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　　海绵窦是颅底中线区最复杂的结构，该区
手术难度大，谙熟其解剖结构及变异是手术成

功的关键之一。海绵窦一直被视为手术的难

点，其主要原因在于海绵窦位置深，是硬脑膜

两层间不规则腔隙，内有微纤维小梁将窦腔分

隔为很多小腔。呈海绵状，血液通过窦腔时流

速减慢，海绵窦位于垂体和蝶鞍两侧，前方达

前床突和眶上裂内侧，与视神经管和颈内动脉

床突上段相邻；后方至后床突和颞骨岩尖，与

颈内动脉管和半月神经节相邻；内侧壁与垂体

相邻；内下壁与蝶窦相邻；底壁对应翼突根；上

外侧紧邻大脑的颞叶，下外侧止于圆孔与卵圆

孔内缘连线，毗邻翼腭窝及颞下窝。海绵窦壁

可分为上壁、下壁、内壁、外壁、前壁和后壁。

海绵窦内走行有颈内动脉及其分支、动眼神

经、外展神经、滑车神经、三叉神经的分支眼神

经、上颌神经及下颌神经等。本文对海绵窦的

解剖结构及其相互关系，手术进展及其相关特

点作一综述。

１　海绵窦的应用解剖

１．１　海绵窦内的血管
颈内动脉海绵窦段主要分支有 ３个，分别

为脑膜垂体干、海绵窦下动脉和 ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ背囊
动脉。其中脑膜垂体干出现率为 １００％，在脑
膜垂体干的分支中，垂体下动脉与手术的关系

最密切，当鞍区肿瘤向侧方侵犯颈内动脉时，

颈内动脉被推向外侧，垂体下动脉可直接暴露

于术野中。上述动脉与对侧的颈外动脉分支

有多处吻合，当发生海绵窦瘘或肿瘤压迫导致

颈内动脉海绵窦段狭窄时，这些分支会异常

扩张。

海绵窦内侧与垂体之间无明显硬脑膜结

构，仅为薄层的结缔组织，虽然康军［１］认为它

们之间存在一硬膜结构，但相对于垂体其他侧

壁均有两层硬脑膜来说，海绵窦内侧与垂体解

剖关系更显薄弱，这使得侵袭性垂体肿瘤更易

于向外侧侵犯海绵窦腔及颈内动脉［２］，导致颈

内动脉的移位，甚至包绕颈内动脉。Ｋａｓｓａｍ提
出在切除向海绵窦内生长的垂体腺瘤时，可先

在前曲与后床突之间切除肿瘤，再切除颈内动

脉与视神经之间的外上方肿瘤［３］。

１．２　海绵窦内的神经
行经海绵窦的脑神经有第Ⅲ、Ⅳ、Ｖ、ＶＩ对

脑神经，其中动眼神经、滑车神经和三叉神经

眼支走行在海绵窦外侧壁，按其入海绵窦的位

置从上到下排列，展神经走行在海绵窦内。

动眼神经紧邻前床突基底部，在磨除前床

突下部时易造成该神经的损伤［４］，海绵窦上壁

与前床突下部较易分离，故手术可边磨边分离

海绵窦上壁。在分离上壁切口时，注意向前距

离不宜超过动眼神经和其它神经的交汇处，以

距动眼神经入窦口 ８ｍｍ内为宜［５］。

滑车神经极细，走行变化大且多弯曲。在

海绵窦外侧入路行 Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ切口（从滑车神经
和三叉神经眼支之间进入）时易损伤该神经。

鞠学红［５］发现在动眼神经入窦点下方 ４ｍｍ做
切口可有效避免该神经的损伤，且因眼神经直

行，该切口虽靠近眼神经，一般也不会引起其

损伤。
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展神经位于颈内动脉海绵窦段外侧，且在

海绵窦内可有 ２～３干。因此，手术时应注意
展神经在窦内多干的情况，仔细分离并保护好

该神经。

１．３　海绵间窦
海绵间窦是围绕在垂体周围，连接两侧海

绵窦的静脉通道，包括前海绵间窦、下海绵间

窦、后海绵间窦、鞍背窦和基底窦，其中基底窦

出现率为 １００％。经蝶手术中海绵间窦的出血
主要与前、下间窦相关，选择切口位置一般在

前海绵间窦下极和下海绵间窦前极之间，其距

离约 ５．７８ｍｍ±１．８９ｍｍ［６］。巨大的前海绵间
窦（上下直径大于 ４ｍｍ）和巨大下海绵间窦
（上下直径大于 ３ｍｍ）被视为手术禁忌症，其
是易引起出血不止和空气栓塞。

２　海绵窦的手术径路

　　海绵窦作为一个备受关注的外科手术研究
领域，对于侵犯该区域的不同类型肿瘤，所采取

的治疗方法也经历了不断的变化，海绵窦手术

发展大体分为三个阶段：经颅内手术，经显微镜

下海绵窦手术，经鼻内镜下海绵窦手术。

传统的经颅手术入路源自 １９６５年 Ｐａｒｋｉｎ
ｓｏｎ治疗的第一例颈内动脉海绵窦瘘，随着人
们的不断探索，目前常用的经颅手术入路有：

到达海绵窦上壁的经额颞（翼点）硬膜下入路、

经额颞眶颧硬膜内外联合入路、扩大额下基底

入路；到达海绵窦侧壁的经颞下入路、经扩大

中颅底硬膜内外联合入路。对于原发于岩尖、

斜坡向前侵犯海绵窦后壁的肿瘤，多采取经岩

骨切除部分迷路入路、经后颅窝乙状窦后内听

道上入路等。经颅手术虽应用于临床时间较

长，但均具有手术创伤大、手术时间长、术后并

发症多的缺点，对于海绵窦内侧的病变，在确

保脑神经功能不受损的前提下，很难完全切除

病变组织。对于侵犯对侧海绵窦或颅外病变

的肿瘤更是不可能同期切除。虽然术后放疗

可以有效控制肿瘤的生长，但对于接近视神经

和腺垂体的肿瘤，为了避免相关功能受损，放

射的剂量会减少，其功效也会大打折扣［７］。

１９９０年，ＩｎｏｕｅＴ［４］提出了经颅外入路到达
海绵窦的可行性，Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ［８］经鼻中隔蝶窦入
路安全切除了累及海绵窦的垂体腺瘤，１９９７

年 ｃｏｕｌｄｗｅｌｌＷＴ［９］提出了经上颌窦入路显露海
绵窦的方法，１９９９年 ＳａｉｔｏＫ［１０］通过颌面联合
入路整块切除了完全侵袭海绵窦的颅底恶性

肿瘤（腺样囊腺癌）。随着技术的不断进步，经

颅外手术入路具备了良好的应用前景。但此

时大多数手术是在显微镜辅助下的完成的。

１９９２年，Ｊａｎｋｏｗｓｋｉ与 Ａｕｑｕｅ协作，将内镜
技术首先应用于鞍区的手术，从此开创了经内

镜治疗颅内疾病的新篇章。一般而言，青少

年、质 地 较 软 的 肿 瘤 更 利 于 该 手 术 方 法 切

除［１１］。目前，经鼻内镜到达海绵窦的手术方法

可以分成三类（图 １）：经鼻蝶入路（ｔｒａｎｓｓｐｈｅ
ｎｏｉｄａｌ），经筛蝶入路（ｔｒａｎｓｅｔｈｍｏｉｄａｌ）和经上颌
窦入路（ｔｒａｎｓｍａｘｉｌｌａｒｙ）。经鼻蝶手术入路适合
侵犯海绵窦内侧壁的鞍区病变，鼻内镜的应用

可以最大程度的在不同角度可视范围内切除

肿瘤。该方法上可以延伸到鞍结节，下可以延

伸到上斜坡。经筛蝶入路对于侵犯海绵窦内

侧壁的病变而言是个更为直观的入路，然而由

于该方法需要移除颈动脉虹吸部上方的骨质，

颈内动脉损伤的危险性将增加。经上颌窦入

路对于侵犯海绵窦外侧壁的肿瘤而言可能更

加有利，同时，该方法也适用于侵犯了翼腭窝，

颞下窝，蝶窦外侧壁，Ｍｅｃｋｅｌ腔的肿瘤。它对于
翼管内的神经和血管，蝶腭神经节，上颌动脉和

上颌神经，下颌神经的暴露也很有效。当然，理

论上，相应血管神经的受损概率也将增加。

图 １　手术入路 Ａ．经鼻蝶入路 Ｂ．经筛蝶入路 Ｃ．
经上颌窦入路

２．１　经鼻蝶、筛蝶入路
Ｃａｖａｌｌｏ［１２］认为该入路手术的关键是正确判
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定蝶窦侧壁的解剖标志。双侧视神经管隆突

和颈内动脉隆突是常见的解剖标志；蝶窦的气

化程度也可以影响其外侧壁颈内动脉和视神

经的关系，但视神经恒定在蝶窦外侧壁上 ２／３
的前部，颈内动脉恒定在外侧壁上 ２／３的后
部。视神经颈内动脉凹陷是另一恒定的解剖

标志，双侧凹陷一般位置对称，可借此判断中

线位置，其连线的中点对应结构为鞍结节。鞍

结节外侧缘与视神经颈内动脉凹陷内侧角连

线即为海绵窦下壁前界一部分，了解此点，可

以确保我们在切开海绵窦时不进入颅内。斜

坡隐窝也是全蝶鞍型蝶窦的解剖标志，常在其

最下方两侧的颈内动脉管处控制颈内动脉［１３］。

此外，颈内动脉前曲段内侧缘距垂体中线 １０．
１３ｍｍ～１５．０２ｍｍ，后曲段内侧缘距垂体中线
６．１３ｍｍ～１０．８７ｍｍ［２］，故行经蝶窦手术在
切除后曲段肿瘤时，要特别注意两侧的切除范

围，以免造成颈内动脉的损伤。然而，由于肿

瘤的破坏、海绵窦段颈内动脉与周围结构的正

常解剖关系往往改变，显然仅采取上述方法定

位会增大手术风险，蒋卫红［１４］认为肿瘤侵入海

绵窦时其对窦段颈内动脉具有“推开”作用，故

在手术中可以应用肿瘤的病理性通道，结合常

规方法，以便更好定位及显露颈内动脉。

ＤｅＤｉｖｉｔｉｉｓ［１４］又把上述入路分成三种类型：
鼻中隔旁入路，其适用于病变只侵及海绵窦内

侧壁；经中鼻甲入路。其适用于病变进一步侵

犯海绵窦外侧壁；经筛窦的中鼻道入路。其适

用于病变侵犯颈内动脉的外侧或累及眶上裂、

视神经管等结构。

但对于包绕颈内动脉，侵袭海绵窦外侧壁

的肿瘤，传统的经鼻筛蝶窦入路因为骨窗不超

过两侧颈内动脉骨性隆起而不再适用。张荣

伟，Ｋｉｔａｎｏ［１５］，和王任值等人采取了不同程度的
扩大原有骨窗的方法切除肿瘤，现一般认为骨

窗的大小范围应根据肿瘤向颈内动脉外侧侵

袭的实际程度情况来定，ＫｎｏｓｐＳｔｅｉｎｅｒ的分级
对于肿瘤侵犯颈内动脉的程度提供了相对客

观方法。当肿瘤侵袭到颈内动脉的外侧时，骨

窗的外侧可扩展至圆孔的内侧缘（上颌神经的

内侧缘），这样既暴露整个海绵窦内的解剖结

构，又不损伤海绵窦外侧壁内神经，不仅可切

除垂体窝内的肿瘤，还可从颈内动脉的外侧进

入海绵窦内，在直视下切除海绵窦段颈内动脉

外侧的肿瘤［１６］。但需注意在游离颈内动脉并

将其内推暴露海绵窦外侧壁的过程中，需在颈

内动脉两环间进入，因前内侧薄而松，故多从

此处分离［１７］并勿损伤海绵窦内颅神经的供血

动脉，即海绵窦下动脉。

２．２　经上颌窦入路
眶下管内的血管较粗大，且周围没有软组

织，血管一旦破裂很难自行收缩。故术中应尽

量靠近眶下缘操作。部分眶下管有先天裂隙，

眶下神经直接位于上颌窦粘膜下，在刮除窦顶

粘膜更应谨慎。眶下神经在出眶下孔时，有一

细小分支行于眶下孔下内方骨质内，上颌窦前

壁造孔所致术后面部麻木、疼痛很可能就是此

分支的损伤，故在上颌窦前壁开骨窗时，应注

意有无此分支，如有应避开；如无，应在眶下孔

周围保留 ２ｍｍ骨质［１８］。上颌窦内上壁的后部

与后筛窦之间的分隔板为筛上颌板，其可作为

解剖界限，向内打开上颌窦后壁的薄层骨片若

超过此板，可损伤视神经或进入蝶窦。在磨除

圆孔与眶上裂之间的骨质时，为避免损伤眶上

裂中的相应神经，可以由圆孔与轴线 ４５°角向
内上磨除［１９］。对于海绵窦内动脉瘤、海绵窦瘘

等，追寻翼管至破裂孔（颈动脉孔内口），可在

此处控 制 颈 内 动 脉，有 效 防 止 颈 内 动 脉 损

伤［１８］。

但经上颌窦后壁入路的手术方法仅能显露

翼腭窝及颞下窝内侧区（翼内外肌构成的平面

以内）的上半部分。对于肿瘤侵犯范围位于翼

腭窝及上颌窦底壁平面以上，翼内外肌之内的

颞下窝区，则可以选择扩大上颌窦后壁入路，

而当病变达翼内外肌之外或上颌窦底壁平面

以下的颞下窝时，选择揭翻上颌窦入路则更有

利于病变的切除［２０］。

此入路较于其他入路，既能安全切除相对

非功能区的骨质，又能最大限度地暴露肿瘤而

又不加重对脑组织的牵拉损伤，保留正常的神

经血管结构，降低术后并发症和致残率，但因

目前设备条件的限制术野显露仍不理想，入颅

路径较深，止血有一定的难度，要求术者掌握

颜面部及颅底相关部位解剖知识，有潜在脑脊

液漏及感染的可能。

２．３　其他入路
另外涉及的一些经眶上裂入路［２１］，移除眶

外侧壁入路［２２］，对于侵犯海绵窦前壁的肿瘤，
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在尽量减少颅脑功能损伤的前提下，提供了一

个更为快捷，简便的通路。但目前报道相关入

路的文献并不多。

总体说来，经内镜手术处理侵入海绵窦的

病变，角度镜下对海绵窦各壁的显示令人满

意。但最大风险是来自于海绵窦内颈内动脉的

出血。常规的止血方法（电凝）并不能有效控

制海绵窦出血，而盲目注入止血材料则影响手

术操作，解剖研究证明海绵窦的血供主要由前

间窦和基底丛构成交通，只要设法隔离海绵窦

的前部和后部就可明显减少海绵窦的出血，故

在切除肿瘤时［１４］，除了利用肿瘤的阻断效应，

还可以隔离海绵窦血的注入和流出，达到减少

海绵窦出血的目的。

３　总结与展望

　　随着 １６９５年 Ｒｉｄｌｃｙ初次描述了海绵窦的
概念，到现在种类繁多的海绵窦手术，我们仍在

不断的探索中，如何更精确的定位病变组织，选

择最为有效的手术方式，这些问题的解决依然

有赖于手术技术的提高及相关技术的发展。
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