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　 　 [摘要] 　 目的　 通过 ＣＴ 影像探讨筛前动脉(ＡＥＡ)与颅底的解剖关系及其在鼻窦炎手术中的意义ꎮ 方法　
回顾性研究 ２０１７ 年 １ 月~２０１８ 年 １ 月共 ５２ 例鼻窦炎患者ꎬ所有患者均行鼻窦 ＣＴ 扫描及重建ꎬ测量 ＡＥＡ 与颅底的

距离并分型ꎬ测量 ＡＥＡ 至额嘴的距离ꎬ并研究其与 ＡＥＡ 悬空的关系ꎮ 记录眶上筛房(ＳＯＥＣ)的发生率并以卡方检

验分析 ＳＯＥＣ 与 ＡＥＡ 悬空的关系ꎬ测量筛板外侧板的深度并进行 Ｋｅｒｏｓ 分型ꎬ以 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析 Ｋｅｒｏｓ 分型

与 ＡＥＡ 悬空的关系ꎮ 结果　 ＡＥＡ 在 ＣＴ 图像中辨别率为 １００％ꎬ Ⅰ型为 ＡＥＡ 嵌于颅骨内ꎬ占 ４２􀆰 ３％(４４ / １０４)ꎬⅡ
型为 ＡＥＡ 紧贴颅底ꎬ占 １８􀆰 ３％(１９ / １０４)ꎬⅢ型为 ＡＥＡ 悬空于筛窦内ꎬ占 ３９􀆰 ４％(４１ / １０４)ꎬ即 ＡＥＡ 的悬空率为

３９􀆰 ４％ꎬ至颅底的平均距离为(３􀆰 ８±１􀆰 ５)ｍｍꎮ ＡＥＡ 至额嘴平均距离(１４􀆰 １±２􀆰 ２)ｍｍꎬ其距离在 ＡＥＡ 悬空与非悬空

组中差异无统计学意义( ｔ ＝ ０􀆰 ７４０ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎮ 在 Ｋｅｒｏｓ 分型中ꎬⅠ型占 ５１􀆰 ９％(５４ / １０４)ꎬⅡ型占 ３７􀆰 ５％(３９ / １０４)ꎬ
Ⅲ型占 １０􀆰 ６％(１１ / １０４)ꎮ Ｋｅｒｏｓ 分型与 ＡＥＡ 发生悬空之间的 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数为 ０􀆰 ５０５(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ为中度正相

关ꎮ ＳＯＥＣ 发生率为 １７􀆰 ３％(１７ / １０４)ꎬ有 ＳＯＥＣ 的患者与无 ＳＯＥＣ 的患者的 ＡＥＡ 悬空发生率差异存在统计学意义

(χ２ ＝ ４􀆰 ２８７ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 当 ＳＯＥＣ 存在或 Ｋｅｒｏｓ 分型级别较高时ꎬＡＥＡ 的悬空率明显升高ꎬ术前进行 ＣＴ 影像

学检查可以识别颅底解剖情况ꎬ明确 ＡＥＡ 与颅底的位置关系ꎬ进而降低术中 ＡＥＡ 的损伤风险ꎮ
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[Ａｂｓｔｒａｃｔ]　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ (ＡＥＡ) ａｎｄ
ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｉｎ ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ５２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｉｎｕｓｉｔｉｓ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＣＴ ｓｃａｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ. Ｔｈｅ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＥＡ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｎｄ ＡＥＡｓ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ. Ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＥＡ ｔｏ
ｔｈｅ ｆｒｏｎｔａｌ ｂｅａｋ ａｎｄ ｓｔｕｄｉｅｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ. Ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌ ｅｔｈｍｏｉｄ ｃｅｌｌ
(ＳＯＥＣ) ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＳＯＥＣ ａｎｄ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｂｙ Ｃｈｉ￣ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ. Ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ｌａｔｅｒａｌ ｌａｍｅｌｌａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｉｂｒｉｆｏｒｍ ｐｌａｔｅ ａｎｄ ｕｓｅ ｔｈｅ Ｋｅｒｏｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｌａｓｓｉｆｙ ｔｈｅ ｓｉｎｕｓｅｓ. Ｓｐｅａｒｍａｎ’ ｓ ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｋｅｒｏｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ
ｒａｔｅ ｏｆ ＡＥＡ ｉｎ ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｗａｓ １００％. Ｔｙｐｅ Ⅰ ＡＥＡ ｗａｓ ｅｍｂｅｄｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ４２􀆰 ３％ (４４ / １０４). Ｔｙｐｅ Ⅱ
ＡＥＡ ｐｒｏｔｒｕｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ １８􀆰 ３％ (１９ / １０４). Ｔｙｐｅ Ⅲ ＡＥＡ ｗａｓ ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｓｉｎｕｓꎬ
ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ３９􀆰 ４％ (４１ / １０４)ꎬ ｔｈａｔ ｉｓꎬ ｔｈｅ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｗａｓ ３９􀆰 ４％. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｗａｓ
３􀆰 ８ ± １􀆰 ５ ｍｍ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ＡＥＡ ｔｏ ｂｅａｋ ｗａｓ (１４􀆰 １ ± ２􀆰 ２) ｍｍꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
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ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ａｎｄ ｎｏｎ￣ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( ｔ ＝ ０􀆰 ７４０ꎬ Ｐ > ０􀆰 ０５ ). Ｉｎ ｔｈｅ Ｋｅｒｏｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｙｐｅ Ⅰ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ５１􀆰 ９％ (５４ / １０４)ꎬ ｔｙｐｅ Ⅱ ｆｏｒ ３７􀆰 ５％ (３９ / １０４)ꎬ ａｎｄ ｔｙｐｅ Ⅲ ｆｏｒ １０􀆰 ６％ (１１ / １０４).
Ｔｈｅ ｓｐｅａｒｍａｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｋｅｒｏｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｗａｓ ０􀆰 ５０５ (Ｐ < ０􀆰 ００１)ꎬ ｗｈｉｃｈ
ｍｅａｎｓ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ. Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ＳＯＥＣ ｗａｓ １７􀆰 ３％ (１７ / １０４). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＥＡ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＯＥＣ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＳＯＥＣ ( χ２ ＝ ４􀆰 ２８７ꎬ Ｐ<
０􀆰 ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｗｈｅｎ ＳＯＥＣ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔ ｏｒ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ Ｋｅｒｏｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｈｉｇｈꎬ ｔｈｅ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ＡＥＡ ｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｃａｎ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅꎬ ａｎｄ ｃｌａｒｉｆｙ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＥＡ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ. Ａｎｄ ｔｈｅｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ＡＥＡ ｉｎｊｕｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ.

[Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ] 　 Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙꎻ Ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅꎻ Ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓꎻ Ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌ ｅｔｈｍｏｉｄ ｃｅｌｌꎻ Ｋｅｒｏｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻＡｎａｔｏｍｙꎻ Ｈｕｍａｎ

　 　 鼻内镜手术目前是治疗慢性鼻窦炎的主要手

段ꎮ 随着内镜鼻窦手术技术的普及ꎬ鼻窦相关解剖

越来越被大家所重视[１~３]ꎮ 筛前动脉 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙꎬ ＡＥＡ)是鼻内镜手术中重要的解剖

学标志ꎬ可通过定位 ＡＥＡ 来寻找额窦及颅底ꎮ ＡＥＡ
是眼动脉的分支ꎬ由眼眶内壁的筛前孔入眶内ꎬ经眶

内进入筛前动脉管并迂回入颅ꎬ最终再经筛板的筛

孔进入鼻腔ꎬ它与颅底的关系十分重要ꎮ 若 ＡＥＡ 远

离颅底而悬空于筛窦之中ꎬ这会增加手术的操作难

度以及 ＡＥＡ 损伤的风险ꎬ而 ＡＥＡ 的损伤可导致鼻

出血及眶内血肿ꎬ严重时可导致视力减退甚至失明ꎮ
因此ꎬ术前对 ＡＥＡ 进行影像学评估ꎬ分析 ＡＥＡ 与颅

底的解剖关系是很必要的ꎮ 本研究通过 ＣＴ 分析了

筛前动脉同颅底的关系ꎬ并分析 ＡＥＡ 同眶上筛房

(ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌ ｅｔｈｍｏｉｄ ｃｅｌｌꎬ ＳＯＥＣ)及 Ｋｅｒｏｓ 分型的关

系ꎬ为临床内镜手术提供参考ꎮ

资料和方法

１. 一般资料

回顾性研究了 ２０１７ 年 １ 月 ~ ２０１７ 年 ８ 月于我

科住院的慢性鼻窦炎患者共 ５２ 名(１０４ 侧)ꎬ所有患

者年龄均>１８ 岁且既往无鼻腔手术史ꎬ其中男性 ３２
人(６４ 侧)ꎬ女性 ２０ 人(４０ 侧)ꎬ平均年龄(４８􀆰 ６ ±
１４􀆰 ２)岁ꎬ所有患者均行 ＣＴ 检查ꎮ 该研究通过北京

大学 人 民 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准ꎬ 批 号:
２０１６ＰＨＢ２０９￣０１ꎮ

选用 ｌｉｇｈｔ ｓｐｅｅｄ ６４ 排螺旋 ＣＴ(美国ꎬＧＥ 公司)
对患者鼻窦部位进行扫描ꎬ扫描范围由顶骨隆起至

下颌骨牙槽ꎬ先进行轴位螺旋扫描ꎬ螺距为 ０􀆰 ５３１ ∶
１ꎬ层厚为 ０􀆰 ６２５ ｍｍꎬ然后进行冠状位及矢状位的重

建ꎮ 使用 Ｃｅｎｔｒｉｃｉｔｙ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ＲＡ６００ Ⅴ ７􀆰 ０ 软件对

图像进行分析ꎮ 设置窗宽 ２０００ Ｈｕꎬ窗位 ２００ Ｈｕꎮ
２. 研究方法

由于 ＡＥＡ 的位置多变ꎬ周围组织结构复杂ꎬ我
们通过 Ｃｅｎｔｒｉｃｉｔｙ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ＲＡ６００ Ⅴ ７􀆰 ０ 软件在 ＣＴ
影像的轴位、冠状位及矢状位的辅助定位ꎬ即纵向和

横向的辅助线来判断各结构的解剖位置ꎮ 为便于评

估 ＡＥＡ 的位置以及筛前动脉孔的位置ꎬ我们采用

Ｌａｎｎｏｙ 等[４] 的分型方法ꎬ根据 ＡＥＡ 与颅底的关系

将其分为 ３ 型(图 １)ꎬⅠ型为 ＡＥＡ 包含于颅骨内ꎬ
Ⅱ型为 ＡＥＡ 隆起于颅底ꎬⅢ型为 ＡＥＡ 悬空于筛窦

内ꎬ且周围有系膜包裹ꎬ以 ＡＥＡ 与筛前动脉孔交点

至颅底的垂直距离作为 ＡＥＡ 至颅底的距离(图 ２)ꎮ
由于Ⅰ、Ⅱ型 ＡＥＡ 为嵌入或隆起于颅底ꎬ故仅计算

Ⅲ型 ＡＥＡ 至颅底距离的均值并将Ⅲ型 ＡＥＡ 的发生

率作为 ＡＥＡ 的悬空率ꎬ统计并记录不同分型的 ＡＥＡ
的数量及 ＡＥＡ 与颅底的距离ꎬ计算 ＡＥＡ 悬空率ꎮ
颅底状态的不同可能会影响 ＡＥＡ 的位置ꎬ我们采用

Ｋｅｒｏｓ 等[５] 的颅底分型方法判断颅底情况ꎬ按筛板

外侧板(ｌａｔｅｒａｌ ｌａｍｅｌｌａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｉｂｒｉｆｏｒｍ ｐｌａｔｅꎬ ＬＬＣＰ)
相对于筛顶的深度将其分为 ３ 型ꎬⅠ型 ＬＬＣＰ 深度

小于 ４ ｍｍꎬⅡ型 ＬＬＣＰ 深度 ４~７ ｍｍꎬⅢ型 ＬＬＣＰ 深

度>７ ｍｍꎬ测量 ＬＬＣＰ 深度ꎬ即筛骨水平板与筛顶的

垂直距离(图 ２)ꎬ进行 Ｋｅｒｏｓ 分型并记录各组数据ꎮ
ＳＯＥＣ 是位于 ＡＥＡ 周围的气房ꎬ它是气化至眶壁上

方的筛房ꎬ可进入额窦阻塞额窦引流[１]ꎮ 而 ＳＯＥＣ
由于与 ＡＥＡ 关系紧密ꎬ它的存在可能会对 ＡＥＡ 的

位置产生影响[６]ꎮ 因此ꎬ我们通过不同 ＣＴ 影像及

辅助定位来确定 ＳＯＥＣ 的存在ꎬ并分析其对 ＡＥＡ 位

置的影响ꎮ 测量和记录 ＣＴ 矢状位测量由筛前动脉

孔至额嘴的距离(图 ３)ꎬ以此来评估术中的操作空

间ꎮ
３. 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件对数据进行分析ꎬ
通过 ｔ 检验分析 ＡＥＡ 至额嘴的距离与 ＡＥＡ 悬空的

关系ꎬ使用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析 Ｋｅｒｏｓ 分型和

ＡＥＡ 悬空的关系ꎬ使用卡方检验分析 ＳＯＥＣ 的有无

与 ＡＥＡ 悬空的关系ꎮ 当 Ｐ<０􀆰 ０５ 时差异有统计学

意义ꎮ

结　 　 果

ＡＥＡ 在各个侧别的 ＣＴ 图像中辨别率为 １００％ꎬ
其中 ７６􀆰 ９％(８０ / １０４)的 ＡＥＡ 在第 ２ 基板与第 ３ 基

板之间ꎬ２３􀆰 １％ ＡＥＡ 位于第 ２ 基板顶部ꎮ Ⅰ型 ＡＥＡ
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图 １　 筛前动脉的不同分型:Ⅰ型为筛前动脉嵌于颅骨内ꎻ Ⅱ型为筛前动脉紧贴于颅底ꎻ Ⅲ型为筛前动脉悬空于筛窦内ꎬ其
周围有系膜包裹

图 ２　 以筛前动脉与筛前动脉孔交点至颅底的垂直距离作为筛前动脉至颅底的距离(红线)ꎮ 筛状板外侧板深度为筛骨水平

板至筛顶的垂直距离(黄线)
图 ３　 矢状位测量由筛前动脉至额嘴处的距离

Ｆｉｇ.１　 Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｉｅｓ: ｔｙｐｅ Ⅰ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｅｍｂｅｄｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌꎻ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ
ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ａｔ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅꎬ ａｎｄ ｔｙｐｅ Ⅲ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｓｉｎｕｓꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｓａｎｇｉａｌ ｗｒａｐｐｉｎｇ ｉｔ
Ｆｉｇ.２　 Ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｔｏ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ｆｒｏｍ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ (ｒｅｄ ｌｉｎｅ) . Ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｌａｍｅｌｌａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｉｂｒｉｆｏｒｍ ｐｌａｔｅ ｉｓ ｔｈｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｌａｔｅ ｏｆ ｅｔｈｍｏｉｄ ｂｏｎｅ ｔｏ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｒｏｏｆ(ｙｅｌｌｏｗ ｌｉｎｅ)
Ｆｉｇ.３　 Ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ｆｒｏｎｔａｌ ｂｅａｋ ｉｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

占 ４２􀆰 ３％ (４４ / １０４) (图 ４)ꎬⅡ型 ＡＥＡ 占 １８􀆰 ３％
(１９ / １０４)(图 ５)ꎬⅢ型 ＡＥＡ 占 ３９􀆰 ４％(４１ / １０４)(图
６)ꎬ即 ＡＥＡ 的悬空率为 ３９􀆰 ４％ꎬ至颅底的平均距离

为( ３􀆰 ８ ± １􀆰 ５) ｍｍꎮ 各组 ＡＥＡ 悬空率详见表 １ꎮ
ＡＥＡ 至额嘴平均长度(１４􀆰 １±２􀆰 ２)ｍｍꎬＡＥＡ 至额嘴

的距离符合正态分布ꎬ其在 ＡＥＡ 悬空与非悬空的患

者中差异无统计学意义( ｔ ＝ ０􀆰 ７４０ꎬＰ > ０􀆰 ０５)ꎮ 在

Ｋｅｒｏｓ 分型中ꎬⅠ型占 ５１􀆰 ９％(５４ / １０４)ꎬＡＥＡ 悬空率

为 １８􀆰 ５％(１０ / ５４)ꎻⅡ型占 ３７􀆰 ５％ (３９ / １０４)ꎬＡＥＡ
悬空率为 ５１􀆰 ３％(２０ / ３９)ꎬⅢ型 １０􀆰 ６％(１１ / １０４)ꎬ
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Ｖｏｌ.５１ꎬＮｏ.５ 史慕寒等. ＣＴ 影像中筛前动脉与颅底的关系及在鼻窦炎手术中的意义 􀅰６６７　　 􀅰

图 ４　 Ⅰ型筛前动脉包含于颅骨内(→)ꎬＣＴ 图像的矢状位可见筛前动脉包含于颅骨内ꎬ冠状位、轴位可见其在颅骨内走行并进入眼眶

图 ５　 Ⅱ型筛前动脉紧贴于颅底(→)ꎬＣＴ 影像的冠状位可见其紧贴颅骨进入眼眶ꎬ矢状位可见筛前动脉隆起于颅骨表面ꎬ轴位的辅助定位可

明确筛前动脉在其他层面的位置

图 ６　 Ⅲ型筛前动脉远离颅底ꎬ走行于筛窦内(→)ꎮ ＣＴ 影像的冠状位、矢状位均可见筛前动脉远离颅底ꎬ悬空于筛窦内ꎬ通过轴位的辅助定位

可以更加清楚显示出筛前动脉与颅底的关系

Ｆｉｇ.４　 Ｔｙｐｅ Ⅰ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｅｍｂｅｄｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ. Ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＣＴ ｉｍａｇｅ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ
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ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ. Ｉｎ ｂｏｔｈ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｉｔ ｒｕｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ａｎｄ ｅｎｔｅｒｓ ｔｈｅ ｏｒｂｉｔ
Ｆｉｇ.５　 Ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ａｔ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ. Ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＣＴ ｉｍａｇｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｔ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ
ａｎｄ ｅｎｔｅｒｅｄ ｔｈｅ ｏｒｂｉｔ. Ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｏｔｒｕｄｅｄ ａｂｏｖｅ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ. Ｔｈｅ ａｕｘｉｌｉａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｃａｎ ｃｌａｒｉｆｙ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｔ ｏｔｈｅｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ
Ｆｉｇ.６　 Ｔｙｐｅ Ⅲ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｆａｒ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ａｎｄ ｃｏｕｒｓｅｄ ｆｒｅｅｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｓｉｎｕｓ (→). Ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｆａｒ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ａｎｄ ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｓｉｎｕｓ. Ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｃｌｅａｒｌｙ

表 １　 各组中 ＡＥＡ 的悬空数及悬空率

Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｓｕｓｐｅｎｄｉｎｇ ｎｕｍｂｅｒｓ ａｎｄ ｓｕｓｐｅｎｄｉｎｇ ｒａｔｅ ｏｆ ＡＥＡ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ
ＫｅｒｏｓⅠ型 (ｔｙｐｅ) ＫｅｒｏｓⅡ型 (ｔｙｐｅ) ＫｅｒｏｓⅢ型 (ｔｙｐｅ) 有(ｈａｖｅ) ＳＯＥＣ 无(ｎｏ) ＳＯＥＣ

ＡＥＡ 悬空数 (ｓｕｓｐｅｎｄｉｎｇ ｎｕｍｂｅｒ) １０ ２０ １１ １１ ３０
ＡＥＡ 悬空率 (ｓｕｓｐｅｎｄｉｎｇ ｒａｔｅ) １８􀆰 ５％ ５１􀆰 ３％ １００％ ６４􀆰 ７％ ３４􀆰 ９％

ＡＥＡ 悬空率为 １００％(１１ / １１)ꎮ Ｋｅｒｏｓ 分型与 ＡＥＡ
发生悬空之间的 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数为 ０􀆰 ５０５(Ｐ<
０􀆰 ００１)ꎬ为中度正相关ꎮ 含有 ＳＯＥＣ 占 １７􀆰 ３％(１７ /
１０４)ꎬＡＥＡ 悬空率为 ６４􀆰 ７％(１１ / １７)ꎬ不含 ＳＯＥＣ 占

８２􀆰 ７％(８６ / １０４)ꎬＡＥＡ 悬空率为 ３４􀆰 ９％(３０ / ８６)ꎬ有
ＳＯＥＣ 的患者与无 ＳＯＥＣ 的患者的 ＡＥＡ 悬空发生率

差异存在统计学意义(χ２ ＝ ４􀆰 ２８７ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ

讨　 　 论

筛前动脉位于额隐窝后方ꎬ比邻颅底ꎬ周围结构

复杂ꎬ术中损伤会导致严重后果ꎬ而很多年轻医生在

手术时由于对筛前动脉的忌惮而不敢涉足这一区

域ꎬ手术时筛前动脉周围的气房残留而导致术后鼻

窦炎的复发ꎮ 筛前动脉的解剖学研究在国际上是研

究的热点ꎬ而国内在这方面的研究并不多[７~９]ꎮ 因

此ꎬ我们对 ＡＥＡ 与颅底及其周围的重要结构的关系

进行了相关研究ꎮ
ＡＥＡ 作为寻找颅底的标志ꎬ确定其的位置十分

重要ꎮ 本次研究结果显示ꎬ７６􀆰 ９％ ＡＥＡ 于第 ２ 基板

与第 ３ 基板之间ꎬ 其余则位于第 ２ 基板顶部ꎮ
Ｓｉｍｍｅｎ 等[１０]研究中所有 ＡＥＡ 均位于第 ２ 与第 ３ 基

板之间ꎬＥｒｄｏｇｍｕｓ 等[１１]及 Ｍｏｏｎ 等[１２]则发现大部分

ＡＥＡ 位于第 ２、３ 基板之间ꎬ而少部分 ＡＥＡ 可以出现

在第 ２ 基板或第 ３ 基板处ꎮ 此外ꎬ朱丽等[７]还发现ꎬ
部分 ＡＥＡ 位于第 １、２ 基板之间ꎮ 确定 ＡＥＡ 在各个

基板间的位置十分重要ꎬ在术中去除相应基板时应

注意保护 ＡＥＡꎮ 若 ＡＥＡ 位于第 ２、３ 基板间ꎬ在通过

筛泡前径路开放额窦时ꎬ由于术中不会触及筛泡ꎬ
ＡＥＡ 损伤的风险并不高ꎬ而当患者存在 ＳＯＥＣ 或筛

泡上额气房时ꎬ要彻底开放额窦ꎬ需要越过第 ２ 基

板ꎬ或是要开放筛窦时ꎬ也需要越过第 ２ 基板ꎬ此时

应注意 ＡＥＡ 的位置ꎬ避免损伤ꎮ
对于 ＡＥＡ 与颅底的关系ꎬ不同学者分型不同ꎬ

目前主要有两种分类方法ꎮ ＭｃＤｏｎａｌｄ 等[１３]及 Ｍｏｏｎ
等[１２]认为应分为两型ꎬ紧贴颅底型和悬空型ꎬ大部

分学者采用这种分类方法ꎮ 而朱丽等[７] 及 Ｌａｎｎｏｙ
等[４]则认为应分为 ３ 型ꎬ即将非悬空型再分为包含

于颅骨内(Ⅰ型)和紧贴颅底(Ⅱ型)两种ꎮ 我们也

认为将 ＡＥＡ 分为 ３ 型更为合理ꎬ因为Ⅱ型 ＡＥＡ 虽

在颅底ꎬ但在相较于Ⅰ型 ＡＥＡꎬ部分Ⅱ型在内镜下

仍然可见ꎬ在对额窦或颅底进行处理时ꎬ依然存在损

伤的风险ꎮ 因此ꎬ在鼻颅底手术中对于Ⅱ型 ＡＥＡ 也

需要注意ꎮ 通过研究我们发现ꎬⅡ型 ＡＥＡ 为最常见

类型ꎬＡＥＡ 的整体悬空率为 ３９􀆰 ４％ꎬ这与 Ａｂｄｕｌｌａｈ
等[１４]及 Ｓｉｍｍｅｎ 等[１０] 的研究中 ＡＥＡ 的悬空率相

近ꎬ均在总体占比 １ / ３ 以上ꎮ 潘振宇等[８] 则认为ꎬ
ＡＥＡ 为悬空型为主要类型ꎬ５８％的 ＡＥＡ 为悬空型ꎮ
此外ꎬ也有相关研究显示ꎬ仅有不到 ２０％ ＡＥＡ 是悬

空的[１２ꎬ１５]ꎮ 对于悬空的 ＡＥＡꎬ即Ⅲ型 ＡＥＡꎬ根据

Ａｂｄｕｌｌａｈ 等[１４]的理论ꎬＡＥＡ 即使走行于筛窦之中ꎬ
也并非完全脱离颅底ꎬ仍然存在系膜将两者相连ꎬ在
操作中伤及系膜将增加 ＡＥＡ 的损伤风险ꎮ 由此可

见ꎬＡＥＡ 的位置多变ꎬ周围解剖结构复杂ꎬ术前应仔

细研究其与颅底的关系ꎬ尽可能避免在术中损伤ꎮ
从 Ｋｅｒｏｓ 分型方面来看ꎬ我们的研究显示最常

见的类型是Ⅰ型(５１􀆰 ９％)ꎬ而其他关于 Ｋｅｒｏｓ 分型

的研究显示 Ｋｅｒｏｓ Ⅱ型为最常见型[１６~１８]ꎮ 这可能

与研究对象的种族不同有关ꎬ也可能由于本次研究

对象为鼻窦炎患者而非健康人ꎬ从而导致结果差异ꎮ
而通过统计学分析可以发现ꎬＫｅｒｏｓ 分型级别越高ꎬ
ＡＥＡ 的悬空率越高ꎬ两者有中度相关性ꎮ 尤其在

ｋｅｒｏｓ Ⅲ 型 中ꎬ ＡＥＡ 的 悬 空 率 达 到 了 １００％ꎮ
Ａｂｄｕｌｌａｈ 等[１４]、Ｙｅｎｉｇｕｎ 等[１９] 也认为 Ｋｅｒｏｓ 分型与

ＡＥＡ 悬空率相关ꎬＹｅｎｉｇｕｎ 等[１９] 还认为ꎬＫｅｒｏｓ 分型

的增加会增加术中 ＬＬＣＰ 和 ＡＥＡ 的损伤风险ꎮ 因

此ꎬ对于 ＬＬＣＰ 深度较大的患者ꎬＡＥＡ 的悬空可能较

大ꎬ术中应注意精细操作ꎬ避免损伤 ＡＥＡ 和 ＬＬＣＰꎮ
ＡＥＡ 至额嘴的平均距离 ( １４􀆰 １ ± ２􀆰 ２) ｍｍꎬ比

Ｊａｎｇ 等[２０]的结果(１７􀆰 ３６±２􀆰 １９)ｍｍ 值要小ꎬ这可能

是由于东方人较西方人的鼻梁低ꎬ额窦发育相对要



２００７００００１２６００６ ０５ 史慕寒.ｆｂｄ

Ｖｏｌ.５１ꎬＮｏ.５ 史慕寒等. ＣＴ 影像中筛前动脉与颅底的关系及在鼻窦炎手术中的意义 􀅰６６９　　 􀅰

差ꎮ 而且ꎬ该测量值在 ＡＥＡ 悬空与非悬空组中差异

无统计学意义ꎬ提示 ＡＥＡ 悬空的患者额隐窝操作空

间未增大ꎬ因此手术中更应该小心操作ꎮ
ＳＯＥＣ 在本次研究中的发生率为 １７􀆰 ３％ꎬ而其

发生 率 在 不 同 人 群 中 变 化 较 大ꎬ 为 ６％ ~
５３％[１４ꎬ２０~２２]ꎮ ＳＯＥＣ 由于气化入眼眶上方ꎬ一定程

度上向下挤压 ＡＥＡꎬ使之远离颅底[６ꎬ１０ꎬ１９]ꎮ 在本研

究中ꎬ含有 ＳＯＥＣ 的患者的 ＡＥＡ 悬空率明显高于无

ＳＯＥＣ 的ꎬ两者之间的差异有统计学意义ꎬ多个研究

也表明 ＳＯＥＣ 的存在会加大 ＡＥＡ 与颅底间的距

离[６ꎬ１９ꎬ２０ꎬ２２]ꎮ 而 ＳＯＥＣ 可气化入额窦中ꎬ引起额窦阻

塞ꎬ鼻内镜手术中常需将其去除以通畅引流ꎮ 因此ꎬ
对于存在 ＳＯＥＣ 的患者ꎬ尤其是气化较好的 ＳＯＥＣꎬ
在术中开放气房时应注意 ＡＥＡ 的位置ꎬ对于走行于

筛窦的 ＡＥＡ 要小心处理ꎮ
综上所述ꎬ当 ＳＯＥＣ 存在或 Ｋｅｒｏｓ 分型级别较高

时ꎬＡＥＡ 的悬空率明显升高ꎬ术前进行 ＣＴ 影像学检

查可以识别颅底解剖情况ꎬ明确 ＡＥＡ 与颅底的位置

关系ꎬ进而降低术中 ＡＥＡ 的损伤风险ꎮ
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ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｂｙ ３２０￣ｒｏｗ ＣＴ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ: ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｔｕｄｙ
ｗｉｔｈ ＤＳＡ[Ｊ] . Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ(Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ)ꎬ
２０１１ꎬ５(１３):３７４６￣３７５０. ( ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ)
丁娟ꎬ 李国英ꎬ 张绪平ꎬ ｅｔ ａｌ. ３２０ 排 ＣＴ 血管成像评价筛前动

脉的初步探讨[Ｊ] .中华临床医师杂志(电子版)ꎬ２０１１ꎬ５(１３):
３７４６￣３７５０.

[１０] Ｓｉｍｍｅｎ Ｄꎬ Ｒａｇｈａｖａｎ Ｕꎬ Ｂｒｉｎｅｒ Ｈ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ’ｓ ｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２００６ꎬ ３１(３):
１８７￣１９１.

[１１] Ｅｒｄｏｇｍｕｓ Ｓꎬ Ｇｏｖｓａ Ｆ. Ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃ ｌａｎｄｍａｒｋｓ ｏｆ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ
ａｒｔｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ[Ｊ] . Ｊ Ｃｒａｎｉｏｆａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２００６ꎬ １７
(２):２８０￣２８５.

[１２] Ｍｏｏｎ ＨＪꎬ Ｋｉｍ ＨＵꎬ Ｌｅｅ ＪＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ｃａｎａｌ ｉｎ ｅｔｈｍｏｉｄ ｒｏｏｆ [ Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ ２００１ꎬ １１１
(５):９００￣９０４.

[１３] Ｍｃｄｏｎａｌｄ ＳＥꎬ Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＰＪꎬ Ｎｕｎｅｚ ＤＡ. Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ｆｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ
[Ｊ] . Ｊ Ｌａｒｙｎｇｏｌ Ｏｔｏｌꎬ ２００８ꎬ １２２(３):２６４￣２６７.

[１４] Ａｂｄｕｌｌａｈ Ｂꎬ Ｌｉｍ ＥＨꎬ Ｍｏｈａｍａｄ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｔ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ｒｏｏｆ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｋｕｌｌ
ｂａｓｅ ｉｎ Ａｓｉａｎｓ[Ｊ] . Ｓｕｒｇ Ｒａｄｉｏｌ Ａｎａｔꎬ ２０１９ꎬ ４１(５):５４３￣５５０.

[１５] Ａｒａｕｊｏ Ｆｉｌｈｏ ＢＣꎬ Ｗｅｂｅｒ Ｒꎬ Ｐｉｎｈｅｉｒｏ Ｎｅｔｏ ＣＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ: ａ ｃａｄａｖｅｒｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｂｒａｚ Ｊ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２００６ꎬ ７２(３):３０３￣３０８.

[１６] Ｚｈａｎｇ ＲＸꎬ Ｔｉａｎ Ｈꎬ Ｍａ ＹＸ. Ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｈｅｉｇｈｔ ｂｅｆｏｒｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ[ Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ ２０１８ꎬ
３２(５):７５￣７７. ( ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ)
张汝祥ꎬ 田昊ꎬ 马有祥. 鼻内镜鼻窦手术前筛窦颅底高度的 ＣＴ
评估价值[Ｊ] . 山东大学耳鼻喉眼学报ꎬ ２０１８ꎬ ３２(５):７５￣７７.

[１７] Ｓｋｏｒｅｋ Ａꎬ Ｔｒｅｔｉａｋｏｗ Ｄꎬ Ｓｚｍｕｄａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｔｈｅ Ｋｅｒｏｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ‘ ｄａｎｇｅｒｏｕｓ
ｅｔｈｍｏｉｄ’? Ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ａｃｔａ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０１７ꎬ １３７
(２):１９６￣２０１.

[１８] Ｐｏｔｅｅｔ ＰＳꎬ Ｃｏｘ ＭＤꎬ Ｗａｎｇ ＲＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｋｅｒｏｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇꎬ ２０１７ꎬ １５７( ２):
３２０￣３２４.

[１９] Ｙｅｎｉｇｕｎ Ａꎬ Ｇｏｋｔａｓ ＳＳꎬ Ｄｏｇａｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ａ ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｔｈｍｏｉｄ ｒｏｏｆ
(Ｙｅｎｉｇｕｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ) [ Ｊ] . Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０１６ꎬ
２７３(１１):３７５９￣３７６４.

[２０] Ｊａｎｇ ＤＷꎬ Ｌａｃｈａｎａｓ ＶＡꎬ Ｗｈｉｔｅ ＬＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌ ｅｔｈｍｏｉｄ
ｃｅｌｌ: ａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｌａｎｄｍａｒｋ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ[Ｊ] . Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇꎬ ２０１４ꎬ
１５１(６):１０７３￣１０７７.

[２１] Ｔｒａｎ ＬＶꎬ Ｎｇｏ ＮＨꎬ Ｐｓａｌｔｉｓ ＡＪ. Ａ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｆｒｏｎｔａｌ ｒｅｃｅｓｓ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｒｏｎｔａｌ ｓｉｎｕｓ
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ｄｒａｉｎａｇｅ ｐａｔｈｗａｙｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｒｈｉｎｏｌ Ａｌｌｅｒｇｙꎬ ２０１９ꎬ ３３(３): ３２３￣
３３０.

[２２] Ｌｉ Ｍꎬ Ｓｈａｒｂｅｌ ＤＤꎬ Ｗｈｉｔｅ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌ
ｅｔｈｍｏｉｄ ｃｅｌｌ ｖｓ Ｋｅｒｏｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｔｈｅ

ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｔｈｍｏｉｄ ａｒｔｅｒｙ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｆｏｒｕｍ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｒｈｉｎｏｌꎬ ２０１９ꎬ ９
(７):８２１￣８２４.

(编辑　 张艳)


