
%

!

通讯作者#电话!$

'%!'

&

8"("(%'!

%

Y7FD2?

!

G

2B;6

.

FCH

$

)1>FD2?$A1F

(

!临床研究!

T,K

融合神经导航技术在
!(

例脑肿瘤术前计划中的应用
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要"目的
!

探讨磁共振弥散张量成像"

T,K

%融合神经导航技术在脑肿瘤术前计划中的作用&方法
!

采用
T,K7

神经导航

图像融合技术对
!(

例脑肿瘤患者实施神经导航手术&结果
!

T,K7

神经导航图像配准融合结果良好!融合图像成功用于
!(

例脑

肿瘤神经导航!其中
%

例"

"3Q

%患者进行了皮质切口改良!

!!

例"

&%Q

%患者肿瘤切除范围进行了重新设定&术后
!#

例"

(&Q

%患

者术前症状好转!生存质量提高&结论
!

T,K

磁共振图像在神经导航中的配准融合!为颅脑病变术前制订手术计划'术中保护正

常脑功能及为脑功能研究提供了有力的工具&

关键词"磁共振成像$神经导航$脑肿瘤$术前计划
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#

T,K

&是目

前在活体上测量水分子弥散运动与成像的惟一方法#能清晰显

示脑白质结构#尤其是锥体束'胼胝体'视放射'基底节内外囊'

脑白质半卵圆中心以及放射冠等主要的白质纤维)

!7#

*

(本研究

将显示白质传导束的
T,K

影像与显示大体解剖结构的
`bK

导航序列影像相融合#对脑肿瘤进行术前计划#并与常规手术

计划相比较#探讨
T,K

融合神经导航技术的临床应用价值(

>

!

资料与方法

>$>

!

一般资料
!

选择
"''8

年
3

月至
"''3

年
3

月脑肿瘤患者

!(

例#其中男
!'

例#女
(

例#年龄
!3

!

(#

岁#平均$

9#W!"

&岁(

肿瘤部位!右侧
!'

例#左侧
(

例%额叶
%

例#顶叶
9

例#额顶叶
"

例#颞顶叶
"

例#颞叶
"

例#枕叶
!

例#基底节区
!

例(所有患

者均被告知治疗情况#并自愿参加实验(同时选择
"''(

年
8

月至
"''8

年
8

月常规手术患者
!(

例作为对照#其中男
3

例#

女
8

例#年龄
!(

!

(9

岁#平均$

9"W!9

&岁(肿瘤部位!右侧
!!

例#左侧
&

例%额叶
&

例#顶叶
&

例#额顶叶
#

例#颞顶叶
"

例(

>$?

!

T,K

扫描及图像重建
!

采用
-2

.

6DYONK,Y

磁共振成像

设备#

T,K

扫描参数!

,b3'''F5

#

,Y89F5

#

"(

层#层厚
%

FF

#

T25>BDA>1<!'Q

#扫描野$

SM]

&为
"#'FFX"#'FF

#成

像体素
!$8FFX!$8FFX#FF

#信噪比
!

(使用
+;16D<017

5

G

6

.

1

工作站生成各向异性分数$

S*

&'

S*7A1?1<

'平均扩散系

数$

*TN

&等参数图(根据横轴位
S*

图或弥散加权成像$

02B7

BE5216C;2

.

)>;02FD

.

26

.

#

TLK

&横轴位像上的内囊后支前
"

"

#

'

大脑脚'延髓水平标记兴趣区$

<;

.

2161B26>;<;5>

#

bMK

&获得肿

瘤与纤维束关系图#以
TKNM`

格式保存(

>$@

!

T,K

融合神经导航数据处理
!

手术前
!0

#患者头皮粘贴

标志点#进行导航结构像$

,!

&扫描(将
,!

'

T,K

和含有标志

区的
TLK

图$均为
TKNM`

格式&经医院
Z*N-

系统传输到

*-*7&!']

神经导航工作站#以线性融合方式分别与导航
,!

结构像进行配准融合#获得含有纤维束与肿瘤界面标志区的

,!

融合像及
S*

等
TLK

参数融合图像(

>$A

!

脑肿瘤术前计划
!

术前根据
T,K

融合神经导航图像设

计手术入路及皮质切口#同时描绘出肿瘤切除的边界(其中皮

质切口和肿瘤预测切除边界作为两个独立因素#被用于评估

T,K

融合神经导航技术对神经外科医生术前计划的精确性(

>$B

!

临床评价及随访
!

所有患者在术前'术后
!

个月进行临

床评估#尤其关注涉及到锥体束'视放射及弓状束的症状(应

用改良
[KI--

评分量表评估患者功能!运动得分
'

!

#

分$

'

分!无障碍#

!

分!轻度运动障碍#

"

分!重度运动障碍#

#

分!肢

体完全不能动&%视力得分
'

!

"

分$

'

分!无障碍#

!

分!不全性

&9

重庆医学
"'!!

年
!

月第
9'

卷第
!

期



偏盲#

"

分!完全偏盲&%语言得分
'

!

"

分$

'

分!无障碍#

!

分!

轻度失语#

"

分!重度失语&(术后
#

!

&

个月采用信访'电话或

门诊随访方式#应用
PD<61B5/

G

生存质量预后评分表$

PZ-

&评

价患者生存质量(所有患者均由同一神经外科医师评分#并根

据评分评级为!症状恶化'平稳'好转(

>$J

!

统计学处理
!

应用
-Z--!#$'

统计软件进行统计分析#

组间频数应用卡方检验#以
@

#

'$'%

为差异有统计学意义(

?

!

结
!!

果

?$?

!

肿瘤病理学结果
!

T,K7

导航组中
!"

例神经上皮性肿瘤#

根据
LIM

病理分级!

-

级
!

例#

+!)

级
3

例#

.

级
"

例%

#

例

脑转移性肿瘤#

"

例原发性中枢神经淋巴瘤(对照组中
!#

例

神经上皮性肿瘤#根据
LIM

病理分级!

-

级
!

例#

+!)

级

!'

例#

.

级
"

例%

9

例脑转移性肿瘤(

?$?

!

手术疗效分析
!

术后
!

个月随访发现
T,K7

导航组中
!

例患者出现不全性感觉性失语#

#

例患者症状无明显改善#

!#

例患者术后
!

个月纤维束症状好转#应用改良
[KI--

评分量

表评估患者功能#症状好转
!#

例$

(&Q

&#平稳
#

例$

!8Q

&#恶

化
!

例$

&Q

&(术后生存质量评分大于或等于
('

分
!%

例

$

88Q

&(对照组中
"

例患者出现不全性运动性失语#

!

例患者

出现不全性感觉性失语#

"

例患者术后出现偏瘫#

9

例患者症状

无明显改善#

8

例患者术后
!

个月纤维束症状好转#改良
[KI7

--

评分量表评估患者功能#症状好转
8

例$

9(Q

&#平稳
9

例

$

"9Q

&#恶化
%

例$

"3Q

&(术后生存质量评分大于或等于
('

分
!!

例$

&%Q

&#见表
!

(

表
!

!!

T,K

融合神经导航技术辅助脑肿瘤

!!

切除术疗效分析(

(

#

Q

%)

组别
[KI--

评分评级

好转 平稳 恶化

术后生存质量

大于或等于
('

分

T,K7

导航组
!#

$

(&

&

"

#

$

!8

&

!

$

&

&

"

!%

$

88

&

"

对照组
8

$

9(

&

9

$

"9

&

%

$

"3

&

!!

$

&%

&

!

!!

"

!

@

#

'$'!

#

"

!

@

#

'$'%

#与对照组比较(

?$@

!

T,K

融合神经导航技术对术前计划的影响
!

所有患者的

症状与纤维束相关#根据
T,K7

融合神经导航#共观察到
"%

束

纤维束与肿瘤相关#相比常规根据术前常规增强
`bK

影像设

计手术入路及皮质切口#

T,K7

导航组中有
%

例$

"3Q

&患者的皮

质切口进行了改良#

!!

例$

&%Q

&患者的肿瘤切除范围进行了

重新定义#其中
#

例同时进行了皮质切口改良和肿瘤切除范围

重新定义#共
!#

例$

(&Q

&患者通过
T,K7S,

融合神经导航技

术进行了术前计划改良(

@

!

讨
!!

论

本研究应用
T,K

融合神经导航技术观察到
"%

束纤维束

与肿瘤相关(与传统术前常规检查相比#对
%

例$

"3Q

&患者的

皮质切口进行了改良#

!!

例患者的肿瘤切除范围进行了重新

定义(术后
!#

例$

(&Q

&患者症状好转#平稳
#

例$

!8Q

&#恶化

!

例$

&Q

&(对照组症状好转
8

例$

9(Q

&#平稳
9

例$

"9Q

&#恶

化
%

例$

"3Q

&(

T,K7

导航组手术疗效优于对照组(

T,K

成像是目前在活体上测量水分子弥散运动与成像的

惟一方法)

97%

*

#最常用的主要包括
TLK

和
T,K

)

&

*

(

T,K

可显示

脑白质神经传导束更精确的微观结构#同时还可分辨不同神经

传导束和纤维投射方向(解剖学的对照研究证实)

(

*

#

T,K

可以

清晰准确地描绘脑白质内主要神经纤维束的生理解剖图谱#包

括!$

!

&联络纤维#如弓形纤维'上纵束'下纵束'钩束和扣带束

等%$

"

&连合纤维#如胼胝体和前连合等%$

#

&投射纤维#如内囊'

外囊'放射冠'锥体束'内囊'听放射'视放射以及一些锥体外系

传导束等(

由于
T,K

影像的特殊性#融合神经导航对于立体判断神

经纤维束起到了重要作用(传统方法主要是用
`bK

或皮质电

刺激进行灰质成像以达到手术定位的目的#不仅不能进行白质

成像#准确性较差#而且手术时间长#术野暴露过大(

T,K

解决

了这一关键难题#在
T,K

影像上#由于锥体束等白质纤维传导

束密集#呈现显著的高信号影(通过
T,K

和导航序列影像的

融合'三维重建及各向分割#在矢状位'冠状位和水平位均可表

现出特征性的高信号的束状结构#从而准确判定锥体束的结

构'走行'移位以及与邻近肿瘤的空间毗邻(

T,K

导航术中#在

判别肿瘤边界的同时#还可以准确定位邻近的锥体束(肿瘤切

除和锥体束功能结构的保存在影像学上得到定量#手术切除范

围可以更加充分(因此#可最大限度地切除肿瘤#保存邻近锥

体束(

虽然胶质瘤的研究包括肿瘤干细胞)

8

*

'分子靶向治疗)

3

*

'

新型化疗药物)

!'7!!

*的发明等进展很快#但是根据术前肿瘤影

像学设计手术入路及皮质切口#最大范围切除肿瘤及最大可能

保留神经功能仍是脑胶质瘤治疗的基本方法(但是由于神经

解剖的复杂性#最广泛的切除颅内肿瘤同时最大化的保留神经

功能一直是神经外科医师追求的境界)

!"

*

(磁共振弥散张量成

像
7

纤维追踪$

T,K7S,

&技术能够显示纤维束与肿瘤的关系#目

前被认为在神经外科手术术前计划中非常重要(但是融合

T,K7S,

的功能神经导航同样存在脑漂移问题)

!#

*

#因此#前期

工作主要侧重于
T,K

融合神经导航技术在脑肿瘤术前计划中

的作用(本研究以手术皮质切口和肿瘤预测切除边界作为两

个独立因素来判断术前计划#发现
T,K

融合神经导航技术与

常规影像术前计划相比#

T,K

融合神经导航技术能给神经外科

医生提供关于神经纤维束丰富的信息#对于术前设计合理的手

术切口'判断肿瘤切除范围'针对性家属谈话等方面起到明显

作用#从而可以明显提高脑肿瘤手术疗效和患者术后生存质

量(

随着神经电生理)

!9

*

'神经三维
J

超)

!%

*

'术中
`bK

)

!&

*等技

术的发展#

T,K

融合神经导航技术在术中实时指导手术将使手

术更加精确#也是此领域进一步研究的方向(
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且有时为坏死组织#为取得足够的满意的组织送病检往往需多

次穿刺活检(活检术过程中由于操作的影响#常出现术中疼痛

甚至中'重度疼痛#使患者无法配合坚持完成第
"

次活检#导致

送检组织太少#活检阳性率降低#因此#充分止痛使患者配合坚

持完成第
"

次活检有重要的意义#国外有研究提示苯二氮卓类

或双氯芬酸辅助布比卡因阻滞麻醉可以减轻前列腺活检术所

致疼痛#活检术前充分止痛正在引起大家的重视)

"7#

*

(

超前镇痛即在疼痛出现之前进行预防治疗#旨在手术创伤

前阻断疼痛传递通路#减轻手术疼痛#阿片类药物为常用药物

之一)

9

*

(布桂嗪为阿片类药物#镇痛作用为吗啡的
!

"

#

#一般

注射
!'F26

见效#偶有恶心或头晕'困倦等#停药后即消失(

据国内报道#连续使用布桂嗪可致耐受和成瘾#故不可滥用(

而本组中无
!

例出现呼吸抑制及成瘾(由于仅是短时间使用#

且布桂嗪的成瘾性及不良反应比吗啡明显少且轻#所以#作者

选择布桂嗪而不是吗啡用于术中预防止痛(本研究结果显示#

治疗组中'重度疼痛发生率为
!'$''Q

#对照组的中'重度疼痛

发生率为
#"$"&Q

#两组比较差异有统计学意义$

@

#

'$'%

&(

说明布桂嗪能有效地预防肝'肺穿刺活检术中发生的中'重度

疼痛(而两组不良反应比较差异无统计学意义(疼痛的缓解

对于顺利完成穿刺活检有重要的意义#剧烈的疼痛给患者造成

身心痛苦#甚至造成挫折感#使患者对治疗失去信心)

%

*

(

综上所述#布桂嗪对肝肺穿刺活检术所致疼痛有较好的预

防止痛效果#且起效较迅速'安全#为肝肺穿刺活检术提供了一

个好的减轻疼痛方法#值得推广应用(
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