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低级别胶质瘤显微外科手术治疗体会

李相波（重庆市巫溪县中医院　４０５８００）

　　【摘要】　目的　探讨低级别胶质瘤显微外科手术临床治疗效果和影响因素。方法　随机选取２０１２年１月至

２０１３年１月６５例低级别胶质瘤行显微外科手术治疗患者的临床资料进行回顾性分析。结果　６５例患者中行显微

镜下病灶全切除者３０例，次全切除者１８例，１７例患者病灶大部分切除，无手术死亡病例。结论　低级别胶质瘤手

术治疗预后效果较好，显微外科技术能够明显提高术中对肿瘤边界的分辨和肿瘤切除率，为进一步临床综合治疗提

供良好保障，对患者预后具有重要意义。
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　　胶质瘤已成为神经系统第二大危险人类健康的疾病
［１］。

世界卫生组织将胶质瘤分为４个级别，Ⅰ级和Ⅱ级属低级别胶

质瘤，Ⅲ级和Ⅳ级属高级别胶质瘤。其中低级别胶质瘤偏良

性，生长缓慢，但存在转化为高级别胶质瘤的可能性［２］。为探

讨显微外科手术治疗低级别胶质瘤的临床疗效，对本院２０１１

年１月至２０１３年１月６５例低级别胶质瘤行显微外科手术治

疗患者的临床资料进行回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选取本院２０１２年１月至２０１３年月６５

例低级别胶质瘤行显微外科手术治疗患者的临床资料，其中男

３６例，女２９例，年龄２３～６７岁，平均（３７．５±６．７）岁。病程３

～２７个月，平均９个月。患者临床主要表现为颅高压症状、轻

瘫、癫痫、运动性失语等。经ＣＴ检查提示，１５例患者星形细胞

肿瘤呈低密度或稍高密度影，肿瘤占位明显；４例患者少枝胶

质细胞瘤呈现高密度影；２例患者室管膜瘤呈高密度影。经

ＭＲＩ检查提示，２１例患者Ｔ１加权像呈低信号，Ｔ２加权像呈高

信号，肿瘤边界清楚。肿瘤累及双侧额叶２４例，颞叶和岛叶

１７例，顶叶１５例，岛叶和丘脑９例。

１．２　方法　根据患者肿瘤位置、体积大小及术前患者临床症

状选择手术入路方式，手术操作均在显微镜下进行，术中辅助

应用皮层电极进行监测，并予以脑室镜或术中超声技术进行肿

瘤解剖及定位［３］。若患者肿瘤位于非功能区，尽量扩大切除范

围，必要时进行额级或颞级部分切除，如肿瘤位于功能区或外

侧裂，则应在显微镜下尽量解剖正常结构和间隙，严格掌握肿

瘤分界，准确评估手术收益和风险，以最大限度地提高患者生

存质量。对于术前有继发性癫痫的患者给予皮层电极监测下，

大骨瓣开颅，行肿瘤切除联合致痫性病灶切除术。术后明确诊

断后，结合放疗、化疗等综合治疗手段［４］。本组６５例患者术后

１～２月内均进行放射治疗，５８例患者行放射治疗后无异常反

应，７例患者出现轻度脑水肿，经脱水治疗后颅高压症状明显

缓解，３例患者出现严重脑水肿而终止放射治疗。

２　结　　果

６５例患者中行显微镜下病灶全切除者３０例，次全切除者

１８例，１７例患者病灶大部分切除，无手术死亡病例，全切除率

为４６．２％（３０／６５）。病理结果按照世界卫生组织分类均属Ⅰ

～Ⅱ级低级别胶质瘤，其中星形细胞瘤２６例，少枝胶质细胞瘤

１２例，毛细胞星形细胞瘤１９例，少突星形细胞瘤３例，多形性

黄色瘤星形细胞瘤５例。术后随访，早期出现失语４例，偏瘫

５例，术后３个月后，并发失语２例，偏瘫２例。４１例患者术前

有继发性癫痫，术后３１例无癫痫发作，１０例患者仍需服药治

疗，但癫痫发作次数明显减少，２例癫痫症状未见明显好转。

３　讨　　论

低级别胶质瘤因其侵犯范围广泛，发病早期无明显症状和

体征，往往临床确诊时肿瘤体积已经较大，传统肿瘤活检联合

放射治疗临床疗效并不满意［５］。随着微创神经外科学、神经影

像学和相关学科的发展，显微外科手术治疗在临床上的推广和

应用，在最大限度切除肿瘤的基础上，使患者颅内神经组织和

血管的损伤降至最低，为患者保留了神经功能。大量临床资料

表明低级别胶质瘤术后肿瘤残存体积大小是直接影响术后放

射治疗效果的关键因素，并最终影响患者中枢神经功能的恢复

和远期生存质量［６９］。因此，临床治疗颅内低级别胶质瘤应采

取显微外科技术最大限度的切除肿瘤，术后辅助放射治疗消除

残存肿瘤组织，可取得满意的临床治疗效果。本组研究中６５

例患者均行显微外科手术治疗，术后患者癫痫症状明显好转，

并发症发生率较低，临床疗效满意。

显微外科手术治疗低级别胶质瘤具有明确病理诊断、减少

肿瘤体积、降低肿瘤细胞数量、改善患者临床症状、延长患者生

命，为进一步的综合治疗创造时机、获取肿瘤细胞动力学资料

等目的［１０］。手术切除应最大限度地切除肿瘤组织，保护脑部

重要功能区，对于肿瘤累计额叶、右颞叶的肿瘤，宜进行脑叶切
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除。如患者深部结构受侵可行肿瘤内切除或联合内外减压术，

并辅助放射治疗或化疗。本组６５例患者术后均给予常规放射

治疗，其中５８例无异常反应，７例患者出现轻度脑水肿，３例患

者出现严重脑水肿而终止放射治疗。

手术治疗过程中必须对患者颅内高压症状予以纠正。如

患者肿瘤累及脑部重要功能区，应避开功能区自皮下行肿瘤切

除。小脑幕小肿瘤在切除的同时应尽量一并解决患者梗阻性

脑积水，如手术操作困难，则于术后进行分流手术缓解患者颅

内压增高症状［１１］。在实施显微外科手术的过程中应注意以下

几个问题：（１）如患者肿瘤体积过大，骨瓣设计则不宜过小。

（２）显微镜下开放脑池过程中，缓慢释放脑脊液，以降低颅内

压。（３）显微镜下仔细分离与肿瘤粘连的颅内血管，为预防血

管痉挛，术中可采用浸有罂粟碱的棉片予以湿敷，防止患者术

后出现脑梗死。（４）术中一般肿瘤外侧边界清晰，易于分辨，内

侧边界位置较深，需要在显微镜下仔细分辨。（５）如患者肿瘤

组织累及岛叶或继发性癫痫频繁发作，应切除岛叶和岛盖周围

皮质以更好地控制癫痫症状的发生［１２］。本组６５例行显微外

科手术治疗低级别胶质瘤患者，手术均顺利进行，无死亡病例，

全切除率为４６．２％，临床疗效满意，表明对颅内低级别胶质瘤

采取显微外科手术能够在最大限度切除肿瘤组织的基础上，为

患者进一步治疗获取时机，是低级别胶质瘤首选的治疗方法。
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