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计算机 3D 导航技术在脊柱肿瘤外科治疗中的应用
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[ 摘要 ] 脊柱肿瘤外科治疗在过去几十年经历了诸多科技变革，包括手术方式、内植入物、生物制剂及计算机

辅助下导航技术应用等，特别是实时影像引导和 3D 影像重建为脊柱肿瘤精准定位和切除提供了理论与技术支撑。术

中计算机辅助导航技术已被广泛应用于脊柱疾病的外科治疗中，如椎弓根螺钉置入、骨盆骨折固定等，并取得较好

的疗效。导航技术平台的应用也极大提高了脊柱肿瘤微创治疗和精准切除效果，同时降低了术中辐射暴露损伤。本

文综述了计算机辅助导航技术在脊柱肿瘤手术切除中的有效性、安全性及发展前景。
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Application of computer-assisted 3D navigation in surgical treatment of spine tumors: an update
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[Abstract]　Over the past few decades, surgical treatment for spinal tumors has experienced many technological 
innovations, including surgical methods, implantations, biological agents, computer-assisted navigation equipment and so on. 
The real-time intraoperative imaging guidance and 3D imaging reconstruction provide theoretical and technical support for 
accurate location and resection of spinal tumors. The intraoperative navigation has been widely introduced into the surgical 
treatment of orthopaedic diseases, such as pedicle screw placement, pelvic fracture fixation, etc., and achieved satisfactory 
effectiveness. The application of navigation technology platform has greatly improved the minimally invasive treatment and 
precise resection of spinal tumors, and reduced the radiation exposure injury during operation. In this review, we sum up the 
effectiveness, safety and development prospects of navigation technology for spinal tumor treatment.
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脊柱肿瘤是一类包括椎管内肿瘤和脊柱骨组织

的原发性、继发性（转移性）肿瘤。由于脊柱部位

的特殊性，脊柱肿瘤可直接侵蚀椎骨力学结构导致

脊柱稳定性破坏，并常累及脊髓、神经根等重要结

构，影响神经功能。早在 20 世纪 90 年代初原发性

脊柱肿瘤的年发病率就已达 2.5/10 万  ～  8.5 / 10 万 [1] ，

2017 年流行病学调查数据显示我国原发性脊柱肿瘤

占原发性全身骨肿瘤的 6%  ～  10% [2] ，根治性外科

治疗可以实现肿瘤病灶局部控制。97% 的脊柱肿

瘤为转移性骨肿瘤，其中 10% 可采取手术治疗 [3] 。

脊柱肿瘤外科治疗的个案报道最早可追溯到 20 世

纪 60 － 70 年代，直到 20 世纪 90 年代才开始出现

有关彻底性切除及相关治疗的系统性研究。在过去

短短的十几年中，脊柱肿瘤治疗历经诸多科技变革，

包括手术方式、内植入物、生物制剂及计算机辅助

导航技术（以下简称导航技术）应用等。导航技术

目前已被广泛应用于脊柱疾病的外科治疗中，如椎

弓根螺钉置入、骨盆骨折固定等。脊柱肿瘤因解剖

结构的特殊性，且为了尽可能减少术后并发症，手

术操作通常需要在狭小的手术视野中完成肿瘤组织
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的最大切除。实时影像导航和 3D 影像重建为脊柱

肿瘤精准切除提供了技术支撑，大大提高了全脊柱

肿瘤整块切除水平及术后效果。由于脊柱肿瘤手术

切除的精细化水平要求高，持续时间长，容易造成

术者身心疲惫。导航技术平台的应用极大提高了脊

柱肿瘤微创治疗和精准切除的效率，减少了手术出

血和术者的疲惫感，同时降低了术中辐射暴露损伤。

本文综述了导航技术在脊柱肿瘤切除手术中的安全

性、有效性及发展前景。

1　3D 导航技术平台

手术导航系统是通过术前与术中影像采集

重建配准与术中医学影像、术区解剖结构、手术

器械之间的配准关系，经过相应的坐标转换，控

制手术器械达到相应的手术区域完成手术操作。

当前，主要的导航方式有基于计算机断层扫描

（computed tomography，CT） / 磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI） / 正电子发射断层显像

（positron emission tomography，PET） 多 模 态 数

据计算机辅助导航和基于医学图像信息导航；已

有多种导航技术平台被应用于临床，如德国博伊

来公司的 CT 成像脊柱导航仪（Brainlab©）、美国

史赛克公司的配有示踪仪（SpineMask©）和相关导

航软件的脊柱导航仪（Stryker©）、美国美敦力公

司的 O 形臂脊柱手术成像导航仪（Medtronic©）及

美国奇目成像医疗器材集团的三维成像仪（Ziehm 
Imaging©）。脊柱导航多采用脊柱骨性标志进行注

册配准。博伊来导航仪在术中影像导航前，需要在

非手术区棘突上固定参考架以完成图像配准，空间

定位探头需要通过 3 个参考点校准定位其工具位

置。配准过程中，奇目公司、美敦力公司、博伊来

公司的导航仪参考支架位置移动会影响虚拟器械的

相对位置，需要重新进行图像配准才能实现精准导

航。不同脊柱节段椎体间的移动也是导航准确性的

干扰因素，特别是在颈椎椎体手术及椎体病理性骨

折滑脱中尤为明显。史赛克公司的导航仪不需要参

考支架，利用矩形示踪器直接作用于手术区达到图

像配准的要求，但必须保证示踪器镜头内至少有 
5 个发光二极管（light emitting diode，LED）聚焦

于术区才能实现上述功能。史赛克公司的导航仪不

能保证大切口深部手术的精确度，因此这类导航仪

更适用于经皮微创手术。总体而言，应用椎体注册

较体表标志点注册的导航精确度更高。计算机辅助

导航误差低于 0.5 mm 可以充分满足脊柱肿瘤定位

切除及内植入物固定，常见导航仪应用于不同脊柱

节段的注册误差见表 1。

表 1　各导航仪应用于不同脊柱节段的注册误差

Tab 1　Registration errors of each navigator at different spinal segments
Literature Study type Navigator Segment Registration error d / mm

Cho et al [4] Case report Stryker Sacrum  ＜ 1
Han et al [5] Case report Stealth station S3-coccyx  ＜ 1
Ieguchi et al [6] Clinical study Stealth station Ilium (R) 0.9

Ilium (L) 0.8
Ilium (L), S2-S3 0.8
Ilium (L), S3-S4 1.0
Sacrum 0.6

Neo et al [7] Surgical technical note Stealth station C2  ＜ 1
C2 (recurrence)  ＜ 1
Skull base-C3  ＜ 1

Nijkamp et al [8] Pilot study Surface electromagnetic tracking Ilium (L), S3-S4 1.0
Roessler et al [9] Retrospective analysis Diode indicator - 0.6
Smitherman et al [10] Case report BrainLab Ilium (L), S2-S3 0.8
Wong et al [11] Retrospective analysis Stryker Sacrum 0.37

Peri-acetabulum (L) 0.36
Peri-acetabulum (R) 0.4
Ischial tuberosity (L) 0.37

Yang et al[ 12 ] Retrospective analysis Stryker S3 1.7

R: Right side; L: Left side. - refers to not reported in the literature
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尽管多种脊柱手术导航仪已被应用于临床，但

是目前在脊柱肿瘤切除手术中尚未普及，可能与没

有匹配的针对性导航软件有关。Zoccali 等 [13] 将脊

柱创伤治疗的导航软件应用于脊柱肿瘤切除，术中

采用置入螺钉作为参考点，注册精确度与置入螺钉

数成正比。但限于该研究纳入病例数少，尚不能确

定其可行性，且置入的螺钉必要时需行二次手术取

出。目前脊柱导航仪仅能通过内置的规划方案实现

外科操作。Kosterhon 等 [14] 通过软件将受累脊柱节

段的 CT 及 MRI 信息整合构建虚拟模型。通过数

字化构建或 CT 三维重建，将手术器械、内植入物

等与手术路径进一步融合形成医学数字成像和通信

（digital imaging and communications in medicine，

DICOM）序列，后者包括术前所有信息。同时，

该序列可导入任何导航仪中实现术中导航操作。但

该项目目前正处在研发阶段，一旦成功可提高导航

技术在脊柱肿瘤切除的兼容性、灵活性和广泛性。

Neo 等 [7] 认为枕颈融合术后，上颈椎可被视为颅底

的一部分，因此采用神经导航技术也可实现导航下

手术治疗。

2　导航下脊柱肿瘤切除重建的安全性与准确性

目前，多项临床研究报道了导航技术在脊柱

肿瘤切除治疗中的应用，其中大多数研究都报道了

导航技术在脊柱肿瘤切除手术中的安全性和准确

性。椎弓根螺钉对于维持脊柱肿瘤切除力学稳定性

具有重要意义。椎弓根因其解剖结构限制、肿瘤骨

质破坏或肿瘤压迫减小安全空间等均可能导致螺钉

置入失败，而导航技术显示了其在任何脊柱节段均

可达到精准螺钉置入的技术优越性。一项关于原发

侵袭性脊柱肿瘤治疗的回顾性研究中，导航下椎弓

根螺钉完全置入无透壁发生的准确度明显高于直视

下徒手置入螺钉（97.4% vs 92.4%） [15] 。一篇纳入 

23 项研究的 meta 分析显示，导航下 93.3% 的椎弓

根螺钉可以按照术前既定的轨迹准确置入，而直视

下仅为 84.7%；但临床神经、血管并发症的发生率

无显著差异。这可能是由于直视下椎弓根螺钉置入

透壁 ＜ 6 mm 时不会出现神经系统症状 [16] 。但有学

者在严格纳入标准后研究发现，导航下螺钉置入具

有更高准确度的同时，螺钉相关并发症的发生率也

显著低于直视下螺钉置入 [17] 。

既往研究数据表明，即使置入螺钉错位率高

达 20%  ～  40%，也仅有部分患者发生神经、血管并

发症 [18] 。因不同脊柱节段的解剖结构差异较大，螺

钉错位相关危险事件发生率的差异也较明显。腰骶

椎活动度大，可操作范围大。但是颈椎与胸椎操作

风险相对较大，导航技术的应用显著提高了颈椎或

胸椎螺钉置入的安全性和准确性。2003 年，Kotani

等 [19] 研究表明导航下颈椎螺钉置入相关危险事件的

发生率低于直视下操作，直视下操作导致 2 枚螺钉

错位应力断裂进行翻修手术，而导航下螺钉错位并

没有发生任何危险事件。一项关于胸椎螺钉置入的

前瞻性研究结果显示，直视下置入螺钉 84 枚，共

14 枚发生骨皮质侵犯，其中 2 枚螺钉因断裂进行

翻修手术；而在导航下安全准确置入的螺钉 92 枚

均没有出现任何并发症 [20] 。Allam 等 [21] 的研究也表

明导航下置入胸椎螺钉错位率低，翻修手术率低。

2015 年一项关于螺钉直径、螺钉 / 椎弓根直径比及

翻修手术率的研究显示，导航引导下可以实现安全

准确地置入直径更大的螺钉，增加螺钉 / 椎弓根直

径比而获得更强的内固定，降低翻修手术率 [22] 。

累及多节段椎体、上颈椎、胸椎等复杂性脊柱

肿瘤周围血管神经结构密集，难以定位肿瘤以确定

切除水平。术中导航系统不仅可以精准地定位肿瘤

并描述周围毗邻关系，确定手术路径，而且可以实

现脊柱肿瘤切除实时监测，减少肌肉剥离和周围软

组织牵拉，避免正常组织的医源性破坏。此外，术

中导航系统的应用还可降低骨不连、活动度丧失及

术后翻修等脊柱融合相关危险事件，缩短住院时间。

由于病患人群组成异质性大及肿瘤位置、肿瘤大小、

肿瘤类型等原因，目前尚无关于导航下脊柱肿瘤切

除术中出血量的系统性研究，但是通过导航确认术

中解剖结构实现精准切除可以减少术中出血量。据

报道，传统的 4 节段后路脊柱融合术平均出血量为

284 mL [23] ，但是应用导航技术进行微创手术失血

量 ＜ 25 mL [24] 。常见的几种导航仪引导不同脊柱术

式中的出血情况见表 2。
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表 2　不同脊柱手术导航下术中失血量

Tab 2　Intraoperative blood loss under different spinal surgical guidances

Literature Study type Disease profile Operation Navigator Blood loss
V / mL

Cho et al [4] Case report Sacrum: 
  chondrosarcomas

(L) L5-S1 vertebral 
  facetectomy ＋ (R) S1-S2 
  hemilaminectomy ＋ iliectomy

Stryker 2 100

Fujibayashi et al [25] Case series T12: hepatic metastases En bloc resection ＋ bone grafting Stealth
  station

1 620

L4: osteochondroma En bloc resection ＋ bone grafting 7 000
T6, L4: fibrosarcomas T4-T6 vertebrectomy ＋  

  bone grafting
1 640

Honstad et al [26] Case report C6: osteoblastoma Curettage ＋ bone grafting - 25
Kadhim et al [27] Retrospective cohort 

  study
(R) C3: osteoidosteoma Lateral mass 

  resection ＋ laminectomy ＋ 
  bone grafting

Medtronic 50

(L) C2: osteoidosteoma Laminectomy 25
(R) C3: osteoidosteoma Laminectomy ＋ curettage 150
(R) C7: osteoidosteoma Laminectomy 50
C2: osteoidosteoma Curettage 25
(L) T6: osteoidosteoma Laminectomy ＋ partial 

  vertebrectomy
500

(L) C5: osteoidosteoma Laminectomy ＋ curettage 25
(R) L5: osteoidosteoma Laminectomy 25
(R) L5: osteoidosteoma Laminectomy ＋ partial 

  vertebrectomy
25

(R) L3: osteoidosteoma Curettage 25
(R) T9: osteoblastoma Laminectomy ＋ T8, T10 partial 

  laminectomy
200

(L) L5: osteoblastoma Facet sparing laminectomy 200
(L) T10: osteoblastoma Partial vertebrectomy 2 600
T7: osteoblastoma Laminectomy ＋ partial 

  vertebrectomy
400

(R) C3: osteoblastoma Laminectomy ＋ partial 
  vertebrectomy

50

(R) L3: osteoblastoma Laminectomy ＋ partial 
  vertebrectomy

150

L3: osteoblastoma Laminectomy ＋ vertebrectomy 2 200
Kobayashi et al [28] Retrospective 

  analysis
Ilium: phosphaturia 
  mesenchymal tumor

Segmental spondylectomy Stealth
  station

745

L1: phosphaturia 
  mesenchymal tumor 

Curettage ＋ segmental 
  spondylectomy ＋ posterior fusion

2 105

Nasser et al [29] Multicenter 
  retrospective analysis

Metastatic spinal tumor Biospy / spinal tumor resection Stealth
  station

1 061±1 410 
(25-7 000)

Primary spinal tumor 703.4±925.9 
(5-3 000)

Ould-Slimane et al [30] Retrospective 
  analysis

Pelvis: sarcomatoid 
  carcinoma

Tumor resection ＋ joint 
  reconstruction

Medtronic 1 900

Ilium: synovial 
  chondrosarcoma

- 150

S3-coccyx: chorodoma - 700
Sacrum: low grade 
  sarcoma

Hemipelvectomy 3 000

Ilium: giant cell tumor - 4 500
Sacrum: low grade 
  sarcoma

Hemipelvectomy 3 000

Ilium: giant cell tumor - 4 500
Yang et al [12] Retrospective 

  analysis
Sarum: chordoma Tumor resection ＋ pelvic ring 

  fixation
Stryker 3 065

(300-8 500)

R: Right side; L: Left side. - refers to not reported in the literature
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Rajasekaran 等 [31] 和 Van Royen 等 [32] 分别报道

了 3D 导航技术在颈椎和胸椎骨样骨瘤切除术中的

应用。Rajasekaran 等 [31] 认为 3D 导航技术不仅可以

实现微创条件下的肿瘤切除，而且避免了脊柱融合

和螺钉置入，降低了出血事件及螺钉相关事件的发

生率。Van Royen 等 [32] 的研究结果也证明了这一观

点，且患者术后恢复良好。表明在骨样骨瘤治疗中

应用 3D 导航技术可极大提高治疗效果，降低术后

并发症的发生率。另有一项关于骶骨肿瘤切除的研

究显示，术后感染、延迟愈合与手术时间、术中出

血量及导航手术没有显著关系，术后患者均未出现

下肢功能障碍，仅 1 例患者因局部复发进行偏侧骨

盆切除术而出现骨骼肌运动社会评分下降 [12] 。一项

纳入 50 例患者的多中心回顾性研究结果也显示，

导航下脊柱肿瘤切除术后有 4% 的患者死亡，8%
出现神经根病表现，但未描述术后发生并发症的原

因 [29] ，可能与手术路径改变有关。另外，术中椎体

移动、呼吸运动、参考点变动也都可能改变椎体位

置而导致术后并发症，因此术中尽可能减少周围骨

组织和软组织的移动，从而减小注册误差。

脊柱肿瘤切除手术与透视应用密切相关。传统

开放性肿瘤切除 ＋ 脊柱融合手术依赖于荧光透视

进行肿瘤定位和内固定置入。脊柱肿瘤切除手术中，

手术组成员和患者的辐射暴露剂量显著高于其他手

术。研究表明，脊柱外科医师平均辐射暴露量是创

伤科医师的 50 倍 [33] 。一项关于经椎间孔腰椎椎体

间融合术中职业暴露的研究表明，术者进行 194 次

操作即超过职业暴露的最低剂量 [34] 。Rampersaud
等 [35] 研究发现，在开放性腰椎后路融合术中，即

使每例患者的透视时间短于 2 min，手术人员仅操

作 300 例即超过最低职业暴露剂量。2008 年，Kim
等 [36] 的研究结果显示，即使应用荧光透视作为术

中注册手段，导航技术也可降低大约 100 s 的暴露

时间。但是，该研究尚不能明确说明注册期间手

术医师的暴露剂量。在此基础上，Kraus 等 [37] 进一

步研究表明，O 形臂导航下椎弓根螺钉置入术辐

射暴露剂量为 0.4 mSv，而传统手术的辐射暴露量

为 5.03 mSv（单次腹部 ＋ 盆部 CT 增强检查的辐射

剂量低于 2 400 mGy / cm [30] ），他们认为导航技术

应尽可能应用于外科治疗中，该技术可同时降低手

术组成员和患者的辐射暴露。Ould-Slimane 等 [30] 测

定的复杂脊柱肿瘤手术中的辐射剂量（450  ～   

1 125 mGy / cm）显著低于影像诊断辐射水平。但

也有研究指出，相比传统的脊柱肿瘤切开融合术，

导航下微创治疗的辐射剂量明显升高 [26] 。1 次 O 形

臂导航仪扫描等同于 40 s 荧光透视的辐射剂量。

因此在采用考虑导航下微创治疗时应综合考虑其辐

射影响与治疗效果。

3　导航下脊柱肿瘤切除的有效性

3.1　导航系统在不同脊柱节段肿瘤外科治疗中的 
应用 脊柱肿瘤整块切除是减少局部复发的重要方

案，但因受技术限制还没有得到普及。另外，深部肿

瘤、颈椎肿瘤或多节段脊柱肿瘤由于其解剖位置难以

进行整块切除而无法实现术后无瘤生存。2009 年，

Neo 等 [7] 利用神经外科导航软件对上颈椎脊索瘤进行

整块切除。导航系统对术中重要血管、骨性标志、

手术器械定位及手术路径设定有重要指导意义，术

后 1 例患者出现复发（2 次手术均采用导航技术），

复发的原因可能是因为第 1 次没有进行椎动脉血

管造影，未对血管周围进行彻底切除。2010 年，

Smitherman 等 [10] 在导航下成功施行了累及 4 节段

巨细胞瘤整块切除术。术者通过术中 3D 导航实时

监测，从后路进行多节段偏侧椎体切除术，避开重

要神经血管和胸腔组织，保证肿瘤包膜完整取出。

颈椎脊索瘤通常发生于重要血管组织结构周围，

常破坏周围骨性结构，难以整块切除。Guppy 等 [38]  

采用导航技术识别骨性标志，确认 C2 脊索瘤周

围重要组织结构，达到肿瘤整块切除的目的。

Fujibayashi 等 [25] 也报道了导航技术在胸椎肿瘤切除

术中的应用，1 例 T4 肝转移癌进行整块切除，1 例

脊柱纤维肉瘤进行 T4  ～  T6 切除术，术后效果良好

且均未复发，认为使用计算机辅助导航系统有助于

保证复杂 3D 脊柱截骨术的安全性和有效性。即使

采用分块切除手术，导航系统的应用也可以达到术

后无瘤状态。2018 年，Ying 等 [24] 报道了首例成功

实施的导航下经皮内镜颈椎椎间孔神经鞘瘤切除

手术，术中导航下采用内镜钻头切除椎骨周围部

分骨质以扩大手术操作空间，最后对肿瘤进行分

块切除；术后症状迅速缓解，术后 3 d 出院，术后 
1 年随访未出现任何复发。

导航系统在其他脊柱节段肿瘤切除中的效果

也很显著。2008 年，Cho 等 [4] 对导航系统在骶骨肿

瘤切除中的应用进行了可行性评价，认为应用导航
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技术较传统骶骨切除术可以提高骶骨肿瘤切除有效

率，减少功能损害。在此基础上，Yang 等 [12] 研究

显示，骶骨肿瘤导航下切除还可以进行广泛性切

除、边缘性切除从而达到无瘤状态；同时导航技术

也可以安全有效地用于骶骨肿瘤切除，完成术前既

定方案而达到治疗目标，取得较好的治疗效果。骶

骨肿瘤整块切除是开展难度较大的手术，Al Eissa
等 [39] 联合术中神经生理监测系统进行导航下骶骨

肿瘤整块切除。导航系统在保护神经功能和减少复

发的同时，提高了骶骨肿瘤整体切除手术的准确性。

骨盆关节外肿瘤手术常因技术限制使 R0 切除率保

持在 25%  ～  82% [30] ，但是导航系统的应用促进了

肿瘤个体化切除、移植骨或假体的准确植入，降低

了局部复发率，提高了功能恢复水平。

3.2　导航系统应用对手术时间的影响 导航技术

的应用在实现肿瘤精准切除、螺钉定点置入的同

时，也缩短了手术时间。2010 年一项前瞻性研究显

示，计算机辅助导航下每枚胸椎螺钉置入平均消耗

的时间为 2.54 min，比传统导航模式下消耗的时间 
（4.5 min）明显缩短 [20] 。Stefini 等 [40] 进一步对 O 形

臂导航和 C 形臂导航下手术时间进行了比对，结合脊

柱肿瘤节段性差异，C 形臂导航组手术时间长于 O
形臂导航组。Wong 等 [11] 提出导航系统的应用在开展

手术前期可能会消耗更多的时间，但是随着技术改

进、术者技术水平提升，手术时间逐渐缩短。Schwab
等 [41] 的研究显示，一旦克服导航下肿瘤切除手术学习

曲线，微创脊柱手术的时间短于传统标准手术时间。

传统的骶骨肿瘤切除手术平均周期为 5  ～  10 h，术中

出血量为 3 900  ～  5 200 mL [42-43] 。但 Yang 等 [12] 的研

究表明应用计算机导航技术后，骶骨肿瘤切除的手

术时间缩短，术中出血量减少，手术有效性提高。目前，

术中导航系统在不同类型的脊柱疾病治疗中也得到

了普及，如在转移性病灶中开展的广泛减压手术、精

准螺钉置入等，以及在原发性脊柱肿瘤治疗中开展的

活组织检查、椎板切开、肿瘤切除、重建脊柱稳定性。

结合导航系统的射频消融技术应用是新兴的转移性

脊柱肿瘤微创姑息治疗，该技术现在也逐渐应用到其

他脊柱肿瘤的治疗中。

4　导航技术在脊柱肿瘤治疗中的发展

科技的进步极大地促进了导航技术的发展，

未来将逐步取代传统开放性脊柱肿瘤外科治疗。但

是导航精度也受限于导航器材自身的局限性、术者

经验及环境湿度、温度等因素。早在 2003 年就提

出了基于导航平台直接依附骨性标志的微小机器人

系统的概念，该系统精准度更高，工作周期长，可

再现性强。此后，脊柱肿瘤机器人手术治疗的研

究迅速推进。2007 年尸体解剖研究显示，机器人

系统螺钉置入的平均偏移率 ＜ 1 mm [44] 。不久之后

的临床试验也显示了导航技术在螺钉安全准确置入

方面的技术优越性。Roser 等 [45] 的研究显示机器人

导航平台腰骶椎螺钉置入的精准度可达到 99%。

Schizas 等 [46] 研究也显示机器人导航技术腰骶椎螺

钉置入的准确度可达 95%，该研究也记录了传统

荧光透视导航下该数据仅为 92%。近年达芬奇手

术机器人被广泛应用于腰椎间盘融合术，可以预见

未来其在脊柱肿瘤治疗方面也将得到长足发展。

CT / MRI 融合成像导航可以实现骨组织、软组织和

神经血管组织的综合可视化，此外单纯利用 MRI

导航在评估肿瘤切除边界方面具有显著优势 [47] 。未

来如果在导航成像中可以呈现神经组织结构，将进

一步促进脊柱肿瘤的治疗水平。

5　小结和展望

外科治疗是脊柱肿瘤的首选治疗方式。外科

技术的发展可以提高脊柱肿瘤的切除效果并降低复

发率，提高患者的生活质量和改善预后。脊柱因其

结构特殊，周围毗邻结构复杂、手术难度大，导航

下手术可实现术中实时精确成像，减小创口，降低

疼痛感，并减少并发症。但综合目前的研究现状，

导航技术在脊柱肿瘤外科治疗中的应用还不充分。 

未来可进一步扩大导航技术的临床使用率，以降低

其成本并提高效益比。因技术瓶颈问题，导致目前

导航仪的注册时间较长，相信未来随着软件的研发、

技术的改进、术者经验的增加，注册时间将进一步

缩短。
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