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摘  要 

目的：探讨氢质子磁共振波谱(1H-MRS)联合黄荧光染色技术在脑胶质瘤手术中的作用。方法：回顾性分

析2020年1月到2022年12月于安徽医科大学第一附属医院行手术切除的90例脑胶质瘤的临床资料。术

前所有的病人行氢质子磁共振波谱(1H-MRS)检查。其中32例采用1H-MRS + 黄荧光染色技术(以下称为

实验组)，58例为常规手术组。42例患者的肿瘤距离脑室小于1 cm，32例位于额部，34例位于颞部，7
例位于顶部，8例位于脑室，6例位于枕部，3例位于小脑，术中均采用神经电生理监测或术中唤醒麻醉

技术。比较高低级别胶质瘤1H-MRI实质区域Cho/NAA，Cho/Cr，NAA/Cr。结果：高级别胶质瘤患者和

低级别胶质瘤患者肿瘤实质区域Cho/NAA，Cho/Cr，NAA/Cr差异有统计学意义(P < 0.05)，高级别胶质

瘤Cho/NAA，Cho/Cr高于低级别胶质瘤，低级别胶质瘤NAA/Cr高于高级别胶质瘤；实验组和常规组全

切率(54.5%和45.5%)差异有统计学意义(P < 0.001)；距离脑室 < 1 cm，实验组和常规组全切率(65.9%
和41.3%)差异有统计学意义(P < 0.05)。结论：1H-MRS联合黄荧光染色技术对于胶质瘤的治疗，可以缩

短肿瘤切除时间，提高肿瘤切除程度同时减少围手术期并发症的发生。 
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Abstract 
Objective: To investigate the role of hydrogen proton magnetic resonance spectroscopy (1H-MRS) 
combined with yellow fluorescence staining in glioma surgery. Methods: The clinical data of 90 
cases of glioma surgically removed in the First Affiliated Hospital of Anhui Medical University from 
January 2020 to December 2022 were retrospectively analyzed. All patients were examined by 
hydrogen proton magnetic resonance spectroscopy (1H-MRS) before operation. Among them, 32 
cases were treated with 1H-MRS + yellow fluorescence staining technique (hereinafter referred to 
as the experimental group), and 58 cases were treated as the conventional operation group. The 
tumor distance of 42 patients was less than 1 cm from the ventricle, 32 cases were located in the 
forehead, 34 cases were located in the temporal part, 7 cases were located in the top part, 8 cases 
were located in the ventricle, 6 cases were located in the occipital part, and 3 cases were located in 
the cerebellum. Intraoperative neuroelectrophysiological monitoring or awake anesthesia was used 
in all patients. To compare Cho/NAA, Cho/Cr, NAA/Cr in 1H-MRI of high and low grade gliomas. 
Results: There were statistically significant differences in Cho/NAA, Cho/Cr, NAA/Cr in tumor pa-
renchyma between high-grade glioma patients and low-grade glioma patients (P < 0.05). Cho/NAA 
and Cho/Cr in high-grade glioma were higher than those in low-grade glioma, and NAA/Cr in low- 
grade glioma was higher than those in high-grade glioma. There was significant difference between 
experimental group and conventional group (54.5% and 45.5%) (P < 0.001). When the distance to 
the ventricle was < 1 cm, the total resection rate of the experimental group and the conventional 
group (65.9% and 41.3%) was significantly different (P < 0.05). Conclusion: 1H-MRS combined 
yellow fluorescence staining can shorten the time of tumor resection, improve the degree of tumor 
resection and reduce the occurrence of perioperative complications in the treatment of glioma. 
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1. 引言 

脑胶质瘤是指起源于脑神经胶质细胞的肿瘤，是最常见的原发性颅内肿瘤，2021 年第五版世界卫生

组织(WHO)中枢神经系统肿瘤分类将脑胶质瘤分为 1~4 级，1、2 级为低级别脑胶质瘤(low-grade glioma, 
LGG)，3~4 级为高级别脑胶质瘤(high-grade glioma, HGG) [1]。恶性脑胶质瘤患者的生存率较低，世界卫

生组织(WHO)分级中 III 级者的 5 年生存率为 24%，IV 级者为 4%。由于脑胶质瘤的生物学特性，术中常

规显微镜白光下对肿瘤边缘的确定具有一定难度。近年来，术中指导脑胶质瘤切除的各种辅助方法相继

问世，并得到迅速发展，比如神经导航、可视化荧光染色技术，术中 MRI，术中 CT，术中超声，术中唤

醒麻醉及神经电生理监测等，使肿瘤的全切除率得到提高[2]。黄荧光染色技术主要是利用荧光素钠

(sodium fluorescein, FL)可通过开放的血脑屏障使肿瘤染色，在特殊光线照射下肿瘤组织产生荧光，有助

于区分正常脑组织、水肿及肿瘤组织，指导术者在术中较清楚地分辨瘤脑边界[3]。氢质子磁共振波谱

(1H-magnetic resonance spectroscopy, 1H-MRS)能够对脑部肿瘤细胞的代谢产物浓度进行精准检测，同时具

有无创性[4]。本文回顾性分析安徽医科大学第一附属医院神经外科于 2020 年 1 月至 2022 年 12 月采用手

术治疗、经病理学证实的 90 例脑胶质瘤患者的临床资料，探讨联合运用 1H-MRS 和术中黄荧光染色技术
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在脑胶质瘤切除术中的作用。 

2. 资料和方法 

2.1. 临床资料 

纳入的 90 例患者中，男 50 例(55.5%)，女 40 例(44.5%)；年龄为 14~80 岁。42 例患者的肿瘤距离脑

室小于 1 cm，32 例位于额部，34 例位于颞部，7 例位于顶部，8 例位于脑室，6 例位于枕部，3 例位于

小脑，I 级，II 级有 23 例，III 级，IV 级 63 例。所有患者均经术后病理学证实为脑胶质瘤。根据手术方

式分为黄荧光染色技术组(32 例，简称荧光组)和不使用黄荧光染色技术组(58 例，简称常规手术组)。两

组患者的性别、年龄、术前 Karnofsky 功能状态评分(KPS)，以及 WHO III、IV 级者及肿瘤部位患者所占

的比率差异均无统计学意义(均 P > 0.05)；荧光组中，距离脑室直径 ≤ 1 cm 患者所占的比率低于常规手

术组，差异有统计学意义(P < 0.05)。所有患者或家属对治疗知情同意并签署知情同意书。 
 

   
(a)                              (b)                               (c) 

   
(d)                              (e)                               (f) 

(a) 高级别胶质瘤患者术前 1H-MRS；(b) 高级别胶质瘤患者术前增强 MRI 显示肿瘤呈囊实性改变，实质部分强化明

显，瘤周水肿明显；(c) 高级别胶质瘤患者术后复查增强 MRI 显示肿瘤完全切除；(d) 普通光源模式下图像；(e) 荧
光模式下图像；(f) 病理标本在荧光下图像。 

Figure 1. Preoperative and postoperative images of high-grade glioma patients 
图 1. 高级别胶质瘤病例手术前后影像 

2.2. 检查方法 

采用 GE3.0T 磁共振扫描仪进行检测，受检者先行常规 MRI 扫描，后行 1H-MRS。常规 MRI：患者

平躺于检测床上，采用头颈联合线圈，定位头扫描，定位像选择 T2W1 横，矢，冠状位，扫描时尽量包

括对侧脑组织进行比较。扫描完成后，进行处理分析，得到波谱、解剖叠加图，对肿瘤实质区、周围水

肿区进行采样、分析，绝对值测量法检测 N-乙酰天门冬氨酸(N-acetyl asparticacid, NAA)、胆碱(choline, 
Cho)、肌酸(creatine, Cr)浓度，并计算 NAA/Cr、Cho/Cr、NAA/Cho 值。该步骤由两名科室中高资历影像

医师共同诊断确定，出现分歧时需再次进行测量分析。 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.141153


袁启友 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.141153 1062 临床医学进展 
 

2.3. 黄荧光染色 

术前 1 h 30 min 先行荧光素钠过敏试验，监测生命体征以及有无皮疹发生，如无异常，于术前 1 h 将

浓度为 20%的荧光素钠按 2.5 mg/kg 剂量进行静脉推注，再次监测生命体征以及有无皮疹发生。常规开颅，

剪开硬脑膜，悬吊硬脑膜，充分显露脑胶质瘤，使用装有 YELLOW 560 nm 滤片的 KINEVO900 显微镜(德
国蔡司公司)进行镜下观察和手术操作。根据黄荧光染色情况判断肿瘤边界，肿瘤邻近正常组织时黄染逐

渐减弱、消退，对肿瘤边界的判定以术中首次观察到的黄染程度变化为准。当术中黄荧光标记肿瘤区域

与术前神经导航标记区域存在差异时，需结合术前影像学检查定位，综合考虑确定肿瘤位置。当肿瘤临

近功能区时，两组均使用神经电生理监测和(或)术中唤醒麻醉技术。切除过程中交替使用显微镜的普通模

式和荧光模式。脑胶质瘤切除后，于白光条件下行硬膜和切口的缝合，术后神经外科 ICU 监护至少 24
小时，同时在 24~72 小时内进行术后增强 MRI 检查，评估肿瘤切除程度以及残留肿瘤体积。 

3. 术后治疗 

患者术后进行 4 周的放疗 + 替莫唑胺同步化疗，同时按时随访复查至少 12 个月。通过比较病人术

前，术后影像学以及术中手术视野，术后病理情况，如图 1。 

4. 统计学方法 

本研究所有数据采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析，计量资料大于 50 例时行 Kolmogorov-Smirmoy
正态性检验，当计量资料小于 50 例时行 ShaPiro-Wilk 正态性检验，若数据呈正态分布用均数士标准差

( x s± )表示，两组间比较采用独立样本 t 检验，若数据呈非正态分布则用中位数(四分位数) M (P25, P75)
表示，两组间比较采用 Mamn-Whitney U 检验，计数资料用频数(%)表示，组间比较采用卡方检验，所有

统计检验均为双侧检验，采用单因素和多因素 logistic 回归分析方法分析肿瘤切除程度的影响因素。以 P 
< 0.05 为差异具有统计学意义。 

5. 结果 

1) 高级别胶质瘤患者和低级别胶质瘤患者肿瘤实质区域差异(P < 0.05)，高级别胶质瘤 Cho/NAA，

Cho/Cr 高于低级别胶质瘤，低级别胶质瘤 NAA/Cr 高于高级别胶质瘤。如表 1。 
 

Table 1. Analysis of metabolite indexes in tumor parenchyma of patients in the two groups 
表 1. 两组肿瘤患者肿瘤实质区代谢物指标分析 

组别 例数 
代谢物指标 

NAA/Cr Cho/Cr Cho/NAA 

低级别组 27 1.36 (1.17~1.68) 2.18 (2.08~2.54) 2.14 (2.06~2.51) 

高级别组 63 0.47 (0.43~0.59) 4.71 (4.21~4.97) 6.31 (5.89~6.77) 

Z 值  −7.448 −6.780 −7.085 

P 值  <0.001 <0.001 <0.001 

经 Kolmogorov-Smirmoy 正态性检验，NAA/Cr、Cho/Cr、Cho/NAA 呈非正态分布则用中位数(四分位数) M (P25, P75)
表示，两组间比较采用 Mamn-Whitney U 检验，P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
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2) 两组手术切除程度比较结果(表 2)：术后影像学证实，使用黄荧光组中肿瘤全切占 75% (24/32)，
未使用黄荧光组中肿瘤全切占 34.5% (20/58)，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。两组患者的手术时间、

距离脑室 < 1 cm，术前 KPS 统计学意义(P < 0.05)。 
 

Table 2. Comparison of clinical data of glioma patients between the two groups [cases (%)], M (P25, P75) 
表 2. 两组胶质瘤患者临床资料对比[例(%)]、M (P25, P75) 

项目 总体(n = 90) 使用组(n = 32) 未使用组(n = 58) 检验值 P 值 

性别    2.803a 0.094 

男 50 (55.6) 14 (43.8) 36 (62.1)   

女 40 (44.4) 18 (56.3) 22 (37.9)   

年龄 59.00 (46.75~67.25) 57.50 (35.50~62.50) 60.00 (49.25~68.00) −1.835c 0.067 

WHO 分级    0.083a 0.773 

1~2 级 27 (30.0) 9 (28.1) 18 (31.0)   

3~4 级 63 (70.0) 23 (71.9) 40 (69.0)   

切除程度    13.548a <0.001 

全切 44 (48.9) 24 (75.0) 20 (34.5)   

次全切 46 (51.1) 8 (25.0) 38 (65.5)   

肿瘤大小    0.311a 0.577 

≤3 cm 42 (46.1) 16 (50.0) 26 (44.8)   

>3 cm 48 (53.9) 16 (50.0) 32 (55.2)   

距离脑室    6.859a 0.009 

<1 42 (46.7) 9 (28.1) 33 (56.9)   

>1 48 (53.3) 23 (71.9) 25 (43.1)   

术前 KPS    7.007a 0.008 

<70 30 (33.3) 5 (15.6) 25 (43.1)   

>70 60 (66.7) 27 (84.4) 33 (56.9)   

手术时间(小时) 4.00 (3.00~5.05) 4.00 (3.00~4.08) 4.20 (3.41~5.30) −2.924c 0.003 

注：a为 c2值，b为 t 值，c 为 Z 值；经 Kolmogorov-Smirmoy 正态性检验，年龄、手术时间呈非正态分布则用中位数(四
分位数) M (P25, P75)表示，两组间比较采用 Mamn-Whitney U 检验，计数资料用频数(%)表示，组间比较采用卡方检验，

P< 0.05 为差异具有统计学意义。 
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3) 影响脑胶质瘤患者切除程度的相关分析结果：如表 3 可见，全切除组中，使用黄荧光占 54.5% 
(24/44)，非全切组中，使用黄荧光占 17.4% (8/46)。全切除组中，距离脑室 < 1 cm 占 65.9% (29/44)，非

全切除组中，距离脑室 < 1 cm 占 41.3% (19/46)。差异具有统计学意义(均 P < 0.05)。 
 

Table 3. Comparison of experimental data between the two groups with or without tumor resection [example (%)], M (P25, P75) 
表 3. 是否肿瘤切除两组实验资料比较[例(%)]、M (P25, P75) 

项目 总体(n = 90) 全切除组(n = 44) 非全切除组(n = 46) 检验值 P 值 

性别    1.076a 0.300 

男 50 (55.6) 22 (50.0) 28 (60.9)   

女 40 (44.4) 22 (50.0) 18 (39.1)   

年龄 59.00 (46.75~67.25) 58.00 (43.00~64.50) 60.00 (49.25~68.00) −1.329c 0.184 

WHO 分级    2.168a 0.141 

1~2 级 27 (30.0) 10 (22.7) 17 (37.0)   

3~4 级 63 (70.0) 34 (77.3) 29 (63.0)   

手术方式    13.548a <0.001 

未使用 58 (64.4) 20 (45.5) 38 (82.6)   

使用黄荧光 32 (35.6) 24 (54.5)高 8 (17.4)   

肿瘤大小    0.292a 0.589 

≤3 cm 42  (46.1) 19 (43.2) 23 (50.)   

>3 cm 48 (53.9) 25 (56.8) 23 (50.0)   

距离脑室    5.470a 0.019 

>1 42 (46.7) 15 (34.1) 27 (58.7)   

<1 48 (53.3) 29 (65.9)高 19 (41.3)   

术前 KPS    2.690a 0.101 

<70 30 (33.3) 11 (25.0) 19 (41.3)   

>70 60 (66.7) 33 (75.0) 27 (58.7)   

手术时间 4.00 (3.00~5.05) 4.00 (3.30~5.00) 4.00 (3.00~5.30) −0.037c 0.971 

注：a为 c2值，b为 t 值，c 为 Z 值；经 Kolmogorov-Smirmoy 正态性检验，年龄、手术时间呈非正态分布则用中位数(四
分位数) M (P25, P75)表示，两组间比较采用 Mamn-Whitney U 检验，计数资料用频数(%)表示，组间比较采用卡方检验，

P < 0.05 为差异具有统计学意义。 
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4) 影响距离脑室 < 1 cm 脑胶质瘤患者全切程度的相关分析结果：如表 4 可见，在距离脑室 < 1 cm
脑胶质瘤患者中，全切除组中使用黄荧光占比 40% (6/15)，非全切组中使用黄荧光占比 11.1% (3/27)。差

异具有统计学意义(均 P < 0.05)。 
 

Table 4. Comparison of experimental data between the two groups for tumor resection < 1 cm away from ventricle [example 
(%)], M (P25, P75) 
表 4. 距离脑室 < 1 cm 是否肿瘤切除两组实验资料比较[例(%)]、M (P25, P75) 

项目 总体(n = 42) 全切除组(n = 15) 非全切除组(n = 27) 检验值 P 值 

性别    0.036a 0.850 

男 26 (61.9) 9 (60.0) 17 (63.0)   

女 16 (38.1) 6 (40.0) 10 (37.0)   

年龄 60.00 (45.75~68.25) 58.00 (38.00~68.00) 60.00 (50.00~69.00) −1.038c 0.299 

WHO 分级    0.840a 0.359 

1~2 级 12 (28.6) 3 (20.0) 9 (33.3)   

3~4 级 30 (71.4) 12 (80.0) 18 (66.7)   

手术方式    4.780a 0.029 

未使用 33 (78.6) 9 (60.0) 24 (88.9)   

使用黄荧光 9 (21.4) 6 (40.0)高 3 (11.1)   

肿瘤大小    0.467a 0.495 

≤3 cm 14 (33.3) 4 (26.7) 10 (37.0)   

>3 cm 28 (66.7) 11 (73.3) 17 (63.0)   

术前 KPS    0.201a 0.654 

<70 13 (31.0) 4 (26.7) 9 (33.3)   

>70 29 (69.0) 11 (73.3) 18 (66.7)   

手术时间 5.00 (3.41~5.48) 5.00 (4.00~6.00) 5.00 (3.10~5.30) −0.515c 0.606 

注：a为 c2值，b为 t 值，c为 Z 值；经 ShaPiro-Wilk 正态性检验，年龄、手术时间呈非正态分布则用中位数(四分位

数) M (P25, P75)表示，两组间比较采用 Mamn-Whitney U 检验，计数资料用频数(%)表示，组间比较采用卡方检验，P < 
0.05 为差异具有统计学意义。 

6. 讨论 

脑胶质瘤在恶性颅脑肿瘤中所占比例最大[5]，侵袭性和致死率较高[6]。近年来，临床癌症研究取得

了很大的进展。尽管如此，总生存率(OS)仍然很低[7]。目前的治疗方案包括根治性手术切除、放疗和化
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疗。然而，这些传统的方法在治疗这种恶性疾病方面存在许多局限性，具有较高的复发风险。此外，放

疗和化疗可导致其他重要器官的毒性，从而导致患者的生活质量下降[8] [9]。 
随着我们对脑胶质瘤病理学知识的增加，传统的 MRI 在我们的临床工作中透露出许多不足，尤其是

在随访和鉴别高级别胶质瘤的放射性坏死、假性进展和肿瘤进展方面。除了常规的结构序列外，在这些

肿瘤的诊断和随访中，其他的序列应该提供关于胶质瘤病理更多的信息[10]。MRS 是一种特殊的磁共振

技术，用于量化组织的体素(体积像素)中的不同代谢物。在临床工作中，常使用氢或者质子磁共振波谱，
1H-MRS 的主要代谢物是 N-乙酰天冬氨酸(NAA)、胆碱(Cho)和肌酸(Cr)，它们是常用于临床诊断和随访

各种脑病变[11]，同时也是目前唯一的能够进行无创探测活体化合物含量的技术。由于不同原子核所处的

内环境不同，其共振频率有所差异，产生的磁共振强度也不同，使得不同的代谢产物在不同的位置形成

特异波峰，该峰的面积代表共振的质子数，反映代谢物的浓度，因此可以做到精准定位。在本实验中，

所检测患者 Cho/NAA 最大值为 7.56，最低值为 1.03，其中低级别胶质瘤的 Cho/NAA 平均值为 2.14，高

级别胶质瘤的 Cho/NAA 平均值为 6.31。检测患者 Cho/Cr 最大值为 6.83，最低值为 1.48，其中低级别胶

质瘤的 Cho/Cr 平均值为 2.18，高级别胶质瘤的 Cho/Cr 平均值为 4.71。检测患者 NAA/Cr 最大值为 2.34，
最低值为 0.34，其中低级别胶质瘤的 NAA/Cr 平均值为 1.36，高级别胶质瘤的 NAA/Cr 平均值为 0.47。
Porto 等认为在判断恶性肿瘤的最佳指标是 NAA/Cho 比值。与低级别胶质瘤相比，高级别胶质瘤的 NAA
减少，Cho 增加[12]。本文结果显示，高级别胶质瘤 Cho/NAA，Cho/Cr 高于低级别胶质瘤，低级别胶质

瘤 NAA/Cr 高于高级别胶质瘤(P < 0.05)，这一结果进一步诠释了术前行 1H-MRS 必要性。根据常规 MRI，
术前胶质瘤的分级是困难的，特别是在没有明显水肿或增强的情况下。即使是在高级别胶质瘤中，这也

是一个常见的诊断难题。在诊断不确定的情况下，可以使用 MRS 获得额外的信息。联合影像组学特征和

Cho/NAA 预测胶质瘤分级，并将模型可视化为影像组学列线图，校准曲线显示出良好的分级诊断效力

[13]。Toyooka 也报道，在脑胶质瘤中，一般的规则是 NAA 和 Cr 降低，其他代谢物随着肿瘤分级的升高

而增加，以及肌醇的存在来预测较低分级的病变[14]。此外，有研究表明，还可利用 1H-MRS 对脑膜瘤，

脑转移瘤，脑胶质瘤进行鉴别诊断，脑膜瘤组织中几乎不存在 NAA，脑转移瘤 NAA，Cho 变化不如脑

胶质瘤[15]。部分胶质瘤患者首发症状为癫痫，尤其是颞叶高级别胶质瘤[16]，有研究表明，海马硬化的

患者也可出现癫痫，往往海马硬化的患者 NAA 水平显著降低[17]。MRS 在术后随访中很重要，特别是在

高级别胶质瘤中。如前所述，MRS 被用作脑胶质瘤的诊断和随访的一种有价值的工具[18]。脑照射后可

观察到肿瘤残留的体积或肿瘤复发。此外，肿瘤切除后，经过规律的放化疗后，会出现放射性坏死，假

性进展和肿瘤复发这三种情况。放射性坏死被认为是放射治疗后坏死脑组织的发展，约 20%的 GBM 患

者在放射治疗后 3 个月至 1 年出现，特别是在接受过高放射剂量的放疗[19]和过度化疗后[20]。假性进展

被定义为一种短暂的和自限的体积增加，约 20%化疗放疗的患者在放疗开始后 2~5 个月出现，它被认为

是治疗反应和血脑屏障崩溃的混合效应。由于与复发性肿瘤的鉴别困难，建议采用频繁的 MRI 密切监测，

以免误诊假性进展和肿瘤复发[21]。假性进展和肿瘤复发之间的区别一直是临床工作的困难，单独使用常

规 MRI 很难区分，但我们在使用 1H-MRS 可利用 Cho/NAA 和 Cho/Cr 比值的增加与肿瘤复发相对应[22]。
假性进展可根据 MRS 上的脂质信号升高来诊断。最近一些研究小组希望进一步分类胶质瘤，以此预测肿

瘤复发的潜力。Galijašević研究表明，随着 MGMT 和 EGFR 状态的变化的 GBM 的能量代谢物的差异，

无论 MGMT 状态如何，在 MGMT 甲基化和 EGFR 扩增肿瘤中细胞繁殖更快，在 EGFR 扩增肿瘤中有更

高的凋亡活性[23]。 
黄荧光染色所使用的荧光素钠是一种低分子的有机物，具有荧光特性[24]。因为脑肿瘤的缘故，大脑

原有的血脑屏障受到破坏，此时荧光素钠可通过血脑屏障进入肿瘤组织，并且在肿瘤组织中蓄积，在显

微镜下用黄色 560 nm 滤镜下，荧光素钠充分染色肿瘤，同时保留周围的实质，从而在肿瘤和正常的大脑
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之间形成一个可区分的边界，手术显微镜与专门的滤镜有助于肿瘤大体全切除，并通过术后 MRI 得到验

证。在给药过程中没有发现与荧光素钠相关的并发症或任何不良副作用。Jesper 研究表明，使用荧光素

钠定位和切除肿瘤的可用性很高，手术并发症最小，切除率和生存率均符合国际标准，尤其是高级别胶

质瘤，荧光素钠是外科医生在荧光引导手术下切除胶质母细胞瘤和脑转移瘤的一个有效和有用的工具

[25]。Jared F 等认为，比较了胶质母细胞瘤(GBM)患者样本的荧光素钠(SF)和术中超声(IOUS)作为术中成

像方式，SF 的平均切除范围(94% ± 11%)显著高于 IOUS (87% ± 20%; P = 0.032) [26]。部分胶质瘤与脑脓

肿具有相似的影像，但肿瘤组织高代谢特性，染色更加明显，可减少误诊可能[27]。 
脑室旁的胶质瘤由于其位置较深以及与重要的神经和血管结构的关系，对患者来说具有极高的手术

风险，对神经外科医生来说是一个巨大的挑战[28]。在现代，随着对功能神经解剖学、神经成像和显微外

科技术的理解的提高，尤其是黄荧光显微镜的使用，神经外科医生可以成功对脑室旁的胶质瘤进行手术，

尤其是高级别胶质瘤[29]。但不可避免的会出现各种手术并发症，总的来说，最常见的术后并发症是癫痫

发作，其他包括脑积水，伤口部位感染，脑室内感染，脑出血等。在我们的研究中，使用黄荧光的情况

下，全切除组中，距离脑室 < 1 cm 占 65.9% (29/44)，非全切除组中，距离脑室 < 1 cm 占 41.3% (19/46)，
差异具有统计学意义(均 P < 0.05)。通过黄荧光染色，可以提高肿瘤全切率，同时降低癫痫发作的可能性。

如患者术后出现癫痫发作，予以丙戊酸钠缓释片或左乙拉西坦片，或者两者联用，同时术后一年内无癫

痫发作，复查脑电图未见异常才考虑停药。 

7. 总结 

综上所述，1H-MRS 可在术前评估胶质瘤的分级，同时监测术后肿瘤的假性进展和肿瘤进展，联合

使用黄荧光染色技术，可使肿瘤与正常脑组织分界清晰，具有手术高效性和高安全性，大大提高肿瘤的

切除率，改善患者的预后。神经外科医生有多种术中神经成像方式，包括术中 MRI、术中 CT、术中超声

和术中荧光成像(荧光素钠)。每种方法都有自己的好处和局限性，对于哪种模式更好，仍然没有共识。选

择通常是基于外科医生的偏好和资源可用性。在我们研究小组，对于高级别胶质瘤，尤其是距离脑室 < 1 
cm，通过术前完善 1H-MRS，术中使用荧光素钠，可以最大程度切除肿瘤，同时降低手术并发症的发生，

将治疗效果最大化，值得推广。 
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