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内镜下经眶外下壁入路颅底手术应用解剖研究初探
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　　摘　要：　目的　通过尸头解剖来探索经眶外下壁入路内镜手术所能达到的解剖通道、解剖标志及解剖方法
等。方法　对５具尸头（１０侧）进行内镜下经眶外下壁入路颅底手术的细分解剖，通过逐步解剖来界定该入路所
能达到解剖通道、颅内外重要解剖标志、解剖边界等。结果　本研究界定了内镜下经眶外下壁入路颅底手术所能
达到的５个通道，它们分别是三叉神经通道、破裂孔通道、海绵窦通道、岩锥及后颅窝通道、中颅窝通道，它们的边
界、解剖标志、解剖通道、解剖步骤及方法都得以明确的界定。结论　内镜下经眶外下壁入路颅底手术可以到达旁
中线颅底、中颅窝，甚至是部分侧颅底及后颅窝，而且对于上颌神经、下颌神经颅内外段的暴露能提供很好的视野。

当然，这还需要进一步的解剖研究及临床实践加以完善及检验。
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　　近年来，内镜经眶入路颅底手术在解剖上的研
究及临床上的应用正越来越受到人们的重视，该入

路可以提供几个通道到达旁中线颅底［１－６］。相对于

内镜经鼻入路颅底手术，内镜经眶入路颅底手术在

颅内的暴露范围、手术径路的长度、操作空间上更有

优势［１，７］。目前内镜经眶颅底手术，细分为四个入

路，即：经眶外壁入路、经眶上壁入路、经眶下壁入

路、经眶内壁入路。本研究采用眶外下壁联合入路，

通过精细化的解剖操作来界定该入路所能达到解剖

通道、颅内外重要解剖标志、解剖边界等。

１　材料与方法

１．１　实验材料
深圳市南山人民医院耳鼻咽喉科解剖实验室５具
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由福尔马林浸泡固定的干尸头（１０边），每具尸头的动
静脉系统都分别用红色和蓝色染料的硅胶进行灌注。

１．２　主要仪器
高清鼻内镜成像系统（ＫＡＲＬＳＴＯＲＺ，德国），

４ｍｍ直径、１８ｍｍ长度的 ０度鼻内镜 （ＫＡＲＬ
ＳＴＯＲＺ，德国），鼻内镜手术用器械（ＫＡＲＬＳＴＯＲＺ，
德国），鼻科电钻（ＭＥＤＴＲＯＮＩＣ，美国）。
１．３　解剖方法

沿着眼眶下外骨壁边缘从眶下壁中点至眶外壁

中点作一皮肤切缘，暴露分离眼轮匝肌，切开眶骨

膜，从眶下壁外缘中点到外眦韧带将其剥离眶底并

抬起牵拉眼球，眼球的牵拉距离在１０ｍｍ以内［１，８］。

当眶骨膜从眶底翻入翼腭窝骨缝时，可确认该骨缝

为眶下裂（ＩＯＦ）。继续将眶骨膜沿眶下裂往眶外侧
壁剥离，可见颧神经血管束，以此确认眶下裂的外侧

终点。沿眶下裂往内侧方向可找到眶下神经血管

束，保留并越过眶下神经血管束，暴露眶下裂内侧部

分，继续往外上方向剥离眶骨膜直到不能剥离处，此

处为眶骨膜延续为颅中窝脑膜处，即眶上裂（ＳＯＦ）。
在暴露好的眶骨壁即蝶骨大翼眶面上按三角形的形

状开颅，三角形的下边为眶下裂，上边为眶上裂及其

外侧延长线，外侧边为经过眶下裂外侧终点的垂直

线（图１）。在此区域用电钻打开蝶骨大翼，暴露后
方的颅中窝，外侧的颞窝及下方的颞下窝，并以蝶骨

大翼残余的水平段作为中颅窝和颞下窝的分界，蝶

骨小翼为前颅窝与中颅窝的分界（图２）。

２　结果

内镜经眶入路可开放５个颅底解剖通道，分别
是：三叉神经通道、破裂孔通道、海绵窦通道、岩锥及

后颅窝通道、中颅窝通道，它们的边界、解剖标志、解

剖通道、解剖步骤及方法都得以明确的界定。

２．１　三叉神经通道
沿蝶骨大翼残余的水平段往上下两个方向剥离

骨膜，暴露上颌神经（Ｖ２）颅外段，沿着眶下神经往
后追溯，暴露圆孔内侧边缘，磨开蝶骨大翼水平段骨

质，去除翼外肌，牵开中颅窝硬脑膜，暴露 Ｖ２、下颌
神经（Ｖ３）颅内段，辨认卵圆孔及Ｖ３颅内段，在卵圆
孔的后外方可找到脑膜中动脉及棘孔。在Ｖ２和Ｖ３
表面作一弧形骨膜切口，暴露Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｅ的硬膜
外平面，沿着Ｖ２和 Ｖ３的表面分离骨膜，暴露半月
神经节以及后方的岩上窦，从岩上窦往眶上裂方向

暴露眼神经（Ｖ１）（图３）。
２．２　破裂孔通道

移除卵圆孔外侧的骨质，暴露咽鼓管峡部骨质，

去除咽鼓管峡部骨质，暴露其上方的鼓膜张肌半管，

后下方的破裂孔及颈内动脉破裂孔段（图４）。

图１　颅骨切开范围　１Ａ：暴露颧神经血管束；１Ｂ：切断颧神经血管束；１Ｃ：暴露眶下神经血管束；１Ｄ：完全暴露眶下裂；１Ｅ：
颅骨切开范围　ＺＹＮ：颧神经；ＺＹＡ：颧动脉；Ｐｅ：眶骨膜；ＧＷ：蝶骨大翼；ＯＦ：眶底；ＩｎＮ：眶下神经；ＩｎＡ：眶下动脉；ＩＯＦ：眶下裂；
ＳＺｓ：蝶颧缝；ＺＢ：颧骨；ＣＯＦ：颅眶孔；ＴＭ：颞肌　　图２　颅骨切开　２Ａ：暴露后方的中颅窝，外侧的颞窝，下方的颞下窝；２Ｂ、
Ｃ：蝶骨小翼为前颅窝与中颅窝的分界　ＩＴＦ：颞下窝；ＴＦ：颞窝；ＭＣＦＤ：中颅窝脑膜；ＡＣＦ：前颅窝；ＺＢ：颧骨；ＧＷ：蝶骨大翼；
ＬＷＳ：蝶骨小翼
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图３　三叉神经通道　Ａ：剥离蝶骨大翼骨膜；Ｂ：暴露Ｖ２颅外段；Ｃ：暴露Ｖ２、Ｖ３颅外段；Ｄ：Ｖ３颅内段及卵圆孔；Ｅ：Ｖ２、Ｖ３
颅内段；Ｆ：Ｖ１、Ｖ２、Ｖ３颅内段及半月神经节　Ｖ１：眼神经；Ｖ２：上颌神经；Ｖ３：下颌神经；ＲＰ：翼突根部；ＭＣＦＤ：中颅窝脑膜；ＬＰ：
翼突外侧板；ＩＴＦ：颞下窝；ＰｐＦ：翼腭窝；ＧＷ：蝶骨大翼；ＩＯＮ：眶下神经；ＦＲ：圆孔；ＦＯ：卵圆孔；ＦＳ：棘孔；ＩＩＩ：动眼神经；ＩＶ：滑车
神经；Ｖ：三叉神经干；ＭＭＡ：脑膜中动脉

图４　破裂孔通道　Ａ：棘孔及卵圆孔；Ｂ：咽鼓管峡部及鼓膜张肌；Ｃ：颈内动脉破裂孔段　Ｖ３：下颌神经；ＭＭＡ：脑膜中动脉；
ＦＯ：卵圆孔；ＦＳ：棘孔；Ｃ５：颈内动脉破裂孔段；ＴＴＭ：鼓膜张肌；ＥＴ：咽鼓管；ＭＣＦＤ：中颅窝脑膜

２．３　海绵窦通道
该通道的内下侧壁由Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｅ构成，外上

壁由海绵窦构成，在Ｖ１与Ｖ２之间（前中三角）进入
海绵窦外侧壁，在 Ｖ１与外展神经 ＶＩ之间（外展下
三角）可到达海绵窦的前后部分（图５）。
２．４　岩锥及后颅窝通道

切开中颅窝硬脑膜，向 Ｖ３外侧方向推开，显示
岩骨的前、上面，在脑膜中动脉后方的骨膜下可找到

岩浅大、小神经，磨除半月神经节、岩浅大神经、岩上

窦、弓状隆起之间的骨质，到达后颅窝脑膜，沿着内

听道方向切开脑膜，暴露后颅窝蛛网膜下腔及内听

道（图６）。
２．５　中颅窝通道

沿眶上裂外侧缘至卵圆孔外侧缘切开中颅窝脑

膜，暴露蛛网膜下腔及颞叶表面，可见颈内动脉交通

段发出大脑中动脉，后交通动脉，前交通动脉，基底

动脉（图７）。

３　讨论

本研究按精细化解剖操作的方法显示，内镜下

经眶外下壁入路颅底手术可以到达旁中线颅底、中

·５０１·
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图５　海绵窦通道　Ａ：海绵窦前中三角；Ｂ：海绵窦前中三角与外展下三角；Ｃ：由前中三角进入海绵窦外侧壁；Ｄ、Ｅ、Ｆ：由外
展下三角进入海绵窦前后部分　Ｖ１：眼神经；Ｖ２：上颌神经；ＩＩＩ：动眼神经；ＶＩ：外展神经；ＣＳ：海绵窦；ＭＭＡ：脑膜中动脉；ＩＣＡ：
颈内动脉；ＧＧ：半月神经节；ＩＶ：滑车神经；Ｃ４：颈内动脉海绵窦段；ＭＣＦＤ：中颅窝硬脑膜

图６　岩锥及后颅窝通道　Ａ：咽鼓管峡部、鼓膜张肌及颈内动脉破裂孔段；Ｂ、Ｃ：岩骨骨质磨开区域；Ｄ：沿着内听道方向切开
脑膜；Ｅ：桥小脑脚；Ｆ：后组脑神经及面、前庭蜗神经　Ｖ３：下颌神经；ＦＯ：卵圆孔；ＦＳ：棘孔；ＥＴ：咽鼓管；ＴＴＭ：鼓膜张肌；ＭＭＡ：
脑膜中动脉；ＡＰＰＢ：岩骨前骨膜；ＧＧ：半月神经节；ＧＳＰＮ：岩浅大神经；ＬＳＰＮ：岩浅小神经；黑色点线：骨质磨开区域；ＳＰＳ：岩上
窦；Ｖ：三叉神经；ＶＩＩ：面神经；ＶＩＩＩ：前庭蜗神经；ＡＩＣＡ：小脑前下动脉；ＭＣＦＤ：颅中窝脑膜；Ｐｏ：脑桥；Ｃｅ：小脑
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图７　中颅窝通道　Ａ：颈内动脉交通段；Ｂ、Ｃ：颈内动脉发出大脑中动脉，后交通动脉，基底动脉；Ｄ：颈内动脉发出大脑中动
脉，前交通动脉　ＡＣＰ：前床突；ＭＣＦＤ：颅中窝脑膜；Ｃ１：颈内动脉交通段；ＭＣＡ：大脑中动脉；ＰＣｏＡ：后交通动脉；ＢＡ：基底动脉；
ＡＣｏＡ：前交通动脉

颅窝，甚至部分侧颅底及后颅窝，特别对于上颌神

经、下颌神经颅内外段的暴露能提供很好的视野。

既往关于经眶内镜颅底手术的研究大部分聚焦于如

何到达某一特定颅底解剖部位的方法上［９－１１］。而

本研究主要揭示了经眶外下壁入路内镜手术能开放

所有颅底解剖通道以及它们的可能临床应用。

经眶内镜手术传统上可将眼眶分为４个象限入
路，分别是：内象限即泪阜前入路、上象限即上睑上

入路、外象限入路及下象限入路［２］。内、上象限入

路主要优势在于暴露视神经、海绵窦前部、颈内动脉

海绵窦内侧部分、眶顶、额窦、前颅窝上部，但是对于

中颅底的外侧部分不能很好的暴露［２－３］。外象限入

路主要优势在于暴露眼眶外侧壁深部、前颅底外侧

部分、中颅底（包括颞叶及海绵窦外侧部分）及颞下

窝［２－３，１０－１１］。下象限入路主要用来暴露眶下结构，

经常与外象限入路联合暴露眶外侧结构。在以往的

报道中，用外象限入路来暴露Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｅ前部结
构，该通道在操作空间上较为狭窄［１１］。本研究经眶

外下壁入路由于对眶下裂的解剖极大的扩大了该通

道的操作空间，很好的解决了这个问题。

在目前已有的临床报道中，经眶入路颅底手术

还是作为经鼻入路内镜颅底手术或显微镜开颅手术

的辅助手段而不是代替方式，特别是对于一些跨区

域的颅底病变，经眶入路颅底手术在优化视野及操

作空间方面更有着不可比拟的优势。有学者证

实［１２］，内镜下经鼻－翼突入路可以很好的暴露上颌
神经（Ｖ２）与外展神经之间的海绵窦以及 Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ
ｃａｖｅ的内侧结构。在这点上，跟经眶外下壁入路颅
底手术所能暴露的旁中线解剖区域刚好是相反的。

因此，联合内镜下经鼻 －翼突入路与经眶外下壁入
路颅底手术可以３６０°的暴露半月神经节。而且，已
有报道，经鼻入路内镜颅底手术可以分别处理颞下

窝、鼻咽部、岩尖的病变［１３－１９］。因此，如果联合经眶

外下壁入路颅底手术与经鼻入路内镜颅底手术，可

以更好的暴露以上解剖靶区，特别是对于那些生长

在颅底孔或蝶骨大翼的病变。扩展的经颞下入路开

颅手术可以很好的处理中颅窝［１８］颞下窝［２０］的病

变，但对于一些经过严格挑选的病例，如对一些不要

求保留较大安全切缘的病变，采用经眶外下壁入路

颅底手术可以获得一个从前往后的中颅底视野及有

限的颞叶操作空间。经岩骨入路及乙状窦后入路可

以处理岩尖斜坡区和后颅窝的病变［１８］。这些入路

可到达面听神经束及三叉神经总干的下侧面及外侧

面。因此，联合经岩骨入路及乙状窦后入路可以

３６０°的暴露面神经、听神经及从脑干到三叉神经分
支的三叉神经全程。

总之，经眶外下壁入路颅底手术能为中颅底提

供一个从前到后的极佳视野，特别是对于介于圆孔

和棘孔之间的蝶骨大翼颅内外段的暴露更有优势。

相对于其他的经眶入路颅底手术，经眶外下壁入路

颅底手术保留了眶下神经血管束，并解剖眶下裂，大

大提高了手术通道的器械操作空间及对颅内结构的

暴露深度和宽度。在单一通道不能获得很好的视野

和操作空间时，经眶外下壁入路颅底手术有可能成

为经鼻入路内镜颅底手术或侧方入路中颅底手术的

一种补充手段。联用经眶外下壁入路颅底手术后，

也使得多手多通道的颅底手术成为可能。而且，在

一些严格挑选的病例中（如良性肿瘤的切除、肿物

活检、脑脊液漏修补），经眶外下壁入路颅底手术也

有可能成为单一的手术方法。当然，这些还需要进

一步的解剖研究及临床实践加以完善及检验。

尽管本研究通过精细化的解剖操作界定了经眶

外下壁入路颅底手术所能达到解剖通道、颅内外重

要解剖标志、解剖边界等，但由于固定干尸头脑组织

·７０１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

萎缩、组织弹性韧度的下降等方面的限制，还是存在

着一定的局限性。临床上，动静脉血管的充盈及血

液流动不同于尸头灌注血管，将大大阻碍我们对解

剖标志特别是深部、狭窄部位解剖标志的判定。另

外，由于尸头脑组织的萎缩且没有搏动感，可能会使

我们过估在研究中所获得解剖通道的操作性。
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