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摘　要：脑胶质瘤手术是否全切是其预后的主要影响因素之一，新兴的术中定位技术飞速发展，手术全切率明显提高。
现采用 Ｂ超精密型探头、能量多普勒和超声造影来准确定位胶质瘤边缘。术中 ｉＭＲＩ实时监测被公认为是目前术中定位

最精确、可靠的神经导航术。其功能 ＭＲＩ（ｆＭＲＩ）正成为胶质瘤术中辅助切除的新兴技术。而术中普遍采用 ５氨基酮戊

酸介导的第二代光敏剂，获得良好的定位效果。脑电生理及诱发电位等技术仍然作为基本的术中功能定位方式之一。随

着采用多种手术方式定位的技术发展，衍生出多功能神经外科手术间，已在国内外建设和开展使用，可对肿瘤及胶质瘤

手术行术前、术中实时导航，整体提高手术全切率效果，虽设备成本巨大，但将是未来发展的方向。本文对此加以综述。

关键词：脑胶质瘤；术中定位技术

　　脑胶质瘤是脑肿瘤中最常见的恶性肿瘤。研
究显示，影响胶质瘤患者的预后因素主要是患者年

龄、组织学类型、ＫＰＳ评分与肿瘤切除范围。其
中，手术是否完全切除肿瘤（扩大切除术）是影响

胶质瘤治疗效果的关键因素，也是影响患者预后相

关的第一要素［１］。由于胶质瘤呈浸润性生长，以往

术前、术中无法准确定位，因而手术难以达到完全

切除，术后复发率高，生存时间短，预后差。随着

术中显微镜操作和神经外科导航技术的广泛应用，

手术全切率有所提高。尤其是近年术中定位新技

术的不断发展和应用，使术中能最大限度切除肿瘤

并保护脑功能，患者预后获得显著改善。现对术中

定位技术总结归纳如下。

１　术中超声定位技术
１９８３年，Ｖｏｏｒｈｉｅｓ［２］就在术中应用 Ｂ超以帮助

皮层下肿瘤的定位。胶质瘤声像图多表现为强回

声，而周边水肿带多为低回声带。在低级别胶质瘤

和脑转移瘤术中应用，全切率可达 ８３．３％，而在高
级别胶质瘤（ＩＩＩ～ＩＶ级）术中应用仅达 １５％，效果
并不理想［３］。这是由于普通 Ｂ超受凹凸不平的皮
层影响，常无法清晰显示水肿带和浸润区，成像质

量较差；同时还受操作者、操作技术以及仪器本身

的影响。目前，随着 Ｂ超精密型探头、能量多普勒
和超声造影的发展和应用，能鉴别胶质瘤边缘浸润

性生长的新生微小血管，用以定位胶质瘤边缘。何

文等［４］在胶质瘤术中注入六氟化硫微泡悬液（Ｂ超

造影剂），结合高分辨率的探头及能量多普勒检

查，报告了 ６７例胶质瘤手术治疗情况，其中全切
率５９．７％，次全切率为３７．３％；而对比组 ６０例胶质
瘤全切率为４３．０％，次全切率为４７．０％。Ｋａｎｎｏ［２］

证实肿瘤边界明显回声强化，其声学造影平均强度

及上升斜率均明显高于周围正常组织，而水肿带、

坏死、囊变区和出血区无强化，尤其对胶质瘤评价

具有重要意义。Ｇｅｒｇａｎｏｖ［５］认为胶质瘤术中 Ｂ超和
术中 ＭＲＩ具有相同的定位效果。
２　ＣＴ、ＭＲＩ术中定位技术

ＣＴ神经导航技术由 Ｒｏｂｅｒｔ等［６］首先报道，主要

依靠术前的 ＣＴ平扫及其增强检查明确肿瘤范围，
但受开颅后脑脊液、脑组织移位影响，其导航的精

确性较差。近年，术中实时 ＣＴ（ｉＣＴ）及 ＭＲＩ（ｉＭ
ＲＩ）的应用，从根本上解决了术中脑移位的问题。
ＣＴ、ＭＲＩ不仅可应用于颅内肿瘤的术前定位，同时
随着 ｉＣＴ、ｉＭＲＩ的技术和设备的应用，可完美结合
术前和术中的影像资料，正逐步成为脑胶质瘤全切

手术的主要方式。由于 ＭＲＩ对于胶质瘤与脑组织
的辨别能力优于 ＣＴ，ｉＭＲＩ实时监测，更有效的提
高胶质瘤的全切率，被公认为是目前术中定位最精

确、可靠的神经导航术。Ｈｏｓｏｄａ［７］报道 ｉＣＴ应用于
低级别胶质瘤（ＷＨＯＩＩ级）患者，次全切除及全切
率可达 ７３．９％。吴劲松等［８］应用 ｉＭＲＩ技术，临床
治疗 ６１例胶质瘤患者，５６例术中 ｉＭＲＩ扫描发现
有切除后肿瘤残存，经 ２～５次 ｉＭＲＩ扫描使肿瘤获
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得全切除。近年，国外学者报道脑胶质瘤的功能区

次全切和非功能区全切率可达到 ９４％ ～９９％，可
明显延长高级别胶质瘤（ＩＩＩ～ＩＶ级）患者平均生存
时间［９］。

当前，应用功能 ＭＲＩ（ｆＭＲＩ）可无创性显示肿
瘤与功能区的关系，其时间及空间分辨率较高，有

助于选择最佳的手术方案或路径。主要依靠血氧

水平依赖 （ｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎｌｅｖｅｌｄｅｐｅｎｄｅｎｔ，ＢＯＬＤ）技
术，利用含氧和缺氧血红蛋白之间的天然对比，在

各种指令性行为活动或感官刺激激发相应的脑皮

质功能域并显影，实现术前对功能区的定位，可有

效减少功能损伤。Ｆｏｋｉ等［１０］采用术前 ＢＯＬＤｆＭＲＩ
综合分析岛盖部病变，准确勾画出胶质瘤与脑功能

区的位置和关系，可避免术后发生永久性运动和语

言障碍。

而在扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，
ＤＷＩ）基础上发展的磁共振新技术—扩散张量图像
技术（ＤＴＩ），能检测到水分子在三维空间弥散方向
和弥散程度，可精确研究脑白质纤维走向并能显示

脑白质结构的细微变化，可有效地显示语言、运

动、视放射等及其神经束，并通过与预测值对比计

算出肿瘤浸润指数（ｔｕｍｏｒｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＴＩＩ），显
示肿瘤对周边白质的浸润状况，成为胶质瘤术中辅

助定位的新兴技术。近年 ＤＴＩ的临床应用和技术
得到迅速发展，主要有弥散张量纤维束成像技术

（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙ，ＤＴＴ）、纤维跟踪技术
（ｆｉｂｅｒｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈ，ＦＴ）和 ＦＡ彩色编码图技术（ｄｉｒｅｃ
ｔｉｏｎａｌｌｙｅｎｃｏｄｅｄｃｏｌｏｒｍａｐｐｉｎｇ，ＤＥＣ图）、扩散峰度张
量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｋｕｒｔｏｓｉｓｉｍａｇｉｎｇ，ＤＫＩ），以及扩散频
谱成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｓｐｅｃｔｒｕｍｉｍａｇｉｎｇ，ＤＳＩ）等，可使大
脑白质纤维走形及其周边组织的解剖位置关系得

以清晰显示，使功能神经纤维保留变为可能，在胶

质瘤术中使用具有较大价值［１１１２］。

磁共 振 波 谱 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，
ＭＲＳ）是磁共振的另一种化学分析技术，可以检测
出肿瘤代谢物浓度的特殊改变，评估神经元和有髓

纤维的破坏情况并定位。其正常脑细胞波谱表现

为 Ｎ乙酰天门冬氨酸（ＮＡＡ）峰明显降低或不能测
出，而肿瘤细胞胆碱（Ｃｈｏ）峰值明显增高，在采用
多体素波谱（ｍｕｌｔｉｖｏｘｅｌｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＶＳ）扫描下，
可显示肿瘤细胞的浸润程度及辅助病理性诊断，并

结合术中高磁场磁共振扫描成像，可准确显示肿

瘤、水肿区、正常脑组织边界。作为常规 ＭＲＩ的补

充，对胶质瘤患者肿瘤浸润范围的评估和放化疗方

案的选取可提供更多的有用术前定位信息［１３］。

３　光动能与光敏剂的术中定位技术
光动能（ＰＤＡ）是利用激光荧光光谱技术的原

理，利用肿瘤细胞的血管侵润生长，肿瘤细胞积聚

特定的光敏剂，而发出荧光或磷光，可被肉眼所见

或被光谱仪器记录。由于胶质瘤瘤体内浓度高于

正常脑组织光敏剂的浓度，二者比可达 ３～４００：１，
从而术中可明显显示肿瘤边界作为术中定位。早

期国内外学者采用靛氰绿配合红外线分光镜、荧光

素钠（外源性光敏剂），但存在肿瘤组织周围等术

野渗血区也会显示淡绿色荧光的不足，因而术中应

用受限。目前，胶质瘤术中普遍采用 ５氨基酮戊
酸（５ＡＬＡ）介导的第二代光敏剂。５ＡＬＡ在术中
应用蓝光（波长 ３７０～４４０ｎｍ的激光）激发，胶质
瘤细胞发出红色荧光，它具有毒性小，显影快等优

点。Ｂｕｔｔｅ［１４］研究报道，对于低级别的胶质瘤，敏感
率可达到 １００％，特异性 ９８％，而对于高级别的胶
质瘤，敏感率达到 ４７％，特异性 ９４％。Ｗｉｄｈａｌｍ［１５］

报道，５ＡＬＡ的术中显影效果明显优于 ｉＭＲＩ及其
增强。虽代谢的时间快（一般 ４ｈ代谢完毕），不
适合对于较长时间的肿瘤切除，但结合 ＭＲＩ、电生
理检测等技术的应用，可明显提高术中切除准确

率，应用前景良好。

随着新型分子转基因技术，将绿色荧光蛋白

（ｇｒｅｅｎｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＰ）基因片段嵌入到有
肿瘤特异性的基因组中，使肿瘤的基因表达成

像［１６］。分子生物荧光剂可能成为新的荧光剂的发

展，提供了一种作为胶质瘤术中定位全新的发展方

向。

４　电生理检测及诱发电位的术中定位技术
脑电 生 理 及 诱 发 电 位 技 术 （ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ

ｍａｐｐｉｎｇ，ＥＰＭ）较为成熟，其主要技术手段表现为：
术中的体感、视觉、听觉诱发电位及经颅电刺激诱

发电位定位技术。目前，ＥＰＭ仍然作为基本的术
中功能定位的方式之一，可联合 ｉＭＲＩ、ｉＣＴ及神经
定位系统的使用。由于大脑结构和生理的个体差

异，以及病变使重要功能区的解剖结构发生变形

和移位，而 ＥＰＭ术中监测可以避免术中功能区的
损伤，主要是语言及运动功能的保护，而广泛应用

于临床。

Ｄｕｆｆａｕ等［１７］利用皮层及皮层下电刺激技术为

１０３例低级别胶质瘤术中确定功能区皮层及皮层
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下结构，术后 ＭＲＩ显示 ９２％的患者达到全切，３个
月后仅 ４例出现永久性功能障碍。王伟民等［１８］结

合唤醒麻醉技术，５例患者均未出现神经功能的损
伤。Ｎｏｓｓｅｋ［１９］利用术中电生理和 Ｂ超检测皮质脊
髓束，可有效地保护运动功能。这是由于脑内的胶

质瘤对正常脑组织具有明显的推移作用，术者在切

除肿瘤时能够同时观察到患者神经功能变化，沿着

肿瘤边界切除可以保存神经功能，及时避免脑功能

区组织严重损伤所带来的不良后果。

清醒麻醉和电生理及诱发电位一样，是神经外

科手术的基本技术要求，可准确提供术中主要功能

区的判断。目前，国外学者使用喉罩静脉麻醉技术

的术中唤醒麻醉方法，不仅能够达到满意的镇静镇

痛效果，而且患者易于唤醒并能在保持清醒状态

下配合手术，与术者进行良好沟通，与其他影像学

定位技术联合使用，对语言、运动区具有良好保

护［２０］。

５　ＰＥＴ和 ＳＰＥＣＴ
ＰＥＴ和 ＳＰＥＣＴ对很弱的示踪剂分子聚集成像

是非常敏感和高度量化的，ＰＥＴ能够探测到微微
摩尔级示踪剂的聚集，由于 ＰＥＴ所用的示踪剂半
衰期很短，适用于 ＰＥＴ扫描仪、直线加速器和准备
示踪剂的化学实验室都很便利的地方。ＳＰＥＣＴ使
用的放射性核素易于制备，而且比 ＰＥＴ示踪剂的
半衰期要长，成像比 ＰＥＴ更易获得，只是 ＰＥＴ和
ＳＰＥＣＴ图像的空间分辨率比 ＭＲＩ和 ＣＴ低得多。在
术前定位后，与高清晰的 ｉＭＲＩ结合，可有效判断肿
瘤边界和胶质瘤的级别，为术中肿瘤切除提供术前

病理及浸润范围的参考［２１］。

６　多功能神经外科手术室
国内外学者一直都在努力寻找新的手术方法

和技术提高肿瘤的全切率。在上述目前发展的新

技术上，部分国内外学者提出多种方法的综合应

用。Ｖａｎ［２２］提出导航系统联合术中超声显像对于
胶质瘤病理学的分级和肿瘤的定位切除有着重要

的意义。目前，国内外报道最多的是 ｉＭＲＩ的应用，
包括 ｆＭＲＩ，联合其他多种技术的使用。Ｆｅｉｇｌ等采
用 ｆＭＲＩ及快速成像结合 ５ＡＬＡ术中切除 １８例胶
质瘤，成功全切 １６例［２３］。Ｔａｌａｃｃｈｉ［２４］进行 ｉＭＲＩ和
术中电生理检测联合使用，手术治疗 １７１病人，取
得良 好 的 手 术 效 果。Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉｃ［２５］ 报 道 结 合
ＰＥＴ、电生理等多种技术，术中有效保护脑功能。

多种手术方式定位的技术发展，衍生出多功能

神经外科手术间（Ｍｕｌｔｉｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｓｕｒｇｉｃａｌｓｕｉｔｅ，ＭＦ
ＳＳ），已在国内外建设和开展使用，手术间可配备
术中 Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ及电生理及诱发电位等多
种设备。在最新的文件报道中，可对肿瘤及胶质瘤

手术行术前、术中实时导航，整体提高手术全切率

效果，虽设备成本巨大，但将是未来发展 的 方

向［２６］。

总之，由于胶质瘤的浸润性生长，预后差，在胶

质瘤的基因药物治疗还没有成为有效的临床治疗

前，作为主要影响患者生存率的手术切除，仍是国

内学者努力和奋斗的方向。目前，采用多种新的技

术方法可以有效提高手术全切率，保护脑功能，提

高患者平均生存率。
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