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功能区附近以癫痫为主要症状的低级别胶质瘤的手术治疗
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（１．重庆医科大学附属第一医院神经外科　４０００１６；２．重庆市璧山县人民医院神经外科　４０２７６０）

　　摘　要：目的　探讨功能磁共振（ｆＭＲＩ）、磁共振弥散张量成像（ＤＴＩ）、神经导航、术中超声（ＩＯＵＳ）、皮层脑电监测（ＥＣｏＧ）等

对功能区附近以癫痫为主要症状的低级别胶质瘤手术治疗的指导意义。方法　回顾性分析２００９～２０１０年重庆医科大学附属第

一医院神经外科患者２３例，术前ｆＭＲＩ、ＤＴＩ明确病灶与传导束、功能区的位置关系，电生理、影像学检查定位致痫灶及病灶，采用

ＭＲＩ介导的神经导航系统制订手术计划，选择最佳手术入路，术中利用超声实时监测精确定位病灶范围，确定切除程度，术中

ＥＣｏＧ定位致痫灶，手术显微镜下避开功能区处理病灶及致痫灶，术后详细评估记录患者预后等。结果　ｆＭＲＩ、ＤＴＩ、神经导航、

超声、ＥＣｏＧ等精确定位病灶及致痫灶，显微镜、术中病理指导下病灶切除程度：Ⅰ～Ⅱ级１７例，Ⅲ级４例，Ⅳ～Ⅴ级２例。术后运

动性失语１例，偏瘫、单瘫４例，意识障碍１例，经神经营养、脱水、高压氧等治疗均好转康复出院，无死亡病例。生活质量评估：Ⅰ

～Ⅱ级２０例，Ⅲ级３例，无Ⅳ级植物生存病例。切除临床疗效评价：治愈２０例，好转３例，无如故或恶化病例。术后随访６～２４

个月，根据Ｅｎｇｅｌ癫痫疗效分级评估：Ⅰ～Ⅱ级２１例，Ⅲ级２例，无Ⅳ级病例。结论　ｆＭＲＩ、ＤＴＩ、神经导航、超声、ＥＣｏＧ等指导功

能区附近低级别胶质瘤手术，最大限度切除病灶、同时处理致痫灶，能够有效保护功能区神经功能，大大减少对功能区正常脑组织

副损伤，同时提高了症状性癫痫疗效。
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　　功能区附近低级别胶质瘤患者，常常以癫痫为主要症状，

病灶与周围正常脑组织边界不清，保护神经功能同时手术完全

切除病灶处理癫痫灶困难，是神经外科常见难题，而术中单纯

病灶切除并不能提高癫痫的疗效［１］。随着功能磁共振（ｆＭ

ＲＩ）、磁共振弥散张量成像（ＤＴＩ）、神经导航、超声、皮层脑电监

测（ＥＣｏＧ）等技术在微创神经外科的广泛应用，使功能区及附

近病灶等体积切除、处理致痫灶，同时减少手术创伤，保护神经
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功能，提高胶质瘤的手术疗效，降低癫痫发生率成为可能。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９～２０１０年重庆医科大学附属第一医院

神经外科收治的２３例患者。经影像学、手术、术后病理确诊均

为 ＷＨＯ分级Ⅰ、Ⅱ级胶质瘤。其中男１５例，女７例，年龄２４

～６５岁，平均４５．５岁。其中额中下回后部、颞上回后部（２２、

４４、４３、４５区）附近病灶６例，额上回、中央前后回（４、６、８、３、１、

２区）附近病灶１７例。本组患者均以癫痫为主要症状，失神发

作２例，强直发作５例，强直痉挛性发作８例，单纯部分性发作

５例，复杂部分性发作继发全身发作３例，２例伴有言语不清，５

例伴有记忆力下降、偏侧肌力下降、感觉过敏等功能区神经损

害定位体征。因随访时间较短，术后肿瘤复发情况未纳入术后

评价。

１．２　手术方法

１．２．１　神经导航　术前均经ＣＴ／ＭＲＩ检查（包括增强扫描、

ｆＭＲＩ、ＤＴＩ）明确病灶。术前１ｄ，根据肿瘤部位于头皮不同扫

描平面黏贴８枚 Ｍａｒｋｓ坐标，行Ｔ１、Ｔ２、Ｆｌａｉｒ等序列扫描，静

脉推注造影剂强化行导航序列影像采集，将获得的影像资料存

储于刻录光盘中，术中将其输入美国ＴＲＥＯＮ导航系统中，麻

醉成功后，用 Ｍａｙｆｉｅｌｄ三钉头架固定头部，通过导航探针将标

记点与影像资料所提示标记点进行准确注册，通过导航确定的

病灶体表投影，设计头皮切口和骨窗大小。

１．２．２　超声应用　术中超声为美国ＧＥ公司Ｌｏｇｉｑｐ５彩色超

声多普勒诊断仪，型号８Ｃ，小凹弧形探头，频率８～１０ＭＨｚ，常

规开颅后将探头涂抹耦合剂后连同导线套入导线套中，扫描间

期持续滴注生理盐水，打开硬脑膜前再次反复用神经导航确定

病变位置，剪开硬脑膜后引入超声行冠状、矢状、水平面等多平

面扫描，测量病灶大小，至硬脑膜的距离，反复对比ｆＭＲＩ、ＤＴＩ

与周围功能区重要结构及周围重要血管的关系。

１．２．３　脑电监测方法　术前均采用上海博英公司１６导动态

脑电图记录仪，按国际１０／２０系统安放电极采样初步定位致痫

灶。神经导航下设计适合皮瓣骨瓣，打开硬脑膜定位病灶后，

使用美国ＡｘｏｎＥｐｏｃｈＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＷｏｒｋｓａｔｉｏｎ皮层脑电监测

（ＥＣｏＧ）系统，在病灶及其周围反复行ＥＣｏＧ确认致痫灶、实时

神经导航，超声指导下避开重要功能区选择手术入路，手术显

微镜下潜行等体积全切病灶，根据皮层脑电监测定位致痫灶，

根据情况考虑行软脑膜下横切、皮层热灼、颞叶病灶行颞前叶

切除术，切除病变致痫灶后再次行ＥＣｏＧ检查确认。ＥＣｏＧ资

料均由神经电生理专业人员分析完成。

１．３　术后治疗　术后患者麻醉清醒后，及时进行神经系统评

估，判断手术对功能的损害程度，术后及时复查ＣＴ确定术区

情况，予以抗癫痫、止血、预防感染、神经营养、颅内压监测下脱

水降颅压等治疗。术后立即出现的神经功能损害，与手术密切

相关，早期行康复治疗，３ｄ后逐渐出现的损害与术区水肿有

关，应加强脱水、降颅压治疗。本组患者均以癫痫为主要症状，

根据神经外科围术期和创伤后癫痫的预防及治疗指南术前、术

后恢复饮食后均予以丙戊酸钠（德巴金缓释片）５００ｍｇ口服，

每天２次，术后早期禁食时予以静脉德巴金注射液微量泵持续

（１ｍｇ／ｋｇ）静脉泵入，院外根据脑电图结果继续正规抗癫痫治

疗。根据病理结果，临床胶质瘤的治疗原则要求综合治疗。

１．４　胶质瘤切除程度分级描述　Ⅰ级肿瘤扩大切除或瘤床周

围术中病理检查无肿瘤细胞 （仅限于高分化胶质瘤）；Ⅱ级肿

瘤全切除仅限于显微手术切除，术中没有病理学证实手术区全

切肿瘤；Ⅲ级肿瘤全切除但重要神经功能区疑似或有少许肿瘤

残留；Ⅳ级肿瘤大部分切除，切除肿瘤约８０％以上；Ⅴ级肿瘤

部分切除或活检。

１．５　脑肿瘤切除患者生活质量评估　Ⅰ级术后恢复正常工作

与学习；Ⅱ级术后生活自理；Ⅲ级生活需要照顾；Ⅳ级植物

生存。

１．６　脑肿瘤切除临床疗效评价　以下每项１分：（１）肿瘤全切

除（包括Ｓｉｍｐｓｏｎ和胶质瘤Ⅰ～Ⅲ级）；（２）无术后新出现的永

久性神经功能缺失；（３）生活质量Ⅱ级以上者。治愈３分，好转

２分，无效１分，恶化０分。胶质瘤切除程度在Ⅱ级以上者均

需放疗、化疗。

１．７　术后癫痫Ｅｎｇｌｅ疗效等级　Ⅰ级无影响功能的癫痫发作

（排除术后早期的癫痫发作）。Ⅱ级仅有稀少的影响功能的发

作。Ⅲ级发作得到相当的改善。Ⅳ级发作改善不明显。

２　结　　果

２．１　手术病灶切除程度　神经导航精确定位病灶，手术切口

皮瓣、骨瓣设计均较传统损伤小，减少了对正常脑组织的暴露

时间，打开硬脑膜后，结合超声反复定位肿瘤边界，有效避免了

神经导航系统的漂移误差，神经导航、超声双重定位病灶准确

率达１００％，边界显示清楚，手术显微镜、术中冰冻快速病理指

导下病灶切除Ⅰ～Ⅱ级１７例，Ⅲ级４例，Ⅳ～Ⅴ级２例。术后

随访６～２４个月，Ⅰ～Ⅱ级切除患者无复发，Ⅲ级１例复发，Ⅳ

～Ⅴ级术后病理确诊后，予以替莫唑胺化疗联合放射治疗，延

缓肿瘤生长速度。

２．２　功能损害程度　联合手术治疗有效避开了功能区周围重

要血管结构，减少了对功能区脑组织及周围血管的过度损伤，

有效降低了术后脑水肿程度、颅内感染率、致残率，大大缩短了

住院时间。本组术后运动性失语１例，偏瘫、单瘫４例，意识障

碍１例，考虑与术中牵拉、引流静脉回流障碍等致脑水肿有关，

经神经营养、脱水、高压氧、康复等治疗均好转出院。术后生活

质量估计：Ⅰ～Ⅱ级２０例，Ⅲ级３例，无Ⅳ级植物生存病例。

临床疗效评价：治愈２０例，好转３例，没有无效或恶化病例。

无永久性并发症、死亡、二次手术及颅内感染病例。

２．３　癫痫评估　术中皮层脑电反复监测病灶、致痫灶，作者发

现异常放电部位一般位于病灶周围２～５ｃｍ范围内，术中病灶

切除加周边皮质切除５例，致痫灶皮质热灼、软脑膜下横切１５

例，病灶加颞前叶切除２例。术后复查脑电图较术前明显好

转，棘波、尖波基本消失。术后随访６～２４个月，根据Ｅｎｇｅｌ癫

痫疗效分级评估：Ⅰ级１６例，Ⅱ级５例，Ⅲ级２例，随访时间尚

短无Ⅳ级患者。

３　讨　　论

低级别胶质瘤是中枢神经系统常见肿瘤，占成年人胶质瘤

的１５％，好发于颞叶、额叶脑皮质，生长缓慢，一般少见神经系

统症状和体征，主要表现为癫痫发作，颞叶病灶表现为复杂性

癫痫发作，靠近感觉、运动区的肿瘤，常引起单纯或运动性部分

发作［１２］。低级别胶质瘤继发性癫痫时，神经系统检查可能是

正常的，高颅压性头痛、恶心呕吐、视乳头水肿，定位、定侧的体

征都很少见，除非有占位效应。低级别胶质瘤诊断主要以

ＭＲＩ敏感性最高，ＭＲＩ一般病灶周围水肿不明显，与周围边界

不清，强化不明显［３］。而低级别胶质瘤导致症状性癫痫的手术

病灶切除程度、功能恢复程度、癫痫治愈率及预后与该类病变

的术中定位、切除范围、功能区神经保护、致痫灶处理等密切相

关，然而致痫灶的精确定位，功能区正常脑组织保护仍是临床

神经外科医生所面临的重大难题［４］。近年来随着神经导航、术

中超声、术中ＥＣＯＧ等技术的发展，使以上难题得到解决成为

可能。

低级别胶质瘤症状性癫痫主要以手术治疗为主，功能区低
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级别胶质瘤性症状性癫痫手术治疗原则是尽可能保护神经功

能的前提下争取彻底切除病灶及消除异常放电的致痫灶［５］。

由于功能区占位病变的位置特殊，传统开颅术根据患者症状、

体征及ＣＴ或 ＭＲＩ影像学检查进行术前定位，手术进程中要

依靠头颅特定解剖标志、病灶可能部位、病变的间接征象、术野

结构及医生的经验判断，位置较表浅的病灶可能容易找到，而

体积小、位置深或边界不清的病灶探寻困难，无法对病变整体

轮廓作出准确认识［６］。传统的神经外科手术难以保证病变完

全或不加重额外的神经功能损伤，同时病灶、致痫灶切除与功

能皮层神经保护的完整性成为难以克服的矛盾。作者长期临

床实践发现，现代微创神经外科手术融合ｆＭＲＩ、ＤＴＩ明确病灶

与功能区位置关系，神经导航、术中实时超声等技术，明显提高

了手术的精度和准确度，大大减少大皮瓣、大骨瓣损伤，精确定

位病灶，缩短了周围正常组织暴露时间，减少了对周围重要结

构血管等的损伤，病灶全切的同时降低了致残率［７］。低级别胶

质瘤超声下表现为轻至中度弥漫均质强回声，边界较清楚，周

围水肿带较病灶低回声。术中超声具有实时定位和导向的双

重作用，能清晰显示肿瘤内部及周边血管，对术中重要血管的

保护和保留，为术后患者功能恢复提供了有力的客观保证，术

中超声监测反复定位肿瘤边界，避开了重要血管组织结构，使

肿瘤全切率大大提高，并且手术副损伤大大减少，很好地弥补

了神经导航系统的漂移误差，术中快速冰冻病理指导下将病灶

完全切除后，应用超声反复对照功能磁共振对病灶切除程度及

范围进行评估，一定程度上解决了瘤周水肿脑组织与肿瘤组织

显微镜下不能完全鉴别的难题［８］。

本研究回顾性分析研究２３例患者发现，肿瘤Ⅰ～Ⅱ级１７

例，Ⅲ级４例，Ⅳ～Ⅴ级２例。术前患者均以癫痫起病，无明显

神经系统症状、体征，术后运动性失语１例，偏瘫、单瘫４例，意

识障碍１例，考虑与术后水肿相关，经积极脱水、神经营养、高

压氧等综合治疗，均得到良好恢复，无永久神经损害患者。因

此，作者认为神经外科手术联合应用功能磁共振、神经导航和

术中超声辅助切除低级别胶质瘤，可有效地提高手术的安全性

和精确度，减少手术损伤，有效保护功能区［９１０］。尽管诸多研

究表明，功能磁共振、神经导航、术中超声等成像技术在神经外

科手术中具有极大的应用价值，但神经外科医生自身技巧和经

验同样是手术成功的关键，良好的外科素养结合现代技术，更

能有效提高治愈率、减少并发症。

癫痫外科不仅要求良好显露便于皮层电极的安放，而且神

经导航下要求微创手术，作者发现异常放电部位一般位于病灶

周围２～５ｃｍ范围内，术中释放脑脊液、脑组织塌陷，神经导航

下暴露病灶周围３ｃｍ脑组织不影响皮层脑电监测范围。术中

皮层电极监测，准确测定致痫灶的部位和范围，是保证癫痫手

术疗效的重要手段。作者将皮层电极放在肿瘤附近的皮质上

反复移行检查，根据致痫灶的部位和大小决定手术方法。功能

区目前主要以致痫灶加周边皮质切除、致痫灶周边皮质并软脑

膜下横切、皮层热灼等综合处理，致痫灶在颞叶内侧者，行前颞

叶切除术，术中应用皮质电极不仅有助于致痫灶定位，分化程

度较低的肿瘤或位置深在的肿瘤，肉眼难辨，但脑肿瘤多表现

局灶性、多型性慢活动，还有助于肿瘤的定位［１１］。本组２３例

症状性癫痫患者，术后随访６～２４个月，根据Ｅｎｇｅｌ癫痫疗效

分级评估：Ⅰ～Ⅱ级２１例，Ⅲ级２例，无Ⅳ级病例。皮层脑电

监测下可明显提高术后癫痫发生率。

近年来微侵袭神经外科手术技术发展迅速，然而术中功能

磁共振导航系统、术中唤醒、电刺激、萤光显微镜、示踪等技术

能受设备、技术限制，目前广泛应用于临床仍有具有很大的难

度［１２］。目前功能磁共振、神经导航、术中超声在国内以基本普

遍，因此联合这些虚拟的数字化影像与实际神经系统解剖之间

建立起动态联系包括精确定位病灶指导功能区附近低级别胶

质瘤切除，能够保证手术的精确定位和最小损伤，使一些神经

外科手术禁区得以突破，为脑内邻近重要功能区微创切除提供

了保证。皮层脑电全程监测下处理致痫灶，大大减少了对功能

区正常脑组织的副损伤，最大限度切除病灶、处理致痫灶的同

时，能够有效保护功能区神经功能，同时有效降低了癫痫发生

率。神经导航下术前设计手术入路，避开重要功能区的解剖结

构，结合术中实时超声、皮层脑电监测能精确同时减少了对脑

组织的牵拉，明显减少了术后并发症，使症状性癫痫治愈率明

显提高。
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术治疗［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１０，９（６）：５３９

５４１．

［６］ＰａｌｌｕｄＪ，ＣａｐｅｌｌｅＬ，ＴａｉｌｌａｎｄｉｅｒＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｉｇｎｉｆｉ

ｃａｎｃｅｏｆｉｍａｇｉｎｇｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｆｏｒＷＨＯｇｒａｄｅⅡ

ｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＮｅｕｍｏＯｎｃｏｌ，２００９，１１（２）：１７６１８２．

［７］ 尚寒冰，赵卫国，缪飞，等．磁共振功能成像在胶质瘤外科

治疗中的应用［Ｊ］．中国临床神经外科杂志２００８，１３（１２）：

７１２７１６．

［８］ＣｈａｎｇＥ，ＰｏｔｔｓＭ，ＫｅｌｅｓＧ，ｅｔａｌ．Ｓｅｉｚｕｒｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎ３３２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗ

ｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０８（２）：２２７２３５．

［９］ ＭｃＧｉｒｔＭＪ，ＣｈａｉｃｈａｎａＫＬ，ＡｔｔｅｎｅｌｌｏＦＪ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｔｏｆ

ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｕｒｖｉｖ

ａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏ

ｍａｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｍｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，６３（４）：７００７０７．

［１０］姚成军，吴劲松，庄冬晓，等．术中磁共振实时影像导航手

术切除脑胶质瘤１５８例临床体会［Ｊ］．中国神经肿瘤杂

志，２００８，６（４）：２２１２２７．

［１１］但炜，薛晓辉，唐文渊，等．不伴癫痫发作的幕上占位病变

患者的皮层脑电图特征与术后癫痫的研究［Ｊ］．第三军医

大学学报，２０１０，３２（３）：２８５２８７．

［１２］王伟民，白红民，李天栋，等．脑功能区胶质瘤手术中的新

技术［Ｊ］．中华神经外科杂志，２００７，２３（６）：４２８４３１．

（收稿日期：２０１３０３１２　修回日期：２０１３０５２１）
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