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　　摘　要：　目的　研究个体化三维数字模型（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎｄｉｇｉｔａｌｍａｎｉｋｉｎ，３ＤＤＭ）在内镜经鼻翼腭窝、颞下
窝解剖中的应用。方法　１２例（２４侧）成人头部标本灌注后经ＣＴ扫描，将图像导入３Ｄｖｉｅｗ软件，重建出３ＤＤＭ，
然后在３ＤＤＭ辅助下对翼腭窝、颞下窝进行内镜解剖，对头部标本解剖与３ＤＤＭ视野及相关测量进行比较。结果
　头部标本解剖与个体化３ＤＤＭ下视野高度一致，相关测量间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　个体化
３ＤＤＭ为内镜下经鼻入路暴露翼腭窝、颞下窝提供详尽解剖数据，可以术前模拟翼腭窝、颞下窝解剖，对该手术入
路的临床应用具重要指导意义。
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　　翼腭窝、颞下窝位置深，毗邻复杂，手术难度大。 近年来，内镜经鼻入路的兴起为该区域病变的治疗

提供多了一种选择。然而，ＣＴ／ＭＲＩ以及内镜等二
维图像较为抽象，大部分医师对该区域的认识不足，

难以掌握相关解剖，影响该手术入路的开展［１］。掌

握内镜视野下翼腭窝、颞下窝的个体化解剖是成功

开展该区域手术的前提［２］。我们旨在设计个体化

三维数字模型（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎｄｉｇｉｔａｌｍａｎｉｋｉｎ，３Ｄ
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ＤＭ）用于辅助内镜下翼腭窝、颞下窝解剖，术前模
拟，为手术提供个体化解剖信息，指导手术入路选

择，提高手术的安全性和精准性。

１　资料和方法

１．１　实验材料和器械
１２例 ２４侧福尔马林固定的头部标本（中山大

学解剖教研室），硅胶 ＲＴＶ３１００（贝特利），碘必乐
（博莱科），游标卡尺（上海精密仪器厂，精度

０．０２ｍｍ）。ＳＸＹ３０２电动磨钻（常州世兴）；三钉头
架、ＬＥＤ光源（自制）；Ｐａｎａｓｏｎｉｃ３ＣＣＤ摄像主机及
摄像头，沈大牌 ０°、３０°神经内镜（直径 ４ｍｍ，长
１８ｍｍ）。工作站（卫软）。３Ｄｖｉｅｗ３．０三维软件（俄
罗斯科学院激光与信息研究所）。

１．２　个体化３ＤＤＭ制作
按既往血管灌注方法制作标本［３］。灌注后标

本行ＣＴ扫描（层厚、层距均为０．４ｍｍ），然后将图
像导入３Ｄｖｉｅｗ软件，分别重建颅骨、血管，得到３Ｄ
ＤＭ。任意角度旋转 ３ＤＤＭ，对解剖标志物（蝶腭
孔、翼管前口、圆孔等）进行辨认、测量。并在 ３Ｄ
ＤＭ上模拟通过上颌窦前壁／泪前隐窝经上颌窦后
壁入路解剖翼腭窝、颞下窝，明确暴露目标所需切除

的组织范围，进行相应的测量。

１．３　解剖方法
沿梨状孔处作纵形切口，从骨膜下分离并咬除

鼻泪管前方骨质，向外侧分离并磨除眶下孔下缘上

颌窦前壁骨质进入上颌窦。在３ＤＤＭ辅助下选择
无血管区去除上颌窦后壁。依次在３ＤＤＭ辅助下
解剖翼腭窝、颞下窝及其相关区域。对与该区域相

关的解剖标志物进行三维测量与记录，并与３ＤＤＭ
数据对比。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１０．０统计软件对数据进行统计学分

析。测量结果以 珋ｘ±ｓ（ｍｉｎ～ｍａｘ）来表示。配对ｔ检
验进行 ３ＤＤＭ与内镜解剖测量结果进行比较。
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２４侧头部标本ＣＴ显示动脉显影良好。３ＤＤＭ
可全方位显示侧颅底解剖结构并可模拟手术操作。

２．１　上颌窦解剖
本组２４侧鼻泪管前缘距梨状孔骨质３ＤＤＭ立

体测量距离为 （１５．９３±２．１９）ｍｍ（１１．８１～
１８．６０ｍｍ），与术中解剖测量数据（１６．０１±１．９５）
ｍｍ（１１．９３～１８．６５ｍｍ）行配对 ｔ检验，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。去除眶下孔下方骨质、梨状孔
骨质以及鼻泪管前方骨质后，用０°镜和３０°内镜可
以很好地观察和控制上颌窦各壁。

打开上颌窦后壁前，３ＤＤＭ均可重建颌内动脉
及其分支。本组所有标本均在３ＤＤＭ辅助下安全
打开上颌窦后壁，未损伤颌内动脉及其分支，与内镜

解剖所见一致。具体见图１。
２．２　翼腭窝解剖

本组２４侧中有５侧存在眶下气房，出现率为
２０．８％（５／２４）（图１Ｃ，３Ａ）。３ＤＤＭ显示蝶腭孔位
于翼内侧板上缘、蝶窦前下壁外侧缘相交处，筛骨嵴

后方１０．３３ｍｍ处（ＳＤ＝０．５３），该数据与术中测量
一致（Ｐ＞０．０５）。在３ＤＤＭ模拟辅助下，内镜下均
能准确定位蝶腭孔及蝶腭动脉（图１Ａ、１Ｃ）。去除
翼腭窝脂肪组织可显露颌内动脉及其分支，它们的

位置和走行均和３ＤＤＭ所见完全一致（图１）。横
断这些动脉分支后可显露下方的上颌神经。

循翼管神经逆行磨除骨质即可定位颈内动脉前

膝。本组标本中，３ＤＤＭ可显示１２侧（５０％）翼管
骨性隆起，翼管指向 ＩＣＡ前膝部（图２Ａ、２Ｂ）；这与
实际内镜解剖所见（图２Ｃ）完全一致。根据３ＤＤＭ
重建蝶窦外侧壁，观察颈内动脉隆起、视神经管隆

起、颈内动脉视神经陷窝等标志来综合指导骨质安

全磨除，暴露斜坡旁段 ＩＣＡ。３ＤＤＭ呈现的 ＩＣＡ走
行与内镜术中解剖所见完全一致。同样，从圆孔外

口循上颌神经逆行磨除其表面骨质可达到 Ｍｅｃｋｅｌ
腔（图２Ｂ、２Ｄ），暴露下颌神经、海绵窦下壁、颅中窝
等结构。

２．３　颞下窝解剖
去除颞下窝表面脂肪组织，可见翼外肌上头附

着于蝶骨大翼，下头起源于翼外侧板。上颌动脉经

翼外肌上、下头之间进入颞下窝（图１Ｄ、３Ｃ）。进一
步向外解剖，可见颞肌和咬肌深部。移除翼外肌可

显露颞下窝外侧壁、内侧壁和后壁。循颊神经可逆

行定位卵圆孔。下颌神经的后支从卵圆孔出颅。由

３ＤＤＭ和术中解剖可见，脑膜中动脉位于翼外侧板
的后方约 １３ｍｍ处穿棘孔入颅。翼外侧板、卵圆
孔、棘孔、颈内动脉外口自前内向后外呈线性排列，

循翼外侧板后缘向后外有助于寻找脑膜中动脉和颈

内动脉咽旁段。
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图１　个体化三维数字模型图与内镜解剖图　Ａ、Ｂ：３ＤＤＭ上颌窦后壁开窗图；Ｃ、Ｄ：与３ＤＤＡ相对应的内镜解剖图　１：上颌
窦后壁；２：上颌窦内侧壁；３：眶下筛窦气房；４：蝶腭动脉；５：降腭动脉；６：眶下动脉；７：颌内动脉；８：圆孔；９：蝶窦；为上颌窦后
壁无血管区
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图２　个体化３ＤＤＭ显示翼腭窝后内侧毗邻　Ａ：翼管在蝶窦内骨性隆起，暴露斜坡旁ＩＣＡ需磨除蝶窦外侧壁（橙黄色区域）；
Ｂ：翼管指向ＩＣＡ前膝部；Ｃ：内镜下显示蝶窦内翼管神经骨性隆起；Ｄ：去除蝶窦外侧壁、下壁骨质暴露 ＩＣＡ、Ｍｅｃｋｅｌ腔、海绵窦
下壁、颅中窝等结构，与图Ｂ术前模拟所见一致　１：蝶窦外侧壁；２：蝶窦下壁；３：翼管；４：圆孔；５：眶上裂；６：颈内动脉；７：破裂
孔；８：斜坡凹陷
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图３　翼腭窝与眶尖区毗邻　Ａ：３ＤＤＭ显示眶下筛窦气房。仅打开上颌窦后壁，只能暴露翼腭窝下方部分，无法显露圆孔、
翼管前口等；Ｂ：３ＤＤＭ显示眶下裂（虚线范围）与翼腭窝关系；Ｃ：显微镜下左侧眶尖、翼腭窝、颞下窝、蝶窦毗邻；Ｄ：内镜下翼
腭窝上部与眶尖毗邻，眼动脉与颈内动脉位置与图Ｂ术前模拟一致　１：眶下裂；２：圆孔；３：眶下壁；４：眶下筛窦气房；５：上颌
窦后壁；６：蝶骨翼突；７：颈内动脉隆起；８：颅中窝底；９：翼管；１０：眼动脉；１１：颈内动脉；１２：蝶腭动脉；１３：翼管动脉；１４：眶下神
经；１５：翼管神经；１６：颧神经；１７：下直肌；１８：内直肌

３　讨论

近年来国内外学者对侧颅底进行了内镜解剖研

究。但对于低年资医师来说，颅底外侧面解剖的立

体关系难于构建和掌握，影响了该区域内镜手术的

开展［４］。虽然有一些解剖标志物可协助判断解剖

毗邻，但这些结构被破坏时就会导致定位困难［５］。

虽然ＣＴ／ＭＲ提供了个体化的图像，但多为二维图
像，难以显示不同的立体关系。本研究成功设计了

个体化３ＤＤＭ辅助内镜下解剖翼腭窝、颞下窝的全
新解剖学方法，经上颌窦后壁入路全面了解翼腭窝、

颞下窝的解剖特点，为手术提供全面的个体化解剖

信息，并用于术前手术计划制定、术后随访及医学教

育培训［６］。

３．１　经上颌窦入路的暴露范围
近年来，内镜经上颌窦入路逐渐被用于暴露翼

腭窝和颞下窝。该入路还无外在切口，不需损伤颞

肌，也无需对脑组织进行牵拉，无颞下颌关节功能不

全、无面瘫等并发症［７］。国内外有研究表明，经中

鼻道暴露蝶腭孔，自此处开始向外侧去除上颌窦后

壁，可暴露翼腭窝及颞下窝上部结构。而在临床应

用中，常常需要暴露全部上颌窦后壁，以便于颞下

窝、翼腭窝病变的扩大切除以及更好的控制它们下

方的区域。当向外侧暴露时，经中鼻道上额窦后壁

入路常常因鼻泪管的阻挡而使操作受到限制。为便

·６３４·
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于切除翼腭窝、颞下窝更外侧的病变，可以经对侧鼻

孔经鼻中隔来增加操作空间和角度，但可能会导致

鼻中隔穿孔，且需用大角度内镜［８］。本实验中，我

们通过磨除梨状孔、泪前隐窝以及上颌窦前壁骨质，

完全可以用０°或３０°内镜暴露和控制翼腭窝、颞下
窝及其毗邻结构。

翼腭窝向外与颞下窝相邻，将翼外肌上头向前

下牵拉，可很好地暴露颅中窝底前内侧；经翼腭窝向

后提供经侧方进入蝶窦外侧壁、海绵窦下壁、眶尖的

通道，可见，磨除上颌窦前壁／泪前隐窝梨状孔骨质
经上颌窦后壁入路“可视”和“可控”范围广泛，适用

于处理翼腭窝颞下窝区域范围广泛的病变。然而，

并非所有的病例均需磨除上颌窦前壁、泪前隐窝骨

质，可以在３ＤＤＭ辅助下术前个体化设计，并作出
最佳选择。

３．２　个体化３ＤＤＭ在翼腭窝、颞下窝解剖中的应
用价值

术前详细了解病变周围解剖结构、解剖变异是

手术顺利实施的关键。然而二维影像图片无法直观

显示翼腭窝、颞下窝及其相关区域结构特点，远远无

法满足现今内镜新技术的需要。３ＤＤＭ能多方位
直观地显示翼腭窝、颞下窝骨性结构及其沟通通道，

完整显示各结构的毗邻关系，能为制订临床治疗方

案提供三维影像学信息。翼腭窝、颞下窝最主要的

血管是颌内动脉，若术前可以明确其走行则可以降

低术中损伤导致出血的风险［９］。本实验３ＤＤＭ可
清晰地显示上颌窦后方的颌内动脉及其各分支，指

导上颌窦后壁的开窗，避免损伤动脉造成出血。

如何避免损伤颈内动脉是手术的重点，而准确

定位是预防出血的前提。本实验中，我们发现翼管

神经可以很好地定位颈内动脉前膝，这和 Ｋａｓｓａｍ
等［１０］学者既往报道的相一致。故寻找和定位翼管

神经成为定位 ＩＣＡ的关键，当蝶窦气化不良，翼管
神经只能从翼管前口逆行定位［１１］。本实验利用３Ｄ
ＤＭ术前模拟，可以准确指导暴露组合解剖标志如蝶
腭管开口、圆孔等，提高了翼管前口定位的准确性。

个体变异认识不足，可影响重要结构的精准定

位并导致并发症。所以，临床实用解剖最重要的是

术前明确“个性”信息。在翼腭窝解剖中，Ｒｙｓｚ
等［１２］报道１８．７５％（２９／２２２）的病例存在眶下气房，
它们会遮盖或部分遮盖上颌窦后壁，导致通过上颌

窦后壁开窗进入翼腭窝时位置偏低。在本研究中眶

下气房出现率为２０．８％（５／２４），可见其对翼腭窝的
准确定位影响不容忽视。３ＤＤＭ可以预先发现个

体化解剖变异，做到“一人一定位”，避免术中定位

不准甚至“迷路”。

３．３　本研究的不足
３ＤＤＭ对软组织的重建基于 ＣＴ数据，分辨率

较低，难度很大。若能集成叠加上ＭＲＩ、ＣＴ数据，将
提供更多的个体化信息。另外，３ＤＤＭ技术在病变
情况下的运用，还有待进一步探讨。
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