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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下视神经减压术治疗外伤性视神经损伤的临床疗效，并分析其手术预后的相关
因素。方法　回顾性分析广东省人民医院耳鼻咽喉科２００４年１１月～２０１６年３月期收治且具有完整随访资料的
１０９例（１１０眼）外伤性视神经损伤患者的临床资料，其中男９５例，女１４例；年龄６～６５岁，平均年龄２７岁。所有患
者均接受鼻内镜视神经减压术，评估手术的临床疗效及预后相关因素。采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学分析。结
果　所有患者均随访３个月以上，手术的总体视力改善率为５５．５％（６１／１１０），其中有效率２１．８％（２４／１１０），显效
率３３．７％（３７／１１０）；术前视力有光感者视力改善率达１００％（２４／２４），无光感者为４４．２％（３８／８６）；没有病例术后
视力较术前变差。手术时间距离受伤时间＜３ｄ者视力改善率为５９．５％（２２／３７），３～７ｄ为５３．３％（３２／６０），＞７ｄ
为５３．９％（７／１３）；术中切开视神经鞘膜者视力改善率为５０．０％（４／８），不切开者为５５．９％（５７／１０２）。单因素分析
结果显示，术前视力与患者的手术预后呈显著的正相关（Ｐ＝０．００１）。而Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄、性别、术前视
力、外伤到手术间隔的时间以及术中是否行视神经鞘膜切开均不是影响患者手术预后的显著因素。结论　鼻内镜
下视神经减压术是治疗外伤性视神经损伤的有效手段，且外伤至手术的时间及术中是否行鞘膜切开与手术预后无

显著相关。

关　键　词：内镜；外伤性视神经损伤；外科手术；疗效；视神经鞘膜
中图分类号：Ｒ７６５．９　　文献标识码：Ａ　　 ［中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１７，２３（４）：３２３－３２７］

Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ
ＳＵＸｉａｏｍｅｉ，ＱＩＵＱｉａｎｈｕｉ，ＺＨＡＮＪｉａｎｄｏｎｇ，ＸＵＭｉｍｉ

（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＧｕａｎｇｄｏｎｇＧｅｎｅｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，ＧｕａｎｇｄｏｎｇＡｃａｄｅｍｙｏｆＭｅｄｉｃａｌＳｃｉ
ｅｎｃｅｓ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ５１００８０，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃ
ｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ１０９ｐａｔｉｅｎｔｓ（１１０ｅｙｅｓ）ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ
ｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔａｎｄｕｎｄｅｒｗｅｎｔｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｄｕｅｔｏｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙｂｅｔｗｅｅｎＮｏｖ
２００４ａｎｄＭａｒｃｈ２０１６ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｏｆａｌｌｔｈｅ１０９ｐａｔｉｅｎｔｓ，９５ｗｅｒｅｍａｌｅａｎｄ１４ｗｅｒｅｆｅｍａｌｅ．Ｔｈｅｉｒａｇｅ
ｒａｎｇｅｄｆｒｏｍ６ｔｏ６５ｙｅａｒｓｏｌｄｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ２７．ＳＰＳＳ２２．０ｓｏｆｔｗａｒｅｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｄｔｈｅｄａｔａ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅ
１０９ｐａｔｉｅｎｔｓ（１１０ｅｙｅｓ）ｈａｄｂｅｅｎｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒｍｏｒｅｔｈａｎ３ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｔｏｔａｌｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｗａｓ５５．４５％（６１／１００）
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆ２１．８％（２４／１１０）ａｎｄｏｂｖｉｏｕｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆ３３．７％（３７／１１０）．Ｔｈｅｖｉｓｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｉｇｈｔｓｅｎｓａｔｉｏｎｗａｓ１００％（２４／２４），ａｎｄｔｈａｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｌｉｇｈｔｓｅｎｓａｔｉｏｎｗａｓ４４．２％（３８／８６）．Ｖｉｓｉｏｎ
ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｎｏｎｅ．Ｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｉｎ３ｄａｙｓ，３－７ｄａｙｓ
ａｎｄ８ｄａｙｓｏｒｍｏｒｅａｆｔｅｒｉｎｊｕｒｙｗｅｒｅ５９．４６％（２２／３７），５３．３３％（３２／６０）ａｎｄ５３．８５％（７／１３）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｖｉｓｉｏｎ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｗａｓ５０％（４／８），ｗｈｉｌｅｔｈａｔｉｎｔｈｏｓｅｗｉｔｈｏｕｔ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｗａｓ５５．８８％（５７／１０２）．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｉｓｉｏｎａｃｕｉｔｙａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｍｕｌｔｉｐｌｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｔｈａｔ
ｇｅｎｄｅｒ，ａｇｅ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｉｓｉｏｎａｃｕｉｔｙ，ｔｈｅｉｎｔｅｒｖａｌｆｒｏｍｉｎｊｕｒｙｔｏｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｗｅｒｅｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

·３２３·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２３卷　

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｖａｌｆｒｏｍｉｎｊｕｒｙｔｏｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈａｒｅｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ；Ｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ；Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ；Ｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈ

［ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ，２０１７，２３（４）：３２３－３２７］

　　外伤性视神经损伤大多为交通事故及高处坠落
伤等原因导致的严重视力下降或失明，随着社会发

展和交通工具越来越发达，其发病率呈明显上升趋

势。其主要治疗方法为大剂量肾上腺皮质激素和各

种进路的视神经管减压术。以往多数学者采用的经

颅或鼻外眶筛蝶窦进路，虽然取得了较好的疗效，但

存在损伤较大，术中出血较多，面部遗留瘢痕等缺

点。随着鼻内镜技术的不断提高和内镜设备的不断

改良，鼻内镜下视神经减压术不仅能在术中充分开

放筛、蝶窦，使术野更加清晰明亮，而且其内镜的放

大效果在术中更易找到视神经管及骨折部位。它具

有创伤小、出血少及预后好等优点，使其在临床上逐

渐得到广泛开展。

本文回顾性分析广东省人民医院耳鼻咽喉科收

治的１０９例外伤性视神经损伤患者的病例资料，并
报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选取２００４年１１月～２０１６年３月广东省人民医

院耳鼻咽喉科收治的具有完整随访资料的１０９例
（１１０眼）外伤性视神经损伤患者为研究对象，其中男
９５例，女１４例；年龄６～６５岁，平均年龄２７岁。均为
外伤后视力下降，其中１例双眼受伤。术前视力：能
见视力表符号（０．０４）１例、眼前指数４例、眼前手动
３例、仅有光感１５例（１６眼）、无光感８６例。其中５例
患者合并有脑脊液鼻漏，术前视力均无光感。所有手

术病例均未合并视通路中断。具体临床资料见表１。
１．２　治疗经过
１．２．１　术前准备　术前全面评估患者病情，例如有
否即时危及生命的情况需立即处理，排除绝对手术

禁忌症，眼科会诊了解视力及视通路情况；脑外科、

骨科等相关科室会诊了解是否有其他外伤合并症；

所有患者均作高分辨率 ＣＴ扫描，了解颅面部骨折
情况、视神经管位置特点、有否视神经鞘内出血等；

入院当天即开始予大剂量糖皮质激素（甲强龙，

１０００ｍｇ／ｄ，静脉滴注）冲击治疗。
１．２．２　手术方法　所有患者接受内镜下经鼻入路

视神经减压术。手术在全麻下进行，使用０°内镜，
肾上腺素盐水纱条充分收敛患侧鼻黏膜，按根治性

术式开放患侧筛窦、蝶窦，清除筛窦内积血及碎骨

片，打开蝶窦前壁，暴露蝶窦顶壁、外侧壁、筛顶，解

剖出眶纸样板后向眶尖方向追踪，根据影像学检查

所示，在蝶窦外上壁或 Ｏｎｏｄｉ气房内寻找视神经管
隆突及颈内动脉隆起，辨明视神经管走行及颈内动

脉、海绵窦等重要结构的位置，避免损伤，以磨钻磨

薄视环及视神经管全管段内侧壁骨质，范围大于或

等于管周径１／２，并以剥离子或小勾小心去除残余
的破碎骨片，除初期部分患者（２００８年及之前，
８眼）切开视神经鞘膜外，其余患者均未切开视神经
鞘膜；５例合并脑脊液鼻漏的患者加用中鼻甲黏膜
瓣修补脑膜破损处；术腔填塞止血材料，注意填塞力

度不宜过重，不可吸收止血材料２～３ｄ后拔除，可
吸收止血材料可待其自行吸收或排出，如术后观察

患者视力恢复较慢或不佳，可适当提早拔除鼻腔填

塞物或内镜下清除鼻腔填塞物。

１．２．３　术后处理　术后继续全身应用大剂量糖皮
质激素（甲强龙，１０００ｍｇ／ｄ，静脉滴注）冲击治疗，
术后第３天开始对半减量，逐步过渡到口服剂量
（美卓乐，２０ｍｇ／ｄ，口服）至最终停药，整个疗程约
２周；术后同时积极抗感染治疗，并给予神经、血管
活性药物辅助治疗；合并行脑脊液瘘修补的患者术

后需绝对卧床２周，加用甘露醇（１２５ｍｌ，每８ｈ一
次）脱水治疗，鼻腔填塞物延期拔除，但不宜用碘仿

纱条及加压填塞，以免刺激或压迫视神经造成二次

伤害。另住院期间每天观察患者瞳孔大小及对光反

射变化，检查视力。出院后每周复查，门诊或电话随

访３个月以上。
１．３　疗效评定标准

评价视力标准为无光感（失明）、有光感、眼前

手动、眼前指数和能见视力表符号（０．０２以上）５个
级别［１］。对术后３个月或以上的视力与术前情况
进行比较以评定疗效。术后视力提高１个级别者为
有效，提高２个级别及以上者为显效，有效和显效视
为视力改善，视力无进步为无效［２］。

１．４　统计学方法
应用Ｅｘｃｅｌ表对临床资料进行数据录入，采用
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ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。两组或多组病例
之间视力改善情况的比较采用四格表 χ２检验或
Ｒ×Ｃ列联表的 χ２检验（Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验或连续性校
正的χ２检验），当有样本频数＜１时采用Ｆｉｓｈｅｒ确切
概率法检验。评估患者视神经减压术的预后相关因

素与视力改善情况采用单因素分析和多因素 Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ回归分析。以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

本组病例术后随访３～６个月，１７例（１７眼）患
者因联系方式不详或变更失访。总体视力改善率为

５５．５％（６１／１１０），其中有效率２１．８％（２４／１１０），显
效率３３．７％（３７／１１０）；术前视力有光感者视力改善
率达１００％（２４／２４），无光感者为４４．２％（３８／８６）。
手术时间距离受伤时间 ＜３ｄ者视力改善率为
５９．５％（２２／３７），３～７ｄ为 ５３．３％（３２／６０），＞７ｄ
为５３．９％（７／１３）；术中切开视神经鞘膜者视力改善
率为５０．０％（４／８），不切开者为５５．９％（５７／１０２）。
具体数据见表１。合并脑脊液鼻漏的５例患者随诊
结果均无光感，未再发脑脊液漏；其中１例因颅内感
染于术后１个月再次入院，予抗感染等对症治疗，感
染控制后出院。

将患者的年龄、性别、术前视力、外伤到手术间

隔的时间以及术中是否行视神经鞘膜切开纳入对患

者鼻内镜视神经减压术的预后因素，进行单因素分

析。结果显示，术前视力与患者的手术预后呈显著

的正相关（Ｐ＝０．００１），见表１。而Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
显示，年龄、性别、术前视力、外伤到手术间隔的时间

以及术中是否行视神经鞘膜切开均不是影响患者手

术预后的显著因素，见表２。

３　讨论

外伤性视神经损伤从性质上一般分为视神经挫

伤、视神经鞘膜下出血、视神经断裂伤和撕脱伤。前

两种损伤如果能得到及时恰当的治疗，都存在恢复

或部分恢复的可能性，而断裂伤则无法恢复。视神

经减压术的手术原理是解除骨管、骨折片或积血对

水肿的视神经的压迫及对小血管的刺激，增加视神

经内的血流，恢复轴浆运输［３］。目前文献报道的视

神经减压术的入路主要有经颅、鼻外、眶、筛、蝶窦以

及经鼻内镜入路［２］。经鼻腔内镜下视神经减压术

的优点包括可直达视神经管内侧壁且术野清晰利于

表１　患者视力改善预后的单因素分析　［眼（％）］

预后因素 例数 视力改善 相关系数 Ｐ
性别 ０．０８０ ０．７１０
　男 ９５（８７．１） ５２（５４．７）
　女 １４（１２．９） ９（６４．３）
年龄（岁） ０．１４１ ０．２２４
　≤３０ ７２（６６．１） ３４（４７．２）
　＞３０ ３７（３３．９） ２７（７３）
术前视力 ０．３８０ ０．００１
　无光感 ８６（７８．２） ３８（４４．２）
　有光感 ２４（２１．８） ２４（１００）
外伤到手术间隔的时间（ｄ） ０．０４２ ０．７１７
　＜３ ３７（３３．７） ２２（５９．５）
　３～７ ６０（５４．５） ３２（５３．３）
　＞７ １３（１１．８） ７（５３．９）
术中视神经鞘膜切开 ０．１７３ ０．１３６
　否 １０２（９２．７） ５７（５５．９）
　是 ８（７．３） ４（５０．０）

　　注：性别、年龄为例数

表２　影响患者视力改善情况的多因素分析

影响因素 β Ｗａｌｄχ２ Ｐ
性别 ０．７４７ ０．９３７ ０．３３３
年龄 ０．８１８ １．９９６ ０．１５８
术前视力 －２１．３８０ ０．０００ ０．９９９
外伤到手术间隔的时间 ０．２０５ ０．２３８ ０．６２６
术中视神经鞘膜切开 ２．１０２ ３．１６７ ０．０７５

观察微小病灶、损伤小、术后不影响外观等，而随着

内镜技术的逐渐进步，其疗效也逐步提高，越来越多

的文献认为视神经减压能为视力改善创造好的机

会，因此鼻内镜下视神经减压术是其目前的首选治

疗方式［４５］。

以往习惯将外伤性视神经损伤称为视神经管骨

折，现在发现并非所有患者都有视神经管骨折［６］。

除了视神经管周围骨折的碎骨片对视神经造成的机

械性损伤外，血管性因素如视神经鞘内或纤维束内

出血、缺血、小动脉梗死等亦可引起视神经内压力增

高而损伤视功能。故而在手术适应证的选择上，影

像学检查中视神经管是否有明显骨折线不能作为唯

一的标准。有报道显示接受视神经减压术的患者中

只有２８．２％的病例可在ＣＴ检查中可见视神经管骨
折，而有６９．５％的患者在术中发现了视神经管骨
折［７］。本组患者中也有不少术前影像学检查视神

经管未见明显骨折线、但术中内镜下则可见到视神

经管骨折，尤其是线性骨折。鉴于此类影像学检查

与术中所见不一致的情况，对于一些影像上未见明

显骨折线而外伤后视力丧失、经激素冲击等保守治

疗无效的患者，仍应积极考虑行视神经减压术。

视神经减压术的手术时机被认为是术后视力恢
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复的重要因素，其选择目前尚无统一标准，多数观点

认为受伤后３ｄ内手术效果最佳，而＞７ｄ则有效率
明显下降［８］，理由是外伤后 ４８ｈ解除视神经的压
迫，能有效地保存视网膜神经节细胞（ｒｅｔｉｎａｌｇａｎｇｌｉ
ｏｎｃｅｌｌｓ，ＲＧＣｓ）和视网膜的形态；而在１４ｄ后减压
者，ＲＧＣｓ已经开始出现明显破坏，因而提示在视神
经损伤后及时减压的效果明显优于远期减压，有机

会更好地保留视网膜神经节细胞的形态，在某种意

义上说，就能更好地保证较好的视功能［９］。根据表

１数据显示，手术时间距离受伤后＜３ｄ的病例视力
改善率为 ５９．４６％（２２／３７），３～７ｄ为 ５３．３３％
（３２／６０），＞７ｄ为５３．８５％（７／１３），两两比较及三
者之间比较均无统计学意义（Ｐ＝０．７１７）。本文中
１３例受伤后 ＞７ｄ才手术的患者中仍有 ７例
（５３．８５％）术后视力有所提高。结合本研究的单因
素和多因素分析结果，外伤至手术的时间对患者的

手术预后并无显著相关。因此，我们认为，即使患者

受伤已超过７ｄ，仍不应放弃手术机会，对较长时间
无光感、应用大剂量糖皮质激素冲击治疗无效的患

者，施行视神经减压术仍有挽救视力的可能。而术

前视力有光感或以上者视力改善率达 １００％
（２４／２４），无光感者为４４．１９％（３８／８６），两者差异具
有统计学意义（Ｐ＝０．００１），具体见表１。而单因素
分析结果显示，术前视力与患者的手术预后呈显著

的正相关（Ｐ＝０．００１）。这一结果与王志强等［１０］分

析外伤性视神经病变预后相关因素所得出的数据相

近（治疗有效率外伤后无光感者３７．３％，有光感者
为８８．９％）。上述两个因素相比较而言，术前视力
情况似乎对术后视力改善率的影响更为明显。

对于视神经减压术中是否必须切开患侧视神经

鞘膜目前仍存在争议。１９７８年 Ｕｅｍｕｒａ等［１１］强调

视神经减压术一定要切开鞘膜和腱环，认为Ｚｉｎｎ环
是视神经管最狭窄处，切开此环才能得到彻底的减

压。但由于视神经的营养来源于网膜血管，不加选

择的切开鞘膜，有可能导致视神经的进一步损伤，而

且神经鞘膜和总腱环切开也存在着损伤软脑膜血管

丛、脑脊液鼻漏、损伤眼动脉和神经纤维束从而加重

视力损伤的风险［１２］。目前文献报道只有 ２．３２％
（１／４３）［１３］的视神经损伤发生视神经鞘膜内出血。
因此，有学者认为如果鞘膜没有严重的充血水肿和

鞘膜下积血，可以不进行鞘膜切开［４，１４］。而本组报

道的病例也证实了上述观点。本文报道的 １１０眼
中，仅２００８年及之前的８眼于术中予以切开患侧视
神经鞘膜，其余病例只予开放视神经骨管，而未切开

视神经鞘膜；统计其术后视力改善率分别为５０．０％
（４／８）及 ５５．８８％（５７／１０２），两者无统计学意义
（Ｐ＝０．７４７）（表１）。本文病例均为同一术者，因此
在同一时期的手术技巧及操作习惯上的差异可忽

略。由此我们作出推断，对于没有鞘内血肿的外伤

性视神经损伤患者，视神经鞘膜切开与否，对其术后

视力改善似乎并无明确关系。此外，由于患者术后

仍需大剂量激素冲击治疗，其感染的风险随即增加，

如手中无切开视神经鞘膜，则降低了视神经感染或

颅内感染的风险；其次，不切开鞘膜也可减少由于操

作上对视神经造成二次损伤的风险。因此我们认

为，除非存在鞘内血肿的患者必须切开视神经鞘膜，

如无明确证据显示有鞘内出血，则术中不切开视神

经鞘膜似乎更有利。术前仔细评估眼部螺旋 ＣＴ或
磁共振检查有助于判断患者是否存在视神经鞘内血

肿，从而指导术中是否切开视神经鞘膜，以减少对视

神经造成二次损伤或感染的机会。

因外伤性视神经损伤常合并有身体其他部位的

损伤，尤其是颅脑外伤及大血管损伤等情况，术前对

患者的全面评估尤为重要，视神经减压术应以保障

患者无即时的生命危险及病情短期内无进一步恶化

为前提。本文即有１例患者因术中发现颈内动脉海
绵窦瘘而终止手术。颈内动脉海绵窦瘘（ＣＣＦ）是指
颅内海绵窦段的颈内动脉本身或其在海绵窦段内的

分支破裂，与海绵窦之间形成异常的动、静脉沟通，

导致海绵窦内的压力增高而出现一系列临床表现，

常有搏动性突眼，手指触摸眼球有“猫喘”样震颤，

一旦破裂可引起致命性大出血，是鼻内镜视神经减

压术的禁忌证之一。另外对于一些已有患侧视器缺

损的病例，不建议内镜下视神经减压术，或修复后经

过评估再行手术。合并脑脊液瘘的病例亦不少见，

术前需仔细阅片及术中仔细查找，一旦发现，需一并

行脑脊液瘘修补术；因术后不宜加压填塞术腔，须适

当延长绝对卧床时间，一般以１０～１４ｄ为宜，并应
用甘露醇等药物降颅压。

另一个需要注意的问题是大剂量糖皮质激素的

应用，糖皮质激素的作用原理主要是与视网膜细胞

的脂质发生过氧化反应，减少细胞内物质的释放和

活性物质的产生，进而有效抑制视神经损伤［１５］。

Ｃｏｏｋ等［１６］对４６篇文献报道的２４４例患者的治疗效
果进行回顾性分析，发现糖皮质激素治疗、手术减

压、手术＋糖皮质激素治疗各组间的疗效无明显差
异。但有研究显示，视神经损伤后１２ｈ内开始给予
糖皮质激素冲击治疗，可以明显减轻视神经损伤程
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度和促进恢复，６ｈ内开始治疗效果更好，２４ｈ仍有
效［１７１９］。上述证明大剂量糖皮质激素的应用对外

伤性视神经损伤有治疗作用，因此我们还是主张在

视神经减压术的围手术期应用激素冲击治疗。伤后

鼻窦积血及术后鼻腔填塞等导致术腔内感染风险升

高，如手术前后均大剂量应用糖皮质激素，则须注意

给予有效、足量、足时的抗感染治疗，尤其对于合并

脑脊液漏的患者，存在颅内感染的可能，建议直至清

除鼻腔填塞物、明确脑脊液漏修补已成功后方可

停药。

综上所述，内镜视神经减压术是治疗外伤性视

神经损伤的有效手段。术前的细致检查及充分评

估，对内镜操作及相关解剖的熟练程度及术后的抗

感染等辅助治疗，对提高疗效、减少并发症有重要意

义。外伤至手术的时间、术中是否行鞘膜切开与患

者的手术预后并无显著相关。因此，鼻内镜下视神

经减压术中并非必须行鞘膜切开，而对较长时间无

光感、应用大剂量糖皮质激素冲击治疗无效的患者，

施行视神经减压术仍有挽救视力的可能。
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