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摘 要: 以颞叶前内基底部痫灶为主引起的钩回发作称之为颞叶癫痫，它占所有癫痫病人的半数以上，是局灶性癫痫的代表。

颞叶切除术和海马杏仁核切除术是治疗顽固性颞叶癫痫的一种经典而又常用的手术方式。本文主要根据近年来国内外研究领

域的最新进展对颞叶及其周围组织的局部解剖结构和手术术式的选择及其优缺点、术中切除致痫灶的范围等进行阐述。
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1 考虑手术的颞叶癫痫
颞叶癫痫主要在青年人发病［1］，首次发作年龄

在学龄前儿童，且常见癫痫发作家族史及发热史。

常见有: 单纯部分发作，复杂部分发作，继发全身

性发作，及混合发作等发作类型。根据病灶部位或
痫性放电起始部位、解剖结构，又可分为颞叶内侧
癫痫和颞叶皮质癫痫［2］。颞叶内侧癫痫又分海马
癫痫、杏仁核癫痫，其诊断主要依据深部电极证实
痫性放电起于海马或杏仁核。颞叶内侧癫痫的主
要病因及最为常见的病理变化为海马硬化。颞叶
皮质癫痫指癫痫发作起始于侧副沟以外颞叶皮质

处。颅内脑电记录证明痫性放电起始于颞叶外侧，

而非中央底部，且无颞叶皮质以外的痫灶、排除颞
叶内侧癫痫之后即可诊断为颞叶皮质癫痫［21］，其

主要病因为外伤、炎性瘢痕、胶质瘤、血管畸形、脑
梗死、脑出血等。
当药物控制效果不佳时，有以下情况则可考虑

手术［2］ : 明显地影响到患者的社会职业、婚姻等问
题; 有癫痫导致的猝死及死于丧失意识的风险; 以

及由癫痫反复发作造成的神经元退化及慢性损害，

导致在患者在认知功能上有长期累积的损害。目
前国内外学者针对颞叶癫痫的手术选择［5］仍以标

准颞前叶切除术为主，但可选择性海马杏仁核切除

术，且手术适应证为难治性颞叶癫痫，无论病变局

灶还是弥漫性、影像学检查阴性或阳性，须综合术
前评估，切除癫痫发作起始部位。
2 颞叶的局部解剖结构
颞叶有四个面［3］，外侧面和底面较大，内侧面

和外侧裂面略小。内侧面与中脑相对，由钩回、海
马旁回及齿状回构成。颞叶的上面构成外侧裂深
部的底壁，与额顶叶的外侧裂面及岛叶相对［4］。
颞叶的内侧面［5］是所有脑叶内侧面中结构最

复杂的，它主要是由海马旁回和钩回内侧面构成，

该内侧面有三条纵行的神经带，与海马结构交错在

一起。杏仁核和海马恰位于颞叶内侧皮质下，且与
之关系密切。海马旁回在钩回向内、自小脑幕缘的
上方突向内侧。海马旁回还沿下缘延伸形成颞叶
底面内侧部［13］。
杏仁核［14］位于豆状核腹侧，构成侧脑室颞角的

前壁。向上与屏状核和苍白球相融合。杏仁核的
后上部位于海马头部和钩回隐窝的斜向上方，形成

颞角顶壁的前部。杏仁核内侧与钩回的前、后段有
关。在冠状切面视束位于杏仁核与苍白球连接处
的内侧可见。
海马［5］融合和构成钩回后段的上部，是一个弯

曲的隆起，长约 5 cm，占据整个颞角底壁内侧。齿
状回围绕海马的内侧缘，内有弯曲的灰质结构聚集

成为 Ammon’s 角，为锥体细胞层紧密排列形成“逗
号”形。
3 颞叶的血管解剖
3 ． 1 动脉系统
颞叶侧面的血供主要来自大脑中动脉［5］的钩

回动脉、颞极动脉、颞前动脉等分支，自外侧裂内
分布至颞叶的表面。大脑中动脉的分支供应大脑
半球侧面大部分血供，故颞叶切除时，这些血管的

损伤或痉挛可致术后麻痹。减少这种并发症的发
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生可于软膜下处理靠近外侧裂的颞上区。走行于
侧裂中的脉络膜前动脉的损伤也是造成颞叶切除

后偏瘫的一个重要原因。颞叶内侧面［3］的供血动
脉来源广泛，包括颈内动脉、大脑中动脉、脉络膜
前动脉及大脑后动脉等。
3 ． 2 静脉系统
颞外侧面引流静脉汇至大脑中浅静脉［5］，注入

蝶顶窦和海绵窦; 大脑中浅静脉可经大脑半球表面

吻合静脉汇至上矢状窦; 部分大脑中浅静脉直接汇

入横窦。 Labbe 静脉的解剖变异较大，术中损伤
Labbe 静脉可能造成颞叶及邻近组织严重水肿及出
血性梗死。大脑中静脉的深支穿行于侧裂并引流
至基底静脉。颞叶内侧静脉通过海马前、钩回、前
后纵海马、脉络膜下、室下静脉等回流至基底静
脉，并引流至 Galen /大脑大静脉。
4 颞叶有关的功能解剖结构
颞叶外侧面皮质分为 6 层，属于新皮质，是感

觉的接收、联络区，而颞叶内侧的海马、齿状回仍
保留着 3 层结构的原皮质的解剖特征，在功能上与
嗅觉、边缘系统相关。海马与海马旁回之间为过渡
区，皮质逐渐由 3 层过渡为 6 层结构。由外侧膝状
体发出的视辐射纤维，其前下段折向前下方进入颞

叶，绕过侧脑室颞角顶向后方走行，投射到距状回

的皮质。视辐射纤维在颞叶内形成 Meyer 袢［12］。

术中颞叶的切除范围过大易损伤视辐射，造成象限

性视野缺损。而在右侧颞叶内侧结构切除后，易导
致部分患者出现幻视、记忆力下降。目前仍认为，

海马在记忆活动中起着重要作用，尤其与新、近事
物记忆相关。累及双侧颞叶内侧边缘系统的病灶
可引起情感行为紊乱; 包括记忆及认知功能障碍，

尤以近事记忆为重。颞中叶切除范围越大，记忆缺
失越严重。颞横回主司听觉，可接受双耳蜗的神经
冲动，因而单侧损伤颞横回一般不会产生听觉障

碍，但可能引起“蜂鸣”或轰响感。优势半球的颞
上、中回后部 Wernicke 区为重要言语功能区［15］，故
在行颞叶切除前多需要行 Wada 试验、功能皮质定
位，以免伤及言语等功能。
5 颞叶癫痫的手术入路
目前常见的颞叶癫痫手术入路主要有颞前叶切

除及选择性海马、杏仁核切除两大类。以下几种为
国内外常用的颞叶癫痫手术入路，具体介绍如下:

5 ． 1 颞前叶切除术
标准颞前叶切除术［9］切除范围包括颞外侧和 /

或内侧结构，此术式能够更好地暴露颞叶内侧结

构，故切除海马、杏仁核，安全性较高。通常采用
改良翼点入路的问号型切口［2］。一般颞前叶切除
范围为: 优势半球为颞极后 4 ． 5 cm，后端不超过中
央前沟延长线，非优势半球为颞极后 5 ． 5 cm，后端
不超过 Labbe 静脉［6］。水平自颞叶下缘向上横行
切断颞下、中回皮层，保留颞上回后部皮层。向内
切开白质，开放侧脑室颞角。继续向下扩大切除范
围达中颅窝底，切开梭状回至侧副沟，暴露岛叶［6］。

由颞后横切口内开放颞角尖端，显露位于颞角下壁

的海马头、体部及颞角尖端内上方的杏仁核，二者
隔颞角相对。将外侧颞叶切除后可透过开放的侧
脑室再行海马杏仁核切除［11］。在切除海马杏仁核
时，吸引器应注意避免伤及中脑、大脑后动脉、基
底静脉和动眼神经等重要结构。 Tubbs 等［17］在尸
体上研究了将脉络膜前动脉和大脑中动脉前支上

限的连接线用来界定杏仁核的切除范围。脉络膜
位于脉络丛前部分，应该谨慎切除其上内侧的苍白

球，由于缺乏明确杏仁核与苍白球之间的界定，应

注意海马旁回前部的解剖标志［9］。
5 ． 2 经颞极入路选择性海马杏仁核切除术
内侧颞前叶切除术主要优势在于: 尽可能保护

颞叶外侧面皮质功能不受损害，并能通过颞极进入

将海马杏仁核及颞叶内侧结构切除［2］。切口同颞
前叶切除术。主要是先切除颞前 3 ～ 3 ． 5 cm 的颞
中回以下部分的颞极，使侧脑室的颞角的尖端开

放，然后经颞角切除颞叶内侧的杏仁核及海马结

构。此入路皮层损伤范围小，术后不易产生颞前叶
切除术常出现的语言等功能障碍。
5 ． 3 经外侧裂入路选择性海马杏仁核切除术
此术式能在切除海马杏仁核的同时保持颞叶

皮质的完整，不影响其功能，基本上不损伤皮质和

白质纤维［2］。主要采取颧骨隆起成为最高点的开
颅方式，这样可使外侧裂位于视野中心的最高点。

在颞极、颞前动脉间靠近岛叶处皮层 1 ． 5 － 2． 0 cm

左右切开颞上回，其下为杏仁核。开放颞角，在其
内侧确认海马杏仁核、海马旁回前部。切除海马杏
仁核时应保护脉络膜前动脉主干、视束，先将杏仁
核的外侧分块切除，再将海马内侧［18］沿脉络裂切

开。全切杏仁核后，再游离、切除海马。
5 ． 4 经颞底入路的选择性海马杏仁核切除术
经颞底入路选择性海马杏仁核切除术，其手术

切除范围局限于海马前部、杏仁核、海马旁回，并
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保留梭状回、颞干及颞叶其它部位［2］。可选择翼点
入路开颅［7］，也可采用颧弓翼点入路能使骨窗下缘

更靠近中颅窝底。切开硬膜后用脑压板将颞叶从
中颅窝底轻抬，可暴露梭状回、海马旁回、钩回等
结构。切开钩回皮层进而寻找颞角，此处涉及小脑
幕缘的切开，可借助神经导航系统来精确定位完

成。打开颞角后在其前上壁寻找杏仁核并切除，后
经海马旁回暴露海马再行切除［8］。
6 关于手术路径的讨论
颞前叶切除术是目前开展最广泛的治疗癫痫

的手术术式［2］，其切除范围主要为由电生理定位、

影像学检查判定的有器质性改变的致痫灶［5］。如
果在术中发现颞叶内侧面及颞叶外侧皮质均有明

显的异常放电区域，可选择先行选择性海马杏仁核

切除术，再监测电生理以明确是否该行外侧皮质切

除，尽可能保留患者的神经功能并提高手术效

果［21］。近期由 Schaller 等［5］报道的颞前叶切除术手
术效果分析: 术后完全不发作约 60% ～ 80% ( 总数
小于 5% 的治疗患者来说) ; 死亡率 ＜ 1% ; 致残率
＜ 5% ，永久致残率 ＜ 1% ～ 2% ; 视野受损约 50% ;

总体神经认知功能提升约 1 / 3，但至少一半人认为
记忆力收到严重损害。而选择性海马杏仁核切除
术［23］在研究中没有证据表明其临床效果差于标准

颞前叶切除术，且相对有效的保护皮层尽可能减少

损伤，其具体结论有待研究。

经颞极入路选择性海马杏仁核切除术，其优点

是手术简单易于掌握，并且在颞极切除后对颞角暴

露良好、方便手术进行。但本术式对颞叶皮质损伤
较大，仅次于颞前叶切除术，且对海马纵轴附近的

解剖结构暴露不佳，常需向后切开脑室来暴露海马

体部［22］。经外侧裂入路选择性海马杏仁核切除
术，其优点在于皮层切口小，外侧颞叶保护完整且

切口距离侧脑室颞角近，暴露、操作方便; 但干扰
血管过多，术中需要极力保护大脑中动脉及其分

支，谨防出现动脉血管痉挛以及 Labbe 静脉的损
伤［12． 16］。经颞底入路的选择性海马杏仁核切除术，

此入路能保证切除范围以外的颞叶完整无损，且语

言中枢不受累，对于优势半球的颞叶癫痫是较好的

术式选择; 但皮质切口较深、操作困难，且颞角处
的操作空间有限，对于术中操作带来了极大障碍。

由于近年来神经导航系统和显微神经外科的

发展和的应用，在手术过程中能更注重保护患者的

脑、血管功能。当然还需要术者对于神经系统解剖

结构有清晰的认识和了解，可根据患者的具体情

况，结合神经电生理和影像学技术来选择恰当的手

术入路［19，20］，以最大程度保证的手术效果并尽可能

保留患者的神经功能［21］。
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低级别胶质瘤的治疗
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摘 要: 低级别胶质瘤是一类不常见的、原发性脑肿瘤。通常处于非活动状态，但是大部分最终演变成致命性高级别胶

质瘤。最新的文献回顾和分析认为，肿瘤较大或有广泛的神经系统症状时应该立即手术切除。术后年轻、肿瘤已全切且

包含特定分子学特点的病人，可以只进行观察随访; 有高危险因素如: 肿瘤残留、年龄大于 45 岁、神经缺损症状、肿瘤大、

有占位效应的病人，建议立即给予辅助治疗。

关键词: 低级别胶质瘤; 放疗; 化疗; 1p19q ; IDH

低级别胶质瘤( low-grade glioma，LGG ) 是一类
不常见的、WHO 分类为 I 和 II 级的、原发的中枢神
经系统肿瘤。通常处于非活动状态，但是大部分肿
瘤最终会演变成致命性的高级别胶质瘤。由于此
类肿瘤具有漫长的无症状自然史，对那些病灶局

限、症状不多的病人，到底是给予积极的还是延迟
的治疗; 以及术后放疗和化疗的时机等均无定论。

本文将从手术，放疗和化疗三个方面对 LGG 的治
疗进行综述，以期寻找出最适合病人的个体治疗方

案。这里提及的 LGG 仅仅涵盖弥漫性星形细胞
瘤，少枝星形胶质瘤和少枝胶质瘤。

1 手术
对于拟诊的 LGG，手术切除能够提供组织学和

分子学诊断，同时还兼具治疗作用。
1 ． 1 手术时机
肿瘤较大或有广泛的神经系统症状者，通常需

要立即手术切除肿瘤。肿瘤较小以及症状轻微的
病人，究竟是立即切除还是延迟手术，仍存在争

议。很多研究者倾向于在确诊为 LGG 后，做安全
范围内的最大切除。文献回顾发现，此方法能够提
高患者的生存期［1 － 3］。另一种替代方案就是对那
些无症状或症状轻微的病人，予以保守治疗。一旦
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