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世界上最美的图景是什么？作为一名神经外

科医师，我的回答是“人脑”。大脑无疑是宇宙中最

为复杂、最为绚丽的一幅图景。在显微镜下，脑脊

液是最为清彻的山泉水，晶莹透明，一尘不染，是世

界上最为纯净的透明液体。通过显微镜的放大作

用，脑内之物清彻可见，鲜红色的动脉鲜明耀目，暗

蓝色的静脉深遂迷离，脑内纤维组织反射出熠熠光

辉，给人一种如临梦境的空灵之感。唐代大文学家

柳宗元在《小石潭记》中描写小石潭“水尤清冽”、

“潭中鱼可百许头，皆若空游无所依”、“凄神寒骨，

悄怆幽邃”。以“其境过清”等描述来形容潭水的清

彻透明，而脑脊液的透明及神秘迷离之感，则有甚

于此。正是由于大脑的这种纯净极至之美，使人生

出些许顶礼膜拜的敬畏之感，一种对生命的崇高不

敢有任何亵渎之心的敬畏。而脑胶质瘤，则是人脑

极至之美的破坏者，它呈浸润性的生长方式将脑逐

步吞噬。脑胶质瘤的手术切除，无疑化作了一种艺

术，如何在肿瘤的切除过程中尽可能维持脑的原本

十分艺术性的美，是神经外科医师的责任。

19 世纪末期，MacEwen、Godlee 和 Horsley 是首

批施行颅内手术的外科先驱，Bramwell［1］讨论了进

行神经外科手术的一些重要先决条件：满意的显

露、肿瘤必需处于手术可进行的范围之内，且是单

个的、能完全剜出或剔除的；1907 年，Ballance［2］复

习文献，逾 400 例手术病例被报道，他认为，因为肿

瘤的浸润性生长，在脑和肿瘤组织之间没有可见的

精确界面，胶质瘤极少能够完全切除。 Horsley、
Cushing、Mackenzie 和 Dandy 均持有独特的个人外科

理念［3］，不同的外科理念带来不同的手术技巧和手

术路径的认识。20 世纪 70 年代，Jelsma 和 Bucy［4］提

出脑胶质瘤的根治性手术方式。1968 年，Yasargil
开创显微神经外科手术之先河，打破了一个又一个

手 术 禁 区 ，他 认 为 手 术 可 以 很 精 确 的 方 式

（puretumorectomy）进行，无需切除任何脑叶或正常

脑组织。Pia［5］系统地阐述了经脑沟、经脑回、经皮

质或经脑裂等不同路径处理脑深层胶质瘤的理论，

如通过激光和超声刀，从肿瘤中心由内至外切除

（isolated tumour removal， debulking， removed
piecemeal 等词作描述），最后处理肿瘤与正常脑组

织界面，从而避免对正常脑组织的附加损伤。这种

瘤内切除术业已成为肿瘤切除术式的全球性策略，

展示了神经外科医师对脑胶质瘤的艺术性处理。

近年来，神经影像学诊断技术发展迅速，对临

床诊断和治疗起到十分重要的作用，特别是磁共振

扩散加权成像（DWI）、扩散张量成像（DTI）等技术，

可全面反映颅内病变的特征，为临床医师提供详尽

信息，作为选择和制定治疗方案依据［6⁃7］。南方医科

大学南方医院神经外科对颅内肿瘤的切除提倡“雕

刻式手术”的外科理念，即根据肿瘤生物学行为和

受累组织结构、血供情况等，严格按照病灶与周围

组织的界面和肿瘤沿白质纤维走行方向作顺势的

“雕花镂空”式切除，争取尽可能多地切除肿瘤，并

尽可能少地影响神经功能。胶质瘤生长晚期更具
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侵袭性，肿瘤形态更加复杂，其原发中心可出现缺

血，导致囊性变，周围恶性度更高的部分可沿某一

方向生长更快，出现沿白质纤维通路侵袭，可沿着

放射纤维、联合纤维、连合纤维扩散。即使是胶质

瘤向周围正常组织浸润所形成的卫星病灶，或隐匿

性病灶，很大程度上仍然是发生在白质纤维通路

上。因此，理论上在肿瘤的精细解剖过程中，必须

沿白质纤维的方向进行，才可以最大限度地减轻对

周围脑组织及白质纤维的损害，最大程度地切除卫

星病灶，要做到全切除，必须明确肿瘤周围白质纤

维束的三维空间结构，明确哪些纤维束被浸润，哪

些纤维束被推挤，哪些纤维束与肿瘤相毗邻，以减

少对正常脑组织的损伤。

“雕刻式解剖”，原意为“topographic anatomy”，
是人类研究脑解剖最早应用的方法，在脑厚片及组

织切片方法引入之前，已有数百年历史，纤维解剖

技术是用于展示脑内部结构的最早技术之一［8］，在

17 世纪下半叶，Willis 和 Steno 最先应用，Vieussens
制作了第一本脑解剖图谱，首次描述了锥体交叉、

下橄榄、半月回、放射冠、内囊、大脑脚等。此后一

百年间，“雕刻式解剖”无任何进展，直到 19 世纪，

Sir Charles Bell 的脑解剖图谱出版，他以非凡的艺

术 才 能 展 示 了 脑 的 内 部 结 构 ，并 使 用 了“ 雕 刻

（engravings）”一词。20 世纪初，脑解剖研究则几乎

完全被组织切片的方法所取代，仅有少数解剖学家

作了一些补充性的研究，Klingler 即为其中之集大成

者，他发现用冰冷藏后的标本纤维结构易分离，即

使如此，纤维解剖技术亦少有人问津［9］。

Yasargil 以一名神经外科医师的眼光重新认识

纤维解剖的重要性，其有关大脑沟回的解剖图谱强

调白质纤维解剖的重要性。他认为，要从白质的角

度看待大脑皮质脑回的构筑模式，通过实践训练，

神经外科医师可在自己的脑中直接构建白质内纤

维走行及连接的三维图像，包括它们与中央核团及

脑室系统之间的关系，再结合三维脑回解剖，可极

大地帮助术者在显微外科分离中辨认脑回、脑沟，

以及脑脊液间隙。大体解剖及组织病理学检查显

示，紧邻脑叶水平下存在亚结构，脑沟及脑裂将脑

回及其下方的白质分为“菜花”样排列的亚结构，通

过这种脑回解剖结构的描绘，可以恒定明确地辨认

出每个脑回，这种由内而外的概念是理解大脑扇形

构筑结构的关键，在术中处理肿瘤时，具有实用价

值［10］。我们认为，进行“雕刻式解剖”训练是培养年

轻神经外科医师的重要过程，可帮助初次接受神经

外科训练的临床医师更好地理解脑内结构的三维

空间概念，尤其重要的是，通过这一解剖训练过程，

可以更好地理解神经外科“雕刻式手术”的理念。

扩散张量纤维束成像（DTT）是近年 MRI 诊断技

术的一项重大突破，利用 DTT 可以显示肿瘤对邻近

白质纤维束的影响，从而帮助制定手术计划［11 ⁃13］。

神经外科医师已对 DTI 和 DTT 表现出极大的兴趣，

并已开始利用它们指导外科手术。DTT 可以准确、

清晰地描绘主要脑白质纤维束的形态结构，显示胶

质瘤病灶与周围锥体束、视辐射、内外囊和胼胝体

等主要白质纤维束的毗邻关系。应用 DTT 指导恶

性脑肿瘤手术，可使神经外科微创手术从大脑皮质

的保护发展到核团和神经束保护，结合神经导航和

开 放 MRI 技 术 将 推 动 微 创 神 经 外 科 的 发 展 。

Wieshmann 等［14］的研究表明，即使常规 MRI 显示肿

瘤周围白质正常，但其放射冠上下走行的纤维束却

已可能偏离正常方向达 30°，提示行 DTT 检查的重

要性。DTT 技术在神经外科的应用，使神经外科医

师自觉或不自觉地应用“雕刻式手术”的外科理念，

有可能更新对胶质瘤切除的既往观念。“雕刻”一词

则恰如其分地表达了胶质瘤切除过程中所呈现的

外科艺术。

正确的理念与技术的完美结合，实际就是达到

了哲学的水平。一方面尽可能切除肿瘤方能获得

最大生存期，另一方面保存重要脑功能与否又直接

影响患者生存质量，如何取舍体现了医师或患者本

人对生命理解的一种哲学态度。在相对非功能区，

应施行激进的扩大根治性手术或部分脑叶切除术，

而累及脑功能区、下丘脑、丘脑、松果体区、脑干等

重要解剖结构的脑肿瘤，则应于神经导航、术中影

像、电生理监测等技术下结合“雕刻式手术”达到根

治性切除（图 1）。增强 T1WI 显示的病灶部分必须切

除，而在相对非功能区，T2WI 水肿带也应扩大切

除。脑组织这一万物进化最高程度的体现者，没有

哪一部分是真正无功能的，即使在实施扩大切除这

一策略时，“雕刻式切除”理念也应是其基础。在通

常所视为的重要脑功能区肿瘤的切除，对于白质纤

维与肿瘤界面的辨认与手感，这种“雕刻式切除”必

须是从心灵到巧手的完美结合，方能真正实现切除

肿瘤后尽可能多的保留神经功能的目的，使患者可

以有尊严而又有较长的生存。

希波克拉底教导，医学是一项结合最高道德和
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仁爱的复杂艺术，在人体最为精细的组织上进行手

术，神经外科结合了精细的手术技巧和现代神经科

学与神经生理学，从而成为最吸引人的、最具职业

声望和高技术的行业之一。我们所面对的精妙组

织——大脑，是创造和进化过程中皇冠上的钻石，

充满着神秘和奇妙。艺术性的手术娴熟优雅，有如

行云流水般的流畅，给人一种音乐美，艺术美的欣

赏感受，是神经外科医师从“匠人”上升至“大师”的

至臻境界，反之，没有对脑功能的保护，没有对大脑

这种艺术美的保护，就谈不上任何胶质瘤切除的技

巧和手术艺术。我们自提出脑胶质瘤的“雕刻式手

术”十余年来，一贯坚持这种对完美手术的不懈追

求，将手术技巧、外科艺术和对患者的同情心结合

起来，真正达到“精雕细刻，一丝不苟”的手术要求。
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