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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下视神经管减压术对外伤性视神经病的临床疗效、手术技巧和适应证的选择。
方法　通过对２１０例（２１２侧）外伤性视神经病患者经鼻内镜进行神经管减压，提高患者视力级别作为判断临床疗
效。结果　本组患者在大量激素冲击治疗后，采用经鼻内镜视神经管减压手术，术后定期随访６个月以上，观察患
者视力恢复情况，其中显效７２侧（３３．９６％），有效２９侧（１３．６８％），总有效１０１例（４７．６４％）。其中残留光感以上
视力的患眼１３５侧，术后显效７１侧（５２．５９％），有效２０侧（１４．８１％），总有效９１例（６７．４％）。无光感患者７７侧，
术后显效１侧（１．３％），有效９侧（１１．７％），总有效１０（１２．９９％）。残余有光感以上视力和完全无光感的患眼，手
术治疗后的有效率有明显的差异（Ｐ＜０．０１）。结论　采用经鼻内镜进行减压手术是治疗外伤性视神经病重要措
施之一，手术时机的选择和手术操作技巧至关重要。
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　　额部或额颞部损伤引起外伤性视神经病（ｔｒａｕ
ｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，ＴＯＮ）发生视力障碍的发生率
为０．５％～４％，视神经管骨折进行手术减压的方式
有开颅进行减压、经眼眶内侧进路进行减压或经鼻

内镜蝶窦进路进行视神经管减压手术以及经锁孔进

路的视神经管减压术。然而，不同手术进路视神经

管减压手术的临床有效率处决于手术操作技巧和临

床适应证的选择。由于经鼻内镜手术方式进路直

接、创伤小、视野清晰、颜面部不留瘢痕、照明充分，

在临床上得以肯定［１］。我科从 ２００３年 １０月 ～
２０１３年３月收治患者２１０例（２１２侧），现总结报
道如下。
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１　材料与方法

１．１　一般资料
收集中山大学附属第一医院耳鼻咽喉科１７２例

（１７４侧）、佛山市第一人民医院耳鼻咽喉科 ２６例
（２６侧）和广州市白云区中医医院耳鼻咽喉科１２例
（１２侧）进行手术的外伤性视神经病患者 ２１０例
（２１２侧），其中男 １６４例，女 ４６例；年龄 ４．５～
６４岁。术前影像学检查：冠状位及水平位扫描显示
视神经管骨折合并眶壁骨折１５８例（１６０侧），颧弓
骨折３５侧，颅内血肿４１例，脑脊液鼻漏６侧。本组
患者 中 无 光 感 ７７侧 （３６．３％）；光 感 ４３侧
（２０．３％）；可见眼前手动３７侧（１７．５％），可见眼前
数指 ４２侧（１９．８％），可见视力表视力 １３侧
（６．１％）；在有光感以上的视力的患者中，视野有缺陷
者３７侧（１７．５％）。外伤后至就诊时间为３ｈ至１０ｄ。
１．２　视力评价方法

视力分为失明、光感、眼前手动、指数、可见视力

表视力５个级别。提高 ２个或以上视力级别为显
效；提高１个级别为有效，视野的改善也为有效。
１．３　药物治疗

术前所有患者均采用甲泼尼龙剂量 １０～

１５ｍｇ／ｋｇ，以后每３ｄ减半量递减，持续用药１０ｄ以
上，同时辅助应用胃黏膜保护剂和神经营养药物维

持至患者出院。

１．４　手术治疗
手术通常急诊或激素应用后在气管插管全麻下

进行。打开筛窦暴露蝶窦，扩大蝶窦前壁，清除蝶窦

内积血和积液，观察蝶窦内视神经管隆起情况，注意

有无Ｏｎｏｄｉ气房的存在（图１）；如果不能确定视神经
管的位置，可以将蝶窦靠近眶尖黏膜剥离，观察视神

经骨管的隆起（图２）；如仍不能确定其位置，可以将
眶内侧壁后部的眶纸板去除至眶尖（图３），根据眶尖
的位置和走向进一步判断视神经管的位置。金刚钻

将骨管磨薄，用剥离子轻轻剥离，切开视神经鞘膜和

总腱环。视神经管下方紧邻海绵窦，当视神经管骨

折线与其下方的骨质贯通时，剥离骨质时应注意海

绵窦是否出血（图４），一旦出血用生理盐水棉片压
迫可逐渐停止。视神经管的上方紧邻颅底，骨折线

若与颅底的骨质贯通，剥离视神经骨管应注意脑膜

的损伤，防止脑脊液鼻漏的发生。若出现脑脊液鼻

漏时，可用中鼻甲黏膜进行修补，外用生物胶进行粘

合，由于视神经往往裸露，可用明胶海绵轻轻支撑填

塞，防止填塞物对视神经的压迫。

图１　手术中显示Ｏｎｏｄｉ气房　ＯＣ：Ｏｎｏｄｉ气房；ＳＰ：蝶窦；ＯＮＣ：视神经管　　图２　剥离蝶窦外侧壁黏膜，观察视神经管隆突
情况　　图３　手术中暴露眶尖筋膜　ＯＣ：Ｏｎｏｄｉ气房；ＳＰ：蝶窦；ＯＡ：眶尖　　图４　手术中视神经下壁海绵窦出血　ＯＮ：视
神经；ＯＡ：眶尖；ＣＳ：海绵窦

２　结果

２．１　有无光感患者术后视力恢复情况
有无光感患者住院后均采用大量激素冲击治疗，

并在外伤后３ｈ至１４ｄ期经鼻内镜进行视神经管减
压手术，术后定期随访６个月以上，观察患者视力恢
复情况。有光感患者１３５侧，其中显效７１侧，有效２０
例，总有效９１例；无光感患者７７侧，其中显效１侧，
有效９侧，总有效１０例。两组总有效率和显效率比

较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），具体结果见表１。

表１　有无光感患者术后视力恢复情况对比［侧（％）］

视力情况 侧数 显效 有效 无效 总有效

有光感 １３５ ７１（５２．６） ２０（１４．８） ４４（３２．６） ９１（６７．４）
无光感 ７７ １（１．３） ９（１１．７） ６７（８７．０） １０（１３．０）

２．２　外伤后手术时间及术前视力损伤程度对术后
视力提高的影响

外伤后≤３ｄ进行手术１３３侧，其中显效６１侧
（４５．９％），有效１２侧（９．０％）；外伤后４～１４ｄ进行
·９２１·
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手术７９侧，其中显效 １１侧（１３．９％），有效 １７侧
（２１．５％）。两组总有效率和显效率差异均有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），具体结果见表２。

表２　外伤后手术时间对视力提高的影响［侧（％）］

组别 侧数 显效 有效 无效 总有效

外伤后≤３ｄ １３３ ６１（４５．９） １２（９．０） ６０（４５．１）７３（５４．９）
外伤后４～１４ｄ ７９ １１（１３．９） １７（２１．５） ５１（６４．６）２８（３５．４）

　　残留光感或以上级别的病例，在受伤≤３ｄ进
行手术９２侧，其中显效６０侧（６５．２％），有效７侧
（７．６％）；受伤４～１４ｄ进行手术４３侧，其中显效
１１侧（２５．６％），有效１３侧（３０．２％）。两组总有效
率和显效率差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），具
体结果见表３。

表３　残留光感或以上级别的病例手术时间
对视力提高的影响［侧（％）］

组别 侧数 显效 有效 无效 总有效

光感以上≤３ｄ ９２ ６０（６５．２） ７（７．６） ２５（２７．２）６７（７２．８）
光感以上４～１４ｄ ４３ １１（２５．６）１３（３０．２）１９（４４．２）２４（５５．８）

　　无光感的病例中３ｄ内进行手术４１侧，其中显
效１侧（２．４％），有效５侧（１２．２％）；４～１４ｄ手术
３６侧，有效４侧（１１．１％）。两组总有效率和显效率
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具体结果见表４。

表４　无光感病例手术时间对视力提高的影响［侧（％）］

组别 侧数 显效 有效 无效 总有效

无光感≤３ｄ ４１ １（２．４） ５（１２．２） ３５（８５．４） ６（１４．６）
无光感４～１４ｄ ３６ ０ ４（１１．１） ３２（８８．９） ４（１１．１）

２．３　外伤后应用激素时间对临床手术效果的影响
本组病例在受伤后不同的时间采用大量激素冲

击治疗，受伤≤３ｄ开始采用大量激素治疗病例有
１１７侧，其中显效 ５４侧 （４６．２％），有效 ２０侧
（１７．１％）；受伤４～１４ｄ术后激素治疗９５侧，其中
显效１８侧（１８．９％），有效１０侧（１０．５％）。两组总
有效率和显效率差异均具有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），具体结果见表５、６。

表５　外伤后≤３ｄ应用激素时间对临床
手术效果的影响［侧（％）］

组别 侧数 显效 有效 无效 总有效

有光感 ８４ ５３（４５．３） １３（１１．１） １８（１５．４） ６６（５６．４）
无光感 ３３ １（０．９） ７（６．０） ２５（２１．４） ８（６．８）

表６　外伤后４～１４ｄ应用激素时间对临床
手术效果的影响［侧（％）］

组别 侧数 显效 有效 无效 总有效

有光感 ５１ １８（１８．９） ８（８．４） ２５（２６．３） ２６（２７．４）
无光感 ４４ ０ ２（２．１） ４２（４４．２） ２（２．１）

３　讨论

３．１　视神经管减压的手术时机和适应证的选择
有学者研究［２］将外伤后视神经损伤无光感的

患者分为３种类型：①即刻失明者；②外伤后短时间
有光感而后失明者；③伤后无光感但有形体觉者。
第１种类型为视神经严重损伤，造成视神经离断的
可能性大，属原发性损伤，手术适应证要求应严格，

包括视神经管有明显的凹陷骨折、儿童外伤后失明

（由于可能存在视力描述不清的情况）、外伤后双侧

失明（即视力拯救性手术）［３］。第２种类型多因视
神经缺血、水肿造成，说明视神经受压或视神经血运

正在锐减，严重者为缺血性梗死，虽然失明也不应放

弃，应在短时间内积极手术治疗。第３种类型既往
眼科认为是无光感，但仔细检查发现存在眼前手动，

甚至眼前数指。有学者认为视觉通道分为两种：光

觉及视觉通道，此种情况可能光觉通道受损伤所致，

无光感不等同于失明，此类患者手术效果好，术后视

力有提高［４］。对于双侧视神经损伤无光感的患者

应采取积极地手术，最大可能的拯救视力［３］。本组

２１２侧视神经损伤的患者中，有残留光感以上视力
的患眼１３５侧，总有效９１侧（６７．４％），显效７１侧
（５２．６％）；本组患者无光感 ７７例，手术后总有效
１０例（１３．０％），显效１例（１．３％）。残余有光感以
上视力的和完全无光感的患眼手术治疗后的有效率

有明显的差异（Ｐ＜０．０１）。笔者在临床中对视神经
损伤的病例，在排除应用激素禁忌证后，应采用大量

的激素冲击治疗，根据其视力级别恢复的情况可以

间接判断视神经是否完全离断。对于激素冲击后视

力级别有所提高，可以判断视神经水肿所致视力障

碍，应积极手术治疗，效果相对较好。若激素冲击后

视力级别无改善，可以间接判断视神经部分或完全

断离的可能性较大，特别是激素冲击后仍无光感的

病例因手术后临床效果差，手术适应证应严格掌握，

并做好家属及患者的解释工作。对于外伤后短时间

有光感而后失明者，可能是视神经水肿所致的视力

障碍为主要因素，应积极进行手术，解除视神经管的

压迫，尽早恢复视力［４］。

·０３１·
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Ｂｅｒｋｅｌａａｒ等［５］研究发现：在成年大鼠视神经眶

内切断早期，仅引起视网膜神经节细胞（ｒｅｔｉｎａｇａｎ
ｇｌｉｏｎｃｅｌｌ，ＲＧＣｓ）数及损伤区远端轴突形态的轻微
变化，第３天ＲＧＣｓ突然大量死亡，本组患者中外伤
后３ｄ内进行手术，有效率和显效率均较３ｄ以后手
术病例有差别。提示对于外伤性视神经损伤病例，

在进行大量激素冲击后应尽可能提前手术。为防止

视神经和视网膜发生凋亡，最好在伤后３ｄ内进行
视神经减压手术，解除视神经的压迫，改善血供、减

少感染，使视神经功能尽早恢复。

３．２　蝶窦外侧壁视神经管的判断
手术中对视神经管的判断至关重要，往往成为

制约初学手术者的瓶颈，我们通过临床实践可以从

以下３个步骤进行判断和处理。第一步，手术前应
仔细观察ＣＴ片，特别是手术前应做鼻窦及眶尖的
冠状位 ＣＴ片，了解有无蝶筛气房（Ｏｎｏｄｉ气房）。
Ｕｎａｌ等［６７］通过尸颅解剖和ＣＴ片扫描，强调了冠状
位更有利于了解Ｏｎｏｄｉ气房的形态学特征以及在该
区域规避手术风险的重要性，避免视神经在蝶筛气

房内通过，而手术中盲目在蝶窦内寻找视神经，导致

海绵窦甚至颈内动脉的损伤。有文献显示，视神经

管内侧壁的毗邻结构主要为３种类型：①前为同侧
后筛窦、后为同侧蝶窦；②全为同侧蝶窦；③全为同
侧后组筛窦［８］。第二步，由于蝶窦结构的变异加之

蝶窦内黏膜水肿和积血，手术中使部分视神经管暴

露不明显，此时可以沿蝶窦上方靠近外侧将蝶窦黏

膜剥离，暴露骨质部分，往往可以显示出视神经管的

轮廓。第三步，对于蝶窦黏膜被剥离后仍不能判断

视神经骨管者，可以将眶内侧壁后段的纸样板剥离

去除，沿眶筋膜寻找眶尖，去除视隆突的骨质，观察

眶尖筋膜的走行方向结合蝶窦内骨迹，可以准确的

判断视神经骨管的位置。有学者证实了从眶尖作为

起始端进行视神经管减压的安全和可靠性。

３．３　视神经管及并发症的处理
对视神经骨管的处理要轻柔、准确，应防止骨折

线对视神经的再损伤。包括用金刚钻沿骨管的方向

磨除，为防止热量的产生，用低温生理盐水冲洗；对

骨折线处不可用力按压，防止骨折端对视神经的损

伤；骨管骨质被磨菲薄时，方可用剥离子将骨质剥

开。对于视神经骨管及其周围的出血，可用生理盐

水棉片轻轻压迫，而不用肾上腺素棉片，防止眼动脉

痉挛而导致的视力进一步下降。Ｔｈａｋｅｒ等［９］分析

了对于外伤性视神经病，在进行视神经管减压的同

时将总腱环和神经鞘膜切开，其临床效果优于单纯

的视神经管减压，特别强调了对于手术中未发现明

显的视神经管骨折者，更应进行总腱环和神经鞘膜

的切开减压。眼动脉进入视神经管后，在硬膜下间

隙或硬膜鞘内走行，管内视神经的固有营养动脉和

鞘动脉的视神经营养支又多在视神经的腹侧或腹外

侧，因此，在切开硬膜时为避免损伤眼动脉，在视神

经鞘切开时，鞘切开部位最好在视神经鞘上方为宜，

这样可避免对眼动脉的损伤［１０］。
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