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随着计算机技术和计算机化成像术的发展，图

像引导的神经外科近年来发展迅速。引导需要

将成像数据集与手术时的实际空间进行联系。

这需要定义一个与参考框架相关的手术空间。

传统上，在图像采集时使用带有刚性颅骨固架

的立体定位框架来定义成像数据集上的空间以

及手术时的实际空间。更强大的计算机处理能

力和体积成像术使得通过在患者头部采用表面

标志点而不采用放置框架的方式来进行成像和

手术1，从而将按体积采集的图像与手术空间联

系起来成为可能。然而，表面解剖标志点和皮

肤标记并不具有颅骨固定框架那样的精度。 
 
 无框架图像引导手术  

在无框架的情况下，在手术时必须用头部支架

将头部严格固定到手术台上以定义手术空间。

接下来对患者标志点的表面配位需要使用一个

可在定义空间内跟踪到的探头。已采用一系列

的方法以在空间内跟踪探头。一些系统在连接

于头部固定器的数字化接合臂上使用探头。2－3

另外一些采用超声辐射和三角测量4－6。许多系

统采用视觉跟踪和主动（光辐射二极管）7或被

动（反射性标记）8探头的三角测量。这需要一

个紧密附着在头部固定器上的标记阵列作为参

照框架。在磁场中定义空间的另一种方法是将

磁场发生器连接到头部支架上，然后使用连接

的磁性接收器跟踪探头9－10。这就是本章中描

述 的 Cygnus-PFS 系 统 （ Compass 
International，Rochester，MN）的工作原理。 
 
 立体定位空间的磁场参照 

一旦用三点固架将患者头部固定，就可采用静

磁场作为参照框架。将磁铁连接到头部固架上，

并在配位开始后保持不动。给患者盖上消毒帷

帘时，磁铁就一直隐藏在帷帘下。使用替代的

消毒接收器和探头替换现有的接收器和探头。

在手术时，使用磁场定义手术空间可以对探头

进行精确的持续跟踪，因为不像使用跟踪照相

机、参照标记及探头标记三者之间必须保持一

条视线的视觉跟踪系统那样存在干扰。从理论

上讲，手术区的金属物体可能影响跟踪精度。

但实际上，这尚未成为一个问题。（见本章后面

的精度讨论） 
 
应用和装置 
因为立体定位空间的定义与磁体有关，

Cygnus-PFS 系统拥有前所未有的便携性——

既不需要跟踪照相机，也不需要笨重的结合臂

系统。Cygnus-PFS 系统的核心是带有控制单

元和便携式计算机的磁体（图 6-1）。这样便于

在医院之间运输。磁体通过一个可调节的 L 型

支架连接在三点式头部固架外的星形接口上。

带有触摸屏控制面板/监视器的立架选件可用

于固定更多的部件（图 6-2）。 
数据的采集效率很高，采集时间少于 5 分钟。

通过以太网卡或者用连接到便携式计算机的小

型计算机系统界面（SCSI）端口上的外部数字

存档磁带（DAT）驱动器来采集数据。计算机

随即构建头部的三维模型来配位图像空间的标

志点。然后，第二数据集与主数据集发生联系，

[即磁共振成像(MRI)计算机 X 射线断层摄影术

(CT)]，因而可以在手术期间同时应用两个数据

集（图 6－3）。进行“图像配位”期间，在成

像数据集上选择标志点和基准点，以在手术时

与患者身上实际空间中的对应标志点相联系。

所有常规应用的图像引导系统的图像的处理及

随后的患者配位操作都是相似的。使用

Cygnus-PFS 便携式计算机可以在任何地方进

行所有的手术前规划。 
手术时，将患者定位于三点式固定支架之后，



通过 L 型支架将 Cygnus-PFS 磁铁连接到头部

固定器上。将便携式计算机连接到电磁控制单

元上并加载适当的患者研究。将未消毒的磁场

接收器和探头连接到 Cygnus 控制单元上，通

过使用探头接触标志点的方式对患者标志点进

行配位。执行配位并盖上消毒帷帘后，使用消

毒的接收器和探头替换原来的接收器和探头，

此时系统已经可以用于执行手术。 
 

 

图 6-1 用于手术的

Cygnus-PFS 设置，图中显示

了通过 L 型支架连接到头部固

架上的磁体、便携式计算机和

计算机下面的的磁体控制单元

(Compass International, 

Rochester, MN)。 

 
功能 
Cygnus-PFS 的许多功能与其他图像引导系统

相同，包括目标体积设计、轨迹设计和图像关

联（图像融合）。图像关联可以用来联系 CT 和

MRI（见图 6－3）、不同的 MRI 排列（即扰相

梯度回波（SPGR）与液体衰减反转恢复

（FLAIR））或功能成像。Cygnus-PFS 系统的

手术前规划和图像关联特别具有用户友善性，

通常只需不到 5 分钟的时间。 
独有的硬件功能包括活检针支架，还包括不同

长度的、成角的或直的、可作为抽吸器探头的

探头。这在手术中极为有用，因为抽吸器是手

术期间 常用的工具。在这种方式下，图像引

导不需要使用专用探头就可以一直显示抽吸器

头的位置。我们发现这比跟踪双极热烙器或其

它任何手术工具都要实用。Cygnus-PFS 探头

（包括抽吸器探头）都是一次性的，这在当代

医学实践中也是重要性日益增加的一个独有的

特征。 
Cygnus-PFS 有许多极为智能化的、有用的、

指导性的软件功能。手术时对患者的配位完成

后，配位屏幕将显示计算出的总精度（根均方

误差），这与所有的图像引导系统一样。此外，

还显示出每个相关点各自的计算误差（图 6－
4）。这在许多系统不能做到的。特别引人注意

的是，一个称作 Show Registration on Image
（显示图像配位）的功能可以并列显示“图像

空间”与“实际空间”中标志点的图像（图 6
－5）。已经证明在执行患者配位时，这种功能

对于理解不精确的原因十分有益，所以能够生

成更高的、真实的手术精度。 
手术期间有许多有用的选项。除了三个正交的

（轴向的、冠状的、矢状的）视图外，同时还

可用第四个“轨迹视图”进行观察（图 6-6）。
可以通过简单地旋转探头和接收器，直至得到

解剖结构和手术特征更直观的图片的方式来改

变轨迹的方向和目标，这一点与其它一些系统

的轨迹视图有所不同。这样就消除了使用多轨

迹视图的必要。简单的一步放大功能可以对较

小的损伤进行理想的放大（2 倍放大）。如果进



行了预设，单击图标就可以在主图像集与第二

相关数据集之间进行切换。 
 

 
图 6-2 供选择的 Cygnus-PFS 立架以具有可移动

的触摸屏监视器为特色 (Compass International, 

Rochester, MN)。 
 
 关于图像引导精度的教程 

计算精度 
图像空间与实际空间的关系基本上是一种拓扑

关系，其中一个空间的每个点须与另一个空间

的另一个点相对应。在图像空间中选择一定数

量的点，将其与实际空间中相当的点进行联系，

图像引导系统就会找到二者之间 匹配的算

法。如果一个点发生了移动（例如头部支架针

位附近的皮肤标记），整体 匹配的算法可能或

不能确定真正 差的点。这在使用 Cygnus 进

行患者配位时可以得到很好的证明。任何时候，

重新配位一个点或者删除一个点都会改变其他

所有点的计算精度值，因为算法会尽量寻找全

部一群点的 佳匹配而不是一次一个点的匹配

（见图 6-4）。我们发现清楚地提出这个信息可

以更好地理解图像引导，而且实际上并不会使

配位过程变得复杂。正如所预期的那样，应用

颅骨植入螺旋基准标记（Leibinger, Freiburg, 
Germany）的计算精度要高于用粘贴性皮肤标

记或解剖标志点。大多数图像引导系统的目标

是获取小于 3 毫米的计算精度。放置植入颅骨

的基准点时的精度通常可以提高到 1 毫米或者

小于 1 毫米。Cygnus 计算的植入螺旋基准点

配位的精度为 1.0mm±0.4mm（n=33），计算

的皮肤标记点配位精度为 2.0mm±0.5mm
（n=56）。 
 
真实精度 
必须牢记的是，计算出的精度不能代表真实的

手术精度，手术精度依赖于许多因素。框架式

立体定位及应用 CT 成像（不存在 MRI 的场畸

变）能得到的 好精度是 1.0mm 11，12。 
所有与计算精度有关的信息必须和真实的手术

精度进行比较， 好通过手术时的解剖标志点

加以证实。通过在手术时选择清晰可辨的解剖

标志点可以对真实精度进行视觉证实。图 6-6
中，可以在图像上看到：探头放置于几乎接触

到前交通动脉动脉瘤的穹窿的位置。这是良好

的真实手术精度的图例。 

 



 
图 6-3 磁共振成像与计算机 X 射线断层造影数据集的图像关联。 

 
比较磁系统与光学系统 
在过去的两年中，我们进行了一项比较磁系统

(Cygnus-PFS) 精 度 与 光 学 跟 踪 系 统

(Stealth-Station, Medtronic Surgical 
Navigation Technologies, Louisville, CO)精度

的研究。使用定制的支架将两个系统同时连接

到 50 多个患者的外科头部支架上。估计配位

的计算精度和真实的手术精度，在文章的其他

部分，将其作为详细报告的主题。在第一次研

究的 50 个患者中，在 42 例患者身上观察到极

好的真实手术精度。使用磁跟踪系统的精度小

于光学跟踪系统精度的患者有 3 例。相反地，

使用光学跟踪系统的精度小于磁跟踪系统精度

的患者也有 3 例。另外两例中磁系统与光学系

统的精度都较差。除了使用两个系统都有错误

的两例患者外，其它患者手术精度不足的原因

并不清楚。在这两个病例中，精度差是因俯卧

姿势所致，这将在本章以后部分中加以讨论。

对于手术期间金属物体引起磁场不精度的可能

性，我们没有发现这方面的问题。手术期间使

用 的 Budde Halo 牵 引 器 系 统 (OMI, 
Cincinnnati, OH)看来对 Cygnus-PFS 系统并

无不利影响。当在切口内放置几个大的自持牵

引器时，我们确实观察到对磁场有些干扰。只

保留一个牵引器，移去所有其它牵引器或者使

用牵引线代替牵引器可以容易地校正这种干

扰。 
总之，磁性跟踪和光学跟踪看来在手术精度方

面具有可比性。 
 
 应用 

Cygnus-PFS 在脑外科中有许多实际应用。神

经外科医生、眼外科医生、耳鼻喉外科医生可

以很好地加以应用。 



 
图 6－4 采用 5 个点的记录读出屏（A）。在使一个点失活之后，修改相应患者的配位（B）。高计算精度是应用

植入性颅骨基准的反应。 

 
 神经外科 

肿瘤 
无框架立体定位在脑外科 显著、 经常的应

用是用于脑肿瘤。不管采用何种系统，其原理

和应用都是相似的。手术前规划可以在手术前

确定 佳的手术方式。在手术示教室，无框架

立体定位在配位后能有助于将切口和骨瓣放置

于中心位置。硬脑膜开口以及通向深部损伤的

通道和轨迹都可以进行图像引导。 

幕上 
对于小损伤的定位，图像引导具有明显的优势。

对于小的转移瘤，其优势极为明显。因为小的

转移瘤在皮层表面常常看不到。因为没有框架，

所以对多发性转移损伤进行多个小片颅骨切开

术更具有可行性。对特别小的损伤、深部或颅

后区域损伤，我们强烈推荐植入颅骨基准点螺

丝，经过处理就可以产生象框架一样的精度。 
 

 



 
图 6－5 “显示图像配位”功能的屏幕照片。屏幕左侧显示图像空间的配位。屏幕右侧以图形的形式估计每个

配位点在实际空间的误差并显示相应的图像。 

 
为了保持精确的图像引导，通常我们尽可能长

时间地保持肿瘤的完整性。对于较软的大肿瘤

来说，这也许是不可能的。在这样的病例中，

肿瘤的内部减压（其间用棉球代替切除的组织

——我们愿意使用 Merocel surgical patties, 
Xomed Surgical Products, Jacksonville, FL）
以保持合理程度的立体定位精度。在这些情况

下，Cygnus-PFS 抽吸器探头提供连续的成像

反馈，具有独特的优势。这可以用 近的一个

复发性颞叶神经胶质瘤的病例来说明。在该病

例中，增大的肿瘤深面正导致中脑和基底神经

节发生相当大的移位。尽管我们通常没有看到

在手术时有特别的加速优势，但在硬膜切开后

不久，麻醉师就发现所述患者的心电图出现了

明显的改变。鉴于有可能出现心肌梗塞，我们

讨论了紧急结束程序。结束手术前，使用双极

烧灼器和图像引导的抽吸器进行了历时 5 分钟

的颞叶切除手术及肿瘤切除手术。在非常紧急

的情况下，我们没有更换设备就确定了肿瘤切

除的深度。手术后成像证实切除了增大的肿瘤

体积的 95%，这与我们手术中的印象相吻合。

在类似的时间限制下，采用其它图像引导系统

将是不现实的。 
幕下 
尽管有良好的计算精度，但在 初我们使用磁

跟踪系统和光学跟踪系统时，在颅后窝的手术

精度都很差。进一步的研究证实，当患者俯卧

进行成像时，皮肤标记出现了明显移位。采用

完全俯卧或者 3/4 俯卧的姿势，我们不能得到

令人满意的手术精度，除非采取用于所有颅后

窝通路的系统性植入颅骨标记（基准点）。 
颅底 
对颅底损伤使用图像引导看起来似乎是不必要

的。但对这样的病例应用图像引导，我们从未



后悔过。应用范围包括定义骨瓣的大小，确定

颅底骨钻的长度以及避开重要的结构如动脉和

神经。在经蝶窦手术中，我们一直用图像引导

代替荧光透视法。 
 
 血管 

动静脉畸形 
我们曾经用图像引导来确定动静脉畸形(AVM)
病灶的宽度与深度，证明非常有用。由于一次

性切除了 AVMs，手术中一直保持了立体定位

精度。大的动脉和静脉在手术中都是良好的解

剖标志点。 
海绵状血管瘤 
当讨论图像引导的有用性时，海绵状血管瘤与

肿瘤相类似。对较小或较深的血管瘤的定位引

导是个问题。对这些病例无论采用哪种图像引

导系统，我们都再次推荐使用颅骨植入标记。

当有大的肿瘤时，体积反馈在手术期间对大的

损伤十分有用。 

 

 
图 6－6  在大脑半球间切除未破裂的前交通动脉瘤（ACom）的手术中的图例。患者以前曾做过左侧大脑中动

脉（MCA）瘤破裂、左侧 MCA 中风和失语，康复已超过 1 年。选择执行大脑半球间切除动脉瘤的手术以避免

危及脆弱的语言皮层。右下图可以看到轨迹视图。 

 



动脉瘤 
动脉瘤手术期间，很少应用图像引导。我们发现了许多已经证明是有用的并且与 Cygnus-PFS
磁系统的优点相关的指征。大多数血管神经外科医生肯定会认为图像引导系统对动脉瘤手术来

说多余的。但由于易于安装、在手术期间不引人注意，Cygnus 在动脉瘤手术中还是有一定的优

势的。执行在大脑半球切除交通动脉动脉瘤的手术时，我们发现图像引导特别有用。在这种情

况下，尽管有交通后部和胼胝体缘动脉（见图 6-6）作为标志，但一般很难估计到动脉瘤的距

离。我们也采用图像引导来确定 Sylvius 裂（大脑外侧裂）内的大脑中动脉(MCA)动脉瘤的位置，

接近远端的小脑后下动脉(PICA)动脉瘤。  
癫痫 
我们曾将图像引导广泛地用于损伤性和非损伤性癫痫手术。在非损伤性病例中，图像引导对定

义轨迹以在选择性杏仁核海马回切除术过程中找到侧脑室的颞角十分有帮助。海马切除的后部

范围和杏仁体切除的中上部范围也可以确定。图像引导在执行功能性大脑半球切除术 13及在定

义胼胝体切开术范围时一直是有用的助手。我们曾用 Cygnus 来放置手术时的深部电极。目前，

我们正在开发用于放置长期深部植入电极的使用仪器。这曾经使用其它图像引导系统描述过。3，

14 
导管放置 
用图像引导放置心室导管并不常见。磁系统不引人注意的特性使我们相对经常地将其用于优化

常规的分流器和 Omaya 储存器的放置。 
 
 耳、鼻、喉科 

我们曾和耳鼻喉科的同事一起使用图像引导进行蝶骨和上颌窦手术。 
 
 眼科学 

在有眶外病症的眼眶肿瘤切除期间，我们和眼科手术医生一道用 Cygnus-PFS 进行图像引导。

他们在突眼病例的侧眼窝减压手术中还将 Cygnus 用于图像反馈。 
 
 结论 

Cygnus-PFS(Compass International, Rochester, MN)是一个专用的头颅图像引导系统，由于非

常不引人注意而被应用于多种头颅方面的疾病，而在这些病例中，其它图像引导系统通常显得

十分笨重。事实表明磁系统的精度与光学跟踪系统大体相当。 
 
 致谢 

十分感谢 Eugenie M. Donnelly, R.N., C.N.O.R.予以校阅。 
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