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【摘要】　目的：回顾性分析海绵窦炎的临床及 ＭＲＩ表现。方法：对１６例经临床诊断的海绵窦炎患者行 ＭＲＩ检查，分

别选取矢状面、轴面及冠面扫描，其中９例行ＧｄＤＴＰＡ增强扫描，１例加作ＭＲＡ３ＤＴＯＦ。结果：全部病例病变侧海绵窦

形态发生改变，在Ｔ１ＷＩ呈等低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，边缘不清。增强扫描明显强化，颈内动脉（ＩＣＡ）被包绕，管腔变窄并

发现多数病例（１０／１６）同时伴有邻近部位的炎症病灶。结论：ＭＲＩ能发现海绵窦炎并作出准确诊断，为临床提供有效信

息。
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　　海绵窦（ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉｎｕｓ，ＣＳ）是位于颅中窝蝶鞍

两侧的较大静脉腔隙，其内有颈内动脉及多对颅神经

通过，周围结构复杂，炎症容易波及。临床上海绵窦炎

并不少见。ＭＲＩ不受颅底骨质的影响，且可以多方

位、多参数成像，能清楚地显示海绵窦区的形态改变。

目前国内对海绵窦炎的 ＭＲＩ报道较少，现搜集２００３

年３月～２００４年６月经临床抗炎治愈或治疗后明显

好转的１６例患者 ＭＲＩ资料进行整理分析，探讨和总

结其 ＭＲＩ表现及诊断价值。

材料与方法

本组１６例海绵窦炎患者，男１０例，女６例，年龄

７～６１岁，平均３８岁，均采用ＧＥ１．５Ｔｓｉｇｎａ扫描仪，

头颅线圈，行颅脑 ＭＲＩ平扫，序列包括矢状面和轴面

ＳＥＴ１ＷＩ，ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ；轴面ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＴＲ

２０００ｍｓ，ＴＥ４００ｍｓ。发现海绵窦异常时加扫鞍区，层

厚３．０ｍｍ，间隔０．５ｍｍ，矩阵２５６×１９２，视野２０ｃｍ×

２０ｃｍ。其中９例行静脉团注ＧｄＤＴＰＡ增强扫描，剂

量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，行ＳＥ序列轴位和冠状位Ｔ１ＷＩ加

权成像。扫描范围包括整个海绵窦区，如发现邻近部

位有病变，则加扫直至完全显示。

结　果

双侧海绵窦同时发病１０例，单侧６例，ＣＳ增大

１１例，其外缘膨`隆且界限不清，但无分叶或结节状改

变（图１ａ）；３例大小改变不明显，边缘模糊，２例病变

侧较正常范围小，边缘相对清楚。１６例信号改变大致

相似，Ｔ１ＷＩ接近或稍低于脑实质信号，单侧发病者比

正常对侧信号略低，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，增强扫描病灶

明显强化（图２），５例出现邻近硬脑膜强化。

颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）部分或全

部包绕，推压移位不明显，８例管壁增厚，管腔变窄，血

流缓慢，流空消失，且其中１例３ＤＴＯＦＭＲＡ显示脑

内分支粗细不均，走行僵直，部分远端闭塞。

ＣＳ各组间隙均可发生改变，表现为模糊、变窄或

消失，以前下间隙变化最早出现，外上间隙表现最明

显。
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图１　双侧海绵窦细菌性炎症。ａ）Ｔ１ＷＩ呈等信号，左侧ＩＣＡ被包绕，管

腔变窄，且轻度移位；ｂ）治疗１个月后复查Ｔ２ＷＩ，显示病灶范围明显缩

小，周围间隙清楚。　图２　左侧海绵窦细菌性炎症，增强扫描明显强

化。　图３　ＴｏｌｏｓａＨｕｎｔ综合征，Ｔ１ＷＩ示左侧海绵窦轮廓增大，呈均

匀等信号影，边缘较清晰。

　　１０例发现有原发感染的炎性病灶，其中１例为右

颞肌蜂窝织炎，１例乳突炎，３例蝶窦炎，１例脑干明显

肿胀呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，１例腿部疖肿，１例鼻唇沟小

疖肿挤压后，还有１例为咽旁脓肿。

讨　论

海绵窦前起自眶上裂，后止于岩骨尖，解剖结构复

杂。对于其性质存在争议，即到底是充满血液的静脉

通道还是较大的静脉丛，目前多数学者倾向于后者［１］。

海绵窦对称位于蝶鞍两侧，由两层硬脑膜构成，被纤维

小梁分隔成许多互相交通的小孔隙，ＩＣＡ贯穿其全程，

部分细小侧支也位于其中，多支静脉在此汇合，还有动

眼神经、滑车神经、外展神经及三叉神经眼支通过于

此［１３］。海绵窦内外病变均能导致其形态和内容的改

变［４］，该区域日益受到医学影像和神经内外科

的重视。

磁共振成像能清晰显示海绵窦及其相邻

结构。正常海绵窦在最大冠状位上呈近似直

角三角形，尖端朝外上，平扫ＳＥＴ１ＷＩ为等信

号，ＦＳＴ２ＷＩ呈高信号，边缘光整，ＩＣＡ位于

其中，呈流空状态。增强扫描明显强化，周围

间隙进一步衬托出来，而颅神经强化不明显，

呈点状等信号［５］。

海绵窦炎的 ＭＲＩ表现有一定特征性。

Ｔ１ＷＩ呈等信号或稍低信号，Ｔ２ＷＩ为稍高信

号；增强扫描病变侧海绵窦强化明显，且较均

匀，无类似软组织信号影，正常海绵窦强化没

有病变明显。病变累及双侧比单侧者多，可能

先单侧发病而未得到及时治疗通过交通支向

对侧扩散。大部分病侧海绵窦扩大，也可无明

显改变或稍缩小。与有作者［６，７］认为绝大多数

病变可致海绵窦扩大的研究结果略有出入，分

析原因一方面为研究的侧重点不同，分别是炎

症和肿瘤；另一方面细菌性炎症在不同阶段致

海绵窦的改变也不尽相同，渗出期表现为增

大，而当渗出物中纤维蛋白原所形成的纤维素

相互交织成网时使病变局限，海绵窦增大不明

显甚至稍缩小。ＩＣＡ部分或全部被包绕，管壁

增厚，管腔变窄，流空缓慢或消失，但移位不明

显，严重时应作３ＤＴＯＦＭＲＡ进一步了解脑

内分支是否有累及。本例１６组各间隙均模糊

变窄或消失。海绵窦炎常伴有邻近结构如鼻

窦、乳突、脑干、面部软组织等的炎性病变，分

析 ＭＲＩ图像时应注意全面观察以防漏诊。

海绵窦炎症病因分两类，以细菌性最常见，可能与

其同多支静脉相交通病原菌容易侵入有关。临床症状

因病灶范围和邻近结构是否有炎性病变而异，多有头

痛、发热、呕吐、复视等，本组１例伴脑干脑炎者出现呼

吸困难、深度昏迷等严重症状。１３例细菌性炎症者经

临床抗炎治疗，２～７ｄ体温下降，头痛及呕吐症状减

轻，复视也在一定程度上缓解；１个月后作 ＭＲＩ平扫

复查显示病变范围不同程度缩小，境界较清晰，Ｔ２ＷＩ

信号较初诊时减低（图１ｂ）。临床症状的缓解早于

ＭＲＩ征象的变化，治疗效果明显。另一类为 Ｔｏｌｏｓａ

Ｈｕｎｔ综合征（ＴＨＳ）（图３），１９５４年由Ｔｏｌｏｓａ首次报

道［８］，尸检和病理发现海绵窦区炎症样改变由大量淋

巴细胞、浆细胞和成纤维细胞构成。近年 Ｓｐｅｃｔｏｒ

等［９］多次病理证实，支持ＴＨＳ为一种非特异性炎症，
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与免疫反应相关，类固醇激素治疗有效。临床症状以

头痛和颅神经麻痹为主要表现。本组３例对强的松等

治疗敏感，用药２～３ｄ头痛症状明显减轻，颅神经引起

的症状在１周～３个月内缓解或完全消失。上述两种

病因主要靠实验室和病理检查区分。

海绵窦炎应同其他原发性和继发性病变相鉴别。

除炎症外的原发性病变较少，主要排除颈动脉海绵窦

瘘、动脉瘤、皮样囊肿和脂肪瘤。前二者有异常流空效

应，如伴血栓形成 ＭＲＩ表现稍复杂些，作 ＭＲＡ和增

强扫描有所帮助；后二者具有典型的信号特征，诊断不

难。继发性病变对海绵窦的侵犯，以侵袭性垂体瘤、鞍

区脑膜瘤和鼻咽癌常见，可累及一侧或双侧。侵袭性

垂体瘤膨胀性生长，而垂体与海绵窦之间仅以脑膜相

隔，病变容易侵入，表现为海绵窦轮廓增大，外缘膨隆，

ＩＣＡ被包绕，推压移位，间隙变窄或消失。有作者认为

ＩＣＡ受包绕体积超过６７％或ＩＣＡ沟的静脉部受累，为

海绵窦受侵犯的重要标志［１０，１１］。增强扫描肿瘤组织

与海绵窦非同步强化且程度不同具有较高判断价值，

垂体瘤早期强化没有海绵窦明显［１２］。鼻咽癌主要是

通过卵圆孔侵及海绵窦［１３］，常在鼻咽部找到原发肿

瘤，Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ多为混杂信号，增强扫描明

显强化。常伴蝶窦和颅底骨质破坏，颈部淋巴结肿大

也不少见。脑膜瘤呈均匀等Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信号，增强扫

描明显强化及“硬脑膜尾征”具有一定特异性。转移瘤

可同时累及双侧海绵窦，原发肿瘤病史有利于诊断。

ＭＲＩ具有解剖结构显示清晰，不受颅骨影响，伪

影少，分辨率高等优势，能明确海绵窦炎的范围、程度

及周围部位情况，为临床提供治疗依据，尤其是及时诊

断对防止炎症进一步扩散而引起败血症等严重后果具

有重要意义。
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·外刊摘要·

直接法多排ＣＴ和 ＭＲ关节腔造影评价慢性肩关节失稳的对照研究

　　目的：评价直接法多排 ＣＴ关节腔造影（ＣＴＡ）与直接法

ＭＲ关节腔造影（ＭＲＡ）诊断慢性肩关节失稳的准确性。方法：

对２９例慢性肩关节失稳患者行前瞻性研究。所有病例均符合

行直接法ＣＴＡ和关节镜的骨科适应证。造影前在无菌条件下

将１０～２０ｍｌ特殊的混合型对比剂（由生理盐水、碘曲伦和马根

维显按１２５∶１２５∶１比例配制而成）注射至关节腔内。首先，

在多排ＣＴ机上行ＣＴＡ检查并行横断面、斜冠状面和斜矢状面

重建。随后行 ＭＲＡ检查，横断面成像采用脂肪抑制ＳＥＴ１ＷＩ

序列，斜冠状面成像采用 Ｔ１ 加权ＦＬＡＳＨ３ＤＧＲＥ序列。将

ＣＴＡ和 ＭＲＡ表现与关节镜或关节切开术所见行对照研究。

结果：ＭＲＡ对显示关节唇病变优于ＣＴＡ。ＭＲＡ敏感度和特

异度均为９６％，ＣＴＡ 敏感度为７６％（犘＜０．０５），特异度为

９２％。两种方法对评价关节囊扩大效果相似，敏感度均为

９１％。结论：ＭＲＡ对诊断慢性肩关节失稳优于多排ＣＴ关节腔

造影。
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