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胶质母细胞瘤手术切除程度与患者生存预后的相关性分析
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摘　要：目的　探讨胶质母细胞瘤手术切除程度对患者生存预后的影响。方法　回顾性分析南京医科大学第一附属医
院自２０１２年０７月至 ２０１７年０７月收治的有长期跟踪随访及术前术后磁共振影像数据完整的 ４８例胶质母细胞瘤患者，

对比分析术前术后 Ｔ１增强像及 Ｆｌａｉｒ像，计算并分析肿瘤切除程度与患者生存预后的相关性。结果　Ｔ１增强像全切的

患者（切除程度１００％）中位生存期（１６．２月）显著长于未全切患者（＜１００％）的中位生存期（８．６月）（Ｐ＜０．０１）。进一

步在 Ｔ１增强像全切的患者中，基于 Ｆｌａｉｒ像切除率≥３５％患者的中位生存期（１９．７月）显著长于切除率 ＜３５％的切患者

（１２．４月）（Ｐ＜０．０５）。结论　胶质母细胞瘤 Ｔ１增强像全切基础上 Ｆｌａｉｒ像切除率≥３５％能够明显延长患者的生存期，

对胶质母细胞瘤手术策略制定有着重要的指导意义。
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　　 胶质母细胞瘤是最致命的原发性颅内肿
瘤［１，２］，总生存期为 １５～１８个月，２年生存率为
２５％［３，４］。影响预后的因素包括年龄、神经功能状

态、手 术 切 除 程 度、分 子 生 物 学 特 性、放 化 疗

等［５，６］。目前手术切除是胶质母细胞瘤最有效的治

疗方法，可有效延长患者的生存期限。但是目前基

于影像学的胶质母细胞瘤手术切除范围仍有争议。

为此，本研究回顾性分析南京医科大学第一附属医
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院自 ２０１２年 ０７月至 ２０１７年 ０７月收治的有完整
术前术后 ＭＲＩ数据和随访信息的４８例原发性胶质
母细胞瘤患者的临床资料，探讨肿瘤手术切除范围

对患者生存预后的影响，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取南京医科大学第一附属医院神经外科

２０１２年 ０７月至 ２０１７年 ０７月收治有完整临床资
料并进行长期跟踪随访的原发性胶质母细胞瘤患

者 ４８例，所有入组患者均无其它器官功能不全等
严重的基础疾病，亦无明显的手术禁忌证。所有患

者均经术后病理证实，主要以颅内压增高、癫痫和

运动障碍为初始症状。本研究获得了南京医科大

学第一附属医院伦理委员会的批准。

１．２　研究方法及观察指标
研究分为两步，首先探讨 Ｔ１增强像是否全切

对患者生存期的影响，进一步探讨在 Ｔ１增强像已
经达到全切的患者亚组中，基于 Ｆｌａｉｒ像的手术切
除程度对患者生存期的影响。比较两组间患者年

龄、性别及首发症状、术后生存质量（ＫＰＳ评分）、
中位生存期、术后并发症（记忆力减退、性格改变

等）等因素。

１．３　影像扫描及肿瘤体积计算方法
所有患者均要求完成术前及术后 ７２ｈ内头颅

ＭＲＩ（ＧＥ３．０ＴＳｉｇｎａＨＤＸ，ＧＥＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，美国）
扫描，扫描序列包括 Ｔ１／Ｔ２平扫、Ｔ１增强像、Ｆｌａｉｒ
像、ＤＴＩ、ＤＷＩ等，其中横断位 Ｔ１增强像、Ｆｌａｉｒ像的
图像参数：层厚 ５．０ｍｍ，层间距 ０．５ｍｍ。肿瘤体
积的测量：基于横断位 Ｔ１增强像及 Ｆｌａｉｒ像，逐层
手动勾画肿瘤边界，取各层面截面积之和乘以层厚

－层间距之和，计算肿瘤体积。Ｆｌａｉｒ像异常体积定

义为除去 Ｔ１增强像肿瘤体积以外的异常区域。
１．４　统计学方法

选择 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据统计。计量资料
以均数 ±标准差来表示，采用 ｔ检验；率的比较采
用 χ２检验。生存分析采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法，生存曲
线的比较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验，最佳分离阈值采用分
类与回归分析法，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　基于 Ｔ１增强像的胶质母细胞瘤切除程度与
患者生存预后的相关性分析

在本研究中，共有长期跟踪随访及术前术后磁

共振影像数据完整的 ４８例胶质母细胞瘤患者纳入
分析，其中 ３８例为 Ｔ１增强像全切的患者，其余 １０
例为 Ｔ１增强像未全切的患者，两组患者年龄、性
别及首发症状一般资料比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），提示两组间数据并无偏倚，具有可比
性，详见表 １。为了比较 Ｔ１增强像全切与未全切
对胶质母细胞瘤患者生存期的影响，如图 １所示，
我们绘制了 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线，结果显示：Ｔ１增强
像全切的患者中位生存期显著长于未全切患者的

中位生存期（１６．２月 ＶＳ８．６月），差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０１）。进一步我们比较了两组患者术
后生存质量（ＫＰＳ评分）、生存期、术后并发症（记
忆力减退、性格改变），详见表 ２。结果显示：术后
１周 ＫＰＳ评分 Ｔ１增强像全切患者明显低于未全切
患者（７８．４２±５．４７分 ＶＳ８７．００±４．８３分），差异
有统计学意义（ｔ＝４．５１４，Ｐ＜０．０５）。而术后 ３个
月 ＫＰＳ评分两组间差异无统计学意义（ｔ＝１．７５５，Ｐ
＞０．０５）（Ｔ１增强像全切组：未全切组 ＶＳ８７．８９±
６．２２分：９２．００±７．８９分）。两组患者术后并发症
情况比较均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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图 １　Ｔ１对比增强像未全切与全切胶质母细胞瘤患者的生存预后差异。
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表１　Ｔ１增强像全切与未全切患者临床资料对比

项目 Ｔ１增强像全切Ｔ１增强像未全切 统计值 Ｐ
患者人数 ３８ １０
平均年龄（岁） ５５．３７±１１．５７ ６０．９０±６．３９ ｔ＝１．４４７ ０．１５５
性别（男／女） ２４／１４ ７／３ － １．０００
首发症状

　头痛、头晕 ３０ ７ － ０．６７５
　癫痫 ２０ ７ － ０．４７８
　精神障碍 ４ ２ － ０．５９１
　运动障碍 １１ ４ － ０．７０３
　语言障碍 １０ ３ － １．０００

　　注：“－”表示采用Ｆｉｓｈｅｒ的精确检验，无统计值。

表２　Ｔ１增强像全切与未全切患者术后ＫＰＳ评分及并发症比较

项目 Ｔ１增强像全切Ｔ１增强像未全切 统计值 Ｐ
患者人数 ３８ １０
术后１周ＫＰＳ
评分（分）

７８．４２±５．４７ ８７．００±４．８３ ｔ＝４．５１４ ０．００１

术后３个月ＫＰＳ
评分（分）

８７．８９±６．２２ ９２．００±７．８９ ｔ＝１．７５５ ０．０８３

术后并发症

　记忆力减退 ４ ２ － ０．５９１
　性格改变 ３ １ － １．０００
　　注：“－”表示采用Ｆｉｓｈｅｒ的精确检验，无统计值。

　　 Ｔ１对比增强序列全切的患者 （切除程度
１００％）中位生存期（１６．２月）显著长于未全切患
者（＜１００％）的中位生存期（８．６月）（Ｐ＜０．０１）。
Ａ１～Ａ２全切增强像术前、术后，Ｂ１～Ｂ２全切增强
像术前、术后，Ｃ１～Ｃ２未全切增强像术前、术后，
Ｄ１～Ｄ２未全切增强像术前、术后。
２．２　基于 Ｆｌａｉｒ像的胶质母细胞瘤手术切除程度
对患者生存预后的影响

为了进一步探讨胶质母细胞瘤手术切除程度

对患者生存期的影响，我们在 Ｔ１增强像全切的 ３８
名患者中，进一步分析了基于 Ｆｌａｉｒ像手术切除率
和术后生存期的相关性。运用分类与回归分析法

找出了最佳分离阈值（手术切除率 ３５％）。如图 ２
所示，即 Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥３５％的患者术后生
存期明显长于手术切除率 ＜３５％的患者生存期，
最终以此为依据将该 ３８名患者分成预后截然不同
的两个亚组，一组为手术切除率≥３５％，另一组为
手术切除率 ＜３５％，两组的术前一般情况比较无
差异统计学意义（Ｐ＞０．０５），提示两组间数据并
无偏倚，具有可比性，如表 ３所示。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲
线分析结果显示：Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥３５％患者
的中位生存期明显长于手术切除率 ＜３５％患者的
中位生存期（１９．７月 ＶＳ１２．４月），差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。进一步我们分析了基于 Ｆｌａｉｒ像
手术切除程度对术后患者生活质量影响，我们比较

了基于 Ｆｌａｉｒ像手术切除率不同的两组患者术后
ＫＰＳ评分及并发症，结果发现 Ｆｌａｉｒ像手术切除率

≥３５％患者的术后 １周 ＫＰＳ评分低于手术切除率
＜３５％患者（７９．６２±５．２８分 ＶＳ７５．８３±５．１５
分），差异有统计学意义（ｔ＝２．０６９，Ｐ＜０．０５）（表
４）。术后 ３个月 ＫＰＳ评分两组间差异无统计学意
义（ｔ＝０．２９２，Ｐ＞０．０５）（Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥
３５％组：手术切除率 ＜３５％组 ＶＳ８７．６９±６．５１
分：８８．３３±５．７７分）。
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图 ２　基于 Ｆｌａｉｒ像手术切除率不同对胶质母细胞瘤患者生存预后的影响。
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表３　基于Ｆｌａｉｒ像手术切除率不同的两组患者临床资料对比

项目 切除率≥３５％ 切除率＜３５％ 统计值 Ｐ
患者人数 ２６ １２
平均年龄（岁） ５３．５６±１１．４２ ５９．８２±１１．２３ ｔ＝１．５４００．１３２
性别（男／女） ２５／１５ １／４ － ０．１４６
首发症状

头痛、头晕 ２１ ９ － ０．６８９
癫痫 １３ ７ － ０．７３４
精神障碍 ３ １ － １．０００
运动障碍 ７ ４ － ０．７１４
语言障碍 ７ ３ － １．０００

　　注：“－”表示采用Ｆｉｓｈｅｒ的精确检验，无统计值

表４　基于Ｆｌａｉｒ像手术切除率不同的两组患者术后ＫＰＳ评分及并

发症比较

项目 切除率≥３５％ 切除率＜３５％ 统计值 Ｐ
患者人数 ２６ １２
术后１周ＫＰＳ
评分（分）

７９．６２±５．２８ ７５．８３±５．１５ ｔ＝２．０６９ ０．０４６

术后３个月ＫＰＳ
评分（分）

８７．６９±６．５１ ８８．３３±５．７７ ｔ＝０．２９２ ０．７７２

术后并发症

　记忆力减退 ３ １ － １．０００
　性格改变 ２ １ － ０．３３８
　　注：“－”表示采用Ｆｉｓｈｅｒ的精确检验，无统计值

　　结果显示基于 Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥３５％患者
的中位生存期（１９．７月）显著长于手术切除率 ＜
３５％的患者（１２．４月）（Ｐ＜０．０５）。Ａ１～Ａ４切
除率≥３５％增强像术前、术后，Ｆｌａｉｒ像术前、术后，
Ｂ１～Ｂ４切除率 ＜３５％增强像术前、术后，Ｆｌａｉｒ像
术前、术后。

３　讨论
胶质母细胞瘤是一种具有高死亡率的侵袭性

脑肿瘤，主要是由于复发的必然性［７］。手术切除是

现在胶质母细胞瘤最主要的治疗方式以及其他治

疗有效的基础［８，９，１０］。但是目前基于影像学的胶质

母细胞瘤手术切除范围，国内外学者一直在探讨。

２００１年，Ｌａｃｒｏｉｘ等回顾性分析了 １９９３年 ６月至
１９９９年 ６月在德克萨斯大学安德森癌症中心的胶
质母细胞瘤患者 ４１６例，发现 Ｔ１增强像手术切除
率≥９８％，患者的中位生存期为 １３．０月［１１］。２０１１
年，Ｓａｎａｉ等在加利福尼亚大学旧金山分校统计分
析了 １９９７年至 ２００９年 ５００例胶质母细胞瘤患
者，结果提示 Ｔ１增强像全切可使患者的中位生存
期达到１６．０月［１２］。２０１４年，Ｏｐｐｅｎｌａｎｄｅｒ等也做了
类似的研究发现，Ｔ１增强像切除率≥８０％，患者中
位生存期为 １９．２月，Ｔ１增强像切除率≥９７％，患

者中位生存期为 ３０月［１３］。上述研究提示 Ｔ１增强
像切除程度越大，患者术后的中位生存期越长。除

此之外，Ｂｒｏｗｎ等对胶质母细胞瘤手术切除程度与
生存预后的 Ｍｅｔａ分析显示：胶质母细胞瘤 Ｔ１增强
像全切可以延长患者的无进展生存期和总体生存

期［１４］。在本研究中，４８例患者共有 ３８例（７９％）
完成了全切，中位生存期为 １６．２月，相比较未全
切的患者（２１％）的中位生存时间（８．６月）显著延
长，差异有统计学意义，但本研究入组的病例数较

少，有较多患者仍存活，以致本研究中 Ｔ１增强像
全切组患者的中位生存期较短。我们将继续扩大

入组样本量，延长随访时间，进一步完善后续研

究，获得大样本高质量数据，指导胶质母细胞瘤手

术治疗。

近几年，国内外学者在 Ｔ１增强像全切基础上
引入 Ｆｌａｉｒ像作为胶质母细胞瘤的手术切除范
围［１５］。２０１６年，Ｌｉ等在德克萨斯大学安德森癌症
中心分析了 １９９３年 ６月至 ２０１２年 １２月间 １２２９
例胶质母细胞瘤患者，其中新诊断的胶质母细胞瘤

患者 １１７例，发现 Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥５３．２１％的
患者的中位生存期为 ２３．０月［１６］。２０１７年，Ｐｅｓｓｉｎａ
等也发表了２８２例胶质母细胞瘤患者的研究报道，
认为 Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥４５％的患者，患者中位
生存期可达到 ２４．５月［５］。本研究也探讨了基于

Ｔ１增强像全切的 Ｆｌａｉｒ像切除率对生存期的影响，
结果显示：Ｆｌａｉｒ像手术切除率≥３５％的患者术后
中位生存期为 １９．７月，手术切除率 ＜３５％的患者
术后中位生存期只有 １２．４月，差异有统计学意
义。因此，我们认为对于胶质母细胞瘤患者在 Ｔ１
增强像全切基础上进一步切除部分 Ｆｌａｉｒ像，可以
有效延长了胶质母细胞瘤患者生存期。胶质母细

胞瘤的 Ｔ１增强像之外的 Ｆｌａｉｒ像异常信号，即为瘤
周水肿带。目前认为，瘤周水肿程度与胶质瘤的预

后、复发关系密切。我们课题组回顾性分析 ９７例
幕上胶质瘤患者术前影像学资料并随访，结果发现

水肿距离 Ｔ１增强病灶边缘≤１ｃｍ患者的生存率
高于水肿距离病灶边缘 ＞ｌｃｍ患者，差异有统计学
意义［１７］。Ｐｅｔｒｅｃｃａ总结了２０例 Ｔ１增强像全切后复
发的胶质母细胞瘤患者，有 １７例（８５％）复发局限
于切除边缘，即瘤周水肿带区域［１８］。因此，Ｓｕｇｈｒｕｅ
提出了胶质母细胞瘤扩大切除的概念，即 Ｔ１增强
像全切加瘤周 １ｃｍ水肿带［１９］。Ｐｅｓｓｉｎａ提出了胶质
母细胞瘤超大切除的概念，即 Ｔ１增强像全切加

·７５１·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１９年　第 ４６卷　第 ２期　　 　



Ｆｌａｉｒ像全切［５］。

那么胶质母细胞瘤扩大切除是否会显著影响

患者术后生存质量？胶质母细胞瘤的手术切除重

点应该是最大限度地切除肿瘤，同时防止术后神经

功能损伤或其它并发症。Ｌｉ和 Ｓｕｇｈｒｕｅ的研究结果
都提示胶质母细胞瘤扩大切除对患者术后 ３０天神
经功能并发症并无差异［１６，１９］。我们研究发现，Ｆｌａｉｒ
像切除率≥３５％的患者术后一周的 ＫＰＳ评分低于
切除率 ＜３５％的患者，差异有统计学意义。Ｆｌａｉｒ
像切除率≥３５％的患者术后 ３个月的 ＫＰＳ评分有
所回升，与后者比较，差异无统计学意义。我们认

为：手术早期部分患者术后出现神经功能的障碍，

可能和扩大切除了更多的脑组织有关。然而，大脑

功能具有一定的功能代偿，加上患者后期经过一段

时间的康复锻炼等治疗，神经功能障碍可以得到一

定程度的恢复。因此，在充分考虑神经功能的前提

下，胶质母细胞瘤扩大切除不会显著影响患者术后

生存质量。

综上所述，本研究提示胶质母细胞瘤手术切除

程度与预后关系密切。胶质母细胞瘤 Ｔ１增强像全
切基础上 Ｆｌａｉｒ像切除率≥３５％能够明显延长患者
的生存期，对胶质母细胞瘤手术策略制定有着重要

的指导意义。
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