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·论　著·

　　神经胶质瘤是最常见的颅内恶性肿瘤，能否

完整切除肿瘤对患者的预后至关重要［1］。随着

精准神经外科的发展，对肿瘤的术前定位、术中

引导及术后切除范围评估的要求越来越高。荧光

素钠染色作为胶质瘤术中引导可以更好地判断肿

瘤边界，缩短手术时间，提高肿瘤切除率［2］。

但对于部分低荧光染色的胶质瘤，术中会出现肿

瘤视野不清，边界模糊，影响手术进程。近年

来，术中超声在神经外科中的应用逐渐普及，超

声引导下颅内肿瘤切除被更多的临床医师接受。

本研究旨在探讨术中超声在低荧光素钠染色颅内

胶质瘤中的应用价值。
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［摘要］　目的：探讨术中超声在低荧光素钠染色颅内胶质瘤中的应用价值。方法：选取2018年1—12月解放军联勤保障部

队第九〇四医院收治的17例术中显示为低荧光素钠染色颅内胶质瘤患者的临床资料，回顾并分析术前、术中及术后超声图

像，观察肿瘤位置、大小、数量及血供等情况，判断肿瘤边界。术中选择合适手术入路，引导肿瘤的切除。结果：17例患

者共19个病灶均能够在术中超声下清楚显示，准确定位手术路径后，14例16个非功能区胶质瘤均被完整切除，3例3个侵犯

功能区胶质瘤最大限度地被切除。结论：在低荧光素钠染色胶质瘤显微手术中，超声可作为首选的手术辅助检查方法。
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［Abstract］ Objective: To evaluate the value of intraoperative ultrasound in low fluorescein sodium staining of intracranial 
glioma. Methods: The clinical data of 17 patients with intracranial glioma stained with low fluorescein sodium during operation 
in 904th Hospital of the Joint Logistics Support Force from Jan. to Dec. 2018 were selected. The ultrasound images before, during 
and after operation were retrospectively analyzed. Intraoperative ultrasound showed the location, size, number and blood supply of 
the tumors, it helped to estimate the boundary of the tumors, select the appropriate surgical approach and guide the resection of the 
tumors. Results: Nineteen lesions of 17 patients could be demonstrated clearly by intraoperative ultrasound. After accurately locating 
the surgical pathway, 14 patients with 16 gliomas whose lesion located in non-functional areas were resected completely, 3 invasive 
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1　资料和方法

1.1　临床资料

　　回顾并分析2018年1—12月解放军联勤保障

部队第九〇四医院收治的17例术中显示为低荧光

素钠染色颅内胶质瘤患者的临床资料，其中男

性7例，女性10例，年龄23~74岁，平均（42± 
7）岁。术前CT/磁共振成像（magnetic resonance 
i m a g i n g ， M R I ） 横 断 面 测 量 肿 瘤 最 大 径 9 ~ 
57 mm，平均（25.2±11.6）mm，距颅骨内侧缘

深度6~48 mm，平均（23.1±13.6）mm。

1.2　仪器和方法 

　　应用深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

的M5及荷兰Philips公司的CX50超声诊断仪，分

别使用线阵探头L12-3（探头频率3~12 MHz）、

7 L 4 S （ 探 头 频 率 4 ~ 7  M H z ） 及 相 控 阵 探 头

S5-1（探头频率1~5 MHz）、2P2S（探头频率 
2 MHz）扫查。常规开颅去骨瓣，剪开硬脑膜。

将探头涂抹消毒耦合剂，使用无菌探头保护套包

裹后进行扫查，并与术前CT/MRI图像对比，确

定肿瘤位置、数量、大小、回声及边界。对于部

分距离硬脑膜较近的肿瘤，加用水囊提高肿瘤内

部结构显示清晰度。主要观察肿瘤周围解剖关系

及水肿情况、血供情况。尽量避开功能区及大血

管，选择距离肿瘤最近位置作为手术路径。术中

及时行超声检查，并注意与术前超声图像进行对

比，观察肿瘤切除程度，指导残余肿瘤组织的进

一步切除。非功能区胶质瘤以术中病理学检查结

果为完全切除标准，完全切除术后，将原肿瘤区

灌注0.9% NaCl溶液行超声检查，观察肿瘤切除

后残腔边缘声像图特征，比较切除范围与原肿瘤

空间关系。

1.3　统计学处理

　　通过Excel整理数据，采用SPSS 25.0软件进

行数据分析。计量资料以x±s表示，两组间均数

行t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　手术结果 

　　本研究17例患者共19个病灶，术中超声均能

清楚地显示其位置、大小、回声及边界，准确定

位手术路径后，14例患者16个非功能区胶质瘤均

被完整切除，3例患者3个侵犯功能区胶质瘤最大

限度地被切除，术后均无严重并发症发生。

2.2　术中超声表现

　　超声均能清晰显示本组所有患者的肿瘤，表

现为偏强回声及以偏强回声为主的混合回声。

找到与术前CT/MRI相对应横断面，测量肿瘤最

大径6~50 mm，平均（22.7±12.9）mm，距硬脑

膜深度9~46 mm，平均（23.6±10.7）mm。与

术前CT/MRI横断面最大径及距离颅骨内侧缘深

度相比较，两者呈显著相关（P值分别为0.984、

0.975）。11例（12个）胶质瘤边界清晰，形态

规则（图1），未见钙化灶，少部分（4个）肿瘤

周围可见水肿区域，彩色多普勒血流显像以点

状、短棒状血流信号为主，术后病理学检查结果

证实为Ⅰ级胶质瘤5例（5个），Ⅱ级胶质瘤6例 
（7个）。6例（7个）胶质瘤边界欠清、模糊，

形态欠规则，多数（5个）肿瘤周围可见水肿区

域（图2A），彩色多普勒血流显像显示血流信号

丰富（图2B），部分可见钙化灶（图3），术后

病理学检查结果证实为Ⅲ级胶质瘤4例（4个），

Ⅳ级胶质瘤2例（3个）。肿瘤切除前，可见偏

强回声病灶，术中切除部分瘤体后，灌注0.9% 
NaCl溶液，未切除部分表现为厚壁的偏强回声或

混合回声，完全切除术后，超声图像表现为周边

稍高回声带的无回声区（图4）。非功能区胶质

瘤完全切除术后，残腔与原肿瘤相比，最大径增

加4~22 mm。
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图1　低级别胶质瘤超声表现

注：肿瘤边界清晰，形态规则，未见肿瘤周围水肿带，肿瘤内部未见钙化灶。

 

A                                                                                                    B

图2　高级别胶质瘤超声表现

A：胶质瘤周围水肿带（箭头所示）；B：彩色多普勒血流显像示血供丰富。

A                                                                                                  B

图3　高级别胶质瘤内钙化灶及病理学图像

A：肿瘤内部可见点状钙化灶；B：箭头所示为微钙化（H-E染色，×400）。

A                                                                                                    B

图4　胶质瘤术前及术后超声表现

A：术前图像表现为不规则偏强回声，内见点状强回声；B：术后图像表现为周边稍高回声带的无回声区。
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3　讨　　论

　　颅内胶质瘤的最佳治疗方式为手术切除，而

肿瘤的切除率对患者术后生存有显著影响［3］，

因此寻找一种能够确定胶质瘤边界，辅助胶质瘤

切除的方法尤为重要。术中CT及MRI检查可提供

标准切面影像学数据，不受骨骼及气体干扰，在

判断肿瘤边界及切除程度方面价值较高，但两者

检查时间较长，术中患者转运检查难度大，费用

较高，且部分患者需要多次检查，增加患者辐射

剂量，这些都将明显延长手术时间，增加手术风

险，故应用受到限制。荧光素钠能够透过血脑屏

障并在胶质瘤内蓄积，呈现黄色荧光，识别胶质

瘤范围的灵敏度为91.7％，特异度为90.0％，因

此可以清晰地显示胶质瘤边界［4］。但该染色技

术需要在显微镜下切除，在视野死角处肿瘤组织

易遗漏［5］，部分低级别胶质瘤荧光染色显影不

明显［6］，而且部分低荧光素钠染色胶质瘤单纯

依靠染色并不能够确定肿瘤边界，超声则不依赖

荧光染色，可根据组织的回声判断肿瘤边界、位

置等情况，具有较高的灵敏度及特异度［7］，在

判断及引导肿瘤切除方面能够提供有价值的影像

学依据［8］。

　　术中超声检查时，应根据颅骨开窗的大小及

肿瘤的位置选择合适的探头，高频探头能够清

晰显示位置较浅、体积较小的肿瘤，低频探头适

合位置较深、体积较大的肿瘤，在条件允许下，

尽可能选择更高频率的探头，以提高组织分辨 
力［9］。开颅去骨瓣后，剪开硬脑膜，由于脑脊

液的流失、患者手术时体位与检查时体位不一致

等原因，脑组织常发生漂移，检查者应对肿瘤重

新定位。与术前CT或MRI图像对比，根据正常颅

脑解剖结构判断肿瘤位置，术中超声能够准确地

重新定位［10-11］。本研究对颅内胶质瘤的大小及

距颅骨内侧缘深度进行判断，将超声与术前CT
或MRI图像相比较，具有显著相关性。肿瘤切除

前超声对肿瘤边界，瘤周水肿带及血供情况的综

合判断对肿瘤的生物学行为及远期预后具有重要

意义［12］，因此超声检查时应注意区分皮质与肿

瘤界限，判断肿瘤是否侵袭功能区；彩色多普勒

及能量多普勒判断肿瘤周边及内部血供情况，避

开血管及功能区，选择离肿瘤最近的位置作为手

术入路，减少副损伤的发生。由于肿瘤染色程度

较低，荧光显色不能够完全显示肿瘤边界，术中

应及时行超声探查，判断肿瘤切除程度，指导肿

瘤的切除。非功能区肿瘤应做到完全切除，侵袭

至功能区肿瘤应做到非功能区瘤体完全切除。术

后残腔彻底止血后，灌注0.9% NaCl溶液，再次

行超声扫查，与术前图像相比较，判断肿瘤有无 
残留。

　　低级别胶质瘤分化程度较高，侵袭性较低；

高级别胶质瘤分化程度低，侵袭性较高。本组

患者中，低级别胶质瘤超声声像图表现为形态规

则、边界清晰的稍高回声，多数瘤体周围无水肿

带，彩色多普勒血流显像示肿瘤内部为点状或短

棒状血流信号。高级别胶质瘤超声声像图表现为

形态欠规则或不规则、边界欠清晰的稍高回声或

混合回声，可伴有局灶性钙化，肿瘤周围多伴有

水肿带，彩色多普勒血流显像显示肿瘤内部可见

较丰富的血流信号或条带状血流信号，超声表现

与相应级别胶质瘤生物学特性相符合。根据术后

病理学检查结果，10例（11个）低级别胶质瘤完

全切除，切除术后残腔最大径较原瘤体增加4~ 
11 mm，平均（7.4±2.2）mm，4例（5个）高级

别胶质瘤完全切除，切除术后残腔最大径较原瘤

体增加9~22 mm，平均（16.2±4.3）mm，高级

别胶质瘤对于周围组织的侵袭范围明显高于低级

别胶质瘤，因此对于具有高级别胶质瘤声像图特

征的胶质瘤，术中就应适当扩大切除范围，以纠

正原来切除范围获取更高的术后肿瘤无复发率。

　　本组患者的胶质瘤位置、大小、回声均能够

被准确定位及显示，且以术前CT/MRI横断面图

像为参考切面，结合术中超声图像，临床医师能

够更好地掌握肿瘤空间位置关系；对于非功能区

胶质瘤以术中肿瘤边界组织快速病理学检查结果

为参考，均做到了完全切除，在肿瘤定位方面与

国内外研究者相关研究［7，10-11］结果无差异，非

功能区胶质瘤完全切除率优于部分研究［6］。本

组患者受颅骨开窗大小及形状影响，超声应用受
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到部分限制，且二维超声对肿瘤周围水肿带及瘤

体辨别能力不高，胶质瘤切除术后，残腔内壁在

超声上表现为稍高回声，瘤体也多表现为稍高回

声，因此依靠术中瘤体边缘组织病理学检查结果

判断瘤体是否完全切除，易导致切除范围增大。

累及功能区肿瘤不能达到完全切除。近年来，随

着神经电生理技术及多模态影像神经导航等技术

与术中超声的联合［13-14］，以及超声造影等技术

的不断发展和应用［15-16］，胶质瘤的完全切除率

明显提高。CT及MRI扫描层面固定便于临床医师

交流，并且能够与术中超声图像提供标准对比；

超声扫描层面灵活多变，更贴近实际需要，不同

患者不同病灶的扫查方式不同，能够更好地指导

最佳手术路径的选择。术中应结合术前CT/MRI
及超声图像，指导手术医师选择合适的手术路径

进行肿瘤切除。

　　综上所述，术中超声结合术前CT/MRI图像

能够准确定位肿瘤位置，为临床医师选择最佳手

术入路，指导肿瘤切除，缩短手术时间，因此在

低荧光素钠染色胶质瘤显微手术中，超声可作为

手术辅助的首选检查方法。
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