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　　摘　要：　目的　探讨影像导航下视神经减压术治疗外伤性视神经病（ＴＯＮ）的临床特点和预后影响因素。
方法　回顾性分析自２０１５年１月—２０１８年１２月山西医科大学第二医院收治的２０例ＴＯＮ患者的临床资料。通过
单因素分析和非条件Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归分析评估不同因素对ＴＯＮ治疗效果的影响。结果　术后随访３个月至１年，总
有效率为６０．０％（１２／２０），其中术前有光感及以上者有效率为１００．０％（６／６），无光感者有效率为４２．９％（６／１４）。
受伤１周内手术者，有效率７５．０％（９／１２）。术前ＣＴ显示视神经管骨折者，有效率为２２．２％（２／９）。单因素与多因
素结果均显示：术前视力、ＣＴ显示视神经管骨折是患者手术预后的影响因素。结论　鼻内镜下视神经减压术是治
疗ＴＯＮ的有效手段。术前有光感及以上是视力改善的保护性因素，术前ＣＴ显示视神经管骨折是视力无改善的危
险性因素。对于伴有复杂颅面部外伤的患者，影像导航的应用可以达到精准定位，有效减压的目的，从而提高手术

疗效，值得推广。
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　　外伤性视神经病（ｔｒａｕｍａｔｉｃｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，
ＴＯＮ）多由于眉弓外侧、颞部受钝性外力后，即刻出

现视力减退或黑，常见于闭合性颅脑外伤，其发生

率为０．５～５％［１］，颅面骨折患者 ＴＯＮ的发病率为
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０．３２～１０．８％［２３］。随着我国经济、交通、工业化等

的飞速发展，ＴＯＮ的发病率也在不断上升［４］，但由

于常伴发于严重的外伤，ＴＯＮ的诊断和治疗常被贻
误。伴随着影像导航技术及鼻内镜外科技术的进

步［５］，影像导航下鼻内镜下视神经减压术已成为较佳

的治疗方式。本文回顾性分析了２０例行影像导航下
视神经减压术的ＴＯＮ患者的临床资料，报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１５年１月—２０１８年１２月山西医科大学

第二医院耳鼻咽喉头颈外科收治的，由同一术者进

行手术的２０例ＴＯＮ患者为研究对象，其中男１８例，
女２例；年龄１６～５９岁，平均年龄３５．５５岁；均为单
眼患病。入院后常规予以大剂量糖皮质激素（甲泼

尼龙０．５ｇ／ｄ）、营养神经、改善微循环药物保守治
疗３ｄ，视力均无明显改善。其中车祸伤９例，钝性
物体击伤８例，高处坠落伤３例；伤后１周内手术
１２例，超过１周手术８例。术前视力：无光感１４例、
光感２例、眼前手动２例、眼前数指１例、ｌｏｇＭＡＲ视
力表可见视力１例。
１．２　治疗经过
１．２．１　术前准备　进行详细眼科检查，包括视力、
视野、色觉、眼底、瞳孔等检查。瞳孔检查主要判断

是否出现典型的ＭａｒｃｕｓＧｕｎｎ瞳孔。术前行视觉诱
发电位（ｖｉｓｕａｌｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＶＥＰ）进行定性检查，
部分疑似视网膜脱离的患者行光学相关断层扫描

（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）予以排除。本
组病例术前均进行高分辨率鼻窦和视神经管薄层

ＣＴ扫描及三维重建，扫描范围从患者头顶至下颌，
前至鼻尖，扫描的厚度为１ｍｍ，并将 Ｄｉｃｏｍ数据刻
录光盘备用。

１．２．２　手术方法　术前将患者的 Ｄｉｃｏｍ数据导入
影像导航系统中，以备术中辅助定位。患者取仰卧

位，静脉诱导气管插管复合全身麻醉。以１％盐酸
丁卡因２０ｍｌ＋０．１％。肾上腺素２支浸湿的脑棉
片，于双侧鼻腔行黏膜表面麻醉，每次 ５ｍｉｎ，共
３次。鼻内镜下切除钩突，依次开放上颌窦、筛窦、
蝶窦，根据影像学在蝶窦外侧壁或蝶筛气房（Ｏｎｏｄｉ
气房）内寻找视神经隆突，对于视神经隆突明显者，

经影像导航定位进一步确认后，高速磨光电钻磨薄

视神经管内侧壁骨质，完成从颅口至眶口视神经骨

管的全程减压并去除其周径的１／２，前界起自眶尖，

后达视神经与蝶骨平台硬脑膜转折处；对于视神经

隆突不明显者，影像导航定位尤为重要，沿纸样板向

后内寻找眶尖、在接近视神经结节处去除眶尖部

１ｃｍ左右的骨质，自眶尖逆向寻找视神经管段，仔细
辨认视神经管，磨除骨质，完成视神经全程减压。温

盐水冲洗术腔，在视神经表面，以浸有布地奈德混悬

剂的明胶海绵覆盖，常规行鼻腔填塞。

１．２．３　术后处理　术后常规使用广谱抗生素治疗
２ｄ；复方樟柳碱注射液２ｍＬ于患侧颞浅动脉旁皮
下注射，１次／ｄ，持续１４ｄ；糖皮质激素（甲泼尼龙
５００ｍｇ／ｄ）治疗３ｄ，逐日半量递减，１周后改为口服
甲泼尼龙片２４ｍｇ，每３天递减８ｍｇ，直到停药；营养
神经、改善微循环药物治疗１４ｄ。住院期间每天观察
视力的变化，术后１周行鼻内镜换药，清除鼻腔及鼻
窦内填塞物、血痂、分泌物等。术后常规鼻内镜随访。

１．３　疗效评价
术后随访包括定期视力、视野、眼底检查以及鼻

内镜鼻腔换药。所有患者随访３个月至１年，以最后
一次随访视力为最终视力，视力评估方法采用我国

ＴＯＮ内镜下经鼻视神经管减压术专家共识（２０１６年）
疗效评定标准［４］：术前视力分为５个等级：无光感（黑
）、有光感、眼前手动、眼前数指、标准化ｌｏｇＭＡＲ视
力表０．０２及以上，术后视力提高１个等级及以上，或
ｌｏｇＭＡＲ视力表提高２行及以上视为有效。
１．４　统计学处理

应用ＳＰＳＳ２２．０对数据进行统计分析，计数资料
的统计描述采用频数进行表示，组间比较采用Ｆｉｓｈｅｒ
检验进行统计分析，多因素分析采用非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归进行分析，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

经术中证实确定有视神经管明显骨折移位

９例，其中合并眶壁骨折２例、颅底骨折３例、脑脊
液漏２例；其余１１例为线性骨折。２０例 ＴＯＮ患者
经影像导航下视神经减压术治疗，术后随访３个月
至１年，总有效率为６０．０％（１２／２０）。术前有光感
及以上有效率达１００．０％（６／６）；无光感者为４２．９％
（６／１４）。外伤至手术时间小于 １周，有效率为
７５．０％（９／１２）；大于 １周有效率为 ３７．５％（３／８）。
术前ＣＴ显示视神经管骨折有效率为２２．２％（２／９）；
无视神经管骨折为９１％（１０／１１）。视力恢复最好者
为从光感恢复至１．０。２０例患者均无严重并发症发
生，手术进行顺利。术后定期鼻内镜复查清理，术腔
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均上皮化良好。

我们对２０例ＴＯＮ患者不同因素下治疗效果进
行单因素分析（表１），结果显示术前视力、术前 ＣＴ
显示视神经管骨折是患者预后的影响因素。再以这

两项影响因素为自变量，以治疗效果为因变量，进行

非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析（表２），结果显示术前有
光感及以上是视力改善的保护性因素，术前 ＣＴ显
示视神经管骨折是视力无改善的危险性因素。

表１　ＴＯＮ不同因素下治疗效果的单因素分析（例）

因素 病例数 有效 无效 Ｐ
性别

　男 １８ １１ ７
＞０．０５

　女 ２ １ １
年龄（岁）

　≤１８ ４ １ ３
０．２５５

　＞１８ １６ １１ ５
侧别

　右 １３ ９ ４
０．３５６

　左 ７ ３ ４
伤后至手术时间（周）

　≤１ １２ ９ ３
０．１６７

　＞１ ８ ３ ５
术前视力

　无光感 １４ ６ ８
０．０４２

　光感及以上 ６ ６ ０
术前ＣＴ视神经管骨折
　有 ９ ２ ７

０．００５
　无 １１ １０ １

３　典型病例

患者１，男，３７岁，骑摩托车摔倒后致右眼黑伴
右侧清水样鼻漏１ｄ入院。典型体征：右眼无光感、
直接对光反射消失、间接对光反射存在，呈典型的

ＭａｒｃｕｓＧｕｎｎ瞳孔。高分辨ＣＴ检查示右侧视神经损
伤、右侧眶尖部骨折（图１ａ）、颅底骨折（图１ｂ）、视神
经管骨折（图１ｃ）。鼻腔内有清亮液体流出，送检脑
脊液生化结果回报示：糖５．６８ｍｍｏｌ／Ｌ。符合脑脊液
鼻漏诊断。术前常规抗炎、营养神经及改善微循环

药物治疗３ｄ，右眼视力仍无光感，于伤后第４天，行
影像导航下右侧视神经减压术、右侧脑脊液鼻漏修

补、右侧全组鼻窦开放术。术中可见右侧视神经管

位于右侧 Ｏｎｏｄｉ气房、骨折片刺入视神经（图１ｄ）、
颅底骨折，可见脑脊液呈搏动性流出。影像导航下

右侧视神经减压术后，采用“三明治法”，行脑脊液

鼻漏修补术。后以明胶海绵颗粒固定压迫黏膜瓣，

以碘仿纱条填塞。术后取头高３０°卧位３ｄ，继续抗

炎、改善微循环、营养神经等对症支持治疗础，术后

第３日，右眼已恢复光感、眼前数指。术后半年，视
力恢复为０．３。

患者２，男，４２岁，井下工作时被高压管砸伤左
侧颞部伴左眼视力下降１２ｄ入院。术前左眼视力
０．１５；右眼视力０．６。ＯＣＴ检查结果示：左眼视盘周
围神经纤维层厚度大致正常。双眼ＶＥＰ结果示：左
眼主波引出，Ｐ１００潜伏期延长，波幅下降。高分辨
眼眶ＣＴ示：左侧眼眶外侧壁、下壁、上颌窦外侧壁、
颅面骨多发骨折。保守治疗３ｄ视力无改善后，行
影像导航下（图２）左侧视神经减压术、左侧全组鼻
窦开放术。术后继续积极对症治疗。术后随访半

年，左眼视力恢复为０．３５。

４　讨论

ＴＯＮ常见的致病原因为车祸伤 （５０％ ～
６５％）［６］，一旦发生意外，单侧颞部着地，外力通过
骨传导传递到视神经管，极易导致视神经受损，造成

患侧视力的部分或全部丧失［７］。其次为钝性物体

击伤，或高处坠落伤，大多伴有颅底、眶壁骨折，严重

时伴有脑脊液鼻漏。ＴＯＮ的治疗主要包括保守治
疗和手术治疗［８］，保守治疗方法主要依靠大剂量糖

皮质激素冲击治疗以减轻视神经的水肿、改善局部

微循环、促进神经功能修复。视神经减压术由来已

久［９］，传统的手术径路包括经颅、鼻外经额入路、鼻

外经筛窦、经眶上裂入路、经上颌窦开筛入路、显微

镜下经鼻视神经管减压术等术式。

随着鼻内镜、影像学技术的发展与进步，术前根

据鼻窦多平面高分辨 ＣＴ及视神经管的薄层 ＣＴ可
清楚地显示是否存在鼻窦、颅底、眶壁骨折等。鼻内

镜技术可以为术者提供更为清晰的视野［１０］，最大限

度降低并发症，避免了开颅及面部切口。本组病例

术前影像学提示视神经管明显骨折者，术中视神经

存在扭曲，嵌顿，损伤较重；而影像学无明显骨折，其

中部分蝶窦、筛窦内积血等间接征象者，术中发现视

神经管存在线性骨折，或骨折无明显移位。

目前鼻内镜、鼻眶及鼻颅底相关手术中使用影

像导航系统［５，１１１３］已逐渐获得鼻科、颅底外科及眼

科医生的青睐。我们的经验表明，术前将患者影像

资料Ｄｉｃｏｍ数据导入影像导航系统并进行精准注
册，由于其定位的准确度在１～２ｍｍ以内，在严重
黏膜肿胀、视神经隆突不明显、解剖结构变异、出血

致术野不清晰，尤其部分患者由于复合性外伤，骨折

·７５６·
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表２　ＴＯＮ不同因素下治疗效果的多因素分析

预后影响因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄｓ ｄｆ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
术前视力 ０．０４９ ０．０１３ １４．２０７ １．０００ ０．０４８ １．０５０ １．０２４～１．０７７
术前ＣＴ视神经管骨折 １．２６８ ０．２４６ ２６．５６９ １．０００ ０．０００ ３．５５４ ２．１９４～５．７５６

图１　患者１影像学资料及术中所见　ａ：鼻窦冠位片示右侧眶尖部骨折、压迫视神经（箭头）；ｂ：鼻窦冠状位示颅底骨折（箭
头），术中发现颅底骨折合并脑脊液鼻漏；ｃ：鼻窦轴位片示右侧视神经管骨折（箭头）、视神经管位于右侧Ｏｎｏｄｉ气房；ｄ：术中
鼻内镜示骨折片刺入视神经（箭头）

图２　患者２影像学资料　冠状位（ａ）、矢状位（ｂ）、轴位（ｃ）中两条绿线的十字交叉点为图 ｄ中鼻内镜影像导航下导航探针
所指的视神经管的实时定位

明显移位等情况下，可对视神经、颈内动脉、眶尖部、

视神经颈内动脉隐窝等重要结构进行精准定位。在

鼻内镜下视神经减压术中，影像导航的应用有助于

提高手术精准度、降低手术的主要并发症、改善患者

的预后［１４１５］。

本组病例单因素和多因素结果分析显示：伤后

有光感及以上者术后视力提高较显著，术前视神经

薄层ＣＴ扫描显示明显骨折者术后效果比无明显骨
折者差，与国内外学者［１６１８］的结论一致。这与 ＴＯＮ
的病理生理机制［１９］密切相关：ＴＯＮ为外伤导致视网
膜神经节细胞（ｒｅｔｉｎａｌｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｓ，ＲＧＣｓ）的轴突
或血管供应被破坏，视网膜中央动脉的血管和血流

动力学发生紊乱，特别是管内段视神经的缺血伴视

神经肿胀，紧接着发生一系列继发性损伤，包括炎

症、脂质过氧化、缓激肽释放、凋亡和轴突脱髓鞘，进

一步损害了ＲＧＣｓ。由此表明伤后有光感及以上者
视神经的原发性或继发性损伤较轻，尚有存活的

ＲＧＣｓ，所以恢复能力强；而伤后无光感者，可能为
ＲＧＣｓ凋亡和视神经溃变的原发性损伤较重，也可
能为一系列继发性损伤所致的视力丧失。鼻内镜下

视神经减压术可通过解除水肿、骨折片或积血等对

视神经的压迫，有助于视神经轴浆血流的恢复，阻止

病变的进一步发展，从而使患者的视力得到不同程

度的恢复［２０］，故伤后无光感不应作为手术禁忌证。

关于手术时机的选择，目前尚无统一定论。Ｋａ
ｎａｍｏｒｉ等［２１］研究结果表明，ＴＯＮ发生后，周围乳头
状视神经视网膜神经纤维层和ＲＧＣｓ开始减少，４周
后视网膜厚度显著降低，２０周后不再改变，提示了
早期治疗的必要性。Ｅｍａｎｕｅｌｌｉ等［２２］报道视神经减

压手术应在激素冲击治疗后１２～２４ｈ内进行。有
学者认为最好在３ｄ内进行手术，而＞７ｄ有效率则
明显下降［２３］。然而，Ｔｈａｋａｒ等［２４］报道了外伤致手

术的时间不能作为 ＴＯＮ疗效的预判因素。在最近
一项Ｍｅｔａ分析研究中［２５］，早期组（接受手术的患者

＜３ｄ）视力得到改善，后期手术组（＞７ｄ）视力也得
到改善，提示即使受伤超过１周，也不宜放弃治疗，
相对于无任何其他干预和治疗，尽早行视神经减压

术是获得视力改善最佳的选择。根据表 １数据显
示，外伤至手术时间小于 １周，有效率为 ７５．０％
（９／１２），大于１周有效率为３７．５％（３／８）。两者比
较差异无统计学意义。８例患者手术时间大于１周，
术后视力仍有不同程度的恢复，对于确诊为ＴＯＮ的
·８５６·
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患者，在排除全身禁忌情况下，即使外伤时间在１周
以上，仍应积极地行手术治疗。

综上所述，影像导航下经鼻视神经减压术是治

疗ＴＯＮ的有效手段。外伤后手术时间越早，患者的
预后越好；即使错过了最佳手术时机，仍可行手术治

疗；对于术前无光感、完全黑、存在视神经管骨折

的患者，早期行手术治疗，仍有恢复光感及以上视力

的可能。影像导航的应用，确保更加精准的定位，实

现有效减压，减少并发症。
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