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【摘要】 目的 探讨术中扩散张量成像（DTI）联合电生理学监测在脑干海绵状血管瘤切除术中的

应用价值。方法 共 39 例脑干海绵状血管瘤患者术中采用 DTI 和扩散张量纤维束示踪成像（DTT）追踪

并重建锥体束，电生理学监测体感诱发电位、运动诱发电位和脑干听觉诱发电位变化。结果 39 例患

者均顺利完成脑干海绵状血管瘤切除术，术中体感诱发电位异常 5 例（12.82%）；运动诱发电位异常 6 例

（15.38%），2 例（5.13%）经 DTI 证实锥体束体积减少；脑干听觉诱发电位无明显变化。术中 MRI 显示病

变全切除 36 例（92.31%），次全切除 3 例（7.69%），术后临床症状改善 29 例（74.36%）、无明显变化 4 例

（10.26%）、新发面瘫 3 例（7.69%）、运动障碍加重 2 例（5.13%），意识障碍合并肺部感染致死亡 1 例

（2.56%）。术后平均随访 30 个月，Glasgow 预后分级 5 分 27 例（69.23%）、4 分 7 例（17.95%）、3 分 4 例

（10.26%）、1 分 1 例（2.56%）。结论 术中联合应用 DTI 和电生理学监测有助于安全、有效地切除脑干海

绵状血管瘤。
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical application value of diffusion tensor imaging (DTI)
combined with electrophysiological monitoring in the resection of brain stem cavernous hemangioma (CM).
Methods There were 39 patients with brain stem cavernous hemangioma. DTI was performed before and
during the operation. Diffusion tensor tractography (DTT) was used to track fiber and reconstruct pyramidal
tract. Intraoperative neurobehavioral monitoring was used to detect the changes of somatosensory ⁃ evoked
potentials (SEP), motor ⁃ evoked potentials (MEP) and brain stem auditory ⁃ evoked potentials (BAEP).
Results Of all the 39 patients, there was no significant change of BAEP during the operation, 5 patients
(12.82%) had abnormal SEP, 6 cases (15.38%) had abnormalities in MEP monitoring, 2 cases (5.13%) had
reduced volumes of pyramidal tract proved by DTI. Intraoperative MRI confirmed 36 cases (92.31% ) had
complete removal of lesions, and 3 cases (7.69% ) had subtotal resection. There were improvement of
clinical symptoms in 29 cases (74.36% ), no obvious changes in 4 cases (10.26% ), postoperative facial
paralysis in 3 cases (7.69% ), worsened movement disorder in 2 cases (5.13% ), death due to disorder of
consciousness and pulmonary infection in one case (2.56% ). Postoperative follow ⁃ up was 30 months in
average. Glasgow Outcome Scale (GOS) showed 27 cases (69.23%) of Grade 5, 7 cases (17.95%) of Grade
4, 4 cases (10.26% ) of Grade 3, and one case (2.56% ) of Grade 1. Conclusions Combined use of
intraoperative DTI and electrophysiological monitoring can safely and effectively remove brain stem
cavernous hemangioma.
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脑干作为生命中枢，其内密布神经核团和神经

传导束，支配包括呼吸、循环等重要功能在内的多

种生理活动，脑干区域通常列为手术禁区。脑干海

绵状血管瘤（CM）一旦破裂出血则压迫脑干组织，处

理较为棘手［1］，且预后不佳。因此，早期手术并减少

手术并发症是治疗脑干海绵状血管瘤的关键。本

研究回顾分析 2009 年 12 月-2016 年 1 月在解放军总

医院神经外科进行手术治疗的 39 例脑干海绵状血

管瘤患者的临床资料，探讨术中扩散张量成像

（DTI）联合电生理学监测的应用价值。

对象与方法

一、研究对象

39 例脑干海绵状血管瘤患者，男性 23 例，女性

16 例；年龄 14 ~ 58 岁，平均（40.32 ± 13.48）岁；病程

2 天至 16 个月，中位病程 4.00（2.50，7.00）个月；临

床 主 要 表 现 为 头 痛 3 例（7.69%），饮 水 呛 咳 9 例

（23.08%），言语不清 4 例（10.26%），听力减退 3 例

（7.69% ），视 力 下 降 2 例（5.13% ），复 视 8 例

（20.51%），面 瘫 11 例（28.21%），共 济 失 调 9 例

（23.08%），肌力下降 20 例（51.28%），感觉障碍 26 例

（66.67%）；入院时 Glasgow 昏迷量表（GCS）评分 9 ~
15 分，平均（12.37 ± 1.45）分。术前头部 MRI 显示，

海 绵 状 血 管 瘤 均 为 单 发 ；病 变 位 于 延 髓 3 例

（7.69%），脑桥延髓交界区 7 例（17.95%），脑桥 16 例

（41.03%），中脑脑桥交界区 1 例（2.56%），脑桥臂（小

脑中脚）2 例（5.13%），中脑 10 例（25.64%）；病变最

大径 4 ~ 21 mm，平均（13.46 ± 4.11）mm。所有患者

均行脑干海绵状血管瘤切除术，术中联合应用 DTI
和电生理学监测。

二、研究方法

1. 术前 MRI 检查及锥体束测量 采用德国

Siemens 公司生产的 Espree 1.5T 超导型 MRI 扫描

仪，梯度场强 45 mT/m，16 通道头部线圈。（1）T1WI：
重复时间（TR）1650 ms、回波时间（TE）3.02 ms，扫描

视野（FOV）250 mm × 250 mm，矩阵 256 × 256，激励

次数（NEX）1 次，扫描层厚 1 mm、层间距 1 mm，扫描

时间 318 s，共 176 层，扫描范围覆盖自颅底至颅顶

全部脑组织。（2）T2WI：重复时间 5500 ms、回波时间

93 ms，扫描视野 230 mm × 230 mm，矩阵 288 × 224，
激励次数 1 次，扫描层厚为 3 mm、层间距 3 mm，扫描

时间为 128 s，共 30 层，扫描范围覆盖病变脑组织。

（3）DTI：采用扩散加权自旋回波单次激发回波平面

成像（DW⁃SE⁃sshEPI），重复时间 6218 ms、回波时间

105 ms，扫描视野 251 mm × 251 mm，矩阵 128 × 128，
激励次数 4 次，扫描层厚 3 mm、层间距 0 mm，扫描时

间 432 s，共 40 层，范围覆盖自颅底至颅顶全部脑组

织。（4）T1WI 增强扫描：静脉滴注钆喷酸葡胺注射液

（马根维显）469.01 mg/ml × 15 ml，余参数同 T1WI。
2. 术中电生理学监测 采用美国 Natus 公司生

产 的 Xltek 神 经 电 生 理 监 护 仪 。 体 感 诱 发 电 位

（SEP）刺激电极置于踝关节胫神经和腕关节尺神

经，参考电极置于前额部；刺激参数：上肢刺激强度

20 mA、下肢 30 mA，刺激频率 3.50 Hz，刺激间期

0.10 ms，带通 1000 Hz，灵敏度 1 μV。运动诱发电位

（MEP）刺激电极置于眼轮匝肌、口轮匝肌和咬肌，参

考电极置于前额部；刺激参数：刺激强度 20 mA，每

次刺激连续 5 串，刺激间期 300 ms，带通 1000 Hz，灵
敏度 50 μV，分析时间 100 ms。脑干听觉诱发电位

（BAEP）采用针状电极，刺激电极置于双侧耳后乳突

或耳垂，泡沫耳塞予短声刺激，参考电极置于头皮

中央顶区，接地电极置于颞叶；刺激参数：刺激强度

100 dB，刺激频率 11.70 Hz，带通 1000 Hz，灵敏度

0.50 μV，刺激时间 15 ms。
3. 术中 MRI 检查及锥体束重建 所有患者于气

管插管全身麻醉后行 MRI 检查以更新数据，影像学

数 据 经 局 域 网 传 输 至 导 航 计 划 工 作 站（德 国

Brainlab 公司），于手术显微镜下投射在脑表面不同

颜色代表不同结构，避开运动、感觉传导束等重要

神经传导通路，选择适宜手术入路。对于行后正中

入路的患者，通过脑干表面电刺激（BSM）第四脑室

底部以定位面丘。将重复性良好、波幅稳定的波形

作为基线。定位病变后，于病变周围寻找淡黄色的

神经胶质增生带，即含铁血黄素沉积区域，沿此区

域完整切除病变，避免直接切除畸形血管团致难以

处理的出血。术中电生理学监测到诱发电位异常

变化时，提醒术者暂缓操作，待诱发电位恢复正常

后再继续操作；若电生理学监测变化明显，则行术

中 MRI 检查。将 T1WI 图像和 DTI 图像融合，由富有

经验的影像科医师和神经外科医师共同定位兴趣

区（ROI）于双侧大脑脚，扩散张量纤维束示踪成像

（DTT）追踪双侧传导束，观察手术切除过程中是否

损伤神经传导通路并判断预后；若电生理学监测无

明显变化，则全切除病变后，常规行术中 MRI 检查，

观察是否达到影像学意义的完整切除，是否存在血

肿等严重手术并发症，同时通过 DTI 重建锥体束，观
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察是否损伤神经传导通路并判断预后。经术中 MRI
联合电生理学监测确定病变未全切除，则重新制定

手术计划，标记病变及其他重要结构，再次导入术

中导航系统，直至全切除病变。

4. 评价指标 （1）安全性评价：记录术中 MRI 和
电极针刺等相关不良事件，以及手术相关和术后并

发症发生情况。（2）疗效评价：采用 Glasgow 预后分

级（GOS）评价预后，5 分，恢复良好，可正常生活或

遗留轻度缺陷；4 分，轻残，可生活自理；3 分，重残，

不能生活自理；2 分，植物状态生存；1 分，死亡。

结 果

本组 39 例患者均手术切除脑干海绵状血管瘤

并经术后病理学证实。术中电生理学监测体感诱

发电位异常 5 例（12.82%），均波幅降低 ≤ 50%；运

动诱发电位异常 6 例（15.38%），3 例波幅降低 >
50%，经 DTI 重建锥体束后 2 例波幅仍未恢复正常，

术中 DTI 证实锥体束体积减少，结束手术；脑干听觉

诱发电位无明显变化。术中 MRI 显示病变全切除

36 例（92.31%），次全切除 3 例（7.69%），术后临床症

状改善 29 例（74.36%）、无明显变化 4 例（10.26%）、

新发面瘫 3 例（7.69%）、运动障碍加重 2 例（5.13%），

意识障碍合并肺部感染致死亡 1 例（2.56%）。

术后随访 3 个月至 5 年、平均 30 个月，GOS 评

分 5 分 27 例（69.23%）、4 分 7 例（17.95%）、3 分 4 例

（10.26%）、1 分 1 例（2.56%）。2 例运动障碍加重患

者部分功能恢复；3 例面瘫患者中 2 例面部感觉有所

好转，1 例面部运动仍较差，右侧眼睑闭合不全，出

院 1 年后症状好转；余 33 例预后良好。

典型病例

患者 女性，29 岁，主因右上肢和右侧面部麻

木伴吞咽困难 2 d 余，于 2015 年 8 月 21 日入院。患

者 2 d 前无明显诱因出现右上肢和右侧面部麻木

感，口角稍向右侧偏斜，右眼闭目无力，鼓腮右侧漏

气，伴吞咽困难，无饮水呛咳，无肢体无力。患者自

发病以来，精神一般，睡眠尚可，不能饮食，大小便

正常，体重无明显变化。既往史、个人史及家族史

均无特殊。入院后体格检查：神志清楚，语言欠流

利；双侧瞳孔等大、等圆，直径约 2.50 mm，对光反射

正常，复视，眼球外展受限；右上肢痛温觉和轻触觉

减退，双手快复轮替动作、指鼻试验和双侧跟⁃膝⁃胫
试验欠稳准，直线行走试验阳性；病理反射未引出，

脑膜刺激征阴性。实验室检查各项指标均于正常

值范围。头部 MRI 显示，延髓背侧占位性病变（图

1a，1b）。临床诊断为脑干海绵状血管瘤。遂于

2015 年 8 月 26 日行术中 MRI 导航下延髓背侧占位

性病变切除术。患者俯卧位，气管插管全身麻醉，

术中通过 DTI 追踪纤维束（图 1c），Mayfield 立体定位

头架（美国 Integra 公司）固定头部，注册导航系统后

行电生理学基线监测（图 1d）。经枕后正中入路切

开头皮，颅骨钻孔，根据手术显微镜下投射在脑表

面不同颜色定位病变（图 1e），“Y”形剪开硬脑膜，沿

小脑下蚓部进入第四脑室。术中面神经监测提示

病变紧邻面神经核，左侧面神经核受压向右侧移

位，遂尽量远离面神经核切开脑桥，沿手术入路进

入约 0.50 cm 后可见陈旧性血肿，吸除血肿后方显示

病变，病变呈黑褐色、团块状，手术离断供血动脉，

沿含铁血黄素沉积层剥离病变，分块切除，术中电

生理学监测显示左侧脑干听觉诱发电位Ⅴ波消失

（图 1f），通过 DTI 重建纤维束提示锥体束体积缩小

（图 1g），常规 MRI 提示病变全切除（图 1h，1i），术后

病理学证实脑干海绵状血管瘤。予盐酸万古霉素

500 mg 加入 250 ml 生理盐水中静脉滴注（2 次/d）预

防感染，盐酸法舒地尔 30 mg 加入 250 ml 生理盐水

中静脉滴注（2 次/d）控制血压，注射用血凝酶（巴曲

亭）2 U 静脉滴注（2 次/d）预防术区出血，甘露醇 50 g
静脉滴注（1 次/8 h）降低颅内压。术后咳嗽反射较

差，延迟 2 d 后拔除气管插管，常规经鼻腔、口腔吸

痰，盐酸氨溴索 30 mg 入壶（2 次/d）和盐酸氨溴索

30 mg 加入 5 ml 生理盐水中雾化吸入（3 次/d），预防

术后坠积性肺炎。术后即刻自觉感觉障碍加重，复

查头部 CT 提示病变全切除，无出血和脑水肿（图

1j）。患者共住院 18 d，出院时感觉功能恢复正常。

出院后随访 1 年，GOS 评分 5 分。

讨 论

海绵状血管瘤血管壁通常为单层内皮细胞，缺

少正常血管肌层和弹力层［2］。流行病学调查研究显

示，颅内海绵状血管瘤发病率为 0.4% ~ 0.9%，其中

9% ~ 35%发生于脑干［3］。脑干海绵状血管瘤年出

血率 0.6% ~ 6.0%，再出血率高达 4.5% ~ 60.0%［4 ⁃5］，

若不及时处理，可因反复出血致神经功能障碍进行

性加重。脑干解剖学位置狭小，其内密布重要神经

核团和神经传导束，若在尽量不干扰周围脑组织的

前提下完整切除病变，预防出血和复发［6］，不仅需要
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图 1 头部影像学和电生理学检查所见 1a 术前横断面 T2WI 显示，延髓背侧偏左高信号影（箭头所示） 1b 术前横断
面增强 T1WI 显示，延髓背侧偏左混杂信号影（箭头所示） 1c 术前 DTI 显示，锥体束体积和走行均正常 1d 术前脑干
听觉诱发电位显示波形略差，Ⅲ波未引出（潜伏期为 5.13 和 5.44 ms，波幅为 0.19 和⁃ 0.01 μV） 1e 术中去除骨瓣，根据术
前 DTI 在硬脑膜上的投影确定运动传导束（蓝色区域所示）和感觉传导束（紫色区域所示）与病变（绿色区域所示）的毗邻关
系 1f 术中脑干听觉诱发电位显示，Ⅲ波（潜伏期为 5.13 和 5.50 ms，波幅为 0.27 和 0.04 μV）和Ⅴ波（潜伏期为 7.03 和
7.50 ms，波幅为⁃ 0.05 和⁃ 0.02 μV）均未引出 1g 术中 DTI 显示，左侧锥体束体积较术前明显减少（箭头所示） 1h 术中
横断面增强 T1WI 显示，病变全切除，术区无出血 1i 横断面 T2WI 显示，病变全切除，术区无出血 1j 术后复查 CT 显
示，病灶切除，术区周围未见出血和脑水肿

Figure 1 Imaging and electrophysiological findings Preoperative axial T2WI showed high ⁃ intensity signal in left dorsal
medulla (arrow indicates, Panel 1a). Preoperative axial enhanced T1WI showed mixed signals in left dorsal medulla (arrow
indicates, Panel 1b). Preoperative DTI showed the volume and traveling of pyramidal tract were normal (Panel 1c).
Preoperative BAEP showed the waveform was slightly worse than normal, and Ⅲ wave (latency: 5.13 and 5.44 ms, amplitude:
0.19 and ⁃ 0.01 μV) was not elicited (Panel 1d). After removing the bone, preoperative DTI projected on cerebral dura mater
located motor tract (blue areas indicate), sensory tract (purple areas indicate) and the anatomical relation with lesion (green
areas indicate, Panel 1e). Intraoperative BAEP showed Ⅲwave (latency: 5.13 and 5.50 ms, amplitude: 0.27 and 0.04 μV) and
Ⅴ wave (latency: 7.03 and 7.50 ms, amplitude: ⁃ 0.05 and ⁃ 0.02 μV) were not elicited (Panel 1f). Intraoperative DTI displayed
the volume of left pyramidal tract was reduced compared with preoperation (arrow indicates, Panel 1g). Intraoperative axial
enhanced T1WI (Panel 1h) and axial T2WI (Panel 1i) showed that the lesion was resected completely with no surgical bleeding.
Postoperative CT showed the lesion was removed with no edema or bleeding (Panel 1j).

1a 1b 1c

1d

1f 1e 1g

1h 1i 1j

Ⅲ
Ⅲ Ⅴ

Ⅴ

Ⅲ
Ⅲ Ⅴ

Ⅴ

医师具备丰富的临床经验，而且术中辅助技术的充

分应用亦不可或缺［7］。

DTI 作为功能影像学技术，通过观察水分子扩

散程度，清晰显示神经传导束在脑干中的走行及其

在空间的三维形态［8］，从而直观展示海绵状血管瘤

与神经纤维的位置关系，了解病变对纤维传导束的

压迫情况。DTT 可以直观显示肿瘤和邻近神经纤维

束，特异性显示神经纤维束的空间三维形态、走行

及其与肿瘤的位置关系［9］，实现载体无创性示踪神

经纤维束，较结构性影像学可以更清晰地显示脑干

·· 373



中国现代神经疾病杂志 2017 年 5 月第 17 卷第 5 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2017, Vol. 17, No. 5

海绵状血管瘤的病变特点，用于术中 MRI 导航下精

准切除病变，从而减少对神经纤维束的损伤。

术中电生理学监测是有效降低手术导致神经

损害的方法之一［10］，相对于影像学检查仅能提供神

经解剖学信息，电生理学监测可以提供部分神经功

能信息，术中用于对损伤神经所支配的体表部位进

行诱发电位监测［11］，其中，体感诱发电位作用于位

于脑干背侧的感觉传导通路［12］、运动诱发电位作用

于脑干腹侧的锥体束、脑干听觉诱发电位作用于听

觉传导通路及其相应神经中枢可以作为监测脑干

功能的客观指标［13］，三者联合应用能够更敏感、客

观地监测脑干功能，在术中给术者提供实时诱发电

位信息，从而实时、动态了解患者神经功能的完整

性，最大限度降低术后神经功能缺损的风险。

在本研究中，我们术中联合应用 DTI 和电生理

学监测，实现对脑干及其周围神经传导束的实时精

确定位［8，14］，确定病变与神经传导束的位置关系，根

据术前 DTI 图像重建纤维束，制定手术计划，采用多

模态影像学融合技术同时标记病变及其他重要神

经结构［15］，选择无神经传导束的脑干作为手术安全

区域［16］，采用术中电生理学监测对面丘和第四脑室

底部同时进行电刺激，确定手术切口［17］。若电生理

学监测提示感觉或运动功能异常，重新行术中 DTI
以重建纤维束，并与术前 DTI 图像进行对比，以明确

手术过程中神经传导束的变化，确定神经损伤情

况。术中二者联合应用有助于术者在破坏感觉或

运动传导通路的突发情况下及时改变手术策略，避

免进一步神经损伤［18］。在本研究中，对于脑深部病

变、易残留病变进行术中常规 MRI 检查，扫描序列

包括 T1WI，T2WI 和增强 T1WI，为确定病变是否完全

切除提供较好的解决方案，最终实现对神经功能最

大限度保护和病变全切除。

在本组患者治疗过程中我们亦发现，术中电生

理学监测结果可以在一定程度上用于评价神经纤

维束损伤程度，联合 DTI 和 DTT，能够更准确地预测

患者预后。目前多数学者认为，术中诱发电位出现

下述情况中任意一种：体感诱发电位波幅低于 50%
基线水平或潜伏期较术前延长 10%，运动诱发电位

波幅低于 50%基线水平，脑干听觉诱发电位出现

Ⅰ、Ⅲ或Ⅴ波波幅低于 50%基线水平甚至消失，均

提示脑干重要功能结构损伤［19］。本组 39 例患者中

11 例术中电生理学监测异常，其中 3 例较术前变化

明显，同时行 DTI 扫描显示锥体束明显减少，提示患

者预后不良，术后患者运动障碍加重；余 8 例术后出

现不同程度神经功能缺损，部分恢复正常。

尽管 DTI 联合电生理学监测可以贯穿脑干海绵

状血管瘤切除术的始终，且对术者有明显帮助、可

以提高手术疗效，但在应用过程中仍发现二者各有

其不足之处，电生理学监测显示客观指标未达神经

损伤标准但实际存在神经损伤的可能［20⁃21］，例如本

组有 1 例患者脑干听觉诱发电位显示Ⅴ波波幅未降

低至基线水平 50%以下，但 DTI 扫描提示神经传导

束减少，究其原因可能是由于术中电生理学监测对

环境要求苛刻，患者体温、术者操作、麻醉药物选择

和监测人员的熟练程度均影响监测结果；而 DTI 仅
从脑干横断面判断手术前后神经传导束数目变

化。对于更细微的诱发电位波形异常和神经传导

束体积变化及其与感觉和运动功能的关系，尚待术

中多模式电生理学监测联合 DTI 进一步深入研究。
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