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·专家笔谈·

儿童致痫性低级别肿瘤的手术策略与切除范围设计

郭　 强　 张　 伟　 朱　 丹

【摘要】 　 儿童低级别肿瘤往往合并顽固性癫痫，严重影响患儿生活质量。 外科治疗的目的应兼顾
肿瘤治疗、发作控制与神经功能保护三个方面。 在肿瘤全切除的基础上进一步切除致痫灶，往往能更好

地控制发作。 在手术切除范围的设计上，应综合考虑肿瘤部位（颞叶或颞叶以外、功能或非功能区等）、

肿瘤性质、癫痫术前评估结果、患儿自身功能状态及家庭收入水平等因素。
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　 　 在儿童癫痫的发病原因中，脑肿瘤约占 １％ ～
３％ ［１ － ５］ 。 其中，低级别肿瘤的发病率要远远高于高

级别肿瘤［５］ 。 约 ７０％低级别肿瘤患儿在疾病进程
中至少会出现一次癫痫发作［３，５，６］ 。 常见的致痫性

低级别肿瘤包括节细胞胶质瘤、胚胎发育不良性神

经上皮瘤、弥漫星形细胞瘤、毛细胞性星形细胞瘤、

多形性黄色星形细胞瘤、少突胶质细胞瘤等，这些

肿瘤多呈良性生长，发生恶变的概率极低，甚至呈

静止状态达数十年。 与恶性肿瘤不同，低级别肿瘤

患儿往往有很长的生存期，如何控制癫痫发作并保

证患儿的生活质量是患儿家长最关心的问题［７］ 。

肿瘤相关癫痫倾向于呈顽固性，且严重影响患儿生

活质量，致使其认知功能减退，并导致一系列并发

症［４，７，８］ 。 所以，致痫性肿瘤一经发现，应在条件允

许的情况下尽早行手术治疗；且手术治疗的目的不

仅包括手术切除肿瘤，还包括儿童癫痫手术，力求

在肿瘤、癫痫、神经心理发育三方面达到最优治疗

结局［８ － １０］ 。

目前，如何设计儿童致痫性低级别肿瘤的手术

切除范围并制定手术策略尚未达成共识，笔者结合

自身临床经验，对儿童致痫性低级别肿瘤的手术策

略与切除范围设计提出自己的见解。

一、肿瘤切除程度与预后的关系

已经有众多研究证实，肿瘤全切除可有效预防

术后发作，达到控制病情的目的［１０］ 。 Ｄａｒｉｏ Ｊ． Ｅｎ
ｇｌｏｔ［９］纳入了 ４１ 项研究共 １ １８１ 例位于颞叶的致痫
性低级别肿瘤患者资料，发现肿瘤次全切除术后癫

痫无发作的人数仅占总观察人数的 ４２． ７％ ，而肿瘤
全切除术后癫痫无发作的人数则占总观察人数的

７８． ６％ 。 如果在肿瘤全切除的基础上还结合致痫结
构的选择性切除（如海马切除、新皮质切除或海马

加新皮质切除），术后无发作率则提高至 ８６． ０％ ～
８７． ０％ 。 因此，手术应尽量做到肿瘤的全切除。 值
得注意的是，应尽量避免在单一模态的影像下完成

切除，因为这样处理可能遗漏一部分病灶，最好是

在多模态影像下观察肿瘤所累及的范围，充分切除
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各种病变成分（如 ＣＴ 所显示的钙化灶、Ｔ１ 增强序
列强化灶以及 Ｔ２ Ｆｌａｉｒ序列信号增高灶等）。

有时肿瘤术后少许残留并不意味着发作控制

不佳。 三九脑科医院收治的 ３０ 例行手术治疗的低
级别肿瘤伴癫痫患儿中，有 ７ 例行肿瘤次全切除，其
中 ４ 例肿瘤通过内侧颞叶累及基底节，３ 例肿瘤累
及中央区及深部锥体束。 ７ 例均为基底节或深部白
质残留少许肿瘤，但术后均未出现癫痫发作，原因

可能是：第一，不同部位肿瘤的致痫性很可能存在

差异，位于深部白质或基底节的肿瘤残余部分致痫

性并不高，而更易于导致癫痫的皮层或近皮层部位

的肿瘤已经被完全切除，因此整体治疗效果仍然良

好；第二，经次全切除，原肿瘤所造成的局部占位或

压迫效应已经解除，减少了对周围皮层的刺激［１１］ 。

因此，对于累及深部功能结构的肿瘤，临床上允许

为保护功能而行次全切除。

二、致病区切除不容忽视

目前国内很多神经外科医师十分重视全切肿

瘤的方案设计，但忽视了对致痫区的处理，普遍的

误解是认为癫痫系肿瘤引发，只要切除肿瘤就能控

制癫痫。 在癫痫外科，致痫病灶并不等同于致痫

区［１２］ 。 由于双重病理因素的存在，致痫区与致痫病

灶并不重叠，有时致痫区的范围甚至超出了肿瘤本

身（如前述荟萃分析结果所示），结合致痫结构扩大

切除范围方能进一步提高手术疗效［９］ 。

关于具体如何扩大切除致痫结构，一种经验式

的做法是扩大切除肿瘤周边 １ ～ ２ ｃｍ的范围皮质区
域［１４］ ，以更好地控制癫痫发作。 但也有颅内电极研

究显示距离肿瘤边界 １． ５ ｃｍ 以外的远隔皮层也可
呈现发作起始表现［１５］ 。 一般而言，切除范围的设计

应考虑病史、影像、脑电图、ＰＥＴ等术前评估资料，还
应考虑术中电生理监测、患者受教育程度和对脑功

能的需求等因素。 如位于颞叶外侧新皮质的低级

别肿瘤，手术是否切除海马、杏仁核等内侧颞叶结

构应有不同的指征：若患者癫痫病史较长，发作呈

药物难治性，症状学符合典型内侧颞叶癫痫表现，

ＭＲＩ影像显示内侧颞叶信号增高，则更倾向于选择
更大范围的切除（如结合前颞叶切除术或选择性杏

仁核海马切除术）；反之，则可考虑行较为保守的肿

瘤周边扩大切除，保留内侧颞叶结构。 手术策略制

定前还需要预估肿瘤性质，以胚胎发育不良性神经

上 皮 瘤 （ ｄｙｓｅｍｂｒｙｏｐｌａｓｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒ，
ＤＮＥＴ）为例，如果影像学结果提示 ＤＮＥＴ呈简单型，
那么仅仅切除肿瘤即可较为理想地控制发作；倘若

ＤＮＥＴ为复杂型或非特异型，则需要在肿瘤切除的
基础上进一步结合致痫皮质切除［１３］ 。 此外，患儿自

身状态与家庭条件也是纳入考量的因素之一：若患

儿自身状态优良，家庭经济条件相对较好，对记忆

等高级脑功能的保留有着较高要求，可考虑先行肿

瘤切除，保留海马等内侧颞叶结构，随访观察癫痫

控制效果，待未来证实的确残存内侧颞叶癫痫后再

考虑二期手术切除内侧颞叶；但如果患儿术前即存

在明显记忆障碍或神经功能发育迟滞，手术切除颞

叶不太可能引起新的神经缺失或加重病情恶化，且

低收入家庭经济条件仅够支持患儿完成一次手术，

则可考虑积极行前颞叶切除术，力求一步到位解决

肿瘤和癫痫两方面的问题［１４］ 。 还应强调的是，手术

切除范围的设计应与患方充分沟通，权衡肿瘤、癫

痫、脑功能三者功能及结构层面的得失取舍，做到

让患者充分知情。 典型病例见图 １。
三、颅内电极置入的适应证

术前评估中，当常规头皮脑电图不能准确定

位、术前各检查结果不完全一致或致痫区与脑重要

功能区关系密切时，应采用颅内电极脑电图（ ｉｎ
ｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ＩＥＥＧ）进行评估。 颅
内电极脑电图包括硬膜下电极脑电图（ Ｓｕｂｄｕｒａｌ
ＥＥＧ）和立体脑电图（ＳｔｅｒｏＥＥＧ），它们可以精确定
位癫痫发作的起始位置及癫痫放电的传导方式，有

图 １　 顽固性癫痫典型病例　 患儿 １０ 岁男孩，右利手，顽固性癫痫病史 ９ 年。 发作症状：眨眼→口咽自动运动→植物神经症
状（心慌）。 脑电图显示左颞区癫痫样放电。 影像学提示左侧颞叶囊实性病变。 图 Ａ中 ＣＴ可见病变含钙化灶。 图 Ｂ中 ＭＲＩ
增强后可见病变部位有所强化。 图 Ｃ至图 Ｅ中 Ｔ２ Ｆｌａｉｒ序列显示病变呈高信号，累及左侧梭状回、海马旁回中部。 上述影像
表现符合节细胞胶质瘤特征。 考虑患儿癫痫病史长，呈顽固性，发作症状学符合典型内侧颞叶癫痫表现，家庭经济条件一般，

故在切除范围设计时不能仅仅考虑病变本身，还应扩大行前颞叶切除（包括杏仁核及海马区域）。 图 Ｆ至图 Ｈ中术后 ＭＲＩ复
查 Ｔ２ Ｆｌａｉｒ序列显示病灶以及前颞叶已被彻底切除。 病理结果：节细胞胶质瘤（ＷＨＯ Ｉ级）。 患儿术后随访两年余未见发作。

Ｆｉｇ． １　 Ｔｙｐｉｃａｌ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅ ｅｐｉｌｅｐｓｙ
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助于术者理解肿瘤致癫痫的病理生理机制［１５，１６］ 。

但由于 ｉＥＥＧ 对技术要求高，诊治环节多，诊疗时间
周期长，经济成本较高，一般行业内很少常规针对

低级别肿瘤行颅内电极置入。

四、术中电生理监测的指导意义

术中皮层脑电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｍ，ＥＣｏＧ）反
映的是大脑间歇期的放电情况，但一般情况下术中

脑电信号可能受麻醉药物的影响，且术中监测时间

短，采集的脑电信号仅局限于术区范围，以脑表面

皮层为主，难以探测完整的致痫网络，因此 ＥＣｏＧ 对
于癫痫放电的检测在时间和空间方面都存在局限

性。 目前，ＥＣｏＧ 对癫痫手术的指导意义及手术预
后的评估价值尚存在争议。 多数专家认为，尽管

ＥＣｏＧ不能作为指导手术切除的金标准，但其应用
仍能够显著改善患者术后癫痫发作控制的结局，提

高患者的癫痫长期治愈率［１７ － ２０］ 。

五、功能区致痫性肿瘤的切除策略

由于儿童患者配合程度低，术前评估中功能磁

共振成像（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ， ｆＭ
ＲＩ）、脑磁图（Ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ，ＭＥＧ）、Ｗａｄａ

实验等功能性检查及术中唤醒技术均较成人更难

实施。 因此对于儿童功能区致痫性肿瘤，其处理一

直存在着挑战。 应强调的是功能保护是放在首位

的。 对于低级别肿瘤而言，牺牲重要功能（运动、语

言等）来换取肿瘤全切是不可取的，应在保障功能

安全的前提下尽可能全切肿瘤［１１］ 。

肿瘤本身一般无功能，故如果病灶边界清楚，

大多能做到完整切除肿瘤；如果边界不清，则可在

术中电刺激或术中唤醒的状态下进行肿瘤的最大

化切除。 年龄小并非术中唤醒的绝对禁忌指标，经

评估发现，心智发育较好以及可以配合简单语言、

运动任务的儿童，亦可以实施术中唤醒。 本院收治

病例中，有 ３ 例接受术中唤醒状态下手术，年龄最小
者仅 １０ 岁［１１］ 。 图 ２ 为笔者结合临床经验自行总结
的儿童致痫性低级别肿瘤的外科诊治策略图。

总之，对于儿童致痫性低级别肿瘤的手术，不

能将其视为单纯的肿瘤手术，而应充分结合现代癫

痫外科理念，在保护患儿脑功能的前提下，最大程

度切除肿瘤和致痫结构。

图 ２　 儿童致痫性低级别肿瘤的外科诊治策略图
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｆ ｅｐｉｌｅｐｔｉｃ ｌｏｗｇｒａｄｅ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
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