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机械臂辅助颅内病灶体表投影定位的临床应用

刘德峰，刘焕光，张华，胡文瀚，张凯，孟凡刚，杨岸超，张建国

【摘要】 目的 研究机械臂辅助颅内病灶体表投影定位的临床应用效果。方法 回顾性分析 75 例颅
内占位性病变手术治疗患者的临床资料，其中 15 例患者术前使用机械臂辅助颅内病灶体表投影定位 ( 机械
臂辅助组) ，60 例患者术前以常规方法进行病灶体表定位( 常规手术组) 。以开颅手术骨窗面积、手术耗时及
手术全切率作为评价指标，对结果进行统计学分析。结果 机械臂辅助组患者的术中骨窗面积为( 83． 33 ±
15． 72) cm2，常规手术组患者的骨窗面积为( 113． 72 ± 11． 93) cm2，两组骨窗面积间的差异有统计学意义( P ＜
0． 01) ;而两组患者的手术耗时及手术全切率间的差异无统计学意义( 均 P ＞ 0． 05) 。结论 采用机械臂辅助
颅内病灶体表投影定位选择最佳切口入路进行手术，取得了令人满意的效果;并且其操作方法简单、应用方
便，能够准确地确定颅内病灶在头部体表的投影位置及减小手术骨窗。
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Abstract: Objective To study the clinical application of robot-assisted body surface
projection positioning of intracranial lesions． Methods The clinical data of 75 patients with
intracranial space-occupying lesions were analyzed retrospectively． Among them，robot assisted
preoperative localization was used in 15 patients to project intracranial lesions on body surface． 60
patients were localized before surgery by conventional methods． The area of bone window，the
operation time，etc． were used as evaluation indicators． Ｒesults The average bone window area in
robot-assisted preoperative positioning group was ( 83． 33 ± 15． 72) cm2，while in conventional group
was ( 113． 72 ± 11． 93) cm2 ． There was a statistical difference between the two groups( P ＜ 0． 01) ．
There was no significant difference in operation time and total surgical resection rate between the two
groups( P ＞ 0． 05 ) ． Conclusions Ｒobot-assisted positioning of the body surface projection for
intracranial lesions are used to optimised incision and achieve satisfactory clinical results． The
process is simple，convenient to use，and accurate． It is recommended to be popularized．
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精准医学是目前医学发展的指导理念，神经外

科手术之前，位于脑实质的病变必须首先使用 CT、
MＲI等影像技术进行定位，并明确颅内病灶的体表
投影［1］。而对于神经外科而言，精准治疗能够最大
程度地缓解患者的病情且兼顾手术疗效［2］。颅内
病变的定位和体表投影有助于确定与病变位置相关

的开颅部位，以及确定切口部位［1，3-4］。更重要的
是，皮肤切口和骨窗的宽度和长度可以在开始手术

前在皮肤表面进行调整和绘制［5］。而早在 1986 年，
神经导航的概念就已经产生［6］。随后神经外科医
生逐渐开始在开颅手术中应用各种医疗导向设备。
在导航设备的帮助下，神经外科医生能够在有限的

术野下安全且准确地到达颅内病变的位置，这也表

明了导航设备极大地提高了神经外科手术的质量和

效率。随后，各种各样的导航系统问世并商业
化［7-8］，其原理是基于使用点对点导航来指示位置。
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近些年随着医疗技术的发展进步，越来越多

的导航辅助设备进入临床应用，神经外科机械臂

就是其中一种重要的辅助技术［9］。在功能神经外
科中，机械臂辅助早已经应用于立体定向脑电图

技术 ( stereotactic electroencephalograph，SEEG ) 、脑
深部电刺激 ( deep brian stimulation，DBS) 、活检等
手术中［10］。与此同时，在临床实践中经常会遇到
根据影像以及体表解剖标记设计的头皮手术切口

与术中颅内病灶相偏离的现象。而神经外科机械
臂可以根据术前 CT和 MＲI等影像资料，自动计算
病灶的三维形状，并在患者颅骨体表形成醒目投

影，帮助手术医生定位并标记切口。本研究对首
都医科大学附属北京天坛医院神经外科 2018 年
8 月—2020 年 8 月收治的 75 例颅内占位性病变患
者的临床资料进行回顾分析; 其中 15 例患者使用
机械臂辅助术前定位，将颅内病灶进行体表投影

定位，60 例患者以常规方法术前定位。现报告
如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本研究共纳入 75 例患者，其中应
用机械臂辅助颅内病灶体表投影定位进行切除手术

的患者( 机械臂辅助组) 15 例，颅内占位病变常规开
颅切除手术的患者 ( 常规手术组) 60 例。( 1 ) 机械
臂辅助组:男 10 例，女 5 例; 年龄 20 ～ 68 岁，平均

( 44． 2 ± 17． 1 ) 岁; 肿瘤均位于额、颞、顶部，病理类
型为脑膜瘤者 6 例、胶质瘤 9 例，直径 1． 5 ～ 9． 2 cm，
平均 5． 5 cm。( 2 ) 常规手术组: 男 35 例，女 25 例;
年龄 15 ～ 69 岁，平均( 42． 3 ± 19． 1) 岁;肿瘤均位于
额、颞、顶部，病理类型为脑膜瘤者 31 例、胶质瘤 29
例，直径 1． 8 ～ 9． 1 cm，平均 5． 7 cm。本研究患者均
知情同意并签署了手术知情同意书。
1． 2 方法
1． 2． 1 机械臂辅助颅内病灶体表投影定位 所有
患者术前均行 MＲI检查( 3． 0 T西门子磁共振机，德
国) ，扫描序列包括 T1WI ( 层厚为 1 mm) 矢状位和
增强、T2WI( 层厚为 2 mm) 轴位和冠状位、T1-液体
衰减反转恢复序列( FLAIＲ，层厚为 1 mm) 矢状位和
轴位。必要时加做 PET-CT 及血管成像检查。手术
当天，注册标记点粘贴在患者头部，然后行头颅 CT
扫描( 层厚为 0． 625 mm，层间距为 0 ) ，图像数据传
输至机械臂工作站后进行图像融合，将病灶、皮层及
血管等进行三维重建，设计手术路径。使用病灶投
射功能将病灶的边缘形状投射至颅骨三维重建模型表

面，可在软件中设计骨窗大小，根据模拟去除骨瓣效果

适当调整(图 1)。患者全麻后，头架固定头部，完成机
械臂注册，机械臂末端连接激光导向装置，自动描画规

划骨瓣范围(图 2) ;切开头皮后可再次行骨瓣描画，力
求精准。术后复查头颅 CT(层厚为 0． 625 mm，层间距
为 0)。

图 1 机械臂辅助颅内占位病变切除手术计划
图 2 术中病灶投影并
设计手术切口

1． 2． 2 常规颅内病灶体表定位 术前由主刀医生
根据患者 CT、MＲI 等影像资料，以及体表解剖标记
进行头皮手术切口设计。设计原则包括切口包含占
位，距离占位病变最近，尽可能利用自然解剖间隙，

尽可能减少对神经、血管和脑组织的损伤。
1． 3 手术评价指标 统计两种术前占位体表定位
方式的骨窗面积、手术耗时及占位病变手术全切率。
骨窗面积计算方法: ( 1) 骨窗最大直径( d) ，为 CT平
扫层面上所测量最大的骨窗直径; ( 2 ) 骨窗高度
( h) ，骨窗最大直径同一 CT层面上所测量头皮至该
直径线的垂直距离; ( 3 ) 骨窗面积( A) ，计算公式为
A = π ×［( d /2) 2 + h2］。手术耗时定义:术中切开头
皮至缝合头皮的时间。占位病变全切率: 手术切除
程度由一位神经影像学专家及一位神经外科医生根

据手术前后 MＲI上异常信号范围对比变化确定;达
到影像学上病变全切除的患者定义为手术全切除。
1． 4 统 计 学 方 法 采 用 SPSS23． 0 软 件
( IBMCorporation，USA ) 进行统计分析。数据用均
数 ±标准差 ( x－ ± s ) 表示，组间均数比较采用
Student's t检验，P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。

2 结 果

机械臂辅 助 组 患 者 的 术 中 骨 窗 面 积 为

( 83． 33 ± 15． 72 ) cm2，常规手术组患者的骨窗面积

为( 113． 72 ± 11． 93) cm2 ;机械臂辅助组患者的骨窗

面积明显小于常规手术组，差异有统计学意义( P ＜
0． 01) 。两组患者的手术耗时及肿瘤手术全切率间
的差异均无统计学意义( 均 P ＞ 0． 05) ( 表 1) 。
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表 1 两组患者的临床资料及手术指标比较( x－ ± s)

资料与指标
机械臂辅助组
( n = 15)

常规手术组
( n = 60)

P值

年龄( 岁) 44． 2 ± 17． 1 42． 3 ± 19． 1
性别( 例)

男 10 35
女 5 25
肿瘤位置 额、颞、顶部 额、颞、顶部
肿瘤直径( cm) 5． 53 ± 2． 42 5． 71 ± 1． 80 0． 75
骨窗面积( cm2 ) 83． 33 ± 15． 72 113． 72 ± 11． 93 ＜ 0． 01
手术耗时( min) 175． 56 ± 25． 32 180． 35 ± 22． 16 0． 50
病理类型( 例)

脑膜瘤 6 31
胶质瘤 9 29
手术全切率 100% 98． 3%

3 讨 论

颅内病灶的精准定位是任何神经外科手术的基

本要求［11］，而术前在患者体表使用记号笔标记手术

切口更是每个外科医生的必备技能。术前神经外科
医生对病变的位置有一个大致印象并规划暴露病变

的路线。在缺乏神经导航系统的情况下，病灶与放
射图像上已知解剖结构或标志的距离可以测量并用

于定位目标。
既往这项工作基本是基于术前影像以及体表解

剖标记进行头皮手术切口设计，但往往会出现术前

设计切口与术中实际病灶位置相偏离的现象。而如
果出现这种现象，术中可能需要进一步扩大术窗，增

加了正常脑组织损伤的风险。较小或者位于深部脑
组织的病变，对于术前入路准确定位的要求则更高。
随着头皮切口和开颅骨瓣尺寸最小化趋势，对

更准确的定位的需求在神经外科手术中不断增加。
国内学者郭宇等［12］利用智能手机软件，识别患者术

前影像，镜像翻转后使图像重叠至患者头部从而定

位病变位置。但是该软件虽然使用较为方便，但是
操作上存在一定难度，定位上需要拍摄患者正侧位

照片并与影像完全一致才能准确定位，存在定位误

差、耗时较长、手机无法兼容等问题。神经导航同样
是作为准确定位颅内占位的辅助设备。Gkyar
等［13］应用笛卡尔坐标系统和 MＲI 制作体表立体定
位无框架病灶定位模型，其结果虽然具有可用性和

可靠性，但更多地适用于浅表占位病变，对于脑深部

占位病变的体表定位尚需进一步研究。苏国辉
等［14］使用神经导航辅助切除功能区胶质瘤，结果显

示神经导航具有定位准确、可个体化选择切口和手
术入路、全切率高等优点。但神经导航定位耗时较
长，操作技术要求相对更高，且设备价格昂贵，尚不

适合大规模推广使用。Meola等［15］的一篇关于虚拟

现实结合神经导航技术的综述指出，该技术的使用

还需要进行前瞻性研究，并且需要改进设置使得其

更具用户兼容性;同时虚拟现实模型也需要改进以

融合周围环境。此外，近些年新兴的技术之一三维
增强虚拟现实［16］也存在一些不足。其虽然旨在临
床干预过程中帮助医生进行空间推理，继而实现在

患者身上的手术计划可视化;但由于会聚-调节冲突
或其他硬件因素造成的三维虚拟现实设备限制与传

统导航相比增加了约 1． 5 mm 的误差，这也限制了
该设备在临床环境中的使用。
随着医疗技术的持续发展进步，神经外科机械

臂在立体定向领域得以广泛使用［17-19］。机械臂工
作平台包括一个计算机软件系统、一个六轴机械臂
和一个摄像头。外科医生可以通过计算机软件系统
观察头部的多模态影像，规划最佳的手术路径;机械

臂可以帮助外科医生准确定位手术部位，同时充当

多功能手术操作平台;摄像头可以进行空间映射、实
时跟踪，利用独特的标识物自动捕获机械和患者头

部的空间位置，操作简单、轻便安全、精准高效，确保
机械臂沿着规划的路径运动到术前规划的位置。当
前国际上应用较为广泛的机械臂主要有法国的

Neuromate、加拿大的 Neuro Arm 等［20-21］。当前国内
使用神经外科机械臂的手术主要包括 DBS 电极植
入、立体定向活检、立体定向血肿清除、置管引流术
及损毁手术等。DBS 是改善帕金森病相关运动症
状的有效外科治疗方法，决定患者预后的关键因素

之一就是手术中电极植入的准确定位。Moran
等［22］对 152 例患者进行回顾性分析并探讨机械臂
辅助电极植入治疗帕金森病的临床效果，其术后 1
年的临床随访显示机械臂辅助电极植入的 DBS 治
疗帕金森病的疗效与传统治疗方法相当。这也从侧
面证实了机械臂辅助定位的精确性和稳定性。
Wang等［23］对 17 例高血压性脑出血患者的临床资
料进行回顾性分析以验证医用神经外科机械臂治疗

高血压性脑出血的微创手术方法和疗效，结果显示

机械臂辅助立体定向技术能根据血肿形状进行手术

规划，准确引导血肿穿刺。本研究所使用的国产
Ｒemebot机械臂系统由一个可 360°自由旋转六轴机
械臂、一台计算机和一台摄像机组成，可将 CT和MＲI
等影像资料自动融合;然后根据术前 CT和 MＲI等影
像资料，通过图像灰度等级区分，实现像素级别的划

分，可以将占位病变与脑组织分割出来;利用连通域

面积、形状等特征进行区分，可以单独显示皮肤、骨
骼、脑组织、血管等，即可以达到一个较高精度的颅内
占位分割结果;该方法计算简单，效率高。随后自动
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计算三维病灶形状，并在患者颅骨体表形成醒目投

影，激光帮助手术医生定位并标记切口，指导手术入

路，避免不必要的术中探查，减少对脑组织的损伤。
本研究对 15例颅内占位患者术前进行机械臂辅

助体表定位，术前影像学检查显示占位病变均位于

额、颞、顶部，主要位于大脑凸面及皮层。机械臂辅助
手术组与常规手术组患者的手术指标分析显示，机械

臂辅助手术组患者的术中骨窗面积为 ( 83． 33 ±
15． 72) cm2，常规手术组患者的骨窗面积为( 113． 72 ±
11． 93) cm2，两组患者骨窗面积的差异有统计性意义

( P ＜0． 01) ;而两组患者手术耗时及手术全切率间的
差异均无统计学意义( 均 P ＞0． 05) 。
本研究机械臂辅助手术组患者术中在满足术野

要求的情况下，未出现因定位偏差而继续扩大骨窗、
术中大出血、颅内压升高、急性非术区硬脑膜外血肿
等并发症。术后病理检查显示肿瘤病理性质均为
WHO Ⅰ-Ⅱ级的脑膜瘤及胶质瘤。术后复查 MＲI
显示占位病变均完全切除，手术全切率 100% ; 未出
现颅内出血、感染、癫痫发作等术后并发症。术后半
年及 1 年随访，15 例患者均无神经功能障碍，复查
MＲI均未见肿瘤复发。
机械臂的使用，其主要的优点在于操作简单易

用，机器运行稳定，结果可靠可用。机械臂的使用并
未增加手术耗时，无需增加特殊装备满足定位需要;

并且在不影响手术视野的情况下有效地减小了手术

骨窗面积，降低了非术区脑组织损伤的风险。本研
究使用机械臂辅助颅内占位病变体表定位，在术中

未使用器械扩大骨窗的情况下，手术全切率与常规

手术无显著差异;表明机械臂的辅助介入在提高颅

内占位体表定位精度的同时不会影响实际手术疗

效。21 世纪以来，微创神经外科学理念逐渐深入神
经外科的各个方面，其中很重要的一部分内容便是

微骨窗入路，而实现这一点需要计算机科学和信息学

等多学科的合作。神经外科机械臂的应用完全符合
微创神经外科学理念，达到了脑肿瘤切除以最小创伤

同时最大切除的目的［2，11］。Ｒemebot神经外科机械臂
定位系统是国内正式获批准的神经外科手术机械臂，

当前的应用主要在于功能神经外科中需要高精度保

证的术式，而将该定位系统应用于辅助颅内病变体表

投影定位，有助于扩大该系统的应用范围，进一步发

挥其定位准确、操作简便、自动化程度高等优势。
综上所述，采用机械臂辅助颅内病灶体表投影

定位选择最佳切口入路，取得令人满意的临床效果。
本研究的局限性是样本量较小，后期将进一步增加

样本量以评价其安全性和稳定性。并且后续可进一

步扩大其应用范围，如更深层次或者颅底、后颅窝等
复杂区域的占位病变的体表定位。该技术对神经外
科肿瘤切除手术的深远影响还有待更长时间的随访

观察。机械臂辅助病灶体表定位操作简单、应用方
便，能够准确地定位颅内病灶在头部体表的投影，帮

助术者设计最佳手术入路，在最短路径到达病灶的

同时尽可能地降低脑组织的损伤，提高患者手术耐

受性，达到了准确、微创、快捷的目的。该技术还具
有进一步开发和应用于其他术式的潜力。
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者术中术后未出现任何并发症，包括与手术相关的

并发症、与刺激器硬件相关的并发症，以及短期内与
刺激相关的并发症等。但因为手术病例数量较少，
所以统计结果可能不具有普遍的代表性。但有文献
报道此类手术的并发症的发生率与立体定向框架引

导下 DBS手术相似［5，7，13-17］。
DBS植入电极需要极高的精准度，以前的立体定

向头架下 DBS 手术完全可以满足手术精度的需求;
但近期机械臂辅助下 DBS 的植入手术应用越来越广
泛，因此评估此种术式的精准度就非常必要。本研究
结果表明机械臂辅助下 DBS 完全符合此类手术对精
准度的要求。但因本研究的手术例数偏少，故此结论
还需要进一步大样本的手术病例研究来证实。
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