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  海绵窦( cavernous sinus, CS)的病变可在直视手术下进行治

疗,术前明确诊断, 并了解病变与邻近结构的解剖关系至关重

要。对此, CT 与MRI可发挥其影像学优势。

本文对22个头颅标本作了 CS 的冠状断面及横断面的断面

解剖观察, 对 50 例临床及影像学检查确证无 CS 病变的 CT 与

MRI表现和1996年 1 月~ 1997 年 12 月间 102 例 CS 病变的 CT

和MRI 进行了观察与分析。旨在提高对 CS 断面解剖和正常 CS

与 CS病变的 CT 与MRI表现的认识,并评估 CT与 MRI对 CS 病

变的诊断价值。

CS 的影像学解剖

CS 是鞍旁两层硬膜间的静脉丛, 有颈内动脉( internal carotid

artery, ICA)及Ó、Ô、Õ和 Ö 颅神经穿行, 眼上、下二静脉导入,

并同岩上窦与岩下窦相通,两侧 CS 有海绵间窦相连。

海绵窦外形不规则, 前后径较大, 横径与高径较小。有六

个壁:前壁为眶上裂后缘的硬膜, 不完整, 有多条神经与血管贯

穿;后壁为岩床后韧带和斜坡与岩尖间的硬膜, 系一游离缘; 上

壁与外壁均为硬膜,较厚, 约 3mm, 均为游离缘, 平直, 外缘也可

凹陷,均易为 MRI 所显示, 也易受病变的影响;内壁除中间部分

为较薄的垂体囊硬膜外,其余部分与下壁均为蝶骨骨膜。

CT 与MRI显示 CS 以冠状位及轴位较好。冠状位上, CS 前

部近眶上裂后缘层面呈三角形或半圆形, 后部近鞍背后部层面

为不规则形,其余的中间部分呈四边形。外、上、后壁硬膜游离

缘有蛛网膜下腔衬托,可显示其轮廓, 硬膜在 T1WI 上不能同蛛

网膜下腔分辨, 在 T2WI 上为线样低信号影。CT 与MRI 增强检

查,硬膜与 CS 均强化而无法分辨, 只能显示其轮廓。内壁与下

壁均不能单独显示, 但因有蝶骨与蝶窦的衬托而可显示其轮

廓。

在MRI上 CS 呈不均一的等T1、等T2信号, 增强检查有明显

强化。由于 CS静脉丛血流慢,而不出现流空信号。

表 1  垂体前叶层面各对颅神经显示率

颅神经 CT MRI

Ó 100% 100%

Õ1 90% 70%

Ö 55% 60%
Õ2 15% 10%
Ô 0% 10%

  颈内动脉由岩骨 ICA管内口入颅, 经 CS 后下角进入 CS 内

前行, 在前床突内缘转向上并于其上缘水平出 CS, 几乎穿行整

个 CS。MRI 上 ICA为流空血管 ,可显示其全貌。颅神经Ó、Ô、

Õ1均贴于 CS 外壁内侧, Ö 则位于 CS 内, Õ2 一部分位于外下

壁, 一部分位于 CS 外的中颅凹底硬膜内。CT 平扫与 MRI平扫

不能很好显示这些颅神经, 但增强检查时, 在强化的 CS 背景

上, 不强化的颅神经于冠状层面呈点状( Ó、Ô、Ö )或带状( Õ1、

Õ2)影像,以垂体前叶的层面显示最好, 其显示率如表 1。

第Ô对颅神经由于纤细, 显示率很低。

CS 内可见脂肪组织,在其前部与眶内脂肪相续, CT 与 MRI

上不难辨认。

从显示的结构情况看, MRI比 CT 好, 而冠状位比横断层面

好。MRIT1WI、T2WI可作为首选, 当脂肪信号遮盖解剖结构时

可加用脂肪抑制 T1WI 识别。CT 平扫对显示 CS价值不大,但对

显示骨壁结构优于 MRI。

CS 病变的影像学

1. CS 病变的发病情况

102 例 CS病变中, 原发肿瘤 20例, 计脑膜瘤 15 例, 神经鞘

瘤 4 例和皮样囊肿 1例; 邻近肿瘤侵犯 CS者 77 例,计垂体瘤 52

例,鼻咽癌 11例, 脊索瘤 7 例, 眼眶脑膜瘤 2 例和眼眶鳞癌、上

颌窦癌、面部恶性纤维组织细胞肉瘤、唾液腺癌颅底转移及脑

胶质瘤各 1 例; 非肿瘤性病变 5 例, 均系血管性病变, 计 ICA 动

脉瘤 3 例, 动静脉瘘及血栓性静脉炎各 1 例。男 58 例, 女 44

例。年龄为 15~ 73 岁。

可以看出 CS 病变以多种肿瘤性病变为常见 , 其中以邻近

肿瘤侵及 CS 者居多,占 75% , CS 原发肿瘤占 20% ,而血管性病

变只占 5%。

2. CS 病变的影像学表现

CS 病变在 CT 与MRI上的表现有: CS 为病变填充、增大与

外缘膨隆、密度/信号异常、肿瘤包绕 ICA与 ICA变窄和 CS 周围

结构的改变。

CS为病变充填、增大与外缘膨隆: 是最常见的表现, 占

95%。约 15%为两侧 CS 受累, 都发生于肿瘤侵犯 CS。膨隆的

外缘光滑或呈分叶状。无这种表现的 5例, 4 例为垂体微腺瘤,

1例为 CS 血栓性静脉炎, 前者由于肿瘤小未到达 CS 外部,而后

者病变本身无膨胀性。

密度/信号异常: CT 上, 病变为等密度 50 例( 68. 5% ) ,包括

垂体瘤 39 例, 脑膜瘤 11 例; 低密度 3 例( 4. 1%) , 均为神经鞘

瘤; 高密度 3 例 ,均为 ICA 动脉瘤; 脂肪密度 1 例 , 为皮样囊肿

(图 1)。余下 16 例病变显示不清。增强检查, 轻至中度强化 21

例( 72. 4% ) ,包括垂体瘤 17 例、脊索瘤2 例、其它 2例; 明显强
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图 1 左海绵窦皮样囊肿 CT平扫 :左海绵窦区有一类圆形均匀脂肪密度病变( { ) , 邻近骨质有压迫性骨吸收。  图 2 海绵窦

内颈内动脉瘤。a) CT平扫: 右海绵窦区有一类圆形均匀高密度病变, 边缘不规整且有钙化 ( { ) , 鞍上池右侧缘受压; b) MRI:

T1WI 右海绵窦区有一类圆形信号不均匀病变,边缘光滑( { )。  图 3  右颈内动脉海绵窦瘘。a) MRI: T1WI冠状断面可见右

海绵窦扩大,内有多个扩张的流空血管影( { ) ,颈内动脉不能分辨; b) MRA:横断面可见海绵窦扩大, 外形不规则 ( w ) , 有扩大的

眼上静脉导入( { )。

化 8例( 27. 7% ) ,为脑膜瘤 4 例和神经鞘瘤 4 例。

MRI 上, 病变呈均匀或不均匀等 T1、等 T2 信号 88 例

( 86. 3% ) , 其中垂体瘤 52 例, 脑膜瘤及鼻咽癌各 11 例, 其它 14

例。长T1、长 T2信号 9 例,为脑膜瘤 4 例,神经鞘瘤 3例, 其它 2

例。动脉瘤与动静脉瘘均可见流空信号。皮样囊肿为短 T1、中

长T2 信号。增强检查, 71 例( 78% )为轻-中度强化,垂体瘤占 50

例,鼻咽癌为 11 例。明显强化 20 例 ( 22% ) , 包括脑膜瘤 16 例

和神经鞘瘤 4例。

总之, CT 上肿瘤多表现为等密度, MRI 上多为等 T1、等 T2

信号, 大都有不同程度的强化。认识病变还需结合 CS 的增大

和外缘的膨隆。

ICA改变: ICA贯穿海绵窦, 易被肿瘤包绕, 并使其管腔狭

窄,出现率前者为 78. 4% , 后者为 40. 2%。ICA移位的发生率为

71. 6%。ICA 改变较为常见, 说明动脉受侵犯, 手术难度较大。

动脉瘤与动静脉瘘因流空现象而直接显示出病变。

颅神经改变:本组病例病变都较大, Ó、Ô、Õ1、Õ2 及 Ö 颅

神经均包埋于病变中而不能显示。

CS 周围结构的改变: 包括蝶鞍、眶尖、岩尖、邻近的颅底骨

的破坏, Meckel氏腔、垂体、垂体柄及视交叉受侵犯。颅底骨增

生与破坏占 30. 4% ,Meckel氏腔受侵犯占 39. 2%。这些异常有

助于诊断和对病变范围的了解。

3. CS 病变的鉴别诊断

肿瘤与非肿瘤性病变的鉴别: 非肿瘤性病变较肿瘤少见,

本组均为血管性病变。ICA 动脉瘤的 CT 与 MRI表现同其大小

及有无血栓有关。在MRI上还与血流流速、湍流等有关。由于

流空现象可使动脉瘤显影, 故一般不难诊断(图 2)。只有在血

流慢或有湍流时,才需与肿瘤鉴别。MRA或 DSA 对诊断有所帮

助。动静脉瘘可见扩张的眼上静脉,不难诊断(图 3)。血栓性静

脉炎,除感染史外,病变广泛,无局限性肿块,一般可作出鉴别。

CS 原发肿瘤同侵犯 CS 肿瘤的鉴别:原发肿瘤比侵犯 CS 的

肿瘤少见。原发肿瘤主体位于 CS 内, 肿瘤窦外部分较小,不累

图 4 右海绵窦脑膜瘤。a) CT 平扫:右海绵窦区均匀高密度病

变( { ) ,邻近的蝶鞍有骨质吸收; b) MRI: T1WI右海绵窦区均匀

等信号类圆形病变 ( { ) , 境界清楚, 边缘光滑; c) MRI: T2WI 冠

状断面, 上述病变呈略高信号( { ) ; d) MRI: T 1WI C+  上述病

变均匀强化( { ) , 颈内动脉海绵窦段变细,向上移位。
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图 5 垂体腺瘤侵犯海绵窦。a) MRI: T1WI C+ 垂体腺瘤

较大, 侵犯两侧海绵窦, 颈内动脉被肿瘤所包绕, 以右侧

为明显( { ) ; b) MRI: T1WI C+ 垂体微腺瘤, 垂体右侧有

一略低信号病灶,边界清楚( v ) ,颈内动脉受压下移。

及双侧, 以脑膜瘤多见(图 4) , 其次为神经鞘瘤。侵犯 CS 的肿

瘤,主体在 CS 外,窦内部分小, 而且与窦外原发病灶相连, 可累

及双侧,以垂体瘤多见(图 5) , 还可见脊索瘤、鼻咽癌、上颌窦癌

和眶内脑膜瘤(图 6)。

CS 肿瘤的定性诊断: 根据肿瘤各自的影像学特点, 包括肿

瘤的密度/信号、发病部位及邻近结构的改变等,有可能作出定

性判断。CS 为病变充填及增大与外缘膨胀及肿瘤包绕 ICA 等

变化虽对诊断 CS 病变敏感但不具特异性。

脑膜瘤起于 CS外壁硬膜, 肿瘤多侵犯 CS 的外侧部分, 神

经鞘瘤起于三叉神经, 也累及 CS 的外侧部分。它们的 CT 与

MRI 表现有自己的特点,诊断多不难。

垂体瘤居 CS 之内侧,早期只侵及 CS 的内侧部分, 以后才

图 6 海绵窦外肿瘤侵犯海绵窦。 a) 鼻咽癌侵犯左海绵窦,

MRI T1WI C+ 可见增强的高信号病变( { )累及海绵窦; b) 脊索

瘤侵犯左海绵窦, CTG+ 冠状断面可见高密度肿块( { )累及海

绵窦; c) 左眶内脑膜瘤侵犯左海绵窦, MRI  T1WI C+ 可见增强

高信号病变累及海绵窦( { ) , 还可见脑膜尾征; d) 左上颌窦癌

侵犯左海绵窦, MRI 冠状断面: T1WI C+ 可见增强高信号病变

( { )累及海绵窦。

向外延伸累及 CS 的外侧部分。垂体瘤居鞍内和鞍上, 可累及

两侧 CS。诊断多不难。

脊索瘤来自蝶枕联合, 由后方向上向前生长, 侵及 CS 的后

部及内、外侧部分,蝶枕区骨质破坏与钙化对诊断很有帮助。

4. CT 与MRI对诊断 CS 病变的价值

CT 与MRI能较好地显示 CS病变, 并确定其位置、大小及范

围以及同邻近结构的解剖关系。能够区分 CS 血管性病变与肿

瘤, 也可能区分 CS 原发肿瘤和侵犯 CS 的肿瘤。当出现肿瘤包

绕 ICA和管腔变窄时, 指明手术难度大。CS 内的颅神经虽然在

正常时, CT 与MRI增强检查能显影, 但肿瘤常较大, 神经包埋

于病变内而不能分辨。如能结合肿瘤各自的特点, 虽然 CS 病

变种类较多, 也有可能作出肿瘤的定性诊断。因此, CT 与 MRI

是诊断 CS 病变的有效的检查方法。CT 与MRI 比较, MRI更具

有优势, 但有时需二者并用。

( 2000-03-07 收稿)
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