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　　２０２４年７月２５日，美国国立综合癌症网络（Ｎａ
ｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）对中枢神
经系统肿瘤指南进行了更新，本次更新是继２０２４年５
月３１日 ２０２３．Ｖ１升级为 ２０２４．Ｖ１版后的再次更新
（２０２４．Ｖ２版）。胶质瘤是中枢神经系统最常见的原
发性颅内肿瘤，发病率约为每年５／１０万人左右。本文
对其中的成人胶质瘤实践指南进行简要解读，以便帮

助从事于胶质瘤的相关临床工作人员更好地理解和应

用指南中的内容。

一、胶质瘤的诊断

１．影像学诊断原则：ＮＣＣＮ指南（ＢＲＡＩＮＡ）明确
说明，磁共振成像（ＭＲＩ）是脑和脊髓肿瘤影像诊断的
金标准［１］。ＭＲＩ提供一个“静态”的肿瘤图像，其优势
在于能够很好地描述肿瘤的轮廓；高级别肿瘤以及有

软脑膜播散病灶通常具有强化效应；而低级别肿瘤往

往无强化效应。对于胶质瘤以及其他颅内肿瘤的病人

应在术后 ４８小时内行 ＭＲＩ检查判断肿瘤的切除程
度。术后脊柱 ＭＲＩ应延迟至少２～３周，以避免术后
出现伪影。ＭＲＩ具有多参数、多方位成像的优势，能够
清晰显示肿瘤的位置、大小、形态、信号特点以及与周

围组织的关系，是胶质瘤诊断的首选方法。包括平扫

和增强扫描，增强扫描有助于判断肿瘤的血供情况和

是否存在强化。功能磁共振成像可以提供肿瘤的微观

结构、血流灌注和代谢信息，进一步帮助鉴别诊断和评

估肿瘤的生物学特性。ＭＲ波谱（ＭＲＳ）检查用于评估
肿瘤以及正常组织的代谢。ＭＲＳ可用于区分肿瘤和
放射性坏死；有助于判断肿瘤级别以及评估治疗缓解。

ＭＲ灌注成像用于评估肿瘤内血管的血流量。可用于

评估肿瘤级别或区分肿瘤与放射性坏死；高灌注区域

将是活检的最佳靶点。ＣＴ应用于不可行 ＭＲＩ检查的
病人。脑 ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ扫描可应用放射性同位素标
记示踪剂评估肿瘤和正常组织的代谢。ＰＥＴ／ＣＴ可用
于评估肿瘤级别或区分肿瘤与放射性坏死，但有一定

的局限性；同样可评估肿瘤级别以及指导穿刺活检的

最佳位置。

２．病理学诊断原则：ＮＣＣＮ指南里面（ＢＲＡＩＮＥ）
对脑肿瘤的病理检查也做了具体说明。依据 ＷＨＯ
２０２１版中枢神经系统肿瘤分类，加入相关诊断标记物
检测，应该考虑作为标准流程［２］。分子／遗传学特征
对于标准组织学分析是一个补充，它提供更多的诊断

和预后的信息，可以明显地提高诊断的准确性，有助于

胶质瘤治疗方案的选择，并可能改进临床决策［３４］。

（１）标准组织学病理：ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类认
为，中枢神经系统肿瘤的组织学亚型分类对判断病人

预后非常重要。众所周知，因为对特定的组织病理学

特征（如星形细胞瘤和少突胶质细胞瘤的形态学）的

解释存在主观性，不同的病理学专家对同一组织的诊

断及分级可能存在差异。并且，由于肿瘤的异质性，手

术标本也不总能反应整个肿瘤所有的相关诊断特征。

虽然如此，传统的组织病理学分型对于区分原发性的

中枢神经外胚层来源的肿瘤与其他原发性的中枢神系

统肿瘤，依然是基础。（２）分子及基因特性：遗传学和
分子检查的应用，可以把组织相似的中枢神经系统肿

瘤进行更精准的分类，从而判断其不同预后，有时也可

以预测其针对不同治疗的缓解。近１０年来，原发性颅
脑肿瘤的分子特性对中枢神经系统肿瘤临床试验的风

险分层、入组标准产生了重要的影响，而且已经成为神

经肿瘤标准诊断与治疗的一部分。尽管分子／基因特
性并非已经代替了标准组织病理学诊断，但其作为一

种辅助模式可提供更多的诊断及预后信息，从而有助
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于诊疗方案的选择。ＣｐＧ甲基化全基因组分析已被证
明是一种对脑肿瘤进行分类的有力方法，包括具有模

棱两可的组织学特征的肿瘤。弥漫性星形细胞瘤若缺

乏胶质母细胞瘤的组织学特征［坏死和（或）微血管增

生］，但具有胶质母细胞瘤的分子标志，包括以下１个
或多个：ＩＤＨ野生型；ＥＧＦＲ扩增；染色体７＋／１０－及
ＴＥＲＴ启动子突变。这类肿瘤可被诊断为“胶质母细
胞瘤，ＩＤＨ－，ＷＨＯ４级”。因为这类肿瘤的临床预后
与典型的４级胶质母细胞瘤相似［５６］。ＮＣＣＮ指南专
家组鼓励对胶质母细胞瘤进行分子检测，若检测到驱

动突变（如ＢＲＡＦＶ６００Ｅ突变或 ＮＴＲＫ融合），使用靶
向治疗可能是合理的。基于以病人为中心的原则，或

者在临床试验的背景下，病人可能有更多的治疗选择。

分子检测在提高诊断准确性和预后分层方面也具有重

要价值，有助于指导治疗选择。二代测序（ＮＧＳ）是中
枢神经系统肿瘤病理诊断的首选方法，可以同时筛查

多个诊断和预后相关的基因突变。

二、胶质瘤的治疗

胶质瘤的治疗需要遵循个体化、多学科协作、综合

治疗、随访监测和支持治疗的原则。

１．手术治疗：ＮＣＣＮ指南里（ＢＲＡＩＮＢ）对脑肿瘤
治疗提出总体手术治疗原则：适当的情况下，尽可能全

切除肿瘤；最小的手术并发症；明确诊断。（１）手术原
则影响因素：年龄、身体状态、手术切除肿瘤减少占位

效应的可行性。影响手术可切除性包括病变的数量、

肿瘤的位置和距离上次手术的时间（复发病人），以及

肿瘤新发还是复发。病理不明确：良性或恶性，或者其

他非肿瘤组织，预估自然病；对于 ＩＤＨ１突变的病人，
有证据表明扩大切除范围是合理的，在确保安全切除

的情况下，切除区域不仅可以包括增强区域，还应包括

Ｔ２／ｆｌａｉｒ区域，可以尽可能使用任何一种或多种手术辅
助手段［７］。（２）手术方式：当手术可行时尽量全切除
（ｍａｘｉｍａｌｓａｆｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）、立体定向活检、ＭＲＩ引导下
的激光间质热治疗（ＬＩＴＴ）（２Ｂ类）、开颅活检或减瘤
手术，随后进行观察或辅助治疗，如有指征时进行全身

治疗药物的瘤腔植入和卡莫司汀贴片放置在病人的肿

瘤切除腔中（考虑在最大程度安全切除期间植入卡莫

司汀ＢＣＮＵ晶片植入剂（２Ｂ类）［７８］；卡莫司汀贴片治
疗可能会影响辅助临床试验的入组）。最大安全切除

是仍是不同版本指南里面专家组的首要认可治疗手

段。当手术可行时尽可能实施肿瘤全切，肿瘤全切仍

是病人最大获益的保障。最大安全切除可以延长生存

期、缓解症状、为后续治疗创造条件、明确病理诊断和

提供心理支持。当最大安全切除难以实现时，部分切

除或者活检也是有意义的选择。立体定向活检可以为

明确诊断、指导治疗决策、监测治疗效果和避免不必要

的手术提供重要依据，在胶质瘤治疗中具有重要的意

义［９］。对活检组织进行分子生物学检测，可以了解肿

瘤的分子特征，如 ＩＤＨ突变、１ｐ／１９ｑ联合缺失、ＭＧＭＴ
启动子甲基化等。这些分子特征对于选择化疗药物、

预测治疗反应和预后具有重要意义。

本次ＮＣＣＮ指南更新增加了 ＭＲＩ引导下的 ＬＩＴＴ
（２Ｂ）［１０１１］。ＬＩＴＴ可以考虑在不适合手术（开颅术或
切除术）的病人中使用［１２］。可能的适应证包括复发的

脑转移瘤、放射性坏死、胶质母细胞瘤和其他胶质瘤。

ＭＲＩ引导下的ＬＩＴＴ在胶质瘤治疗中具有精准定位、微
创、适用范围广、联合治疗潜力和心理支持等重要意义。

２．胶质瘤的放疗原则：放疗是胶质瘤综合治疗的
重要组成部分，对于延长病人生存期、缓解临床症状等

有重要意义。同时，放疗还能为化疗、靶向治疗和免疫

治疗创造条件，增强整体治疗效果，提高病人生活质量

和延长生存期。（１）成人低级别弥漫性胶质瘤：ＷＨＯ
２级少突胶质细胞瘤（ＩＤＨ突变型，１ｐ１９ｑ共缺失），
ＷＨＯ２级ＩＤＨ突变型星形细胞瘤。指南推荐肿瘤体
积最好使用术前和术后 ＭＲＩ来界定，通常应用 ＭＲＩ
Ｔ２／ＦＬＡＩＲ序列和 Ｔ１增强序列，来确定肿瘤靶区
（ＧＴＶ）。对临床靶区（ＣＴＶ）通过将 ＧＴＶ向外扩展１
～２ｃｍ解剖边界来确定。计划靶区（ＰＴＶ）应接受５０
～５４Ｇｙ，１．８～２．０Ｇｙ／ｆ，剂量低至４５Ｇｙ也可能是合
适的。建议在放射治疗计划中使用新的 ＭＲＩ，因为占
位效应、瘤床和细胞毒性水肿可能会发生变化。在

Ｔ２／ＦＬＡＩＲ上区分非增强性肿瘤和血管源性水肿可能
具有挑战性，此时可能需要咨询放射科医生以制定放

疗计划。对于低级别局限性胶质瘤，较小的ＣＴＶ边缘
（１ｃｍ）是合适的［１３］。（２）高级别弥漫性胶质瘤：胶质
母细胞瘤，ＷＨＯ３级少突胶质细胞瘤（ＩＤＨ突变型，
１ｐ１９共缺失），ＷＨＯ３级或４级ＩＤＨ突变型星形细胞
瘤模拟和治疗计划［１４１５］：同样，肿瘤靶区（ＧＴＶ）最好
的定义是在术前和术后 ＭＲＩ的 Ｔ１增强序列和 Ｔ２／
ＦＬＡＩＲ序列所见。为了更好地处理可疑肿瘤浸润区
域，３级和４级肿瘤的ＧＴＶ向外扩大了１～２ｃｍ（临床
靶区ＣＴＶ）。考虑对远期预后较好的病人（２级胶质
瘤、３级ＩＤＨ突变肿瘤、和１ｐ１９ｑ共缺失肿瘤）可进行
质子治疗，以更好地保护与治疗无关的大脑，并保护认

知功能。（３）胶质瘤的再程放疗：中枢神经系统肿瘤
的再程放疗可以在特定的情况下安全地进行，但需要

注意放疗技术，并考虑到病人的特定因素，如预期靶体

积的大小、关键部位的既往累积剂量，以及与先前放疗

的时间间隔。虽然在部分病人中可以观察到肿瘤控制

的改善，但对生活质量（ＱＯＬ）和总生存率的影响可能
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因病理类型和病人状况而异［１６］。在再放射治疗中，可

能需要高聚焦技术，如调强放疗（ＩＭＲＴ）、质子治疗或
立体定向放射治疗（ＳＲＳ），以改善关键部位的剂量分
布，并减少与先前放射野的重叠。当临床试验的选择

和新的全身治疗选择有限时，可以在特定的情况下通

过再次放射治疗来控制胶质瘤的复发。可以使用高度

集中的ＳＲＳ技术对体积较小的病灶进行治疗，包括针对
复发性胶质母细胞瘤可以使用３５Ｇｙ／１０ｆ剂量的ＩＭＲＴ
治疗，质子治疗，以帮助保护既往放疗过的正常大脑。

对于较低级别胶质瘤的复发，可以考虑延长分割的方

案，特别是两个放疗疗程之间的间隔时间较长时。

三、胶质瘤的管理原则

ＮＣＣＮ指南里（ＢＲＡＩＮＤ）强调胶质瘤的管理需要
遵循多学科协作、综合治疗、个体化治疗、随访监测和

支持治疗的原则［１７］。胶质瘤的管理原则主要包括以

下几个方面。

１．多学科协作：由神经外科、放射肿瘤科、肿瘤内
科、病理科、影像科、康复科等多学科专家组成团队，共

同制定个性化的治疗方案。各学科专家在诊断、治疗、

随访等不同阶段发挥各自的专业优势，为病人提供全

面、系统的医疗服务。

２．个体化治疗：（１）病情评估：根据病人的年龄、
身体状况、症状、肿瘤的位置、大小、级别、分子特征等

因素进行综合评估。（２）制定方案：针对不同病人制
定个性化的治疗方案，包括手术、放疗、化疗、靶向治

疗、免疫治疗等多种治疗手段的组合。

３．综合治疗：综合治疗包括手术治疗、放射治疗、
化学治疗、肿瘤电场治疗，以及靶向治疗和免疫治疗

等。对于新诊断的胶质母细胞瘤病人，肿瘤电场治疗

可以与手术、放疗和化疗联合使用。对于复发的胶质

母细胞瘤病人，肿瘤电场治疗也可以作为一种单独的

治疗方法或与其他治疗方法联合使用。针对特定的分

子靶点或利用病人自身的免疫系统进行治疗，为一些

特定类型的胶质瘤病人提供新的治疗选择。

４．支持治疗：（１）症状管理：针对病人的头痛、恶
心、呕吐、癫痫等症状进行对症治疗。（２）营养支持：
保证病人摄入足够的营养，维持身体的正常功能。

（３）心理支持：病人在患病期间可能会出现焦虑、抑郁
等心理问题，需要给予心理支持和心理治疗。

５．随访和监测：病人在治疗后需要定期进行神经
系统检查、影像学检查（如 ＭＲＩ）、实验室检查等，以监
测肿瘤的复发和进展。根据复查结果和病人的病情变

化，及时调整治疗方案，如再次手术、放疗、化疗或尝试

新的治疗方法。

四、总结与展望

目前胶质瘤诊疗主要依靠影像学检查与病理诊

断。手术、放疗、化疗仍是主要治疗手段，虽有一定进

展但仍面临挑战。肿瘤电场治疗的新兴出现，靶向治

疗与免疫治疗等仍处于研究探索阶段，精准诊断和个

体化治疗是未来趋势，但总体疗效仍有待提高。
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