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图１　海绵窦冠状面示意图。１海绵窦，２颈内动脉，３动眼神经，４滑车神经，５．１三叉神经眼支，５．２三叉神经上颌支，６外展

神经。　图２　左侧海绵窦三叉神经瘤，Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈哑铃状高信号，右侧 Ｍｅｃｋｅｌ腔仍为高信号（箭）。　图３　左侧海绵窦

脑膜瘤，冠状面增强扫描示海绵窦左侧壁及鞍上肿块（箭），以及周边部强化明显，可见脑膜尾征。

　　海绵窦是位于颅底中央深在的复杂静脉结构，多种病变可

来自海绵窦或侵犯海绵窦，显微外科技术的进步客观上使临床

对海绵窦解剖及病变显示的要求日益增高。近年来断面影像

学（主要是ＣＴ和 ＭＲＩ）技术的发展对海绵窦正常解剖的研究

及疾病的诊断起到了极大的推动作用［１，２］。

海绵窦的断面影像学检查方法和正常解剖

ＣＴ检查宜采用多层螺旋 ＣＴ，常规增强扫描，层厚为

０．５０～１．２５ｍｍ，横轴面为主，包括标准算法和骨算法，在工作

站进行多平面重组及其它后处理。显示海绵窦区血管病变可

采用ＣＴ血管成像，使用减影技术以去除鞍区骨质的影响。

ＭＲＩ检查包括常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＦＬＡＩＲ、ＭＲ血管成像及

增强Ｔ１ＷＩ，层厚为３ｍｍ，增强扫描需加脂肪抑制，薄层扫描采

用３Ｄ采集，扫描范围从眶尖至桥前池。观察三叉神经时除了

常规横轴面扫描，还可增加沿三叉神经长轴走行的斜矢状面扫

描［２，３］。

海绵窦为两层硬膜构成的窦样间隙，实际上为不规则小静

脉网络，位于蝶鞍两侧，左右两侧海绵窦于鞍隔下方经前、后海

绵间窦（或称冠状窦）、基底静脉丛相互连接，其前方接受眼静

脉和蝶顶窦血液、后方接受颞叶静脉引流，下丘脑静脉也注入

海绵窦，经岩上窦、岩下窦及翼丛引流。海绵窦外侧壁由内、外

两层组成，外层为沿硬脑膜的延续、内层为海绵窦外侧壁走行

的神经及其鞘膜。海绵窦范围从眶尖眶上裂延伸至 Ｍｅｃｋｅｌ腔

后缘，横径５～７ｍｍ、高径５～８ｍｍ，前后径１０～１５ｍｍ。颈内

动脉是其内主要结构，第Ⅲ、Ⅳ、Ｖ１及Ｖ２颅神经位于海绵窦侧

壁（动眼神经三角），第Ⅵ对颅神经位于颈内动脉下外侧（图１）。

ＣＴ平扫示海绵窦密度近似脑皮质，其外侧壁为线状稍高

密度的硬脑膜自眶尖延伸至小脑幕，内侧壁显示不清，海绵窦

后部可见卵圆形较低密度的 Ｍｅｃｋｅｌ腔。注射对比剂后海绵窦

明显强化，外缘较平直，内缘也较清楚，静脉期和延迟扫描难以

分辨海绵窦段颈内动脉，但在动脉期海绵窦密度仍低于颈内动

脉。冠状面图像上海绵窦位于蝶鞍两侧、呈三角形。Ｍｅｃｋｅｌ腔

不强化。

ＭＲＩＴ１ＷＩ上海绵窦呈低信号，但略高于颈内动脉，Ｔ２ＷＩ

接近脑灰质信号，其两侧为线条状脑脊液间隙，海绵窦内部可

见流空的颈内动脉，Ｍｅｃｋｅｌ腔在各序列上均与脑脊液信号一

致。增强扫描示海绵窦明显强化，颈内动脉仍为流空信号、穿

行其中，海绵窦内外缘均能显示清楚。冠状面 ＭＲＩ可清楚显示

海绵窦外侧壁上第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ颅神经以及三叉神经的眼支、上颌

支从上自下依次排列，各序列图像上均呈中等信号，以第Ⅲ脑

神经显示最佳。斜矢状面Ｔ２ＷＩ可见三叉神经上颌支和下颌支

分别经圆孔和卵圆孔出颅［１，３，４］。

海绵窦常见疾病的断面影像学诊断

海绵窦病变可来自海绵窦本身，也可以是邻近的病变侵

犯，大致分为肿瘤性病变、血管性病变、炎症和肉芽肿三类。

１．肿瘤与囊肿性病变

神经源性肿瘤：主要是周围神经来源的神经鞘瘤、神经纤

维瘤及罕见的恶性周围神经鞘瘤，还有极罕见的原始神经外胚

层肿瘤［３５］。

累及海绵窦的神经鞘瘤主要是第Ⅲ和第Ⅳ型三叉神经瘤，

约５０％同时累及Ｍｅｃｋｅｌ腔和桥前池，并在岩骨三叉神经压迹
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图４　侵袭性垂体瘤侵犯海绵窦。ａ）Ｔ２ＷＩ示鞍内及左侧海绵窦稍高信号肿块（箭）；ｂ）冠状面增强扫描示肿块明显强化

（箭），包绕左侧颈内动脉。　图５　鼻咽癌侵犯海绵窦。ａ）ＣＴ平扫示双侧海绵窦增宽，右侧为著，外缘隆凸；ｂ）冠状面增强

Ｔ１ＷＩ示双侧海绵窦增厚强化（箭），鼻咽右侧壁肿块明显强化。　图６　咽旁腺样囊性癌侵犯海绵窦。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示右

侧海绵窦右侧鼻咽咽旁间隙高信号肿块（箭），两者经卵圆孔相连；ｂ）横轴面增强Ｔ１ＷＩ示右侧海绵窦较大肿块，明显强化

（箭）。　图７　鼻咽纤维血管瘤。ａ）横轴面增强ＣＴ示鼻咽部明显强化肿块（箭），向前延伸至左侧鼻腔；ｂ）横轴面ＣＴ平扫

示左侧海绵窦增宽（箭）。

处细缩，形成哑铃状外观；也可仅见于 Ｍｅｃｋｅｌ腔。肿瘤为实

性、囊实性或合并出血，较大者继发改变明显。ＣＴ示肿瘤呈等

密度或混杂密度，Ｔ１ＷＩ上常呈等信号或低信号，Ｔ２ＷＩ多为高

信号（图２），增强扫描有不同程度强化
［３，６］。神经鞘瘤也可来自

于海绵窦走行的其它颅神经，尤其是动眼神经，但极少见，一般

肿瘤较小，ＣＴ密度近似脑实质，Ｔ１ＷＩ上呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍

高信号［３，７］。神经纤维瘤病Ⅱ型者有可能出现海绵窦多发神经

鞘瘤。神经纤维瘤病Ｉ型者可见丛状神经纤维瘤，常累及三叉

神经，尤其是眼支和上颌支，表现为病变神经纡曲或梭形增粗，

ＣＴ上呈等密度，ＭＲＩ信号不均，增强扫描呈较均匀强化，神经

纤维瘤较少侵犯 Ｍｅｃｋｅｌ腔（３０％）。恶性周围神经鞘瘤是一种

高度恶性的肉瘤，肿瘤较大（＞５ｃｍ）、边缘模糊、生长快，肿瘤密

度和信号不均匀，ＣＴ可显示圆孔及卵圆孔等破坏
［３，４］。

脑膜瘤：较少见，可起自于海绵窦壁，也可为蝶骨嵴处脑膜

瘤向后生长累及海绵窦硬脑膜，影像学特点类似于其它部位脑

膜瘤［３，８，９］。ＣＴ上多呈等密度或稍高密度，少数瘤内可见钙化，

增强扫描呈明显均匀强化，累及蝶骨嵴时可见局部骨质增生或

受侵。ＭＲＩＴ１ＷＩ示肿瘤呈等信号或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈等信

号或稍高信号。肿瘤边缘清楚，邻近脑质受压移位。注射对比

剂后肿瘤明显强化，并见脑膜尾征（图３）。

侵袭性垂体瘤：较大垂体瘤常侵犯海绵窦。ＣＴ检查可见

鞍内鞍旁等密度肿块，或瘤内合并高密度出血，增强扫描肿瘤

有明显强化。ＭＲＩ对海绵窦受侵的显示优于ＣＴ，可靠征象是

海绵窦外侧壁与颈内动脉之间信号增高及异常强化、颈内动脉

海绵窦段被肿块包绕（图４）。但ＣＴ和 ＭＲＩ均难以判断垂体瘤

对海绵窦内侧壁的侵犯，因为增强扫描时垂体瘤和海绵窦均明

显强化，不能明确分辨两者的界限［１０，１１］。

鼻咽癌侵犯海绵窦：鼻咽癌是侵犯海绵窦最常见的原发颅

外恶性肿瘤，可沿三叉神经周围途径直接侵犯至颅内，经岩枕

联合或破裂孔侵入海绵窦下份或经颈动脉管进入海绵窦。ＣＴ

表现为鼻咽部及鞍旁等密度肿块，破裂孔及卵圆孔扩大和颅底

骨质破坏，增强扫描肿瘤呈中度强化。ＭＲＩ上也可见鼻咽部较

大肿瘤，通常于 Ｔ１ＷＩ上呈低信号或等信号，Ｔ２ＷＩ上低信号，

中度强化，冠状面可见鼻咽部与海绵窦肿块相连（图５）。另外，

还可见三叉神经受侵所致的颌面部去神经肌萎缩，表现为颌面

部肌肉体积缩小及Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上信号增高
［３，１２，１３］。

咽部及咽旁腺样囊性癌侵犯海绵窦：肿瘤可沿翼腭窝眶上

裂或翼腭窝翼上颌裂颞下窝三叉神经周围侵犯海绵窦。ＣＴ

和 ＭＲＩ示口咽鼻咽旁间隙或硬腭后缘软组织肿块及局部骨质

破坏，肿块侵犯翼腭窝及翼上颌裂，表现为局部脂肪消失、代之

以异常密度或信号，蝶鞍层面可见鞍旁及眶尖软组织肿块，ＣＴ

上呈等或稍低密度，眶尖及颅底骨质破坏。ＭＲＩＴ１ＷＩ示肿瘤

呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ上呈稍高信号，增强扫描有明显强化（图

６）
［１２，１３］。咽部黏液表皮样癌也可见类似表现。

鼻咽纤维血管瘤侵犯海绵窦：好发于青年男性，富血供，可

经圆孔、翼管及破裂孔侵犯中央颅底及海绵窦前部，并直接破

坏岩锥侵犯海绵窦，临床特征是鼻咽部出血性肿块，ＣＴ示肿瘤

呈等密度或略高密度，翼腭窝及颅底孔扩大，一侧海绵窦肿块，
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图８　小细胞肺癌海绵窦转移。ａ）横轴面ＦＬＡＩＲ示左侧海绵窦等信号肿块（箭）包绕颈内动脉；ｂ）矢状面增强扫描示肿块明

显强化（箭）并延伸至鞍背脑膜。　图９　白血病侵犯海绵窦，冠状面增强扫描示双侧海绵窦外侧壁增厚、强化（长箭），右侧中

颅凹底及双侧额叶多发异常强化灶（短箭）。　图１０　软骨肉瘤。增强扫描Ｔ１ＷＩ示斜坡左侧海绵窦区明显强化肿块（箭）。

图１１　右侧海绵窦海绵状血管瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示右侧海绵窦高信号肿块（箭）；ｂ）冠状面增强Ｔ１ＷＩ示右侧海绵窦明显不均匀

强化肿块（箭），向鞍内及鞍上延伸。　图１２　左侧海绵窦表皮样囊肿。ａ）横轴面 Ｔ２ＷＩ示左侧海绵窦不均匀高信号肿块

（箭），边缘清楚；ｂ）冠状面增强Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦肿块（箭）囊壁强化，囊内条索状增强。

增强扫描示病变显著均匀强化（图７），ＭＲＩ特征性表现是瘤内

可见流空信号［３］。

转移瘤：除了头颈部恶性肿瘤直接侵犯外，颅外的原发肿

瘤也可为血源性途径转移至海绵窦，原发肿瘤常为肾细胞癌、

胃癌、甲状腺癌、肺癌及乳腺癌。ＣＴ和 ＭＲＩ表现为海绵窦增

大、外凸，Ｍｅｃｋｅｌ腔被软组织影代替，肿瘤呈均匀强化
［３，１３］，结

合原发瘤病史可作出诊断（图８）。

白血病和淋巴瘤海绵窦浸润：可为肿瘤直接侵犯或经血行

转移，可伴颅内其它部位肿块及脑膜增厚。ＣＴ和 ＭＲＩ表现为

颅底浸润性肿块累及海绵窦或仅见海绵窦增宽、密度及信号异

常，Ｔ２ＷＩ倾向于呈低信号，可不伴颈内动脉狭窄。增强扫描示

海绵窦弥漫性增大和强化（图９）。血液实验室检查及骨髓活检

可确诊［３，４］。

软骨肉瘤和脊索瘤侵犯海绵窦：两者常难以鉴别。软骨肉

瘤起自于岩锥斜坡联合并侵犯海绵窦，ＣＴ上可见点状或无定

形钙化，ＭＲＴ１ＷＩ上可呈不同信号，而 Ｔ２ＷＩ上呈高信号，

Ｔ１ＷＩ高信号区可能为出血或黏液，Ｔ２ＷＩ不均匀信号可能为纤

维软骨基质或软骨样结构的矿物化。注射对比剂肿瘤后呈中

度～明显不均匀强化（图１０）。脊索瘤一般位于中线区，少数见

于蝶枕联合的偏中线区、侵犯海绵窦，Ｔ１ＷＩ呈中等信号，可因

为出血及高蛋白于 Ｔ１ＷＩ呈高信号，Ｔ２ＷＩ肿瘤在相对低信号

的周围骨质破坏及低信号的残留骨中呈高信号，ＣＴ可见骨破

坏及钙化［３，４，１３，１４］。

海绵窦海绵状血管瘤：常见于４０～５０岁女性患者，由内衬

内皮的窦样腔隙构成，内为流动缓慢或停滞的血液。术前诊断

具有重要意义，因为手术时易出血。ＣＴ和 ＭＲＩ表现为紧贴海

绵窦外侧壁的肿块，边缘清楚，ＣＴ上呈稍高密度，但一般无钙

化；Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均为较高信号的肿块。注射对比剂后呈逐

渐填充式强化，可提示诊断，但有时也呈均匀或不均匀明显强

化（图１１）
［３，４］。

表皮样囊肿：按与海绵窦结构的关系分为３类：海绵窦外

起源、侵犯或压迫海绵窦，起源于海绵窦侧壁、位于海绵窦两侧

硬膜之间以及真性海绵窦内表皮样囊肿。不同部位者临床表

现及手术后预后不同［１５，１６］。ＣＴ检查示病灶一般为近似脑脊液

的低密度，欠均匀，多无强化，有时囊壁可见强化，可能是由于

囊液渗漏所致炎症或化学反应。骨窗显示邻近骨质（包括蝶骨

体、蝶骨大小翼及岩骨尖）受压或侵蚀。ＭＲＩ上病灶呈不均匀

Ｔ１ＷＩ低信号及Ｔ２ＷＩ高信号（图１２），Ｔ２ＷＩ上其内见多发低信

号，ＦＬＡＩＲ图像上呈不均匀高信号，ＤＷＩ显示扩散受限，可与

蛛网膜囊肿鉴别。

其它累及海绵窦的肿瘤包括黑色素细胞瘤、蝶窦癌、横纹

肌肉瘤等。原发性黑色素细胞瘤起自于海绵窦的脑膜，ＣＴ示

肿瘤呈高密度或稍高密度，Ｔ１ＷＩ表现为高信号肿块内有小点

状低信号，Ｔ２ＷＩ呈低信号，有强化。蝶窦癌破坏局部骨质后直

接侵犯海绵窦，ＣＴ和 ＭＲＩ示局部骨质破坏及软组织肿块，增

强扫描可见强化。横纹肌肉瘤常见于儿童，累及海绵窦时预后

不良，影像学可见颅底骨破坏及海绵窦受侵，Ｔ１ＷＩ上肿瘤呈等

信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，有较显著强化。
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图１３　颈动脉海绵窦瘘。ａ）ＣＴ增强扫描示右侧海绵窦增宽、强化，右眼突出、眼环增厚、眼外肌增粗；ｂ）右侧颈内动脉造影

动脉期示海绵窦及眼上静脉显影（箭）。　图１４　颈内动脉海绵窦段动脉瘤。ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦混杂信号类圆形

肿块（箭），内部信号略呈分层状；ｂ）增强Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦肿块大部分有明显强化（箭）。　图１５　鼻窦炎致双侧海绵窦

炎。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示双侧海绵窦轻度增宽、信号增高（箭），蝶窦、双侧筛窦信号增高；ｂ）冠状面增强Ｔ１ＷＩ示双侧海绵窦明

显增厚及强化，邻近脑膜增厚、强化（箭）。　图１６　海绵窦结核性脑膜炎。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦不均匀信号增高

（箭），外壁轮廓不清；ｂ）冠状面增强Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦和鞍上池病变明显强化（箭）。　图１７　ＴｏｌｏｓａＨｕｎｔ综合征，增强

Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦增厚，左侧海绵窦左眶尖异常强化（箭），另见右侧桥小脑角区囊性病变（表皮样囊肿）。

　　２．血管性病变

颈动脉海绵窦瘘（ｃａｒｏｔｉｄｃａｖｅｒｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ，ＣＣＦ）：可分为

２型。直接型ＣＣＦ，为颈内动脉与海绵窦直接高流量分流，为外

伤或动脉瘤破裂后所致，出现急性搏动性突眼、结膜水肿以及

海绵窦综合征；脑膜分流型，为颈动脉脑膜支与海绵窦之间的

低流量分流。ＣＴ检查可见海绵窦扩大、外凸、密度增高，眼球

突出及眼环增厚，眼外肌增粗及眼上静脉扩张（图１３）。ＭＲＩ表

现为海绵窦扩大、多发流空信号伴突眼及眼上静脉扩张，梯度

回波序列图像上上述流空信号结构呈高信号。ＭＲＡ可见流动

相关增强。其它征象包括眼眶后部脂肪呈“脂肪与软组织密度

混合”样、眼外肌增粗，分流量较大时双侧海绵窦均可增

大［３，４，１７］。

颈内动脉海绵窦段动脉瘤：占颅内巨大动脉瘤（＞２．５ｃｍ）

的５％，可因肿块效应、炎症及破入海绵窦导致海绵窦综合征，

术前诊断至关重要。ＣＴ检查可见海绵窦增大、外缘膨隆，管腔

通畅部分为均匀密度，钙化和血栓形成则密度增高，增强扫描

示管腔通畅部分呈显著、均匀强化。通常动脉瘤在ＳＥ序列上

呈流空信号、梯度回波序列呈高信号，增强扫描呈明显均一强

化（图１４）。部分血栓化者呈混杂信号，其信号特点与不同期龄

血肿类似，血栓形成部分呈新月形环形层状不同信号。若动脉

瘤搏动明显或血流速度快，则见相位编码所致伪影［３，９］。

鼻窦炎所致海绵窦炎及血栓：为海绵窦少见病变，主要见

于蝶窦炎。ＣＴ表现为病变鼻窦内密度增高、海绵窦增宽，增强

扫描明显强化。ＭＲＴ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上海绵窦增宽、信号增高，
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增强扫描单侧或双侧海绵窦异常增大及强化（图１５），颈内动脉

狭窄，同时见鼻窦信号增高及异常强化，若为血栓则同时见静

脉曲张［３，１８］。

３．炎性与肉芽肿性病变

结核性脑膜炎：其渗出物因重力作用沉积于脑底、累及海

绵窦，ＣＴ平扫表现为海绵窦外侧壁脑膜增厚，邻近脑膜类似改

变，鞍上池等脑底池密度增高，少数病例可见到钙化，增强扫描

示海绵窦及邻近的脑膜增厚、强化，脑底池可见强化结节。ＭＲ

Ｔ１ＷＩ显示海绵窦壁增厚及信号增高、脑底池闭塞，病变呈明显

均匀强化，有时可呈结节状增强（图１６）；Ｔ２ＷＩ上病变常为低信

号，ＦＬＡＩＲ序列示脑底池呈高信号
［３］。

ＴｏｌｏｓａＨｕｎｔ综合征：又称痛性眼肌麻痹，是一种非特异性

炎症，与免疫反应有关，为眶后部炎性假瘤延伸至海绵窦，其典

型三联征是单侧眼痛、脑神经（动眼神经、滑车神经、三叉神经

和／或外展神经）麻痹及对类固醇激素治疗敏感。病变多为单

侧，仅５％为双侧。组织学检查显示病变为非特异性低度炎症，

可见淋巴细胞及浆细胞浸润。ＣＴ检查示海绵窦增厚及眶尖密

度增高，增强扫描可见异常强化，但部分病例 ＣＴ表现阴性。

ＭＲＩ阳性率为９２．１％，可见海绵窦增大，Ｔ１ＷＩ为与肌肉等信

号，Ｔ２ＷＩ呈高信号或低信号，增强扫描示病灶明显强化（图

１７），颈内动脉狭窄
［３，１９，２０］。

其它少见炎性病变：炎性肌纤维母细胞瘤特征是炎症细胞

浸润加上不同程度的纤维反应，可见眼外肌局部增粗及软组织

影取代眶内脂肪，并侵犯海绵窦。原发性增生性全层脑膜炎弥

漫性累及硬膜并蔓延至海绵窦，ＣＴ和 ＭＲＩ示脑膜增厚及强

化，并可导致海绵窦血栓和脑水肿。侵袭性曲菌病可累及免疫

缺陷患者的蝶窦、进而侵犯海绵窦，Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ示病变呈低

信号，注射对比剂后呈明显不均匀强化。Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿很少

侵犯海绵窦，ＣＴ和 ＭＲＩ可见脑膜增厚及强化并延伸至海绵

窦。结节病可累及脑膜并侵犯海绵窦，表现为多个以脑膜为基

底的病变、脑膜炎、颅神经增粗、下丘脑增大、脑实质内多发散

在病灶以及脑室旁白质内散在病变，上述表现缺乏特异性。

总之，海绵窦可出现多种肿瘤与非肿瘤性疾病，精细的断

面影像学检查、细致的影像学征象分析及相应的临床资料有助

于做出正确诊断。
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