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摘要 目的：探讨静脉注射甲泼尼松龙冲击治疗海绵窦炎症性疾病的疗效。方法：纳入我院应用糖皮质激

素治疗的海绵窦炎症性疾病住院患者77例，回顾性分析其临床资料。根据是否应用大剂量静脉甲泼尼松

龙（500 mg/d或1000 mg/d）冲击治疗分为冲击治疗组35例和对照组42例，2组均治疗1个月。观察指标包

括疼痛（采用语言分级方法）、上睑下垂及眼球活动度。治疗1个月后，评定并比较2组的疗效及药物相关并

发症。结果：2组表现为疼痛的58例患者中，痊愈28例（48.3%）；表现为上睑下垂的33例患者中，痊愈8例

（24.2%）；表现为眼球活动度降低的71例患者中，痊愈8例（11.3%）。对2组疗效的比较结果显示，冲击治疗

组缓解疼痛总有效率89.3%（25/28），高于对照组的86.7%（26/30），差异有统计学意义（P＜0.05）；但2种治疗

方法对改善上睑下垂和眼球活动度的总有效率差异无统计学意义（P＞0.05）。对照组出现与药物相关并发

症 6例（14.3%），冲击治疗组出现与药物相关并发症 18例（51.4%），冲击治疗组高于对照组（P＜0.01）。结

论：静脉注射甲泼尼松龙冲击治疗海绵窦炎症性疾病短期内能够缓解疼痛，但是缓解眼肌麻痹的有效性及

安全性较常规疗法均无优势。
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海绵窦病变主要分为炎症性、血管性、肿瘤性

及感染性疾病等，其中以炎症性疾病最为常见 [1]。

由于海绵窦局部解剖复杂、血运丰富及空间狭小，

病理取材较为困难，目前海绵窦炎症性疾病主要依

靠实验室指标和多种影像学技术相结合来进一步

来区分[2,3]。目前国内外研究认为Tolosa-Hunt综合

征、海绵窦肉芽肿性多血管炎及海绵窦变异性肉芽

肿性血管炎均属于海绵窦炎症性疾病[1,4,5]。糖皮质

激素是治疗该类疾病一线药物，但是临床研究中对

其使用种类、方法及剂量均不统一[6-8]，缺乏不同剂

量激素疗效的比较性研究。本研究分析首都医科

大学附属北京同仁医院诊断、治疗的海绵窦炎症性

疾病住院患者临床资料，探讨静脉注射甲泼尼松龙

冲击治疗与口服糖皮质激素治疗海绵窦炎症性疾

病疗效，为治疗方法的选择提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入2011年1月至2021年12月我科收治住院

的海绵窦炎症性疾病77例。其中男48例，女29例；

发病年龄 19～76 岁，平均（47.05±14.17）岁；病程

3～270 d，平均（47.05±14.17）d。所有患者发病时均

有不同程度头痛或眼眶痛，治疗前表现为复视71例、

同侧头痛或眼眶痛58例、上睑下垂33例、视力下降

4例；同时累及多组脑神经 36例，单脑神经受累 41

例。

纳入标准：①Tolosa-Hunt综合征符合国际头痛

疾病诊断分类（ICHD-Ⅲ）Tolosa-Hunt 综合征诊断

标准[5]：眼肌麻痹，可伴有视力下降；病程中曾有眼

肌麻痹同侧头痛或眼痛，且先于或者同时出现；经

海绵窦MRI证实为同侧海绵窦增宽、强化，可累及

眶上裂、眶尖或附近脑膜。②海绵窦肉芽肿性多血

管炎及海绵窦变异性肉芽肿性血管炎的诊断标准

采用1990年美国风湿病学会（ACR）的分类标准。

排除标准：①发病时或随访中证实存在以下原

因所引起眼肌麻痹：肿瘤性、外伤性、血管性和感染

性等海绵窦病变；神经肌肉接头病变、甲状腺相关

眼病及遗传性疾病。②糖尿病所引起的孤立性颅

神经麻痹。③存在严重心、肝、肾系统性疾病及其

他糖皮质激素治疗禁忌证或出现严重不良反应，不

能完成正规疗程。

本研究经首都医科大学附属北京同仁医院道

德伦理委员会审核批准。患者及其家属对治疗过

程中存在的医疗风险知情并签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 根据是否进行大剂量静脉注射

甲泼尼松龙冲击治疗（500 mg/d或 1000 mg/d）分为

2组：冲击治疗组 35例和对照组42例。2组的发病

年龄、性别、病程、临床症状及颅神经受累数量等基

线及临床资料差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

所有患者均给予糖皮质激素治疗。冲击治疗

组给予静脉给予甲强龙 500 mg/d 或 1000 mg/d，治

疗 3 d，后改为口服甲泼尼龙 44～56 mg，每 7 天减

8 mg，递减至停用。对照组给予非冲击量静脉注射

甲泼尼松龙或口服甲泼尼龙，部分病例应用静脉地

塞米松和口服醋酸泼尼松龙（按照甲泼尼龙 4 mg=
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醋酸泼尼松龙5 mg=地塞米松0.75 mg进行等效置换）。最大初

始剂量为80 mg, 最小初始剂量为24 mg。维持初始剂量7～10 d

后，每7天减8 mg，递减至停用。所有患者均给予甲钴胺、维生

素B1等常规治疗。2组均治疗1个月。

1.2.2 疼痛评估 包括头痛或眼痛。根据语言分级方法

（verbal rating scale，VRS）评分标准[9]分为：0级-无疼痛；1级-虽

有疼痛但可以忍受，能正常生活，睡眠不受打扰；2级-疼痛明显，

不能忍受，入眠浅，易疼醒，要求服用止痛药；3级-疼痛剧烈，不

能忍受，需要服用止痛药，睡眠受到严重干扰，可伴有植物神经

功能紊乱或被动体位。疗效评定标准：①痊愈：治疗后VRS分

级评为0级；②显效：治疗后VRS分级至少减少1级；③无效：治

疗后VRS分级不变。

1.2.3 眼肌麻痹评估 包括复视、眼球活动度降低。疗效评定

标准[7]：①痊愈：复视、上睑下垂消失、眼球活动正常；②显效：复

视、上睑下垂及患侧眼球活动度好转；③无效：复视、上睑下垂及

眼球活动度无变化。

1.2.4 并发症情况 包括睡眠障碍、肝功能损害、血糖升高、血

压升高、胃肠道不适等的发生率。

1.2.5 疗效评定 治疗 1个月后进行疗效评定，计算痊愈率和

总有效率。痊愈和显效计为有效，总有效率/%=（痊愈例数+显

效例数）/总例数×100%。

1.3 统计学处理

使用SPSS 22.0软件处理数据。正态分布的计量资料采用

（x±s）表示，组间差异比较采用两样本 t检验，疗效（痊愈、显效、

无效）比较采用Kruskal-Wallis 单因素方差分析；计数资料以频

数或率表示，采用χ2检验或秩和检验；P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 2种治疗方法的疗效及有效性比较

2组表现为疼痛的58例患者中，痊愈28例（48.3%）；表现为

上睑下垂的33例患者中，痊愈8例（24.2%）；表现为眼球活动度

降低的 71例患者中，痊愈 8例（11.3%）。即常规糖皮质激素治

疗和糖皮质激素大剂量冲击治疗，均对疼痛的疗效最为显著，对

上睑下垂的疗效较差，对眼球活动度降低的改善程度更差。

对 2组疗效的比较结果显示，冲击治疗组缓解疼痛总有效

率89.3%（25/28），高于对照组的86.7%（26/30），差异有统计学意

义（P＜0.05），见表 2-1。但 2种治疗方法对改善上睑下垂和眼

球活动度的总有效率差异无统计学意义（P＞0.05），见表2-2、表

2-3。

2.2 2种治疗方法并发症比较

对照组出现与药物相关并发症6例（14.3%），包括睡眠障碍

3例（7.1%）、血糖升高2例（4.8%）、血压升高1例（2.4%）；冲击治

疗组出现与药物相关并发症 18例（51.4%），包括睡眠障碍 6例

（17.1%）、肝功能损害3例（17.1%）、血糖升高4例（11.4%）、血压

升高3例（8.6%）、胃肠道不适2例（5.7%）；冲击治疗组高于对照

组，差异有统计学意义（χ2=12.276，P=0.000）。

3 讨论

目前国内外对海绵窦病变治疗方面的研究相对较少。虽

然一些新型药物如单克隆抗体及免疫抑制剂，甚至放疗等也开

始应用于海绵窦炎症性病变[10-12]，但是糖皮质激素治疗仍是治疗

海绵窦炎症性疾病首选药物[13]。

糖皮质激素治疗海绵窦炎症性疾病的种类及剂量差异性

较大[7,13]。本研究中比较了静脉注射甲泼尼松龙冲击治疗后序

贯口服疗法和口服糖皮质激素疗法的短期疗效，发现甲泼尼龙

冲击治疗较对照组能够更迅速缓解疼痛。我们推测出现这种结

果的原因与疾病发病机制密切相关。炎性因子作用于三叉神经

海绵窦段感觉纤维（第 1、2支）及邻近脑膜是疼痛的主要原因，

继发的神经水肿是另一个重要的病理生理改变[4]。虽然 2种疗

法对环境疼痛均有效，但甲泼尼龙冲击疗法具有药物剂量大，起

效快、免疫抑制强的特点，能够迅速阻断上述炎性病理生理过

程，进而更好地缓解疼痛。

本研究和既往研究发现脑神经麻痹所致的上睑下垂和眼

球活动受限等症状恢复较慢，但是 75%患者经过激素治疗后

9～10 月内会完全恢复 [2,7]。脑神经麻痹能够恢复原因与免疫

介导的神经脱髓鞘后再修复相关，部分患者脑脊液鞘内合成

率增高及寡克隆区带的出现揭示了这种潜在免疫机制存在的

可能性[2,14]。与魏传乔等[15]研究结果一致，本研究还发现甲泼尼

松龙冲击疗法和对照组对改善眼肌麻痹短期疗效并不明显。

Zhang等[7]推测眼肌麻痹恢复较慢的原因是由于炎症导致神经

髓鞘修复出现异常或出现过度胶质增生而非神经水肿所致。

本研究发现 2组有 5例患者对激素治疗无任何反应现象。

这些患者发病年龄普遍较大，病程较长，病变范围较广或存在对

药物反应个体差异性可能是造成治疗无效的原因。但是，必须

注意的是由于海绵窦病变病因复杂多样性和诊断疑难性，不除

外存在其他病因所致的海绵窦病变[1]。Itokawa K等[16]报道了 1

例诊断为Tolosa-Hunt综合症患者，激素治疗患者无效。虽然早

组别

对照组

冲击治疗组

χ2或 t值

P值

例数

42

35

性别/例

男

25

23

0.312

0.577

女

17

12

年龄/

(岁, x±s)

49.45±13.52

44.17±14.58

1.647

0.104

病程/

(d, x±s)

44.78±39.53

58.31±59.92

1.187

0.239

累及脑神经/例

单神经

25

16

0.312

0.227

多神经

17

19

临床症状/例

同侧眼眶痛

或头痛

30

28

0.755

0.385

上睑

下垂

17

16

0.214

0.644

复视

38

33

1.486

0.223

视力

下降

1

3

0.494

0.482

表1 2组患者一般资料比较
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期未发现血管病变，但是后期经脑血管造影证实为海绵窦硬脑

膜动静脉瘘。Takasuna H等[17]报道了1例海绵窦MRI符合海绵

窦炎性病变特征，但是经激素及甲氨蝶呤治疗无效。病理活检

证实并无肉芽肿性炎症，再次行脑血管检查证实为颈内动脉

瘤。孙厚亮等[1]也报了1例外院诊断为痛性眼肌麻痹综合征，接

受激素治疗效果不好，后经手术活检病理证实为组织细胞肉

瘤。因此对激素治疗反应不好的患者，需要拓展临床思路，尽可

能完善检查，以防止误诊及漏诊。受限于海绵窦位置较深，取材

困难等因素，优化MRI检查是很好的选择[1,5,6]。另外，长期随访

要贯彻到海绵窦炎症性病变的整个诊治过程。

本研究同时也发现冲击疗法所出现的不良反应明显高于

对照组，主要不良反应为睡眠障碍、血压升高、血糖升高及消化

道症状等。由于疗程较短，未出现其他服用糖皮质激素的药物

不良反应如体重明显增加、向心性肥胖、白内障、青光眼、内分泌

功能紊乱、精神障碍、骨质疏松、股骨头坏死等。大部分不良反

应给予对症治疗后，均有缓解或消失。

因此，本研究发现大剂量静脉甲强龙冲击治疗短期内能够

缓解疼痛，但是对缓解眼肌麻痹疗效不优于对照组，不良反应出

现较多。关于激素使用方法的选择，还要根据患者的主要症状、

是否合并基础疾病以及对药物的耐受程度而确定[7,8]。密切监测

药物不良反应和预防性给予保护性药物是减少不良事件发生的

可行方法。但是本研究同时存在以下局限性：本研究所入组病

例时间跨度较大，病程亦有差异；糖皮质激素种类不同，虽然采

用等效换算，但是实际上每个药物药理机制均有不同，会造成结

果偏倚；本研究为单中心回顾性研究，可信度会受到影响；最后

本研究只做了短期疗效分析，未进行系统长期随访。因此，将来

需要进一步行多中心、大样本前瞻性随机对照研究来明确激素

种类和合适剂量选择。
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组别

对照组

冲击治疗组

P值

例数

30

28

疼痛（头痛或眼痛）

痊愈

10

18

0.040

显效

16

7

无效

4

3

表2-1 2组临床疗效的比较（例）

组别

对照组

冲击治疗组

P值

例数

17

16

上睑下垂

痊愈

2

6

0.245

显效

14

9

无效

1

1

表2-2 2组临床疗效的比较（例）

组别

对照组

冲击治疗组

P值

例数

38

33

眼球活动度降低

痊愈

4

4

0.944

显效

21

18

无效

13

11

表2-3 2组临床疗效的比较（例）
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