
 

胶质瘤手术感觉运动功能区定位技巧 

肿瘤手术的目标是最大程度的切除肿瘤，同时避免神经功能障碍。肿瘤最

大程度有效切除可以控制癫痫发作、改善由占位引起的不适症状、降低手

术取样误差风险。对低级别胶质瘤患者，可以降低恶化转移的风险。肿瘤

切除的程度也与肿瘤的进展时间和患者总体生存时间有关。 

肿瘤复发风险最大的是影像学上增强信号或肿瘤边界向外 2cm 范围内的区

域，因此理想的手术切除策略应该是切除时稍微超过肿瘤边界。但是，当

术后出现明显神经功能障碍如偏瘫时，扩大切除带来的生存优势则会丧

失。因此，中央沟周围区胶质瘤手术的安全性对患者康复而言至关重要。 

位于中央小叶（感觉运动区）的功能皮层和白质纤维束常限制手术的切除

范围。使用脑皮层电刺激可导航脑功能区。利用这种方法对感觉或运动皮

层进行局灶性电刺激，可造成该部分去层去极化，导致不受控制的运动反

应或感觉异常。 

脑皮层电刺激定位可通过两种方式进行：麻醉下（睡眠定位）或清醒镇静

下（唤醒定位）。毋庸置疑，睡眠定位对患者而言更加舒适，如果它能为

肿瘤安全切除提供必要且可靠的信息，应当被采用。 



 

感觉运动功能区定位的适应症 

感觉运动区定位一般应用于轴内病变切除，最常用于靠近或部分浸润感觉

运动区皮层和放射冠的胶质瘤手术中。笔者对海绵状血管畸形或转移瘤手

术不采用这种方法，除非定位信息可以引导正常皮层切口至深部病变的精

确位置。与辅助运动区和内囊有关的浸润性肿瘤也适用于该定位方法。 

笔者应用功能区定位（唤醒型或睡眠型）主要是处理累及中央小叶的低级

别胶质瘤。对于侵犯皮质功能区及传导束的高级别胶质瘤（HGGs）而言，

哪怕术中保留了这些功能区组织，术后也常出现神经功能受损。同时次全

切除 HGGs 与术后生存率下降及血肿形成相关（因此笔者倾向于全切肿

瘤，而非可以保留功能区组织，译者注）。然而，在对于那些特定的、并

未侵犯功能区而仅仅毗邻功能区的 HGGs，笔者确实在术中使用皮层定位

技术。这样可以确保肿瘤完整切除的边界恰恰位于无功能区。 

具体来说，如果肿瘤没有直接累及中央小叶及其相关的白质纤维束，但与

这些重要的结构相邻在毫米以内，笔者更喜欢采用睡眠型功能区定位。相

反，如果术前 MRI 和功能 MRI（fMRI）提示肿瘤直接浸润这些功能区，笔

者则更偏好使用唤醒型功能区定位。对浸润中央后回的肿瘤患者，使用唤

醒型定位，因为刺激该部位可以引起人的主观感觉异常，在麻醉的患者中

监测不到。 



 

关于唤醒型功能区定位的具体信息，请参考胶质瘤手术的语言功能区定位

章节。唤醒型功能区定位（与睡眠型功能区定位比较）受麻醉干扰最小，

定位最可靠。这是笔者对直接浸润中央小叶低级别胶质瘤患者喜欢采用唤

醒型定位的原因。此外，唤醒状态下患者可以直接反馈，术中也可以连续

进行检查，采用这些可靠的监测手段，从而引导术者更积极的进行肿瘤切

除。 

术前注意事项 

对大多数患者，运动功能区定位不需要患者处于唤醒状态。因此，术中患

者配合没有像唤醒型功能区定位时那么重要。 

术前评估患者的感觉运动功能很重要。明显偏瘫会影响脑皮层和皮层下的

定位，患者术前相应肢体应该至少有抗重力运动作用。此外，6 岁以下的儿

童皮质功能兴奋性可能会降低。当运动皮层兴奋性刺激不可行时，则应该

使用体感诱发电位（SSEPs）识别中央沟。 

术前影像学检查有助于确定是否要行运动功能区定位。术前使用 MRI 可以

对感觉运动功能区进行解剖定位，中央小叶的影像学定位比语言皮层区的

定位更可靠。长期生长的病变如皮质发育不良、脑动静脉畸形和神经节细

胞胶质瘤可能会引起功能区移位。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles


 

 

图 1. 中央沟的影像学标志。源自于额上沟（绿色箭头）水平部末端向后的第二条垂直脑

沟的是中央沟（红色箭头）（左图）。更多可靠的定位方法如下：先在正中矢状位 MRI

找到扣带沟（绿色箭头），然后向上（边缘沟）直至大脑边缘。边缘沟位于 Rolandic

区（中央小叶：红色箭头包绕区）后方，（右图）。 

越来越多的功能影像技术用于感觉运动区的定位。这种方法对于定位中央

小叶相对可靠，也能依据肿瘤浸润功能区的程度决定使用唤醒型功能区定

位还是睡眠型功能区定位。fMRI 定位识别感觉运动功能区比语言功能区更

可靠。这是个有价值的辅助检查手段，但脑皮层电刺激是功能区定位和确

保肿瘤安全切除的金标准。 



 

 

图 2. 紧靠运动区前方的肿瘤需要使用运动功能区定位，确保肿瘤最大程度的安全切除。

额上沟（蓝色箭头），中央沟（红色箭头）（左图）。fMRI 提示位于中央小叶前部和

内侧的肿瘤（中图）。术后 MRI 显示占位病变全切（右图）。该患者术后出现暂时性

足部无力，4 周后完全缓解。发生任何永久性的神经功能障碍都会削弱或消除由手术切

除肿瘤带来的任何生存优势。由于肿瘤直接浸润运动功能区，有必要使用唤醒型功能区

定位，术中定期检查，确保和判断肿瘤安全切除的范围。 

手术解剖 

深入了解大脑皮层相关的表面解剖学标志有益于术前和术中的手术计划。 



 

 



 

图 3. 颅缝与脑皮层之间的关系。中央沟常位于冠状缝后 3.5-4.5cm。中央前回下端位

于岛盖部后方，中央后回的下端位于缘上回的前方。脑回桥（黄色箭头，中图）连接中

央前回和中央后回以至于中央沟不能直接汇入侧裂。另一黄色箭头位于鼻根-枕外隆突线

中点，红色箭头位于中央沟，黄色箭头后方约 2cm 处（下图）（图片由 AL Rhoton, 

Jr 教授授权）。开颅手术计划中这些解剖学标志非常重要。 

睡眠型功能区定位切除旁中央小叶胶质瘤 

据术前影像检查识别中央小叶，确定肿瘤浸润程度，选择唤醒型功能区定

位还是睡眠型功能区定位。 

神经麻醉是定位成功的必要条件。唤醒型定位麻醉详细信息请参考胶质瘤

手术的语言功能区定位章节。 

睡眠型定位麻醉需避免使用麻痹性药物。气管插管的全身麻醉吸入性药物

是咪达唑仑联合芬太尼。 

开颅 

有关术中暴露和开颅的具体细节请参考 The Neurosurgical Atlas 其他部

分，包括手术入路一章。 

术中导航可以指导开颅的范围大小。仰卧位适用于中央小叶前部至中央小

叶内部病变，但如果病变位于中央小叶后部，笔者则会考虑侧卧位。此

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/supratentorial-and-posterior-fossa-tumors/language-mapping-for-glioma
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/supratentorial-and-posterior-fossa-tumors/language-mapping-for-glioma
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles


 

外，选择仰卧位时可以在同侧垫高肩膀以便于手术。 

 

图 4. 术前 MRI，位于右侧半球中央小叶前下部的Ⅲ级间变星形胶质细胞瘤，患者体位

及头皮切口如上图所示。肿瘤向后延伸到运动区的下方。骨瓣的范围应足够显露中央小

叶，瘤周及功能区向外至少 2cm 的皮层。 

对于睡眠型功能区定位，术中肌电图（EMG）可用来监测患者对侧肢体，神经电生理团

队通过肉眼观察肢体活动（左下图）。对侧肢体无静脉输液通道和其他植入物。术腔深

部行皮层下电刺激可记录到电信号及面部肌肉活动（右下图）。 

 



 

定位技巧 

睡眠型功能区的定位结果受麻醉方式的影响，即使术中反复检查神经功能

也无法获得即时反馈。 

 

图 5. 运动功能区定位。运用硬膜下条状电极检测放电部位（Ha：手；Sh：肩膀；Fo：

足）。肿瘤位置标记为“X”。 

 



 

唤醒刺激定位感觉运动区开始电流为 1.5mA~2mA。该刺激参数可以间歇

性升高 1~2mA 直至引出主观或客观反应。刺激运动区可引起相应肢体出

现暂时的不可控性运动。刺激感觉区可引起主观感觉的异常。持续性运动

则意味着刺激过度/局灶性癫痫发作，使用冷盐水冲洗可防止其发展为全身

发作性癫痫。 

对睡眠型功能区定位，合适的刺激起始电流为 2mA 并持续刺激 2~3s。刺

激参数可以以 1~2mA 的增量直到最大值 16mA。相比较而言，唤醒型功

能区定位最大常用电流为 6~10mA。电流发生器应设置为双相方波脉冲

（每相 1.25ms）4s/60Hz。双极电极尖端直径 1mm，间隔 5mm。每个

功能区条状电极位置检查三遍以确保精确性。出现后发放电位表明目前的

电流刺激太高，需要降低刺激避免不可靠的定位和皮层刺激的扩散。 

定位患者腿部相应运动区时，将条状电极沿着大脑镰放置，直至超过中央

前回内侧从而完成定位。当硬膜开口处靠近但还未显露运动区皮层时，也

可以利用这一技术，将硬膜下条状电极置于骨窗下完成定位。 

脑皮层刺激和皮层下刺激过程中，通过使用相同的方案轻度升高（1-

2mA）刺激参数即可记录到从皮层到脊髓的下行纤维束：皮质脊髓束。由

于功能性纤维束可能由肿瘤包裹，皮层下刺激定位对指导肿瘤安全切除并

保留功能至关重要。 



 

肿瘤切除后，应行最后一轮刺激评估纤维束功能的完整性。对于重复手术

者，如果硬膜紧贴脑皮层，分离可能造成软脑膜损伤（无法进行皮层刺

激）时，皮层下刺激有助于定位和监测功能区。经硬膜皮层定位也是一种

选择，但不可靠。 

运用体感诱发电位的相位反转技巧 

运用体感诱发电位的相位反转技巧能快速安全的发现感觉运动功能区。使

用 8 触点条状皮层电极横置于多个脑回上，刺激对侧正中神经或胫神经。

两触点中间空间出现相位反转的区域就是中央沟。轻轻移动电极并重复该

步骤有助于术者完整确认中央沟的位置。 

相位反转识别中央沟安全可靠，适用于切除不直接侵犯功能区的病灶。在

切除边界清楚的病灶（如转移性肿瘤和海绵状血管瘤）时，可用刺激术寻

找合适的手术角度及脑皮层切开位点。 

其他注意事项 

非优势面部运动区可以切除，但会出现暂时性面瘫。笔者曾有过切除浸润

面部功能区的胶质瘤经验，只要靠近运动功能区相关的白质纤维束完好保

留，面部功能终会完全恢复。 

肿瘤切除过程中，保护通往中央小叶的过路血管很重要。这些血管无意损



 

伤是导致术后不明原因的神经系统病变最常见的原因。 

切除运动功能区前部脑皮层可导致短暂性偏瘫/轻偏瘫或辅助运动区

（SMA）综合征。保护起源于运动功能区至放射冠前下部相关的下行纤维

束至关重要。这可以通过脑皮层下定位来完成。切除或损伤中央后回会导

致本体感觉障碍。本体感觉障碍随时间会明显改善，但手部的精细动作功

能和步态将永久性受限。 

病例 

病例 1：男性，32 岁，癫痫症状。诊断为低级别胶质瘤，位于顶叶中央小

叶后部。 

 

图 6. 术前 MRI 和 fMRI 提示病变位于运动功能区后部和下部（黄色）（第一行）。脑

皮层和皮层下唤醒定位切除占位（第二行）。术腔前部稍高 T2 高信号，可能是残余肿

瘤；脑皮层下定位提示该区域有运动纤维束存在，放弃进一步切除该区域病灶。 



 

病例 2：男性，35 岁，表现为顽固性癫痫。 

 

图 7. 术前影像学提示为低级别胶质瘤，位于右侧脑室周围并扩展至额叶内侧。中间一列

的上图（冠状位）和下图（矢状位）fMRI 提示肿瘤位于感觉运动功能区。扩散张量成

像（DTI）（右上图）显示肿瘤推挤运动功能纤维束移位。 

为了避免过度牵拉同侧功能区，到达肿瘤外侧缘，笔者使用经对侧纵裂入

路切开大脑镰技术安全切除肿瘤。 



 

 

图 8. 经大脑镰入路手术角度（最上图）。笔者使用脑皮层刺激定位额叶内侧至肿瘤前部

功能区。使用皮层下功能区定位和经大脑镰“斜线”入路切除肿瘤。术后影像提示占位

完全切除（底下图）。 

 

 

 



 

病例 3：男性，45 岁，表现为左侧局灶运动性癫痫发作。 

 

图 9. 影像学提示右侧中央小叶胶质瘤（左上图）。病变位于运动功能区，考虑可能无法

手术切除。然而，DTI 成像（下图）提示功能区纤维束受推挤移位，提高了笔者安全切

除肿瘤的信心。使用脑皮层和皮层下定位实现肿瘤全切，术后无遗留任何神经功能障碍

（右上图）。 



 

术后注意事项 

由于唤醒定位操作会限制术区无菌巾覆盖的范围，故术后使用抗生素

48h。无癫痫发作患者，术后抗癫痫药物使用 7 天，术后 48h 复查 MRI。

类固醇类激素缓慢减量。 

术后感觉运动功能障碍的发生风险很高，特别是侵袭至感觉运动功能区的

肿瘤。如果手术结束时患者功能完整或轻度受损，但术后第 1 天功能变差

者，最终恢复的机率很大。然而，如果手术结束时患者功能就显著下降，

则常意味着是不可逆性直接损伤或缺血性损伤。术后第一天最常见的神经

功能变差原因是亚临床型癫痫发作。 

术后早期有必要使用高于治疗剂量的抗惊厥药物。癫痫发作延缓神经功能

恢复，也令患者家属非常沮丧。 

点睛之笔 

 仔细评估术前影像，确定感觉运动区解剖位置，选择合适的定位方法。 

 相位反转技巧对识别中央沟安全可靠，可用于切除边界明确，不直接侵

犯功能区的病灶。 

 近中央小叶病变可以使用睡眠型功能区定位，如果病变直接浸润这些功

能区及相应的下行纤维束，唤醒型定位更可靠。唤醒型定位方法通过术中



 

神经功能检查可以不受麻醉影响，患者可以直接反馈。 
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