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·数智神经外科学·

全息混合现实神经导航系统辅助幕上肿瘤
显微外科治疗

陈鹏 马汛杰 唐白茶 翁志坚 简智恒 陈刚

【摘要】 目的 总结混合现实神经导航系统辅助幕上肿瘤切除术的临床经验。方法 病例为

2024年 3-9月在广东省珠海市人民医院接受全息混合现实神经导航系统辅助幕上肿瘤切除术的患者共

5例。术前影像学数据导入 3D Slicer软件并生成肿瘤灶、解剖标志和邻近结构的全息图像，导入全息混

合现实神经导航系统同时投影至患者头部，进行术前手术切口规划并指导术中肿瘤切除；通过评估导航

注册时间、导航应用时间和配准次数分析该系统的便捷性和稳定性；评估骨窗范围、肿瘤灶与全息图像

重叠效果、建模时间、肿瘤定位的应用价值、Karnofsky功能状态评分（KPS）及手术相关指标分析该系统

的精准性、快速性和安全性。结果 共 5例患者均成功完成术前建模，平均建模时间（25.20 ± 1.60）min，
注册时间（3.20 ± 0.05）min，术前导航应用时间（12.74 ± 1.09）min，术中导航应用时间（8.17 ± 0.81）min，
所有患者均 1次配准成功，肿瘤均位于骨窗范围内，骨窗显露良好。全息投影定位的肿瘤与术中所见完

全重叠，肿瘤切除分级均达 SimpsonⅠ级切除，术后 72 h KPS评分（94.00 ± 4.90）分。结论 全息混合现

实神经导航系统用于神经外科手术便捷性、稳定性、精准性、快速性和安全性良好，可为幕上肿瘤开颅手

术提供帮助，值得推荐。

【关键词】 幕上肿瘤； 混合现实（非MeSH词）； 神经导航； 显微外科手术
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【Abstract】 Objective To summarize the clinical experience of supratentorial tumor resection using
a wireless head ⁃ mounted display (HMD) ⁃ based holographic mixed reality navigation system (MRN).
Methods A analysis was performed on 5 patients undergoing supratentorial tumor resection using
holographic MRN at Zhuhai People's Hospital from March to September 2024. Preoperative imaging data
were imported into 3D Slicer software to generate holograms of lesions, anatomical landmarks, and adjacent
structures, which were subsequently integrated into the holographic MRN and projected onto the patient's
head for preoperative incision planning and intraoperative tumor resection guidance. The convenience and
stability of holographic MRN were evaluated by assessing navigation registration time, navigation application
time, and registration attempts. Accuracy, efficacy, and safety of holographic MRN were analyzed through
evaluation of bone window extent, tumor ⁃ to ⁃ surrounding structure relationships, modeling time tumor
localization, Karnofsky Performance Status (KPS) scores, and surgical indicators. Results Preoperative
modeling was all successfully completed, with an average modeling time (25.20 ± 1.60) min, and average
registration time (3.20 ± 0.05) min. The mean preoperative and intraoperative navigation application times
were (12.74 ± 1.09) and (8.17 ± 0.81) min, respectively. All registrations were successful on the first attempt.
All lesions were entirely within the planned bone window boundaries, with no under ⁃ or over ⁃ exposure.
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Holographic projections of tumors fully overlapped with actual intraoperative lesions. All 5 cases achieved
Simpson grade Ⅰ resection. The average KPS score at 72 h after surgery was 94.00 ± 4.90. Conclusions
This study confirms the convenience, stability, accuracy, efficacy, and safety of holographic MRN in clinical
practice, demonstrating its value as an adjunctive tool for supratentorial tumor craniotomy.

【Key words】 Supratentorial neoplasms; Mixed reality (not in MeSH); Neuronavigation;
Microsurgery
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幕上肿瘤是指位于小脑幕以上的颅内肿瘤即

肿瘤生长于颅腔的幕上区域［1］。部分较大幕上肿瘤

与周围血管或静脉窦关系密切，评估肿瘤与周围组

织结构关系、精准定位、减小手术入路创伤以实现

肿瘤全切除（GTR）成为当前神经外科精准开颅手术

的追求，且具有挑战性。随着医学影像学及数字电

子信息技术的发展，混合现实导航系统（MNS）、虚拟

现实（VR）、增强现实（AR）和混合现实（MR）等三维

影像技术已进入临床应用阶段［2⁃3］。其中，混合现实

通过环境感知、虚实交互和动态融合的技术突破，

解决了虚拟现实的孤立性与增强现实的表层叠加

问题，成为更具实用价值的空间计算平台［4］；用户仅

通过无线头戴式设备（如 HoloLens 2平台），利用手

势识别或语音命令即可与三维影像进行互动，在术

前规划、术中模拟、医患沟通及手术教学中发挥重

要作用［5⁃6］。目前有关利用全息混合现实神经导航

系统（MRN）辅助手术切除幕上肿瘤的研究较少，在

导航系统的可靠性、稳定性及临床应用价值方面缺

少研究支持［7］，本研究以广东省珠海市人民医院近

6 个月诊断与治疗的 5例全息混合现实神经导航系

统辅助下施行幕上肿瘤切除术的患者为对象，评估

该系统的实用性及临床应用价值，以为进一步完善

及推广提供参考依据。

对象与方法

一、研究对象

1.病例选择 （1）根据《2021年世界卫生组织

（WHO）中枢神经系统肿瘤分类（第五版）》［8］标准

诊断为幕上肿瘤。（2）术前 24 h Karnofsky功能状态

评分（KPS）［9］≥ 70分。（3）术前MRI检查显示肿瘤广

泛侵犯脑功能区或深部脑组织。（4）入院后各项检

查显示无严重心肺疾病、凝血功能障碍或全身感染

等手术禁忌证。（5）临床资料完整且获得术后全程

随访结果。（6）本研究经广东省珠海市人民医院伦

理委员会审核批准［审批号：（2024）伦审（研）第

（56）号］。（7）所有患者及其家属均对手术方法和手

术风险知情并签署知情同意书。

2.一般资料 选择 2024年 3-9月于我院神经

外科在全息混合现实神经导航系统辅助下手术切

除幕上肿瘤的患者共 5例，男性 1例，女性 4例；年龄

9 ~ 71岁，中位年龄 44.00（16.00，60.50）岁。入院主

诉分别为右侧肢体无力伴癫痫发作（例 1）、头痛伴

认知功能减退（例 2）、头晕（例 3）、头痛（例 5）或体检

偶然发现（例 4）；术前 24 h KPS评分 90 ~ 100分，平

均（92 ± 4）分。肿瘤主要位于左侧额叶（例 1）、双侧

前颅窝（例 2）、左侧顶叶（例 3）和左侧额颞部（例 4、
例 5）。

二、研究方法

1.三维影像导航系统组成 （1）全息混合现实

神经导航系统：分为硬件及软件两部分，硬件部分

为 HoloLens 2平台（美国 Microsoft公司）、笔记本电

脑（Legion Y700P IRX9，中国联想集团）、无线路由

器（Honor XD25，深圳荣耀终端股份有限公司）及广

东省珠海市人民医院神经外科自主研发的导航探

针及定位板；软件为珠海智汇易创科技有限公司基

于 HoloLens 2平台设计的Windows端软件。（2）安科

导航系统（深圳安科高技术股份有限公司）：包括计

算机工作站、手术图像处理软件、位置传感器、有线

与无线式引导棒和头架跟踪器等。（3）手术可视化

系统：由 KINEVO 900机器人手术显微镜（德国 Zeiss
公司）和高清神经内镜（德国 Karl Storz公司）组成。

2.影像学数据采集 所有患者均于手术前后行

CT和 MRI增强扫描。（1）CT检查：患者仰卧位，采用

Hispeed Dual双层螺旋 CT扫描仪（美国 GE公司）行

全 脑 扫 描 ，窗 宽 为 100 HU、窗 位 30 HU、层 厚 为

0.625 mm、层间距 0.30 mm，扫描时间为 5 ~ 7 s，共
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200层。（2）MRI检查：患者仰卧位，静脉注射钆对比

剂 0.10 mmol/kg，Achieva 3.0T 超 导 型 MRI 扫 描 仪

（荷兰 Royal Philips公司）行 T1WI扫描，重复时间

（TR）10 ms、回波时间（TE）5 ms、反转时间（TI）为

1100 ms、翻转角（FA）15°、扫描视野（FOV）240 mm ×
240 mm、矩阵 256 × 256、激励次数（NEX）1次、层厚

1 mm、层间距 0.50 mm，扫描时间 25 min，共 200层。

3. 术 前 三 维 模 型 重 建 获 取 CT 和 MRI 的
DICOM数据后导入 3D Slicer软件（http://www.slicer.
org），对不同模态影像学数据进行配准以校正位置

偏差，3D Slicer模块对 DICOM数据进行可视化、分

割和处理，生成三维虚拟模型。以不同颜色标注皮

肤 、颅 骨 、肿 瘤 、血 管 、神 经 及 脑 组 织 ，最 终 以

Stereolithography（.stl）或Wavefront OBJ（.obj）格式导

出三维模型。

4.全息混合现实神经导航系统注册配准 通过

基于Windows平台的半自动注册软件将 3D Slicer软
件生成的三维模型通过局域网加载至配有深度相

机、传感器和全息光学元件的 HoloLens 2平台，用于

捕捉物理对象并将其映射至全息空间。分别标注

乳突尖、耳屏、双侧外眦、枕外隆凸等体表解剖结构

并依次将其设定为注册点，每次选取手术视野体表

的 5 个点作为注册点，所有注册点配准完成后，

Windows端软件自动注册并将虚拟全息图像融合叠

加于患者头部，术者可从任意角度浏览叠加效果，

Windows端软件可调整全息图像透明度。使用过程

中，可以通过手势识别或语音命令全息混合现实神

经导航系统对全息图像进行注册和微调。

5.手术流程 患者体位取决于手术入路方式，

气管插管全身麻醉，头架固定，术者手持导航探针，

按照三维建模时设计的排序依次将全息图像中 5 个

注册点与患者体表相应的 5 个点进行匹配，并自动

注册。术者使用 HoloLens 2平台以手术视野和视角

在患者头皮上标记全息肿瘤灶边界的体表投影，依

此设计个性化皮肤切口；切开硬脑膜前后再次佩戴

HoloLens 2平台对肿瘤灶及其毗邻解剖结构进行观

察及验证，重点观察肿瘤灶与其周围动脉、静脉、脑

神经及其他重要组织结构的关系；严格沿肿瘤边界

分段式切除，避免损伤其周围重要组织结构。术后

即刻行头部 CT检查以确认是否存在术后出血，术后

3 d内行头部MRI检查确定肿瘤切除情况。

6.评价指标 （1）全息混合现实神经导航系统：

包括稳定性、便捷性、精准性和快速性。根据术中

所需配准次数评估系统稳定性；基于术前注册时间

（第 1 ~ 5 个注册点的配准时间）、术前导航应用时间

（勾画病变区域至设计手术切口时间）和术中导航

应用时间（术中佩戴 HoloLens 2平台至观察结束）分

析导航系统实施的便捷性；通过观察肿瘤灶是否位

于骨窗范围、评估肿瘤灶与全息图像重叠效果、判

断骨窗范围是否合理（避免过度或不足暴露）等衡

量导航系统辅助手术切除的精准性；同时根据术前

建模时间、注册时间、术前导航应用时间及术中导

航应用时间评估其快速性。（2）临床指标：记录患者

性别、年龄、肿瘤位置、肿瘤大小、手术入路方式、肿

瘤定位的应用价值、手术时间（从切开头皮到伤口

缝合完成的全流程时间）、肿瘤切除分级、组织学类

型。（3）功能状态：分别于术前 24 h以及术后 72 h采
用 KPS评分评估患者功能状态和日常生活自理能

力［9］，> 80 ~ 100分为日常生活基本自理、> 70 ~ 80分
为日常生活部分自理、> 50 ~ 70分为日常生活需他

人帮助、≤ 50分为日常生活严重不能自理，评分越

高、生活自理能力越佳。（4）随访：术后 1和 3 个月进

行门诊随访，详细记录随访期间并发症（包括感染、

癫痫发作和神经功能缺损等）发生率。

结 果

本组患者术前建模时间为 23 ~ 28 min，平均

（25.20 ± 1.60）min；术前注册时间 3.12 ~ 3.25 min，平
均（3.20 ± 0.05）min；术前导航应用时间 11 ~ 14 min，
平均（12.74 ± 1.09）min；配准次数均为 1次；手术入

路为经额叶入路（例 1）、经额下入路（例 2）、经顶叶

纵裂入路（例 3），经额颞叶入路（例 4、例 5，表 1）。

术中骨窗显露良好，肿瘤灶显露充分，均位于骨窗

范围内，全息混合现实神经导航系统实时显示肿瘤

边界，术者确认全息投影与实体肿瘤灶完全重叠，

切除范围精准。导航定位肿瘤分别位于大脑上静

脉内侧（例 1）、大脑前动脉（ACA）及 Labbe静脉旁

（例 2）、上矢状窦旁（例 3）、Rolandic静脉旁（例 4）和

Labbe静脉旁（例 5）。术中导航应用时间为 7.12 ~
9.03 min，平 均（8.17 ± 0.81）min；手 术 时 间 3.00 ~
6.50 h，平 均（4.26 ± 1.25）h；肿 瘤 切 除 分 级 均 达

SimpsonⅠ级切除，即肉眼见全切除肿瘤及其附着的

硬脑膜和异常颅骨；术后病理证实切除标本边缘无

肿瘤细胞残留，组织学类型为纤维型脑膜瘤（例 1、
例 3、例 4）、脑膜皮细胞型脑膜瘤（例 2）和蛛网膜囊

肿（例 5）；术 后 72 h KPS 评 分 90 ~ 100 分 ,平 均
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（94.00 ± 4.90）分。术后 3 个月随访时无一例复发；

仅 1例（例 3）术后 72 h内出现短暂性右侧肢体乏力

（KPS评分降至 80分），经物理治疗和神经功能训练

恢复至 90分，术后 3 个月随访时无神经功能下降。

随访期间均未出现手术或全息混合现实神经导航

系统相关感染、癫痫发作、神经功能缺损等并发症

或后遗症（表 2）。

典型病例

患者 女性，50岁。因右下肢无力、抽搐及头

晕 6 h，于 2024年 7月 17日入院。入院前 6 h无明显

诱因出现右下肢乏力、拖曳步态，伴不自主抽搐（持

续约 1 min），停止后仍感下肢沉重。发作间期伴持

续性、非旋转性头晕，直立位加重、平卧位有所缓

解，无耳鸣及听力下降。偶感额顶部胀痛，无恶心

呕吐、视物模糊及言语障碍，无意识丧失及大小便

失禁。近期无发热、外伤史，无类似发作史；既往高

血压病史 4年，血压最高 160/111 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa），规律服用硝苯地平（30 mg/d）和缬沙坦

（80 mg/d）降压治疗，血压控制尚可；顶叶脑梗死病

史 1年，累及左侧岛叶、顶叶及枕叶，处于恢复期，外

院住院期间诊断右侧肢体不完全性偏瘫，睡前规律

服用阿托伐他汀（40 mg/d）；8年前曾因子宫肌瘤行

微侵袭手术（具体术式及治疗方案不详），否认其他

手术史、外伤史及输血史。个人史、家族史无特殊。

入院后体格检查：神志清楚，言语稍含糊；双侧瞳孔

等大、等圆，直径 2 mm，对光反射灵敏，各向眼动充

分，面纹对称，伸舌居中，咽反射正常；定向力正常；

右下肢肌力 3级、肌张力轻度增高（改良 Ashworth量
表 1级），左侧肢体肌力和肌张力正常，右侧腱反射

活跃、左侧正常；右下肢浅触觉及针刺觉稍减退，深

感觉无异常；右侧 Babinski征阳性，右侧跟 ⁃膝 ⁃胫试

验稍笨拙，脑膜刺激征呈阴性。视觉模拟评分

（VAS）3分；Glasgow昏迷量表（GCS）评分 15分。实

验室检查各项指标均于正常参考值范围。影像学

检查：MRI显示肿瘤位于左侧额叶，未见重要血管、

静脉窦或脑神经包绕（图 1a ~ 1c）。术前诊断为左侧

额叶占位性病变；顶叶脑梗死。通过全息混合现实

神经导航系统设计手术入路，借助预先构建的三维

全息模型（图 1d ~ 1f），准确定位肿瘤位于大脑上静

脉内侧（图 1g，1h）。于发际线内隐蔽设计手术切口

（图 1i ~ 1k），经额叶入路开颅，分层剥离软组织，逐

层显露肿瘤；借助实时全息混合现实神经导航系统

精准识别肿瘤与周围组织结构界限，分段式切除

（图 1l，1m），术中严格保护邻近重要血管和神经，最

大程度减少美容外观损伤。术后 72 h复查 MRI显

序号

1
2
3
4
5

性别

女性

女性

女性

女性

男性

年龄
（岁）

50
44
71
23
9

KPS
（术前 24 h，评分）

90
90
90
100
90

影像学检查

肿瘤部位

左侧额叶

双侧前颅窝

左侧顶叶

左侧额颞部

左侧额颞部

肿瘤大小（mm）
10 × 21 × 19
73 × 74 × 74
9 × 33 × 13
69 × 101 × 91
17 × 34 × 28

建模时间
（min）
23
28
25
25
25

注册时间
（min）
3.12
3.18
3.22
3.25
3.23

术前导航应用
时间（min）
11.00
14.00
12.34
12.56
13.78

配准次数
（次）

1
1
1
1
1

手术入路

经额叶入路

经额下入路

经顶叶纵裂入路

经额颞叶入路

经额颞叶入路

表 1 5例幕上肿瘤患者手术前资料

Table 1. Preoperative data of 5 patients with supratentorial tumor

KPS，Karnofsky Performance Status，Karnofsky功能状态评分

表 2 5例幕上肿瘤患者术中和术后资料

Table 2. Intraoperative and postoperative data of 5 patients with supratentorial tumor
序号

1
2
3
4
5

肿瘤定位（导航）

大脑上静脉内侧

ACA及 Labbe静脉旁

上矢状窦旁

Rolandic静脉旁

Labbe静脉旁

术中导航应用时间
（min）
7.12
9.03
7.28
8.53
8.87

手术时间
（h）
3.00
6.50
4.10
4.50
3.20

肿瘤切除分级

SimpsonⅠ级

SimpsonⅠ级

SimpsonⅠ级

SimpsonⅠ级

SimpsonⅠ级

组织学类型

纤维型脑膜瘤

脑膜皮细胞型脑膜瘤

纤维型脑膜瘤

纤维型脑膜瘤

蛛网膜囊肿

KPS
（术后 72 h，评分）

90
90
90
100
100

手术并发症

无

无

右侧肢体乏力

无

无

ACA，anterior cerebral artery，大脑前动脉；KPS，Karnofsky Performance Status，Karnofsky功能状态评分
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图 1 全息混合现实神经导航系统辅助幕上脑膜瘤

手术全流程 1a ~ 1c 术前横断面、矢状位和冠状

位增强 T1WI显示左侧额叶凸面颅骨内板下实性占

位性病变，呈明显均匀强化，肿瘤灶与邻近颅骨内

板呈宽基底，可见“硬膜尾征”；左侧顶叶大面积软

化灶伴周围神经胶质增生形成 1d ~ 1f 通过 CT
和 MRI数据基于 3D Slicer软件构建三维全息模型，

显示额叶肿瘤位置及其与大脑上静脉的空间关系

1g，1h 利用 HoloLens 2平台在患者头部表面叠加

显示全息图像，精准勾画肿瘤灶边界和周围解剖结

构 1i ~ 1k 调整患者体位，根据全息投影规划设

计手术切口 1l，1m 分阶段显示肿瘤剥离与切除

过程，直至肿瘤全切除 1n ~ 1p 术后横断面、矢状

位和冠状位增强 T1WI显示肿瘤全切除，无残留病变

Figure 1 Comprehensive workflow of holographic
MRN ⁃ assisted supratentorial meningioma surgery
Preoperative axial, sagittal and coronal enhanced
T1WI showed a solid mass under the inner plate ofthe skull on the left frontal convex surface, obvious
uniform enhancement changes, and the lesion was
wide at the base of the adjacent inner plate of the
skull, and the "dural tail sign" was visible. A large
area of softening in the left parietal lobe was formed
with peripheral gliosis (Panel 1a-1c). 3D
holographic modeling reconstructed from CT and
MRI data using 3D Slicer software, providing
detailed visualization of the frontal lobe tumor
location and its spatial relationship to superior
cerebral vein structures (Panel 1d-1f).
Intraoperative holographic overlay via HoloLens 2
device precisely delineates lesion boundaries and
adjacent neurovascular anatomy through patient ⁃
registered scalp projection (Panel 1g, 1h). Surgical
incision planning guided by holographic anatomical
mapping following optimal patient positioning (Panel
1i-1k). Stepwise visualization of tumor dissection
and resection under mixed reality guidance,
achieving complete microsurgical excision (Panel 1l,
1m). Postoperative axial, sagittal and coronal
enhanced T1WI showed gross total tumor resection
without residual lesion (Panel 1n-1p).

1a 1b 1c

1d 1e 1f

1g 1h

1i 1j 1k

1l 1m

1n 1o 1p

示肿瘤全切除，无残留病变或明显并发症（图 1n ~
1p）。患者共住院 21 d，出院时右下肢无力感较入院

时明显改善，无抽搐及头晕，右下肢肌力 4级，出院

时口服丙戊酸钠（10 ml/次、2次/d），分别于出院后

1、3和 6 个月时门诊随访，未出现右下肢乏力加重

或抽搐。

讨 论

近年来，全息混合现实神经导航系统凭借其虚

实融合、实时交互的特性，成为神经外科精准手术

的重要辅助工具。国内外研究团队在此领域取得

重要进展，尤以解放军总医院第一医学中心陈晓雷
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教授团队［6⁃7，10］的研究最具代表性，首次提出基于

HoloLens头戴式设备的全息混合现实神经导航系

统，通过 37例颅内病变患者的临床资料，验证该系

统在术前定位中的技术可行性，并进一步拓展至脑

功能区病变的精准切除。该团队提出的多模态全

息混合现实神经导航系统整合 CT、MRI及扩散张量

成像（DTI）数据，实现功能⁃结构融合导航、术中动态

调整、远程协作潜力上的创新，为远程医疗提供创

新范式。此外，全息混合现实神经导航系统通过头

戴式设备将虚拟图像叠加至真实术野，从而解决传

统二维导航的“降维显示”问题，使术者视线转移频

率和手术误差降低［11］。目前国际研究主要聚焦于

混合现实导航与人工智能（AI）、机器人系统的结

合，神经外科协作机器人系统（如 RoboticScope、
iArmS）通过三维机器视觉与全息混合现实神经导

航系统融合，可稳定术野并辅助操作，但其推广仍

受限于设备成本与术中动态影像更新延迟［12⁃13］。

Chiacchiaretta等［14］开发的一体化软件平台，支持自

动 分 析 MRI 数 据 并 生 成 三 维 全 息 模 型 ，通 过

HoloLens平台实现术中导航，使术者在保留自然手

眼协调的同时，直观观察肿瘤与脑功能区的空间关

系，优化手术路径选择。 Incekara等［15］通过前瞻性

临床试验验证 HoloLens平台在脑肿瘤定位中的可

行性，结果显示，全息混合现实神经导航系统与传

统导航系统的中位偏差为 0.40 cm，但需改进配准精

度以支持术中实时引导。Ivanov等［16］采用三维打印

可灭菌标志物，结合 CT/MRI分割模型，在颈部囊肿

切除术中实现全息导航，可灭菌标志物距离术野越

近、目标配准误差（TRE）越低（3 ~ 7 mm），但手术室

强光环境可能影响全息图像的可见度。总体来看，

国内外学者在全息混合现实神经导航系统领域的

研究正朝着以下方向发展：（1）临床应用。借助全

息影像与实时数据融合，实现精准手术导航。（2）室

内定位。利用多传感器融合构建高精度室内导航

系统。（3）用户交互。优化交互设计，提升沉浸体

验，降低用户负担。未来需通过产学研协同突破技

术瓶颈，推动全息混合现实神经导航系统成为神经

外科的标准化工具。

作为精准微侵袭神经外科的核心技术载体，全

息混合现实神经导航系统正在重塑传统手术范式。

尽管传统神经导航设备在大型神经外科中心已取

得显著成效，但其高昂成本和技术要求限制基层医

疗机构的普及。近年来，数字技术的迅速发展推动

新型导航技术的探索，其中全息混合现实神经导航

系统凭借低成本、操作便捷和适用范围广等优势，

展现出成为创新解决方案的潜力。随着国家数字

医疗新基建政策的推进，有望在未来 10年发展成为

神经外科的标准配置，最终实现“精准外科”向“智

能外科”的范式转变［2，17］。笔者团队自主开发的全

息混合现实神经导航系统结合 HoloLens 2平台，已

成功用于神经外科的术前规划与术中导航，将虚拟

三维颅脑模型与患者头部进行实时视觉整合，立体

投影显示颅内病变及其周围组织结构。与传统导

航方法不同的是，该系统使外科医师无需在脑海中

将二维图像转换为三维图像，也避免在术野与导航

显示之间频繁切换，从而简化操作流程［18⁃19］。本研

究所有患者均为首次成功完成注册及配准，平均注

册时间为（3.20 ± 0.05）min，显示出极高的便捷性，

且均未出现手术入路相关并发症，进一步验证该系

统的术中安全性［20］。

典型病例分析表明，全息混合现实神经导航系

统可以精准定位肿瘤位置，并术前指导设计手术切

口，实际手术与模拟过程高度一致，在实现肿瘤全

切除的同时，最大限度减少全脑备皮带来的美容外

观损伤，展示出在手术入路设计中的高实用性和临

床价值。术前信息有助于明确安全切除区，手术采

用经额叶入路，受益于全息混合现实神经导航系统

对肿瘤、血管和神经关系的清晰可视化，进一步保

护重要血管、神经和周围结构。同时，典型病例肿

瘤侵犯颅骨，通过可视化术后颅骨缺损部分，根据

颅骨缺损区域定制钛合金板进行颅骨重建，成功避

免术后脑脊液漏。尽管肿瘤全切除是手术的主要

目标，但若硬脑膜或颅骨结构受累未完全处理，部

分患者仍可复发。在此类情况下，谨慎分离肿瘤与

硬脑膜尤为重要，本组病例未观察到脑脊液漏或脑

神经损伤，进一步验证全息混合现实神经导航系统

的安全性。

全息混合现实神经导航系统在神经外科的应

用日益广泛，主要涵盖术前规划、术中模拟及手术

教学等多个环节。通过全息混合现实神经导航系

统进行术前规划有助于临床医师更直观、精准地制

定手术计划［21⁃22］；通过将患者 MRI、CT等影像学数

据三维重建为虚拟模型，展示病灶与周围结构的空

间关系，讨论手术切口位置、手术路径及避开重要

组织结构的最佳方式，进而提高手术安全性与效

率。实时模拟手术操作还可以预测潜在风险点，优
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化手术流程，减少术中不确定性。同时该系统为医

患沟通提供直观的辅助工具。临床医师通过生成

的三维模型向患者展示病变部位、手术路径及预期

疗效，帮助理解手术的必要性、复杂性和风险，增强

患者的信任感与配合度，减轻术前焦虑。此外，手

术过程中全息混合现实神经导航系统的实时定位

功能至关重要［3］，该系统结合术中和术前影像学数

据，有助于外科医师精准识别解剖结构及病变部

位，动态更新手术区域的三维影像，实时追踪手术

器械，确保安全完成复杂操作，尤其在神经外科领

域，精准的术中导航显著降低手术风险，提高术后

患者生活质量。全息混合现实神经导航系统也为

医学教育提供创新的教学手段，在虚拟环境中模拟

完整手术流程，提高实践经验，同时减少对真实手

术资源的依赖，提高学习效率［5］。术中通过同步影

像与解剖结构帮助学生理解操作细节，系统掌握复

杂手术技能，为将来的独立操作打下坚实基础。全

息混合现实神经导航系统的核心功能充分展示其

在现代医学中的重要价值，不仅为临床医师提供精

准的手术辅助，为患者提供更安全的医疗服务，同

时也为医学教育开辟全新的路径。

综上所述，全息混合现实神经导航系统可以显

著提高手术精准性和安全性，通过三维可视化引

导，降低误操作风险，优化肿瘤灶定位效率，减少并

发症，优化肿瘤切除过程，为复杂神经外科手术提

供可靠技术支持。其直观路径规划功能可以减少

外科医师对经验性判断的依赖，助力手术标准化及

技术传承。对患者而言，其精准干预改善治疗效

果，微侵袭操作加速康复并缩短住院周期，降低手

术耗材与住院成本，同时通过影像直观化沟通增强

患者理解，缓解医患矛盾。全息混合现实神经导航

系统以精准化、高效化重塑神经外科诊疗模式，实

现医师 ⁃患者 ⁃社会三方共赢，具备临床推广价值。

然而，临床应用中仍存在若干局限性。首先，数据

后处理过程较为耗时，需要大量训练有素的专业人

员完成全息图像的重建与可视化，成为工作流程的

瓶颈［23］；尽管 3D Slicer软件在临床中广泛应用，但

简化流程并结合人工智能将使全息混合现实神经

导航系统更具操作性和用户友好性。其次，目标配

准误差通常用于验证红外注册系统的准确性，反映

虚拟空间中选定点与物理空间中对应点的偏移量。

然而，由于硬件或软件的限制，HoloLens 2平台创建

的表面网格过于粗糙，无法精确测量。本研究的局

限性在于尚未对目标配准误差和表面配准误差

（FRE）进行量化分析，这源于研究初期需优先验证

系统架构与基础功能；该系统精度的评估基于颅骨

体模实验的预设靶点定位，尚未通过伦理审批获取

实际手术数据，后续将通过临床案例采集术中目标

配准误差或表面配准误差数据，并与传统导航系统

进行对比验证，以实现标准化的验证过程。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于医学名词、计量单位、数字和缩略语的要求

《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的医学名词、计量单位、数字和缩略语的具体要求如下：

1.医学名词 以 1989年及其以后全国自然科学名词审定委员会审定、公布，科学出版社出版的《医学名词》和相关学科的

名词为准，暂未公布者仍以人民卫生出版社编辑的《英汉医学词汇》为准。中文药物名称应使用 1995年版药典或卫生部药典

委员会编辑的《中国药品通用名称》中的名称，英文药物名称则采用国际非专利药名，不使用商品名。

2.计量单位 参照中华医学会杂志社编写的《法定计量单位在医学上的应用》（第 3版）。北京：人民军医出版社，2001。
3.数字 参照执行 GB/T 15835⁃1995《出版物上数字用法的规定》。北京：中国标准出版社，1996。（1）公历世纪、年代、年、

月、日和时刻、计数与计量均用阿拉伯数字。（2）数点前或后超过 4位数字（含 4位）时，每 3位一组，组间空 1/4个汉字空，例如

“81，319.676，56”应写成“81 319.676 56”，但序数词和年份、页数、部队番号、仪表型号、标准号不分节。（3）百分数范围，前一个

参数的百分号不能省略，例如“20% ~ 30%”不能写成“20 ~ 30%”。（4）附带长度单位的数值相乘，每个数值后单位不能省略，例

如“5 cm × 6 cm × 7 cm”，不能写成“5 × 6 × 7 cm3”。（5）所有实验室数据以及统计数据请保留小数点后两位小数，具体统计量值和

P值请保留小数点后三位小数。

4.缩略语 文题一般不使用缩略语，文中则尽量少用。必须使用时，应于正文首次出现处先叙述其全称，然后用圆括号注

出缩略语；若为外文可于文中首次出现时写出中文全称，在圆括号内写出缩略语，或者外文尚无规范的中文全称，首次以缩略

语出现，需用圆括号注明外文全称。一篇文章内缩略语一般不宜超过 5 个。不超过 4 个汉字的名词一般不使用缩略语，以免

影响文章的可读性。
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