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鼻窦炎引起海绵窦综合征１例并文献回顾

作者简介：李燕萍，女，硕士，主治医师。

通信作者：李燕萍，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｙａｎｐｉｎｇ１９８２＠１６３．ｃｏｍ

李燕萍，魏　洁，薛　刚，武宇宏

（河北北方学院附属第一医院 耳鼻咽喉头颈外科，河北 张家口　０７５０００）

　　摘　要：　目的　结合文献探讨海绵窦综合征的病因、临床表现、诊断和治疗方案，以提高临床医
师对该病的认识水平。方法　对 １例因鼻窦炎引起的海绵窦综合征患者全麻下行鼻内镜鼻窦手术，并
进行抗炎、激素对症治疗 １０～２０ｄ。结果　经积极治疗，患者头疼、皮肤异常、眼部症状基本消失，随访
１个半月时，复视症状复发，继续给予激素治疗 ６周治愈，随访 １８个月，未见复发。结论　多种病因可
引起海绵窦综合征，明确诊断后应制定合理可行的治疗方案，因鼻窦炎引起的海绵窦综合征经鼻内镜手

术治疗，辅以激素治疗可取得良好效果。
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　　海绵窦是颅底中线区最复杂的结构［１］。

其内走行颈内动脉，第 ＩＩＩ～ＶＩ对脑神经及交
感神经丛，多种病因可以造成海绵窦综合征。

２０１２年 １月我科收治 １例鼻窦炎引起的海绵
窦综合征，结合文献回顾，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
患者，男，３３岁。２个月前无明显诱因出

现左侧头痛，呈进行性加重伴左侧上眼睑下

垂、前额皮肤感觉减退，２０ｄ前患者出现左眼
复视伴眼球运动受限。查体：左侧眶周、眼睑、

结膜水肿和眼球突出，左侧眼睑下垂、复视、眼

球各方运动受限、三叉神经第 １、２支分布区痛
觉减退、角膜反射消失，无明显视力减退。既

往体健，无慢性病史和家族遗传病史，门诊以

头痛原因待查收入神经内科，眼科会诊无眼底

及眼周实质性病变，行头颅 ＭＲＩ提示海绵窦异
常信号，Ｔ１ＷＩ等信号，Ｔ２ＷＩ高信号，增强扫描
可见强化，诊断为蝶窦炎。入院后给与抗炎、

止痛对症治疗，患者疼痛症状缓解，但眼睑下

垂、复视、眼球运动受限等症状逐渐加重。请

我科会诊，查体：双侧鼻腔黏膜慢性充血，双侧

下鼻甲略肥大，左侧中鼻道少量脓性分泌物，

行鼻窦 ＣＴ检查，发现蝶窦占位性病变，蝶窦下
壁骨质破坏（图 １），以海绵窦综合征转入耳鼻
咽喉科。

图 １　术前鼻窦 ＣＴ示蝶窦占位性病变，蝶窦下壁骨
质破坏

１．２　治疗方法
全麻下行鼻内镜鼻窦手术，肾上腺素棉片

收缩左侧鼻腔黏膜，切除左侧钩突，清除中鼻

道脓性分泌物，咬除左侧筛泡。因术前怀疑蝶

窦恶性占位性病变，为保证彻底切除肿瘤及日

后复查，去除全部筛房。进入左侧蝶窦，蝶窦

内为实性肿物，质略硬，未见包膜，窦壁骨质粗

糙，蝶窦下壁骨质破坏，将蝶窦内全部病变组

织彻底清除，送病理检查，蝶窦放置胶原纤维

止血海绵，左侧鼻腔填以膨胀海绵，术毕。４８ｈ
·１７１·
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后撤出鼻腔填塞海绵，术腔无活动性出血。病

检报告示病灶内大量淋巴细胞、浆细胞及胶原

纤维，免疫组化：ＣＫ（－）、ＣＤ３８（－）、ＣＤ６８
（散在 ＋）、ＬＣＡ（＋）、Ｋｉ６７小于 ３％，考虑慢
性炎症。术后抗炎、激素对症治疗 １０ｄ。

２　结果

术后患者头痛消失，前额部皮肤感觉恢复，

眼球突出、眼睑下垂、眼球运动受限症状逐渐

恢复，治疗２０ｄ复视基本消失。术后每周定期
随访，鼻内镜复查双侧鼻腔通畅，左侧蝶窦内

清洁，未见残留及复发。复查 ＭＲＩ示海绵窦及
其周围结构信号正常。但随访至 １个半月时
患者再次出现复视症状，到上级医院就诊，结

论为激素应用时间不够。嘱患者继续口服强

的松治疗，剂量从 ３０ｍｇ起，每周减少５ｍｇ，连
服６周。定期复查，术后 １年半，未 见 症 状
复发。

３　讨论

海绵窦综合征为海绵窦区病变所致多组脑

神经受累的临床症候群。１９２１年 Ｆｏｉｘ首次报
道了以痛性眼肌麻痹表现为主的海绵窦综合

征，本病国内少有报道。

３．１　病因
海绵窦外侧壁肿瘤、蝶骨肿瘤及海绵窦血

栓性静脉炎、颈内动脉海绵窦瘘、颈内动脉海

绵窦段动脉瘤等多种原因均可引起海绵窦综

合征致Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ（１、２支）、Ⅵ脑神经麻痹。
Ｋｅａｎｅ［２］所报道的 １５１例海绵窦综合征患者中，
肿瘤患者所占比例最大（４５例，３０％），其次为
外伤（３６例，２４％），ＴｏｌｏｓａＨｕｎｔ综合征占第 ３
位（１９例，ｌ３％）。这也是本例患者术前我们
怀疑蝶窦肿瘤的原因。国内有关海绵窦综合

征的文献报道较少，孙峰等［３］曾统计１９例海绵
窦综合征患者，最为常见的病因为 ＴｏｌｏｓａＨｕｎｔ
综合征（１１例，５８％），其次为海绵窦内的颈内
动脉瘤或动脉瘘（４例，２１％），肿瘤占第 ３位
（３例，１６％）。边俊杰等［４］认为引起眶尖综合

征、眶上裂综合征、海绵窦综合征的病因基本

相同，非特异性炎症、感染性疾病、占位性疾

病、外伤／医源性疾病、血管性疾病都可以引起

眼肌麻痹伴视力障碍。尽管不同作者所报道

海绵窦综合征各种病因所占比例不同，但仍可

以肯定，肿瘤、颈内动脉病变和非特异性炎症

是海绵窦综合征发病的主要原因，本例患者即

为鼻窦炎所引发。

３．２　临床表现
该病的临床特征常因病因不同而脑神经损

害的范围、程度有所不同。肿瘤引起者其临床

表现主要为经海绵窦出颅的脑神经损害症状，

最常见的症状为头痛和视力减退［５６］；颈内动

脉海绵窦瘘表现为搏动性突眼、头痛、眶内杂

音、眼球活动障碍、视力障碍等症状；炎症引起

者多急性起病，发热头痛、恶心呕吐、意识障碍

等感染中毒症状。眼眶静脉回流障碍可致眶

周、眼睑、结膜水肿和眼球突出。Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ
（１、２支）、Ⅵ脑神经受损，瞳孔散大、光反射消
失、眼睑下垂、复视、眼球各方运动受限或固

定、三叉神经第 １、２支分布区痛觉减退、角膜
反射消失等。本例患者急性起病，左侧眶周、

眼睑、结膜水肿和眼球突出，左侧眼睑下垂、复

视、眼球各方运动受限、三叉神经第 １、２支分
布区痛觉减退、角膜反射消失，术前鼻窦 ＣＴ提
示蝶窦占位性病变，术后病理示蝶窦内慢性炎

症，符合蝶窦炎引起的海绵窦综合征。本例患

者同时合并视神经损害，造成视神经受累的原

因，有文献认为炎症多位于海绵窦的前部，炎

症可以直接累及视神经或通过影响静脉的回

流而导致继发性视神经的损害［７８］。

３．３　诊断与治疗
海绵窦综合征为少见病，近年来随着影像

技术的发展及临床应用，对于该病的诊断率不

断提高。ＣＴ检查可以观察海绵窦区骨质的破
坏情况，ＭＲＩ检查可显示海绵窦区占位性病
变，并能观察病变对颈内动脉的包绕和引起动

脉狭窄，动脉造影可见颈内动脉海绵窦段不规

则狭窄、僵直、移位等，有时可提示局部占位性

病变［９］。系统详细的询问病史、鉴别各种可能

的致病原因，结合影像学检查及必要的实验室

检查对于海绵窦综合征的诊断是必不可少的。

本例患者因鼻窦感染性疾病引起海绵窦综

合征，在尽早行鼻内镜鼻窦开放引流术的同

时，通过足量敏感抗生素及大剂量激素治疗，

疗效非常显著。

·２７１·
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鼻内镜下三线减张法治疗鼻中隔

偏曲的疗效观察

作者简介：古庆家，男，副主任医师。

通信作者：何　刚，Ｅｍａｉｌ：ｈｅｇａｎｇｈｅｇａｎｇ＠ｌｉｖｅ．ｃｎ

古庆家，李静娴，樊建刚，冯　勇，余晓旭，何　刚

（四川省人民医院 耳鼻咽喉科，四川 成都　６１００７２）
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　　鼻中隔偏曲不仅影响偏曲侧鼻腔的通气
功能，还影响对侧鼻腔的生理功能和鼻窦的正

常引流，最终引起一系列的临床症状。因此改

善鼻腔的通气引流非常重要。随着微创理论

的建立及微创技术的应用，鼻中隔偏曲矫正术

也得到了不断改进。我们采用鼻内镜三线减

张法矫正 ４６例鼻中隔偏曲患者，术后随访 ６～
３０个月，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组患者 ４６例，男 ２４例，女 ２２例；年龄

２１～５０岁。所有患者均有不同程度鼻塞，部

分患者伴有鼻出血、头痛、流清涕或脓涕、打喷

嚏、睡眠打鼾、张口呼吸等症状。全部患者确

诊为鼻中隔偏曲，均有前位、高位及后位偏曲，

符合三线减张鼻中隔矫正术适应证。所有患

者术前行鼻内镜检查和鼻窦 ＣＴ扫描，以了解
鼻中隔偏曲情况及是否伴有多结构异常，其中

Ｃ形偏曲 ２３例，Ｓ形偏曲 ９例，棘突 ６例，嵴突
５例，多种偏曲形态并存 ３例。一侧下鼻甲代
偿性肥大 １２例，８例 ＣＴ显示伴有鼻息肉、鼻
窦炎及鼻窦囊肿。

１．２　手术方法
用 １％丁卡因加 ０．１％肾上腺素棉片作两

侧鼻中隔鼻甲黏膜表面麻醉，１％利多卡因加
０．１％肾上腺素作鼻前庭皮肤黏膜交界处浸润
麻醉。在鼻前庭皮肤黏膜交界处行“（”型切

口，且向鼻底延伸，切开黏膜、黏软骨膜和软

骨，保留对侧黏软骨膜完整。内镜直视下分离

·３７１·




