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　　神经导航技术结合了立体定向技术、计算机技术和影像技
术，近年来被广泛应用于神经外科手术［１］。弥散张量成像纤维

示 踪 技 术 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇｆｉｂｅｒｔｒａｃｅｒｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，
ＤＴＩＦＴ）是目前唯一能够在活体上成功绘制人类白质纤微束的
方法［２］，在脑功能区病灶切除及其术前计划的制订、术中指导

有重要的价值。本研究采用ＤＴＩＦＴ及术中荧光染色结合神经
导航技术辅助切除颅内病变７９例，获得了较好效果。现报告
如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　２０１０年１２月至２０１３年１２月贵阳医学院附属医院神经外
科收治的颅内占位性病变患者７９例，男性５２例，女性２７例，年
龄１８～６１（３８±１１）岁。术后病理诊断：垂体腺瘤１６例，胶质瘤
３２例，脑膜瘤２５例，海绵状血管瘤３例，脑囊虫病１例，脑脓肿
２例。

１．２　方法
１．２．１　神经导航术前准备　　神经导航采用 Ｅｘｃｅｌｉｍ０４手术
导航系统（上海复旦数字医疗科技有限公司）和２０％荧光素钠
（广州白云山明兴制药有限公司）。术前１ｄ备皮后病灶四周
粘贴４～５个标记点，对侧 １～２个标记点，全部患者行头颅
ＭＲＩ扫描（水平位、无间隙、连续、薄层 ＜３ｍｍ增强或平扫，包
括ＤＴＩ、ＭＲＳ、ＳＷＩ），将患者影像学资料导入导航工作站三维重
建，根据患者年龄、病灶特点、部位以及可能的定性诊断，选择

手术入路、设计皮瓣切口及骨窗大小。同时术前行荧光素钠过

敏试验：２０％荧光素钠以等渗盐水稀释成浓度１％的溶液，静脉
注射５ｍＬ（儿童按０．１ｍＬ／ｋｇ计算）后，观察患者心率、呼吸变
化，皮肤有无皮疹。观察时间５ｍｉｎ。术前进行导航注册，误差
低于３ｍｍ。
１．２．２　术中实时神经导航　　术中硬脑膜切开前，静脉注射
１０％荧光素钠１０ｍＬ（儿童按０．３ｍＬ／ｋｇ计算），根据肿瘤染色

程度全切黄染（包括黄绿和淡黄）的肿瘤组织，对肿瘤侵犯重要

功能区或脑白质纤维束者，行肿瘤次全切除。对未显色者，根

据神经导航切除肿瘤。病灶切除过程中，利用神经导航实时了

解病灶切除情况，避免损伤病灶周围重要的血管神经组织。

１．３　观察指标、随访及功能评价方法
　　术后第１天常规复查头颅ＣＴ平扫，术后２～３个月再次复
查ＣＴ或ＭＲＩ、ＤＴＩ，综合判定肿瘤切除程度，如残余肿瘤为术前
１０％以下定为全切，１０％以上定为次全切。同时随访半年以上
了解肿瘤是否复发及评估术后白质纤维束恢复情况及对患者

康复进行ＫＰＳ评分。

２　结果

２．１　一般情况
　　本组患者均在神经导航辅助下成功实施手术，神经导航注
册误差（２．５９±０．３１）ｍｍ。神经导航术前定位病灶的准确率
达１００％。术后第１天及２～３个月复查头颅 ＭＲＩ或头颅 ＣＴ。
结合术中情况及术后影像学资料，病灶全切除率８２．２％（６５／
７９）。３２例胶质瘤患者中，术中均有不同程度荧光染色，术前
ＤＴＩ显示肿瘤靠近锥体束的，术中结合导航尽量给予保留，采
取全切或次全切。术后２例因经济困难中途放弃治疗，２例高
龄胶质母细胞瘤患者自动出院，２例胶质母细胞瘤术后３～６个
月复发。余颅内病变术前 ＤＴＩ以纤维束受压、移位为主，破坏
减少不明显。术中较少染色或无染色，术后随访半年以上无复

发。术后大多数病例 ＤＴＩ显示病灶切出后白质纤维受压移位
的情况基本恢复，而减少的白质纤维无明显恢复。术后发生偏

瘫１３例，５例出院前恢复；单侧肢体肌力减退３例，术后１个月
左右逐渐恢复正常；语言功能障碍４例，出院前好转。其余患
者未出现新的功能障碍。术前神经功能障碍患者术后均有不

同程度的改善，部分患者完全恢复正常。术后半年的ＫＰＳ评分
６０分以上７５例。

２．２　典型病例
　　患者，男性，５８岁，因“间歇性头痛２周，加重１ｄ”入院。
入院ＣＴ、ＭＲＩ提示右额叶占位，ＤＴＩ示右侧锥体束受压、移位并
较对侧减少，考虑胶质瘤。术中导航及荧光定位，肉眼全切肿

瘤，术后复查脑组织肿胀较明显，病理提示胶质母细胞瘤，短期

内复发再次手术并去骨瓣减压。见图１。
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Ａ：术前ＭＲＩ；Ｂ：术前ＤＴＩ；Ｃ：术中导航探查切除情况；Ｄ：荧光染色

的肿瘤组织

图１　ＤＴＩＦＴ与术中荧光染色、神经导航相结合治疗颅内占位性

病变患者术前术中观察

３　讨论

　　早期没有导航的辅助，术中存在切口设计过大，骨窗没有
有效包括肿瘤，需扩大咬除骨沿，造成术后颅骨修复困难，在术

中剪开硬脑膜后，术者仍常常难以对病灶的位置迅速做出准确

判断。尤其是大脑深部的肿瘤，从而在探查入口的选定上犹豫

不决，并可能出现皮层反复切开探查加重病患术后功能损

害［３］。因此传统神经外科手术成功与否很大程度取决于外科

医师术前对ＣＴ、ＭＲＩ等影像资料的认识和理解，缺少科学的判
断和检验指标［４］。随着神经导航的引进临床中我们针对大脑

深部肿瘤，尤其是靠近鞍区、岩斜区及功能区的良性肿瘤，术前

根据患者ＳＷＩ、ＤＴＩ及 ＭＲＩ平扫和增强观察肿瘤和血管、重要
神经的关系，制定手术入路及术中可能发生的情况，提前准备

手术器械备血等，病灶切除过程中利用神经导航实时了解病灶

切除情况，定位病灶周围固定解剖标志，指导完全切除肿瘤，提

高病灶的全切除率，避免损伤病灶周围重要的血管及神经组

织，有效降低患者术后的致残率。

　　但随着临床工作的深入开展，尤其是针对颅内最常见的恶
性胶质瘤，由于其呈浸润性生长，所以最大程度安全切除胶质

瘤组织是提高患者生存质量、降低致残率、延长生存期的主要

策略［５］。而功能区及其附近的胶质瘤患者，由于肿瘤对脑组织

的破坏、压迫和其周围脑水肿的影响，临床多有不同程度的神

经功能障碍，手术切除胶质瘤的过程中对脑组织的损伤，有可能

使神经功能障碍症状进一步加重从而影响患者的生存质量。

同时脑功能的保护除了皮层外，还依赖于白质纤维束的完整

性［６］。因此，对于功能区胶质瘤的手术，术前确定功能区脑皮

层及白质纤维束的结构完整性和其与肿瘤的空间位置关系尤

为重要。临床中我们结合术前 ＤＴＩ影像可以清晰地显示病灶
与脑白质纤微束的位置关系，术中在抵达瘤底或靠近纤维束时

尽量保存黄染水肿的白质，避免损伤纤微束。同时为了解决术

中由于脑脊液丢失及病灶的切除引起的脑漂移，我们采取术中

荧光染色技术。ＦＲＧ（ｆｌｏｕｒｅｓｃｅｎｃｅｇｕｉｄｅｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）是一种直
观实用的新兴技术［７］。通过荧光染色手术中实时提供肿瘤表

面轮廓的信息，结合导航术前肿瘤标准三维空间解剖信息，整

合两个技术得到的信息来实现最大的手术保障，尤其在脑组织

深部及靠近功能区或纤维束时。我们发现不但胶质瘤染色明

显，良性肿瘤中垂体瘤也显色较为明显，这可能与肿瘤的血供

丰富有关，因此对于巨大的脑膜瘤我们也尝试使用该技术，希

望判断供血及引流血管与肿瘤的关系，避免术中损伤。同时术

中实时导航以及在暴露肿瘤之前尽量保证蛛网膜的完整，可避

免在染色剂扩散情况下的观察及判断失误。

　　总之，随着科技的发展，神经导航越来越趋向于多种技术
及检测手段相结合。因此我们在导航的基础上结合弥散张量

成像及术中荧光染色，来达到功能与解剖融合，相互间优势互

补极大地提高肿瘤的全切率，降低了患者的致残率。三者间合

理有效的联合使用为我们在颅内病变手术中提供有效保障。
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