
近年来，随着导航系统更新及神经影像技术发
展，神经外科手术治疗理念较前发生很大变化。对
于以往困扰广大神经外科医师的颅内深部病变，尤
其是脑实质深部的微小病灶，目前均可借助神经导
航系统得到解决。随着导航系统的逐步应用，精准
定位及切除微小病灶成为可能。导航系统可在术前
模拟的三维空间中精确定位病灶，术中依据实时反
馈信息帮助医师作出正确、恰当的手术决断，在缩
小手术切口及保护脑重要功能的同时，实现精准切
除病变 [1-2]。西安交通大学第二附属医院于 2013 年
引进西北地区首台电磁导航系统 （美国 COMPASS
Cygnus），在其精确引导下手术治疗 46 例颅脑病
变，疗效满意，现报告如下。

1 对象与方法

1.1 临床资料 男 18 例，女 28 例；年龄 36~69 岁，
平均 53.6 岁。术前行头颅 CT、MRI 和 （或 ） 功能
MRI明确诊断。46 例病人中，脑膜瘤 21 例 （矢状窦
旁 10例、大脑凸面 8 例、颅后窝 3 例），垂体腺瘤 14
例，脑胶质瘤 9 例 （额叶 4 例 、颞叶 4 例 、岛叶 1
例），脑脓肿 1 例 （左枕叶），血管网织细胞瘤 1 例
（左侧小脑半球）。病变直径 11~40 mm。病变中心与
切口中心直线距离 14~75 mm。

1.2 方法
1.2.1 导航设备： 美国 COMPASS Cygnus电磁导
航系统，医用磁场数字转换器 （发射器、接收器、电
子箱、脚踏开关和电源），三维定位架，3 点齿轮适配
支架，主机及软件系统，探针、连接支架等。
1.2.2 数据采集： ①病人准备：术前 1 d 剃头，将
4~8 枚标记物置于头部感兴趣区附近，行头部 MRI
和 （或） CT 扫描轴向采集扫描的厚度为 3 mm，无
间隔扫描； 使用轴向或矢状位三维采集序列时，通
常采用的断层厚度为 3 mm 或更薄，留取光盘资料
备用。②影像学资料录入：将病人头部 MRI和 （或）
CT 资料录入导航系统后，该系统将会自动生成附
带有标记物的 CT 或 MRI头部三维重建模型。③标
记物注册：依据导航系统提示，按一定顺序确认三
维重建模型中标记物。④病人注册：启动电磁发射
器，连接探针、头架等设备，用探针按照原重建模型
中标记物注册顺序逐一确认病人头部定位标记物。
注册完毕后，系统会自动提示各标记点误差值，经
调整后系统误差仍大于 3 mm者[3]，需重新注册。
1.2.3 手术切口设计及入路选择： 注册完成后，
选择 SURGERY-TIP LOCATION 或 AIM PROBE
模式，用探针探查并标记肿瘤边界，依据手术实际
需求设计手术切口线及选择手术入路 （图 1）。
1.2.4 导航辅助切除病变： 当确认导航精确性无
误，相关手术切口设计完毕后，需更换无菌探针及
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其上部接收器。退出导航模式并选择 PAUSE，把
CYGNUS接收器放置于待机位置，更换探针后重新
选择 DISPLAY TIP 模式。术中，在探针实时引导下
探查病变组织，同时规避重要神经血管结构。
1.3 统计学方法 采用 SPSS 统计软件，两组定量
资料比较采用 t 检验，以 P＜0.05 为差异具统计学
意义。

2 结 果

2.1 术后疗效 手术全切除 32 例，次全切除 14

例。1 例脑膜瘤病人术后因颅内出血行二次手术治
疗，术后遗留肢体轻偏瘫，其余病人均康复出院。本
组无死亡病例。
2.2 设备准备时间 术前连接设备及录入病人资
料等手术准备时间 12~25 min，平均 15 min。因不同
病变术前准备内容及时间略有差别，课题组调取以
往无导航辅助显微手术 46例 （病种及所占比例相同），
导航组术前准备时间为 （41.7 ± 2.1） min，包括麻醉
及导航准备时间，无导航组为 （45.5 ± 6.2） min，两
组差异无统计学意义 （P＞0.05）。

3 讨 论

脑深部病变定位及切除一直是困扰广大神经

外科医师的难题，尤其是脑干、基底核区及脑室内
等深部病变[4]。该部位病变位置深在，且常位于脑组
织重要结构附近，手术要求高且难度极大。此类手
术以往多由少数水平高、经验丰富的医师完成，手
术推广困难。
目前主流的导航系统包括红外线制导的光学

导航和电磁制导的导航系统。电磁导航系统依据
GPS定位原理，通过电磁跟踪精确定位颅内肿瘤的
具体位置，显示手术动态进程，确定肿瘤病变边界
与周围脑组织、神经及血管的关系。经过近 2 年的
神经电磁导航的应用，作者体会电磁导航相对于红

外光学导航优势集中在：①体积小，移动、存储方
便，熟练医师单人于 15 min 内即可完成设备准备及
调试工作。②设备相容性高，其直流磁场范围仅覆
盖术野周围，不影响术中显微镜、B超及电生理监护
等设备的应用。③精确性较好，平均影像匹配误差
仅 1~2.5 mm[4-7]。④无需参考环境安装及调试，术中
无视野阻隔，术野中减少异物存放，降低感染率，最
重要的是降低系统性影像漂移的发生率。
众所周知，困扰导航系统最突出的问题为术中

影像漂移，尤其是系统性漂移，电磁导航也无法完
全摆脱该类问题的困扰。作者通过查阅相关文献及
应用电磁导航后的切身体会，认为对于该类系统性
漂移可通过以下方式纠正或降低其发生率：①标记
物。术前需注意将标记物均匀分散于感兴趣区周

图 1 电磁导航下各种颅内病变 1A左侧窦廉旁中央前回脑膜瘤 1B矢状窦后 1/3脑膜瘤 1C、1D胶质瘤 1E垂体腺瘤 1F脑脓肿

1A 1B 1C

1D 1E 1F
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围，一般 5~6 枚，最少 4 枚。需注意的是，标记物切
勿放置于顶部中线，因 CT 及 MRI重建时顶部为相
对盲区，存在重建困难，往往造成标记物废弃。同
时，标记物亦勿置于皮下组织或肌肉组织较厚部
位，避免因组织移位造成注册误差。标记物黏贴后，
其空心点及周缘需用笔标记，可验证标记物是否移
位并作出及时纠正。②数据处理。选择影像系列断
层范围时，要适当调整图像窗口值，使得目标影像
边缘锐利并易于观察及定位。在选择系列中的第 1
张和最后 1 张图像时，确保选中范围内所有图像均
为前后邻接，避免三维重建异常，影响手术注册。
③术前行标记物注册时，探针上接受器需朝向发射
器方向，两者间避免阻挡，探针头端尽量垂直头皮
组织，轻触组织即可，切忌重压造成探针陷入组织
内，影响注册结果。④配准。配准完成后一定要借助
“DISPLAY TIP”功能，验证解剖方向。如果发现验证
方向错误，需重新进行配准。⑤采用 CT 数据进行配
准更精确，因 CT 图像不容易产生几何畸变。⑥如术
中发射器与头架或头部发生移位，必须重新进行标
记及配准。⑦应用精确定位点注册。打开骨瓣前，在
颅骨四周以微钻磨四孔作为精确定位点 ，进入
Landmarks模块，以探针按一定顺序注册此四点。可
利用精确定位点再注册 （Landmarks again） 使系统
更新数据，纠正大部分系统性影像漂移 [8-11]。作者体
会，对于术中出现的结构性漂移需注意：①术中避
免过度释放脑脊液及肿瘤囊液，若发现导航系统误
差较大，必要时术中 B 超辅助予以实时定位引导。
②尽管电磁导航信号覆盖较均匀，但对于空间狭
窄、病变位置深在者，仍有可能存在较大误差。尤其
电磁信号经金属屏蔽后其衰减更快，个别病例导航
无法继续应用，需明确原因并调整手术方式。本组 1
例垂体腺瘤病人，术中使用扩鼻器牵开鼻腔，手术
显微镜下以探针引导、探查蝶窦前壁，发现导航指
引方向偏离中线并指向后鼻孔，同时系统提示探针
尖端位置变为红色 （术中判断为电磁信号经金属屏
蔽后衰减所致，此时系统误差较大），遂即撤除扩鼻
器，改由导航探针引导神经内镜下继续手术，随后
系统显示探针尖端变为绿色，很快定位蝶窦前壁及
开口并顺利完成肿瘤切除。
综上所述：对于电磁导航系统若掌握得当，可

在不增加手术时间基础上，提高颅内病变手术治疗
精度，为手术医师带来极大便利，将是未来神经外
科发展不可或缺的设备，但对其结构性漂移等不足

仍有待改进，同时术者不能完全依赖导航系统，需
在提高手术技巧及临床专业知识基础上，灵活运用
该系统，才可达到事半功倍的效果，最终取得手术
成功。
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