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脑干胶质瘤是目前处理较为棘手的中枢神经系

统肿瘤，其诊断和分型困难，病人对损伤耐受性差，

术中操作空间小，手术风险高，病死率、致残率高，多

年来一直被视为手术“禁区”。随着现代影像技术的

发展、术中神经电生理监测和神经导航的应用以及

显微外科技术水平的不断进步，这一“禁区”已被打

破，显微手术治疗脑干胶质瘤已取得良好效果。如

何提高手术成功率、取得良好的术后效果，仍是一个

难度极大的挑战。2011 年 1 月至 2017 年 1 月收治

55例脑干胶质瘤，其中局灶性脑干胶质瘤 30例，采

用功能MRI、术中神经电生理监测及神经导航辅助

下显微手术治疗局灶性脑干胶质瘤 25 例，疗效满

意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 25例中，男15例，女10例；年龄28~65

● 论论 著著 ●

【摘要】目的 探讨局灶性脑干胶质瘤的临床表现及显微手术治疗方法。方法 回顾性分析2011 年1月至2017 年1月在功

能MRI、术中神经电生理监测及神经导航辅助下显微手术治疗的 25例局灶性脑干胶质瘤的临床资料。病灶位于桥脑的 16例

中，采用枕下乙状窦后入路13例，枕下后正中入路3例；病灶位于延髓的2例采用枕下后正中入路；病灶位于中脑的7例采用颞

下入路。结果 肿瘤近全切除19例，部分切除6例。术后16例神经功能障碍较术前好转，4例无明显变化，5例出现新的神经功

能损害。术后病理检查结果均为星形细胞瘤，其中WHO Ⅰ~Ⅱ级15 例，Ⅲ~Ⅳ级10例。出院时按GOS评分评估预后，预后良好

（GOS评分4~5分）19例，差（2~3分）5例，死亡（1分）1例。 20例术后随访3个月至1年，平均6个月；3例死亡，2例复发，余15例

未见肿瘤有明显进展。结论 在功能MRI、术中神经电生理监测及神经导航辅助下显微手术治疗局灶性脑干胶质瘤，有助于提高

手术安全性、降低术后并发症，并能最大限度的切除脑干胶质瘤，改善病人神经功能障碍。
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Clinical features and microsurgical management of focal brainstem gliomas
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical features and microsurgical treatment of focal brainstem gliomas. Methods The
clinical data of 25 patients with focal brainstem gliomas who underwent microsurgery assisted by functional MRI, intraoperative
neurophysiological monitoring and neurological navigation from January 2011 to January 2017 were retrospectively analyzed. Of 16
patients with tumors locating in the pons, 13 patients underwent operation via suboccipital retrosigmoid approach and 3 via median
suboccipital approach. Two patients with tumors locating in the medulla oblongata underwent operation via median suboccipital
approach. Seven patients with tumors locating in the midbrain underwent operation via subtemporal approach. Results Total resection of
the tumors was achieved in 19 patients, and partial in 6. The neurological dysfunction was improved in 16 patients, no change in 4, and
worsened in 5 after operation. Postoperative pathological findings showed astrocytomas in all the patients, including WHO grade Ⅰ~Ⅱ
in 15 cases and grade Ⅲ~Ⅳ in 10. Nineteen patients had good prognosis (GOS score of 4 to 5 points), 5 had poor prognosis (GOS scores
of 2 to 3 points) and 1 died on discharge from hospital. Of 20 patients who were followed up from 3 months to 1 year with a mean time of
6 months, 3 patients died, 2 had recurrence of the tumors and 15 had no progress of the tumors. Conclusion The curative effect of
microsurgery for focal brainstem gliomas is good. The functional MRI, intraoperative neurophysiological monitoring and neurological
navigation can help improve the safety of operation, reduce postoperative complications, maximize the removal of tumors, and improve
the prognosis.
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岁，平均45.5岁；病程3~18个月，平均6.8个月。

1.2 临床表现 头痛 20 例，呕吐 18 例，呛咳 5例，面

部麻木13 例，面瘫6 例，复视8 例，斜视4例，眼球震

颤10例，偏瘫2例，偏身感觉障碍16 例，呼吸不规则

1 例。

1.3 影像学检查 25 例术前均行头颅 CT 及 MRI 检
查。CT平扫显示，20例呈低密度或混杂密度，5例呈

高密度，病变周围脑池变形或闭塞，第四脑室受压变

形。MRI平扫显示，病变位于延髓1 例、桥脑13 例、

中脑 7 例，累及延髓与桥脑 1 例、桥脑与中脑 3 例。

头颅MRI 显示脑干增粗变形，呈长T1、长T2均匀一致

或略混杂信号，17 例显示脑积水征象。MRI增强扫

描显示，10例强化明显，其余呈轻度增强或不增强。

病灶大小为1.0 cm×0.7 cm~3.2 cm×3.0 cm。

1.4 手术方法 依据功能MRI检查结果，结合神经导

航，采用对脑干神经纤维及核团影响最小的入路。

病灶位于桥脑的16例中，采用枕下乙状窦后入路13
例，枕下后正中入路 3例；病灶位于延髓的 2例采用

枕下后正中入路；病灶位于中脑的 7例采用颞下入

路。术中采用肌电图（electromyogram，EMG）、脑干

听觉诱发电位（brainstem auditory evoked potentials，
BAEP）、体 感 诱 发 电 位（somatosensory evoked
potentials，SEP）、运 动 诱 发 电 位（motor evoked
potentials，MEP）监测，以判断术中操作对脑干功能

的影响，指导手术进程、手术范围。术中暴露脑干

后，均采用神经导航技术明确肿瘤具体部位，并结合

功能MRI及神经电生理监测结果，选择离脑干软膜

最表浅的部位进入脑干并暴露肿瘤。通常可以先行

肿瘤内分块切除，待肿瘤体积减小后，再行肿瘤全切

除。术中边分离边用明胶海绵加小棉片压迫止血，

尽可能减少双极电凝刺激。瘤腔止血，冲洗后，严密

缝合硬脑膜，还纳骨瓣，然后逐层缝合手术切口。

1.5 术后综合治疗 术后病理检查证实为高级别胶

质瘤，均接受常规替莫唑胺化疗。肿瘤部分切除，接

受放射治疗或伽玛刀治疗。

2 结 果

2.1 治疗效果 肿瘤近全切除 19例，部分切除 6例。

术后病理检查结果均为星形细胞瘤，其中WHOⅠ~
Ⅱ级15 例，Ⅲ~Ⅳ级10例。术后16例神经功能障碍

较术前好转，4例无明显变化，5例出现新的神经功

能损害（偏瘫 3例，吞咽障碍 1例，复视 1例）。出院

时按 GOS 评分评估预后，预后良好（GOS 评分 4~5
分）19例，差（2~3分）5例，死亡（1分）1例。20例术

后随访3个月至1年，平均6个月；3例高级别胶质瘤

死亡；2例高级别胶质瘤复发，未再次行手术治疗；余

15例未见肿瘤有明显进展。

2.2 典型病例 女性，51 岁。因右侧肢体乏力半年

余、加重 2个月入院。入院时体格检查：神志清楚；

左侧肢体肌力正常，右侧上肢肌力Ⅱ级，右侧下肢肌

力Ⅲ级。左侧 Babinski 征阴性，右侧 Babinski 征阳

性。术前MRI平扫+增强显示右侧桥脑占位性病变

（图 1A~C）。采用枕下乙状窦后入路行右侧桥脑肿

瘤切除术，术中辅以神经电生理监测及神经导航（图

1G~J），术中形成骨窗约4 cm×3 cm，经右侧桥小脑角

显露桥脑右侧面。于桥脑表面膨隆处纵行切开约 1
cm，深入肿瘤释放囊液，行肿瘤内分块切除，待肿瘤

体积减小后循肿瘤周边仔细分离，再行肿瘤全切

除。术后神志清楚，右侧肢体活动基本同术前。术

后病理学诊断：星形细胞瘤Ⅱ级。分子病理诊断：1p
基因缺失、19q基因缺失（图1K），IDH1、IDH2基因突

变，MGMT启动子甲基化阳性（图 1L）。术后常规放

疗+替莫唑胺化疗。术后随访 5 个月，复查 MRI 平
扫+增强显示肿瘤近全切除（图 1D~F），右侧上肢肌

力Ⅳ级，右侧下肢肌力Ⅴ级。

3 讨 论

脑干胶质瘤是一类临床较为少见的颅内肿瘤，

占儿童颅内肿瘤的10%，占成人颅内肿瘤的1%[1]；男

性稍多于女性；绝大多数以颅神经麻痹为主要临床

表现，表现为双侧性和多发性，以第Ⅵ、Ⅶ对颅神经

最容易累及，也可表现有共济失调、轻瘫、感觉缺失

和凝视。脑干胶质瘤以桥脑最为多见，也可见于中

脑及延髓，或同时累及脑干各部。本文 25例中，位

于桥脑13例、中脑7例、延髓1例，累及延髓与桥脑1
例、桥脑与中脑 3 例。脑干胶质瘤 CT 平扫呈低密

度，一般为均质，少数也可呈等密度或稍高密度。

MRI对脑干胶质瘤的诊断明显优于CT，T1像常为低

信号或混杂信号，同时可清晰观察到脑干膨大的程

度和范围，T2像为高信号，脑干胶质瘤增强情况变异

较大，从不增强到显著强化或部分强化。脑干常呈

显著性肿大，桥前池狭窄和闭塞，部分病人出现梗阻

性脑积水。脑干胶质瘤有多种分类方法，大致可将

其分为弥漫性和局灶性两大类[2]。本文25例均为局

灶性。

3.1 脑干胶质瘤的手术治疗 脑干胶质瘤主要治疗

方法为手术治疗、放疗和化疗。手术治疗弥漫性脑

干胶质瘤并不能获得较好的疗效，且手术风险极大，
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目前一般以放射治疗为主要治疗手段[3，4]。局灶性脑

干胶质瘤病变范围较为局限，瘤体将重要的神经纤

维及核团推向一侧，因此使手术区域相对安全。本

文 25例局灶性脑干胶质瘤采用功能MRI、术中神经

电生理监测及神经导航辅助下显微手术治疗，取得

良好效果。

我们认为，术中操作应注意以下几点：①病变的

精准定位。由于脑干胶质瘤与脑干的界限欠清晰，

我们往往在神经导航的指导下进行肿瘤的定位。②

切除病变时严格在显微镜下操作，动作应轻柔、准

确，避免牵拉与挤压脑干[5]。③根据MRI与神经导航

的肿瘤定位，选择在无重要神经核团、传导束及距病

变最近处纵向切开脑干，也就是Kyoshimak等[6]提出

的安全区，即由内侧纵束、面神经、小脑上角组成的

面神经上三角和由内侧纵束、面神经、髓纹组成的面

神经下三角。④肿瘤切除过程中，切除范围应局限

于肿瘤内进行，不能超越肿瘤的范围。高级别胶质

瘤选取T1增强像的环形强化带作为切除胶质瘤的相

对边界，低级别胶质瘤选取T2 Flair像高信号作为切

除胶质瘤的相对边界，以免误切正常脑干组织，而导

致术后神经功能缺失过多。⑤术中止血应彻底，对

于小的渗血点应用明胶海绵、小棉片压迫止血，对于

细小血管出血则采用双极电凝低功率电灼，尽量减

少对周围脑干组织的激惹。⑥脑干周围神经血管密

集，解剖复杂，术中应首先保护好上述结构，避免损

伤小脑上动脉、小脑前下动脉、小脑后下动脉及基底

动脉等。⑦第四脑室底后方靠近延髓闩部为呼吸中

枢，易导致呼吸停止，术中应注意血压和心率的变化
[7]。闩部边界不清的星形细胞瘤，呼吸传导束及神经

元可能与瘤组织混杂在一起，故切除时应慎重。⑧

术前如果存在脑积水，术中脑压较高，可以穿刺侧脑

室枕角释放脑脊液，降低颅内压。

3.2 术中神经电生理监测 目前术中神经电生理监

测技术广泛应用于神经外科手术。EMG、BAEP、
SEP、MEP分别针对脑干感觉、运动传导通路及脑桥

听觉体感传导通路，这些监测有助于判断术中操作

对脑干功能的影响，指导手术进程、手术范围。当

MEP的D波保持在 50%以上的情况下，手术是较为

安全的，即使手术后出现运动障碍，也比较容易恢

复，而且神经功能恢复的比较完整。但是当MEP的

D波波幅在 50%以下时，手术后会出现比较严重的

运动障碍，而且难以恢复[8]。因此，我们术中采用联

合监测，以判断术中操作对脑干功能的影响，指导手

术进程、手术范围。当发现电生理监测发生改变时，

即暂停显微操作，用生理盐水冲洗术区，待监测恢复

正常后再进行操作，最大可能地减少脑干损伤，降低

并发症的发生率。

图1 右侧桥脑星形细胞瘤手术前后影像及分子诊断结果

A~C. 术前MRI平扫+增强，示右侧桥脑占位性病变；D~F. 术后

随访5个月，复查MRI平扫+增强显示肿瘤近全切除；G~J. 术中

导航影像；K. 术后基因检测结果；L. MGMT启动子甲基化检测

电泳图
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3.3 神经导航应用 神经导航能辅助优化手术入路、

精确操作范围[9]。本文25例局灶性脑干胶质瘤术前

行神经导航，制定手术计划，确定手术入路，术中在

神经导航辅助下进行肿瘤定位，选择在无重要神经

核团、传导束及距病变最近处纵向切开脑干，进入病

变区域。术中依据神经导航，可以很好的判断肿瘤

与神经纤维束之间的关系，以及与周围血管的关系，

最大限度地避免术中损伤正常的神经纤维而导致术

后出现新的神经功能缺损。针对术中导航的漂移问

题，可以行术中超声实时来纠正偏差，另外尽量减少

到达靶点前的脑脊液或囊液流失等也可以明显减少

漂移的发生，降低对手术精准的影响。

综上所述，在功能MRI、术中神经电生理监测及

神经导航辅助下显微手术治疗局灶性脑干胶质瘤，

有助于提高手术安全性、降低术后并发症，并能最大

限度的切除脑干胶质瘤、改善病人神经功能障碍。
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中国医疗保健国际交流促进会神经损伤学分会成立大会

暨第一届华夏神经损伤论坛会议纪要

2017年4月8日，中国医疗保健国际交流促进会神经损伤学分会成立大会暨第一届华夏神经损伤论坛在

北京梅地亚中心隆重召开。海军总医院神经外科医院张剑宁主任当选为首届主任委员。中国医疗保健国际

交流促进会（简称“医促会”）成立于1987年，是国家卫生部主管、民政部登记注册的全国性社会团体组织，是

促进发展医疗保健事业的重要社会力量。中国工程院院士付小兵教授，中国科学院院士赵继宗教授，中华医

学会神经外科分会副主任委员许百男教授，中华医学会神经外科分会副主任委员、北京医学会神经外科分会

主任委员张俊廷教授，中国医师协会神经外科分会候任主任委员张立伟教授出席会议并致辞。并有来自全

国各地的200多名神经外科学、创伤学、骨科学知名专家参加了学术会议。

张剑宁主任表示：中国医促会神经损伤学分会将展开跨学科协作，汇聚从中枢神经系统到周围神经，从

急性期救治到康复训练等多学科、多领域专家、学者，为大家提供相互交流学习的平台。中国医促会神经损

伤学分会的成立将为有效保障和提升我国神经损伤医疗服务水平、系统整合和布局各地区各级医疗机构外

伤救治分级诊疗服务、规范服务培训能力做出积极贡献。与会人员一致认为学术会议内容新颖、全面，对神

经损伤救治工作指导性强，会议介绍了神经损伤救治领域的新技术、新方法，探讨了外科治疗神经损伤的新

的理念、策略和原则，对于提高与会人员的神经损伤临床诊疗水平起到了重要的推动作用。
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