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摘要: 应用神经导航系统进行颅内病变显微手术 50 例. 本组颅内病变及其周围解剖结构定位准确,平均注册误差 2. 4

0. 4 mm.术后近期复查颅脑 MR 证实肿瘤全切率 92% ,手术并发症 10% , 手术时间和住院日较常规开颅手术缩短. 结果表

明: 1)神经导航系统术前计划定位精确; 2)实时导航下颅内病变显微手术, 有助于达到微侵袭效果和提高肿瘤全切除率.
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神经导航外科以其定位精确和实时导航功能, 逐

步在我国大型神经外科单位开展应用. 自 2003 年 1

月,我院神经外科应用安科 ASA 610V 神经导航系统

进行颅内病变的显微手术 50例,不仅提高了肿瘤全切

率,减少了术后并发症,而且手术时间及住院天数明显

缩短,医疗费用也大幅度降低.

1 资料和方法

1. 1 一般临床资料

我科自 2003年 1月在神经导航下进行 50例颅内

病变显微手术, 病变绝大多数为脑肿瘤.其中男 28例,

女 22 例, 年龄 20~ 72 岁, 平均 45. 6 岁. 病变部位分

布:脑叶功能区 29例, 脑叶/非功能区 6例, 丘脑中脑

区 2例, 颅底 13例. 病灶最大直径 7. 0 cm, 最小2. 5

cm. 病理类型:星型细胞瘤 13 例, 少枝突胶质瘤 2例,

脑膜瘤 20例,淋巴瘤 2例,转移瘤 5例,海绵状血管瘤

2例,动脉瘤 1例,垂体腺瘤 3例, 胆脂瘤 2 例. 所有患

者术前均行头颅 MRI检查明确颅内病变.详见表 1.

1. 2 ASA 610V 神经导航系统及应用策略

1)术前准备及手术计划:手术前一日下午或当日

清晨在患者头皮上粘贴标记物 8~ 10枚. 根据术前影

像学显示的病变位置、大小和脑水肿情况,初步设计头

皮切口和骨窗钻孔点, 在皮瓣中心和骨窗钻孔点粘贴

4~ 5枚标记物,剩余标记物分散贴放在远离手术区且

不易移动、压迫或脱落的部位如额顶中线、顶结节、乳

突部、眉弓等处,保证不在同一平面上, 使之满足注册、

准确性估计和备用(防搬运中脱落) , 每一标记物均作

好记号. 进行 MR ( 1. 0T ) 轴位连续薄层强化扫描,

TR2000, TE15,层厚 2 mm,层数 64层, 上下范围包括

病变、周围重要结构及各个标记物在内.然后将影像资

料通过局域网输入导航系统计算机工作站,进行头皮、

病变及关键组织的三维建模, 使成立体模型;注册 6~

8枚标记物, 余下标记物作准确性估计;观察病变的头

皮投影范围,在工作站上设计相应的入颅点和靶点,测

量各入颅点与靶点及各靶点之间的距离, 模拟演练和

筛选合适的手术入路. 2)术中导航及病变切除:全麻和

安装 Mayf ield头架后, 将头颅跟踪器固定在头架上,

把位置传感器摆放在敏感区内.进行端口配置、系统摆

位和标记物空间配置,直至获得较小的注册误差(系统

默认小于 5 mm 方能实行导航) . 术中导航下确定病灶

的前后缘、上下界和内外界在病人头皮上的投影, 测量

各投影边界的大小, 在尽可能不/少影响病人的术后神

经功能和美容的前提下确定手术入路及皮瓣、骨瓣的

准确范围.切开头皮及打开骨窗, 在显微镜下剪开硬

膜,进行硬膜内显微手术. 切开硬膜前/后都用引导棒

再次导航确定病变的部位、深度、范围, 观察脑垂直漂

移及水平漂移的程度,尽可能校正漂移误差, 找准并切

除病变.

2 结 果

术前计划用时平均 40 m in, 其中影像扫描 15

min, 影像传输、术前导航注册、手术入路及切口设计

共用时 25 min. 显微镜下操作(硬膜切开至病变切除)

用时 2. 5 h.平均注册误差 2. 4 0. 4 mm, 远低于默认

误差.皮瓣采用个性化美容切口. 手术入路避开功能

区.切开硬膜时大多数肿瘤病例出现脑膨出, 发生脑垂

直漂移 1~ 4 mm;蛛网膜切开、脑脊液引流后脑塌陷 5



表 1 颅内病变的神经导航显微手术及其疗效

Tab. 1 T he outcomes o f neuronav ig ation micr osurg ery in cases of intr acr anial lesions

病变部位 病理类型/例数 肿瘤全切例数 并发症例数

脑叶/功能区 星型细胞瘤( I III) / 8 7/ 1(次全切除) 0

少枝突胶质瘤( II III) / 2 2 0

脑膜瘤/ 9 9 0

淋巴瘤/ 2 2 0

转移瘤/ 5 5 0

海绵状血管瘤/ 2 2 1(颅内感染)

动脉瘤/ 1 1 0

脑叶/非功能区 星型细胞瘤( I III) / 3 3 0

脑膜瘤/ 3 3 0

丘脑 中脑区 星型细胞瘤( III IV ) / 2 0/ 2(大部切除) 1(脑积水)

颅底

中颅窝

鞍区 垂体腺瘤/ 3 3 1(尿崩)

鞍旁 脑膜瘤/ 6 6 1(动眼神经损伤)

后颅窝 脑膜瘤/ 2 1/ 1(次全切除) 1(外展神经损伤)

胆脂瘤/ 2 2 0

N = 50 46( 92% ) 5( 10% )

例,均为颅底手术,垂直漂移 2~ 5 mm ;无明显水平漂

移,经校正误差,均准确探及病变距皮层最近点.胶质

瘤(星型细胞瘤和少枝突胶质瘤)及颅底肿瘤切除后再

次导航,提示切除程度和残瘤范围, 继续切除残瘤. 神

经导航下颅内病变的显微手术病例详见表 1. 术后近

期复查 MR证实病变全切率 92%,非颅底病变的全切

率 91. 9%, 颅底肿瘤的全切率 92. 3% ;总手术并发症

10% ,非颅底病变的手术并发症 5. 4% ,颅底肿瘤的手

术并发症较高( 23. 1% ) . 所有上述指标较常规开颅手

术明显改善,手术时间和住院日较常规开颅手术有所

缩短.

3 讨 论

显微手术是目前绝大多数颅内肿瘤及部分脑血管

病首选且最为有效的治疗方法. 提高颅内病变的手术

全切率一直被认为是改善其疗效的最为重要的环节.

即便是恶性肿瘤如胶质瘤,不少学者也强调全切除较

次全切除生存期更长 [ 1] .

恶性肿瘤绝大多数呈浸润性生长, 肉眼下与周围

脑组织没有明显的边界. 传统的开颅手术凭经验定位,

为了避免定位误差(以 cm 计) , 特别在深部小病灶手

术时,往往要做很大的皮肤切口、骨窗和皮质切口以寻

找病灶,常常不得不牺牲重要皮质功能以换取尽可能

多的病变切除. 颅底肿瘤的手术则往往因不能先知变

形了的重要神经、血管和脑干的位置而造成难以估量

的后果.

神经导航技术综合现代神经影像学技术、立体定

向技术、显微外科技术和信息流技术,达到无框架颅内

靶点的精确定位和实时跟踪.神经导航系统的引入和

推广应用,以其定位精确和实时导航功能,为颅内病变

的微侵袭手术提供了可靠的技术支持[ 2~ 5] .

通过本组病例的导航显微手术, 分析神经导航在

颅内病变显微手术的临床应用价值:

1) 完善手术策略: 通过术前在工作站所获得的肿

瘤、神经、血管和脑室结构等三维增强图像, 在影像实

时引导下,找出病灶的前后缘、上下界和内外界在病人

头皮上的投影, 测量各投影边界的大小,与初步设计的

头皮切口的大小、位置以及术前计划各入颅点的位置

进行比较,在尽可能不/少影响病人的术后神经精神功

能和美容的前提下确定手术入路及皮瓣、骨瓣的准确

范围.也就是贯彻微侵袭及定量化的操作原则,选择最

理想的个性化手术入路, 改变传统的开颅模式.选择入

颅方向的原则是: 避开功能区; 手术入径最短;

尽量利用脑自然解剖间隙.这样设计可最大限度地缩

小皮瓣面积、骨瓣大小和皮层切口,减少脑暴露和医源

性损伤.

2) 术中导航精确定位肿瘤及其周围重要结构:对

颅内深部肿瘤, 传统手术往往难以准确定位, 盲目探查
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增加对周围重要神经血管的额外损伤, 是微侵袭手术

的大忌.神经导航系统弥补了这一缺憾,有利于实施肿

瘤等体积切除; 在深部或颅底手术中,可精确探及肿瘤

边界,实时了解肿瘤与其毗邻重要结构如脑干、丘脑、

基底节、颈内动脉、基底动脉、穿通支等的关系,术后印

证切除程度,进一步切除残瘤. 本组病例全切率高, 并

发症少,体现了神经导航显微手术的上述优势,值得推

广.

靶点漂移是目前导航手术中尚未解决的难题. 它

包括系统性漂移和结构性漂移.扫描的层厚、扫描时头

部的移动、扫描与手术的间隔时间、头皮的摩擦移位、

手术中头部与头架及跟踪器的微小移位、麻醉剂和脱

水剂的使用、术中血气的改变、脑脊液引流及重力的影

响、手术过程中脑组织的膨出或塌陷、病变组织切除、

手术时间的长短等等都可能造成靶点漂移. 我们减少

漂移的经验是:

1) 至少需 8 个头皮标记物, 以满足注册用、准确

性估计和备用, 其中 4~ 5枚粘贴在皮瓣中心和骨窗钻

孔点上,剩余标记物分散贴放在远离手术区且不易移

动、压迫或脱落的部位如额顶中线、顶结节、乳突部、眉

弓等处,保证不在同一平面上;安装头架时尽可能避免

头钉牵拉标记物;还可用解剖标志检查、复核注册准确

性.

2) 入颅点位于最高点, 使入颅方向保持垂直, 既

便于术者在显微镜下操作,又减少在重力作用下的水

平漂移(校正较困难) ; 脑塌陷后垂直漂移对入颅方向

的影响不大,可通过塌陷程度(误差)的校正准确定位

病灶;当然,术前应少用脱水剂, 尽量避免脑脊液或囊

液的过多流失.

3) 保持麻醉平稳, 特别是血压和血气的稳定, 术

者亦须操作轻柔,以避免术中发生脑水肿造成漂移.

神经导航的应用使颅内病变的显微手术至臻完

善.但是, 神经导航只能作为一种手术辅助工具,有助

于避免不必要或过度手术操作, 不能取代眼- 脑- 手

协调统一的显微手术操作.也就是说,首先必须有高超

的显微外科技术, 才是保证神经导航手术成功的关

键[ 6] . 在导航手术中, 不可盲从导航棒的指引, 应时刻

牢记手术操作可能带来的靶点漂移,及时校正.
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Neuronavigation System in Intracranial Lesion Microsurgery
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( Department of Neurosurg ery , X iamen Zhong shan H ospital( The First Clinical College o f

Medical College o f Xiamen Univer sity) , X iamen 361004, China)

Abstract: The neuronav ig ation system has been applied for micr osurg ery in 50 cases o f int racranial lesions since January 2003.

The lesions and the sur rounding st ruct ur es w ere located accurately w ith mean reg istration er ror ( 2. 4 0. 4) mm. To tal removals wer e

achiev ed in 46 cases( 92% ) . The postoper ative complicat ions were found in 5 cases( 10% ) . The durat ions fo r operat ing and staying in

ho spit al, wer e shor ter in cases under neuronav ig ation micr osur ger y than tho se under conventional sur ger y. I t is indicated that , the

neuronav ig ation system is accur ate in preoperative plan and real t ime orientat ion of intracr anial lesion micr osurg ery ; thus, it increases

the r adica l rat e o f intracr anial lesion micro sur ger y w ith favour able micro invasiv e out comes.

Key words: neuronavig ation sy stem; intracr anial lesion; micr osurg ery
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