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【摘要】目的 探讨快速立体定位固定系统在开颅手术中的应用价值。方法 应用快速立体定位固定系统辅助开颅手术治疗

颅内病变15例，并对应用快速立体定位固定系统术中定位的准确性、使用的安全性和术后治疗效果进行评估。结果 定位平均

误差（2±0.76）mm，术中均能准确定位病灶，系统无安全隐患。病变全切10例，脑内血肿穿刺引流4例，脑脓肿穿刺引流1例。术

后均无神经功能障碍，无手术并发症及死亡。结论 使用快速立体定位固定系统辅助开颅手术，能大幅度提高手术的精准度，减

少手术创伤及术后并发症，降低手术死亡率和致残率。
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快速立体定位固定系统在开颅手术中的应用
杨晓滨 李德康 李 平 杨安强 吴 珂 刘 松

有条件的医院对于小的、深部的病变采用神经

导航定位病灶，但神经导航系统价格昂贵，很多医院

因无设备而无法开展。快速立体定位固定系统能够

对颅内病灶进行精准的定位，有助于选择最佳手术

入路，不但有利于病灶的处理，而且可以减少手术创

伤和术后并发症。2015年 10月至 2016年 4月应用

江苏昊普生物医学科技有限公司生产的快速立体定

位固定系统辅助手术治疗颅内病灶15例，取得较好

疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 15例中，男 10例，女 5例；年龄 8~70
岁，平均 43岁。病灶位于额叶深部 4例、顶叶 3例、

枕叶 3例、基底节区 4例、岛叶 1例。肿瘤 9例，脑寄

生虫 1例，脑内血肿 4例，脑脓肿 1例。病灶直径 1~
4.6 cm，平均3.2 cm。

1.2 手术方法

1.2.1 剃头 大概估计病灶在头皮投影位置，取出两

张立体定位膜，并将大膜贴于该处，将小膜贴于对侧

头皮，尽可能使两组贴膜和病变在一条直线上。

1.2.2 CT检查 扫描基线原则上尽可能平行于膜的

底边，接近也可以，对层厚和对称没有要求，行常规

检查。

1.2.3 标记 选择某一CT层面，一般选病变所在最大

层面，找到需要的病变某点T及方向DT（DE）。
1.2.4 选在人体上确定Nx、Ny、Nz、D、E五点位置 病

变上任意一点T，在人体表的定位（T可以是肿瘤或

者血肿病变中心、前界、后界、上界和下界，也可以代

表病变的任意一点），在CT上找到该点T，在T点所

在的层面上读出三组膜的标记亮点数Nx、Ny、Nz，在
人体上找到Nx、Ny、Nz，将三点连接，则该平面就是

病变T点所在的CT层面。在CT层面标记T点，参考

T点投影与三组膜显影亮点的相对位置，综合实际

血管和组织情况，确定最佳D点，和入颅进针方向

DE（DT）。用以上方法可以标记病变所有点在体表

投影的集合及操作方向。

1.2.5 开颅手术 根据以上定位方法，画出病变上下

前后界在头皮的体表投影，画出手术切口，完成开

颅，病变切除或穿刺等一系列操作（图1）。
2 结 果

15例术中平均误差（2±0.76）mm，术前计划平均

用时 10 min，所有病例均一次性找到病灶并进行切

除、穿刺引流等操作。病灶全切 10例，脑内血肿钻

孔穿刺引流4例，脑脓肿准确穿刺完全引流1例。术

后无神经功能障碍，亦无相关手术并发症及死亡。

3 讨 论

颅内病变的术前定位准确与否是决定手术能否

顺利成功的关键。以往，习惯采用天然体表定位法
[1]，但由于体表标志变异大，不精确，还需要测量，误

差大，导致数据不可靠甚至形成错误。术中B超定

位[2]，需要从事B超人员配合。目前，导航系统是未

来精准手术的发展趋势，但价格昂贵，基层医院不能

普及，而且有漂移现象[3]，操作起来比较复杂，用时较

多。汪鑫等[4]在MRI立体定向技术辅助下手术处理

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.05.024

作者单位：644000 四川，宜宾市第一人民医院神经外一科（杨晓滨、

李德康、李 平、杨安强、吴 珂、刘 松）

--366



中国临床神经外科杂志2018年5月第23卷第5 Chin J Clin Neurosurg, May 2018, Vol. 23, No. 5

脑深部开颅手术难以达到或是较小的单一病变，能

够准确定位，取得病理学或病原学诊断。李玉斌等[5]

采用框架立体定向引导显微手术切除脑功能区病变

8例均定位准确，病变在显微镜下全切除。魏祥品

等[6]比较同期完成的38例无框架神经导航手术和67
例立体定向开颅手术的效果后，认为二者均属于微

侵袭范畴，但各有优缺点；导航适用于颅内任何部位

的手术，但术中影响因素多，准备工作复杂，费用

高；框架立体定向开颅术定位准确，费用相对较低，

但由于框架的存在会影响手术操作，尤其是脑深部

和颅底病变的手术操作。

快速立体定位固定系统是利用几何学原理，把

几何图形作为数据信号，并利用这一组固定信号，作

为CT/MRI影像和人体的媒介，省去测量，避免测量

误差，直接读取，直接标记。根据不重合的三点确定

一个平面的原理，在人体上直接复原CT或者MRI任
一层面，使人体和影像统一起来，成了一个完整的体

系，从而能准确定位手术切口。快速立体定位固定

系统对个体化手术切口和骨瓣的设计有很大的帮

助。本文9例脑肿瘤、1例寄生虫均通过术前定位后

即可在头皮标记出病变的上下前后界，画出病变的

体表投影，同时在设计切口、骨瓣时尽量避开重要的

脑功能区、大的动静脉血管等。由于定位准确，加上

显微操作，避免了对周围脑组织不必要的暴露和可

能造成的损伤，大大缩短了住院时间，提高了病人术

后的生活质量。本文 5例经术前快速立体定位，钻

孔穿刺引流的病例，其中 4例为高血压性脑出血，1
例为脑脓肿；经术前立体定位确定血肿和脓肿的最

大层面（T），选择避开重要脑组织和大血管的与T点

在同一平面上的D点，选择穿刺方向DT，和穿刺深

度，准确的将引流管置入血肿（脓肿）腔，术后复查

CT，均获得满意的定位和治疗效果。

总之，快速立体定位固定系统在神经外科手术

中的应用改变了传统的凭经验定位的开颅手术模

式，使手术更为精确，尤其是对于颅内的微小病变，

深部病变定位更加适用，可减少手术创伤和术后并

发症，同时缩短手术时间。
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图1 快速立体定位固定系统开颅术前定位示意图

A、B. 定位前粘贴定位膜；C、D. 根据CT扫描定出病变所在平面及病变界限
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