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基于临床-病理-影像指标构建预测模型评估
脑膜瘤术后脑水肿加重的风险

宋万立， 张海军

开封市中心医院神经外科一病区，河南 开封  475000
摘 要：目的　基于临床-病理-影像指标构建预测模型对脑膜瘤患者术后脑水肿加重的风险进行评估。方法　回顾性分析 2020年

1 月—2024 年 1 月开封市中心医院 100 例接受脑膜瘤手术治疗患者的临床、病理及影像学资料，根据其术后脑水肿是否加重分为

加重组（n=26）和未加重组（n=74）。多因素 Logistic 回归分析脑膜瘤患者术后脑水肿加重的影响因素，并以此构建 Logistic 回归预

测模型，绘制受试者工作特征（ROC）曲线，采用 ROC 曲线下面积（AUC）评估临床-病理-影像指标构建模型对脑膜瘤患者术后脑

水肿加重的预测价值。采用 Bootstrap 法对其进行内部验证。结果　100 例脑膜瘤患者中，有 26.00% 的患者出现术后脑水肿加重。

多因素 Logistic 回归分析结果显示，术前瘤周水肿（OR=1.687，95%CI：1.443~1.931）、肿瘤大小（OR=1.790，95%CI：1.653~1.926）、肿

瘤部位（OR=1.840，95%CI：1.733~1.948）、CT 增强形态（OR=1.811，95%CI：1.702~1.920）均为脑膜瘤患者术后脑水肿加重的影响因

素（P＜0.05）。基于上述因素构建临床-病理-影像 Logistic 回归预测模型：Logistic（P）=-4.326+0.523（术前瘤周水肿）+0.582（肿瘤

大小）+0.610（肿瘤部位）+0.594（CT 增强形态），其对脑膜瘤患者术后脑水肿加重预测的敏感度、特异度及 AUC 分别为 81.21%、

90.58% 及 0.914（P<0.001）。对模型鲁棒性进行检测，风险模型敏感度为 81.21%、特异度为 90.58%、阳性预测值为 85.30%、阴性预

测值为 88.10%、准确率为 87.50%、精准率为 85.30%、召回率为 81.21%、综合评价指标（F1⁃Score）为 83.20%，F1⁃Score 变异系数 CV=
5.2%（<10%）。结论　基于术前瘤周水肿、肿瘤大小、肿瘤部位、CT 增强形态构建的临床-病理-影像联合模型对预测脑膜瘤患者

术后脑水肿加重的敏感度、特异度及 AUC 水平均较高，预测效能好，临床应用价值较高。
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Value of a predictive model based on clinical ⁃ pathological ⁃ imaging indicators in 
assessing the aggravation of cerebral edema after meningioma surgery
SONG　Wanli， ZHANG　Haijun
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Abstract：  Objective　To investigate the value of a predictive model based on clinical⁃pathological⁃imaging indicators in 
assessing the aggravation of cerebral edema after meningioma surgery. Methods　A retrospective analysis was performed 
for the clinical， pathological， and imaging data of 100 patients with meningioma who received meningioma surgery in 
Kaifeng Central Hospital from January 2020 to January 2024， and according to the presence or absence of the aggravation of 
cerebral edema after surgery， the patients were divided into aggravation group with 26 patients and non⁃aggravation group 
with 74 patients. A logistic regression analysis was used to investigate the influencing factors for the aggravation of cerebral 

·论著 ·

基金项目：2023 年度开封市科技发展计划（2303069）。

收稿日期：2024-12-18；修回日期：2025-12-09
作者简介：宋万立（1986—），男，汉族，硕士研究生，主治医师，研究方向为脑血管病（如脑出血、颅内动脉瘤及颈动脉狭窄等）、颅脑损伤、脑膜

瘤及垂体瘤等疾病。

通信作者：张海军（1976—），男，汉族，本科，主任医师，研究方向为脑膜瘤、垂体瘤、脑血管疾病、颅脑损伤及脊髓脊柱等方面疾病。Email: 
543084633@qq.com。

电子、语音版

··56



2025，52（6） 宋万立，等：基于临床-病理-影像指标构建预测模型评估脑膜瘤术后脑水肿加重的风险 http://www.jinn.org.cn

edema after surgery in patients with meningioma， and a logistic regression predictive model was established based on the 
above risk factors. The receiver operating characteristic （ROC） curve was plotted， and the area under the ROC curve 

（AUC） was used to assess the value of the model based on clinical ⁃ pathological ⁃ imaging indicators in predicting the 
aggravation of cerebral edema after surgery in patients with meningioma. The Bootstrap method was used for internal 
validation. Results　Among the 100 patients with meningioma， 26.00% （26/100） had aggravation of cerebral edema after 
surgery. The multivariate logistic regression analysis showed that preoperative peritumoral edema （odds ratio ［OR］=1.687， 
95% confidence interval ［CI］：1.443-1.931）， tumor size （OR=1.790，95%CI：1.653~1.926）， tumor location （OR=1.840，

95%CI：1.733~1.948）， and CT⁃enhanced morphology （OR=1.811，95%CI：1.702~1.920） were risk factors for aggravation 
of cerebral edema after surgery in patients with meningioma. The logistic regression clinical⁃pathological⁃imaging predictive 
model based on the above factors was established as Logistic （P） = -4.326 + 0.523 （preoperative peritumoral edema） + 
0.582 （tumor size） + 0.610 （tumor location） + 0.594 （CT ⁃ enhanced morphology）， with a sensitivity of 81.21%， a 
specificity of 90.58%， and an AUC of 0.914 in predicting the aggravation of cerebral edema after surgery in patients with 
meningioma. Robustness testing was performed for the risk prediction model with a sensitivity of 81.21%， a specificity of 
90.58%， a positive predictive value of 85.30%， a negative predictive value of 88.10%， an accuracy rate of 87.50%， a 
precision rate of 85.30%， a recall rate of 81.21%， and a comprehensive evaluation index （F1⁃Score） of 83.20%， with a 
coefficient of variation of 5.2% （<10%） for F1⁃Score. Conclusions　The clinical⁃pathological⁃imaging model constructed 
based on preoperative peritumoral edema， tumor size， tumor location， and CT⁃enhanced morphology has high sensitivity， 
specificity， and AUC in predicting the aggravation of brain edema after surgery in meningioma patients， with a good 
predictive performance and a high clinical application value.
Keywords： meningioma； cerebral edema； peritumoral edema； pathological features； CT ⁃ enhanced morphology； brain 
tumors； surgery

流行病学资料显示［1-2］，脑膜瘤发病率居颅内肿瘤第

2 位，仅次于胶质瘤，且超过 90% 的脑膜瘤呈良性。脑膜

瘤由脑膜上皮细胞发展而来，生长缓慢，好发于中老年

人，发病高峰年龄在 60~70 岁［3］。脑膜瘤病因目前尚不明

确，可能与颅脑外伤、放射性照射等因素有关［4］。目前，

对于世界卫生组织（WHO）Ⅰ级脑膜瘤，临床常采用手术

切除治疗，临床疗效显著。但相关研究表明［5-8］，脑膜瘤

术后由于脑组织受损导致血液循环受影响或继发感染等

原因，较易出现脑积水、脑水肿及神经功能障碍等疾病，

其机制可能与手术致使血管通透性增加有关［9-12］。其中

脑水肿最为常见，可使患者出现恶心呕吐、头痛、视力下

降、嗜睡等症状；若脑水肿病情持续加重，导致脑细胞处

于持续缺氧状态，可能出现反应迟缓、神经功能缺失、意

识障碍等情况，严重影响患者的预后［13］。因此，探讨脑膜

瘤患者术后脑水肿加重的影响因素，找出行之有效的治

疗方式，并提前予以针对性干预，对改善患者的预后至关

重要。既往研究表明，预测脑膜瘤患者术后脑水肿加重

主要关注患者的临床和病理特征，但针对患者影像学方

面的研究较少，本研究旨在构建临床-病理-影像联合模

型，并探究其对脑膜瘤患者术后脑水肿加重的预测价值，

为改善脑膜瘤患者预后提供科学的理论依据，现报道

如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料

回顾性分析 2020 年 1 月—2024 年 1 月于开封市中心

医院 100 例接受脑膜瘤手术治疗患者的临床、病理及影像

学资料，根据其术后脑水肿是否加重分为加重组（n=26）
和未加重组（n=74）。纳入标准：①经影像学检查及病理

确诊为脑膜瘤；②首次进行颅内手术；③临床、病理及影

像学资料完整；④术后第 1 天进行头颅计算机体层成像

（CT）检查；⑤签署知情同意书。排除标准：①合并其他

良、恶性肿瘤或多发性脑膜瘤；②合并严重头颅外伤史或

颅内感染；③合并帕金森病、阿尔茨海默病等神经系统疾

病；④合并凝血功能障碍或自身免疫疾病。本研究经本

院医学伦理委员会审批通过（批号：2025ks-lw015）。

1. 2　方法

1. 2. 1　手术方法

术前常规禁饮禁食，并严格控制高血压等原发疾病。

根据患者头颅影像结果制定手术切口及入路，于全身麻

醉下进行开颅显微镜下脑膜瘤切除术，同时阻断其血供，

切除脑膜瘤所附着部位的硬脑膜并进行修补，至关颅，术

毕。术后第 1 天进行头颅 CT 检查，符合脑膜瘤术后脑水

肿加重标准者则纳入加重组；反之，纳入未加重组。脑膜

瘤术后脑水肿加重标准：①水肿范围扩大，CT 显示，如果

术后脑水肿的范围较术前明显扩大，表现为水肿带的宽
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度增加或水肿区域扩展到新的脑区，可以认为是脑水肿

加重的表现；②水肿程度加重，CT 显示，脑水肿的程度可

以通过水肿带的密度变化来评估，如果水肿区域的密度

进一步降低，提示水肿加重；③脑室受压或中线移位，严

重的脑水肿可能导致脑室受压变形或中线结构移位，这

也是脑水肿加重的重要影像学表现。

1. 2. 2　资料收集

由同一高年资医生整理入组患者临床、病理及影像

学资料，其中临床资料包括性别、年龄、术前是否有瘤周

水肿、是否有癫痫或合并疾病、是否使用脱水剂或激素、

术中是否产生皮层静脉损伤，病理资料包括肿瘤大小、部

位、WHO 分级、切除程度（Simpson 分级），影像指标包括

CT 钙化征象、瘤周边界是否清楚及增强形态。其中脑膜

瘤按 WHO 分级：WHO Ⅰ级为良性肿瘤，是脑膜瘤的主要

类型；WHO Ⅱ级为非典型性脑膜瘤，介于良恶性之间；

WHO Ⅲ级为恶性脑膜瘤。Simpson 分级：Ⅰ级为完全切

除脑膜瘤及其附着的异常脑组织，无任何残留；Ⅱ级为完

全切除脑膜瘤，但脑组织中有部分残留物；Ⅲ级为切除部

分脑膜瘤，保留大部分瘤体；Ⅳ级为切除了一小部分脑膜

瘤组织或只进行了活检；Ⅴ级为只做减压术和（或）活检。

1. 3　统计学方法

数据分析使用 SPSS 26.0 软件，计量资料采用均数±
标准差（-x±s）表示，比较使用 t 检验，计数资料采用例（%）

表示，比较采用 χ2 检验。使用 Logistic 回归分析患者术后

脑水肿加重的影响因素，筛选出鲁棒性最好的变量构建

预 测 模 型 ，受 试 者 操 作 特 征（receiver operator 
characteristic， ROC）曲 线 、曲 线 下 面 积（area under the 
curve， AUC）和校准曲线评价模型的预测效能和校准能

力。Bootstrap 法对其进行内部验证，绘制校正曲线，并用

Hosmer⁃Lemeshow 检验评估模型一致性，以 P<0.05 为差

异有统计学意义。

2　结果

2. 1　脑膜瘤患者术后脑水肿加重率

100 例脑膜瘤患者中，有 26.00% 的患者出现术后脑

水肿加重。

2. 2　两组患者临床、病理、影像学资料比较

两组患者术前瘤周水肿、肿瘤大小、肿瘤部位及 CT
增强形态比较，差异有统计学意义（P＜0.05），见表 1。

表1　两组患者临床、病理、影像学资料比较

组别

加重组

未加重组

χ2/t值
P值

例数

26
74

性别 例（%）

男

8(30. 77)
15(20. 27)

1. 198
0. 274

女

18(69. 23)
59(79. 73)

平均年龄/
（岁，

-x ± s）

59. 27±8. 56
62. 30±9. 18

1. 473
0. 144

术前瘤周水肿 例（%）

有

6(23. 08)
41(55. 41)

8. 072
0. 004

无

20(76. 92)
33(44. 59)

癫痫 例（%）

有

16(61. 54)
34(45. 95)

1. 871
0. 171

无

10(38. 46)
40(54. 05)

脱水剂使用 例（%）

有

11(42. 31)
36(48. 65)

0. 311
0. 577

无

15(57. 69)
38(51. 35)

续表

组别

加重组

未加重组

χ2值

P值

例数

26
74

激素使用 例（%）

有

12(46. 15)
39(52. 70)

0. 330
0. 566

无

14(53. 85)
35(47. 30)

术中是否产生皮层静脉

损伤 例（%）

有

9(34. 62)
41(55. 41)

3. 326
0. 068

无

17(65. 38)
33(44. 59)

肿瘤大小 例（%）

＜5 cm
7(26. 92)

42(56. 76)
6. 853
0. 008

≥5 cm
19(73. 08)
32(43. 24)

肿瘤部位 例（%）

窦镰旁

18(69. 23)
29(39. 19)

6. 971
0. 008

其他部位

8(30. 77)
45(60. 81)

WHO分级 例（%）

Ⅰ级

12(46. 15)
36(48. 65)

0. 047
0. 827

Ⅱ、Ⅲ级

14(53. 85)
38(51. 35)

续表

组别

加重组

未加重组

χ2值

P值

例数

26
74

Simpson分级 例（%）

1、2级

11(42. 31)
35(47. 30)

0. 193
0. 661

3~5级

15(57. 69)
39(52. 70)

高血压 例（%）

有

10(38. 46)
38(51. 35)

1. 281
0. 258

无

16(61. 54)
36(48. 65)

糖尿病 例（%）

有

12(46. 15)
32(43. 24)

0. 066
0. 797

无

14(53. 85)
(4256. 76)

心脏病 例（%）

有

7（26. 92
17(22. 97)

0. 164
0. 685

无

19(73. 08)
57(77. 03)

钙化征象 例（%）

有

14(53. 85)
33(44. 59)

0. 661
0. 416

无

12(46. 15)
41(55. 41)
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2. 3　典型病例分析

患者 1，女，61 岁，于就诊前活动时出现头晕、恶心伴

呕吐、头晕呈天旋地转样、不能睁眼等，不伴有语言不清、

四肢无力及吞咽困难，急至医院进行治疗。行脑部 MRI
（核磁共振成像）+MRA（磁共振血管成像）发现：①右侧额

顶叶异常信号，考虑占位病灶建议进一步检查；②双侧基

底节区、右侧丘脑陈旧性脑梗死；③老年脑改变；④脑

MRA 示动脉硬化改变。病理报告显示，脑膜瘤，伴广泛纤

维化，WHO Ⅰ级。免疫组织化学检测结果：EMA（+），Ki⁃67
（1%+），PR（+），SSTR2（+），D2-40（局部+），3-cad（+），

STAT6（-），H3K27me3（+），见图 1。

患者 2，男，69 岁，于 10 年前无明显诱因出现双耳鸣，

耳部发胀伴听力下降，右耳为著，未进行相关治疗。半月

余前出现双下肢无力，持续时间约 15 min，无头晕、恶心、

呕吐、肢体麻木或视物模糊等症状，MRI 发现，右侧小脑

天 幕 区 考 虑 脑 膜 瘤 。 病 理 报 告 显 示 ，梭 形 细 胞 肿 瘤 ，

WHO Ⅱ级，免疫组织化学检测结果：Ki⁃67（10%+），PR

（-），SSTR2（+），D2⁃40（+），E⁃cad（+），EMA（-），GFAP
（-），H3K27me3（+），S⁃100（-），SOX⁃10（-），CD34（灶+），

STAT6（-），Desmin（-）；A2+A3+A4：Ki ⁃ 67（10%+），

见图 2。

2. 4　影响脑膜瘤患者术后脑水肿加重的因素分析

采用多因素 Logistic 回归，变量筛选使用逐步回归法

（向前：LR），入选标准为 0.05，剔除标准为 0.10。结果显

示，术前瘤周水肿（OR=1.687，95%CI：1.767~3.710）、肿瘤

大 小（OR=1.790，95%CI：1.784~4.084）、肿 瘤 部 位（OR=
1.840，95%CI：1.785~4.317）、CT 增 强 形 态（OR=1.811，

95%CI：1.802~4.038）均为影响脑膜瘤患者术后脑水肿加

重的影响因素（P＜0.05），见表 2。

2. 5　模型构建

基于术前瘤周水肿、肿瘤大小、肿瘤部位及 CT 增强

形态构建临床-病理-影像 Logistic 回归预测模型：Logistic
（P）=-4.326+0.523（术 前 瘤 周 水 肿）+0.582（肿 瘤 大 小）

+0.610（肿瘤部位）+0.594（CT 增强形态）。P 值越大，对术

后患者脑水肿加重风险越高。

2. 6　模型验证

风险预测模型预测脑膜瘤患者术后脑水肿加重的敏

感度、特异度及AUC分别为81.21%、90.58%和0.914（P<0.001），

见图 3。Bootstrap 法检测中 AUC 为 0.831（95%CI：0.784~
0.915）。内部验证结果显示如图 4，预测值与实际预测值

均在理想曲线附近，且 Hosmer⁃Lemeshow 拟合优度曲线检

验（df=8）χ2=2.156，P=0.725。对模型鲁棒性进行检测，风

a：患者术前头颅MRI影像；b、c：患者术后复查头颅CT影像；d：右额叶占位切除标本。

续表

组别

加重组

未加重组

χ2值

P值

例数

26
74

瘤周边界 例（%）

清楚

15(57. 69)
38(51. 35)

0. 311
0. 577

不清楚

11(42. 31)
36(48. 65)

CT增强形态 例（%）

均匀增强

7(26. 92)
51(68. 92)

13. 930
0. 001

不均匀增强

19(73. 08)
23(31. 08)

图1　患者1资料
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险模型敏感度为 81.21%、特异度为 90.58%、阳性预测值

为 85.30%、阴性预测值为 88.10%、准确率为 87.50%、精准

率为 85.30%、召回率为 81.21%、综合评价指标（F1⁃Score）为

83.20%，F1⁃Score 变异系数 CV=5.2%（<10%）。

a：患者术前头颅MRI；b、c：患者术后复查头颅CT影像；d：小脑幕占位切除标本。

表2　脑膜瘤患者术后脑水肿加重的影响因素

影响因素

常数项

术前瘤周水肿

肿瘤大小

肿瘤部位

CT增强形态

b

-4. 326
0. 523
0. 582
0. 610
0. 594

Sb

0. 759
0. 402
0. 430
0. 435
0. 409

Wald χ2

32. 485
1. 693
1. 832
1. 966
2. 109

P值

＜0. 001
0. 001
0. 002
0. 001
0. 004

OR值

1. 687
1. 790
1. 840
1. 811

95%CI

1. 443~1. 931
1. 653~1. 926
1. 733~1. 948
1. 702~1. 920

表3　临床、病理、影像对脑膜瘤患者术后脑水肿加重的预测效能

项目

术前瘤周水肿

肿瘤大小

肿瘤部位

CT增强形态

联合模型

AUC
0. 753
0. 801
0. 803
0. 795
0. 914

敏感度/%
72. 10
77. 11
77. 25
76. 63
81. 21

特异度/%
77. 94
80. 35
82. 36
78. 10
90. 58

P值

0. 004
0. 001
0. 001
0. 002
0. 001

约登指数/%
50. 04
57. 46
59. 61
54. 73
71. 79

理想曲线
校准曲线
实际曲线

预测发生率
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

实
际

发
生

率

图4　校正曲线

术前瘤周水肿
肿瘤大小
肿瘤部位
CT 增强形态
联合模型

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

灵
敏

度

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2

0.0
1-特异度

图 3　临床、病理、影像预测脑膜瘤患者术后脑水肿加重的

ROC曲线

图2　患者2资料
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3　讨论

本研究结果显示，术前存在瘤周水肿的脑膜瘤患者，

可降低术后脑水肿加重的发生风险。分析其原因可能源

于瘤周水肿提示脑膜瘤患者瘤周血-脑屏障已被破坏，予

手术切除时，并未进一步破坏瘤周血-脑屏障［13-14］；术后

由于肿瘤占位效应被解除，瘤周水肿与正常脑组织的压力

差也随之下降［15-16］。肿瘤>5 cm 的患者，在切除过程中不可

避免对正常脑组织进行一些牵拉，术后会增加炎症反应

和脑水肿加重的发生风险［17-18］。脑膜瘤位于矢状窦镰旁

时，由于该部位与硬脑膜粘连紧密，血供丰富，肿瘤可侵

蚀周边颅骨，增加对静脉窦的压迫程度，使瘤周血-脑屏

障易被损伤［19-20］；术后瘤腔周围脑组织静脉回流受阻，静

脉压力增加，血管扩张，血管通透性增强，进而增加脑水

肿的发生风险［21］。本研究结果还揭示，加重组与未加重

组的 CT 不均匀增强的发生率分别为 73.08%、31.08%，组

间比较有统计学差异，表明 CT 结果显示不均匀增强的患

者，其术后脑水肿加重的发生风险较大，考虑可能与肿瘤

有继发性恶变有关［22］。后续可继续探讨 CT 不均匀强化

与脑膜瘤患者术后脑水肿加重的关系。此外本研究查阅

了大量近年来在脑膜瘤方面的文献，这些研究从基因表

达、影像组学、分子病理等多个层面揭示了脑膜瘤的异质

性及其与预后的关联，为本研究构建多维度预测模型提

供了重要的理论依据和方法学参考，见表 4［1-22］。

为了进一步明确临床-病理-影像联合模型对脑膜瘤

患者术后脑水肿的预测效能，本研究基于多因素 Logistic
回归分析结果构建预测模型并将其纳入 ROC 曲线。结果

显示，该联合模型预测脑膜瘤患者术后脑水肿加重的敏

感度、特异度及 AUC 分别为 81.21%、90.58% 和 0.914，提

示临床-病理-影像联合模型对脑膜瘤患者术后脑水肿的

预测效能好，具有一定临床指导意义。模型有助于将术

前易于获取的指标转化为量化的风险评估工具，为实现

围手术期精准管理提供了关键依据。对于术后脑水肿高

发人群，术前可实施预防性干预，如激素处理、个性化手

术规划等，基于肿瘤部位优化手术入路以减少脑组织损

伤 ，并 在 术 后 开 展 动 态 监 测 ，从 而 降 低 神 经 功 能 缺 失

风险。

表4　相关文献中脑膜瘤瘤周水肿及预后预测的主要研究方法与结果概览

Chen WC, Choudhury 
A, Youngblood MW, 
et al

Ho VKY, Anten MM, 
Garst A, et al
Raghunathan A, Gi⁃
annini C
Shah DS, Sanan A, 
Morell AA, et al

Zhu X, Liu Y, Guo W, 
et al

Cai Q, Wang S, Zheng 
M, et al

Jung IH, Chang KW, 
Park SH, et al

Turkin AM, Melnikova⁃
Pitskhelauri TV, 
Fadeeva LM, et al

White AJ, Harary M, 
Casaos J, et al

Targeted gene expression profiling predicts meningioma 
outcomes and radiotherapy responses

Epidemiology of adult meningioma: Report from the Dutch 
Brain Tumour Registry (2000-2019)

Histopathology of Meningiomas

Traumatic brain injury and subsequent brain tumor devel⁃
opment: a systematic review of the literature
Epidemiology, characteristics, and prognostic factors of 
lymphoplasmacyte⁃rich meningioma: a systematic litera⁃
ture review

Risk factors influencing cerebral venous infarction after 
meningioma resection

Pseudoprogression and peritumoral edema due to intratu⁃
moral necrosis after Gamma knife radiosurgery for menin⁃
gioma

Factors influencing peritumoral edema in meningiomas: CT⁃ 
and MRI⁃based quantitative assessment

Current immunotherapy techniques in meningioma

研究基于173例脑膜瘤发现队列开发34个基因表达风险评分，

在1 856例跨3大洲独立队列中验证，显著提升脑膜瘤局部复发

（5年AUC=0. 81）和总生存率（5年AUC=0. 80）的预测效能，并

识别出29. 8%患者术后放疗受益

发现脑膜瘤的发病率上升，患病率估算超过1/1 000，且不同

WHO分级患者的10年生存率差异显著

脑膜瘤由脑膜上皮细胞发展而来，生长缓慢

头部外伤史与脑肿瘤发展之间可能存在关系。

通过对95例淋巴浆细胞丰富型脑膜瘤病例的系统回顾分析，发

现其临床症状和影像学表现缺乏特异性，确诊需依靠病理检

查，而肿瘤完全切除与患者更好的预后及更低的复发率相关

通过对1 127例颅内脑膜瘤手术患者进行回顾性分析，发现浅

表位置、中重度瘤周水肿、瘤周关键静脉及WHO Ⅱ、Ⅲ级是术

后脑静脉梗死的影响因素

回顾性研究分析127例凸面脑膜瘤伽玛刀放射外科治疗患者，

瘤内坏死使术后瘤周水肿风险增加18. 97倍

通过对142例脑膜瘤患者的MRI影像学分析，肿瘤体积大、轮廓

不规则及脑脊液裂隙征缺失是瘤周水肿的影响因素

脑膜瘤免疫检查点抑制剂、CAR-T等多种疗法具有潜力，但目

前脑膜瘤免疫治疗仍处于早期阶段，其临床应用受限于肿瘤免

疫异质性且尚未纳入治疗指南

作者 题目 主要结果
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陈素华,杨军,陈新,等

Fiani B, Jarrah R, 
Bhandarkar AR, et al

Zhang Z, Miao Y, Wu 
J, et al

Ying YZ, Li HY, 
Dong GH, et al

Nassar A, Smolanka 
V, Smolanka A, et al

Orešković D, Blažević 
A, Kaštelančić A, et al

Parvaze PS, Bhat⁃
tacharjee R, Verma 
YK, et al

Teske N, Teske NC, 
Greve T, et al

Sawaya R, Yamaguchi 
S, Ishi Y, et al

Miwa Y, Sugawara T, 
Kobayashi D, et al

Giraud N, Jecko V, Le 
Petit L, et al

Yamakawa K, Mukai 
Y, Ye J,et al

Ihwan A, Rafika R, 
Cangara MH, et al

大型、巨大型上矢状窦中后1/3侵犯颅外复发脑膜瘤的

手术治疗

Peritumoral edema in meningiomas: pathophysiology, pre⁃
dictors, and principles for treatment

Deep learning and radiomics⁃based approach to meningio⁃
ma grading: exploring the potential value of peritumoral 
edema regions

Postoperative peritumoral edema is correlated with the 
prognosis in intracranial meningioma with preoperative 
peritumoral edema
Sphenoid wing meningiomas: peritumoral brain edema as a 
prognostic factor in surgical outcome

Radiographic predictors of peritumoral brain edema in in⁃
tracranial meningiomas: a review of current controversies 
and illustrative cases

Quantification of Radiomics features of Peritumoral Vaso⁃
genic Edema extracted from fluid⁃attenuated inversion re⁃
covery images in glioblastoma and isolated brain metasta⁃
sis, using T1⁃dynamic contrast⁃enhanced Perfusion analy⁃
sis

Perifocal edema is a risk factor for preoperative seizures in 
patients with meningioma WHO grade 2 and 3
Increased CD44 expression in primary meningioma: its 
clinical significance and association with peritumoral 
brain edema

Tumor doubling time as preoperative predictor of malig⁃
nancy and recurrence in newly diagnosed meningioma

Spontaneous resolution of intracranial hypertension follow⁃
ing radiotherapy for posterior parasagittal meningioma: 
About two cases and review of the literature
Telomere length was associated with grade and pathologi⁃
cal features of meningioma

Correlation between radiological images and histopatholog⁃
ical type of meningioma: A cohort study

通过对16例侵犯颅外的大型、巨大型上矢状窦中后1/3复发脑

膜瘤患者进行回顾性分析，发现基于术前多模态影像评估制定

的个体化手术方案可实现高Simpson分级切除，并改善患者神

经功能，且远期随访肿瘤控制良好

通过系统回顾相关病例报告及系列研究，总结出年龄、肿瘤大

小、特定部位及特定分子标志物是脑膜瘤相关瘤周水肿的预测

因素

通过结合影像组学与深度学习技术，开发了一种基于瘤周水肿

区域的脑膜瘤分级模型，在98例患者数据集中实现了92. 86%
的准确率，提升了术前分级的客观性和准确性

术后3个月瘤周水肿未消退是脑膜瘤复发的危险因素，且此类

患者的无进展生存期缩短

术前瘤周脑水肿是影响术后短期生活质量（KPS评分）的危险因

素，但与长期预后无相关性

肿瘤大小、位置、边缘不规则性等影像学特征常被视为脑膜瘤

瘤周水肿的预测因素

纹理特征可能反映肿瘤细胞浸润程度

术前瘤周水肿是患者发生肿瘤相关癫痫的预测因子，而与年

龄、肿瘤位置等因素无关，且手术切除能有效控制癫痫发作

发现CD44基因表达水平与肿瘤WHO分级及瘤周脑水肿严重

程度呈正相关，并证实CD44过表达是脑膜瘤发生严重瘤周水

肿的危险因素

肿瘤倍增时间与MIB-1标记指数呈负相关，且倍增时间短于1
年的肿瘤恶性程度更高，提示肿瘤倍增时间可作为术前预测脑

膜瘤生物学行为的重要指标

后部矢状窦旁脑膜瘤放疗后颅内高压自发缓解

端粒缩短可能在高级别脑膜瘤发展中起关键作用，并可作为其

恶性潜能的预测标志

脑膜瘤CT多表现为边界清晰的等密度灶且造影后明显强化，

而骨质增生、钙化及脑水肿等影像特征有助于支持诊断

续表

作者 题目 主要结果

然而，本研究纳入的病例数量有限（100 例），这可能

对研究结果的统计效能和普适性产生一定影响。其次，

由于数据来源的限制，我们未能在外部数据集中验证模

型的性能。本研究在单因素分析中未发现其他指标有显

著差异，但未来可扩大样本量或引入影像组学特征进行

深入探索。此外，影像指标仅基于 CT 增强形态，未来可
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结合 MRI 多序列特征等临床资料，进一步评估和优化模

型的预测能力。

综上所述，基于术前瘤周水肿、肿瘤大小、肿瘤部位、

CT增强形态构建的临床-病理-影像联合模型对预测脑膜瘤

患者术后脑水肿加重的敏感度、特异度及 AUC 水平均较

高，预测效能好，临床应用价值较高。
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