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成人丘脑胶质瘤手术治疗中国专家共识

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，中国脑胶质瘤协作组

【摘要】 丘脑胶质瘤手术对神经外科医师是一个巨大的挑战。成人丘脑胶质瘤的手术治疗是国内外在: 

神经肿瘤外科治疗领域探讨的难点问题之一。截至目前，丘脑胶质瘤的外科治疗尚无相关诊疗规范,也缺乏I S; 
统一的外科管理策略。为此，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和中国］塗 

脑胶质瘤协作组共同组织脑胶质瘤领域相关专家和学者撰写《成人丘脑胶质瘤手术治疗中国专家共识》。希I 
望通过制定该共识，为相关医务人员在临床诊疗实践中提供参考,以期提高对丘脑胶质瘤外科治疗的认识水］ 

平,规范手术等相关诊疗过程,进而有助于改善患者的临床预后。 I
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Chinese experts consensus on surgical treatment for adult thalamus glioma Society for Neuro­
Oncology of China (SNO-China ) , Chinese Anti-Cancer Association Committee of the Glioma, Chinese 
Glioma Cooperative Group( CGCG)

Abstract: Surgery for thalamic glioma is a huge challenge for neurosurgeons. Surgical 
treatment of adult thalamic glioma is one of the difficult problems in neurosurgery at home and 
abroad. Up to now, there is no relevant diagnosis and standard treatment for thalamic glioma 
surgical treatment, also no unified surgical management strategy. To this end, the Society for Neuro- 
Oncology of China ( SNO-China) , the Chinese Anti-Cancer Association Committee of the Glioma and 
the Chinese Glioma Cooperative Group ( CGCG) jointly organized experts and scholars in the field of 
glioma to write the Chinese experts consensus on surgical treatment for adult thalamus glioma. It is 
hoped that through the formulation of this consensus, it will provide reference for relevant medical 
staff in clinical diagnosis and treatment practice, in order to improve the understanding of surgical 
treatment of thalamic glioma, standardize the relevant diagnosis and treatment process such as 
surgery, and thereby help improve the clinical prognosis of patients.
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1概述

丘脑胶质瘤(thalamic gliomas)是一组主要起源 

于背侧丘脑并可侵袭脑干、内囊、基底节区等重要功 

能区的脑胶质瘤总称。丘脑胶质瘤约占全部颅内肿 

瘤的1%〜5%［叮，其中绝大多数为星形细胞胶质 

瘤，丘脑胶质瘤的发病年龄呈现双峰分布的特点，好 

发于儿童/青少年及40岁以上的成人⑵。

1932 年，在第一届 Harvey Cushing Society ［现为 

美国神经外科医师协会(American association of 
neurosurgeons, A ANS )］上首次报道了为1例 年轻女 

性丘脑肿瘤患者成功实施了手术治疗，患者术后恢 

复迅速且存活时间长达13年［I］。此后近半个世 

纪，关于手术治疗丘脑肿瘤的报道不断出现，探讨手 

术切除对丘脑肿瘤的可行性和安全性。由于丘脑位 

置深在、周围毗邻重要脑组织和血管结构，以及肿瘤 

浸润等特征,手术难度极大，手术全切率较低，术后 

并发症发生率及死亡率较高，且预后较差,总体预后 

并不尽人意；故治疗上主要以活检和术后辅助治疗 

为主。自20世纪80年代之后，随着CT和MRI的 

临床应用和普及，以及显微镜等新型手术辅助技术 

的应用，微侵袭神经外科理念得以提出并快速发展， 

丘脑胶质瘤的手术切除程度大幅提高(>90%切除 

率：39% -99%)；同时围手术期病死率和致残率明 

显下降(病死率：约5%)⑸。近些年来，国内外多个 

神经外科中心总结报道了手术治疗丘脑胶质瘤的临 

床结果，显示安全范围内最大化切除肿瘤有益于延 

长丘脑胶质瘤患者的总生存期(overall survival,
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OS)，主张对丘脑胶质瘤患者实施手术治疗［6切(多 

个一致性皿级证据)。

目前，丘脑胶质瘤的治疗方法主要有手术切除 

结合术后放化疗的综合治疗，立体定向活检结合放 

化疗及随访观察等。因成人与儿童丘脑胶质瘤在临 

床表现、分子病理、手术治疗效果存在着显著差异， 

本共识仅对手术治疗成人丘脑胶质瘤进行详述。

2背侧丘脑及其周围结构的解剖学特点

丘脑在形态上可见其被“Y”形白质板将丘脑分 

为前核群、内侧核群和外侧核群3部分。其中外侧 

核群又可分为背、腹两侧：腹侧组由前向后分为腹前 

核、腹中间核和腹后核，腹后核又分为腹后内侧核和 

腹后外侧核。其中丘脑前核群与机体内脏活动调节 

相关；内侧核群发出投射纤维与苍白球、前额叶皮 

质、额叶眶面后外嗅区广泛联系，对嗅觉刺激产生反 

应。背侧核团向后逐步延续为丘脑枕，与扣带回、海 

马回、海马旁回及顶叶皮质相互联系。腹侧核则是 

躯体感觉传导的主要中继站［⑹O
丘脑同时接受来自椎■基底动脉系统及颈内动 

脉系统的血液供应，丘脑的供血动脉大部分来自椎- 

基底动脉系统,较为重要的有旁中央动脉/丘脑穿动 

脉、下外侧动脉/丘脑膝状体动脉及脉络膜后动脉丘 

脑支等；其中，丘脑内侧核群主要由丘脑穿动脉和脉 

络膜后动脉丘脑支等供应，丘脑膝状体动脉主要供 

应腹后核群及内侧膝状体。来源于颈内动脉系统发 

出多个穿支血管供应丘脑，但不是丘脑主要供血动 

脉;其中最重要的为来自后交通动脉的丘脑结节动 

脉，负责供应乳头体及丘脑束［11_12］o这些供血动脉 

和其发出的穿支血管在丘脑底面从两侧和前后方包 

绕丘脑，因此丘脑顶是相对无动脉血管区域。大脑 

深静脉系统如丘脑纹状体静脉和丘脑外侧静脉引流 

丘脑血供。这些静脉流入大脑内静脉和Rosenthal 
基底静脉，随后汇入Galen静脉［⑶。在室间孔附件 

烧闭丘脑纹状体静脉或其他静脉可能会导致嗜睡、 

偏瘫、缄默和基底节区出血性梗死［⑷o

丘脑位于大脑半球深部，其前下方则毗邻下丘 

脑及中脑，约50%的丘脑表面被内囊所覆盖。丘脑 

周围包括四个重要的游离间隙(free surface ), 
Yasargil将丘脑的四个游离面分为侧脑室面、脉络膜 

面、三脑室面及四叠体池面，每一个游离面都能通过 

经侧脑室入路或经四叠体池入路达到［⑸。这样的 

特殊毗邻关系使丘脑手术入路的选择十分重要。充 

分了解背侧丘脑及其周围结构的解剖可以使术者从 

容地根据肿瘤生长方式选择经皮层入路或利用丘脑 

的游离间隙入路切除病变。

3丘脑胶质瘤的临床表现

丘脑胶质瘤临床症状复杂，主要表现为丘脑周 

围结构受损引起的对侧躯体感觉、运动、视力障碍、 

高级认知神经功能下降等症状［⑹；以及肿瘤占位效 

应引起的高颅压症和幕上脑室系统积水及伴随症状 

等，包括头痛、恶心、呕吐、视力模糊、大小便失禁、步 

态站立不稳等，可伴有偶伴复视、眩晕及癫痫发作； 

双侧丘脑胶质瘤可以引起行为、记忆障碍等，并可出 

现精神症状［7M。

4丘脑胶质瘤的诊断评估

4.1影像学评估 MRI是丘脑胶质瘤术前影像学 

诊断最重要的检查方法。常规T］加权像(T］ 
weighted imaging, Tx WI )、T?加权像(T? weighted 

imaging,T2WI) A对游离水进行抑制的液体衰减反转 

恢复成像(fluid attenuated inversion recovery, 
FLAIR)、T］WI增强扫描能够提供肿瘤的部位、大 

小、出血、坏死、囊变以及水肿范围等信息。原发性 

丘脑胶质瘤的常规MRI特征与脑叶胶质瘤基本相 

同。低级别丘脑胶质瘤表现为T］WI低信号、T?WI 
高信号.FLAIR高信号，瘤周无或伴轻度水肿,T］WI 
增强扫描无或轻度强化，可伴有囊变。高级别丘脑 

胶质瘤TxWIaT2WI信号不均匀，FLAIR呈高信号， 

瘤周水肿明显，常伴有坏死；肿瘤占位效应明显，常 

因压迫三脑室和导水管致梗阻性脑积水，表现为三 

脑室、侧脑室扩张或者受压变形；T］WI增强扫描肿 

瘤强化较为明显，多见花环样及团块样强化影。但 

应注意高级别、低级别丘脑胶质瘤在常规MRI的影 

像学表现具有一定的重叠。如通常高级别胶质瘤增 

强扫描的强化较低级别胶质瘤更明显、更不均匀，但 

少数低级别胶质瘤也可以出现明显和不均匀的强 

化,且部分高级别的丘脑H3K27M突变型弥漫性中 

线胶质瘤无强化期。

丘脑胶质瘤常呈浸润生长,毗邻解剖结构复杂， 

为了最大限度安全地切除肿瘤,推荐采用弥散加权成 

像(diffusion weighted imaging, DWI)、弥散张量成像 

(diffusion tensor imaging, DTI )、磁敏感加权成像 

(susceptibility weighted imaging, SWI)、磁共振波谱 

(magnetic resonance spectroscopy, MRS )、灌注加权成 

像(perfusion weighted imaging,PWI)等多种 MRI 技术 

融合后的多模态MRI(muhi・model MRI)检查，以进阶 

获取肿瘤细胞密度、与重要白质纤维束(如皮质脊髓 

束CST)的关系、出血、代谢、血流灌注情况等信息。
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DWI能够检测水分子运动受阻的方向以及程 

度，通过表观扩散系数(apparent diffusion coefficient, 
ADC)间接提示肿瘤细胞密度；以丘脑高级别胶质 

瘤为例，DWI呈高信号，ADC图呈低信号，提示肿瘤 

细胞密度较高［切。DTI能够反映水分子运动方向， 

经过弥散张量纤维束成像(diffusion tensor 
tractography,DTT)处理可立体显示白质纤维束，有 

助于明确肿瘤是否挤压或者破坏与丘脑毗邻的重要 

纤维束。SWI对于肿瘤内微小出血灶非常敏感，低 

信号为肿瘤出血灶，表明肿瘤恶性程度较高。MRS 
能够反映胆碱(choline, Cho)和N-乙酰天门冬氨酸 

(N-acetylaspartic acid,NAA)等代谢物质的水平；一 

般认为在非肿瘤性病变、低级别胶质瘤、高级别胶质 

瘤的鉴别中，如Cho/NAA > 1应考虑胶质瘤的可能， 

>2. 5则应考虑高级别胶质瘤的可能；乳酸(lactic 
acid ,Lac )峰和脂质(lipid, Lip )峰的出现，也提示肿 

瘤的级别可能较高［2°］。PWI能够显示肿瘤血流灌 

注水平，一般认为某些肿瘤血流灌注参数,如相对脑 

血容量(relative cerebral blood volume, rCBV )与肿瘤 

恶性程度增高呈正相关。增强FLAIR(CE-FLAIR) 
序列能够更清晰地显示在T］WI增强扫描未见强化 

的肿瘤；故对于无强化或轻度强化的丘脑胶质瘤，推 

荐使用CE-FLAIR扫描进行肿瘤治疗前评估。对于 

肿瘤进展的鉴别诊断，推荐多模态MRI检查。肿瘤 

治疗后可出现假性进展，同肿瘤复发一样可表现为 

增强扫描呈明显强化；动态磁敏感增强灌注成像 

(dynamic susceptibility contrast, DSC )提供的 rCBV 
参数有助于二者的鉴别(假性进展多为低灌注，而 

肿瘤复发一般灌注增高)［21］o多模态MRI检查在 

丘脑胶质瘤术前鉴别诊断、肿瘤复发以及预后评估 

方面具有重要的指导意义。

正电子发射计算机断层显像(positron emission 
tomography, PET )检查也能够用于高级别胶质瘤的 

诊断，帮助明确肿瘤周围的非强化区域是否存在肿 

瘤，也有助于假性进展与肿瘤复发的鉴别［⑵。神经 

肿瘤常用的氨基酸放射性同位素示踪剂包括6-18F- 

L-氟代多巴(18 F-FDOPA )aO-(2-［18F］氟代乙基) 

酪氨酸(18f-fet)等，其半衰期长，与正常脑组织对 

比度高。采用18&FDOPA FET分析发现肿瘤周围区 

域18F-FET的吸收程度与肿瘤细胞密度以及侵袭性 

特征显著正相关［23_24］ o

4.2 病理学评估 丘脑胶质瘤作为弥漫中线胶质 

瘤的一种类型，与幕上胶质瘤分子病理特征存在较 

大的差异［18,25-26］。丘脑胶质瘤组织学类型常表现 

为星形细胞肿瘤的特征，约半数以上伴有H3F3A或 

HIST1H3B基因K27M突变；H3K27M突变是胶质瘤 

的分类诊断标志物之一，发生在丘脑、脑干和脊髓等 

中线部位且伴有H3K27M突变的弥漫性胶质瘤被 

诊断为“弥漫性中线胶质瘤，H3K27M突变型，WHO 
W级"Im。对于术前诊断考虑丘脑胶质瘤的病例， 

术后组织样本病理检查主要包括以下几点：(1)镜 

下组织学类型，表现为多种浸润性胶质瘤的组织学 

类型，都或多或少表现为经典的星形细胞肿瘤特征， 

以高级别肿瘤多见，尤其是胶质母细胞瘤，约半数以 

上存在胶质母细胞瘤的组织学特征；也可表现为间 

变的、较高分化的G2、G3分级星形胶质瘤特征。 

(2 )建议筛查相关免疫组织化学 

(immunohistochemistry, IHC )指标，神经胶质酸性蛋 

白(glial fibrillary acidic protein, GAFP )、OLIGO2、 

p53、S100、异 柠檬酸 脱氢酶 1/2 ( isocitric 
dehydrogenase 1/2,IDH1/2)、甲基鸟嗥吟甲基转移酶 

(methylguanine methyltransferase, MGMT )、内 皮生长 

因子受体(endothelial growth factor receptor,EGFR) A 
EGFR v HI、ATRX、PTEN、EMA、Ki-67/MIB-l、基质金 

属蛋白酶 9 ( matrix metalloproteinase-9, MMP-9 )以及 

H3K27M；针对弥漫性中线胶质瘤，H3K27M突变 

型，建议增加 ACVR1、PDGFRA、EGFR、EZHIP 检测。 

(3)分子病理检查指标,lp/19q采用荧光原位杂交 

技术(fluOTescence in situ hybridization, FISH )检测； 

H3K27M、IDH1/2、TERT启动子突变以及MGMT启 

动子甲基化状态可通过基因测序方式确定［⑻；对于 

弥漫性中线胶质瘤的诊断，特别是H3K27M突变的 

确定,对该类肿瘤的诊断及分级具有重要的意义。

5丘脑胶质瘤的鉴别诊断

5.1生殖细胞瘤 生殖细胞瘤多见于儿童和青少 

年,发病年龄较胶质瘤小，好发于中线部位，如鞍区、 

松果体区。发生在丘脑的生殖细胞瘤多为弥漫性生 

长，形态不规则，边缘欠清,信号不均匀。肿瘤生长 

快，易出现囊变或坏死。CT影像上肿瘤实质部分为 

等或稍高密度;MRI表现为TXWI和T2WI的混杂信 

号，增强扫描呈斑块样或不规则环形强化。MRS上肿 

瘤实质部分表现为NAA峰降低、Cho峰升高，并出现 

Lip 峰和 Lac 峰。甲胎蛋白(alpha-fetoprotein, AFP )和 

人绒 毛促性腺激素(human chorionic gonadotropin, 
HCG)是生殖细胞瘤最常用的肿瘤标记物，可作为疗效 

评判和监测复发的标志,但要注意部分生殖细胞瘤病 

例没有AFP或HCG升高。结合患者的年龄、影像学表 

现和实验室检查可进行初步鉴别。

5. 2 原发性中枢神经系统淋巴瘤(primary central 



4 J Clin Neurosurg,February 2022,Vol. 19,No. 1

nervous system lymphoma, PCNSL) 好发于中老年 

人,一般起病较缓，以颅内高压或高级神经功能障碍 

(如痴呆)为主。CT影像上病灶为稍高密度；MRI 

表现为均匀长T]、稍长丁2信号WI增强扫描呈均 

匀强化；而胶质瘤增强扫描多为不均匀强化。 

PCNSL在DWI呈明显的弥散受限征象，但在PWI 
上淋巴瘤灌注升高并不明显，这一特点有助于与胶 

质瘤尤其是高级别胶质瘤的鉴别o18f-fdg显示肿 

瘤的葡萄糖代谢活跃，平衡期的标准化摄取值 

(standard uptake values,SUV)在 15 以上，而胶质瘤 

一般在15以下[⑼。结合患者影像学表现和发病年 

龄可做鉴别诊断。

5.3脑内转移性病变 以多个病灶较为常见，患者 

有原发肿瘤病史。病灶大小不一，病灶周围水肿明 

显，与病灶大小不成正比，瘤内常发生坏死，T]WI增 

强扫描呈环形强化。单发转移瘤根据病灶的大小、 

增强表现，结合病史和相关的其他辅助检查进行综 

合鉴别诊断。

5.4 脑内感染性病变 需要与高级别胶质瘤进行 

鉴别，特别是脑脓肿。患者常有感染发热史。脑脓 

肿增强扫描后，壁厚薄较均匀且光整,周围可见晕环 

征。胶质瘤的瘤壁常厚薄不均，增强扫描呈结节样 

强化。脑脓肿的包膜期其内容物黏稠度高，DWI弥 

散受限表现为均匀高信号。PET显示大部分胶质瘤 

的氨基酸代谢活性较正常脑组织高，而脑脓肿常表 

现为低代谢。病史和影像学表现有助于鉴别诊断。 

丘脑胶质瘤与其他肿瘤及脑脓肿的主要影像学鉴别 

诊断要点见表1。

表1丘脑胶质瘤与其他肿瘤及脑脓肿的影像学鉴别诊断

病灶类型 CT
MRI

功能与代谢影像学检查
T]WI t2wi T]WI增强扫描

胶质瘤

肿瘤实质部分通常为 

低密度，如合并岀血 

则为高密度，发生囊 

变则为更低密度

低信号 高信号

从无强化到轻度强化到明显强 

化。可呈结节或肿块样、环状、斑 

片状强化。通常高级别胶质瘤强 

化更明显、更不均匀

DWI：从无弥散受限到轻度或明显 

弥散受限

PWI：通常低级别胶质瘤灌注无升 

高，高级别胶质瘤则明显升高 pet：18f-fdg显示肿瘤平衡期的 

SUV在15以下

生殖细胞瘤 等或稍高密度 混杂信号 混杂信号 斑块样或不规则环形强化
MRS: NAA峰降低,Cho峰升高,并 

出现Lip峰和Lac峰

DWI：明显弥散受限;PWI：灌注升

PCNSL 稍高密度 低信号 高信号

高信号;周围

均匀强化
咼不明显pet：18f-fdg显示肿瘤平衡期的

SUV在15以上

转移瘤 低或等密度 等或低信号
水肿明显，与 

病灶大小不
结节状或环状强化 DWI：通常弥散受限不明显

脑脓肿
脓肿中央低密度；包

膜密度稍高

等或稍低 

信号

成正比

脓肿腔高信 

号，脓肿壁等 

或稍低信号

脓肿壁显著强化，内壁光滑的环 

形强化

DWI；包膜期脓腔内呈高信号，

ADC值较低

PET：氨基酸代谢活性较正常脑组 

织低

6丘脑胶质瘤的手术时机

早期对于丘脑胶质瘤的治疗选择包括立体定向 

活检或保守观察，随着神经外科手术技术的进步，目 

前更多的研究认为以手术切除肿瘤为主并联合放化 

疗的治疗方法能够延长丘脑胶质瘤患者的生存时 

间，改善患者的临床症状网。

关于手术时机，原则上对于影像学诊断为丘脑 

胶质瘤并且有临床症状的患者，应尽早手术治疗。 

而偶然发现或无临床症状的丘脑病变患者，若病变 

直径较小，应在充分与患者及家属沟通病情的前提 

下，可每3个月进行影像学观察肿瘤变化或者行立 

体定向活检，当发现肿瘤体积增大或临床病情进展 

时则应积极行手术治疗。

7手术适应证和禁忌证

7.1 适应证主要包括经影像学诊断高度怀疑丘 

脑胶质瘤；经影像学诊断怀疑丘脑胶质瘤，虽无明显 

临床症状,但在观察期间出现恶性演变倾向征象，如 

肿瘤增大或者出现明显强化病变；经影像学诊断性 

质不明的丘脑病变且伴有明显临床症状的患者。经 

影像学诊断性质不明的丘脑病变，无临床症状的患 

者，可选择活检或观察。

7.2禁忌证主要包括严重多脏器功能衰竭不能 

耐受 手术的 患者；Karnofsky功能状 态评分 

(Karnofsky performance status scale, KPS ) V 50 分；具 

有其他不适合接受神经外科手术的禁忌证，如严重 

凝血功能障碍等。
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8手术切除策略与手术辅助技术

8.1手术切除策略在处理丘脑胶质瘤时需要明 

确三大主要目的:即肿瘤性质确定、肿瘤切除及脑脊 

液通道的重建。对于丘脑胶质瘤，手术切除策略应 

以安全范围内的最大化切除为基本原则。对于单侧 

成人丘脑胶质瘤，尽可能地全切肿瘤,能够显著延长 

总生存期（多个一致性皿级/W级证据）67,9,25］。对 

于双侧丘脑胶质瘤，部分性切除相对于活检能够延 

长总生存期（W级证据）［31］o具体手术策略包括切 

除术与活检术，其中切除术又包括肿瘤全切除、次全 

切除和部分切除：（1）肿瘤全切除，适用于肿瘤主体 

由丘脑起源并凸向内侧三脑室或侧脑室三角区的病 

变；（2）安全范围内的最大化切除，适用于弥漫型生 

长的丘脑胶质瘤或双侧丘脑胶质瘤；（3）以诊断为 

目的部分切除/活检，适用于弥漫型丘脑胶质瘤且无 

法耐受开颅手术的患者。

丘脑位于大脑半球深部，根据丘脑胶质瘤肿瘤 

主体的生长方向，可将丘脑胶质瘤的手术入路分为 

前方入路、侧方入路及后方入路，几乎所有丘脑病变 

都可以通过前方入路或后方入路的途径从四个游离 

丘脑间隙（侧脑室面、脉络膜面、三脑室面及四叠体 

池面）之一进入，并且可以在术中暴露一个或者多 

个丘脑的游离间隙⑴⑸。本共识综合建议术者根据 

肿瘤主体生长方向，在神经纤维束导航和术中神经 

电生理监测的引导下，特别强调应该结合术者的经 

验个体化来选择丘脑胶质瘤的手术策略及手术入 

路⑶］°以最近的距离，做到最大的暴露和最小的损 

伤。本共识将结合丘脑胶质瘤的生长方式对手术入 

路的选择阐述如下（表2）。

表2丘脑胶质瘤的发生部位与手术入路选择

肿瘤主体部位 入路类型 手术入路

丘脑-三脑室 前方入路

前纵裂勝月氐体穹隆间入路 

额叶侧脑室入路 

额叶侧脑室脉络裂入路

丘脑-侧脑室体/三角区 侧方入路

顶叶侧脑室入路 

颖叶侧脑室入路 

远端侧裂入路

丘脑-松果体区* 后方入路 后纵裂脐月氐体入路

丘脑-脑干*

枕下经天幕入路 

旁正中幕下小脑上入路 

正中幕下小脑上入路 

楔前叶侧脑室入路

注「丘脑-松果体区及丘脑-脑干型均适用于后方入路的四种 

手术入路类型

前方入路适用于肿瘤主体凸向内侧并伴有梗阻 

性脑积水的患者。该入路可以充分利用大脑自然间 

隙（纵裂、透明隔间隙、脉络裂）进行手术操作。该 

手术入路的优势在于无需切开皮质，术中对丘纹静 

脉、大脑内静脉等重要解剖结构显露清晰，并可直视 

下进行三脑室底造痿，缺点在于脐砥体切开可能带 

来缄默、记忆障碍等并发症。非优势半球肿瘤的患 

者同样可以选择经额叶皮质■侧脑室■脉络裂/穹隆 

间入路。推荐术前伴有梗阻性脑积水的患者可经前 

方入路。

侧方入路适用于突入侧脑室或基底节区的丘脑 

肿瘤。可以选择经顶叶侧脑室入路或颠叶侧脑室入 

路。经皮质入路操作相对简单,便于暴露肿瘤，对重 

要的回流静脉影响较小。缺点是颅内压力较高时对 

皮质和皮质下纤维牵拉作用较大，并且容易出现下 

丘脑结构失认导致下丘脑损伤。

后方入路适用于丘脑后份，突入四叠体池，或者 

超出月并月氐体压部的丘脑肿瘤。该入路循自然间隙， 

可不切开正常脑组织抵达肿瘤。在内镜辅助下操 

作，充分利用双镜联合的方式，优势更明显。缺点在 

于Galen静脉、大脑内静脉、枕内静脉、基底静脉等 

可能会影响手术操作。同时需要小心避免损伤到后 

内侧脉络膜动脉。

丘脑胶质瘤毗邻三脑室和侧脑室，易导致梗阻 

性脑积水，术前脑积水的发生率约在18.5% ~51% 
左右。术后脑积水的发生率各研究中心报道不一， 

约在10.8% -12.1%之间；发生的原因主要是丘脑 

胶质瘤切除术后脑组织顺应发生了改变，如术后侧 

脑室塌陷，导致题角分离，或脑间孔堵塞，最终导致 

脑脊液导管闭塞，或者是由于切除高级别胶质瘤可 

能会改变脑脊液蛋白质含量并导致交通性脑积水的 

发生⑶］。丘脑胶质瘤手术的重要目的之一是重建 

脑脊液循环，改善术前脑积水及避免术后的脑积水 

的发生。在切除肿瘤后，尽可能进行三脑室底造痿 

（前方入路）或打通四叠体池（后方入路），从而重建 

脑脊液循环通路;手术完成后彻底止血,且尽可能在 

脑室系统中避免使用止血材料，术后使用大量生理 

盐水冲洗创腔，尽最大可能避免阻塞中脑导水管。

8.2 手术辅助技术 通过综合运用神经导航、术 

前/术中MRI、术中超声、神经电生理监测、神经内 

镜、实时荧光染色等辅助技术有助于实现丘脑胶质 

瘤妥全范围内的最大化切除。

8.2.1 神经导航 将术前得到的MRI T］WI结构 

数据、神经纤维束重建数据、肿瘤三维信息融合进入 

神经导航系统，在神经导航辅助下确认病变的体表 

投影，合理设计切口与手术入路。术中可以根据光 

学导航探针确定纤维束的位置及手术切除深度，有 
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助于保护神经功能(多个一致性in级证据)[34_35] o 
其缺点是神经导航定位信息容易受到脑组织漂移的 

影响。

8.2.2 术前/术中MRI 术前功能MRI可以获取 

重要脑功能区的定位信息[36_37]，手术中MRI可以获 

取脑组织移位的数据信息，更新导航信息。合理结 

合术中MRI技术可以提高脑胶质瘤的切除术程度， 

准确判断是否全切(多个一致性n级证据及皿级证 

据)⑶to]。推荐丘脑胶质瘤病例使用术中MRI技术 

协助切除丘脑胶质瘤。

8.2.3 术中超声 相对于术中MRI技术，术中超声 

辅助具有普及性强、操作简单,对于病灶实时显影等 

特点。对术中肿瘤定位、判断肿瘤切除程度、内部血 

流情况有一定帮助。超声造影可以显示肿瘤血供情 

况,可帮助进一步识别肿瘤边界，增加肿瘤切除程度 

并延长患者总生存期(多个一致性皿级证据)[4W2] O

8.2.4 神经电生理监测 对于手术入路未暴露中 

央前回皮层，无法采用直接皮层电刺激技术(direct 
cortical stimulation,DCS)评估直接运动传导通路完 

整性的患者，可采用体感诱发电位(sensory evoked 
potentials, SEP )、经颅运动诱发电位(transcranial 
motor evoked potentials,TcMEP)和皮层下直接电刺 

激(subcortical stimulation ,SCS)的多模式监测技术。 

其中SEP可监测人体重要上行感觉传导通路，包括 

延髓薄束、楔束核发出的上行纤维至背侧丘脑的腹 

后外侧核换元，其轴突上行至内囊后肢，经丘脑皮质 

束呈扇形辐射至中央后回初级感觉皮层；同时SEP 
还可以监测颈内动脉、大脑中动脉供血区域的缺血 

性损伤。SCS技术采用单极高频刺激法，根据刺激 

电量1 mA约等于1 mm的公式可在深部皮层下电 

刺激精确定位与皮质脊髓束(corticospinal tract, 
CST)的距离。在丘脑胶质瘤中使用TcMEP技术可 

评估直接运动传导通路完整性，但由于刺激电量与 

刺激深度相关，需要在监测肌松状态下采用阈刺激 

并观察记录刺激阈值的变化。同时TcMEP技术还 

可以监测供应内囊、丘脑的深部穿支血管的缺血性 

损伤。同时使用经颅MEP技术、皮层电刺激及皮 

质下电刺激监测技术有助于提高监测的准确 

性[43如]。其中经皮层电刺激/经颅MEP技术能够确 

认整个皮质脊髓束功能的完整性,皮层电刺激相对于 

经颅MEP技术准确度更高，皮质下电刺激技术通过 

判断刺激电流的大小对于CST的相对位置能够精确 

定位(II级证据，多个一致性皿级证据)⑷两o

8.2.5 神经内镜技术 可使用神经内镜辅助在开 

始切除丘脑胶质瘤前进行探查，结合内镜抵近观察 

和侧视观察的优势，在双镜联合的情况下了解丘脑 

胶质瘤病变范围及周围重要毗邻解剖，在肿瘤切除 

结束时再次探测手术区域，检查显微镜视野盲区周 

围是否有肿瘤残余及出血，并进一步确保导水管通 

畅(W级证据)(显微镜联合/后入路)⑷。

8.2.6实时荧光显像技术 使用以实时荧光为引 

导的胶质瘤切除手术，能够协助判断胶质瘤边界及 

切除范围，提高胶质瘤全切率，延长患者无症状生存 

期及总生存期(多个一致性ID级证据)国，51-52]。使 

用荧光素纳与5-氨基乙酰丙酸(5-aminolevulinic 
acid,5-ALA )对肿瘤切除程度、患者总生存期的影响 

无统计学差异(in级证据)[53] o

9丘脑胶质瘤的围手术期管理

9.1 术前管理

9.1.1 术前检查 术前应完善头部CT、增强MRI、 

MRV、MRA等相关检查，综合评估肿瘤与侧脑室、三 

脑室、大脑大静脉、大脑内静脉等周围解剖结构的关 

系，以便为手术入路的制定提供影像学依据。术前 

应评估患者的内分泌功能状态，完善垂体前叶激素 

水平相关检查。术前可运用已被广泛认可的神经心 

理量表，如简易精神 状况检查(mini mental state 
examination, MMSE )、蒙特利 尔认知评估(Montreal 
cognitive assessment,MoCA)量表、爱丁堡利手检查， 

如KPS评分及日常生活活动能力评分(activity of 
daily living score, ADL )等对患者功能状态进行综合 

评估。此外,评估患者的心肺功能，并对有心肺疾病 

的患者给予相应治疗以减少术后并发症的发生。若 

患者年龄较大且合并严重脏器功能障碍，可暂缓手 

术，待脏器功能稳定后再考虑手术治疗。

9.1.2 术前颅内高压症状管理 患者术前若出现 

明显的高颅内压症状，建议给予甘露醇等脱水药物 

缓解颅内高压；若梗阻性脑积水症状明显且伴有明 

显颅内高压或意识障碍，可先急诊行侧脑室钻孔引 

流术改善脑积水症状，为择期手术创造条件。

9.2术后管理

9.2.1 术后监测指标 丘脑胶质瘤患者术后应常 

规床旁监测心率、呼吸、血压、体温、尿量、血氧、引流 

量等，必要时监测颅内压。监测尿液时需注意尿液 

颜色、每小时尿量、24 h尿量及患者的口渴程度等。 

术后应常规监测内环境动态改变，应重视血钠的监 

测，术后3 d内每24 h复查血生化、血气、血糖等检 

查。监测垂体功能，术后1周监测垂体前叶激素水 

平，如皮质醇、促肾上腺皮质激素、甲状腺激素等。 

术后及时复查头部CT以判断术后颅内情况，术后 
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48 h内复查头部增强MRI判断病变切除程度。

9.2.2 术后常规管理 术后据颅内情况使用脱水 

药物进行降颅压治疗，激素可适当用于稳定患者神 

经功能状态；若患者术前合并癫痫，术后应常规予以 

抗癫痫治疗；根据血电解质监测结果,积极纠正电解 

质紊乱，维持内环境稳定。

9.3 术后并发症的管理 丘脑胶质瘤术后并发症 

主要包括发热、颅内感染、出血/迟发性血肿、下丘脑 

功能障碍、脑梗死、脑积水、癫痫等。丘脑胶质瘤术 

后早期管理应综合评估患者术前及术中等情况进行 

个体化处理。

9.3.1颅内感染 常发生在术后3 ~5 d,伴有明显 

的体温升高（＞38弋）、有明确的脑膜刺激征。应及 

时完善腰椎穿刺脑脊液常规、生化及细菌学等检查； 

首先给予经验性的抗感染治疗，再根据脑脊液检查 

结果予以覆盖革兰阳性菌/革兰阴性菌的敏感抗生 

素治疗颅内感染，必要时进行腰穿持续引流廓清脑 

脊液。

9.3.2 出血/迟发性血肿 术后应积极观察患者的 

瞳孔及意识变化,观察引流管搏动情况，一旦发现病 

情变化及时复查头部CT,若发现颅内出血或迟发性 

血肿，积极给予脱水、补液、保胃等治疗。根据血肿 

体积、患者意识状况等综合判断是否行颅内血肿清 

除术。

9. 3. 3内分泌功能紊乱 监测尿量，完善尿、血液 

渗透压、尿比重、尿排出量、血电解质水平、皮质醇、 

甲状腺相关激素等检查；根据检查结果及缓解程度 

调节激素替代治疗方案，应使用最小剂量的糖皮质 

激素模拟皮质醇生理分泌节律给予用药。

9.3.4 下丘脑综合征 丘脑胶质瘤患者下丘脑综 

合征主要包括体温调节异常、饥饱功能紊乱、行为和 

认知功能障碍等⑸］。许多患者下丘脑受损主要表 

现为体温调节的异常，因此，术后应严密监测体温， 

及时对症处理。而对术后出现渴感的患者应根据补 

液的出入原则调整实际的饮水量。

9.3.5 脑积水 脑积水的存在可加重神经功能恶 

化且影响患者生存时间［⑹。因此，术后应定期复查 

头部CT或MRI,观察脑室系统变化；若发生脑室系 

统积水并伴有脑积水相关临床症状，则根据脑积水 

类型行内镜下三脑室底造痿术或脑室■腹腔分流术。

9.3.6 癫痫 丘脑胶质瘤术后癫痫发作主要与皮 

层切开等手术损伤以及术后电解质紊乱有关。但术 

后是否常规预防性使用抗癫痫药物仍然存在一定的 

争议。一般来说，若存在术中皮层严重损伤、复发或 

者恶性程度较高的胶质瘤、手术时间超过4 h以及 

可预测到的术后明显脑水肿及脑缺血等高风险因 

素，建议术后预防性使用抗癫痫药物［55^6］ o 一旦出 

现癫痫发作，应根据不同的癫痫发作类型选取不同 

的抗癫痫药物进行足量、足疗程、个体化治疗。术 

前、术后无癫痫发作患者,预防使用抗癫痫药物2周 

即可停药；术前无癫痫发作，术后发作1次者，癫痫 

无发作持续3个月可停药；术前无癫痫发作，术后多 

次发作者，癫痫无发作M12个月可停药；术前伴癫 

痫发作，肿瘤全切除且病程不足6个月者，连续无癫 

痫发作M12个月则可停药；术前有癫痫发作，肿瘤 

非全切者，连续无癫痫发作M24个月可停药⑸啊。

10丘脑胶质瘤术后复发的处理

丘脑胶质瘤的复发可表现为原位复发、远处复 

发以及脊髓播散，建议多学科会诊讨论决定治疗方 

案。丘脑胶质瘤术后复发的治疗策略包括再手术， 

再放疗，化疗药物治疗，电场治疗等［⑼。对于一般 

情况良好、肿瘤呈局限性病灶复发的患者，可考虑再 

次手术。对于丘脑胶质瘤（who n-iv级）放化疗 

后出现假性进展或放射性坏死，可给予甘露醇脱水、 

糖皮质激素冲击治疗或联合贝伐单抗药物降低颅内 

水肿。如患者保守治疗后颅内压仍进一步增高，颅 

内水肿进行性加重，可选择再次开颅手术切除病变O

11预后及随访

成人丘脑胶质瘤，相比幕上胶质瘤，由于特殊的 

中线部位解剖位置，弥漫性的生长方式，以及相对特 

殊的病理分子特征，通常总体预后较差［7960］。国内 

外多个单中心病例分析报道显示,成人丘脑胶质瘤的 

中位总生存期仅为11.5 ~ 17个月，1年生存率为 

48% -68.1% ,2 年生存率为 20% ~25.9%3，16,61］。

多项临床研究显示，丘脑胶质瘤患者的总生存 

期与多种预后因素相关，包括一般临床特征、影像学 

特征、治疗方式以及分子病理特征等，如患者的症 

状、病程、术前KPS评分、语言症状、合并脑积水、手 

术切除程度、治疗模式、H3K27M突变等。一般而 

言，较短的病程（V1个月）、术前KPS评分＜80分、 

术前语言障碍、术前运动功能障碍、术前合并脑积 

水、肿瘤未全切或次全切、高级别组织类型、 

H3K27M突变等是预后不良的相关因素；携带 

H3K27M突变的中线部位弥漫性胶质瘤整体预后较 

差,2年生存率不足10% 79,16］。

丘脑胶质瘤患者的总体生存期较差，且术后常 

伴随一定程度的神经功能缺失症状，推荐术后48 h 
内复查头部MRI评估手术切除程度，为下一步放化 
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疗等辅助治疗提供基线参考数据。术后3个月内， 

建议每个月进行随访评估KPS评分，必要时复查头 

部CT/MRI评估是否存在脑积水或是否加重/缓解 

等。3个月后，建议每3个月（对无明显症状或症状 

逐渐改善者可延长至6个月）进行一次随访，评估 

方式推荐采用神经影像学联合行为量表相结合，行 

头部MRI检查，进行生活质量和功能状态评估。期 

间如有新发癫痫症状或者原有神经功能缺失症状加 

重，应及时复查头部CT/MRI,明确是否存在肿瘤复 

发进展或存在脑积水等并发症。
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•专家解读•

◎四川大学华西医院神经外科 毛庆教授

神经胶质瘤是颅内最常见的恶性肿瘤，具有高 

复发、高侵袭、高破坏等恶性生物学行为。手术、放 

疗和药物治疗现为恶性胶质瘤的一线标准治疗方 

案。研究显示，不同发病部位的胶质瘤经手术治疗 

后，患者生存时间和生存质量存在巨大差异。成人 

丘脑胶质瘤的手术治疗是神经肿瘤外科治疗领域探 

讨的难点问题之一。近日，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、中 

国脑胶质瘤协作组组织专家合作编写并发布了《成 

人丘脑胶质瘤手术治疗中国专家共识》，该共识作 

为国内胶质瘤领域首个根据发病部位进行编写的专 

家共识，内容上涉及丘脑胶质瘤的诊断、手术治疗、 

预后、复发处理等多个方面。本文就共识的几个关 

键问题进行解读，为临床决策提供参考。

1 丘脑胶质瘤外科治疗历史与现状

丘脑胶质瘤的外科治疗理念是伴随影像技术和 

手术设备的不断发展及成熟的，由19世纪后期观 

察/认识开始，逐步转为外减压、内减压、活检/部分 

切除、较大范围切除，最终形成现在安全范围内最大 

化切除（多个一致性in级证据）这样的手术理念。

丘脑胶质瘤的术前诊断需要强调临床表现与 

MRI影像多模态结合。MRI通过T]WI、T2WIa 
FLAIR、T]WI加权增强扫描经联合DWI、DTI、MRS、 

PWI等多种MRI技术融合后的多模态MRI能够较 

为准确地对丘脑胶质瘤进行诊断与鉴别诊断。主要 

关注的是，共识中指出MRI多模态对诊断丘脑胶质 

瘤具有重要临床意义，一经影像诊断丘脑胶质瘤并 

且有临床症状的患者，原则上应尽早积极手术治疗， 

对于没有临床症状且体积较小无占位效应的丘脑胶 

质瘤，可在严密关注下长期随访。

2丘脑胶质瘤的手术相关问题与原则

丘脑胶质瘤手术入路的选择应该取决于肿瘤本 

身的特点，包括肿瘤的起源部位、生长方向、形态、大 

小等个性化设计，应该强调术前多模态MRI影像结 

合术者经验，个体化设计丘脑胶质瘤的手术策略和 

手术入路,根据文献报道,前方入路和侧方入路对于 

丘脑患者预后无统计学差异。本共识明确提出手术 

切除策略应该遵循最大程度安全化切除的原则，并 

充分运用术中辅助技术，特别是术中实时超声（多 

个一致性皿级证据）、术中神经电生理监测的体感 

诱发电位技术（SEP）、经颅运动诱发电位（TcMEP） 

和皮层下直接电刺激（scs）的多模式监测技术（n 

级证据，多个一致性m级证据）来辅助切除丘脑胶 

质瘤。

3展望

成人丘脑胶质瘤目前总体中位生存期仅为 

11.5-17个月，报道术后脑积水发生率较高 

（10.8% -12.1%）；术后致残率为0% -81% ；术后 

全切率为0% -91%,相较于其他部位胶质瘤手术 

治疗，丘脑胶质瘤的外科治疗各项疗效指标均具有 

很大提高空间。7T MRI逐步运用于临床研究后，能 

够让术者对丘脑内部核团及周围毗邻重要白质纤维 

具有更深认识，神经内镜技术则具有更好的视野优 

势，双镜联合或全内镜下可能出现全新手术入路。 

这两项技术未来可能会对丘脑胶质瘤的外科手术治 

疗带来积极深刻的影响。
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