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［摘要］　目的：探讨胼胝体胶质瘤的临床特点、显微手术可行性和术后综合治疗策略以改善预后。方法：回顾性分析１９９５
年１月至２００７年１２月我院收治的８２例胼胝体胶质瘤患者的临床特点、诊治经过及预后。术前根据影像特点选择最佳手术入

路和切除的策略。术中应用神经导航８例，Ｂ超监测４例，超声吸引手术刀（ＣＵＳＡ）辅助切除肿瘤５例。术后病理学证实为胶

质瘤且级别Ⅱ级以上者行放化疗。化疗方案：替尼泊苷（ＶＭ２６）＋甲环亚硝脲（ＭｅＣＣＮＵ）和（或）替莫唑胺。放疗方案：根据

病理级别和胶质瘤范围，以普通外照射为主要方式进行个体化设定。采用门诊、电话及邮件等方式进行随访。结果：８２例患

者临床表现为头痛、呕吐４４例，癫 １６例，精神症状１２例，记忆力减退１０例，轻偏瘫２０例。显微手术经纵裂入路４４例，经皮

质入路２４例，经纵裂皮质联合入路５例，活检７例，仅放化疗２例。术中见肿瘤主体位于胼胝体嘴部６例，膝部３６例，体部３０
例，压部１０例；镜下全切除４５例，次全切除１３例，部分切除１５例，活检７例。病理证实为星形胶质细胞瘤４８例，少突胶质细

胞瘤１１例，室管膜瘤２例，胶质母细胞瘤１９例。获得随访６１例，临床症状改善４５例，无明显变化９例，加重７例；１年生存率

为８９％，２年７１％，３年６２％，５年３９％，最长生存期１４０个月，中位生存时间４７个月。ＣＯＸ生存分析提示年龄大、肿瘤病理级

别高、切除不完全是预后较差的相关因素。结论：胼胝体胶质瘤是位置特殊的肿瘤，术前应充分了解肿瘤解剖位置、毗邻关

系、血供等，正确的手术入路和策略可降低致残率并取得良好疗效，经纵裂入路是常用入路，神经导航、术中超声监测结合显微

技术可提高肿瘤切除程度和减少损伤及改善预后。
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　　脑胶质瘤的生长部位是影响预后的重要因素之
一，而胼胝体胶质瘤就是一种解剖部位特殊且手术
难以全部切除的颅内肿瘤［１３］。尽管随着解剖技术、
导航和神经电生理监测技术的发展，胼胝体胶质瘤
的治疗技术及效果在不断提高，但整体疗效仍不尽
如人意。该类肿瘤主要以胼胝体损害和侵及周围脑
叶所致功能损伤为临床表现，包括精神淡漠、嗜睡、
智力和记忆力减退、运动障碍等，当肿瘤较大、周围
水肿明显或阻塞室间孔时容易出现颅高压征象。我
院自１９９５年１月至２００７年１２月共收治８２例胼胝
体胶质瘤患者，采用包括显微手术在内的各种治疗
措施进行积极治疗，治疗后对患者进行疗效随访，并
对胼胝体胶质瘤预后相关因素进行统计分析，获得
一些宝贵资料和经验，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料及临床表现　回顾性分析第二军医
大学长征医院神经外科１９９５年１月至２００７年１２
月胼胝体胶质瘤８２例，占同期脑胶质瘤的６．５３％。
男５４例，女２８例；年龄１１～８５岁，平均（４４．９５±

１４．２５）岁；病程０．１３～１４０个月，平均（１０．１±２１．８）
个月。临床表现：头痛、呕吐４４例，癫 发作１６例，
精神症状１２例，记忆力减退１０例，轻偏瘫２０例。
术前生活质量按患者机能状况标准（ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒ
ｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｔｕｓ，ＫＰＳ）评分，治疗前 ＫＰＳ４０～９０
分，中位数值为８０分，平均为（７６±８）分。

１．２　胼胝体胶质瘤影像学特点　８２例均行头颅

ＭＲＩ检查：累及胼胝体嘴部６例，膝部３６例，体部

３０例，压部１０例。胶质瘤呈等、低Ｔ１ 信号和高Ｔ２
信号，信号不均，增强后呈不同程度强化（６例无明显
强化）；２５例瘤内信号混杂不均，增强后瘤内斑点状
轻度强化；５０例环状强化或显著强化（图１Ａ）。６７
例星形细胞瘤中４０例呈明显不规则强化；６例未强
化的均为病理分级为Ⅰ～Ⅱ级病例；其中１９例胶质
母细胞瘤中１８例呈显著环状强化和中心区不均强
化，且水肿及占位效应明显（图１Ｂ）；少突胶质细胞
瘤１１例ＣＴ平扫均见钙化灶；室管膜瘤２例均为显
著强化。２４例同时侵犯两侧大脑半球呈典型的“蝴
蝶状”或“半蝴蝶状”改变（图１Ｃ）。

图１　胼胝体胶质瘤患者术前影像学表现

Ｆｉｇ１　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｏｆｃａｌｌｏｓａｌｇｌｉｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ
Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｅｄｒｉｍｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｎｄｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ；Ｂ：Ｅｄｅｍａａｎｄｍａｓｓｗｅｒｅａｒｏｕｎｄｇｌｉｏｍａ；Ｃ：Ｇｌｉｏｍａｉｎｖａｄｅｄｔｏ

ｂｏｔｈｓｉｄｅｓｏｆｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅ，ｓｈｏｗｉｎｇ“ｂｕｔｔｅｒｆｌｙｓｉｇｎ”

１．３　胼胝体胶质瘤综合治疗措施

１．３．１　手术治疗　本组胼胝体胶质瘤病例行显微
手术切除７３例，余９例因胶质瘤向胼胝体两侧大脑
半球侵犯而未行肿瘤切除术（其中采用立体定向活
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检＋后装管置入内照射治疗５例，神经导航下活检
术１例，开颅活检术１例，脑积水仅行脑室腹腔分
流术并术后放化疗１例，仅予常规放化疗１例）。手
术原则是在保障神经功能和生存质量的前提下尽可

能多切除肿瘤，不片面强调全切率，设计个体化手术
方案。经纵裂入路４４例，经额叶、顶叶皮质入路２４
例，采用纵裂皮质联合入路５例。８例术中导航定
位，４例术中Ｂ超监测，５例辅助使用超声吸引手术
刀（ＣＵＳＡ）。该部位胶质瘤手术要点是暴露充分，
保护矢状窦及桥静脉，牵拉额叶内侧皮质尤其是靠
放射冠时应操作轻柔，以减少对皮质、内囊、丘脑的
牵拉性损伤，仔细辨认并保护胼缘动脉和胼周动脉。
对于胶质瘤位置偏后或范围较广的根据肿瘤具体位

置和累及范围确定个体化皮瓣，经皮质入路或纵裂
皮质联合入路以利于更充分地切除肿瘤，保护大脑
内静脉及大脑大静脉。

１．３．２　术后化疗　术后病理学为胶质瘤且 ＷＨＯ
Ⅱ级以上者行化疗和放疗。化疗方案为替尼泊苷
（ｔｅｎｉｐｏｓｉｄｅ，ＶＭ２６）＋ 甲环亚硝脲（ｓｅｍｕｓｔｉｎｅ，

ＭｅＣＣＮＵ）。具体用法：ＶＭ２６１００ｍｇ静脉点滴，
每日１次，共４ｄ，第４天口服 ＭｅＣＣＮＵ１５０ｍｇ为

１个疗程，６～８周重复，共６个疗程。经济条件较好
者口服替莫唑胺（ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ），按照身高、体质量
换算的体表面积来计算用量，在１个疗程（２８ｄ）内
连续服用５ｄ，共服用６个疗程。

１．３．３　术后放疗　放疗方案根据病理级别和范围进
行个体化设定：术后１个月内病情稳定时行６０Ｃｏ外照
射，定位标准根据术前及术后 ＭＲＩ。标准放疗靶区在
肿瘤水肿边缘１～２ｃｍ的射野内，剂量为５０～６０Ｇｙ
进行超分割，每次为１．８～２．０Ｇｙ，５次／周。其中５
例用内照射＋半量外照射（３Ｇｙ／次，２／ｄ，总剂量３０
Ｇｙ），１例在内照射基础上加行γ刀治疗１次。

１．３．４　近期疗效及放化疗不良反应判断标准　近
期疗效按照 ＷＨＯ标准：瘤体消失，症状完全消失为

完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）；瘤体明显缩小，
症状消失为部分缓解（ｐａｒｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ）；瘤体及
症状无变化为稳定（ｓｔａｂｌｅｄｉｓｅａｓｅ，ＳＤ）；瘤体增大，
症状加重为进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）。其中完
全缓解＋部分缓解（ＣＲ＋ＰＲ）为有效，完全缓解＋
部分缓解＋稳定（ＣＲ＋ＰＲ＋ＳＤ）为疾病控制。放化
疗不良反应按 ＷＨＯ标准评价。

１．４　出院后生活质量评价及随访　以ＫＰＳ评分为
基础，其评价标准是：（１）好转：评分增加≥１０分，并
维持４周以上；（２）稳定：ＫＰＳ评分无明显变化；（３）
恶化：ＫＰＳ评分减少≥１０分。出院后注意事项：放
化疗时间的安排，要求在术后２～３个月复查ＭＲＩ，６
个月后再复查；１２、２４个月再进行随访复查，包括放
化疗的方案、影像学和血常规复查等。制定随访计
划和表格，采用电话、门诊及邮件等方法随访。生存
率及预后相关因素采用ＳＰＳＳ１３．０计算，利用ＣＯＸ
回归方程，用基于偏最大似然估计的向前逐步回归
（ｆｏｒｗａｒｄｓｔｅｐｗｉｓｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，Ｆｏｒｗａｒｄ：

ＬＲ）法行全变量模型分析，设置入选水准为０．０５，剔
除水准为０．１０，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　显微手术治疗结果　采用显微手术治疗７３
例，活检７例，１例因脑积水仅行脑室腹腔分流术
（未直接针对肿瘤）并在术后行放化疗，１例未行任
何手术仅予常规放化疗。按镜下及术后复查增强

ＭＲＩ判断胶质瘤切除范围，结果表明：全切除（术中
镜下肉眼判断＋复查增强 ＭＲＩ未见残留）４５例
（６１．６％，图３Ｂ），次全切除１３例（１７．８％，图３Ｃ），部
分切除１５例（２０．６％，图３Ｄ）。术后对侧肢体肌力
好转１３例，加重３例；暂时性失语和记忆功能减退４
例，经对症处理后症状均改善。术后３例死亡，其中

２例发生恶性颅内高压，１例持续性癫 ，虽经积极
抢救治疗仍无效。

图２　胼胝体胶质瘤患者手术前后 ＭＲＩ影像学改变

Ｆｉｇ２　ＰｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｏｆｃａｌｌｏｓａｌｇｌｉｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ
Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩ；Ｂ：ＭＲＩａｆｔｅｒｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；Ｃ：ＭＲＩａｆｔｅｒｓｕｂｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；Ｄ：ＭＲＩａｆｔｅｒｐａｒｔｉａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

２．２　病理结果　按２００７年 ＷＨＯ关于神经系统肿 瘤的分类及分级标准［１］进行分类和分级：在８０例肿
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瘤病理标本中，星形细胞瘤Ⅰ级３例，Ⅱ级２８例，Ⅲ
级１７例，胶质母细胞瘤１９例，少突胶质细胞瘤Ⅱ级

６例，Ⅲ级５例；室管膜瘤２例，均为Ⅱ级。低级别
胶质瘤占４８．７５％（３９／８０），高级别胶质瘤占５１．２５％
（４１／８０）。免疫组化：ＧＦＡＰ阳性率９６．９％，Ｓ１００
阳性率８７．７％，ＮＳＥ阳性率８９．２％，Ｖｉｍｅｎｔｉｎ阳性
率６６．１５％。

２．３　术后随访结果　６１例（７４．４％）获得电话或门诊
随访，随访时间为８～１４０个月。术后３个月常规复
查ＣＴ和（或）增强 ＭＲＩ，指导放化疗及部分患者的中
医治疗。采用化疗的患者实际疗程１～１１个。按照
抗肿瘤药物毒性反应分级标准，ＶＭ２６＋ＭｅＣＣＮＵ
联合化疗产生粒细胞下降Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级病例分别为１９、

１０、１、０例，经短期（３ｄ）粒细胞集落刺激因子（ＧＣＳＦ）
对症处理后恢复正常。术后ＫＰＳ评分平均为（８４．７±
１７．１）分，较术前平均提高了（８．２±２０．２）分；４５例达

到好转标准，９例稳定，７例生活质量恶化（３例因肢体
肌力降低，４例因肿瘤复发症状加重致评分下降

１０～２０分）。获得随访病例中７２．７％患者神经系统症
状和体征改善，１８．２％改善不明显，９．０９％症状加重。
术后１年生存率为８９％，２年为７１％，３年为６２％，５
年达３９％，最长生存期１４０个月；中位生存时间４７个
月。术后６个月疗效达完全缓解２８例（４５．４５％）、部
分缓解２３例（３７．８８％）、稳定４例（６．０６％）、进展６例
（１０．６％），总有效率８３．３３％，疾病控制率８９．３９％。
术后无瘤生存期＞１年２３例，＞２年１８例，＞３年１１
例，＞４年８例。

２．４　ＣＯＸ回归分析结果　ＣＯＸ多元回归分析（表

１）显示：性别、术前 ＫＰＳ评分、肿瘤部位、大小、强
化、术前是否有癫 症状与总生存时间无明显相关，
而年轻、肿瘤级别低、完全切除被认为是总生存时间
得以延长的保护因素。

表１　６１例胼胝体胶质瘤总生存时间相关因素ＣＯＸ分析

Ｔａｂ１　ＣＯＸｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｔｉｍｅｉｎ６１ｃａｌｌｏｓａｌｇｌｉｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｔｅ Ｒｅｌａｔｉｖｅｒｉｓｋ Ｐｖａｌｕｅ ９５％ＣＩ

Ａｇｅ（＜６０ｙｅａｒｓｖｓ≥６０ｙｅａｒｓ） ２．６０５ ０．０１１ １．２４６５．４４８
Ｇｒａｄｅ（ＷＨＯⅠ，ⅡｖｓＷＨＯⅢ，Ⅳ） ４．４４５ ０．０００ ２．０１６９．８００
Ｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｔｅｎｔ（ｔｏｔａｌｖｓｐａｒｔｉａｌ） ２．０４７ ０．０４５ １．０１８４．１１６

３　讨　论

　　胼胝体是脑内特殊的解剖结构，连接两半球新
皮质的纤维。胼胝体胶质瘤的临床特点与其发生部
位的功能有密切的关系，如嘴部与终板相连、体部连
接两侧额、颞、顶、枕叶的纤维，压部为连接两枕叶的
纤维，体部腹面有透明隔、穹窿与之相连。胼胝体辐
射（胼胝体投射纤维组成）是胼胝体胶质瘤向两侧大
脑半球蔓延或大脑半球胶质瘤向对侧大脑半球侵犯

的重要途径［２３］。胼胝体胶质瘤引起的临床症状多
样，如累及膝部、额叶出现精神症状（缄默、少语或性
格改变等），侵入大脑半球会出现偏瘫、感觉障碍等，
压部胶质瘤出现视力障碍、颞侧偏盲等，向下压迫或
突入脑室系统导致脑室变形、室间孔堵塞，可发生颅
内压增高。胼胝体肿瘤以胶质瘤最常见，其次还有
淋巴瘤、转移瘤等，胶质瘤早期缺乏典型症状，影像
检查是诊断的主要方法。

　　不同级别胶质瘤在影像学上表现不尽相同，鉴
别要点是低级别胶质瘤在 ＭＲＩ上多呈等或略低Ｔ１
信号，均匀高Ｔ２ 信号，边界相对清楚，病变较规则，
伴轻度瘤周水肿，占位效应较轻微，少突胶质细胞瘤

可见钙化（ＣＴ显示更清楚）；高级别胶质瘤表现低、
等或等低混杂Ｔ１信号，坏死和囊变区为较实质部分

更低的信号区，Ｔ２和ＦＬＡＩＲ成像上实质部分为高、
等或等高混杂信号，坏死、囊变区表现为高信号或极
高信号，瘤周水肿显著，增强多数可见不均匀环样强
化。

　　脑胶质瘤现有治疗策略仍以显微手术为主，辅
助以放疗、化疗、生物治疗等。尽管胼胝体切断术是
治疗难治性癫 的方法［４］和侧脑室系统手术的路径

之一，但目前没有详细研究侵犯胼胝体的胶质瘤的
手术疗效。由于胼胝体胶质瘤部位特殊，术中应保
护回流至矢状窦的皮质静脉，准确辨认扣带回及胼
缘动脉、胼周动脉的解剖关系，双侧胼周动脉交通支
可电凝切断以获得良好显露。根据胶质瘤具体部位
选择个体化的手术入路，手术难点在于病变深在，常
累及双侧大脑半球，侵犯范围广泛，难以做到全切，
故肿瘤残留率较高。尽管随显微神经外科技术发
展，本组８例应用神经导航，４例术中实时超声监
测，容易定位胼胝体胶质瘤边界及范围，５例辅助使
用ＣＵＳＡ切除肿瘤，增大了全切率及减少周围血
管、功能区损伤，但肿瘤全切率仍仅为６１．６％，术后
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仍易复发。矢状位 ＭＲＩ有助于判断胼胝体胶质瘤
侵犯的部位。胼胝体胶质瘤切除部分胼胝体，没有
永久性神经障碍，被侵犯的部分胼胝体则不再具有
功能，可解释术后没有神经障碍。Ｄｕｆｆａｕ等［５］认为

２８％胼胝体前部胶质瘤术后出现短暂性的构思障
碍，与连接前额和皮质的纤维通过这些区域有关，胼
胝体中段切除出现术后神经障碍与半球中央结构相

关，后部肿瘤切除易出现感觉、视觉协调障碍，但大
部分术后功能可明显恢复。

　　胼胝体入路是联系半球间功能的重要途径，尤

其在运动区皮质。一旦胶质瘤通过胼胝体侵犯到对

侧半球，肿瘤切除带来的永久性神经障碍风险较大，

造成两侧半球对称性的损伤。但Ｄｕｆｆａｕ等［５］发现

仅有６．２５％患者出现对侧侵犯，认为胼胝体胶质瘤

切除时部分切除胼胝体可以改善生活质量，并不提

高风险。低级别胶质瘤癫 发生率高达８１％，术前

即有癫 占４９％，术后大于９０％的癫 得到有效控

制；术前癫 史越长，术后控制越差；全切除肿瘤比

次全切除肿瘤患者癫 更容易控制［６］。本组病例术

前癫 发生率为１９．５％，经抗癫 治疗术后仍有２
例发生癫 ，虽积极治疗仍有１例因持续性发作死

亡。因此，胼胝体胶质瘤术后常规抗癫 治疗是必

需的。

　　胼胝体胶质瘤全切除率低，术后的综合治疗极

其重要。ＣＯＸ回归分析也得到了类似的结果，提示

应当尽最大可能切除肿瘤。Ｓｔｅｌｔｚｅｒ等［７］认为胼胝

体受侵犯，是预后不良因素之一，术后必须辅助放化

疗，以巩固疗效，胼胝体胶质瘤若通过胼胝体辐射侵

犯双侧大脑半球则手术指征不强，疗效差。Ｌｅｖｉｎ
等［８］认为恶性胶质瘤化疗时应同步行放疗，两者有

协同作用及放射增敏作用。侵犯胼胝体部胶质瘤往

往范围较为广泛，Ｘ刀、γ刀治疗难以达到理想的效

果，应以普通放疗为主，辅助采用其他放疗方式。胶

质瘤化疗不敏感是因多数化疗药物难以透过血脑屏

障，其主要因素之一是血管内皮细胞生长因子数量

增加，大量微血管生成造成脑水肿，出现颅内高

压［９］，治疗中选择易透过血脑屏障的药物如 ＶＭ

２６、ＭｅＣＣＮＵ等，并在用药前快速静滴甘露醇以开

放血脑屏障及降低颅内压。针对胶质瘤新型化疗药

（如替莫唑胺）透过血脑屏障的能力相对更强，也有

学者改变常规静脉用药途径，而采取鞘内注射的方

式使药物直接透过血脑屏障到达病变区域，以提高

有效药物浓度［１０］。

　　综上所述，胼胝体胶质瘤是位置特殊的胶质瘤，

术前充分了解肿瘤的解剖位置、毗邻关系和血供、正

确选择手术入路可降低致残率而取得良好疗效，神

经导航、术中超声监测结合显微技术可提高肿瘤切

除程度和减少损伤。采取积极正确的治疗策略可使

胼胝体胶质瘤患者的预后得到改善。
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