
 

幕上海绵状血管畸形 

中枢神经系统（CNS）不同部位海绵状血管畸形（CMs）所占比例与该部位

脑容积占整个 CNS 比例类似，约 80%在幕上。 

多数幕上海绵状血管畸形都是在出现症状前因其他原因偶然行 MRI 检查发

现，一般位于功能区附近的皮层或皮层下，只有约 5%发生在深部的丘脑或

下丘脑。 

术中影像导航的进步、对正常脑组织损伤小或牵拉小的新兴手术通道的发展

使得切除深部 CMs 时更安全更高效，因此，越来越多有症状的患者可以采

用外科手术治疗。 

诊断和评估 

幕上 CMs 虽然经常为偶然发现，但迫使患者行影像学检查的主要症状包括

癫痫和反复出血导致的进行性神经功能下降。对于 20 岁和 30 岁年龄段的患

者，癫痫是最常见的临床表现。 

如果 CM 患者仅有癫痫不适，而且手术风险较大，首选药物治疗。临床医师

必须权衡疾病自然史的危害和外科处理的风险。 



 

有些研究提倡早期手术干预，因为首次癫痫发作之后就做病灶切除的患者不

久便可显示出更好的效果。但是，病程中无症状或存在无症状性出血患者的

年出血风险相当低（0.25%-0.7%）。此外，和动静脉畸形相比，CMs 很少

出现威胁生命的大出血。 

如果合并有动静脉畸形（AVMs）或者硬脑膜动静脉瘘，术前必须行血管造

影；如果 CMs 位于或邻近感觉运动区或语言区，功能 MRI 检查可以指导外

科医师避开功能区安全地切开皮层和皮层下到达病变部位。 

 

图 1：一例表现为药物难治性癫痫的右额叶 CM 患儿。患儿接受手术治疗，术后 5 年内

无癫痫发作。 



 

 

图 2：左颞叶 CM 患者，症状也是癫痫。左图 T2 相上病变类似于血栓性动脉瘤，但是术

前血管造影排除了此诊断；右图的增强相表现与高级别胶质瘤相似。 

手术适应征 

必须综合多个因素个体化地评估每位患者，比如症状、病灶位置和是否可

及、疾病自然史、合并症等。提示需要行手术治疗的症状包括：不止一次的

症状性出血、药物难治性癫痫、占位效应、进行性或永久性的神经功能缺

损。 

一些研究表明妊娠妇女或正试图怀孕的患者应该接受外科干预，因为妊娠会

增加出血的风险，尽管这项结论仍处于争议中。 

鉴于 CMs 病程为良性，不会发生包膜外出血，无症状性患者不妨选择定期

复查。病灶渐进性增大者可能要考虑手术切除，无症状且无进展者依然可以

继续观察。 



 

放射外科是另外一种合理的方案，但它对 CMs 的疗效仍未得到彻底研究。

绝大部分幕上 CM 可以手术切除，仅对不能切除者推荐放射治疗。 

术前注意事项 

切除位于或邻近包括中央旁小叶在内功能区的 CM 时，应考虑行电生理监

测。体感诱发电位和运动诱发电位能够指导皮层切开的位置、白质分离的方

向和其他操作，比如牵拉的矢量。 

皮层刺激映射定位也有以上作用。全部 CMs 都有清晰的边界，并不需映射

定位资料协助判断切除程度。 

对于比较表浅的病灶，尤其是位于不确切的功能区（即语言皮层）时，脑沟

入路可以减少映射定位的使用。 

显微手术切除幕上海绵状血管畸形 

显微外科技术和微侵袭手术通道能够切除大多数幕上 CMs 而且仅伴有轻微

并发症。进行术中影像导航非常重要。 

手术目的是全切 CMs，次全切反而会加重疾病自然史的危害。切除病变后必

须彻底检查术腔。幸运的是，CMs 总是边界清楚，术者可以在包膜外将其从

脑实质中孤立出来。 

大多数 CMs 沿包膜分离足以被整块移除。分块切除适用于病灶大者，这样



 

减轻了对正常脑组织的牵拉，同时降低了扩大手术通道的需要。 

发育性静脉畸形（DVAs）常常与 CMs 有关，潜在可能增加 CM 出血的风

险。切除 CMs 时要避开 DVA 以防出现静脉性梗死，但是也有研究认为灼烧

DVA 将减少 CM 复发。目前 DVA 与 CM 之间的关系仍不明确。 

 

图 3：计划行右侧额部开颅切除一例大的 CM。切口完全位于发际后，预计骨瓣位置如图

示。 



 

 

图 4：前翻皮瓣，导航确定骨瓣位置和范围。 



 

 

图 5：标准方式剪开硬脑膜。 



 

 

图 6：术中影像导航帮助下，双极电凝勾勒出病灶的浅层边界。 



 

 

图 7：将 CM 从周围脑组织孤立出来。操作中可以看到血肿腔演变过程的不同阶段，一

一予以清除。紧贴病灶做分离。CMs 并没有大的供血动脉，分离时不会出现严重出血。 

切除 CMs 有以下几个重要步骤： 

1.导航定位下小范围切开皮层，先清理血肿以为松动病灶和分离包膜创造空

间。 

2.随后双极电凝、显微剪交替分离、烧灼、离断供血血管。 

3.精细剥离子钝性分离包膜，包膜便可被完整地移位。 

4.依据病灶大小和手术通道宽窄，使用垂体抓钳整块或分块取出 CM。 

5.适当灼烧彻底止血。 



 

6.必须仔细检查术腔。有时部分 CM 的颜色类似于周围的胶质增生带，可使

用精细的镊子夹取疑惑区域。 

7.如果与功能区还有安全距离，术前存在难治性癫痫者应一并切除边缘的胶

质增生。 



 

 

图 8：一例左侧岛叶海绵状血管畸形切除术。解剖侧裂，牵开 MCA 分支暴露 CM 包膜

的外侧壁（上图）。利用垂体抓钳清除囊内容物，将囊壁与胶质增生带和发育性静脉畸

形（中图的蓝色箭头）分离。切除绝大部分后，仔细检查并移除残余的小病灶（下

图）。术毕术腔只见胶质增生带而没有 CM（右下图）。 



 

 

图 9：沿包膜彻底游离病变，完整切除 CM。这种方法并不适用于功能区皮层、深部皮层

下或者脑干区域的病灶，因为此时在有限的手术通道里进行分块切除更合理。 



 

 

图 10：必须仔细检查术腔，确保无病变残留。周围含铁血黄素沉积形成的胶质增生带一

并切除更有利于控制术后癫痫。此例患者术中右侧额角被开放。 

对于脑干或深部皮层下的 CMs，应保留含铁血黄素沉积带以免损伤周围重要的神经结

构。 

术后注意事项 

术后当晚患者入 ICU 监护。出院前复查 MRI 证实病灶全切和供后续随诊时

比较，也可以为术者增长经验。 

 



 

点睛之笔 

 全切海绵状血管畸形对于减少远期出血几率非常重要。 

 安全前提下切除胶质增生带将降低癫痫复发的风险。 
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