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数字化颅底外科的解剖及影像学研究

满都乐歌齐，刘玉光，朱树干，杨洪安，杨扬
( 山东大学齐鲁医院神经外科，济南 250012)

摘要: 目的 通过对解剖学、影像学、神经导航三种测量方式精确度的对比，对数字化颅底外科手术的可行性进行
量化评估。方法 取颅底标本 25 个，对前半规管 －卵圆孔之间的距离( 50 侧) ，分别进行游标卡尺测量( 解剖学测
量) 、影像学测量及神经导航测量。所得数据进行记录，并采用 SPSS 19． 0 软件进行统计分析，比较三种测量方式
各自的精确度。结果 ①解剖学测量的平均偏差( 离均差平均值) ＞影像学测量数据与解剖学测量均数的平均偏
差( P ＜ 0． 01) ; ②神经导航测量的与解剖学测量均数的平均偏差 ＞影像学测量与解剖学测量均数的平均偏差
( P ＜ 0． 01) ; ③神经导航测量的与解剖学测量均数的平均偏差略 ＞解剖学测量的平均偏差，但 P( 90% ) ＞ 0． 8。
结论 ①影像学测量数据在评估个体解剖学特征方面的精密度，高于基于群体的解剖学测量数据;②神经导航系
统在注册及应用中会出现一些偏差，影响神经导航系统的精确性;③即使不可避免地存在着误差，从统计学角度
来看，神经导航测量依然无可否认地可视为与解剖学测量为等效( 把握度高达 90% ) 。
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Digitalized skullbase surgery: an anatomical and medical imageology study． Mandulegeqi，LIU Yu-guang，ZHU
Shu-gan，YANG Hong-an，YANG Yang． Department of Neurosurgery，Qilu Hospital of Shandong University，Jinan
250012，China
Abstract: Objective To quantitatively evaluated the feasibility of digitalized skull base surgery by comparing the cor-
responding accuracy of anatomical，imageology and neuronavigator based measurements． Methods Distance between
the anterior semicircular canal and the oval foramen of 25 cadaver skull bases ( 50 sides) were measured with caliper
( an anatomical measurement) ，CT ( an imageology base measurement) and neuronavigator ( a neuronavigator based
measurement) ，respectively． The data were documented and the accuracy of three different methods of measurement
was statistically analyzed with Spss19． 0 software． Results ① The mean deviation of anatomical measurement was lar-
ger than that of the imageology based measurement from the corresponding mean of anatomical measurement ( P ＜
0． 01) ; ② The mean deviation of the neuronavigator based measurement was larger than that of the imageology based
measurement from the mean of anatomical measurement ( P ＜ 0． 01 ) ; ③ The mean deviation of the neuronavigator
based measurement from the mean of anatomical measurement was a little bit larger than that of the anatomical measure-
ment，whereas the P value ( 90% ) was larger than 0． 8． Conclusion ① The data from imageology based measurement
are more accurate than those from group-based anatomical measurement in evaluating individual anatomical characteris-
tics; ② Errors occurred during registration and application will compromise the accuracy of a neuronavigator to a more
or less extent; ③ Statistically equivalent accuracy is undeniable( the power of the test was as high as 90% ) between the
anatomical and neuronavigator based measurements，even if deviations from the latter are inevitable．
Key words: Neuronavigator; Skull base surgery; Measurement

颅底外科手术涉及多个学科的知识和技能，对

医生的临床经验及技能，以及局部解剖学知识要求

较高，尤其是牵涉到耳科学解剖更为复杂［1-2］。经

典颅底外科研究以局部解剖为基础，即取一定数量

的尸体标本，对某些颅底重要结构的解剖学参数进

行测量，然后经统计学处理，获得这些参数的正常变

异范围，用于术中估计患者的局部解剖概况［2］。这

种基于群体标本获取的数据缺乏个体针对性，用于

推算患者个体解剖学特征，难免存在着较大的误差。
影像学可以采集患者的个体信息［1］，无疑能够更确
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切的反映 个 体 的 解 剖 学 特 征。然 而 神 经 导 航 系

统［3-5］能否取代群体局部解剖学而使传统的颅底外

科进入全数字化的时代，影像学测量所提供的信息

也存在着一定误差［6-7］，这种误差对测量精确度的

影响究竟有多大，很少有人研究。

1 材料与方法

1． 1 材料 国人尸头 25 个( 50 侧)、SOMATOM Sen-
sation 16 CT、BrainLab VectorVision 导航系统、游标

卡尺、角规，硫酸钡。
1． 2 方法

1． 2． 1 数据测量

1． 2． 1． 1 解剖学测量 尸头去除脑组织和硬脑膜，

采用乙状窦前入路磨出前半规管( anterior semicir-
cular canal ASC ) 、外半规管( lateral semicircular ca-
nal LSC ) 、后 半 规 管 ( posterior semicircular canal
PSC) 及棘孔( foramen spinosum FSP) 。并在所要测

量的部位用硫酸钡做出标记。选择前半规管 － 棘孔

间距离为代表对象，用角规和游标卡尺进行测量

( 25 个标本，双侧测量共得数据 50 组) 。
1． 2． 1． 2 影像学( 注册前) 测量 尸头进行 CT 扫

描，层厚 0． 75( 1 mm) ，将资料写入光盘。将扫描资

料导入神经导航工作站，进行三维重建，将窗位调整

至骨窗像，对所选解剖学结构间用不同的颜色在

2-D和 3-D 图像上标记; 对前述各标本的前半规管

－ 棘孔间距离进行测量。
1． 2． 1． 2 神经导航( 注册后) 测量 将处理后的资

料写入 ZIP 盘，导入神经导航工作站。采用 Z-touch
激光面部扫描注册，注册成功后，对所选解剖学结构

间用不同的颜色在 2-D 图像上标记后，实施图像

3-D重建，模拟术中导航应用模式，对各标本的前半

规管 － 棘孔间距离进行测量。
1． 2． 2 测量数据分组

1． 2． 2． 1 解剖学测量离均差 即每个个体测量数

值与解剖学测量的平均值( 均数) 之差( 共 50 组) 。
通过比较解剖学群体测量与本组内对应个体之间的

差异，评价解剖学测量统计数据用于评估个体解剖

学特征的精确程度。
1． 2． 2． 2 影像学( 注册前) 测量误差 以解剖测量

数据为标准，比较每个标本的影像学测量数值与相

应的解剖测量数值之间的差别( 共 50 组) 。用以评

价影像 学 测 量 用 于 评 估 个 体 解 剖 学 特 征 的 精 确

程度。
1． 2． 2． 3 神经导航( 注册后) 测量误差 以解剖测

量数据为标准，比较每个标本的导航测量数值与相

应的解剖测量数值之间的差别( 共 50 组) 。用以评

价导航测量用于评估个体解剖学特征的精确程度。
1． 2． 3 数据分析 采用 SPSS 19． 0 统计学分析软

件，对解剖学、影像学及导航测量三种方法各自的精

确度以及可能存在的差异进行统计学分析。
1． 2． 3． 1 解剖学测量离均差与影像学测量误差

( 各 50 组) 的配对资料 t 检验 数值小者为精确，设

α 值为 0． 05，即 P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
P ＜ 0． 01 认定为统计学差异极显著; 0． 05 ＜ P ＜ 0． 8
无法确定两者是否具有统计学差异; P ＞ 0． 8 则认

定两者无差别( 把握度 ＞ 80% ) 。
1． 2． 3． 2 影像学测量误差与神经导航测量误差

( 各 50 组) 的配对资料 t 检验 数值小者为精确，设

α 值为 0． 05，即 P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
P ＜ 0． 01 认定为统计学差异极显著; 0． 05 ＜ P ＜ 0． 8
无法确定两者是否具有统计学差异; P ＞ 0． 8 则认

定两者无差别( 把握度 ＞ 80% ) 。
1． 2． 3． 3 解剖学测量离均差与神经导航测量误差

( 各 50 组) 的配对资料 t 检验 数值小者为精确，设

α 值为 0． 05，即 P ＜ 0． 05 为为差异有统计学意义。
P ＜ 0． 01 认定为统计学差异极显著; 0． 05 ＜ P ＜ 0． 8
无法确定两者是否具有统计学差异; P ＞ 0． 8 则认

定两者无差别( 把握度 ＞ 80% ) 。

2 结 果

2． 1 解剖学、影像学及神经导航三种不同方法对应

测量数据比较 解剖学测量: 28． 00 ± 2． 24; 影像学测

量: ( 27． 81 ± 2． 13 ) mm ; 神 经 导 航 测 量: ( 27． 68 ±
2． 85) mm。解剖学测量与影像学测量配对资料 t 检

验结果: t = 0． 95，P = 0． 35 ＞ 0． 05; 提示两者统计学

差异不具显著性。
影像学测量与神经导航测量配对资料 t 检验结

果: t = 0． 37，P = 0． 71 ＞ 0． 05; 提示两者统计学差异

不具显著性。
解剖学测量与神经导航测量配对资料 t 检验结

果: t = 1． 01，P = 0． 32 ＞ 0． 05; 提示两者统计学差异

不具显著性。
以上结果提示，解剖学、影像学及神经导航三种

不同测量方法没有本质上的差别。
2． 2 解剖学测量离均差与影像学测量误差的配对

资料 t 检验 解剖学测量离均差: ( 1． 81 ± 1． 30 )

mm ; 影像学测量误差: ( 1． 18 ± 0． 75 ) mm ; t = 2． 97，

P = 0． 005 ＜ 0． 01。结果提示影像学测量的精确度

高于解剖学测量方法，且两者统计学差异极具显

著性。
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2． 3 影像学测量误差与神经导航测量误差的配对

资料 t 检验 影像学测量误差: ( 1． 18 ± 0． 75 ) mm ;

神经导航测量误差: ( 1． 84 ± 1． 27 ) mm ; t = 2． 99，

P = 0． 004 ＜ 0． 01。结果提示影像学测量的精确度

高于神经导航测量方法，且两者统计学差异极具显

著性。
2． 4 解剖学测量离均差与神经导航测量误差的配

对资料 t 检验 解剖学测量离均差: ( 1． 81 ± 1． 30 )

mm ; 神经导 航 测 量 误 差: ( 1． 84 ± 1． 27 ) mm ; t =
0． 13，P = 0． 90 ＞ 0． 8。结果提示，两者统计学方面

为等效( 把握度高达 90% ) 。提示神经导航所测得

的数据能够准确提供患者的个体解剖学特征。

3 讨 论

传统的颅底外科中，对一些术中无法看到的结

构定位 是 通 过 来 自 群 体 局 部 解 剖 学 的 数 据 估 算

的［2］。这种数据因缺乏个体特征，往往存在较大的

误差［6-7］。影像学采集患者的个人信息，可以更确

切的反映个体的解剖学特征。但 CT ( MRI) 在图像

采集和重建过程中存在失真［7］，这种失真所造成的

影响究 竟 有 多 大，是 否 会 影 响 其 对 手 术 的 实 用

价值很少有人研究。
3． 1 选用 CT 而非 MRI 信息 手术操作过程中人

体组织移位是影响神经导航应用的另外一个因素。
然而，骨质在手术操作过程中基本不存在移位问题，

这一特征使神经导航系统尤其适用于以骨性标志定

位的颅底外科手术。由于 CT 较之 MRI 更能清晰

显示骨性结构，我们在导航颅底手术的模拟实验中

采用 CT 而非 MRI 扫描信息进行研究。
3． 2 影像学测量的精确程度 我们对颅底标本数

据，分别采用解剖学和影像学两种方法进行了测量。
结果发现，解剖学测量离均差的平均值大于影像学

测量误 差 的 平 均 值，统 计 学 差 异 极 显 著 性 ( P ＜
0． 01) 。这表明，影像学所采集的信息，在反映个体

化的解剖学特征方面的精确度，高于来自群体标本

所获取的解剖学估算。
3． 3 神经导航系统的实用性 神经导航系统［3-5］对

术前采集患者的影像学信息，进行三维重建。但是，

在导航系统指导手术时，要通过注册使影像学信息

与患者的实际解剖结构相匹配。进而通过感受器实

时感知手术器械的位置，指导术者选择合适手术入

路，确切定位病变，避免损伤正常组织结构。
采用 CT 扫描所得图像为螺旋图像数据，成像

过程中本身即会存在一定的误差。神经导航系统本

身也存在着误差。这些误差无疑会对影像学采集资

料的精确性构成干扰。
衡量导航系统精确性的指标有注册误差和应用

误差。
注册误差因注册方式、影像信息来源不同( CT

或 MRI) 、研究条件不同而有很大差异。注册误差

因注册方式的不同而差别很大［6-7］。注册方式主要

可以分为植入标志物及 /或皮肤标志物、Z-touch 激

光、解剖标志物三种，三种注册方式的注册误差仍有

争论［8-9］，一般认为，注册误差 ＜ 4 mm 即可接受。
从现有资料来看，植入标记物法和皮肤标志物法注

册误差的差别没有统计学意义［10］，为三种方式中最

精确者; 面部激光扫描注册误差精确度次之，解剖标

志物的注册误差最大。但从应用精度、注册时间和

使用的方便和舒适度上综合考虑，激光面部扫描是

最好的注册方式。Rosahl［11］报道采用激光面部扫

描的注册精度为( 1． 36 ± 0． 34 ) mm，Heermann［8］报

道的结果是( 1． 3 ± 0． 14 ) mm。但这些结果并非黄

种人的数据，我们所测量的激光面部扫描的注册精

度为( 1． 20 ± 0． 33) mm［12］。
对导航系统精度实际影响更大的是应用误差。

影响应用误差的因素很多，导航系统本身的误差

( BrainlabVectorVision 导航系统本身的误差在 2 mm
左右) 、影像的失真、术中操作都会影响导航系统的

实际应用精度。
导航系统的这些误差对其实用性的影响究竟有

多大，既往缺乏量化的比较。尤其是缺乏在同一批

解剖学标本上进行解剖学与神经导航测量的点对点

对照研究。
我们的解剖学标本与神经导航的配对资料研究

表明，神经导航测量误差的平均值大于影像学测量

误差的平均值，统计学差异具显著性( P ＜ 0． 01) ，提

示神经导航测量所提供的数据确实出现了一定的误

差，不如影像学测量者精确。然而，当我们对神经导

航与解剖学测量的精密度进行对照研究时却发现，

神经导航与解剖学测量在统计学上可认定为等效

( 把握度高达 90% ) ，即两者根本不存在方法学上的

差异。这表明，神经导航在临床实践中，完全可以取

代经典解剖学测量所提供的参考数据，用于个体化、
有针对性地指导手术定位。例如，传统的耳科手术

对半规管、耳蜗等复杂结构学解剖定位的精确性，要

求扎实的解剖学知识和丰富的临床经验［2］，很多高

年资医生仍备感困难。而神经导航通过影像学技术

对上述结构可以非常清晰地实现三维重建，进而在

神经导航系统注册，采用术中虚拟实时模拟技术，大

幅度降低地对这些结构精确定位的难度级别，同时
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明显增加手术的安全性。
我们认为影像学测量的结果是由于计算机通过

软件直接得到，受手工操作的影响很小; 而解剖学测

量在测量过程中要使用角规测量和游标卡尺人工读

数，不可避免对测量结果产生较大的影响; 导航测量

中，导航棒受手工操作影响更大( 哪怕微小抖动即

会产生 1 ～ 2 mm 的误差) ，因此其测量结果稳定性

稍差。
然而手术中如果仅按照影像学测量数据去进行

手工操作测量是不现实的; 其次，在要害结构复杂的

手术野中进行手工测量，其精密度更难避免产生误

差，而这种误差极有可能大大超过导航系统的应用

误差。所以，在手术实践中，导航的作用还是显而易

见的。况且，随着产品的更新，神经导航系统的精密

度也将大大提高。颅底外科手术必将摆脱经典局部

解剖研究和应用模式，走向数字化时代。
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