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视神经减压术中蝶窦外侧壁的结构辨认和保护
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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下视神经减压术中如何准确找到和开放视神经管，避免毗邻
重 要 结 构 损 伤 ，并 介 绍 术 中 大 动 脉 出 血 的 紧 急 处 理 。方 法 　 确 诊 为 外 伤 性 视 神 经 病 的 患 者
３０例，术前明确视神经、颈内动脉、眼动脉的位置和损伤情况，定位彼此间的解剖关系。术中以
术前的影像学资料为依据初步定位视神经的位置，采取直接开放视神经管或沿眶尖向后逐渐开

放视神经管的方式减压视神经，同时注意毗邻解剖结构的保护。结果　３０例均准确定位视神经
管和视神经；２８例顺利完成视神经减压；２例眼动脉假性动脉瘤出血，经及时窦腔填塞止血，终
止视神经减压手术；无手术所致的视神经、颈内动脉、眼动脉和海绵窦损伤等严重并发症。结论

以影像学资料为依据选择恰当的方法开放视神经管；注意蝶窦外侧壁结构的保护，并掌握紧急

处理和预防颈内动脉和眼动脉出血的方法；是防止严重并发症和保证手术顺利完成的关键。
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　　随着我国交通发达和人们户外运动增 多，外伤性视神经损伤逐年增加，经鼻内镜

视神经减压术是去除视神经机械性压迫和

解除视神经管压力的外科手段之一。但视
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神经紧邻的蝶窦外侧壁的解剖结构重要，而

且解剖关系复杂，加之后组筛窦与蝶窦之间

的解剖关系变异极大，导致部分视神经管的

走行不恒定；而且视神经损伤性是头面部复

合伤的一部分，鼻腔鼻窦的解剖标志常常消

失，蝶窦外侧壁结构的解剖关系常发生 变

更，这些因素综合在一起无疑增加了视神经

减压手术的难度与风险。因此，准确定位视

神经和蝶窦外侧壁解剖结构对顺利开放视

神经管和避免严重并发症尤为重要。太原

市中心医院耳鼻咽喉 头 颈 外 科 自 ２００４年
起完成鼻内镜下视神经减压术 ３０例，现报
道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
外伤性视神经损伤患者 ３０例，其中男

２７例 ，女 ３例 ；年 龄 ６～５６岁 ，中 位 年 龄
１７岁。致伤原因：车祸撞伤 １９例，骑摩托
车摔伤 １１例。视力受损严重程度：无光感

２１例，眼前手动 ３例，黑蒙 １例，有光感 ５例。
１．２　术前准备

术前行眼底、视力、视野、对光反射、视

觉诱发神经（ｖｉｓｕａｌｌｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＶＥＰ）等
眼科系统检查；行眶尖视神经管 ６４排高分
辨率 ＣＴ、ＭＲＡ 、ＭＲＩ等影像学检查。ＣＴ显
示 蝶 窦 发 育 良 好 ２９例 ，甲 介 型 蝶 窦 １例
（图 １）；视神经管位于蝶窦外侧壁 ２３例，
蝶筛气房外侧或上方 ７例；视神经管 骨 折
１７例，未显示明显骨折 １３例。１８例眶内
壁骨折，其中 ２例骨折位于眶尖；伴发颅底
骨折 １５例，其中鞍底及蝶骨平板向下凹陷
性骨折 ５例；蝶窦外侧壁骨折 １０例，其中
颈内动脉管骨折 ２例、颈内动脉管骨折并骨
质缺损 ２例（图 ２）。ＭＲＩ显示 ６例视神经
明 显增粗，３例视神经鞘膜下血肿（图３），
２例眼动脉变细及畸形，２例眼动脉假性动
脉瘤（均为蝶窦外侧壁骨折并骨质缺损病

例），蝶筛窦积血 １６例，硬脑膜外血肿 ８例
（出血量 ＜２０ｍｌ）。术前即予大剂量激素
冲击治疗（甲基强的松龙 １ｇ静脉滴注）。

图 １　甲介型蝶窦，视神经水肿（箭头所示）

图 ２　蝶上筛房，眶尖、视神经管和颈内动脉突均有骨折（箭头所示）
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１．３　手术方法
手术在气管插管、全身麻醉下进行，术

中控制性低血压［１］。充分收缩鼻腔后，应用

０°鼻内镜经患侧鼻腔径路，切除下 １／２中
鼻甲、蝶窦前壁及后筛，暴露蝶窦顶壁、外

侧壁、筛顶与眶纸板后部，并根据影像学检

查，在蝶窦外上壁或 Ｏｎｏｄｉ气房内寻找视神
经管隆突和颈内动脉隆起及视神经颈内动

脉隐窝，对视神经管突明显的病例直接沿眶

尖及视神经管眶口向后开放视神经管内侧

壁。对视神经管突不明显或颅底骨折严重

解剖标志不清的病例，则先切除后 １／３眶
纸板，显露眶筋膜至眶尖，眶尖所对应的即

为视神经眶口的起点，以此为标志向后开放

视神经管内侧壁；同时按压眼球可见明显的

眶筋膜和视神经鞘膜连带运动，此法可帮助

术者进一步确定视神经。为了充分缓解视

神经的压力，应眶口至颅口暴露视神经管内

侧壁全 程，且 超 过 １／２视 神 经 管 周 径。有
明显视神经水肿及视神经鞘膜下血肿者切

开视神经鞘膜，无明显水肿和淤血的病例则

不切鞘膜。海绵窦及颈内动脉内侧线性或

向内侧骨折时不需要处理，但向外侧骨折且

形成骨刺时，则应尽可能去除骨刺。术中确

认假性动脉瘤并大出血者，应先取肌肉块填

塞蝶窦腔，再以碘仿纱条压迫，终止视神经

减压手术。

１．４　术后处理
术后继续大剂量激素冲击疗法（３ｄ）、

抗生素预防感染、神经营养及改善微循环等

治疗。眼动脉假性动脉瘤的病例术后即联

系放射科介入治疗。

２　结果

　　术前 １３例 ＣＴ扫描未显示视神经管骨
折者，９例术中发现视神 经 管 骨 折。３０例
患者术 中 均 准 确 定 位 视 神 经 管 和 视 神 经，

２８例顺 利 完 成 视 神 经 管 开 放 视 神 经 减 压
术，２例术前 ＣＴ及 ＭＲＡ疑似有眼动脉假性
动脉瘤，术中发现假性动脉瘤出血，经及时

窦腔填 塞 止 血，术 后 即 刻 行 ＤＳＡ证 实 （图
４）。３０例患者无手术所致的视神经、颈内
动脉、眼动脉和海绵窦损伤等严重并发症。

本组 ３０例中，２１例无光感患者中 ４例
视力恢复至 ０．１～０．２，１例恢复至眼前手
动，２例恢复光感，２例恢复形觉及色觉但
仍 无光感；１例黑蒙患者视力恢复至０．１；
３例 眼 前 手 动 的 患 者 视 力 恢 复 至 ０．５～
０．８；５例有光感患者 ４例视力恢复至 ０．１
～０．３，１例仍为光感。术前有光感以上视
力者，疗效远高于手术前无光感者。

图 ３　ＭＲＩ示左侧视神经鞘膜下血肿，视神经水肿
（箭头所示）

图 ４　 ＤＳＡ示：右 侧 内 动 脉 假 性 动 脉 瘤 （箭 头 所
示）

３　讨论

　　鼻内镜下视神经管开放视神经减压术
是近十余年治疗外伤性视神经损伤的新方

法，与传统的经颅视神经减压术相比，此手

术技 术 具 有 径 路 直 接、副 损 伤 小、减 压 彻

底、定位精确等优势，而逐渐成为视神经减

压术的首选。但视神经在蝶筛窦内走行的

不恒定性，及毗邻结构的重要性和复杂性决

定了经鼻内镜视神经减压具有一定的难度

和风险，加之合并颅底骨折和视神经毗邻解
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剖结构损伤，更加剧了手术的风险和难度。

因此，视神经减压手术中准确定位视神经和

有效规避毗邻重要结构显得尤为重要。通

过手术实践，笔者认为以下几点对保证手术

的顺利完成和手术的安全性尤为重要。

首先，定位视神经管和视神经，以确保

手术目标的顺利完成。大多数情况下视神

经管位于蝶窦外侧壁的上部，蝶窦发育较好

时，可见视神经管和颈内动脉走行的压迹，

形成向前下开放的八字形［２］，居于前上者为

视神经管，居于后下者为颈内动脉凸，因而

有作者将视神经 －颈内动脉隐窝作为辨认
视神经和颈内动脉的恒定解剖标志［３］。但

蝶窦发育不良时，视神经管突和颈内动脉突

均不存在，此时无法将视神经管突和视神经

－颈内动脉隐窝作为视神经管开放的标志。
尤其当蝶筛气房过度气化至蝶窦上方和侧

方时，视神经管往往走行在蝶筛房的外 上

方［４］，而颈内动脉仍走在蝶窦外侧壁，在此

情况下将视神经颈内动脉隐窝作为定位视
神经管 和 视 神 经 的 标 志 显 然 是 不 恰 当 的。

本组 ３０例患者中 ７例视神经管位于蝶筛气
房，且 １例蝶窦呈甲介型，这一结果也证实
了视神经行走部位的多变性。因此在手术

前应仔细阅读 ＣＴ片以判读视神经管和视神
经行走的部位，为术中准确辨认和开放视神

经管提供依据。当视神经管位于蝶窦外侧

壁时，充分开放蝶窦前壁，在蝶窦上外侧壁

定位和开放视神经管；当视神经管位于蝶筛

气房外侧时，则需要同时充分开放蝶窦和蝶

筛气房，在蝶筛气房的外侧定位和开放视神

经管。对视神经管突明显的病例可以直接

开放视神经管，而视神经管突不明显的病例

则需要先切除眶纸板的后部达眶尖，沿眶尖

向后开放视神经管，才能确保万无一失。

其次，明确视神经与毗邻的蝶窦外侧壁

解剖结构的关系，并避免周围重要结构继发

性损伤。外伤性视神经损伤只是头部复合

伤的一部分，相当比例的患者不仅有视神经

管骨折，还有颅底骨折，尤其是蝶窦顶壁向

下塌陷和蝶窦外侧壁向外侧骨折时，局部解

剖关系因挤压而出现改变［５］。这 些 因素一

方面对定位视神经管和视神经带来困难，大

大的压缩了视神经减压的操作空间；另一方

面也无疑增加了视神经管开放过程中其他

重要解剖结构损伤的风险。为准确定位和

开放视神经管，避免损伤毗邻结构损伤，笔

者体会：① 没有绝对的把握确定视神经 管
时，最好选择经眶尖定位和开放视神经管的

方法。②在开放视神经管的过程中，先沿视
神经管的中线开放，再自中线向上下开放视

神经管。③当开放至视神经管的顶壁时，可
以切除部分顶内侧壁骨质，以充分减压视神

经，但要注意勿撕裂硬脑膜，以避免脑脊液

鼻漏。④开放至视神经管底壁时，底壁以下
紧邻海绵窦及其中的颈内动脉和眼动脉，因

此底壁平面是视神经管开放的下限，越是接

近底壁操作越应慎重，绝对避免海绵窦内侧

壁、颈内动脉和眼动脉的损伤。

再次，判断视神经毗邻解剖结构，尤其

是颈内动脉和眼动脉的损伤程度，做好术中

紧急处理的准备，以避免致死性并发症 发

生。外伤性视神经管骨折，同时伴随海绵窦

内侧壁骨折并不少见，严重时骨折片可以刺

破海绵窦内侧壁，硬脑膜引起海绵窦出血，

甚至刺破颈内动脉、眼动脉形成假性动脉瘤

或动静脉瘘。本组 ３０例中 ２例存在眼动脉
假性动脉瘤，如在术前对这方面没有足够的

认识，手术中处理不恰当，将出现难以控制

的大出血，甚至导致术中患者死亡。笔者认

为术前的影像学检查能为术者判断海绵窦

和颈内动脉、眼动脉损伤提供帮助，ＣＴ显示
海绵窦内侧壁、颈内动脉管突骨折，尤其同

时伴有局部骨质缺损蝶窦内积血时，应警惕

海绵窦和颈内动脉、眼动脉损伤。术前 ＭＲＩ
和 ＭＲＡ能 为 发 现 假 性 动 脉 瘤 提 供 直 接 证
据。对怀疑颈内动脉和眼动脉损伤的病例，

手术开放蝶窦时应注意蝶窦外侧壁的保护，

吸引窦内积液时勿触碰到外侧壁，在未做好

充分蝶窦填塞的准备下切勿清除黏附于外

侧壁的血凝块。影像学检查若高度疑有假

性动脉 瘤 或 动 静 脉 瘤 者 应 先 行 介 入 治 疗。

对蝶窦外侧壁线性或向内侧骨折时不需要

处理，但向外侧骨折且形成骨刺有可能损伤

海绵窦或颈内动脉时，则应该仔细处理，尽

可能去除骨刺。海绵窦出血可以采取明胶

海绵 ＋脑棉片压迫的方法止血；但一旦出现
颈内动脉或眼动脉破裂出血，则用纱条迅速
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填塞窦腔，止血后马上取大块肌肉替代窦腔

内的纱条，再用碘仿纱条压迫于肌块的 表

面，否则患者因大量失血而迅速陷入休克甚

至死亡［６］。

总之，经鼻内镜视神经减压手术时，术

者应充分了解鼻内镜下蝶窦外侧壁及毗邻

解剖结构的空间位置，术前详细检查、仔细

阅片，在头脑中建立三维意象［７，８］；尤其是视

神经的走行变异及伴有头面部复合性骨折

而失去正常解剖标志时，术中能准确的找到

恒定的解剖标志，这些综合因素是顺利找到

视神经管和视神经，保证手术成功和避免严

重手术并发症的关键。
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·消息·

关于召开２０１１年第六届全国鼻窦及
颅底内镜微创外科新技术学习班的通知

　　由中南大学湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科、中国耳鼻咽喉颅底外科杂志社联合举办的第六届全国鼻窦及
颅底内镜微创外科新技术学习班（全国 Ｉ级继续医学教育项目，编号：２０１１－０７－０１－０９５，学分１０分）于
２０１１年１１月１７～２３日在湖南长沙召开。届时将邀请国内颅底外科领域的知名专家担任授课嘉宾，采用课
件授课、手术录像、病例讨论、互动专题讨论、现场解剖示教、现场手术演示等方式授课。日程安排：２０１１年
１１月１７日报到，上课时间１１月１８～２３日。学习地点：湖南长沙留芳宾馆（中南大学湘雅医院后门）。注册
费：１０００元／人，安排食宿，费用自理。会务组联系：１．湖南长沙湘雅路８７号湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科，邮
编：４１０００８，联系人：章华，电话：（０）１５８７４１８２３２９，邮箱：ｅｎｔｘｙ＠１２６．ｃｏｍ；２．湖南长沙湘雅路８７号中国耳鼻
咽喉颅底外科杂志社，邮编：４１０００８，联系人：李惠清，电话：０７３１－８４３２７４６９。
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