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岛叶作为五大脑叶之一，其功能主要包括内脏感觉、

辅助运动、躯体感觉及语言功能等。岛叶是胶质瘤的好

发部位之一，颅内约 25% 的低级别胶质瘤和 10% 的高级

别胶质瘤原发或累及岛叶［1］。岛叶胶质瘤是一类具有独

特生物学特性的脑胶质瘤亚型。由于岛叶毗邻重要的功

能区域和血管结构，该区域手术操作难度大、术后易出现

功能障碍。因此，如何最大程度安全切除岛叶胶质瘤一

直是国内外神经外科手术领域探讨的热点与难点。中国

医师协会脑胶质瘤专业委员会、中国抗癌协会脑胶质瘤

专业委员会与中国脑胶质瘤协作组共同组织国内脑胶质

瘤领域相关专家学者，综合《中国脑胶质瘤临床管理指南

2022》《脑胶质瘤诊疗指南（2022 版）》《脑胶质瘤诊疗标准

化操作规程（SOP）》等指南规范［2-4］，撰写《岛叶胶质瘤手

术技术中国专家共识》。本共识以循证医学证据为指导，

结合临床新进展与专家意见，制定具有中国特色的岛叶

胶质瘤规范化手术治疗方案，指导临床标准治疗，提高岛

叶胶质瘤手术切除效能，改善患者生活质量。

1　岛叶解剖与功能

1. 1　大体解剖

岛叶于 1809 年首次被德国解剖学家 J.C.Reil 发现并

命名，因此也被称为“雷尔岛”（Island of Reil）。岛叶皮质

呈倒三角锥形，位于外侧裂深部，由额盖、顶盖和颞盖覆

盖。岛叶皮质由前岛（副岛回，岛横回和岛短前、中、后

回）和后岛（2 个岛长回）构成，长短回间由岛中央沟分隔，

岛中央沟与大脑皮质中央沟平行。环岛沟围绕岛叶，可

分为前界、上界和下界三部分。前界，称为前环岛沟，从

底端向前上方走形，深达额盖眶部；上界，称为上环岛沟，

水平走行，在额顶盖下岛叶上缘，从前环岛沟上端向下环

岛沟后端延伸；下界，称为下环岛沟，位于颞盖下方，岛叶

下缘，为颞干外侧部上缘。上环岛沟与前环岛沟和下环

岛沟的连接处分别称为岛前点和岛后点。在岛叶肿瘤切

除过程中，前环岛沟和下环岛沟相对容易显露，而上环岛

沟的显露较为困难，需牵拉额叶。若肿瘤位于优势半球，

不适当的牵拉可引起额下回后部 Broca 区（三角部、盖部）

损伤，引起术后语言功能障碍。

1. 2　血管解剖

大脑中动脉（middle cerebral artery， MCA）是岛叶及

相关结构主要供血动脉，可分为 4 段，包括蝶骨段（M1）、

脑岛段（M2）、岛盖段（M3）和皮质段（M4）。由 M1 段发出

的外侧豆纹动脉和 M2 段发出的岛叶皮质穿支动脉与岛

叶胶质瘤关系最为密切。外侧豆纹动脉在 MCA 起点外

1~2 cm 范围内发出，主要供应内囊、壳核和苍白球；M2 段

从岛阈由前下向后上紧贴岛叶表面走行在脑沟内，终止

于环岛沟，途中发出岛叶皮质穿支动脉供应岛叶皮质和

白质，为岛叶胶质瘤的主要血供来源。岛叶皮质穿支动

脉大多短小，数量可达百支左右，偶尔到达屏状核和外

囊，但一般不向内囊区域供血。因此，外囊被视为外侧豆

纹动脉和岛叶皮质穿支动脉供血的分水岭。位于 M2 分

支后部发出的岛叶皮质穿支动脉存在长穿支可能，参与

放射冠的血供，但在术中解剖辨认困难。

岛叶的引流静脉大部分汇入大脑中深静脉系统，少

部分汇入外侧裂的大脑中浅静脉，而后者走行变异较大。

术中保护引流静脉和保护动脉同等重要，应在手术计划

中予以充分整合考虑。

1. 3　纤维解剖

岛叶皮质向深处依次为最外囊、屏状核、外囊、壳核、
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苍白球、内囊、尾状核和丘脑等重要结构。岛叶主要通过

广泛的白质纤维与周围结构相联系。钩束为构成颞干前

部核心成分的一束 C 形连合纤维，位于前穿质的外侧缘，

沿颞极向上经颞干前部，走行于岛叶皮质内侧的最外囊

和外囊，后止于额眶区，可能参与情绪网络传导；下额枕

束作为脑内最长的联络纤维之一，在岛叶下方经颞叶联

系额叶、枕叶，在钩束上方穿行最外囊和外囊，参与语义

传导。上纵束是连接大脑前后的双向神经纤维束，联络

额、顶、枕、颞 4 个脑叶，由水平段（额顶段）、垂直段（颞顶

段）、弓状束（颞额段）3 个部分组成。水平段起源于角回

和缘上回水平的顶叶下部，走行于弓状束外侧，终止于中

央前回和额下回后部（Broca 区），参与构音编码。垂直段

起源于颞上回和颞中回的后部（Wernicke 区），垂直走行

于弓状束外侧，与之平行，终止于顶叶下部。弓状束起自

颞上回的后部（主要是 Wernicke 区），绕过外侧裂，在岛叶

和豆状核上外侧走行，在皮质脊髓束的外侧，终止于中央

前回腹侧、额下回后部和额中回，参与传导语音系统信

号。下纵束为联系同侧颞叶与枕叶的纤维束，沿侧脑室

下角和后角的外侧壁走行。

1. 4　功能

岛叶与边缘系统、杏仁核、基底节以及几乎所有脑叶

均存在高度复杂联系，被认为是最神秘的大脑区域之一。

人类岛叶内存在多个重要功能域［5］，如岛叶后部感觉运

动区、中央嗅觉味觉区、前腹侧岛叶社会情绪区、认知前

背侧区域。目前认为其参与自主神经系统的调节、身体

状态的监测、内感受、思维和情感的整合、味觉和内脏记

忆、社会情绪加工、语言功能、移情与社会认知、风险决策

等功能调控［6］。

2　临床诊断

2. 1　临床表现

岛叶胶质瘤常见症状包括癫痫发作、失语、运动障

碍、认知功能障碍、记忆力下降、头痛等，部分患者无典型

症状。

2. 2　影像学特点

一般情况下，岛叶低级别胶质瘤磁共振成像（MRI）
多表现为实性肿块，T1WI 呈低信号、T2WI 呈高信号，信

号较均匀，瘤周水肿多不明显，增强扫描后肿瘤可轻度强

化或无明显强化；病灶内可出现钙化，钙化在 T1WI 和

T2WI 中则均表现为低信号。岛叶高级别胶质瘤 MRI 多

表现为混杂信号，增强扫描后肿瘤实质部分呈不规则片

状或环形强化。岛叶胶质瘤级别越高，磁共振灌注加权

成像（magnetic resonance perfusion weighted imaging， MR-
PWI）信 号 往 往 越 高 。 胶 质 瘤 中 磁 共 振 波 谱 成 像

（magnetic resonance spectroscopy， MRS）N-乙酰天门冬氨

酸峰（N-acetyl aspartate peak， NAA-peak）明显下降，胆碱

峰（choline peak， Cho-peak）明显升高。

3　手术方法

3. 1　手术适应证与禁忌证

适应证：①影像学诊断怀疑岛叶胶质瘤且占位效应

明显；②影像学诊断怀疑岛叶胶质瘤，占位效应不明显但

有恶性进展可能；③影像学诊断性质不明的岛叶病变，具

有明显临床症状（癫痫、神经功能障碍等）。

禁忌证：①严重心、肺、肝、肾等脏器功能衰竭不能耐

受手术的患者；②其他不适合接受神经外科开颅手术的

患者。

3. 2　术前评估

3. 2. 1　术前影像学评估　术前整合多种神经影像学检

查可辅助识别病变范围、恶性程度及其与周围重要结构

（血管、皮质功能区、神经纤维束等）的位置关系，有助于

术者优化手术策略。

强烈推荐：T1、T2、液体衰减反转恢复（fluid attented 
inversion recovery， FLAIR）序列、T1 增强、弥散张量成像

（diffusion tensor imaging， DTI）、功 能 磁 共 振 成 像

（functional magnetic resonance imaging， fMRI）检查。

推 荐 ：磁 共 振 血 管 成 像（magnetic resonance 
angiography， MRA）、磁共振静脉成像（magnetic resonance 
venography， MRV）、磁共振波谱成像（MRS）、磁共振灌注

加权成像（MR-PWI）检查。

术前常规影像学检查：①T1、T2、FLAIR、T1 增强，确

定病灶范围、水肿及恶性程度，以及与周围重要功能区的

关系；②MRA、MRV，了解病变与周围动脉、引流静脉的关

系；③MRS，观察病变的代谢情况，有助于鉴别诊断、识别

肿瘤复发（B 级推荐，3a 级证据）［7-8］；④PWI，了解病变内

的 血 流 灌 注 情 况 ，识 别 肿 瘤 复 发（B 级 推 荐 ，3a 级

证据）［9-10］。

DTI（A 级推荐，1b 级证据）［11］：利用水分子的弥散各

向异性进行成像，能有效观察和追踪脑白质纤维束，提供

肿瘤与重要纤维束的毗邻关系（挤压、破坏）。

fMRI（B 级推荐，3b 级证据）［12-13］：采用血氧水平依赖

功能磁共振（BOLD-fMRI），检测患者接受刺激后的脑部

皮质信号变化，用于运动区、语言区定位和优势半球定侧

等。临床主要采用任务态、静息态两种方式采集数据。

3. 2. 2　术前神经认知功能评估　运用客观的神经认知

功能量表进行术前评估，不仅有助于分析病变对患者神

经认知功能的影响，更为手术风险评估、手术计划整合、

术后并发症处理及康复方案制定提供依据。具体神经认

知功能量表参考《唤醒状态下切除脑功能区胶质瘤手术

技术指南（2018 版）》［14］。

强 烈 推 荐 ：卡 诺 夫 斯 凯 计 分（Kanofsky performance 
score， KPS）、爱 丁 堡 利 手 量 表（Edingburgh handedness 
inventory， EHI）、简易精神状况检查［量表］（mini mental 
status examination， MMSE）等。
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推 荐 ：蒙 特 利 尔 认 知 评 估（Montreal cognitive 
assessment， MoCA）量表、西部失语症检查（WAB）量表中

文 版 、日 常 生 活 活 动（activities of daily living， ADL）评

分等。

3. 2. 3　术前癫痫评估　岛叶胶质瘤患者易伴发癫痫，癫

痫形式复杂多样。对存在癫痫发作或可疑癫痫发作的患

者，术前癫痫评估与药物应用可参考《成人弥漫性胶质瘤

相关癫痫临床诊疗指南》［15］。癫痫评估主要包括患者的

癫痫病史、癫痫发作的症状、发作程度或频率以及药物控

制情况等。

强烈推荐：常规脑电图检查，癫痫类型评估。

推荐：视频脑电图监测，并按照《国际抗癫痫联盟

（ILAE）指南（2017）》［16］对癫痫发作类型进行分类。

3. 3　术前计划及宣教

3. 3. 1　术前计划　综合考虑术前影像学、神经认知功能

等结果，明确临床诊断、病变范围及与周围血管、功能区、

纤维束等结构的位置关系，确定手术切除范围、术中有可

能损伤的重要结构和保护措施，合理选择手术入路、术中

辅助技术，制定个体化的手术计划。结合《中国神经外科

术后加速康复外科（ERAS）专家共识》［17］的指导理念、评

估方案、具体措施，在围手术期合理规划诊治流程与管

理，加快患者术后恢复。

3. 3. 2　术前宣教　手术医师向患者及其家属充分告知

患者病情、手术方案、手术风险及保护措施等，签署手术

知情同意书。如术中采用唤醒手术，须详细向患者及家

属交代相关事宜：唤醒手术流程、术中可能存在的不适感

和 风 险 、术 中 需 要 配 合 完 成 的 指 令 ，并 进 行 术 前 模 拟

训练。

3. 4　临床分型

岛叶胶质瘤的临床分型伴随着神经外科对肿瘤理解

的日益深入而逐步更新。Yasargil 于 1994 年最早提出按

生长方式将边缘系统及旁边缘系统肿瘤分为 5 型，其中第

3 型和第 5 型涉及岛叶肿瘤分型［18］。随后，国内外学者根

据解剖位置、血供、发展方式、肿瘤生物学特征等，提出了

多种岛叶胶质瘤的分类方法［19-22］。临床应用最为广泛的

Berger-Sainai 分型：以肿瘤与外侧裂及室间孔的关系为分

型依据［19］：岛叶区域被外侧裂所在平面和经过同侧室间

孔的垂直切面分成 4 个区域，将前上、后上、后下、前下的

1/4 分区占位分别定义为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区肿瘤。国内江涛

教授团队提出以肿瘤同侧壳核是否累及为依据的低级别

岛叶胶质瘤壳核分型，并发现该分型是低级别岛叶胶质

瘤患者预后不良的预测因子，具有独特的遗传变异［20， 23］。

牛朝诗教授团队根据锥体束受侵犯程度，将岛叶胶质瘤

分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型，并发现锥体束受侵犯程度越重，术后疗

效越差［24］。尤永平教授团队基于岛叶起源肿瘤的生长侵

袭特点，将岛叶胶质瘤分为岛叶型、岛盖型、脑叶型和内

侧型，进一步将除了内侧型的其他类型细分为前、后岛叶

两型，有助于更为方准确地选择手术入路，预测手术切除

率、术后并发症及预后情况［25］。

3. 5　手术技术

3. 5. 1　体位　仰卧位，患侧肩部抬高，头部转向健侧 45°
左右，根据术中目标分区、肿瘤的切除需求等条件将头部

顶点在 0°~15°范围内适当抬高或降低，头架固定。

3. 5. 2　手术切口　改良翼点入路切口：与标准翼点入路

相比，切口更靠后。推荐在神经导航辅助下定位病变的

体表投影，调整手术切口。

3. 5. 3　开颅　消毒铺巾，切开头皮下各层组织、颞肌及

骨膜；颅骨钻孔，铣刀铣开骨瓣，咬除部分蝶骨嵴，充分止

血，悬吊硬膜。弧形剪开硬膜，翻向前颅底，暴露外侧裂。

3. 5. 4　手术入路　经皮质入路和经外侧裂入路是岛叶

胶质瘤手术的主要入路［26］。Yasargil 提出的经外侧裂入

路主要利用脑叶间的自然通道直达岛叶，但存在外侧裂

血管牺牲和损伤较多、手术视野暴露有限等缺点，较适用

于 Berger-Sainai 分型中Ⅰ、Ⅳ区肿瘤和尤永平分型中位

于前岛叶的岛叶型和岛盖型肿瘤。通过扩大外侧裂远端

的暴露范围，也可以切除部分位于后岛叶的肿瘤。

经外侧裂入路：Sylvian 点是外侧裂上最大自然间隙，

从此点开放外侧裂，可较好地显露岛叶与肿瘤。锐性打

开外侧裂沟后，向近端和远端逐步仔细分离外侧裂蛛网

膜，扩大外侧裂沟以充分显露岛叶病变。注意保护外侧

裂血管。

经皮质入路：在术中神经导航、术中电生理监测、术

中唤醒等技术指导下，确认重要功能区和非功能区。选

择合适的非功能区皮质进行造瘘，暴露病变。

随着术中电生理监测、功能磁共振成像、神经导航、

术中超声、唤醒麻醉等技术在功能区精确定位领域的应

用，越来越多的神经外科医师选择经皮质入路切除岛叶

胶质瘤。经皮质入路便于更好地保护外侧裂血管，提供

对更好的肿瘤暴露和手术自由度。经皮质入路联合经外

侧裂入路可达到更大程度的肿瘤切除，适用于 Berger-
Sainai 分型中所有分区的大型肿瘤和位于Ⅱ、Ⅲ区的中型

肿瘤、尤永平分型中脑叶型和内侧型及部分较大的岛盖

型肿瘤。

推荐：手术医师在术前对病变影像学资料进行整合

分析，根据病灶范围与周围结构关系等决定最佳手术

入路。

强烈推荐：术中综合应用唤醒麻醉（特别是病变位于

优势半球）、神经导航、MRI、超声及电生理监测技术等手

段，以到达最大程度切除肿瘤。

3. 6　术中辅助技术

3. 6. 1　术中影像学技术　强烈推荐：术中神经导航、术

中 MRI、术中超声等。

··3



http://www.jinn.org.cn2023，50（4） 岛叶胶质瘤手术技术中国专家共识

推荐：术中荧光。

术中神经导航（A 级推荐，1b 级证据）［11］：将术前获得

的结构和功能影像信息导入神经导航系统，定位病变的

体表投影，确定手术入路和切口设计。术中根据术前手

术计划，确定手术切除范围、深度及与周围重要结构的位

置关系。漂移（脑移位）是目前术中神经导航存在的主要

问题。

术中 MRI（A 级推荐，1a 级证据）［27-28］：术中可提供高

分辨率的影像信息纠正漂移问题，实时更新导航数据，精

确判断肿瘤有无残留，并清晰显示残留病变与功能区之

间的位置关系，提高胶质瘤切除程度。另外，术中 MRI 可

发现某些隐匿或早期并发症，如脑缺血及出血等。

术中超声（B 级推荐，3a 级证据）［29-30］：具有操作简便、

实时性好等特点。打开硬膜后首先对病灶及其周围脑功

能区进行定位，并了解病变周围及内部血流情况，术中实

时判断病变切除程度及残余病变与重要结构间毗邻关

系，对识别边界有一定帮助。不足之处为图像易受切面、

空气、水肿带等影响［31］。

术中荧光（A 级推荐，1b 级证据）［32-33］：即在荧光手术

显微镜下，通过静脉注射光敏药物进行胶质瘤术中实时

荧光显像，对 高 级 别 胶 质 瘤 具 有 较 高 的 特 异 性 和 敏 感

度 ，可 提 高 肿 瘤 全 切 率 。 目 前 临 床 主 要 应 用 的 光 敏

药 物 为 5-氨基乙酰丙酸（5-aminolevulinic acid， 5-ALA）

（红色荧光）和荧光素钠（黄色荧光）。5-ALA 可被肿瘤细

胞直接特异性摄取，代谢为具有强光敏作用的原卟啉 IX
（protoporphyrin IX， PPIX），肿瘤显影为红色。荧光素钠

通过破坏的血脑屏障进入肿瘤组织，但不被肿瘤细胞摄

取，主要积聚在细胞外间质中，使肿瘤组织呈黄色。

连接组学技术（C 级推荐，4 级证据）［34- 35］：连接组学

可用于分析人脑传统功能网络（运动网络、语言网络、视

觉网络等）与非传统功能网络（中央执行网络、默认模式

网络、突显网络、背侧注意网络等），为脑胶质瘤手术提供

了全新的视角。连接组学指导下的脑胶质瘤手术，主要

依据术前磁共振的结构、功能影像数据进行人脑连接组

学网络分析，制定手术计划；将连接组学数据导入神经导

航系统，结合术中神经电生理、麻醉唤醒等技术，达到肿

瘤精准定位切除与脑功能有效保护。

3. 6. 2　术中脑功能定位保护技术　强烈推荐：综合运用

术中唤醒联合皮质及皮质下直接电刺激定位功能区皮质

和皮质下传导纤维。具体参考《唤醒状态下切除脑功能

区胶质瘤手术技术指南（2018 版）》［14］。

推荐：直接电刺激定位运动区皮质和皮质下功能结

构 ，经 颅 电 刺 激 运 动 诱 发 电 位（transcranial electrical  
motor evoked potential， TCE-MEP）或经皮质运动诱发电

位（direct cortical stimulation motor evoked potential， DCS-
MEP）监测，神经导航结合术前功能磁共振和 DTI 数据。

术中唤醒（A 级推荐，1b 级证据）［36-37］：唤醒手术主要

有 2 种麻醉管理方法：①睡眠-唤醒-睡眠技术，即通过喉

罩或气管内插管等保护性气道装置在患者全麻期间进行

间歇正压通气；②监测下麻醉技术，即在清醒前／后期给

予患者轻度至中度镇静，在需要时随时唤醒患者，可采用

鼻咽管置入帮助维持气道通畅。采用静脉麻醉药物靶控

输注技术结合局部阻滞麻醉。推荐应用 BIS、Narcotrend
等手段监测患者麻醉深度。

皮 质 及 皮 质 下 直 接 电 刺 激（B 级 推 荐 ，3a 级 证

据）［38-39］：直接电刺激主要有两种刺激方法，低频刺激方

法和高频刺激方法。低频刺激方法用于皮质及皮质下定

位，选择双极神经电刺激器 （双极间隔 5 mm），采用连续

刺激模式，刺激频率 50~60 Hz，波宽 0.8~1.0 ms；高频刺激

方法用于皮质下运动传导通路的辨别，选择单极刺激器，

采用非连续短串刺激，刺激间歇时间为 2~4 ms，刺激间期

为 0.2~0.5 ms，串刺激为 3~8 个/次，刺激强度<20 mA。刺

激过程中推荐运动、感觉、数数、图片命名等任务。全程

应有专人密切观察患者反应，判断是否出现阳性反应及

反应类型，同时密切注意患者是否出现癫痫发作，并在必

要时采取措施控制。确定功能区定位后，可在非功能区

的立体空间内进行肿瘤切除，条件允许的情况下尽量与

功能边界保留 0.5~1.0 cm 的距离。

3. 7　血管、内囊的识别与保护

3. 7. 1　血管的识别与保护　术中外侧裂血管、岛叶血管

的保护对患者预后有显著影响。在分离外侧裂及牵拉脑

组织过程中，保护外侧裂静脉与保护动脉同样重要。术

中准确辨认岛叶皮质穿支动脉（短穿动脉、长穿动脉）和

外侧豆纹动脉是预防最主要手术并发症（运动和语言功

能障碍）的关键。外侧豆纹动脉起源于大脑中动脉的 M1
段，由于岛叶胶质瘤的广泛生长，外侧豆纹动脉可能出现

明显移位。术前影像学检查（DSA、MRA）可初步判断肿

瘤与外侧豆纹动脉的解剖关系［40-41］。术中沿着 M1 寻找

确定外侧豆纹动脉，超声多普勒可验证外侧豆纹动脉的

位置及深度［42］。同时，在处理岛叶病变时尽可能显露和

确定 M2 段及其分支，以便确定和切断起源于 M2 段的短

穿动脉，而在岛叶后部 M2 段发出的长穿动脉应予以保

留。外侧豆纹动脉为手术切除岛叶病变的内侧界限。

3. 7. 2　内囊的识别与保护　尤永平教授团队研究发现，

相比前岛叶型胶质瘤，后岛叶型胶质瘤切除率偏低，但术

后出现肢体肌力减退的概率相对较高［25］。目前研究认

为，对于侵犯或接近内囊后肢的脑胶质瘤，术后运动功能

障碍可能与纤维损伤或缺血相关。因此在保护重要血管

的基础上，应尽可能避免损伤内囊后肢。切除肿瘤过程

中可通过神经导航、电生理监测、术中超声、术中 MRI 等

实时确认内囊后肢结构。

··4
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3. 8　切除肿瘤策略

强烈推荐：运用术中神经导航、术中超声、术中 MRI、
术中神经电生理、术中唤醒等多种组合技术，明确肿瘤范

围及其周围重要功能区。术中持续监测患者脑功能状

态。若怀疑存在皮质下重要功能通路应立即进行皮质下

电刺激以识别功能结构并予以保护。切除肿瘤过程中，

可运用术中 MRI、术中超声等技术实时确认有无残留及

残留病变与重要结构的关系。

多项研究表明，最大限度切除岛叶胶质瘤可延长总

生存期（overall survival， OS）和无进展生存期（progression 
free survival， PFS）（B 级推荐，2b 级证据）［20， 43-44］。江涛教

授团队发现，肿瘤切除程度≥90% 是影响岛叶胶质瘤患者

（低级别胶质瘤、胶质母细胞瘤）预后的保护因子［20， 43］。

吴劲松教授团队也发现肿瘤切除程度是低级别、高级别

岛叶胶质瘤的重要预后因素［44］。

3. 9　分子病理检测

根据 2021 年第 5 版《世界卫生组织中枢神经系统肿

瘤分类》［45］，结合《成人弥漫性胶质瘤治疗的临床实践指

南》［46］，对岛叶胶质瘤行组织形态学和分子水平的整合病

理诊断。目前尚无针对岛叶胶质瘤的大样本分子病理学

研究。尤永平教授团队关于 72 例岛叶胶质瘤研究报道，

异柠檬酸脱氢酶 1（isocitrate dehydrogenase 1， IDH1）总突

变率为 50.00%，其中 WHO Ⅱ级为 95.83%，WHO Ⅲ级为

56.25%，WHO Ⅳ级为 12.50%［47］。在常规组织病理学的

基础上，推荐以下分子病理检测：IDH 突变、染色体 1p/19q
共缺失、TERT 启动子突变、EGFR 扩增、7 号染色体获得/
10 号染色体丢失、CDKN2A/B 纯合缺失、MGMT 启动子甲

基化、组蛋白 H3K27M 突变和 H3G34 突变等（见表 1）。术

中分子病理快速检测技术正在研发 ，如色谱-质谱技

术［48］、PCR［49］法等，已取得较好检测效果，将为未来制定

胶质瘤手术方案提供有效依据。

4　术后评价与常见并发症处理

4. 1　术后影像学评估

强烈推荐：术后当天行头颅 CT 检查，评估术后有无

出血、水肿加重等情况。

强烈推荐：脑胶质瘤术后 48 h 内复查 MRI，评估肿瘤

切除程度。高级别脑胶质瘤以 MRI 增强、低级别脑胶质

瘤以 T2/FLAIR 的容积定量分析为标准，并以此影像作为

判断后续治疗疗效或肿瘤进展的基线，采用 RANO 标准

进行评价［50］。

4. 2　术后功能评估

推荐：分别在术后 1~3 d、出院前（术后 8~10 d）评价

患者的 KPS 评分、语言功能、运动功能及生活质量等。

推荐：出院前评估患者神经认知功能。

4. 3　术后常见并发症处理

颅内压增高：多与术后脑水肿、术后出血等有关。结

合 CT、MRI 影像信息、患者生命体征等，评估颅内压增高

严重程度，可合理采用甘露醇、呋塞米、高渗盐水、白蛋白

等降低颅内压，必要时可考虑去骨瓣减压。

术区血肿：多与术中止血不彻底、静脉回流受阻、皮

质引流静脉断裂等有关。根据患者生命体征、瞳孔意识

状态、颅内压情况、血肿量等综合考虑，采取保守治疗或

手术清除血肿。

术后癫痫：术后常规抗癫痫药物（丙戊酸钠、左乙拉

西坦等）。若术后出现癫痫，根据术后癫痫发作类型、频

率等可采取监测药物浓度、调整或联合其他抗癫痫药物

等处理。具体可参考《成人弥漫性胶质瘤相关癫痫临床

诊疗指南》［15］。

颅内感染：常表现为持续高热、颈强直、脑脊液白细

胞数和蛋白量升高、氯化物和糖降低等。脑脊液应行细

菌培养，必要时可行病原学基因检测。针对细菌对抗生

素敏感程度以及临床经验选择合适的抗生素。腰椎穿刺

引流感染性脑脊液有助于加快颅内感染控制。

功能障碍：术后可出现运动、语言、认知等功能障碍，

可能与术中功能区损伤、术后脑水肿、脑缺血等有关。根

据功能障碍的原因适时调整药物。病情稳定情况下尽早

进行功能障碍评估，有针对性地制定康复计划。

表1　胶质瘤分子标志物临床意义

分子标志物

  IDH突变

  染色体1p/19q共缺失

  TERT启动子突变

  EGFR扩增

  7号染色体获得/10号染色体丢失

  CDKN2A/B纯合缺失

  MGMT启动子甲基化

  H3K27突变

  H3G34突变

临床意义

提示生存良好

少突胶质细胞瘤诊断标志物，提示生存良好

IDH野生型胶质母细胞瘤诊断标志物

IDH野生型胶质母细胞瘤诊断标志物；提示预后较差

IDH野生型胶质母细胞瘤诊断标志物；提示预后较差

IDH突变型星形细胞瘤（WHO 4级）分子标志物；提示预后较差

提示烷化剂治疗敏感、预后较好

H3K27M突变型弥漫性中线胶质瘤的诊断标志物

H3G34 突变型弥漫性胶质瘤的诊断标志物；提示生存时间略长于 IDH 野生型胶质母细胞瘤，但短于

IDH突变型星形细胞瘤（WHO 4级）
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4. 4　出院前宣教

充分告知患者及其家属病情相关情况、手术切除程

度、病理结果、后续治疗方案和效果及预后。交代出院后

一般注意事项以及复查时间点和检查项目。

5　综合治疗与随访

5. 1　综合治疗

根据 2021 年第 5 版《世界卫生组织中枢神经系统肿

瘤分类》［45］《成人弥漫性胶质瘤治疗的临床实践指南》［46］

和《脑胶质瘤诊疗指南（2022 版）》［3］等，推荐患者进行

MDT 模式诊疗，结合病理结果和手术切除程度等，推荐参

加相应临床试验，或选择放射治疗、化学治疗、电场治疗、

靶向治疗等方案。

5. 2　随访

推荐：术后 2 年内每 3 个月、5 年内每 6 个月头颅 MRI
平扫+增强检查，判断肿瘤是否复发。

推荐：分别在术后 1 和 3 个月评价患者 KPS 评分、语

言功能、运动功能、神经认知功能、生活质量等。除以上

信息外，随访内容还应包含术后综合治疗方案、癫痫控制

情况等。

声明：本共识不具备法律效力，仅供临床医生作为

参考。
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