
 

脑深部海绵状血管畸形 

显 微 手 术 切除 脑深 部 海 绵 状血 管畸 形 （ Cavernous Malformations ，

CMs）极具挑战性，因病变位于功能区，有神经覆盖/相连且受手术通路狭

窄限制。海绵状血管畸形极少有血供丰富的情况，技术上易于分离，所以

尽管受上述因素所限，通过动态牵拉方式仍能够在狭窄的手术路径内为处

理深部 CMs 提供必要的手术空间，切除病变。 

脑深部 CMs 主要位于基底节、丘脑、脑室周围白质区、脑室系统、脑功能

区皮层和白质纤维束，这些易损伤的神经结构是脑深部 CM 患者常出现功

能障碍的主要原因。CMs 发生率与神经组织分布相当，约 7%~15%发生包

括基底节和丘脑在内的深部脑组织。 

临床表现 

脑深部 CMs 患者发病年龄与其他部位 CMs 者近似，在 30 岁至 40 岁之

间。其临床症状不同于幕上脑表面和皮层 CMs 患者常伴有癫痫症状，而是

主要表现为急性发作性神经功能障碍。 

丘脑 CMs 可表现为急性运动或感觉系统症状障碍，如果病变出血，破入第



 

三脑室引起脑积水，则会表现为头痛。以脑积水为主要临床表现者约占丘

脑病变患者的 15%。 

基底节 CMs 患者常表现为偏侧舞蹈症（hemichorea）或其他基底节相关

综合征。脑干 CMs 患者出血率与其他部位 CMs 相似，但由于病变位于功

能区，出血量很小即可有症状出现（其他部位同样出血量可无临床症状而

被忽视，译者注），因此实际临床中对脑干 CMs 的出血风险存在高估。 

由于对出血定义（临床表现 vs 影像学，vs 有临床表现证实的影像学异常）

不同，文献报道深部 CMs 的出血机率介于 0.7%至 5%/年之间。既往有出

血病史者，其年出血率增加至 4.5%-30%。既往出血病史是发生再出血的

最重要危险因素。 



 

 

图 1. 年轻女性患者，表现为头痛，诊断为脑室旁小型 CM，MRI 提示无畸形囊外急性

出血，（上图）。因患者无临床症状，影像学提示为无急性出血，病变深在，故行保守

治疗。1 年后因再发出血伴偏瘫入院（中图），行经侧裂-岛叶入路切除病变（下图）。 

手术适应症 

既往有出血史伴有症状者应进行手术干预治疗。大多数引起临床症状的



 

CMs，无论位于何处，都可通过相对安全的显微手术入路进行切除。术者

需要权衡手术入路相关风险（切除部分正常脑组织到达深部 CMs 的风险）

与病变自然病程（引起的出血风险），来决定是否手术。若发生两次有症

状的出血事件，是手术干预治疗的明确指征。 

出血患者的手术时机取决于医生的偏好。有些同事倾向于保守治疗 4 周，

确保神经功能恢复和病变稳定后才行干预。但笔者认为，在此过程中若出

现额外出血，患者存在病情进一步恶化的风险。更重要的是，积极干预治

疗可使患者从出血和手术中同期获得恢复。若延迟治疗，CM 周边形成的假

包膜应该不会增加 CM 切除的技术难度，但血肿机化可能会使 CM 切除变

得复杂。当然这些仅仅是基于理论上的考虑。 

手术技巧 

制定手术计划过程中，笔者会考虑病变位置及其与室管膜或软膜之间的关

系。此外，笔者遵循以下原则选择恰当的手术入路处理幕上深部功能区病

变： 

1. 选择相对无功能的脑区以最短路径到达 CM 可以极大降低术后神经功能

障碍发生风险。为了避开脑功能区和白质纤维束，选择较长的入路路径也

是必要的。 



 

2. 平行于 CM 长轴是手术切除最有效的手术路径，而且不会对周围重要组

织结构过度牵拉。这一原则有利于通过最小程度的破坏软脑膜和软脑膜下

腔将 CM 切除。 

术中导航对促进精确指导和准确手术入路非常有益。对这些深部病变，其

深部解剖学标志常常有限。这意味着在没有明显解剖入路标志下，寄希望

于探查皮质和白质纤维寻找病变会带来很多并发症。术中导航有助于实施

定向小骨窗开颅，减少损伤。 

相关的脑发育性静脉异常（Developmental Venous Anomalies，DVAs）

无须处理，因为它们可能引流相邻正常的结构，包括丘脑、下丘脑、内囊

和基底节区。 



 

 

图 2. 脑室周围白质区（扣带回和胼胝体周围）CMs 最常用的手术入路。包括经纵裂、

经胼胝体和小脑上入路（绿色箭头）。 



 

 

图 3. 基底节区的 CMs 常用入路是经胼胝体（包括同侧和对侧经纵裂）、额下颈内动脉

上、经岛叶和经顶叶皮层入路（绿色箭头）。 

手术路径 

幕上深部 CMs 的部位决定了安全显露所需的手术入路。笔者会依据脑深部

CMs 位置及其周围核团来探讨手术入路。 

丘脑和丘脑下部病变 

内侧丘脑和下丘脑周围病变选择入路时通过经纵裂-胼胝体扩大经室间孔经



 

静脉入路（后方纵裂经胼胝体入路的一种，译者注）。 

 

图 4. 内侧丘脑 CM。患者多次出血症状导致复视，选择同侧经纵裂-胼胝体扩大经室间

孔经静脉入路。 

累及丘脑上外侧病变处理时选择对侧经胼胝体经侧脑室入路。 

经纵裂入路，应该选择仰卧位或者侧卧位。笔者偏好侧卧位，头部矢状缝

与地面平行，颈部轴位与地面呈 45 度。因为侧卧位可以避免颈部过度扭

转，从而使颅内静脉引流通畅。对于丘脑内侧病变，病变侧应朝向下，而

外侧病变，则应朝向上。这个体位可以借助重力作用使大脑半球牵开，从



 

而增大手术空间。 

 

图 5. 仰卧位（左）和侧卧位（右）经纵裂入路头部和颈部位置（与地面呈 45 度），侧

卧位可以防止颈部过度扭转。 

 

图 6. 丘脑前部和上部 CM，选择经纵裂-胼胝体入路。 



 

 

图 7. 对侧经胼胝体入路（斜线划线）为最外侧病变处理提供了视野，不必牵开同侧半

球。通过冠状缝开颅并去除上矢状窦顶。在导航引导下，通常将胼胝体切开 1cm~2cm

已经足够。（更多细节请参照经纵裂开颅章节）。 

累及丘脑后部和上部的病变，选择后纵裂经胼胝体入路。体位摆放和头部

位置原则同上，但手术切口要明显超过顶叶上部。 

https://mp.weixin.qq.com/s?__biz=MjM5NjQ0NjA0NQ==&mid=2651170784&idx=1&sn=27f27653322ef34b0f29dfad39185346&chksm=bd182dd28a6fa4c40240f3c6aa9d8e719f184d3819c63701f2ee106214fe89f23f5d2133375f&scene=21#wechat_redirect
http://www.medtion.com/uploads/1/image/public/201706/20170609152755_op58qb7j2x.pdf


 

 

图 8. 后纵裂胼胝体入路体位和头部位置。 

处理丘脑外侧病变时，使用套管牵开器系统选择经皮层经顶-枕经侧脑室入

路。这与使用套管牵开器处理胶样囊肿：经皮层入路章节所描述的技术细

节大体类似。意外的神经功能障碍很可能与术中内囊处过度牵拉和使用固

定牵开器有关。 

丘脑后外侧病变时，可以选择经侧裂岛叶后入路。这种危险的入路方式，

必须进行纤维束成像定位下行纤维，防止出现神经功能障碍。 

暴露丘脑后部和下部的病变时，选择小脑上经小脑幕入路。 

基底节和室周病变 

对位于尾状核外侧的基底节病变，更适于选择经侧裂经岛叶前后入路。术

前行功能影像学检查包括纤维束成像，据此在术中保护下行运动纤维的安

全，特别是靠近放射冠和内囊处的病变。 



 

病变切除过程中，要保留豆纹动脉，必须与畸形的供血小动脉进行鉴别。

一旦暴露岛叶皮质，通过影像引导术者经脑沟入路直接到达病变部。 

 

图 9. 经岛叶入路切除岛叶外侧 CM（左）。增生的胶质细胞边缘包绕着下行运动纤维

束，术中必须小心保护（右）。 

沿基底节向下和向前的病变可通过额下入路利用近端 M1 和 A1 之间的颈内

动脉上间隙切除。对于较大的病变，有时需截断眶颧骨质以获得更好暴

露，一般是将眶后部及前穿支部的皮质切开，来自靠近 A1 段分支和 M1 段

分支汇入前穿支的豆纹动脉必须精心保护。这些血管任何一支损伤，都会

引起严重并发症。 



 

 

图 10. 基底节下部的 CM，选择眶颧入路，保护汇入前穿支的穿支血管非常重要。 

累及基底节上部的病变，向外侧移开尾状核，再经侧脑室入路，最好是借

助室管膜表面选择经对侧纵裂-胼胝体扩大入路方式切除病变。 



 

 

图 11. 使用套管牵开器系统切除室周（左）和脑室内（右）CM，优点是手术创伤小。 

感觉运动区和语言区 

如果 CM 位于中央小叶下方，有必要选择较长的靠前的前后入路避开功能

区。功能 MRI 和扩散张量成像可以为术者提供安全的手术入路。这些术前

功能检查对定位中央小叶是可靠的，很少有必要使用术中定位。 

相比于感觉运动功能区，语言功能区分布更弥散包括相对较大的大脑皮

层。因此，在功能区小范围的经脑沟解剖不会对语言功能造成永久性破

坏。此外，这些出血性病变引起的功能障碍也为手术切除提供了理由。 

最后，术前使用功能影像对语言功能区的判断并不可靠。为了避免直接损

伤功能区，术中有必要对患者进行脑皮层和皮层下刺激。 



 

显微手术切除 

特定的手术原则可以最低限度的降低手术操作带来的损伤风险。一旦确定

病变所在的囊腔，笔者首先会抽吸囊内及其周围血肿以获得更大操作空

间，接下来，使用垂体取瘤钳分块切除病变。CM 囊内充分减压后，其周围

边缘会出现一个明显的分离平面，应该使用精细的钝性手术器械沿这个界

面进行完整分离，避免次全切。 

病变周围供血小动脉可电凝并切断，使用双极电凝可使 CM 体积缩小，更

好的辨识病变边界。软脑膜或室管膜处开口应该小于深部 CMs 的直径，用

分块切除的方式取出病变。 

这些操作有助于 CM 全切，白质边缘沉积的含铁血黄色可能会误认为是

CM 的一部分，可以保留，该技术操作也适用于脑干的 CMs。然而，对于

有可能诱发癫痫的皮层 CM，需要将含铁血黄素沉积的边缘一并切除，增加

术后癫痫控制的机率。 

遇到 CM 扩张的窦微量出血时，应该使用小棉片，动作轻柔的填塞止血。

避免过度使用双极电凝，对术腔彻底检查以确定无任何残留 CM。 

术后注意事项 

依据病变位置，可能发生术后暂时性神经功能障碍。这些神经功能障碍可



 

能与术腔操作、牵拉损伤和手术入路至 CM 过程中正常脑组织受到侵袭有

关。 

再出血是一个危险因素，特别是手术有残留的患者。患者术后 24h 常规复

查 MRI，有残留患者应立即再次手术。笔者推荐术后 1 年、3 年和 5 年定

期连续进行 MRI 检查。 

                         （编译：李信晓；审校：徐涛） 
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