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·论著·

神经电生理监测与术中彩超辅助下经侧裂显微手术治疗岛叶胶质瘤

易海波１，林瑞生１，林巧珍１，李榕１，于涛１，陈明２

　　　　　　　　　　１．福建医科大学附属漳州市医院神经外科，福建 漳州　３６３０００
　　　　　　　　　　２．福建医科大学附属漳州市医院超声科，福建 漳州　３６３０００

摘　要：目的　探讨分析神经电生理监测与术中彩超辅助下经侧裂显微外科手术治疗岛叶胶质瘤的疗效。方法　对
２０１５年１月至２０１８年１月采用神经电生理监测与术中彩超辅助下经侧裂显微外科手术治疗的２１例（电生理彩超组）岛

叶胶质瘤患者的临床资料进行分析。以２０１３年１月至２０１４年１２月未采用神经电生理监测及术中彩超且经皮质入路切

除的１９例岛叶肿瘤患者为对照组。电生理彩超组术中神经电生理实时监测运动、感觉通路的完整性，术中彩超实时定位

肿瘤及明确肿瘤切除情况，均采用改良翼点或扩大翼点经侧裂入路显微手术切除肿瘤。结果　根据手术前后影像学分

析，电生理彩超组手术全切率为６６．６６％，明显高于对照组（１５．７９％）。电生理彩超组中 ４例术后新出现对侧肢体运动

功能障碍，术后１个月有３例完全恢复，１例出现远期运动功能障碍。其中 ３例术后新出现语言功能障碍，术后 １个月 ２

例恢复至术前水平，１例明显好转。术前存在肢体运动感觉障碍和语言功能障碍的患者，术后均有不同程度的好转。

结论　术中神经电生理监测联合术中彩超经侧裂显微外科手术岛叶胶质瘤，提高了肿瘤手术切除的安全系数和全切率，

效果更为理想。且可以在完全切除肿瘤的同时，能有效的保护周围重要结构和血管，减少了术后并发症的发生。
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　　因岛叶胶质瘤位置深且与重要结构、血管关
系密切，故岛叶胶质瘤手术全切率低而导致短期内

复发，手术后的偏瘫、失语等并发症高。如何在保

护重要血管及降低对功能区的损伤而减少并发症

的同时，提高手术全切除率，是我们神经外科医师

所不断努力的方向。本文通过分析福建医科大学

附属漳州市医院神经外科采用术中神经电生理监

测联合术中彩超经侧裂入路显微外科手术岛叶胶

质瘤病例 ２１例，其疗效总结如下。
１　资料与方法
１．１　临床资料

福建医科大学附属漳州市医院神经外科 ２０１５
年 １月 ～２０１８年 １月手术并经病理证实的岛叶胶
质瘤病例２１例，男９例，女１２例；初发２０例，复发
１例（女性）；年龄３４～７１岁，平均４５．８岁；病程１
月 ～９年，平均 ２１个月。首发症状：癫痫 ９例，头
痛 ６例，肢体运动感觉障碍 ４例，混合性失语 ２例。
患者术前常规行颅脑 ＭＲＡ平扫 ＋增强、ＤＴＩ、ＭＲＳ。
纯岛叶胶质瘤 ７例，岛叶累及额叶胶质瘤 ５例，岛
叶累及颞叶胶质瘤 ６例，岛叶累及额叶、颞叶胶质
瘤 ３例。以２０１３年１月至２０１４年１２月福建医科
大学附属漳州市医院神经外科未采用神经电生理

监测及术中彩超且经皮质入路切除的 １９例岛叶肿
瘤患者为对照组，其中男 １２例，女 ７例，年龄 ２０～
６７岁，平均 ４６．２岁。首发症状：癫痫 ６例，头痛 ７
例，肢体运动感觉障碍 ３例，失语 ２例，记忆力减
退 １例。纯岛叶胶质瘤 ５例，岛叶累及额叶胶质瘤
７例，岛叶累及颞叶胶质瘤 ５例，岛叶累及额叶、颞
叶胶质瘤 ２例。
１．２　手术方法

患者采取仰卧位，头部向对侧旋转 ４５°～６０°，
用头架或头托固定头部。根据肿瘤大小和累及范

围，采用改良翼点或扩大翼点入路开颅，骨窗大小

要根据病变情况彻底显露出外侧裂及受累及的岛

盖部。术中神经电生理监测四肢体感诱发电位

（ＳＳＥＰ）、经颅四肢运动诱发电位（ＴＣｅＭＥＰ）、四肢
肌自发肌电图（ＦｒｅｅＥＭＧ）。硬脑膜剪开后先使用
术中彩超明确术前图像，定位出肿瘤大小、范围及

与周边结构的关系，并以此确定分离打开外侧裂的

范围。显微镜下于额侧解剖分离外侧裂，打开外侧

裂后先暴露出岛尖部，自岛尖向深部分离，暴露出

大脑中动脉 Ｍ１段及其分叉，明确最外侧豆纹动脉
的位置。Ｍ２段及其分支常与肿瘤关系密切，手术
时应仔细辨认并保护 Ｍ２及其较粗的穿动脉。使
用超声刀（ＣＵＳＡ）行瘤内切除，肿瘤切除的范围和
深度应根据神经电生理监测、术中彩超、肿瘤组织

与正常组织的差异及影像学分析等综合判断。对

于累及颞极的肿瘤，可加做前颞叶切除。对于累及

眶额叶的肿瘤，可加做眶额叶切除。术中注意事

项：（１）解剖外侧裂时应注意保护外侧裂血管，尤
其是外侧裂静脉。如果脑压高，可以先打开外侧裂

池、视交叉池、颈内动脉池放出脑脊液，待脑压下

降后再解剖外侧裂；（２）建议使用超声刀（ＣＵＳＡ）
行瘤内切除，使用超声刀大大增加了肿瘤的切除效

率，同时也减少了热损伤；（３）打开外侧裂后要先
暴露并识别大脑中动脉及其分支，穿瘤体正常血

管、过路血管应予以保留，应重点保护豆纹动脉；

（４）运动诱发电位的波幅降低（波幅下降最多不能
超过 ５０％），应停止该处切除平面的深部切除。
１．３　术后处理

术后常规予预防感染、预防（抗）癫痫、控制颅

内压、抗血管痉挛等治疗。术后均行 ＭＧＭＴ、ＩＤＨ１、
ＩＤＨ２、１ｐ／１９ｑ等常规分子病理检测，术后复查发
现肿瘤残留，应根据常规病理及分子病理结果，个

体化化疗和放疗。如出现肢体活动障碍、失语等功

能障碍，应积极康复功能锻炼及药物治疗。

２　结果
２．１　手术疗效

术后 ３天内复查颅脑 ＭＲＩ平扫 ＋增强，与术前
颅脑 ＭＲ对比以评估切除程度（见图１）。２组手术
切除效果比较（见表 １），电生理彩超组手术全切率
为 ６６．６６％，明显高于对照组（１５．７９％），具有显
著性差异。２组均无死亡病例。２１例患者中 ４例
术后新出现对侧肢体运动功能障碍，术后 １个月有
３例完全恢复，１例出现远期运动功能障碍。其中
３例术后新出现语言功能障碍，术后 １个月 ２例恢
复至术前水平，１例明显好转。术前存在肢体运动
感觉障碍和语言功能障碍的患者，术后均有不同程

度的好转。

·８·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１９，４６（１）　



表１　２组手术切除效果比较

组别 例数 全切 次全切
大部

切除

部分

切除
全切率

对照组 １９ ３ ５ １０ １ １５．７９％
电生理彩超组 ２１ １４ ５ ２ ０ ６６．６６％

　　　　术前 ＭＲ　　　　 术后 ＭＲ（肿瘤全切除）

图 １　左岛叶胶质瘤术前、术后 ＭＲ图像

２．２　术后病理结果
弥漫性星形细胞瘤（ＷＨＯＩＩ级）１２例，少突胶

质细胞瘤（ＷＨＯＩＩ级）２例，间变性星形细胞瘤
（ＷＨＯＩＩＩ级）５例，胶质母细胞瘤（ＷＨＯⅣ级）
２例。
２．３　随访

术后随访 ６～３６个月，低级别胶质瘤全部生
存，１４例 ＩＩ级胶质瘤未复发，５例 ＩＩＩ级胶质瘤中
有 １例术后 ２年复发，２例胶质母细胞瘤术后 １年
均复发，这 ２例 ２年内均死亡。２１例患者中有 ５
例全切除低级别胶质瘤（低风险组）患者未行放

疗，但有化疗（替莫唑胺单药化疗６疗程），其余１６
例患者术后均行同步放化疗及之后至少 ６个疗程
的化疗（替莫唑胺单药化疗）。

３　讨论
胶质瘤的手术原则是以最小程度的组织和神

经功能损伤获得最大程度的肿瘤切除。胶质瘤的

切除程度是预后最为关键的因素之一，肿瘤的全切

除是预防和延缓复发最有效的手段［１］。岛叶胶质

瘤中以低级别胶质瘤较常见。低级别胶质瘤的手

术目标是全切肿瘤而又不明显致残。最大范围安

全切除肿瘤有助于延长低级别胶质瘤的复发间期。

低级别胶质瘤部分切除与全切除相比，病变复发风

险为１．４倍，死亡风险为４．９倍［２］。岛叶位于外侧

裂深处且构成外侧裂的底部，完全被功能性额眶

盖、额顶盖及颞盖所覆盖，岛叶皮层下有内囊、屏

状核、豆状核、尾状核和丘脑等重要结构，岛叶表

面有大脑中动脉 Ｍ２段（岛段）。因此，岛叶胶质
瘤的手术目前仍然是我们神经外科医生所面临的

难点之一。岛叶病变的手术首先要考虑选择事宜

的手术入路，就是要考虑如何距离病变最近、如何

最大程度暴露病变、如何尽早阻断病变血供，这对

治疗岛叶病变至关重要。经额或颞部皮质入路是

岛叶病变传统的手术入路，这种入路最大限度地减

少对侧裂血管的骚扰，从而减少了血管损伤和血管

痉挛的发生。但同时导致了大脑中动脉及其分支

发现晚、距离病变远、解剖关系欠清楚，这样就导

致了肿瘤全切率低、短期内肿瘤复发和术后的偏

瘫、失语等并发症增高。经外侧裂入路能在早期对

大脑中动脉主干及其分支进行辨识，并识别外侧豆

纹动脉和岛叶动脉。这样就能够尽早的保护正常

血管，阻断病变的血液供应。分离打开外侧裂这个

自然间隙，随着手术的进行，外侧裂隙逐渐扩大，

常不需过度牵拉额、颞叶，减少了额、颞叶的损伤，

即减少了失语等并发症。目前，对于岛叶胶质瘤的

手术大多数学者主张采用经外侧裂入路，但对手术

者的显微外科操作技术提出了更高的要求。随着

显微神经外科技术、神经导航技术、术中神经电生

理监测、术中彩超、功能导航及术中磁共振技术的

发展，岛叶胶质瘤的手术结果得到了显著改善。目

前，国内外对于岛叶胶质瘤手术主要采用术中神经

电生理监测、神经导航、术中彩超、术中唤醒等辅

助手术技术，有条件的医院采用术中磁共振实时影

像导航、ＤＴＩ导航等辅助技术，可以达到最大程度
地安全切除岛叶胶质瘤［３］。但对于大部分医院来

说，这些硬件费用昂贵，无法普及。

术中神经电生理监测在神经外科功能区的手

术中已得到了普遍的常规应用，已是功能区胶质瘤

手术中脑功能保护的最重要辅助技术。对于岛叶

胶质瘤的手术，术中神经电生理监测可以精准的确

定肿瘤切除范围的功能界限，而不是主观的依靠解

剖界限，减少了手术的盲目性，降低了神经功能的

损伤。在术中神经电生理监测下，如果运动诱发电

位的波幅降低（波幅下降最多不能超过 ５０％），应
停止该处切除平面的深部切除，这样可以有效避免

术后发生严重功能障碍。本组 ２１例病例中有 ３例
出现了术中运动诱发电位的波幅降低（见图 ２），立
即停止了该处的深部切除，术后出现了轻瘫，经治
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疗完全恢复。

术中彩超由于其操作简便、容易推广、便携等

独特优势，已被广泛应用于神经外科手术中［４］。脑

胶质瘤手术中利用彩超具有以下优势：（１）能准
确定位病灶，测量病变距脑皮层的距离，引导手术

路径，避免不必要的损伤；（２）可提供实时图像，
可纠正由于术中脑组织移位而引起定位偏差的问

题；（３）能确定脑胶质瘤边界，对低级别胶质瘤更
有价值［５］；（４）术中可多次反复扫描与切除前超声
影像对比，以此来监测病灶的切除情况［６］。在本组

患者中，分离外侧裂前常规彩超扫描，确定出肿瘤

的大小、深度、范围、与周边结构的关系，并以此确

定分离打开外侧裂的范围。术中根据解剖和临床

经验判断肿瘤切除情况出现困难时，可利用术中彩

超对肿瘤切除的程度进行评估，必要时可与术前超

声图像进行对比。如果发现肿瘤残留，可再次明确

残余肿瘤的大小、位置、深度等情况，从而指导再

次切除，这样可多次术中彩超监测肿瘤切除情况直

至肿瘤最大程度的安全的切除（见图 ３）。但是超

声的图像易受到出血、空气等影响，同时操作者、

仪器设备也影响了术中超声的判断［７］。如出现不

易判断是否肿瘤残留，应仔细对比术前超声图像加

以判断，同时应根据术前影像学分析、肿瘤组织与

正常组织的差异、术中电生理监测等综合判断。虽

然术中彩超的实时图像与术中磁共振图像相比存

在不直观、较易受干扰等不足，但术中彩超能减少

肿瘤的残留及提高肿瘤的全切率，仍不失为一种有

效的安全的易普及的辅助手术技术。应用神经导

航可以准确定位出病灶的位置、范围及边界，并能

根据病变位置设计到达病灶区域最短路径。但本

组手术均采用经侧裂入路，手术切口、入路也相对

固定，无需根据神经导航来设计。另外，侧裂打开

后脑脊液流出而引起脑移位，同时随着肿瘤的切

除，脑移位越来越明显，如果没有术中的实时图像

数据（如术中磁共振），神经导航图像将会产生明

显的漂移，这样神经导航在术中就会失去相应的作

用。术中彩超提供的是实时图像，很好的解决了这

一问题。

　　　　　　　　　　　术前四肢 ＴＣｅＭＥＰ　　　　　　　　　　　术后四肢 ＴＣｅＭＥＰ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （潜伏期无明显变化，但诱发电位波幅减低）

图 ２　术中神经电生理监测术前、术中结果（ＥＭＧ１左侧譺展肌、ＥＭＧ２右侧譺展肌、ＥＭＧ３左侧拇短展

肌、ＥＭＧ４右侧拇短展肌）

　　　　　　　　 肿瘤切除前　　　　肿瘤切除术中（显示肿瘤残留）肿瘤切除后（显示肿瘤全切除）

图 ３　术中肿瘤切除前、中、后彩超
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　　岛叶胶质瘤术后最常见的并发症是对侧肢体
运动障碍和语言障碍。大多数永久性功能障碍是

因血管因素所致，术后永久性神经功能障碍的客观

原因是豆纹动脉供血的岛叶深部区域脑梗塞。最

常见的是外侧豆纹动脉的损伤所致［８］。早期识别

和保护豆纹动脉至关重要，我们可以术前行 ＭＲＡ
或 ＤＳＡ检查掌握豆纹动脉与胶质瘤内侧界的关系
来保护豆纹动脉。

偏瘫也可能是损伤了内囊后支，对于此种情况

的预防主要是掌握肿瘤切除的深度。语言障碍也

可能是对功能性岛盖（额盖、颞盖）的牵拉，损伤了

Ｂｒｏｃａ区或（和）Ｗｅｒｎｉｃｋ区，导致失语。Ｙａｓａｒｇｉｌ建
议术中尽量不使用或少使用牵开器，使用棉团衬垫

显露；根据肿瘤大小和范围充分解剖外侧裂，以减

少对功能性岛盖的牵拉。因此，防止术后并发症的

关键是精确控制切除深度和切除范围、避免损伤豆

纹动脉和深部传导束、避免过度牵拉功能性岛盖。

术中神经电生理监测联合术中彩超经侧裂入

路下显微外科手术治疗岛叶胶质瘤，提高了肿瘤手

术切除的安全系数和全切率，效果更为理想。且可

以在完全切除肿瘤的同时，能有效的保护周围重要

结构和血管，减少了术后并发症的发生。
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