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混合现实技术辅助神经外科精准手术研究进展

张越琦１，２　综述　　李学军２　审校
１．中南大学湘雅医学院，长沙　４１０００６
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摘　要：混合现实技术（ＭｉｘｅｄＲｅａｌｉｔｙ，ＭＲ）的进展，为实现外科精准手术实时术中定位导航提供了可能。在神经外科精
准手术的理念下，ＭＲ技术在优化手术设计、精准术中定位、促进医患沟通、提升医疗教学方面，具备临床应用价值与潜

力。本文结合 ＭＲ技术特点，阐述现阶段 ＭＲ技术在神经外科辅助穿刺引流、肿瘤切除、医患沟通及医师培训等方面的应

用现状，探讨其在辅助临床决策、优化手术方案、促进神经外科精准诊疗的研究进展。

关键词：混合现实；神经外科；精准治疗；神经导航
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１　概述
现代神经外科规范化诊疗包括术前对病灶的

准确定位、设计优化手术入路，术中对病灶精准切

除，术后对切除效果及病情恢复的评估［１］。在此过

程中，神经外科医师对患者的影像学资料的评估、

对病灶位置的判断和对手术方案的设计是保证手

术治疗效果的基础。近年来，随着神经外科精准诊

疗理念的提出及影像科学的发展，影像导航系统已

能够在术中辅助医师判断病灶及周围重要解剖结

构，有助于实现病灶精准切除及神经功能保护，确

保远期治疗效果［２，３］。尽管传统导航系统已被证实

能够较为精准地显示病灶、毗邻血管及神经纤维束

等结构，但目前大部分导航系统组成部件多、操作

难度大、注册时间较长［４］，且仍需要通过独立的显

示器来呈现导航结果，无法在手术视野下实时显

示，因而术者必须同时关注显示器及手术视野，对

医师判断及操作水平仍有较高要求［５］，故尚未得到

普及应用。

ＭＲ是继虚拟现实技术（ＶｉｒｔｕａｌＲｅａｌｉｔｙ，ＶＲ）、增
强现实技术（ＡｕｇｍｅｎｔｅｄＲｅａｌｉｔｙ，ＡＲ）之后，出现的
新型数字全息成像技术。这一概念最早由加拿大

多伦多大学 ＳｔｅｖｅＭａｎｎ教授提出，其优势在于对数
字信息与现实空间维度的整合。在神经外科手术

领域，医师可以通过眼镜等可穿戴设备，借助 ＭＲ
技术，获取病灶的全息影像信息［６］，使患者虚拟的

３Ｄ数字模型与患者病变部位实现配准拟合，辅助
医师在手术视野下更为准确地判断病灶大小、位置

和毗邻结构，从而在保护病灶周围重要结构的同

时，精准切除病灶［７］。本文将从 ＭＲ技术在辅助神
经外科精准手术的临床实践角度加以阐述。

２　ＭＲ技术成像技术特点
ＭＲ系统通常具备以下主要特点：①现实与虚

拟世界的深度拟合；②三维虚拟模型与真实世界的
精准匹配；③环境与使用者的实时交互［８］。虚拟图

像与现实世界环境之间的拟合与交互是混合现实

技术的基础，当观察者的位置和视角发生变化时，

其深度拟合关系能够随之产生变化，从而达到虚拟

与现实深度拟合的成像效果［９］。伴随着计算机技

术的发展，目前已能够将 ＭＲ系统的各个部件整合
在头戴式眼镜等可穿戴设备上，并以此实现数据的

整合与呈现，以及使用者与环境之间的交互［１０］。

ＭＲ技术通过传感器、图像识别设备、网络数据
整合等方式，渲染虚拟世界、营造声音效果，来实
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图 １　ＭＲ技术的核心要素及信息交互

现视觉和听觉的感官反馈，达到虚拟现实的效

果［１１］，以微软公司的 ＭＲ成像设备 Ｈｏｌｏｌｅｎｓ为例，
其主要成像方式即是通过全息投影的方式将光线

直接投射到使用者视网膜上，从而产生虚拟视

觉［１２］。

在医学领域，目前已能够通过对医学数据的三

维精准渲染重建等图形处理及可视化技术能够获

得 ３Ｄ重构模型［１３］。通过特定软件及算法的拟合，

进行定位、配准、物理参数调整、模型功能设定等

方法，对医学影像数据进行高维现实处理，再将构

建好的模型通过虚拟现实技术呈现，即基于 ＭＲ系
统实施手术规划、医患沟通、术中定位等操作，以

提高手术成功率及疾病治愈率［１４］。通过对感兴趣

区域的规划与渲染，整个三维模型可以根据医师需

求进行调整与测量计算，从而降低影像判读难度，

提高沟通有效性及规划完备性，为外科手术诊疗过

程提供了新的解决方案［１５］。

３　ＭＲ技术在神经外科中的应用基础
神经外科手术对精准程度要求较高，对于某些

颅内深部病灶，手术暴露难度大，操作空间狭窄，

病灶毗邻解剖结构关系复杂，且常常需要注意对功

能区及脑血管的保护［１６］。目前，多模态成像技术

辅助导航、３Ｄ打印技术、三维重建技术及术中电生
理检测等辅助手段在神经外科手术中得到了应用，

手术的安全性和精准性有了进一步的提升［１７］。而

在这其中，手术导航系统在辅助医师定位病灶、确

定切除范围、保护毗邻结构方面，具有显著的临床

意义及应用价值。

神经外科手术导航系统从初次应用至今已有

近 ３０年，期间经过数次对成像技术、注册方式及
显像方式的革新与改良，目前在部分神经外科中心

已能够开展导航系统辅助下的手术治疗，并成为术

·８１２·
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前方案设计及肿瘤体表投影靶区勾画的标准手段之

一［３］。尽管如此，现有的大部分神经外科导航系统的

主要部件包括注册探头、固定装置以及图像分析计算

机以及显示器，前期制定手术计划及注册过程需要时

间较长，往往无法满足神经外科急诊的要求［１８］。

近年伴随三维全息成像技术的发展，出现的以

ＶＲ、ＡＲ、ＭＲ等为代表的一系列图形处理与成像技
术，并在医学影像数据分析、医学教学、术前沟通、

辅助手术等领域中体现其优势与潜力。这其中，

ＶＲ是建立在完全计算机拟合的虚拟图像与环境上
的一种成像技术，并已在模拟手术、医学教学等领

域得到应用［１９］，但由于其完全沉浸式的成像特点，

无法与现实环境交互，因而在无法直接应用于辅助

外科手术的领域。ＡＲ技术可以将计算机拟合的图

像融合到摄像头所记录的现实环境中，不仅可以实

现 ＶＲ无法达到的教学训练效果，还在辅助神经外
科手术领域得到了应用，Ｍｅｏｌａ等综述了 １８篇 ＡＲ
相关辅助神经外科手术的研究，总结其成像效果大

多是二维投影式成像，在三维立体成像方面效果有

限［２０］。ＭＲ技术则兼具虚拟成像与现实交互的特
点，有学者认为 ＭＲ技术是对 ＡＲ技术的深度优
化，增加了其与现实环境的交互性［２１］。通过 ＭＲ技
术既能够较好地三维重建虚拟图像，同时可以和现

实环境深度整合，从而有助于实现手术过程精准定

位，符合神经外科手术中实时定位的要求［２２］。同

时由于计算机技术的进步及成像设备的优化，目前

已能够借助智能手机或平板电脑实现全息成像的

部分功能，这为优化神经导航系统提供了可能。
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图 ２　ＭＲ技术辅助神经外科手术基本流程

４　ＭＲ技术辅助神经外科精准手术应用
４．１　ＭＲ技术在脑室穿刺引流术的应用

脑室外引流穿刺术是神经外科有效控制颅高

压急症并监测颅内压的常用手段，穿刺点的选区、

进针方向与深度十分重要。当前手术方法是由高

年资的神经外科医师根据头颅解剖结构的位置确

定穿刺点，整个过程无法直接看到穿刺针经过及到

达的位置，通过医师自身经验及手感判断穿刺针到

达的位置。尽管目前有影像学引导下穿刺的方法，

Ｋｉｍ等探讨了在 Ｘ射线引导下的穿刺导航方法并

总结了最佳的射线剂量［１６］，然而由于该方法耗时

较长、设备复杂，故未得到广泛应用。此外不同患

者的脑室位置、体积、脑室各角的大小都存在差

异，病变情况也会导致脑室的大小形态发生改变，

故仅凭解剖学标志定位与医师经验进行穿刺，存在

损伤脑室周围组织甚至脑血管的风险。ＭＲ技术
通过对患者头部影像学资料的三维重建，并在真实

环境下与患者的解剖结构完全匹配、同步，通过成

像设备，术者可以看到和解剖结构一致的虚拟图

像，并可以实时看到穿刺针的走行位置，根据患者

脑室的形态及大小实时调整进针方向，减少穿刺损

伤、增加穿刺的精确性［２３］。

４．２　ＭＲ技术在脑血肿穿刺手术中的应用
脑内血肿是神经外科的常见急症，发病率高、

患者病情通常较重，如不及时手术干预，患者预后

较差。目前，依赖神经导航系统进行脑内血肿定位

相对准确，但多数基层医院尚未普及，而通过简易

ＣＴ投影来确定穿刺部位，往往缺乏准确的定位和
合适的路径，导致血肿清除率不理想，功能区保护

不完全［２４］。借助 ＭＲ技术，可以在较短时间内根据

患者的影像检查资料，重建皮肤、颅骨、脑组织、脑

血管以及血肿的三维构象并与患者精准匹配。运

用 ＭＲ技术进行术前规划过程时，对血肿建模并计
算血肿体积，确认穿刺靶点、穿刺角度与深度，对

颅骨或血肿进行自由分割和融合，能够在短时间内

直观获得深部血肿的方位并描绘出血肿的头皮投

射区、精准定位穿刺点，设计最优穿刺路径，选择

最佳的穿刺角度和深度，同时避开重要的大血管结

构，进而引导工作鞘精准到达靶点。Ｓｕｎ等利用
ＶＲ及 ＡＲ技术辅助完成 ２５例脑内血肿穿刺术，血
肿清除率达到 ９７％，不仅提升了穿刺的安全性和

有效性，也符合精准神经外科理念［２５］。利用 ＭＲ技

术辅助神经内镜手术精准治疗高血压性脑出血，能

够简便且快速对病灶完成精准定位，为及时处理争

·９１２·
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取时间。

４．３　ＭＲ技术在脑肿瘤疾病手术中的应用
对于大多数神经系统肿瘤性疾病，手术治疗能

够缓解肿瘤生长引起的占位效应、降低颅内压力、

保护神经生理功能、明确病理诊断，为后续治疗方

案制定建立基础。同时，由于某些肿瘤浸润性生长

特点及毗邻关系的复杂性，手术的术前设计及手术

切除范围的确定尤为重要［１］。基于 ＭＲ技术全息
成像的精准性与匹配性，医师能够通过头戴式 ＭＲ
设备，直观观察到病灶大小及位置、病灶与周围重

要解剖结构的毗邻关系，根据患者特点设计个性化

骨瓣及手术入路，在手术视野下确认病灶边缘，无

需在显示器与手术视野下反复切换，降低了操作的

难度，克服了神经导航系统设备组成及操作步骤的

复杂性。一项纳入了 １３４例胶质瘤手术患者的临
床研究表明，利用 ＭＲ技术辅助术中导航能够提高
肿瘤的全切率［２６］，既保证了手术的精准性和稳定

性，又能够显著缩短手术时间，确保病灶精准切

除。

４．４　ＭＲ技术在脑血管疾病手术中的应用
血管瘤是常见的脑血管疾病，早期诊断及有效

外科治疗尤为重要。一方面由于瘤体的占位效应，

会导致患者颅压升高，神经功能障碍，另一方面，

一旦血管瘤发生破裂导致颅内出血，如不及时处

理，患者预后情况往往较差。通过单独成像设备，

Ｋｅｒｓｔｅｎ等实现了术中对患者颅内血管及病灶的头
部投影显像［２７］。同时，血管瘤的手术治疗对病灶

位置进行准确而迅速的判断。术前，医师需明确血

管瘤的大小、形状、与周围血管的相对位置关系，

设计手术入路；术中，医师需要准确判断血管瘤的

位置，采用栓塞、夹闭、切除等方式进行处理。目

前已有 ＶＲ技术用于脑血管疾病手术治疗的术前
规划过程［２８］，ＭＲ技术能够辅助医师直观发现并定
位深部、微小的血管瘤，提升手术效率及安全性，

降低手术难度［２９］。

５　ＭＲ技术在神经外科中的其他应用
从神经外科诊疗全过程来看，以往，医生在术

前谈话中需要根据患者影像学检查结果向患者及

家属解释病情，但由于神经系统解剖的复杂性，患

者及家属短时间内通常难以完全理解病灶位置及

手术方案。通过 ＭＲ技术，医生与患者和家属能够
直观、实时、多角度观察到病灶的大小、位置、毗邻

结构，缓解了医患之间信息的不对等性。在术前规

划过程中，主刀医生可以和助手在手术室对病灶进

行多角度观察，实时设计及调整手术入路及切除方

式。尽管目前 ３Ｄ打印技术也已应用于术前沟通
及附属手术方案设计等方面，但 ＭＲ技术的实时
性、多角度性以及现实交互性，是 ３Ｄ打印技术所
不具备的。此外，神经外科手术精准度高、操作空

间小、解剖结构复杂，某些浸润性生长的肿瘤性病

灶，肿瘤组织与正常脑组织的分界并不明显，这决

定了神经外科手术的难度，而利用 ＭＲ技术能够一
定程度上降低手术难度，辅助提升青年医师的手术

水平［３０］。通过 ＭＲ技术，能够较好地模拟手术环
境，训练手术方法，促进青年医师技术的提升，将

有助于缩短神经外科医师的培养周期。此外，在互

联网远程医疗领域，ＭＲ技术为实现远距离医疗会
诊提供了必要基础［３１］，将有助于实现远程实时辅

助诊疗，促进优质医疗资源下沉与普及。

６　现阶段 ＭＲ技术辅助神经外科手术面临的挑战
从目前研究来看，ＭＲ技术辅助神经外科手术

仍处在发展与完善阶段，目前对该技术的研究需关

注以下几点：一方面，在模型建立过程中，现有模

型建立方法是以患者的头部 ＣＴ及 ＭＲＩ检查资料
为基础，高精准度成像建立在高分辨率的影像学检

查资料的基础上，因而对头部检查影像学设备分辨

率有较高要求［３２］；另一方面，在虚拟图像与现实环

境拟合的过程中，交互算法需进一步优化，来提升

配准的精准度，减少因脑脊液释放、肿瘤部分切除

等因素造成的颅内压力改变而造成的成像效果偏

移［３３］，以保证手术全过程可以实时精准导航；此

外，在全息成像内容方面，现有 ＭＲ成像技术在实
现对神经纤维束的实时显示和追踪水平仍需提

升［３４］；最后，需优化成像设备，以进一步缩短全息

成像过程带来的时间延迟，以达到实时显示的目

标，并为机器人辅助手术技术的发展提供支持［３５］。

７　结语
ＭＲ技术在辅助神经外科精准手术方面具备可

行性与应用价值。ＭＲ技术有助于促进医患沟通、缩
短手术时间、减轻患者创伤、增加手术精确度、提高

手术成功率，有利于推进实现神经外科疾病的精准

手术治疗，为实现神经外科诊疗水平高质化和均质

化，促进优质医疗资源下沉，提供了实践基础。
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高迁移率族蛋白 Ｂ１在胶质瘤发生发展中的作用及其机制研究

胡建宏１，王茂林１　综述　　潘亚文２　审校
１．兰州大学第二医院，甘肃 兰州　７３００３０

　　　　２．兰州大学第二医院神经外科，甘肃 兰州　７３００３０

摘　要：胶质瘤是最常见的原发恶性脑肿瘤，其发生机制复杂且由多种相关因子参与。高迁移率族蛋白 Ｂ１（ＨＭＧＢ１）
是一种高度保守的核蛋白，与胶质瘤的形成和进展有关。ＨＭＧＢ１与其受体结合能引起参与调控细胞分化、生长、迁移和

凋亡的关键信号传导途径的活化，促进肿瘤细胞的增殖和侵袭。本文通过检索关于 ＨＭＧＢ１与胶质瘤相关的现有文献来

分析和总结 ＨＭＧＢ１在胶质瘤发生发展中的作用和机制。就 ＨＭＢＧ１与胶质瘤细胞增殖和迁移，并在胶质瘤坏死和恶性

度中发挥的作用进行综述。

关键词：胶质瘤；ＨＭＧＢ１

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１９．０２．０２４

　　胶质瘤是成人中最常见的原发性脑肿瘤，约

占原发脑恶性肿瘤的 ８０％［１］。通过手术及放、化

疗等常规治疗后，其预后仍不理想。目前，针对其

病因、发病机制及新的靶向治疗方法一直是研究领

域的难点和热点。

高迁移率族蛋白 Ｂ１（ｈｉｇｈｍｏｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐｂｏｘ１，
ＨＭＧＢｌ）是一种非组蛋白染色质相关蛋白。在细胞
内，ＨＭＧＢ１参与多种功能，如 ＤＮＡ修复、重组、自

噬、坏死和细胞凋亡［２］。在细胞外，与晚期糖化终

产物 的 受 体 （ＲｅｃｅｐｔｏｒｓｆｏｒＡｄｖａｎｃｅｄＧｌｙｃａｔｉｏｎＥｎｄ

ｐｒｏｄｕｃｔｓ，ＲＡＧＥ）和 Ｔｏｌｌ样受体（ＴｏｌｌＬｉｋｅＲｅｃｅｐｔｏｒｓ，
ＴＬＲ）结合，激活下游信号传导途径来启动功能性

应答［３］。引起免疫细胞激活，促进细胞炎症因子释

放，刺激细胞粘附和迁移，促进细胞增殖和血管生成

及诱导细胞自噬。由于 ＨＭＧＢ１参与维持基因组稳

定性，而基因组不稳定是癌症的一个重要标志，因此

ＨＭＧＢ１在癌症进展中的作用非常关键。尽管之前

有研究提出 ＨＭＧＢ１的表达上调与胶质瘤相关，但

ＨＭＧＢ１与胶质瘤发生和发展的关系及潜在机制仍

有待完全阐明。本文旨在总结 ＨＭＧＢ１的受体和信

·２２２·
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