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摘要 

大腦結構精細且位於堅硬、不透明的顱骨內，使得臨床上對腦部進行活體組織之精準定

位與採樣充滿挑戰。為提高手術的精確性與安全性，神經導航系統逐漸應用於臨床，其中光

學式導航系統因操作靈活與應用範圍廣，日益成為主流。然而，目前獸醫領域多採用侵入性

較高且操作複雜的標記點註冊法（fiducial-based registration），表面註冊法（surface-based 

registration）雖具有非侵入性及更簡化的操作流程，但在犬隻臨床應用之精準度尚未有系統

性評估。因此，本研究旨在以犬隻大體模型，利用 NaviVet®神經導航系統，評估光學神經導

航系統應用表面註冊法進行腦部採樣的可行性，並與標記點註冊法進行比較，以提供獸醫臨

床參考。 

本研究使用 8顆犬隻大體頭顱樣本。為進行術前規劃，首先於頭顱表面的左右顴骨弓、

額竇中央偏側及枕骨隆突處植入四根骨釘後，進行電腦斷層掃描。於影像軟體中繪製導引目

標後，匯入 NaviVet®導航系統進行目標標記與路徑規劃。每顆頭顱左右大腦半球各規劃 3–6

對左右位置對稱的目標，共計 72個目標（左右大腦半球各 36個）。在註冊方法方面，右大

腦半球採用表面註冊法，透過導航探針掃描頭顱表面擷取 200個點，建立點雲模型完成註

冊；隨後以 NaviVet®系統導引脊髓針針芯至預先規劃的顱內目標，並以熱熔膠將其固定於顱

骨表面。針芯固定後進行部分剪斷，末端保留外露。左大腦半球則採用標記點註冊法，利用

先前植入的四根骨釘作為標記點完成註冊，並依相同流程導引針芯。所有針芯完成導引並經

熱熔膠封固及部分剪斷後，進行術後電腦斷層掃描。在數據分析方面，透過齊疊合術前與術

後影像，比對目標中心與針芯尖端座標，計算其距離（即目標註冊誤差，target registration 

error, TRE）作為導引精準度指標。此外，亦比較兩種註冊法之 TRE、導引路徑長度、均方

根誤差（root mean square error, RMSE）與操作時間，並分析可能影響導引精度之因素。 

研究結果顯示，表面註冊之 TRE（3.22±1.71 mm）與標記點註冊之 TRE（3.74±1.75 

mm）間無顯著差異（p = 0.158），兩種註冊法於導引精準度上表現相當。然而，表面註冊

之操作時間（10.63±2.17分鐘）顯著短於標記點註冊（22.37±5.68分鐘；p < 0.05），展現

其操作效率之優勢。此外，兩種註冊法之 RMSE與 TRE間僅呈低至中度正相關且未達顯著
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線性相關，暗示 RMSE無法單獨作為導引精度預測指標。表面註冊的導引路徑長度與 TRE

呈顯著負相關（r = –0.358, p < 0.05），顯示路徑較短的目標反而可能伴隨較高的導引誤差。

至於不同腦葉位置之 TRE，無論何種註冊法，皆未呈現統計上顯著差異。 

綜合上述結果，本研究證實犬隻使用光學神經導航系統於大體中進行腦部採樣時，應用

表面註冊法之可行性；其精準度與傳統標記點註冊法相當，且展現操作簡便與低侵入性等優

勢，具備良好之臨床推廣潛力。未來研究建議擴大樣本規模，增加病灶位置的多樣性，並評

估更多元的表面掃描策略，以確認表面註冊技術在獸醫臨床實物中的可靠性與穩定性。 

關鍵字：表面註冊、神經導航系統、犬隻、腦部採樣、電腦斷層 
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Abstract 

Due to the brain’s intricate structure within the rigid, opaque skill, accurate in vivo brain tissue 

localization and targeting remain challenging. Neuronavigation systems are increasingly being 

adopted in clinical practice to enhance surgical precision and safety, with optical tracking systems 

gaining popularity due to their procedural flexibility and board applicability. In veterinary 

neurosurgery, fiducial-based registration (FBR) is widely used. However, it is invasive and 

technically demanding. Surface-based registration (SBR) offers a non-invasive, simplified 

alternative, yet its accuracy in canine applications has not been evaluated. This study evaluated the 

feasibility and accuracy of SBR compared to FBR using the NaviVet® optical neuronavigation 

system in canine cadaver models. 

Eight canine cadaver heads were used. Four Steinmann pins were implanted at the bilateral 

zygomatic arches, the paramedian region of the frontal sinus, and the external occipital 

protuberance, followed by preoperative computed tomography (CT) scanning. Phantom targets 

were then created using imaging software and imported into the NaviVet® system for trajectory 

planning. For each head, 3–6 pairs of bilaterally symmetrical targets were created in the left and 

right cerebral hemispheres, resulting in a total of 72 targets in the study (36 pairs across 

hemispheres). SBR was performed for the targets in the right hemisphere by acquiring 200 surface 

points via a tracked probe for point cloud generation and registration. A spinal needle stylet was 

then navigated into each target under navigation. Once positioned, it was fixed to the skull surface 

with hot melt adhesive, then partially cut to leave the distal end exposed. In contrast, FBR was 

performed for the targets in the left hemisphere using the four implanted pins as fiducial markers, 

followed by navigating spinal needle stylet to corresponding targets using the same navigation 
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protocol. After all the stylets had been navigated to their targets, fixed with hot melt adhesive and 

partially cut, postoperative CT scans were acquired and coregistered with preoperative images to 

calculate target registration error (TRE), defined as the Euclidean distance between planned target 

coordinates and actual stylet tip positions. RMSE (root mean square error), trajectory length, and 

registration time were also recorded and analyzed. 

The results revealed no significant difference in TRE between SBR (3.22 ± 1.71 mm) and FBR 

(3.74 ± 1.75 mm; p = 0.158), indicating comparable navigation accuracy. SBR required significantly 

less registration time than FBR (10.63 ± 2.17 vs. 22.37 ± 5.68 minutes; p < 0.05), highlighting its 

procedural efficiency. In both methods, RMSE and TRE were weakly to moderately correlated 

without statistical significance, suggesting that RMSE alone may not reliably predict navigation 

accuracy. For the SBR group, trajectory length was significantly and negatively correlated with 

TRE (r = –0.358, p < 0.05), indicating shorter trajectories may paradoxically lead to higher targeting 

errors. No significant differences in TRE were observed among different brain lobes in either 

method. 

In summary, this study is the first to validate SBR feasibility for intracranial targeting in canine 

cadaver heads using an optical neuronavigation system. SBR achieved accuracy comparable to FBR 

while offering advantages in simplicity and minimal invasiveness, supporting its potential for 

clinical application. Future studies with larger sample sizes, diverse lesion locations, and alternative 

scanning strategies are warranted to evaluate the clinical robustness of SBR in veterinary 

neurosurgery. 

Keywords: surface-based registration, neuronavigation, canine, brain biopsy, CT  
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第一章、 研究背景	
由於大腦結構精細，且深藏於堅硬、不透明的顱骨內，使得臨床上進行活體

組織之精準定位與採樣充滿挑戰。不僅缺乏明確可辨識的表面解剖標誌，其內部

結構包含多個功能性神經核與白質通路，難以單憑肉眼辨識。此外，手術過程中

腦組織可能因血流變化、腦脊髓液流失、出血或水腫而產生腦位移（brain 

shift），進一步增加手術難度。綜合上述特性，加上大腦對操作的高度技術要

求，使其成為最具挑戰性的手術目標之一(1)。 

為提高手術的準確性與安全性，神經導航技術應運而生。早在十九世紀末，

人醫領域即提出利用三維座標系統進行顱內定位的構想，為立體定位框架

（stereotactic frame）的前身(2)。隨著電腦斷層（CT）與磁振造影（MRI）技術

的進展，無框式（frameless）導航系統逐漸取代傳統框架，並廣泛應用於人類神

經外科(3–5)。其中，光學式導航系統（optical system）因其操作靈活、應用範圍

廣而日益普及(6)。 

光學式無框導航系統需透過註冊程序，建立「影像空間」與「數位化空間」

間的對應關係。常見註冊方式包括標記點註冊（fiducial-based registration）與表

面註冊（surface-based registration）。前者仰賴在影像與患者實體上標記並比對一

組對應點位，如骨釘、皮膚貼片或解剖特徵點；後者則藉由重建患者頭部表面，

分別於影像與實體空間中建立點雲資料（point cloud），再透過演算法計算出最

佳對齊矩陣(7)。與標記點註冊相比，表面註冊具有非侵入性、減少麻醉與手術時

間，以及無需額外影像的優勢，因而在人體醫學中已逐漸獲得重視(8)。 

相較於人醫領域，獸醫領域對神經導航技術的應用起步較晚。二十世紀末曾

有關於犬隻專用立體定位框架的初步研究(9)，其後逐步導入光學式導航系統，並

在近十年內開始出現應用於臨床神經外科的相關文獻(10–13)。然而目前多數研究

仍採用標記點註冊，應用表面註冊於犬隻腦部手術導航的研究則相當有限。迄今

僅有一篇文獻探討自動化註冊（automated registration）於犬隻腦部生檢中的可行

性(13)，對於手動表面註冊之精準度與臨床實用性，仍缺乏系統性探討。 
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有鑑於此，本研究擬以犬隻大體為模型，採用光學式神經導航系統，探討表

面註冊於腦部採樣之可行性，並與標記點註冊進行比較，期許能為臨床應用提供

參考依據，並進一步分析影響導航精度的可能因素。 
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第二章、 文獻探討

第一節、 神經導航系統（neuronavigation）的背景與定位方式 

第一項、 框架式（frame-based）立體定位裝置 

神經病灶定位（neurolocalization）為臨床神經學的核心概念，其歷史可追溯

至十九世紀。英國神經學家William Richard Gowers在其著作中，系統性整理神

經症狀與解剖病灶之間的對應關係，奠定了「由症狀推論病灶位置」的診斷架

構。此一概念的確立，標誌著神經學從單純症狀描述，進入可推論結構與功能的

時代，也為日後立體定位技術奠定理論基礎(14)。 

隨著「大腦各區域具獨立功能」的觀念逐漸被接受，學界開始嘗試於顱骨表

面定位這些功能區(15)，促成「顱骨測量學（surgical craniometry）」與「顱腦拓

撲學（craniocerebral topography）」的發展(16)。當時多種針對顱骨手術設計的測

量儀陸續出現，包括 Zernov的腦測儀（encephalometer）(2)、Wilson的曲度儀

（cyrtometer）(17)、Kroenlein與 Köhler的頭測儀（cephalometer）(18,19)、以及 

Kocher 的顱骨測量儀（craniometer）(20)（圖一）。這些儀器皆試圖建立顱骨外

部標誌與顱內結構的對應關係，以協助腦部定位。舉例而言，Kroenlein的設計可

用於定位中央溝（central sulcus）與外側裂（lateral sulcus），並標示鑽孔點

（trepanation points）以進行膿瘍或血腫引流；Kocher的儀器則以可調式鋼帶為特

色，可標定中央前區（precentral region）及顳枕葉交界（linea limitans），其構造

使其較同時代裝置更具適應性與穩定性(16)。然而，這些裝置的準確性仍受限於

顱骨標誌與大腦結構間的個體差異(19)，因此促使更精準定位方法的開發。 
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圖一、四種不同針對顱骨手術的測量儀。（A）Zernov的腦測儀，（B）
Wilson的曲度儀，（C）Kroenlein的頭測儀，（D）Kocher的顱骨測量儀。
(2,17,18,20) 

1908年，英國學者 Victor Horsley與 Robert H. Clarke首度發表可使用於動物

（貓與猴）的立體定位框架(21)（圖二）。該系統依據笛卡兒三維座標系統，利

用電極導引器標定腦內目標位置，並依圖譜中顱骨與腦部標誌之間的已知對應關

係，精準導引探針至特定腦區。他們稱此導引技術為「stereotaxis」（來自希臘

文，stereo：三維、taxis：導引）。但由於該系統僅限於動物實驗，並未應用於人

體，當時的神經外科醫師對其臨床可行性仍抱持觀望態度(22)。 

（A） （B） 

（C） （D） 
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圖二、Horsley和 Clarke所設計的框架裝置。利用笛卡兒座標系統，精確地
在動物實驗中定位顱內目標。(21) 

 

1918年，腦室造影技術（ventriculography）被發明(23)，使得顱內的結構得

以被影像化。1947年，Spiegel與Wycis結合此技術，並根據腦室系統與腦內結

構的對應關係，成功開發出第一套應用於人類的立體定位裝置—「立體腦切儀

（stereoencephalotome）」(24)。此裝置能夠依據影像中顱內參考點（如松果體）

導引器械進行腦部手術，並完成首例視丘切除術（thalamotomy）(25)（圖三）。

該系統的成功驗證了將手術器械導向影像標定目標的可行性，也揭示立體定位裝

置須同時滿足兩項條件：（一）能穩定固定與導引手術器械；（二）能在影像與

患者共享的三維座標系中運作。 
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圖三、Spiegel和Wycis於 1947年發明的立體腦切儀（A），及其在 1952年發
表的改良型裝置（B）。圖（C）顯示的是病患佩戴此裝置後進行氣腦造影術
（pneumoencephalogram）所取得的影像。(24,25) 

 

此後，其他立體定位框架陸續問世(26,27)，並與電腦斷層（CT）(28–32)（圖

四）或磁振造影（MRI）(33,34)（圖五）整合，發展為可透過術前影像進行定位

的導引系統。在這種廣義定義下，可視為早期的「影像導引系統（image-guided 

systems）」。這些系統雖不具即時追蹤功能，卻已能協助外科醫師根據預先取得

的影像資料導引手術器械，逐步拓展了精準手術的可能性。立體定位技術隨之應

用於視丘病灶破壞術、囊腫與膿瘍引流、腫瘤生檢、放射線治療等。其高準確性

與穩定性使其在臨床上建立起可靠形象，尤其適用於需高精度定位的微創手術

(35–38)。 

（A） （B） 

（C） 
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圖四、Leksell與 Jernberg所設計，能與電腦斷層影像結合之框架式立體定位裝
置。（A）為立體定位裝置及用於將該裝置固定於電腦斷層機之磁性固定架，
該固定架可適用於各型標準斷層掃描機；（B）為立體框架透過磁性固定裝置
安裝於電腦斷層機上。(30) 

 

  

圖五、Leksell所設計，能與磁振造影結合之框架式立體定位裝置。（A）為磁
振造影相容的立體定位裝置；（B）為立體框架透過固定裝置安裝於磁振造影
機器上。(34) 

 

 

 

（B） 

（A） 

（B） （A） 
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然而，框架式立體定位裝置亦存在數項限制：（一）需在手術當天於全身麻

醉下安裝裝置；（二）後顱窩（caudal fossa）病灶定位困難；（三）固定框架限

制手術視野與操作空間；（四）導引目標通常僅限於單一或少數點位；（五）若

需術中臨時調整目標，操作極為不便。因此，儘管其準確性卓越，框架式系統在

臨床應用上仍須審慎挑選合適的病患，且多限於定位需求高但侵入性較低的微創

手術(39–41)。為克服這些侷限性，促成了無框式（frameless）立體定位技術的興

起，這將在下一項目中詳加探討。 
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第二項、 無框式（frameless）立體定位裝置 

隨著 20世紀 CT與MRI等醫學影像技術的迅速發展，神經外科醫師得以在

術前獲得極為精細的大腦解剖影像。然而，若要在實際手術中發揮其導引作用，

這些術前資料必須準確地轉譯至病患的術中空間。傳統上，此轉換過程主要仰賴

術者於腦中重建三維構造，但對於解剖複雜且視野受限的顱內手術而言，此方式

極具挑戰。 

為克服框架式裝置在臨床應用上的限制，學界開始研發無需頭部固定的替代

技術，以於術中完成三維定位。1986年，David Roberts首度於臨床發表無框式立

體定位裝置(42)，透過超音波收發器偵測手術顯微鏡或器械發出的超音波訊號，

並依據其傳遞時間判定其相對於參考基座的位置(43,44)（圖六）。該技術具有成

本低廉與結構簡易的優勢，經演算法優化與術中校正後，在實驗室可達小於 1 

mm的準確度(45)。然而，由於極易受到環境噪音與空氣條件（如溫度、濕度）

影響，臨床應用穩定性不足，未能普及。 
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圖六、（A）超音波定位原理示意圖。a.火花隙（sg）產生的聲音被一個麥克風
（m）接收。根據聲音傳遞所需的時間，可計算出火花隙與麥克風之間的距離
（d）。圖中半透明的半球表示火花隙可能出現在這個距離範圍內的所有位置
（限於麥克風的單側）。b.增加第二個麥克風後，兩個半球相交的地方形成一
個半圓，火花隙的位置被縮小到這個範圍內（is）。c.加入第三個麥克風後，三
個半球的交點就是火花隙的精確位置。（B）超音波定位裝置的示意圖。1.假頭
和固定環；2.接收超音波的麥克風平台；3.定位探針；4.電腦主機；5.超音波定
位裝置；6.螢幕。(7,44) 

 

1987年，Watanabe 等人提出截然不同的定位方式，開發出由多關節機械臂

組成的「神經導航儀（neuronavigator）」（圖七），此術語亦自此逐漸代表所有

不須頭部固定架的影像導引系統(46,47)。該裝置內建電位計（potentiometers），

可偵測每一關節的角度，並結合各節段的固定長度，以推算出器械尖端在三維空

間中的相對位置。此類機械臂式系統具有操作直觀、定位精準的優勢，並能廣泛

應用於多種手術環境(48)。其中最具代表性的為加拿大 ISG公司開發之 

「Viewing Wand」(3,49–52)（圖八），雖然在臨床應用上表現穩定，但其機械臂

可能對手術操作空間產生干擾，特別是當與手術顯微鏡併用時。 

 

（A） （B） 
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圖七、Watanabe等人開發出由多關節機械臂組成的「神經導航儀」。(47) 

 

 

圖八、ISG Viewing Wand用於定位腦部深處的腫瘤。(50) 
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進入 1990年代初期，兩種無臂式的空間定位技術相繼問世：電磁式

（electromagnetic）(4,53)與光學式（optical）(5,54)導航系統。 

電磁式系統藉由磁場發生器（field generator）產生低頻磁場，誘發內建於器

械的小型感應線圈產生電壓，藉此推算其三維位置與方向。此系統多為主動式設

計，需透過電線連接感應器與主機（圖九 A）。感應器體積微小，可嵌入導針、

導絲或內視鏡，特別適用於微創介入性操作(55)（圖九 B）。其最大優勢為不需

視線可及，即便感應器置於體內仍能穩定追蹤。當此系統與可追蹤超音波整合使

用時，更能即時融合術前斷層影像與術中超音波影像，產生合成導引畫面(56)。

然而，該技術極易受到金屬干擾影響，雖然現今系統多具備干擾偵測與校正功

能，甚至已有可攜式機型(57)，但手術環境仍需謹慎規劃以維持其穩定性。 

 

 

 

圖九、（A）電磁導航系統的示意圖。術者手中的探針設有感應器，透過接收
左下角的盒子（磁場產生器），推算出感應器的相對位置。（B）感應器的體
積可以小到 0.9 mm，足以嵌入導針或內視鏡。(56,57) 

  

（A） （B） 
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光學式系統則透過雙攝影機偵測裝設於器械上的紅外線發光二極體（light 

emitting diode, LED）或反光標記（reflective markers），根據三角定位原理推算

其空間位置。該系統主要分為主動式與被動式系統(7)（圖十）。主動式系統以主

動發出紅外線 LED為標的，由攝影機偵測發光源進行定位；被動式系統則利用

反射球，透過鏡頭旁的紅外線 LED照射並回收反射訊號進行定位。此系統定位

精度高、操作環境適應性強(5,55,57,58)，現已廣泛應用於臨床神經外科(6)（圖十

一）。然而，其主要限制為需確保攝影機與標靶間無遮蔽視線，且不適用於細針

或可彎曲之柔性器械，因其假設感應器與器械為剛體(56)。 

  

圖十、（A）主動式光學系統：透過光學三角定位法來計算紅外線 LED相對於
攝影機的位置，再根據儀器的幾何結構推算出其尖端位置。（B）被動式光學
系統：紅外線 LED設置於攝影機周圍，並照射儀器上的反光球，攝影機偵測反
射光後計算出球的位置，進而推得儀器尖端的位置。(7) 

 

 

圖十一、利用光學導航系統進行腦瘤切除手術。左上角為攝影機，負責偵測儀

器上反射球的反射光。(58) 

（A） （B） 
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然而，即便導航系統能即時呈現術前影像與手術空間的對應關係，臨床應用

中仍面臨一項根本挑戰─腦位移（brain shift）。此現象發生於硬腦膜打開後，腦

組織因重力作用、腫瘤切除、腦脊髓液排出、出血或水腫變化等因素產生位移，

使術前影像無法再精準對應患者當下的解剖位置。腦位移在手術過程中持續發

生，難以即時量化，且高度個體化，會因手術區域、組織彈性及鄰近結構的不同

而變化，最終導致術前建立之對位精準度下降(7)。 

為因應此問題，一項直接的解法便是於手術中即時獲取新影像並進行重新對

位（re-registration），其中以術中超音波（intraoperative ultrasound, iUS）、術中

電腦斷層掃描（intraoperative CT, iCT）及術中磁振造影（intraoperative MRI, 

iMRI）等技術最為常見。 

iUS自 1990年代起即被應用於神經導航中(60)，最初藉由可被追蹤的超音波

探頭獲取 2D影像（B mode），並與術前資料中重建的相同切面併列顯示。此方

法理論上可提供腦部結構即時資訊，並協助矯正腦位移。然而，超音波影像受限

於訊雜比低（low signal-to-noise ratio），易受到空氣、血液或紗布塊等產生的偽

影干擾。為改善其準確性與空間解析度，後續發展出可重建三維影像的 3D超音

波技術(61)。此技術具備成本低廉、可反覆取得術中資料並快速重建 3D影像等優

勢，部分研究亦指出其有助於提高手術導引精度。然而，對於等回音

（isoechoic）腫瘤的辨識能力仍有限，且呼吸與心跳造成的器官位移亦可能干擾

配對精準度(62,63)。 

相比之下，iCT與 iMRI提供更優質的成像品質與結構辨識能力。iCT可快速

取得高解析度影像，但其缺點為暴露於電離輻射，且設備移動與操作流程相對繁

瑣(64)；iMRI則具備優異的軟組織對比與解剖辨識力，適用於術中即時重建

(65)。然而，iMRI需克服磁場對手術器械的相容性限制、影像取得耗時及成本高

昂等問題。整體而言，儘管這些術中影像技術能有效矯正腦位移，考量其設置成

本與操作複雜度，目前臨床應用仍受限於特定醫療中心(7)。 
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總結而言，神經導航系統自早期的框架式裝置發展至現今多樣化的無框式技

術，呈現出從結構固定、依賴外部標誌的定位模式，逐步邁向整合即時影像與追

蹤技術的複合導引平台。儘管應用形式各異，其核心目的始終一致，即在術中建

立並維持患者解剖空間與術前影像資料之間的準確對位關係。 

為進一步理解這些導航系統如何實現空間對位與影像導引，以下章節將說明

其設計所依循的基本原則，並探討構成一套完整神經導航系統所需的三項核心要

素。  
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第二節、 神經導航系統的基本原則 

無論是框架式或無框式立體定位系統，其本質皆為一種可將三維空間數位化

的工具，旨在建立術前影像與實際解剖結構之間的空間對應關係。所有立體定位

系統皆須符合三項基本原則：（一）定義術前影像與術中操作的座標空間；

（二）建立這兩個座標空間之間的對位關係；（三）將此空間對位結果以實用形

式呈現給術者(7)。 

 

第一項、 定義術前影像與術中操作的座標空間 

在框架式系統中，頭部固定架可作為術前影像空間與術中操作空間的共同參

考基準。而在無框式系統中，則需獨立定義兩套座標系統：影像空間（image 

space）與數位化空間（digitizer space）。其中，影像空間藉由立體像素

（voxel）、切片厚度（slice thickness）與切片間距（interslice spacing）等參數，

描繪頭顱輪廓及內部結構，並以公制單位儲存。而數位化空間則為導航系統所自

定的座標架構，其原點與軸向由各系統決定，亦以公制單位表示。 

 

第二項、 建立兩個座標空間之間的對位關係 

框架式系統的固定架會直接安裝於病患頭顱上，並全程跟隨病患一同進行影

像掃描與手術操作。由於固定架同時存在於影像空間與實體手術空間，因此可以

直接建立兩者之間的座標對應關係。而無框式系統中，影像空間與數位化空間原

先並無已知對應關係，因此須透過「病患對影像註冊（patient-to-image 

registration）」計算兩者之間的轉換矩陣 𝑇!"→$"，以建立對應關係。該矩陣可以

將數位化空間中任一座標 (𝑥!", 𝑦!", 𝑧!") 經剛體轉換後（rigid body 

transformation），對應至影像空間中的座標 (𝑥$", 𝑦$", 𝑧$") 。此轉換包含六個自由

度（3D平移與旋轉）。 

常見的註冊方法包含標記點註冊（fiducial-based registration）與表面註冊

（surface-based registration）。 
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標記點註冊為神經導航系統最早採用的對位方法之一(42,46)，並已廣泛應用

於臨床。其步驟為：先於術前影像中標定至少三個不共線的定位點（fiducial 

points），可為臉部解剖標誌、黏貼於皮膚的標記，或鑲嵌於顱骨的固定標記

（如骨釘）；再於手術現場中，使用導航系統數位化這些相同定位點在數位化空

間中的位置。導航軟體會利用「最小二乘法（least square method）」計算轉換矩

陣(66,67)，以最小化兩空間中對應定位點的殘差距離（residual distance）（圖十

二 a–c）。 

在標記點註冊應用多年後，為克服其成本高與操作不便之限制，研究者提出

表面註冊作為替代方案(68)。此方法先從電腦斷層或磁振造影中擷取多個切面，

重建頭部表面輪廓，再於手術中使用可追蹤探針(3,52,59)（圖十二 d–f）或雷射掃

描儀(66,69)（圖十三）擷取病患頭部表面之點雲資料（point cloud），形成數位

化空間中的另一套表面模型。導航軟體隨後利用迭代最近點演算法（iterative 

closest point, ICP），計算轉換矩陣，以最小化數位化與影像空間中頭部表面點雲

之間的距離誤差，從而完成兩套表面模型的最佳配對(65)。ICP演算法在每一次

迭代中，亦會使用最小二乘法來計算剛體轉換，使兩組點雲誤差最小化。 

 

圖十二 a–c、標記點註冊（fiducial-based registration）流程。a. 術前在影像空間
中標記皮膚上的黏著式標記點（1–7）。b. 術中以追蹤探針點出這些點在實體
空間中的位置（1′–7′）。c. 利用剛體轉換比對兩組點的位置，完成註冊。 
圖十二 d–f：表面註冊（surface-based registration）流程。d. 術前從影像中重建
頭皮表面輪廓。e. 術中以追蹤探針描繪頭皮表面，形成點雲。f. 將術中點雲對
齊術前的影像表面，以求得最佳配對。(7) 
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圖十三、左圖：雷射掃描儀（Fazer）使用雷射測量皮膚表面距離，內建的紅外
線 LED作為光學追蹤的參考點。右圖：螢幕顯示 Fazer 掃描後在病人臉部產
生的點雲。(69) 

 

一旦註冊完成，該對位關係將套用於整個手術過程。若病患於術中產生位

移，原轉換矩陣即失效。為維持定位準確性，病患頭部通常會以固定架固定，且

手術臺於手術中不得移動。為克服此限制，多數導航系統會額外安裝一個可被追

蹤的參考裝置，固定於病患頭部(70)或頭架上(5)。當此裝置發生位移時，系統可

計算新的轉換矩陣	𝑇!"!→!" ，描述新座標 (𝑥!"% , 𝑦!"% , 𝑧!"% ) 如何轉換回原本位置 

(𝑥!", 𝑦!", 𝑧!") ，並與既有的 𝑇!"→$" 合併，形成總體轉換矩陣： 

𝑇&'&() = 𝑇!"!→!" +	𝑇!"→$" 

 

第三項、 將空間對位結果呈現給術者 

當數位化空間與影像空間之間的轉換矩陣 𝑇!"→$"	建立完成後，即可開始手

術。此時，導航系統的任務是即時地將影像導引資訊呈現給術者。 

Roberts等人所開發的無框式導航系統結合顯微鏡追蹤技術，透過一個迷你陰

極射線管（miniature cathode ray tube）與光束分離器（beam splitter），將影像資

訊投影至手術顯微鏡視野中(42)（圖十四 a）。電腦斷層影像會被重組成與顯微鏡

焦平面一致的切面，並將腫瘤邊界等結構輪廓以抬頭顯示器（heads-up display, 

HUD）形式呈現。 
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Watanabe等人所開發的系統則使用一具機械臂，其末端為一可數位化的位置

指示探針（pointing probe）(46)。探針尖端位置會即時轉換至影像空間，並在對

應的電腦斷層影像切面上以十字標示呈現。此後幾乎所有導航系統皆沿用此「指

示器（pointer）」設計。該指示器為無菌器械，可由術者於手術中隨時拿取，並

用以數位化顱內特定位置。導航系統會即時顯示指示器尖端於影像資料中的對應

位置，並可切換至不同切面或三維重建圖像以輔助判讀（圖十四 b）。 

除指示器外，其他硬質手術器械亦可透過安裝追蹤接頭，使其具備定位功能

(5)。如此一來，器械尖端於手術過程中的位置也可即時顯示，對應於術前影像資

料之中，提升導引精準度與操作效率。 

 

 

 

圖十四、神經導航下的實時影

像導引示意圖。 
a. 透過手術顯微鏡所見，病灶
輪廓（lc）重疊顯示於大腦皮
質上，中央十字為顯微鏡焦點

（fp），左上角顯示距離目標
的深度（dtt）。 
b. 神經導航系統畫面，實時顯
示導引探針的位置與病灶邊界

於三維影像中。(7) 
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儘管上述數位化導航系統已大幅提升術中定位能力，仍存在兩項顯著挑戰：

（一）術者需將顯示於二維螢幕的三維影像，於腦中轉換對應至病患的實體解剖

結構；（二）操作過程需反覆將目光移離術野以參照影像，易導致疲勞與操作中

斷，進而增加失誤風險。 

擴增實境（augmented reality, AR）技術具備克服上述限制的潛力。其可將術

前影像即時疊加於病患實體解剖上，直接於視野中呈現定位資訊(71)（圖十

五）。近年來，AR已被應用於腦瘤切除(72,73)、血管手術(74)、腦室引流

(75,76)、腦部生檢(77)與脊椎手術(78)等多種神經外科手術中，並可搭配頭戴式裝

置(75,76)（圖十六）、投影系統或智慧型裝置呈現，藉由聲控或手勢操作以維持

無菌環境。儘管目前尚缺乏大規模臨床試驗證實其安全性與有效性，且仍面臨既

有影像導引系統所共有的技術挑戰(71)（例如術中腦位移、不同裝置的精準度不

同），但其在提升手術直覺性、資訊整合效率與教育訓練應用方面，仍被視為未

來神經導航發展的重要方向。 

 

圖十五、擴增實境（AR）可將術前影像即時疊加於病患實體解剖上，直接於視
野中呈現定位資訊（如 C圖所示）。(71) 
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圖十六、頭戴式裝置使用擴增實境（AR）輔助定位進行腦室引流鑽孔。（A）
顯示患者與鑽頭追蹤器的定位座標系統。藍色虛線為腦室輪廓，紅色實線為計

劃軌跡。（B）與（C）為鑽孔插入與對準過程。當紅色實線變成綠色，表示實
際軌跡與計劃軌跡對齊。（D）顯示引流管插入情形。圖中也標示角度與位置
誤差值。(76) 

 

綜上所述，無框式神經導航系統中常見的兩種註冊方式，標記點註冊與表面

註冊，雖各有理論基礎與技術應用，實際執行時之準確度卻受到多項因素影響，

包括病患姿勢變化、影像品質、表面重建完整性及註冊演算法特性等。因此，在

臨床應用或研究設計上，選擇何種註冊方法，往往需權衡其準確性、穩定性與操

作便利性。為進一步探討兩者在手術定位精準度上的差異，下一章節將探討相關

文獻，並比較其準確度表現與影響因素。 
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第三節、 比較表面註冊與標記點註冊之精準度 

相較於標記點註冊，表面註冊具備多項優勢：無需於頭部安裝標記點、無需

額外影像掃描，操作上更為直觀且簡便。隨著光學導航系統的問世，許多商業化

系統即提供此兩種註冊模式，並逐漸有研究開始比較其精準度差異

(3,8,59,66,67,69,79–83)。 

描述導航系統精準度時，常使用兩項指標：均方根誤差（root mean square 

error, RMSE）與目標註冊誤差（target registration error, TRE）。其中，RMSE可

反映對位點之間的整體匹配程度，而 TRE則直接反映手術目標實際定位的準確

度，因此在臨床實務中更具有實用意義。 

RMSE為一種評估預測值與實際值差異的統計指標。在導航系統中，常被用

來量化註冊過程中所有對位點之間的平均幾何誤差，作為對位擬合程度

（goodness of fit）的評估方式(8)。其數學公式表達如下： 

𝑅𝑀𝑆𝐸 = √	
1
𝑁	2 	|𝑅𝑥$ + 𝑡 − 𝑦$|*

+

$,-

 

其中，	𝑥$ 	與	𝑦$ 	分別代表第	𝑖	組對位點在兩空間中的位置，	𝑁	為總對位點數

量，	𝑅	為旋轉矩陣，	𝑡	為平移向量。此公式將所有註冊點對，在旋轉和平移後的

對應誤差距離平方後取平均，並開根號，反映每對對位點之間的空間距離誤差。

其單位通常為毫米，數值愈小，代表整體對位誤差愈低(84)。在早期文獻中亦可

見「電腦預測誤差（computer estimated error, CEE）」一詞，其定義通常僅為

「對位點之間距離的平均值」，缺乏明確的公式。因此，儘管 CEE與 RMSE在

概念上皆反映整體的對位誤差，但兩者在計算依據有可能並不相同，兩者不可劃

上等號。 

TRE則衡量影像空間中的目標位置，與導航系統引導下於術中實體空間中所

達之實際位置的偏差，是反映導航系統於臨床應用中整體定位準確度的核心指標

(8)。其單位亦為毫米，數值愈小代表導航準確性愈高。早期文獻亦可見「實際預

測誤差（real estimated error, REE）」與「實際誤差（real error, RE）」等術語，
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其定義與 TRE相同，皆描述目標於實體空間中實際位置與影像導引位置之間的偏

差。近年來，相關研究已多統一採用 TRE作為標準術語。 

從彙整之文獻表格可見（表一），儘管各研究所使用之光學導航系統與方法

略有差異，表面註冊之精準度普遍低於標記點註冊。雖然隨著技術進步，表面註

冊的操作時間已有顯著縮短(69,80)，但其精準度並未隨之改善。臨床研究普遍將

此差距歸因於：麻醉與頭架固定所致的軟組織形變、器械與蓋布遮蔽造成的掃描

點雲缺損，以及深部目標的幾何放大效應(82,83,85,86)。 
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表一、不同光學導航系統下標記點與表面註冊精準度比較 
作者，年份 組數 產品名 註冊方法（追蹤器材） 導引精準度 

Germano et al., 1999(59) 10組 StealthStation 
• 標記點（貼片） 
• 表面（探針） 

• 平均 CEE*： 
標記點 1.8±0.1 mm 
表面 1.9±0.2 mm 

• 平均 REE†： 
標記點 1.7±0.2 mm 
表面 2.3±0.3 mm 

Villalobos et al., 1999(79) 26組 StealthStation 
• 標記點（貼片） 
• 標記點+表面（探針） 

• 平均 CEE： 
標記點 2.7±0.2 mm 
標記點+表面 1.1±0.1 mm 

• 平均 RE‡： 
標記點 1.6±0.1 mm 
標記點+表面 2.9±0.3 mm 

Willems et al., 2001(8) 30組 STN 
• 標記點（貼片） 
• 表面（探針） 

• 平均 TRE§： 
標記點 3.6±1.6 mm 
表面 9.4±6.6 mm 

Schlaier et al., 2002(66) 16組 VectorVision 
• 標記點（貼片或植入物） 
• 表面（雷射掃描） 

• 平均 RMSE¶： 
標記點 1.1±0.53 mm 
表面 1.36±0.34 mm 

• 平均 TRE： 
標記點 1.31±0.87 mm 
表面 2.77±1.64 mm 

Hoffmann et al., 2005(80) 25組 VectorVision 
• 標記點（植入物） 
• 表面（雷射掃描） 

• 平均 RMSE： 
標記點 0.38±0.01 mm 
表面 1.3±0.14 mm 
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• 平均 TRE： 
標記點 0.99±0.15 mm 
表面 2.08±0.49 mm 

Mascott et al., 2006(81) 30組 StealthStation 
• 標記點（貼片或植入物） 
• 表面（探針） 

• 平均 RMSE： 
標記點 0.7–1.9 mm 
表面 1.0–1.1 mm 

• 平均 TRE： 
標記點 1.7–3.7 mm 
表面 4.2–4.3 mm 

Schicho et al., 2007(69) 20組 StealthStation 
• 標記點（貼片） 
• 表面（雷射掃描） 

• 平均 RMSE： 
標記點 1.0 mm 
表面 1.8 mm 

• 平均 TRE： 
標記點 1.4 mm 
表面 3.0 mm 

Woerdeman et al., 2007(82) 50組 StealthStation 
• 標記點（貼片） 
• 表面（探針） 

• 平均 TRE： 
標記點 2.49±1.07 mm 
表面 5.03±2.30 mm 

Paraskevopoulos et al., 2011(67) 10組 Stryker 
VectorVision 

• 標記點（貼片） 
• 表面（探針或雷射掃描） 

• 平均 TRE： 
標記點 1.27–1.45 mm 
表面 2.51–2.61 mm 

Mongen et al., 2019(83) 11組 StealthStation 
Curve 

• 標記點（貼片） 
• 表面（探針） 

• 平均 TRE： 
標記點 2.49±0.86 mm 
表面 5.35±1.64 mm 

*CEE, computer estimated error（電腦預測誤差）；†REE, real estimated error（實際預測誤差）；‡RE, real error（實際誤差）；§TRE, target 
registration error（目標註冊誤差）；¶RMSE, root mean square error（均方根誤差） 
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此外，多數研究指出，RMSE與 TRE間無顯著相關(8,67,69,79,81–83)。雖然

RMSE可用於判斷不同註冊法間的對位準確性趨勢(82)，但因其僅評估參與註冊

之點的幾何匹配程度，無法反映整體術區內未參與對位點之定位準確度(69)。換

言之，即使 RMSE數值很小，亦可能因手術目標區未包含於註冊點內，而導致

TRE較大。因此，大多數實驗結果中，RMSE皆明顯低於 TRE。 

同時，Woerdeman等人也發現，在假體模型中，表面註冊的 TRE僅為 1.64

±0.78 mm，然而於臨床應用時卻上升至 5.03±2.30 mm(82)。作者推論，誤差擴

大的可能原因包括臨床情境下的頭皮變形、面部特徵點不明顯，以及術前影像重

建表面與實體表面間的差異等因素。 

綜合上述結果，可歸納出兩項關鍵結論：（一）TRE才是評估導航實用精準

度的主要標準；（二）僅依賴假體試驗可能無法真實反映臨床導航的誤差情形。 

為提升表面註冊之精準度，後續研究發展出高解析雷射掃描技術（high 

resolution laser scanner），能擷取臉部數千至數十萬個表面點，解析度可達每毫

米數點以上，細緻重建面部輪廓，並實現相較於傳統手動註冊更為自動化的註冊

程序（automated registration）(87–94)（圖十七）。部分研究亦嘗試掃描開顱後的

皮質表面，以作為高成本 iMRI之替代方案(87,88)。同時也有團隊投入演算法的

改良與自動化(92–94)。 
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圖十七、術中雷測掃描儀與影像配對示意圖。術中透過雷射掃描儀擷取病患臉

部 21,000個表面點（灰點），並與術前磁振造影影像擷取的臉部表面點（紅
點）進行配對。(91) 

 

這些研究大多顯示，使用高解析度雷射掃描技術進行表面註冊可將 TRE降至

2 mm以下；其中一項研究甚至能將註冊時間縮短至數十秒(94)。然而，多數研究

未與標記點註冊進行直接比較，且實驗對象大多為假體、大體或非腦部手術受試

者，尚未證實其能應用於高精度手術如深部腦病灶生檢等情境。 

在實際手術中，表面註冊準確度仍受多項變因限制，包括：視線遮蔽導致頭

部掃描不完全、毛髮遮擋、麻醉導致的面部變形、插管與鼻胃管等裝置干擾，以

及病患頭部姿勢變化(83)。因此，儘管技術發展令人期待，仍需更多臨床實證研

究，以驗證表面註冊於實際手術中的應用可靠性。 

綜上所述，雖然人類神經外科領域對於註冊方法的精準度已有廣泛探討，但

在小動物醫學中，相關研究仍相對稀少。為了解現階段導航技術於獸醫臨床的應

用狀況，下一章節將針對獸醫神經導航的相關文獻進行整理與分析。 	
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第四節、 神經導航系統於小動物醫學的相關文獻 

第一項、 臨床應用與效益 

相較於人醫領域，小動物獸醫在立體定位技術的發展起步較晚。直到二十世

紀末，Coffey等人透過改良 Kopf®框架式立體定位裝置（David Kopf Instruments, 

Tujunga, California），成功使其相容於 CT並適合犬隻使用(9)。此後，各種商品

化及自製的框架式立體定位裝置陸續問世，結合 CT或MRI技術，在假體、大體

或健康犬隻模型中測試其精準度(95–100)。另有若干研究進行了臨床試驗，評估

框架式系統在犬隻腦部生檢的診斷率及術後併發症發生率(95,101–103)（圖十

八）。這些研究顯示框架式系統的實驗精準度可達 0.9–3 mm；臨床診斷準確率為

91–97%，術後併發率則介於 12–26%。然而，由於框架裝置限制了手術視野與進

入路徑的靈活性，目前臨床應用大多仍以腦部生檢為主，僅有少數報告提及使用

框架式系統搭配奈米刀（NanoKnife®）進行腦部腫瘤的不可逆電穿孔消融術

（irreversible electroporation ablation）(104,105)。 

	

圖十八、犬隻腦部生檢所使用的框架式立體定位裝置。（A）MRI相容頭架，
附有顯微操作臂，右上角插圖為實際應用於犬隻病患。（B）作者自製頭架，
右下角插圖為其 CT影像重建模型。（C）顯微操作臂與生檢針組，使用旋鈕固
定於側臂（右上角插圖顯示連接細節）。(102)	
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後續所開發的無框式導航系統，多針對獸醫臨床需求而設計，進一步拓展其

應用範圍。此類系統多採用光學導航技術，透過標記點註冊方式，將影像空間與

術中數位空間結合（圖十九）。在大體研究中，此類系統不僅能經頭顱背側入路

準確鑽孔導引至指定目標(106–108)，亦可因無框架的優勢，經蝶骨

（transsphenoidal）入路精準地定位病灶(109,110)（圖二十）。而在實際臨床情境

中，除常規腦部生檢(10)外，亦已有研究將光學導航系統應用於定位特定腦區，

進行經顱磁刺激（transcranial magnetic stimulation, TMS）(11,12,111)與腦深部刺

激（deep brain stimulation, DBS）(112)，探討其於犬隻自發性癲癇（idiopathic 

epilepsy）治療上的潛在應用價值。不過目前這些研究尚處於健康犬隻的安全性及

有效性評估階段，尚未針對自發性癲癇犬隻檢驗其實際治療成效。 

	

圖十九、獸醫之光學神經導航系統組件。系統包含：導航軟體與電腦（a）、
雙攝影機（b）、頭部固定器（c）、附量尺與針具的關節臂（d）、參考架
（e），以及導航探針（f）。(1) 
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圖二十、利用導航系統經蝶骨導引至腦下垂體。左圖為頭部固定器之擺位方

式。右圖為矢狀面 CT影像。顯示通往腦下垂體窩的鑽孔路徑，紅色虛線圈出
腦下垂體窩位置。(110)	

	

近年來，獸醫領域亦開始利用光學導航系統結合錐形束電腦斷層掃描（cone 

beam CT, CBCT），實現自動化的影像註冊技術（automated registration），並驗

證其在顱內及脊椎手術中的定位精準度(13,113,114)（圖二十一）。此外，這些方

法已逐步應用於臨床腦部生檢及脊椎手術中，且初步取得良好的成效。 

	

圖二十一、錐形束電腦斷層掃描（CBCT）與導航系統的手術室設置。圖中為
俯臥姿勢的犬隻大體，其頭部固定於咬合板上。為了進行自動化註冊，紅色虛

線所示的紅外線雙攝影機需同時看到參考架與 CBCT儀器上的的排列標記點。
(13)	
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儘管框架式立體定位系統在當前獸醫臨床仍有其特定受眾與應用情境，但無

框式導航系統的出現，使獸醫臨床定位技術的未來應用更加多元且靈活。其中，

以光學導航系統最為普及且發展成熟，因此其精準度與實際臨床效益之評估，便

成為近年獸醫神經外科研究的重要方向之一。 	
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第二項、 犬隻光學導航註冊方式之精準度探討 

現今犬隻使用光學導航系統的標記點註冊，其精準度已達到與人醫相當的水

準（表二）(106,107,109,110,112,115)。然而，目前極少有文獻針對導航系統中提

及預測精度指標，亦未探討其與目標註冊誤差（TRE）之間的關聯性。僅有

Gutmann等人報告該系統之註冊誤差（registration error）介於 0.07–0.21 mm，但

並未交代其計算方式，因此無法確認是否相當於人醫領域中常用的均方根誤差

（RMSE）。 

犬隻與人醫在實務應用上的最大差異在於皮膚組織特性。犬隻皮膚相較於人

體更容易相對於皮下組織移動，導致標記點貼片不適合直接黏附著於皮膚表面。

因此，在犬隻實施標記點註冊時，須透過附有標記點的固定裝置，例如牙模或特

製固定座，或以骨釘植入犬隻頭部表面，以骨釘作為固定的標記點，方能完成註

冊程序（圖二十二）。這使犬隻標記點註冊過程比人類更耗費時間，進而增加犬

隻的麻醉時長與潛在風險。 

 

表二、不同光學導航系統下標記點註冊之精準度 

作者，年份 樣本數 產品名 註冊方法 
（數目/追蹤器材） 導航精準度 

Chen et al., 
2012(107) 17 Brainsight 標記點 

8個/牙模 
平均 TRE* 1.79±0.87mm 

Taylor et al., 
2013(106) 56 Omnisight 

標記點 
6個/牙模 平均 TRE 3.6 mm 

Long et al., 
2014(112) 6 Brainsight 標記點 

5個/前額竇固定座 平均 TRE 4.6±1.5 mm 

Owen et al., 
2018(110) 20 Brainsight 標記點 

9個/牙模、前額竇固定座 中位數 TRE 3.533 mm 

Gutmann et al., 
2023(109) 50 NAV1 標記點 

4個/骨釘 
註冊誤差 0.07-0.21 mm 
中位數 TRE 1.57 mm 

Shinn et al., 
2024(115) 10 Brainsight 標記點 

3個/前額竇固定座 
中位數 TRE 3.28 mm 

*TRE, target registration error（目標註冊誤差） 
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圖二十二、不同標記點的固定方式。（A）牙模（空心箭頭）與前額竇固定座
（實心箭頭）。圓形標記貼片黏貼於散射狀的固定柱上，每個圓形貼片中央皆

有一凹點，可提供追蹤探針對準。（B）T形咬合器，其上印有上顎的牙模。
（C）大體頭部表面的四根骨釘（紅圈），分別置於顴骨弓兩側、額竇上方中
央偏旁位置，以及枕骨隆突處。(107,109,110)

表面註冊法則有效解決了上述標記點註冊法的問題，而且無需額外進行術前

影像掃描，操作流程更為直觀且便利。儘管人醫領域的文獻回顧指出表面註冊的

精準度略遜於標記點註冊，但其帶來的整體效益，在獸醫領域尤為突出。然而截

至目前為止，尚未有針對犬隻進行表面註冊精準度的實證研究。

（A） 

（B） 

（C）
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第三章、 研究目的	

本研究擬以犬隻大體為模型，採用光學式神經導航系統，探討表面註冊於腦

部採樣之可行性，並與標記點註冊進行比較。  
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第四章、 實驗材料與方法	

第一節、實驗對象 

本研究所使用之樣本為捐贈至國立臺灣大學生物資源暨農學院附設動物醫院

（以下簡稱台大動物醫院）之犬隻大體。所有大體皆為經冷凍保存、僅留頭顱之

樣本。若樣本因外力或其他因素導致頭顱結構不完整，影響註冊流程之進行，則

予以排除。最終納入 8具中型至大型混種犬的頭顱樣本進行實驗。所有頭顱樣本

均量測並記錄其長度與寬度。長度定義為鼻尖至枕骨隆突皮膚面的直線距離，寬

度則為左右顴骨弓皮膚外緣之間的最寬直線距離。 

本研究旨在比較表面註冊與標記點註冊兩種導航方式之精準度。由於目前獸

醫領域尚缺乏相關文獻以供效果量（effect size）估算，故本研究參考人醫領域中

具相似實驗設計之研究作為依據。在Woerdeman等人之研究中(82)，兩種註冊方

式在目標導引誤差上呈現顯著差異，雖樣本數相較其他文獻多，但效果量估算為 

1.274；而 Paraskevopoulos等人雖樣本數少，但效果量估算相較其他文獻保守

（0.818）(67)。依據 G*Power v3.1.9.7（Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 

Düsseldorf, Germany）(116)軟體推估，設定顯著水準α= 0.05、檢定力（power）= 

0.8，Woerdeman等人與 Paraskevopoulos等人所需之總配對樣本數分別為 8對與

15對。 

值得注意的是，Woerdeman等人研究的效果量高，樣本數仍高達 50對。雖

然原文未說明其樣本設計考量，但推測可能包括以下因素：第一，該研究除了比

較表面註冊與標記點註冊外，亦納入不同標記方式（皮膚貼片與臉部解剖標

誌），並探討影像來源（CT與MRI）及病灶位置（前額葉病灶與非前額葉病

灶）等變數，故需足夠樣本數以支撐次群組分析。第二，擴大樣本數亦可能作為

提升外部效度（external validity）之策略，使其結果更符合臨床情境。第三，該

文指出 TRE可能受多項因素影像，如皮膚變形、骨性特徵點不足，以及影像邊界

模糊，故擴大樣本數亦有助於稀釋個體差異，提升結果穩定性。 

此外，雖然 Paraskevopoulos等人報告之效果量為目前文獻中所見最低者，然

而其樣本數僅為 10對。以其研究結果回推，理想樣本數應為 15對。 
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鑑於本研究為首次應用於犬隻之前瞻性試驗，為求結果具適度統計能力，故

採用較保守之效果量（dz = 0.818）進行估算，並預計收錄至少 15對樣本（即 30

個導引目標，涵蓋兩種註冊方式）。  
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第二節、實驗流程 

第一項、 神經導航系統 

本研究採用無框式光學神經導航系統 NaviVet®（EPED Inc., Kaohsiung, 

Taiwan）。該系統由能發射紅外線之雙攝影機、搭載導航軟體之電腦、具備基準

定位器之 C型頭部固定架、導航探針、器械定位器及器械校正板所組成。基準定

位器、導航探針、器械定位器及器械校正板上皆配置有環形或菱形排列的反光點

群，可反射紅外線以供攝影機辨識其空間相對位置，並即時呈現於螢幕（圖二十

三）。 
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圖二十三、NaviVet®光學導航系統組成示意圖。（A）系統包含紅外線攝影機
(1)、搭載導航軟體之電腦(2)、具備基準定位器(3)之頭部固定架(4)，以及導航
探針（B）、器械定位器（C）、器械校正板（D）。基準定位器、導航探針、
器械定位器與校正板上均設有反光點群（灰色小圓點）。 

  

1 2 

4 

（A） 

（B） （C） （D） 

3 
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第二項、 術前準備：植入標記點與規劃顱內導引目標 

冷凍頭顱退冰後，以電動剃剪去除毛髮，剔除範圍涵蓋前至上眼瞼、後至枕

骨隆突後緣、側至顴骨弓下緣與耳朵基部。 

接著利用電鑽（SKIL, Taiwan Robert Bosch Co., Taipei, Taiwan）將四根骨釘

（Steinmann pin, Ø1.4 mm × 150 mm）分別植入左右顴骨弓、額竇上方中央偏旁

及枕骨隆突處，植入深度約 2 cm，並以骨釘剪剪除多餘部分，保留表面 1–2 

cm。此四根骨釘作為標記點註冊之定位點。骨釘植入所需時間會被完整紀錄（圖

二十四 A）。 

完成上述步驟後，頭顱以 160切螺旋式電腦斷層掃描儀（Aquilion Prime SP, 

Canon Medical Systems Corporation, Tochigi, Japan）進行掃描。掃描參數為：135 

kVp、250 mA、切片厚度（slice thickness）0.5 mm、節距（pitch）0.625、準直

（collimation）160 × 0.625 mm，矩陣大小（matrix）為 512 × 512，體素解析度

（voxel size）介於 0.5 × 0.30 × 0.30 mm至 0.5 × 0.43 × 0.43 mm之間。重建影像

時採用骨骼核心（bone kernels）。所得影像以 DICOM格式儲存。 

術前影像導入醫療影像軟體 Horos v3.3.6（Horos Project, US），並利用其繪

圖工具規劃顱內導引目標。每個導引目標以 3.0 × 3.0 × 2.0 mm橢圓球體呈現，依

頭顱尺寸，於大腦皮質左右對稱繪製 3–6對目標（即 6–12個目標），位置涵蓋

前額葉、頂葉、顳葉及枕葉。研究設計右大腦半球目標使用表面註冊導引，左大

腦半球目標則採標記點註冊導引。完成目標設定後，將影像匯入 NaviVet®導航軟

體，逐一標記各目標，並規劃對應之導引路徑。每條路徑的起點設定於顱骨表

面，終點對準目標中心，規劃時需避開主要腦血管與腦室系統，並儘可能保持左

右對稱性。此條由顱骨表面至目標中心的直線距離，紀錄為「導引路徑長度」

（圖二十四 B–D）。 
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圖二十四、標記點植入與導航規劃流程圖：（A）將四根骨釘（紅圈）植入頭顱
表面。（B）掃描 CT後，於 Horos軟體中的繪圖工具規劃導引目標（綠色箭頭）。
（C）導入 NaviVet®系統內，標記各目標（紅圓）與規劃路徑（藍線）。（D）
每顆頭顱完成共 3–6對目標（即 6–12 個目標）的導航規劃。 

  

（A） （B） 

（C） （D） 
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第三項、 NaviVet®系統設置與器械註冊 

將 NaviVet®攝影機置於手術臺前方，其投射之兩道雷射光束於距離鏡頭前方

約 80 cm處交匯，因此將操作空間設於距離攝影機前方 70–90 cm，以確保定位精

準度。 

利用改良的Mayfield頭架將頭顱固定於手術臺上，雙側顴骨弓以頭架上之三

根加壓螺釘固定。另使用醫療透氣膠帶輔助固定頭顱，最後將基準定位器安裝於

頭架（圖二十五）。 

  

圖二十五、頭顱固定方式示意圖。（A）使用固定架的三根加壓螺釘（左二右
一）將顴骨弓壓緊，並以透氣膠帶輔助固定頭部位置。（B）基準定位器安裝
於頭架上之示意圖。 

 

器械註冊藉由攝影機偵測導航探針與器械定位器之環形反光點群，完成器械

空間定位。首先將器械定位器固定於自製套筒上，並將脊髓針（19G × 89 mm, 

TOP Corporation, Tokyo, Japan）之針芯（stylet）插入套筒。接著透過器械校正

板，將導航探針與含針芯之套筒註冊至系統內（圖二十六）。 

（A） （B） 
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圖二十六、（A）為導航探針，（B）為裝有器械定位器之自製針筒 a與針芯 b。
註冊器械分兩步驟：首先，將器械尖端抵住校正板側邊之凹槽，並以尖端為中心

緩慢旋轉器械，以完成空間位置註冊（C）；接著，將針放在校正板前方的橫向
軌槽內，以完成空間向量註冊（D）。（E）（F）為實際註冊過程，（G）（H）
則分別顯示攝影機偵測到器械定位器與校正板上的反光點群。 

 

第四項、 表面註冊流程與目標導引操作 

將 NaviVet®雙攝影機置於手術臺正前方，確保其視野能同時偵測基準定位器

與導航探針之反光陣列。表面註冊分為兩步驟，將完整紀錄其所需時間： 

l 初對位（mapping）：於軟體顯示的 3D重組頭顱上，依序點選雙側眼內眥與

枕骨隆突三個特徵點，隨即以導航探針輕觸對應實體位置，以建立初步的空

間對位，作為精細配對的起始參考。 

l 軌跡掃描（track scanning）：將導航探針尖端貼附於頭顱表面，沿連續「S」

形軌跡緩慢掃描頭皮；攝影機於掃描過程中間歇擷取 200個表面點，生成點

雲模型（圖二十七）。其後由導航軟體內建的專有最佳化配對程序，自動將

點雲與術前 3D影像進行比對，並即時顯示均方根誤差（RMSE）作為擬合

指標。 

（C） （D） （B） 

a b 

（E） （G） （H） （F） 

（A） 
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圖二十七、表面註冊之流程圖。先以臉部特徵點（紅點）作為初始對位參考

（綠點）進行粗略對齊，接著使用導航探針沿頭部表面掃描（紅線），建立密

集點雲（綠點群），再透過矩陣轉換比對 3D模型完成對位。 

 

完成表面註冊後，先沿頭顱背正中線切開並剝離右側顳肌，以充分暴露顱

骨。於 NaviVet®導航介面選取預先規劃的導引目標與其導引路徑。接著將裝有器

械定位器的自製套筒固定於操作支架，並預先將針芯部分插入套筒中（圖二十

八）；此時實體上刻意不將針芯完整插入自製套筒，但因已進行器械註冊，導航

系統能辨認器械定位器與針芯尖端的相對位置，因此螢幕上會即時顯示預計插入

針芯後其尖端的即時座標；微調支架各關節，直至螢幕上的針尖座標與導引目

標，以及入針角度與預規劃路徑均精確對準，再鎖定操作支架的各個關節，以固

定器械位置（即自製套筒在空間中的位置）。整個操作過程須確保攝影機視野內

同時可見基準定位器與器械定位器，以維持即時追蹤精度。 

  

圖二十八、（A）為操作支架全貌；（B）顯示裝有器械定位器與插入部分針芯
之自製套筒，固定於支架末端的配置情形。 

（A） （B） 
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接著，持續將針芯插入套筒，直至針尖輕觸顱骨表面（此時針芯仍尚未完整

插入套筒），並以記號筆標記針芯於顱骨表面的接觸點；隨後稍微後抽出針芯，

使用Micro 100 drill氣動鑽（Hall Surgical, ConMed, FL, US）在標記處鑽出約 3 

 mm直徑的小孔；再度將針芯插入，沿既定規劃路徑，自鑽孔處進入腦部，直抵

路徑終點（即目標中心，此時針芯亦已完整插入套筒內）；操作期間須保持操作

支架完全穩定。 

為使針芯維持於原位，便於術後斷層掃描影像中識別針尖與規劃目標之相對

位置，本研究採用額外骨釘與熱熔膠以固定針芯位置。首先，於前述 3 mm鑽孔

之顱骨表面的鄰近區域，以不平行於針芯的角度植入一根骨釘（Steinmann pin, 

Ø1.0 mm × 150 mm）至顱骨中 2–3  mm深度，並保留骨釘外露顱骨 1–2  cm，剪除

其餘骨釘。隨後以熱熔膠將針芯與骨釘同時固定於顱骨表面，待約 5 分鐘完全固

化後，再將針芯剪斷，保留 3–4 cm外露顱骨，至此完成單一目標之導引流程（圖

二十九）。 

依術前規劃的導引目標數量重複上述操作，於右大腦半球完成 3–6個目標的

導引。 

  
圖二十九、（A）自製套筒上裝有器械定位器，可於術中即時顯示針芯位置
（白色實心箭頭）。理想情況下，畫面左上角的角度應為 0°，右上角為導航深
度，斜線左側與右側數值應一致。（B）當針芯抵達目標後，於鑽孔之鄰近頭
顱表面植入 Ø1.0 mm骨釘（白色空心箭頭），最後以熱熔膠封固並剪除多餘針
芯（白色實心箭頭）；此步驟目的為協助固定針芯位置。 

（A） （B） 
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第五項、 標記點註冊流程與目標導引操作 

標記點註冊於 NaviVet®軟體介面依序進行，並完整紀錄其所需時間（註：標

記點註冊之總耗時定義為「術前骨釘植入時間」加上「於導航系統完成標記點註

冊所需時間」）。 

首先在軟體顯示的 3D重組頭顱上點選術前植入之四根 Ø1.4 mm骨釘末端

（左右顴骨弓、額竇上方及枕骨隆突各一點），建立目標影像座標。隨後以導航

探針逐一輕觸各骨釘末端對應的實體位置，將其空間位置數位化（圖三十）。系

統透過最小二乘法（least-squares）計算影像與實體兩空間之轉換矩陣，並即時顯

示均方根誤差（RMSE）作為擬合指標。 

 

圖三十、標記點註冊之流程圖。將探針依序指向骨釘末端（紅點），系統會將

這些點作為參考點（綠點），用以建立對應關係並完成座標對位。 

 

註冊完成後，剝離左側顳肌並暴露顱骨，後續導引流程與表面註冊段落所述

相同：於導航介面選取導引目標與路徑，調整操作支架使螢幕上的針尖座標與導

引目標，以及入針角度與預規劃路徑均精確對準，標記入針點、鑽孔、重新插入

針芯達目標中心、植入 Ø1.0 mm骨釘輔助固定，最後以熱熔膠封固並剪除針芯多

餘段。依術前規劃的導引目標數量重複上述操作，即完成左大腦半球 3–6個目標

的導引。  
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第六項、 術後影像處理與導引誤差分析 

全部導引完成後，自固定架卸下頭顱，再次以同一電腦斷層掃描儀採相同掃

描參數取得術後影像。將術前、術後 DICOM影像分別轉換為 NIfTI格式，並於

MATLAB R2024b（MathWorks, Natick, Massachusetts, US）平台上利用 SPM12 

r7771（Wellcome Centre for Human Neuroimaging, University College London, 

London, UK）(117)完成術前、術後的影像對位（co-registration）（圖三十一）。 

對位完成之影像於MRIcron v1.0.20190902（University of South Carolina, 

US）(118)疊合顯示（overlay），分別以標記工具紀錄術前規劃目標中心座標 (x, 

y, z) 與術後針尖實際座標 (x', y', z')。MRIcron採用MNI座標系統，單位為毫米

（mm）。以下式計算每一目標之目標註冊誤差（TRE）： 

𝑇𝑅𝐸 = √	{(x% − x)* + (y% − y)* + (z% − z)*} 

 

   

圖三十一、由左至右分別為術前影像、術後影像，以及對位後之疊合影像。

TRE之評估方式為量測針尖（黃色十字）與導引目標中心（紅圓中心）之間的
距離。 
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第三節、統計分析 

所有統計分析皆使用 IBM SPSS Statistics 30（IBM Corp., Armonk, NY, USA）

完成。首先以 Shapiro–Wilk檢定評估「目標註冊誤差（TRE）」、「導引路徑長

度」、「均方根誤差（RMSE）」及「註冊操作時間」四項連續變數之常態性。

後續描述統計依據常態性檢定結果呈現：若資料分布近似常態，以「平均值±標

準差」與「95%信賴區間」表示；若資料呈現偏態，則改以「中位數（四分位

距）」呈現。 

為比較兩種註冊方法（表面註冊與標記點註冊）對導引精度的影響，本研究

以 TRE為依變數，建立一套線性混合效應模型（linear mixed model, LMM）。該

模型以「註冊方法」為固定效應，並將「頭顱編號（Head No.）」指定為隨機截

距，以修正同一頭顱內多個導引目標重複量測所導致的資料相依性。模型參數皆

採受限最大概似估計（restricted maximum likelihood, REML）進行估算，統一報

告固定效應之係數（兩種註冊法之估計平均差）、標準誤（standard error, SE）、

95 %信賴區間及雙尾 p值，當 p值小於 0.05則達顯著差異。 

此外，為評估 RMSE是否可作為導引精度的指標，分別在表面註冊與標記點

註冊兩組中，計算每顆頭顱的 RMSE與其所有平均 TRE的皮爾森相關係數

（Pearson correlation coefficient, r）與對應的 p值。相關係數大小以低於 0.3視為

低度相關、0.3–0.7為中度相關，高於 0.7則為高度相關；若 p值小於 0.05則具顯

著線性相關。 

同時，為探討導引目標的路徑長度是否影響導引精度，分別於表面註冊與標

記點註冊兩組中，計算每顆頭顱各目標之導引路徑長度與其對應 TRE間的皮爾森

相關係數（Pearson correlation coefficient, r），並記錄其對應之 p值。相關係數大

小之判定方式與前一段落的描述相同。 

另外，為探討腦區位置對導引精度之影響，另於左右大腦半球的資料中各自

建立一套 LMM，以 TRE為依變數，「腦葉（前額葉、頂葉、顳葉、枕葉）」作

為固定效應，頭顱編號仍設為隨機截距。若固定效應「腦葉」之整體檢定達統計
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顯著（p值 < 0.05），則進一步以 Bonferroni校正進行兩兩比較，以控制整體誤

差率（family-wise error rate）在 0.05以內。 

最後，計算每顆頭顱的「兩種註冊法 RMSE差值」與「兩種註冊法操作時間

差值」，並進行常態性檢定。若差值符合常態，則採用 paired sample t test進行兩

註冊法間的比較；若不符合常態或樣本數不足，則改以Wilcoxon signed-rank test

進行比較，同樣採雙尾檢定，當 p值小於 0.05則達顯著差異。  
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第五章、 研究結果	

本研究共納入 8顆犬隻頭顱標本，設定共 72個導引目標，其中左右大腦半

球各 36個目標。目標分佈於四個腦葉：枕葉（22個）、頂葉（18個）、前額葉

（16個）以及顳葉（16個）。所有頭顱皆在右大腦半球使用表面註冊法，左大

腦半球使用標記點註冊法進行光學神經導航系統之導引。 

頭顱的平均長度與寬度分別為 23.7與 11.93 cm（表三）。目標註冊誤差

（TRE）、均方根誤差（RMSE）及註冊操作時間三項連續變數經 Shapiro-Wilk

檢定後，皆符合常態分佈（p > 0.05），以平均值±標準差和 95%信賴區間表示

（表四）；唯獨導引路徑長度為偏態（p < 0.01），以中位數（四分位距）表示

（表五）。 

表三、各頭顱樣本之長度與寬度測量結果	

頭顱編號 1 2 3 4 5 6 7 8 

長度（cm） 17.98 20.69 26.81 20.71 27.41 20.6 28.59 26.81 

寬度（cm） 11.05 10.67 13.52 10.66 13.36 10.61 13.81 11.73 

 

表四、兩種註冊法之連續變數描述統計 
項目（單位） 註冊方法 平均值±標準差 95%信賴區間 
TRE（mm）* 表面 3.22±1.71 2.64–3.80 

 標記點 3.74±1.75 3.15–4.34 

RMSE（mm）† 表面 0.83±0.28 0.35–1.23 

 標記點 0.70±0.31 0.32–1.22 

操作時間（分鐘） 表面 10.63±2.17 8.81–12.44 

 標記點 22.37±5.68 17.62–27.18 

*TRE, target registration error（目標註冊誤差）；†RMSE, root mean square error（均
方根誤差） 
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表五、左右大腦半球之各腦葉導引路徑長度 
腦側 腦葉 樣本數 導引路徑長度（mm）* 

右大腦半球 前額葉 8 29.02（25.2–32.07） 

 頂葉 9 13.3（11.54–24.28） 

 顳葉 8 14.15（11.6–15.79） 

 枕葉 11 10.98（9.14–14.22） 

左大腦半球 前額葉 8 27.91（24.82–32.35） 

 頂葉 9 12.95（11.63–23.45） 

 顳葉 8 13.67（12.35–14.2） 

 枕葉 11 9.65（8.75–14.39） 

*數值以中位數（四分位距）表示 

 

為比較兩種註冊法在 TRE上的差異，使用線性混合效應模型（LMM）進行

分析。結果顯示，表面註冊相較於標記點註冊的估計差異為–0.53 mm（SE = 

0.37，95%信賴區間［–1.26–0.21］，p = 0.158），表示表面註冊的 TRE比標記點

註冊低 0.53 mm。雖然結果顯示表面註冊法的平均 TRE略低，但兩種註冊方法之

間並未達顯著差異（圖三十二）。 

 
圖三十二、比較兩種註冊方法之目標註冊誤差（TRE）。箱型圖顯示使用標記
點註冊與表面註冊所測得之 TRE分布。每個圓點代表一個目標的 TRE值，盒
中線表示中位數，盒緣分別代表第 25與第 75百分位數，鬍鬚延伸至 1.5倍四
分位距以內的數值。統計分析顯示兩者 TRE無顯著差異（p = 0.158）。 
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儘管兩種註冊方法之間的操作時間差值與 RMSE差值皆通過常態性檢定，但

考量樣本數僅 8顆頭顱，本研究選擇以更保守的Wilcoxon signed-rank test進行比

較，以降低統計偏差的風險。分析結果顯示，表面註冊法的操作時間顯著短於標

記點註冊法（p = 0.012），平均可縮短 11.74分鐘（圖三十三）。而在 RMSE方

面，兩種註冊法之間無顯著差異（p = 0.575）（圖三十四）。 

此外，分別進行兩種註冊法 RMSE與 TRE的相關性分析，顯示兩者僅具有

低至中度的正相關且皆未達顯著線性相關（標記點註冊：r = 0.344，p = 0.404；

表面註冊：r = 0.284，p = 0.495）（圖三十五）。 

然而，分別進行兩種註冊法的導引路徑長度與 TRE的相關性分析，結果顯

示，在標記點註冊中，兩者間無顯著相關性（r = 0.151，p = 0.380）；但在表面

註冊中，導引路徑長度與 TRE呈現顯著中度負相關（r = –0.358，p = 0.032），表

示路徑越短，反而可能產生更高的導引誤差（圖三十六）。 

 

圖三十三、比較兩種註冊方法於每一顆頭顱編號（Head No.）中的操作時間。
圖中以鏡像水平長條圖表示操作時間（分鐘），左側為標記點註冊，右側為表

面註冊。表面註冊的操作時間顯著低於標記點註冊（p < 0.05）。（註：標記點
註冊之總耗時定義為「術前骨釘植入時間」加上「於導航系統完成標記點註冊

所需時間」） 
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圖三十四、比較兩種註冊方法在均方根誤差（RMSE）上的差異。箱型圖比較
標記點註冊與表面註冊在註冊程序中的 RMSE分布情形。每個圓點代表一次註
冊的 RMSE值，盒中線表示中位數，盒緣分別代表第 25與第 75百分位數，鬍
鬚延伸至 1.5倍四分位距以內的數值。統計分析顯示兩者 RMSE無顯著差異（p 
= 0.575）。 

 

 

圖三十五、均方根誤差（RMSE）與目標註冊誤差（TRE）之間的相關性。圖
中以散佈圖分別呈現標記點註冊（藍色）與表面註冊（紅色）兩種方法下的資

料點，並以線性回歸線標示趨勢。在標記點註冊與表面註冊中，RMSE 與 TRE
分別呈現中度與低度正相關（r = 0.344與 r = 0.284）。 
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圖三十六、導引路徑長度與目標註冊誤差（TRE）之間的相關性。圖中以散佈
圖分別呈現標記點註冊（藍色）與表面註冊（紅色）兩種方法下的資料點，並

以線性回歸線標示趨勢。趨勢線顯示，標記點註冊中，導引距離與 TRE無明顯
關聯（r = 0.151）；而表面註冊中，兩者呈現顯著中度負相關（r = –0.358，p = 
0.032）。 

 

最後，為探討腦葉位置是否影響導引精度，本研究於左右大腦半球各自建立

LMM，以分析不同腦葉之間的 TRE差異。結果顯示，無論採用標記點註冊（左

大腦半球）或表面註冊（右大腦半球），各腦葉之間的 TRE並無顯著差異（左大

腦半球：p = 0.503；右大腦半球：p = 0.29）（圖三十七）。 
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圖三十七、比較左右大腦半球在不同腦葉的目標導引誤差（TRE）。箱形圖顯
示左大腦半球（標記點註冊，藍色）與右大腦半球（表面註冊，紅色）於不同

腦葉（前額葉、枕葉、頂葉、顳葉）目標點的 TRE分布情形。每個圓點代表單
一目標的 TRE值，盒中線表示中位數，盒緣分別代表第 25與第 75百分位數，
鬍鬚延伸至 1.5倍四分位距以內的數值，超出者視為離群值。兩者在各腦葉間
的 TRE皆未達統計顯著差異（左大腦半球：p = 0.503；右大腦半球：p = 
0.29）。 
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第六章、 討論	

本研究以犬隻大體作為模型，應用光學式神經導航系統，評估表面註冊技術

於腦部採樣導引之可行性，並與標記點註冊法進行比較，期望為臨床應用提供實

證參考。 

研究結果顯示，採用 NaviVet®導航系統進行表面註冊，導引精準度（TRE）

與標記點註冊並無統計上差異，且在操作效率上具顯著優勢。導航系統於兩種註

冊方法所計算之擬合指標（RMSE）均無法單獨作為預測導引精度的指標；不同

腦葉位置亦未明顯影響精準度。然而，分析導引路徑長度與 TRE的關係後發現，

表面註冊中，路徑長度與 TRE呈顯著負相關，表示當路徑越短時，反而可能提高

導引誤差的風險。 

以下將依序討論：（一）註冊方法對導引精度與操作效率之影響，（二）導

引誤差的預測與來源，以及（三）研究限制與未來方向。  
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第一節、 註冊方法對導引精度與操作效率之影響 

目前獸醫領域尚未就立體定位手術所能接受的最低精準度達成共識。綜合現

有文獻，犬隻應用光學導航系統於腦部的目標導引誤差（TRE）平均值與中位數

多落於 1.57–4.6 mm的範圍內(106,107,109,110,112,115)。本研究使用 NaviVet®導

航系統進行標記點註冊（3.74±1.75 mm）與表面註冊（3.22±1.71 mm）所得之

TRE，與其他文獻中使用標記點註冊方法於犬隻腦部導引的研究結果相似。儘管

數值最低的技術可被視為最精準，但由於各研究製作導引目標的方法、使用的導

引器械，以及設定目標中心的方式皆有所差異，故無法直接進行比較。 

由於目前獸醫領域尚無針對犬隻進行表面註冊精準度的實證研究，本研究同

時納入了表面註冊技術，以及已於臨床上普遍應用的標記點註冊技術來進行比

較，以探討表面註冊在臨床上之可行性。人醫文獻多數認為表面註冊精準度較標

記點註冊低，然而，本研究在兩種註冊方法之間並無顯著差異（p = 0.158）。筆

者認為造成此結果的主因可能與本研究採用的標記點數量較少有關。West等人於

人醫文獻中曾提出標記點配置原則，建議標記點數目至少大於 5個，超過 5個以

上時，增加標記點數目對提升精準度的效益將逐漸降低。此外，標記點配置亦需

避免共線、應均勻分布，而且標記點群的中心應貼近目標(119)。上述建議被視為

病患頭部貼附皮膚黏著式標記點的準則，因此人醫普遍使用超過 5個標記點進行

註冊(120)。 

獸醫領域尚未針對標記點數量與配置進行系統性研究，但大多數研究亦普遍

使用 4個以上標記點(10,106,107,109,110,112)。值得注意的是，一項使用

RETINA®導航系統進行貓隻腦部導引的研究，雖商標不同，實際所採用之軟體與

本研究之 NaviVet®系統為同一平台，其標記點數目為 8個，導航精準度可達 2.95

±0.85 mm(108)。儘管 NaviVet®系統允許最低標記點數目為 4個，且以此進行的

精準度測試亦與其他文獻結果相似，但未來研究或臨床應用仍能考慮或嘗試使用

至少 5個以上標記點。人醫文獻指出，額外使用臉部特徵點作為標記點可進一步

提高導航精準度(121)。因此筆者認為，若臨床上安裝 5個以上的固定標記點（如

骨釘）有實務困難，可考慮搭配臉部特徵點（如眼內眥），以增加標記點總數

目，提高導航精準度。 
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操作效率方面，本研究證實表面註冊顯著優於標記點註冊（表面註冊：

10.63±2.17分鐘，標記點註冊：22.37±5.68分鐘，p < 0.05）。標記點註冊的總耗

時包括術前植入骨釘所需時間，以及導航系統內完成註冊所需的時間。骨釘植入

時間取決於骨釘數目與術者外科經驗，而系統註冊時間則受導航系統的算力條

件、標記點或點雲總數、導航軟體使用的演算法等因素影響，因此不同術者的註

冊操作時間可能存在差異。 

儘管術者之間的操作時間存在差異，犬隻皮膚特性不利於使用貼片式標記

點，因此標記點註冊需額外使用骨釘、牙膜或特製固定座進行固定是事實。相比

之下，表面註冊省去安裝固定標記點和額外影像掃描步驟，減少了侵入性且操作

流程更為直觀便利，將大幅提升臨床應用的可行性與接受度。  
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第二節、 導引誤差的預測與來源 

本研究分別評估兩種註冊方法的均方根誤差（RMSE）與 TRE間的相關性，

評估 RMSE是否可作為導引精度的預測指標。結果顯示，兩者僅呈低至中度正相

關，且未達顯著線性關係（標記點註冊：r = 0.344, p = 0.404；表面註冊：r = 

0.284, p = 0.495）。Fitzpatrick等人曾以理論推導出，標記點註冊的導引誤差受多

項因素影響。除了 RMSE，亦包含標記點定位誤差（fiducial localization error, 

FLE）、標記點數量與空間分布等因素(122)。其理論亦獲得多篇人醫領域之臨床

研究證實(67,69,81–83)，支持 RMSE並非唯一的預測依據。在表面註冊方面，

Wang等人和 Shamir等人亦分別透過理論分析與實證研究指出，表面註冊所計算

出的 RMSE與 TRE的關聯性偏低(85,91)。綜合文獻與本研究結果，無論採用標

記點或表面註冊，RMSE均無法單獨作為導引精準度的有效預測指標。 

為彌補 RMSE的限制，Mongen等人建議於註冊完成後，額外以導航探針測

量多個未參與註冊的頭顱表面標記點，以初步評估導航系統之精準度(83)。然而

此方法亦存在限制，因為導航誤差在腦內通常呈現不均勻分布，特別是對於深部

結構的導引準確性，單純測量表面點仍無法充分反映整體手術精度。為因應此問

題，亦有研究提出更進階的 TRE預估方法。 

在標記點註冊方面，Fitzpatrick等人首先提出一套數學模型，能於術前預估

每個目標點的潛在 TRE，不僅提供平均值，亦可評估其最大可能誤差範圍(122)。

Wiles等人則在此基礎上進一步指出，標記點的定位誤差往往具方向性，即在某

一軸向可能特別顯著，因而調整原始模型以納入方向不對稱性（anisotropy），使

預測更符合臨床情境(123)。至於表面註冊，Wang等人發現 TRE的最小值可能隨

機分布於顱內不同位置，並推論若整體顱表之 TRE皆在可接受範圍內，則顱內結

構之導航精度亦大部分落於合理範圍內(85)。鑑於本研究所使用的導航系統

NaviVet®在註冊完成後僅能顯示 RMSE，並無其他預測指標。因此筆者建議在臨

床應用上，可於註冊完成後，額外使用導航探針測試數個未參與註冊的頭顱表面

標記點（如臉部特徵點），作為系統導航精準度是否足以支援手術需求的初步驗

證方式。 
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導引誤差通常來自多種獨立或互相關聯因素所之累積效應，最終導致實際誤

差的放大(120)。本研究觀察到兩種註冊方法之 TRE標準差皆偏高（約 1.7 

mm），導致估計差異的標準誤偏高（SE = 0.37 mm），使 95%信賴區間跨過零

（–1.26至 0.21 mm），最終未達統計顯著差異（p = 0.158）。推測此標準差偏高

的主要原因，即為多項潛在誤差來源所共同造成的結果。筆者認為，本研究之導

引誤差可能主要來自以下幾個層面：註冊中心點、針芯位移、器械註冊誤差，以

及術者操作誤差，在此分述如下。 

（一）註冊中心點 

有文獻指出，表面註冊於大腦前側區域的導引誤差明顯小於其他腦區(124)。

本研究亦探討各腦葉與 TRE之關係，結果顯示無論採用標記點註冊（p = 0.370）

或表面註冊（p = 0.307），各腦葉之間並未呈現顯著差異。此結果與前述文獻不

一致，可能源自本研究僅以腦葉作為分析依據，未納入目標與註冊中心點

（center point）之間的距離作為干擾因子。於標記點註冊中，中心點即為標記點

群的質心（centroid），其位置取決於標記點的數量與排列方式，並可由數學模型

推導計算(122)（圖三十八）；表面註冊之中心點則為整顆頭顱內目標註冊誤差的

最低值（minimal value of TRE），且位置高度隨機、取決於掃描範圍與軌跡

(85)，需經過全顱點雲分析並計算求得（圖三十九）。因此，若要精確分析中心

點距離對 TRE的影響，需先確認各頭顱註冊中心點的位置，再計算每個目標至中

心點的距離，並進行相關性分析。然而，由於技術限制，本研究無法進一步推導

出每顆頭顱於兩種註冊方法下的個別中心點座標，因此未能驗證此一假設。 

表面註冊中誤差最低值（即中心點）的位置與掃描範圍及點雲密度密切相

關，而本研究的掃描條件可能使得註冊中心點位於犬隻頭顱內偏腹側的深層區

域。由於 TRE會隨著與中心點的距離增加而升高（圖三十九），若中心點偏向腹

側，則距離腹側皮質較近、導引路徑較長的目標所產生的 TRE反而較小；反之，

靠近背側皮質的目標雖導引路徑較短，但其相對於中心點之距離較遠，可能因此

導致較大的 TRE。這可能為本研究在表面註冊中觀察到「導引路徑長度與 TRE

呈顯著負相關（r = –0.358，p < 0.05）」之潛在因素。 
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 關於導引路徑長度與 TRE之間的關係，Chen等人與 Taylor等人的文獻皆有

相關探討，且其研究樣本亦為中大型犬（Chen等人平均體重為 26.7公斤，Taylor

等人為 12.0–22.3公斤）(106,107)。Chen等人將導引目標選定於尾狀核、視丘與

中腦，平均導引路徑長度分別為 20.49±2.12、27.93±1.98、35.83±1.56 mm，並

未發現路徑長度與 TRE之間有顯著相關性。相對地，Taylor等人將導引目標選定

於前額葉、頂葉、枕葉、梨狀葉與視丘，平均導引路徑長度為 20.49±7.97 mm，

並發現導引路徑長度與 TRE呈顯著負相關，與本研究中表面註冊組的結果一致。 

Taylor等人將此現象歸因於開顱後所產生的腦位移（brain shift），認為重力

造成腦組織下陷，使深部病灶的導引誤差減小。然而，本研究僅在表面註冊組觀

察到類似的負相關，標記點註冊組並未呈現相同趨勢。若腦位移為主要影響因

素，理應兩組皆會出現負相關。因此，筆者認為本研究的結果更可能與表面註冊

時，註冊中心點位置偏向顱內腹側有關，而非腦位移所致。  
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圖三十八、不同標記點數量與配置對 TRE分布的影響示意圖。A–D為「四點
大正方形」配置，E–F為「三點大正方形」配置。質心位於頭顱中心附近，且
由於標記點彼此距離遠，因此可以在整個切面內維持 1–2 mm的均勻 TRE（白
色等值線）。I–L為「四點局部小正方形」的配置，僅位於左側顳部，質心偏
離至對側顳部，導致 TRE在遠端增至 3–4 mm，呈現橢球形放大。M–P為「四
點共線」配置，僅位於左側，導引誤差的放大效應最為明顯，遠離質心處的

TRE可高達 10–20 mm。(119) 
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圖三十九、模擬不同掃描區域在表面註冊中的 TRE空間分布示意圖。（A）的
掃描區域較狹小且偏上，TRE最低值接近顱內背側，且該值高達 1.6像素
（voxel）；（B）掃描區域較大且涵蓋額頭及眼眶，TRE最低值位於顱內腹
側，且該值僅 0.5像素。圖中等值線每層代表 TRE增加 0.1像素，暗灰色表示
誤差小，亮灰色表示誤差大。紅色長方形區域代表模擬中加入方向不對稱

（anisotropic）的位置，模擬如面部肌肉移位或異物造成的點雲變形。本圖為模
擬分析結果，是透過已知轉換參數與誤差設定，逐點計算 TRE所繪製。此類顱
內 TRE分布圖僅能於模擬條件下取得，臨床導航系統無法即時產出。(85) 

 

（二）針芯位移 

腦位移（brain shift）現象是指開顱後因重力、血流變化、腦脊髓液流失或水

腫等因素，使腦組織位置產生偏移，影響術前影像與術中解剖位置之對應。其位

移程度不僅會隨著時間進展而增加(125)，也會因組織深淺位置不同而有所差異。

Nimsky等人以術中MRI評估不同腦區的位移量，發現位移方向多呈向內下陷，

推測跟重力與操作方向有關(126)。 

為降低腦位移對導引精度的影響，本研究以影像軟體建立虛擬目標，使目標

不隨時間變化而位移。當針芯抵達目標後，以額外骨釘輔助固定，並使用熱熔膠

將兩者一併封固，靜置 5分鐘直至膠體完全固化後，才剪斷針芯。上述設計皆旨

在減少腦位移對導航精度的干擾。然而，最後剪斷針芯的操作仍可能造成輕微且

肉眼難以察覺的顱內針芯位移，進而影響兩種註冊方法的整體誤差測量結果。 

 

（A） （B） 
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（三）器械註冊誤差 

多數搭配導航系統所設計的專屬手術器械，通常都可以將誤差控制在 1 mm

以內(120)。但本研究採用自製手術器械，器械註冊時可能因以下三項因素造成導

引誤差。第一、針芯直徑較細，導致註冊時尖端未充分抵住校正板凹槽，使器械

註冊誤差逼近系統可容許範圍之上限。第二、器械定位器以旋扭固定於自製器

械，在反覆操作的過程中可能產生輕微鬆脫與相對位移。第三、導航探針與器械

定位器的反光點採環狀排列，導航時可能發生不同反光面被攝影機偵測（換面偏

差）。上述各項誤差雖然單一影響甚微，但其累積效應仍可能造成顯著的器械註

冊誤差，進而影響整體導引精準度。 

（四）術者操作誤差 

雖然本研究已使用操作支架以穩定手術器械，並盡可能減少操作者干擾，但

實際導航過程中，術者仍需手動調整進針方向並推進針芯。即便使用穩定輔具，

術者在對準目標點時仍可能因手部細微偏移而產生偏差，形成操作誤差來源。  
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第三節、 研究限制與未來方向 

本研究仍存在數項限制值得進一步探討。首先，雖然本研究採用前瞻性實驗

設計，並盡力控制樣本來源與測量方法以提高結果的一致性，樣本數亦根據預期

效果量進行合理規劃，並符合統計推估標準；然而，實際結果顯示，兩種註冊法

之間的差異小於原先預期，加上資料變異性偏高，可能使目前樣本數不足以檢測

出此一差異，進而降低統計檢定力。其次，本研究所評估的導引目標僅涵蓋大腦

皮質層，未能全面模擬臨床上可能遇到的多樣病灶位置（如腦幹或小腦），可能

限制研究結果在臨床的適用範圍。因此未來研究應擴大樣本數量，並增加病灶位

置的多樣性，進一步確認表面註冊法的精準度與臨床應用價值。 

此外，本研究為大體實驗，所使用之頭顱樣本皆經冷凍保存。雖然所有頭顱

皆於完全退冰後才開始實驗操作，但在進行表面註冊時，導航探針尖端需貼附於

頭顱表面進行軌跡掃描。筆者推測，相較於大體樣本，活體皮膚因具較高的彈性

與可動性，表面點在掃描過程中更容易產生相對移動，進而增加點雲建構與註冊

過程中的誤差。此一皮膚組織特性的差異為本實驗設計中難以完全控制的因素，

仍需透過未來的臨床試驗加以補足，以確認表面註冊於活體條件下的實際應用情

形。 

再者，本研究所使用之 NaviVet®導航系統設計以臨床導向為主，其操作介面

並未提供三維座標系統顯示功能，規劃後的導引目標與路徑亦僅能以專屬格式儲

存，無法匯出為臨床常用之影像格式（如 DICOM）。因此，術後誤差分析需額

外借助第三方後製軟體（MRIcron），手動標記術前影像中目標中心的座標。由

於 NaviVet®與MRIcron缺乏統一座標系統，加上本研究所設定之目標為 3.0 × 3.0 

× 2.0 mm的橢圓球體，其中心點須由術者分別於兩套系統中標記，這可能產生微

小差異，進而引入誤差。同時，影像轉檔過程亦可能造成細微偏差。上述兩者皆

可能影響最終距離計算結果的精確性。儘管此系統設計並不影響實際手術導引的

準確性，但未來進行相關研究時，須留意影像轉換與座標標記所帶來的潛在誤

差。 

最後，本研究使用MRIcron軟體輔助座標標記與距離計算。該軟體之座標系

統以毫米為單位，但其座標數值僅顯示整數，無法呈現小數點以下的數值。因此
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當針尖與目標在任一軸向距離小於 1 mm時，可能被軟體誤認為零距離或強制進

位至 1 mm，進而導致距離計算結果出現偏差，影響整體精度評估。 

有關表面註冊法未來的研究方向，除了上述建議擴大樣本數與病灶分布範圍

以確認臨床價值外，亦可從表面點數量與空間分布的角度深入探討。在人醫領

域，有研究證實點雲密度愈高則導航精度愈佳，例如當點雲數量達到 300,000點

時，其導航精度可達 1.0 ± 0.2 mm (90)。然而，該研究使用的是價格昂貴且與臨

床導航系統不相容之高解析雷射掃描儀，臨床使用者需自行購置並整合，限制了

其普及性。 

鑑於此，有研究團隊轉而聚焦於臨床常見之接觸式導航探針，探討改善掃描

方式以提升精度的可行性。Wang等人指出，相較於小範圍掃描，擴大掃描範圍

能有效提高導航精度與穩定度；此外，頭顱表面的不對稱性或表情變形亦可能降

低導航精度，因此術前影像應避免面部扭曲變形，術中掃描時亦須小心避免插

管、頭架或手術窗巾等異物干擾(85)。 

Choi等人進一步提出，雖然點雲的數量與密度的確影響導引精度，但實際於

臨床導航系統中能取得的表面點數量往往有限。他們提出「病患空間最佳點雲擷

取策略（optimal point cloud extraction strategy）」，透過新的演算法模型，在假

體研究中僅使用 200個表面點，即可將導引誤差由 1.36 mm降至 1.07 mm（精度

顯著提升約 21%），證實即使表面點數量有限，只要點雲分布得宜，仍可有效提

升導引精度(127)。 

綜合以上文獻，未來研究應聚焦探討臨床條件下不同點雲數量與掃描策略對

導航精度的影響，以便找出兼顧效率與準確性的最佳表面註冊方案。本研究設定

每次掃描的表面點為 200個，而 NaviVet®系統最多可以設定掃描 500個表面點。

因此未來研究可探討增加表面點數量或擴大導航探針掃描軌跡，進一步釐清點雲

數量與分布方式對導航精度的實際影響，藉此提升表面註冊法在獸醫臨床上的實

務可行性與穩定性。 
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第七章、 結論 

本研究探討犬隻應用表面註冊於光學神經導航系統進行腦部採樣之可行性，

並與標記點註冊進行比較分析，提供相關實證數據。結果顯示，兩種註冊方法在

導引精準度上未呈現顯著差異，支持神經導航系統採用表面註冊於犬隻腦部採樣

的臨床潛力。此外，表面註冊的操作時間顯著縮短，且無需額外植入標記點，展

現出良好的操作效率與臨床推廣價值。 

本研究亦進一步分析導引誤差之預測與潛在來源。結果發現，均方根誤差無

法單獨作為導引精度的預測指標。導引誤差可能來自多項因素之累積，包括註冊

中心點的位置、針芯位移、器械註冊誤差，以及術者操作誤差等。基於此，建議

未來在完成註冊後，可嘗試於顱骨表面多個未參與註冊的標記點進行導航探針測

試，以評估其整體精準度是否符合手術需求。 

然而，本研究亦存在若干限制。其一為樣本數量有限，可能不足以檢出細微

的精準度差異；其二為評估目標僅限於大腦皮質區域，尚未涵蓋臨床實務中更依

賴導航系統的深部腦區；其三為採用冷凍大體頭顱進行實驗，其皮膚的彈性與可

動性皆低於活體，可能因此高估表面註冊的精度。未來研究建議可擴大樣本規

模，納入更多樣化的病灶位置，並探討增加表面點數量或擴展導航探針掃描軌跡

對導航精度的影響，以更全面驗證表面註冊的適用性與穩定性。 
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