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【摘要】 自 1947年以来，适用于人类的立体定向技术的发展共经历了 5 个阶段：有框架立体定向

技术之初期（1947-1972年）、有框架立体定向技术之计算机时代（1973年至 20世纪末）、无框架立体定向

技术之神经外科导航时代（1987年至今）、无框架立体定向技术之功能神经外科导航时代（20世纪末期

至今），以及立体定向技术与机器人时代（2000年至今）。近 70年间，随着人类科学技术水平的不断提高

与进步，立体定向技术已覆盖神经外科乃至所有临床医学领域。
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【Abstract】 This paper takes an overall review on the development of stereotactic technology.
During the year 1947-2015, the history of stereotactic technology can be divided into five stages: 1) frame⁃
based and stereotactic technology (1947-1972); 2) frame ⁃ based and computer assisted stereotactic
technology (1973-the end of 20th century); 3) frameless stereotactic technology or neuronavigation era
(since 1987); 4) frameless stereotactic technology and functional neuronavigation era (since late 20th
century); 5) stereotactic combined with robotic technology era (since 2000).
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立体定向技术自构思产生至广泛应用于临床

已经历时 500 余年。近 70 年来，随着计算机应用的

飞速发展，该项技术已从有框架立体定向逐步进步

到无框架神经外科导航系统，尤其是经机器人无框

架立体定向手术辅助系统（ROSA）施行脑深部病变

手术，更是功能神经外科的大胆创新。目前，立体

定向技术已从神经外科范畴进入到其他临床医学

领域。

一、有框架立体定向技术之初期

早在 15 世纪末，意大利科学家和画家列奥纳

多·达·芬奇［Leonardo Da Vinci（1452-1519 年）］即

首次描绘了人类头骨形态及脑部不同交叉截面图，

并提出了立体定向构思。由于当时科学技术水平

不发达，难以将其设想转化为实际应用。直至 19世

纪 70 年 代 初（约 1873 年），德 国 神 经 生 理 学 家

Dittmar［1］才系统地在 Berl Saechs Ges Wiss（Leipzig）
上介绍了有框架立体定向装置的构造原理并付诸

动 物 实 验 ；十 数 年 后（1889 年），俄 国 外 科 医 师

Zernov［2］根据 Dittmar的原理首次研制出极坐标有框

架立体定向装置，并利用颅骨表面解剖学标记对人

类颅内结构进行了定位。

在有框架立体定向技术研究初期，以英国伦敦

皇家医院 Robert H. Clarke 医生（1850-1926 年）和

Victor Horsley 医生（1857-1916 年）的贡献最为突

出。他们根据几何学原理，于 1908年完成了三维笛

卡尔坐标系统的制作，并在机械师 James Swift 的协

助下制造出首台立体定位仪（图 1）［3⁃4］，此即为有框

架立体定位仪之雏形，之后出现的不同类型定位仪

均是以此为基础的改良版。该项装置通过螺钉固

定于颅骨表面，由定位框架（黄铜所制）和数根调节

杆共同组成。Clarke 和 Horsley 以猴或猫作为实验

对象，将框架固定于动物两耳孔和眼窝下缘使头部

固定，以连接这些固定点的平面作为基准面，将与

基准面相垂直的平面和头骨矢状面规定为 2 个垂直
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图 1 Clarke ⁃Horsley 定位仪 图 2 Spiegel
教 授（1895-1985 年 ，左 侧）和 Wycis 教 授
（1911-1972 年，右侧） 图 3 Spiegel⁃Wycis
定位仪

Figure 1 Clarke ⁃ Horsley stereotactic
apparatus. Figure 2 Professor Ernest A.
Spiegel (1895-1985, left) and Professor Henry
T. Wycis (1911-1972, right). Figure 3
Spiegel⁃Wycis stereotactic apparatus.
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3

基准面，以这 3 个基准面作为坐标面即可逐一标注

皮质下所有解剖结构。第一次世界大战的爆发使

他们的研发工作处于停顿状态。随着战争的结束，

这项科学研究重新受到人们的重视，1947年奥地利

神经病学家 Ernest A. Spiegel（1895-1985年）和美国

神经外科医生 Henry T. Wycis（1911-1972 年，图 2）
共同推出了适用于人类的有框架立体定位仪（图

3）。至此，立体定向技术才再次进入神经外科手术

技术研究者的视野。Spiegel 和 Wycis 利用该套装

置，通过脑室空气造影和高频电凝毁损术对一例亨

廷顿病（HD）患者的颅内病灶成功进行定位并实施

手术治疗，其研究结果发表在 1947 年的 Science，文
中首次提出了“立体定向技术”的概念［5］。1952 年，

他们发表了有关《人脑立体定向图谱和方法学》的

专著［6］，该书后来成为立体定向技术的经典工具书，

从此确立了 Spiegel和 Wycis在立体定向技术领域的

先驱者地位。

20 世纪 40 年代末至 70 年代初（1947-1972 年）

CT尚未应用于临床，功能神经外科主要通过立体定

位仪、X 线靶点定位和毁损灶制作等技术开展微侵

袭手术的临床探索。

1. 立体定位仪 在 1947-1972年出现的有框架

立体定位装置均是在笛卡尔坐标原理基础上改制

而成，其基本类型分别为直角型（Spiegel ⁃Wycis、
Talairach 和 Schaltenbrand ⁃ Bailey）、球 形（Kandel、
Riechert）和 圆 柱 形（Guiot ⁃ Gallingham、Asenjo ⁃

Imbernón）坐标定位仪。这些定位仪均须安装

在患者头部，手术过程中术者操作范围明显

受限，且 x、y、z 坐标不能随意转动，故先后被

淘汰。另有一些混合定位仪，多由直角坐标

与球形坐标联合而成，其操作灵活方便，如

Todd ⁃ Wells、Cooper、Leksell（A、B、D、G）、

Riechert ⁃ Mundinger、Z ⁃ D、Laitinen 或 CRW/
BRW等型定位仪。

2. 脑室造影 X 线定位法 X 线定位法系

通过 X 线透射物体，使三维立体解剖结构成

像为二维平面图像。由于人体不同组织器官

对 X 线的吸收率无明显差异，故而不能形成

对比鲜明的影像图像，尤其是软组织完全不

显影。为了能够准确定位颅内组织，最初采

用的影像学定位方法为过滤性脑室空气造

影，即以过滤的空气或氧气为对比剂，经腰椎

穿刺注入蛛网膜下隙，借助气体的低密度影

以显示椎管或脑室系统之形态。 20 世纪 60 年代

（1960 年）后，我国上海华山医院（现复旦大学附属

华山医院）神经外科蒋大介教授、安徽省立医院神

经外科许建平教授先后推出 JP⁃Ⅰ ~ Ⅳ型和 XZ⁃Ⅱ ~
Ⅳ型立体定位仪［7］，这两种定位装置通过 X 线进行

定位，采用气脑造影或脑室空气造影进行运动障碍

性疾病或精神障碍的立体定向毁损术。由于，空气

造影显影清晰度欠佳，难以分辨病变部位，故逐渐

改进为 Conray、Amipaque 等的碘剂脑室造影方法。

碘剂脑室造影法对比度明显、患者不良反应轻微且

可清晰地显示脑室大小、前后连合和大脑中心“O”

点位置。手术医师可通过 X线透射并结合丘脑基底

核解剖图谱［如德国 Schaltenbrand 和 Wahren［8］编著

的《人脑立体定向图谱》和国内姚家庆等［9］编著的

《脑内一些灰质结构的立体定位解剖学》］给出的参

考坐标值，推算出颅内结构的定位，再计算其投影

至定位仪上的坐标值（x、y、z值），以指导手术。但是

脑室造影 X线定位误差较大，术中病灶切除不完全、

术后并发症多，难以达到有效治疗目的。Spiegel和
Wycis自 1947年首次采用脑室空气造影和高频电凝

毁损方法治疗一例亨廷顿病病例后［5］，还以该项技

术治疗过数例锥体外系疾病和精神障碍病例［10］。

3. 毁损灶制作 毁损灶的制作方法复杂多样，

因此手术效果也不尽一致。具体制作方法包括

Cooper⁃Bravo 球囊扩张法（1958 年）、Cooper 的乙醇

靶点毁损术（1959 年）、Narabayashi油或蜡靶点毁损
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术（1959 年 ）、Obrador ⁃ Bertrand 白 质 切 割 器

（1956-1961年），以及 Leksell高频电凝法（1960年）；

其他毁损灶制作方法还有冷冻法、同位素法、超声

聚焦法等，但手术疗效均未达到理想效果［11］。理想

的毁损灶制作标准为［12］：（1）毁损方法确切有效。

（2）毁损灶大小、形态可人工控制。（3）可灭活神经

组织或病变组织，但对血管损伤极小且毁损灶与正

常脑组织界限清晰。（4）毁损具有可逆性，出现神经

功能失调后即刻停止手术操作可使神经功能恢

复。（5）操作简便。1983 年，美国麻省理工学院的

Eric R. Cosman 教授经对高频电凝技术的数年研究

发现：毁损灶的形成、大小、范围和神经功能损伤程

度与电极植入部位、输入功率、所产生的温度等因

素密切相关，同时还与电极针粗细、裸露长短、靶点

内停留时间有关，只要上述参数“组合”恰当，即可

形成理想的毁损灶［13］。Cosman 的研究结果为立体

定向毁损术的规范化操作程序提供了参考标准，自

此临床疗效有所提高。目前，仍有部分医疗中心将

温控射频热凝毁损术作为治疗一些功能性疾病的

首选方法之一。

二、有框架立体定向技术之计算机时代

1. CT与立体定向技术相结合 自 1972年 CT扫

描仪问世，立体定向技术迎来了计算机时代。计算

机发明于 1947 年，1951 年实现商业化。1969 年，英

国电子工程师 Godfrey N. Hounsfield（1919-2004年）

发明了计算机体层摄影装置即 CT，可通过计算机图

像处理系统调节图像密度和灰度，从而鉴别人体正

常组织和病变组织［14］。该项成果在 1972 年的英国

放 射 学 会 学 术 会 议 首 次 报 告，次 年 发 表 于 Br J
Radiol，Hounsfield也因此获得 1979年的诺贝尔医学

奖。CT 的问世，使人类对疾病的诊断发生了“新理

念”性改变，许多原来无法获知的疾病得以明确诊

断并获及时治疗。20 世纪 70 ~ 80 年代，CT 与有框

架立体定位仪结合首次应用于临床并获得成功［15］，

此后临床上陆续开展了 CT 定位颅内血肿定向排空

术［16］、CT 辅助立体定向活检术［17］等多种手术。与

此同时，与 CT相匹配的一些扫描设备和立体定位系

统亦伴随而生，例如 CT 适配器［18］、计算机辅助立体

定向导航系统（CASS）［19］等。这些辅助系统大大地

推动了有框架立体定向技术跨入与 CT 相结合的新

时代，并在功能神经外科推广应用。自此，关于 CT
辅助下有框架立体定向技术的研究日益受到关注，

且文献报道逐渐增多。至 20 世纪 90 年代，安徽省

立医院神经外科汪业汉教授率先在我国推广 CT 辅

助下有框架立体定向脑组织活检术，成功率超过

95%［20］。立体定向活检术为炎症、脱髓鞘疾病、获

得性免疫缺陷综合征（AIDS）等疾病的诊断提供了

可靠依据，亦为患者获得早期治疗赢得了宝贵时

间。目前，除了帕金森病（PD）等运动障碍性疾病

外，CT辅助下立体定向技术对抑郁症或强迫症等精

神障碍、癫 、难治性疼痛或胶质瘤等疾病亦具有明

显的临床优势［21⁃22］。

2. MRI 与立体定向技术相结合 通过 X 线和

CT 辅助下立体定向技术进行多种功能性疾病的治

疗取得巨大成就后，各国学者又寻找到一种更佳的

手术定位方法，即 MRI 扫描仪。1946 年，美国斯坦

福大学 Felix Bloch 教授（1905-1983 年）和美国哈佛

大学 Edward M. Purcell 教授（1912-1997 年）发现磁

共振，1978年英国阿伯丁大学生物医学物理与工程

系 John R. Mallard 教授、Jennifer M. Hutchison 教授

及美国科学家 Paul Lauterbur教授（1929-2007年）通

过 MRI 扫描获得人类头部、胸部和腹部图像［23］，

1980 年 MRI 实现商业化。Lauterbur 和英国科学家

Peter Mansfield（1933 年至今）也以此于 2003 年获得

诺贝尔医学奖。1985年后，于 MRI导航下开展的功

能神经外科手术类型逐渐增多，包括多种颅内肿瘤

切除术（如脑深部或重要功能区胶质瘤和脑膜瘤

等）［24 ⁃25］、脑干肿瘤活检术［26］。由于 MRI 扫描序列

种类多且组合灵活，为颅内病变的定位拓展了思

路，而且其定位方式安全、便捷、图像清晰、定位准

确，因而逐步替代了 X线和 CT定位方法。我国该项

技术的应用始于 1995 年，目前，大多数大型医疗中

心均在神经外科基础上成立了立体定向技术相关

亚专科，即立体定向/功能神经外科或功能神经外

科。于 MRI 导航下进行的立体定向技术几乎涵盖

了神经外科范畴所有疾病的治疗。

三、无框架立体定向技术之神经外科导航系统

CT和MRI技术的进步，催生了神经外科智能化

立体定向系统——神经导航系统（neuronavigation）
的 问 世 ，即 无 框 架 立 体 定 向 外 科（frameless
stereotaxy）或 影 像 学 导 向 神 经 外 科（image ⁃ guided
neurosurgery）。王忠诚院士曾于 1998年对神经外科

导航系统作出了完整评价［27］：神经外科导航系统是

经典的立体定向技术与计算机医学影像学技术、人

工智能技术、微侵袭手术相结合的产物，在虚拟数

字化影像学技术与实际神经系统解剖结构之间建
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立动态联系，达到术前虚拟手术规划、术中实时客

观指导手术操作，以保证手术精确定位和最小化损

伤，配合手术医师的丰富经验和娴熟技术，使神经

外科禁区得到突破，产生巨大的社会和经济效益。

他预言，不久的将来借助遥控技术，神经外科专家

可于千里之外遥控机器人完成复杂的精细外科手

术操作。

第一代神经外科导航系统由美国斯坦福大学

医学院的 David W. Roberts 医生设计并制造［28］，于

1986 年应用于临床，此后 10 余年间，该项技术在全

球范围内迅速推广。设计类型包括日本 Watanabe
和 德 国 Schlondroff 设 计 的 关 节 臂 神 经 导 航 系 统

（1987 年 ）［29 ⁃ 30］ 、德 国 Brainlab 公 司 生 产 的

VectorVision 光 学 数 字 化 导 航 仪（1998 年）、美 国

Medtronic 公司的 Stealthstation 电磁数字化导航仪

（1986年），其中以光学数字化导航仪多用。我国自

1998年陆续有深圳安科高技术股份有限公司、上海

复旦数字医疗科技有限公司生产的 ASA⁃610V 型和

Excelim⁃04 型神经外科手术导航系统在临床试用，

但由于这两种型号的影像学融合处理技术尚不成

熟，仍需改进。

四、无框架立体定向技术之功能神经外科导航

系统

随着计算机技术的发展，神经导航不再是辅助

切除病变的单一工具，而是同时具备术中保护神经

功能、达到最小化损害，从而避免术后出现认知功

能障碍等多种功能的神经导航系统。该系统的主

要功能为：计算机图像处理和融合技术、持续追踪

系统，以及神经导航工具和手术器械。三者结合，

可提供多角度动态图像以替代有框架立体定向，手

术医师可根据术中 MRI（iMRI）或其他设备进行虚

拟实时互动，完成手术操作。首先，需要多模态影

像学融合技术软件将人体形态信息的解剖图像（如

X 线、CT、MRI、MRA、MRV、DSA、CTA 等）和代谢功

能信息图像［如 PET、SPECT、fMRI、扩散张量成像

（DTI）、脑磁图（MEG）等］经过对位和配准使同一器

官的多种信息融合在一起，达到信息互补；并于术

前将上述原始解剖图像和功能图像数据导入神经

导航工作站，通过对点融合，制定虚拟手术规划，再

运用注册、配准技术将影像学坐标系统与实际病灶

位置动态联合，提供术中实时持续定位。神经导航

系统与手术显微镜的结合实现了显微镜下神经导

航。若同时应用 iMRI，可纠正神经外科导航系统的

偏差，进行及时更新（图 4）。

1987年，法国科学院院士 Alim⁃Louis Benabid完

成首例MRI导航下立体定向活检术［25］，1998年美国

哈佛大学医学院神经外科医师 Claudia Martin 报告

首例 MRI 导航下胶质瘤切除术病例［31］。我国最早

开展 MRI 导航外科手术的医疗中心为复旦大学附

属华山医院，其神经外科的周良辅和吴劲松教授于

2006 年在低场强 iMRI 导航下实施了国内首例颅内

肿瘤切除术［32］；2009年解放军总医院许百男教授完

成首例颅内肿瘤患者的高场强神经外科导航系统

手术［33］。于高场强 MRI 导航下实施功能神经外科

手术，需有手术医师、神经放射科医师、工程技术人

员、麻醉师和护士的共同配合。随着神经导航系统

的推广应用，位于脑深部或脑组织重要功能区的病

变，可通过多模态影像学融合技术，配合高场强

iMRI切除位于脑深部或脑组织重要功能区的病变，

从而避免造成神经功能缺损［34⁃38］。迄今为止，仅美

国、欧洲、日本、中国等国家和地区的较大型医疗中

心的神经外科配备有MRI导航系统。

五、立体定向技术与机器人

近年来，医用机器人（robot）的发展与应用颇受

关注。“Robot”一词源于捷克语“强制劳动”。赋予其

严格的定义较为困难，机器人是一种自动的、位置

可控的定向装置，是具有编程能力的多功能机械

手，可通过编程程序和特定的神经外科导航仪来执

行各种任务。因此，机器人完全依赖于计算机技

术，而立体定向技术的进步与计算机的发展息息相

关，由于计算机技术和三维成像技术的发展，以及

多模态影像学的融合，才能使计算机技术与手术直

接整合，对外科手术进行规范化和虚拟化操作，最

终实现传感机器人的辅助定位和手术操作。始于

20 世纪 80 年代的计算机和机器人辅助外科手术研

究，经大量动物实验积累了相应的经验。其开创者

之一的 Kuoh，于 1985 年率先将 PUMA260 机器人与

有框架立体定位仪联合用于颅内穿刺活检术［39］；术

中若 PUMA260发生障碍即可重新安装立体定位仪，

人工继续完成手术。1994年，美国食品与药品管理

局（FDA）批准在手术室内使用 AESOP 手术机器人

（美国 Computer Motion 公司），2000 年批准 Da Vinci
手术机器人（美国 Intuitive Surgical 公司）用于泌尿

科、肝胆外科和腹腔镜手术。此后，各种类型的机

器人与立体定位仪相结合应用于神经外科。例如，

加 拿 大 Calgary 大 学 与 多 家 公 司 合 作 生 产 的
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NeuroArm 神经外科机器人和美国 Accuray公司生产

的 CyberKnife 机器人，均适用于立体定向放射外科

领域；德国 Physik Instrumente 公司生产的 Hexapod
机器人可辅助完成脑和脊髓的无框架立体定向手

术；我国北京航空航天大学和海军总医院共同研制

的 计 算 机 辅 助 外 科 机 器 人——CAS ⁃ R 系 统 也 于

2000 年应用于临床。在上述类型中，以 ROSA 机器

人（图 5）颇受临床青睐。1987年，Benabid等［40］初次

报告其采用 ROSA机器人对帕金森病患者施行脑深

部电极植入术之疗效，至 1991 年又报告 140 例患者

的手术经验［41］。ROSA机器人还可通过立体定向脑

电图（SEEG）进行致 灶定位，我国有多所大型医疗

中心自 2000年以来即开展这项研究。例如，海军总

医院神经外科田增民等［42］采用 CAS⁃R⁃2 机器人施

行立体定向毁损术以治疗帕金森病或颅咽管瘤穿

刺术辅助治疗多种疾病，以及广东省三九脑科医

院、首都医科大学三博脑科医院、解放军总医院等

均通过 ROSA机器人［43］进行功能性疾病立体定向脑

深部电极植入术。

机器人的临床应用范围较为广泛，凡可施行立

体定向手术的患者均为 ROSA机器人手术治疗的适

应证［44⁃46］，但迄今为止仅适用于以下情况：（1）脑深

部血肿定向排空术。（2）脑脓肿引流术。（3）颅内异

物（包括颅内弹片）摘除术。（4）脑深部病变活检

术。（5）颅内病变药物注射。（6）神经核团毁损术和

电极植入术。（7）脑组织致 灶定位等。其禁忌证主

要包括［47］：（1）颅后窝、脑干病变，以及富血管病

变。（2）存在严重出血倾向。（3）存在严重心脏、肝

脏、肾脏、肺部疾病和高血压。（4）拒绝接受机器人

手术者。应正确理解立体定向技术与机器人之间

图 4 女性患者，64 岁。临床诊断为多形性胶质母细胞瘤（WHOⅣ级）。多模态影像学融合技术所见 4a 横断面增强
T1WI显示左侧颞叶占位性病变（箭头所示） 4b 横断面 T1WI显示肿瘤（绿色区域所示）与视辐射腹侧束的关系 4c 矢
状位 T1WI显示肿瘤（绿色区域所示）与感觉性语言中枢的关系 4d 矢状位三维成像显示肿瘤（绿色区域所示）与周围组
织结构的关系 4e 矢状位三维成像显示手术显微镜下视野（蓝色圆圈内绿色区域示肿瘤） 4f 术中神经导航系统可见
手术显微镜下图像（黄色虚线示肿瘤范围，“十”字标记示肿瘤中心点）

Figure 4 A 64 ⁃ year ⁃ old female patient was diagnosed as glioblastoma multiforme (WHO Ⅳ). Multimodal imaging fusion
technology findings. Axial enhanced T1WI showed space ⁃ occupying lesion in left temporal lobe (arrow indicates, Panel 4a).
Axial T1WI revealed the relationship between tumor (green area indicates) and ventral optic radiation tract (Panel 4b). Sagittal
T1WI revealed the relationship between tumor (green area indicates) and sensitive speech area (Panel 4c). Sagittal three ⁃
dimensional imaging revealed the relationship between tumor (green area indicates) and surrounding structures (Panel 4d).
Sagittal three ⁃ dimensional imaging showed the field of view under microscope (green area within the blue circle indicating
tumor, Panel 4e). Intraoperative neuronavigation showed screenshot under microscope (yellow dotted line indicating range of
tumor and cross mark revealing the central point, Panel 4f).

4c4a

4e
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的关系，机器人辅助立体定向技术的研究刚刚起

步，其研究目标并非是外科手术的自动化或试图替

代外科医师，而是充分利用机器人的高技术开发出

一种外科辅助装置或有效工具，以帮助外科医师进

行精确定位或完成部分手术操作，从而提高外科手

术的医疗水平。此外，通过临床试验，发现并非所

有情况均需主动式（active）机器人辅助操作。事实

上，在许多场合被动式（passive）机器人辅助操作系

统因其简单、安全、易于操作等优点，更易被手术医

师所接受。机器人辅助立体定向技术将作为一种

空间定位或测量设备，或作为一种手术操作引导装

置，或作为一种连接辅助设备用于某点二维图像在

三维图像中的识别。机器人辅助立体定向技术的

研究和应用前景十分广阔，随着该项技术的不断发

展，越来越多的脑深部禁区将被打破，越来越多的

颅内疾病将得到有效治疗。

为了促进立体定向和功能神经外科的发展，各

国之间积极开展了学术交流，1961年国际立体定向

脑手术研究会在美国费城成立，同年于同地召开了

首次国际学术会议。该研究会于 1973 年在日本东

京召开会议，重新命名为世界立体定向及功能神经

外科学会（WSSFN）。1991 年，亚洲 ⁃澳洲立体定向

与功能神经外科学会（AASSFN）成立，2001 年第四

次 AASSFN学术会议在中国北京召开。我国的立体

定向和功能神经外科专业委员会于 1997 年在河北

省承德市筹备、同年 9月在安徽省合肥市正式成立；

1986 年《立体定向及功能性神经外科杂志》（现为

《立 体 定 向 和 功 能 性 神 经 外 科 杂 志》）创 刊 ；在

1987-2015 年期间，共召开 10 届全国立体定向和功

能神经外科学术研讨会［7］。上述学术团体的建立及

学术的交流对立体定向技术的发展起了巨大的推

动作用。
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