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　　摘　要：目的　分析脑胶质瘤患者的存活、预后影响因素。方法　对该院２００１～２０１０年收治的１３３例脑胶质瘤患者进行回

顾性分析，选择患者的性别、年龄、手术前的ＫＰＳ评分、病理分级、肿瘤长径、手术是否完全切除肿瘤、是否行术后放射治疗等因素

进行单因素和多因素分析。结果　全组患者中位随访时间３６个月，随访率为９３％，随访满３年者７３例，１、２、３年生存率分别为

９３％、８２％、７０％，中位生存时间为６２．７个月。多因素回归分析显示病理分级、肿瘤长径、是否行术后放射治疗对生存率有影响。

结论　高病理分级、肿瘤长径大于或等于６ｃｍ的脑胶质瘤预后不良，手术治疗联合术后放射治疗可以提高脑胶质瘤的远期生

存率。
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　　近年来得益于诊断方法的进步（例如功能影像和立体定向

穿刺活检等）和新治疗技术的出现，脑胶质瘤治疗后的生存率

有所提高，但仍有部分患者特别是高度恶性的脑胶质瘤治疗效

果仍然不容乐观［１］。作者收集了１３３例脑胶质瘤患者资料，对

其主要的临床特征及主要的预后因素进行分析，以了解影响脑

胶质瘤预后的临床因素，为临床医疗决策提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００１～２０１０年本院共收治脑胶质瘤患者１３３

例，年龄１０～７７岁，中位年龄３７岁；男９４例，女３９例。按治

疗前影像学ＣＴ和（或）ＭＲＩ所见测量肿瘤长径范围为０．８０～

９．０ｃｍ（多个病灶时，以各病灶最大单径之总和进行计算），中

位值４．６ｃｍ。手术治疗前 ＫＰＳ评分小于６０的患者３４例，

６０～８０的患者５４例，９０～１００的患者４５例。

１．２　手术方法及病理分级　手术方式包括肿瘤的次全切除术

和全切除术，由于特殊原因不能切除肿瘤的，进行病理活检，所

有患者都经手术后病理诊断为脑胶质瘤，按照２００７年 ＷＨＯ

中枢神经系统分类方法，其中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级胶质细胞瘤分别

为２０、５８、３３、２８例（包含两种不同病理分级成分的，归入较高

级别）。１３３例患者中手术完全切除肿瘤的有６３例，手术未能

完全切除肿瘤或者仅行病理活检的有７０例。

１．３　术后辅助治疗　（１）放疗：手术后行放射治疗的患者８８

例，未行术后放射治疗的患者４５例。在手术后行放射治疗的

患者中，４例患者针对术后残留病灶进行γ刀治疗，其他８４例

患者行Ｘ射线外照射，根据术后影像学检查确定的手术后残

留肿瘤的剂量范围１６～７２．８Ｇｙ，亚临床病灶区域的剂量范围

是１６～６８Ｇｙ。（２）化疗：仅有２例患者进行手术后辅助化疗，

均使用替莫唑胺单药方案化疗。

１．４　随访　从手术日期到死亡或最后随访日期为生存时间，

失访病例于失访之日按死亡计算。

１．５　统计学处理　用ＳＰＳＳ１３．０软件对患者性别、年龄、手术

前的ＫＰＳ评分、病理分级、肿瘤长径、手术是否完全切除肿瘤、

是否放射治疗等因素进行单因素和多因素分析，生存率用Ｋａ

ｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算，单因素分析用Ｌｏｇｒａｎｋ法，多因素分析用

Ｃｏｘ模型（基于偏最大似然估计后退逐步回归法）。

２　结　　果

２．１　生存分析　随访至２０１１年９月２０日，随访９～１０９个

月，中位随访时间３６个月，随访率为９３％。１、２、３年生存率分

别为９３％、８２％、７０％，中位生存时间为６２．７个月。

２．２　单因素分析　单因素分析结果显示患者的年龄、病理分

级、肿瘤长径、是否行术后放射治疗是影响脑胶质瘤的预后因

素。见表１。

２．３　多因素分析　将单因素分析有统计学意义的年龄、病理

分级、肿瘤长径、是否行术后放射治疗４项进行Ｃｏｘ模型多因

素分析，结果显示病理分级、肿瘤长径、是否行术后放射治疗是

８０９３ 重庆医学２０１３年１１月第４２卷第３２期



影响预后的因素。见表２。

表１　　脑胶质瘤各因素与生存率的关系

项目 狀

生存率（％）

１年 ２年 ３年

中位生存

时间（月） χ
２ 犘

性别

　男 ９４ ９２．４ ７９．９ ６８．０ ５９．１ １．３２０ ０．２５１

　女 ３９ ９４．５ ８５．６ ７５．２ ６３．３

年龄（岁）

　≤２０ １６ １００ ７６．０ ５０．６ ２４．７ ９．３８４ ０．００９

　＞２０～６０ １０５ ９５．０ ８５．８ ７５．５ ６３．３

　＞６０ １２ ６６．７ ５０．０ ４０．０ １６．９

手术前ＫＰＳ评分

　＜６０ ３４ ９０．４ ７１．０ ５７．０ ４９．４ ３．８６２ ０．１４５

　６０～８０ ５４ ９２．５ ８４．７ ７２．６ ６５．１

　９０～１００ ４５ ９５．４ ８５．８ ７７．１ ６５．８

手术是否完全切除肿瘤

　是 ６３ ９８．３ ８７．８ ８４．０ ６５．８ ２．６０７ ０．１０６

　否 ７０ ８８．２ ７５．９ ５６．５ ４９．５

病理分级

　Ⅰ ２０ １００ ８１．９ ８１．９ ６３．３ ９．４８５ ０．０２３

　Ⅱ ２８ ９２．８ ８７．２ ８０．９ ６７．１

　Ⅲ ３３ ９３．８ ８１．３ ６１．０ ４９．８

　Ⅳ ２２ ８５．７ ６６．７ ４０．４ ２９．９

肿瘤长径（ｃｍ）

　≤３ ２５ １００ ９１．１ ８５．４ ６８．６ １４．５４９０．００１

　＞３～＜６ ６９ ９５．４ ８５．８ ７８．８ ６５．８

　≥６ ３９ ８４．６ ６９．１ ４６．０ ３２．７

是否行术后放射治疗

　是 ８８ ９５．４ ８４．８ ７６．５ ６７．１ ６．２７０ ０．０１２

　否 ４５ ８７．５ ７４．０ ５５．５ ４３．１

表２　　脑胶质瘤Ｃｏｘ多因素分析结果

因素 β 犛犈 χ
２ 犘

年龄 ０．４６８ ０．３１２ ２．２５ ０．１３４

病理分级 ０．３１１ ０．１６１ ３．７４ ０．０５３

是否行术后放射治疗 －０．６４３ ０．２８４ ５．１４ ０．０２３

肿瘤长径 ０．４９７ ０．２３８ ４．３６ ０．０３７

３　讨　　论

脑胶质瘤标准治疗方法为手术联合术后放疗或放化综合

治疗，但总体疗效及预后不容乐观。王锦泰等［２］报道１、３、５年

生存率为９１．７％、５５．９％和４５．０％。与单纯手术相比，术后联

合放疗可使大脑半球胶质瘤的５年存活率从１９％提高到

４６％
［３］。本组脑胶质瘤１、２、３年生存率分别为９３％、８２％、

７０％，中位生存时间为６２．７个月。

在本组资料中，患者的性别、年龄、手术前的 ＫＰＳ评分均

未对预后产生明显影响。作者把患者按年龄分为小于或等于

２０岁组、＞２０～６０岁组以及大于６０岁组，单因素分析发现３

组患者的预后明显不同，差异有统计学意义（犘＝０．００９）；其中

小于或等于２０岁组的中位生存期为２４．７个月，＞２０～６０岁

组的中位生存期为６３．３个月，大于６０岁的老年组预后最差，

中位生存期仅有１６．９个月。但是多因素回归分析并没有表明

年龄是影响脑胶质瘤预后的因素，不排除单因素分析的结果是

由于本组病例中小于或等于２０岁组以及大于６０岁组病例数

均偏少所导致的抽样误差所引起。手术前ＫＰＳ评分是否是脑

转移瘤的预后影响因素目前尚有争论，国内外的研究有不同的

结论［４６］。本组资料分为 ＫＰＳ＜６０组、６０～８０组和９０～１００

组，单因素分析并没有提示这３组患者之间的预后差异有统计

学意义。但在手术前 ＫＰＳ６０～８０组，由于手术切除肿瘤，使

得颅内的肿瘤负荷快速减轻，颅内高压症状得到明显的缓解，

患者的生存质量得到提高，使得这一组患者的预后接近手术前

ＫＰＳ９０～１００组，而在手术前 ＫＰＳ小于６０组，一般肿瘤负荷

巨大或者肿瘤位于颅内关键的功能区域，手术难以完全切除，

所以预后相对较差。

肿瘤本身的特性如肿瘤长径和肿瘤的病理分级，在本组资

料中都被证明是影响预后的因素。多数文献表明，不同病理分

级的脑胶质瘤预后不同，病理分级是影响脑胶质瘤的预后因

素，病理分级越高，肿瘤的恶性程度越高，预后越差［４，６］。本组

资料单因素分析以及多因素回归分析均显示病理分级是影响

脑胶质瘤预后的因素，这和其他国内外的研究结果相一致。本

组资料中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级的中位生存期分别为６３．３、６７．１、

４９．８、２９．９个月，较低分级的（Ⅰ、Ⅱ级）脑胶质瘤的中位生存

期明显比较高分级的（Ⅲ、Ⅳ级）脑胶质瘤的生存期要长。两种

低分级的脑胶质瘤中位生存期相差不大，考虑到它们的恶性程

度都不高，生长速度慢，亚临床病灶浸润的范围一般不会超出

肉眼或影像学所见的肿瘤太远，手术都比较容易切除完全的原

因。而在两种高分级的脑胶质瘤中，Ⅲ级的中位生存期要比Ⅳ

级高出许多，说明了Ⅳ级的脑胶质瘤生物学行为更加恶性。但

是作者同时也注意到在高级别的脑胶质瘤当中，仍然有极少部

分患者的生存期超过了５年（３／５５，５．５％），表明脑胶质瘤有可

能存在比简单病理的分级更为准确和精细的预后因素［５］。

Ｊａｍｅｓ等
［７］通过研究肿瘤直径、双径乘积和体积的对数图后发

现，肿瘤直径与肿瘤细胞数量变化间的关系密切，测量肿瘤单

径更精确、重复性也更好，因此在ＲＥＣＩＳＴ标准中强调以ＣＴ、

ＭＲＩ等检查手段测量的肿瘤单径为治疗疗效评价的依据。在

本组资料中，单因素和多因素回归分析都显示肿瘤长径是影响

脑胶质瘤预后的另外一个因素，肿瘤长径小于６ｃｍ的脑胶质

瘤的预后要明显好于长径大于或等于６ｃｍ的脑胶质瘤。

肿瘤是否被完全切除和是否行术后放射治疗在本组资料

中得到了不同的结果。一般认为外科治疗是脑胶质瘤的第一

选择，肿瘤是否被完全切除被认为是非常重要的预后因素［８９］。

本组１３３例患者中，有６３例手术完全切除肿瘤，７０例手术未

能完全切除肿瘤，两组的中位生存期分别为６５．８个月和４９．５

个月，虽然前者的中位生存期要高于后者，但二者比较差异无

统计学意义（犘＝０．１０６），这与部分文献报道的结果不一致。

可能的原因，首先脑胶质瘤一般呈浸润性生长，与正常组织没

有可分辨的界限，仅仅凭借手术医师肉眼判断，可能比较难以

正确区分手术是否完全切除肿瘤；其次，术后在手术区域出现

的疤痕组织或者少量出血，在ＣＴ和（或）ＭＲＩ上与真正的肿瘤

残存有时难以区分，需要更加准确的方法来辨别是否有术后

的肿瘤残存。而脑胶质瘤一般呈浸润性生长，与正常组织没有
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可分辨的界限，而且部分肿瘤位于功能区的特殊性，都导致手

术很难彻底切除。因此单纯手术效果往往不满意，术后放射治

疗可起到进一步杀死残留肿瘤的作用，能降低复发率，延长生

存期，是目前最有效的辅助治疗。本组１３３例患者有８８例进

行了术后放射治疗，中位生存期达６７．１个月，明显比未进行术

后放射治疗患者的４３．１个月要高（犘＝０．０３４），提示手术联合

术后辅助放射治疗是一种比较合理的治疗模式。

需要指出的是，国内外的诸多文献表明，术后化疗能够提

高脑胶质瘤特别是高分级脑胶质瘤的治疗效果，并有可能与放

射治疗有协同作用［１０１２］。由于受到患者治疗依从性的影响，

在本组病例中，仅有２例患者使用替莫唑胺单药方案进行手术

后辅助化疗，这是本研究的一个不足之处。

综上所述，年龄、病理分级、肿瘤长径、是否行术后放射治

疗是影响脑胶质瘤预后的因素。多因素分析提示病理分级、肿

瘤长径、是否行术后放射治疗是脑胶质瘤的独立预后因子。高

病理分级、肿瘤长径大于或等于６ｃｍ提示预后不良，手术联合

术后辅助放射治疗脑胶质瘤是一种比较合理的治疗模式，可以

提高脑胶质瘤的远期生存率。
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