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侵袭性真菌性鼻窦炎引发颅脑并发症的临床诊治
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　　摘　要：　目的　探讨侵袭性真菌性鼻窦炎（ＩＦＲＳ）引发颅脑并发症的临床表现、诊断、鼻内镜手术治疗及预后
的可行性。方法　报道３例侵袭性真菌性鼻窦炎引发颅脑并发症的病例，包括额叶脑脓肿、脑膜炎、海绵窦血栓性
静脉炎，并总结相关文献报道。结果　本组３例患者均行鼻内镜手术，病理确诊为毛霉菌感染，术后与神经内科协
作进行规范的抗真菌药物治疗及定期鼻内镜复查，局部换药、鼻腔深海盐水冲洗等治疗后，均治愈。结论　侵袭性
真菌性鼻窦炎引发颅脑并发症临床罕见，易漏诊、误诊，治疗十分棘手，鼻内镜手术彻底清除鼻窦原发灶，结合全身

抗真菌治疗是非常有效的治疗策略。
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　　近年来，由于新型抗生素的不断出现并广泛应
用，以及鼻窦ＣＴ的普及，真菌性鼻窦炎（ｆｕｎｇａｌｒｈｉｎｏ
ｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＦＲＳ）发病率呈逐年增多的趋势［１］。ＦＲＳ属
于鼻窦炎的一种特殊类型，根据其致病菌的生物学行

为，可分为侵袭性ＦＲＳ（ｉｎｖａｓｉｖｅＦＲＳ，ＩＦＲＳ）和非侵袭
性ＦＲＳ（ｎｏｎＩＦＲＳ，ＮＩＦＲＳ）两种类型，ＮＩＦＲＳ很少引
发并发症，而 ＩＦＲＳ则容易引发颜面部软组织、眼眶
部、颅脑等部位相应并发症，尤以颅脑并发症后果最

为凶险［２］。当ＩＦＲＳ引发颅脑并发症时，临床医生往
往关注患者头痛、发热以及相应的神经功能障碍，而

忽略了鼻窦炎的病史或其临床症状，所以极易造成漏

诊、误诊。且由于临床比较罕见，故对于此病的治疗

目前国际上并没有一个统一的“金标准”［３］。为了探

讨ＩＦＲＳ引发的颅脑并发症的临床特点及诊疗方法，
回顾本中心２０１８年１月—２０２２年２月收治的３例
ＩＦＲＳ引发颅脑并发症的病例，总结分析如下。
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１　临床资料

病例１，男，４８岁，因右眼胀痛、复视１月余，伴
精神异常４ｄ而入院。现病史：１个月前患者无明显
诱因发现右眼红肿、突出，复视，视力下降，结膜水

肿，伴右眼疼痛及活动受限，２ｄ后出现发热，体温
最高３８．９℃。入院前头颅 ＭＲＩ及 ＭＲＡ检查未见
异常（图１），诊断右眼眶内感染伴眶尖综合征。予
头孢曲松＋依替米星 ＋万古霉素抗感染治疗，症状
无明显改善。１周后出现言语不清，答非所问，到神
经内科急诊，查头颅ＣＴ示：两侧额叶及胼胝体低密
度影，脑室内少量积血，鼻窦炎，右侧视神经、上斜肌

及右侧球后脂肪间隙异常改变，考虑“脑炎”，遂收

入院。既往史：膜性肾病、肾病综合征１年余，长期口
服糖皮质激素，糖尿病１年，高血压病１年。入院查
体：体温３８．０℃，脉搏１０２次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，
血压１２８／８５ｍｍＨｇ，双肺呼吸音略粗，心律齐，各瓣
膜听诊区未闻及病理性杂音。神经系统检查：神情

淡漠，双侧瞳孔不等大，右侧５ｍｍ，左侧３ｍｍ，右侧
直接、间接光反射消失，左侧间接对光反射消失，右

眼球居中固定，球结膜水肿，上眼睑下垂，右侧眼球

表面未触及搏动，未闻及血管杂音，颈抵抗，颏胸距

约４横指，克氏征可疑阳性。鼻腔检查未见明显异
常。初步考虑：①右眼肿胀原因待查：眶尖综合征？
海绵窦血栓？眶内感染？②脑炎？予头孢曲松＋甲
硝唑抗感染，补液等治疗。诊治经过：入院后第３天
头颅ＭＲＩ示右侧额叶脓肿形成，右侧鼻窦炎，头颅
ＭＲＡ及头颈部 ＣＴＡ提示右侧颈内动脉海绵窦段动
脉瘤（图 ２）。第 ７天查降钙素原 ０．０９４ｎｇ／ｍＬ
（０．０～０．５），半乳甘露聚糖（ＧＭ）试验（－）。腰穿
压力＞３３０ｍｍＨ２Ｏ，脑脊液呈清亮淡黄色，脑脊液涂
片未见异常。第８天全麻鼻内镜下行右侧全组鼻窦
开放、窦内病变清除术及经筛顶额叶脓肿切开引流

术，术中开放右侧全组鼻窦，清除病变组织及大量黏

脓分泌物，筛骨水平板骨质破坏，硬脑膜变性呈苍白

色，切开筛顶病变硬脑膜，引流出额叶脓肿腔内米汤

样脓性分泌物（图３），留取病变组织做基因二代测序
并送病理检查。术后鼻窦内组织、脑脊液基因二代测

序，以及鼻窦内组织病理活检结果都提示毛霉菌感

染。及时实施抗真菌治疗，予两性霉素Ｂ，起始剂量
５ｍｇ，溶于５％葡萄糖液５００ｍＬ，静脉点滴，滴速不超
过３０滴／ｍｉｎ，第２天开始增加０．２５～０．５ｍｇ／ｋｇ／ｄ
（我们的经验：用小剂量累加），逐渐加量至每日

４０ｍｇ，维持治疗。总剂量约２～３ｇ，一个疗程大约
３个月。每次给药前可合并用地塞米松５ｍｇ肌肉注
射或静脉点滴，以减少局部反应，前３ｄ用药注意监
测生命体征。整个用药期间定期监测肝、肾功能及电

解质情况，及时处理。先后９次行鼻内镜下脓肿引流
和清洗术，深海盐水鼻腔清洗及桉柠蒎口服，当冲洗

引流液无脓性溢出、新鲜肉芽组织生长即可停止冲洗

引流。两性霉素Ｂ共治疗７４ｄ，达到治疗总量３ｇ，之
后改为泊沙康唑序贯治疗。经抗真菌和手术治疗，脑

脊液基因二代测序正常，临床症状及体征逐渐好转。

最终诊断：①脑脓肿；②右侧海绵窦血栓形成，海绵窦
综合征；③右侧眶尖综合征；④右侧侵袭性真菌性鼻
窦炎；⑤右侧颈内动脉动脉瘤；⑥膜性肾病、肾病综合
征；⑦Ⅱ型糖尿病。出院后坚持口服泊沙康唑４００ｍｇ，
２次／ｄ。６个月后随访，患者右眼球无红肿，球结膜无
水肿，上眼睑下垂改善，右眼球可稍外展，鼻内镜检查

显示患侧鼻腔呈术后改变，各鼻窦窦口通畅，未见异

常分泌物，筛顶区未见清亮脑脊液溢出，颅底区域可

见脑膜搏动（图４ａ）。１年后停用泊沙康唑，已可正常
工作，目前随访３年，鼻内镜下显示鼻腔、鼻窦黏膜已
完全上皮化，未见异常（图４ｂ），复查头颅ＭＲＩ显示脓
肿消失，未见其他异常（图５）。

病例２，男，５７岁，因右侧颞顶部头痛５０余日入
院。现病史：患者拔牙后出现右侧头痛，为持续性针

刺样、绞痛感，伴发热，最高体温３８．３℃，同时伴右
侧耳堵、耳鸣，听力减退。于当地医院不规律静脉输

注头孢菌素类药物抗感染治疗，发热缓解，头痛无改

善。患者头痛逐渐加重，严重影响睡眠，自觉轻度声

嘶，偶伴饮水呛咳，无意识障碍，无面部麻木，无面

瘫，无鼻塞、脓涕、嗅觉下降，无张口受限、咬颌障碍，

无视力、视野改变，无眼球运动障碍，无复视、眼睑下

垂等。门诊查头颅ＭＲＩ及ＣＴ示：右侧蝶窦炎，右侧
颞下窝病变，病变侵袭右侧蝶骨大翼、翼突、枕骨斜

坡、岩尖骨质及邻近软组织，右侧颞叶硬脑膜增厚

（图６ａ、ｂ）。既往患Ⅱ型糖尿病２０余年，自服降糖
药控制血糖。查体：双侧鼻腔通畅，未见新生物及异

常分泌物；右耳鼓膜内陷，鼓室内可见淡黄色积液，

纯音测听示轻度传导性耳聋，声导抗示“Ｂ”型曲线，
左耳未见异常；眼科检查未见异常，无面部麻木、面

瘫，无张口受限、咬颌障碍，无伸舌偏斜，右侧声带运

动欠佳，左侧声带无异常。全身神经、循环、呼吸系

统检查无明显异常。入院诊断：右侧颅底病变（骨

髓炎伴脓肿形成），右侧蝶窦炎，右侧中耳乳突炎，

右侧传导性耳聋。入院后全麻鼻内镜下行右侧全组
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鼻窦开放、窦内病变清除术及右侧颞下窝病变及颞

叶硬脑膜病变切除术，术中见右侧颞下窝大量软组

织色苍白、坏死，组织间隙内大量脓液渗出，骨质破

坏明显，有死骨形成，颞叶硬脑膜有肉芽生长，刮除

后未见脑膜破损及清亮脑脊液溢出。内镜下予彻底

清除病变组织。术后病理确诊为毛霉菌感染鼻窦及

颞下窝软组织、硬脑膜，予两性霉素 Ｂ脂质体（锋克
松）抗真菌及对症、营养支持治疗，共治疗２４ｄ，之
后改为泊沙康唑序贯治疗，维持治疗６个月。定期
行鼻内镜下术腔清理，头痛症状消失，耳部症状改

善。随诊４年病变无复发（图６ｃ）。
病例３，男，５６岁，因右侧鼻痛伴鼻堵５月余，头

面部疼痛３个月入院。现病史：患者５个月前因感
冒后出现右侧鼻痛伴鼻堵，无明显头痛，无发热，口

服消炎药抗炎治疗后，症状好转（具体用药情况不

详）。２个月后出现鼻塞、鼻痛、流脓涕、嗅觉下降，
伴额顶部胀痛，双眼周肿胀、复视，右侧眼球运动障

碍，向各方向活动受限，轻度眼睑下垂，左眼无明显

异常。无耳堵、耳鸣，听力减退，无其他神经系统症

状。于当地医院静脉输注美罗培南抗感染治疗，症

状无改善。患者发病以来，无意识障碍，无面部麻

木，无面瘫，无张口受限、咬颌障碍，无视力、视野改

变。鼻窦ＣＴ及颅底ＭＲＩ示：双侧筛窦及蝶窦炎，右
侧海绵窦区异常信号，海绵窦段颈内动脉狭窄，考虑

感染累及（图７ａ、ｂ）。既往患Ⅱ型糖尿病２年，自服
降糖药控制血糖，高血压病３年。查体：双侧鼻腔鼻
黏膜苍白、有黑褐色坏死组织，鼻中隔大穿孔，大量

脓性分泌物及黑褐色干痂充填鼻腔，鼻腔其余结构

辨识不清；双眼眶肿胀，右侧眼球运动障碍，轻度上

眼睑下垂。无面部麻木、面瘫，无张口受限、咬颌障

碍，无伸舌偏斜。全身神经、循环、呼吸系统检查无

明显异常。入院诊断：Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿？慢性鼻窦
炎，右侧海绵窦综合征，Ⅱ型糖尿病，高血压病。完
善术前检查后全麻鼻内镜下行全组鼻窦开放、窦内

病变清除术及前颅底、鼻腔外侧壁病变切除术，术中

可见鼻腔大量脓性分泌物及干痂，上、中鼻甲及鼻中

隔大部分坏死、缺如，前颅底、鼻腔外侧壁、蝶窦前

壁、下壁大范围骨坏死，呈黑褐色，周围软组织呈坏

死性筋膜炎样改变。术后病理确诊为毛霉菌感染鼻

窦，侵及海绵窦、前颅底骨质、硬脑膜，予两性霉素Ｂ
抗真菌及对症、营养支持治疗，共治疗４４ｄ，之后改
为氟康唑序贯治疗，维持治疗６个月。定期行鼻内
镜下术腔清理，鼻痛、头痛症状逐渐消失。随诊１年
１０个月病变无复发（图７ｃ）。

２　讨论

真菌普遍存在于大自然中，许多真菌寄居在人

体的皮肤、呼吸道、消化道等处。对于健康人它们只

是共生微生物，并不致病，只有当人体免疫力下降，

诸如：长期糖尿病、营养不良、使用激素、免疫抑制

剂、恶性肿瘤等患者才有可能致病［４］。本文中病例

１合并有膜性肾病、肾病综合征、糖尿病等基础病，
病例２合并Ⅱ型糖尿病并有不规范使用广谱抗生素
病史，病例３合并Ⅱ型糖尿病、贫血等基础病，致使
机体免疫功能障碍而致病。

根据真菌的侵袭性及宿主的炎症反应特征，可

以把ＦＲＳ分为６种病理类型，侵袭性３种：急性侵
袭型（爆发型）、肉芽肿侵袭型、慢性侵袭型；非侵袭

性３种：寄生感染型、真菌球型、真菌相关性嗜酸性
粒细胞增多型［２］。ＮＩＦＲＳ的诊断、治疗比较容易，也
极少引发并发症；但ＩＦＲＳ的诊断、治疗就比较困难，
易引发并发症。临床上常见的侵袭性真菌感染的病

原菌包括曲霉菌、镰胞菌和毛霉菌［５］。本组病例俱

为侵袭性毛霉菌感染，其中病例１为急性侵袭型，最
终形成额叶脓肿，病例２为肉芽肿侵袭型，在破坏鼻
腔、鼻窦及前颅底硬脑膜、颞下窝组织的同时，形成

大量肉芽肿样组织，病例３为慢性侵袭型，鼻腔、鼻
窦组织逐渐坏死，并侵袭颅底导致海绵窦静脉血栓

形成。

对于 ＦＲＳ的诊断，除了详尽的询问病史、临床
症状及体格检查外，鼻窦 ＣＴ发挥着至关重要的作
用。患者往往首诊于神经内科、眼科，鼻窦炎病史常

被忽略，如反复鼻塞、流涕，尤其是豆渣样鼻腔分泌

物，嗅觉功能减退等。由于霉菌团块中含金属颗粒，

因此ＣＴ显示鼻窦内特征性呈现不均匀的高密度
影［１］。而ＭＲＩ对于脑脓肿的诊断灵敏度较高，典型
脑脓肿多表现为近圆形占位，壁完整、光滑、均匀，脓

肿壁可见强化，脓腔内无强化，脓肿周围可出现脑组

织水肿。

ＩＦＲＳ引发的并发症中，脑脓肿、脑膜炎、海绵窦
血栓性静脉炎等颅脑并发症并不少见，如果不能得

到及时、有效的治疗，致残率、致死率很高［６］。它的

发生与鼻窦－颅底解剖毗邻密切相关，鼻窦通过许
多孔、裂、管、缝等与颅底、颅内相通，此外，还通过眼

上／下静脉、额静脉、筛前／后静脉、翼静脉丛、椎基底
静脉丛、海绵窦静脉丛以及众多的淋巴管网络丛等

相交通［７］。
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　　鼻源性脑脓肿多见于额窦病变引发的额叶脓
肿，其次为筛窦、蝶窦病变引起的顶叶脓肿，上颌窦

病变引起的少见。常因鼻窦炎引流受阻，外伤骨折

伴异物存留，手术损伤或感染经眶和／或沿嗅神经鞘
入颅而发病［８９］。脑脓肿多由化脓性细菌感染所

致，少数也可为真菌或者原虫引起。脑脓肿的病因

多数可以找到，但仍有大约１５％病因无法确定［１０］。

目前国际上对于脑脓肿的治疗并没有一个统一标

准，主要包括保守治疗和手术治疗［１１］。对于早期感

染局限且临床症状较轻者，建议选用敏感药物控制

病变。然而，一旦脓肿形成，首选手术或引流，结合

药物足程治疗（４～８周）。一般认为，当脑脓肿直径
小于２．５ｃｍ时，药物治疗应作为一线治疗，当其直
径大于２．５ｃｍ或经２～３周药物治疗脑脓肿体积无
明显改变时，就应进行外科干预（脑脓肿切除或引

流手术）［１２］。手术治疗的前提是脑脓肿包膜完全形

成，否则，贸然手术有感染扩散之虞。传统的外科治

疗包括脓肿切除术、立体定向下穿刺引流术、开颅穿
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刺引流术、脑室镜辅助下脓肿抽吸术等。手术的风

险包括：损伤重要血管、神经，损伤硬脑膜引起脑脊

液漏，继发脑膜炎等［１３］。需要强调的是清除或引流

颅内脓肿的同时，治疗原发灶同样重要。本组病例

１原发病为ＦＲＳ，术前通过分析影像学资料，我们发
现脑脓肿与原发灶解剖毗邻。临床上通过鼻内镜行

颅鼻沟通性肿瘤切除外科技术业已成熟［１４］，本着选

择的手术入路应该是在脓肿充分引流的前提下，使

手术创伤更小的原则，我们选择了内镜经鼻额叶脓

肿切开引流术及 ＦＲＳ清除术。术中首先实施了患
侧全组鼻窦开放及窦内病变清除术，探查发现筛顶

区域骨质部分破坏，剥离子及 Ｋａｒｒｉｓｏｎ咬骨钳去除
病变骨质后，见局部硬脑膜苍白，用颅底高速电钻磨

除周围骨质，直至正常硬脑膜。以显微外科刀切开

病变处硬脑膜后见淡黄色米汤样脓性液体溢出

（图３），适度扩大切口充分引流后，用稀释的碘伏和
庆大霉素反复冲洗脓腔，以明胶海绵置于引流口，碘

仿纱条适度填塞鼻腔。术中及术后未发现脑脊液

漏，故未行修补术，术后多次定期行鼻内镜下脓肿引

流和清洗术及全身抗真菌治疗后治愈。笔者考虑增

厚的脓肿壁将脓腔与脑组织隔离，所以未发生脑脊

液漏，手术通路未涉及正常脑组织，所以也不必担心

脑组织的二次感染，脓肿在颅底开窗后与鼻腔、鼻窦

成为共腔，无需置入特殊引流装置。但由于仅此

１例治疗经验，此法是否妥当有待进一步考证。
２０１０年法国医师 Ｐａｔｒｏｎ曾报道１例侵袭性曲霉菌
感染鼻窦炎引发颅脑及眶部继发感染的病例，耳鼻

咽喉科医师通过内镜经鼻入路前颅底脓肿开窗引流

后治愈［１５］。

本组病例中，另一个严重的并发症是海绵窦血

栓形成，多见于鼻窦炎、中耳、乳突、面部、口腔感染

所引发。由于第Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ（１～２）、Ⅵ脑神经均通过
海绵窦，所以当海绵窦发生血栓时，可以出现头痛、

复视、病变侧突眼、眼球运动障碍等临床症状，头颅

ＭＲＩ直接征像是海绵窦扩张和充盈缺损，海绵窦边
界的硬膜增强，眼上静脉回流受阻是其间接征

像［１６］。由于海绵窦特殊的解剖结构，致病菌既可以

回流到该处，也可以以此为中枢再播散出去，这是本

病久治不愈的一个重要因素［１７］。病例３发生了海
绵窦血栓形成，出现海绵窦综合征。眶尖综合征除

了会导致头痛、眼球运动障碍外，还会导致视力障

碍，这也是区别于海绵窦综合征的特点。病例１既
有Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ脑神经受累，同时第Ⅱ脑神经受累，
所以病变不仅累及海绵窦，还累及眶尖。

对于侵袭性真菌侵袭血管壁，引发动脉瘤的治

疗，目前国际上也未形成统一的治疗策略。Ｎｅｇｏｒｏ
等［１８］学者建议，对于动脉瘤破裂后病情稳定的患者

选择血管内介入治疗，对于动脉瘤破裂后病情不稳

定的患者及血管内介入治疗失败者，应当选择外科

手术夹闭治疗；对于动脉瘤未破裂的患者应当选择

血管造影评估及积极的药物治疗，因为此类患者经

过适当治疗有治愈的趋势。病例１由于真菌侵蚀患
侧颈内动脉海绵窦段，形成动脉瘤，由于瘤体较小，

患者病情平稳，并没有出现相应的临床症状，故未特

殊处理。另外，真菌还可以侵蚀中枢神经系统的其

他血管壁，从而造成脑梗塞或脑出血［１９］。

本组病例的病原菌均为毛霉菌，该菌可通过呼

吸道、受损的皮肤、污染的针头或导管等途径感染机

体，造成局部血栓性静脉炎，使机体组织由于血液回

流受阻而坏死［２０］。临床上对于毛霉菌感染早期诊

断还是比较困难的，常用的检测真菌感染的１，３β
Ｄ聚糖（Ｇ）试验和 ＧＭ试验常呈阴性结果，其对毛
霉菌感染的特异性和敏感性也低。毛霉菌也很少能

从血液、脑脊液、痰、尿、粪便培养出来。即便真菌播

散，血培养真菌阳性率仍不足６０％［２１］，因此寻找新

型生物标记物及 ＰＣＲ技术用于诊断真菌感染是必
要的。近年来应用于临床的基因二代测序，又称高

通量测序，可对病原体的序列数、覆盖度等进行定量

分析，可检测出大量微生物序列，目前以检测病毒的

报道最多，有关细菌的报道比较少，而要确诊毛霉菌

感染仍需组织病理学检查结果［２２］。病例１早期没
能及时诊断，以至于病变侵袭到颅内形成脑脓肿，最

终依靠病理组织学检查和基因二代测序确诊。

毛霉菌感染后死亡率很高，鼻脑型病死率为

２５％～６２％，而播散型则高达９０％ ～１００％［２３］。鼻

脑型毛霉菌病，早期可表现为鼻塞、鼻痛、头痛、发

热，鼻内可见黑褐色血性黏稠分泌物，累及到鼻中

隔、鼻甲及腭部，组织坏死后可形成黑色焦痂，此为

特征性表现，病例３就出现了典型鼻脑型毛霉菌病
的体征。此外，还可引起颜面部肿胀，甚至眼球凸

出、运动障碍、失明，累及到颅内可出现相应的神经

系统症状和体征［２４］。毛霉菌还特别容易侵犯血管，

导致毛霉菌血栓形成，但动脉瘤形成罕见［２５］，而病

例１毛霉菌感染侵犯到颈内动脉海绵窦段，形成了
小动脉瘤。对于毛霉菌病的治疗比较棘手，欧洲真

菌学联盟（ＥＣＭＭ）和欧洲临床微生物学和传染病学
会（ＥＳＣＭＩＤ）推荐将两性霉素 Ｂ脂质制剂、泊沙康
唑均作为一线药物（需注意抗真菌药物的肝肾毒

·５３·
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性，定期检测）［２６］，同时应该完全清除所有感染组

织，辅以营养、支持、对症疗法［３］。ＦＲＳ是颅脑并发
症的基础，鼻内镜手术的目的是及时清除感染源，纠

正鼻腔、鼻窦影响黏膜引流和通气的解剖结构异常，

重塑一个有利于黏膜良性转归的局部环境，因此在

抗真菌治疗基础上，耳鼻咽喉科医师在内镜下及时

彻底清除鼻窦真菌感染源，发挥着至关重要的作

用［２７２８］。

本组患者之所以预后良好，主要有以下几个原

因：①尽早通过内镜微创手术取得病理结果结合基
因二代测序确诊毛霉菌感染；②多学科精诚合作，耳
鼻咽喉头颈外科医师局部鼻内镜下彻底清除病变组

织并多次术腔清创引流，然而手术本身并不能消除

炎症，其最终解决需要及时有效的药物治疗［２９］。神

经内科医师实施抗真菌药物精准治疗，有效控制基

础疾病、对症治疗，营养科医师协助加强营养支持治

疗；③足程、足量的抗真菌治疗。许多抗真菌药物不
断进入临床，取得不错的治疗效果，如两性霉素 Ｂ、
泊沙康唑、伏立康唑、伊曲康唑等。一般疗程需要

３～１２个月，直至临床症状体征缓解，影像 ＣＴ和／或
ＭＲＩ显示病灶消失为止，方可停药［２７］；④规律、规范
的定期复查。此类患者需长期随访，文献报道具有

正常免疫功能的ＩＦＲＳ患者，虽经正规治疗后复发率
仍接近６１％［３０］。随诊期间定期复查鼻窦 ＣＴ、颅底
ＭＲＩ以及三大常规、肝、肾功能等相关的化验检查，
发现问题及时处理。本组病例抗真菌治疗都在６个
月以上，定期进行鼻内镜下术腔清洗，以及综合治

疗，包括抗过敏、减充血剂、黏液促排剂、深海盐水鼻

腔冲洗液等。

综上所述，由于 ＩＦＲＳ不易早期诊断，外科手术
干预的高危性，以及疾病本身对于中枢神经系统的

严重损伤，ＩＦＲＳ引发的颅脑并发症预后很差。因
此，当糖尿病或免疫力低下的鼻窦炎患者出现神经

系统症状和／或体征时，应想到侵袭性真菌感染的可
能，尽早行鼻窦ＣＴ及头颅ＭＲＩ检查，同时通过内镜
微创手术取得病理结果结合基因二代测序早期确定

致病菌，多学科合作，全身足量、足程抗真菌治疗，结

合鼻内镜手术彻底清除病变组织非常重要，可以有

效提高治愈率，减少致残率，挽救患者生命，提高生

活质量。
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［２８］谢昀，黄僖，周建波，等．急性侵袭性真菌性鼻窦炎并发脑梗

１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２１，２７（６）：７３１－

７３４．

［２９］ＰａｎａｃｋａｌＡＡ，ＷｉｌｌｉａｍｓｏｎＰＲ．ＦｕｎｇａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅＣｅｎｔｒａｌ

ＮｅｒｖｏｕｓＳｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅ，２０１５，２１（６）：１６６２

－１６７８．

［３０］ＳｉｄｄｉｑｕｉＡ，ＳｈａｈＡＡ，ＢａｓｈｉｒＳＨ．Ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓｏｆ

ｓｉｎｏｎａｓａｌｏｒｉｇｉｎｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｔｒｕｍ

ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎ２５ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００４，５５（３）：６０２－

６１１．

（收稿日期：２０２２－０７－２５）

本文引用格式：严波，危维，杨晓彤，等．侵袭性真菌性鼻窦炎引发

颅脑并发症的临床诊治［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２３，２９

（１）：３１－３７．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２３２２３１４

Ｃｉｔｅｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＹＡＮＢｏ，ＷＥＩＷｅｉ，ＹＡＮＧＸｉａｏｔｏｎｇ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉ

ｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，

２０２３，２９（１）：３１－３７．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．

２０２３２２３１４

·７３·




