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·论著·

侧脑室肿瘤的显微手术治疗策略
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摘　要：目的　探讨侧脑室肿瘤不同显微手术入路的应用及手术治疗策略。方法　回顾性分析武汉协和医院神经外科
于２００６年３月 ～２０１３年４月行显微手术治疗的４２例患者的临床资料，包括手术入路、结果及预后情况等。４２例患者年

龄１．２５～６７岁，平均３５．８岁。所有患者均行显微手术治疗，其中７例经额中回、２例经纵裂 －胼胝体前、１８例经顶上小

叶、１５例经颞叶皮质入路手术。结果　本组２８例（６６．７％）全切除，１１例（２６．２％）次全切除，３例（７．１％）大部分切除。

术后死亡２例（４．８％）。随访３８例患者，随访时间 ３９～９７月，平均 ７０月。格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）１分 ８例，３分 ２

例，４分３例，５分２５例。结论　侧脑室肿瘤位置深在，局部解剖关系复杂，需综合考虑肿瘤位置、大小、生长方向等因素

以确定手术入路。采用合适的手术入路及熟练的显微手术技巧，可以使大部分侧脑室肿瘤患者获得较好的疗效。
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　　侧脑室肿瘤在中枢神经系统肿瘤中较少，包
括位于侧脑室额角、体部、三角区、枕角和颞角的

肿瘤，其位置深在，治疗上首选为显微手术［１］。侧

脑室肿瘤局部解剖关系较复杂，术中易伤及重要血

管及神经结构，导致严重的后果，是神经外科手术

的难点。本文分析了华中科技大学同济医学院附

属协和医院神经外科于 ２００６年 ３月 ～２０１３年 ４
月间行显微手术治疗的 ４２例患者临床资料，现报
道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

４２例患者中，男性 １７例，女性 ２５例。年龄
１．２５岁 ～６７岁，平均 ３５．８岁。病程 １天 ～５年，
平均 １１月。
１．２　临床表现

头痛、头昏 ３４例，恶心呕吐 １１例，视力障碍 ８
例，共济失调 ５例，肢体运动障碍 ４例，认知障碍 ３
例，癫痫发作 ３例，意识障碍 ３例，语言功能障碍 １
例。

１．３　影像学检查
４２例患者中 ４１例进行了 ＭＲＩ平扫与增强检

查，１例因脑室出血急诊手术，仅行 ＣＴ检查。４例
患者行 ＭＲＡ／ＭＲＶ检查。２３例肿瘤位于三角区，８

例位于额角、室间孔区，４例位于体部，２例位于枕
角，２例位于颞角，２例位于双侧脑室，１例为侧脑
室内多发。２８例患者合并不同程度脑积水。肿瘤
最大径 １．５ｃｍ～９．１ｃｍ，平均 ５．３ｃｍ。
１．４　治疗方法

４２例患者均行显微手术治疗，其中 ２例合并
严重脑积水术前行侧脑室外引流术降低颅内压。

４２例患者中７例行经额中回入路，２例行经纵裂 －
胼胝体前入路，１８例行经顶上小叶入路，１５例行
经颞叶皮质入路。２１例恶性肿瘤患者中 ８例患者
同时行术后放、化疗，３例患者仅行术后放疗，１例
患者仅行术后化疗。失访 ４例，其余 ５例患者因经
济原因未行术后辅助治疗。

２　结果
２．１　病理诊断及手术切除程度

脑膜瘤 １４例（均全切，图 １），星形细胞肿瘤
１２例（全切 ４例，次全切 ７例，大部切除 １例），脉
络丛乳头状瘤 ５例（均全切），室管膜瘤 ３例（次全
切 ２例，大部切除 １例），少突胶质细胞瘤 ３例（全
切 ２例，大部切除 １例），中枢神经细胞瘤 ２例（全
切 １例，次全切 １例，图 ２），室管膜下瘤 １例（全
切），神经鞘瘤 １例（全切），弥漫性大 Ｂ细胞淋巴
瘤 １例（次全切）。
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图 １　１９岁女性，右侧侧脑室三角区脑膜瘤患者。Ａ１、Ａ２、Ａ３：术前影像，Ｂ１、Ｂ２、Ｂ３：术后影像。采用经右顶上

小叶入路手术，肿瘤全切。
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图 ２　２６岁女性，双侧侧脑室中枢神经细胞瘤患者。Ａ１、Ｂ１、Ｃ１：术前影像，Ａ２、Ｂ２、Ｃ２：术后影像。采用经右顶

上小叶入路手术，肿瘤全切。

２．２　手术结果
４２例患者经术中观察和术后影像学复查证实

２８例全切（６６．７％），１１例次全切（２６．２％），３例
大部切除（７．１％）。良性肿瘤均实现全切，全切率
１００％。４２例患者术后死 亡 ２例，手 术 死 亡 率
４．８％。其中 １例为少突胶质细胞瘤（ＷＨＯⅡ级）
患者，术后当日发生术区硬膜外血肿，急诊行血肿

清除及去骨瓣减压术，２日后手术骨窗后方再发硬
膜外血肿，再次行血肿清除及去骨瓣减压术，术后

长期昏迷，于术后第 １８天死亡。另外 １例为室管
膜下巨细胞星形细胞瘤患者，术后持续高热昏迷，

于术后第 ９天死亡，考虑为术中损伤深静脉所致。
２．３　随访及预后

４０例出院患者共随访 ３６例，失访 ４例，包括
室管膜瘤 １例（次全切）、星形细胞瘤 ２例（１例全
切，１例大部分切除）、少突胶质细胞瘤 １例（大部
分切除）。随访时间 ３９～９７月，平均 ７０月。随访
中肿瘤复发７例，其中１例再次手术后长期存活，６
例未行手术治疗，最终死亡。除 ４例失访外，获得
预后资料的 ３８例患者按照格拉斯哥预后分级
（ＧｌａｓｇｏｗＯｕｔｃｏｍｅＳｃａｌｅ）统计结果为：ＧＯＳ１分（死
亡）８例，３分（重度残疾）２例，４分（轻度残疾）３
例，５分（预后良好）２５例。
３　讨论

侧脑室肿瘤的显微手术入路较复杂。根据进

入侧脑室的方式不同，手术入路可分为经皮质造瘘

入路和经胼胝体入路；按进入侧脑室的方向不同，

则包括前入路、后入路和下入路［２４］。前入路包括

经额中回入路、经扣带回入路以及经纵裂 －胼胝体
前入路，用于治疗位于侧脑室额角、体部前部、室

间孔区等处的肿瘤。后入路包括经顶上小叶入路、

经枕叶皮质入路以及经纵裂 －胼胝体后入路，用于
治疗位于侧脑室体部后部、枕角、三角区的肿瘤。

下入路包括经颞叶皮层入路、经颞下入路以及经额

颞后部入路，用于治疗位于侧脑室颞角和三角区的

肿瘤［１］。

不同的手术入路有其各自的优缺点，经皮质造

瘘入路容易到达侧脑室，手术视野佳，但可能损伤

皮质功能区，并且容易引起术后癫痫［５，６］。经胼胝

体入路只需切开胼胝体即可进入侧脑室，不会损伤

皮质功能区、视辐射等重要神经结构，术后癫痫发

生率低，但视野较小、可能引起失连接综合征。若

损伤位于中线处的桥静脉可引起基底节区脑梗塞

等严重后果［７］。理想的手术入路应该能尽量避免

损伤皮质功能区、经过最短距离到达肿瘤、充分显

露病变、快速处理肿瘤供血动脉减少出血，同时应

尽量减少对脑组织的牵拉。术前应充分评估患者

病情，根据肿瘤的位置、大小、起源、生长方向、血

供、静脉回流、脑室大小、是否位于优势半球等综

合考虑，确定最佳手术入路［８，９］。

我们制订手术策略时应考虑：（１）肿瘤位置。
根据肿瘤的位置初步判断手术方式，选择距离肿瘤
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最近的入路进入侧脑室。（２）肿瘤大小和生长方
向。若肿瘤体积较小且靠近中线生长，或从中线向

双侧脑室生长，则应尽量选择经胼胝体入路。若肿

瘤体积较大且向侧方生长，则应尽量选择经皮质造

瘘进入侧脑室。（３）肿瘤的血供和引流静脉。术
前充分评估肿瘤的供血动脉和引流静脉有助于手

术入路的选择，合适的手术入路应快速找到供血动

脉并加以处理，并尽量避开重要的深静脉。（４）脑
室大小。若患者脑室大小正常，则采用经皮质造瘘

入路对脑皮质损伤较大。经胼胝体入路可避免此

问题。若患者脑室扩大，脑皮质变薄，选择经皮质

造瘘入路手术可能不会造成严重的皮质损伤。

（５）肿瘤是否位于优势半球。对于位于优势半球
的肿瘤设计手术入路时应避免对皮质功能区的损

伤。可考虑经胼胝体入路，或远离皮质功能区的皮

质造瘘入路。（６）若肿瘤体积巨大，可考虑手术入
路的联合应用。

本组应用到的手术入路包括：（１）经额中回入
路：适用于切除位于单侧侧脑室额角以及体部前部

的肿瘤，尤其适用于向侧方生长的单侧额角巨大肿

瘤。若肿瘤体积较小，靠近中线生长，或者跨双侧

脑室生长，则不适宜采用该入路。本组有 ７例患者
采用经额中回入路手术，实现全切 ４例，次全切 ３
例。术后并发症包括语言功能障碍 １例，肢体轻偏
瘫 ２例。（２）经纵裂 －胼胝体前入路：适用于切除
位于侧脑室额角、体部前部以及体部中部的肿瘤，

尤其适用于靠近中线生长、体积较小，或者跨双侧

侧脑室生长的肿瘤，可一次手术同时处理两侧脑室

内肿瘤。相比经额中回入路，该入路对额叶皮质的

牵拉程度更小，所以术后发生语言、运动功能障碍

的情况更少；并且没有切开脑皮质，术后发生癫痫

的机会更少。缺点在于术后可能出现暂时性缄默

症、视觉言语分离综合征、短时记忆功能障碍、失

用症和命名障碍等并发症［１０］。本组有 ２例患者采
用该入路手术，均为大部切除，术后并未出现失连

接综合征等胼胝体切开症状。（３）经顶上小叶入
路：适用于切除位于侧脑室体部后部和三角区的肿

瘤，尤其适用于三角区内向侧方生长的巨大肿瘤。

因为避开了顶叶感觉中枢、颞上回后部和角回的语

言中枢等重要皮质功能区，经顶上小叶入路常用于

优势半球侧脑室肿瘤的切除［４，１１］。皮质切口位于

顶上小叶。经顶上小叶入路到达三角区的距离短，

可以早期处理脉络膜后动脉，且能避开重要皮质功

能区，故应用广泛。本组有 １８例患者采用该入
路，实现全切 １２例，次全切 ５例，大部切除 １例。
术后并发症包括轻偏瘫 ２例，视野缺损 １例，癫痫
发作 １例。（４）经颞叶皮层入路：适用于切除位于
颞角中后部，或位于三角区并突入颞角生长的肿

瘤。其优势在于进入颞角后能早期显露来自脉络

膜前动脉的肿瘤供血动脉，在切除肿瘤前即可予以

处理，故可显著减少术中出血。缺点在于若应用于

优势半球的肿瘤切除，术后可能出现语言功能障

碍［１２］。并且切开颞叶皮质容易损伤视辐射［１３］。本

组有 １５例患者采用该入路，实现全切 １２例，次全
切 ３例。术后并发症包括语言功能障碍 １例，轻偏
瘫 １例，视野缺损 １例，癫痫发作 ２例。

除了手术入路的选择，显微手术切除侧脑室肿

瘤还应注意如下问题：（１）切开皮质时注意避开重
要皮质功能区；（２）肿瘤切除前应在周围垫以脑棉
片，防止血液、组织碎屑等进入脑室，阻塞脑脊液

循环系统；（３）尽量在切开肿瘤前离断肿瘤供血动
脉，以减少手术过程中出血；（４）肿瘤体积较大时
应先行瘤内减压，再沿肿瘤周围分离切除，防止过

度牵拉脑皮质；（５）术中注意保护丘脑、基底核、穹
窿、深静脉等重要神经结构；（６）若肿瘤与重要神
经组织粘连较紧，则不可强行全切，以免产生严重

后果；（７）术前存在脑脊液循环梗阻时，术中应注
意打通室间孔，恢复脑脊液循环通路，必要时可行

透明隔造瘘；（８）肿瘤切除后电凝灼烧术野中的脉
络丛，减少术后脑脊液的分泌；（９）肿瘤切除后注
意止血彻底，用生理盐水反复冲洗脑室直至冲洗液

清亮，防止脑室内残留血凝块、肿瘤碎屑等，尽量

减少术后脑积水的发生［１４］。

本组 ４２例患者中 １４例未全切，其中 ４例失
访，随访中复发 ７例、未复发 ３例。复发病例包括
４例 ＷＨＯⅢ级星形细胞瘤、１例 ＷＨＯⅣ级星形细
胞瘤、１例 ＷＨＯⅢ级室管膜瘤、１例弥漫性大 Ｂ细
胞淋巴瘤。未复发病例均为低级别肿瘤，包括 １例
ＷＨＯⅡ级星形细胞瘤、１例 ＷＨＯⅡ级中枢神经细
胞瘤及１例 ＷＨＯⅡ级室管膜瘤，３例患者均行术后
放疗。本组的经验认为在手术未全切的情况下结

合术后放疗仍可以使低级别肿瘤患者长期生存。

侧脑室肿瘤毗邻丘脑、基底节区等重要结构，

手术难度较大，需综合考虑肿瘤位置、大小、生长

方向等因素确定手术入路。应用合适的手术入路

及熟练的显微手术技巧可以让大部分侧脑室肿瘤
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患者得到较好的预后。
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