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脑磁图描记联合术中唤醒用于显微镜下切除功能区胚胎发育不良性神

经上皮瘤

郭　韬，李文玲，武　江，赵文清，康进生，杜亚丽，董长征，岳向勇
河北省人民医院功能神经外科，石家庄０５００５１

　　［摘要］　目的　总结脑磁图（ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ，ＭＥＧ）描记与术中唤醒联合应用切除功能区胚胎发育不良性神
经上皮瘤（ｄｙｓｅｍｂｒｏｐｌａｓｔｉｃｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ，ＤＮＴ）的经验。方法　根据 ＭＥＧ结果大体确定功能区范围，在唤醒麻醉下
应用术中皮质电刺激刺激相应区域皮质，明确功能区和ＤＮＴ边界。在显微镜下切除ＤＮＴ４例，观察治疗效果。结果　４例
患者手术效果良好，无功能区损害。长期随访未出现癫 发作及ＤＮＴ复发。结论　联合应用 ＭＥＧ与术中唤醒技术显微镜
下切除肿瘤是治疗功能区ＤＮＴ安全、有效的方法。

　　［关键词］　脑磁图描记术；术中唤醒；胚胎发育不良性神经上皮瘤；功能区
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　　胚胎发育不良性神经上皮瘤（ｄｙｓｅｍｂｒｏｐｌａｓｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ，ＤＮＴ）是一种以顽固性癫
为临床表现，发生于脑组织的神经元神经胶质细胞
混合肿瘤，临床较少见。２００５年１２月～２００７年６
月我们联合应用脑磁图描记（ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＭＥＧ）与术中唤醒技术显微镜下切除功能区胚
胎发育不良性神经上皮瘤４例，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　４例患者男２例，女２例，年龄

１４～２１岁，平均（１７．５±３．５）岁，均行手术治疗并经

病理证实。４例均以癫 发作为主要临床表现，表现
为单纯部分性发作及全面性发作，发病病史１个
月～４年，平均（２±１．９）年，患者术后随访时间１６～
２１个月。病变部位：病变均位于幕上，以皮质为主，４
例中病灶单发３例，其中１例位于左颞叶，１例位于
左枕叶，１例位于左颞顶枕叶交界区，１例病灶多发，
病灶分别位于右额叶及右侧颞顶叶。ＭＲＩ表现：所
有病灶均侵及大脑皮质，其中２例病变呈多囊性，

Ｔ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ为高信号，所有病例界限清，
病变周围无水肿，无明显占位效应；增强后１例表现
为小环状强化，３例无强化。
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１．２　ＭＥＧ显示病灶与癫 灶的位置关系　全部患
者均采用芬兰 Ｎｅｕｒｏｍｅｇ公司生产的 Ｖｅｃｔｏｒｖｉｅｗ
３０６全头型生物磁仪检查，配合美国ＧＥ公司生产的

１．５ＴＳｉｇｎａＨｏｒｉｚｏｎ成像系统。记录前以两外耳孔
及鼻根为基准建坐标系并建立头颅数字模型，采样
频率为６７８．１７Ｈｚ，高通滤波为１．０Ｈｚ，带宽（Ｂａｎｄ
ｗｉｄｔｈ）２００Ｈｚ。信号采集完毕后行 ＭＲＩ扫描。常
规检查体感诱发磁场，气夹刺激正中神经产生的皮
质感觉区磁场来定位皮质中央后回感觉区从而确定

中央沟位置，用运动诱发磁场定位中央前回皮质运
动区，使用单个等效偶极子模型和头颅球体模型进
行定位分析，推算空间位置坐标数据，应用芬兰

Ｎｅｕｒｏｍｅｇ公司设计的 ＭＥＧＳｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ软件对

ＭＲＩ原始图像进行三维重建，获得三维立体脑图像。
应用芬兰 Ｎｅｕｒｏｍｅｇ公司设计的 ＭＥＧＭＲＩＩｎｔｅ
ｇｒａｔｉｏｎ软件将 ＭＥＧ所获得的脑功能信息与 ＭＲＩ
获得的解剖结构图像进行叠加，完成三维脑功能图
像。

　　４例ＤＮＴ１例位于左枕叶，癫 灶紧邻病灶，位
于病灶前方；１例位于左颞叶，癫 灶位于病灶后方；

１例病灶多发，癫 灶分别位于右颞叶前方及右侧额

顶叶病灶外侧；１例位于左颞顶枕交界区，癫 灶位

于病灶前方，与病灶紧邻。

１．３　手术方式　常规开颅，首先根据 ＭＥＧ检查结
果大体确定功能区范围，在唤醒麻醉下应用术中皮
质电刺激刺激相应区域皮质，明确功能区边界，确定
肿瘤与脑功能区分界。在显微镜下从非功能区到功
能区切除肿瘤。肿瘤切除前后均进行皮质脑电监测
癫 灶，对于监测到的癫 灶，在切除肿瘤后进行皮
质热灼，直至异常放电消失。

　　术中唤醒麻醉技术：静脉给予咪达唑仑０．０５
ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼（０．０５～０．１）μｇ／ｋｇ，盐酸戊己奎
醚１ｍｇ，长效止吐药物。０．５％罗哌卡因行神经阻
滞：眶上神经、滑车上神经、耳颞神经、枕大神经、枕
小神经，各点给药５ｍｌ。腰穿置管接脑脊液引流装
置，备术中降低颅内压。置入鼻咽通气道。靶控输
注异丙酚２μｇ／ｍｌ、舒芬太尼０．１ｎｇ／ｍｌ静脉全身麻
醉。０．５％罗哌卡因１０ｍｌ头皮切口局部浸润麻醉，常
规开颅，手术开始时予以２０％甘露醇２５０ｍｌ加１０ｍｇ
地塞米松快速静滴。打开硬脑膜前停用异丙酚，即以

０．５％罗哌卡因棉片浸润１０～１５ｍｉｎ，停用舒芬太尼，
患者清醒后应用皮质脑电监测，运动区、语言区皮质
电刺激术（刺激参数：３Ｈｚ，３～１４ｍＡ）界定病灶与脑
功能区关系，确定手术切除范围。重新在上述静脉麻
醉下进行之后的手术切除及止血和关颅过程。根据

需要可追加舒芬太尼（０．０５～０．１）μｇ／ｋｇ。

２　结　果

２．１　治疗效果　左枕叶ＤＮＴ，手术全切病灶及癫
灶；左颞叶 ＤＮＴ，部分切除左颞叶、部分病灶残

留；多发ＤＮＴ，分别以病灶全切及癫 灶切除、病灶
全切及癫 灶热灼处理；左颞顶枕交界区病灶，病灶
大部切除及癫 灶切除。４例患者术中均成功定位
运动中枢、语言中枢、视觉中枢范围。４例患者术后
无麻醉并发症。术后病理报告：ＤＮＴ。随访：术后随
访１６～２１个月，３例病灶全切患者未出现癫 发作，

１例患者左颞叶病灶因距离语言区较近，病灶部分切
除，患者于术后偶尔出现单纯部分性发作（幻听），继
续服药，１年后幻听症状消失。所有患者复查ＥＥＧ
未见棘波放电。

２．２　典型病例　患者，女性，２１岁。因间断性癫
发作２个月入院。患者第一次癫 发作前有幻听，
然后意识丧失，四肢抽搐，持续约２～３ｍｉｎ后自行
缓解，对所发生的一切没有记忆。在当地医院查头
颅ＣＴ发现：左颞叶低密度区，骨皮质变薄（图１Ａ、
图１Ｂ），增强扫描无强化，考虑为脑炎继发癫 ，按
脑炎治疗１个月后不见好转。查 ＭＲＩ显示左侧颞
部稍长Ｔ１长Ｔ２占位，ＦＬＡＩＲ序列呈稍高信号，边界
欠清，其内可见小囊变灶，无明显占位效应，强化后
局部环形强化灶（图１Ｃ～图１Ｅ），考虑胶质瘤可能性
大。我院查 ＭＥＧ提示：发作间期棘波位于左颞叶
（图１Ｆ），听觉性语言中枢位于双侧颞叶，但受肿瘤
推挤移位（图１Ｇ），运动性语言中枢位于左侧颞上回
后方（图１Ｈ），均与肿瘤分界不清，部分相融。查体
无阳性体征。

　　完善各项准备，常规开颅，应用术中唤醒麻醉技
术，令患者在清醒状态下朗读文字、阅读图片，同时
行皮质电刺激，明确肿瘤与语言中枢的分界关系，确
定肿瘤可切除范围。肿瘤大部切除（图１Ｉ）。术中见
肿瘤灰白色，位于皮质表面，有多囊腔形成，呈地图
状，表面血管稀疏，边界清楚，质地如冻胶样。术后
无语言功能障碍。病理报告：脑皮质结构紊乱，可见
不成熟神经元及神经元极性异常，局部少突胶质细
胞增生（图１Ｇ）。免疫组化分析：Ｓ１００（＋），神经元
特异性烯醇酶（－），神经胶质原纤维酸性蛋白（－），
瘤内细胞密集区 ＭＩＢ１染色阳性，血管周胶质鞘

ＧＦＡＰ阳性。诊断胚胎发育不良性神经上皮瘤。术
后继续服用卡马西平０．２ｇ，３次／ｄ，患者于术后６
个月偶尔出现单纯部分性发作（幻听），１年后幻听症
状消失。复查ＥＥＧ未见棘波放电。现继续随访中。
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图１　典型病例患者影像学及组织学表现

Ｆｉｇ１　Ｉｍａｇｅｓｏｆｔｙｐｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ
Ａ：Ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｅｓｉｏｎｉｎｔｈｅｌｅｆｔｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅ，ｗｉｔｈｏｕｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ；Ｂ：Ｔｈｅｌｅｆｔｔｅｍｐｏｒａｌｂｏｎｅｂｅｃａｍｅｔｈｉｎ；Ｃ：ＬｏｎｇＴ１ＷＩｔｕｍｏｒ，ｗｉｔｈｏｕｔ

ｏｃｃｕｐｙｉｎｇｅｆｆｅｃｔ；Ｄ：ＴｕｍｏｒｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｌｏｎｇＴ２ＷＩｃａｐｓｕｌｅｓ；Ｅ：Ｔｕｍｏｒｗｉｔｈｃｉｒｃｌｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ；Ｆ：Ｉｎｔｅｒｉｃｔａｌｓｐｉｋｅｗａｖｅｓｗｅｒｅａｒｏｕｎｄｔｈｅ

ｔｕｍｏｒｏｆｌｅｆｔｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅ；Ｇ：Ａｕｄｉｔｏｒｙｌａｎｇｕａｇｅｃｅｎｔｒｅｓｗｅｒｅｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｂｉｌａｔｅｒａｌｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅｓａｒｏｕｎｄｔｈｅｔｕｍｏｒ；Ｈ：Ｐｒｉｍａｒｙａｕｄｉｔｏｒｙ

ｌａｎｇｕａｇｅｃｅｎｔｒｅｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐａｒｔｏｆｌｅｆｔｓｕｐｅｒｉｏｒｔｅｍｐｏｒａｌｇｙｒｕｓａｒｏｕｎｄｔｈｅｔｕｍｏｒ；Ｉ：ＳｕｂｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆＤＮＴ；Ｊ：Ｄｙｓｅｍｂｒｙｏ

ｐｌａｓｔｎｅｕｒｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ（ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ）．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００（Ｊ）

３　讨　论

　　ＤＮＴ好发于儿童或青年，男性稍多于女性，常

表现为长期、难以治愈的癫 。临床以复杂部分性

癫 发作为主要症状，也可表现为简单部分性发作，

９０％的患者发生在２０岁前，神经系统体征多为阴

性［１］。ＣＴ扫描显示：大多数ＤＮＴ为低密度灶，病

灶以皮质为主可累及白质，病灶多呈倒三角形或扇

形，尖端指向脑室侧（倒三角形征），病灶周围多无水

肿，占位效应轻微，邻近颅骨可见受压变薄［２］。ＭＲＩ
和ＣＴ相比更具典型表现：主要为 Ｔ１ＷＩ低信号、

Ｔ２ＷＩ高信号改变，肿瘤内含有“黏液湖”时则呈明显

的分隔、多囊性改变，且在ＦＬＡＩＲ序列上呈低信号，

但其信号高于脑脊液信号而低于脑皮质信号。多数

病例无注药强化，３０％的病例可有环形强化［３］。

　　绝大多数ＤＮＴ患者是在癫 药物治疗无效而

采用外科治疗时才被发现。因此对多数患者而言，

控制癫 比切除肿瘤更有意义［４５］。本组患者术中

均再次行ＥＥＧ检查定位，可见瘤灶切除后仍有部分

样放电存在，多数 样放电区域位于瘤灶周围，行

扩大切除和（或）皮质热灼后 样放电消失，个别

样放电位于其他脑叶，病灶切除后，该脑叶异常放电

减少。本组患者均在切除肿瘤的同时，根据术中皮

质脑电检测结果切除周边异常放电皮质，对功能区

皮质行皮质热灼术。全部患者术后癫 控制良好。

　　本组患者ＤＮＴ引发的致 灶邻近语言、运动、

感觉、视觉功能区，而个体差异及病变的推移重塑作

用可造成脑功能区变异，单靠影像学和立体定向技

术无法满足脑功能区手术的需要。为了有效地指导

术者在术中最大限度地切除肿瘤，而不损伤中央区

的脑回皮质，只有在患者清醒状态下，接受电生理检

测和接受手术，才能及时掌握病变与脑功能区的变

化关系。术中唤醒麻醉方法为上述技术的结合应用

提供了良好的平台［６］。脑功能区手术唤醒麻醉的最

大优点是在手术期间能够评价患者神经功能状态，

一方面提供了合适的镇静、镇痛深度，稳定的血流动

力学，安全有效的气道；另一方面使患者能在清醒状

态下配合完成感觉、运动及神经认知的测试，为手术

成功提供了可靠保障。本组病例在唤醒麻醉状态下

明确运动区位置，最大限度地保留了患者肢体运动、

感觉功能。

　　脑磁图描记的磁场主要来自大脑皮质锥状细胞

树突产生的突触后电位。由于脑磁场信号强度明显

强于头皮组织的磁场信号，且磁场为空间探测，不受

头皮电位变化干扰，因此脑磁图能做到高度准确的

空间定位，可以精确地反映脑功能信号传递过程。
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将 ＭＥＧ所获得的癫 样波与 ＭＲＩ所获得的解剖

结构资料叠加，形成磁源成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｓｏｕｒｃｅｉｍａ

ｇｉｎｇ，ＭＳＩ）可以对癫 灶精确定位，并可以明确脑

的形态学改变与癫 灶的关系。

　　通过 ＭＥＧ脑诱发磁场技术还可获得脑功能区

的准确定位，并可显示脑的重要功能区与颅内肿瘤、

致 灶的关系，为手术提供参考［７］。临床上最常用

的是体感诱发磁场，刺激部位多为口唇、手指、脚趾，

可在中央后回记录到诱发磁场形成感觉区分布图，

从而确定中央沟及中央前回运动区，也可应用运动

诱发磁场直接定位中央前回运动区。通过融合叠

加，形成功能皮质的 ＭＳＩ，功能皮质的 ＭＳＩ不仅可

显示皮质功能定位，而且可显示脑的重要功能区与

颅内肿瘤的关系，并且无创，对术前决定手术方案及

手术入路有重要作用，有助于外科医师评价肿瘤手

术切除的危险性。

　　本组病例证明 ＭＥＧ与术中皮质电刺激术在确

定脑皮质功能区、致 灶范围方面，具有很好的准确

性、一致性，特别是大脑语言中枢的定侧、定位对于

颞叶肿瘤的术前评估尤为重要。以往 Ｗａｄａ试验

（在颈内静脉注射异戊巴比妥）和ＩＡＰ试验（在颈内

动脉注射异丙酚）被认为是确定术前语言功能区的

金标准，但这两种方法均是有创性的，且两个半球间

血流相互流动及患者对局麻药的反应差异均会影响

定位的准确性。联合应用 ＭＥＧ与术中唤醒技术可

以很好地在术前、术中明确功能区的准确位置及病

变与功能区、致 灶的关系，可以在术前评估预后，

在术中最大程度切除肿瘤、致 灶的同时减少脑组

织损伤，保留脑功能区皮质，避免了神经功能缺失等

并发症的发生。

　　综上所述，ＤＮＴ属于神经元和混合性神经元
神经胶质肿瘤，ＷＨＯ分级为Ⅰ级，外科手术是其首

选治疗方法；ＤＮＴ预后良好，不需术后放射治疗［８］。

联合应用 ＭＥＧ与术中唤醒技术显微镜下切除肿瘤

是治疗功能区ＤＮＴ安全、有效的方法。
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