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【摘要】 中枢神经系统生殖细胞肿瘤是常见于儿童和青少年的中枢神经系统恶性肿瘤，其中纯生殖细胞瘤对放

疗和化疗的敏感性显著优于其他类型，故其他类型统称为非生殖细胞瘤性生殖细胞肿瘤（NGGCT）。中枢神经系统

NGGCT 的国际标准治疗采用手术、化疗与放疗相结合的综合治疗策略，但其亚型多样、病情复杂，治疗方案需结合患者

年龄、临床症状、肿瘤标志物表达、肿瘤部位、大小及病理类型等因素个体化制定。为规范诊疗流程，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，制定了中国儿童及青少年中枢神经系统 NGGCT 诊治指南。

本指南涵盖 3 岁以上初发与复发患者的综合诊疗方案，旨在提升国内中枢神经系统 NGGCT 患者的治疗效果并改善预后。
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【Abstract】  Central nervous system germ cell tumors are common malignant tumors in children and adolescents. Pure 

germ cell tumors are significantly more sensitive to radiotherapy and chemotherapy than other types of germ cell tumors, so other 

types of germ cell tumors are collectively referred to as non-germinomatous germ cell tumors (NGGCT). The internationally 

recognized treatment method for central nervous system NGGCT is an integrated treatment approach combining surgery, 

chemotherapy, and radiotherapy. However, due to the diversity and complexity of its subtypes, treatment strategies also vary 

based on multiple related factors such as patient age, clinical symptoms, tumor marker expression, tumor location, tumor size, 

and pathological type. To standardize the diagnosis and treatment of central nervous system NGGCT, the Pediatric Neurosurgery 

Group of the Chinese Medical Association's Neurosurgery Branch has developed guidelines for the diagnosis and treatment of 

central nervous system NGGCT 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 

NGGCT in patients over 3 years old, hoping to further improve the treatment outcomes and prognosis of patients with central 

nervous system NGGCT in China.
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1 指南制订方法

本指南借鉴了国内外儿童和青少年中枢神经系统

生殖细胞肿瘤相关共识及文献，通过儿童中枢神经系

统生殖细胞肿瘤诊治专家研讨会方式完成。本指南由

神经外科、放疗科、肿瘤科、影像科、神经病理科和内分

泌科等多学科专家共同制定，分三个阶段进行撰写和

修订，并以专家讨论会和外审形式开展讨论和验证。

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，对初稿进

行讨论、修改和确认，编写形成草案。经小组内互审

与讨论后，根据推荐意见分级的评估、制订、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

NGGCT 常伴有血浆或脑脊液中甲胎蛋白（alpha 
fetal protein，AFP）和 /或β-绒毛膜促性腺激素（β-human 
chorionic gonadotropin，β-hCG）水平升高 [8]，因此临床诊

断可结合临床表现、影像学表现与肿瘤标志物 AFP 和

/ 或 β-hCG 阳性结果确诊，手术病理并非必需。对于

血浆和脑脊液中肿瘤标志物 AFP 和 β-hCG 均正常范

围的病例，通常需要手术切除肿瘤获取组织病理明确

诊断，由于 NGGCT 亚型多样、异质性强，活检取材不

足可能导致混合性生殖细胞肿瘤中某些成分漏诊，故

病理诊断往往难以全面反映肿瘤组成，建议术中多点

取材以尽可能涵盖混合性肿瘤的各亚型成分。此外，

对经化疗或放疗后行探查手术所获标本，因治疗影

响，原发肿瘤可能坏死消失或发生诱导分化，病理检

查常以畸胎瘤或未成熟畸胎瘤为主要或残余成分，并

不能反映出原始的病理类型和实际的临床诊断。因

中枢神经系统生殖细胞肿瘤（central nervous 
system germ cell tumors，CNS GCT）是常见于儿童和

青少年的中枢神经系统肿瘤，多发生于松果体区、鞍

上区或基底节区，少数见于第三脑室、脑干及胼胝体

等中线结构 [1-2]。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

上不同生殖细胞肿瘤成分构成的肿瘤称为混合性生殖

细胞肿瘤。由于生殖细胞瘤对放疗和化疗的敏感性

显著高于其他类型 GCT，临床通常将除生殖细胞瘤以

外的亚型统称为非生殖细胞瘤性生殖细胞肿瘤（non-
germinomatous germ cell tumor，NGGCT）。NGGCT 中

除成熟畸胎瘤外，其余亚型均为恶性肿瘤，统称为非

生殖细胞瘤性恶性生殖细胞肿瘤（non-germinomatous 
malignant germ cell tumor，NGmGCT）。

儿童和青少年颅内 NGGCT 约占颅内生殖细胞肿

瘤的 35%~45%，以混合性生殖细胞肿瘤最为常见，其

次为畸胎瘤，单纯的 NGGCT 亚型则较为罕见 [3-6]。肿

瘤好发于松果体区与鞍区：松果体区 NGGCT 常引

起梗阻性脑积水及中脑背侧四叠体受压症状，如头

痛、呕吐、上视麻痹等；鞍区 NGGCT 多表现为视力障

碍与内分泌异常，如多饮多尿、发育迟缓或性早熟。

NGGCT 诊断需结合影像学表现、肿瘤标志物检测与

病理结果进行综合判断。治疗方面，除成熟畸胎瘤可

行手术全切外，其余类型均需采用手术联合化疗与放

疗的综合治疗，或采用化疗 - 手术 -（继续化疗）- 放疗

的序贯策略。目前经规范治疗后，NGGCT 患者 5 年

无进展生存率（progression-free survival，PFS）可超

过 70%[7]。

尽管国际公认 NGGCT 需采用手术、化疗和放疗

相结合的综合治疗策略，但鉴于其亚型多样、病情复

杂，具体治疗方案需结合患者年龄、临床表现、肿瘤标

志物表达、肿瘤部位与大小、病理类型等多因素个体化

制定。为规范中枢神经系统 NGGCT 的诊疗，本指南

从肿瘤标志物与诊断、外科手术、放疗、化疗及复发后

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。由于 3 岁以下患儿治疗经验文

献较少，本指南仅针对 3 岁以上儿童和青少年的诊疗

方案。推荐意见基于文献证据质量等级、临床实践及

专家意见形成，经 24 名学科专家评审并投票确定推荐

强度。
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此，NGGCT 的临床诊断需综合临床表现、影像学、肿

瘤标志物与病理结果，只有精准全面的临床诊断才能

避免治疗不足或过度，以降低复发率及治疗相关不良

反应。

2.1 诊断时的评估要求 同“中国儿童及青少年中枢

神经系统纯生殖细胞瘤诊治指南“中的“诊断时的评

估要求”。

推荐意见 1：诊断时影像学评估包括术前头颅

MRI 平扫 + 增强、头颅 CT 平扫、全腹部 CT 平扫、术前

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患者应该尽早检测血清

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 水平的同时检测脑脊液 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，有条件的可在治疗前采集脑脊

液进行肿瘤标志物及细胞学检测。（证据等级：高；推

荐强度：72%）

2.2 肿瘤标记物 根据治疗前血清和 / 或脑脊液检查

肿瘤标记物甲胎蛋白（AFP）或 β- 绒毛膜促性腺激素

（β-hCG）的升高程度将GCT分为分泌型和非分泌型。

2.2.1 分泌型NGGCT 需满足为原发中枢神经系统

肿瘤，且术前血清和 / 或脑脊液 AFP>10 ng/mL 和 / 或

β-hCG>50 IU/L。分泌型 NGGCT 多含有卵黄囊瘤和 /
或绒毛膜细胞癌成分，通常可诊断为 NGmGCT 并进

行相应治疗。但不同地区对肿瘤标志物的界定略有差

异。北美协作组认为，如血清和 / 或脑脊液中的 AFP
水平≥10 ng/mL 和 /或 β-hCG 水平≥50 IU/L，则肿瘤为

分泌型 GCT[9]。欧洲协作组将血清和 / 或脑脊液中的

AFP 水平≥50 ng/mL 和 / 或β-hCG 水平≥100 IU/L 的肿

瘤称为分泌型 GCT[10]。

推荐意见 5：推荐将术前血清和 / 或脑脊液的

AFP>10 ng/mL 和 / 或 β-hCG>50 IU/L 作为肿瘤标志物

阳性的阈值。（证据等级：中；推荐强度：81%）

推荐意见 6：对肿瘤标志物阳性的患者，若临床表

现与影像学特征亦支持 GCT，可临床诊断为 NGGCT
而无需病理证实。经充分评估手术风险后，可选择手

术或直接进行化疗。（证据等级：高；推荐强度：74%）

2.2.2 非分泌型NGGCT 需满足为原发中枢神经系

统肿瘤，且血清和 / 或脑脊液 AFP 阴性或 10 ng/mL≥

AFP> 正常值，同时血清和 / 或脑脊液 β-hCG 阴性或

50 IU/L≥β-hCG> 正常值。未成熟畸胎瘤和胚胎癌常

见 AFP 或 β-hCG 轻度升高但未达分泌型标准，鉴于其

恶性生物学行为，仍应按 NGGCT 进行治疗。

2.3 脊髓播散 NGGCT 病例初诊时可能已存在脊髓

播散，部分病例甚至以脊髓受压所致的肢体麻木、乏

力为首发症状。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，可显示椎管内强化结

节灶。脊髓播散灶在 T1W 像呈等或稍低信号，T2W
像呈稍高信号，增强后可见强化。

3 手术治疗

NGGCT 治疗应遵循多学科整合诊疗原则。需根

据患者症状、脑积水严重程度、血清肿瘤标志物水平、

肿瘤部位及大小综合制定整合治疗方案。手术、化疗

与放疗为主要治疗手段。手术目的包括：（1）缓解颅

高压；（2）明确病理诊断；（3）切除肿瘤。

推荐意见 7：若结合肿瘤标志物与影像学表现

高度怀疑存在成熟畸胎瘤成分，建议直接手术切除。

（证据等级：高；推荐强度：92%）

推荐意见 8：若肿瘤引起脑积水且无播散转移，

和 / 或影像学提示存在脂肪、皮脂分泌物或钙化等畸胎

瘤成分，在充分评估手术风险后，可考虑先行手术切

除肿瘤并缓解脑积水，术后予以化疗及放疗。（证据

等级：中；推荐强度：86%）

推荐意见 9：对瘤体较小（最大径 <3 cm）或手术

风险较低的患者，可考虑先行手术切除，再行化疗及

放疗。（证据等级：中；推荐强度：80%）

推荐意见 10：鞍区较大瘤体若已导致严重视力损

害，且影像学提示存在畸胎瘤或未成熟畸胎瘤成分，

在保护视觉通路与内分泌结构的前提下，应尽量手术

切除以便视神经减压；若肿瘤巨大难以安全全切，需

准确评估再手术风险，选择化疗或二次手术。（证据

等级：中；推荐强度：78%）

推荐意见 11：若 NGGCT 瘤体较大且肿瘤标志物

显著升高（如 AFP 或 β-hCG 升高 50 倍以上），评估提

示手术出血量大、切除风险高或难以全切，建议先行

脑脊液分流术 / 三脑室底造瘘术 / 外引流术缓解脑积

水，随后进行化疗。（证据等级：高；推荐强度：84%）

推荐意见 12：若化疗期间肿瘤无明显缩小或出

现增大趋势，应考虑行后续探查手术（second-look 
surgery）并尽量全切，后继续完成化疗及放疗。（证据

等级：高；推荐强度：96%）

推荐意见 13：若化疗结束后仍有残留肿瘤（最大

径 >1 cm）和 / 或肿瘤标志物高于正常值，建议行二次

探查手术全切肿瘤，后续进行放疗。（证据等级：高；

推荐强度：81%）
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4 化疗

化疗是 NGGCT 的重要治疗手段，除成熟畸胎瘤

外，其余各类型 NGGCT 均需接受化疗。当分泌型

NGGCT 瘤体较大、肿瘤标志物异常升高，且 MRI 增强

扫描显示病灶均匀强化时，化疗常作为首选疗法。旨

在减少肿瘤血供、缩小肿瘤体积，为后续全切肿瘤创

造条件。

推荐意见 14：对瘤体较大、肿瘤标志物异常升高

或手术风险较高的 NGGCT 患者，若无明显脑积水或

脑积水已通过手术处理，推荐先行化疗。（证据等级：

高；推荐强度：78%）

若化疗后肿瘤完全消退，可避免手术，直接在化

疗后进行放疗。化疗方案以铂类药物为基础，初治分

泌型 GCT 的化疗方案主要有三种（见表 1）。肿瘤标志

物需于每个化疗疗程前评估，MRI 影像学评估通常每

1~2 个周期进行一次。完成全部化疗后，若存在肿瘤

残留和 / 或肿瘤标志物高于正常，建议手术切除残余

肿瘤后行放疗；若自第二疗程起评估显示瘤体缩小不

明显，为降低生长性畸胎瘤综合征风险，可先行肿瘤

切除再继续化疗，最后进行放疗。

推荐意见 15：经手术切除的 NGGCT，除临床和

病理确诊为成熟畸胎瘤外，无论是否全切，均需进行

化疗。（证据等级：高；推荐强度：90%）

化疗不良反应的预防和处理：见“中国儿童及青

少年中枢神经系统纯生殖细胞瘤诊治指南“中的“化

疗不良反应的预防和处理”

NGGCT 化疗过程中可能出现肿瘤标志物降至

正常，但肿瘤持续增大的现象，称为“生长性畸胎瘤

综合征”[11]。此时病灶以成熟畸胎瘤为主要成分，手

术是唯一有效治疗方法，全切后患者预后良好，有治

愈可能。该综合征在 NGGCT 病例中的发生率约为

11%，常表现为神经外科危象。因其发生于化疗期间，

可在骨髓抑制基础上并发颅内压增高甚至脑疝，导致

需要手术时患者的血小板与白细胞严重低下，患者可

能无法及时接受手术。

推荐意见 16：NGGCT 治疗过程中出现“生长性畸

胎瘤综合征”时，应尽快手术切除。（证据等级：高；

推荐强度：90%）

推荐意见 17：二次探查手术时机，应从第二疗程

化疗前开始评估，以避免生长性畸胎瘤综合征在化疗

骨髓抑制期引发颅内高压危象。（证据等级：中；推荐

强度：75%）

推荐意见 18：二次探查手术后，即使病理结果为

成熟畸胎瘤，仍需完成剩余化疗疗程，并按计划进行

放疗。（证据等级：高；推荐强度：90%）

表1　NGmGCTs 的化疗方案 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

• CARE 3 疗程，与放疗同步；同步放
化疗结束后，部分缓解者，继续 ICE 
3 疗程，每疗程 28 d

• 高危组病人则采用 ICE 与放疗同步，
共 5 疗程，每疗程 28 d 

依托泊苷 150 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉

ICE

异环磷酰胺 900 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

美斯钠 180 mg/m2/ 剂 每日 3 剂，第 1~5 天，静脉（0，4，8 h）

顺铂 20 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

依托泊苷 60 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

ACNS0122

A
依托泊苷 90 mg/m2/d 第 1~3 天，静脉

• A 方案和 B 方案交替，每疗程 21 d，
共 6 疗程

• 化疗在手术后 31 d 内开始
• 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

B

异环磷酰胺 1800 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

美斯钠 c 360 mg/m2/ 剂 每日 5 剂，第 1~5 天，静脉（0，3，6，9，12 h）

依托泊苷 90 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

PEI

异环磷酰胺 1500 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

• 共 4 疗程
美斯钠 300 mg/m2/ 剂 每日 3 剂，第 1~5 天，静脉（0，4，8 h）

顺铂 20 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

依托泊苷 60 mg/m2/d 第 1~5 天，静脉

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，故 ICE 方案化疗剂量低于 PEI 方案。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 1800 mg/m2/d（ACNS0122 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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5 放疗

放 疗 是 N G G C T 不 可 或 缺 的 治 疗 手 段 。 目 前

NGGCT的放疗方案多采用全脑全脊髓放疗（craniospinal 
irradiation，CSI）30~36 Gy，并对局部病灶追加剂量至

54 Gy。分泌型 GCT 的放疗方案主要基于以下研究，

需注意不同放疗方案对应不同的化疗方案：

5.1 美国儿童肿瘤协作组ACNS0122[12] 化疗（6 疗

程）后所有患者接受 CSI（36 Gy）并局部追加至总剂

量 54 Gy。在 102 例符合入组条件（无转移，M0）的

患者中，5 年无事件生存率（event-free survival，EFS）

为 84%±4%，5 年总生存率（overall survival，OS）为

93%±3%[12]。局部复发率为 10%，远处转移率为 4%，

结果提示 CSI 可有效控制远处复发 [13]。

5 . 2  欧洲国际儿童肿瘤协作组 S I O P - C N S -
GCT96[14] 化疗（4 疗程）后患者接受放疗：局部病

变者仅行局部放疗（focal radiation，FR）54 Gy，转移

患者接受 CSI 30 Gy 并且原发肿瘤及可见转移灶处

追加 24 Gy。两组远处转移率相近（局部组 11% vs. 
转移组 12%）。116 例 M0 患者 5 年无进展生存率

（progression-free survival，PFS）为 72%±4%，5 年 OS
为 82%±4%[14]。

5.3 美国儿童肿瘤协作组ACNS1123[15] 化疗（同

ACNS0122 方案）后行全脑室放疗（whole ventricular 
irradiation，WVI）30.6 Gy 并局部追加至 54 Gy（总剂

量）。66 例 M0 患者 3 年 PFS 为 87.8%±4.04%，3 年 OS
为 92.4%±3.3%[15]。随访期间共有 8 例（12.1%）出现

脑脊液播散。

5.4 放疗不良反应的预防和处理 （1）放疗期间常

见不良反应包括恶心、呕吐、骨髓抑制、皮肤反应和感

染等，一般经积极对症治疗后可缓解。患者每周至

少复查一次血常规和电解质，当中性粒细胞绝对值

（absolute neutrophil count，ANC）<1.0×109/L（或无法

获取 ANC 时白细胞 <2×109/L）或血小板 <50×109/L
时应暂停放疗；出现其他 3～4 级严重不良反应时也建

议暂停放疗。（2）放疗远期不良反应：高剂量放疗可

能导致患者（尤其低龄儿童）出现生长发育迟缓、神经

认知功能受损及内分泌功能障碍等远期影响 [16]。降

低放疗剂量可减少相关不良反应，但可能影响肿瘤的

治疗效果，因此对低龄儿童需在选择放疗技术、剂量、

范围和尽可能减少不良反应中寻求合适的平衡点。

推荐意见19：除成熟畸胎瘤外，所有含其他恶性成

分的NGGCT均需放疗。方案为CSI 30~36 Gy，局部病

灶推量至 54 Gy。（证据等级：高；推荐强度：88%）

推荐意见20：畸胎瘤首次手术未全切时，应优先评

估二次手术的可能性。若二次手术风险高，可考虑立

体定向放射外科治疗。（证据等级：中；推荐强度：67%）

6 随访

除成熟畸胎瘤外，NGGCT 其余类型均为高度恶

性肿瘤，治疗后需密切随访。若随访期间出现肿瘤标

志物再次升高，或影像学显示局部病灶增大、出现新

发远处病灶或脊髓播散，应考虑为 NGGCT 复发或播

散，需积极再治疗。

推荐意见21：除手术全切除的成熟畸胎瘤外，其余
NGGCT 患者建议长期随访。在治疗完成后的第 1 年，

每 3 个月进行一次头颅及全脊髓增强 MRI 和血肿瘤标

志物检测；第 2~5 年，每 6 个月一次；第 6~10 年，每年

一次。（证据等级：中；推荐强度：90%）

推荐意见 22：成熟畸胎瘤全切术后，建议于术后
3 个月、6 个月、1 年分别进行头颅及全脊髓增强 MRI 和

血肿瘤标志物检测。术后第 2~5 年，每年复查一次。

（证据等级：中；推荐强度：81%）

7 NGGCT治疗后复发或播散

NGGCT 治疗后复发比生殖细胞瘤更常见，尤其

多见于含卵黄囊瘤成分的患者，预后较差。治疗选择

包括再次手术、再放疗、二线化疗或综合治疗，目的是

延缓疾病进展。
7.1 复发后手术 手术指征包括：（1）复发肿瘤占位

效应明显，需手术切除以减轻肿瘤负荷、降低颅内压；

（2）肿瘤导致梗阻性脑积水；（3）既往未手术者，经挽

救化疗后肿瘤缩小但仍有残留，可行二次探查手术力

争全切。
7.2 复发后化疗 复发 NGGCT 预后极差，常规剂量

化疗或大剂量化疗联合自体造血干细胞移植疗效均

有限。即使采用大剂量化疗 + 移植，患者中位生存时

间仅约 12 个月，仅少数可长期生存（5 年生存率 14%）
[17]。预后较好的相关因素包括：仅β-hCG升高（AFP正

常）、大剂量化疗达完全缓解、复发后可行全中枢放疗。

此类复发患者常出现铂类耐药，其定义为初始铂类方

案（如 PEI、ICE、EP 方案）治疗期间或结束后 1 个月内

进展，或二线铂类化疗后仍进展。此时可换用以紫杉

醇为基础的挽救方案，常规剂量方案包括 TIP、VeIP 和
PEI方案，其中TIP为紫杉醇为基础的方案 [18-19]（表2）。

大剂量化疗+自体干细胞移植方案包括TAXIF Ⅱ、
TI-CE 和 HEADSTART Ⅲ方案，前两者为紫杉醇基础

方案。大剂量化疗包括诱导化疗（期间采集自体干

细胞）与清髓化疗（回输自体干细胞），渡过骨髓抑制

期后转出层流病房。主要风险为继发感染、出血及肝

肾功能损害 [20-24]，需在具备移植经验的中心开展。以
TAXIF II 和 TI-CE 方案为例（表 3）。
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7.3 再放疗与立体定向放射外科治疗 需综合考虑

既往放疗的照射野、剂量与间隔时间。近期接受 CSI

者干细胞动员困难，化疗毒性增加，应尽量在化疗后

骨髓功能恢复后进行。复发未成熟畸胎瘤可考虑立体

定向放射外科治疗（如伽玛刀）[25]。

推荐意见 23：对治疗后复发的 NGGCT，挽救治

疗旨在延缓疾病进展，若疗效不佳或患者全身状况无

法耐受，可考虑姑息支持治疗。（证据等级：中；推荐

强度：77%）

推荐意见 24：复发的 NGGCT 再手术后，可对病

理组织进行基因检测或类器官培养，为探索潜在靶向

治疗提供依据。（证据等级：中；推荐强度：73%）

推荐意见 25：复发 NGGCT 的化疗推荐采用以紫

杉醇为基础的常规剂量挽救方案或大剂量化疗联合自

体干细胞移植。（证据等级：中；推荐强度：62%）

推荐意见 26：复发 NGGCT 的再放疗，建议在大

剂量化疗结束后进行。（证据等级：中；推荐强度：

72%）

表2　常用剂量挽救化疗方案

方案 药物 剂量 用药时间 / 途径 备注

TIP

紫杉醇 250 mg/m2/d 第 1 天，静脉

• 每疗程 21 d，共 4 个疗程，同期使用美斯钠预防出血性膀胱炎异环磷酰胺 1.5 g/m2/d 第 2～5 天，静脉

顺铂 25 mg/m2/d 第 2～5 天，静脉

VeIP

长春花碱 0.11 mg/kg/d 第 1～2 天，静脉

• 每疗程 21 d，共 4 个疗程，同期使用美斯钠预防出血性膀胱炎
• 长春花碱目前尚未进入国内市场，需要患者自行购买，审批后使用

异环磷酰胺 1.2 g/m2/d 第 1～5 天，静脉

顺铂 20 mg/m2/d 第 1～5 天，静脉

PEI

依托泊苷 100 mg/m2/d 第 1～5 天，静脉

• 每疗程 21 d，共 4 个疗程，同期使用美斯钠预防出血性膀胱炎
• 此方案一般用于前期尚未使用过依托泊苷的复发患者

异环磷酰胺 1.2 g/m2/d 第 1～5 天，静脉

顺铂 20 mg/m2/d 第 1～5 天，静脉

表3　大剂量挽救化疗方案

方案 药物 / 剂量 用药时间 / 途径 备注

TAXIF Ⅱ

诱导方案
紫杉醇 250 mg/m2/d 第 1 天，第 15 天，静脉

• 诱导期间采集自体干细胞，目标 CD34+/kg BW>9×106

表阿霉素 100 mg/m2/d 第 1 天，第 15 天，静脉

清髓化疗
Thio-Tax

噻替哌 240 mg/m2/d 第 34~36 天，维持 6 h，静脉 • 噻替哌目前尚未进入国内市场，需要患者自行购买，审
批后使用

紫杉醇 120 mg/m2/d 第 34~36 天，持续静脉输注

清髓化疗
ICE-1

异环磷酰胺 2.4 g/m2/d 第 62～66 天，静脉

卡铂 AUC 4/d 第 62～66 天，静脉

依托泊苷 300 mg/m2/d 第 62～66 天，静脉

清髓化疗
ICE-2

异环磷酰胺 2.4 g/m2/d 第 90～94 天，静脉

• 如 ICE-1 期间出现脑白质病，ICE-2 则去除异环磷酰胺卡铂 AUC 4/d 第 90～94 天，静脉

依托泊苷 300 mg/m2/d 第 90～94 天，静脉

TI-CE

诱导方案
第 1~2 疗程

紫杉醇 200 mg/m2/d 第 1 天，静脉 • 14 d 为一疗程，连续 2 疗程
• 诱导化疗后采集自体干细胞

异环磷酰胺 2 g/m2/d 第 1～3 天，静脉

清髓化疗第 3~5
疗程

卡铂 AUC 7~8/d 第 1～3 天，静脉 • 21 d 为一疗程，连续 3 疗程
• 期间干细胞回输

依托泊苷 400 mg/m2/d 第 1～3 天，静脉
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推荐意见 27：对于复发的未成熟畸胎瘤或者其

再手术后残留病灶，可考虑立体定向放射外科治疗。

（证据等级：中；推荐强度：62%）

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
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