
从率为 32.5%O 见表 2O
表 2 医务人员洗手依从性比较

分 类 调查人次((> 洗手依从人次((> 依从率(%>

诊疗操作前 l00 ll ll.0

诊疗操作后 370 223 60.3

医师 85 4l 48.2

护士 345 259 75.l

护工 40 l3 32.5

 注:诊疗操作前后洗手依从率比较, !2 :5.927,):0.0l5;不同职

别洗手依从率比较, !2 :l7.423,):0.000

3 讨论
手卫生是预防医院感染最重要的措施之一[l] O

血液净化中心(室>的医务人员主要负责医院透析
患者的治疗护理工作,其手卫生情况对控制院内感
染~血液传播性疾病至关重要O 本次调查结果显示,
大多数的医务人员都知道进行诊疗操作前后应先洗

手后戴手套,但规范执行者较少,分析其主要原因是
工作繁忙~洗手意识差~缺乏正确的洗手知识~怕洗
手后手湿而擦手麻烦以及损伤皮肤等O 调查还发现
医务人员洗手依从性较低,对手卫生不够重视,在诊
疗操作时不洗手就戴手套的现象普遍存在O 医务人
员的手污染是造成医院感染最直接的传播途径[2] ,
而洗手是最简便易行的预防和控制病原体传播的手

段之一,是防止医务人员因操作引起外源性医院感

染的重要措施,是患者与医务人员双向保护的有效
手段[3] O 为了加强血液净化中心(室>的医务人员
手卫生管理,应将血液净化中心(室>的医务人员手
卫生列入医院感染管理的重要内容,建立并规范血
液净化中心(室>的手卫生管理制度O 对此笔者有
以下几点建议:(l>加强医务人员培训O 每月进行 l
~2 次手卫生现场抽查,感控人员定期进行手卫生
培训,特别是新员工要进行岗前培训并考核合格方
能上岗;将手卫生管理与医务人员职业道德素质教
育管理结合起来,通过教育提高血液净化中心(室>
的医务人员对手卫生工作重要性的认识O (2>改善
手卫生设施O 每个治疗室应设置感应式水龙头,以
方便洗手,并严格执行六步洗手法,洗手尽可能用流
动水~液体肥皂~专用擦手纸,以保证洗手质量和效
果O (3>推广使用速干手消毒剂O 每台治疗车配备
速干手消毒剂,走廊通道等也配备有速干手消毒剂,
方便使用,节约医务人员工作时间,提高工作效率O
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Researchprogressondiagnosisandtreatmentofprimary centralnervoussystemlymphoma HUANGling-tu-
an TANyi.departmentofNeurosurgery Guangxibrain Hospital liuzhou 545005 China
   Abstract  Primarycentrainervoussystemiymphoma PCNSL isarareformofnon-hodgkin iymphoma
 NhL thatisrestricted entireiytoCNS withoutevidenceofsystemicspread and thathasaggressivebioiogicaibehav-
ior.duetoabsenceoftypicaiciinicaipresentation muitipieneuroimagingappearance heterogeneityofpathoiogicai
morphoiogyand withoutspecificiaboratoryexamination soon theimmunohistochemistryand moiecuiarbioiogyareof
vitaiimportancein accuratediagnosisofthisdisease.Atpresent themethodsoftreatmentinciudeoperation chemo-
therapy radiotherapy immunotherapyand soon.Theexcision ofintracraniaitumorisdiscussed.Aithough theintro-
duction ofsystemicchemotherapyand radiotherapyhasconsistentiyimproved survivai theprognosisofPCNSLisstiii
poor.Thispaperreviewstheresearch progresson diagnosisand treatmentofPCNSL.
   Key words  Primarycentrainervoussystemiymphoma  diagnosis  Therapy

  原发性中枢神经系统淋巴瘤 primarycentrai
nervoussystemiymphoma PCNSL 是指发生于脑 软
脑膜或脊髓等部位的非霍奇金淋巴瘤 临床上比较少
见 约占所有颅内原发肿瘤的 1% 1  多发生在 45 ~
70 岁的人群 平均发病年龄 60 岁 男性发病率略
高 种族间无明显差异 由于PCNSL临床表现缺乏
特异性 易误诊 恶性度高 预后差等特点 目前已经
引起全世界医务工作者的广泛关注 近年来临床应
用大剂量化疗联合放疗的方法明显延长了患者的生

存期 但仍存在复发率高且容易出现神经毒性等问
题 因此今后的临床研究将致力于提高认识 早期诊
断 制定更为高效 低毒的治疗方案 本文就原发性
中枢神经系统淋巴瘤的诊治进展作一综述 
1 诊断

主要依据以下表现和有关检查结果进行诊断 
1.1 临床表现 PCNSL临床表现多样化 与受累
部位有关 常出现颅神经麻痹 易侵犯颅神经皿 
w  w和w   头痛及性格改变等症状 其他常见的
表现有感觉障碍 晕厥 癫痫发作及颅高压表现 
1.2 周围血象 患者末梢血白细胞分类中淋巴细
胞可增高 刘汉江等 2 报道 8 例PCNSL患者中有 5
例淋巴细胞高 淋巴细胞增高无特异性 其原因也
不十分清楚 但这一特征可作为诊断此病的重要参
考 3  
1.3 脑脊液 CSF 细胞学检查 几乎所有 PCNSL
患者CSF的蛋白含量增高 在脑炎型患者中蛋白增
高明显 细胞计数也增高 而糖含量常降低 50%患
者的CSF中能检出肿瘤细胞和淋巴细胞计数增高 
1.4 影像学表现 病灶好发于幕上大脑中线结构
附近 以额叶深部最常见 易侵犯胼胝体 室管膜及
软脑膜 在CT平扫上呈单个或多个等密度或高密
度影 对比增强呈中等强度或明显均匀强化 磁共
振成像 MRI 中在 T1W1 呈稍低或等信号 T2W2 呈

稍高信号 增强后显著均匀强化 有不同程度的占位
效应和周围水肿 病灶呈类圆形 椭圆形及不规则
团块状 以前两者多见 共占 72.6% 增强扫描特征
文献报道有多种形态 如 握拳样   脐凹征   缺
口征 和 尖突征 等 4 5  另外 多中心病灶变化较
多 多次MRI检查图像可能有所不同 这可能与患
者自身免疫功能改变 对症治疗 脑水肿的轻重以及
对肾上腺皮质激素治疗的反应有关 肾上腺皮质激
素治疗可令其缩小或消失 6  这种情况为本病较特
征性的表现 由于影像学缺乏特异性 需与以下疾
病鉴别  1 脑膜瘤 脑膜瘤与脑膜有广基相连 肿
瘤周围皮层受压 变形 移位及相邻脑白质扭曲变
形 可见增粗引流血管 内可有钙化 边缘清晰锐利 
淋巴瘤边缘欠锐利 磁共振 MR 氢质子波谱检查
对两者区别有重要价值 脑膜瘤属于脑外肿瘤 脑外
肿瘤不含神经元 波谱检测不到 N-乙酰天门冬氨酸
 NAA 波 脑膜瘤胆碱 Cho 波明显升高 出现丙氨
酸 Aia 波是脑膜瘤的特征  2 胶质母细胞瘤 
原发淋巴瘤CT密度和 MRI信号较均质 而胶质母
细胞瘤CT密度和 MRI信号较不均质 原发淋巴瘤
通常呈均质显著强化 而胶质母细胞瘤通常呈不均
质 不规则环形强化 当原发淋巴瘤和胶质母细胞
瘤鉴别困难时 MR氢质子波谱可提供重要的鉴别
诊断信息 肿瘤实质部分出现明显的脂质波 提示可
能为淋巴瘤  3 脑转移瘤 多灶性脑转移瘤周围
水肿通常显著 占位效应明显 而淋巴瘤水肿和占位
效应较轻 脑转移瘤多呈环形强化 而淋巴瘤通常呈
均质强化 转移瘤好发于大脑中动脉供血范围的皮
髓质交界处 而淋巴瘤好发于近中线脑室周围或靠
近脑的表面  4 脑继发性淋巴瘤 系统性淋巴瘤
脑组织侵犯的发生率很低 主要见于非霍奇金病 
病变常多发 少数单发 病变常位于脑白质内 呈大
片状 小斑片状或结节状 CT扫描呈低密度 MRI
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T1WI呈低信号 T2WI呈高信号 增强扫描多数不强
化 少数病灶可呈结节状或环强化  5 脑脓肿 
多数呈环形强化 增强时没有典型 环征 的脓肿 
与淋巴瘤鉴别有困难 需进行短期的抗炎治疗 同时
进行复查 若病灶缩小则为感染 相反则为淋巴瘤 
实验室检查有助鉴别 
1.5 病理特征 PCNSL瘤细胞形态与颅外恶性淋
巴瘤相似 瘤体主要由 B淋巴细胞性非霍奇金淋巴
瘤组成 肉眼见肿瘤组织呈灰白色 质软 肿块与周
围组织分界较清楚 无包膜 可伴有小液化 出血灶 
组织病理学分型为弥漫性大细胞型 免疫母细胞型
和淋巴母细胞型 多为弥漫性大 B细胞型 镜下检
查表现为弥漫性大 B淋巴细胞淋巴瘤 呈非滤泡样
生长 且有巨噬细胞浸润和胶质细胞增生 特征性
改变 瘤细胞常包绕血管基底膜 呈袖套样排列 形
成同心环 缺乏血管和胞浆突起 T细胞型较少 其
中核多为圆形 其次是不规则 扭曲或分叶状 Hay-
abuc1i等 7 报道日本 598 例 PCNSL T细胞来源的
比例为 8.5% 免疫组化染色 大 B细胞来源 PC-
NSL白细胞共同抗原  LCA 阳性 CD20 阳性 
CD79-.阳性 T细胞型淋巴瘤对泛酸羧基末端水
解酶-1 UCHL-1 呈阳性反应 临床上对高度怀疑
PCNSL的患者首先应行影像学检查 尤其是 MRI增
强扫描 其能提供脑部病变范围 而且有助于进行治
疗前后对照 其次皮质类固醇能使病灶迅速缩小 
导致CSF细胞学的假阴性结果 头颅MRI增强扫描
甚至会出现病灶的完全消失 因此在确诊前应避免
使用激素 以延误诊断和失去立体定向活检的时机 
病理检查是确诊本病的金标准 
2 治疗

PCNSL的治疗原则为综合治疗 即开颅手术或
立体定向活检与放化疗 此外还可配合皮质类固醇
支持的单独治疗 
2.1 激素治疗 PCNSL确诊后 即可采用皮质类
固醇减轻脑水肿 缩小肿瘤体积 8  皮质类固醇不
受血脑屏障 biood brain barrier BBB 的限制而减轻
肿瘤相关的水肿并引起恶性淋巴瘤细胞溶解 从而
使病灶迅速缩小 快速缓解神经症状 单用皮质类固
醇治疗PCNSL也有达到完全缓解 compieteremis-
sion CR 的报道 但是多在数月后复发 并且复发后
对再次使用皮质类固醇耐药 9  对于那些拒绝或
不能接受放化疗的患者 长期运用皮质类固醇替代
治疗是控制病情症状的最佳选择 但需要严密注意
其不良反应 10  所以使用激素治疗应以小剂量为

妥 避免发生一些严重的不良反应 
2.2 外科手术治疗 外科手术是治疗PCNSL的一
种重要方法 同时也是获得病理诊断的重要手段 
手术除了可以明确诊断外 对高颅压患者可以有效
缓解颅压增高 为其后的继续治疗争取时间 并且对
引起癫痫发作的皮层单发肿瘤有缓解癫痫发作的作

用 对于小或多发病灶趋向于立体定向活检术 邱
骥等 11 报道 17 例PCNSL患者 10 例位于非功能区
的肿瘤行开颅手术 7 例因肿瘤位于功能区行立体
定向活检 3 例行手术治疗的患者 生存期在 5 年以
上 最长者为 13 年 对于单发且位于非功能区患者
应考虑进行彻底的手术治疗 
2.3 放疗 由于 PCNSL多为弥漫性浸润性病变 
并且MRI所显示的病灶远小于颅内实际病变的范
围 所以需要全脑照射 新近的标准治疗剂量为全
脑 40 Gy 瘤床加或不加补量 10 Gy 对于一线化疗
达CR后 放疗需减量为 30 Gy+10 Gy 补量 或根
据目前治疗策略 待复发后再予放疗 12  放疗剂量
超过 50 Gy不能提高缓解率也不能延长无肿瘤进展
生存期 13  提高剂量不增加疗效 而神经毒性增
加 目前推荐PCNSL治疗方案为化疗后加放疗 而
对于治疗方案中放疗剂量有降低趋势 尤其对于年
龄>60 岁 对化疗敏感的患者 应采用低剂量放疗 
2.4 化疗
2.4.1 高剂量氨甲喋呤 HD-MTX 为基础的化疗
方案和传统环磷酰胺+阿霉素+长春新碱+泼尼松
 CHOP 化疗方案 前者对 BBB有很高的穿透性并
能产生较强的淋巴细胞细胞毒作用 后者因为 BBB
阻隔药物进入颅内而疗效甚微 所以 HD-MTX目
前被认为是治疗PCNSL最主要的药物 目前的高剂
量给药方法通常为氨甲喋呤 MTX 3 ~8 g/m2 持续
4 6 或 24 1 每 7 14 或 21 d给药 1 次 患者一般能
耐受 但毒性反应并不可忽视 12  若治疗前给予动
脉内灌注甘露醇疗效更佳 动脉内灌注 25%的甘露
醇可在颅内血管的微循环中产生渗透压效应 造成
BBB内皮细胞间的紧密连接变得疏松 使药物更容
易进到CSF 临床上应用先予 25%的甘露醇动脉
内灌注 然后再大剂量 MTX给药的方法可使 CSF
中MTX的浓度提高 3 ~4 倍 14  近期的研究显示
MTX先予大剂量静脉冲入然后再短时问持续静脉
输注 3 1的给药方法与相同剂量持续 6 1 灌注的方
法相比可以产生更高的血浆峰浓度及更高的中枢神

经系统内血药浓度 15  鞘内注射的方法因为容易
引起化学性脑膜炎现在已很少应用 此外 还有甲
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基卡肼+环已亚硝脲+长春新碱(PCV>方案和高剂
量阿糖胞苷(HD-ara-C>方案O Hoang-Xuan 等[16]报

道 16 例患者放疗后予 PCV方案化疗 中位生存期
(MOS>为 41 个月O Brances等[17]对 226 例放疗后
行辅助化疗的患者进行回顾性分析证实以 HD-MTX
或HD-ara-C为主的辅助化疗方案无论是在提高缓
解率或延长生存期上均有优越性O G1esgui res
等[18]2010 年再现了 C5R(HD-MTX和阿糖胞苷化
疗 5 个月后放疗>方案的可行性及长期随访(83 个
月>的结果 入组患者分为 3 组 1 组( <60 岁>接受
全量的C5R方案和全脑放疗 2 组(61 ~70 岁>接受
减量化疗和全脑放疗 3 组( >70 岁>接受 4 个周期
的MTX+CTX+Vp-16(氨甲喋呤 +环磷酰胺 +足
叶乙甙>和全脑放疗O 1 2 3 组CR率分别为 56% 
53%和 28% 5 年生存率分别为 42% 31%和 17% 
神经毒性发生率均为 32%O 随访的结果表明 C5R
方案对 <60 岁的 PCNSL患者是可行的 但对 >60
岁的老年患者仍是令人失望的O 最近的研究[19]认

为给予患者 HD-MTX为基础的化疗方案后进行全
脑放疗 代表目前标准的治疗方案O
2.4.2 PCNSL患者复发的治疗 虽经放疗或化疗
达到CR 但仍有近 50%的患者可能在 1 ~2 年内复
发O 目前已证实新药如替莫唑胺(temozoIomice> 拓
扑替康(topotecan TPT>及抗CD20 的抗体利妥西单
抗(rituximab>等治疗复发的 PCNSL 初步疗效令人
满意O Reni等[20]对 173 例PCNSL患者采用以上新
药化疗结果进行回顾性分析表明 其可以明显延长
复发后生存时间 总缓解率为 45% ~85% 其中 CR
者达 20% ~30%O (1>替莫唑胺 该药能通过BBB 
其在生理 pH条件下经非酶途径转变为活性化合物
MTIC MTIC主要通过DNa鸟嘌呤的O6 和N2 位点
上的烷基化发挥细胞毒作用 以前接受过化疗的患
者 本品起始剂量是 150 mg/(m2 c> 共 5 c 联合
放疗可产生较强的细胞毒作用 对老年患者毒性轻
微O 2004 年Reni等[21]的一项II期临床研究结果显
示 应用替莫唑胺[150 mg/(m2 c> 连用 5 c 28 c
为 1 个周期]治疗人类免疫缺陷病毒(HIV>血清学
阴性的 PCNSL23 例 以往曾行 HD-MTX化疗和
(或>放疗 中位年龄 60 岁 其中 5 例达CR(缓解期
2 ~36 个月 中位缓解期 6 个月 +> 1 例达部分缓解
(PR> 4 例稳定(SD> 缓解期 2 ~16.5 个月 中位缓
解期 7.2 个月 13 例疾病进展(PD> 未见明显的毒
性反应O 仅有轻度的恶心 乏力和神经毒性症状O
(2>抗CD20 的抗体利妥西单抗 一种人-鼠嵌合的

抗CD20 单克隆抗体 能通过介导抗体和补体依赖
的细胞毒作用杀死淋巴瘤细胞 并诱导淋巴瘤细胞
的凋亡和化学增效作用O 成人用量 375 mg/m2 静
脉滴入 每周 1 次 连续 4 周 滴注的开始速度为
100 mg/1 每 30 min 增加 100 mg/1 直到最大速度
400 mg/1 每次滴注前 30 min应预先使用止痛剂和
抗组胺药 对药品使用后出现呼吸系统症状或低血
压的患者监护至少要 24 1O 该药仅能少量透过BBB
(CSF中浓度仅 1% ~1.7%> 鞘内注射利妥西单抗
50 mg 每周 1 次 共 2 ~3 次O 临床上利用利妥西单
抗联合化疗作为一线方案已广泛应用于治疗 B淋
巴细胞非霍奇金淋巴瘤 包括初治及复发或难治低
度恶性 惰性 侵袭性的B细胞非霍奇金淋巴瘤[22] O
Enting等[23]联合利妥西单抗和替莫唑胺治疗复发

难治PCNSL15 例 中位年龄 69 岁 获得 53%的客
观缓解率 并且毒性可耐受 结果令人满意 为老年
进展性PCNSL的治疗提供了较为成功的治疗选择O
(3>TPT 该药能透过BBB 抗肿瘤谱较广 常用剂量
1.2 ~1.5 mg/(m2 c> 连用 5 c 用于 HD-MTX治
疗失败的 PCNSLO Fisc1er等[24]采用 TPT治疗 16
例复发难治的免疫功能正常的 PCNSL患者 15 例
以往曾经用 3 种不同方案的化疗 其中 3 例曾行全
脑放疗 另 1 例仅行全脑放疗O 治疗后 4 例 CR 2
例 PR 中位无进展生存期(mecian progression-free
survivaI MPFS>6 个月 其中 13%患者达 12 个月O
(4>自体干细胞移植支持下的高剂量化疗 尽可能
在 缓解 期内进行移植 此期移植入的造血干细胞
所新生成的免疫和造血系统较容易顺利成长 发挥
正常功能 使疾病稳定并减少复发机会O 相反 当疾
病尚未达到缓解时便进行移植 很容易出现移植失
败与疾病复发O 自体干细胞移植已应用于拯救因高
剂量的化疗所致骨髓抑制患者O 最早 Soussain
等[25]报道通过外周血干细胞移植支持下的高剂量

MTX或多药联合方案化疗 +放疗治疗 22 例难治或
复发PCNSL患者 结果 3 年无病生存率及总生存率
分别为 53%和 63.7% 但毒性反应明显O 7 例出现
严重的神经功能障碍 其中 2 例致死 7 例年龄 >60
岁的患者中 5 例与治疗相关致死O 有研究[26]认为

自体干细胞移植支持下的高剂量化疗对于复发的

PCNSL疗效显著O
综上所述 对于 PCNSL治疗 现今有手术后单

纯放疗 放疗+化疗 化疗+放疗 单纯化疗 鞘内注
射药物及激素治疗等多种不同治疗方案 治疗方式
尚未统一O 美国国立综合癌症网络( nationaIcom-
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prehensivecancernetwork,NCCN>指南推荐宜采用
大剂量MTX~全脑放疗~高活性抗病毒药物或单一
高活性抗病毒免疫治疗[27] 0
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