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神经外科导航系统的临床应用
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【摘要】 目的 评价神经外科导航系统的临床应用价值。 方法 自 $%%&年 #月至 ’"""年 (月
应用瑞典 )*+,-.神经外科导航治疗各种颅内病变 #’例，男 /"例，女 ’’例，年龄 /个月 0 #(岁病变部位：
额叶 ’$例，顶叶 ’’例，颞叶 $/例，枕叶 !例，小脑 $例，多发病灶 $例。病灶表面距脑表面的最近深度
为 $’110 #(11，平均 !#11。 结果 本组 #’例中，海面状血管瘤 $/例，胶质瘤 $2例，脑囊虫病 %例，
脑膜瘤 !例，脑囊肿 /例，转移瘤 ’例，脑脓肿 !例，结核瘤 !例，345’例，其它 &例。病变全部切除率
$""6，尤其对于功能区的胶质瘤，术中可以根据影像全切。本组手术切口长度和骨瓣较常规开颅手术
为小。本组中 !例运动区病变，术后出现一过性肌力下降，其余无明显并发症，手术病死率为 "。 结论
神经外科导航系统可有效的降低手术难度和减少手术并发症。
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微创神经外科一直是神经外科的发展方向。现今，利用

计算机软件将神经影像技术、立体定向技术和显微镜外科有

机地结合在一起，形成了目前神经外科领域最新的一项技术

—神经外科导航系统。本研究拟对该系统的临床应用价值

进行客观评价。

临床资料与方法

一、一般资料：$%%&年 #月至 ’"""年 (月进行神经外科
导航手术 #’ 例，其中男 /" 例，女 ’’ 例。年龄 $/ 个月 0 #(
岁。病变部位：额叶 ’$例，顶叶 ’’例，颞叶 $/例，枕叶 !例，
小脑 $例，多发病灶 $例。病灶表面距脑表面的最近深度为
$’110 #(11，平均 !#11。
二、方法

（一）导航系统的硬件构成

$<标记物：塑制头皮标记物（5.=,+=），定位前贴于患者病
灶附近的头皮上，一般为 /枚。该标记物在 57和 >?上均
可清晰显影，并且对磁场不产生影响。

’<图像获取和传输：导航系统与 57和 >?的图像工作
站联接构成局域网，57和 >?的图像资料通过网络直接推
入导航的图像处理系统。

!<工作站：主机为 @A ; BCDE工作站。使用 )F)G?3 ;
FHA软件，它是导航系统的核心部分，能够提供多种模式的
图像显示分析，包括正交面、棒视面、轨迹视图，还可进行图

像的三维重建，便于手术者更好地观察和理解靶区及其临近

的组织结构，以便进行病灶定位，确定手术入路，并可多角

度、多模式观察手术路径、计算病灶深度、面积和体积等参

数。

/<手术显微镜及定位装置：手术显微镜为悬挂式，置于
手术野的上方。通过纵向轨道可水平移动，通过三个机械臂

控制其各个运动方向。显微镜的立体定向通过一台 A>控
制。工作站和 A>之间通过局域网相连，工作站制定治疗计
划后直接传输给 A>，通过坐标转换、定位和验证等步骤后，
由 A>自动控制显微镜聚焦到入路点或靶点，并在术中自动
引导手术过程。本系统的定位装置由两个四端红外发射器

（H?37）、一个两端红外发射器和一个红外接收装置构成，
H?37分别于术前固定于头架和显微镜上，接收器的位置亦
于术前固定。接收器以 ’@I的频率接收红外信号，以侦测显
微镜和头架的移动，并及时反馈给计算机。两端红外发射器

安装于观察棒上，接收器可接收其信号并将其位置实时的显

示在计算机屏幕上。

（二）术前定位：手术前一天头部备皮，在病人头皮上贴

/枚标记物，一般均匀分布在病灶附近，后进行 57或 >?定
位扫描。57扫描参数：?$序列，?)为 $’1J，?7为 //"1J，层
厚为 ’11，层间距为 "，KL4为 ’’"11；>?扫描参数：为一般
头颅扫描条件，层厚为 ’11，层间距为 ’11。扫描范围为整
个头颅，约 #" 0 ("个层面。扫描后通过局域网传输到导航
工作站。

（三）治疗计划：工作站上图像传入之后，首先通过轴位

图像上的标记物，将 57或 >?的坐标转换为立体定向坐标。
然后通过灰度的调节确定头颅的外轮廓，并勾画靶区和危险

区域的轮廓。再后确定手术入路的位置，并可通过各种三维

视图来检查手术入路的合理性。入路的确定一般遵循最近

距离原则，并躲避重要功能区。

（四）手术过程：

$<麻醉后将患者的头部固定在头架上，并与手术台固
定。患者头部的摆放要将手术入路点放在手术野的最高点，

入路的方向与术者垂直。

’<启动手术显微镜，用观察棒根据 /个标记物的位置对
立体定向坐标和显微镜坐标进行同一化。这个过程不但为

显微镜系统确立了坐标，而且系统各个部分之间建立了固定

的联系，从而可以实时侦测各部分之间的相对运动，并在屏

幕上体现出来。

!<调用工作站中的计划数据，根据显微镜对手术入路和
靶区的指引开始手术，手术所在区域的各切面重建图像于计

算机屏幕上给予各个切面的实时显示，对于术中不易分辨的

病变，可于屏幕上确定边界。

结 果

本组 #’例中，海绵状血管瘤 $/例，胶质瘤 $2例，脑囊虫
病 %例，脑膜瘤 !例，脑囊肿 /例，转移瘤 ’例，脑脓肿 !例，
结核瘤 !例，动静脉畸形（345）’例，其它 &例。病变全部切
除率 $""6，尤其对于功能区的胶质瘤，术中可以根据影像全
切。本组手术切口长度较常规开颅手术的切口和骨瓣为小。

本组中 !例运动区病变，术后出现一过性肌力下降，其余无
明显并发症，手术病死率为 "。

讨 论

神经外科导航系统是对头颅立体定向技术的发展，它的
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发展受益于计算机和影像技术的发展，亦称为计算机辅助神

经外科。它不仅具有三维空间的立体定位功能，而且能够进

行术中的实时图像处理，从而使影像资料和神经外科手术产

生实时的联系。!"#$%&’［(］于 ()*+年首次将导航系统应用于
临床，并取得满意的临床效果。此后相继有多种不同类型的

导航系统问世。交互式的跟踪器（即本系统中的 ,-.!）是导
航系统保证定位精确的关键部分，根据跟踪器的种类将导航

系统分为机械、光学、超声和电磁几种，目前应用最多的是光

学导航。

利用导航系统进行开颅手术不需要框架、弓架和导针。

对于脑深部的复杂病灶，导航系统可以提供最佳的手术路

径，某些系统甚至还可提供曲线路径，以减少重要功能区脑

组织的损伤。由于定位的精确，病灶及周围结构显示清晰，

甚至可进行锁孔式手术（/$01"23 455%"461），以减少开颅范围
和并发症的发生［7］。

本研究应用的 898:-.导航系统是目前导航系统中的
尖端产品之一，为红外光学导航。它操作方便快捷，界面亲

和，可精确的确定病灶的位置和范围；手术入路设计随意性

强，可同时设计多个入路和靶点，为多发性病灶和边界不清

病灶的切除提供可能，另外术中可随时对入路进行必要的修

改，方便术者；显微镜聚焦位置实时屏幕显示，可达到病灶的

屏幕切除；显微镜围绕靶点的弧形运动，为术者提供更大随

意性；红外跟踪器实时检测，确保术中病灶不产生移动。导

航系统的使用可使手术的切口和骨瓣较常规手术明显缩小，

由于没有框架，导航系统的手术操作空间更大。

许多因素都可影响导航系统的精确度。;$22［<］使用的手
术臂系统（=.,）的误并为 > ? +@@，平均 7A*@@，手术实际操
作中的误差为 <A*@@。B"CD&4’［E］等报告法国生产的立体定
向显微镜导航系统的定位误差，F-为（7A7> G >A7H）@@，I!
为（7A+> G >A7H）@@。J"%K4%3［H］等介绍在模型和活体测量导
航系统的精度，在模型上 F-定位精度为（(A( G >AH）@@，I!
为（(AE G >AL）@@；活体上测量精确性为（7A< G (A)）@@。我们
所使用的 898:-.导航系统的设计误差为 >A7@@，实际操作
误差!7@@。目前所有的导航系统的最大局限性在于病灶
的术中移位，由于导航系统所采用的是术前 F-或 I!扫描
资料，术中脑脊液的排空、脑组织的切除和脑组织的牵拉，都

可能造成病灶位置的移动。目前作为导航系统本身对于病

灶术中移位尚无有效的抑制方法，这主要和其影像资料的来

源有关。但是术中移位并不是完全不能克服的，这关键在于

导航手术经验的积累，有经验的神经导航手术医师可以根据

脑脊液的排放量、组织切除的多少和组织牵拉的程度大致判

断出病灶移动的方向和距离。病灶术中移位虽然在我们的

手术中并不少见，但并无一例未能全部切除。I46M4D$’［+］曾
报道术中开放式 I!产生实时图像并实时导航是解决术中
移位的今后发展趋势。赵元立［*］等将移动式 F-安装在手术
室，和导航系统联接，进行术中 F-导航，监测病灶的术中移
位，是一个新颖的方法，但放射防护有一定难度。

总之，神经外科导航系统是神经外科一把新的利器，可

以有效的降低手术难度和减少手术并发症，是今后神经外科

的发展趋势。
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刺理想的位置为：通道管内上 7 a <为 9E 椎板下缘，下 ( a <为黄韧带。
行 9H,(椎间盘手术时，因椎间隙一般位于椎板间隙下方，因此，穿刺
理想的位置为：通道内上 ( a <为 9H椎板下缘，下 7 a <为黄韧带。

7 Q突破黄韧带为手术最关键步骤。一定要熟悉解剖关系，从黄
韧带的薄弱部位分层突破，以免伤及硬脊膜和神经根。

< Q术前要仔细询问病史，对接受长期按摩牵引，椎管内封闭，融
核术，.;9J、.;8J治疗者，椎管内可能粘连，术中分离，松解应细心，
如粘连严重致操作困难时，应改为开放手术。

E Q突出部位处硬膜外间隙静脉丛常呈炎性充血扩张状态，破裂
后止血较难。首先应尽量避开或保护好血管。如一旦破裂则首选棉

片压迫法，但压迫前一要保护好神经和硬膜；或用双极电凝止血法，

二十分钟内仍止不住血，应及时改为开放手术，切忌在图像显示不清

楚的状态下手术。

三、疗效评价

后路椎间盘镜治疗腰椎间盘突出症的疗效略好于传统切开手

术，经皮椎间盘镜腰椎间盘髓核摘除术（优良率为 *7A7b）［7］。
B"D&4D$224［<］报告 <>例 I8-!c优良率分别为手术后 (个月 )EALb，半
年后 )+AEH，(年后达 )Lb。本组 EL例，优良率为 *)AEb，其 H例失败
者均发生于早期，失败原因可能为：! 适应证选择不当；" 镜下操作

技术不熟练；# 早期主要注意力在摘除椎间盘，而对在镜下神经根
减压是否充分判断不清；$ 早期对术后康复不够重视，活动过早，强
度过大。与传统切开手术相比该治疗并发症很低，83@CD3报告无一
例并发症，J$’&4D34C认为并发症罕见。本组 7例硬膜囊撕裂，其中 (
例是由于用枪式咬骨钳咬除黄韧带时咬破硬膜囊，另 (例是分离神
经根时导致根袖撕裂。其原因与镜下解剖不熟练，术中未充分分离

黄韧带与硬膜囊及分离牵拉神经根过程手法粗暴有关。
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