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多模态多维影像融合技术在脑胶质瘤
手术中的应用

·神经影像学·

【摘要】 目的 总结 1.5T 术中磁共振成像联合神经导航技术用于脑胶质瘤外科手术的初步经验。

方法 回顾 49 例脑深层或功能区胶质瘤患者临床资料，分析高场强术中磁共振成像联合神经导航技术

对其手术策略、肿瘤切除程度、神经功能保留情况及对神经功能转归的影响。结果 每例患者均于术中

行磁共振成像扫描 1 ~ 3 次，平均（1.57 ± 0.68）次。首次术中磁共振成像肿瘤全切除者 17 例、不同程度肿

瘤残留者 32 例，显著影响手术策略构成比约为 65.31%（32/49）。残留者中 9 例术中磁共振成像或神经电

生理监测提示肿瘤边缘毗邻脑功能区或重要解剖结构，未行全切除；余 23 例重新注册经导航指引最终

实现影像学全切除。初次手术肿瘤全切除率为 34.69%（17/49），术中磁共振成像联合神经导航辅助下实

现全切除率 46.94%（23/49）；最终影像学全切除率提高至 81.63%（40/49）。术后 6 个月随访，19 例神经功

能改善，30 例神经功能恢复或接近术前水平；无一例肿瘤进展。结论 高场强磁共振成像联合神经导

航技术用于脑胶质瘤外科手术可提高肿瘤全切除率，保护患者神经功能。
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【Abstract】 Objective To review preliminary experiences in glioma resection in an integrated
operating room equipped with 1.5T intraoperative magnetic resonance imaging (iMRI) and neuronavigation.
Methods Clinical data of 49 cases of gliomas located in deep brain or eloquent areas were retrospectively
analyzed, focusing on the influence of iMRI and neuronavigation on the surgical strategy, the extent of
resection and preservation outcomes of patients' neural function. Results iMRI scan were performed in
each case for 1 to 3 times, averaging (1.57 ± 0.68) times. First iMRI of 49 cases revealed that 17 cases of
gliomas were completely removed, and 32 cases had different residual tumors, indicating that iMRI
frequently affected or modified the surgical strategy of glioma (32/49, 65.31%). Tumors in 9 cases were not
completely removed because diffusion tensor imaging (DTI) navigation and intraoperative neurophysiological
monitoring found that the lesions were close to the eloquent areas or deep anatomical structures. Twenty
three patients with residual tumors underwent further resection guided by iMRI (23/49, 46.94% ). As a
result, the complete resection rate of tumors increased from 34.69% (17/49) to 81.63% (40/49). Compared
to preoperative situation, follow⁃up study 6 months after the operation found that neural function of 19 cases
were improved, and another 30 cases were equal or close to preoperative level without any tumor
progression. Conclusion The integration of 1.5T iMRI and neuronavigation helps to maximize the safe
removal of the tumors and minimize dysfunction, increasing the accuracy and safety of glioma surgery.
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自 1994 年 0.5T 开放式 MRI 扫描仪应用于手术

中后，术中磁共振成像（iMRI）在临床的应用越来越

广泛，被认为是神经外科手术的重要影像学指导工

具［1］。 iMRI 联合神经导航可以实时判断肿瘤位置

及毗邻的重要结构，达到最大程度切除肿瘤和最小

限度损害神经功能。天津医科大学总医院引进的

神经导航 1.5T 高场强术中磁共振数字一体化手术

平台，具有分辨力高、扫描时间短、扫描序列多等优

点［2］，通过图像融合技术，可以很好地使 MRI 多序列

图像与其他影像学资料相融合［3］。其整体设计方案

方便患者转运、图像扫描、数据融合、制定手术计划

和导航注册。我院自 2011 年 5 月-2012 年 5 月对手

术期间接受 iMRI 检查的 120 例中枢神经系统肿瘤

患者临床资料进行统计与分析，其中 49 例为位于脑

深层或功能区胶质瘤患者，拟对 iMRI 联合神经导航

在脑特殊部位胶质瘤手术中的临床应用进行初步

总结。

资料与方法

一、一般资料

所纳入的 49 例患者均于手术后经组织病理学

证实为胶质瘤并在术中接受 iMRI 检查，男性 24 例，

女性 25 例；年龄 6 ~ 74 岁，平均（50.00 ± 11.84）岁。

所有纳入患者中低级别胶质瘤 15 例，高级别胶质瘤

34 例。首发症状主要包括头痛、恶心、呕吐等颅内

高压症状（13 例），以及癫 （19 例）、肢体感觉或运

动障碍（10 例）和语言功能障碍（7 例）。肿瘤均位于

小脑幕上，其中额叶 22 例、颞叶 11 例、顶叶 6 例、岛

叶 5 例、基底节 3 例、脑室内 2 例。所有患者术前均

行语言、运动功能、肌力、Karnofsky 生活质量（KPS）
等常规评价，且无 MRI 检查禁忌，肿瘤宜行手术切

除，以及 iMRI 可使其潜在受益；术中联合神经导航。

二、术中磁共振应用及手术方法

1. 术中磁共振工作站 （1）Brain Suite iMRI 数
字一体化操作平台（图 1）：采用双室操作设计，包括

GE 1.5T HDi 核磁影像室和手术操作室，1.5T MRI
成像器安装在可旋转台架上，两室之间装有屏蔽

门。（2）麻醉系统：可与 iMRI 相容。（3）Brain LAB 导

航系统：iMRI 操作由影像科专业人员负责，iMRI 导
航手术操作流程与常规导航程序相同。

2. 手术操作 （1）术前准备：患者于手术前日行

常规 MRI 检查，扫描序列包括 3D⁃T1WI、T2⁃FLAIR 和

扩散加权成像（DWI）序列，以及磁共振血管造影术

（MRA）和磁共振静脉血管造影术（MRV）。对于常

规检查显示肿瘤无明显强化的低级别胶质瘤，选择

T2⁃FLAIR 序列作为导航影像；而肿瘤边界明显强化

的高级别胶质瘤则选择 T1WI 增强扫描序列作为导

航影像；位于脑重要功能区的肿瘤，采用血氧水平

依赖的功能磁共振成像（BOLD⁃fMRI）显示运动区、

语言区等功能位置；脑深层肿瘤行扩散张量成像

（DTI）以显示白质纤维束走行，明确肿瘤与长纤维

束之间的位置关系；术前常规 MRI 检查难以判断胶

质瘤边界和恶性程度者，则行正电子发射体层摄影

术（PET），与 MRI 影像融合后于融合影像导航下施

行手术，能够更好地识别肿瘤边界（图 2）。（2）iMRI：
根据融合的多模态导航资料（图 3）制定详细的手术

方案及手术入路，于导航引导下识别肿瘤构形并对

其进行切除。对于涉及功能区的手术操作，先经导

航确认 BOLD⁃fMRI 所标记的功能区位置，通过术中

麻醉唤醒或神经电生理监测进行验证，沿脑沟分

离、切开并切除肿瘤。当肿瘤切除满意，或肿瘤灶

移位明显无法辨认，或进一步切除肿瘤风险较大

时，即行 iMRI 检查。撤出手术器械、神经电生理监

测电极及其他所有非 MRI 兼容设备，以无菌敷料覆

盖患者，打开手术室和磁共振检查室之间的屏蔽

门，用转移床将患者转移到磁共振检查室中行术中

检查，采用无线发射装置监测患者生命体征。如果

iMRI 提示肿瘤残留，拟行再次切除者，采用新获得

的影像重新制定手术计划，依据 iMRI 标记残留肿瘤

及重要的脑功能结构，纠正脑组织移位，于导航下

再次行病灶切除，然后再次行 iMRI 以判断肿瘤灶是

否全切除，直至 iMRI 证实肿瘤影像全切除或达到术

前预期。

3. 手术疗效判断 以 iMRI 是否影响手术策略、

肿瘤切除程度和神经功能保留程度作为评价指标，

详细评价 iMRI 和神经导航的作用。本组患者均于

术后即刻行常规 MRI 检查和 DTI 扫描，观察肿瘤切

除程度、长纤维束完整性；术后 6 个月时复查 MRI 和
神经科专科检查，并以检查结果作为疗效评价指

标。依据 RANO 标准，胶质瘤进展的定义为符合下

列任何一项：在糖皮质激素剂量稳定或增加的情况

下，与基于基线（若没下降）、或最佳缓解时获得的

最小肿瘤测得数值相比，强化病灶的最大垂直径线

乘积的总和增加 > 25%；在糖皮质激素剂量稳定或

增加的情况下，与基线扫描或启动治疗后最佳缓解

时相比，非强化病灶的 T2⁃FLAIR 显著扩大，而非源
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于合并症（如放射治疗、脱髓鞘疾病、感染等）；任何

新的病变；除了肿瘤本身或糖皮质激素剂量改变，

无其他因素导致的临床症状的明显恶化；由于死亡

或日益恶化的条件导致的评价失败；不可预测的疾

病的明显进展。

结 果

一、手术结果

本组 49 例患者 iMRI 全序列扫描，包括 T1WI、
T2WI、FLAIR、DTI 及 T1WI 增强扫描序列，扫描时间

共约 18 min，患者从准备 iMRI 检查到重新进行导航

注册开始手术约为 30 min。术后无一例患者发生与

iMRI 检查相关的安全事故或由于术中检查造成的

颅内感染。共行 iMRI 扫描 1 ~ 3 次，平均（1.57 ±
0.68）次，术中影像学检查所见与术前诊断基本相

符。首次 iMRI 检查结果显示，17 例肿瘤全切除；其

余 32 例不同程度肿瘤残留，其中 9 例因 iMRI 影像或

神经电生理监测提示肿瘤边缘毗邻脑功能区或重

要解剖结构而未强求全切除，23 例发现肿瘤残留需

进一步切除肿瘤病灶，重新注册导航行进一步肿瘤

切除，直至实现影像学全切除。本组患者首次手术

全切除率为 34.69%（17/49），iMRI 联合神经导航辅

助下实现肿瘤全切除率为 46.94%（23/49），最终影

像学全切除率提高至 81.63%（40/49）。经 iMRI 检查

图 1 Brain Suite iMRI 数字一体化操作平台，采用双室设计，一侧为手术室，含导航系统和显示系统；图中箭头所指为屏蔽门，其对面
为术中磁共振室，拥有 1.5T 高场强磁共振扫描仪，放射科专业人员操作间与其相邻 图 2 MRI 和 PET 影像显示同一例胶质瘤患者肿
瘤实体范围，二者所勾勒出的肿瘤边界不完全吻合，以 PET 影像作为导航依据施行肿瘤切除，术后显示肿瘤全切除 2a MRI 检查显
示肿瘤位置（箭头所示） 2b PET 显示肿瘤位置 2c MRI 影像与 PET 影像相融合图，红色不规则实体为根据 PET 影像勾勒出的肿
瘤实体；黄色为 MRI 影像勾勒出的肿瘤实体，二者不完全吻合；蓝色为锥体束；紫色为语言功能区；图中散在的数个小红点为手运动区

Figure 1 The photograph showed the iMRI and neuronavigation system: twin rooms design, with a magnetically shielded sliding door
(arrow indicates) separating the MRI room containing of 1.5T MRI from the operation room Figure 2 MRI and PET image showed
ranges of the same glioma and found that the boundaries of the two did not match. Taking PET image as navigation, the tumor was
completely removed. MRI showed the location of tumor (arrow indicates, Panel 2a). PET image showed the location of tumor (Panel 2b).
According to imaging fusion of MRI and PET, the tumor based on PET image (red) and depicted by MRI (yellow) showed that they did not
match. Pyramidal tract (blue), functional language area (purple) and hand motor area (scattered red dots) were also revealed (Panel 2c)

图 3 多模态影像融合神经导航显示同一例胶质瘤患者肿瘤周围重要脑功能区和解剖结构 3a 三维立体重建显示肿瘤（黄色）、磁
共振血管造影显示动脉血管（红色）、DTI 显示锥体束（蓝色），以及 BOLD⁃fMRI 显示相关语言功能区（紫色） 3b 三维剖面图显示肿瘤
（黄色）、动脉血管（红色）、锥体束（蓝色）、相关语言功能区（紫色） 3c DTI 扫描显示锥体束（蓝色） 3d BOLD⁃fMRI 显示语言功能
区（紫色）

Figure 3 Multimodal image fusion of neuronavigation depicted important functional area and anatomical structure around a glioma.
Tumor (yellow) was shown by three ⁃ dimensional reconstruction of image; artery by MRA imaging (red); pyramidal tract by DTI (blue);
functional language area by BOLD ⁃ fMRI (purple, Panel 3a). Three ⁃ dimensional profile: the tumor (yellow), artery (red), pyramidal tract
(blue) and functional language area (purple, Panel 3b). DTI displayed the pyramidal tract (blue, Panel 3c). BOLD ⁃ fMRI displayed
functional language area (purple, Panel 3d)
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共发现 32 例肿瘤残余，显著影响手术策略构成比约

为 65.31%（32/49），经 iMRI 检查发现肿瘤残留，二次

及再次肿瘤全切除率为 71.87%（23/32）。

二、预后与转归

1. 病理结果 根据世界卫生组织（WHO）中枢

神经系统肿瘤分级（分类）标准，本研究所有患者经

术后病理证实，低级别胶质瘤 15 例，分别为弥漫性

星形细胞瘤（WHO Ⅱ级）10 例、少突胶质细胞瘤

（WHOⅡ级）5 例；高级别胶质瘤 34 例，包括间变性

少突⁃星形细胞瘤（WHOⅢ级）8 例、间变性星形细胞

瘤（WHOⅢ级）5 例、间变性少突胶质细胞瘤（WHO
Ⅲ级）4 例、间变性星形母细胞瘤（WHOⅢ级）1 例和

胶质母细胞瘤（WHOⅣ级）16 例。

2. 随访 49 例中 10 例于术后 1 周出现不同程

度短暂性语言障碍、肌力减退，可能与手术创伤引

起的脑水肿有关。6 个月随访时，49 例中 19 例神经

功能较术前有所好转，其余 30 例患者神经功能均恢

复或接近术前水平。所有患者均于手术前日和术

后第 4 周时行 KPS 评分显示，手术前后无明显变

化。高级别胶质瘤患者于术后早期行替莫唑胺

（TMZ，75 mg/m2）联合常规分割照射（2 Gy × 30 次）同

步放化疗，以及之后 6 个周期的替莫唑胺辅助化

疗。低级别胶质瘤中肿瘤全切除患者，预后因素属

低危者进行定期观察，预后因素属高危者则行早期

分割照射治疗（2 Gy × 26 次）；存在肿瘤残留者，术后

早期接受分割照射治疗（2 Gy × 26 次）。本组患者术

后 6 个月随访时，MRI 检查无一例肿瘤进展。

典型病例

患者 女性，31 岁。主因右侧肢体发作性麻木

1 年，加重 4 个月，于 2011 年 7 月 1 日入院。患者入

院前 1 年无明显诱因出现右侧肢体发作性麻木，未

见肢体抽搐、意识丧失等伴随症状，每次发作约持

续 1 min，3 ~ 5 d 发作一次，未予重视。入院前 4 个

月，肢体麻木症状逐渐加重，行头部 CT 检查显示，左

侧额颞岛叶片状低密度影；头部 MRI 扫描显示，左

侧额颞岛叶交界区囊实性占位性病变，为求进一步

治疗入我院神经外科。患者既往体格健康，否认家

族遗传史。

入院后辅助检查 体格检查神志清楚，脑神经

检查无异常；四肢肌力 5 级，病理征阴性；KPS 评分

90 分；实验室检查各项指标均于正常值范围。增强

MRI 检查考虑为左侧额颞岛叶低级别胶质瘤。临床

拟诊：左侧额颞岛叶占位性病变。

诊断与治疗经过 于入院后第 5 天在全身麻醉

下经扩大翼点入路行左侧额颞岛叶肿瘤切除术，手

术前日制定神经导航计划。术中实施麻醉唤醒，予

以电刺激，识别由术前 BOLD⁃fMRI 确认的语言功能

区，无误后分两步切除肿瘤：第一步切除浅层肿瘤，

切除满意后行 iMRI 检查，发现深层肿瘤残留；第二

步，再次制定导航计划，针对深层残留肿瘤予以进

一步切除。手术结束即行 MRI 检查显示肿瘤全切

除（图 4）。术后病理检查：弥漫性星形细胞瘤（WHO
Ⅱ级）。患者术后恢复良好，右侧肢体麻木消失，

图 4 女性患者，31 岁。弥漫性星形细胞瘤（WHOⅡ级）。术前、术中、术后 MRI 检查所见 4a 术前冠状位快速恢复快速自旋回波
序列（FRFSE）扫描显示肿瘤位于左侧额颞岛叶 4b 冠状位 FRFSE 扫描显示手术第一步切除浅层肿瘤后残留的深部肿瘤 4c 术
后冠状位 MRI 扫描显示肿瘤全切除，瘤腔充满脑脊液
Figure 4 Preoperative, intraoperative and postoperative MRI findings of a 31 ⁃year ⁃old female patient with diffuse astrocytoma (WHO
Ⅱ). Coronal fast recovery fast spin echo (FRFSE) scan showed the tumor in the left frontal ⁃ temporal ⁃ insular lobe (Panel 4a). Coronal
FRFSE scan revealed the deep residual tumor after first resection (Panel 4b). Postoperative coronal MRI found that the tumor was
completely removed. Tumor cavity was filled with cerebrospinal fluid (Panel 4c)
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KPS 评分 100 分；MRI 检查显示肿瘤全切除，考虑为

低级别胶质瘤，随访观察。术后 6 个月随访时，患者

神经功能基本恢复至正常水平，KPS 评分为 100 分，

MRI 提示肿瘤无进展。

讨 论

在胶质瘤的综合治疗方案中，外科手术切除是

其中最基本的治疗方式，能够极大限度地解除肿瘤

负荷，而后药物化疗和放射治疗才能发挥其辅助治

疗的作用。鉴于胶质瘤呈弥漫浸润性生长的特点

和患者对生存质量的追求，胶质瘤患者的外科手术

治疗原则应为：最大程度地切除肿瘤、最小限度地

损害神经功能。最大程度切除肿瘤实体可明显延

长患者生存时间，iMRI 联合神经导航技术可于术中

实时指导肿瘤灶切除，从而避免术者主观判断造成

的肿瘤残留或过度切除；而且该项影像学检查技术

融合了功能区和长纤维束的神经导航，辅助神经电

生理监测、术中麻醉唤醒等技术，使术者能够准确

判断肿瘤与脑功能区及重要解剖结构之间的关系，

减少术中对脑功能的损害，提高了患者术后生存质

量。 iMRI 联合神经导航技术为脑胶质瘤手术切除

提供了高效的影像学指导工具，实时更新导航系统

中原有的术前影像学资料，及时反馈术中情况，使

术者能够对肿瘤非计划残留及周围重要功能结构

损伤情况进行更好地判断，提高了导航精度和手术

准确性。

iMRI 联合神经导航应用于脑胶质瘤的优势在

于：（1）补偿脑组织移位。脑组织在手术过程中受

重力作用、脑脊液丢失、肿瘤灶切除、脑水肿、组织

牵拉等因素的影响，可发生明显移位，基于术前影

像学资料的神经导航技术即与术中所见产生一定

差异［4］，而 iMRI 可以纠正脑组织移位引起的导航偏

差。（2）定位肿瘤边界及功能区。由于胶质瘤呈弥

漫浸润性生长，无论是针对高级别胶质瘤的 T1WI 增
强扫描，还是针对低级别胶质瘤的 T2⁃FLAIR 扫描都

不能准确地描绘出胶质瘤的真实边界［5］，在研究中

我们发现以反映肿瘤代谢特征的 PET⁃CT 影像为基

础所勾勒出的肿瘤边界均超出 MRI 所显示的肿瘤

边界，以 PET⁃CT 或 MRI 融合影像作为指导肿瘤切

除的依据，可以更好地实现最大程度安全切除肿瘤

灶的手术原则。（3）实时判断术中情况。 iMRI 能够

帮助术者客观评价肿瘤切除和残留程度，避免主观

误判。张家墅等［6］发现，即使临床经验丰富的术者

行胶质瘤切除手术，误判率仍高达 35.60%。（4）提高

全切除率。本组 49 例胶质瘤患者初次手术全切除

率约为 34.69%（17/49），而在 iMRI 联合神经导航辅

助下实现的全切除率则为 46.94%（23/49），最终影

像学证实全切除率提高至 81.63%（40/49），与之前

的文献报道相一致［7］；术中 iMRI 发现 32 例肿瘤残

余，其显著影响手术策略的构成比约为 65.31%（32/
49），表明具有较好的指导作用［8］。对于高级别胶质

瘤患者，iMRI 可辅助切除更大范围的肿瘤实体，有

助于延缓复发、延长生存时间；对于低级别胶质瘤

患者，肿瘤灶全切除的临床意义更显著，可延长患

者生存期或可能治愈［9］。（5）指导术后辅助治疗。由

于手术过程可引起血⁃脑脊液屏障的破坏，术后 72 h
进行 MRI 检查可见明显的环形强化灶形成，无法判

断是否肿瘤残留。但是，iMRI 能够很好地解决这一

难题，可明确肿瘤切除情况及有无残留，通过术后

即刻 MRI 检查进而更好地指导辅助性放射治疗或

药物化疗。（6）降低术后并发症。据文献报道，术中

精确的导航技术与 iMRI 联合指引可使术后并发症

明显降低［2］，对于高级别胶质瘤，扩大切除肿瘤灶只

能使患者生存时间延长数周或数月，但术后长期存

在并发症将严重影响其生存质量，而 iMRI 联合神经

导航技术则能达到精确切除肿瘤灶、最小化损害神

经功能，提高患者生存质量的目的［10］。

然而，由于胶质瘤弥漫浸润性生长之特点，

iMRI 并不能显示肿瘤的实际边界，低场强 iMRI 的
假阳性率高达 16%［11］，其原因是止血材料、血性聚

积物、手术创伤或肿瘤残留等影像在 iMRI 上难以区

分［12］，因此行 iMRI 检查时须保持术野干净，从而降

低假阳性率。iMRI 其他不足之处包括：价格昂贵尚

不能在临床推广应用；延长手术时间；增加污染概

率。但这些不足均可随着影像学技术的进步、操作

步骤的熟练，以及加强无菌管理等而得到改善。

iMRI 和神经导航实现了最大限度切除肿瘤和

最小限度神经功能损伤之目的。多模态神经功能

成像镜下导航技术融合了脑常规解剖、功能与代谢

信息，配合 iMRI 可准确定位残留肿瘤，达到最大程

度安全切除肿瘤，其应用前景良好［10，13］。虽然 iMRI
与神经导航联合应用为手术进行过程中提供了实

时影像及精确定位，但仍需术者作出正确的判断和

选择。先进的工具发挥最佳功能仍依靠术者的准
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2013年神经内外科学术活动信息
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2013 年 3 月
8-10 日
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议 2013’
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单元等
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北京

联系方式
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［Email：
huling_pumch@hotmail.
com；电话：18601955009］

www.sinostroke.org

北京市朝阳区大屯东保利
金泉广场金泉家园 8 号楼
［Email：bicn@htbr.cn；电话：
13426074245］
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话：（010）56831815］
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