
《中国癌症杂志》2019年第29卷第1期
  CHINA ONCOLOGY  2019  Vol.29  No.1 71欢迎关注本刊公众号

·指南与共识·

驱动基因阳性非小细胞肺癌脑转移诊治上海专家
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［摘要］  驱动基因阳性非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）脑转移是临床关注的热点，综合治疗是原

则，不同治疗手段的合理组合和顺序安排，对延长患者生存期和提高生活质量有着重要意义。上海市抗癌协会脑转移瘤专

业委员会组织专家制订了本共识，以规范驱动基因阳性NSCLC脑转移的诊治。
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［Abstract］Brain metastasis of non-small cell lung cancer (NSCLC) with driver gene mutation is becoming a clinical highlight. 

Rational combination and sequencing of different treatment methods are of great significance for prolonging the survival time and 

improving the quality of life of patients. Experts from the Committee of Brain Metastases, Shanghai Anti-Cancer Association have 

formulated this consensus to standardize the diagnosis and treatment of brain metastasis from NSCLC with driver gene mutation.
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1　前言

　 　 肺 癌 是 我 国 最 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ［ 1 ］ ，

10%~15%的非小细胞肺癌（non-small cell lung 
cancer，NSCLC）患者在初诊时已发生脑转移，

在整个疾病病程中约50%的患者会发生脑转移，

并 且 驱 动 基 因 阳 性 的 肺 癌 患 者 脑 转 移 发 生 率 

更高［2-3］。

　　脑转移包括脑实质转移和软脑膜转移。目

前有磁共振成像（magnetic resonance imaging，

MRI）、CT、PET/CT、组织和脑脊液细胞学及

分子检测等多种方法用于肺癌脑转移的诊断。各

种检测和治疗技术的发展，给肺癌脑转移的诊断

和治疗带来了显著的改变。

　　NSCLC患者发生脑转移后其生活质量明显降

低，自然生存期仅为1~2个月，传统的手术、立

体定向放疗（stereotactic radiosurgery，SRS）和全

脑放疗（whole brain radiation therapy，WBRT）的

生存期也只有3~6个月［4］。手术、SRS、WBRT

及化疗等治疗手段的综合应用在一定程度上改

善了患者的生活质量，延长了生存期，尤其是

表皮生长因子受体（epidermal growth factor recep-
tor，EGFR）、间变性淋巴瘤激酶（anaplastic 
lymphoma kinase，ALK）及活性氧1（reactive 
oxygen species 1，ROS1）等驱动基因的发现及

检测方法的应用［突变扩增系统（amplification 
refractory mutation system，ARMS）、二代测序

（next generation sequencing，NGS）及微滴式数

字聚合酶链反应（droplet digital polymerase chain 
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reaction，ddPCR）等］，以及相关靶向药物的

出现（吉非替尼、厄洛替尼、埃克替尼、阿法替

尼、奥西替尼、克唑替尼、色瑞替尼及阿来替尼

等），为NSCLC脑转移患者提供了更为简便有效

的治疗方法，进一步延长了生存期［5］。靶向药

物的广泛使用在相当程度上改变了驱动基因阳性

NSCLC脑转移的治疗策略，对于某些治疗方法的

应用时机及联合应用等问题尚存在不同的看法。

　　上海市抗癌协会脑转移瘤专业委员会基于临

床研究和实践的现状，响应国内外该领域的热点

问题，结合国内肿瘤诊疗的现实状况，按照分级

的评估、制订与评价（Grading of Recommenda-
tions Assessment，Development and Evaluation，

GRADE）分级系统的原则对现有临床证据进行

评价，充分讨论并对每条建议进行了投票表决，

制订了本共识，以期更好地规范我国驱动基因阳

性NSCLC脑转移的诊断和治疗。

2　GRADE分级系统

　　本共识的制订遵循GRADE分级系统的原 

则［6-7］，GRADE分级系统已被超过50个组织广

泛采纳。GRADE分级系统为系统评价和指南提

供了一个证据质量评价体系，同时为指南中的推

荐强度评级提供了一种系统而明确的指引。

　　实施GRADE分级系统的主要步骤包括定义

问题、证据质量分级和推荐强度的确定。

2.1　定义问题

　　GRADE分级系统要求指南中的每个问题说

明适合实施的对象和环境以及处理措施。

2.2　证据质量分级

　　G R A D E 分 级 系 统 中 证 据 质 量 分 为 4 级 

（表1）。
表 1　GRADE分级系统证据质量分级

证据质量等级 定义

高 进一步研究也不可能改变该评估结果的可信度

中 进一步研究很可能影响该评估结果的可信度，
且可能改变该评估结果

低 进一步研究极有可能影响该评估结果的可信
度，且该评估结果很可能改变

极低 任何评估结果都很不确定

　　一般来说，无严重缺陷的随机对照试验属于

高质量证据，无突出优势或有严重缺陷的观察性

研究属于低质量证据，临床经验总结报告、案例

报道和其他非对照临床观察性研究都应该明确列

为极低质量证据。研究的局限性、结果不一致、

间接证据、精确度不够和发表偏倚可能降低证据

级别。高效应值、混杂因素掩盖的疗效和剂量-
效应关系的存在可能提升证据级别。

2.3　推荐强度

　　GRADE系统将推荐意见分为“强推荐”和

“弱推荐”两级。当明确显示干预措施利大于弊

或弊大于利时为强推荐。当利弊不确定或无论质

量高低的证据均显示利弊相当时为弱推荐。推荐

意见首先是基于围绕某个临床问题的数个重要结

局的证据及每个证据的质量。如果结局不重要，

即使证据级别高，也是弱推荐。其次推荐强度会

受到社会经济等因素的影响。高质量证据不一定

意味着强推荐，低质量证据反倒可以是强推荐。

3　专家共识小组的组成

　　上海市抗癌协会脑转移瘤专业委员会的从事

肺癌诊治的相关专家（肿瘤内科专家、放疗专

家、呼吸病专家、影像医学专家、病理学专家、

分子诊断专家及神经外科专家）和特别聘请的循

证医学专家共同组成专家共识小组。

4　专家共识制订流程

　　首先由相关专家根据临床实践总结归纳相关

问题并给出明确的定义，然后收集已经发表的文

献和全球主要学术会议发表的论文摘要等证据，

并对这些证据进行质量评估，按照GRADE分级

系统的标准将这些证据质量分为高、中、低和极

低4级，最后由专家小组讨论后给出诊治措施的

推荐意见，由全体小组成员对推荐意见进行投票

表决，并报告全体小组成员对每条推荐意见的表

决结果（支持或反对的比例）。此外，还在每条

建议后面附上专家组的简要点评。

　　参与投票的专家共有48人，其中肿瘤内科18
人（37.5%）、呼吸内科4人（8.3%）、放疗科20
人（41.7%）、神经外科3人（6.3%）、其他专

业3人（影像科、病理科及检验科各1人，合计占

6.3%）。
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5　共识

5.1　诊断

　　⑴ 脑实质病灶经手术切除或活检证实为肺来

源的转移瘤，是确诊肺癌脑实质转移的依据。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：弱推荐。

　　专家投票：支持93.8%（45/48），反对4.2%
（2/48），弃权2.1%（1/48）。

　　评论：明确而肯定的病理诊断是确立肺癌脑

转移的金标准。但通过手术切除或切取部分病灶

进行病理诊断既复杂又有风险，而且经济代价较

高，因此，仅在需要通过手术切除病灶解除占位

效应或高度怀疑脑占位是其他疾病的可能时，才

建议手术切除或活检。

　　⑵ 经病理诊断为NSCLC的患者，有或无脑

转移的症状和体征，MRI和（或）CT提示脑内单

发或多发病灶，排除其他情况，可以临床诊断肺

癌脑实质转移。

　　证据质量：中。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持93.8%（45/48），反对4.2%
（2/48），弃权2.1%（1/48）。

　　评论：由于脑病灶组织获取比较困难，而且

风险大，因此，脑实质转移的诊断主要依靠MRI
和CT等影像检查，但需排除原发脑肿瘤、放射

性坏死、脑脓肿、肉芽肿、脑血管病及脱髓鞘病

变等［8-9］。

　　⑶ 增强MRI是发现脑实质转移病灶的首选影

像检查。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持97.9%（47/48），反对0.0%
（0/48），弃权2.1%（1/48）。

　　评论：MRI软组织分辨率高，对比度好，对

微小脑实质转移病灶和脑膜转移病灶较CT（包

括增强CT）更为敏感，尤其是位于后颅窝、颅

底及颅顶等特殊部位的病灶［10-12］。MRI图像上

小病灶、大水肿是转移瘤特点之一，增强扫描病

灶常呈结节或环形强化。增强MRI在脑转移瘤的

鉴别方面也最有优势，并能够进行肿瘤治疗效果

评价等。必要时可用双倍剂量造影剂和延迟成

像，以提高检出率［13-14］。

　　⑷ 在存在MRI禁忌或无条件进行MRI检查

时，推荐将增强CT作为发现脑转移病灶和评估

疗效的影像学替代检查手段。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持100.0%（48/48），反对

0.0%（0/48），弃权0.0%（0/48）。

　　评论：尽管CT软组织分辨率较MRI差，但

无MRI扫描条件时仍可作为脑转移诊断、评估疗

效和随访的重要工具［15-16］。此外，CT扫描速度

快，可用于出血、脑疝及脑积水等严重并发症的

快速检查手段之一。

　　⑸ NSCLC患者有或无软脑膜转移的症状和

体征，脑脊液细胞学或脑脊液细胞块找到恶性肿

瘤细胞，可确立肺癌软脑膜转移的诊断。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持97.9%（47/48），反对2.1%
（1/48），弃权0.0%（0/48）。

　　⑹ NSCLC患者具有软脑膜转移的症状和体

征，同时MRI发现典型的软脑膜强化，排除感染

等其他情况，即使脑脊液脱落细胞学阴性，仍可

以临床诊断肺癌软脑膜转移。

　　证据质量：中。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持91.5%（43/47），反对4.3%
（2/47），弃权4.3%（2/47）。

　　评论：关于软脑膜转移的诊断标准，缺乏高

质量的临床研究的证据，但多数临床专家认为

除了脑脊液中找到肿瘤细胞可以直接诊断软脑膜

转移外，在脑脊液脱落细胞学阴性时，如果增强

MRI发现软脑膜有典型的结节状或线状强化，排

除感染性脑膜炎等临床情况后，可诊断为肿瘤软

脑膜转移。

　　⑺ 为确定肺癌软脑膜转移的诊断，可进行多

次脑脊液脱落细胞学或脑脊液细胞块病理检查，

但以不超过3次为宜。每次抽取脑脊液的量不少

于5.0 mL，争取达到10.0 mL。脑脊液标本需在 
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30 min内进行处理，最迟不得超过90 min。

　　证据质量：低。

　　推荐强调：强推荐。

　　专家投票：支持81.0%（34/42），反对9.5%
（4/42），弃权9.5%（4/42）。

　　评论：拟诊软脑膜转移时脑脊液采集的适宜

次数并没有进行严格的临床研究。有研究发现，

一次脑脊液肿瘤细胞的检出率为55%［17］，二次

达到80%，但是采集次数更多并没有增加检出 

率［17-18］。鉴于肺癌脑膜转移的临床症状和MRI
表现常为不典型，而脑膜活检的手段创伤大，一

般也不容易接受，相对而言，腰穿取脑脊液检

查简便安全，所以为了确立软脑膜转移的诊断，

把腰穿采集脑脊液检查的次数定为最多3次是合 

适的。

　　研究发现，每次采集脑脊液的量从3.0 mL增

加至10.5 mL时，恶性肿瘤细胞的阳性检出率也

从68%提高至97%。所以我们建议每次采集脑脊

液量不少于5.0 mL，应尽可能达到10.0 mL［19］。

　　脑脊液标本处理是否及时也会影响肿瘤细

胞检出率。脑脊液采集后30 min，细胞存活率为

50%，90 min后只有10%的细胞存活，因此建议

脑脊液采集后必须尽快进行标本处理，尽可能在

30 min内处理，最迟不得超过90 min［19-20］。

　　⑻ 对于晚期腺癌或含腺癌成分的其他类型肺

癌，应在诊断的同时尽可能常规进行基因特别是

EGFR、ALK和ROS1基因的检测。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持100.0%（48/48），反对

0.0%（0/48），弃权0.0%（0/48）。

　　评论：肺腺癌的功能性驱动基因的突变率约

为60%，其中EGFR突变、棘皮动物微管相关样

蛋白4-ALK（echinoderm microtubule-associated 
protein-like 4-ALK，EML4-ALK）融合最为常

见。鉴于酪氨酸激酶抑制剂相对分子质量小，脂

溶性好，可明显改善脑内客观缓解率（objective 
response rate，ORR），显著延长NSCLC脑转移患者

的无进展生存期（progression-free survival，PFS）

和总生存期（overall survival，OS）［5，21-23］，因

此建议诊断的同时进行EGFR、ALK基因检测，

有条件可行ROS1、BRAF、人类表皮生长因子受

体2（human epidermal growth factor receptor-2，

HER2）、RET及c-MET等基因检测。

5.2　治疗

　　⑴  对 于 颅 外 病 灶 控 制 良 好 、 体 能 状 态 

（performance status，PS）好的单发肺癌脑转移

患者，推荐外科手术切除脑转移灶或针对脑转移

灶进行SRS。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持100.0%（46/46），反对

0.0%（0/46），弃权0.0%（0/46）。

　　评论：早年有3项Ⅲ期临床研究比较了单发

脑转移时，单纯WBRT或联合外科手术切除的疗

效［8，24-25］。其中两个研究中手术切除组的生存

期显著长于单纯放疗组，另外1项研究纳入的是

颅外病变控制较差的患者，手术组和非手术组生

存期差异无统计学意义。3项研究的设计都存在

缺陷：后期有交叉的情况；由于术前没有强制进

行MRI检查，也不排除多发脑转移进行了外科手

术的情况，所以这些研究质量较差。但是总体而

言，如果患者颅外病灶控制良好，体力状态良

好，可以推荐转移瘤切除术。

　　⑵ 脑转移灶手术切除后建议针对瘤床进行

SRS，而不常规推荐WBRT。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持79.5%（31/39），反对

15.4%（6/39），弃权5.1%（2/39）。

　　评论：NSCLC单发脑转移灶完整切除后是不

是需要再行WBRT，目前缺乏前瞻性研究。早年

只有一个回顾性研究［26］：1974—1989年纳入185
例患者，分为两组，第1组术后未接受WBRT，

第2组接受WBRT，局部失败率无放疗组为33%，

放疗组为14%（P=0.05）。EORTC 22952-26001
研究显示，1~3次脑转移瘤手术或SRS后的辅助

WBRT能降低颅内复发率和颅内肿瘤病灶进展致

死率，但未能延长生存时间（观察组 vs WBRT

组：10.9个月 vs 10.7个月，P=0.89）［27］。考虑
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到脑部病灶手术切除后给予酪氨酸激酶抑制剂 

（tyrosine kinase inhibitor，TKI）治疗的有效

性，给予WBRT的获益可能不多，甚至会带来神

经认知功能损伤的长期效应，我们建议在脑转移

病灶切除后仅针对瘤床进行SRS，而不常规推荐

给予WBRT。

　　⑶ 驱动基因阳性NSCLC无其他部位转移，

仅有脑实质寡转移（1~4个）时，优先推荐SRS，

对于较大的病灶，经评估认为技术可切时，也可

考虑手术切除。

　　证据质量：中。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持91.5%（43/47），反对6.4%
（3/47），弃权2.0%（1/47）。

　　评论：普遍认为1~4个脑转移灶是SRS的适应

证［28-32］。对于不愿意手术或不能耐受手术的脑

实质寡转移患者，可考虑SRS，增加肿瘤的局部

控制率。手术切除转移瘤可以迅速缓解转移灶占

位效应，并且获得肿瘤组织，明确病理诊断，但

需根据颅内肿瘤位置、数目及大小等谨慎决定是

否手术［8，33-34］。

　　⑷ 脑转移灶数目在5~10个之间的，推荐SRS

或WBRT。

　　证据质量：中。

　　推荐强度：弱推荐。

　　专家投票：支持77.8%（35/45），反对

13.3%（6/45），弃权8.9%（4/45）。

　　评论：JLGK0901研究以SRS治疗5~10个脑转

移灶的患者，总共纳入1 194例患者，总生存期非

劣效于WBRT［35］。所以5~10个脑转移灶既可以

选择SRS，也可以选择WBRT［36］。

　　⑸ EGFR敏感突变的NSCLC脑转移患者，

一线治疗药物优先推荐三代EGFR-TKI（奥西替

尼），也可推荐一代或二代EGFR-TKI。
　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

专家投票：支持95.6%（43/45），反对0.0%
（0/45），弃权4.4%（2/45）。

　　评论：奥希替尼是第三代不可逆EGFR-TKI，
可抑制EGFR敏感突变和EGFR T790M耐药突变

的肺癌细胞，并具有抗中枢神经系统（central  
ne rvous  sys tem，CNS）转移的临床活性。 

FLAURA研究显示，在EGFR敏感突变的NSCLC
包括CNS转移患者中，与目前标准一线治疗（厄

洛替尼或吉非替尼）相比，奥希替尼将脑转移患

者的中位PFS延长至15.2个月，并降低了CNS进

展风险［5，37］。我们建议根据患者的实际情况包

括经济能力推荐适当的药物。

　　⑹ ALK重排阳性NSCLC脑转移患者一线治疗

推荐一代TKI联合放疗或新一代TKI单药治疗。 
　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持86.4%（38/44），反对6.8%
（3/44），弃权6.8%（3/44）。

　　评论：在一项纳入了90例ALK重排阳性

NSCLC脑转移患者的单臂研究中，局部放疗联合

ALK-TKI后脑转移的中位PFS达到了11.0个月，

中位OS为49.5个月［38］。克唑替尼治疗后脑转移

发生率高［39］，使用克唑替尼治疗时，建议针

对脑转移灶同时进行放疗。阿来替尼等新一代

ALK-TKI药物对脑病灶控制良好，可以单一药物

治疗［39-40］，观察1~3个月后，若病灶最大经缩小

不到30%时可联合放疗。

　　⑺ TKI治疗期间出现脑实质病灶进展时推荐

继续TKI治疗同时联合局部治疗（酌情考虑SRS/
WBRT/手术）或更换新一代TKI。
　　证据质量：中。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持95.7%（45/47），反对4.3%
（2/47），弃权0.0%（0/47）。

　　评论：多个回顾性分析显示，驱动基因阳性

患者TKI治疗CNS局部进展后，继续TKI治疗联

合局部治疗PFS可继续延长4~11个月［41-45］。

　　⑻ 脑转移危象（脑转移灶引起的肢体运动障

碍或颅高压）经脱水降颅压效果不显著，但仍存

在有效的抗肿瘤治疗方法，有可能控制全身肿瘤

病灶时，建议请神经外科会诊，考虑行手术解除

脑转移危象。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。
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　　专家投票：支持95.6%（43/45），反对2.2%
（1/45），弃权2.2%（1/45）。

　　评论：患者存在脱水降颅压不能控制的占位

效应或颅高压症状，属于脑转移危象，应该及

时请神经外科共同处理，评估手术风险后，考虑

手术干预，解除脑转移危象，为后续治疗提供机 

会［24，41，46］。如果已无有效的抗肿瘤治疗方法，

则手术解除脑转移危象的价值不大。

　　⑼ 无论是脑实质转移还是软脑膜转移，颅高

压症状体征明显、脑室扩张、脱水剂无法缓解高

颅压症状或有梗阻性脑积水证据的患者，需要考

虑脑室外引流或脑室-腹腔分流。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持91.1%（41/45），反对4.4%
（2/45），弃权4.4%（2/45）。

　　评论：对于有脑脊液梗阻、脑室扩大及颅

高压明显的患者建议进行脑室外引流或脑室-腹

腔分流术。分流手术前需要告知可能的种植播散 

风险［47］。

　　⑽ 软脑膜转移诊断后，推荐在全身治疗无效

后才考虑鞘注化疗药物。可供选择的鞘注化疗药

物有甲氨蝶呤或阿糖胞苷。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：弱推荐。

　　专家投票：支持76.7%（33/43），反对

14.0%（6/43），弃权9.3%（4/43）。

　　评论：目前对于软脑膜转移患者鞘注化疗药

物的时机没有临床研究。前瞻性非随机临床研究

发现，在进行全身治疗的基础上联合鞘内注射化

疗药物未能延长软脑膜转移患者的生存期，因此

根据专家意见，不建议常规鞘注化疗药物，仅在

全身治疗无效后试用化疗药物鞘注。

　　能够用于鞘注的化疗药物主要有甲氨蝶呤和

阿糖胞苷，但通常效果较差［48-49］。少数小样本

前瞻性非随机临床研究发现，甲氨蝶呤鞘注可以

延长实体肿瘤包括NSCLC软脑膜转移患者的生存

期，但这些研究多在EGFR-TKI广泛应用之前。

针对原发肺癌有效但又能被用来鞘注的药物尚需

进一步临床研究。

5.3　随访和监测

　　⑴ 基因检测标本来源首选肿瘤组织（手术

切除或穿刺活检），当组织标本获取困难时，

也可用血液、胸腹腔积液及脑脊液等标本进行 

检测。

　　证据质量：高。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持95.8%（46/48），反对0.0%
（0/48），弃权4.2%（2/48）。

　　评论：多项回顾性大样本研究显示，外周

血体液循环肿瘤DNA（circulating tumor DNA， 

ctDNA）中EGFR基因突变检测相比肿瘤组织检

测，特异度高（97.2%~100.0%），但灵敏度略低

（50.0%~81.8%）［50-54］。外周血ALK、ROS1、

HER2、MET、PI3KCA、RET及KRAS等基因的

ctDNA和循环肿瘤细胞检测技术尚不成熟，仅有

个案报道和小规模的临床研究支持。因此，当肿

瘤组织难以获取时，体液（特别是血液，包括胸

腹腔积液及脑脊液）驱动基因的检测是适当的替

代和补充［55-56］。

　　⑵ TKI治疗期间，可定期（每3个月）通过

血液或脑脊液液体活检监测基因状态。若出现疾

病临床进展或影像学进展，可根据液体活检结果

调整用药。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：弱推荐。

　　专家投票：支持73.3%（33/45），反对

15.6%（7/45），弃权11.1%（5/45）。

　　评论：通过液体活检动态监测驱动基因的突

变状态，有助于早期发现耐药及其分子机制。但

针对基因突变进行早期干预仅见病例报道和小规

模的研究，而且并无证据可改善患者的OS。

　　⑶ 驱动基因阳性NSCLC经TKI治疗后，CNS
进展的患者可行脑脊液基因检测指导治疗。

　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持89.1%（41/46），反对2.2%
（1/46），弃权8.7%（4/46）。

　 　 评 论 ： 肺 癌 脑 转 移 组 织 样 本 获 取 困 难 ，

脑 脊 液 检 测 是 一 种 创 伤 性 较 低 的 检 查 。 由 于
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血脑屏障的存在，脑脊液中的ctDNA可能比血

浆中的ctDNA能更好地反映脑部肿瘤的基因变 

化［57-58］。小规模的临床研究显示，对于有症状

的脑转移患者，脑脊液中EGFR突变检出率明显

高于血浆［59-60］。

　　⑷ 增强MRI是疗效评价及患者随访的首选影

像检查，鉴别肿瘤复发和治疗后反应可优先选择

多模态MRI。
　　证据质量：低。

　　推荐强度：强推荐。

　　专家投票：支持97.9%（46/47），反对2.1%
（1/47），弃权0.0%（0/47）。

　　评论：MRI软组织分辨率高，对比度好，增

强MRI对于治疗前后的脑实质及脑膜病灶均可以

很好地显示，并能够发现新病灶，是评价疗效的

直观手段［61-63］。
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