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张宗银１，张紫寅１△，唐建建１，谢雪梅２（１．眉山市人民医院神经外科，四川眉山　６２００１０；２．中国医科

大学第一附属医院病理科，沈阳　１１０００１）

　　【摘要】　目的　探讨幕上室管膜瘤的放射治疗（简称放疗）方案与患者的预后。方法　回顾性分析３３例幕上

脑实质内室管膜瘤患者的临床治疗与预后资料。结果　共获得１０例患者术后２４个月内的随访资料。术后存活８

例（８０．０％）、死亡１例（１０．０％）、复发１例（１０．０％）。Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态（ＫＰＳ）评分为９５～１００分者７例

（７０．０％）、９０分者１例（１０．０％）、８０分者１例（１０．０％）、０分者１例（１０．０％）。结论　术后放疗可明显降低幕上室

管膜瘤的复发率，应作为常规的辅助治疗手段之一。
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　　幕上室管膜瘤是较少见的颅内肿瘤之一，约占颅内肿瘤的

１％，主要来源于脑室系统和脊髓中央管的室管膜细胞或胶质

上皮细胞［１２］。核磁共振成像（ＭＲＩ）是幕上室管膜瘤主要的影

像学检查手段。有研究显示，室管膜瘤的预后可能与肿瘤组织

大小、发生部位、组织学类型、手术切除方式等有关［３５］。室管

膜瘤对放射治疗（简称放疗）、化学治疗（简称化疗）均不敏感，

因此手术切除是其主要治疗手段，但目前尚未形成系统的治疗

方案［６８］。本研究总结了３３例幕上脑实质内室管膜瘤患者的

临床治疗方案，并分析了术后放疗对患者预后的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００３年２月至２０１１年１０月眉山市人民医院

神经外科收治的幕上脑实质内室管膜瘤患者３３例，男２２例

（６６．７％）、女１１例（３３．３％）；年龄１．５～５３．０岁，中位年龄３５

岁，小 于 １０ 岁 者 ４ 例 （１２．１％），１０～２０ 岁 者 ３ 例

（９．１％），＞２０～３０岁者５例（１５．２％），＞３０～４０岁者１６例

（４８．５％），大于４０岁者５例（１５．２％）；病程３～４０月，平均

（１４．５±２．５）月；首发临床表现包括间断性、不明原因头痛２９

例（８７．８％），恶心、呕吐等颅内高压症状８例（２４．２％），烦躁不

安７例（２１．２％），偏瘫等局部神经功能障碍６例（１８．２％），全

身性癫痫发作１例（３．０％）；肿瘤发生部位分布为额顶叶占

３３．３％，顶叶占２４．２％，颞叶占１２．１％，顶枕叶占９．１％，额叶

占１２．１％，枕叶占９．１％；肿瘤呈囊性者７例（２１．２％），呈囊实

性者１５例（４５．５％），呈实性者１１例（３３．３％）。ＣＴ扫描显示

肿瘤呈结节状、密度不均匀的轻至中度强化，伴有囊性变与囊

壁，６例（１８．２％）伴少许钙化灶，病灶周围可见脑脊液。增强

ＭＲＩ扫描显示肿瘤呈分叶状、肿瘤Ｔ１加权像呈不均匀、低信

号，Ｔ２加权呈不均匀、高信号。

１．２　方法　患者取俯卧位，在全身麻醉下行开颅肿瘤切除手

术。手术路径根据肿瘤生长部位决定，采用 ＭＲＩ、无框架影像

或超声导航判断肿瘤准确位置，便于完整切除肿瘤，减少复

发［９］。对于较大的囊实性肿瘤，先穿刺抽出囊内液体，然后切

除肿瘤。术中尽量避开血管丰富区，严格防止损伤正常脑组织

与肿瘤的医源性播散。术后根据肿瘤组织病理学检查结果、世

界卫生组织（ＷＨＯ）分级、肿瘤发生部位、患者年龄等情况选择

放疗或化疗。放疗遵循的原则：肿瘤直径不小于４．５ｃｍ；未行

肿瘤全切术；患者年龄不小于５岁；无射线过敏史、无严重不良

反应史。放疗方案包括全脑扩大照射（每次１．８Ｇｙ）、瘤床区

扩大照射（每次１．６Ｇｙ）、瘤床区局部照射（每次１．２Ｇｙ），５

次／周，共治疗７周。化疗药物包括：长春新碱（１．４ｍｇ／ｍ
２）、

环磷酰胺（１．７ｍｇ／ｍ
２）与顺铂（７５０ｍｇ／ｍ

２）。化疗方案为联合

用药３次／周，大剂量疗程为１５周，中、小剂量疗程为１０

周［１０１２］。以电话随访与门诊复查的方式获得患者预后资料，

随访时间至少１０个月。疗效评价标准包括：患者生存状态、肿

瘤复发率、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态（ＫＰＳ）评分等。

２　结　　果

２．１　病理学检查结果　病理学检查结果显示：肿瘤体积

（１．８×１．２×０．８）～（１３．２×１０．２×５．８）ｃｍ３，平均（７．５×３．５×

２．５）ｃｍ３。囊性肿瘤内含黑褐色血性液体；实性肿瘤呈分叶

状、质软、切面灰白色且有沙砾感。苏木精伊红（ＨＥ）染色结

果显示肿瘤组织学类型包括透明细胞型８例（２４．２％），巨细胞

型１例（３．０％），伴脂肪分化型２例（６．１％），细胞型１６例

（４８．４％），伸长细胞型３例（９．１％），黏液乳头状３例（９．１％）。

３例（９．１％）为星形胶质细胞瘤室管膜瘤混合型（见图１）。免

疫组织化学染色结果显示，胶质纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）强阳

性、Ｓ１００阳性、上皮细胞膜抗原（ＥＭＡ）阴性、平滑肌肌动蛋白

α（αＳＭＡ）阴性、ＣＤ１０阴性、Ｐ６３阴性，支持室管膜瘤诊断（见

图２）。ＷＨＯ分级为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级者分别为２例（６．１％）、２３

例（６９．７％）、７例（２１．２％）、１例（３．０％）。

２．２　治疗方案　所有患者手术过程中生命体征平稳，无大出

血、休克等严重并发症。行肿瘤全切术者２７例（８１．８％）、大部

分切除者６例（１８．２％）。按照术后放疗方案（见１．２方法），３０

例（９０．９％）患者术后接受全脑或瘤床区放射治疗，包括全脑扩

大照射（总剂量６３Ｇｙ）１２例（３６．４％），瘤床区扩大照射（总剂

量５６Ｇｙ）１２例（３６．４％），瘤床区局部照射（总剂量４２Ｇｙ）６例
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（１８．２％）。６例（１８．２％）３５岁以上患者同时接受化疗，包括

１５周大 剂 量 化 疗 ２ 例 （６．０％）、１０ 周 中 剂 量 化 疗 ４ 例

（１２．１％）。３ 例 （９．１％）５ 岁以下的患 儿 弃 用 放 疗，１ 例

（３．０％）患儿接受１０周小剂量化疗。

图１　星形胶质细胞瘤室管膜瘤混合型室管膜瘤

（ＨＥ染色，×１００）

２．３　患者预后　随访１０～２４个月，共获得１０例患者随访资

料，７例（７０．０％）预后较好，无严重并发症，达到健康水平，

ＫＰＳ评分为９５～１００分；１例患儿未接受放疗，在１２个月内复

发，再次于本院行肿瘤切除术，ＫＰＳ评分为９０分；１例患者术

后中度残疾，需家属给予适当护理，ＫＰＳ评分为８０分；１例患

者术后１０个月内死亡，ＫＰＳ评分为０分，死因主要为全身状况

较差、术前 ＷＨＯ分级为Ⅳ级。见表１。

图２　ＧＦＡＰ强阳性（ＧＦＡＰ染色，×２００）

表１　１０例患者术后随访资料

编号 年龄 性别 ＷＨＯ分级 治疗方案 ＫＰＳ评分（分） 随访时间（月） 最终结局

１ ３ 女 Ｉ 全部切除＋小剂量化疗 １００ ２２ 健康

２ ４ 男 Ⅱ 全部切除 ９０ １２ 复发

３ １７ 男 Ⅱ 全部切除＋放疗 １００ ２１ 轻度残疾

４ ２５ 男 Ⅲ 部分切除＋放疗 ９５ ２３ 轻度残疾

５ １８ 女 Ⅲ 全部切除＋放疗 １００ ２４ 健康

６ １１ 男 Ⅱ 全部切除＋放疗 ９５ １６ 健康

７ ３４ 男 Ⅱ 全部切除＋放疗 １００ １８ 健康

８ ３５ 男 Ⅱ 全部切除＋放疗 ９５ １９ 轻度残疾

９ ４９ 男 Ⅳ 部分切除＋放疗＋大剂量化疗 ０ １０ 死亡

１０ ３７ 女 Ⅱ 部分切除＋放疗＋中剂量化疗 ８０ ２４ 中度残疾

３　讨　　论

３．１　幕上室管膜瘤的临床特点　幕上室管膜瘤主要发生在大

脑实质，是由残留的神经外胚层细胞异位于脑实质形成玫瑰花

状结构，最终进一步恶化所致。患者就诊时，肿瘤体积已较大，

颅内压迫症状通常较为明显。手术切除是治疗幕上室管膜瘤

最有效、最直接的办法［１３１４］。本组病例中，８０％以上的患者有颅

内高压、恶心、呕吐等首发症状，几乎所有患者伴有间断性头痛，

少部分患者并发偏瘫、癫痫发作等。肿瘤直径最大者约１３．２

ｃｍ，患者为４岁男性儿童，查体可见患儿头颅较大、局部颅骨闭

合欠佳，神情淡漠、反应迟钝，智力较同龄儿童低下［１０，１５１６］。

本组病例中，男、女性患者比例为２∶１，符合国外文献报

道水平［１７］。就发病年龄而言，本组患者多为１６～４０岁青壮

年，中位年龄为３５岁。国外研究显示，室管膜瘤好发于青少年

与儿童，成人（３０岁以上）患者相对少见
［１８１９］，与本研究有所差

异，可能与样本分布状态、抽样随机性等因素存在差异有关。

幕上室管膜瘤可发生于大脑的任何部位。有文献报道，青

少年室管膜瘤好发于顶叶（约占６２％），成人室管膜瘤则好发

于额叶［２０２１］。本研究中，３３．３％的幕上室管膜瘤发生在额顶

叶、２４．２％发生在顶叶、１２．１％发生在额叶。一般而言，幕上室

管膜瘤发生部位与患者年龄无相关性。不同研究间的结果差

异可能与样本分布状态、疾病地域性差异等因素有关。

３．２　影像学检查与病理学检查　一般而言，ＭＲＩ平扫显示室

管膜瘤呈混杂的Ｔ１、Ｔ２信号，肿瘤边界不清，周围脑组织水肿

程度较轻；增强 ＭＲＩ扫描显示肿瘤不均匀、圆弧状强化，部分

肿瘤呈囊性，囊壁呈结节样强化，囊边界清楚，周围脑组织水肿

不明显。然而胶质细胞瘤的周围组织水肿程度较严重，注射对

比剂后肿瘤可不出现强化信号［９，２２２４］。本组病例中，增强 ＭＲＩ

扫描显示肿瘤呈分叶状，Ｔ１加权像呈不均匀、低密度，Ｔ２加权

像呈不均匀、高密度。８０％的肿瘤直径超过４．０ｃｍ，直径最大

者为１３．５ｃｍ，部分肿瘤局部可见钙化灶。

病理学检查结果是诊断室管膜瘤的金标准。本组３３例患

者术后病理学检查结果显示，呈囊性变的肿瘤，囊内含黑褐色

血性液体；其余肿瘤呈实性、分叶状、灰白色、质软，切面有砂砾

感，与其他类型的脑肿瘤难以鉴别。ＨＥ染色显示肿瘤主要病

理类型为细胞型。大约８２％患者的肿瘤组织被完全切除，患

者术中生命体征平稳，无严重并发症。

３．３　术后放疗的选择　由于放疗可引起内分泌紊乱、正常脑

组织损伤、神经功能损伤等并发症，部分学者认为肿瘤全切的
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室管膜瘤患者无须接受放疗［２５２６］。本组患者中，５岁以下患儿

全部弃用放疗，仅１例采用小剂量化疗。随访结果显示，１例

肿瘤全切、未接受放疗及化疗的患儿在术后１２个月内复发，另

有１例接受小剂量化疗的患儿未复发，预后较好。

本组约９０％的患者术后接受全脑或瘤床区放疗（总剂量

为４２～６３Ｇｙ），其中５例全脑扩大放疗患者治疗２周后出现

白细胞数量剧减、皮炎、脱发、视力模糊等并发症，因此改用剂

量减半或立体定向治疗（总剂量为１４～２０Ｇｙ）
［２７２８］。６例疑似

已有转移、ＷＨＯ分级较高的成年患者，在接受放疗的同时给

予中至大剂量化疗。随访结果显示，肿瘤部分切除的患者轻度

残疾率较高（约２０％），包括中度残疾１例、死亡１例，ＫＰＳ评

分则明显低于国外文献报道的平均水平［２８２９］。多数肿瘤全切

患者术后恢复较好，仅１０％的患者轻度残疾，ＫＰＳ评分符合国

内外文献报道水平［３０３１］。所有接受放疗的患者２４个月内肿瘤

无复发。因此，笔者认为除外低龄患者，放疗应是术后常规治

疗手段之一，其目的在于防止肿瘤转移与复发。

综上所述，幕上室管膜瘤是较为少见的颅内肿瘤，目前尚

未形成系统的诊疗方案。本研究回顾性分析了３３例患者的临

床治疗与预后的资料，结果证实：尽可能地切除肿瘤病灶可明

显改善患者预后；术后放疗可明显降低肿瘤复发率，应作为常

规的辅助治疗手段之一。本研究主要不足之处在于样本量较

小、随访时间较短、资料不充分，相关结论尚需更多临床研究的

证实。

参考文献

［１］ ＭｅｒｃｈａｎｔＴＥ，ＰｏｌｌａｃｋＩＦ，ＬｏｅｆｆｌｅｒＪＳ．Ｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓａｃｒｏｓｓ

ｔｈｅａｇｅｓｐｅｃｔｒｕｍ：ｂｉｏｌｏｇｙ，ｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄｌａｔｅｅｆｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｓｅ

ｍｉｎＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌ，２０１０，２０（１）：５８６６．

［２］ ＳｃｈｍｉｄｔＡＴ，ＭａｒｔｉｎＲＢ，ＯｚｔｕｒｋＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ

ａｎｄｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙｉｎａｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｐａｔｉｅｎｔｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｒａｄｉａｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｃａｓｅ，２０１０，１６（１）：７４９０．

［３］ ＲｉｃｈａｒｄｓＡＬ，ＲｏｓｅｎｆｅｌｄＪＶ，ＧｏｎｚａｌｅｓＭＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎ

ｔｏｒｉａｌｔａｎｙｃｙｔｉｃｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２００４，１１

（８）：９２８９３０．

［４］ ＯｎｏＳ，ＩｃｈｉｋａｗａＴ，ＯｎｏＹ，ｅｔａｌ．Ｌａｒｇｅｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｅｃ

ｔｏｐｉｃｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｗｉｔｈｍａｓｓｉｖｅｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｃｙｓｔｆｏｒ

ｍａｔｉｏｎｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２００４，

４４（８）：４２４４２８．

［５］ ＶａｌｅｒａＥＴ，ＭａｃｈａｄｏＨＲ，ＳａｎｔｏｓＡＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆ

ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｔｏａｃｈｉｅｖｅｃｏｍｐｌｅｔｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｒｅｃｕｒｒｉｎｇｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌａｎａｐｌａｓｔｉｃｅｐｅｎｄｙ

ｍｏｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００５，２１（３）：２３０２３３．

［６］ ＦｒｕｈｗａｌｄＭＣ，ＲｉｃｋｅｒｔＣＨ，Ｏ′ＤｏｒｉｓｉｏＭＳ，ｅｔａｌ．Ｓｏｍａ

ｔｏｓｔａｔｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒｓｕｂｔｙｐｅ２ｉｓｅｘｐｒｅｓｓｅｄｂｙｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒｓｏｆｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｎｄｃａｎｂｅ

ｔａｒｇｅｔｅｄｆｏｒｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣａｎｃ

ｅｒＲｅｓ，２００４，１０（９）：２９９７３００６．

［７］ ＡｈｍａｄｉＲ，ＳｃｈｍｉｔｔＨＰ，ＫｕｎｚｅＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｍａ

ｌｉｇｎａｎｔｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ：１６ｙｅａｒｓｗｉｔｈｏｕｔｒｅ

ｌａｐｓｅａｆｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００５，

２１（２）：１５６１６０．

［８］ ＷａｒｍｕｔｈＭｅｔｚＭ，ＫｕｈｌＪ，ＫｒａｕｓｓＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｄｕｒａｌｅｎ

ｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｐｉｎａｌＭＲＩａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｆｏｓｓａｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，

４６（３）：２１９２２３．

［９］ ＧｏｍｅｚＤＲ，ＭｉｓｓｅｔｔＢＴ，ＷａｒａＷＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｆａｉｌｕｒｅｒａｔｅ

ｉｎｓｐｉｎａｌｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓｗｉｔｈｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏＯｎｃｏｌ，２００５，７（３）：２５４２５９．

［１０］ＤｕｆｆｎｅｒＰＫ，ＨｏｒｏｗｉｔｚＭＥ，ＫｒｉｓｃｈｅｒＪＰ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｄｅｌａｙｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｌｅｓｓ

ｔｈａｎｔｈｒｅｅｙｅａｒｓｏｆａｇｅｗｉｔｈｍａｌｉｇｎａｎｔｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９３，３２８（２４）：１７２５１７３１．

［１１］ＣｏｎｋｌｉｎＨＭ，ＬｉＣ，ＸｉｏｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｃｈａｎｇｅｉｎ

ａｃａｄｅｍｉｃａｂｉｌｉｔｉｅｓａｆｔｅｒｃｏｎｆｏｒｍａｌｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌｏ

ｃａｌｉｚｅｄｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００８，２６（２４）：３９６５

３９７０．

［１２］ＣｈａｋｒａｂｏｒｔｙＡ，ＨａｒｋｎｅｓｓＷ，ＰｈｉｐｐｓＫ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ［Ｊ］．Ｃｈｉｌｄｓ

ＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００９，２５（１０）：１２１５１２２０．

［１３］ＶｏｕｌｇａｒｉｓＳ，Ａｌｅｘｉｏｕ ＧＡ，Ｚｉｇｏｕｒｉｓ Ａ，ｅｔａｌ．Ｓｐｉｎａｌ

ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ：ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｕｌｔｓ

［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＲｅｓＴｈｅｒ，２０１３，９（１）：６０６３．

［１４］ＰｕａｔａｗｅｅｐｏｎｇＰ，ＤｈａｎａｃｈａｉＭ，ＤａｎｇｐｒａｓｅｒｔＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＬｉｎ

ａｃｂａｓｅｄｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｊ

ＭｅｄＡｓｓｏｃＴｈａｉ，２０１２，９５（１１）：１４６６１４７１．

［１５］ＬａｎｄａｕＥ，ＢｏｏｐＦＡ，ＣｏｎｋｌｉｎＨＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ：ｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｆｕｎｃ

ｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌ

ＢｉｏｌＰｈｙｓ，２０１３，８５（４）：１９３１９９．

［１６］ＯｈＭＣ，ＩｖａｎＭＥ，ＳｕｎＭＺ，ｅｔａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｄｅｌａｙｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｂｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌ

ｃｏｒｄｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏＯｎｃｏｌ，２０１３，１５（２）：２０８

２１５．

［１７］ＥｌＧａｉｄｉＭＡ，ＥｉｓｓａＥＭ．Ｉｎｆａｎｔｉｌｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ：

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ

ｓｅｒｉｅｓｏｆ２１ｃａｓｅｓｉｎａｎＥｇｙｐｔｉａｎｒｅｆｅｒｒａｌｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｐｅｄｉ

ａｔｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，４６（４）：２７２２８２．

［１８］ＰａｒｋＥＫ，ＬｅｅＹＨ，ＫｉｍＤＳ，ｅｔａｌ．１７ｙｅａｒｏｌｄｇｉｒｌｗｉｔｈ

ｈｅａｄａｃｈｅａｎｄｃｏｍｐｌｅｘｐａｒｔｉａｌｓｅｉｚｕｒｅ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＰａｔｈｏｌ，

２０１０，２０（６）：１１１１１１１４．

［１９］ＳｗａｎｓｏｎＥＬ，ＡｍｄｕｒＲＪ，ＭｏｒｒｉｓＣＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ

ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅ

ｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｏｎｃｏｌ，２０１１，１０２

（３）：４５１４５７．

［２０］ＹｅｕｎｇＪＴ，ＨａｍｉｌｔｏｎＲＬ，ＯｋａｄａＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｅｘ

ｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄａｎｔｉｇｅｎｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄａ

ｄｕｌｔｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｖａｃｃｉｎｅｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｊ

Ｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌ，２０１３，１１１（２）：１０３１１１．

·１２４２·检验医学与临床２０１４年９月第１１卷第１７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１７



［２１］ＶｅｎｋａｔｒａｍａｎｉＲ，ＤｈａｌｌＧ，ＰａｔｅｌＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｏｒｔｏｔｒｅａｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｇｒｏｓｓｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１２，５８

（３）：３８０３８３．

［２２］ＴｓｕｊｉＯ，ＮａｋａｍｕｒａＭ，ＦｕｊｉｙｏｓｈｉＫ，ｅｔａｌ．ｅｒｖｉｃａｌｉｎｔｒ

ａｍｅｄｕｌｌａｒｙｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｍａｓｑｕｅｒａｄｉｎｇａｓｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎ

ｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙｏｎ ＭＲＩａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｃｉ，

２０１３，１８（２）：３５５３５８．

［２３］ＡｒｉｓｈｉｍａＨ，ＴａｋｅｕｃｈｉＨ，ＴｓｕｎｅｔｏｓｈｉＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙａｍｐｕｔａ

ｔｉｏｎｎｅｕｒｏｍａａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈｓｐｉｎａｌｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．

ＢｒａｉｎＴｕｍｏｒＰａｔｈｏｌ，２０１３，３０（３）：１９６２００．

［２４］ＡｍｉｒｉａｎＥＳ，ＡｒｍｓｔｒｏｎｇＴＳ，ＡｌｄａｐｅＫＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ

ｏｆｓｕｒｖｉｖａｌａｍｏｎｇｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄａｄｕｌｔｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｃａｓｅｓ：

ａｓｔｕｄｙｕｓｉｎｇＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄＥｎｄＲｅ

ｓｕｌｔｓｄａｔａｆｒｏｍ１９７３ｔｏ，２００７［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，

２０１２，３９（２）：１１６１２４．

［２５］ＦｒｅｙｓｃｈｌａｇＣＦ，ＴｕｅｔｔｅｎｂｅｒｇＪ，ＬｏｈｒＦ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏ

ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅｉｎｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆ

ｍａｌｉｇｎａｎｔｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１１，３１（３）：

１０２３１０２５．

［２６］ＢｏｂｏｌａＭＳ，ＪａｎｋｏｗｓｋｉＰＰ，ＧｒｏｓｓＭＥ，ｅｔａｌ．Ａｐｕｒｉｎｉｃ／

ａｐｙｒｉｍｉｄｉｎｉｃｅｎｄｏｎｕｃｌｅａｓｅｉｓｉｎｖｅｒｓｅｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｅ

ｓｐｏｎｓｅｔｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

Ｃａｎｃｅｒ，２０１１，１２９（１０）：２３７０２３７９．

［２７］ＳａｌｕｎｋｅＰ，ＫｏｖａｉＰ，ＳｕｒａＳ，ＧｕｐｔａＫ．Ｅｘｔｒａａｘｉａｌｅｐｅｎｄｙ

ｍｏｍａｍｉｍｉｃｋｉｎｇｐａｒａｓａｇｉｔｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１１，１８（３）：４１８４２０．

［２８］ＶａｎＧｏｍｐｅｌＪＪ，ＫｏｅｌｌｅｒＫＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｔｉｃａｌｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ：

ａｎｕｎｕｓｕａｌｅｐｉｌｅｐｔｏｇｅｎｉｃｌｅｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１１，

１１４（４）：１１８７１１９４．

［２９］ＡｕＹｏｎｇＫＪ，ＪａｒｅｍｋｏＪＬ，ＪａｎｓＬ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｓｐｅｃｉｆｉｃｉｓ

ｔｈｅＭＲＩａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌａｔｙｐｉｃａｌｔｅｒａｔｏｉｄ

ｒｈａｂｄｏｉｄｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２０１３，４３（３）：３４７

３５４．

［３０］ＮａｋａｍｉｚｏＳ，ＳａｓａｙａｍａＴ，ＫｏｎｄｏｈＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｐｕｒｅｃｏｒｔｉｃａｌｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，９

（１０）：１４５３１４５５．

［３１］ＶａｉｄｙａＫ，ＳｍｅｅＲ，ＷｉｌｌｉａｍｓＪＲ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓｆｏｒｐａｅｄｉａｔｒｉｃｅｐｅｎｄｙｍｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（９）：１２２８１２３５．

（收稿日期：２０１４０２１４　　修回日期：２０１４０５０１）

（上接第２４１８页）

控制。本研究结果显示，与单纯的医院治疗模式相比较，医院

社区家庭三级健康管理模式能够显著提高糖尿病患者的治疗

依从性，使患者在用药管理、饮食管理、运动管理、血糖监测、接

受健康教育等方面的认知程度和自控力大大提高，进而实现血

糖的有效控制。同时，三级健康管理模式还强化了社区以及家

庭在糖尿病管理和防控中的作用，加强了医院、社区、家庭三者

之间的联系，进一步优化了卫生资源的配置效率［１０］。此外，三

级健康管理模式还降低了患者的再住院次数和医疗服务成本，

将医疗服务工作的重点从“治”提升到了“防”的层次，进一步补

充和完善了公共卫生服务体系。

综上所述，探索针对糖尿病的行之有效的防控措施已成为

重要的公共卫生问题。医院社区家庭三级健康管理模式在

提高糖尿病患者治疗依从性以及防控效果方面意义重大。与

此同时，该模式还有助于优化卫生资源的配置效率，进一步提

高卫生服务的公平性和可及性，在一定程度上缓解“看病难、看

病贵”的难题，因此值得大力推广。然而，本研究采用的医院

社区家庭三级健康管理模式在操作性和规范性方面略有欠

缺，如加以研究和完善，其应用范围将更为广泛，应用价值也将

更大。
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