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鞍内海绵状血管瘤一例报道并文献复习 

王凯  张占普  窦长武  王涛  高乃康  杨继文  王飞 

【摘要】  目的  报道一例鞍内海绵状血管瘤病例，结合既往国内外报道，帮助神经外科医师

术前对该病做出更准确的诊断。方法  总结本病例及国内外文献中报道过的鞍内海绵状血管

瘤，分析这些病例的临床表现及诊治经过，包括不同入路和术后辅助伽马刀等放射治疗的结

果。结果  CT 显示鞍区偏左侧可见葫芦形软组织密度影，边界较清，内部密度欠均匀，边缘弧形

钙化。垂体 MRI 显示鞍内及鞍旁可见团块状等 T1、长 T2 信号，病变向左包绕颈内动脉海绵窦段、

蝶鞍骨质破坏，累及左侧颞叶，向上压迫视交叉，大小为 55.8 mm³40.5 mm³37.6 mm；增强扫

描：病变明显均匀强化。术中切除组织免疫组化：F8（＋），CD34（＋），CD31（＋），诊断为

鞍内海绵状血管瘤。术后患者头痛、头晕较术前明显好转，随访 6 年，复查头 MRI、CT 无复发，

无新增症状，左眼上眼睑下垂症状明显好转。结论  对于海绵状血管瘤，术前应该尽量做到准确诊

断，并做好充分的术前准备，一般手术很难将其大部分切除，治疗可采用不同术式，术后辅以伽玛

刀治疗，可得到较好的治疗效果。 
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鞍内海绵状血管瘤非常罕见，临床上常误诊为

垂体腺瘤。鞍内海绵状血管瘤在影像学的表现上与

垂体腺瘤及海绵状血管瘤鞍内生长情况较难鉴别。目

前文献报道类似病例多为个案报道，国外共 5 例[1-5]，

国内共 7 例（其中 5 例为天坛医院病例）[6-8]。这些

病例术前均诊断为垂体腺瘤，而术后病理均诊断为

鞍内海绵状血管瘤。现将我院所诊治的 1 例鞍内海

绵状血管瘤的临床特点及诊治经过报道如下。
 

一、病例资料 

患者女，61 岁，因“头痛、头晕 3 年，加重 1

年伴有视力减退”于 2008 年 12 月 4 日入住内蒙古

医科大学附属医院神经外科。查体：言语不流利，

舌僵，流涎，手脚皮肤粗糙。视力：左 4.5，右 4.7，

右眼视野偏盲。生长激素（GH）38.4 ng/ml，泌

乳素（PRL）50.96 ng/ml，尿促卵泡素（FSH）

6.14 ng/ml，黄体生成素（LH）7.36 ng/ml。CT 显

示鞍区偏左侧可见葫芦形软组织密度影，边界较

清，内部密度欠均匀，边缘弧形钙化（图 1）。垂体

MRI 显示鞍内及鞍旁可见团块状等 T1、长 T2 信号，

病变向左包绕颈内动脉海绵窦段、蝶鞍骨质破坏，
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累及左侧颞叶，向上压迫视交叉，大小为 55.8 mm³ 

40.5 mm³37.6 mm；增强扫描：病变明显均匀强化

（图 2～6）。术前诊断：垂体瘤。手术采用左侧翼

点入路，解剖外侧裂池，释放多量脑脊液后沿颞底

剖入，可见颅底及海绵窦处硬脑膜隆起，肿瘤与硬

脑膜粘连紧密，呈红色；切开包膜，见红色索条状

肿瘤，血运极其丰富，沿着肿瘤包膜外分离肿瘤时，

出血汹涌，止血纱布及明胶海绵填塞压迫止血，边

分离边分块切除鞍旁肿瘤，之后以同样方法将鞍内

大部分肿瘤切除；探查鞍区，见视神经及动眼神经

减压充分。病理报告为不规则扩张的血管及纤维结

缔组织；免疫组化：F8（＋），CD34（＋），CD31

（＋），诊断为鞍内海绵状血管瘤（图 7）。术后患

者头痛头晕较术前明显好转，左眼上眼睑下垂，视

力：左 4.7，右 4.8，视野无明显改善。随访 6 年，

头 MRI、CT 复查无复发（图 8～11），无新增症状，

左眼上眼睑下垂症状明显好转。 

二、讨论 

海绵状血管瘤是一种可以发生在神经轴或神

经被膜上的微循环畸形，其大小和生长部位多变，但

生长在鞍内的情况非常罕见，目前仅报道 12 例[1-8]。

本病术前症状与垂体瘤的压迫表现无明显差异。12

例术前诊断均为垂体腺瘤，其中 2 例未行手术治疗，

1 例死于乳腺癌，尸检偶然发现，另 1 例鞍区病变

颈外动脉栓塞治疗后死亡，尸检病理证实；余 10

例行手术治疗，仅 2 例全切，大部分切除 2 例，部

分切除 3 例，取活检 2 例，切除情况不详 1 例，具 
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表1  国外文献报道的鞍内海绵状血管瘤病例总结 

病例 
时间 

(年) 
作者 国别 

年龄 

(岁) 
性别 临床表现 诊断 术式 

切除 

程度 
随访 

1 1980 Sansone 等[1]
 美国 72 女 无 

乳腺癌尸检病

理 
无 无 无 

2 1984 Buonaguidi 等[2]
 法国 42 男 

头痛、性能力下降,视

野缺损、视盘水肿 

海绵状血管瘤

伴囊性坏死 

冠切经额

下入路 
全切 

8年后复发(甲状

腺功能低下) 

3 1991 Chhang 等[3]
 日本 45 女 

头痛、恶心、视力下降

(单) 
尸检病理 

颈外动脉

栓塞 
无 死亡 

4 2001 Cobbs 等[4]
 美国 41 男 无症状 组织病理 经蝶入路 不详 无 

5 2006 Chuang 等[5]
 

中国

台湾 
62 女 动眼神经麻痹 组织病理 

经蝶窦神

经内镜 

部分切

除 

患者拒绝立体

定向,无随访 

表2  国内文献报道鞍内海绵状血管瘤病例总结 

病例 作者 性别 
年龄 

(岁) 
临床表现 

病程 

(月) 
术前诊断 术式 切除程度 

出血量 

(ml) 
辅助治疗 随访 

1 
王保强

等[6]
 

女 41 
泌乳停经、视

力下降(单) 
36 垂体腺瘤 

冠经额下

入路 
活检 200 无 无 

2 
何嘉等

[7]
 

女 60 头痛 6 垂体腺瘤 经蝶 全切 800 无 无 

3 
李德岭

等[8]
 

男 41 视力下降(单) 12 垂体腺瘤 经蝶 部分切除 200 无 无 

4 
李德岭

等[8]
 

男 52 
视力下降(双), 

性欲下降 
12 垂体腺瘤 

经蝶-冠切

右额入路 

活检大部分

切除 

800 

200 
无 术后 90 个月无变化 

5 
李德岭

等[8]
 

女 43 
视力下降(双), 

月经异常 
3 垂体腺瘤 经蝶 部分切除 500 伽玛刀 a

 
缩小 50%以上 ,术后

79 个月几乎消失 

6 
李德岭

等[8]
 

女 40 
月经异常,头

痛 
72 垂体腺瘤 经蝶 

探查;未取瘤

组织 
300 无 无 

7 
李德岭

等[8]
 

女 63 
视力下降(单),

外展差 
12 垂体腺瘤 

内镜经鼻

入路 
大部分切除 1 500 无 术后 45 个月无变化 

注：a：单次照射，中心剂量 28.89 Gy，周边剂量 13 Gy，视神经剂量＜8.4 Gy 

 

体情况见表 1，2。 

鞍内海绵状血管瘤的影像学诊断应与垂体腺

瘤及海绵窦海绵状血管瘤鞍内生长相鉴别。本组病例

以及以往病例术前均诊断为垂体腺瘤。李德岭等[8]的

一组病例，肿瘤占据鞍内空间更大，甚至完全充满

鞍内，更易混淆为起源于鞍内的垂体腺瘤。此外，

鞍内海绵状血管瘤还易与起源于海绵窦的海绵状血

管瘤向鞍内方向生长的情况相混淆。Lombardi 等[9]

于 1994 年描述了海绵窦病变向鞍内及颅内扩展的

生长方式，将海绵窦向鞍内方向生长的方式称为内

生型。鞍内海绵状血管瘤与这种情况的鉴别点在于

确定肿瘤主体部分占据的位置。随着影像技术的发

展，MRI 或三维 CT 的冠状位影像能更清晰地显示

鞍内及鞍旁海绵窦的相互关系。海绵状血管瘤在CT

表现为密度均匀的软组织肿块，形态不规则，并可

发现非特异性的颅底改变，增强扫描时明显强化，

偶尔可见点状静脉石，点状静脉石是本病 CT 诊断

的特征性征象。MRI 表现为 T1WI 低信号，T2WI

高信号，增强扫描在 T1 上呈明显均匀的强化，并

可显示肿瘤的边界，T2WI 和增强 T1WI 的信号特

点对于此病有较高的价值，肿瘤组织呈充填式强化

有助于本病的诊断，本例具备此特征。本例肿瘤主

体位于鞍内，排除海绵窦海绵状血管瘤内生进入鞍

内的可能。但是从影像学信号及增强表现，难与垂

体腺瘤鉴别。 

数字减影血管造影（DSA）对术前明确诊断的

价值有限，本例患者术前影像学诊断为垂体腺瘤，

未行 DSA 检查。天坛医院李德岭等[8]报道的病例中

有 2 例在第一次术后补充行 DSA 检查，其中有 1

例除占位效应外，无其他异常，另外 1 例表现为颈

外动脉系统供血的异常染色影。国内外文献报道的

海绵状血管瘤 DSA 表现基本一致，海绵窦海绵状

血管瘤 1/3 为阴性表现，2/3 表现为不同程度的染色

影；而颅内海绵状血管畸形血管造影基本为阴性表

现，颅内动静脉畸形血管造影又明显不同，可见到

引流动静脉[10]。海绵状血管瘤无异常染色的主要原
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因是病灶内的小血管血流速度慢以及病变的血管

腔内常有血栓形成，没有扩张的供血动脉或早期显

影的引流静脉。 

海绵状血管瘤可以通过完整切除治愈。李德岭

等[8]报道的病例中，因为术前考虑垂体腺瘤，并选

择经蝶窦手术入路，该入路难以沿包膜整体切除肿

瘤，所以造成术中出血较多，最终只能大部分切除

或部分切除。术后告知患者及患者家属可以行伽马

刀治疗，但是患者未做任何治疗，术后辅助立体定

向放射治疗或伽马刀治疗可能疗效更好。Shi 等[11]

总结 10 例海绵窦海绵状血管瘤，4 例在活检过程中

出现严重出血。所以一般不建议活检，也不建议探

查。 

近年来有文献报道，立体定向放射治疗[12]和伽

玛刀治疗[13]能使海绵状血管瘤不同程度缩小，甚至

消失[8]。所以术后复查 MRI 发现病灶未切除干净，

可以辅助立体定向放射或伽马刀治疗。 

鞍内海绵状血管瘤术前诊断非常困难，MRI 及

CT 的冠状位仅能提供辅助诊断，术前不能排除该

诊断时，可进一步行 DSA 检查。笔者认为海绵状

血管瘤血运丰富，手术很难将其大部分切除，治疗

可采用传统的如经蝶、翼点、经额下等手术路径，

若术中出血较多，肿瘤切除难度较大时，可部分切

除或取活检，明确海绵状血管瘤的病理诊断后，辅

以伽玛刀治疗，可取得较好的治疗效果。若术后症

状改善较为明显，虽然肿瘤未切除干净，也可不做

伽马刀治疗，长期观察，定期随访。 
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