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　　摘　要：　目的　经鼻内镜鼻咽切除术是目前鼻咽颅底病变微创手术的首选，但颈内动脉损伤是该手术的潜
在危险。通过术前对患者ＣＴ资料进行多层面观测和图像三维重建，评估颈内动脉的走行及其与相关结构的空间
关系，以便指导鼻内镜鼻咽及咽旁隙颅底手术。方法　选择４０例（８０侧）鼻咽及其周围颅底无病变表现的头部增
强ＣＴ资料，在图像工作站上对不同层面中颈内动脉与周围骨性结构的关系进行测量，对图像进行三维重建观察颈
内动脉与周围结构的空间关系。结果　在骨性下鼻甲层面中，骨性下鼻甲后缘、翼内板后缘、翼外板后缘、中线与
颈内动脉的距离分别为（３８．８±４．０）、（２５．９±２．８）、（１９．７±３．８）、（２３．８±２．７）ｍｍ；骨性下鼻甲后缘及翼内板后
缘的延长线与颈内动脉的夹角为（１５．０±４．０）、（１７．０±６．０）°。在后鼻孔下缘层面中，翼内板后缘与颈内动脉的距
离和角度分别为（２７．２±３．５）ｍｍ和（１２．０±４．０）°。三维重建获得清晰的立体图像。颈内动脉颈段的走行４０％
发生变异，其中大部分为弯曲型，位于口咽至咽隐窝水平，突向咽后壁。结论　患者术前进行个体化 ＣＴ三维重建
能为经鼻内镜鼻咽颅底手术提供关键解剖信息，便于术中定位颈内动脉，提高手术安全性。人群中颈内动脉变异

率较高，突向咽后壁，经鼻内镜鼻咽－咽旁颅底手术风险增高，术前应充分评估。
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　　经鼻内镜入路鼻咽及颅底手术作为鼻咽部及咽
旁颅底肿瘤切除的首选术式，具有创伤小、照明良

好、视野放大及并发症少等优点。近２０年来，随着
内镜手术技术及器械高度发展，复发性鼻咽癌、放射

性骨坏死、脊索瘤、垂体腺瘤、青少年鼻咽纤维血管

瘤、颅底纤维瘤病、颅咽管瘤、脑膜瘤、表皮样囊肿、

鼻窦恶性肿瘤［１５］等，均可通过鼻内镜鼻咽 －咽旁
颅底手术进行治疗。鼻内镜技术在复发性鼻咽癌挽

救性手术中发展更为迅速，临床随机对照试验显示

挽救性鼻内镜手术的５年生存率高于再次放疗［６］，

且术后患者生存质量更好［７］。经鼻内镜咽旁颅底

手术中至关重要的是颈内动脉的解剖，颈内动脉经

过的整个区域复杂、曲折，甚至存在解剖变异。颈内

动脉术中受损的常见血管后遗症包括假性动脉瘤、

颈动脉海绵状瘘的形成，以及术后血管痉挛甚至血

管闭塞导致临床缺血和卒中［８］。因此，颈内动脉咽

旁段中硬腭水平到岩部颈动脉管外口［９］的定位及

与周围结构的关系在手术中显得尤为重要。前期实

体解剖研究［１０］显示，头长肌、颈内动脉管外口、枕骨

裂孔、咽鼓管峡部、翼内板后缘、翼外板后缘等都可

作为颈内动脉定位的标志。

但是，内镜下的鼻腔解剖空间受限，需要确定关

键的手术标志，且充分暴露手术区域及重要解剖结

构，以确保手术安全及准确的定位。详细评估颈内

动脉与周围结构的解剖关系，是避免术中损伤颈内

动脉的关键。常规影像学资料可以帮助医生了解颅

底的二维结构，但是很多重要结构之间的关系很难

在平片上显示或完全涵盖。多层面重建及三维重建

是对传统影像学应用的补充，能让术者在任一平面

及角度了解各个特殊结构之间的关系，从而在术前

充分评估手术暴露的范围及边界。在本研究中，我

们探索了使用头部增强 ＣＴ资料，从不同层面测量
各骨性结构与颈内动脉的关系，并采用图像三维重

建技术，重建了颈内动脉和鼻咽及周围颅底结构的

各种标志，并量化关键骨性标志与颈内动脉的关系。

１　方法

１．１　临床资料
回顾性收集中山大学附属第一医院就诊，行头

部增强 ＣＴ患者 ４０例（８０侧），其中男 ２８例，女
１２例；年龄２２～８１岁，平均年龄４６．５岁。纳入标
准：①行头部增强ＣＴ；②鼻咽部、咽旁隙及周围颅底
无结构病变；③目标测量骨性结构无骨折、移位及压
迫等。排除标准：①既往鼻咽部、咽旁隙及周围颅底
病变手术、放／化疗史；②目标测量骨性结构骨折、移
位及压迫等。

１．２　ＣＴ检查方法
使用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｌｉｏｎ６４多层螺旋扫描仪进行

ＣＴ检查，扫描范围为眶顶至第四颈椎。先行常规扫
描，设置扫描具体参数：５ｍｍ层厚，０．４ｍｍ层间距，
５１２×５１２矩阵，０．８２８螺距，１５０ｍＡｓ电流，１２０ｋＶ电
压。之后行增强扫描，采用高压注射器经肘静脉注射

６０～８０ｍＬ碘普罗胺注射液（优维显，３００ｍｇ／ｍＬ），注
射流率４ｍＬ／ｓ，增强开始后延迟１５～１８ｓ扫描。
１．３　图像后处理及数据测量

扫描图像传至 Ｖｉｔｒｅａ２软件（Ｖｉｔｒｅａ２，ｖｅｒｓｉｏｎ
３．９．０．１）进行观察和测量，并行多层面重建构建斜
位图重建，行容积再现技术（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）
对颈内动脉进行三维重建，观察颈内动脉的走行及

其与周围组织的空间关系。

用Ｖｉｔｒｅａ２软件观测与手术相关的下鼻甲、翼内
板、翼外板、颈内动脉等结构的空间毗邻关系。①骨
性下鼻甲层面（由下到上骨性下鼻甲后缘出现的第

一个层面，图１）：测量骨性下鼻甲后缘、翼内板后缘
与颈内动脉的距离及上述结构向后矢状延长线与颈

内动脉的夹角；颈内动脉与翼外板后缘、中线的距

离。②后鼻孔下缘层面（由上到下后鼻孔下方骨质
出现的第一个层面，图２）：测量翼内板后缘与颈内
动脉的距离及其向后矢状延长线与颈内动脉的夹

角；颈内动脉与中线的距离。③在多层面重建斜面
上测量前鼻棘与颈内动脉管外口的距离（图３）。

对图像进行三维重建观察颈内动脉的走行及其

与周围结构的关系（图４）。颈内动脉颈段走行的分
类参考 Ｐａｕｌｓｅｎ等［１１］的分类标准（表１）；年龄的分
组参考 Ｔｏｇａｙ等［１２］的方法分为≥６０岁及 ＜６０岁
两组。

１．４　统计学处理
所有测量数据采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件处理，

结果以珋ｘ±ｓ表示。对于差值为正态分布的资料采

·９４·
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图１　骨性下鼻甲层面　 直线①、②、③、④分别为骨性下鼻甲后缘、翼内板后缘、翼外板后缘及中线与颈内动脉的距离；箭头
所指为颈内动脉　注：ＩＴ（下鼻甲）。　　图２　后鼻孔下缘层面　绿线：翼内板后缘与颈内动脉的距离；箭头所指为颈内动脉
　注：为翼内板；△为翼外板。　　图３　ＭＰＲ重建图像　３ａ：水平位，蓝、绿两线可任意移动、旋转；３ｂ：为 ａ图中绿线相对
应的斜面，测量前鼻棘（ＡＮＳ）与颈内动脉管外口（ＥＡＣ）的距离　　图４　三维重建图像　４ａ：显示颈内动脉与骨性标志的空
间关系，可任意旋转、切割；４ｂ：颅骨透明化；４ｃ：颈内动脉三维重建，左侧为弯曲型，右侧为直线型；４ｄ：颈内动脉三维重建，左侧
为弯曲型，右侧为扭折型

表１　颈内动脉走行的分类

类型 特点

直线型 自颈部发出后垂直向上走行或弯曲＜１５°
弯曲型 １５°＜弯曲度＜６０°，呈“Ｓ”或“Ｃ”型延伸
扭折型 ９０°＜弯曲度 ＜１４５°
卷曲型 有一个明显的３６０°环形卷曲

　　注：由于弯曲度≥６０°，≤９０°的类型未被界定，本研究将其归入

弯曲型组。文献上将弯曲型、扭折型和卷曲型称为颈内动脉变异。

用配对资料 ｔ检验，两组间率的比较采用 χ２检验，
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＣＴ检查结果
所有患者的图像均能清楚显示骨性下鼻甲层面

及后鼻孔下缘层面。在骨性下鼻甲层面可观察到下

鼻甲后外方分别为翼内板、翼外板；后方为咽鼓管圆

枕、咽隐窝；颈内动脉位于咽隐窝的后外方（图１）。
８３．８％（６７侧）颈内动脉位于翼外板后缘延长线上
或外侧，１６．２％（１３侧）颈内动脉位于翼外板后缘延
长线内侧。在后鼻孔下缘平面上，颈内动脉全部位

于翼外板内侧（图２）。
２．２　骨性下鼻甲层面 、后鼻孔下缘层面的颈内动
脉与骨性结构的关系

在骨性下鼻甲层面中，翼内外板后缘、中线与颈

内动脉的距离分别为（２５．９±２．８）、（１９．７±３．８）、

（２３．８±２．７）ｍｍ，骨性下鼻甲后缘到颈内动脉角度
为（１５．０±４．０）°，翼内板到颈内动脉的角度为
（１７．０±６．０）°。见表２。

在后鼻孔下缘层面，翼内板后缘与颈内动脉距

离为（２７．２±３．５）ｍｍ，角度为（１２．０±４．０）°；中线
与左右侧颈内动脉的距离分别为（２１．７±２．５）ｍｍ
和（２２．５±２．６）ｍｍ，差异具有统计学意义（ｔ＝
－２．４６１，Ｐ＜０．０５）。见表３。
２．３　三维重建检查结果

在ＭＰＲ重建图像上进行了前鼻棘至颈内动脉
管外口距离的测量，发现前鼻棘 －颈内动脉管外口
的距离为（９０．４±４．５）ｍｍ（表４）。颈内动脉三维重
建（图４）发现：６０％（４８侧，左２２，右２６）颈内动脉
自颈总动脉发出后近直线向上走行至颈内动脉管外

口入颅（弯曲度＜１５°）；３７．５％（３０侧，左１７，右１３）
颈内动脉自颈总动脉发出后向前内上走行，至鼻咽

后壁层面再转向后外上行至颈内动脉管外口入颅

（１５°≤弯曲度 ≤９０°）；１．２５％（１侧，右）颈内动脉
走行为扭折型（９０°＜弯曲度 ≤１４５°）；１．２５％
（１侧，左）颈内动脉在软腭平面发生卷曲（３６０°）
（图５）。颈内动脉颈段走行的变异主要发生在口咽
至咽隐窝水平，并突向咽后壁。将以上资料分为

＜６０岁和≥６０岁两组，其中≥６０岁组颈内动脉变
异率明显高于＜６０岁组，两组差异具有统计学意义
（χ２＝３．８６４，Ｐ＝０．０４９）。

·０５·
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表２　骨性下鼻甲层面颈内动脉与骨性结构的关系　（珋ｘ±ｓ）

测量指标 均值 最小值 最大值 ｔ Ｐ
骨性下鼻甲后缘颈内动脉的距离 （ｍｍ）
　左侧 ３８．５±３．９ ３０．４ ４７．４
　右侧 ３９．０±４．１ ２９．０ ４９．６ －１．１４３ ０．２６０
　总体 ３８．８±４．０ ２９．０ ４９．６
骨性下鼻甲后缘颈内动脉的角度（°）
　左侧 １４．０±４．０ ６．０ ２１．０
　右侧 １５．０±５．０ ５．０ ２６．０ －１．０８６ ０．２８４
　总体 １５．０±４．０ ５．０ ２６．０
翼内板后缘颈内动脉的距离 （ｍｍ）
　左侧 ２６．１±３．０ １９．４ ３０．１
　右侧 ２５．８±２．６ ２０．２ ３０．１ １．２５９ ０．２１６
　总体 ２５．９±２．８ １９．４ ３０．１
翼内板后缘颈内动脉的角度（°）
　左侧 １７．０±５．０ ６．０ ２７．０
　右侧 １８．０±６．０ ５．０ ３５．０ －０．９１７ ０．３６５
　总体 １７．０±６．０ ５．０ ３５．０
翼外板后缘颈内动脉的距离（ｍｍ）
　左侧 １９．５±３．９ ６．０ ２６．３
　右侧 １９．８±３．８ ８．３ ２６．６ －０．５７２ ０．５７１
　总体 １９．７±３．８ ６．０ ２６．６
中线颈内动脉的距离（ｍｍ）
　左侧 ２３．６±２．５ １８．４ ２８．７
　右侧 ２４．０±３．０ １９．５ ３０．８ －１．２５２ ０．２１８
　总体 ２３．８±２．７ １８．４ ３０．８

表３　后鼻孔下缘层面颈内动脉与骨性结构的关系　（珋ｘ±ｓ）

测量指标 均值 最小值 最大值 ｔ Ｐ
翼内板后缘颈内动脉的距离（ｍｍ）
　左侧 ２７．２±３．９ １５．８ ３２．７
　右侧 ２７．２±３．２ ２１．３ ３４．１ －０．０６９ ０．９４６
　总体 ２７．２±３．５ １５．８ ３４．１
翼内板后缘颈内动脉的角度（°）
　左侧 １２．０±４．０ ４．０ ２０．０
　右侧 １２．０±５．０ ０．０ ２２．０ －０．０３９ ０．９６９
　总体 １２．０±４．０ ０．０ ２２．０
中线颈内动脉的距离（ｍｍ）
　左侧 ２１．７±２．５ １６．４ ２８．０
　右侧 ２２．５±２．６ １７．４ ２７．６ －２．４６１ ０．０１８

表４　多层面重建测量　（珋ｘ±ｓ）

测量指标 均值 最小值 最大值 ｔ Ｐ
前鼻棘颈内动脉管外口的距离（ｍｍ）
　左侧 ９０．３±４．７ ７９．１ ９８．５
　右侧 ９０．４±４．３ ８２．１ ９８．０ －０．１３０ ０．８９７
　总体 ９０．４±４．５ ７９．１ ９８．５

·１５·
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图５　８０侧颈内动脉走行类型统计

３　讨论

２００５年Ｙｏｓｈｉｚａｋｉ等［１３］初次报道经鼻内镜鼻咽

病变切除术后，在２００７年和２００９年Ｃｈｅｎ等［１４１５］相

继报道了经鼻内镜切除复发性鼻咽癌，并在此后的

１０年间，经鼻内镜鼻咽病变切除术快速发展，耳鼻
咽喉科医生将鼻咽部病变的切除范围扩大到了咽旁

隙、晚期鼻咽癌甚至是鼻颅底相关肿瘤［１６１７］。

Ｃａｓｔｅｌｎｕｏｖｏ等［１８］报道了通过钻入内侧翼状板以暴

露鼻咽附近的咽旁隙，手术切除晚期鼻咽癌的方法。

ＡｌＳｈｅｉｂａｎｉ等［１９］描述了类似的方法，可以控制咽旁

和岩段颈内动脉，并通过切除翼状突和软骨咽鼓管

来保证肿瘤被安全地切除。然而鼻咽病切除过程

中，咽旁隙深在，后方毗邻颈内动脉，手术具有一定

困难及危险。在手术中，翼突内侧板、翼突外侧板、

颈动脉管外口、鼻咽中线位置是定位咽旁段颈内动

脉的重要标志［５，１０，２０］。本研究发现，在骨性下鼻甲

层面中，翼突内外板后缘、中线与颈内动脉的距离分

别为（２５．９±２．８）、（１９．７±３．８）、（２３．８±２．７）ｍｍ；
在后鼻孔下缘层面，翼内板后缘与颈内动脉距离为

（２７．２±３．５）ｍｍ，中线与左右侧颈内动脉的距离分
别为（２１．７±２．５）ｍｍ和（２２．５±２．６）ｍｍ，与 Ｘｕ
等［２１２２］在尸头解剖研究中的测量结果较为一致。

在Ｈｏ等［２３］的咽旁颈内动脉影像研究中，男性中鼻

底层面翼外板后缘到颈动脉管外口的平均距

（２．３６±０．４２）ｃｍ，在颅底层面为（２．３３±０．４５）ｃｍ。
女性中，鼻底层面为（２．３７±０．３８）ｃｍ，颅底层面为
（２．２０±０．４０）ｃｍ。其测量距离较本研究稍大，本研
究显示在骨性下鼻甲层面，翼外板后缘与颈内动脉

的距离为（１９．７±３．８）ｍｍ。差异可能与测量平面
不同有关，Ｈｏ等［２３］测量平面为硬腭及鼻底层面，本

研究以骨性下鼻甲下缘对应平面为测量平面，手术

标志更加恒定及明确。

本研究在骨性下鼻甲层面、后鼻孔下缘层面进行

观察测量，不仅测量颈内动脉与翼内板、翼外板和鼻

咽中点的距离，还对手术入路的深度及角度进行测

量。骨性下鼻甲后缘到颈内动脉为（３８．８±４．０）ｍｍ，
角度为（１５．０±４．０）°；翼内板到颈内动脉的距离为
（２５．９±２．８）ｍｍ，角度为（１７．０±６．０）°。因此，经
鼻内镜鼻咽切除术时在骨性下鼻甲层面保持骨性下

鼻甲后缘旁开１５°、向后外走行３８ｍｍ，或翼内板后
缘旁开１７°、向后外走行２５ｍｍ的范围内操作可以
避免损伤颈内动脉。中线在术中亦能起到定位颈内

动脉的重要作用，其与左右两侧颈内动脉的距离分

别为２３．６ｍｍ和２４．０ｍｍ，两侧无统计学差异。大
部分颈内动脉（８３．８％，６７侧）位于翼外板后缘延长
线上或外侧；翼外板后缘与颈内动脉的距离为

１９．７ｍｍ，当病变较大、手术范围广时可以应用翼外
板后缘作为定位颈内动脉的标志。

在后鼻孔下缘平面，翼内板后缘与颈内动脉的

距离和角度分别为２７．２ｍｍ和１２°（图２），意义同
骨性下鼻甲层面。右侧颈内动脉与中线距离

（２２．５ｍｍ）较左侧（２１．７ｍｍ）长，两侧差异具有统
计学意义，考虑为两侧颈内动脉弯曲程度不同引起。

熟知各个层面的骨性结构与颈内动脉的关系有助于

在术中保持方向感，提高手术安全性。部分测量结

果中个体差别较大，考虑与以下因素有关：①颈内动
脉在咽旁隙中无骨管限制，其走行存在变异；②翼
内、外板由上至下为弧形走行；③不同个体间存在解
剖差异。由于这种个体差异性存在，术前充分个体

化评估及图像三维重建显得更加重要。

我们还同时进行了多层面重建及三维重建，立

体显示了颈内动脉及中颅底其他重要的解剖结构的

形态，相对空间位置、角度等，并可以旋转、切割、从

不同角度观测各结构的三维空间关系。多层面重建

技术可以从不同平面（包括斜面）观察各结构之间

的关系，本研究从斜面观察并测量前鼻棘与颈内动

脉管外口的距离为９０．４ｍｍ（图３）。与Ｘｕ等［２１］尸

体解剖研究中前鼻孔到颈动脉管外口的距离为

９．０～１２．７ｃｍ结果较为一致。鼻内镜鼻咽颅底手
术中如果器械伸进鼻腔约９０ｍｍ时，提示已经接近
颈内动脉管外口。

在１９６５年Ｗｅｉｂｅｌ和 Ｆｉｅｌｄｓ就发现颈内动脉走
行存在着弯曲、扭折和卷曲３种变异［２４］。颈内动脉

走行的变异是头颈部手术的一个危险因素，术前很

少被发现，但是手术中损伤可引起致命性大出

血［８］。本研究对颈内动脉颅底段进行三维重建

·２５·
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（图４），进一步证实了颈段颈内动脉变异的存在：
６０％为直线型，３７．５％为弯曲型，１．２５％为扭折型，
１．２５％为卷曲型，与 Ｏｚｇｕｒ等［２５］结果相近。变异的

颈内动脉自颈总动脉发出后向前内上走行，至鼻咽

后壁层面再转向后外上行至颈内动脉管外口入颅。

≥６０岁人群颈内动脉变异率明显增加，与文献［１２］报

道相符。Ｊｕｎ等［２６］研究亦显示，５８．８％的颈内动脉存
在解剖变异，４１．２％的颈内动脉为直线型，其中弯曲
型５１．４％，纽折型６．９％，卷曲型０．５１％。＜６０岁人
群中，直线型５６．２％，弯曲型４０．２％，纽折型３．１％，
卷曲型０．５％。＞６０岁人群中弯曲型６６．２％，卷曲型
１２．０％。

本研究发现，颈内动脉颈段走行的变异主要发

生在口咽至咽隐窝水平，并突向咽后壁。这些应该

引起耳鼻咽喉科医生的高度重视。因为不论经鼻或

经口进行鼻咽－咽旁隙 －颅底 －口咽手术，都存在
位置深、难以充分暴露、操作空间小等问题，颈内动

脉走行变异导致手术风险增加。因此，充分的术前

评估显得更加重要。相比平片观察，ＣＴ三维重建能
更加直观地显示颈内动脉的立体走行及其与周围结

构的空间关系，可以从任一角度对感兴趣区域进行

观察及测量，为术者提供更多更详尽的信息。

本研究通过对鼻咽及颅底 ＣＴ三维重建，并对
相关参数进行测量，总结了鼻内镜复发性鼻咽癌切

除术中的相关解剖标志以及颈内动脉与周围毗邻结

构之间的规律，并获得了具有普遍指导意义的正常

参数范围，有利于辨认和定位颈内动脉，以指导鼻内

镜鼻咽及咽旁隙颅底手术。
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