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显微手术对８７例脑胶质瘤患者认知、生活能力及血流灌注和

神经肽水平的影响
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　　摘　要：目的　研究显微手术治疗对于脑胶质瘤患者认知、生活能力、皮层血流灌注和脑脊液神经肽类物质水平的影响。方

法　采用显微手术和传统手术分别治疗８７例脑胶质瘤患者，采用长谷川智能量表（ＨＤＳ）、简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）和日常生

活能力量表（ＡＤＬ）评估患者认知、生活能力，并检测患者术后皮层血流灌注情况和脑脊液精氨酸加压素（ＡＶＰ）、催产素（ＯＴ）、β

内啡肽（βＥＰ）、生长抑素（ＳＳ）和神经降压素（ＮＴ）的水平。结果　 显微手术患者的 ＨＤＳ、ＭＭＳＥ和ＡＤＬ量表评分均显著优于传

统手术，且皮层血流灌注丰富，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；脑脊液中５种神经肽类物质水平也高于传统手术患者，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。结论　显微手术能够改善脑胶质瘤患者认知、生活能力，改善脑血流灌注，恢复脑脊液神经肽水平。
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　　脑胶质瘤是颅内最为常见的肿瘤类型之一，占颅内所有肿

瘤的４５％左右
［１］。脑胶质瘤具有极强的侵袭生长性，但是颅

内不同部位的胶质瘤具有不同的病理类型，其恶性程度也各不

相同。除少数儿童小脑星形细胞瘤和毛细胞呈星形细胞瘤为

良性肿瘤，预后较好之外；其他高分化级别胶质瘤（ｈｉｇｈｇｒａｄｅ

ｇｌｉｏｍａ，ＨＧＧ）和低分化级别胶质瘤（ｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａ，ＬＧＧ）

的恶性程度均较高，手术后复发率高，Ⅲ～Ⅳ级星形细胞瘤达

到９５％以上，导致临床预后差
［２］，术后平均存活时间分别为２

年左右和４年左右
［３］。脑胶质瘤的传统治疗手段为传统外科

手术切除联合术后放疗和（或）化疗，但如何将肿瘤病灶彻底切

除，又要减少手术带来的损伤，最大限度地保留患者的脑功能，

这是神经外科学者长期研究的课题［４］。在传统外科手术中，手

术者肉眼难以辨别正常组织和肿瘤组织的界限，既不利于恶变

组织的全部切除也不利于正常脑组织功能结构的保护。随着

显微外科技术的发展，显微手术已经越来越多的应用到包括脑

胶质瘤在内的颅脑肿瘤的外科手术治疗当中。然而，目前关于

显微手术对于脑胶质瘤患者术后的认知、生活能力的改善情况

及其相关机制知之甚少。本院分别采用显微手术和传统手术

治疗８７例脑胶质瘤患者，比较两种手术方式对于脑胶质瘤患

者认知、生活能力、皮层血流灌注和脑脊液神经肽类物质水平

的影响，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院从２００８年３月至２０１０年３月收治

的１７４例脑胶质瘤患者，分为显微手术组和传统手术组，每组

各８７例患者。显微手术组男５３例，女３４例。年龄８～６７岁，

中位年龄３６岁；高峰年龄为２８～４７岁，占所有患者的５１．７２％

（４５／８７）；病程为１５ｄ至４１个月，平均病程为７个月。传统手

术组男４７例，女４０例，患者年龄分布在１１～６５岁，中位年龄

３９岁；高峰年龄为３１～４８岁，占所有患者的５９．７７％（５２／

８７）；病程为３～４４个月，平均病程为９个月。所有患者术后均

进行病理组织学检查复核诊断，脑胶质瘤病理类型依据 ＷＨＯ

１９９０年颁布的脑肿瘤分类及分级标准确定。术后摘除胶质瘤

体积最大者７．２ｃｍ×６．５ｃｍ×６．０ｃｍ，体积最小者１．０ｃｍ×

１．０ｃｍ×２．０ｃｍ。两组患者一般资料比较，差异无统计学意义
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（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　依据患者术前ＣＴ和 ＭＲＩ检查结果确定

肿瘤定位，根据不同肿瘤定位采用下列３种不同的手术入路和

显微手术切除方法，即功能区、非功能区及重要血管区的各自

肿瘤手术方式进行。传统手术组患者均行常规开颅术。两个

手术组的ＬＧＧ患者术后无特殊处理，未能全切者行术后放疗；

ＨＧＧ患者无论肿瘤切除程度如何均进行术后放、化疗。所有

患者术后门诊随访１年，随访期内无患者死亡。

１．２．２　长谷川智能量表（ＨＤＳ）评估患者认知功能　针对具有

小学及以上文化程度的脑胶质瘤患者采用ＨＤＳ
［５］评估术后１２

个月认知能力。ＨＤＳ总分３２．５分，一共包括１１个问题：２个

定向力问题，４个记忆力问题，２个常识问题，１个计算题，２个

物体铭记命名回忆题。

１．２．３　简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）评估患者认知功能　在排

除３例患者由于年龄太小不适用本量表的基础上，采用

ＭＭＳＥ
［６］评估两组患者术后１２个月的认知精神状态。ＭＭＳＥ

一共有３０个项目，分为定向力、记忆力、注意力及计算力、回忆

和语言５个方面。

１．２．４　日常生活能力量表（ＡＤＬ）评估患者生活能力　采用

ＡＤＬ
［７］评估两组患者术后１２个月的生活能力。ＡＤＬ一共包

括１４个项目，分为进食、穿衣、梳洗等６项躯体生活自理能力

项目和打电话、烹饪、做家务等８项工具性日常生活能力项目。

每项评分为１～４分４个等级：患者自己完全可以完成计１分，

患者可以完成但是存在困难计２分，患者需要他人帮助才能完

成计３分，患者根本无法完成计４分。总分１６分及以下为正

常，大于１６分则认为存在不同程度的日常生活能力下降。

１．２．５　血流灌注检查　两组患者术后６、１２个月均进行ＰＥＴ

检查以评估大脑皮层血流灌注情况。患者于检查前静脉注

射１３ＮＮＨ３７００～９００ＭＢｑ，５ｍｉｎ后嘱患者仰卧于检查床上，

激光对位固定于其头部并开始二维采集。发射采集２０ｍｉｎ后

穿透采集５ｍｉｎ，矩阵１２８×１２８，放大２．５倍，截止频率０．４０，

经过６８Ｇｅ／６８Ｇａ穿透衰减校正，汉宁滤波，滤波反投射进行图像

重建，最终获得层厚为２．４ｍｍ的颅脑横断面、冠状面和矢状

面断层图像。

１．２．６　神经肽水平检测　两组患者在手术６、１２个月后于清

晨安静状态下进行腰椎穿刺获取５ｍＬ脑脊液，脑脊液经５００

ＫＩＵ／ｍＬ抑肽酶处理，４０００ｒ／ｍｉｎ离心１５ｍｉｎ后分离上清液，

置于－２０℃保存备用。精氨酸加压素（ＡＶＰ）、催产素（ＯＴ）、

β内啡肽（βＥＰ）、生长抑素（ＳＳ）和神经降压素（ＮＴ）标准品和

相应抗血清均购于Ｓｉｇｍａ公司。样品均由氯胺 Ｔ法进行
１２５Ｉ

标记，在小牛血清清蛋白平衡的Ｐ２或Ｐ４层析柱中分离，所有

样品采用顺序饱和加样法测定。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，ＨＤＳ、ＭＭＳＥ和 ＡＤＬ量表评分，血流灌注

情况以及神经肽水平的比较均采用狋检验，计数资料以率表

示，采用χ
２ 检验。检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术及术后治疗情况　显微手术组术后发生偏

瘫７例，单瘫４例，运动性失语症２例，偏瘫合并运动性失语症

１例；２例患者发生严重术后感染，经过积极抗感染治疗，２例

患者均康复。传统手术组术后发生偏瘫６例，单瘫６例，运动

性失语症１例。两组患者术后并发症发生情况比较，差异无统

计学意义（χ
２＝３．５３８，犘＝０．４７２）。

２．２　两组患者 ＨＤＳ、ＭＭＳＥ和 ＡＤＬ评价认知、生活能力情

况　在接受相应手术治疗１年后，显微手术组的患者不论是在

认知功能还是在日常生活能力的改善方面均显著优于传统手

术组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　两组患者术后１年 ＨＤＳ、ＭＭＳＥ和

　　ＡＤＬ评分（狀＝８７，狓±狊，分）

项目 传统手术组 显微手术组 狋 犘

ＨＤＳ评分 １３．４９±４．０３ ２４．１７±３．２２ ２．４１６ ０．０１３

ＭＭＳＥ评分 １５．６４±２．２５ ２３．１７±１．９４ ２．７５１ ０．００６

ＡＤＬ评分 １８．６７±６．３７ ３３．６１±５．２７ ４．６１４ ＜０．００１

２．３　两组患者血流灌注改善情况　胶质瘤患者术后大脑皮层

１３ＮＮＨ３标准摄取值持续升高，并且与术后恢复时间呈现时

间浓度效应。显微手术组患者在术后６个月的大脑皮层１３Ｎ

ＮＨ３标准摄取值比传同期统手术组高，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。在手术后１２个月，显微手术组患者的大脑皮层

１３ＮＮＨ３标准摄取值高于传统手术组同期水平，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组患者术后６、１２个月大脑皮层血流

　　灌注情况（狀＝８７，狓±狊，分）

时间 传统手术组 显微手术组 狋 犘

手术后６个月 １．３５±１．２０ ３．０７±０．６２ ３．１２５ ０．０３４

手术后１２个月 １．４３±０．８７ ４．７６±１．０３ ５．１８４ ＜０．００１

２．４　两组患者神经肽水平改变　患者接受显微手术６、１２个

月后，显微手术组患者脑脊液中 ＡＶＰ、ＯＴ、βＥＰ、ＳＳ和 ＮＴ５

种神经肽水平均高于同期传统手术组患者，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

表３　　两组患者术后６、１２个月脑脊液神经肽水平（狀＝８７，狓±狊，分）

组别 时间 ＡＶＰ ＯＴ βＥＰ ＳＳ ＮＴ

传统手术组 术后６个月 １０．２３±２．５７ ２．３７±０．５４ ４５．２６±５．６８ １６．４６±１０．２３ ６４．２６±１３．９５

显微手术组 １２．４６±１．６７ ５．８８±１．０６ ７２．６７±５．４９ ２３．４７±１１．０８ ８５．３４±１１．８７

狋 ４．２６ ４．８７ ５．１３ ２．９２ ２．９７

犘 ０．００７ ０．００３ ＜０．０１ ０．０４９ ０．０４２

传统手术组 术后１２个月 １１．１７±１．９８ ３．６４±０．７２ ６０．２７±５．３１ ２０．８５±１２．３８ ７５．６４±１６．９５

显微手术组 １５．６４±２．１２ ６．１２±０．８４ ８２．３７±４．９８ ３６．９４±１０．７４ ９６．８４±１５．３４

狋 ５．２３ ５．４６ ６．１２ ３．０４ ３．１７

犘 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．０３７ ０．０２６
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３　讨　　论

目前，手术切除联合术后放疗和（或）化疗是治疗脑胶质瘤

的有效手段。手术尽可能彻底切除肿瘤病变组织，以最小的脑

功能障碍，获取最大的治疗效果是胶质瘤手术治疗中应遵循的

原则［８］，而传统外科手术治疗脑胶质瘤由于仅依靠手术医生的

视觉确定瘤体与正常组织之间的界限。该方式既不能保证将

胶质瘤体完全切除，且可能导致肿瘤的复发，而肿瘤复发是导

致临床预后较差的主要原因［９］；而且还容易造成正常脑组织，

特别的脑功能区组织的过度切除和损伤，从而影响患者神经功

能，遗留下较为严重的神经功能障碍［１０］。此外，由于传统手术

治疗脑胶质瘤还需要较为宽泛的手术视野以利于充分暴露胶

质瘤中心及其四周浸润部分，因此常进行颅脑开窗术；不仅手

术创面较大，且正常脑组织的在术中暴露时间也较长［１１］。随

着显微外科手术技术的发展，越来越多的应用于包括脑胶质瘤

在内的多种脑肿瘤的手术切除治疗当中。它不仅可以充分利

用面积有限的骨窗完成对肿瘤组织的充分暴露和精准切除，还

可以减少正常脑组织的无效暴露，同时还能够保护临近肿瘤的

正常脑组织的完整性和神经功能［１２］。

本研究表明：（１）显微手术和传统手术后，两组患者的疾病

状态均得到了一定程度缓解和康复，同时也都出现了一定数量

的术后并发症，两组患者之间差异无统计学意义（χ
２＝３．５３８，

犘＝０．４７２）。说明不论是显微手术还是传统手术均能够起到

治疗脑胶质瘤的作用，并且在本研究中两种手术方式在术后并

发症的发生率上没有差异。（２）两组患者术１年后所进行的认

知、生活能力改善的评估中，显微手术组 ＨＤＳ、ＭＭＳＥ和ＡＤＬ

量表评分均显著优于传统手术组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。提示在术后改善患者认知、生活能力方面，显微手术略

有优势。（３）两组患者随着术后恢复时间的增加，他们的大脑

皮层血流灌注均增加。但根据术后６个月和１年的ＰＥＴ检查

结果来看，显微手术组患者反映大脑皮层血流灌注的指标１３Ｎ

ＮＨ３标准摄取值均显著高于传统手术组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。表明显微手术更有利于脑胶质瘤患者，术后大脑

皮层血流灌注的恢复。（４）两组患者分别在手术后６、１２个月

抽取脑脊液检测５种神经肽水平。显微手术组患者脑脊液

ＡＶＰ、ＯＴ、βＥＰ、ＳＳ和ＮＴ水平均显著高于同期传统手术组，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。说明与传统手术相比，显微手

术术后患者神经肽水平恢复期更短，恢复效果更理想。

综上所述，显微手术和传统手术在治疗脑胶质瘤患者的术

后并发症发生率上没有差异。但是与传统手术相比，显微手术

能够更加显著地改善患者术后的认知、生活能力，改善大脑皮

层血流灌注，恢复脑脊液神经肽水平。
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＯｒｖＨｅｔｉｌ，２００６，１７，１４７（３７）：１７７１１７７６．

［８］ ＧｕｉｄｅｔｔｉＶ，ＧａｌｌｉＦ，ＦａｂｒｉｚｉＰ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｄａｃｈｅａｎｄｐｓｙｃｈｉ

ａｔｒｉｃｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ：Ｃｌｉｎｉｃａｌａｓｐｅｃｔｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎａｎ８

ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｅｐｈａｌａｌｇｉａ，１９９８，１８（７）：４５５

４６２．

［９］ ＲａｄａｔＦ，ＳａｋｈＤ，ＬｕｔｚＧ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｓ

ｒｅｌａｔｅｄｔｏｈｅａｄａｃｈｅｉｎｄｕｃｅｄｂｙｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｓｔａｎｃｅｕｓｅｉｎ

ｍｉｇｒａｉｎｅｕｒｓ［Ｊ］．Ｈｅａｄａｃｈｅ，１９９９，３９（７）：４７７４８０．

［１０］吴德云，高宗恩，于燕．偏头痛患者的心理健康水平、人格

特性及应对方式［Ｊ］．山东医药，２０１０，５０（２５）：５５５６．

（收稿日期：２０１３０９０８　修回日期：２０１３１１０５）

６３５ 重庆医学２０１４年２月第４３卷第５期




