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外伤性颈动脉海绵窦瘘误诊为眼眶蜂窝织炎：
1例报道及文献复习

冯子民 张四南 周小沅

【摘要】目的 探讨外伤性颈动脉海绵窦瘘（TCCF）误诊原因，以及血管内栓塞治疗方法及效果。方法 回顾性分析1例颅面

部外伤后误诊为左侧眼眶蜂窝织炎的TCCF的临床资料，以眼疾多次住院，最终经CTA、DSA检查确诊，路径图引导下，经动脉途

径将Headway导管由瘘口送入海绵窦腔，植入Microplex18 7mm×30cm弹簧圈3枚，瘘口封堵不全，仍有缓慢血流经眼静脉引流，

再注入Glubran2外科胶3 ml栓塞。结果 术后无并发症。术后1周结膜水肿消失，突眼症状明显减轻，睁闭眼自如，左侧瞳孔直

径5 mm，无视力，直接光反射消失，间接光反射存在；右侧直接光反射存在，间接光反射消失。结论 颅面部外伤后，出现眼部不

适的病人，要高度警惕TCCF可能，尽早CTA或DSA检查，避免误诊、漏诊。
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外 伤 性 颈 动 脉 海 绵 窦 瘘（traumatic carotid
cavernous fistula，TCCF）多与交通事故伤、坠落伤以

及面部锐器伤有关，主要表现有搏动性突眼、眼球震

颤与颅内杂音、进行性视力障碍、眼外肌麻痹以及鼻

衄、颅内出血或缺血等。但不具备典型症状的TCCF
则易误诊误治。本文报道1例TCCF，曾误诊为眼眶

蜂窝织炎。

1 病例资料

男性，49岁，因左眼前突、红肿并疼痛 3 d入住

眼科。病人入院前3 d无明显诱因出现左眼红肿、疼

痛伴睁眼困难，视物模糊、流泪、眼胀；无黑影飘动、

视物变形、视野缺损，无眩光、眩晕及眼前闪光感，亦

无夜昼盲、复视及结膜囊脓性分泌物等。眼科检查：

左眼光感（无法矫正），色觉正常，光定位准确；眼球

各方向运动受限，眼球前突（图1A），眼睑高度红肿、

压痛，球结膜充血、水肿，部分球结膜脱出睑裂外，角

膜雾浊，前房深浅正常，虹膜纹理清楚，无前后粘连；

左侧瞳孔直径 5 mm，对光反射消失。CT检查示（图

1B）左眼球突出，眼睑肿胀、增厚，眼外肌增粗，玻璃

体、晶状体清晰，左眼球后脂肪组织内见少许絮状低

密度影；MRI示左球后软组织肿胀，见片状长T1、长

T2信号，正常眶壁骨质。CT、MRI考虑左眼球后炎性

渗出，左眼眶蜂窝织炎。为排除颅内病变邀请神经

外科会诊，体格检查：无波动性突眼，眼球触诊无震

颤体征，眼部及全颅听诊未闻及杂音；左眼球固定，

直接对光反射消失，间接光反射存在，否认颅内杂

音。追问病史，4个月前曾驾驶摩托车摔伤左侧面

部，伤后约 1个月左眼有短暂（具体时间不详）胀痛

不适，同期有无颅内杂音不确定；曾有多家眼科就诊

史，相应治疗后眼部疼痛消失，未做进一步检查。神

经外科建议行CTA检查，结果示左眼眶见不规则片

状软组织密度影包绕，其内见多支迂曲血管影，左眼

上静脉增粗，呈动脉样强化（图 1C），证实左侧颈动

脉海绵窦瘘存在。行DSA检查（图1D）：左颈内动脉

远端供血良好，海绵窦段见一细小破裂口，眼静脉动

脉化，周围毛细血管早期显影，同侧眼动脉显示不

清，未见其他静脉及静脉窦引流。DSA确诊 TCCF
后，同期在气管插管全身麻醉下行海绵窦瘘栓塞治

疗。考虑到瘘口较小，可脱球囊难以送入海绵窦腔，

决定使用弹簧圈栓塞。路径图引导下将Headway导
管送入海绵窦腔，依次植入MicroPlex 18 7mm×30cm
弹簧圈3枚，造影见瘘口封堵不全，眼静脉仍有引流

（图 1E），但血流变缓，再注射Glubran2外科胶 3 ml，
再次造影见眼静脉引流消失，眼动脉显影良好，瘘口

完全封堵（图1F）。术后无并发症。术后1周结膜水

肿消失，突眼症状明显减轻（图1G）；睁闭眼自如，左

侧瞳孔直径5 mm，无视力，直接光反射消失，间接光

反射存在；右侧直接光反射存在，间接光反射消失。

2 讨 论

2.1 海绵窦瘘分型 依据血管造影瘘口的解剖表现，
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Barrow 等将其分为 A、B、C、D 四种类型 [1]，临床上

Barrow A型最为常见，多与外伤有关。本文病例4个
月前摔伤颅面部，病程中以眼部胀痛为主诉，直到入

院前 3 d方出现突眼、结膜水肿等症状，并且此时不

伴有眼球搏动以及颅内杂音等TCCF典型症状，亦无

颅内出血、缺血及蛛网膜下腔出血，始终以进行性视

力下降而多家眼科就诊，均未考虑眼部以外疾病存

在，直至误以“眼眶蜂窝织炎”住院治疗，后经CTA及

DSA检查才最终确诊为Barrow A型海绵窦瘘。

2.2 治疗选择 TCCF治疗的主要目的在于保护和挽

救视力，消除症状，防止脑出血或脑缺血，最佳治疗

方法是既能闭塞瘘口，又能保留颈内动脉通畅，可脱

性球囊栓塞技术已被国内外推荐为本病的首选治疗

方法[2]。对于非优势血流的海绵窦瘘、在无脑皮质静

脉引流情况下，可采取保守治疗或间断压迫颈总动

脉的方法，有 10%~60%的病人病情可缓解甚至治

愈，如果伴有皮层静脉引流，特别是已有出血者应视

为颈总动脉压迫的禁忌症[3]。对于高流量TCCF应采

取积极治疗措施，以避免灾难性后果。血管内可脱

性球囊栓塞法为目前治疗TCCF首选[4]，但对于小瘘

口、流量较低TCCF来讲，目前可脱球囊难以漂入海

绵窦腔内，从而有栓塞上的难度和局限性，单纯使用

弹簧圈栓塞，费用较高。本文病例采用MicroPlex 18
7mm×30cm弹簧圈辅助Glubran2外科胶栓塞达到满

意治疗效果，既节约成本，亦降低费用。当然相同疾

病可能有多种多样的并不完全一致的临床表现，选

择何种治疗策略还要因病而异。

2.3 经验及教训 颅面部损伤（尤其是合并颅底骨

折）后，出现搏动性突眼、颅内杂音、结膜水肿等典型

症状，可确诊TCCF。需要注意的是，典型症状与动

脉破口大小、位置以及静脉回流方向密切相关，当破

口较小或者眼静脉为非优势引流时，TCCF主要症状

可能并不同期发生，从而导致误诊。本文病例颅面

部外伤后4个月内，始终未出现上述症状，反复以眼

部疼痛不适、视力逐渐下降而多家眼科就诊，贻误最

佳治疗时机，造成无可挽回后果。经验与教训：①提

高外伤性眼部疾病认识，警惕不典型TCCF。发生颅

面部严重创伤后，与其相关学科都要高度重视，宜详

细追问病史、注重诊断与鉴别诊断才能避免误诊误

治。本例因延误治疗而失明，教训深刻。②高度重

视病程中短暂、甚至是一过性症状体征并深入分析

判断，对及时确定诊断有帮助。本文病例早期曾出

现过夜间颅内杂音，但不久即消失，未引起足够重

视，以至于多次就诊忽略这一重要症状，是误诊关键

因素。③虽然CT（CTA）、MRI（MRA）、TCD可以辅助

TCCF诊断，但金标准仍然是DSA[5]。因此，若条件允

许，被高度怀疑TCCF者，宜早期进行TCD、CTA或者

DSA检查，送检时务必要重点描述主要症状、体征以

及临床诊断意向，以供影像医师参考。本例影像误

诊“左眼眶内蜂窝织炎”与缺少沟通不无关系。

图1 外伤性颈动脉海绵窦瘘栓塞治疗前后表现

A. 栓塞前眼球前突 结膜水肿；B. 栓塞前眼球CT影像；C.

栓塞前CTA，示海绵窦瘘小漏口；D. 栓塞前DSA，示眼静脉

动脉化毛细血管扩张；E. 栓塞术中DSA，弹簧圈植入瘘口封

堵不全；F. 栓塞后DSA，瘘口消失；G. 栓塞后1周结膜水肿

消褪突眼明显减轻
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总之，TCCF自然病程中少有自愈机会，一经诊

断，应积极予以治疗，不管选用何种技术手段，要以

消除异常动静脉交通、纠正海绵窦血流动力学异常、

改善眼部症状以及防止脑出血或缺血、保证远端脑

组织正常血供为原则[6]，早期诊断、早期治疗是获得

良好预后的关键与保证。对于小瘘口TCCF，电解脱

弹簧圈辅以外科胶注射栓塞效果良好 [7]，且安全可

靠，不但提高手术成功率，而且亦降低治疗成本。
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【摘要】目的 对比分析额下入路和经眶上外侧入路手术治疗颅前窝底脑膜瘤的临床效果。方法 2014年4月至2017年4月
手术治疗颅前窝底脑膜瘤81例，根据手术入路分为观察组（经眶上外侧入路，43例）和对照组（额下入路，38例）。术前、术后7 d
采集静脉血采用酶联免疫吸附法测定血清S100β蛋白和神经元特异性烯醇化酶（NSE）浓度，采用美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）、中国卒中神经功能缺损程度评分量表（NDS）评估神经功能。结果 观察组术中出血量、术后住院时间、肿瘤全切率及

并发症发生率均优于对照组（P<0.05）。术前，两组血清S100β蛋白、NSE浓度、NIHSS评分、NDS评分均无统计学差异（P>0.05）；
术后7 d，两组血清S100β蛋白、NSE浓度、NIHSS评分、NDS评分较术前均明显改善（P<0.05），而且，观察组明显优于对照组（P<
0.05）。结论 与额下入路相比，经眶上外侧入路手术治疗颅前窝底脑膜瘤肿瘤全切率高，并发症少，疗效更好。
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不同入路手术治疗颅前窝底脑膜瘤疗效的对比分析
张文斗

脑膜瘤是颅内常见良性肿瘤，占颅内肿瘤的

20%~25%，50%脑膜瘤位于矢状窦旁，另大脑凸面、

大脑镰旁者多见，其次为蝶骨嵴、鞍结节、嗅沟、小脑

桥脑角与小脑幕等部位，生长在脑室内者很少，也可

见于硬膜外；其中颅前窝底脑膜瘤占颅内脑膜瘤的

40%以上[1，2]。颅前窝底脑膜瘤早期症状不典型，就

诊时肿瘤已较大，并可侵及眶上裂、海绵窦并包绕颈

内动脉、视神经、动眼神经等结构，加之其与视神经、

颈内动脉及分支、下丘脑、垂体等重要结构的关系密

切，因此手术难度大[3]。本文对比分析额下入路和经

眶上外侧入路手术治疗颅前窝底脑膜瘤的临床效

果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2014年4月至2017年4月手术治疗颅

前窝底脑膜瘤 81例，根据手术入路分为观察组（43
例）和对照组（38例）。观察组男24例，女19例；年龄

37~62岁，平均（53.22±8.41）岁；病程3个月~14年；肿

瘤直径 3~8 cm，平均（5.00±1.27）cm；嗅觉障碍 25
例，头痛24例，视力减退17例，精神症状16例，肢体

麻木无力6例。对照组男22例，女16例；年龄39~65
岁，平均（51.55±9.37）岁；肿瘤直径 3~8 cm，平均

（4.78±1.40）cm；嗅觉障碍 18例，头痛 18例，视力减

退 15例，精神症状 13例，肢体麻木无力 5例。两组
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