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　　眼眶海绵状血管瘤是一种较为常见的眼眶疾
病，因其位置深、邻近重要神经血管结构，手术切除

难度较大。本文报道１例眶尖海绵窦血管瘤患者因
视力下降就诊、经 ＣＴ及 ＭＲＩ检查发现左侧眼眶内
肌锥外间隙眶上裂区占位性病变、经眶外侧内镜成

功切除侵犯眶上裂及海绵窦肿物并经病理检查确

诊。本研究结合国内外相关文献，探讨了此类手术

的可行性及安全性，旨在为临床医生提供参考，改善

患者的治疗效果和生活质量。

１　临床资料

患者，女，４５岁，因左眼视力下降伴溢泪半年入
院。半年前无明显诱因出现左眼视力下降、视物模

糊，并反复溢泪，无溢血、溢脓，１个月前发现左眼稍
突出，无眩晕，伴额部麻木胀满感。专科检查示眼睑

正常，双眼眼球运动自如，右侧瞳孔直径３ｍｍ，左侧
瞳孔直径４ｍｍ，左眼对光反射稍迟钝，右眼对光反
射正常，左侧眼球突出较右侧约６ｍｍ，左眼视力指
数３０ｃｍ，结膜正常，角膜透明，无溃疡，巩膜无黄
染。ＣＴ检查示左侧眼眶内肌锥外间隙眶上裂区占
位性病变，边界清楚，边缘形态欠规整，呈分叶状，大

小约４７．５ｍｍ×１８．９ｍｍ×１６．０ｍｍ，考虑偏良性病
变，伴眶后上、外壁、视神经管骨质吸收破坏，同侧视

神经及上、内直肌受压移位。ＭＲＩ检查示（图１）左
侧眼眶后外侧肌锥外间隙肿物，Ｔ１呈等低信号，Ｔ２
稍高信号，弥散加权成像见肿物内混杂信号，常规增

强扫描呈不均匀斑片状强化，内部夹杂低信号区，动

态增强扫描提示肿物强化特点为渐进式、向外扩散

的强化，周边骨质呈压迫吸收，视神经及外直肌呈受

压移位改变，向后外侧与海绵窦及颈内动脉关系密

切；考虑海绵状血管瘤可能性大。术前诊断：颅眶沟

通良性肿瘤（左）。

诊疗思路：计划内镜经眶外侧入路，做眶外侧截

骨准备，必要时去除颧骨和眶外侧壁，增加手术空

间，术后复位固定。

手术过程（图２）：全麻后、手术沿右侧眉弓和眶
外侧做弧形切口，切开皮肤、皮下、表情肌及骨膜，沿

骨面分离，显露颧骨和部分额骨。沿眼眶内侧分离，

上方至眶上神经，下方至眶下裂，内侧至眶上裂外

侧。在内镜下磨钻磨除被扩大的眶上裂眶外侧骨质

至颞叶硬脑膜，等离子刀切开眶外侧骨膜及眶筋膜，

可见肿瘤位于眶外侧眶筋膜下方，呈血管瘤样改变，

沿肿物表面分离，可见肿瘤经眶上裂进入海绵窦，沿

肿瘤表面分离，将肿物全部切除，深部海绵窦渗血稍

多。等离子及双极止血，将切口分层严密缝合。术

后病理诊断：左眶尖海绵状血管瘤。

术后左眼视力指数５０ｃｍ。患者术后出现左眼
眼球外展受限，未出现眶周麻木。术后复查增强

ＭＲＩ，见肿物完整切除，原病变部位见小占位影，考
虑为填塞止血材料（图３）。

２　讨论

眼眶海绵状血管瘤是成人最常见的原发性眼眶

病变，其发病率占眼眶肿瘤的１４．５％ ～２１．３％［１２］。

多位于球后肌锥内，少数位于肌锥外间隙。海绵状

血管瘤更常见于女性，多见于４０～５０岁。是一种以
血管为主要成分的良性肿瘤，包膜完整，借助小滋养

动脉与瘤内血窦相通［３］。眼眶海绵状血管瘤大多
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数起病缓慢，临床表现通常不明显，其中最常见的临

床表现是进行性眼突，若发生在眶尖部位存在视神

经的损伤则会导致不同程度的视力下降［４］。血管

瘤的ＭＲＩ增强扫描常表现为渐进式增强或不均匀
斑片状增强，眼部Ｂ超、ＣＴ、增强ＭＲＩ相结合对绝大
多数病例可准确诊断［５６］。

如果眼眶海绵状血管瘤患者出现相应临床症状

（如视力下降、复视等）或出现眼球突出影响外观，

通常需要行手术治疗。由于急性血管瘤出血是一种

罕见的并发症，而且血管瘤的进展缓慢，因此对无症

状的患者，如果肿瘤较小且不影响眶尖或眶上裂区

域可以选择继续观察，但是如果位于眶尖部位的肿

物持续生长，将必然出现视神经病变引起视力下降。

笔者的经验，当出现视力下降时手术，虽然可以降低

手术的风险，但是部分患者手术后视力不一定能恢

复或恢复到理想的视力，早期手术的优点是可以预

防患者视力出现下降，但是手术的风险很大，所以必

须仔细向患者及家属解释病变预后、手术目的及风

险，结合手术难度、术者技术、患者意愿及承担手术

风险的能力慎重决定。

对于侵犯眶尖海绵窦区域的肿瘤手术入路的选

择，要按照肿瘤和重要神经血管的关系，如果肿瘤位

于视神经、海绵窦内侧可以选择经鼻入路，而肿瘤如

果位于视神经或海绵窦外侧，那么需要选择外侧

入路。

本例患者采用了内镜下不截骨经眶外入路切除

眶内血管瘤（保留眶缘），优点是：①避免了眶外侧
截骨，减少了手术创伤和植入物的使用；②避免了眶
外侧壁的较大缺损重建或造成眼球内陷。

经眶外侧入路的经典方式是切开眶缘外侧的骨

膜后，进行眶外侧截骨，根据肿瘤大小和位置，截除

部分颧骨，暴露眶外侧壁，然后磨除眶外侧壁到眶上

裂外侧颞叶硬膜反折，取出肿物后复位截除的颧骨。

截骨的优点是有更加清晰的视野，在眶深部进行了

预减压，可以实现直视下的双手操作，有利于保护重

要的神经血管；缺点是损伤更大，骨质缺损过大，术

后植入物残留，花费更多［７８］。

但对于眶尖等位置较深部位的肿瘤来说，术区

操作空间和术区视野的狭小对术者是一个很大的挑

战，而随着内镜技术的发展，内镜下具有深部放大，

视野清晰，可移动显露不同角度，更符合微创技术的

发展，因此越来越多的用于眶深部肿物的切除。
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内镜下眶内手术的优点主要有：①内镜有良好
的光源照明，可以保证眶深部手术术野的亮度；②放
大倍率高，方便更加清楚地观察术野；③创伤小，手
术切口较传统的方式小，避免过多的磨除眶骨壁；

④手术盲区比传统手术少；⑤方便手术教学。由于
内镜手术需要一个腔隙方便手术的观察，因此需要

助手使用拉钩阻挡眶脂肪，而此时将对眶内容物有

较大的压力，所以应密切观察瞳孔变化，同时助手应

避免过度压迫眶尖。虽然保留了眶缘，但仍应在内

镜下磨除部分眶外侧壁扩大眶上裂以达到很好的显

露和安全的操作空间。

内镜下经眶入路手术将眼眶分为４个象限入
路，分别是：内、外、上和下。如前所述，选择的依据

是肿物和视神经的关系［９］。经眶外侧入路可以暴

露眼眶外侧壁深部、眶上裂外侧、颞下窝、前颅底外

侧部分及海绵窦外侧部分。内镜下经眶入路经过眶

外侧通道到达海绵窦，具有手术路径短、能直视海绵

窦外侧壁和对毗邻结构损伤小的优点，尤其适合于

肿物位于海绵窦和眶上裂内神经外侧的病变。Ｄａｌ
ｌａｎ等［１０］对５具尸头标本进行解剖研究指出，内镜
下经眶入路通过眶脑膜环到达海绵窦，在矢状面上

与海绵窦处于同一水平，因此是直观、简单和快速的

手术途径。该入路的优点是在硬膜外对脑组织牵

拉、损伤最小；不必切断颞肌和利用硬膜间隙到达海

绵窦；不损伤海绵窦的神经血管。但目前对于是否

移除眶外侧壁仍有较大争议。美国俄亥俄州立大学

韦克斯纳医疗中心神经外科的 Ｎｏｉｐｈｉｔｈａｋ等［１１］对

７具尸头（共１４侧）进行两种入路的内镜下经眶入
路解剖比较，一种为经眶外侧入路，保留眶外侧壁；

另一种为经眶外侧壁入路，移除眶外侧壁。该论文

作者认为，经眶外侧壁入路和经眶外侧入路均能对

海绵窦进行充分暴露，前者的操作自由度更佳，但总

体而言器械的操作空间仍然较狭窄。采用内镜下经

眶入路时术者必须考虑硬膜修补和眶壁重建问题，

尤其是采用经眶外侧壁入路时。

本例患者出现了外展神经损伤，有以下３个原
因：①肿物巨大，压迫外展神经且有粘连；②外展神
经在海绵窦内走行最长，容易受到损伤；③眶上裂深
部分离时视野不清，内镜下操作损伤。由于鼻科医

生更多地习惯于一手持镜，一手操作，对于重要的神

经血管，如何实现锐性分离是值得鼻科医生思考和

提高的技术内容，神经外科内镜医生有长期双手操

作的训练，对于神经血管的牵拉、锐性分离的损伤能

够降到最小。因此鼻科医生内镜下主刀和助手的配

合模式值得进一步研究。

从手术结果反思手术入路选择，本例患者肿瘤

实行全切，出血可控，术后除外展神经损伤外，没有

其他神经损伤。术后视力没有提高，但也没有出现

下降，没有提高的原因也验证了作者提出的眶尖肿

物应早期手术、长时间的视神经病变后不能恢复的

观点。即使术中采用眶外侧截骨，可以扩大操作范

围但也很难避免外展神经损伤。

因此我们认为内镜下保留眶外侧缘的经眶入路

治疗眼眶海绵状血管瘤可行、安全且微创。但该方

法要求术者必须熟练掌握眼眶的解剖与影像阅片技

能及具有丰富的内镜手术经验。
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ｎｕｓ：Ａｎａｎａｔｏｍｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），
２０１９，１６（１）：８６－９３．

（收稿日期：２０２４－０６－２６）

本文引用格式：王冲，石照辉，王再兴，等．经眶外侧内镜下切除侵

犯眶上裂及海绵窦肿物１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，

２０２５，３１（４）：１０２－１０４．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．

２０２５２４２４９

·４０１·




