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［摘要］　目的：探讨经阴道超声联合盆底超声检查对宫颈癌分期诊断的临床价值。方法：选取２０１７年５月至２０２０
年７月在我院经手术治疗的７８例ＩＢ１期～ＩＩＢ期宫颈癌患者进行研究，所有患者术前均分别进行经阴道超声联合盆
底超声检查以及经阴道超声检查，采用卡方检验计算联合超声检查与经阴道超声检查对宫颈癌的分期诊断与手术

后病理分期符合率的差异性，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。结果：７８例经手术治疗的宫颈癌患者，联合超声检查
对宫颈癌的分期符合率为９１．０％，经阴道超声检查对宫颈癌的分期符合率为５７．７％，两种检查方法对宫颈癌分期符
合率的差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。结论：经阴道超声联合盆底超声对宫颈癌分期诊断准确性高，可提高与病理
分期的符合率。
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　　宫颈癌是女性常见恶性肿瘤［１］，其发病率及死

亡率仅位于乳腺癌之后。国内外的研究数据表明，

宫颈癌已逐渐年轻化［２］。宫颈癌的分期是决定治

疗方案及预后的关键因素，因此选择准确分期宫颈

癌的方法至关重要。经阴道超声检查分辨率高，能

清晰显示宫颈病灶及其与周围组织的关系［３］，既能

对宫颈癌的诊断提供较为准确的图像证据，又能对

宫颈癌的分期提供影像学参考证据，但该检查方法

探头置于患者阴道穹窿部，超声声束向宫颈及其深

部的盆腔扩散，无法到达阴道部，对阴道情况显示
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差，应用于宫颈癌的分期存在着局限性。在国外，盆

底超声已被广泛应用于临床，主要被应用于女性盆

腔器官脱垂和盆底脏器占位性疾病的检查等［４］。

而在国内，很多临床医生还不会运用盆底超声研究

女性盆底器官（包括肛管、阴道、宫颈外口、尿道等）

占位性病变以及占位性病灶与周围脏器的关系。本

研究利用盆底超声对阴道、宫颈外口显示的优势，采

用经阴道超声联合盆底超声检查，探讨联合超声检

查在宫颈癌分期诊断的临床价值，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　研究资料
选取２０１７年５月至２０２０年７月在我院经手术

治疗的７８例宫颈癌患者纳入研究，患者年龄３０～
６１岁，平均年龄（３９．１３±２．１５）岁。纳入标准：１）术
前宫颈活检确诊为宫颈癌并有宫颈癌根治术手术指

征；２）术前４８小时内接受了经阴道超声联合盆底
超声检查（下简称为联合超声检查）以及经阴道超

声检查；３）接受了宫颈癌根治术，手术后病理确诊
为ＩＢ１期～ＩＩＢ期。排除标准：１）术前接受过放化
疗治疗；２）术前４８小时内未在我院行联合超声检
查以及经阴道超声检查；３）没有进行超声宫颈癌分
期；４）手术证实有淋巴结转移。
１．２　仪器与方法

所有研究病例手术前４８小时内在我院均分别进
行联合超声检查以及经阴道超声检查。同一患者由

不同的医师完成联合超声检查以及经阴道超声检查。

联合超声检查及经阴道超声检查使用的仪器为 ＧＥ
公司生产的ＶｏｌｕｓｏｎＥ８，探头频率（７．５～１０．０）ＭＨｚ。

经阴道超声检查具体方法：嘱患者取膀胱截石

位躺于检查床上。于阴道探头上套隔离套，检查仪

器上选取经阴道盆腔超声模式，检查者将阴道探头

顶端缓慢送入阴道内，直到阴道穹窿部，缓慢转动阴

道探头，多切面观察宫颈部情况。记录宫颈形态、大

小，肌层回声、浆膜线情况、宫颈内膜回声情况。若

发现包块，观察包块的形态、大小、边界、内部回声、

与周围组织的关系，并测量包块的最大径线，用彩色

多普勒超声及频谱多普勒超声观察包块内血流情

况。最后由我科室两位高级主治医师以上的医师对

经阴道超声图像进行分析，并确定经阴道超声检查

对宫颈癌的分期。

联合超声检查具体方法：嘱患者取膀胱截石位

躺于检查床上。于阴道探头上套隔离套，检查仪器

上选取经阴道盆腔超声模式，检查者将阴道探头顶

端缓慢送入阴道内，直到阴道穹窿部，缓慢转动阴道

探头，多切面观察宫颈部情况。记录宫颈形态、大

小，肌层回声、浆膜线情况、宫颈内膜回声情况。若

发现包块，观察包块的形态、大小、边界、内部回声、

与周围组织的关系，并测量包块的最大径线，用彩色

多普勒超声及频谱多普勒超声观察包块内血流情

况。然后于检查仪器上选择经阴道盆底超声模式，

检查者将阴道探头退送到阴道外口，多切面观察阴

道及宫颈外口情况，记录阴道与宫颈外口的界限是

否清楚，阴道气线与包块的位置关系，并观察阴道内

病灶与周围组织之间的关系。最后由我科室两位高

级主治医师以上的医师对联合超声检查图像进行分

析，并确定联合超声检查对宫颈癌的分期。

１．３　宫颈癌超声分期标准
宫颈癌超声分期标准主要参考２０１８年［５］国际

妇产科联盟（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ
ａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩＧＯ）的临床分期：ＩＡ１期和 ＩＡ２期
病灶仅在显微镜可见，肉眼不能看见，超声检查阴

性，为本研究未纳入病例；ＩＢ期病灶肉眼可见，但病
灶局限于宫颈，根据病灶最大径线分为 ３个亚型，
ＩＢ１期为超声测量病灶最大径线２ｃｍ以内，ＩＢ２期
为超声测量病灶最大径线大于等于 ２ｃｍ小于 ４
ｃｍ，ＩＢ３期为超声测量病灶最大径线大于等于４ｃｍ；
ＩＩＡ期为经盆底超声检查发现阴道上２／３段有病灶
累及，该节段阴道气线中断、消失、扭曲，阴道下１／３
段阴道气线完整、清晰，ＩＩＡ１期为超声测量病灶最
大径线小于４ｃｍ，ＩＩＡ２期为超声测量病灶最大径线
大于等于４ｃｍ；ＩＩＢ期为超声检查发现病灶浸润至
宫颈外，宫颈浆膜层中断。ＩＩＩ期为病灶浸润阴道下
１／３段或（和）浸润骨盆壁，或（和）造成肾盂积水，
或（和）浸润盆腔或腹腔淋巴结，ＩＶ期为病灶浸润膀
胱粘膜或直肠粘膜或（和）远处器官转移，因为超声

对骨盆壁以及对盆腔淋巴结显示困难，所以超声较

难对宫颈癌的ＩＩＩ期和 ＩＶ期得出分期诊断结论，为
本研究未纳入病例。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２２．０软件处理本研究的７８例患者的

所有数据，符合率用率（％）表示。采用卡方检验计算
联合超声检查与经阴道超声检查对宫颈癌分期诊断

符合率的差异性，Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　手术后病理结果
７８例宫颈癌患者经手术后病理分期为：ＩＢ１期
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９例，ＩＢ２期１６例，ＩＢ３期１５例，ⅡＡ１期２０例，ⅡＡ２
期１３例，ⅡＢ期５例；鳞癌５８例，腺癌１０例，腺鳞癌
６例，透明细胞癌４例；病灶最大径线２ｃｍ以内１１
例，２～４ｃｍ（包括２ｃｍ）３６例，≥４ｃｍ３１例；病灶
浸润阴道上２／３段３８例，浸润宫旁５例。
２．２　联合超声检查与经阴道超声检查对宫颈癌分
期诊断符合率比较

　　７８例经手术后确定病理分期的宫颈癌患者，经

阴道超声检查分期有４５例与病理分期符合，符合率
为５７．７０％，联合超声检查分期有７１例与病理分期
符合，符合率为９１．０３％。运用卡方检验计算两种
检查方法对宫颈癌的分期诊断与手术后病理分期符

合率的差异性，χ２＝２２．７２８，Ｐ＜０．００１，差异有统计
学意义，联合超声检查对宫颈癌的分期诊断符合率

明显高于经阴道超声检查（表１）。

表１　联合超声检查与经阴道超声检查对宫颈癌分期诊断符合率比较
Ｔａｂｌｅ１．ＣｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙＲａｔｅｉｎｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＣｅｒｖｉｃａｌＣａｎｃｅｒＳｔａｇｅ：ＴｒａｎｓｖａｇｉｎａｌＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｖｓＣｏｍｂｉｎｅｄＵｌｔｒａ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ

Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｍｅｔｈｏｄ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｔａｇｅ

ＩＩＢ１（９） ＩＢ２（１６） ＩＢ３（１５） ＩＩＡ１（２０） ＩＩＡ２（１３） ＩＩＢ（５）

Ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ
ｒａｔｅ（％）

Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ７ ９ ８ １２ ６ ３ ４５／７８（５７．７）

Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ＋ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

９ １５ １４ １９ １１ ３ ７１／７８（９１．０）

χ２ ２２．７２８

Ｐ ＜０．００１

Ｔｈｅｒａｔｅａｔｗｈｉｃｈｔｈｅｃｏｎｃｅｒｎｅｄｍｅｔｈｏｄｉｓｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｔａｇｅ．

３　讨　论

据统计，全球每年有５２．７６万人发生宫颈癌，有
２６．５７万人因宫颈癌死亡［６］，超过８８％的死亡病例发
生在发展中国家，预计到２０３０年死亡比例会增加至
９８％［７８］。我国卫生部的数据显示，２０１５年有９８９００
人发生宫颈癌，其中有３０５００人死亡［９］。宫颈癌已

严重威胁着女性的健康［１０］。研究［１１１４］表明，宫颈癌

的分期是影响宫颈癌治疗及预后的主要因素。目

前，国际上对于宫颈癌的分期采用的是２００９年 ＦＩ
ＧＯ的临床分期［１５］，该分期主要依据的是妇科医师

的检查，主观性强。同时受宫颈癌病灶生长方向的

影响，导致部分临床分期与手术分期不相符，如内生

型宫颈癌的患者，妇科检查很难判定病灶的大小、周

围组织浸润情况，容易出现错估病情［１６］。因此宫颈

癌的ＦＩＧＯ分期存在着局限性［１７］。文献报道［１８］，核

磁共振检查对人体软组织分辨率高，特别是扩散加

权成像的运用，能多角度、多层面的显示宫颈、宫颈

与周围组织的关系，在宫颈癌的分期诊断中有较大

的临床应用价值。但ＭＲＩ检查费用高，单次检查时
间长，在临床实际运用中受到一定的限制。

经阴道超声检查费用低廉、检查时间短。阴道

探头距离宫颈位置近，图像分辨率高，能清晰显示宫

颈的形态、大小、回声，前后壁对称情况、肌层回声、

宫颈内膜情况，并且彩色多普勒超声及频谱多普勒

超声还能观察病灶内血流分布、血流阻力指数情况，

有助于宫颈癌的准确诊断。本组７８例宫颈癌患者
超声声像图主要表现为宫颈体积增大、前后壁不对

称、回声不均匀、“团块”感、内膜回声紊乱。彩色多

普勒超声检查显示宫颈癌患者的血流信号较丰富，

血流信号等级多位于 ＩＩＩ～ＩＶ级。频谱多普勒超声
检查显示宫颈癌的血流阻力指数多表现为低阻力。

同时经阴道超声还能观察病灶与周围组织的关系、

测量病灶的最大径线、显示宫颈浆膜层的连续性，可

以为宫颈癌的ＦＩＧＯ分期提供一定的影像学参考证
据［１９２１］。但由于经阴道超声检查探头位于患者阴

道穹窿部，超声声束向宫颈及其深部的盆腔扩散，无

法到达阴道部，阴道图像分辨率低，不能准确地显示

阴道、宫颈外口情况，应用于宫颈癌的分期存在着局

限性，本组研究病例经阴道超声检查对宫颈癌分期

诊断与手术后病理分期符合率为５７．７％，符合率较
低。

目前，国内很多医师会运用盆底超声筛查产后

女性有无盆腔脏器脱垂，但很少运用盆底超声检查

女性盆底器官（包括肛管、阴道、宫颈外口、尿道等）

及其周围组织有无占位性病变［２２］。本研究利用盆

底超声对盆底器官显示的优势，将探头置于患者阴

道外口，探头离阴道位置近，图像分辨率高，可以清
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楚地显示宫颈外口、阴道全貌，弥补了阴道超声对宫

颈癌分期的不足。同时盆底超声检查还能清楚地显

示前盆腔的尿道、膀胱，后盆腔的肛管、直肠，可以较

清楚地显示宫颈外口及阴道内病灶与前、后盆腔的

关系，对宫颈癌的分期诊断提供了可靠的影像学参

考证据。本组７８例研究病例，经阴道超声联合盆底
超声检查有７１例与手术后病理分期符合，符合率为
９１．０％，符合率较高。但由于宫颈癌的病灶形态多
不规则，采用超声对病灶进行测量时，有时难以获取

病灶最大切面，导致联合超声检查对宫颈癌的分期

有极少部分与手术后病理分期不符；同时由于经阴

道超声对阴道显示的局限性以及盆底超声对宫颈显

示的局限性，联合超声检查对有阴道浸润的宫颈癌

患者常不能在一个切面上清楚显示宫颈及阴道内病

灶全貌，因此对病灶最大径线的测量存在着误差，也

使得少部分病例超声分期与手术后病理分期不符。

联合超声检查组有７例分期与手术后病理分期不
符，主要是由于上述原因所致，但本组联合超声检查

对宫颈癌的分期诊断符合率仍然远高于单独运用阴

道超声对宫颈癌的分期诊断。

综上所述，经阴道超声联合盆底超声检查能给

宫颈癌的临床分期提供可靠的影像学参考数据和图

像，大大提高了宫颈癌分期诊断的准确性，对宫颈癌

治疗方法的选择及患者预后的评估均有重大意义，

值得在临床中广泛推广应用。
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［Ｊ］．系统医学，２０１７，２（２０）９１９２．

［１７］黄文斌．分析磁共振检查在宫颈癌术前分期中的诊断价值
［Ｊ］．临床医药文献电子杂志，２０１７，４（２１）４０９３．

［１８］马玉焕，陈倩，时春艳，等．胎儿 ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ综合征 ６例分
析及文献复习［Ｊ］．国际妇产科学杂志，２０１２（１）７２７４．

［１９］林雁．经阴道彩色多普勒超声联合阴道镜诊断早期宫颈癌及癌
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幕上原发性颅脑肿瘤术中严重脑膨出５例分析
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［摘要］　目的：探讨幕上原发性颅脑肿瘤患者行肿瘤切除手术术中出现严重脑膨出情况，就其临床表现、治疗、预
后及发生机制进行分析。方法：回顾性分析５例幕上脑肿瘤切除术中发生严重脑膨出患者的临床资料。并结合文献
复习，分析其临床表现、治疗方案、预后。结果：５例患者均表现为术中严重脑膨出，术野消失，无法继续原计划手术。
２例未行ＣＴ检查，３例患者ＣＴ检查提示远隔部位发生血肿，其中双侧１例，单侧２例。３例患者均行血肿清除，去骨
瓣减压术；３例患者术后１月内死亡；另外２例患者出院后随访１２个月，肿瘤未见复发。结论：术中严重脑膨出是幕
上脑肿瘤切除术中远隔部位出血常见临床表现，ＣＴ有助于诊断；积极的早期治疗可明显降低患者病死、病残率，改善
预后。术中颅内压力骤降，压力快速变化可能是其发生的机制。
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［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０２１，３４（６）５６６－５７１．］

　　颅脑肿瘤为神经外科常见疾病，其中胶质瘤约
占颅内肿瘤的４２％ ～５０％，年发病率约为５／１０万；
脑膜瘤发病率占颅内肿瘤的１９．２％，居颅脑肿瘤发
病率第２位；垂体瘤发病率占颅内肿瘤的８．２％ ～
１４．７％，居第３位。开颅手术切除肿瘤是治疗多数
颅脑肿瘤的有效方法［１２］。但是部分患者在就诊时

由于肿瘤体积大，或者脑水肿严重，导致严重的颅内

高压，在行肿瘤切除术中发生急性脑膨出。这对于

开颅手术而言是灾难性的，严重影响手术效果和患

者的预后。有研究显示颅脑肿瘤术中严重脑膨出最

常见的原因是颅内出血，尤其是术区远隔部位出血，

虽然其发生率较低，但可导致患者严重的病残和高

病死率［３５］。本研究回顾性分析宜宾市第二人民医

院２０１６年５月至２０２０年５月收治的５例原发性幕
上颅脑肿瘤接受手术治疗，术中发生严重脑膨出的

病例临床资料，以探讨发生术中严重脑膨出的临床

表现、诊断、治疗及发生机制，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
回顾宜宾市第二人民医院 ２０１６年５月至２０２０

年５月神经外科收治的３８７例接受开颅肿瘤切除手
术的幕上原发性颅脑肿瘤患者资料，术中发生严重

脑膨出５例，均为女性，年龄范围２２至３０岁。术前
ＫＰＳ评分３例８０分、１例７０分、１例４０分。５例患
者均无颅脑手术史，术前检查排除凝血功能障碍。

肿瘤全部位于幕上，右侧３例、左侧１例、鞍区１例，
瘤平均体积（６６．２±３６．３）ｍＬ，手术体位均为平卧
位，采用硅胶头圈固定头部，未使用头架钉固定。术

后病检脑膜瘤２例，胶质瘤３例（表１）。
１．２　病例资料

病例１，主诉“反复头痛１年，加重伴视力下降６
月”。头颅ＭＲＩ见肿瘤巨大，位于右侧额颞区，占位
效应明显（图１）。经右侧额颞部反问号瓣入路切除
肿瘤，术中打开颅骨，见硬脑膜张力高，经静脉快速

输入２０％甘露醇注射液２５０ｍＬ后切开硬膜，见肿
瘤呈实性、质韧、血供丰富，在切除肿瘤过程中出血

较多，肿瘤尚未切除完毕见术野逐渐消失，并见持续

脑膨出。经加深麻醉、过度通气无效，尝试穿刺侧脑

室失败，拟关颅行头颅 ＣＴ检查，在准备途中出现血
压下降，心率减慢，遂终止手术将患者转入重症病

房，患者于术后第７天死亡，未行尸体解剖，术后病
检：脑膜瘤。

病例２，主诉“头痛３月，加重１０天”。患者不
配合ＭＩＲ检查，故未行该检查，仅行头颅ＣＴ血管造
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影术（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）检查。头颅 ＣＴＡ：左侧
额颞叶肿瘤占位（图２）。经左侧扩大翼点入路切除
肿瘤，术中见肿瘤质地韧，血供极丰富；在切除肿瘤

过程中出现术野消失，脑组织逐渐膨出，最高膨出骨

窗约４厘米，经加深麻醉，过度换气等处理无效。拟

行急诊复查头颅 ＣＴ了解脑膨出原因，但患者很快
出现双瞳散大，血压下降，心率增快，生命体征极不

平稳，故未行ＣＴ检查，将患者转入重症病房。患者
于术后第３天死亡，未行尸体解剖。术后病检：胶质
母细胞瘤（ＷＨＯＩＶ级）。

表１　５例患者一般资料
Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｅｒａｌＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆ５Ｐａｔｉｅｎｔｓ

ＩＤ Ａｇｅ Ｇｅｎｄｅｒ Ｓｉｄｅ Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ Ｔｕｍｏｒ
ｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ）

Ｍｉｄｌｉｎｅｓｈｉｆｔ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔ ＫＰＳ
ｓｃｏｒｅ

１ ２８ Ｆｅｍａｌｅ Ｒｉｇｈｔ Ｆｒｏｎｔｏｔｅｍｐｏｒａｌａｒｅａ １８１ Ｌｅｆｔ，１．２ｃｍ Ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ，ｇｒａｄｅＩ ８０

２ ３０ Ｆｅｍａｌｅ Ｌｅｆｔ Ｆｒｏｎｔｏｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅ ２５ Ｒｉｇｈｔ，０．８ｃｍ Ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ，ｇｒａｄｅＩＶ ８０

３ ３０ Ｆｅｍａｌｅ Ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ｓｅｌｌａｒｒｅｇｉｏｎ ５０ Ｎｏｓｈｉｆｔ Ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ，ｇｒａｄｅＩ ４０

４ ２２ Ｆｅｍａｌｅ Ｒｉｇｈｔ ＦｏｒａｍｅｎｏｆＭｏｎｒｏ １１ Ｎｏｓｈｉｆｔ Ｃｅｎｔｒａｌｎｅｕｒｏｃｙｔｏｍａ，ｇｒａｄｅＩＩ ８０

５ ２８ Ｆｅｍａｌｅ Ｒｉｇｈｔ Ｆｒｏｎｔａｌｌｏｂｅ ６４ Ｌｅｆｔ，０．６ｃｍ Ａｎａｐｌａｓｔｉｃａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ，
ｇｒａｄｅＩＩＩ

７０

ＫＰＳ：ＫａｒｎｏｆｓｋｙＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｔａｔｕｓ．

图１　病例１患者术前头颅ＭＲＩ
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｏｆｔｈｅＨｅａｄ（Ｃａｓｅ１）
Ａ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｕｍｏｒｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅ
ｒｉｇｈｔｆｒｏｎｔｏｔｅｍｐｏｒａｌａｒｅａ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ），ｗｉｔｈｈｕｇｅ
ｖｏｌｕｍｅａｎｄｏｂｖｉｏｕｓｓｐａｃｅｏｃｃｕｐｙｉｎｇｅｆｆｅｃｔ；Ｂ．Ｍｉｄｌｉｎｅｓｈｉｆｔｔｏ
ｔｈｅｌｅｆｔｃａｕｓｅｄｂｙｔｈｅｔｕｍｏｒ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）．

图２　病例２患者术前头颅ＣＴ
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴｏｆｔｈｅＨｅａｄ（Ｃａｓｅ２）
Ａ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｕｍｏｒｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔ
ｆｒｏｎｔｏｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）；Ｂ．Ｍｉｄｌｉｎｅ
ｓｈｉｆｔｔｏｔｈｅｒｉｇｈｔ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）．

　　病例３，主诉“反复头痛伴双眼视力进行性下降
８月”。头颅 ＭＲＩ见鞍区均匀强化肿瘤占位，周围
脑水肿明显（图３Ａ）。经冠状皮瓣额底入路切除肿
瘤。在暴露肿瘤时出现术野消失，双额叶脑膨出，脑

搏动减弱。因脑膨出明显，关颅困难，予以切除部分

额叶去骨瓣减压后关颅并立即复查头颅 ＣＴ。ＣＴ提
示右侧额顶硬膜外血肿形成，占位效应明显（图

３Ｂ）。急诊清除右侧额顶硬膜外血肿。血肿清除后
继续切除肿瘤，肿瘤未切除完时再次发生脑膨出，拟

再次行ＣＴ检查时血压下降至约８０／４０ｍｍＨｇ，使用
多巴胺升压，未做ＣＴ检查，去骨瓣减压关颅后将患

者转入重症病房，生命体征稍平稳后行头颅 ＣＴ检
查提示：左侧颞顶部硬膜外血肿，占位效应明显（图

３Ｃ），因家属不愿再次开颅手术，选择行左侧颞顶部
硬膜外血肿钻孔引流（图３Ｄ），经引流管注入尿激
酶５万Ｕ，ｂｉｄ，连续３天，复查ＣＴ提示部分引流（图
３ｄ）。术后患者未清醒，并发中枢性尿崩、颅内感
染、下呼吸道感染，术后第２０天死亡，未行尸解。术
后病检：脑膜瘤（ＷＨＯＩ级）。

病例４，主诉“头痛伴呕吐３月，加重２天”。头
颅ＭＲＩ见室间孔区不规则肿瘤占位，脑积水明显
（图４Ａ）。经右侧额部马蹄形皮瓣入路，经额中回
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造瘘切除肿瘤，尚未全切除肿瘤时出现术野消失、脑

膨出，紧急行左侧侧脑室引流脑脊液缓解脑膨出，无

效。继而切除右侧额极，膨出脑组织仍未回缩，去骨

瓣减压后紧急行头颅 ＣＴ。头颅 ＣＴ提示：右侧颞顶
及双侧枕区广泛硬膜下血肿（图４Ｂ），遂急诊行开
颅血肿清除术，术后复查 ＣＴ见硬膜下血肿已清除

（见图４Ｃ、Ｄ）。术后患者神志清楚，左侧肢体瘫痪，
经康复治疗６月，左侧肢体肌力恢复至４级。术后
病检：中枢性神经细胞瘤（ＷＨＯＩＩ级）。术后两周
开始放疗，瘤床区５０～６０Ｇｙ，常规分割，调强放射治
疗３０次，未口服替莫唑胺，随访１２个月，肿瘤未见
复发。

图３　病例３患者术前ＭＲＩ和术后ＣＴ
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩａｎｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴｏｆｔｈｅＨｅａｄ（Ｃａｓｅ３）
Ａ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓａｗｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎｔｕｍｏｒｏｃｃｕｐｉｅｄｓｅｌｌａｒｒｅｇｉｏｎ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）ｉｎｗｈｉｃｈｏｂｖｉｏｕｓｅｄｅ
ｍａｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄ；Ｂ．ＣＴｉｎｄｉｃａｔｅｄａｎｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｔｔｈｅｔｏｐｏｆｔｈｅｒｉｇｈｔｆｒｏｎｔａｌａｒｅａ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）ｗｈｅｎｔｈｅｆｉｒｓｔ
ｉｎｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅｏｃｃｕｒｒｅｄ；Ｃ．ＣＴｓａｗａｎｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｏｎｔｈｅｌｅｆｔｔｅｍｐｏｒａｌｒｏｏｆ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）ｗｈｅｎｔｈｅ
ｓｅｃｏｎｄｉｎｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅｏｃｃｕｒｒｅｄ；Ｄ．Ａｆｔｅｒｔｒｅｐａｎａｔｉｏｎａｎｄｄｒａｉｎａｇｅ，ＣＴｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａｗａｓｐａｒｔｉａｌｌｙｄｒａｉｎｅｄ．

图４　病例４患者术前ＭＲＩ和术后ＣＴ
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩａｎｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴｏｆｔｈｅＨｅａｄ（Ｃａｓｅ４）
Ａ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｕｍｏｒｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｆｏｒａｍｅｎｏｆＭｏｎｒｏ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）；Ｂ．ＣＴｓｈｏｗｅｄｅｘｔｅｎｓｉｖｅ
ｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｔｅｍｐｏｒａｌｏｃｃｉｐｉｔａｌａｎｄｂｉｌａｔｅｒａｌｏｃｃｉｐｉｔａｌｒｅｇｉｏｎｓ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）ｗｈｅｎｉｎｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｃｅｐｈ
ａｌｏｃｅｌｅｏｃｃｕｒｒｅｄ；Ｃ．ＣＴｓａｗｈｅｍａｔｏｍａｒｅｍｏｖｅｄａｆｔｅｒａｎｏｔｈｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）；Ｄ．Ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅｗａｓｎｏｔｏｂ
ｓｅｒｖｅｄｄｕｒｉｎｇｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ）．

　　病例５，主诉“突发晕厥３天”。头颅 ＭＲＩ见右
侧额叶长Ｔ１、长Ｔ２非均匀强化包块（图５Ａ）。经右
侧额部马蹄形皮瓣入路切除肿瘤，切除肿瘤后见脑

组织膨出，术野消失。去骨瓣减压后急诊头颅 ＣＴ
提示：远隔术区右侧颞顶部硬膜外血肿（图５Ｂ、Ｃ），
遂急诊行开颅血肿清除术，术后复查 ＣＴ见硬膜外
血肿清除（图５Ｄ）。术后发生对侧肢体瘫痪，经康

复治疗恢复。术后病检：间变型星形细胞瘤（ＷＨＯ
ＩＩＩ级），术后１周常规病检报告明确肿瘤性质后即
开始同步放化疗，口服替莫唑胺 ７５ｍｇ／ｍ２，共 ４２
天。同步瘤床区５０～６０Ｇｙ，常规分割，调强放射治
疗３０次。同步放化疗结束后改为辅助化疗，共６个
周期，口服替莫唑胺１５０ｍｇ／ｍ２，１～５天，每２８天重
复。随访１２个月，肿瘤未见复发。
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图５　病例５患者术前ＭＲＩ和术后ＣＴ
Ｆｉｇｕｒｅ５．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩａｎｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴｏｆｔｈｅＨｅａｄ（Ｃａｓｅ５）
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｕｍｏｒｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｆｒｏｎｔａｌｌｏｂｅ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ，ＰａｎｅｌＡ）；ＣＴｓｈｏｗｅｄａｎｅｐｉ
ｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｉｎｔｈｅｒｅｍｏｔｅｐａｒｔｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｒｅａ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗ，ＰａｎｅｌＢａｎｄＣ）ｗｈｅｎｉｎｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｄ；ｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｒｅｍｏｖｅｄａｆｔｅｒａｎｏｔｈｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ＰａｎｅｌＤ）．

２　结　果

５例患者全部表现为术中脑膨出，术野消失，经
过度换气、加深麻醉，２例患者侧脑室引流脑脊液等
处理无效，无法继续手术。２例病情急剧恶化，出现

生命体征不稳，未行 ＣＴ检查。３例经 ＣＴ证实为远
隔部位出血，并再次手术清除血肿。全部５例急性
脑膨出患者，３例在１月内死亡，２例存活，但遗留神
经功能障碍（表２）。

表２　５例患者术中表现及处理、预后
Ｔａｂｌｅ２Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ５ｐａｔｉｅｎｔｓ

ＩＤ Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ

Ｔｉｍｅｗｈｅｎ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｄ

Ｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｄｉｌａｔｅｄ
ｐｕｐｉｌｓ

Ｃａｕｓｅｓｏｆ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓｅｓ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

１ Ｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｕｅｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｗｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒ
ｗａｓｂｅｉｎｇ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ

Ｐｒｏｐｏｓｅｄｔｏｐｅｒｆｏｒｍ
ｈｅａｄＣＴａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ；ＣＴ
ｃａｎｃｅｌｅｄｆｏｒｕｎｓｔａｂｌｅ
ｖｉｔａｌｓｉｇｎｓ

Ｏｎｂｏｔｈｓｉｄｅｓ Ｕｎｋｎｏｗｎ ＩＣＵｔｒａｎｓｆｅｒｗｉｔｈｏｕｔＣＴ Ｄｉｅｄ

２ Ｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｕｅｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｗｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒ
ｗａｓｂｅｉｎｇ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ

ＨｅａｄＣＴａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ

Ｏｎｂｏｔｈｓｉｄｅｓ Ｕｎｋｎｏｗｎ ＩＣＵ ｔｒａｎｓｆｅｒｗｉｔｈｏｕｔＣＴ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ

Ｄｉｅｄ

３ Ｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｕｅｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｗｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒ
ｗａｓｅｘｐｏｓｅｄ

ＨｅａｄＣＴａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ

Ｏｎｂｏｔｈｓｉｄｅｓ Ｅｐｉｄｕｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａ
ｆｏｒｍｅｄｉｎｔｈｅ
ｒｅｍｏｔｅｐａｒｔｏｆ
ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｒｅａ

Ｃｏｎｔｉｎｕｅｒｅｍｏｖｉｎｇｔｕｍｏｒ
ａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｆｏｒ
ｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎ；
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅｒｅｃｕｒｒｅｄ
ｄｕｒｉｎｇｔｕｍｏｒｒｅｍｏｖａｌ；ＩＣＵ
ｔｒａｎｓｆｅｒａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒｕｎｓｔａｂｌｅｖｉｔａｌｓｉｇｎｓ

Ｄｉｅｄ

４ Ｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｕｅｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｗｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒ
ｗａｓａｂｏｕｔｔｏｂｅ
ｒｅｍｏｖｅｄ

ＨｅａｄＣＴａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ

Ｎｏ Ｓｕｂｄｕｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａｉｎ
ｔｈｅｒｅｍｏｔｅ
ｐａｒｔｏｆｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌａｒｅａ

ＩＣＵｔｒａｎｓｆｅｒａｆｔｅｒ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｈｅｍａｔｏｍａ
ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ

Ｓｕｒｖｉｖｅｄ

５ Ｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｕｅｔｏ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ

Ｗｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒ
ｈａｄｂｅｅｎ
ｒｅｍｏｖｅｄ

ＨｅａｄＣＴａｆｔｅｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ

Ｎｏ Ｅｐｉｄｕｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａ
ｆｏｒｍｅｄｉｎｔｈｅ
ｒｅｍｏｔｅｐａｒｔｏｆ
ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｒｅａ

ＩＣＵｔｒａｎｓｆｅｒａｆｔｅｒ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｈｅｍａｔｏｍａ
ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ

Ｓｕｒｖｉｖｅｄ

·９６５·肿瘤预防与治疗２０２１年６月第３４卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．６

肿
瘤
预
防
与
治
疗



３　讨　论

急性脑膨出是脑肿瘤术中发生的严重并发症，

临床多表现为手术视野的缩小，并逐渐消失。持续

脑组织膨出骨窗，同时因颅内压增高后库欣反应，表

现为血压升高、心率减慢。后期因持续颅内高压出

现脑疝，瞳孔散大，脑干功能障碍继而血压下降，最

终死亡。特别是术区远隔部位的出血导致的严重脑

膨出，可引起严重后果，死亡率极高［６８］。

３．１　造成硬膜外出血导致脑膨出发生的临床机制
及影响因素

　　术中脑膨出发生机制复杂，有文献报道可能与
颅内压的压力梯度骤然变化，血管调节功能改变有

关［６］。罹患颅脑肿瘤的患者在开颅手术时颅内压

突然降低，硬脑膜静脉透壁压升高，继而血管调节功

能发生紊乱，可能会导致硬脑膜血管的破裂出血。

正常人体硬脑膜和颅骨内板之间存在着粘附力，随

着年龄的增长而增强。而年轻人硬脑膜的弹性更

好，粘附力也相对较弱，当硬膜外血管破裂，更容易

导致硬脑膜从颅骨内板剥离形成硬膜外血肿；血肿

增大，形成占位效应导致脑膨出的发生［９１６］。出血

部位可表现为单侧、双侧，甚至幕下手术后幕上出

血。本组病例均≤３０岁，故而推测年轻患者可能更
容易发生硬膜外血肿导致脑膨出。本文病例３发生
脑膨出经ＣＴ证实为右侧额顶部硬膜外血肿形成导
致，手术清除硬膜外血肿后，再次发生左侧颞顶部硬

膜外血肿；术中发生两次不同部位硬膜外血肿，因脑

膨出后生命体征不稳，未能手术解除颅内高压，脑疝

时间长，最终导致患者死亡。对于发生多次多部位

的术区远隔部位出血，往往预后不良。Ｃｈｕｎｇ等［３］

报道可能与安装头架钉位置和压力不适当，穿透颅

骨内板，损伤硬膜血管，导致硬膜外出血有关。本文

描述病例均未使用头架钉固定，排除头架钉因素。

３．２　造成硬膜下血肿导致脑膨出发生的临床机制
及影响因素

　　肿瘤体积大，压迫静脉导致回流障碍造成脑水
肿，颅内压升高。在开颅手术过程中减压过快可能

是导致远隔部位硬膜下出血造成严重脑膨出的原因

之一。有研究指出可能与术中脑脊液快速丢失，颅

内压分布不均导致大脑向骨窗一侧移位，牵拉导致

桥静脉撕裂引起硬膜下出血，继而造成术中脑膨出

的发生［１７１９］。本文病例４患者肿瘤位于室间孔，手
术入路需经侧脑室，释放脑脊液暴露肿瘤；推测系手

术过程中压力降低过快，脑组织塌陷撕裂脑表面血

管造成出血。再次手术清除硬膜下血肿时术中见脑

组织表面血管破裂，证实了该推测。

３．３　诊断及治疗
术中一旦发生急性脑膨出，当一般的处理包括

加深麻醉、过度换气、脑室穿刺引流脑脊液无法缓解

时，首要任务是快速而准确地找到发生脑膨出的原

因。及时的ＣＴ检查尤为重要，术中 ＣＴ扫描是发现
颅内问题的有效手段，但大多数单位无法配备术中

ＣＴ。对于常规 ＣＴ检查并不适合于所有患者的情
况，有文献报道术中超声可以协助诊断［２０］。一旦诊

断为远隔部位出血，需尽快手术清除血肿解除压迫。

及时的诊断和治疗对挽救患者生命和保留脑功能至

关重要。本文病例１病例２由于经验和设备不足，
未能明确发生严重脑膨出的原因，推测为术区远隔

部位出血导致脑膨出可能性极大，最终因脑疝脑干

功能衰竭导致患者死亡。病例４、病例５，由于前３
例病例的经验积累，在脑膨出发生后，及时地完成了

ＣＴ检查，明确系远隔部位出血导致术中脑膨出，抢
在患者发生脑疝之前手术清除血肿减压。虽然术后

发生一定程度的神经功能障碍，但最终挽救了患者

的生命，通过后续康复，获得了满意的效果。

３．４　经验及教训
颅脑肿瘤手术中发生术区远隔部位出血造成急

性严重脑膨出临床上少见。脑膨出的原因目前尚无

统一的解释，关于其发生机制的理论也较多。有相

关研究表明在年轻患者中，应避免因过度或快速的

脑脊液丢失而突然降低颅内压。结合我们的经验可

术前静脉滴注甘露醇［２１］，对于幕上肿瘤，无继发性

小脑扁桃体下疝患者，可行腰椎穿刺适量引流脑脊

液，缓慢降低颅压。但是在保障患者安全下释放脑

脊液的量有待进一步的研究。在关颅缝合硬膜时创

腔应注入生理盐水，避免脑组织过度塌陷。一旦发

生脑膨出，应尽早诊断、尽早处理；处理病因是关键，

及时地解除脑疝才能挽救患者生命和保留脑功能。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。

同行评议：经同行专家双盲外审，达到刊发要

求。

·０７５· 肿瘤预防与治疗２０２１年６月第３４卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．６

肿
瘤
预
防
与
治
疗



利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

文章版权：本文出版前已与全体作者签署了论

文授权书等协议。

［参考文献］

［１］　周良辅，毛颖，王任直．中国中枢神经系统胶质瘤诊断与治疗

指南（２０１５）［Ｊ］．中华医学杂志，２０１６，９６（７）４８５５０９．

［２］　ＧｏｌｄｂｒｕｎｎｅｒＲ，ＭｉｎｎｉｔｉＧ，ＰｒｅｕｓｓｅｒＭ，ｅｔａｌ．ＥＡＮＯｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，

２０１６，１７（９）ｅ３８３３９１．

［３］　ＣｈｕｎｇＨＪ，ＰａｒｋＪＳ，ＰａｒｋＪＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｐｉｄｕｒａｌ

ｈｅｍａｔｏｍａａｆｔｅｒｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＴｕｍｏｒＲｅｓＴｒｅａｔ，

２０１５，３（２）１３２１３７．

［４］　ＸｕＴ，ＺｈａｎｇＳ，ＺｈａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＣｒａｎｉｏｆａｃＳｕｒｇ，２０２０，３１

（１）ｅ５３ｅ５７．

［５］　ＧａｒｇＫ，ＴａｎｄｏｎＶ，ＳｉｎｈａＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｓｉｔｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍ

ｏｒｒｈａｇｅ：Ｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＩｎｄｉ

ａ，２０１４，６２（３）２９６３０２．

［６］　ＹｕＪ，ＹａｎｇＨ，ＣｕｉＤ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１４ｃａｓｅｓｏｆ

ｒｅｍｏｔｅｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｓａｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１６，１４（１）

１９．

［７］　ＮａｇａｓａｋｉＨ，ＹａｍａｋａｗａＫ，ＭｏｃｈｉｚｕｋｉＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｓｕｐｒａｔ

ｅｎｔｏｒｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ：Ａｃａｓｅｒｅ

ｐｏｒｔ［Ｊ］．ＮＭＣＣａｓｅＲｅｐＪ，２０１６，３（１）１３１６．

［８］　ＴｏｎｄｏｎＡ，ＭａｈａｐａｔｒａＡＫ．Ｓｕｐｅｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｎｆｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２００４，

１１（７）７６２７６５．

［９］　ＢｏｒｋａｒＳＡ，ＳｉｎｈａＳ，ＳｈａｒｍａＢＳ．Ｒｅｍｏｔｅｓｉｔｅｅｘｔｒａｄｕｒａｌｈａｅｍａ

ｔｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２００９，１６（８）１０９７１０９８．

［１０］ＸｕＧＺ，ＷａｎｇＭＤ，ＬｉｕＫＧ，ｅｔａｌ．Ａｒａｒｅｒｅｍｏｔｅｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａ

ｔｏｍａｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＣｒａｎｉｏｆａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１４，２５（１）ｅ１７１９．

［１１］ＥｏｍＫＳ，ＫｉｍＴＹ，ＰａｒｋＪＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌａｃｕｔｅｉｎｔｅｒｄｕｒａｌ

ｈａｅｍａｔｏｍａｏｃｃｕｒｒｉｎｇａｆｔｅｒｂｕｒｒｈｏｌｅｄｒａｉｎａｇｅｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌ

ｈａｅｍａｔｏｍａ［Ｊ］．ＢｒＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００９，２３（２）２１３２１５．

［１２］ＹａｍａｇｕｃｈｉＯｋａｄａＭ，ＦｕｋｕｈａｒａＮ，ＮｉｓｈｉｏｋａＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅ

ｅｘｔｒａｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ

ｆｏｒａｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａＡｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＢｒＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２０１４，２８（５）６９４６９６．

［１３］ＣｕｉＺ，ＺｈｏｎｇＣ，ＺｈａｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｅｐｉｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａ

ａｎｄｓｅｖｅｒｅｂａｓａｌｇａｎｇｌｉａｏｅｄｅｍａｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇｔｈｅｒｅｍｏｖａｌｏｆａｃｅｎ

ｔｒａｌｎｅｕｒｏｃｙｔｏｍａｉｎｔｈｅｌａｔｅｒａｌｖｅｎｔｒｉｃｌｅ：Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｅｓｓｏｎｓ

ｌｅａｒｎｅｄ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，１１５（３）３６５３６７．

［１４］ＰａｎｄｅｙＰ，ＭａｄｈｕｇｉｒｉＶＳ，ＳａｔｔｕｒＭＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｔｅｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉ

ａｌｅｘｔｒａｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．

ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００８，２４（７）８５１８５４．

［１５］ＷｏｌｆｓｂｅｒｇｅｒＳ，ＧｒｕｂｅｒＡ，ＣｚｅｃｈＴ．Ｍｕｌｔｉｐｌｅｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｅｐｉ

ｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓａｆｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ

Ｒｅｖ，２００４，２７（２）１２８１３２．

［１６］ＸｕＧＺ，ＷａｎｇＭＤ，ＬｉｕＫＧ，ｅｔａｌ．Ａｒａｒｅｒｅｍｏｔｅｅｐｉｄｕｒａｌｈｅｍａ

ｔｏｍａｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＣｒａｎｉｏｆａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１４，２５（１）ｅ１７１９．

［１７］ＮｏｚａｋｉＴ，ＳｕｇｉｙａｍａＫ，ＳａｍｅｓｈｉｍａＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｓｕｂ

ｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：Ａｒｅｐｏｒｔ

ｏｆｆｏｕｒｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｒｉｎｇｅｒｐｌｕｓ，２０１６，２２（１）３５３３５６．

［１８］ＦｕｋｕｈａｒａＮ，ＮｉｓｈｉｏｋａＨ，ＹａｍａｄａＳ．Ａｃｕｔｅｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ

ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙａｆｔｅｒｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒ

ｙｎｇｉｏｍ［Ｊ］．ＴｕｒｋＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，２７（２）３０９３１１．

［１９］马超，朱昀，杨博宇，等．幕上脑肿瘤术后远隔性小脑出血临床

分析［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１９，１６（６）５４９５５２．

［２０］ＭｉａｏＺＬ，ＪｉａｎｇＬ，ＸｕＸ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔａｓｓｉｓｔｅｄ

ｂｙｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ：Ａｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｂａｓａｌｇａｎｇｌｉａｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＢｒＪＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇ，２０１４，２８（４）４７８４８２．

［２１］中华医学会神经外科学分会小儿学组，中华医学会神经外科

学分会神经重症协作组，《甘露醇治疗颅内压增高中国专家共

识》编写委员会．甘露醇治疗颅内压增高中国专家共识［Ｊ］．中

华医学杂志，２０１９，９９（２３）１７６３１７６６．

·１７５·肿瘤预防与治疗２０２１年６月第３４卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．６

肿
瘤
预
防
与
治
疗


