
前 １ ｄ 及术后 １ ｄ，说明其上述血液及尿液指标呈现

持续降低的趋势，且 ｂＦＧＦ 在术后较短时间内即达到

正常范围，而其他指标的降低速度也相对较慢［１１ － １３］，
从而提示我们应在不同时间段加强对上述指标的监

测。 综上所述，我们认为膀胱癌患者围术期血清及尿

液 ＨＡ、ｂＦＧＦ 及 ＶＥＧＦ 波动较大，其均呈现持续降低

的趋势，应给予针对性的干预。
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·临床研究·

鼻咽癌放疗后放射性脑坏死的影像学表现与外科治疗
李帅

阜新矿业集团总医院神经外科， 辽宁 阜新　 １２３０００

摘要： 目的　 总结鼻咽癌放疗后放射性脑坏死的影像学特点及手术治疗经验。 方法　 回顾性分析 ２００８ 年 ７ 月至

２０１３ 年 １２ 月 １６ 例经手术治疗的鼻咽癌患者放疗后发生放射性脑坏死的临床资料。 放射性坏死在普通 ＭＲＩ 及 ＣＴ
上并无特异性表现，多发生于颞叶，部分患者从影像学上与胶质瘤及鼻咽癌复发难以鉴别；对坏死伴有囊性变、中
线移位及颅内压力增高者，行开颅手术治疗，切除坏死病灶或部分切除坏死病灶联合颞极切除及颞肌下减压，根据

患者颅内压力选择是否去骨瓣减压。 结果　 术后随访 １２ ～ ７２ 个月，复查颅脑 ＭＲＩ，提示中线结构移位较术前好

转，临床症状改善，患者头痛头晕、认知力差、肢体麻木及瘫痪症状好转 １１ 例，癫痫发作次数减少或发作间期延长

４ 例，病情未进行性加重 １ 例。 均未发生严重手术并发症。 结论　 磁共振波谱成像对放射性脑坏死与肿瘤有一定

鉴别意义；对保守治疗效果差、颅内压力高及对手术耐受性好的放射性脑坏死患者，外科手术治疗可迅速缓解患者

因颅内压增高引起的临床症状，改善其生活质量。
关键词： 鼻咽癌； 放射治疗； 放射性脑坏死； 影像学； 手术治疗

中图分类号： Ｒ ７３９􀆰 ６　 文献标识码： Ｂ　 文章编号： １６７４ － ８１８２（２０１５）０３ － ０３５０ － ０３

　 　 鼻咽癌放疗后部分患者可能发生放射性脑坏死

（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｎｅｃｒｏｓｉｓ， ＣＲＮ）， ２００８ 年 ７ 月至

２０１３ 年 １２ 月，我科手术治疗鼻咽癌放疗后放射性脑

坏死 １６ 例，随访 １２ ～ ７２ 个月，疗效满意，现报告

如下。
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１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２００８ 年 ７ 月至 ２０１３ 年 １２ 月手术治

疗鼻咽癌放疗后放射性脑坏死 １６ 例患者，其中男

１１ 例，女 ５ 例；年龄 ３１ ～ ６７ 岁，平均 ５１ 岁。 放射性

脑坏死病灶部位均位于颞叶，其中双侧 １０ 例，单侧

６ 例，涉及脑干 １ 例。 临床症状：以严重头痛、呕吐等

颅内压力升高为主要表现 １６ 例，记忆力障碍及情感

改变等认知神经功能变化 １６ 例，局灶性神经功能缺

损 ５ 例，伴有各种类型癫痫发作 ７ 例。 从放疗疗程结

束到出现上述放射性脑坏死症状时间为 ７ 个月 ～
１２ 年，平均 ６ 年 ２ 个月。
１􀆰 ２　 影像学检查　 手术前患者进行颅脑 ６４ 排螺旋

ＣＴ 检查 １２ 例，其中平扫提示颞叶局部呈片状低密度

病灶改变 ９ 例，病灶边缘与脑组织边界不清；病灶旁

伴有囊性扩张者 ８ 例；强化扫描提示局部有点状强化

灶 ２ 例，未见病灶完全强化。 １６ 例均行 １􀆰 ５Ｔ 颅脑

ＭＲＩ 检查，Ｔ１ＷＩ 表现为低信号 １１ 例，混杂信号 ３ 例；
强化扫描表现为不同性状强化 １１ 例，其中环形强化

５ 例，花边样强化 ３ 例，条索状强化 ２ 例，未见增强

１ 例。 Ｔ２ＷＩ 表现为高信号 １４ 例，混杂信号 ２ 例，高
信号者均伴病灶周边呈指状水肿区；其中可见含铁血

黄素信号 ２ 例，囊变病灶内容物信号较脑脊液稍高

５ 例，囊壁未见强化。 ２ 例先行保守治疗者术前每

３ 个月复查颅脑 ＭＲＩ，观察提示病灶呈进行性增大，
以囊体积增大为显著。 行磁共振波谱成像（Ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）检查 ６ 例，ＮＡＡ、Ｃｒ、Ｃｈｏ
降低 ４ 例 ，其中 ３ 例 ＮＡＡ ／ Ｃｈｏ 峰均低；１ 例 Ｃｈｏ 峰

高，ＮＡＡ、Ｃｒ 峰低，ＮＡＡ ／ Ｃｒ 峰轻度升高；１ 例 Ｃｈｏ 峰

及 Ｃｒ 峰未见明显差异，部分 ＮＡＡ 峰升高，部分 ＮＡＡ
峰降低。 １６ 例病灶均有不同程度的占位效应及周围

脑组织水肿，侧脑室受压及中线结构移位，最大移位

程度超过 １ ｃｍ。
１􀆰 ３　 放疗资料　 按 １９９２ 年福州会议制定的鼻咽癌

分期标准，其中 ９ 例为 Ｔ１Ｎ０Ｍ０，４ 例 Ｔ３Ｎ１Ｍ０，３ 例

Ｔ３Ｎ２Ｍ０，均为低分化鳞癌。 既往放疗资料详细

１３ 例。 １ 程放疗 １０ 例，其中单程普通放疗 ９ 例；放射

剂量 ５５ ～ ７０ Ｇｙ，平均 ６６􀆰 ３ Ｇｙ。 ２ 程放疗 ５ 例，其中

普通放疗复发后行三维适形放疗 ２ 例，普通放疗复发

后行调强适形放疗 １ 例，首程剂量为 ５５ ～ ７０ Ｇｙ，平均

６５􀆰 ５ Ｇｙ；第 ２ 程剂量为 ４８ ～ ７０ Ｇｙ，平均 ６３􀆰 ４ Ｇｙ。
１􀆰 ４　 外科治疗　 放疗后脑放射性坏死病灶位于双侧

颞叶 １０ 例，对有明显占位效应侧病灶手术，手术术式

为病灶完整切除、部分病灶 ＋颞极切除及颞肌下减压

术；其他 ６ 例病灶位于单侧者行病灶部分切除 ＋颞肌

下减压术。 脑水肿及中线移位严重者予扩大减压

骨窗。

２　 结　 果

１６ 例患者病理报告均提示符合放射性脑坏死改

变：病变组织见胶质细胞伴小血管增生，可见局灶性

细胞坏死及炎症细胞浸润；送检病灶可有含铁血黄素

沉积、凝固性坏死及纤维性渗出物。 术后随访 １２ ～
７２ 个月，复查颅脑 ＭＲＩ，提示中线结构移位较术前好

转，临床症状改善，患者头痛头晕、肢体麻木及瘫痪症

状好转 １１ 例，癫痫发作次数减少或发作间期延长

４ 例，病情未进行性加重 １ 例。 均未发生严重手术并

发症。 记忆力障碍及情感改变等认知神经功能均无

明显改善。 每 ６ 个月复查颅脑 ＭＲＩ １ 次，发现术区坏

死灶变大 ２ 例，对侧颞叶坏死灶变大 ２ 例。 术后 ３ 年

死于鼻咽部大出血 １ 例，死于肿瘤全身转移 １ 例；余
１４ 例患者仍存活。

３　 讨　 论

虽然多数患者在急性放射毒性治疗之后，未观察

到脑组织坏死及晚期放射毒性反应［１ － ２］。 但放射性

脑坏死仍是放射治疗后的严重后遗症之一，严重影响

到部分患者的预后。 通常发生于放疗后 ３ 个月以上，
表现为神经细胞坏死、胶质细胞增生、内皮细胞凋亡

和血管通透性增加，水肿难以消退［２ － ３］。 皮质激素、
安维汀以及高压氧治疗对部分患者有较好疗效［４ － ５］。
但对脑水肿明显、颅高压严重及伴有较大囊性病变

者，保守治疗效果差，可采取手术治疗以改善预后。
３􀆰 １　 放射性脑坏死的影像学特征　 放射性脑坏死还

需与新发脑胶质肿瘤、鼻咽癌颅内转移及脑炎性水肿

等相鉴别。 仅凭 ＭＲＩ 平扫所见进行鉴别较为困难，
多发病灶、侵犯胼胝体和沿室管膜下扩散多为复发肿

瘤，结合这些影像学特征可提高诊断的准确率［６ － ７］。
放射性脑坏死在 ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 多为等低信号，Ｔ２ＷＩ 为

高信号，当血脑屏障破坏时能导致 ＭＲ 增强扫描时局

部的异常强化灶，磁共振灌注成像（ＭＲＰ）灌注扫描

图像可用于鉴别胶质瘤复发和放射性脑损伤［８］。 质

子磁共振光谱仪（１Ｈ⁃ＭＲＳ）在放射性脑损伤的早期

诊断及与复发肿瘤鉴别方面的应用日趋成熟［９］。
ＭＲＳ 测定脑组织内 Ｃｈｏ、Ｃｒ、ＮＡＡ 等各种代谢物，能
更早发现放射性脑坏死的代谢改变［１０］。 研究显示，
放射性脑坏死病灶中 Ｃｈｏ、 Ｃｒ、 ＮＡＡ 含量降低和

ＮＡＡ ／ Ｃｈｏ、 ＮＡＡ ／ Ｃｒ 比值降低［１１］， 本组 ＭＲＳ 扫描

６ 例，ＮＡＡ、Ｃｒ、Ｃｈｏ 降低 ４ 例。 正电子发射断层扫描

（ＰＥＴ）可以利用不同示踪剂标记行 ＰＥＴ 成像来评估
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肿瘤复发，有重要鉴别意义［１２ － １４］。 临床诊断常需借

助多种影像学检查，难以鉴别者取得病理组织才能明

确诊断。
３􀆰 ２　 手术治疗　 严重放射性脑坏死常常呈进行性发

展，对于药物治疗无效，临床症状严重，且病灶位于非

重要功能区可考虑手术切除。 可减轻占位效应和脑

水肿，从而改善临床症状［１５］。 本组以病灶水肿程度

严重、占位效应明显，药物及高压氧保守治疗无效作

为手术指征。 对于伴有囊性病灶并逐渐增大者，降颅

压药物、高压氧、血管活性药物及激素治疗效果差，而
手术可切除病灶，解除颅内高压对生命的威胁，在一

定程度上延缓放射性坏死的进展。 因鼻咽癌放疗后

脑坏死多发生在两颞部或额部，手术入路以额颞部并

能避开功能区为首选。 多采用翼点入路，坏死病灶局

限则尽可能彻底切除病变脑组织；坏死广泛且位于重

要功能区则以打通囊壁或去骨瓣降低颅内压为主要

目的。 放射性坏死脑组织不要求彻底清除病灶，以降

低颅内压，改善患者生存质量为目标。 且病灶及周边

脑组织因血管通透性增高止血困难，过度切除会误伤

尚存功能神经细胞，造成术后功能缺损。 本组 ２ 例术

后 ２４ ｈ 内术区发生缓慢增加的颅内出血而再次手术

清除血肿。 手术时应尽量避免损伤周围正常脑组织。
因 ＣＴ 及 ＭＲＩ 不易与肿瘤转移相鉴别，术中冷冻病理

检查提示为转移瘤需将肿瘤适度扩大范围彻底切除；
如为放射性脑坏死，切除同时考虑对重要功能区的

保护。
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