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海绵窦海绵状血管瘤的影像学特点
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摘 要 : 海绵窦海绵状血管瘤临床少见，误诊率较高，临床上最易误诊为脑膜瘤，神经鞘瘤和垂体腺瘤。近年来，关于其

影像诊断标准仍存在较多争议。本文主要从影像学表现和鉴别诊断方面对其进行综述。
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颅内海绵状血管瘤是由众多薄壁血管组成的

海绵状血管团，属于先天性的血管畸形，这种畸形

血管紧密相贴，血管间没有或极少有脑实质组织。
发病率以女性明显多见，男女比约为 1 ∶ 5，主要好
发于 40 ～ 50 岁的女性，分为轴内型和轴外型两
型。轴内型多位于脑实质内，约占颅内血管畸形的
5% ～ 13%［1］ ; 轴外型明显罕见，常见于海绵窦区
和中颅窝，约占颅内血管畸形的 0 ． 4% ～ 2%［1，2］。
在所有鞍区肿物中，海绵窦海绵状血管瘤 ( cavern-
ous sinus hemangiomas，CSHAs ) 不足 1% ; 在所有海
绵窦区肿物中还不足 2%［1，3］。虽少见，但 CSHAs
术前误诊率却高达 38 ． 9%［2，3］。又因其具有丰富
的血管和重要的神经解剖结构，手术切除困难，并

发症较多，致残率和致死率均较高。据报道，手术
死亡率高达 25%［1］，故术前确诊尤为重要。
1 影像学表现
1 ． 1 X 线和 CT 表现
海绵窦海绵状血管瘤的术前诊断非常重要，但

其影像学鉴别却相当困难，从临床角度看易与脑膜

瘤，神经鞘瘤，垂体腺瘤相混淆，且最常误诊为脑

膜瘤［1，3，4］。颅骨 X 线对诊断轴外型海绵状血管瘤
的实效性有限，其图像可见蝶鞍，蝶骨大翼，岩尖

或床突的扩大或侵蚀［12］。CT 平扫为稍高密度影或
等密度影，且有平滑的轮廓线［1］，病变钙化少见［4］，

密度多数均匀，极少数伴血管钙化而呈混杂密度。

肿块边缘较清晰，与周围组织分界清楚，增强扫描

后呈显著强化。由于肿瘤的缓慢增长和搏动性压

迫，可使周围骨质受到破坏，CT 骨窗相上可出现中
颅窝底、前床突、鞍底、岩尖等骨质部位的吸收和
损坏［4，5］，一般不伴有骨质增生。血管瘤可向蝶鞍、
眶上裂和 Meckel 腔延伸，颈内动脉海绵窦段拉直
并被血管瘤完全包围，颈内动脉分支和大脑中动脉

移位到血管瘤顶部，增强扫描后呈显著均匀或不均

匀强化，无瘤周水肿。有报道指出，增强 CT 并不
能鉴别轴外海绵状血管瘤和脑膜瘤［5］。
1 ． 2 DSA
数子减影血管造影有可能为阴性结果，即表现

为一个压迫海绵窦的无血管性肿物［5］。但 Zabrams-
ki 等［6］报告，海绵窦海绵状血管瘤在血管造影中的
表现常见为血供丰富病变，一般由颈外动脉的分支

( 特别是脑膜中动脉 ) 和颈内动脉的海绵窦段 ( 特

别是脑膜垂体干 ) 供血，较少表现为无血管团块。
Sekhar 等［7］证实 4 个海绵窦海绵状血管瘤表现为
无血管性肿物，7 个表现肿瘤染色。而与此相反，
Yin 等［8］报道的 6 例患者中仅 1 例患者静脉相出现
肿瘤染色。DSA 像上常无典型的供瘤动脉和引流
静脉，偶见供瘤动脉 － 脑膜垂体干增粗，仅少数瘤
体显示小斑点状染色或“池状”造影剂浓集，并可
见颈内动脉移位、包裹、但无狭窄征象，在静脉相
或窦像也可见病灶部分染色。有文献报道，由于供
血动脉较细或瘤灶内血流缓慢以及对比剂稀释等

原因，DSA 在鞍旁出现毛细血管期延至静脉窦期的
团块状淡染色影，这是海绵窦海绵状血管瘤比较特

异的影像表现。因此，晚期静脉相有密集的静脉池
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和局部病灶染色是此病的两大特征［9］。
1 ． 3 MＲI 表现

MＲI 对海绵窦海绵状血管瘤诊断的有效性是
众所周知的，为最常用的诊断 CSHAs 的技术手
段［1，2，4，5］。由于 MＲI 能够鉴别海绵窦海绵状血管瘤
的范围及与周围组织结构的关系，因而成为影像检

查的首选［5］。海绵窦海绵状血管瘤具有平滑的轮
廓线，为分界良好的肿物，常呈哑铃型或类圆形，

由鞍上部分和海绵窦部分病变组成，且以哑铃型常

见［4］。在 T1 加权像上海绵窦海绵状血管瘤呈低信
号或等信号，在 T2 加权像和质子加权图像上呈类
似于脑脊液的明亮高信号［1，3，4，5，6，8，10］，且对比增强

后 T1 加权像呈现从外围向中心的对比增强或渐进
性对比增强，这种对比增强类似于其他组织器官的

海绵状血管瘤，如肝海绵状状血管瘤，是鉴别诊断

的一个重要特征。有学者报道海绵窦海绵状血管
瘤在 FLAIＲ 序列上表现为高信号［11］，此特征具一定
的特异性，不像起源于海绵窦区的其他肿瘤，可能对

海绵窦血管瘤的术前诊断有利。在大多数情况下，

颈内动脉往往被包裹于病变的海绵体内，通常保持

其正常的管径［4］，不出现压缩和狭窄，此特点对鉴别

诊断有一定的益处。通常海绵窦血管瘤周无水肿。
Zhou 等［2］根据血管瘤表面形态和有无纤维假

包膜，将海绵窦海绵状血管瘤病理分为海绵状型

( A 型 ) 和桑葚状型 ( B 型 ) ，且 认 为 海 绵 状 型
CSHAs 增强后呈均匀显著增强，桑葚状型 CSHAs 呈
不均匀性增强。有些学者将同时含有桑葚样成分
和海绵样成分的病变命名为 C 型［3，12］。考虑到
CSHAs 病理学亚型可能对 MＲ 图像产生一定的影
响，故 Yao 等［12］结合患者的病理学对 CSHAs 的 MＲI

特点进行研究，发现 A 型病变呈均匀对比增强，而
B 型和 C 型则呈不均匀增强。另一些学者不全同
意上述观点，他们发现在常规对比增强 T1 加权序
列上病变呈渐进性对比“填充”，在静脉注射对比
剂后获得的连续冠状位，轴位，矢状位图像很大程

度上揭示病变的增强是动态的过程。在首次对比
增强序列上，A 型病变呈均匀强化，而 B 型和 C 型
呈不均匀强化，而随后的对比增强序列上，呈均匀

强化。文献报道的可能原因是 : 因为 A 型由大量
薄壁的血管腔组成，对 A 型而言，其需要一个相对
较短的时间以实现均匀强化。而 B 型和 C 型则由
厚壁血管血窦组成，其需要一个较长的时间以实现

均匀强化［3］。故有可能能够根据实现均匀强化的

时间而间接推测其亚型，进而更好的指导治疗手

术，增加手术成功率，减少术中出血风险，因为在

手术中 B 型和 C 型全切的可能性更大［2，12］。
2 鉴别诊断
海绵窦海绵状血管瘤特征性的影像学表现明

显不同于轴内海绵状血管瘤，包括以下特点 : T2 加
权像呈显著均匀高信号强度的哑铃型肿块，侵及鞍

上和蝶鞍区，伴明显均匀 ( A 型 ) 和不均匀强化 ( B

型和 C 型 ) ，在常规对比 T1 加权像上，轴内海绵状
血管瘤通常表现为没有或略有增强，延迟对比增强

MＲ 也许表现为扩散的对比增强［3］。2 个病变血流
之间的差异是主要导致他们不同增强特性的原

因［13］。海绵窦海绵状血管瘤因出血少见，在 T2 加
权像上没有低信号的含铁血黄素环［5］。

海绵窦海绵状血管瘤的鉴别诊断包括脑膜瘤、

垂体瘤、脊索瘤、软骨瘤、软骨肉瘤、淋巴瘤、转移
瘤。更罕见的是畸胎瘤、脂肪瘤、皮样囊肿、表皮
样瘤、神经鞘瘤、托洛萨—汉特综合征、海绵窦内
动脉瘤、结节性肉芽肿等［1］。最重要的是和脑膜
瘤、神经鞘瘤的鉴别［3，4］，根据其特征性的 CT 和
MＲ 结果，即所谓的钙化、脂肪形成、流空、MＲ 信号
特点和临床表现，不难区别海绵窦海绵状血管瘤和

上述病变中的大部分［，3，14-17］。

大多数脑膜瘤在 T1 加权像上为等或低信号，
T2 加权像上为等或略高信号 ( 相当于灰质 ) ，且增
强扫描后临近脑膜多有强化，且常可见到“硬膜尾
征”，此是脑膜瘤较特异的表现，可帮助鉴别脑膜
瘤和 CSHAs。有学者认为 CSHAs 为血管畸形相关
病变，增强扫描病变强化程度高于脑膜瘤［18］。CT

显示病灶周围骨质增生，可出现钙化斑点，且瘤周

常有水肿，而海绵窦血管瘤钙化罕见，瘤周常无水

肿。脑膜瘤脑血管造影肿瘤染色较早，并可见供血
动脉［3］，而海绵窦血管瘤染色迟于脑膜瘤。造影在
动脉晚期和毛细血管期为富血管性的肿瘤为脑膜

瘤的特点。脑膜瘤生长时不同于海绵窦血管瘤，它
通常压迫颈内动脉，并使其缩窄［19］。但血管瘤型
脑脊膜瘤和过渡型脑膜瘤由于缺少钙化，在 T2 加
权像上呈明显均匀信号强度。对比之后，他们可能
会显示不均匀强化。在这种情况下，他们的影像学
表现非常类似于 B 型和 C 型海绵窦海绵状血管
瘤［3］。如果观察到病灶呈对比“填充”，且在随后
的序列上，病变呈均匀增强，强烈提示海绵窦海绵

状血管瘤的诊断，否则，海绵窦海绵状血管瘤的可
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能性较小。在延迟 MＲI 上，脑膜瘤比海绵状血管
瘤拥有更快更均匀的对比增强［3］，这也有提示诊断

的意义。MＲI 存在多个流空，病灶内出血，硬膜尾
征的出现或骨质破坏是颅内毛细血管瘤型的影像

学特点，且有助于鉴别来自于脑膜瘤的病变［1，20］。

鞍旁神经鞘瘤多来源于三叉神经和动眼神经

的感觉纤维，常呈典型的哑铃状，位于 Meckel 腔和
海绵窦内，分别沿三叉神经脑池段走形［19］。在 T1

加权像上，相比灰质，呈等到低信号分界清楚的肿

物，T2 加权像上呈高信号，且对比后增强。三叉神
经鞘瘤具有向后颅窝生长骑跨的特点，肿瘤大时可

见哑铃状肿物生长骑跨于颅中、后窝，且常伴有囊
变。若出现卵圆孔扩大，则倾向于神经鞘瘤的诊
断。向鞍内生长的海绵窦血管瘤可引起垂体的增
生肥大和垂体柄的偏移，很容易误诊为向一侧生长

的垂体瘤，但在 T1 增强像上，增大的垂体信号与
瘤体信号相比明显偏低，而单纯的垂体瘤信号则较

一致。相对而言，垂体瘤则从鞍底向鞍上生长，出
现视交叉池占位，在冠状位上呈“束腰征”，易发生
囊变、坏死和出血，易包绕颈内动脉，正常垂体不
能分辨，且垂体瘤可有激素水平的明显增高。MＲI

证实，垂体腺瘤在 T1 加权像上呈低信号或等信
号，在 T2 加权像上呈多重信号［21］，而 CSHAs 在 T2

像上多呈高信号，且垂体腺瘤的强化程度不如海绵

状血管瘤。

综上所述，如果发现一个界限清楚，涉及蝶鞍

和蝶鞍上区的哑铃型和类圆形肿物，其颈内动脉口

径没有明显缩小或趋于正常，在 T2 加权像上呈均
匀高信号强度改变，且对比后 T1 加权像上呈现自
外围向中心的对比增强或渐进性对比“填充”，应
该赋予海绵窦海绵状血管瘤的诊断。如在首次对
比增强序列上呈明显均匀增强倾向于 A 型海绵窦
海绵状血管瘤的诊断，如在首次对比增强序列上呈

不均匀，而随后的对比增强序列上，呈均匀强化，

则趋向于 B 型和 C 型的诊断。
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脑室出血的研究进展

付禹尧 综述 顾应江 审校

泸州医学院附属医院神经外科，四川 泸州 646000

摘 要 : 目前脑室内出血对神经外科、神经内科及重症医学科医生仍是一个挑战。近年通过各个研究者的共同努力在脑

室出血的流行病学、病理生理机制、诊断、治疗等方面取得了一定进展，本文在此作一综述。
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脑室内出血 ( Intraventricular Hemorrhage IVH ) 是
指血液破入脑室系统，多继发于自发性脑出血、动
脉瘤或动静脉畸形破裂等，死亡率及致残率较高。
近年来脑室出血的研究取得了相当大的进展，但也

存在诸多问题，现综述如下。
1 流行病学
目前研究发现大约有 40% 的脑出血会破入脑

室系统，在美国每年大约有 22000 名患者发生脑
室出血，约占全部卒中患者的 15%［1］。排除外伤
性原因，脑室出血的原因按发病率的高低分为 : 动

脉瘤破裂 ( 33 ． 3% ) ，高血压脑出血 ( 25 ． 5% ) ，自
发性 ( 23 ． 5% ) ，动静脉畸形 ( AVM 9 ． 8% ) ，低凝
状态 ( 5 ． 9% ) ，脑肿瘤率中 ( 1 ． 9% ) ［2］。
脑室出血的患者即使接受充分治疗后仍有

78% 的患者死亡及 90% 的患者预后不良［3］。继发
于幕上脑出血的脑室出血，由于缺乏特殊的治疗手

段其死亡率及致残率分别为 72% 及 86% 。Gaber-
el［4］研究发现，脑出血伴有脑室出血的患者死亡率
为 51 ． 2% ，而不伴有脑室出血的患者死亡率仅为
19 ． 5% ，OＲ 值为 6 ． 01。而蛛网膜下腔出血破入
脑室的患者，其预后更差，死亡率及功能障碍的发

生率分别为 84% 和 93%［5］。
2 脑室出血病理生理
2 ． 1 脑室出血与梗阻性脑积水

Mayfrank 等［6］通过猪的模型证实脑室出血的血
凝块阻断了脑脊液的有效循环从而引发梗阻性脑

积水。脑脊液循环被阻断，导致了脑脊液在脑室系
统的集聚，引起脑室系统的扩张，同时导致了颅内

压的增高。一旦不能得到有效控制将影响颅内血
液的灌注。
2 ． 2 血凝块的质量效应

Mayfrank 等［6］研究还证实血凝块对周围脑组织
还产生质量效应，导致周围脑组织的血流障碍。目
前研究中认为三、四脑室的血凝块阻碍了脑干的有
效血液循环，可导致了严重的不良预后［7-8］。
2 ． 3 血液产物的毒性作用
目前已发现血液产物对脑实质及蛛网膜有严

重毒性作用［9］。导致局部炎症引起室周的脑水肿，
神经元的死亡，最后还可引起室管膜及蛛网膜的纤

维化［10-14］。
2 ． 4 脑室出血与慢性脑积水
由于炎症反应及血液毒性产物可引起蛛网膜
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