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【摘要】　神经导航技术，作为一种先进的高精度手术定位技术，促进了微创神经外科的发展。随

着神经成像技术和计算机算力的提升，导航系统也呈现功能多样化，广泛地应用在脑肿瘤、脑出血、脑

血管畸形等病变手术中。光学导航的出现，解决了有框架立体定向的创伤性问题，成为当前主流的神

经导航系统。电磁导航的应用解决了光学导航的视线遮挡问题，但是由于其磁场的不稳定性，目前并

不能完全取代光学导航。基于混合现实技术的虚拟导航，为临床医师带来沉浸式体验，摆脱了传统导

航的“手眼分离”问题。3D打印定位导板技术，由于其成本低、操作简洁，在诸多的临床报道中也取得

了不错的效果。神经导航机器人的出现，引领了智能导航的发展。但是，如何在保证导航精度的前提

下，降低导航的研发成本，简化其临床使用流程，仍需进一步探索。
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神经外科手术涉及复杂多变的神经血管，手术视野局

限，操作难度大，因此，精准定位并切除病变的同时保护周

围正常结构，是手术成功的关键。随着神经导航的出现，手

术定位精度得到了显著提升［1］。但是目前导航仍存在一些

不足和挑战，首先，导航系统对影像质量和配准精度依赖较

高，如果术前或术中影像存在误差，则会影响手术结果。其

次，由于脑组织位移，术前影像和实际情况会产生偏差，影

响导航精度。随着技术的进步，新型导航应运而生，包括新

型手术机器人、结构光导航、超声导航、增强现实导航、3D
打印定位导板等［2‑3］。本文综合近年相关文献，研究并分析

了不同的导航系统，评估优势与不足，为临床开展导航手术

及后续导航发展设计提供帮助。

一、神经外科手术导航的常见类型及原理

神经外科导航技术广义上包括有框架立体定向和无框

架立体定向［4］。

1.有框架立体定向：有框架立体定向最初的原型设计

是 Zernov 于 1889年完成，用于动物研究［5］，经过不断发展，

至今较为流行的是Leksell头架［6］，已有100余年的历史。它

使用固定在患者头部的机械框架作为参考，结合笛卡尔坐

标系和球坐标系，实现了在框架上任意一点穿刺均可以到

达框架中心点。有框架立体定向在进行脑深部病变手术时

更具优势，精度高且技术成熟稳定［7］。但框架的安装和使

用复杂，属于有创性操作，易引起患者情绪紧张和不适。

2.无框架立体定向：无框架立体定向使用高级成像技

术和计算机来定位［8］。通过光学设备或者电磁设备实时采

集探针的空间坐标，通过计算机系统将虚拟解剖和影像注

册到患者头部空间，然后利用显示器实时显示探针相对患

者的位置［9］。无框架立体定向系统在精确性和可靠性上已

经能够与框架系统相媲美，在很多现代神经外科手术中被

广泛使用。无框架导航，按照技术原理，可以将其分为光学

导航和电磁导航。光学导航使用双目摄像机来跟踪特殊标

记或反射球，这些标记固定在手术工具和患者身上。但光

学导航需要摄像机与标记之间直视，任何遮挡都会使跟踪

目标丢失，影响精度。电磁导航通过发射器在手术区产生

一个磁场，手术工具内的传感器可以检测到磁场的变化，进

而确定工具在空间的位置和方向。磁场极易受周围环境介

质的影响，降低导航精度，而且磁场有效空间比较小［10］。因

此，目前应用更多的是光学导航，包括普通彩色光学导航、

近红外光导航、结构光导航系统等［11］。

医师会根据手术类型、操作习惯、单位条件以及患者的

具体情况来选择［12］。

二、神经导航的临床应用场景

1.脑功能区胶质瘤：胶质瘤缺乏清晰的边界，常浸润大

脑功能区［13］。神经导航不仅可以明确肿瘤影像学边界，同

时还可以显示周围的血管神经等正常解剖结构。除此之

外，通过患者术前的弥散张量成像（DTI）数据，可以进行神

经纤维束示踪并通过影像注册来准确评估肿瘤对周围功能

纤维束的挤压破坏程度，从而提供更多的手术信息，优化手
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术方案［14］。Tamura等［15］评估了 10例胶质瘤患者，其中 7例

进行了术中唤醒手术，通过导航将术前扫描的 DTI 图像和

术中扫描的MRI进行配准，成功实现了白质神经功能定位，

包括需要手术切除的部位以及与语言、运动相关的区域。

2.脑干及周围病变：脑干手术是神经外科手术中难度

最大的手术，该区域分布着重要的神经和血管，并控制着生

命活动。脑干区域常见的病变包括脑干胶质瘤、脑干出血、

颈静脉孔区肿瘤、脑干海绵状血管瘤等。在脑干手术中，神

经导航能够提供实时、三维的脑结构图像，帮助医师避开重

要的神经通路和功能区，同时精准定位病变位置［16］。

张晓军等［17］对 74例脑干出血患者进行了对比，发现导航手

术组治疗后 1个月内的总有效率（67.57%）高于保守治疗组

（27.03%），导航引导下脑干出血手术治疗的患者预后较好。

3.功能及结构性脑疾病：常见的相关手术包括脑深部

电刺激（DBS）手术、局灶性皮质发育不良（FCD）癫痫手术、

三叉神经痛卵圆孔射频热凝术等［18‑19］。DBS手术目前主要

依靠神经导航定位，包括有框架立体定向和无框架立体定

向，其中有框架立体定向的使用更常见，相比无框架导航，

它基于骨性结构，精度更加可靠稳定。另外，由于无框架导

航系统具有实时显示影像、三维重建、多模态融合等功能，

可清晰展示癫痫灶与周围解剖的位置关系，因此在癫痫灶

切除中常作为首选［20］。在 FCD手术中，可以利用导航系统

进行多模态影像融合，如 fMRI、CT、DTI等多种影像检查，进

行脑皮质分割，实现可视化引导。Barrit等［21］报道了与异性

增生相关的癫痫灶单阶段切除，利用导航经颅磁刺激、术中

MRI、术中超声等多种影像检查技术，对 1例每天发作 70多

次的5岁患儿癫痫灶进行精准切除，术后1年无发作。

4.脑深部病变：神经导航在脑深部病变，如动静脉畸形

（AVM）、深部海绵状血管瘤（CA）等治疗中扮演着关键角

色，医师术前通过多模态影像了解AVM的位置、大小、形态

及周围结构分布，甚至可以观察到 AVM 血管分布情况，术

中结合导航系统定位及吲哚菁绿荧光造影，很好地保护周

围正常血管神经等。王涌等［22］通过术中超声导航对 12 例

病例进行分析发现，超声成像作为导航能够得到清晰的颅

脑声像解剖图，实时监测 AVM 病灶的切除过程，在频谱多

普勒模式下，利用阻力指数（RI）值能够准确区分正常血管

与病灶血管。除此之外，颅内病变的活检手术、颅内子弹等

异物取出手术，这些病变的大小常常<1 cm，而且位置相对

较深，这种手术没有导航的辅助是无法开展的，尤其对于开

放性颅脑损伤，常常伴随着散在的颅骨碎片。神经导航的

出现解决了颅内深部病变手术的难题，让以往难以开展的

手术变得更加容易［23］。

三、神经导航技术面临的主要挑战

1.操作流程复杂：神经导航的组成包括硬件部分和规

划软件，生产和开发难度大，成本高，价格昂贵。导航系统

开发往往是专业的工科团队完成的，缺乏医师的临床思维

指导，因此导航系统的设计可能不符合临床医师的使用习

惯，对于临床医师来说具有一定的学习门槛，尤其是对于功

能复杂的智能导航系统，常常需要反复学习才能熟练操作。

2.术前准备耗时：导航机器是安置在台车上的，体积较

大，因此常固定放置在手术室，很难在病房和手术室之间来

回移动。在学习使用导航操作过程中，需要提前下载影像，

然后进入手术室启动导航，然后进行影像数据导入和处理，

比较耗时，有时甚至需要提前 1 d为次日开展的导航手术做

准备，极大地降低了医师学习和使用导航的兴趣。因此，尽

管导航降低了手术的时间，但是却增加了术前的准备时间。

3.定位精度易波动：导航的出厂精度均达到亚毫米级

别，但这种精度忽略了所有外界干扰因素，是理想状态下测

定的。配准过程中的标记点选择差异、环境光差异等，可能

增加导航误差，因此，应尽量避免外界误差。在定位到病变

之前，尽量减少脑脊液的释放和甘露醇的使用，同时固定患

者体位，减少“脑漂移”［24］。针对“脑漂移”，也有不同的解决

方案，比如微导管方案，在切开硬脑膜之前，按照导航指引，

提前置入一根微小的导管到病灶，然后切开硬脑膜释放脑

脊液，同时控制颅内压稳定，保持麻醉平稳。在条件允许时

可通过术中 MRI或术中 CT 来校正脑组织移位。这些方案

只是在一定程度上减少了“脑漂移”引起的误差，并不能完

全消除。降低并稳定误差也是未来导航需要解决的问题。

4.“手眼分离”缺陷：神经导航虽然可以实现3D重建，将

抽象结构转为具体结构，但最终呈现仍然是在显示屏上，医

师在使用过程中需要不断地抬头看显示屏，然后再把注意

力转移到术区，这种“手眼分离”的情况是不安全的，当手术

探针在接触患者大脑时，医师应该保持极高的警惕，防止探

针伤及脑皮质、血管、神经。

四、新型神经导航的发展现状

1.神经导航机器人：随着算力的不断提高以及新技术

的出现，新型导航系统也应运而生，神经外科手术机器人在

光学导航的基础上增加了机械臂［25］，比如国外的 Robotized 
Stereotactic Assistant（ROSA）导航机器人，国产华科精准手

术机器人、睿米神外手术机器人等，这类机器人设备具有更

加强大的功能，包括机械臂传感技术、精细触觉反馈技术

等，其中，国产机器人在原有光学技术的基础上，融入了结

构光技术，使扫描更加精准。由北京理工大学参与开发的

内窥镜颅底外科手术导航系统在传统光学定位的基础上增

加了 3D 扫描相机，实现了患者面部自动扫描建模，自动配

准，目前已经投入临床。这些技术开创了新型神经外科手

术导航机器人的里程碑，也为我国自主研发导航机器人奠

定了雄厚基础。

2.电磁导航系统：电磁导航最早出现于 20世纪 90年代

初，由于早期技术的不完善，定位精度低，磁场不稳定，所以

一直没有广泛应用于神经外科。至今，电磁导航的使用更

多的是聚焦于支气管镜、肝脏穿刺等。Sorriento 等［11］对光

学导航和电磁导航进行了对比分析，发现电磁导航极易受

手术室金属器械等的影响，鲁棒性低。当然，两种导航均在

不同的场景中适用，比如在血管中的定位，光学导航无法

进行跟踪，电磁导航具有一定的优势，但是如果患者佩戴了
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起搏器或者DBS电池的情况下，电磁导航应是禁止使用的。

作为一种特殊的导航，在未来的研究中应该更多的是聚集

磁场的稳定性研究。

3.超声导航系统：超声定位系统是利用术中实时显像

的优势，对组织病变进行定位穿刺引导，由于超声对颅骨的

穿透力弱，所以在神经外科并不作为常规导航使用。目前

也有很多适用于神经外科术中的小型超声探头，切开颅骨

后，可以在术中进行颅内定位。常规超声无法清晰显示人

体某些组织结构，超声导航技术却可以通过空间定位、三维

重建、多模态融合等新技术弥补常规超声的缺陷。有研究

通过超声导航对 100 例患者进行了脑肿瘤切除，结果发现

超声识别与术前 MRI扫描一致性为 78%，检测肿瘤残留的

灵敏度为 94.4%，特异度为 100%［26］。这也足以说明了超声

导航的发展潜力。

4.虚拟导航系统：近年来增强现实导航开始出现［27‑28］。

增强现实是指将虚拟环境信息与真实环境融合的一种技

术，是结合真实和虚拟世界创造新的环境和可视化的技

术［29］。Shu 等［30］开发了一款基于移动设备的增强现实导

航，该系统可以导入患者的病变及头部 3D 模型，通过手动

或自动注册，使模型和患者保持重叠，并且通过同步定位与

地图构建（SLAM）算法来保持模型在三维空间固定［31］，定位

精度为（4.7±2.3）mm。de Almeida等［32］开发了一款基于苹果

手机的增强现实导航，利用图像识别来获取真实空间的坐

标，然后进行注册配准定位头皮表面的靶点位置，精度为

（2.6±1.6）mm，较前有所提高。微软的HoloLens头戴式设备

的出现，为增强现实导航提供了更好的硬件条件［33］。增强

现实导航最大的特点是给医师沉浸式体验，通过手势进行

交互，解决了“手眼分离”问题［34］。此类导航统称为虚拟导

航系统（VNS），Cho 等［35］曾比较了不同的虚拟导航定位误

差，均<4.0 mm。有报道通过改进注册方式，以点云注册或

激光标记来作为配准方式，进而提高精度，误差范围为 1.0~
3.0 mm［36］。尽管虚拟导航的定位精度较光学导航差，但是

其开发成本远远低于光学导航，而且操作简单，能满足大多

数手术的需求。美国食品药品监督管理局（FDA）批准了一

款用于临床的 VNS——SurgicalAR［37］。这款软件同样是基

于微软 HoloLens运行的，可以完成影像的渲染、虚拟定位、

注册配准等功能。近两年，国产增强现实导航也开始出现，

比如珠海智汇易创的影像规划全息手术导航系统，集影像

三维渲染、重建、人工智能脑结构分割、虚拟定位于一体。

虚拟导航的出现为新型神经导航的研发指明了新的方向，

随着增强现实设备不断升级及算法优化，虚拟导航的精度

会逐渐趋近于光学导航。

5. 医学 3D 打印定位技术：医学 3D 打印定位导板作为

低成本神经导航的另外一种方案，报道屡见不鲜［38‑39］。将

术前CT或者MRI影像通过计算机软件进行三维重建，针对

不同的病灶设计手术入路，创建导管、头皮模型等，并围绕

鼻根、眉弓、颧弓等骨性标志裁剪，形成穿刺导板模型，通过

3D打印成型。3D打印定位导板设计技术门槛及成本低，在

没有神经导航的医院可以快速开展。Shinn等［40］通过CT和

MRI进行 3D打印导板设计，并用于活检，以此来验证精度，

发现基于 CT设计的导板误差范围是 0.8~4.5 mm，基于 MRI
设计的导板误差范围是 1.7~2.7 mm。Yavas等［41］将 3D打印

技术和增强现实技术结合，通过 3D打印标记来进行注册配

准，然后通过增强现实设备来观察，用于神经肿瘤的定位，

误差范围为 0.5~3.5 mm，其结果较单纯使用增强现实定位

更加准确。3D打印导板在血肿穿刺、病变活检等手术中具

有一定的优势，但是其在使用中缺乏灵活性，无法在术中改

变路径或靶点。

6.人工智能辅助及远程导航系统：人工智能的应用将

显著提升导航系统的数据处理能力和智能化水平。

Zeineldin等［42］开发了一种新型的多模态图像引导神经外科

（IGN）系统，利用深度学习（DL）增强脑肿瘤手术结果，在保

证导航定位精度的前提下，实现了对脑肿瘤更好的分割。

随着 5G通信技术的发展，远程手术和远程导航也将成为可

能。通过高速、低延时的网络传输，可以在异地实时指导和

监控手术过程，提高医疗资源的利用率和偏远地区患者的

手术治疗水平［43］。脑‑机接口（BCI）技术的进步也将为神经

导航系统带来新的突破。BCI技术可以实现人脑与计算机

系统的直接通信，这种通讯可以是患者和计算机之间，也可

以是医师和计算机之间，通过读取脑电信号来控制导航系

统和手术机器人，从而实现更加自然和直观的手术操作。

综上，传统导航与新型导航均有优势与不足（附表 1，扫
描本文首页二维码查看附表），这些导航目前的定位精度均

达到毫米级别，可以用于神经外科大多数手术。未来将在

人工智能、机器学习（ML）、5G 通信和 BCI 等前沿技术的推

动下，实现更加智能化和精确化发展。这些技术的不断进

步和应用，将显著提高手术的安全性、精准度和患者预后。

五、未来发展与创新

神经导航技术的出现，为神经外科手术的精准化和安

全性提供了强有力支持。从立体定向到电磁导航及光学导

航的演变，并逐渐融合了人工智能、增强现实、3D打印和手

术机器人等新兴技术，但仍然需要在以下几个具体领域进

行深入研究和创新：

1.实时成像技术的改进：开发更高分辨率的实时成像

技术，以减少“脑漂移”带来的误差，提升术中导航精度。比

如结合计算机视觉技术来实时识别结构，进行导航校准等。

2.成本和操作复杂性的降低：通过简化设备操作流程

和降低设备生产成本，使更多的基层医疗机构能够使用先

进的神经导航技术。获取临床医师的使用反馈，针对性进

行系统优化。

3.增强现实和光学导航的集成：进一步发展增强现实

和虚拟现实技术，提供更直观和沉浸式的手术引导，减少

“手眼分离”带来的风险。将增强现实设备的显示优势和光

学导航的定位优势相结合。

4.人工智能和机器学习的应用：利用人工智能和机器

学习技术，实现更智能化的导航系统，提高术中决策的准确
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性。目前的导航实现不管是从影像处理还是在定位方面均

是通过算法，如果将 AI 模型集成到导航系统，并且随着导

航使用次数增加，逐渐提升导航的鲁棒性和精准度，这无疑

是新的突破。

5.远程导航和手术：借助5G通信技术，实现远程手术和

导航，提升偏远地区的医疗水平，优化医疗资源。比如让远

在千里之外的专家看到手术现场画面，并且可以根据手术导

航指示，实时显示术者手中工具的位置和周围的毗邻结构。

总之，神经导航技术的持续研究和创新，将进一步提高

神经外科手术的安全性和有效性，对患者的术后恢复和生

活质量产生深远影响。相信随着各项前沿技术的不断融

合，神经导航将趋于更加智能化和精确化，推动我国神经外

科领域向更高的国际水平迈进。
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单项选择题：

1. 神经导航技术的主要作用是什么（ ）

A. 提高病变定位的精度

B. 提高手术的速度

C. 减少术后并发症

D. 减少术前准备的时间

2. 以下那种导航技术可以解决“手眼分离”问题（ ）

A. 近红外光学导航

B. 电磁导航

C. 混合现实导航

D. 超声导航

3. 以下哪种定位误差属于主观性误差（ ）

A. 导航系统的配准算法误差

B. 成像设备的分辨率误差

C. 医师的操作误差

D. 导航追踪仪的定位误差

4. 以下哪种措施不能减少术中“脑漂移”（ ）

A. 使用微导管

B. 保持术中麻醉平稳

C. 提前使用甘露醇

D. 保持患者体位固定

5. 当前神经导航技术的发展主要得益于哪种技术的进步（ ）

A. 无线通讯和电池技术

B. 神经成像和计算机处理能力

C. 人工智能诊断技术

D. 机械工程和材料科学

【编后】 经全国继续医学教育委员会批准，本刊开设继教专栏，文后附 5 道单选题，读者阅读后
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