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成人幕上脑胶质瘤切除术中进入脑室相关并发症的回顾性分析*

钱 晨,袁以刚,赵洪雨,韩 杨,吴 亢,张复驰,苗壮壮,曾 亮△

(华中科技大学同济医学院附属同济医院神经外科,武汉
 

430060)

  [摘要] 目的 探讨脑胶质瘤切除术中进入脑室是否会引发更多的并发症及其对预后的影响。方法 回

顾性分析2014年1月至2016年12月该院开颅行幕上脑胶质瘤切除术的975例患者资料,且对手术过程中进

入脑室系统、术后使用脑室外引流、脑室内出血、感染和脑积水等因素进行回顾性分析。结果 进入脑室和未

进入脑室患者的性别、肿瘤类型、世界卫生组织(WHO)分级、肿瘤总体积、到脑室的距离、术中出血量比较,差

异有统计学意义(P<0.05)。进入脑室患者的脑室外引流、脑室内出血、帽状腱膜下积液、切口感染、脑积水、脑

室腹腔分流管置入的发生率更高,差异有统计学意义(P<0.05)。未进入脑室患者的中位生存期较进入脑室患

者更长(526
 

d
 

vs.
 

309
 

d),差异有统计学意义(HR=1.22,P=0.001
 

2)。结论 成人幕上脑胶质瘤切除手术

中未进入脑室的并发症发生情况更少。
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  [Abstract] Objective To
 

determine
 

whether
 

ventricular
 

entry
 

during
 

glioma
 

resection
 

will
 

lead
 

to
 

more
 

complications
 

and
 

explore
 

its
 

impact
 

on
 

the
 

prognosis.Methods A
 

total
 

of
 

975
 

patients
 

who
 

underwent
 

su-
pratentorial

 

craniotomy
 

for
 

glioma
 

resection
 

in
 

this
 

hospital
 

between
 

January
 

2014
 

and
 

December
 

2016
 

were
 

collected.Besides,a
 

retrospective
 

analysis
 

of
 

these
 

cases
 

was
 

conducted
 

with
 

attention
 

to
 

operative
 

entry
 

into
 

the
 

ventricular
 

system,postoperative
 

use
 

of
 

an
 

external
 

ventricular
 

drain,intraventricular
 

hemorrhage,infec-
tion,hydrocephalus

 

and
 

so
 

on.Results There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

gender,tumor
 

type,world
 

health
 

organization
 

(WHO)
 

grade,total
 

tumor
 

volume,distance
 

to
 

ventricle
 

and
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

between
 

patients
 

with
 

and
 

without
 

entering
 

the
 

ventricle
 

(P<0.05).The
 

incidences
 

of
 

external
 

ventricular
 

drain,intra-
ventricular

 

hemorrhage,sub-aponeurosis,incision
 

infection,hydrocephalus
 

and
 

insertion
 

of
 

ventriculoperitone-
al

 

shunt
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

patients
 

entering
 

the
 

ventricle
 

(P<0.05).The
 

median
 

survival
 

time
 

of
 

patients
 

who
 

did
 

not
 

enter
 

the
 

ventricle
 

was
 

longer
 

than
 

that
 

of
 

the
 

patients
 

who
 

entered
 

the
 

ventricle
 

(526
 

d
 

vs.309
 

d),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(HR=1.22,P=0.001
 

2).Conclusion There
 

are
 

fe-
wer

 

complications
 

with
 

non-violated
 

ventricles
 

during
 

surgical
 

resection
 

of
 

supratentorial
 

glioma
 

in
 

adults.
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words] adults;glioma;surgical
 

resection;ventricular
 

entry;complications

  越来越多的研究表明,对胶质瘤进行最大范围的

安全切除可以提高患者的生存率[1]。但在切除脑室

周围的肿瘤时,为了追求更高的肿瘤切除率,可能导

致脑室系统的开放。术中进入脑室的并发症包括术

后脑积水、脑室内出血、脑脊液漏、感染等,这些会影

响患者的生活质量和生存期。因此,有的外科医生对
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位于脑室周围的胶质瘤选择进行相对保守的手术切

除而避免脑室开放。然而,现有的文献中少有支持这

一观点的报道。本研究对本院开颅行幕上脑胶质瘤

切除术的患者进行回顾性分析,探讨在开颅行幕上脑

胶质瘤切除术中进入脑室与围术期并发症的发生率

及其与患者生存期之间的关系,旨在为胶质瘤患者选

择更科学、合理的手术方案提供依据,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2014年1月至2016年12月本院开

颅行幕上胶质瘤切除术的1
 

336例成年患者(年龄>
14周岁)临床资料,排除在外院行术前磁共振检查而

影像学资料缺失的229例患者和无法获得有效随访

资料的132例患者,其余975例患者纳入本研究。根

据手术方式分为进入脑室(181例)和未进入脑室(794
例)患者。所有研究对象均签署知情同意。

1.2 方法

1.2.1 随访

通过查阅病历、电话随访等方法,获得患者的术

后情况 和 生 存 情 况 资 料。随 访 时 间 截 至2021年

3月。

1.2.2 评定标准

脑室是否开放通过病历的手术记录或术后影像

资料确认。全切除和次全切除通过术前、术后的影像

资料对比确认。术前肿瘤体积通过影像资料上肿瘤

的长度×宽度×高度/2计算得到。到脑室的距离通

过测量在磁共振轴位、矢状位和冠状位图像上距离脑

室的最小距离得到。研究中关注了在术中进入脑室

与放置脑室外引流等措施,还关注了脑积水、硬膜下

血肿、脑室内出血和感染等并发症的情况。且对在脑

肿瘤手术切除过程中进入和未进入脑室的两组进行

了人口学特征、肿瘤分级类型、手术方式和并发症的

数据分析。

1.3 统计学处理

采用SAS9.4软件进行数据分析,符合正态分布的

计量资料以x±s表示,比较采用t检验;不符合正态分

布的计量资料以M(Q1,Q3)表示,比较采用秩和检验;
计数资料以频数或百分率表示,比较采用χ2 检验;用

Kaplan-Meier曲线绘制生存期,采用COX比例风险回

归比较生存率,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 进入脑室和未进入脑室患者的临床资料比较

进入脑室和未进入脑室患者的性别、肿瘤类型、
世界卫生组织(WHO)分级、肿瘤总体积、到脑室的距

离、术中出血量比较,差异有统计学意义(P<0.05),
见表1。

表1  进入脑室和未进入脑室患者的临床资料比较

项目 进入脑室(n=181) 未进入脑室(n=794) t/χ2/U P

年龄(x±s,岁) 52.32±14.61 55.22±16.10 —2.023 0.531

性别[n(%)] 15.621 0.032

 男 130(71.82) 429(54.03)

 女 51(28.18) 365(45.97)

肿瘤类型[n(%)] 20.706 0.012

 胶质母细胞瘤 105(58.01) 326(41.06)

 胶质肉瘤 7(3.87) 16(2.02)

 间变性星形细胞瘤 24(13.26) 64(8.06)

 弥漫型星形细胞瘤 20(11.05) 95(11.97)

 少突胶质细胞瘤 14(7.73) 135(17.00)

 毛细胞型星形细胞瘤 4(2.21) 71(8.94)

 其他胶质细胞瘤 7(3.87) 87(10.96)

WHO分级[n(%)] 12.627 0.001

 Ⅰ 4(2.21) 71(8.94)

 Ⅱ 41(22.65) 317(39.92)

 Ⅲ 24(13.26) 64(8.06)

 Ⅳ 112(61.88) 342(43.07)

住院时间[M(Q1,Q3),d] 17.30(13.21,47.10) 14.21(11.10,27.21) 1.525 0.193

再次入院[n(%)] 0.103 0.260
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续表1  进入脑室和未进入脑室患者的临床资料比较

项目 进入脑室(n=181) 未进入脑室(n=794) t/χ2/U P

 是 40(22.10) 111(13.98)

 否 141(77.90) 683(86.02)

肿瘤总体积[M(Q1,Q3),mm3] 22
 

605(2
 

578,281
 

729) 11
 

738(641,128
 

632) 2.851 0.003

到脑室的距离[M(Q1,Q3),mm] 0(0,34.82) 16.31(0,58.00) 0.431 <0.001

脑室[n(%)] 0.106 >0.999

 左侧脑室 94(51.93) 373(46.98)

 右侧脑室 87(48.07) 421(53.02)

术中出血量[M(Q1,Q3),mL] 240(0,2
 

800) 130(0,1
 

200) 3.484 0.002

手术方案[n(%)] 1.992 0.262

 全切除 136(75.14) 508(63.98)

 次全切除 45(24.86) 286(36.02)

2.2 进入脑室和未进入脑室患者的并发症发生情况

比较

进入脑室患者的脑室外引流、脑室内出血、帽状

腱膜下积液、切口感染、脑积水、脑室腹腔分流管置入

的发生率更高,差异有统计学意义(P<0.05),见
表2。

表2  进入脑室和未进入脑室患者并发症发生情况

   比较[n(%)]

项目
进入脑室

(n=181)

未进入脑室

(n=794)
χ2/t/Z P

脑室外引流 12.531 <0.001

 是 47(25.97) 2(0.25)

 否 134(74.03) 792(99.75)

硬膜下积液 0.115 >0.999

 有 4(2.21) 8(1.01)

 无 177(97.79) 786(98.99)

硬膜下血肿 0.204 >0.999

 有 7(3.87) 24(3.02)

 无 174(96.13) 770(96.98)

脑室内出血 23.061 <0.001

 有 34(18.78) 0

 无 147(81.22)794(100.00)

帽状腱膜下积液 27.508 <0.001

 有 38(20.99) 24(3.02)

 无 143(79.01) 770(96.98)

切口感染 13.573 0.031

 有 29(16.02) 40(5.04)

 无 152(83.98) 754(94.96)

肺部感染 0.106 0.213

 有 16(8.84) 24(3.02)

 无 165(91.16) 770(96.98)

深静脉血栓 0.112 0.381

续表2  进入脑室和未进入脑室患者并发症发生情况

   比较[n(%)]

项目
进入脑室

(n=181)

未进入脑室

(n=794)
χ2/t/Z P

 有 7(3.87) 64(8.06)

 无 174(96.13) 730(91.94)

泌尿系感染 0.108 >0.999

 有 5(2.76) 16(2.02)

 无 176(97.24) 778(97.98)

脑积水 18.741
 

0.020

 有 14(7.73) 0

 无 167(92.27)794(100.00)

脑室腹腔分流管置入 34.803 <0.001

 有 12(6.63) 0

 无 169(93.37)794(100.00)

并发症 24.530 <0.001

 有 78(43.09) 151(19.02)

 无 103(56.91) 643(80.98)

2.3 生存情况分析

未进入脑室患者的中位生存期较进入脑室患者

更长(526
 

d
 

vs.
 

309
 

d),差异有统计学意义(HR=
1.22,P=0.001

 

2),见图1。

图2  进入脑室和未进入脑室患者的生存分析图
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3 讨  论
 

  越来越多的证据表明,切除范围对脑胶质瘤患者

来说是一个关键的预后因素,但在围术期发生的任何

并发症几乎都会使所有由胶质瘤切除术产生的潜在

生存获益受损[2]。有研究表明,肿瘤的位置靠近脑室

是次全切除的因素之一[3],可能是因为这个部位接近

脑深部有更大的手术并发症发生风险[4-5]。近年来包

括神经导航、术中磁共振、磁共振功能成像和弥散张

量成像、术中唤醒等多种辅助技术的综合运用已经极

大降低术后并发症的发生率,但这些技术的运用意义

多在于对大脑功能区的保护[6-8],关注于术中进入脑

室相关并发症的报道相对较少。
 

本研究较次全切除患者,在全切除肿瘤时,进入

脑室的概率更大。这些次全切除病例中,大多数是由

于临近功能区和室管膜。当术中进入脑室时,181例

患者中有47例在脑室中放置了脑室外引流,这些患

者的特点为有较大的脑室开放(开放脑室的直径>1
 

cm)。未放置脑室外引流的患者均未出现脑积水,而

47例进入脑室的脑室外引流患者中有14例出现了脑

积水,差异有统计学意义(P=0.020),说明脑积水的

发生与脑室开放大小有直接关系而与脑室外引流无

关。类似地,ZHANG等[8]发现在124例脑胶质瘤患

者手术中有62例术中进入了脑室,其中7例患者发

生了术后交通性脑积水。FISCHER等[9]研究了151
例患者,也提出了进入脑室与交通性脑积水发生的明

显关系,在这些被研究的患者中,73%的脑积水患者

在手术切除过程中也进入了脑室;此外,肿瘤的软脑

膜播 散 在 交 通 性 脑 积 水 组 中 更 为 常 见(27%
 

vs.
 

8%),但该研究中关于手术的切除范围和生存率都没

有报道。所有交通性脑积水的患者都有脑室进入史,
其机制可能与软脑膜和脑脊液的肿瘤播散、出血、感
染、蛛网膜颗粒纤维化及脑脊液中蛋白水平的增加有

关[10-11]。更多的患者在进入脑室时出现术后伤口或

全身感染,这很可能是由于留置脑室引流管时间延长

导致的患者ICU住院时间延长,但两组总住院时间比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。此外,与未进入脑

室的患者比较,进入脑室的患者出现帽状腱膜下积液

的概率更大(20.99%
 

vs.
 

3.02%),这可能导致伤口

感染的并发症,因为脑脊液有组织毒性,会影响伤口

愈合[12]。
有研究认为,肿瘤干细胞是由室管膜下区域的正

常神经细胞在发生过程中变异产生的[13-15]。室管膜

下区域是胚胎发育的重要位置,其内有复杂的微环

境,包括生长因子、化学因子和脑其他区域没有的细

胞外基质蛋白相互作用而进行神经发生、细胞通信、
生 长 和 运 动 等[15-16]。Akt/mTOR/PI3K、PTEN、

Hedgehog、Notch和 Wnt等通路的信号分子被证明

参与脑胶质瘤干细胞的自我更新和增殖,并在室管膜

下区域中表达,因此,推测位于脑室周围的胶质瘤有

更强的生长能力和复发倾向[17-18]。亦有研究发现,靠
近侧脑室的脑胶质瘤多伴有多局灶性和非连续的复

发特点,这是已知的预后不良的因素[19]。在以往的回

顾性研究中也发现了位于侧脑室附近的脑胶质瘤患

者的生存劣势[20]。有报道脑胶质瘤患者中脑室相邻

和非相邻组的切除范围和生存率无明显差异[21]。但

也有部分研究报道对于肿瘤全切的脑胶质瘤患者中

进入侧脑室比未进入脑室的患者存在一定的生存劣

势[22]。本研究发现在切除较高级别的胶质瘤(Ⅲ和Ⅳ
级)时,进入脑室的概率比切除较低级别的胶质瘤时

更常见,而脑胶质瘤切除术中进入脑室比非脑胶质瘤

切除更常见;未进入脑室患者的中位生存期更有优

势。这也说明了随着肿瘤级别的增高,肿瘤对周围组

织的浸润作用增强,进入脑室的脑胶质瘤具有更高的

侵袭性特点。以往有研究表明术中进入脑室可能导

致恶性胶质瘤细胞进入脑室系统内的脑脊液中,从而

开辟了一条额外的肿瘤传播途径[5]。本研究由于受

到回顾性分析的限制,没有进行关于脑室进入与否和

肿瘤播散关系的研究,今后的前瞻性研究将更科学地

探究这一问题。
 

综上所述,幕上胶质瘤切除术中进入脑室会增加

围术期并发症的发生率,包括硬膜下血肿、脑室内出

血、帽状腱膜下积液、伤口感染、尿路感染、深静脉血

栓、脑积水和脑室腹腔分流管置入,且生存数据表明,
未进入脑室患者拥有更长的生存时间。
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