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B6 脑胶质瘤专栏
GLIOBLASTOMA

脑胶质瘤诊疗规范解读之手术篇

外科手术  脑胶质瘤治疗基石地位从未被撼动
▲南方医科大学南方医院神经外科  漆松涛 李志勇

目前，脑胶质瘤的治疗仍以外科手术为主，术后放疗、化疗、TTFields 电场治疗等为辅。外科

手术是脑胶质瘤整个治疗过程的基石。通过外科手术获取肿瘤标本，才能进行组织病理学和分子病

理学检查，确定病理分级和分子亚型。手术切除范围是影响胶质瘤总生存期的重要因素之一。通过

外科手术可以解除肿瘤占位效应，缓解临床症状，并降低肿瘤细胞负荷，为术后综合治疗创造条件。

胶质瘤外科手术治疗原则是最大范围安全切除肿瘤，而联合新型手术辅助技术等（术中神经导航、

术中神经电生理监测、黄荧光辅助成像技术和术中 MRI 实时影像等新技术）有助于实现肿瘤全切除。

多 年 来， 国 际 上 公

认的脑胶质瘤外科手术治

疗原则是最大范围安全切

除，但其表述变得越来越

积极和严谨，从必要的最

大范围切除到必要的全切

除 (GTR) 。2020 年 美 国

神 经 肿 瘤 学 会（SNO）

和 欧 洲 神 经 肿 瘤 学 会

（EANO） 成 人 GBM 联

合指南更是明确提出，在

保证安全的情况下对实体

瘤块进行大体切除，预防

新的永久性神经功能缺损

比最大切除范围更重要。

脑胶质瘤手术治疗方

式 主 要 可 分 为 肿 瘤 切 除

术和病理活检术。手术方

案 应 针 对 每 例 患 者 量 身

定制，并应考虑适应证、

风 险 和 对 每 例 患 者 的 预

后 影 响。 在 精 准 医 学 时

代，通过综合考虑神经功

能 状 态 和 分 子 生 物 学 特

征 制 定 的 个 体 化 手 术 策

略 可 使 胶 质 瘤 患 者 达 到

最大的生存获益。

受医学伦理的限制，

永远不可能有 1 级循证医学

证据，即随机对照研究来证

明手术切除范围（EOR）

对胶质瘤生存期（OS）的

影响，但越来越多的 2 级

证据和 Meta 分析显示，无

论是低级别还是高级别胶

质瘤，原发或复发，更大

的 EOR 均可显著延长胶质

瘤无进展生存期（PFS）和

OS，全切除手术（GTR）

对生存期的影响优于部分切

除手术（STR）和活检手术。

Hervey 等使用容积工

具定量评估了 EOR 对胶质

瘤 OS 的影响，结果表明，

无论是低级别胶质瘤还是

高 级 别 胶 质 瘤， 更 高 的

EOR（＞ 90％）对应更长

的 5 年生存率，更好的癫痫

发作控制和更长的恶性转

化时间。Eseonu 等证实了

外科手术是治疗低级别胶

质瘤的最有效手段，积极

切除手术在低级别胶质瘤

可进一步延缓向恶性转变

的进程，并改善整体 OS。

另有研究显示，接近完全

的 EOR（＞ 98％），可显

著延长 GBM 患者 OS。

残留肿瘤体积（T1 增

强像）更有助于预测手术

疗 效。Grabowski 等 发 现

残留肿瘤体积＜ 2 cm3 的

GBM 生 存 期 最 长。 一 项

对超过 4.1 万例新诊断的

GBM 患者的 Meta 分析证

明，GTR 明显优于 STR，

1 年生存率增加 61％，无

进展生存率增加 51％。

针对胶质瘤手术策略

的研究已由全切除（切除

MRI T1 增 强 像 病 灶） 扩

展到扩大切除（切除 MRI 

T2/FLAIR 像 异 常 信 号 区

域）甚至超全切除（保证

安全的前提下切除范围超

出 FLAIR 像 异 常 信 号 区

域）。MD 安德森癌症中心

一项涉及 1229 例 GBM 的

回顾性研究表明，在全切

除基础上如果把 FLAIR 像

异常病灶再切除超过 53%，

GBM 患者的生存期将明显

延 长（20.7 个 月 与 15.5 个

月）。使用术中 MRI、5-

氨基乙酰丙酸（5-ALA）

引导等手术辅助技术使按

预想边界切除胶质瘤成为

可能，未来将会有更多高

级别证据证实外科手术对

胶质瘤的积极作用。

分子生物标志物不但

与弥漫性胶质瘤的恶性程

度有关，对胶质瘤的外科

手术也有指导作用。

未来通过术前 MRI 影

像组学、术中冰冻病理、质

谱法、实时聚合酶链反应等

提供分子标记物表达和肿瘤

边缘有价值的证据，可能会

进一步影响胶质瘤手术策略

设计和实施，为进一步发展

个体化精准医学奠定基础。

对涉及脑功能皮质或

皮质下功能纤维结构的胶

质瘤，如语言中枢、运动

中枢、视觉中枢、丘脑、

第三脑室及脑干区域的胶

质瘤，手术切除易导致术

后发生永久性神经功能障

碍。术前应评估术后神经

功能缺失的风险和手术收

益，将手术对主要和次要

神经功能的影响充分告知，

在取得患者及家属知情同

意的情况下，综合利用术

前、术中 MRI/CT 影像检

查、术中超声、术中神经

导航、术中黄荧光 /5-ALA

显影、术中电生理监测、

唤醒麻醉等手术辅助技术，

根据肿瘤的部位及形态特

点确定手术入路，沿着肿

瘤与功能区脑组织的“边

界”，在保全主要（满意）

神经功能的前提下，尽可

能最大程度地切除肿瘤。

确实无法施行手术者，也

应力争完善各种影像学检

查并行图像融合或综合分

析以确保在典型部位施行

组织活检以获得最准确的

神经病理学诊断，从而为

下一步治疗提供决策依据。

目前，因缺乏高级别

的循证医学证据，复发脑

胶质瘤的手术治疗没有标

准 方 案。SNO 和 EANO

的联合指南建议对于复发

GBM， 手 术 可 能 对 有 症

状或较大的病变起作用，

GTR 才可能获益。

南方医院神经外科是国家临床重点专科建设单位、首批专科医师培训基地。科室建

立了完善的符合现代微创精准神经外科理念的临床亚专科体系和研究平台，其创新性理

念、技术在国际上有重要发言权，如颅咽管瘤研究是当前国际四大研究中心之一，膜性

神经外科的建立，松果体区肿瘤新治疗路径的建立，以根治和治愈为目的的胶质瘤研究等。

精准医学时代的胶质瘤手术

功能区胶质瘤和复发胶质瘤手术

最大范围安全切除  预防功能缺损更重要

想切哪就切哪  手术辅助技术让理想变现实

江涛教授团队一项 Meta 分析显示：

☆根治性手术治疗对弥漫性星形细胞瘤患者有益。

☆即使肿瘤位于功能区，以很少的部分不必要的功能损失为代价实现 GTR 也

是值得的。

☆异 柠 檬 酸 脱 氢 酶（IDH） 突 变 的 WHO Ⅱ 级 和 Ⅲ 级 星 形 细 胞 瘤 受 益 于

GTR，可获得更长的 OS，且更易达到 GTR，所以建议以 FLAIR 像为切除边界。

☆非功能区的 IDH 野生型 GBM 也能从 GTR 中获益。但 IDH 突变和 1p/19q 共

缺失的少突胶质瘤的手术治疗应考虑肿瘤的位置（如语言功能区）并全面保护功能，

不建议以功能受损为代价进行全切除。

☆ IDH 野生型高级别胶质瘤推荐相对保守的手术治疗。

☆不管 MGMT 启动子的表达如何，达到 MRI T1 增强像全切除的 EOR 对

GBM 都是有益的，MGMT 启动子甲基化的 GBM 更有希望实现 GTR。

☆关于表皮生长因子受体（EGFR）、P53 基因、细胞增殖标志物（Ki-67）等

分子标记物的研究较少，但在外科手术中潜在的指导作用却具有巨大的价值。
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解除占位征象和缓解颅内高
压症状，为后续治疗赢得时
间和创造条件；

获得肿瘤标本用于药敏分析
和疫苗、抗体的制备；

获得肿瘤标本用于组织病理
和基因分析，明确诊断；

解除或缓解因脑胶质瘤引
发的相关症状，如继发性
癫痫等；

降低肿瘤负荷，切除有可能
对放疗、化疗不敏感的肿瘤
细胞，从而使后续的放疗、
化疗更好的发挥作用；

减少肿瘤从低级别向高级别
恶变的几率。只有通过外科
手术全切除肿瘤或将其降低
至体内免疫系统可以清除的
数量级才有可能治愈胶质瘤。
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漆松涛 教授


