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低级别胶质瘤的手术治疗进展

朱海波 综述!张懋植#审校

"首都医科大学附属北京天坛医院神经外科!北京
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关键词"神经胶质瘤$外科手术$治疗
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文献标识码"

(

文章编号"
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胶质瘤是神经外胚层衍化而来的胶质细胞发生的肿瘤#具

有浸润性生长的特点#手术很难彻底切除#治疗上仍存在高复

发率)高致残率)高病死率的问题#成为神经系统继中风之后第

$

大威胁人类健康的疾病'

#

(

*世界卫生组织$

+?0N>P4/N.8

c0

C

/5,f/.,?5

#

+Pc

&将胶质瘤分为
"

级#其中
#

级和
$

级属于

低级别胶质瘤#

*

级和
)

级属于高级别胶质瘤*低级别胶质瘤

相对偏良性#生长相对缓慢#但存在肿瘤去分化从而转化为高

级别恶性胶质瘤的可能性*随着微创神经外科学)神经影像学

及相关学科的发展#在最大限度切除肿瘤的基础上#使患者神

经组织)血管的损伤降到最低#最大程度地保留了神经功能*

A

!

低级别胶质瘤的手术原则

对于有没有必要手术#有学者曾认为低级别胶质瘤全切除

患者的
2

!

#&

年生存期与部分切除#甚至仅进行观察者相

似'

$

(

*美国国家癌症研究所$

[/.,?5/NQ/5D40M5-.,.G.4

#

[QM

&

统计了
#=7<

!

$&&#

年共
$&&=

例低级别胶质瘤患者的生存情

况#结果显示手术能够延长患者的生存时间'

<

(

*

A%A

!

手术原则及适应证
!

欧美国家制定的胶质瘤治疗标准指

出#对于低级别胶质瘤的手术治疗要遵循在不损伤神经系统功

能的前提下#尽量广泛地切除肿瘤*适应证!$

#

&除癫痫外又出

现了新的症状和体征%$

$

&神经影像学上存在明显的占位效应%

$

<

&动态观察示肿瘤生长加快%$

"

&患者年龄大于
2&

岁'

"

(

*

A%B

!

手术时机的选择
!

在国内#对于低级别胶质瘤手术时机

的选择存在争议#低级别胶质瘤的高复发率)高致残率)高病死

率的特性给年轻及处于工作年龄段的患者带来了严重的社会

和经济问题'

#

(

*欧美国家治疗脑胶质瘤有动态的观察标准!

$

#

&年龄小于
"&

岁%$

$

&肿瘤影像学无增强%$

<

&药物能够控制

癫痫发作%$

"

&没有占位效应%$

2

&长时间无神经症状者*观察

期间需要每
'

!

#$

个月进行磁共振成像$

J/

C

54.,D04-?5/5D4,!

J/

C

,54

#

WbM

&影像学和神经系统检查'

"

(

*在
$$9"2

例低级别

胶质瘤的回顾性研究中#将年龄小于
"&

岁)肿瘤最大直径小于

<DJ

)影像学上肿瘤无强化)无神经功能损害或仅有癫痫发作

且药物能够有效控制的患者列为低危险组%其他为高危险组*

在低危险组患者中#早期手术治疗并未显著性改善患者存活时

间及预后%而对高危险组患者#早期手术较延迟手术)单纯放射

或化学药物治疗能够显著性改善
2

年存活率#降低肿瘤复发

率'

2

(

*

A%C

!

低级别胶质瘤的显微手术切除
!

显微手术技术是低级别

胶质瘤综合治疗的基础#熟练的显微神经外科技术在全切肿瘤

的基础上#还可以最大程度的减少并发症*显微手术方法!$

#

&

切开硬脑膜前通过各种手段控制颅压#防止脑膨出*$

$

&切开

硬脑膜后#先环绕电灼软脑膜后剪开*一是锁定切除范围#不

受脑组织变形塌陷的影响%二是部分释放脑压%三是阻断软脑

膜向肿瘤的供血*$

<

&术中仔细分离与肿瘤粘连的过路血管#

大脑中浅静脉常常受压变细#必须在显微镜下仔细分离#静脉

损伤将引起静脉源性出血和脑组织水肿#可造成神经功能障

碍#在阻断主要供血动脉之前不要切断主要回流静脉#以免肿

瘤因血液循环障碍而出现急性脑肿胀*$

"

&肿瘤切除过程中#

对于非功能区如额极)颞极和枕极的肿瘤最好采用整块切除的

方法#并可以适当扩大切除%对于功能区的肿瘤可以采用术中

L

超)导航等方法严格明确肿瘤界限#避开重要血管及功能区

皮质#采用瘤内分块或大块切除相结合的方法#待肿瘤体积明

显缩小后#再逐步向肿瘤周边扩展#以避免或减少重要神经元

和神经纤维的损伤*当肿瘤与重要血管粘连紧密或与脑实质

分界不清时勿强行或盲目切除以免造成副损伤#可姑息保留部

分残瘤待术后放)化疗#避免留下严重后遗症%$

2

&当低级别脑

胶质瘤发生肿瘤囊性变时#如肿瘤节位于囊壁某处即所谓瘤在

囊内者#只需将囊液排除并切除肿瘤结节#处理好肿瘤结节的

基底部#无须全切除囊壁#可取得较好疗效%如囊腔在肿瘤内时

9<<#

重庆医学
$&#$

年
2

月第
"#

卷第
#<

期



即所谓囊在瘤内时#则必须尽量切除肿瘤*$

'

&肿瘤侵及岛叶

或癫痫发作频繁#切除岛叶和岛盖周围皮质有利于控制癫痫#

切除岛叶肿瘤时在显微镜下见到组织颜色变为淡灰色时说明

已经达到影像基底节灰质结构#应停止切除并且不要用双极电

凝灼烧*

B

!

低级别胶质瘤手术治疗现状

胶质瘤手术的两个难点#一个是肿瘤边界的判断#另一个

是神经功能的保留*所以功能区胶质瘤的手术治疗是神经外

科临床工作的一个大难题'

'

(

*随着微创神经外科学)神经影像

学及相关学科的发展#在最大程度切除肿瘤的情况下#使得脑

组织及血管神经损伤降至最低*

B%A

!

神经影像新技术在低级别胶质瘤手术治疗中的应用
!

传

统的神经影像学检查$主要指
WbM

与
QA

&已不能满足神经外

科医生在手术切除过程的要求*随着磁共振软)硬件的开发和

日趋成熟#基于形态学基础上的功能成像包括灌注成像)波谱

成像)血氧水平依赖性功能磁共振成像$

KN??>?I

6C

45N4B4N>4!

H

45>45.EG5D.,?5/NJ/

C

54.,D04-?5/5D4,J/

C

,5

C

#

LcSa!EWbM

&)

弥散加权成像和弥散张量成像已开始应用于临床*其中灌注

成像)波谱成像和弥散加权成像对于术前胶质瘤分级)鉴别肿

瘤复发和放射性坏死)为活检提供靶点和评价疗效方面发挥了

很大作用'

7

(

#功能磁共振成像$

EG5D.,?5/NJ/

C

54.,D04-?5/5D4

,J/

C

,5

C

#

EWbM

&)弥散张量成像和脑磁图$

J/

C

54.?45D4

H

8/N?

C

0/

H

8

6

#

WUZ

&技术可以为胶质瘤术前显示肿瘤与功能区的关

系和术中直接皮质电刺激提供靶点#为优化手术方案提供了可

视化方案*

EWbM

定位脑皮层功能区)弥散张量成像显示皮层

下神经传导束并在明确病灶边界的同时精确定位邻近神经功

能区#有助于提高病变切除率#且避免神经功能损伤*

#=='

年

WG4NN40

等'

9

(首先报道了
LcSa!EWbM

在运动区肿瘤中的应

用*

脑磁图和磁源性影响技术可与
WbM

解剖影像学信息叠加

整合后形成脑功能解剖学定位*该技术对于术前评价切除肿

瘤的风险)制定手术方案有重要作用#并且可以配合神经导航

技术#将脑磁图的术前皮质功能区的定位图像与神经导航系统

结合#对于功能区及附近的肿瘤切除有重要指导意义*

3,0-D8!

,5

C

等'

=

(对
<&

例肿瘤位于中央区附近的患者进行脑磁图术前

定位#并将结果与导航结合#结果发现术后
7

例患者运动障碍

改善#

2

例无变化#

2

例一过性加重#提示脑磁图引导下的导航

手术能够对功能区附近肿瘤手术确定一个安全的手术入路*

B%B

!

术中成像技术
!

术中超声$

,5.0/?

H

40/.,B4GN.0/-?G5>

#

MceX

&近些年被广泛应用于临床#有研究表明#无论
QA

或
Wb

是否强化#低级别胶质瘤的超声影像均为高回声#而且
MceX

能很好地显示低级别胶质瘤的边界#张伟等'

#&

(研究发现#实质

性低级别胶质瘤
#2

例中#

MceX

影像的共同特征也表现为均

匀弥漫性)中等程度的回声增高#以较规则和清晰的脑沟为边

界#因而可在
MceX

成像的引导下获得安全)有效的微创手术

治疗#尤其对于优势半球的脑叶胶质瘤来说有相当重要的临床

意义*

MceX

虽然分辨率不高#且易受血流)空气等因素影响#

对深部小病变及残余组织显示有一定的困难#但其应用无创)

简便)便宜#且可以在几个手术间同时使用#在临床上被普遍应

用#并且肿瘤切除程度明显提高'

##!#$

(

*

术中磁共振成像$

,5.0/?

H

40/.,B4J/

C

54.,D04-?5/5D4,J/

C

!

,54

#

,WbM

&技术是目前纠正神经导航术中脑移位最精确)可靠

的解决方案'

#<

(

#

#==2

年第
#

台术中磁共振
ZU

公司
&%2A

的

X,

C

5/X*

系统在美国布莱根妇女医院投入使用以来该技术受

到了高度关注*

QN/G-

等'

#"

(回顾性分析
,WbM

的长期疗效#

#2'

例低级别胶质瘤次全切除者复发风险是全切除者的
#%"

倍#死

亡风险是
"%=

倍#使用
,WbM

指导手术者
#

)

$

)

2

年死亡率分别

为
#%=;

)

<%';

)

#7%';

*

B%C

!

微创技术在低级别胶质瘤手术治疗中的应用
!

神经导航

技术对于术中判断肿瘤边界#最大程度的切除肿瘤提供了保

障*导航系统的技术关键在于空间追踪立体定向#使术者能实

时了解手术部位准确的影像学解剖位置#被用于颅内各种占位

病变*切除胶质瘤尤其是低度恶性的星形细胞瘤是神经导航

的最佳选择#对于低级别脑胶质瘤可采用
WbMA$+

或
3S(Mb

序列影像引导手术切除范围*由于其定位精确度高达
$JJ

左右#利用它可对不同部位)不同体积的病变进行术中引导与

监视#提高肿瘤切除的手术质量*有研究显示#

9$%7;

的脑胶

质瘤患者可以达到影像学全切除#患者术后致残率为
#2%&;

#

临床疗效优于非导航手术患者'

#2!#9

(

*应用神经导航技术主要

问题就是术中脑移位#而功能神经导航)术中实时成像以及染

料标记'

#=

(等措施在很大程度上纠正了这一弊端*

#=7#

年神经外科医师
+,N-?5

首先提出+锁孔外科,$

4̂

6

!

8?N4-G0

C

40

6

&*锁孔手术的原理是门镜效应*低级别胶质瘤

手术后永久神经功能障碍主要是由于过度牵拉)肿瘤切除过度

或血管痉挛造成功能区的永久性损害所致'

$&

(

*锁孔手术通过

个体化的手术入路减少了对脑组织的牵拉和损伤#有效地减轻

了术后并发症#提高了患者的生活质量*张伟等'

$#

(报道的扣

带回胶质瘤的锁孔手术治疗中#均采用经纵裂入路#且该组患

者均为低级别胶质瘤#手术全切除
$2

例#近全切除
'

例#全部

患者术后癫痫症状缓解#术后一过性对侧肢体偏瘫
<

例#无手

术死亡者#平均随访
$'

个月#无术后复发者*经纵裂入路减少

了对脑组织的损伤#进而减少了术后并发症的发生*微创是一

种理念#随着微创神经外科学的发展#锁孔手术以其所具有的

微创性在神经外科疾病中得到应用#包括低级别胶质瘤的

治疗*

B%D

!

术中麻醉唤醒技术
!

麻醉唤醒技术主要用于功能区附近

的病变#患者在清醒状态下进行手术#术中需结合神经电生理

监测)神经导航)

MceX

和功能神经影像学检查#才有可能较准

确定位功能区皮层及皮层下结构#以最小的医疗创伤#达到理

想的手术效果*

aGEE/G
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$$

(利用皮层及皮层下电刺激技术确定

功能区皮层及皮层下结构为
#&<

例低级别胶质瘤患者手术#术

后
WbM

显示
=$;

的患者达到全切除#并发现所有术后存在一

定神经功能缺失的患者#

<

个月后仅
"

例出现永久性功能障

碍*脑功能区麻醉唤醒手术的关键问题是如何使脑功能区手

术患者在术中处于安静无痛的清醒状态*近年有研究发现#使

用喉罩静脉麻醉技术的术中麻醉唤醒方法不仅能够达到满意

的镇静)镇痛效果#而且患者易于唤醒并能在保持清醒状态下

配合手术#与术者在进行良好沟通#使术者在容易确定脑功能

状态下完成手术*另外该方法操作方便#可在非直视下重新插

入喉罩#使术者可以根据需要随时在全身麻醉状态下进行

手术*

B%E

!

直接皮层电刺激技术
!

直接皮层电刺激是术中诱发电位

监测技术的一种#但远较其他定位技术精确*对于功能区胶质

瘤的术前功能神经影像学检查仍然有许多局限性#术中直接电

=<<#
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刺激术在切除每个位置和每个时刻都能够实时监测皮质和皮

质下功能区#是一种可靠)准确)安全的技术#已成为皮质和皮

质下功能结构的金标准'

#

#

'

(

*乔慧等'

$<

(报道应用麻醉唤醒下

皮层刺激语言和运动功能区技术对
2$

例胶质瘤患者进行手术

治疗#成功进行皮层功能区电刺激的
"$

例患者
]/05?E-̂

6

评

分平均分由术前的
92%7

分恢复至术后的
=2%$

分*

该技术与导航技术)麻醉唤醒技术)功能神经影像学检查

的联合应用会更加准确的切除功能区的胶质瘤#在国内外均已

有一些成功的报道'

$"!$2

(

*

aGEE/G

等'

$'

(研究显示#用皮质电刺

激监测组的患者与未用皮层电刺激组的患者相比#术后神经系

统后遗症由
#7%&;

降低至
'%2;

*

C

!

展
!!

望

伴随着神经影像)微创神经外科及相关技术的发展使得低

级别胶质瘤的治疗有了很大的改善#也从很大程度上提高了患

者的生存期和生活质量*但是#胶质瘤浸润性生长的生物学特

点决定了单纯手术治疗无法达到疾病的根治#采取规范化和个

体化的放)化疗#生物治疗仍然是神经胶质瘤研究的一项重要

课题*
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