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蝶窦炎症常常是被邻近鼻窦的感染所累及 , 急性孤立

性蝶窦炎较少见，占鼻窦炎发病率不足 3%。因为临床症状

不典型并且缺乏临床体征，孤立性蝶窦炎常常被漏诊，直

到患者出现神经系统症状才被确诊。这里报道 3 例急性孤

立性蝶窦炎，均表现为持续的头痛伴有复视症状就诊本院

急诊科，现报道如下。

1  资料与方法

病例 1，患者男性，66 岁，因头痛 3 周，复视 1 周入

院。患者 3 周前起右侧太阳穴针刺样疼痛，影响睡眠。2

周前出现咽痛鼻塞流涕及双耳听力下降，伴有右侧额部皮

肤红疹，上述症状在当地医院治疗后减轻。1 周前出现复

视，当地医院治疗后症状无好转，诊断 ：颅内感染，多颅

神经麻痹转来本院急诊。查体 ：神清，面部可见散在淡色

丘疹，以右侧前额为主，右眼外展受限，面部痛触觉无殊，

四肢肌力 5 级，病理反射阴性。脑脊液生化常规示 ：潘氏

试验阳性，有核细胞 970/μL ；血沉 28.00 mm/h，C 反应蛋

白 14.1 mg/L。增强头颅 MR 提示两侧海绵窦增粗增宽，考

虑炎症，并见双侧筛窦上颌窦蝶窦炎（图 1）。予头孢曲松

钠 2.0 g 静脉注射抗感染治疗。治疗 2 周后头痛明显减轻，

但复视症状无好转。复查血常规正常，C 反应蛋白正常范

围，血沉 28.00 mm/h，脑脊液生化及常规正常范围。复查

头颅增强 MR 提示病变范围较前无缩小。鼻窦 CT 提示双

侧蝶窦炎症较前加重（图2）。建议患者行鼻内镜下蝶窦手术。

患者自觉症状减轻拒绝手术，要求出院。出院后在外院继

续头孢曲松钠抗感染治疗。治疗 10 d 后因头痛复视症状无

改善，并出现面颊部感觉减退再次入院。入院后查血常规，

C 反应蛋白正常，血沉 28.00 mm/h，脑脊液潘氏试验阳性，

细胞数量继续减少至 60/μL。继续抗感染治疗。再次头颅

MR 及鼻窦 CT 复查提示海绵窦及蝶窦内病变较前范围增大

（图 3），经多学科讨论，转本科行视频内镜下双侧蝶窦开

放术。术后第三天鼻腔填塞物完全抽除后头痛症状明显缓

解，术后 6 d 出院，头痛症状消失，复视仍存，出院后继

续抗感染治疗，定期门诊复诊，术后 6 个月，复视症状消失。
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图 1  双侧海绵窦增宽，右侧明显

图 2  左侧蝶窦密度增高影，右侧窦内密度增高影，窦内含气

图 3  蝶窦炎症较前加重

病例 2，患者，男性，48 岁，因反复发热 1 月，头痛

20 余天入院。当地医院行腰穿脑脊液检查提示葡萄糖 4.46 

mmol/L，蛋白定量 91 mg/mL, 诊断病毒性脑炎转来本院急

诊内科。入院检查 ：体温 ；36.8℃，神志清，颈软，双侧瞳

孔等大3.0 mm，眼睑无明显下垂，右眼外展受限伴视力下降；

左眼活动正常，布氏征、克氏症阴性，双侧颜面部痛觉对
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称存在，口角无歪斜，伸舌居中，四肢肌力 5 级，肌张力无殊，

双侧巴氏征阴性。外院头颅 MR 提示双侧海绵窦增宽，蝶

窦炎症。入院后腰穿脑脊液常规 + 三大染色无异常。诊断：

海绵窦炎，蝶窦炎。转入神经内科继续治疗。给予头孢曲

松针 4 g 静脉注射抗感染治疗。入院第 3 天出现体温升高，

最高达 38.7℃，并出现双侧眼睑水肿，实验室检查提示白

细胞及 C 反应蛋白持续增高。复查鼻窦 CT 提示右侧后组

筛窦蝶窦炎症较前明显加重。遂请耳鼻喉科会诊。会诊鼻

内镜检查示双侧后鼻孔有少量黏液性分泌物。头痛与蝶窦

炎不一定相关，建议继续使用抗生素严密观察。入院第 6

天，患者仍有发热头痛，出现左眼内收受限，双侧眼球上

下活动受限，炎症指标提示 CRP 持续增高达 52.99 mg/L，

予改抗生素为万古霉素 1 000 mg，1 次 /12 h 联合头孢哌酮

舒巴坦 3.0 g，1 次 /8 h; 复查鼻窦 CT 及鼻窦增强 MR。耳

鼻咽喉科会诊，影像学检查均提示蝶窦炎较前加重，鼻内

镜检查提示双侧蝶筛隐窝黏膜水肿，右侧嗅裂区有脓性分

泌物。鼻窦 CT 提示双侧上颌窦筛窦蝶窦见软组织密度增

高影，以右侧后筛蝶窦为重。急诊全麻下行视频鼻内镜下

右侧筛窦蝶窦开放引流术。术后第 1 天头痛症状明显减轻，

继续抗感染治疗同术前，术后第 4 天头痛症状消失，双侧

球结膜水肿消退，双侧眼球上下活动较前灵活，实验室检

查 CRP 下降至 17.6 mg/L。术后第 9 天左眼活动恢复正常，

右眼仍有外展受限。术后 2 个月余复查鼻窦增强 MR 提示

右侧筛窦蝶窦引流通畅。右眼活动正常复视消失

病例 3，患者男性，41 岁。因右侧头痛伴发热半月余，

上睑下垂 5 d 入院。发病前无明显诱因。首先为右侧头痛

伴右眼胀痛，呈阵发性，后出现发热，体温最高 39.3° C。

当地医院就诊，查血常规 ：白细胞计数 9.6×109/L，中性粒

细胞绝对值 6.41×109/L，超敏 C 反应蛋白 62.72 mg/L ；脑

脊液生化及常规 ：葡萄糖 5.7 mmol/L, 蛋白质 68 mg/L, 头颅

CT 平扫未见异常。诊断 ：颅内感染。予罗氏芬抗感染治

疗，阿昔洛韦抗病毒治疗。治疗后体温下降，但头痛及眼

痛症状无好转，后又出现右眼上睑下垂，复视及右眼轻度

突眼。遂转本院急诊。入院后查血常规：白细胞 15.8×109/L,

中性粒细胞百分比 82.2%, 血沉 46.00 mm/h,C 反应蛋白 46.9 

mg/L，脑脊液常规及生化 ：葡萄糖 3.13 mmol/L, 蛋白质 ：

107.2 mg/dL。予头孢曲松钠针 4 g 静滴每日一次。治疗后

头痛在白天明显缓解，夜间仍明显，体温正常，各项炎症

指标下降，血常规正常范围，但右侧上睑下垂及右眼外展

受限复视症状无改善。查眼眶 MR 提示右侧海绵窦增大强

化，考虑感染，伴见鼻窦炎。鼻窦 CT ：蝶窦黏膜增厚，窦

腔积液，形成气液平面，蝶窦右侧壁局限缺裂，海绵窦右

侧肿大，形态不规则，边界模糊。考虑蝶窦炎症累及右侧

海绵窦。双眶充血状态，右侧眼上静脉轻度增粗。治疗 1

周后复查 MR 提示双侧海绵窦病变，累及双侧 Meckel 腔及

脑膜 ；双侧筛窦蝶窦炎伴积液。患者头痛无明显加重，右

眼上睑下垂伴眼球活动外展及内收受限，又出现左侧上睑

较右侧明显下垂，眼球内收受限，复视，突眼加重。耳鼻

喉科会诊，视频鼻内镜检查见左侧嗅裂黏膜肿胀伴有脓性

分泌物，急诊行视频内镜下左侧蝶窦开放引流术。术中见

左侧蝶窦内多量脓性分泌物。术后第 1 天头痛有缓解，术

后第二天突发意识不清，项颈强直，右侧肢体乏力，肌力

2 级。头颅 MR 提示海绵窦感染加重伴有脓肿形成，并有

左侧尾状头部核壳核苍白球区域脑梗。改用美罗培南及斯

沃加强抗感染治疗同时治疗脑梗，各项症状逐渐减轻，1

周后患者意识清晰，颈软，右侧肢体肌力 5 级，右眼上睑

轻度下垂，外展受限，轻度突眼复视，左眼正常。目前随

诊中。

2  讨论

Van Alyea[1] 在 1941 年就指出蝶窦是最容易被忽视的鼻

窦。与其他鼻窦相比较，蝶窦壁黏膜为假复层纤毛柱状上皮，

含有黏液分泌细胞较少，所以蝶窦的引流负担较轻，这可

能和单独的蝶窦炎发病率低有关 [2]。

急性蝶窦炎的发生与多种因素有关。重要因素之一是

其解剖学上的特殊性。蝶窦窦口细小，易发生狭窄或阻塞

使窦腔的通气引流受影响 ；邻近结构如鼻中隔偏曲，肥大

的上鼻甲和中鼻甲，以及急性鼻炎造成的鼻道黏膜肿胀可

造成蝶窦的通气引流障碍。游泳及潜水的方法不当，使污

水进入鼻窦可引起急性蝶窦炎。外伤或医源性创伤也可因

病原体进入导致急性蝶窦炎。另外一些影响因素包括化疗，

免疫抑制，原发的或转移的肿瘤等。病例 1 起病时有急性

鼻炎的鼻塞流涕症状伴有病毒感染引起面部的疱疹，另外

2 例诱因不明。

头痛是急性蝶窦炎最常见的症状 [3]。Cakmak 等 [4] 报

道头痛作为孤立性蝶窦炎的首发症状占 72.5%。头痛位置

最常见是眼球深部的钝痛，其次是前额，头顶，颞部，枕

部及耳廓后。它通常是非特异性的，可～能出现在颅面区

的任何地方。头痛的一般规律为晨起轻，午后重。随时间

推移头痛多会加重，药物治疗效果差并会影响睡眠 [5]。少

数患者可有耳鸣眩晕及听力下降。面部的疼痛一般认为是

影响到三叉神经的第一支及第二支。三例患者的首发症状

均为头痛。病例 1 的头痛位于颞部，并在夜间加重影响睡

眠，伴有听力下降。虽经抗感染治疗后头痛症状略有缓解，

但出现右侧面颊部感觉减退。病例 3 经治疗后头痛在白天

有缓解，但夜间仍较明显。
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镜径路可选择经蝶窦前壁或经筛窦，可以切除中鼻甲后段使蝶窦

暴露良好引流通畅 [12]。三例病例均采用视频鼻内镜下经筛窦的蝶

窦开放引流术。

总之，孤立性蝶窦炎是一种罕见的鼻窦炎。本病患者

有部分无任何主诉症状或症状不显著，因此需要高度警惕。

鼻内镜检查，鼻窦 CT/MR 可以帮助早期诊断。由于蝶窦邻

近的重要结构，使蝶窦炎的并发症升高。早期诊断的病例

可以通过使用敏感广谱抗生素治疗。症状持续并进一步加

重出现颅内并发症需立即行手术引流。
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视觉上的变化，如视力模糊或失明，构成了第二大最

常见的症状。视神经最常受到影响，其次是第六颅神经外

展神经 [6]。除非出现眶内脓肿或海绵窦血栓，失明非常罕见。

本文中仅例 2 患者主诉有视力下降，1，3 例均无明显视力

下降。3 例患者均出现眼球外展受限及复视。发热也是常

见症状 [7]。3 例患者病程中均有发热，体温达 38.5℃以上。

手术后感染控制后体温均正常。

任何与蝶窦相关的结构都可能受到蝶窦炎的影响。

Proetz[8] 列出与蝶窦相邻的 13 个结构 ：颅神经Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，

Ⅴ -1, Ⅴ -2 及Ⅵ，硬脑膜，垂体，海绵窦，颈内动脉，蝶

腭神经节，蝶腭动脉，翼管及神经。蝶窦炎可引起眶内蜂

窝织炎和脓肿，眶尖综合征，失明，败血症，脑膜炎，硬

脑膜外和硬脑膜下脓肿，脑梗死，垂体脓肿，海绵窦血栓，

脓毒血症和颈内动脉血栓 [9]。文中的 3 个病例均出现颅内

并发症：海绵窦炎及外展神经麻痹。病例 3 更有脑梗死出现。

Siu 等 [10] 报道 1 例单侧的蝶窦炎引起对侧外展神经麻痹从

而出现复视的病例，认为可能由于优势窦腔，即一侧窦腔

明显大于并包绕对侧窦腔 ；海绵窦的交通，以及窦壁的先

性骨缝或缺损，这些原因都可能使对侧的颅神经症状首先

出现。病例 1，3 均在早期即出现对侧头痛及眼球外展受限。

从本文的三个病例来看，虽然患者都没有明显的鼻部症状，

仍不能排除蝶窦炎的存在。蝶窦炎通常没有明确的临床症

状及体征，一旦出现神经系统症状则提示发生了颅内并发

症。

急性孤立性蝶窦炎的诊断常常非常困难。仅有病史和

体格检查不能显示蝶窦疾病的临床特征，增加诊断难度。

鼻内镜检查可以见到蝶窦口或鼻咽部的脓性分泌物，对诊

断非常有帮助。3 例患者均行鼻内镜检查，并见嗅裂及蝶

窦口黏膜肿胀，有脓性分泌物。

鼻窦 CT 可以显示窦内有液平（或浑浊）并提示蝶窦

壁完整。蝶窦炎症时通常没有骨质破坏 , 恶性肿瘤时会出现

窦壁的破坏。当出现颅神经损害症状时需行增强 MR 检查，

MR 对海绵窦病变及相邻神经血管结构的显示优于 CT。

急性蝶窦炎最常见的病原菌为金黄色葡萄球菌，其次

为链球菌。偶尔也会有革兰阴性菌及厌氧菌 [11]。在免疫抑

制的患者中还会有真菌尤其是曲真菌存在。由于术前广谱

抗生素的应用，鼻窦分泌物的细菌培养常常是阴性的。

如果能够早期诊断和治疗，蝶窦炎可以通过使用合适的广谱

抗生素得以控制 [9]。必须立即予以治疗，延迟治疗可能导致严重

并发症及增加病死率 [7]。治疗中可以根据脑脊液，血液或窦腔引

流物的细菌培养结果更改敏感抗生素。抗生素治疗疗程至少需要

3 ～ 4 周。如果症状加重或持续超过 24 h，或者出现并发症，立

即行蝶窦开放引流术。各种到达蝶窦的手术径路均可采用。鼻内


