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　 　 视神经 -颈内动脉隐窝 ( opticocarotid
 

recess,
 

OCR)是位于蝶窦后外侧的一个固定解剖标志,由颈

内动脉( internal
 

carotid
 

artery,
 

ICA) 与视神经之间

的骨性凹陷构成[1] 。 此神经血管连接处的损伤可

能导致严重并发症[2-3] 。 蝶窦囊肿是一种罕见的临

床病症[4] ,其症状通常表现为非特异性头痛[5] 。 本

文患者出现单侧视力下降,经眼科及神经科系统性

检查、多学科综合评估及影像学检查,最终明确病变

位于 OCR。 经鼻内镜成功实现囊肿的完整切除,患
者视力恢复。 报道如下。

1　 临床资料

患者,男,41 岁,1 周前开始出现左眼视力下降、
眼周麻木以及左侧面部疼痛。 患者否认鼻塞、流涕

或嗅觉障碍,偶有连续喷嚏。 否认头痛、头晕或听力

下降。 在神经内科和眼科接受多学科评估,并经神

经影像学及眼科检查排除结构性异常后,因症状持

续且眼眶及头部 CT 提示鼻窦炎、鼻中隔偏曲、上颌

窦囊肿、蝶窦囊肿,患者转至我院进一步住院诊治。
患者既往史无特殊,无高血压、糖尿病、外伤及手术

史。 无类似病症家族史。
体格检查见双眼外观正常,未见眼球突出或眼

球运动受限。 瞳孔对光反应及集合反射均正常,未
见视野缺损。 鼻中隔向右偏曲,双侧鼻黏膜水肿。
鼻窦区无压痛。 鼻咽镜检查见右侧鼻中隔偏曲伴骨

性嵴,双侧下鼻甲肥大,钩突处黏膜苍白(右侧著),
双侧鼻腔黏膜肿胀、附着黏液性分泌物。 鼻窦 CT
(图 1)示双侧上颌窦炎、筛窦炎,左侧蝶窦囊肿,双
侧额窦、筛窦黏膜增厚,鼻中隔偏曲伴骨嵴,双侧下

鼻甲肥大。 头部 MRI(图 2)示双侧上颌窦、筛窦炎

症,左侧蝶窦囊肿,左侧眶尖上方见 T1 短、T2 长信

号的线状异常信号(邻近视神经管)。
初步影像学评估显示左上颌窦内低密度软组织

影,符合慢性鼻窦炎症影像学表现,且与患者单侧面

部疼痛症状相符。 同期影像学检查另见右侧上颌窦

囊肿、鼻中隔偏曲及左侧蝶窦区小肿块(4. 1
 

mm ×
5. 3

 

mm),该病变体积通常不足以导致压迫症状。
蝶窦病变引发视力障碍者,冠状位 CT 多表现为窦

腔完全闭塞;但本例未见此征象,故无法解释其持续

性单侧视力模糊的症状。 最终经三维 CT 重建,明
确病变位于 OCR。 术前诊断:左侧蝶窦 OCR 囊肿。

术前检查无手术禁忌证,遂于全麻下行导航辅

助鼻内镜手术。 先行鼻中隔矫正术,继之开放双侧

上颌窦及筛窦,引流脓液并切除窦内囊肿。 经筛窦

入路进入左侧蝶窦。 术中于左侧蝶窦 OCR 处见囊

肿(图 3)。 囊肿位于黏膜下,以探针穿刺后引流出

黄白色黏稠囊液(图 4)。 吸净残液后,以负压切割

器切除囊壁。 术后病理:镜下见急慢性炎症细胞及

组织细胞浸润,间质出血,符合临床诊断。
术后第 1 天,患者诉左眼视力下降明显改善,但

出现双眼流泪,考虑系鼻腔填塞止血所致。 左眼视

力 0. 4,右眼 0. 5(术前:左眼 0. 1,右眼 0. 5)。 术后

第 2 日流泪显著减轻,左眼视力升至 0. 4,右眼升至

0. 6,遂拔除鼻腔填塞物。 术后第 3 日,左眼视力进

一步恢复至 0. 5,右眼 0. 6。 术后第 4 日,视力稳定

(左眼 0. 5,右眼 0. 6),予以办理出院,视力仍呈持

续改善趋势。 术后 4 周随访,未发生大出血、眶周瘀

斑、脑脊液鼻漏或颅内感染等严重并发症。 左眼视

力模糊症状完全消失,双眼视力正常对称。 术后
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5 周复查鼻窦 CT 示左侧蝶窦 OCR 处黏膜增厚

(图 5 ); 鼻内镜见术腔上皮化良好, 窦口通畅

(图 6)。 患者症状缓解且复查满意后,自认疾病已

愈,拒绝继续随访而失访。

2　 讨论
 

蝶窦囊肿通常为鼻窦内良性病变,占所有鼻窦

囊肿的 1% ~ 2%,好发于 30 ~ 40 岁男性[4] 。 其临床

表现多不具特异性或呈无症状,最常见症状为头痛,
其次为眼部症状及脑神经功能障碍;鼻部症状相对

少见[5] 。 眼部症状多与视神经损伤相关,但动眼神

经、滑车神经和外展神经亦可受累[6] 。 常见眼部表

现包括眶周肿胀、眼球突出、眶痛、复视、视力障碍,
严重者可致不可逆失明。 部分患者可因黏液囊肿急

性感染出现一过性眶内炎症[7] 。 组织病理学上,以
存在假复层柱状上皮为界定标准[8] 。

此类囊肿多为单发,渐进性扩张可致周围蝶窦

骨质吸收或破坏,呈局部侵袭性。 潜在并发症包括

脑脓肿、颅内黏液囊肿、脑膜炎及轻偏瘫[8] 。 鉴别

诊断涵盖慢性鼻窦炎、真菌性蝶窦炎、蝶骨纤维结构

不良、蝶骨骨化纤维瘤、蝶窦恶性肿瘤、脑膜瘤及颅

底软骨瘤[2-3,9] 。 确诊后,建议早期手术干预,开放

囊腔、彻底引流,以预防复发[2] 。 经鼻内镜手术为

主要治疗方式,极少情况下需外部入路。 及时治疗

后预后通常良好。 OCR 是识别视神经管与眶尖的

关键骨性标志,位于颈内动脉隆起与视神经隆起之

间,深度≥1
 

mm[1] 。 OCR 可分为内侧 OCR( medial
 

opticocarotid
 

recess,
 

MOCR)与外侧 OCR(latero-opti-
cocarotid

 

recess,
 

LOCR)。 MOCR 居蝶窦后壁,LOCR
亦称“蝶窦后外侧隐窝” [1] 。 Peris-Celda 等[10] 解剖

学研究指出,蝶窦外侧壁骨嵴状 OCR 出现率约

81%,显著高于手术中其他解剖标志[11] 。 虽 LOCR
较常见,但并非是蝶窦最显著标志[12] 。 LOCR 的高

出现率亦获多项研究证实[1,11] ,此特性使其成为扩

展经鼻蝶窦入路至海绵窦区的可靠解剖标志[13] ,
OCR 亦是视神经减压术重要标志[14] 。 术中精确定

位 OCR 至关重要。 准确定位与谨慎操作可有效避

免损伤周围重要血管神经,降低视神经损伤风险,并
有助于预防颈内动脉海绵窦瘘、术后血管痉挛、血管

闭塞及严重脑损伤等并发症[2-3] 。 然而,OCR 的大

小与深度因蝶窦气化程度而异[2-3] 。 部分情况下,
OCR 可被冠状隔遮挡,需切除邻近颅缝以显露该区

域,优化术野便于识别[3] 。

图 1� � 鼻窦 CT� � 1A：冠状位；1B：水平位 图 2� � 头部 MRI��
2A：冠状位平扫；2B：水平位弥散加权成像 图 3� � 术中导
航定位显示囊肿精确位于左侧蝶窦上外侧壁的 OCR，毗邻视
神经管腹内侧壁及颈内动脉前膝部。 注：OCR（视神经 - 颈内
动脉隐窝） 图 4� � 术中鼻内镜观察 4A：囊肿呈半球形隆
起，位于左侧蝶窦 OCR 区；4B：以钝性探针经安全三角区穿刺
囊肿下极，引流出黄白色黏稠胶冻样囊液 图 5� � 术后
5周鼻窦 CT 5A：冠状位；5B：水平位 图 6� � 术后 5 周鼻
内镜检查
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　 　 该病例是根据临床表现、体格检查以及辅助诊

断工具(包括 CT 和 MRI 扫描) 确诊。 MRI 检查结

果显示,黏液囊肿在 T1 加权图像上呈现不均匀信

号,在 T2 加权图像上呈现高信号,这有助于将其与

其他鼻窦病变区分开来[15] 。 该病例代表了一种罕

见的蝶窦囊肿类型,位于 OCR 内,具体为 LOCR。
OCR 前界为视神经,后内侧界为颈内动脉,本例患

者左侧视柱气化形成囊肿,进一步压迫视神经导致

患侧视力下降,此关键解剖毗邻关系为视力障碍提

供了解释。 组织病理学证实为黏液囊肿,内镜切除

预后良好。 本病例提示,面对诊断困境时,对关键解

剖区域的小病灶进行细致评估至关重要。
较大的蝶窦囊肿会压迫视神经,导致单侧失明,

有些病例还会出现因囊肿引起的骨壁吸收和破坏所

导致的症状。 囊肿可能大到足以充满整个蝶窦腔,
术后视力改善可能有限或无法完全恢复。 由于蝶窦

囊肿的症状通常包括头痛和与视力相关的问题,患
者通常首先咨询神经科,然后是眼科,很少会到耳鼻

咽喉科就诊[16] 。 从而容易被忽视或误诊,错过最佳

治疗时间,囊肿持续增大并造成不可逆的视力丧失。
因此,耳鼻咽喉科医生应将此类病例视为诊断的典

型参考案例。
对于来自其他专科的医生而言,当患者出现头

痛和眼部症状时,应考虑蝶窦病变,并及时进行影像

学检查以进行鉴别诊断[17] 。 本例患者视力下降很

可能是由于视柱气化形成囊肿,囊肿进一步对视神

经的压迫所致,也可能与血液循环障碍或视神经的

间接炎症有关[18] 。 术后,患者视力改善显著并完全

恢复正常。
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