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·临床研究·
经侧裂入路的岛叶胶质瘤显微切除的疗效观察
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摘要 目的：研究经侧裂入路的岛叶胶质瘤显微切除的疗效及安全性。方法：岛叶胶质瘤患者65例，随机分

为显微组33例和对照组32例。对照组接受传统切除术治疗，显微组则予以经侧裂入路显微切除术治疗。

比较2组临床疗效，手术时间、住院时间、术中出血量，术后并发症，手术前后美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）、日常生活能力量表（ADL）评分变化情况。结果：显微组术后脑脊液AVP、OT、β-EP水平均低于对

照组（P＜0.05）。显微组手术时间、术中出血量及住院时间均少于对照组（均P＜0.01）。显微组偏瘫、语言

障碍、残腔出血发生率均低于对照组（均 P＜0.05）。术后显微组 NIHSS、ADL 评分均低于对照组（均 P＜

0.01）。结论：经侧裂入路显微切除术治疗岛叶胶质瘤的疗效显著，可明显缩短手术时间及住院时间，减少

术中出血量，安全性较佳。
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岛叶是组成端脑皮质的重要部分之一，是躯

体及内脏感觉、语言、情感、记忆、自主神经的高级

中枢[1]。一旦发生病变，会在一定程度上影响患者

的大脑功能，病情严重者甚至有生命危险。众所

周知，岛叶是临床上低级别胶质瘤发生率最高的

部位之一，且有相关研究表明[2,3]，岛叶胶质瘤的发

病率随着人们生活方式的不断改变以及生活环境

的逐渐恶化，正呈逐年升高趋势，其发病率在所有

颅内低级别胶质瘤中约为 25%。手术切除是目前

国内外公认的治疗岛叶胶质瘤最有效的手段，然

而，由于岛叶解剖位置较特殊，外侧邻近复杂的血

管网，内侧邻近重要的脑中线神经结构，使得其手

术风险较高，患者术后极易发生一系列严重并发

症，继而可能对患者预后造成不利影响[4]。随着近

年来医疗水平的不断提高及医疗技术的逐步完

善，经侧裂入路微创切除作为一种新型的手术方

案开始被广泛应用于临床。该治疗术式可在较大

程度上切除肿瘤，同时减少对机体造成的创伤，促

进患者早期康复，可作为岛叶胶质瘤治疗的首选

方案。鉴于此，本文通过研究经侧裂入路的岛叶

胶质瘤显微切除对患者疗效、安全性的影响，为上

述治疗术式应用于岛叶胶质瘤患者中提供理论依

据和数据支持。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2014 年 2 月至 2019 年 2 月于我院接受诊

治的岛叶胶质瘤患者65例，纳入标准[5]：均经手术病

理组织活检及 MRI、CT 增强等影像学检查确诊为

岛叶胶质瘤；年龄≥18 岁；Karnofsky 功能状态

（KPS）评分≥60 分；均可耐受开颅手术。排除标

准：合并其他类型颅脑肿瘤；伴凝血功能障碍或其

他可能影响手术治疗情况；已发生远处转移。全部

患者随机分为 2组：①对照组 32例，男 20例，女 12

例；年龄20~65岁，平均（43.31±10.25）岁；病程1.4～

8 月，平均（3.17±0.76）月；病变部位于左侧半球 13

例，右侧半球 19 例；肿瘤直径 3.2~7.8 cm，平均

（5.34±0.72）cm；②显微组 33例，男 19例，女 14例；

年龄 19~65 岁，平均（43.25±10.23）岁；病程 1.2～8

月，平均（3.15±0.75）月；病变部位于左侧半球13例，

右侧半球 20 例；肿瘤直径 3.1~7.8 cm，平均（5.32±

0.73）cm。2 组一般资料差异无统计学意义（P＞

0.05）。本研究已获得受试者及其家属同意，并得到

医院伦理委员会批准。

1.2 方法

2组入院后均进行影像学检查，并选择合理的

手术方位，针对发生颅内压增高表现的患者予以

25%的甘露醇静脉滴注干预，同时予以对症支持治

疗。手术均于全麻下进行，患者均取卧位，上身抬

高30°，头部偏向健侧。对照组接受传统切除术：经

额或经颞入路，打开硬脑膜，由切除路径上部分颞

叶组织进入岛叶，明确肿瘤部位及大小后，综合侵

袭程度选择相应的切除范围，手术过程中保护动静

脉，对颞叶进行牵拉时务必保证动作的轻柔，以免

造成损伤。显微组则予以经侧裂入路显微切除术

治疗：在术中超声联合导航等影像学技术引导下以

翼点入路，切开肌组织，并游离骨瓣，打开硬脑膜，

充分暴露侧裂池，于显微镜直视条件下打开侧裂池

蛛网膜，并依次打开侧裂池、颈动脉池、视交叉池、

脚间池，在一定程度上增加手术范围。手术过程中

注意手术区域内动静脉的识别与保护，待皮质切开

找到肿瘤后，采用分块的方式予以切除。

1.3 观察指标

比较2组临床疗效，手术时间、术中出血量及住
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院时间，术后并发症，手术前后美国国立卫生研究院卒中量表

（NIH stroke scale，NIHSS）、日常生活能力量表（activity of daily

living scale，ADL）评分变化情况。其中临床疗效评估主要是采

用放射免疫法检测术前1 d、术后12月的脑脊液神经肽水平，脑

脊液神经肽指标包括精氨酸加压素（arginine vasopressin，

AVP）、催产素（Oxytocin，OT）及β-内啡肽（β-endorphin，β-EP）。

术后并发症主要包括偏瘫、语言障碍、残腔出血。NIHSS主要

包括意识、反应、语言功能、局部刺激及肌力等维度，总分40分，

得分越高反映神经功能损害越明显[6]。ADL包括躯体生活自理

量表及工具性日常生活能力量表，共 14个条目，得分越高反映

日常生活能力越差[7]。

1.4 统计学处理

采用SPSS 20.0软件处理数据，计数资料以[率(%)]表示，

χ2检验；计量资料以（x±s）表示，t检验，P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 2组脑脊液神经肽水平对比

显微组的术后脑脊液AVP、OT、β-EP水平均低于对照组，有

显著性差异（P＜0.01），见表1。

2.2 手术前后2组NIHSS、ADL评分对比

术后显微组的NIHSS、ADL评分均低于对照组，有显著性

差异（均P＜0.01），见表1。

2.3 2组手术指标对比

显微组的手术时间、术中出血量及住院时间均少于对照

组，有显著性差异（均P＜0.01），见表2。

2.4 2组术后并发症对比

对照组发生偏瘫7例（21.88%），语言障碍8例（24.00%），残

腔出血10例（31.25%）；显微组发生偏瘫1例（3.03%），语言障碍

2例（6.06%），残腔出血3例（9.09%），显微组的并发症发生率均

低于对照组，差异有统计学意义（χ2=5.346，P=0.021；χ2=4.477，

P=0.034；χ2=4.986，P=0.026）。

3 讨论

岛叶胶质瘤是指发生在端脑岛叶的一种恶性肿瘤，临床上

将其按照病变部位的不同分为纯岛叶胶质瘤、颞叶-岛叶胶质

瘤、额叶-岛叶胶质瘤及混合型岛叶胶质瘤等，多发生于中青年

人群[8-10]。由于岛叶位于大脑深面，且表面彻底被额叶、颞叶、顶

叶组成的岛叶盖所覆盖，且毗邻诸多血管、神经等结构，解剖结

构较复杂，从而导致手术治疗存在较高的风险，可能对患者的

预后造成严重影响。传统手术治疗过程会对患者的诸多脑组

织、血管、神经等重要解剖结构造成不可避免的损伤，且要到

达病灶需切除部分脑组织，可能增加患者术后并发症的发生风

险[11-13]。另有研究显示，由于显微外科技术尚未完善，在治疗过

程中可能难以分辨精细解剖结构，极易对血管、神经造成误伤，

这也是传统手术存在较高风险的重要原因[14-16]。

本文结果显示，显微组术后脑脊液AVP、OT、β-EP水平均低

于对照组，这表明显微组治疗术式应用于岛叶胶质瘤患者可获

得较理想的临床疗效。分析原因，笔者认为经侧裂入路显微切

除术可在最大程度上充分暴露病变，且有效阻断病变血供，对

病变周围脑组织牵拉的程度最小。因此，采用该治疗术式可对

病灶予以安全切除，同时不会对周围重要神经及血管等解剖结

构造成损害，且该手术入路利用自然沟裂，手术路径较短，脑脊

液的早期释放较充分，术野清晰，有利于肿瘤的彻底切除，最终

提高临床疗效[17,18]。此外，显微组的手术时间、术中出血量及住

院时间均少于对照组，这说明显微组治疗术式可显著缩短岛叶

胶质瘤患者的手术时间及减少术中出血量，其主要原因可能与

该术式对患者造成的创伤较小，术野清晰，有利于手术顺利完

成有关。另外，显微组偏瘫、语言障碍、残腔出血发生率均低于

对照组，这提示显微组治疗术式可显著降低岛叶胶质瘤患者术

后并发症发生风险，具有较好的安全性。究其原因，笔者认为

经侧裂入路显微切除术通过利用大脑额叶、颞叶等脑组织的天

然间隙，有效避开覆盖于岛叶的额叶、颞叶组织，无需行皮质造

瘘操作，直接经由分开侧裂间隙抵达手术靶区。因此可在最大

程度上对正常脑组织提供保护，同时可于显微镜直视条件下进

行相关操作，继而避免对精细血管、神经造成损伤[19,20]。本文结

果还显示术后显微组的NIHSS、ADL评分均低于对照组，这说

组别

对照组

显微组

t值

P值

例数

32

33

AVP/(ng/L)

术前

20.42±4.37

20.39±4.35

－0.028

0.978

术后

14.82±2.33①

10.69±2.15①

－7.430

0.000

组别

对照组

显微组

t值

P值

OT/(ng/L)

术前

8.90±1.86

8.87±1.85

－0.065

0.948

术后

6.52±0.50①

3.49±0.51①

－24.179

0.000

β-EP/(ng/L)

术前

95.84±9.72

95.77±9.50

－0.029

0.977

术后

78.85±6.23①

57.32±5.80①

－14.426

0.000

组别

对照组

显微组

t值

P值

NIHSS/分

术前

30.25±1.24

30.15±1.29

－0.318

0.751

术后

17.75±1.33①

10.16±0.62①

－29.635

0.000

ADL/分

术前

46.81±14.30

46.32±14.23

－0.138

0.890

术后

25.19±5.42①

20.73±4.54①

－3.601

0.001

表1 手术前后2组脑脊液神经肽水平及NIHSS、ADL

评分对比（x±s）

注：与术前相比，①P＜0.05

组别

对照组

显微组

t值

P值

例数

32

33

手术时间/h

5.23±0.71

3.97±0.52

－8.181

0.000

术中出血量/mL

522.39±85.38

371.84±61.73

－8.165

0.000

住院时间/d

12.35±2.67

7.65±1.94

－8.138

0.000

表2 2组手术指标对比（x±s）
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患者临床疗效，降低死亡率。
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明显微组治疗术式可有效促进岛叶胶质瘤患者的神经功能恢

复，改善生活质量。其中主要原因可能在于：经侧裂入路显微切

除术过程中采用MRI导航技术，可明确病灶部位，并为术者提

供清晰的术野，继而在不损伤正常脑组织的基础上尽量暴露病

灶，有利于肿瘤的彻底清除。

综上所述，经侧裂入路显微切除术应用于岛叶胶质瘤患者

中的疗效明显，可显著缩短手术时间和住院时间，减少术中出血

量，有利于提高手术安全性，且有效改善患者的神经功能及日常

生活自理能力。
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