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经硬膜下入路显微手术切除大型海绵窦血管瘤

张翔，耿鑫，肖雪飞，邹杨鸿，杜肇坤，李经辉，周厚俊，余化霖

昆明医科大学第一附属医院神经外二科，云南 昆明　６５０５００

摘　要：目的　探讨大型海绵窦血管瘤（ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉｎｕｓｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ，ＣＳＨ）的影像学表现及治疗方式。方法　对经手术术
后病理证实的４例大型 ＣＳＨ的影像学及临床资料进行回顾性分析，并复习相关文献。４例患者均做头颅 ＭＲＩ、头颅 ＣＴＡ

扫描，后经硬膜下入路行显微外科手术治疗。结果　病变在头颅 ＭＲＩ上呈等 Ｔ１、边缘锐利的短 Ｔ２表现、ＦＬＡＩＲ高信号，增

强后快速均匀强化或延迟欠均匀强化（最终达到均匀强化），肿瘤不同程度向中颅窝、鞍区、鞍上生长；头颅 ＣＴＡ显示肿

瘤无明显供血动脉，但周边细小血管丰富；４例患者均只做到部分切除。术中平均失血３４２５ｍｌ，术后３例出现颅神经功能

障碍。结论　根据头颅 ＭＲＩ特征性表现基本能诊断 ＣＳＨ，相比显微手术潜在的风险，射波刀放疗效果显著，可能会逐步

成为本病的首选治疗方式。
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　　 海绵窦血管瘤 （ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉｎｕｓｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ，
ＣＳＨ）又称为海绵窦海绵状血管瘤，是一种起源于
海绵窦硬膜脉管系统的良性病变，约占海绵窦全部

肿瘤的 ２％［１］。其病程长、发病率低，无脑组织内

海绵状血管畸形以反复出血和癫痫发作为主要临

床表现，头颅 ＭＲＩ检查也无典型的长 Ｔ１、短 Ｔ２爆
米花样等影像学改变。术前极易误诊为海绵窦脑

膜瘤、三叉神经鞘瘤进行手术而导致手术方案欠

佳，术中往往出血凶猛而止血困难。文献报道该病

术中输血量可达 ４４００～１０４００ｍｌ［２］。本文通过回
顾性分析自 ２０１１年 ６月 ～２０１５年 １０月我科收治
的 ５例大型 ＣＳＨ的临床资料并复习相关文献，以
期望提高本病的临床诊断水平和治疗效果。
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１　对象和方法
１．１　一般资料

女 ４例，男 １例。１例因妊娠保守治疗，另外 ４
例经手术且有病理诊断结果证实。发病年龄 ３５～
６６岁，平均 ４７岁；病程 ０．５～５年，平均 ２．５年；
主要临床表现为：头晕、头痛，复视、视力下降，面

部麻木，多饮多尿、月经紊乱等。

１．２　影像学资料
术前 ５例患者均行头颅 ＭＲＩ多序列检查，４例

行头颅 ＣＴＡ检查。ＭＲＩ检查示：病灶均单发，鞍区
左侧 ３例、右侧 ２例，病灶最大直径为 ３．５～
４．７ｃｍ，均伸入鞍区呈“倒葫芦样”（图 ａ、ｂ）；Ｔ１ＷＩ
呈低信号、等信号，Ｔ２ＷＩ呈类似脑脊液的高信号且
病灶周围无水肿带（图 ａ），ＦＬＡＩＲ呈高信号，增强
扫描示均匀性或欠均匀渐进性增强（图 ｂ），其中一
例出现“脑膜尾征”。头颅 ＣＴＡ检查：病变区域细
小血管丰富，瘤体边缘似血管包绕，无明显供血动

脉（图 ｃ）；邻近病变区域骨质受侵蚀变薄。
１．３　手术方法

４例患者均经显微外科手术切除病变。常规
“扩大翼点”入路开颅，骨窗尽量低至中颅窝底并

电凝切断脑膜中动脉。弧形剪开硬脑膜，基底位于

蝶骨嵴。充分解剖外侧裂释放脑脊液后到达海绵

窦外侧壁，可见海绵窦外侧壁膨隆，在滑车神经或

者动眼神经入海绵窦处平行颅神经切开海绵窦外

侧壁，注意不要切破瘤体假包膜，穿刺瘤体可见鲜

红色血液流出；沿颅神经、海绵窦外侧壁界面小心

分离假包膜，小功率电凝切断两者之间的细小沟通

血管；瘤体外侧充分游离后向海绵窦内侧分离，辨

认颈内动脉发出的脑膜垂体干并电凝切断，此时瘤

体体积明显缩小，最后分离瘤体底面，切除血管

瘤；止血满意后依次缝合海绵窦外侧壁、硬脑膜，

关颅。其中 １例因瘤体巨大，术中行控制性降压。
２　结果

４例患者均只做到病变部分切除。术后病理结
果显示为海绵状血管瘤（图 ｅ）术中失血约 ６００～
８０００ｍｌ，平均３４２５ｍｌ。术后三例患者出现颅神经
功能障碍。

３　随访
术后 １例患者出现左瞳散大直径约 ５ｍｍ、对

光反射消失，眼睑稍下垂，门诊电话随访 １年症状
无明显改善；１例因术中失血较多，术后并发多器
官功能衰竭而临床死亡；另外两例动眼、滑车神经

不同程度受损，电话随访 ４～５年症状无明显改
善；妊娠患者分娩后症状有所改善。
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图 １　ａ：Ｔ２序列上病变呈等高信号，边缘锐利且无瘤周水肿，同时向鞍区及中颅窝生长；ｂ：增强扫描

不均匀强化，瘤体呈“倒葫芦状”突入鞍区；Ｃ：ＣＴＡ示病变区域细小血管丰富，无明显供血动脉；ｄ：术

后增强 ＭＲＩ示瘤体部分切除；ｅ：ＨＥ病理切片（ｘ１００）示：血管瘤单个管腔相对较小，有充足的固体实

质，结缔组织较多。

４　讨论

海绵窦血管瘤好发于中老年女性［３］，男女发病

率约为 １∶５［４］，因其位于两层硬膜间的潜在腔隙，

故可以向中颅窝、鞍区缓慢生长，在瘤体较小未压

迫海绵窦内颅神经之前患者常无明显临床症状，当

瘤体逐渐增大到压迫 ＩＩＶＩ对颅神经出现临床症状
时瘤体最大直径往往已经超过 ３ｃｍ。临床主要表
现常为头晕、头痛，颅神经功能障碍，视力下降、复

视，瞳孔改变，垂体功能紊乱等。

海绵窦脑膜瘤、三叉神经鞘瘤，侵袭性垂体瘤

等均可表现出上述临床症状，仅凭临床症状难以相

互鉴别，而头颅 ＭＲＩ多序列检查是鉴别上述疾病

的有效方法之一。ＣＳＨ通常在 ＭＲＩ上表现为：等

Ｔ１或短 Ｔ１，在 Ｔ２ＷＩ上类似于或高于脑脊液信号，

Ｆｌａｉｒ也呈特征性的高信号，瘤腔未见流空影。冠状
位上瘤体常呈“倒葫芦样”伸入鞍区，鞍旁部分体

积较大、卵圆形，边缘锐利、界限清晰且不伴瘤周

水肿（图 ａ），经增强后扫描可见瘤体均质强化（中
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小型）或者向心性、渐进性强化，延迟扫描最终可

见均匀强化（大、巨大型）（图 ｂ）；Ｈｅ等［５］通过总

结华山医院 １３３例 ＣＳＨ患者有上述 ＭＲＩ表现者经
统计学分析表明精确诊断度为 ９４．７％。增强时可
见“脑膜尾征”样改变，可能是由于瘤体长期缓慢

刺激、骨质破坏吸收后脑膜反应性增生所致，极易

误诊为脑膜瘤。本组病例 １例因“脑膜尾征”明显
而倾向于脑膜瘤诊断；在 ＣＴ上：平扫时多呈等、高
密度、边界清楚，血管成像时可见瘤体周围细小血

管丰富但不见明显供血、引流血管，本组患者肿瘤

边缘似乎被细小血管“勒住”，邻近骨质变薄（图

Ｃ）；通常术前全脑 ＤＳＡ检查能判定肿瘤与血管位
置关系及血供代偿情况，但 ＣＳＨ常无明显供血、引
流血管，肿瘤仅在毛细血管期或窦期可见轻微染

色［６］，且颈内动脉海绵窦段可见被推挤移位但颈内

动脉管腔未见狭窄；波谱分析常表现为：Ｎ乙酰门
冬氨酸（ＮＡＡ）、肌酸（Ｃｒ）及胆碱（Ｃｈｏ）峰消失，脂
质（Ｌｉｐ）峰存在［７］；标记红细胞结合闪烁扫描技

术［８］显示示踪红细胞长时间、大量聚集可能有助于

诊断。而海绵窦三叉神经鞘瘤常起源于三叉神经

半月节，其致密型、网状型组织结构在 ＭＲＩ上表现
不一致。前者 Ｔ１表现为等、低信号、Ｔ２为等、略高
信号，均匀强化；后者多伴有囊变、坏死，表现为不

均匀短 Ｔ１、短 Ｔ２，强化不均
［９］，瘤体较大时在矢状

位上呈骑跨中后颅窝“哑铃状”生长，邻近神经根

变粗，ＣＴ上可有岩骨尖骨质破坏、卵圆孔、圆孔扩
大。海绵窦脑膜瘤常呈等 Ｔ２或短 Ｔ２、占位效应明
显且瘤周常伴水肿带，增强时常快速均匀强化；ＣＴ
上可见邻近骨质增厚，血管成像或 ＤＳＡ可见瘤体
有明显供血、引流血管且瘤体于造影时可均匀染

色、颈内动脉海绵窦段可见血管腔受压变窄。侵袭

性垂体瘤由鞍内向鞍上、海绵窦生长，瘤体较大且

易囊变、坏死，在增强矢状位上无正常垂体强化信

号，冠状位上呈“束腰征、雪人征”改变，且临床症

状及内分泌激素检查有明显改变。

既往本病治疗方式首选显微外科手术切除。

若肿瘤瘤体较小且局限于中线附近，可（扩大）经

鼻蝶内镜切除，多角度内镜下解剖结构清晰，比开

颅能更好避免颅神经损伤，保护垂体、垂体柄且不

易遗漏鞍内肿瘤，但术者需具备熟练的颅底解剖功

底及颅底重建技术。Ｆｒａｓｅｒ［１０］报道一例全切患者，
术后未出现脑脊液漏及垂体功能异常。对于肿瘤

向中颅窝底生长者，国内毛颖教授等［１１］更倾向于

经眶颧硬膜外入路切除肿瘤，从而获得更高的颅神

经保护率，减少颅内感染、术中出血流入蛛网膜下

腔的机会，减轻对侧裂回流静脉骚扰；但对于瘤体

巨大向中颅窝上方生长者，硬膜外入路暴露瘤体不

充分、需过度抬起颞叶，若术中出血则难以控制；

为此，我们更倾向于硬膜下入路，其路径最短、暴

露空间较大，术中充分松解蛛网膜后牵开额颞叶暴

露海绵窦外侧壁，从而分离切除；对于突入鞍内部

分，可适当借助第 Ｉ间隙向外推挤便于分离但要注
意保护垂体及垂体柄。但手术效果总体来说较差：

术中失血量多、全切率低、术后颅神经损伤率高

（约 ７２％）［１０］。
自 １９９９年国际上首次报道一例术后肿瘤残留

患者经放疗后瘤体明显缩小以来，放疗逐渐受到学

者们重视。传统的立体定向伽玛刀放疗主要针对

中小型 ＣＳＨ，因受视神经辐射剂量的限制，对于大
型、巨型 ＣＳＨ效果较差，且术前需局麻下安装立体
定向头架，增加了患者的恐惧感。而射波刀（Ｃｙ
ｂｅｒｋｎｉｆｅ）的应用很好地解决了这一难题。射波刀
治疗本病特别是大型 ＣＳＨ的优势在于任何形状病
灶均可以有效覆盖，且以人体骨性标志作为参考点

不需要有创框架定位，可以总剂量分次、体积分

割、多次放疗，定位准确从而避免对邻近的颅神经

及脑组织、垂体造成放射性损伤；治疗后肿瘤体积

明显缩小、临床症状显著改善，很少出现放射性脑

水肿。王鑫等［１２］对 ４５例射波刀治疗的患者行中
长期随访发现全部患者未出现新发颅神经损害并

且原有临床症状均得到明显改善，仅有 １２例瘤体
体积减小 ４０％ ～６０％，其余均大于 ６０％。Ｘｕ［１３］报
道 ７例放疗患者平均随访 ２０个月显示肿瘤体积缩
小在 ４４％以上，其中一例缩小了 ９２．５％，同时头
痛、颅神经功能障碍等症状明显好转。而 Ｔａｎｇ［１４］

研究发现 ５３例患者放疗后半年随访肿瘤体积平均
下降 ６０．２％，３４个月平均下降 ７９．５％，同时视力
恢复、内分泌功能趋于正常。因此，我们认为对于

头颅 ＭＲＩ如前所述有特征性表现者可先予以诊断
性放疗，避免开颅活检。

由于 ＣＳＨ非真性肿瘤，不存在侵袭性转移等风
险，临床治疗目标以缓解临床症状、控制肿瘤生

长、不增加新的神经功能缺损即可。射波刀放疗在

有效控制肿瘤生长的同时还能显著缩小肿瘤体积、

恢复颅神经功能、临床症状得到缓解乃至消失，相

比显微手术潜在的巨大风险及手术创伤，其有可能

·２８１·
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逐步取代显微手术成为本病的首选治疗方案。
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