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【摘要】 　 胶质瘤是指起源于神经胶质细胞的肿瘤，是最常见的原发性颅内肿瘤，ＷＨＯ 中枢神经系

统肿瘤分类将胶质瘤分为 ＷＨＯ Ⅰ—Ⅳ级，ＷＨＯⅠ、Ⅱ级为低级别胶质瘤，Ⅲ、Ⅳ级为高级别胶质瘤。 随

着现代放疗技术的发展和放射生物学的深入研究，放射治疗已成为胶质瘤的重要治疗手段之一，不同级

别胶质瘤的特点不同，放射治疗原则也不尽相同。 ２０１６ 年，我国发布了《中国中枢神经系统胶质瘤诊断

与治疗指南》，阐述了胶质瘤的诊断和综合治疗策略，但目前国内尚无针对胶质瘤放疗的相关共识。 因

此，中华医学会放射肿瘤学分会胶质瘤共识撰写小组对胶质瘤放射治疗中的相关问题达成共识。 该共

识主要包括 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤、ＷＨＯⅡ级胶质瘤、弥漫性中线胶质瘤、室管膜瘤、恶性胶质瘤假性进

展、胶质瘤脑脊液播散、老年和儿童胶质瘤患者等放疗相关问题。 它将围绕临床工作中的焦点问题作出

深入分析和归纳总结，力求进一步规范放射治疗技术在胶质瘤治疗中的应用，为大家的临床工作提供循

证医学证据和实践指导。
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近 ３０ 年，原发性恶性脑肿瘤发生率逐年递增，
年增长率约为 １％～ ２％，老年人群尤为明显［１］。 胶

质瘤是中枢神经系统最常见的原发肿瘤。 成年人

中，胶质瘤占所有脑部肿瘤的 ３０％～４０％，占脑部恶

性肿瘤的 ８０％左右［２］，具有高发病率、术后高复发

性、高病死率及低治愈率的特点。 ＷＨＯ 中枢神经系

统肿瘤分类将胶质瘤分为 ＷＨＯ Ⅰ—Ⅳ级，Ⅰ、Ⅱ级

为低级别胶质瘤，Ⅲ、Ⅳ级为高级别胶质瘤［３］。 胶

质瘤的治疗以手术切除肿瘤为主，结合放疗、化疗等

综合治疗。 放疗可杀灭或抑制残余肿瘤细胞，延长

患者生存期，已经成为高级别胶质瘤的标准疗法。
目前国内外关于胶质瘤的共识主要有 ２０１５ 年《中国

中枢神经系统胶质瘤诊断和治疗指南》 ［４］和２０１６ 年

ＡＳＴＲＯ 发表的关于胶质母细胞瘤放疗相关问题的

问答式指南［５］。 前者内容概括性强，精炼度高，对
胶质瘤的诊断和综合治疗进行了阐述，但未针对放

疗进行详细阐述；后者是针对放射治疗的问题解答，
但主要集中在高级别胶质瘤，对于其他类别的胶质
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瘤以及老年及儿童等特殊人群的放射治疗未涉及。
本指南以放疗相关问题为主要内容，就当前胶质瘤

的放射治疗达成共识性意见，解决临床医生工作中

必须面对和迫切需要解决的放疗相关问题。 本次共

识的制定由中华医学会放射肿瘤治疗学分会牵头，
组织专家组成共识撰写小组，采用提问和回答的模

式，针对临床关心的问题和焦点，结合最新发表的国

内外指南、文献制定了该共识。
一、ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤

１．新诊断 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤术后放疗时机

关于手术至术后放疗开始时间的长短是否会影

响高级别胶质瘤患者的生存期至今尚无定论。 目前

没有相关 ＲＣＴ 结果发表。 近年来几个大型回顾性

研究结果显示术后放疗开始时间距手术＞６ 周会对

ＧＢＭ 患者的 ＯＳ 或 ＰＦＳ 产生负面影响［６⁃８］。
专家共识 １：鉴于高级别胶质瘤尤其是胶质母

细胞瘤的恶性程度高，增殖速度快，推荐术后应尽早

（＜６ 周）进行放疗（Ⅲ级证据）。
２．新诊断 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤术后放疗的剂

量分割方案

随机临床研究显示，与采用总剂量 ４５ Ｇｙ 分 ２０
次治疗高级别胶质瘤相比，采用总剂量 ６０ Ｇｙ 分 ３０
次的患者有明显生存获益（中位生存期 ９ 个月：１２
个月，Ｐ＝ ０ ００７） ［９］；随后一系列随机对照研究发现

提高总剂量＞６０ Ｇｙ 与 ６０ Ｇｙ 相比也无明显生存获

益（Ⅰ级证据） ［１０⁃１６］。 ＲＴＯＧ９３０５ Ⅲ期 ＲＣＴ 发现，在
６０ Ｇｙ 常规分割放疗联合 ＢＣＮＵ 化疗基础上采用

ＳＲＳ 推量（１５～２４ Ｇｙ×１ 次）同样没有生存获益；相
反，部分脑组织放疗 ７２ Ｇｙ 和 ９０ Ｇｙ 后，预计出现有

症状的放射性脑坏死风险为分别 ５％和 １０％（Ⅰ级

证据） ［１７］。 目前常规分割放疗的基础上联用替莫唑

胺化疗是成人胶质母细胞瘤的普遍治疗模式［１８］，中
位生存时间达到 １４ ６ 个月（Ⅰ级证据）。

专家共识 ２：５４～６０ Ｇｙ，１８～２．０ Ｇｙ ／ 次仍然是目

前治疗高级别胶质瘤的标准剂量方案。 低分割或超

分割放疗联合替莫唑胺化疗是否获益仍缺乏随机对

照研究证据。
３．新诊断 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤术后放疗的靶

区勾画

无论采用何种靶区勾画建议，安全照射是治疗

原则。 目前常用 ＲＴＯＧ 或 ＥＯＲＴＣ 勾画原则。 有一

些证据表明水肿带也包含了肿瘤细胞，但如果肿瘤

旁水肿体积巨大，ＲＴＯＧ 靶区勾画方案会显著增加

正常脑组织的受照射体积，从而可能增加放射性脑

损伤的风险。 对于瘤旁水肿＞７５ ｃｍ３ 的病例，使用 ２
ｃｍ 边界与 ＲＴＯＧ 计划相比可以显著减少正常脑组

织受 ３０、４６、５０ Ｇｙ 照射的中位体积［１９］。 目前，对于

２ 个勾画原则，并没有头对头随机对照研究。 但运

用这 ２ 个 勾 画 原 则 的 大 型 多 中 心 临 床 研 究

（ＣＥＮＴＲＩＣ 和 ＲＴＯＧ ０５２５）没有发现 ＰＦＳ 或 ＯＳ 的

差异［２０⁃２１］。
专家共识 ３：建议在手术后 ７２ ｈ 内复查 ＭＲＩ，靶

区勾画应参考肿瘤水肿体积的大小及肿瘤的部位，
也应综合考虑患者的临床特征，如 ＫＰＳ、年龄、手术

切除范围、 组织病理学特征等［２２］。 ＲＴＯＧ 或者

ＥＯＲＴＣ 勾画原则均可使用。 ＫＰＳ 评分高，神经功能

较好且预后相对较好的患者更适合大靶区，反之则

推荐小靶区［２３⁃２４］。 但丘脑、脑干、视交叉等重要功

能区的 ＨＧＧ，可适当缩小 ＧＴＶ 的外扩或降低照射

总量。
ＲＴＯＧ 勾 画 原 则： 第 一 阶 段 照 射 ４６ Ｇｙ， ２

Ｇｙ ／ 次。 ＧＴＶ１的照射范围包括术后 ＭＲＩ Ｔ１ 增强区、
术腔和 ＭＲＩ Ｔ２ ／ ＦＬＡＩＲ 相的异常信号区。 ＣＴＶ１为

ＧＴＶ１外扩 ２ ｃｍ，如果周围没有水肿区域，则外扩 ２ ５
ｃｍ。 对于颅骨、脑室、大脑镰等天然屏障区域外扩

０ ５ ｃｍ。 ＰＴＶ１ 根据各中心的规定，外放 ０．３～ ０ ５
ｃｍ。 第二阶段照射 １４ Ｇｙ，２ Ｇｙ ／ 次。 ＧＴＶ２的照射范

围包括术后 ＭＲＩ Ｔ１ 增强区和术腔。 ＣＴＶ２为 ＧＴＶ２外

扩 ２ ｃｍ，同时尽量保护视神经、海马等正常器官。
天然屏障区域及 ＰＴＶ２ 外放同第一阶段 （Ⅰ级证

据） ［５］。
ＥＯＲＴＣ 勾画原则为：１ 个靶区照射 ６０ Ｇｙ，２

Ｇｙ ／ 次。 ＧＴＶ 包括 ＭＲＩ Ｔ１ 增强区和术腔，不包括瘤

周水肿区。 ＣＴＶ 为 ＧＴＶ 外扩 ２ ｃｍ，对于颅骨、脑室、
大脑镰、小脑幕、视器、脑干等一些天然屏障区域外

扩 ０～０ ５ ｃｍ。 ＰＴＶ 根据各中心的规定，外放 ０．３～
０ ５ ｃｍ（Ⅰ级证据） ［２５］。

４．新诊断 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤术后放疗联合

化疗和（或）靶向治疗方案

ＥＯＲＴＣ ／ ＮＣＩＣ ２６９８１⁃２２９８１ 研 究［２６］ 共 入 组

５７３ 例确诊的 ＧＢＭ 患者，放疗同步替莫唑胺化疗和

放疗后 １ 月行替莫唑胺辅助化疗 ６ 周期，对照组为

单纯放疗，２ 年ＯＳ 率分别为 ２７ ２％和 １０ ９％，５ 年

ＯＳ 率分别为 ９ ８％和 １ ９％（Ⅰ级证据）。 延长替莫

唑胺辅助化疗周期（ ＞６ 个周期）是提高 ＰＦＳ 和 ＯＳ
的独立预后因素（Ⅲ级证据） ［２７］。

ＲＴＯＧ０８２５［２８］和 ＡＶＡｇｌｉｏ［２９］均提示在标准替莫

唑胺化放疗基础上增加贝伐珠单抗有 ＰＦＳ 延长的
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趋势（ＲＴＯＧ０８２５：１０ ６ 个月 ∶ ６ ２ 个月，Ｐ＝ ０ ０００；
ＡＶＡｇｌｉｏ：７ ４ 个月 ∶ ４ １ 个月，Ｐ＝ ０ ０００），但未能改

善 ＯＳ，贝伐单抗组有更多的临床症状，伴有生活质

量下降及神经认知功能的下降。
专家共识 ４：成人新诊断 ＧＢＭ 的标准治疗方案

为最大程度的安全切除术后，替莫唑胺同步放化疗

加辅助化疗 ６ 个周期（Ⅰ级证据），且对于一般情况

好和用药耐受性好的患者，推荐长周期替莫唑胺辅

助化疗（Ⅲ级证据）。 ＧＢＭ 术后联合替莫唑胺和贝

伐单抗同步及辅助治疗，可能延长 ＰＦＳ，但不良反应

发生率较高，临床上应慎重使用。
５．复发 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤

（１）复发 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤的再程放疗建议

对于部分经过选择的较小的复发肿瘤，临床上

常采用 ＳＲＳ 及 ＳＲＴ 作为再程放疗手段。 ＲＴＯＧ９０⁃
０５ 证实，ＳＲＳ 并发症发生率尚可接受，最大的耐受

剂量取决于靶区大小［３０］。 Ｐｉｎｚｉ 等［３１］ 的报告中，接
受单次 ＳＲＳ 和多次 ＳＲＴ 患者的 ＰＴＶ 分别为 ２ ｃｍ３

（０．１４～８３ ００ ｃｍ３）和 １０ ｃｍ３（０．６３～１２０ ００ ｃｍ３）。
常规分割再程放疗的研究报告很少。 海德堡大

学共 １７２ 例复发脑胶质瘤接受再程放疗，中位放疗

总量 ３６ Ｇｙ （１５～６２ Ｇｙ，２ Ｇｙ ／ 次），胶质母细胞瘤和

间变性胶质瘤复发后中位生存时间分别为 ８ 个月和

１２ 个月，只有 １ 例出现了放射性脑坏死［３２］。
专家共识 ５：由于缺乏相应的随机对照研究结

果，复发脑胶质瘤再程放疗时要考虑初次放疗的剂

量、与初次放疗间隔的时间、复发肿瘤的部位与体积

等诸多因素，选择合适的病人进行再程放疗；确定复

发脑胶质瘤再程放疗靶区体积和照射剂量时，要充

分平衡预期疗效与毒副作用；复发胶质瘤再程放疗

靶区体积较大的可选择常规分割放疗（Ⅳ级证据）；
局部小靶区再程放疗多选择 ＳＲＴ 或者 ＳＲＳ （Ⅳ ／ Ⅴ
级证据）。

（２）复发 ＷＨＯ Ⅲ、Ⅳ级胶质瘤放疗联合化疗或

靶向治疗

专家共识 ６：复发胶质瘤患者治疗目前尚无公

认有效化疗或靶向治疗方案。 可推荐方案包括：替
莫唑胺剂量密集方案 （ ７ ｄ 给药 ／ ７ ｄ 停药，每日

１００～１５０ ｍｇ ／ ｍ２；每日 ４０～ ５０ ｍｇ ／ ｍ２；２１ ｄ 给药 ／ ７ ｄ
停药，每日 ７５～ １００ ｍｇ ／ ｍ２） （Ⅰ级证据）；放疗联合

替莫唑胺方案（Ⅳ级证据）；放疗联合贝伐单抗方案

联合方案（Ⅳ级证据）：伊立替康＋贝伐单抗；替莫唑

胺＋贝伐单抗（Ⅳ级证据）。
（３）胶质瘤脑脊液播散

胶质瘤可以通过脑脊液播散和种植，患者预后

较差，治疗以放疗和化疗为主。 放疗主要目的均在

于缓解症状和尽可能改善患者生存质量，但并不延

长生存时间。
专家共识 ７：可入组临床试验，姑息治疗 ／最佳

支持 治 疗， 化 疗， 姑 息 性 手 术， 交 替 电 场 治 疗

等［３３⁃３４］。
二、ＷＨＯⅡ级胶质瘤

１．新诊断 ＷＨＯⅡ级胶质瘤放疗

（１）术后影像学评价

Ⅱ级胶质瘤术后 ７２ｈ 内进行影像学复查［３５－３８］，
肿瘤切除程度的判定主要依据 ＭＲＩ Ｔ２ 或 ＦＬＡＩＲ 高

信号影像，应与术前影像比较（Ⅰ级证据）；ＭＲ 功能

成像有助于确定低级别胶质瘤术后残留的范围，可
有选择的合理应用。

专家共识 ８：低级别胶质瘤患者复查 ＭＲＩ 同时

应参考术前 ＭＲＩ，以排除由手术创伤所致的异常信

号干扰从而判断肿瘤是否全切，并以此作为勾画

ＧＴＶ 的依据（Ⅰ级证据）。 近期有研究显示，应用
１１Ｃ⁃蛋氨酸（ＭＥＴ）⁃ＰＥＴ⁃ＣＴ、多模态 ＭＲＩ 等功能影

像学技术有助于确定低级别胶质瘤术后残留肿瘤的

范围和监测治疗后的反应，有条件的单位可选择性

将 ＭＲＩ 与功能影像学新技术相结合，更好的判断低

级别胶质瘤实际肿瘤边界、术后残留及肿瘤浸润等

情况（Ⅲ级证据）。
（２）风险分层

采用 ＲＴＯＧ９８０２ （ ＮＣＣＮ 指南 ２０１５Ｖ１） 或者

ＥＯＲＴＣ２２８４４ 标准［３９］ 进行风险分层均可。 两种分

层标准都有各自的优点和不足，应在临床中结合使

用，个体化分析，才能更准确的判断疾病风险。
（３）术后治疗策略

不同于胶质母细胞瘤同步放化疗（Ｓｔｕｐｐ 方案）
已成为公认的一线治疗方案，对于高风险 ＷＨＯⅡ级

胶质瘤，尚无大型 ＲＣＴ 研究结果公布。
专家共识 ９：除了放疗是必要手段外，可选择放

疗＋辅助化疗（Ⅰ级证据） ［４０］；１ｐ１９ｑ 缺失 ＷＨＯⅡ级

胶质瘤，可优先考虑化疗（Ⅰ、Ⅱ级证据） ［４１］；个体化

考虑同步放化疗［４１］。
（４）术后放疗时机

ＮＣＣＮ 及《中国中枢神经系统胶质瘤诊断和治

疗指南》中，仍采用 ＲＴＯＧ 危险度分层标准，对于低

风险组（肿瘤全切 ／年龄≤４０ 岁患者）治疗推荐中既

包含了密切观察，也建议了更为积极的放化疗，但并

未明确指出该如何进行选择。 对于（肿瘤全切（术

·５２１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ２７ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｙ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．２



后 ＭＲ） ／年龄＜４０ 岁）少突胶质瘤患者，除了肿瘤残

留以及年龄等因素外，还需要同其他 ＬＧＧ 患者一样

加入相关危险因素进行综合评价（如：肿瘤最大径

≥６ ｃｍ、肿瘤跨中线和术前神经功能受损、ＩＤＨ 野生

型、１ｐ１９ｑ ｎｏｎ⁃ＬＯＨ），对于不具备上述危险因素的

患者采取规范影像学随访观察策略可能更为合适。
对于至少具备一个上述危险因素的少突胶质瘤患者

来说则需尽早开始辅助放化疗。
专家共识 １０：低风险组可密切观察，每 ３～ ６ 个

月复查 ＭＲＩ（Ⅰ级证据） ［４２］；高风险组应尽早开始放

疗及辅助化疗（Ⅰ级证据） ［４３⁃４４］；术后放疗应尽早开

始，建议术后 ４～８ 周（Ⅰ级证据）。
（５）术后放疗剂量分割方案

目前，关于低级别胶质瘤放疗剂量的前瞻性随

机 对 照 研 究 有 两 项 （ ＮＣＣＴＧ８６⁃７２⁃５１［４５］ 和

ＥＯＲＴＣ２２８４４［４６］）。 两项临床研究结果均提示，高剂

量放疗未带来生存获益（Ⅰ级证据）。 需要注意的

是，这两项研究均基于 ＣＴ 影像以及采用的是传统

放疗技术，基于现代影像（ＭＲＩ 及功能影像）及现代

放疗技术的低级别胶质瘤放疗剂量与疗效的关系有

待进一步的临床研究结果。
专家共识 １１：术后放疗剂量为总量为 ４５～ ５４

Ｇｙ，单次剂量 １．８～２ ０ Ｇｙ ／ 次（Ⅰ级证据）；残留病灶

的放疗剂量＞５０ Ｇｙ；提高残留病灶区的剂量需要开

展进一步临床研究。
（６） ＷＨＯⅡ级胶质瘤部分切除术后或活检后

靶区勾画原则

建议靶区勾画采用 ＣＴ 与 ＭＲ 图像融合方式确

定。 ２０１６ 版 ＮＣＣＮ 指南中建议，对于低级别胶质瘤

术后的靶区界定依据术前和术后的 ＭＲ 影像。
专家共识 １２：依据术前和术后的 ＭＲ 影像，采

用 ＦＬＡＩＲ 序列和 Ｔ２ 序列中高信号的区域定义为

ＧＴＶ；在 ＧＴＶ 外放 １～２ ｃｍ 作为 ＣＴＶ；超出解剖屏障

的部分可仅包括 ０ ５ ｃｍ 的解剖屏障外的结构（Ⅰ级

证据）；对于弥漫多病灶的低级别胶质瘤建议在放

疗 ４５ Ｇｙ 左右时复查 ＭＲＩ，残留病灶周围外放 １ ｃｍ，
加量至 ５４ Ｇｙ（Ⅰ ／ Ⅱ级证据） ［３７⁃３８，４０，４４，４６］。

肿瘤侵犯脑室的低级别胶质瘤靶区勾画的建议

与其他部分的低级别胶质瘤相同。
低级别胶质瘤术后较大残腔的靶区勾画推荐整

个残腔作为 ＧＴＶ 的一部份。
囊性肿瘤占位效应较大，常挤压周围脑组织，行

手术切除后形成较小残腔，强调根据术后放疗前

ＭＲＩ 和 ＣＴ 模拟显示的残腔勾画 ＧＴＶ，不需要包全

术前囊腔的范围。
２．复发 ＷＨＯⅡ级胶质瘤放疗

（１）复发 ＷＨＯⅡ级胶质瘤的诊断

根据神经肿瘤疗效评价标准定义肿瘤进展［３８］。
专家共识 １３：立体定向活检或二次手术明确病

理；无法获得病理诊断的病例需结合临床、症状和影

像学表现，也可以结合以上标准进行判断（Ⅰ级证

据）；同时需借助分子生物学标记物（１ｐ⁃１９ｑ 联合缺

失、ＭＧＭＴ 启动子甲基化和 ＩＤＨ 突变）判断预后。
（２）治疗建议

以《２０１５ 中国中枢神经系统胶质瘤诊断与治

疗》 ［４］及 ＲＴＯＧ ９８０２ 临床试验结果为参考［４７］。
专家共识 １４
①可手术者，首选再次手术治疗根据术后不同

病理类型进入治疗流程；既往未行术后放化疗，可按

照高危 ＬＧＧ 原则治疗方案处理；既往仅行术后单纯

放疗，可以选择化疗为主的治疗方案；既往行术后放

化疗治疗，安全前提下行再程放化疗，推荐进入临床

试验。
②无法手术者，既往没有做过放化疗的，可按照

高危 ＬＧＧ 处理；既往做过单纯放疗，可选择化疗为

主治疗方案；肿瘤直径≤３ ５ ｃｍ，安全前提下（如
ＯＡＲ 不在高剂量区）可选用 ＳＲＴ 治疗；既往行术后

放化疗治疗，安全前提下行再程放化疗，推荐进入临

床试验。
（３）再程放疗靶区勾画原则

ＮＣＣＴＧ ８６⁃７２⁃５１［４５］研究进行了失效模式的分

析，结果显示大部分（９２％）的 ＬＧＧ 在高剂量区域复

发。 边缘复发（在靶区外 ２ ｃｍ 内）和野外复发的比

例较低（分别为 ３％和 ２％），再程放疗应减少正常脑

组织受照体积。
专家共识 １５：将 ＭＲＩ 强化区域和无强化灶的

Ｔ２ ／ ＦＬＡＩＲ 异常信号区域作为 ＧＴＶ，外放 １ ｃｍ 作为

ＰＴＶ；如无 ＭＲＩ 强化灶，则勾画 Ｔ２ ／ ＦＬＡＩＲ 异常信号

区域作为 ＧＴＶ，外放 １ ｃｍ 形成 ＰＴＶ。
（４）术后中枢神经系统播散，治疗方案选择全

身化疗、鞘内化疗、全中枢神经系统放疗、局部放疗，
单独或联合使用都是可选的治疗方案，但均无高级

别的临床证据支持。
专家共识 １６：治疗方案的选择应基于对患者的

评估，只建议既往未接受过放疗，且分子病理表现为

ＩＤＨ 突变、ＭＧＭＴ 启动子非甲基化以及 １ｐ１９ｑ 非共

缺失、年轻、体能状况较佳的患者采用全中枢神经系

统放疗。 针对主要责任病灶（压迫脊髓、阻塞脑脊
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液循环等）行局部放疗以缓解相应症状。
三、弥漫性中线胶质瘤、室管膜瘤、恶性胶质瘤

假性进展以及胶质瘤脑脊液播散相关问题

１．弥漫性中线胶质瘤

２０１６ ＷＨＯ 中枢神经系统肿瘤分类将“弥漫性

中线胶质瘤”归为Ⅳ级［３］。 弥漫性中线胶质瘤包含

多种病理类型，可具有任何一种目前已知的浸润性

胶质瘤形态学特点，在形态学和遗传基因学上是一

组异质性肿瘤。 Ｈ３Ｋ２７Ｍ 突变型较野生型生存时间

更短。 因不能手术全切，放疗是目前主要的治疗手

段，靶区及剂量相关研究较少，询证学证据不足。
专家共识 １７：治疗原则为手术为主的综合治

疗；放疗仍是目前主要的治疗手段；化疗的价值和应

用方式目前存在争议。 靶区勾画建议 ＧＴＶ 以 ＭＲＩ
Ｔ２ 或 ＦＬＡＩＲ 为标准，多模态影像融合技术勾画

ＧＴＶ，ＣＴＶ 以 ＧＴＶ 外扩 １．５～ ２ ０ ｃｍ，遇天然屏障视

情况予以修回，ＣＴＶ 外扩０．３～０ ５ ｃｍ 形成 ＰＴＶ。 推

荐 放 疗 照 射 总 剂 量 ４５～ ５４ Ｇｙ （ １．８～ ２ ０
Ｇｙ ／ 次） ［４８⁃４９］；也可根据具体情况选择 ５４～ ６０ Ｇｙ
（１．８～２ ０ Ｇｙ ／ 次） ［５０⁃５２］或 ３９ Ｇｙ （３ ０ Ｇｙ ／ 次）（Ⅳ级

证据） ［４８］。
２．室管膜瘤

室管膜瘤为少见的生长缓慢的肿瘤，肿瘤大多

位于脑室内，少数瘤主体在脑组织内，影响室管膜瘤

预后的因素包括肿瘤的部位、组织学类型、复发的速

度和年龄等，另外一个潜在的重要预后因素是手术

切除程度。
（１）室管膜瘤术后放疗指征

专家共识 １８：ＷＨＯⅢ级间变性室管膜瘤无论是

否手术全切，均需行术后放疗（Ⅰ级证据）；成人

ＷＨＯⅡ级室管膜瘤未能手术全切者，需行术后放

疗，对于手术完全切除者，可选择观察（肿瘤位于幕

上或脊髓）或术后放疗（肿瘤位于后颅窝或黏液乳

头性） ［５３⁃５４］；原发于脊髓的成人室管膜瘤（ＷＨＯⅡ
级）手术全切后无需补充放疗［５５］；儿童 ＷＨＯⅡ级室

管膜瘤未能手术全切者，需行术后放疗［５６⁃５７］，但对

于手术完全切除者，术后行放疗尚有争议［５６，５８］。
（２）何时行全脑全脊髓照射

专家共识 １９：室管膜瘤的死亡原因仍以原位复

发为主，瘤床与高剂量区复发是治疗失败的主要模

式，扩大野照射并没有提高无进展生存［５９⁃６１］。 因

此，室管膜瘤术后放疗主要采用局部野照射，不需常

规进行全中枢预防性照射；推荐术后 ２—３ 周复查

脑、脊髓增强 ＭＲＩ，必要时做脑脊液脱落细胞检查，

检查为阳性的患者，无论其病理类型和切除程度如

何，必须行全脑全脊髓照射（Ⅲ级证据）。 以转移为

复发表现的儿童室管膜瘤行再程放疗时，也建议行

全脑全脊髓照射（Ⅲ级证据） ［６２］。
（３）局部放疗的靶区勾画

专家共识 ２０：需参考术前术后的影像资料，
ＧＴＶ 为残存病灶、瘤床及 ＭＲＩ Ｔ２ ＦＬＡＩＲ 信号异常区

域，ＣＴＶ 为 ＧＴＶ 外扩 １ ｃｍ，遇自然解剖屏障适当修

改，ＣＴＶ 外扩 ０．３～０ ５ ｃｍ 形成 ＰＴＶ。
（４）放疗剂量分割

专家共识 ２１：颅内肿瘤局部剂量 ５４～ ６０ Ｇｙ，全
脑全脊髓剂量 ３０～３６ Ｇｙ，脊髓肿瘤局部剂量 ４５ Ｇｙ。
肿瘤位于脊髓圆锥之下的可以加量至 ６０ Ｇｙ。 以上

分割方式均为 １．８～２ ．０ Ｇｙ ／ 次。
（５）化疗方案

专家共识 ２２：化疗是否获益目前还缺乏 ＲＣＴ 研

究的明确结论。 间变性室管膜瘤（ＷＨＯⅢ级）患者，
在手术及放疗后， 可以考虑进行化疗 （Ⅲ 级证

据） ［４，５８，６３］；年幼不宜行放疗的室管膜瘤患者，可术

后行辅助化疗（Ⅲ级证据） ［５８］；无化疗史的成人室管

膜瘤复发患者，可考虑替莫唑胺作为一线化疗药物

（Ⅳ级证据） ［６４］。
３．恶性胶质瘤假性进展

单独放疗的胶质瘤患者假性进展的发生率为

１０％，而联合化疗后可达 ３０％，最高报道为 ３２％，
ＭＧＭＴ 启动子甲基化可增加假性进展的发生率［６５］。
ＩＤＨ⁃１ 基因突变的胶质瘤患者中假性进展发病率

高，１ｐ ／ １９ｑ 共缺失患者假性进展发病率低［６６⁃６７］。
专家共识 ２３：出现假性进展，患者显著生存获

益；ＭＧＭＴ 启动子甲基化，患者假性进展发生率增加

（Ⅲ级证据）。 假性进展的诊断以病理诊断为金标

准，ＭＲＩ 功能成像及 ＰＥＴ （ １１Ｃ⁃蛋氨酸、１８Ｆ⁃酪氨酸）
等影像学检查对鉴别肿瘤进展或复发有指导意义

（Ⅲ级证据） ［６８］。 假性进展不需要治疗，病变可以慢

慢缩小、自然恢复。
四、老年和儿童胶质瘤患者常见问题

１．老年胶质瘤诊疗共识

ＧＢＭ 发病中位年龄是 ６４ 岁［６９］。 本共识推荐

６５ 岁以上定义为老年人。 年龄不是 ＧＢＭ 治疗的禁

忌因素，但面对这群患者，更应制定个体化治疗方

案，以延长患者的生存，同时提高患者生存质量。
（１）老年新诊断 ＧＢＭ 术后治疗模式尚没有统

一的标准治疗方案，需要根据个体的 ＫＰＳ 评分、术
后康复状况和对治疗的耐受依从性等情况来酌情选
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择治疗模式，其中 ＫＰＳ 评分是选择治疗方式基础。
专家共识 ２４：当患者 ＫＰＳ 评分≥６０ 时，可行标

准同步放化疗＋辅助化疗（ＴＭＺ）或低分割放疗＋同
步化疗＋辅助化疗（ＴＭＺ），替莫唑胺辅助化疗 ６～ １２
周期，或直至肿瘤进展（Ⅰ级证据）；当患者 ＫＰＳ 评

分＜６０ 时，可行低分割放疗＋辅助化疗（ＴＭＺ）或者单

纯低分割 ／标准放疗或单药化疗（ＴＭＺ）或仅支持治

疗 ／姑息对症处理（Ⅴ级证据） ［７０］。
（２） ＭＧＭＴ 启动子甲基化既是预测因子，也是

预后因子，是老年患者治疗选择的重要依据［１８，７０⁃７１］。
专家共识 ２５：建议老年 ＧＢＭ 患者治疗前检测

ＭＧＭＴ （Ⅰ级证据），对于 ＭＧＭＴ 启动子甲基化的老

年患者，可首选替莫唑胺化疗（Ⅲ级证据）。
（３）老年患者术后放疗短疗程放疗疗效不劣于

常用的放疗方案［７０，７２］。 短疗程大分割放疗比常规

放疗简单易行，特别对年老体弱、预计生存期较短的

重症患者来说更为方便经济。
专家共识 ２６：老年患者剂量分割可选择 ４０ Ｇｙ

分 １５ 次；３４ Ｇｙ 分 １０ 次；２５ Ｇｙ 分 ５ 次（Ⅴ级证据）。
老年胶质瘤患者放疗靶区勾画建议参照成人高级别

胶质瘤靶区勾画标准。
（４）对于低级别胶质瘤老年患者，手术切除程

度直接影响老年胶质瘤患者的生存期，但对于老年

患者，手术的主要目的为消除占位效应，改善症状，
提高生活质量，不一定强求全切肿瘤。

专家共识 ２７：对于病理学特征较好，如具有

ＩＤＨ 突变和 １ｐ ／ １９ｑ 缺失的老年 ＬＧＧ 患者，术后可

选择密切观察或延迟放疗［７３］；对 ＫＰＳ＞７０ 分的老年

ＬＧＧ 患者，放射剂量应控制在 ４５．０～ ５０ ４ Ｇｙ，对

ＫＰＳ＜７０ 分的老年 ＬＧＧ 患者，若伴有 ＭＧＭＴ 启动子

甲基化，可行替莫唑胺化疗［７４⁃７５］，若没有 ＭＧＭＴ 启

动子甲基化，可采用短程低分割方案放疗。 对于

ＫＰＳ＞７０ 分且分子病理提示有不良预后因素的老年

ＬＧＧ，可选择同步放化疗。
２．儿童患者胶质瘤诊疗共识

儿童胶质瘤较罕见，仅占中枢神经系统肿瘤的

３％～５％［７６］。 多数文献报道纳入的儿童年龄标准为

小于 １８ 岁。 国内多数儿童医院收治的儿童患者标

准为小于 １６ 岁或＜１８ 岁，故儿童胶质瘤年龄界定应

视具体情况而定。
（１）儿童胶质瘤分子标志物：迄今为止尚缺乏

成熟、有效的预后预测因子及治疗的分子靶点。
ＭＧＭＴ 甲基化在儿童发生率较低，与预后相关（Ⅳ
级证据） ［７７］。 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ 错义突变可能提示向恶

性转化风险高，预后较差［７８］，ＢＲＡＦ 抑制剂对于存

在 ＢＲＡＦ 突变的脑肿瘤是一个有前途的靶向治疗

（Ⅱ级证据）。 ＫＩＡＡ１５９９ 融合基因检测可作为毛细

胞星形细胞瘤的分子诊断指标之一。 Ｈ３Ｋ２７Ｍ 突变

多见于发生于中线位置的弥漫性星形细胞瘤及脑桥

胶质瘤的患儿，往往提示预后差（Ⅲ级证据） ［７９］。
（２）儿童胶质瘤治疗原则

专家共识 ２８：共识认为儿童颅内胶质瘤多数为

低度恶性，应当采取手术为主的综合治疗手段，术后

严密监测病情变化［８０］。 放疗时机需要根据疾病的

进展程度去把握，应尽可能的延迟［８１］。 化疗有替莫

唑胺、卡铂、长春新碱等药物可供选择［８２⁃８３］，应根据

患儿病情采取个体化综合治疗手段。
（３）儿童患者治疗中 ＯＡＲ 的保护：儿童胶质瘤

患者治疗中可能涉及的颅内 ＯＡＲ 包括眼睛、视神

经、视交叉、脑干、颞岛叶、语言中枢、前联合、海马

区、内耳以及下丘脑、垂体等神经内分泌轴［８４］。 制

定治疗计划时，要优化剂量分布，保护敏感 ＯＡＲ，尽
量避免过高的照射剂量和过大的照射野照射剂量，
制定个体化的治疗，获得最大疗效的同时使晚期反

应发生率降到最低（Ⅴ级证据） ［８５］。
（４）目前普遍采用全麻下实施儿童放疗。 鉴于

研究报道，专家建议放疗过程中进行心理干预是全

麻之外的另一种选择（Ⅴ级证据） ［８６⁃８７］。
目前，关于胶质瘤放疗的靶区及剂量学仍是国

内外放射肿瘤学家关注的热点，尚存在许多问题有

待回答和规范。 随着中国胶质瘤发病数量增多，放
疗在患者生存改善中起着举足轻重的作用，希望本

共识可以对广大医务工作者有一定指导和参考价

值。 未来，期待有更多的多中心、前瞻、随机、对照研

究能指导临床实践，为患者解除病痛。
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１５０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００６．１２．００９．

［２０］ Ｇｉｌｂｅｒｔ ＭＲ，Ｗａｎｇ Ｍ，Ａｌｄａｐｅ ＫＤ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ⁃ｄｅｎｓｅ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ
ｆｏｒ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ：Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ｉｉｉ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，３１（３２）：４０８５⁃４０９１．ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ｊｃｏ．２０１３．４９．６９６８．

［２１］ Ｓｔｕｐｐ Ｒ， Ｈｅｇｉ ＭＥ， Ｇｏｒｌｉａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｌｅｎｇｉｔｉｄｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ
ｗｉｔｈ ｍｅｔｈｙｌａｔｅｄ ｍｇｍｔ ｐｒｏｍｏｔｅｒ （ ｃｅｎｔｒｉｃ ｅｏｒｔｃ ２６０７１⁃２２０７２
ｓｔｕｄｙ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １５ （ １０）： １１００⁃１１０８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ１４７０⁃
２０４５（１４）７０３７９⁃１．

［２２］ Ｍｉｎｎｉｔｉ Ｇ，Ａｍｅｌｉｏ Ｄ，Ａｍｉｃｈｅｔｔｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ａｎｄ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，９７ （ ３）：
３７７⁃３８１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１０．０８．０２０．

［２３］ Ｋｕｈｎｔ Ｄ，Ｂｅｃｋｅｒ Ａ，Ｇａｎｓｌａｎｄｔ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ
ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ
ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｆｉｅｌｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｒｉ ｇｕｉｄａｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １３ （ １２ ）： １３３９⁃１３４８． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／
ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｒ１３３．

［２４］ Ｌａｃｒｏｉｘ Ｍ，Ａｂｉ⁃Ｓａｉｄ Ｄ，Ｆｏｕｒｎｅｙ ＤＲ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ４１６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ：Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ， ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００１，９５ （ ２）：１９０⁃１９８．
ＤＯＩ：１０．３１７１ ／ ｊｎｓ．２００１．９５．２．０１９０．

·９２１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ２７ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｙ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．２



［２５］ Ｎｉｙａｚｉ Ｍ， Ｂｒａｄａ Ｍ， Ｃｈａｌｍｅｒｓ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｒｏ⁃ａｃｒｏｐ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ＂
ｔａｒｇｅｔ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａｓ＂ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，
１１８（１）：３５⁃４２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１５．１２．００３．

［２６］ Ｓｔｕｐｐ Ｒ，Ｈｅｇｉ ＭＥ，Ｍａｓｏｎ ＷＰ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ａｎｄ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ
ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ｉｉｉ ｓｔｕｄｙ：５⁃ｙｅａｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｏｒｔｃ⁃ｎｃｉｃ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１０（５）：
４５９⁃４６６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５（０９）７００２５⁃７．

［２７］ Ｈａｕ Ｐ，Ｋｏｃｈ Ｄ，Ｈｕｎｄｓｂｅｒｇｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２００７， ６８ （ ９）： ６８８⁃６９０． ＤＯＩ： １０． １２１２ ／ ０１． ｗｎｌ．
００００２５５９３７ ２７０１２．ｅｅ．

［２８］ Ｒｏｌｄａｎ⁃Ｕｒｇｏｉｔｉ ＧＢ， Ｓｉｎｇｈ ＡＤ， Ｅａｓａｗ ＪＣ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ
ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１０８（ １）：１７３⁃１７７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１２⁃０８２６⁃３．

［２９］ Ｇｉｌｂｅｒｔ ＭＲ，Ｄｉｇｎａｍ ＪＪ，Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ ＴＳ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｎｅｗ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ，２０１４，３７０（８）：６９９⁃７０８．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１３０８５７３．

［３０］ Ｓｈａｗ Ｅ， Ｓｃｏｔｔ Ｃ， Ｓｏｕｈａｍｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ
ａｎｄ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ：ｆｉｎａｌ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｒｔｏｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ９０⁃０５ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０００，４７（２）：２９１⁃２９８．

［３１］ Ｐｉｎｚｉ Ｖ，Ｏｒｓｉ Ｃ，Ｍａｒｃｈｅｔｔｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌ
Ｓｃｉ，２０１５，３６（８）：１４３１⁃１４４０．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１００７２⁃０１５⁃２１７２⁃７．

［３２］ Ｃｏｍｂｓ ＳＥ， Ｔｈｉｌｍａｎｎ Ｃ， Ｅｄｌｅｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒｅｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｇｌｉｏｍａｓ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ
１７２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００５，
２３（３４）：８８６３⁃８８６９．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．２００５．０３．４１５７．

［３３］ Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎ ＭＣ．Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ
ｇｌｉｏｍａｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ［Ｊ］ ．Ｃａｎｃｅｒ，２００８，１１３（５）：１０１９⁃１０２４．ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｃｎｃｒ．２３６７７．

［３４］ Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎ ＭＣ，Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＳＫ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ：
Ｓａｌｖａｇｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１０２
（３）：４２７⁃４３２．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１０⁃０３３０⁃６．

［３５］ Ｆｏｒｓｙｔｈ ＰＡ， Ｐｅｔｒｏｖ Ｅ， Ｍａｈａｌｌａｔｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌｉｏｍａｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９７， １５ （ ５）： ２０７６⁃２０８１．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．１９９７．１５．５．２０７６．

［３６］ Ｆｏｕｋｅ ＳＪ，Ｂｅｎｚｉｎｇｅｒ Ｔ，Ｇｉｂｓｏｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃
Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１２５（３）：４５７⁃４７９．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１５⁃１９０８⁃９．

［３７］ Ｂｕｃｋｎｅｒ ＪＣ， Ｓｈａｗ ＥＧ， Ｐｕｇｈ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ
ｐｒｏｃａｒｂａｚｉｎｅ，ｃｃｎｕ，ａｎｄ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ｉｎ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｎｅｗ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１６， ３７４ （ １４ ）： １３４４⁃１３５５． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ１５００９２５．

［３８］ ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｎｔ ＭＪ，Ｗｅｆｅｌ ＪＳ，Ｓｃｈｉｆｆ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ
ｎｅｕｒｏ⁃ｏｎｃｏｌｏｇｙ （ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｎｏ ｇｒｏｕｐ）：ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａｓ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２
（６）：５８３⁃５９３．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５（１１）７００５７⁃２．

［３９］ Ｐｉｇｎａｔｔｉ Ｆ，ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｎｔ Ｍ，Ｃｕｒｒａｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００２，２０（８）：２０７６⁃２０８４．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．２００２．０８．１２１．

［４０］ Ｂａｕｍｅｒｔ ＢＧ， Ｈｅｇｉ ＭＥ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｎｔ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ
（ ｅｏｒｔｃ ２２０３３⁃２６０３３ ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３
ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １７ （ １１）： １５２１⁃１５３２．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５（１６）３０３１３⁃８．

［４１］ Ｖｏｇｅｌｂａｕｍ ＭＡ，Ｈｕ Ｃ，Ｐｅｅｒｅｂｏｏｍ ＤＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｒｅ⁃
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｇｌｉｏｍａｓ ａｎｄ ｍｉｘｅｄ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ
ｏｌｉｇｏａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａｓ：Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｔｏｇ ｂｒ０１３１ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃
Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１２４（３）：４１３⁃４２０．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１５⁃１８４５⁃７．

［４２］ Ｓｈａｗ ＥＧ， Ｂｅｒｋｅｙ Ｂ， Ｃｏｏｎｓ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｏｎ⁃ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｇｒｏｓｓ⁃ｔｏｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｕｌｔ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ：Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０９（５）：８３５⁃８４１．ＤＯＩ：１０．３１７１ ／ ｊｎｓ ／
２００８ ／ １０９ ／ １１ ／ ０８３５．

［４３］ Ｂｒａｔ ＤＪ，Ｖｅｒｈａａｋ ＲＧ，Ａｌｄａｐｅ ＫＤ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ，ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ
ｇｅｎｏｍｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌｏｗｅｒ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａｓ ［Ｊ］ ． Ｎｅｗ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ，２０１５，３７２（２６）：２４８１⁃２４９８．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１４０２１２１．

［４４］ Ｆｉｓｈｅｒ ＢＪ， Ｈｕ Ｃ， Ｍａｃｄｏｎａｌｄ ＤＲ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ
ｇｌｉｏｍａｓ：Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ
０４２４ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１５，９１（３）：４９７⁃５０４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．１１．０１２．

［４５］ Ｓｈａｗ Ｅ，Ａｒｕｓｅｌｌ Ｒ，Ｓｃｈｅｉｔｈａｕｅｒ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｖｅｒｓｕｓ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ： Ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｎｏｒｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ／ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ／ ｅａｓｔｅｒｎ
ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００２，２０（９）：
２２６７⁃２２７６．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．２００２．０９．１２６．

［４６］ Ｋａｒｉｍ ＡＢ，Ｍａａｔ Ｂ，Ｈａｔｌｅｖｏｌｌ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｎ ｄｏｓｅ⁃
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｇｌｉｏｍａ：
Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
（ＥＯＲＴＣ） ｓｔｕｄｙ ２２８４４ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，１９９６，
３６（３）：５４９⁃５５６．

［４７］ Ｓｈａｗ ＥＧ，Ｗａｎｇ Ｍ，Ｃｏｏｎｓ ＳＷ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｐｒｏｃａｒｂａｚｉｎｅ，ｌｏｍｕｓｔｉｎｅ，ａｎｄ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ａｄｕｌｔ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａ：ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｔｏｇ ９８０２
［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，３０（ ２５）：３０６５⁃３０７０． ＤＯＩ：１０． １２００ ／ ｊｃｏ．
２０１１．３５．８５９８．

［４８］ Ｊａｎｓｓｅｎｓ ＧＯ，Ｊａｎｓｅｎ ＭＨ，Ｌａｕｗｅｒｓ ＳＪ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎ ｖｓ．
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ
ｐｏｎｔｉｎｅ ｇｌｉｏｍａ：ａ ｍａｔｃｈｅｄ⁃ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８５（２）：３１５⁃３２０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．２０１２．０４．
００６．

［４９］ Ｂａｉｌｅｙ Ｓ，Ｈｏｗｍａｎ Ａ，Ｗｈｅａｔｌｅｙ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｐｏｎｔｉｎｅ
ｇｌｉｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ—
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｕｎｉｔｅｄ ｋｉｎｇｄｏｍ ｐｈａｓｅ ｉｉ ｔｒｉａｌ （ｃｎｓ ２００７ ０４）［Ｊ］ ．Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ （Ｏｘｆｏｒｄ，Ｅｎｇｌａｎｄ：１９９０），２０１３，４９（１８）：３８５６⁃３８６２．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１３．０８．００６．

［５０］ Ｃｏｈｅｎ ＫＪ， Ｈｅｉｄｅｍａｎ ＲＬ， Ｚｈｏｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｐｏｎｔｉｎｅ
ｇｌｉｏｍａｓ：Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃
Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１３（４）：４１０⁃４１６．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｑ２０５．

［５１］ Ｓｉｒａｃｈａｉｎａｎ Ｎ，Ｐａｋａｋａｓａｍａ Ｓ，Ｖｉｓｕｄｉｔｈｂｈａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ
ａｎｄ ｃｉｓ⁃ｒｅｔｉｎｏｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｐｏｎｔｉｎｅ
ｇｌｉｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ， ２００８， １０ （ ４ ）： ５７７⁃５８２． ＤＯＩ： １０．
１２１５ ／ １５２２８５１７⁃２００８⁃０２５．

［５２］ Ｈａａｓ⁃Ｋｏｇａｎ ＤＡ，Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ａ，Ｐｏｕｓｓａｉｎｔ ＴＹ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ ｉｉ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｔｉｐｉｆａｒｎｉｂ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｄｉｆｆｕｓｅ
ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｐｏｎｔｉｎｅ ｇｌｉｏｍａｓ ［Ｊ］ ．Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１３（３）：２９８⁃３０６．
ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｑ２０２．

［５３］ Ａｓａｉｄ Ｍ，Ｐｒｅｅｃｅ ＰＤ，Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：
Ｌｏｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａｎ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｔｕｍｏｕｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｓｃｉｅｎｃｅ，２０１５， ２２ （ ９ ）： １３９２⁃１３９６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｏｃｎ．
２０１５．０３．０２０．

［５４］ Ａｉｚｅｒ ＡＡ，Ａｎｃｕｋｉｅｗｉｃｚ Ｍ，Ｎｇｕｙｅｎ ＰＬ，ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ
ｒｏｌｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ａｎｄ ｉｎｆｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ
ｗｈｏ ｇｒａｄｅ ｉｉ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １１５ （ ３ ）： ４１１⁃４１９． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１０６０⁃０１３⁃１２３７⁃９．

［５５］ Ａｃｑｕａｙｅ ＡＡ，Ｖｅｒａ Ｅ，Ｇｉｌｂｅｒｔ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ａｄｕｌｔ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， １２３
（３）：４９４⁃５０１．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．３０３５５．

［５６］ Ｌｉｎ Ｙ，Ｊｅａ Ａ，Ｍｅｌｋｏｎｉａｎ ＳＣ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｇｒａｄｅ ｉｉ
ｓｐｉｎａｌ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ：Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ｐｅｄｉａｔ，２０１５，１５（３）：２４３⁃２４９．ＤＯＩ：１０．３１７１ ／ ２０１４．９．ｐｅｄｓ１４７３．

·０３１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ２７ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｙ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．２



［５７］ Ｃａｇｅ ＴＡ， Ｃｌａｒｋ ＡＪ， Ａｒａｎｄａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔ， ２０１３， １１ （ ６）： ６７３⁃６８１．
ＤＯＩ：１０．３１７１ ／ ２０１３．２．ｐｅｄｓ１２３４５．

［５８］ Ｍａｓｓｉｍｉｎｏ Ｍ，Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ，Ｇｉａｎｇａｓｐｅｒｏ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｉｅｏｐ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１８ （ １０）：１４５１⁃１４６０． ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｗ１０８．

［５９］ Ｒｅｎｉ Ｍ，Ｂｒａｎｄｅｓ ＡＡ，Ｖａｖａｓｓｏｒｉ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｂｒａｉｎ ｅｐｅｎｄｙｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ，２００４，１００（６）：１２２１⁃１２２９．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２００７４．

［６０］ Ｔｅｎｓａｏｕｔｉ Ｆ，Ｄｕｃａｓｓｏｕ Ａ，Ｃｈａｌｔｉｅｌ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ
［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，１２２ （ ３）：３６２⁃３６７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｒａｄｏｎｃ．２０１６．１２．０２５．

［６１］ Ｓｗａｎｓｏｎ ＥＬ， Ａｍｄｕｒ ＲＪ， Ｍｏｒｒｉｓ ＣＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ：Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １０２ （ ３ ）： ４５１⁃４５７．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１０⁃０３４４⁃０．

［６２］ Ｌｏｂｏｎ ＭＪ， Ｂａｕｔｉｓｔａ Ｆ， Ｒｉｅｔ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅ⁃ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ： Ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｔｗｅｎｔｙ⁃ｙｅａｒ
ｓｕｒｖｅｙ ［Ｊ］ ．Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ｐｌｕｓ，２０１６，５（１）：８７９．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ４００６４⁃
０１６⁃２５６２⁃１．

［６３］ Ｇｒａｍａｔｚｋｉ Ｄ， Ｒｏｔｈ Ｐ， Ｆｅｌｓｂｅｒｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， １６：
２８７．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８８５⁃０１６⁃２３２３⁃０．

［６４］ Ｒｕｄａ Ｒ，Ｂｏｓａ Ｃ，Ｍａｇｉｓｔｒｅｌｌｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ａｓ ｓａｌｖａｇｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１８（２）：２６１⁃２６８．ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｖ１６７．

［６５］ Ｂｒａｎｄｅｓ ＡＡ， Ｆｒａｎｃｅｓｃｈｉ Ｅ， Ｔｏｓｏｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｇｍｔ ｐｒｏｍｏｔｅｒ
ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ｓｔａｔｕｓ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｐｓｅｕｄｏｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｎｅｗｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００８，２６（１３）：
２１９２⁃２１９７．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．２００７．１４．８１６３．

［６６］ Ｌｉ Ｈ， Ｌｉ Ｊ， Ｃｈｅｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｈ ｍｕｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｇｍｔ ｐｒｏｍｏｔｅｒ
ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｓｅｕｄｏｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｖｅ
ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，１５１：３１⁃３６．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１６．１０．００４．

［６７］ Ｌｉ Ｓ， Ｙａｎ Ｃ， Ｈｕａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｇｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ： ａ ｓｉｎｇｌｅ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｃｈｉｎａ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，
２０１２，１４（１）：１０９⁃１１６．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｒ１８５．

［６８］ Ｇａｌｌｄｉｋｓ Ｎ，Ｋｏｃｈｅｒ Ｍ Ｌａｎｇｅｎ ＫＪ． Ｐｓｅｕｄｏｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｇｌｉｏｍａ
ｔｈｅｒａｐｙ：ａｎ ｕｐｄａｔｅ ［Ｊ］ ．Ｅｘｐ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒａ，２０１７，１７（１１）：１１０９⁃
１１１５．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １４７３７１７５ ２０１７ １３７５４０５．

［６９］ Ｏｓｔｒｏｍ ＱＴ，Ｇｉｔｔｌｅｍａｎ Ｈ，Ｆｕｌｏｐ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｂｔｒｕｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｒｅｐｏｒｔ：
Ｐｒｉｍａｒｙ ｂｒａｉｎ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｔｕｍｏｒｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｕｎｉｔｅｄ ｓｔａｔｅｓ ｉｎ ２００８⁃２０１２ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ⁃Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１７ Ｓｕｐｐｌ ４：
ｉｖ１⁃ｉｖ６２．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｖ１８９．

［７０］ Ｍａｌｍｓｔｒｏｍ Ａ，Ｇｒｏｎｂｅｒｇ ＢＨ，Ｍａｒｏｓｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔａｎｄａｒｄ ６⁃ｗｅｅｋ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ： Ｔｈｅ ｎｏｒｄｉｃ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１３（ ９）：９１６⁃
９２６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５（１２）７０２６５⁃６．

［７１］ Ｗｉｃｋ Ｗ，Ｐｌａｔｔｅｎ Ｍ，Ｍｅｉｓｎｅｒ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ａｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｌｄｅｒｌｙ：Ｔｈｅ ｎｏａ⁃０８ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１２，１３（７）：７０７⁃７１５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５（１２）７０１６４⁃ｘ．

［７２］ Ｒｏａ Ｗ，Ｋｅｐｋａ Ｌ，Ｋｕｍａｒ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ａｔｏｍｉｃ ｅｎｅｒｇｙ ａｇｅｎｃｙ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ｉｉｉ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ａｎｄ ／ ｏｒ
ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ ｍｕｌｔｉｆｏｒｍｅ ［Ｊ］． Ｊ

Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３３（３５）：４１４５⁃４１５０． ＤＯＩ：１０． １２００ ／ ｊｃｏ． ２０１５． ６２．
６６０６．

［７３］ ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｎｔ ＭＪ，Ａｆｒａ Ｄ，ｄｅ Ｗｉｔｔｅ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｌａｙｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ａｎｄ
ｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｇｌｉｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：ｔｈｅ ｅｏｒｔｃ ２２８４５ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ （Ｌｏｎｄｏｎ，Ｅｎｇｌａｎｄ），２００５，３６６（９４９０）：９８５⁃９９０．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（０５）６７０７０⁃５．
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