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改良 Ｈａｒｔｅｌ 入路在卵圆孔穿刺中的应用效果
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　 　 【摘要】 　 目的　 利用计算机辅助设计技术模拟卵圆孔穿刺，评估改良定位方法（口角外 ２ ｃｍ，
下 １ ｃｍ）的临床应用价值。 方法　 收集 １００ 例原发性三叉神经痛患者的头颅 ＣＴ 薄层扫描数据，进行

三维重建，使用计算机辅助设计技术模拟卵圆孔穿刺，每例进行 ３ 种方法模拟穿刺，分别为改良进针

点（方法 Ｏ）、传统进针点 Ａ（方法 Ａ）和传统进针点 Ｂ（方法 Ｂ）。 方法 Ｏ 选取口角外 ２ ｃｍ、下 １ ｃｍ 作

为进针点；方法 Ａ 选取口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ 为进针点；方法 Ｂ 选取口角外延线与外侧眼角垂线交点为进针

点。 每组均在三维影像上沿进针点与卵圆孔中心点连线方向模拟穿刺。 观察穿刺路径骨质遮挡情

况并测量穿刺方向上可获得的卵圆孔面积及短径。 结果　 方法 Ｏ、Ａ、Ｂ 分别有 １５、２８、３１ 例穿刺路径

有遮挡，方法 Ｏ 被遮挡率明显低于方法 Ａ 和 Ｂ（Ｐ＜０􀆰 ０１ 或 Ｐ＜０􀆰 ０５）。 方法 Ｏ、Ａ、Ｂ 在穿刺方向上可

获得卵圆孔面积分别为（９􀆰 ４５±６􀆰 ５７）ｍｍ２、（６􀆰 ９１±５􀆰 ９６）ｍｍ２、（６􀆰 ５９±５􀆰 ８６）ｍｍ２，方法 Ｏ 明显大于方

法 Ａ 和 Ｂ（Ｐ＜０􀆰 ０１ 或 Ｐ＜０􀆰 ０５）；卵圆孔短径分别为（２􀆰 ２５±１􀆰 ０４）ｍｍ、（１􀆰 ８１±０􀆰 ９７）ｍｍ、（１􀆰 ７１±０􀆰 ９２）
ｍｍ，方法 Ｏ 明显长于方法 Ａ 和 Ｂ（Ｐ＜０􀆰 ０１ 或 Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 与传统的定位方法比较，改良定位法

可为 Ｈａｒｔｅｌ 前入路卵圆孔穿刺提供更佳的穿刺条件。
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　 　 卵圆孔穿刺是进行三叉神经介入治疗的重要

途径［１⁃４］。 前入路是卵圆孔穿刺的最常用方案，１９１２
年由 Ｈａｒｔｅｌ 最先报道，利用头面部的解剖标志（口
角外点、颧弓中点、瞳孔中心）引导卵圆孔穿刺［５］。
近年来，尽管临床中卵圆孔穿刺有 ＣＴ、Ｃ 臂等影像

设备引导，但基于解剖标志的定位方法仍然被普遍

应用［６⁃７］。 目前，进针点最常定位在口角外侧 ２􀆰 ５
ｃｍ 处［８］（以下称为“传统进针 Ａ 点”）或外侧眼角垂

线与口角延线交点［９］（以下称为“传统进针点 Ｂ”）
处，但选择不同的进针点是否影响穿刺结果则未见

相关报道。
回顾既往 ３Ｄ 打印导航模板引导卵圆孔穿刺的

案例发现，三维影像设计穿刺路径的皮肤进针点大

多（约 ９１％）分布于口角外下方［１０］，这与临床常用

的定位方法（口角水平）不相吻合。 因此，本研究基

于 ＣＴ 数据，利用计算机辅助设计软件模拟不同经

皮进针点卵圆孔穿刺过程，探索改良进针点（口角

外 ２ ｃｍ，下 １ ｃｍ）较传统的进针点是否更有助于临

床操作，进而提高穿刺成功率。

资料与方法

一般资料　 收集 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 １０ 月

在南京大学医学院附属鼓楼医院疼痛科住院的 １００
例原发性三叉神经痛患者的头颅 ＣＴ 薄层扫描数

据。 薄层扫描范围：上缘到达眶下缘（可见颅底骨

性结构），下缘超过颏部（包括完整下颌骨）；ＣＴ 扫

描层厚≤１ ｍｍ。 排除标准：头面部骨骼或软组织缺

损或畸形，既往面部手术史致面部解剖结构改变，
牙齿缺失致口周皮肤明显凹陷，ＣＴ 资料或病历资料

不全或缺失。 采用自身对照的方式，每例进行 ３ 种

方法模拟卵圆孔穿刺，分别为改良进针点（方法 Ｏ）、
传统进针点 Ａ（方法 Ａ）和传统进针点 Ｂ（方法 Ｂ）。

三维影像重建及穿刺模拟　 将 ＤＩＣＯＭ 格式的

头颅 ＣＴ 数据导入 Ｍｉｍｉｃ 软件 （Ｍａｔｅｒｉａｌｉｚｅ １７􀆰 ０，
Ｂｅｌｇｉｕｍ）中，重建头颅骨性结构模型及面部皮肤三

维模型。 在皮肤模型确定进针点：方法 Ｏ，测量口角

外 ２ ｃｍ、下 １ ｃｍ；方法 Ａ，测量口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ；方法

Ｂ，口角外延线与外侧眼角垂线交点。 在头颅骨性

结构模型上确定穿刺靶点为卵圆孔外口中心，连接

皮肤进针点与卵圆孔中心作为穿刺方向，沿穿刺方

向设计模拟穿刺针（外径 ０􀆰 ７ ｍｍ）（图 １）。
观察指标 　 观察模拟路径是否被骨性结构遮

挡（如上颌骨，下颌骨，翼突外侧板等）或刺入重要

组织（如上颌窦、口腔等），记录各组被遮挡例数；计

　 　 注：Ａ，皮肤模型确定进针点，水平虚线代表口角延线，垂直

虚线代表外侧眼角垂线，实心三角代表口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ、下 １ ｃｍ
的改良进针点，空心三角代表口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ 点，箭头代表口角

延线与外侧眼角垂线连线；Ｂ，以口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ 点为例，连接进

针点与卵圆孔中心为穿刺方向，在方向上设计模拟穿刺针，红丝

圆柱代表模拟穿刺针；Ｃ，矫正观察视角至穿刺方向，可见模拟穿

刺针为一圆形截面；Ｄ，测量穿刺方向上卵圆孔参数，红色椭圆内

为卵圆孔面积 Ｓ１，白色圆形内为穿刺针面积 Ｓ２，蓝色虚线为卵

圆孔短径 Ｌ１，绿色虚线为为穿刺针外径 ｄ１

图 １　 模拟穿刺及观察指标测量示意图

算被遮挡率 Ｐ １。 将视角调整至穿刺方向，测量该方

向上可获得的卵圆孔面积 Ｓ 和短径 Ｌ。 如卵圆孔完

全被遮挡，则面积与短径记为 ０，如部分被遮挡，则
测量未被遮挡部分的面积与短径［８］。 测量方法（图
１）：将三维影像调整至以穿刺方向为观察视角，利
用 Ｍｉｍｉｃｓ 的 Ｓｃｒｅｅｎｓｈｏｔ 功能截取图片，导入 ＡＵＴＯ⁃
ＣＡＤ 软件（Ａｕｔｏｄｅｓｋ，２００８ 版），测量图形上卵圆孔

面积 Ｓ１，卵圆孔短径 Ｌ１，穿刺针面积 Ｓ２，穿刺针外径

ｄ１，通过公式 Ｓ＝π×０􀆰 ３５２×（Ｓ１ ／ Ｓ２）计算真实面积 Ｓ，
通过公式 Ｌ＝ ０􀆰 ７×（Ｌ１ ／ ｄ１）计算真实短径 Ｌ。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 进行统计分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用单因素方差分析；计数资料比较采用 χ２ 检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 １００ 例原发性三叉神经痛患者的

头颅 ＣＴ 薄层扫描数据，获取 ＣＴ 数据层厚为 １􀆰 ０
ｍｍ 或 ０􀆰 ８ ｍｍ，均成功通过 ３ 种进针点定位方法模

拟卵圆孔穿刺。
方法 Ｏ 有 １５ 例穿刺路径有遮挡，其中 ３ 例

（２０􀆰 ０％）为翼突外侧板遮挡，１２ 例（８０􀆰 ０％）为下颌

骨遮挡；方法 Ａ 有 ２８ 例有遮挡，其中 ７ 例（２５􀆰 ０％）

·７５１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ２ 月第 ３５ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２



为翼突外侧板遮挡，２１ 例（７５􀆰 ０％）为下颌骨遮挡；
方法 Ｂ 有 ３１ 例有遮挡，其中 ８ 例（２５􀆰 ８％）为翼突外

侧板遮挡，２３ 例（７４􀆰 ２％）为下颌骨遮挡，其中 ２ 例

卵圆孔被完全遮挡。 方法 Ｏ 穿刺路径遮挡率明显

低于方法 Ａ（Ｐ＝ ０􀆰 ０２５）和方法 Ｂ（Ｐ＝ ０􀆰 ００７）。
方法 Ｏ 在穿刺方向上 Ｓ 明显大于方法 Ａ（Ｐ ＝

０􀆰 ００４）和方法 Ｂ（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），Ｌ 明显长于方法 Ａ（Ｐ
＝ ０􀆰 ００２）和方法 Ｂ（Ｐ＜０􀆰 ００１）（表 ２）。

表 ２　 三种头颅穿刺路径遮挡情况及可获得卵圆孔参数的

比较

路径
被遮挡

（例）
Ｓ（ｍｍ２） Ｌ（ｍｍ）

方法 Ｏ １５ ９􀆰 ４５±６􀆰 ５７ ２􀆰 ２５±１􀆰 ０４

方法 Ａ ２８ ６􀆰 ９１±５􀆰 ９６ａ １􀆰 ８１±０􀆰 ９７ａ

方法 Ｂ ３１ ６􀆰 ５９±５􀆰 ８６ａ １􀆰 ７１±０􀆰 ９２ａ

　 　 注：与方法 Ｏ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

讨　 　 论

原发性三叉神经痛疼痛剧烈，严重影响患者的

生活和工作能力，脑干部微血管压迫及三叉神经脱

髓鞘病变被认为是原发性三叉神经痛的主要病

因［１１⁃１２］，首选的手术方案是微血管减压术［１１， １３⁃１４］，
经皮介入治疗如经皮射频热凝术、经皮球囊压迫

术、经皮甘油神经根毁损［１⁃４］ 因创伤小且疗效确切，
在临床上也得到广泛运用。 对于上述的微创介入

治疗，成功的卵圆孔穿刺是实施手术的关键步骤。
ＣＴ、Ｃ 臂、ＤＳＡ 等影像引导为该手术操作提供了一

定的便利，但该项操作的失败率仍然高达 ２％ ～
４％［８，１５⁃１７］，即使穿刺成功的案例，手术过程仍需要

多次定位与调整。 目前，口角外进针点的解剖定位

方法各不相同，最常定位在口角水平，如口角外侧 ２
～３ ｃｍ（口角外 ２􀆰 ５ ｃｍ 最为常见）处［８，１８］ 或外侧眼

角垂线与口角延线交点处［９］，但本课题组前期研究

提示［１０］，将进针点向口角外下方移动可为卵圆孔穿

刺提供更好的条件，改良传统定位方案可能更有利

于临床操作的成功。
本研究结果显示，传统方法比改良进针点法有

更高的遮挡率，这将增加术中定位和调整的次数，
增大穿刺难度。 遮挡物主要有下颌骨及翼突外侧

板，其中下颌骨所占比例最大，其次为翼突外侧板，
而后者临床报道较多。 对下颌骨遮挡既往的文献

中少有报道，究其原因，可能是穿刺路径尽管被下

颌骨遮挡，造成可获得卵圆孔面积的减小，使穿刺

难度增加，但该穿刺方向仍可观察到部分卵圆孔，
且下颌骨较为表浅，在穿刺操作中利用皮肤的凹陷

和针道的位移，操作者很容易将其避开，因此通过

反复调整仍可完成手术。 当穿刺方向上无法观察

到卵圆孔时，穿刺针难以进入卵圆孔，此时需对穿

刺点进行调整，否则可能导致穿刺失败，这种情况

只在 Ｂ 组出现 ２ 例（２％），比例较小，也与既往的研

究相符。 本研究结果显示，将进针点向内下侧移动

不仅可以减少下颌骨的遮挡，同样可以降低翼突外

侧板的阻挡率，因而改良的定位方法较传统方法可

以提供更佳的穿刺条件。
既往文献报道中，利用尸体进行解剖测量或利

用 ＣＴ 影像测量的卵圆孔短径均值约 ４ ｍｍ，长径约

８ ｍｍ［１９⁃２１］，而本研究中可获得卵圆孔的短径约

２ｍｍ，明显小于解剖测量结果。 这是由于卵圆孔是

管道样结构，在实际的穿刺操作中，随着穿刺角度

的变化，在穿刺方向上观察到的实际可穿刺面积及

内径与解剖参数并不相符：当穿刺方向与卵圆孔开

口方向趋于平行时，可得到穿刺面积最大；而当穿

刺方向与开口方向趋于垂直，则可穿刺面积远小于

解剖面积，明显增加穿刺难度，本研究结果证实了

这一趋势，进针点向口角内下方移动可以使穿刺方

向更平行于卵圆孔开口方向，增加可获得卵圆孔的

面积及短径，有利于操作的进行。 当使用较粗的穿

刺工具，如进行经皮球囊压迫术时，改良穿刺定位

方法的优势将更为明显。
与传统的定位方法比较，改良进针点定位方法

（口角外 ２ ｃｍ，下 １ ｃｍ）可以为 Ｈａｒｔｅｌ 前入路卵圆孔

穿刺提供更佳的穿刺条件，提高卵圆孔穿刺成功

率，对于三叉神经微创介入治疗具有重要的价值，
下一步，本课题组也将推进该改良方法的临床应用

和进一步的对照研究。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于学术不端行为的声明

为维护学术期刊的严肃性和科学性，并向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对抄袭、剽窃、一稿两投、一稿两用等学

术不端行为，并采取以下预防和惩处措施：（１）稿件刊出前所有作者须在校样首页亲笔签名，并加盖公章；稿件文责自负。
（２）投稿后 ３ 个月内未收到稿件处理意见，稿件可能仍在审阅中；作者欲投他刊，请先与编辑部联系撤稿，切勿一稿两投。 （３）
来稿如有学术不端行为嫌疑时，编辑部在认真收集有关资料和仔细核对后将通知第一作者，作者须对此作出解释。 （４）如稿

件被证实系一稿两用，本刊将在杂志和网站上刊登撤销该文的声明，并向作者所在单位通报；２ 年内拒绝发表该作者的任何

来稿。
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