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  随着蝶窦和鞍区经鼻内镜手术的广泛开展,有关蝶窦及其

与邻近结构特别是颈内动脉和视神经管等关系的解剖学和影

像学研究受到国内外学者的高度重视[1-15]。研究结果表明, 蝶

窦的气化发育及其与毗邻结构之间存在复杂的解剖变异, 术前

蝶窦区域的检查包括 X线平片、MRI 及 CT 扫描, 尤其是 CT 扫

描,可清晰揭示蝶窦及其毗邻结构的断面解剖与变异, 为临床

提供详尽的资料,对治疗方案的选择, 确定手术路径, 评估手术

难度及预防术中并发症具有重要的价值。

蝶窦的发育

蝶窦发育很缓慢。Shechtman 等[16,17]认为蝶窦在 4 岁时开

始气化,而廖建春等[ 8]认为蝶窦在 4岁时仍局限在蝶甲内, 称为

蝶甲窦[ 1] , 4岁后蝶甲与蝶骨体融合, 蝶窦才开始向蝶骨体内气

化。姜平等
[ 18]
观察6 例幼儿断面标本,蝶窦均无明显气化,但他

不排除该部位有大于骨松质网眼的腔隙存在。William 等[19]研究

200例患者,其中 13 岁以下儿童占 40% , 他认为由于 CT 等先进

诊断仪器用于蝶窦的揭示,可否定蝶窦发育较迟的说法, 会揭示

出更早发育的蝶窦。Szolar 等
[ 20]
采用 MRI 检查蝶窦, 证实了

William的观点。Shechtman 等[16]认为蝶窦 12岁时气化状态良好,

20岁时达到成人状态。闫承先[21]认为一般在 10 岁时蝶窦发育

已相当成人。廖建春等[ 6]认为 10 岁左右蝶窦气化至蝶骨体后

部, 蝶枕联合的骨化发生于 16~ 18 岁, 蝶窦的发育直到青春期。

由此可见关于蝶窦气化发育过程的认识尚未统一。

蝶窦解剖

蝶窦系位于蝶骨体内含气的空腔,其气化程度差异很大,中

间以薄骨板分隔左右两腔,分别向前开口于蝶筛隐窝。

1.蝶窦的气化分型

蝶窦气化分型文献[ 14, 15]报道并不一致, 其中以陆书昌等[ 1]

的分类最具科学性。他以解剖学和胚胎学为依据将成人蝶窦

分为6 种类型: ¹ 未发育型: 成年后蝶窦仍未气化; º 甲介型:成

年后气化的蝶窦腔仍局限在蝶甲内; » 鞍前型: 成年后气化的

蝶窦不超过鞍结节垂直线; ¼半鞍型: 成年后气化的蝶窦未超

过蝶鞍中点; ½ 全鞍型: 成年后气化的蝶窦未超过鞍背后缘通

过蝶枕缝的垂直线; ¾鞍枕型: 成年后气化的蝶窦超过鞍背后

缘通过蝶枕缝的垂直线。

但是, 蝶窦两侧窦腔的气化并非都是对称的, 蝶窦的气化

分型仅根据一侧窦腔气化情况并不能反映蝶窦气化的全貌。

根据两侧蝶窦腔气化是否一致, 将蝶窦分为 2 类: ¹ 左右两侧

蝶窦腔后界气化程度一致者定义为相同类 ( A 类) , 分为未发育

型、甲介型、鞍前型、半鞍型、全鞍型和鞍枕型 6 型; º 左右两侧

蝶窦腔气化程度不一致者定义为不同类( B 类) , 采用组合分型

法分为未发育-甲介型、未发育-鞍前型、未发育-半鞍型、甲介-鞍

枕型、鞍前-半鞍型、鞍前-全鞍型、鞍前-鞍枕型、半鞍-全鞍型、半

鞍-鞍枕型、全鞍-鞍枕型 15 型。陆书昌等的研究结果表明, 蝶

窦左右两侧气化不对称者居多, 占 58. 2%。

2. 蝶窦的毗邻

蝶窦分为上、下、前、后壁及左右两侧壁。上壁即顶壁, 即

为鞍底是一薄的骨板, 上为垂体。前壁与最后筛房相邻。后壁

即为后界为未气化的蝶骨或枕骨。两侧壁依蝶窦气化程度不

同而毗邻结构复杂, 向两侧通常与海绵窦、视神经管、颈内动脉

管及上颌神经等结构相邻, 而且视神经管和颈内动脉管可不同

程度地突入蝶窦, 形成视神经管隆突和颈内动脉隆突。

李源等[ 7]根据视神经管在蝶窦外侧壁上隆起的形态分为

三型: ¹ 把视神经管一半以上周径突出于蝶窦内者称为全管

型; º 把视神经管近一半周径突入蝶窦内者称为半管型; » 把

视神经管仅向窦内略有突出者称为压迹型。范静平等[ 3]将颈

内动脉在蝶窦外侧壁上形成隆起分为: ¹ 管型隆起, 即隆起超

过颈内动脉管径 50%者; º 可见隆起型, 即蝶窦内可见隆起但

不超过颈内动脉管径的 50% ; » 未见隆起型, 即蝶窦壁无明显

隆起。

众多解剖学研究认为, 蝶窦气化越好, 视神经管和颈内动

脉管在蝶窦侧壁上的突度越大, 骨壁越薄。

3. 蝶窦中隔

通常蝶窦内有中隔, 为一薄的骨板。根据中隔的形态及有

无偏斜, 将其分为矢状正中型、S 型、C型、后部稍偏型及偏向外

侧壁型, 通常相同类蝶窦中隔多呈矢状正中位, 而不同类蝶窦

的中隔有明显偏斜, 甚至无中隔[ 2]。此外蝶窦尚可有 2 个以上

分隔, 且分隔可为左右分隔和上下分隔[ 10]。

蝶窦的影像学检查

目前的影像学揭示鼻窦的方法中, X 线平片、CT 及MRI 技

术是评价鼻窦解剖的主要方法。其中以 CT 最常用。

1. 鼻窦平片

影像学诊断的最基本的方法, 简便快捷。包括鼻额位

( Calldwell位)、鼻颏位( Water位)及头颅侧位等[ 21]。鼻窦平片只

能显示蝶窦的大体轮廓。

2. MRI 扫描

MRI对软组织有高度的分辨率, 但对骨组织显影不良, 无
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图 1  鞍前型蝶窦。蝶窦气化位于鞍结节前方,鞍结节有气化(箭)。 图2  全鞍型蝶窦。蝶窦气化至鞍背根部(箭)。

图 3  鞍枕型蝶窦。蝶窦气化至鞍背和枕骨内(箭)。  图 4 鞍枕型蝶窦。蝶窦气化至鞍背和枕骨内并可见两个间隔(箭)。

图 5  蝶窦中隔。蝶窦气化,中央可见一个纵行间隔(箭)。

法提供骨质结构及解剖关系的影像学表现, 因此鼻内镜外科应

用较少[22, 23]。

3. CT 扫描

随着计算机的快速发展, CT 机也在不断地更新换代[ 8-13]。

先前的 CT扫描层厚较厚, 一般为 5~ 10mm, 空间分辨率低, 随

着 CT 机的发展目前最多使用的是高分辨 CT 机进行 3mm 以下

薄层扫描, 大大提高了空间分辨率。扫描方式有轴位、冠状位

及矢状位三种。前两种扫描方式多用于活体扫描, 而标本也可

应用矢状位扫描。轴位扫描扫描线多采用与听眦线( OM 线, 即

外耳门中心与外眦连线)水平平行; 扫描范围为筛蝶窦下缘至

筛蝶窦上缘。冠状位扫描线垂直于听眦线, 范围自额窦前壁至

蝶窦后壁。冠状位 CT 扫描显示的结构与内镜下所见相一致,

对显示筛蝶窦及其毗邻结构效果好, 故为最常用、最佳的扫描

方式。矢状位扫描扫描线与冠状位垂直, 国内廖建春等[ 8]应用

标本进行了 CT 矢状扫描,而活体矢状扫描国内外尚无报道。

CT与 X 线平片及 MRI相比有如下优势: ¹ CT 可行薄层扫

描,空间分辨率高,图像清晰; º CT 有高的密度分辨率, 能良好

显示蝶窦及其毗邻的细微结构; » 对标本可进行轴位、冠状位及

矢状位扫描,有利于显示蝶窦在三个维度上的 CT 表现; ¼为手

术提供系列层面, 尤其是冠状 CT 扫描图像,能引导手术入路。

蝶窦的 CT 解剖、变异及其临床意义

1.蝶窦的气化分型

冠状位及轴位 CT 扫描能清晰显示两侧蝶窦腔的气化发育

状态[8, 9]。

根据蝶窦腔向蝶骨体内的气化程度, CT 表现分成五型: Ñ

型(甲介型) ,成人蝶窦腔气化仍局限在蝶甲内; Ò型 (鞍前型) ,

成人蝶窦腔气化未越过蝶前后软骨的融合带即鞍结节(图 1) ;

Ó型(半鞍型) , 成人蝶窦腔气化越过了蝶前后软骨的融合带,

但未越过蝶鞍中点; Ô型(全鞍型) , 成人蝶窦腔气化未越过蝶

枕融合线(图 2) ; Õ型(鞍枕型) ,成人蝶窦腔气化越过蝶枕融合

线向鞍背和枕骨方向气化(图 3)。

根据蝶窦腔向鞍背气化的程度分为三度: Ñb 蝶窦气化未

达鞍背(图 1) ; Òb 蝶窦腔气化达鞍背根部(图 2) ; Ób 蝶窦腔气

化达鞍背内(图 3、4)。

根据蝶窦腔向蝶骨小翼内气化是否与视神经管壁相邻接

分为三度: Ñb 蝶窦腔气化未达视神经管; Òb 蝶窦腔气化达视

神经管的一部分; Ób 蝶窦腔气化超越了视神经管即视神经管

暴露于蝶窦内, 此时的蝶窦又称为管周型蝶窦。

这样的分型分度与实际蝶窦气化发育的解剖形态相符合,

对指导临床开展鞍区手术及减少手术并发症具有实际的指导

意义。如经鼻中隔蝶窦进路, 由于能保持中线操作, 无论蝶窦

气化属哪种类型, 均可经此入路; 如采用内镜鼻窦进路时,术前

CT 扫描显示蝶窦气化类型就显得尤为重要, 因为手术应尽量从

气化发育良好的蝶窦腔进入, 因此术前 CT 蝶窦气化分型对选

择手术进路有一定的指导意义。

2. 蝶窦腔大小

CT 图像上可测得成人蝶窦的各径线的长度。王海清[ 8]测

得成人蝶窦平均左右径: 左 18. 5mm,右 17. 6mm, 平均前后径: 左

22. 2mm,右 20. 8mm; 平均上下径: 左 21. 0mm, 右 20. 4mm。从正

中线至蝶窦外侧壁的平均距离: 左 14. 8mm, 右 15. 2mm。术前

CT 扫描测量此径线对临床手术操作具有一定的指导意义,蝶窦

径线小者,不利于手术操作, 增加手术并发症; 蝶窦气化差, 如

为鞍前型或蝶甲型 ,窦腔在鞍结节之前, 手术时鞍底开窗难度

大, 甚至操作鞍结节发生视神经损伤及脑脊液鼻漏。蝶窦腔径

线大, 将有利于操作,但窦壁变薄, 视神经管和颈内动脉管突入

窦腔内, 也增加了手术的难度,易造成骨壁破坏, 损伤颈内动脉

和视神经而发生严重并发症。术前了解中线至两侧壁的平均

距离, 可使手术操作保持在中线两侧平均距离范围之内, 从而

避免伤及毗邻结构。
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3.蝶窦外侧壁与视神经管及颈内动脉管的关系

CT扫描图像可清晰显示蝶窦外侧壁与视神经管和颈内动

脉间的关系,视神经管在蝶窦外侧壁的前上部, 颈内动脉位于

视神经管的后下方。由于蝶窦气化程度不同, 视神经管和颈内

动脉可不同程度向窦腔突入, 形成全管型、半管型及无隆起型

隆突。文献报道 40% ~ 98% 的成人标本出现视神经管隆突。

其中 4%的标本视神经与蝶窦之间有骨质缺损, 78% 标本视神

经管与蝶窦之间的骨壁< 0. 5mm, 颈内动脉和视神经管在窦腔

内形成可见隆起的比率和隆起程度同蝶窦气化程度关系密切,

蝶窦气化越好, 视神经管和颈内动脉在蝶窦内的隆起比率越

高,隆起的程度越明显, 一方面手术易损伤视神经和颈内动脉,

发生严重的合并症,如视神经损伤及颅内大出血;另一方面, 视

神经管形成隆起,对内镜下行视神经管减压术则较易确定视神

经管的位置和去除管壁骨质。

4.蝶窦中隔

冠状位及轴位 CT 图像均能揭示中隔, 蝶窦分隔并非只有

一个(图 4、5) , 其变异很大,可有 1~ 5 个分隔[4, 10]。根据中隔的

多少及类型,术中需切除中隔方可达鞍底, 蝶窦中隔有时在前

部居中线上,后部附着在颈内动脉突起处, 因此在经鼻蝶窦及

蝶鞍区手术时,以蝶中隔作为中线标志是不可靠的。因此术前

CT 扫描来显示蝶窦中隔状态是非常必要的。

5.蝶窦与最后筛房的关系

冠状位及水平位 CT 图像上可揭示蝶窦和最后筛房的关

系[11] , 最后筛房一般位于蝶窦的正前方, 有时最后筛房气化明

显,可位于蝶窦上方和/或侧方, 位于上方者, 即形成蝶上筛房,

位于侧方者即形成蝶旁筛旁。临床手术时如遇上蝶上筛房或

蝶旁筛旁时,极易将后筛窦与蝶窦混淆。因此术前从冠状位和

轴位 CT 图像上了解蝶窦与最后筛房间的毗邻关系, 对指导手

术具有重要临床价值。

存在的问题与展望

虽然蝶窦的影像解剖学研究特别是 CT 解剖学研究有了一

定的进展, 但仍存在以下问题: ¹ 蝶窦气化发育的影像学研究

偏少,且不够深入, 以至于造成国内外学者尚未达成统一的观

点; º 蝶窦解剖及其毗邻结构的影像学研究特别是 CT 研究尚

局限在成人; » 矢状位扫描尚停留在对离体标本的研究中, 活

体矢状位扫描尚未见报道, 那么如何获得矢状位蝶窦的 CT 图

像是目前进行蝶窦影像学研究中需要解决的问题。随着计算

机软件功能的不断开发, CT扫描功能不断扩展, CT 扫描会广泛

应用于各个年龄蝶窦的揭示, 而且螺旋 CT 三维重建技术[ 24]已

广泛应用于全身很多领域, 如果也应用在蝶窦, 有望解决上述

问题。
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