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幕上肿瘤患儿手术后行脑室⁃腹腔分流术
危险因素分析

郭中印 彭鹏 陈籽荣 张晓琳 董民海 曾括 万丽君 向网 万锋

【摘要】 目的 筛查幕上肿瘤患儿肿瘤切除术后因新发脑积水或原有脑积水进展而行脑室 ⁃腹腔

分流术的危险因素。方法 纳入 2011年 1月至 2021年 1月于华中科技大学同济医学院附属同济医院行

幕上肿瘤切除术的 199例患儿，以社会人口学资料、病程与影像学资料、手术相关指标、脑积水发生和急

性进展情况作为评价指标，采用单因素和多因素逐步法 Logistic回归分析筛查术后行脑室 ⁃腹腔分流术

的危险因素。结果 约 7.54%（15/199）患儿术后需行脑室⁃腹腔分流术，其中 14/15例为术后 2周内新发

脑积水或原有脑积水进展。 Logistic回归分析显示，术前存在脑积水（OR = 14.756，95%CI：3.451 ~
63.089；P = 0.000）、肿瘤邻近中线（OR = 5.466，95%CI：1.409～21.203；P = 0.014）、术中出血量大（OR =
1.295，95%CI：1.016 ~ 1.650；P = 0.037）是幕上肿瘤患儿手术后需行脑室 ⁃腹腔分流术的危险因素。结

论 幕上肿瘤切除术后并发脑积水或原有脑积水进展主要发生于术后 2周内，对于术前合并脑积水、肿

瘤邻近中线和术中出血量大的患儿应警惕术后新发脑积水或原有脑积水急性进展。

【关键词】 幕上肿瘤； 脑积水； 脑室腹膜分流术； 危险因素； Logistic模型； 儿童
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【Abstract】 Objective To screen the risk factors for ventriculoperitoneal shunt (VPS) after tumor
resection in children with supratentorial neoplasms due to new hydrocephalus or progression of existing
hydrocephalus. Methods Total 199 children who underwent supratentorial neoplasms resection at Tongji
Hospital, Tongji Medical College of Huazhong University of Science and Technology, from January 2011 to
January 2021 were included. Socio⁃demographic data, course of disease and imaging data, tumor resection⁃
related indicators and hydrocephalus occurrence and progression were collected. The risk factors for the
occurrence or progression of existing hydrocephalus after supratentorial neoplasms resection were analyzed
by univariate and multivariate Logistic regression. Results Fifteen of 199 children (7.54%) with
supratentorial tumors required VPS after surgery, of which 14 had new hydrocephalus or progression of
existing hydrocephalus within 2 weeks after surgery. Logistic regression analysis showed the presence of
preoperative coexisting hydrocephalus (OR = 14.756, 95%CI: 3.451-63.089; P = 0.000), tumor adjacent to
the midline (OR = 5.466, 95%CI: 1.409-21.203; P = 0.014), and large intraoperative bleeding (OR = 1.295,
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95%CI: 1.016-1.650; P = 0.037) were risk factors for the need of VPS in children with supratentorial
tumors. Conclusions Development or progression of hydrocephalus after tumor resection in children with
supratentorial neoplasms occurs mostly within 2 weeks after surgery. Children with preoperative coexisting
hydrocephalus, tumor adjacent to the midline, and large intraoperative bleeding should be alerted to
development and acute progression of hydrocephalus after surgery.

【Key words】 Supratentorial neoplasms; Hydrocephalus; Ventriculoperitoneal shunt; Risk
factors; Logistic models; Child
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脑肿瘤是儿童期各类型肿瘤发病率和病死率

均居首位的实体肿瘤［1⁃3］。儿童期是神经系统快速

生长发育的阶段，放化疗是此阶段脑肿瘤患儿的相

对禁忌证，外科手术仍为首选治疗方法［4］。脑积水

是颅内肿瘤围手术期的严重并发症之一，发病机制

与脑脊液产生与吸收不平衡或流动障碍致脑室病

理性扩张、颅内压升高有关［5］。据文献报道，约有

50%的患儿在发现脑肿瘤时即已存在脑积水［6⁃7］，而

肿瘤切除术后发生率则高达 15.50% ~ 34.90%［8⁃12］，

脑积水造成的后遗症可严重影响患儿生活质量如

脑室扩张引起的神经精神障碍［13］，严重者可发生昏

迷甚至危及生命。目前，临床研究的关注点更多集

中于儿童幕下肿瘤合并脑积水危险因素的分析和

处理，鲜有报道幕上肿瘤手术后并发脑积水且需行

脑室 ⁃腹腔分流术（VPS）的患儿群体。基于此，本研

究对华中科技大学同济医学院附属同济医院神经

外科近 10年收治的幕上肿瘤患儿手术后并发脑积

水或原有脑积水急性进展需行脑室 ⁃腹腔分流术的

危险因素进行分析，以期筛选此类患儿手术后发生

脑积水或病情进展的危险因素，为临床医师选择更

加及时、精准的治疗方案提供预测指标。

对象与方法

一、研究对象

选择 2011年 1月至 2021年 1月我院神经外科

行幕上肿瘤切除术的 199例患儿，均符合 Corti等［14］

的幕上肿瘤诊断标准，肿瘤主要位于小脑幕上大脑

或间脑；年龄 ≤ 14岁，病历及影像学资料完整；排除

幕上蛛网膜囊肿或脑动静脉畸形等仅行活检术或

肿瘤切除术后死亡或昏迷 2周并放弃治疗者。

二、研究方法

1.资料收集 （1）社会人口学资料：性别、年龄。

（2）病程与影像学资料：病程、肿瘤是否复发、肿瘤

部位（位于基底节区、间脑、第三脑室、侧脑室内或

松果体区判定为邻近中线，其他部位为非邻近中

线）、肿瘤大小。（3）手术相关资料：手术时间、术中

出血量（据术中输血量估算）、麻醉风险［美国麻醉

医师协会（ASA）分级Ⅰ ~ Ⅱ级为低风险，Ⅲ ~ Ⅳ级

为高分险，Ⅴ ~Ⅵ级为极高风险］、术者年资（年龄 >
40岁为高年资，≤ 40岁为低年资）、肿瘤是否全切

除、肿瘤分级（WHOⅠ ~Ⅱ级为低级别，Ⅲ ~Ⅳ级为

高级别）、Ki⁃67抗原标记指数、组织学类型。（4）脑积

水发生或进展情况：围手术期横断面MRI或 CT所示

侧脑室前角最大距离/同一层面颅腔最大内径 >
0.30［15⁃16］，且临床表现有颅内高压症状视为脑积水

发生。主要收集患儿肿瘤切除术前是否合并脑积

水、术后脑积水进展或新发情况、术后至行脑室 ⁃腹
腔分流术时间。

2.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，行 χ2检验或 Mann⁃Whitney U检验。

正态性检验采用 Shapiro⁃Wilk检验，呈正态分布的

计量资料以均数 ±标准差（x ± s）表示，呈非正态分

布的计量资料以中位数和四分位数间距［M（P25，

P75）］表示，组间比较行Mann⁃Whitney U检验。幕上

肿瘤切除术后并发脑积水或急性进展需行脑室 ⁃腹
腔分流术的危险因素筛查采用单因素和多因素逐

步法 Logistic回归分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）。以

P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 199例患儿中男性 114例（57.29%）、女性

85例（42.71%）；年龄 3 个月至 14岁、中位年龄 8（4，
11）岁 ，≤ 3 岁 者 49 例（24.62%）、> 3 岁 者 150 例

（75.38%）。病程 ≤ 1 个月 144例（72.36%），> 1 个月

55例（27.64%）；29例（14.57%）术后肿瘤复发；肿瘤

邻 近 中 线 43 例（21.61%），其 他 部 位 156 例

（78.39%）；肿瘤直径 ≤ 30 mm者 77例（38.69%），>
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30 mm者 122例（61.31%）。手术时间 2.12 ~ 9.80 h，
中位时间 4.46（4.00，5.36）h；术中出血量 0 ~ 15 U、
中位值 2（1，3）U。ASA分级低风险（Ⅰ ~ Ⅱ级）者

170例（85.43%）、高风险（Ⅲ ~Ⅳ级）29例（14.57%），

本 研 究 无 Ⅴ ~ Ⅵ 级 病 例 ；高 年 资 术 者 181 人

（90.95%）、低年资 18人（9.05%）；165例（82.91%）肿

瘤全切除。肿瘤分级为低级别（WHOⅠ ~ Ⅱ级）者

119 例（59.80%）、高 级 别（WHOⅢ ~ Ⅳ级）80 例

（40.20%）；免疫组化染色 Ki⁃67抗原标记指数 ≤ 5%
126例（63.32%）、> 5% 73例（36.68%）；组织学类型：

良性肿瘤 35例（17.59%，脉络丛乳头状瘤 15例、胚

胎发育不良性神经上皮肿瘤 10例、颅咽管瘤 6例、

脑膜瘤 2例、神经鞘瘤 1例、脑海绵状血管瘤 1例）、

室 管 膜 瘤 20 例（10.05%）、生 殖 细 胞 肿 瘤 17 例

（8.54%）、低级别胶质瘤 104例（52.26%）以及其他类

型 23例［11.56%，高级别胶质瘤 6例、原始神经外胚

层肿瘤（PNET）5例、非典型畸胎样/横纹肌样肿瘤

（AT/RT）5例、神经母细胞瘤 3例、转移性髓母细胞

瘤 2例、脉络丛乳头状癌 2例］。本组术前合并脑积

水 43例（21.61%），其中 12例（27.91%，12/43）术后原

有脑积水加重（病情进展）；术后新发脑积水 3例

（1.92%，3/156）。此 15例患儿影像学检查可见脑积

水或原有脑积水进展，均表现有颅内高压症状，其

中 14/15例于术后 2周内新发脑积水或病情进展，经

保守治疗症状无缓解，遂行脑室⁃腹腔分流术。

根据术后是否行脑室⁃腹腔分流术，分为 VPS组
（15例）和非 VPS组（184例）。与非 VPS组患儿相

比，VPS组患儿年龄 ≤ 3岁（P = 0.000）、术前合并脑

积水（P = 0.000）、肿瘤邻近中线（P = 0.000）比例更

高，术中出血量更大（P = 0.000），而其余各项指标组

间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

单 因 素 Logistic 回 归 分 析 ，年 龄 ≤ 3 岁（P =

表 1 VPS组与非 VPS组患儿临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data between VPS group and non⁃VPS group

*adjusted χ2 value，校正 χ2值。Mann⁃Whitney U test for comparison of operation time, intraoperative bleeding and tumor pathology, and χ2 test
for comparison of others，手术时间、术中出血量和组织学类型的比较采用 Mann⁃Whitney U检验，其余指标的比较采用 χ2检验。VPS，
ventriculoperitoneal shunt，脑室⁃腹腔分流术；ASA，American Society of Anesthesiologists，美国麻醉医师协会

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄［例（%）］
≤ 3岁
> 3岁

术前脑积水［例（%）］
否

是

病程［例（%）］
≤ 1 个月

> 1 个月

肿瘤复发［例（%）］
否

是

肿瘤部位［例（%）］
非邻近中线

邻近中线

肿瘤直径［例（%）］
≤ 30 mm
> 30 mm

手术时间
［M（P25，P75），h］

非 VPS组
（n = 184）

106（57.61）
78（42.39）

37（20.11）
147（79.89）

153（83.15）
31（16.85）

133（72.28）
51（27.72）

158（85.87）
26（14.13）

150（81.52）
34（18.48）

72（39.13）
112（60.87）

4.44
（4.00，5.35）

VPS组
（n = 15）

8（ 8/15）
7（ 7/15）

12（12/15）
3（ 3/15）

3（ 3/15）
12（12/15）

11（11/15）
4（ 4/15）

12（12/15）
3（ 3/15）

6（ 6/15）
9（ 9/15）

5（ 5/15）
10（10/15）
5.00

（4.46，5.45）

χ2或 Z值

0.104

23.674*

29.033*

0.000*

0.057*

11.771

0.196

1.149

P值

0.748

0.000

0.000

1.000

0.811

0.000

0.658

0.250

观察指标

术中出血量
［M（P25，P75），U］
ASA分级［例（%）］

低风险

高风险

术者年资［例（%）］
低年资

高年资

肿瘤全切除［例（%）］
否

是

肿瘤级别［例（%）］
低级别

高级别

Ki⁃67抗原标记指数［例（%）］
≤ 5%
> 5%

组织学类型［例（%）］
良性肿瘤

室管膜瘤

生殖细胞肿瘤

低级别胶质瘤

其他类型

非 VPS组
（n = 184）
2.00

（1.00，2.50）

159（86.41）
25（13.59）

17（ 9.24）
167（90.76）

29（15.76）
155（84.24）

110（59.78）
74（40.22）

116（63.04）
68（36.96）

32（17.39）
18（ 9.78）
14（ 7.61）
100（54.35）
20（10.87）

VPS组
（n = 15）
3.00

（2.00，4.00）

11（11/15）
4（ 4/15）

1（ 1/15）
14（14/15）

5（ 5/15）
10（10/15）

9（ 9/15）
6（ 6/15）

10（10/15）
5（ 5/15）

3（ 3/15）
2（ 2/15）
3（ 3/15）
4（ 4/15）
3（ 3/15）

χ2或 Z值

3.340
1.000*

0.000*

1.910*

0.000

0.078

0.511

P值

0.000
0.317

1.000

0.167

0.987

0.779

0.609
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0.023）、术前存在脑积水（P = 0.000）、肿瘤邻近中线

（P = 0.000）是导致幕上肿瘤切除术后需行脑室 ⁃腹
腔分流术的影响因素（表 2，3）。将符合纳入与剔除

变量水准的因素纳入多因素 Logistic回归方程，结果

显示：术前存在脑积水（OR = 14.756，95%CI：3.451 ~
63.089；P = 0.000）、肿 瘤 邻 近 中 线（OR = 5.466，
95%CI：1.409 ~ 21.203；P = 0.014）、术中出血量大

（OR = 1.295，95%CI：1.016 ~ 1.650；P = 0.037）是术后

需行脑室⁃腹腔分流术的危险因素（表 4）。

讨 论

脑积水是儿童脑肿瘤围手术期的主要并发症

之一，高达 50%患儿诊断时即已存在脑积水［6⁃7］，而

儿童幕上和幕下肿瘤组织学类型、大小、邻近脑脊

液循环通路的上下游部位等均有所不同，对脑积水

形成和进展的影响也差异显著。本研究对儿童幕

上肿瘤围手术期脑积水临床资料的分析显示，术前

即合并脑积水患儿比例为 21.61%（43/199）、术后新

发脑积水或急性进展需行脑室 ⁃腹腔分流术者为

7.54%（15/199），二者显著低于万锋教授团队同期有

关幕下肿瘤的统计［76.96%（167/217）和 13.36%（29/
217）［17］］，也 低 于 文 献 报 道 的 幕 下 肿 瘤 发 生 率

（50.00% ~ 95.20%和 15.50% ~ 34.90%）［8⁃12］。

虽然幕上肿瘤患儿术前和术后脑积水发生率

较低，但其所造成的长期后遗症可严重影响患儿生

活质量甚至危及生命，值得重视。本研究对导致脑

积水患儿术后需行脑室 ⁃腹腔分流术的危险因素进

行分析，发现除了业已明确的因素外，还包括术中

出血量、手术时间及 ASA分级等临床指标；提示术

中出血量大、肿瘤邻近中线和术前合并脑积水等是

幕上肿瘤患儿术后需行脑室 ⁃腹腔分流术的重要危

险因素，此结果对鉴别脑室⁃腹腔分流术高危患儿具

变量

VPS
性别

年龄

术前脑积水

病程

肿瘤复发

肿瘤邻近中线

赋值

0
无

男性

> 3岁
否

≤ 1 个月

否

否

1
有

女性

≤ 3岁
是

> 1 个月

是

是

2 3 4 变量

肿瘤直径

肿瘤级别

ASA分级

术者年资

肿瘤全切除

Ki⁃67抗原标记指数

组织学类型

赋值

0
≤ 30 mm
低级别

低风险

低年资

否

≤ 5%
良性肿瘤

1
> 30 mm
高级别

高风险

高年资

是

> 5%
室管膜瘤

2

生殖细胞肿瘤

3

低级别胶质瘤

4

其他类型

表 2 术后并发脑积水或急性进展需行脑室⁃腹腔分流术影响因素的变量赋值表

Table 2. Variable assignment of influencing factors of VPS for postoperative hydrocephalus or acute progression after thetumor resection

VPS，ventriculoperitoneal shunt，脑室⁃腹腔分流术；ASA，American Society of Anesthesiologists，美国麻醉医师协会

变量

女性

年龄 ≤ 3岁
术前存在脑积水

病程 > 1 个月

肿瘤复发

肿瘤邻近中线

肿瘤直径 > 30 mm
手术时间

术中出血量

ASA分级为高风险

b

0.173
1.246
2.983
⁃ 0.053
0.418
1.890
0.251
0.129
0.173
0.838

SE

0.539
0.549
0.675
0.607
0.679
0.560
0.568
0.201
0.094
0.622

Wald χ2
0.103
5.146
19.534
0.008
0.379
11.378
0.196
0.410
3.400
1.816

P值

0.748
0.023
0.000
0.930
0.538
0.000
0.658
0.522
0.065
0.178

OR值

1.189
3.476
19.742
0.948
1.519
6.618
1.286
1.137
1.188
2.313

OR 95%CI
0.414 ~ 3.417
1.185 ~ 10.201
5.259 ~ 74.105
0.289 ~ 3.114
0.401 ~ 5.752
2.207 ~ 19.841
0.422 ~ 3.915
0.767 ~ 1.686
0.989 ~ 1.428
0.683 ~ 7.830

变量

高年资术者

肿瘤全切除

高级别肿瘤

Ki⁃67抗原标记指数 > 5%
组织学类型

室管膜瘤

生殖细胞肿瘤

低级别胶质瘤

其他类型

b

0.354
⁃ 0.983
⁃ 0.009
⁃ 0.159

0.170
0.827
⁃ 0.852
0.470

SE

1.066
0.584
0.548
0.569

0.959
0.877
0.790
0.865

Wald χ2
0.110
2.834
0.000
0.078

0.031
0.888
1.162
0.295

P值

0.740
0.092
0.987
0.780

0.859
0.346
0.281
0.587

OR值

1.425
0.374
0.991
0.853

1.185
2.286
0.427
1.600

OR 95%CI
0.176 ~ 11.513
0.119 ~ 1.175
0.338 ~ 2.901
0.280 ~ 2.600

0.181 ~ 7.768
0.410 ~ 12.754
0.091 ~ 2.008
0.294 ~ 8.715

表 3 术后并发脑积水或急性进展需行脑室⁃腹腔分流术影响因素的单因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of influencing factors of VPS for postoperative hydrocephalus or acuteprogression after tumor resection

ASA，American Society of Anesthesiologists，美国麻醉医师协会
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有重要临床意义。

关于术中出血量是否为手术后需行脑室 ⁃腹腔

分流术危险因素的问题，文献鲜有报道。这是因为

对术中出血量的评估极易受术者或麻醉师的主观

影响，为避免二者对术中出血量评价的影响，本研

究根据术中输血量进行等量换算最终判定，虽然可

能存在一定误差，但相对客观且可准确反映患儿术

中血容量和血循环维持的综合水平。评价术中出

血量可间接反映肿瘤血供、大小及术中切除难度

等，对判断患儿预后具有预测价值，研究发现，术中

出血可导致术区炎症反应甚至局部组织粘连，继而

破坏脉络丛细胞和相应细胞连接，导致脑脊液生成

和流动障碍、脑室容量维持功能下降［18］，继而增加

术后发生脑积水或急性进展风险。关于术中出血

导致术后脑积水进展的病理机制，根据 Karimy等［19］

对脑出血并发脑积水大鼠模型的观察表明，脑出血

可刺激脉络丛上皮细胞通过 Toll样受体 4（TLR4）和

核因子 ⁃κB（NF⁃κB）等炎性因子产生依赖性炎症反

应使脑脊液分泌过量，从而诱发脑积水或急性进

展。值得注意的是，对本研究纳入指标的分析表

明，术中出血量是独立于肿瘤部位的危险因素，换

言之，无论肿瘤是否位于中线或半球，随着术中出

血量的增加，术后发生脑积水的风险亦随之增加，

提示幕上肿瘤术中及时止血、充分控制出血量至关

重要。此外，万锋教授团队同期研究也发现，以术

中输血量等量换算的出血量也是影响幕下肿瘤患

儿术后行脑室⁃腹腔分流术的独立危险因素［17］。

既往研究表明，肿瘤邻近中线是幕下肿瘤患儿

术后脑积水急性进展的危险因素［9⁃11］。本研究显

示，肿瘤邻近中线者也是幕上肿瘤术后需行脑室⁃腹
腔分流术的危险因素，推测可能与邻近中线肿瘤切

除过程中引起的周围组织炎症反应有关，后者可导

致室间孔、第三脑室或中脑导水管粘连阻塞，使脑

积水加重恶化。此外，脑室区、血脑屏障和蛛网膜

下腔损伤可能也是产生脑积水或急性进展的诱发

因素之一［20］。目前认为，邻近幕上中线的肿瘤在手

术操作过程中可致脑室、血脑屏障或蛛网膜下腔受

损，从而使术后并发脑积水的风险增加。鉴于此，

本 研 究 将 肿 瘤 切 除 程 度 纳 入 分 析 指 标，但 根 据

Logistic回归分析结果，该指标对术后脑积水的发生

与发展并无影响，而且针对幕下肿瘤的相关临床研

究也未发现其是脑积水的影响因素［9⁃11］，可能与纳

入非全切除肿瘤的病例数较少有关，尚需多中心、

大样本临床研究加以验证。

业已证实，肿瘤切除术前即存在脑积水是幕下

肿瘤患儿术后并发脑积水的重要危险因素［8⁃12］，本

研究对幕上肿瘤患儿的分析提示：术前合并脑积水

同样为术后并发脑积水或急性进展的危险因素，这

是由于患儿脑脊液循环和吸收功能尚未发育完全，

加之术前即存在的颅内高压和脑室扩张等不利因

素，在手术创伤的影响下致脑脊液分泌过量，使形

成脑积水或急性进展之风险大大增加；但万锋教授

团队对同期儿童幕下肿瘤的研究显示，术前合并脑

积水并非肿瘤切除术后需行脑室 ⁃腹腔分流术的危

险因素［17］。提示术前合并脑积水可能是幕上肿瘤

患儿术后原有脑积水急性进展的重要影响因素之

一，其原因可能是幕上肿瘤伴随的脑室扩张以及术

后水肿使颅内静脉压、颅内压升高，影响脑脊液循

环和吸收，加之幕上手术操作致蛛网膜下腔损伤，

进一步干扰脑脊液在大脑半球表面和矢状窦旁的

流动和吸收［21］。

综上所述，幕上肿瘤患儿大多于肿瘤切除术后

2周内出现原有脑积水急性进展而需行脑室⁃腹腔分

流术，因此对于术前合并脑积水、肿瘤邻近中线和

术中出血量大的患儿，需警惕术后短期出现的颅内

高压症状，及时复查。本研究仅为单中心数据分

析，今后将进一步开展多中心、大样本回顾性队列

研究，完善和验证本研究结果。
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