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【摘要】目的 探讨颅内转移瘤病人X刀立体定向放射治疗后生存期的影响因素。方法 回顾性分析2005年1月至2016年
12月X刀立体定向放射治疗的51例颅内转移瘤的临床资料，采用Kaplan-Meier法分析治疗后生存期，采用Cox比例风险回归模

型分析生存期的影响因素。结果 51例颅内转移瘤的中位生存期为13个月。单因素分析结果显示年龄≥55岁、治疗前KPS评分

≥70分病人生存期明显延长（P<0.05），多因素Cox比例风险回归模型分析结果示KPS评分≥70分的病人治疗后生存时间明显延

长。结论 治疗前KPS评分与生存期有关，同时应考虑病人接受治疗的意愿，以及颅内转移瘤治疗方式的多元化，应根据病人病

情及肿瘤来源、性质选择个体化治疗。
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颅内转移瘤X刀立体定向放射治疗后生存期的
影响因素分析

曹 明 洪 洋 侯保森 刘兴瑞 李庆新 徐培坤

颅内转移瘤占颅内肿瘤的 3.5%~10%，起病较

急、预后较差。及时有效的治疗对改善病人预后有

重要意义。随着影像学、放化疗及手术的发展，颅内

转移瘤的检出率和治疗有效率逐步提高。本文回顾

性分析2005~2016年X刀治疗的颅内转移瘤的临床

资料，总结经验并分析影响预后的相关因素。

1 资料与方法

1.1 纳入标准 原发灶经病理学证实，颅内转移经

CT、MRI或PET-CT证实；病例资料完整且有详细随

访；未接受开颅手术治疗。有重要脏器功能损害、死

于意外的病人被排除。

1.2 研究对象 共纳入 51例，其中男 35例，女 16例；

平均年龄（60.7±13.2）岁。治疗后总生存时间（over⁃
all survival，OS）在3~39个月，平均14.1个月，中位总

生存期为 13个月。治疗前症状：头痛 18例，头晕 9
例，肢体无力17例，行走不稳5例，神志改变3例，言

语不清4例。转移瘤数量：1个24例，2个18例，3个
9例。来源：肺癌39例，肾癌3例，食管癌2例，胃癌4
例，乳腺癌 1例，直肠癌 1例，结肠癌 1例。治疗前

KPS评分 50~80分，平均（67.3±8.3）分。立体定向放

射治疗后接受替莫唑胺化疗9例。

1.3 统计学方法 应用 SPSS 20软件分析，采用 Ka⁃
plan-Meier法和Cox比例风险回归模型，以P<0.05为

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2019.08.016

作者单位：230000 合肥，安徽医科大学第一附属医院神经外科（曹

明、洪 洋、侯保森、刘兴瑞、李庆新、徐培坤）

--495



中国临床神经外科杂志2019年8月第24卷第8期 Chin J Clin Neurosurg, August 2019, Vol. 24, No. 8

有统计学意义。

2 结 果

单因素分析结果显示年龄≥55岁、治疗前KPS
评分≥70分病人生存期明显延长（P<0.05，表 1），而

肿瘤个数及来源、应用替莫唑胺对于生存时间无明

显影响（P>0.05，表1）。多因素Cox比例风险回归模

型分析结果示KPS评分≥70分的病人治疗后生存时

间明显延长（图1）。
3 讨 论

随着医学的发展，恶性肿瘤生存期的延长，恶性

肿瘤颅内转移的现象也越来越常见，占成人恶性肿

瘤的10%~20%，并且有着逐渐升高的趋势[1]。目前，

颅内转移瘤的治疗方式有手术治疗、全脑放疗、立体

定向放射治疗（stereotactic radiosurgery，SRS）、靶向

治疗等，全脑放疗作为一线的治疗方式已被广泛接

受，也有文献指出手术联合 SRS后的转移瘤局部复

发率较单纯 SRS少且中位生存期较长[2]。影响颅内

转移瘤生存期的非治疗因素较多。本文单因素分析

结果显示，年龄及KPS评分与颅内转移瘤X刀治疗

后生存时间有关，但是多因素Cox比例回归风险模

型分析结果显示KPS评分<70分与生存期缩短独立

相关。这与文献[3，4]报道相似。可能KPS评分在一

定程度上反映了治疗前病人一般情况，评分越低代

表了机体状态越差，对于肿瘤的抵抗能力越差。

本文颅内转移瘤来源中肺癌占首位。这与朱虹

等[3]报道相似。Chang等[5]根据颅内转移瘤个数设置

4个组别，分别为1~5个、6~10个、11~15个以及大于

15个，经立体定向放射治疗后，各组中位生存期及

局部肿瘤控制率无统计学差异，仅转移瘤大于15个
组无进展生存期较短；因此，认为转移瘤个数不是影

响总生存期的决定因素。本文结果显示转移瘤数量

与颅内转移瘤X刀治疗后生存期无明显相关性。

替莫唑胺多用于颅内恶性肿瘤的化学治疗，副

作用较少，应用较为广泛，但对于转移瘤的作用目前

并没有得到广泛的认同。有文献报道替莫唑胺剂量

密度方案对于颅内转移瘤有一定治疗意义[6]。本文

结果显示替莫唑胺与病人生存期无明显相关性，可

能原因是只有部分病人接受替莫唑胺治疗，病例数

较少。文献[7]报道在颅内转移瘤的治疗中替莫唑胺

的治疗结果并不显著。替莫唑胺较为认同的是应用

于胶质瘤的化疗中，并且对于O6-甲基鸟嘌呤-DNA
甲 基 转 移 酶 （O- 6- methylguanine- DNA

methyltransferase，MGMT）启动子区域甲基化的病人

有着积极的治疗意义，但Hashimoto等[8]发现来源于

非小细胞肺癌的颅内转移瘤经手术切除及放疗后，

转移瘤MGMT启动子区域高甲基化的病人，生存期

较短、肿瘤复发几率较高。Wu等[9]也报道来源于肺

癌的颅内转移瘤MGMT启动子区域高甲基化导致

MGMT表达的缺失，但MGMT过表达的病人却有着

更长的中位生存期，这可能会是导致颅内转移瘤病

人应用替莫唑胺无显著结果的原因。有文献报道

影响因素

性别

男

女

年龄

<55
≧55

转移瘤数量

1个
>1个

转移瘤来源

肺癌

其他

KPS
<70
≧70

替莫唑胺

否

是

例数

35
16

20
31

24
27

39
12

22
29

42
9

中位生存期（95%置信区间）

11.0（8.1~13.8）
16.0（14.0~17.9）

17.0（12.6~21.3）
10.0（8.4~11.5）

11.0（7.2~14.8）
14.0（9.9~18.0）

13.0（9.6~16.4）
14.0（7.3~20.7）

10.0（7.2~12.7）
16.0（13.4~18.4）

13.0（9.8~16.2）
11.0（9.5~12.5）

P值

0.274

0.047

0.732

0.424

0.007

0.397

表 1 颅内转移瘤X刀立体定向放射治疗后生存期影响因

素的单因素分析结果

图 1 不同KPS评分颅内转移瘤X刀立体定向放射治疗

后生存期分析结果
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SRS联合全脑放疗相比于单独SRS提高了局部转移

瘤控制率，可并没有明显增加病人的中位生存期，同

时使病人的神经认知功能和生活质量明显下降 [10，

11]。替莫唑胺对于延长转移瘤病人生存期并无显著

结果，但可保护行全脑放疗病人的神经认知功能[12，

13]，使全脑放疗后病人的生活质量有所提高。

我们在随访中发现，部分病人进行了基因检测，

应用如厄洛替尼等靶向药物并取得了较好的结果，

在随访结束时仍未发现颅内肿瘤的进展。有报道表

皮生长因子受体T790M突变的肺癌脑转移病人应用

塔格瑞斯后在两周内使转移瘤消失[14]。也有文献指

出SRS联合舒尼替尼治疗转移瘤，6个月无进展控制

率与SRS联合全脑放疗无明显的差异[15]。另有文献

[16]报道在 SRS后应用免疫疗法较单独行 SRS延长

了病人的生存期，虽有着脑出血及放射性坏死的风

险，但这均可推迟行全脑放疗的时间，毕竟全脑放疗

后病人认知功能及生活质量较前明显下降。

综上所述，颅内转移瘤病人X刀治疗后生存期

影响因素较多也较为复杂，应综合病人的病情进行

个体化治疗，选择更为合适的治疗方案，以延长病人

的生存期、提高病人的生存质量。
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