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【摘要】 中枢神经系统生殖细胞肿瘤是儿童和青少年常见的中枢神经系统恶性肿瘤，好发于松果体区、鞍区或丘脑

基底节区，少数病例可为多发病灶。其治疗方法和预后因肿瘤部位、临床表现及病理类型而异，治疗方案较为复杂。生

殖细胞瘤（germinoma）是生殖细胞肿瘤中最常见的一种类型，纯生殖细胞瘤经手术活检确诊后，采用化疗联合放疗或单

纯放疗均可获得良好疗效。中华医学会神经外科分会小儿神经外科学组基于国内外临床研究与实践经验，制定《中国儿

童及青少年中枢神经系统纯生殖细胞瘤诊治指南》，涵盖 3 岁以上初发与复发患者的综合诊疗方案，旨在规范临床诊疗

行为，进一步提升疗效。
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【Abstract】  Central nervous system germ cell tumors are common malignant tumors in children and adolescents, often 

occurring in the pineal region, sellar region or basal ganglia-thalamus region, and in a few cases, multiple intracranial lesions 

may exist. Due to the differences in tumor location, clinical manifestations, and pathological types, treatment methods and 

prognosis vary. The treatment of central nervous system germ cell tumors is rather complex. The common treatment for pure 

central nervous system germ cell tumors is surgical biopsy to confirm the pathology, followed by chemotherapy combined 

with radiotherapy or radiotherapy alone, which can achieve good clinical outcomes. The Pediatric Neurosurgery Group of the 

Chinese Medical Association's Neurosurgery Branch has formulated the diagnosis and treatment guidelines for pure central 

nervous system germ cell tumors in Chinese children and adolescents based on domestic and international clinical research and 

experience. This guideline covers the integrated diagnosis and treatment plans for primary and recurrent central nervous system 

pure germinoma in patients over 3 years old, aiming to standardize the diagnosis and treatment of such patients in China and 

further improve their therapeutic efficacy.
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中枢神经系统生殖细胞肿瘤（central nervous 
system germ cell tumors，CNS GCT）是儿童及青少年

常见的中枢神经系统恶性肿瘤，好发于 3~15 岁 [1-4]，常

见于松果体区、鞍上区或丘脑基底节区，少数可位于

第三脑室、脑干、胼胝体等中线结构 [5-6]。根据 2021 年

版 WHO 中枢神经系统肿瘤分类，生殖细胞肿瘤（germ 
cell tumors，GCT）可分为生殖细胞瘤（germinoma）、

胚胎癌、卵黄囊瘤、绒毛膜细胞癌、畸胎瘤（成熟型与
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订及评价（grading of recommendations assessment，
development and evaluation，GRADE）方法（见附录），

评定推荐意见证据等级并生成推荐意见调查表，后将

推荐意见调查表转发给编写组专家审定和投票。每一

项推荐意见均由 24 位多学科专家选择推荐程度（强烈

推荐、推荐、赞同或者不赞同；调查表中明确“强烈推

荐”程度为 100%、“推荐”为 80%、“赞同”为 50%、“不

赞同”为 0%），统计各位专家对于每一项推荐意见的

推荐程度的平均值，形成推荐强度。

第三阶段，建立外审评价专家组，对前期核心工

作小组确认的指南内容进行评议。核心工作小组根据

评议意见修改草案后定稿。

2 诊断

生殖细胞瘤的诊断需结合临床表现、CT 与 MRI 影

像学特征、治疗前血清和 /或脑脊液中 β-绒毛膜促性腺

激素（β-human chorionic gonadotropin，β-hCG）与甲胎

蛋白（alpha-fetoprotein，AFP）水平以及手术活检病理

结果。因手术取材限制，病理并非诊断的金标准。

2.1 诊断时的评估要求 （1）影像学：术前头颅 MRI
（平扫 + 增强）、头颅 CT 平扫、颈胸腰椎增强 MRI。生

殖细胞瘤 MRI 常表现为 T1W 等或稍低信号、T2W 高

信号，强化多均匀；若 T1W 见部分高信号，伴出血、脂

肪成分或高蛋白囊液，常提示 NGGCT 可能。头部 CT
有助于显示钙化或脂肪成分，但影像学难以准确判断

GCT 亚型。（2）血清与脑脊液肿瘤标志物：检测 AFP
和 β-hCG。（3）脑脊液脱落细胞学检查：虽阳性率不

高，但阳性者可避免手术明确。（4）鞍区肿瘤患者需

进行垂体 / 下丘脑功能评估（内分泌功能）。（5）视力视

野检查。（6）神经心理基线评估（需在内分泌功能不

全及颅高压症状缓解后进行）。（7）全身体格检查及神

经系统检查。

推荐意见 1：诊断时影像学评估应包括术前头颅

MRI 平扫 + 增强、头颅 CT 平扫、全腹部 CT 平扫及颈胸

腰椎 MRI 增强（至少含矢状位）。（证据等级：高；推荐

强度：96%）

推荐意见 2：疑似颅内 GCT 患者应尽早检测血

清 AFP 和 β-hCG 水平。（证据等级：高；推荐强度：

100%）

推荐意见 3：若条件允许，建议在检测血清 AFP
和 β-hCG 的同时检测脑脊液 AFP 和 β-hCG 水平。（证

据等级：高；推荐强度：91%）

推荐意见4：对疑似颅内GCT病例，在脑积水得到

妥善控制的前提下，有条件的中心可在治疗前采集脑

脊液进行细胞学检测。（证据等级：高；推荐强度：72%）

未成熟型）、畸胎瘤伴恶性转化以及混合性生殖细胞肿

瘤。其中，由两种或以上不同成分构成的肿瘤称为混

合性生殖细胞肿瘤。颅内生殖细胞肿瘤中以生殖细胞

瘤最为常见，占半数以上，因其对放疗和化疗的敏感

性显著优于其他类型，治疗策略亦存在较大差异。临

床上通常将 GCT 分为生殖细胞瘤和非生殖细胞瘤性

生殖细胞肿瘤（non-germinomatous germ cell tumor，
NGGCT）两大类。

儿童和青少年颅内纯生殖细胞瘤占颅内生殖细胞

肿瘤的 55%~65%，好发于鞍区与松果体区，其次为基

底节区。松果体区生殖细胞瘤以男性多见，男女比例

约 13~15∶1，而鞍区生殖细胞瘤中女性略多 [1-4]。该

病临床表现与肿瘤部位相关：松果体区生殖细胞瘤常

引起梗阻性脑积水，表现为头痛、呕吐等；鞍区生殖细

胞瘤多出现神经内分泌症状，如多饮多尿、发育迟缓

或性早熟；基底节区生殖细胞瘤常表现为对侧肢体轻

偏瘫。生殖细胞瘤对放疗和化疗高度敏感，诊断需结

合肿瘤标志物检测与病理活检，确诊后采用放疗或化

疗联合放疗。目前纯生殖细胞瘤患者 5 年无进展生存

率（progression-free survival，PFS）超过 90%[7]。

为规范中枢神经系统纯生殖细胞瘤的诊疗，本指

南将从影像学检查与评估、肿瘤标志物与诊断、病理特

征、诊断性治疗、外科手术、放疗、化疗、内分泌评估与

治疗、随访及复发再治疗等方面提出阐述与推荐，供

儿童及青少年神经肿瘤诊疗工作者参考。因 3 岁以下

患儿治疗经验的文献支持较少，本指南仅针对 3 岁以

上儿童和青少年的诊疗方案。推荐意见综合文献证据

质量、临床实践与专家观点形成，经 24 名学科专家评

审并投票确定推荐强度。

1 指南制订方法

本指南借鉴国内外儿童及青少年中枢神经系统生

殖细胞肿瘤相关共识与文献，通过专家讨论会形式制

定。编写工作由神经外科、放疗科、肿瘤科、影像科、神

经病理科及内分泌科等多学科专家共同完成，通过专

家讨论会和外审形式分三个阶段对指南内容进行撰

写、修订、讨论与验证。

第一阶段，由中华医学会神经外科分会小儿神经

外科学组确定指南主题，成立《中国儿童及青少年中

枢神经系统生殖细胞肿瘤诊治指南》编写组，进行数

据资料整理、提供推荐意见、编写等主题分工，撰写指

南初稿。

第二阶段，成立指南核心工作小组，对指南初

稿进行讨论、修改和确认，编写形成草案。经小组

内部互审与讨论后，根据推荐意见分级的评估、制



中华神经外科疾病研究杂志 2026 年 2 月 第 20 卷第 2 期 Chin J Neurosurg Dis Res, February  2026, Vol.20, No.2 · 3 ·
推荐意见 5：进行脑脊液细胞学检测时，腰穿获

取脑脊液优于脑室穿刺取样。（证据等级：中；推荐强

度：58%）

2.2 肿瘤标记物  需满足为原发中枢神经系统肿

瘤，且血清和 / 或脑脊液 β-hCG 为阴性或高于正常值

但≤50 IU/L，同时 AFP 为阴性 [8]。若 β-hCG 为阴性，

可考虑诊断为纯生殖细胞瘤；若 β-hCG 高于正常值

但≤50 IU/L，需考虑为含合体滋养层巨细胞的生殖细

胞瘤，但应结合影像学表现与手术病理结果综合判

断，特别注意与畸胎瘤（或含未成熟成分）或含少量绒

毛膜癌成分的 NGGCT 相鉴别。

2.3 脊髓播散 脊髓播散常见于生殖细胞瘤及混合

性 GCT。术前颈胸腰椎增强 MRI（至少含矢状位）有

助于评估脊髓播散情况，肿瘤如已发生脊髓播散可显

示椎管内增强结节性占位。播散灶在 T1W 像多呈等

或稍低信号，T2W 像为稍高信号，增强后可见强化。

2.4 病理  生殖细胞瘤约占颅内生殖细胞肿瘤的

2/3，色泽灰红，多呈浸润性生长，与周围脑组织分界

不清，质地软脆，呈结节状，肿瘤组织易脱落，亦可呈

胶冻状，瘤内可见出血、坏死及囊性变。肿瘤常直接

蔓延浸润周围脑组织，并可沿脑室壁“匍匐”生长。松

果体区肿瘤可完全取代松果体腺体；鞍上区肿瘤可压

迫或浸润视神经、视交叉及下丘脑。

显微镜下， 瘤细胞由大小两种细胞构成：大细胞类

似上皮细胞，呈圆形，大小一致，胞浆丰富、色灰白，

部分嗜伊红胞浆内含，数量不等的糖原颗粒（过碘酸

希夫，periodic acid Schiff，PAS 反应阳性）；细胞核圆

形，核仁明显，可见核分裂象；小细胞为淋巴细胞，

散在于大细胞之间，免疫标记以 T 淋巴细胞为主。部

分区域，可见非干酪样肉芽肿浸润及异物巨细胞存

在，易导致诊断困难，尤其见于立体定向穿刺标本。

两种细胞可散在或各自巢状分布，相互穿插。间质较

少，血管分布不均，可见灶状或片状坏死、出血点及

点状钙化。生殖细胞瘤常含其他 GCT 成分，以畸胎

瘤最多见。

胎盘碱性磷酸酶（placental alkaline phosphatase， 
PLAP）在多数生殖细胞瘤的细胞膜与胞浆中表达

（70%~100%）；约半数病例人绒毛膜促性腺激素（hCG）

呈阳性；八聚体结合转录因子 4（octamer-binding 
transcription factor 4，OCT4）在细胞核中呈阳性表达。

3 诊断性治疗

生殖细胞瘤因肿瘤标志物呈阴性或仅轻度升高，

无法据此确诊。为避免误诊误治，应首选活检或手术

获取病理诊断。但在患者全身状况差无法耐受麻醉、

手术风险极高、不宜活检或拒绝手术等特殊情况下，

若病史与临床特征高度符合纯生殖细胞瘤诊断，可考

虑行诊断性治疗（放疗或化疗）。

诊断性治疗需获得充分知情同意并密切随访：诊

断性化疗 1 周期后即需复查 MRI 评估肿瘤缩小情况；

诊断性放疗次数不宜超过 10 次，传统试验性放疗剂量

为 15~20 Gy/10 次。国内亦有研究采用更低剂量（如

10.8 Gy/6次、10 Gy/5次或3.4 Gy/2次）联合化疗，效果

相当 [9]。若肿瘤未见明显缩小，应终止诊断性治疗。

推荐意见 6：对肿瘤标志物阴性者，强烈建议手

术明确组织学病理诊断，尽可能避免单纯诊断性治

疗。（证据等级：高；推荐强度：77%）

4 手术治疗

4.1 首程治疗 颅内 GCT 的初始治疗包括化疗、放疗

和手术等，不同病理类型的 GCT 治疗方案各异。纯生

殖细胞瘤对化疗和放疗高度敏感，因此初始治疗中手

术治疗仅用于缓解脑积水及获取活检标本以明确病理

诊断。

推荐意见 7：松果体区病灶引起的脑积水建议行

神经内镜下第三脑室底造瘘术；鞍区病灶所致脑积水

可采用脑室 - 腹腔分流术。（证据等级：高；推荐强度：

72%）

推荐意见 8：松果体区或脑室内病灶可行神经内

镜下活检；丘脑基底节区病灶建议立体定向穿刺活检；

视交叉、视神经或垂体柄等鞍区病灶可选择内镜经鼻

或开颅手术活检。（证据等级：高；推荐强度：76%）

推荐意见 9：纯生殖细胞瘤确诊病例应谨慎选择

手术切除。（证据等级：高；推荐强度：88%）

推荐意见 10：对于活检提示非肿瘤性病变者，应

进一步加强随访并尽可能排除假阴性可能。（证据等

级：高；推荐强度：90%）

4.2 后继探查手术 后继探查手术，国内亦有学者译

为二次手术或二次探查手术（second-look surgery），相

较于初始治疗（primary treatment），译为“后继探查手

术”更贴合原意。该手术特指针对初始治疗后残留病

灶的切除，以实现肿瘤根治，有时并非指第二次手术。

其意义在于明确残留病灶的病理性质，并通过再次全

切为患者带来生存获益。约 35% 的生殖细胞瘤病例

在治疗后存在影像学残留。尽管多数无症状，且文献

报道显示残留与否，对 5 年无进展生存率无统计学影

响，但仍有少数病例在随访中出现进展。

推荐意见 11：对于首程治疗后 6 个月，残存肿瘤

直径大于等于 1 cm 的病灶，推荐后继探查手术切除。
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如残存病灶小，直径小于 1 cm，无临床症状，且 PET，

3D-MRS 等未能证实肿瘤活性，可能只是残存的“瘢

痕组织”，可密切随访。（证据等级：中；推荐强度：

80%）

5 放疗

5.1 局限型生殖细胞瘤 目前尚无标准放疗方案。

可采用单纯减低剂量全脑全脊髓放疗（craniospinal 
irradiation，CSI）联合局部病灶追加剂量 [10]，或在铂

类药物为基础化疗后行全脑室照射（whole-ventricle 
irradiation，WVI）或全脑照射（whole-brain irradiation，

WBI）。各方案均能取得良好疗效，5年总生存率（overall 
survival，OS）超过90%[11-14]，但各有优劣。当前常用化

疗后放疗剂量为：松果体区和 / 或鞍区生殖细胞瘤行

WVI 18~24 Gy，局部追加12 Gy；基底节丘脑区生殖细

胞瘤行WBI 20~24 Gy，局部追加至40~45 Gy。纯生殖

细胞瘤的放射剂量低于其他恶性 GCT，不良反应相对

较轻。

推荐意见 12：对松果体和 / 或鞍区局限性纯生殖

细胞瘤，推荐化疗达完全缓解后采用WVI 的综合治疗

方案。（证据等级：高；推荐强度：72%）

推荐意见 13：对基底节丘脑区局限性纯生殖细胞

瘤，推荐化疗后行 WBI 的综合治疗方案。（证据等级：

中；推荐强度：78%）

推荐意见 14：对无脊髓播散的纯生殖细胞瘤，化

疗后不推荐预防性脊髓放疗。（证据等级：中；推荐强

度：69%）

5.2 播散型生殖细胞瘤 目前，CSI 联合局部补量是

播散型生殖细胞瘤的主要治疗方式，部分患者可联合

化疗。

推荐意见 15：对播散型纯生殖细胞瘤，建议采用

CSI 24 Gy 联合局部补量 16 Gy 的单纯放疗方案。（证

据等级：高；推荐强度：70%）

5.3 双灶或多灶性生殖细胞瘤 多灶性病变常见于

生殖细胞瘤，亦可见于其他亚型或混合性GCT，如鞍区

生殖细胞瘤合并松果体区畸胎瘤。最常见为松果体区

合并鞍上区双灶肿瘤，亦可表现为松果体区+鞍上区+
脑室壁、松果体区+脑室壁、鞍上区+脑室壁等组合 [15]。

目前尚缺乏高级别临床证据支持标准治疗方案。

推荐意见 16：松果体区合并鞍上区双灶生殖细胞

瘤可按局限性方案诊治 [16]；多灶性（≥3处）生殖细胞瘤

应按播散型方案诊治。（证据等级：中；推荐强度：85%）

6 化疗

6.1 化疗方案 生殖细胞瘤对化疗敏感。化疗方案

多以铂类药物为基础，联合长春新碱、依托泊苷、环磷

酰胺、异环磷酰胺、博来霉素或甲氨蝶呤等。但长期观

察显示单纯化疗疗效较差。综合分析，目前初治纯生

殖细胞瘤在放疗基础上联合化疗未显著改善生存期，

但对儿童患者可能有助于降低放疗剂量、缩小全中枢

照射范围，从而减少放疗相关不良反应。相关研究尚

未得出明确结论 [17-18]。纯生殖细胞瘤化疗方案见表 1。

推荐意见 17：纯生殖细胞瘤推荐采用以铂类为

基础的化疗，并于放疗前期进行以降低放疗剂量与照

表1　纯生殖细胞瘤化疗方案 a

方案 药物 剂量 用药时间 / 途径 备注

日本协作组 b CARE
卡铂 450 mg/m2/d 第 1 天，静脉

• 3 疗程，与放疗同步
依托泊苷 150 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉

EP
依托泊苷 100 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉 • 每疗程 21 d，共 4 疗程

• 放疗在全部化疗结束血象恢复时即开始顺铂 20 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

EC
依托泊苷 150 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉 • 每疗程 21 d，共 4 疗程

• 放疗在最后 1 次化疗结束血象恢复时即开始，不晚于 6 周卡铂 600 mg/m2/d 第 1 天，静脉

KSPNO
G051/G081

A
依托泊苷 150 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉

• A 方案和 B 方案交替，每疗程 21 d，共 4 疗程
• 放疗在全部化疗结束后 4～5 周内开始

卡铂 450 mg/m2/d 第 1 天，静脉

B

依托泊苷 150 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉

环磷酰胺 1000 mg/m2/d 第 1~2 天，静脉

美斯纳 c 350 mg/m2/ 剂
每日3剂，第1~2天，

静脉（0，3，6 h）
注：a 为化疗存在风险，治疗相关并发症可能导致患者死亡，故建议在有化疗经验的治疗中心进行，支持治疗可参照“化疗不良反应的预防和处理”，

也可依据各治疗中心诊疗常规。b 为日本协作组采用放化疗同步策略，其他协作者采用先化疗后放疗，两种策略未曾比较优劣。c 为美斯钠每日总剂量为

1050 mg/m2/d（文献方案规定），具体给药方法各中心可根据本中心常规调整，但每日总剂量不应少于方案规定。（d：天；h：小时）
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射范围，减少不良反应。（证据等级：高；推荐强度：

90%）

推荐意见 18：纯生殖细胞瘤不建议仅行单纯化疗

而不进行放疗。（证据等级：高；推荐强度：93%）

6.2 化疗不良反应的预防和处理 化疗期间常见不

良反应包括恶心、呕吐、骨髓抑制、感染、心肌损害及

肝肾功能不全等。化疗患者需建立静脉通路，推荐

使用中心静脉留置导管。常见不良反应及处理如下：

（1）呕吐：异环磷酰胺、依托泊苷和卡铂属中高致吐

风险药物，需预防性使用止吐药。颅内 GCT 患者应

尽量避免使用皮质类固醇止吐。（2）骨髓抑制：有条

件者可在化疗结束后 24~48 h 起用粒细胞集落刺激因

子，（granulocyte colony-stimulating factor，G-CSF），持

续至血象度过最低点且中性粒细胞绝对值（absolute 
neutrophil count，ANC）回升至 >1.5×109/L。下一

疗程应在停用 G-CSF 至少 48 h 后开始。血红蛋白

（hemoglobin，Hb）<60~70 g/L 或伴贫血症状时输注

浓缩红细胞；血小板 <20×109/L 或伴出血症状时输

注血小板。推荐使用辐照血制品。（3）粒细胞缺乏性

发热（neutropenic fever）：ANC<0.5×109/L 或预计 2 d

内降至该值以下，且 24 h 内口腔温度 3 次 >38.0℃（间

隔≥4 h）或单次口腔温度 >38.3℃，或 >38.0℃ 持续 1 h

以上，即可诊断为粒细胞缺乏性发热。需立即进行微

生物学检查并积极使用广谱抗生素。使用广谱抗生

素后，若粒细胞缺乏持续 5 d 以上且发热无缓解，即

使无明确感染证据，应经验性抗深部真菌治疗并行相

关检查（如肺高分辨 CT）。若微生物检查均阴性，抗

感染治疗需持续至 ANC>0.5×109/L 且无热 48 h 以上。

（4）伊氏肺孢子菌肺炎：所有患儿应从治疗起始使用

复方新诺明 25 mg/（kg·d）（分 2 次，每周 3 d）预防，直

至放化疗全部结束后 6 个月。（5）出血性膀胱炎：异环

磷酰胺与大剂量环磷酰胺可导致出血性膀胱炎，需充

分水化并联用美司钠预防。

7 内分泌评估和治疗

鞍区生殖细胞瘤患者常以尿崩症、生长发育障碍

等垂体功能异常表现就诊。在明确诊断、治疗期间及

治疗后长期随访过程中，应由内分泌科专科医师定期

评估其内分泌功能、下丘脑功能及代谢状况，并给予

相应治疗 [19]。

7.1 评估 （1）内分泌功能：检测晨间血皮质醇、甲状

腺功能［促甲状腺激素（thyroid stimulating hormone，

TSH）、总三碘甲腺原氨酸（total triiodothyronine，

TT3）、血清总甲状腺素（total tetraiodothyronine，TT4）、

游离三碘甲腺原氨酸（free triiodothyronine，FT3）、

游离甲状腺素（free tetraiodothyronine，FT4）］、性腺

激素［促卵泡生成素（follicle stimulating hormone，

FSH）、黄体生成素（luteinizing hormone，LH）、雌二醇

（estradiol，E2）（女性）/ 睾酮（testosterone，T）（男性）］、

生长激素（growth hormone，GH）/胰岛素样生长因子 1

（insulin-like growth factor 1，IGF-1）、泌乳素（prolactin，

PRL）；必要时行胰岛素低血糖兴奋试验或促肾上腺

皮质激素（adrenocorticotropic hormone，ACTH）兴奋

试验评估肾上腺皮质功能，通过胰岛素低血糖兴奋

试验及精氨酸兴奋试验判断 GH 分泌储备功能；记录

24 h 尿量，检测血电解质、血尿渗透压，必要时行禁水

加压试验诊断尿崩症。渴感缺失性尿崩症患者易因饮

水不足导致脱水及高钠血症。临床监测儿童 / 青少年

身高增速及发育情况可有效评估生长激素分泌与性腺

功能。（2）下丘脑功能评估：病灶累及下丘脑者可出

现摄食障碍（如贪食）、体温调节异常（如中枢性发热）、

情绪改变、记忆力下降、嗜睡、无汗等症状。（3）代谢异

常：鞍区 GCT 患者代谢异常风险增加，包括高尿酸血

症、高脂血症、脂肪肝、糖尿病、骨质疏松等。需监测：

体重、腰围、臀围；空腹及餐后血糖、糖化血红蛋白；血

脂谱（甘油三酯、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、高

密度脂蛋白胆固醇）；血尿酸、尿尿酸；肝肾功能及电

解质；肝脏超声等。

7.2 治疗 鞍区 GCT 患者治疗全程的内分泌平衡治

疗是综合治疗的重要组成部分，对提高肿瘤治愈后患

者的身体状况及生活质量至关重要。

推荐意见 19：垂体功能减退的基本治疗原则为

替代治疗 [20]。肾上腺皮质功能减退首选氢化可的松

或可的松替代；甲状腺功能减退建议选用左旋甲状腺

素钠片替代。尿崩症首选去氨加压素（desmopressin，

DDAVP）口服制剂替代。规范内分泌激素替代治疗同

时，结合合理营养和适当运动预防高血糖、高血脂、高

尿酸和骨质疏松，必要时给予降糖、降脂、降尿酸药物

治疗。（证据等级：高；推荐强度：93%）

对伴有生长发育迟缓的患儿，在肿瘤治疗结束满

一年后，经全面评估肿瘤控制情况及生长发育状态，

可考虑生长激素替代治疗。治疗前需明确诊断为生长

激素缺乏，并充分告知肿瘤复发风险及替代治疗潜在

并发症。
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生殖细胞瘤虽对放疗及化疗高度敏感，生物学行

为仍属高度恶性肿瘤，无论首程治疗（含后继探查手

术）后是否达完全缓解，均需长期密切随访。若随访

中出现症状加重、肿瘤标志物升高或影像学显示局部

病灶增大、新发病灶，应考虑肿瘤复发或播散，需积极

再治疗。

推荐意见 20：纯生殖细胞瘤建议尽可能长期随

访。在首程治疗后第 1 年每 3 个月进行一次头颅及全

脊髓增强 MRI 与肿瘤标志物检测；第 1~5 年每 6 个月

一次；第 5~10 年每年一次。（证据等级：中；推荐强

度：85%）

9 生殖细胞瘤治疗后复发或播散

初次诊断为纯生殖细胞瘤的患者，即使治疗后出

现复发或播散，经积极干预预后仍较好。少数患者初

诊病理为纯生殖细胞瘤，但复发时出现血清标志物升

高，或二次手术病理提示含其他成分，此类患者预后

较差，应参照 NGGCT 治疗方案治疗 [21]。

推荐意见 21：对复发生殖细胞瘤，尤其首程治疗

未行 CSI 者，挽救治疗目标仍为争取治愈。（证据等

级：高；推荐强度：87%）

推荐意见 22：初治未接受放疗的纯生殖细胞瘤复

发患者，建议再次化疗后行放疗。（证据等级：中；推

荐强度：93%）

推荐意见 23：初治已接受放疗的纯生殖细胞瘤复

发患者，可选择常规剂量化疗联合再放疗，或大剂量

化疗联合自体造血干细胞移植，可酌情联合再放疗，

均为有效挽救方案。（证据等级：中；推荐强度：69%）

声明 本指南基于现有的文献和专家意见， 有助于临床决策， 但不可

替代具体情况下的个体化治疗方案， 更不可作为法律依据。
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附录　GRADE分级标准

证据等级 具体描述

高 结论确定性最高，未来研究几乎不可能改变现有的结论

中 未来研究可能影响现有结论的可信度，可能改变现有的结论

低 未来研究很可能影响现有结论的可信度，改变现有结论的可能性较大

极低 结论具有高度不确定性


