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·临床研究·

【摘要】 目的 探讨采用小切口经纵裂⁃胼胝体入路手术治疗幕上脑室内大型中枢神经细胞瘤的

手术策略及技巧，以期减少手术创伤、提高手术疗效。方法与结果 回顾 6 例经小切口纵裂⁃胼胝体入路

行肿瘤全切除术的幕上脑室内中枢神经细胞瘤患者的临床资料与治疗经过。术后 3 例出现短暂性缄

默、1 例单侧肢体肌力减弱，均经营养神经治疗于 2 周内痊愈；1 例失访、5 例随访 6 个月至 2 年无复发。

结论 经小切口纵裂⁃胼胝体入路可利用颅内自然解剖间隙进行手术操作，路径最短，脑组织损伤最小；

手术全程视野清楚，利于辨清和保护周围重要解剖结构；小切口手术可减少脑组织无效显露及术中出

血，缩短开关颅时间，患者术后恢复快；与正常手术切口相比，未增加手术难度，是切除幕上脑室内中枢

神经细胞瘤较为理想的入路。
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【Abstract】 Objective To investigate the strategy and technique of small incision surgery through
interhemispheric transcallosal approach for removal of large central neurocytomas in supratentorial
ventricule. Methods Clinical data and therapy of 6 cases with central neurocytomas were retrospectively
studied. All tumors were removed through small incision interhemispheric transcallosal approach, and the
clinical data were analyzed. Results Total resection was achieved in all cases. Three cases experienced
transient mutism and one case experienced hemiparalysis. All of them received nerve ⁃nurturing treatment
and recovered within 2 weeks. Five cases were followed ⁃ up from 6 months to 2 years and there was no
recurrence. Conclusions The advantages of interhemispheric transcallosal approach include provision of
sufficient surgical visual field and space, protection of normal brain tissue by natural cavity and shortest
surgical pathway. Small incision surgery may not only reduce invalid brain exposure and hemorrhage
during operation, but also decrease operation time. The small incision surgery through interhemispheric
transcallosal approach is an effective choice for removal of central neurocytomas involved in supratentorial
ventricule.

【Key words】 Neurocytoma; Cerebral ventricle neoplasms; Corpus callosum; Neurosurgical
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据文献报道，中枢神经细胞瘤占颅内肿瘤的

0.25% ~ 0.80%［1⁃2］，主要位于幕上脑室内。由于肿瘤

位置深，且可包埋于穹窿、透明隔、下丘脑、脉络丛、

透明隔静脉、丘纹静脉或大脑内静脉等重要结构

中，外科手术风险较大［3］。天津市环湖医院神经外

科 2010 年 11 月-2013 年 6 月采用小切口经纵裂⁃胼
胝体入路手术治疗 6 例大型中枢神经细胞瘤患者，

肿瘤均达全切除，手术过程顺利，效果良好。

资料与方法

一、一般资料

本组 6 例大型中枢神经细胞瘤患者（表 1），男性

4 例，女性 2 例；年龄 22 ~ 56 岁，平均 34.33 岁；病程

2 个月至 4 年，平均 11.33 个月。临床主要表现为头

痛（4 例）、恶心呕吐（2 例）、视力减退（2 例）、肢体肌
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力减弱（1 例）、视乳头水肿（3 例）。术前影像学检

查，4 例肿瘤主体位于一侧侧脑室，其中 2 例侵犯第

三脑室，余 2 例累及双侧侧脑室；CT 显示不同程度

脑室扩大，1 例可见片状钙化灶（图 1a）；T1WI 呈等或

低信号，T2WI 为等或高信号，病灶内可见多发囊性

变（图 1b），增强扫描呈轻度或明显不均匀强化（图

1c），肿瘤最大径为 4.20 ~ 5.50 cm。

二、手术方法

患者仰卧位、头略前屈，头架固定。于脑积水

严重侧或肿瘤侧中线旁 2 cm 处作一长约 6 cm 直切

口，切口后缘位于冠状缝后约 2 cm 处（图 2），制备半

椭圆形骨窗，长径 3.50 cm、短径 2.50 ~ 3 cm；手术显

微镜下分离纵裂，依次显露胼缘动脉、扣带回、胼周

动脉和胼胝体；脑压板向同侧适度牵拉额叶内侧面

（约 2 cm），扩大纵裂术野，沿中线纵向切开胼胝体

1.50 ~ 2 cm；进入双侧侧脑室后充分瘤内切除减压，

辨清肿瘤与周围结构关系，分块切除肿瘤；仔细检

查肿瘤有无残留，生理盐水反复冲洗术区，10⁃0 线

按中线优先原则固定骨瓣，不放置脑室内或皮瓣下

引流管。

结 果

本组 6 例患者肿瘤均达全切除（图 3）。术中可

见肿瘤剖面呈灰红色、质地柔软、边界清楚（图 4），

其中 1 例肿瘤发生钙化、3 例肿瘤发生囊性变。术后

病理证实均为中枢神经细胞瘤，免疫组织化学染

色，肿瘤细胞均表达突触素（Syn）和神经元特异性烯

醇化酶（NSE），3 例散在表达胶质纤维酸性蛋白

（GFAP）。与常规手术切口（马蹄瓣或双额冠状瓣）

胼胝体入路相比，小切口纵裂⁃胼胝体入路开关颅时

间缩短 20 ~ 30 min。本组有 3 例患者术后出现短暂

性缄默、1 例出现单侧肢体肌力减弱，均经营养神经

治疗于 2 周内痊愈。术后疗效评价显示，6 例患者脑

积水症状均缓解，未行脑室引流术或分流术，以及

放射治疗或药物化疗等辅助治疗。其中 1 例失访，

余 5 例经电话或影像学检查随访 6 个月至 2 年，平均

13.20 个月，肿瘤无复发。

讨 论

中枢神经细胞瘤（WHOⅡ级）为临床少见的中

枢神经系统肿瘤，2007 年世界卫生组织中枢神经系

统肿瘤分类将其归于神经元及混合性神经元⁃胶质

肿瘤［4］。临床主要表现为头痛、呕吐等颅内高压症

状，无明显性别差异，以 20 ~ 40 岁多见［2］。肿瘤好

发于侧脑室室间孔，易累及一侧侧脑室，可突入第

三脑室［5 ⁃ 7］；T1WI 呈等或低信号、T2WI 为等或高信

号，病灶内可见多发囊性变和条索状结构，增强后

病灶呈轻度或明显强化；发病时肿瘤体积较大，最

大直径可达 9 cm［8］。本组患者肿瘤最大直径为

4.20 ~ 5.50 cm。肿瘤全切除后复发风险极低，患者

可获得长期生存［1，9］。因此，手术切除为首选治疗方

法；次全切除或大部切除患者，若随访时影像学提

示肿瘤复发，可根据个体情况选择再次手术或立体

定向放射治疗，仍可获得良好预后［1］。

一、外科手术治疗

外科手术的目的在于最大程度地切除肿瘤，解

除脑室系统梗阻，缓解脑积水症状，同时获得明确

的病理诊断。目前临床采用的常规手术入路有纵

裂⁃胼胝体入路和皮质⁃侧脑室入路［3］，前者优点为：

可利用颅内自然解剖间隙，路径最短；可较好地显

露双侧侧脑室肿瘤及其毗邻结构；可避免皮质和皮

质下白质损伤［3，8］。本组 6 例患者均选择经中线旁

表 1 6 例中枢神经细胞患者临床资料

Table 1. Clinical data of 6 patients with central neurocytoma
Case

1
2
3
4
5
6

Sex
Male
Male
Male

Female
Female

Male

Age(year)
25
22
32
28
56
43

Location
Both lateral ventricles
Right lateral ventricle
Left lateral ventricle andexpansion into third ventricle
Both lateral ventricles
Left lateral ventricle andexpansion into third ventricle
Right lateral ventricle

Cyst
+
-
-
+
+
-

Calcification
-
-
-
+
-
-

Maximum diameter ofthe tumor (cm)
4.90
4.60
4.50
5.50
5.10
4.20

Extent of resection
Total resection
Total resection
Total resection
Total resection
Total resection
Total resection

Postoperativecomplication
Transient mutism

-
Transient mutism

-
Transient mutism,hemiparalysis

-
+，positive，阳性；-，negtive，阴性
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直线小切口纵裂⁃胼胝体入路，结合我们经额外侧锁

孔入路治疗鞍区病变和前交通动脉瘤的大量手术

体会，小切口入路优点为：减少正常脑组织无效显

露和术中出血，缩小开颅范围；切口虽小，但不影响

器械操作，未增加手术难度；简化手术步骤，有效缩

短开关颅时间，患者术后恢复快。我们采用该入路

治疗幕上脑室内中枢神经细胞肿瘤的体会如下。

1. 骨窗大小设计 经纵裂⁃胼胝体入路术野受

限于骨窗和胼胝体切口的大小，胼胝体切口过大易

引起术后严重并发症，因此须合理设计骨窗大小，

以最小创伤满足手术需求。随着手术经验的积累，

我们在术中采用矢状位直径 3.50 cm、冠状位直径

2.50 cm 的小骨窗，结合显微镜位置和角度调整，亦

可满足侧脑室额角、体部、房部、枕角和第三脑室结

构的有效显露，并最大程度地减少脑组织的无效显

露。若骨窗再小既影响术野，又妨碍双极电凝、吸

引器、显微剪刀等器械的操作。

2. 胼胝体切开范围 经纵裂⁃胼胝体入路切除

脑室内肿瘤，其术后并发症多与术中不可避免的胼

胝体损伤密切相关［8］，小的胼胝体切口可有效避免

术后运动、感觉、认知等功能障碍［3］，Desai 等［10］证

实，2.20 cm 以下的胼胝体切口对患者术后恢复无明

显影响。本组 6 例患者胼胝体切口长度 1.50 ~ 2 cm，

均达到肿瘤全切除且无重要解剖结构损伤，术后仅

3 例出现短暂性缄默、1 例单侧肢体肌力减弱，均经

营养神经治疗于 2 周内痊愈。结合我们切除侵犯幕

上脑室内的巨大型颅咽管瘤、垂体瘤和脑膜瘤的临

床经验，认为根据锁孔入路原理，2 cm 的胼胝体切

图 1 术前影像学检查所见 1a CT 显示肿瘤周围片状钙化灶（箭头所示） 1b 冠状位 T1WI 显示，肿瘤与脑室壁关系密切，其间
可见条索状结构，病灶内多发囊性变（箭头所示） 1c 矢状位增强 T1WI 显示，肿瘤与大脑内静脉及其分支关系密切（箭头所示）
图 2 术中采用纵裂⁃胼胝体入路直切口 图 3 术后冠状位 T1WI 显示肿瘤全切除，并可见手术入路（粗箭头所示）和胼胝体瘘口（细
箭头所示） 图 4 术中纵向切开胼胝体后显露肿瘤

Figure 1 Preoperative imaging findings. CT showed calcification in the periphery of the tumor (arrow indicates, Panel 1a)． Coronal
T1WI demonstrated multiple cysts surrounding the tumor, and cord⁃like structure between the tumor and the lateral ventricular wall (arrow
indicates, Panel 1b). Sagittal contrast ⁃ enhanced T1WI showed tight connection between the tumor and the internal cerebral vein and
branches (arrow indicates, Panel 1c). Figure 2 The straight incision of interhemispheric transcallosal approach was used during the
surgery. Figure 3 Postoperative coronal T1WI showed total resection of the tumor. Surgical approach (thick arrow indicates) and
orificium fistulae of corpus callosum (thin arrow indicates) were also seen. Figure 4 Intraoperative photograph showed that the tumor
was exposed after straight incision of corpus callosum.
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口可以满足双侧侧脑室和第三脑室肿瘤及正常解

剖结构的有效显露。

3. 肿瘤切除方式和脑室内重要解剖结构的保

护 发病时肿瘤体积较大，由于胼胝体切口的限

制，无法完整显露肿瘤及其毗邻解剖结构。手术切

除时首先须行瘤内减压，肿瘤壁向中心塌陷，从而

经小切口更安全、有效地切除肿瘤。由于肿瘤质地

柔软且中心无重要神经血管，故可采用大号吸引器

或超声吸引器迅速吸除内容物，以减少术中出血、

缩短手术时间。然后处理肿瘤壁，自肿瘤中部开始

切除，前部借自身重力向后塌陷，使肿瘤前部显露

更为清楚、易于处理，再切除肿瘤后极，按此顺序可

有效防止术中脑室后部积血。最后切除室间孔和

第三脑室内肿瘤，有利于辨清和保护侧脑室底和第

三脑室壁的正常解剖结构。但大型中枢神经细胞

瘤常包埋重要神经血管，在切除肿瘤壁时极易造成

损伤。因此在切除肿瘤壁时须耐心、轻柔操作，并

结合影像学提示的脑室内解剖关系，辨清和保护正

常解剖结构。处理室间孔附近的脑室外侧壁肿瘤

时，须注意切勿伤及内囊膝部；切除肿瘤下极时切

勿损伤穹窿柱（室间孔前方）、丘脑（室间孔后下

方）、丘纹静脉（侧脑室底）、脉络丛（侧脑室底）、大

脑内静脉（第三脑室顶）等结构；透明隔静脉一般可

予以处理，不会造成明显影响［9］。

4. 减少或避免肿瘤残留 在肿瘤切除过程中，

可因脑组织塌陷、褶皱、脑脊液流失致脑室变形或

脉络丛、脑室静脉掩盖等而使部分肿瘤被隐藏。因

此，切除肿瘤后应在不损伤正常解剖结构的前提

下，对肿瘤周围脑室壁进行全面、细致的检查，避免

肿瘤残留。若残留的肿瘤包膜牢固地附着于重要

解剖结构上，勉强分离易造成不良预后，可保留粘

连紧密的包膜，复查时若提示肿瘤复发，可考虑再

次手术或辅助放射治疗。

二、术后并发症

据文献报道，经纵裂⁃胼胝体入路施行手术的常

见并发症包括偏瘫、缄默、脑室积血、癫 发作、昏

迷等［3，9，11］。其中 Milligan 和 Meyer［11］的临床研究显

示，经纵裂⁃胼胝体入路手术术后癫 发生率（25%）
高于经皮质⁃侧脑室入路（8%），与传统观点明显不

同。本组 6 例患者手术前后均预防性应用抗癫 药

物，术后无一例出现癫 发作；3 例术后出现短暂性

缄默，1 例出现单侧肢体肌力减弱，经神经营养治

疗，于 2 周内痊愈。

结 论

采用中线旁直线（6 cm）小切口经纵裂⁃胼胝体

入路手术，兼有锁孔入路和纵裂 ⁃胼胝体入路的优

点，在处理大型脑室内肿瘤时较为安全、可靠，是治

疗幕上脑室内中枢神经细胞瘤较为理想的手术入

路。该入路值得具备娴熟显微操作技术和解剖知

识的手术医师尝试。
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【点评】 该文总结 6 例中枢神经细胞瘤手术经

验，并提出经纵裂⁃胼胝体入路手术时将传统的“马

蹄”形或弧形切口改为旁正中直切口，这是一项微
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创化的改良手术入路，可以作为经此入路手术切口

的选择，难能可贵。

中枢神经细胞瘤临床较少见，其发病率占中枢

神经系统肿瘤的 0.25% ~ 0.50%，患者一般预后良

好。好发于侧脑室前部（50%），其次为单侧侧脑室

和第三脑室（15%）、仅累及双侧侧脑室（13%）［1］。

因此，肿瘤易向双侧侧脑室扩展，而采取该文作者

所设计的手术入路路径短、脑组织损伤小。若为其

他部位的侧脑室内肿瘤，需依据肿瘤位置、性质、范

围和大小选择手术入路［2］。在此对该手术方法中的

一些细节问题作如下补充。（1）手术侧别的选择：除

作者提出的脑积水侧和肿瘤偏侧生长外，向矢状窦

回流的静脉分布、数目和走行也是确定手术侧别时

必须考虑的重要因素。因此，术前应行 MRV 或 DSA
检查以作为制定手术方案的参考。而事实上，由于

术中需打开透明隔，单侧梗阻性脑积水发生部位

（侧别）对手术侧别的选择权重小于肿瘤偏侧生

长。（2）患者体位：患者仰卧位，调整手术台面角度，

使躯干呈“V”形，头部尽量前屈（下颌与胸骨柄保持

两指距离），头顶与地面接近平行。这样方能使手

术操作区域位于最高点，视线接近垂直，既省力又

便于术中移动显微镜调整视角，同时可以防止脑脊

液流失而形成气颅。当骨瓣掀开后，应早期悬吊硬

脑膜，防止术中硬脑膜和矢状窦塌陷出血或形成血

肿；骨瓣过中线似乎更方便操作。（3）骨窗大小与形

状：骨窗分为三角形、长方形和半椭圆形，跨或不跨

中线。其中骨瓣过中线似乎更方便术中显露。然

而无论如何须保证骨窗前后径长度［3］，便于调整显

微镜角度时经骨窗和胼胝体切口直视肿瘤前后

极。（4）其他：包括胼胝体切口 < 3 cm、术中尽量全切

除肿瘤、保留穹窿和室管膜组织、沟通脑脊液循环

（经室间孔、脉络裂沟通第三脑室或经第三脑室造

瘘）和术后放置脑室外引流等措施。
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