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【摘要】目的 探讨术中B超联合神经导航在大脑皮层功能区及脑深部病变切除术中的应用价值。方法 回顾性分析2017年
12月至2020年12月收治的25例（32个病灶）大脑皮层功能区及深部病变的临床资料。均在术中B超联合神经导航引导下切除

病变。结果 术中B超均完整、清晰显示32个病灶，其中29个皮层功能区病灶，术中B超定位与MRI神经导航定位无偏差；而3
个深部病灶均有不同程度位移，最大误差约为1 cm。术后MRI显示，22例病变全切除，2例高级别胶质瘤次全切除，1例多发脑

结核瘤切除80%。术后神经功能损伤加重及新增副损伤4例。随访截至2021年3月，25例中，失随访2例，其余23例平均随访

13.3个月，14例非恶性肿瘤症状明显缓解，3例胶质瘤术后复发、无进展生存期平均13个月，2例肺腺癌转移瘤及另4例胶质瘤

未复发。结论 术中B超联合神经导航引导可辅助精准定位大脑皮层功能区及深部病变，但对脑恶性肿瘤的作用有限。
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Application of intraoperative B-mode ultrasound combined with neuronavigation in microsurgery for cerebral cortex and
deep brain lesions
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【Abstract】 Objective To explore the clinical value of intraoperative B-mode ultrasound combined with neuronavigation in the
resection of cerebral cortex and deep brain lesions. Methods The clinical data of 25 patients (32 lesions) with cerebral cortex and deep
brain lesions who underwent microsurgery under guidance of intraoperative B-mode ultrasound combined with neuronavigation from
December 2017 to December 2020 were analyzed retrospectively. Results All the lesions were completely and clearly seen by
intraoperative B- mode ultrasound. There was no deviation between intraoperative B- mode ultrasound positioning and MRI
neuronavigation positioning in 29 cerebral cortex lesions, and displacement in 3 deep brain lesions with a maximum deviation about 1
cm. Postoperative MRI showed that the lesions were totally removed in 22 patients, subtotally in 2 and partially in 1. New neurological
damage or aggravated neurological damage occurred in 4 patients. The end of follow-up was at the end of March 2021. Of these 25
patients, 2 patients were lost. The other 23 patients were followed up for an average of 13.3 months. The symptoms were significantly
relieved in 14 patients with non-malignant tumors, glioma recurrence was occurred in 3 patients with an average progression- free
survival period of 13.3 months, and no recurrenec occurred in 2 patients with lung adenocarcinoma metastasis and 4 patients with
glioma. Conclusions Intraoperative B-mode ultrasound combined with neuronavigation guidance can help accurately locate cerebral
cortex and deep brain lesions, but it has limited effects on brain malignant tumors.
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术中B超联合神经导航辅助显微手术切除脑功能区及
脑深部病变

武融青 王 潇 王美瑶 徐成仕 李正伟 李志强 陈劲草

对于大脑皮层功能区及深部病变，为保留神经

功能，一次性、无偏差地并安全地最大程度切除病变

至关重要。神经导航目前已广泛运用于指导颅内肿

瘤的切除，但开颅后脑组织位移造成的“脱靶”以及

术中无参照，导致术中很难判断病变是否切除完

全。术中B超可实时、多角度探查病变。2017年 12
月至 2020年 12月在神经导航联合B超引导下切除

大脑皮层功能区及深部病变25例，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 25例中，男 13例，女 12例；年龄 4~69
岁，平均47岁。头痛、头晕8例，癫痫6例，单侧肢体

乏力或感觉异常 4例，视野缺损 3例，中枢性面瘫 1
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例，感觉性失语1例，无症状5例。术前均行头部CT
及MRI检查，25例共发现病灶 32个，最大径 0.6~6.5
cm，平均 2.1 cm；形态规则且轮廓清晰 9个，形态呈

菜花样或分叶形但轮廓清晰 9个，形态不规则且与

正常脑组织边界不清14个；位于胼胝体体部1个，丘

脑及内囊1个，基底节1个，大脑皮质功能区29个[根
据Brodman分区法，位于额叶联合皮质区 4个，运动

前区及运动区 2个，运动区及躯体感觉区 6个，躯体

感觉区及躯体感觉联络皮质区 4个，运动语言中枢

（Broca区）2个，听觉语言中枢及听觉皮质区3个，视

觉语言中枢1个，视觉皮质区2个，运用中枢2个，嗅

觉皮质区3个]。
1.2 手术方法 术前根据CT及MRI检查初步确定病

变范围，通过神经导航设计最小皮瓣、骨窗及合适的

入路。打开硬脑膜后，先行MRI神经导航定位病变，

然后使用B超证实，并测量病灶大小、深度、血供及

病灶与周围血管的关系，矫正皮层切口及皮层下造

瘘的方向和深度，在显微镜下切除病变。术中灵活

运用B超随时了解病变位置及切除程度，扫描时清

除术腔中的血凝块及止血材料，注满生理盐水。6例
癫痫术中行皮层脑电描记，12例中央区病变术中辅

以神经电生理监测及唤醒技术，8例脑胶质瘤在 5-
氨酸乙酰丙酸（5-aminolevulinic acid，5-ALA）荧光

引导下切除。

1.3 疗效评估 术后 24~72 h内复查MRI，分析病变

切除程度，记录术后神经功能变化。随访记录康复

情况以及肿瘤术后复发情况。

2 结 果

2.1 手术结果 术中 B超均完整、清晰显示 32个病

灶，病灶距脑表面0.1~3.4 cm，平均1.4 cm；其中29个
皮层功能区病灶，术中B超定位与MRI神经导航定

位无偏差；而3个深部病灶均有不同程度位移，最大

误差约为1 cm。术后MRI显示，22例病变全切除，2
例高级别胶质瘤次全切除，1例多发脑结核瘤切除

80%。术后神经功能损伤加重及新增副损伤 4例。

随访截至 2021年 3月，25例中，失随访 2例，其余 23
例平均随访 13.3个月，14例非恶性肿瘤症状明显缓

解，3例胶质瘤术后复发、无进展生存期平均 13个

月，2例肺腺癌转移瘤及另4例胶质瘤未复发。

2.2 术后病理检查结果 胶质瘤 8例，海绵状血管瘤

10例，肺腺癌转移瘤3例，巨大动脉瘤1例，结核瘤1
例，胚胎发育不良性神经上皮瘤1例，青少年多形性

低级别上皮肿瘤1例。

2.3 典型病例

病例 1：61岁男性，因脑胶质母细胞瘤术后 1年
复发入院。脑MRI平扫+增强示左侧顶叶不规则长

T1、长T2 flair高信号术腔影，边缘见大片状高T2 flair
高信号水肿带，及数枚不均匀强化结节（图1A）。全

麻后经MRI神经导航定位颅内病变，设计开颅部位

及骨窗大小。剪开硬膜后 B 超定位 3 个肿瘤（图

1D），与MRI神经导航定位无明显偏差，黄荧光成像

下切除囊周2个肿瘤，再次B超探查并定位囊后一肿

瘤组织（图1E），5-ALA荧光引导下切除（图1C）。术

后恢复良好，脑MRI平扫+增强显示肿瘤切除效果满

意（图1B），术后病理诊断为胶质母细胞瘤。

病例2：61岁男性，因间断头痛1年，加重伴呕吐

5 d入院。脑MRI平扫+增强示胼胝体体部左上方结

节状短 T1、短 T2、T2 flair高低混杂信号，边缘见环形

低信号环，该结节强化不明显（图 2A）。全麻后经

MRI神经导航定位颅内病变，设计开颅部位及骨窗

大小。剪开硬膜后B超定位 1个稍高回声光团（图

2B），大小约为 1.3 cm×0.8 cm，距脑表面约 3 cm，位

置与MRI神经导航偏差约1 cm，以B超定位为准，矫

正手术入路，术中多次监测以保证手术入路无偏斜

（图 2C）。肿瘤切除后脑表面切口直径仅 1.5 cm（图

2D）。术后恢复良好，脑MRI平扫+增强显示肿瘤切

除效果满意，术后病理诊断为海绵状血管瘤。

3 讨 论

在大脑功能区及脑深病变切除术中，病灶的精

准定位和手术入路的正确选择，是减少、甚至避免损

伤正常脑组织的关键。根据术前CT及MRI影像，可

在神经导航指导下制订手术方案，但脑移位现象的

存在使神经导航并不如预期可靠。所谓脑移位，是

指原本密闭的颅腔在术中开放后脑脊液流失、皮质

肿胀、术腔塌陷、暴露目标病灶的过程中不可避免地

牵拉脑组织以及重力、体位改变、使用甘露醇等多种

因素，从而导致脑组织形状及空间位置的改变。

Gerard等[1]回顾并总结关于脑移位的研究发现，硬脑

膜、脑皮质、锥体束、大脑血管、中线结构均可发生不

同程度的位移，肿瘤中心的平均位移2.0~3.8 mm，肿

瘤边缘的最大位移可高达30.9 mm。Pedtridis等[2]单

独使用神经导航的“脱靶”率高达26%。可见单纯依

靠术前神经导航，并不能完全避免术中“脱靶”，仍需

术中影像学技术帮助实时了解病变的准确位置，特

别是小病灶（直径≤1 cm）[3]。术中MRI及CT图像分

辨率高、成像方式多样，但造价昂贵，使用繁琐，对手
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术室要求高，成像时间长，难以在术中普及。而超声

则价格低廉，操作简便，成像迅速，可随时、动态、多

方位观察病灶。随着超声技术的发展、颅脑专用高

频探头应用、多种成像方式的引入以及经验的积累，

越来越多的研究表明术中超声具有较高的实用价

值：①除动脉瘤和颅底肿瘤外，超声对胶质瘤、转移

瘤、神经鞘瘤、血管瘤、鞍区肿瘤、脑脓肿及动静脉畸

形等均显示良好[4]，对于癫痫相关的局灶性皮质发育

不良的分辨率高于MRI[5]；②在神经导航的基础上，

使用术中超声时，颅内病灶的全切除率显著高于不

使用任何术中影像技术[6]；③一项荟萃分析显示术中

超声对胶质瘤的定位成功率高达100%，全切除率约

为77%[7]；④另有荟萃分析表明术中B超虽对于残余

胶质瘤的敏感度不足，但特异度较高[8，9]，甚至略高于

术中MRI及5-ALA荧光引导技术[9]；⑤在转移瘤、海

绵状血管瘤以及经鼻蝶垂体腺瘤切除术中，使用超

声也收益显著[10~14]。

总结本文 25例术中B超的应用经验，B超在大

脑皮层功能区以及脑深部病变切除术中的价值主要

体现在以下几点：①图像反应病灶的即时位置，可规

避术中操作等原因造成的偏移，减少暴露病灶过程

中造成的损伤，特别时当病变微小、位于深部或重要

功能区时，首次深入即探查到病变显得尤为重要；②
对于呈菜花样或分叶状等形态不规则，以及多发或

具有卫星灶的病变，切除过程中脑组织塌陷极可能

隐藏残余病变，术中B超可任意角度、实时探查以确

认切除完全、没有遗漏，方法简便，优于术中MRI；③
对于与正常组织分界不清的病变，特别是对于不能

染色以确定其边界的肿瘤，B超协助确定切除范围，

对良性病变周围的正常脑功能有保护作用 [15]；④运

图1 左侧顶叶胶质母细胞瘤术中B超联合神经导航辅助下手术治疗前后影像

A. 术前脑MRI增强，显示术腔周围强化结节（↑示）；B. 术后MRI增强未见强化结节；C. 术中5-ALA荧光显像，肿瘤组织与正常脑组织对比鲜

明、分界清楚（↑示）；D. 术中首次B超影像，3个肿瘤大小分别约为1.4 cm×1.2 cm、0.7 cm×0.4 cm、0.7 cm×0.6 cm；E. 术中第二次B超影像，肿瘤

（↑示）位置改变

图2 胼胝体体部海绵状血管瘤术中B超联合神经导航辅助下手术治疗前后影像

A. 术前脑MRI增强，显示结节强化不明显（↑示）；B. 术中首次B超影像，肿瘤（↑示）大小约为1.3 cm×0.8 cm，距脑表面约3 cm；C. 术中第2、3
次B超影像，手术窦道（↑示）宽度约0.3 cm；D. 肿瘤切除后脑表面切口（↑示）直径约1.5 cm
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用B超可在关颅前探查有无硬膜下血肿等；⑤多普

勒超声可展示病灶血供与周围血管的关系，避免损

伤大血管，减少出血。而术中B超的局限性在于：①
探查深度有限，一般距脑表面不超过5 cm；②B超扫

查范围取决于骨窗的大小及位置，小骨窗可能干扰

选用特殊手术入路，如避开功能区到达靶点的斜行

手术通道；③病变切除后术腔周边急性水肿的组织

也呈高回声，不易与病变组织相鉴别；④浸润性或侵

袭性肿瘤常变现为边界不清，即使在超声上有明显

的肿瘤边缘也可能是不真实的，而且可能与 CT或

MRI显示的边缘不符。

本文25例中，治疗效果不理想4例，均为高级别

胶质瘤，尽管术中运用B超实时定位肿瘤，联合神经

电生理监测、唤醒麻醉、5-ALA荧光引导等多技术，

确保以最小的损伤为代价、最大程度地切除肿瘤，但

术后仍然出现新增神经功能受损表现，或原有神经

功能障碍加重，虽然其中 2例经康复训练略有好

转。可见，相比于其他脑功能区病变，如何在延长胶

质瘤病人生存时间的同时提高生活质量，仍是临床

面临的难题。本文 22例术后MRI显示病变全切除

中，1例胶质瘤随访期间复发，可能是未对切除边缘

脑组织的行病理检查，非真正全切除。

总之，开颅前神经导航有助于脑皮层功能区和

脑深部病变的精确定位，指导骨窗位置及大小的设

计，甚至达到开颅术“锁孔化”；但面对开颅后深部、

微小病灶的“脱靶”，术中B超则可以弥补神经导航

这一不足，协助定位、规划最佳入路，特别是对于形

态不规则、且不能染色的病变，术中B超可随时确认

切除程度，便捷程度明显优于MRI，但对高级别胶质

瘤的神经功能保护未见显著作用，可能是因为高级

别胶质瘤呈浸润性生长，形态多不规则，手术很难沿

肿瘤边界切除而不影响周围重要神经结构。

【参考文献】

[1] Gerard IJ, Kersten-Oertel M, Petrecca K, et al. Brain shift in
neuronavigation of rain tumors: a review [J]. Med Image
Anal, 2017, 35: 403-420.

[2] Petridis AK, Anokhin M, Vavruska J, et al. The value of
intraoperative sonography in low grade glioma surgery [J].
Clin Neurol Neurosurg, 2015, 131: 64-68.

[3] 杨 红，陈 妮，黄晓玲，等. 术中超声与神经导航在颅内

肿瘤性病变切除术中的价值[J]. 中国介入影像与治疗

学，2015，12（12）：748-751.

[4] Policicchio D, Doda A, Sgaramella E, et al. Ultrasound-
guided brain surgery: echographic visibility of different
pathologies and surgical applications in neurosurgical
routine [J]. Acta Neurochir (Wien), 2018, 160(6): 1175-
1185.

[5] Akeret K, Bellut D, Huppertz HJ, et al. Ultrasonographic
features of focal cortical dysplasia and their relevance for
epilepsy surgery [J]. Neurosurg Focus, 2018, 45(3): E5.

[6] 戴黎萌，徐 菲，陈 东，等. 神经导航结合术中超声在神

经外科手术中的应用体会[J]. 中华神经创伤外科电子杂

志，2018，4（6）：337-340.
[7] Mahboob S, McPhillips R, Qiu Z, et al. Intraoperative ultra-

sound- guided resection of gliomas: a meta- analysis and
review of the literature [J]. World Neurosurg, 2016, 92:
255-263.

[8] Trevisi G, Barbone P, Treglia G, et al. Reliability of intra-
operative ultrasound in detecting tumor residual after brain
diffuse glioma surgery: a systematic review and meta-
analysis [J]. Neurosurg Rev, 2020, 43(5): 1221-1233.

[9] 叶冬熳，杨劭劼，于 韬. 术中磁共振、超声、5-ALA引导

荧光技术对脑胶质瘤切除残留诊断价值的Meta分析[J].
磁共振成像，2019，10（5）：342-347.

[10] 常 莹，吴 静，杨敬春，等. 术中超声在神经外科手术中

的应用体会[J]. 中国临床神经外科杂志，2020，25（7）：

477-478.
[11] Barzaghi L R, Capitanio J F, Giudice L, et al. Usefulness of

ultrasound- guided microsurgery in cavernous angioma
removal [J]. World Neurosurg, 2018, 116: e414-e420.

[12] Sweeney JF, Smith H, Taplin A, et al. Efficacy of intraopera-
tive ultrasonography in neurosurgical tumor resection [J]. J
Neurosurg Pediatr, 2018, 21(5): 504-510.

[13] Alshareef M, Lowe S, Park Y, et al. Utility of intraoperative
ultrasonography for resection of pituitary adenomas: a com-
parative retrospective study [J]. Acta Neurochir (Wien),
2021, 163(6): 1725-1734.

[14] Alomari A, Jaspers C, Reinbold WD, et al. Use of intraope-
rative intracavitary (direct-contact) ultrasound for resection
control in transsphenoidal surgery for pituitary tumors: eva-
luation of a microsurgical series [J]. Acta Neurochir (Wien),
2019, 161(1): 109-117.

[15] 罗 强，刘卫平，龙乾发，等. 实时超声联合神经导航监测

在颅内肿瘤显微手术中的应用[J]. 中国临床神经外科杂

志，2020，25（4）：196-198.
（2021-01-05收稿，2021-06-02修回）

--504


