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　　摘　要：　目的　探讨原发性空泡蝶鞍综合征的病因和外科治疗思路。方法　收集２０１１—２０２３年单中心７例
患者，其中男２例，女５例；年龄２４～７０岁，平均４８．３岁。所有患者术前临床症状均包含头痛及视力、视野下降等
眼科症状。通过显微镜或内镜下经蝶鞍底前部抬升的手术方式治疗原发性空泡蝶鞍综合征，观察患者术后的临床

疗效。结果　患者术后头痛及眼科症状均得以有效改善，所有患者术后均未出现并发症。结论　原发性空泡蝶鞍
综合征是颈内动脉搏动牵拉刺激视神经及周边硬膜结构导致一系列头痛及眼科症状，通过手术将鞍底前端抬升是

治疗原发性空泡蝶鞍综合征的有效手段。
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　　原发性空泡蝶鞍综合征早期的报道系因鞍隔缺
损或垂体萎缩，蛛网膜下腔在脑脊液压力冲击下突

入鞍内，致蝶鞍扩大，垂体受压而产生的一系列临床

表现，也称其为“鞍内蛛网膜囊肿”［１］。发病人群以

成年女性多见，女性妊娠期垂体生理性肥大可增大

２～３倍，多胎妊娠时垂体继续增大，妊娠中垂体变
化有可能把鞍隔孔及垂体窝撑大，于分娩后哺乳期

垂体逐渐回缩，使鞍隔孔及垂体窝留下较大的空间，

出现蛛网膜下腔疝入鞍内。原发性空泡蝶鞍多见于

多胎妊娠的中年妇女可能与此有关［２］。即使没有

视觉系统疝的影像学表现，原发性空鞍综合征患者

也可能出现视野缺损［３］。头痛症状可表现为弥漫

的头部疼痛或者以双眼胀痛为主的头部不适感。眼

科症状可表现为视力下降，视物模糊感，视野缺损等

一系列表现。影像学表现可有不同程度的蝶鞍扩大

或垂体“新月状”改变。
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结合本组７例患者中５例为女性患者，其主要
临床表现均为不同程度的头痛症状与视力及视野损

失的眼科症状。通过显微镜或内镜下经蝶鞍底前部

抬升的手术方式治疗原发性空泡蝶鞍综合征，观察

患者术后的临床疗效。探讨原发性空泡蝶鞍综合征

的病因和外科治疗思路。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组患者收集了２０１１—２０２３年期共７例空泡

蝶鞍综合征并进行外科手术患者，其中男２例，女
５例；年龄２４～７０岁，平均年龄４８．３岁。术前患者
伴头痛５例，７例患者均出现眼科症状；病程２个月
至１５年。ＭＲＩ检查显示蝶鞍明显扩大４例，正常或
轻度扩大３例。术前所有患者行常规腰穿测颅内压
显示均显示在正常范围，腰穿释放２０～３０ｍＬ脑脊
液后，短期数日内症状均可有不同程度改善。相反，

术前剧烈运动或者情绪激动后可出现症状不同程度

的加重表现。４例患者术前泌乳素检查均为正常
水平。

１．２　手术方法
手术均采用经蝶鞍底前部硬膜外松解抬升治疗，

为明确定位松解抬升部位，术中可采取导航定位。其

中前期４例为显微镜下经鼻中隔入路，后期３例为内
镜下扩大蝶窦开口入路。填充材料：５例填塞硅胶颗
粒；１例填塞聚醚醚酮材料；１例因鞍底硬膜菲薄出现
术中脑脊液漏，填充自体脂肪肌浆修补鞍底。

２　结果

７例患者术后头痛症状均得到明显缓解，相较
术前视神经症状均有所改善。术后０．５～１年复查
均未见复发。

３　典型病例

病例１，男，２４岁，视物模糊半年，间断头痛２个
月。患者病程短，病情进展明显。术前眼科检查视

神经、视力及眼底正常，视野稍显缺损。影像学检查

显示蝶鞍扩大明显，垂体结构基本消失。腰穿颅内

压正常。全麻显微镜下行经蝶鞍底填塞，填塞材料

为硅胶颗粒。术后影像显示鞍底提升明显，术后头

痛及视物模糊症状均消失。术后随访１０年无复发
症状（图１）。

病例２，女，４７岁，头痛头晕伴视物模糊１５年。
患者病程长，术前眼科检查视神经、视力及眼底正

常，视野稍显缺损。影像学检查显示蝶鞍轻度扩大，

垂体结构基本正常。腰穿颅内压正常。全麻内镜下

经蝶窦开口扩大入路鞍底填塞，填塞材料为聚醚醚

酮材料。术后影像显示鞍底提升明显，术后头痛及

视物模糊症状均消失。术后随访半年无复发症状

（图２）。

４　讨论

４．１　发病原因及解剖学基础
实验解剖与临床工作中可以发现鞍区蛛网膜与

视神经孔内硬膜存在明显附着点且常见致密增厚，

向后方延续至视交叉蛛网膜，向下方延续至颈内动

脉内侧及外侧蛛网膜［４］。鞍膈下陷是垂体萎缩或

者长期慢性高颅压导致的影像学表现，是导致空泡

蝶鞍综合征临床症状的根本原因，但并不是直接原

因。随着垂体萎缩或者鞍底扩大，导致附着在视神

经孔周边并延续到颈内动脉的致密蛛网膜变得紧

绷，伴随颈内动脉搏动牵拉刺激视神经及周边硬膜

结构是导致一系列头痛及眼科症状的直接原因，本

组患者术前存在剧烈运动或者情绪激动后症状不同
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图１　病例１ＭＲＩ显示蝶鞍扩大及手术前后变化　Ａ、Ｃ：矢状位；Ｂ、Ｄ：冠状位
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程度加重的表现也证明血压和脉搏变化对疾病的

影响。

因此，影像学蝶鞍扩大的程度与空泡蝶鞍综合

征并没有直接关系，并非所有存在蝶鞍影像扩大的

患者都会出现头痛及眼科典型临床症状。而是在蝶

鞍扩大的过程中，颈内动脉被动向两侧移动，导致鞍

区致密的蛛网膜紧绷，牵拉刺激视神经及周边硬膜

而引发一些列头痛及眼科临床症状。

４．２　主要临床症状的判定
根据发病原因的分析，蝶鞍的扩大导致颈内动

脉朝向视神经孔方向的蛛网膜牵拉是产生一系列临

床症状的主要原因。所以直接相关临床表现主要为

对硬膜牵拉导致的不同程度的头痛症状与对视神经

牵拉导致的视力及视野损失的眼科症状。头痛症状

可表现为弥漫的头部疼痛或者以双眼胀痛为主的头

部不适感。眼科症状可表现为视力下降，视物模糊

感，视野缺损等一系列表现。而内分泌与颅内压的

变化可能与蝶鞍扩大本身相关，不能作为临床诊断

与手术治疗的依据。本组患者所查泌乳素及颅内压

均在正常范围［５］。

４．３　治疗技术的进展
原发性空泡蝶鞍综合征的治疗多采取保守治

疗，主要因患者症状主观性强，对于临床症状明显且

病史较长的患者考虑诊断更为明确。文献报道显示

鞍膈解剖不完整被认为是病变形成的重要原因，可

与颅内压升高症状的良性高颅压综合征伴随发

生［６］。基于这个观点，一部分患者选择脑室腹腔分

流手术治疗得到一定有效治疗［６７］。

国内南京军区南京总医院邵兴国等［８］在上世

纪９０年代报道了８例原发性空蝶鞍患者经蝶入路

鞍内硬膜外硅胶颗粒填塞取得良好效果。同时期Ｎ
Ｇａｚｉｏｇ̌ｌｕ等［９］报道了３例经蝶鞍底硬膜外可脱球囊
治疗原发性空泡蝶鞍综合征。２００２年Ｚｏｎａ等［１０］报

道了４例内镜经蝶入路鞍内硬膜外硅胶圈植入取得
良好治疗效果。此后 Ｋｕｂｏ［１１］和 Ｒｕｄｎｉｋ［１２］等分别
报道了２例和４例经蝶鞍内硬膜外硅胶颗粒及硅胶
圈植入的病例。同时，随着内镜治疗技术的发展推

广，将进一步降低经蝶治疗的创伤和并发症发生的

风险［１３］。

另一方面，近年来文献关于硬膜下治疗鞍内蛛

网膜囊肿的患者报道越来越多，采用经蝶鞍内填塞

治疗成为学者报道的趋势，但其治疗过程中发生术

后脑脊液漏、尿崩症、垂体功能影响等并发症的概率

明显增高［１４１９］。Ｓａｓａｋｉ等［２０２１］共报道了７例脑室镜
下鞍内蛛网膜囊肿造瘘切除的治疗方式。也有部分

学者采用开颅手术方式治疗，针对原发与继发空泡

蝶鞍综合征进行了鞍内硬膜下填塞视神经支撑等方

式治疗的积极实践［２２２４］。

４．３　外科治疗目标
国内外学者对鞍内硬膜外填塞手术的主流观点

认为：①消除鞍内异常扩大的蛛网膜下腔，解除脑脊
液搏动对垂体、蝶鞍硬膜及骨质的压迫和侵蚀；②抬
高陷入鞍内的视路结构，恢复其正常位置，以改善视

觉功能［８，２２，２５］。而笔者认为手术治疗的主要目的是

松解颈内动脉在视神经方向上紧绷的蛛网膜，缓解

颈内动脉搏动对视神经及周边硬膜等结构的牵拉刺

激，达到充分“松解蛛网膜“的目的。所以减压部位

主要应为蝶鞍前部，松解贴近鞍结节的蛛网膜进而

松解视神经孔周边的致密蛛网膜，缓解颈内动脉搏

动传导造成的牵拉刺激，进而改善患者头痛及眼科
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症状。为避免术后出现瘢痕粘连导致的症状复发，

适度抬升鞍底前部尤为重要。置入硅胶颗粒或者钛

合金、聚醚醚酮材料等新型人工材料均能有效抬升

鞍底前端。因此，手术的目标应为有效松解鞍底前

端硬膜，过分的抬升鞍底并无明确的作用，反倒会增

加因垂体、视神经及下丘脑的解剖移位，导致相关并

发症出现的风险。

４．４　内镜治疗的优势
内镜下可保留正常鼻腔结构，通过适当扩大一

侧蝶窦开口后到达鞍底建立手术通道，把手术损伤

降至最低［２６］。根据蝶鞍扩大程度选择适当大小鞍

底前部骨质造瘘口，并游离松解整个鞍底硬膜与骨

质，填入适量人工材料提升鞍底前部是手术设计的

主要过程。首先，填充量的理想状态是让颈内动脉

及视神经、鞍结节一线的致密蛛网膜充分松解。第

二，蝶鞍过度扩大可能与长期慢性高颅压相关，也可

能是鞍区蛛网膜自发形成朝向鞍内类似单向阀效果

而产生的鞍内高压。可导致鞍底硬膜透明菲薄，常

伴随鞍底硬膜推压松解时张力变大，极易出现溃破

穿孔，要仔细保护菲薄的硬膜和鞍底骨质，术中可行

自体脂肪肌肉组织修补溃破口，避免术后脑脊液漏

的出现。第三，对于蝶鞍过度扩张的鞍底，鞍底骨质

有时也会变得菲薄，鞍底硬膜抬升时张力变大。如

何有效松解鞍底前部硬膜和将人工材料可靠固定到

鞍底骨质将会变得更为困难。通过喷洒生物蛋白胶

及其他材料的辅助固定，进而增加鞍底术后瘢痕的

形成，强化鞍底支撑，是预防鞍底进一步扩大的有效

手段。

综上所述，原发性空泡蝶鞍综合征是一类临床

较少见也较难明确诊断的疾病。发病多因垂体萎缩

或蝶鞍扩大，导致附着在视神经孔周边的致密蛛网

膜与颈内动脉之间形成牵拉，如“琴弦搏动”导致的

一系列头痛及眼科症状。内镜下将鞍底前端松解抬

升，进而充分松解鞍结节、视神经与颈内动脉之间的

致密蛛网膜牵拉，不但具有手术风险小，并发症发生

率低的优势，而且是明确有效的“松解琴弦”的微创

治疗手段。
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