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微侵袭神经导航系统应用研究进展

阎学江 李建国 综述 只达石 赵卫生 审校

天津市脑系科中心医院（天津，!"""#"）

【摘 要】 微侵袭神经导航系统是近年来影像神经外科的新进展，它融立体定向技术，计算机医学影像技术，人工智能

技术和微侵袭技术为一体。是在虚拟的数字化影像与实际神经系统解剖结构之间建立起动态的联系，在整个脑手术过程中

提供实时定位导航，有利于选择最佳手术入路、术中病灶精确定位，以最小的损伤，达到病灶的满意切除。本文综述导航系统

的发展概况、工作原理、应用方法、适应证及影响精确性的因素。
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神经导航（$%&’( ) *+,-.+/-(*）系统是以影像学（
01、234 ）为基础的无框架立体定向导航系统，代表
了影像导向神经外科的最新进展，体现了神经影像

技术、显微外科和计算机技术的综合发展水平，是微

侵袭神经外科的重要组成部分，它的问世，不仅提高

了手术精度，而且为过去手术不能达到的“禁区”提

供了可能。现就发展概况，工作原理，应用方法，适

应证等综述如下：

一、神经导航发展概况［5 6 #］

神经导航系统又称无框架立体定向导航系统，

是从框架式立体定向基础上发展而来。神经外科医

师在进行手术时，必须准确定位病变部位，并了解术

野周围的重要功能区的解剖结构，达到以最小创伤

治疗病人，获得最好的治疗效果。立体定向神经外

科是应用固定于头部的立体定向框架或标记引导探

针，光标或射线达到颅内靶点的一门学科，它的形成

和发展，解决了颅内病变的立体定向问题，5789年，
:;-%.%<和 =>?-@采用脑内参考标志，首先应用气脑
造影或阳性造影剂脑室造影得到了 A 线片，选用
2(*’(孔—松果体连线作为参考标记，后来选用正
中矢状面的 2(*’(孔—后联合线，最后采用前后联
合线，以脑室标志为基础，制成了带有刻度的人类三

维立体定向图谱，这一研究成果极大推动了临床立

体定向技术的应用和发展，然而脑室造影是一种有

创的检查方法，有一定的手术禁忌证，有时因三脑室

周围结构的改变或因器质性病变在头颅 A线平片
上很难显示，给立体定向带来困难。

B"—9"年代 01及 234的相继问世，开创了立
体定向学的新纪元，57B7 年 C’(D*应用立体定向框
架与 01配准，使颅内病变和功能核团的定位准确
性大大提高，但由于立体定向架机械局限性，会给病

人带来一定痛苦，有时常影响开颅手术操作及显露，

对于后颅凹及颅底手术有其局限性，尤其是不能随

时将术中的解剖结构及病变情况反馈给手术医师，

限制了框架式立体定向神经外科的手术范围。

近年来，随着计算机技术的发展，各种无框架立

体定向系统相继问世。这种影像手术一体化的导航

系统不但能在术前、术中精确地实时定位，而且能将

术中的信息及时反馈，使医师能更好地理解解剖结

构与病变的关系，选择最佳手术入路，准确达到靶病

灶，同时提供了探测过去未涉及区域的可能性。

二、神经导航工作原理［E 6 55］

5、图像扫描：把患者头部的空间结构转换成图
像的三维结构再转换到手术野的三维坐标系统，是

神经导航系统的基石。无框架导航系统是将参考标

记置于患者头部。目前有两种标记方法：（5）液态标
记。（E）固态标记，后者常用。

E、计算机工作站
患者术前的 01或 234图像资料可经传输线路

或 5 F 8寸 GH1 磁带传入计算机工作站，可重建三维
图像，勾画出病变的轮廓，确定靶点，选择手术入路及

二者之间的手术轨迹。

!、配准定位装置
为实现图像和患者所在的物理空间配准需将患

者头部的标记物和计算机内图像互相配准连接，计

算机才能指导导航显微镜或导航棒达到颅内病变。

目前主要有四种定位装置：

（5）超声定位装置
579#年 3(I%’/首创在探针、手术器械或显微镜

上装有超声脉冲发射器，术野上方安装传声器接收

这些脉冲信号并传入计算机，计算机根据脉冲产生

至接收之间的延迟时间，计算探针或手术器械在术

野的实时位置。

（E）关节臂定位装置
由计算机影像工作站和带有电子传感装置的六

关节机械臂及位点探针组成。每个关节设有一个位

置传感器，计算机工作站随时记录臂末端（探针或显

微镜）的确切位置，通过对头皮标记的配准，实现患

者现实位置和计算机内图像配准，设计出手术入点，

靶点及二者间的路径，也可勾画肿瘤轮廓，测量肿瘤

的体积和深度，并通过显微镜显示，手术时根据计划

引导术者完成病灶切除。

（!）电磁导向装置
在探针或手术器械上配置电磁发射器，所产生
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的低频电磁信号通过传感器传入计算机工作站，通

过监视器显示的术前图像上探针的位置，指导医师

达到靶点。

（!）红外线导向装置
将能够产生红外线的发光二极管装于手术器

械、探针和显微镜上，经位于术野上方的 "台摄像机
监测并接受红外线信号，并实时反馈到计算机工作

站，根据计算机屏幕所显示的手术器械、探针位置或

显微镜下所显示的导航信息，准确达到靶病灶。

三、神经导航应用方法［! # $%］

$、在应用导航系统前，应先进行模拟演练，熟悉
机器的性能和医护人员的配合。

&、手术前一天患者头部置 !—’ 个金属或化学
标记。

"、() 或 *+, 扫描，层厚 $—&--，连续轴位扫
描，从颅底至颅顶。便于重建。

!、将图像资料传入计算机工作站，重建图像，选
择治疗的靶点，勾画出病变和重要解剖结构的轮廓，

确定最佳手术入路以达到靶点的一个或多个外科入

路轨迹。入路的几何图形描绘在计划系统显示的图

像上，准确观察入路的轨迹及其周围的解剖结构。

%、手术当日，用头架固定病人头部以防术中运
动。完成后再安装显微镜和患者头部定位器，调整

其方向使之可用红外线探测器检测，并使红外线探

测器覆盖整个检测系统以达到最佳状态。

’、用探头输入患者定位器，校准值必须 . &--。
/、输入显微镜的焦距，校准值应 . %--，探子方

向尽量与红外线探测器横梁垂直。

0、依次登记患者头部的参考标记。
1、观察导航的准确性，用探子置于患者的解剖

标志如鼻根、内眦或标记，在显示器上观察是否与图

像一致。

$2、根据显微镜和显示屏上提供的信息，设计头
皮切口，开颅骨瓣，硬膜切开和皮层切口，并在术中

了解手术与病变的距离和偏差范围，指导神经外科

医师完成手术。

四、神经导航的适应证［/，1 # $&，$% # $’］

由于导航系统精确度高，定位准确，使过去凭医

生经验人工设计的盲目性手术转变成计算机设计的

计划性手术，降低了患者的病死率和致残率。目前

主要适用于：$、颅内占位性病变切除术，包括脑肿
瘤，炎性病变，如脑囊虫、结核瘤及脑脓肿等。导航

系统最适宜常规难以发现的颅内小病变切除，对于

边界不清的胶质瘤，可根据影像学所显示的边界，指

导医生彻底切除肿瘤。&、脑血管疾病，如动静脉畸
形和海绵状血管瘤的切除。在切除过程中，导航系

统除了具有脑肿瘤切除的相同功用外，可在术中显

示畸形血管的供血动脉及引流静脉。这对于医生切

除血管畸形有指导意义。"、病变活检，导航系统可
克服传统的框架或定向活检的局限性，减少患者痛

苦，并使活检更具计划性。手术步骤类似导航棒导

航手术。!、癫痫外科，神经导航可应用于癫痫外科

治疗，方法有前颞叶切除，包括海马杏仁核切除，胼

胝体切开和脑皮层致痫灶切除等，在胼胝体切开时，

导航系统可确定胼胝体前后切开的长度。%、脊柱导
航手术，适于 ($ 3 &关节螺钉固定术，颈椎椎体固定
及胸腰椎椎体固定术等。

五、影响导航精确性的因素［!，$$ # $!］

$、术中病变的囊液或脑脊液的丢失可致脑内结
构相对位置发生的变化会使之与术前影像之间产生

偏差，如果术中引入超声和 ()技术可以实现真正
的动态监测，可消除影像等因素造成的误差；&、精确
度偏差：术前术中很多因素可影响精确度，其中头皮

标记的位置就是一个重要环节。此外，术中病人头

部与手术床的位置发生变化时，虽然本系统有自动

校正功能，但校正后其精确度仍会有偏差，如术中位

置发生多次变化，则可导致明显误差，目前 456789:;<
导航系统可通过其监测系统使这一问题得以解决。

"、患者在成像过程中，因移动产生的图像伪影，可影
响定位的准确性，因此需将患者的头部固定，对不合

作的患者可用镇静剂或麻醉药物。
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