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临床研究
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[摘要] 目的　评估全方位视神经管减压治疗无光感外伤性视神经损伤(TON)的疗效。方法　选取 2015 年 1 月－

2021年 12月上海交通大学医学院附属第九人民医院神经外科收治的 67例无光感TON患者的临床资料进行回顾性分析，

其中观察组37例接受全程全方位视神经管减压手术治疗，对照组30例接受非全方位视神经管减压手术治疗。两组术前均

接受大剂量糖皮质激素冲击治疗及甲钴胺口服治疗。检查并记录两组患者入院与治疗后的视力变化及并发症发生情况。

比较两组治疗后的有效率、脱盲率和并发症发生情况。结果　观察组与对照组的年龄、性别、受伤至手术时间、术前格

拉斯哥昏迷评分(GCS)分值、手术用时、术中出血量等比较差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗后，观察组有效率54.1%、

脱盲率 35.1%，对照组有效率 46.7%、脱盲率 33.3%；两组有效率和脱盲率比较差异均无统计学意义(P>0.05)。两组术后均

未出现脑脊液漏、癫痫、颅内感染等严重并发症。观察组中，视神经管骨折者治疗后有效率明显低于无视神经管骨折者

(P<0.05)；受伤至手术时间≤7 d的患者有效率明显高于受伤至手术时间>7 d的患者(P<0.05)。结论　全方位视神经管减压

可改善无光感TON患者的视力，降低致盲率，是一种有效的手术治疗方法。
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[Abstract] Objective　To evaluate the clinical effect of total optic nerve canal decompression in the treatment of traumatic 

optic neuropathy (TON) without photoreceptor. Methods　The clinical data of 67 patients with no photoreceptor TON admitted to 

Department of Neurosurgery of the Shanghai Ninth People's Hospital of Shanghai Jiao Tong University School of Medicine from 

January 2015 to December 2021 were selected for retrospective analysis, in which 37 cases in observation group received total optic 

nerve canal decompression surgery and 30 cases in control group received non-total optic nerve canal decompression surgery. Both 

groups received high-dose glucocorticoid therapy and oral administration of methylcobalamin before surgery. The visual acuity 

changes and complications after admission and treatment were examined and recorded in both groups. The effective rate, unblinding 

rate and complications after treatment were compared between the two groups. Results　 There were no statistically significant 

differences between observation group and control group in terms of age, gender, time from injury to surgery, preoperative GCS score, 

operative time, and intraoperative bleeding volume (P>0.05). After treatment, the effective rate of observation group was 54.1% and 
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the unblinding rate was 35.1%, while the effective rate of control group was 46.7% and the unblinding rate was 33.3%; there was no 

statistically significant difference between the effective rate and unblinding rate of the two groups (P>0.05). No serious complications 

such as cerebrospinal fluid leakage, epilepsy, and intracranial infection occurred in both groups after surgery. In observation group, the 

effective rate after treatment was significantly lower in those with optic nerve canal fractures than that in those without optic nerve 

canal fractures (P<0.05); the effective rate was significantly higher in patients with injury-to-operation time ≤7 d than that in patients 

with injury-to-operation time >7 d (P<0.05). Conclusion　Total optic nerve canal decompression can improve the visual acuity of 

patients without photoreceptor TON and reduce the blinding rate, which is an effective surgical treatment method. 

[Key words] traumatic optic nerve injury; decompression of optic nerve canal; treatment; prognosis

外伤性视神经损伤 (traumatic optic neuropathy，
TON)是一种严重的颅颌面损伤并发症[1]。TON的典

型临床表现包括患侧视力下降、视野缺损、色觉障

碍，甚至出现相对传入性瞳孔障碍，可对日常生活

造成严重影响。据报道，在钝性头部外伤中TON的

发病率为 2.5%~10.0%[2-3]；其常见致病原因包括交通

事故及高处坠落等，以中青年男性居多[4]。根据损

伤机制不同，TON 可分为直接 TON 与间接 TON。

直接TON的发病率较低，但预后不佳。临床上TON
以间接TON为主，它是由于头部(常在前额)遭冲击

后骨折片移位或血肿对视神经造成压迫，影响视神

经的血供，甚至启动视网膜神经节细胞 (retinal 
ganglion cells，RGCs)的凋亡过程。TON 的治疗方法

目前尚无明确的共识，常见治疗方案有使用糖皮质

激素及手术治疗[3]。前期研究认为，糖皮质激素治

疗的有效率为 4.3%~44.0%，而手术联合糖皮质激素

治疗的有效率为60.9%~71.1%[5-7]。目前，相关手术方

案大多为切除管壁周径 1/2的范围(暴露视神经管的

上外壁)[1,8]。笔者认为，TON 患者视力丧失的原因

在于外力造成的视神经缺血肿胀及其引起的细胞凋

亡，故及时充分的减压是 TON 治疗的关键。目前，

360°减压视神经管的研究尚未见系统性报道。自

2018年以来，笔者尝试将TON患者的手术治疗由减

压管壁周径 1/2改为全程全方位(360°)视神经管减压

治疗。本研究回顾性分析以往治疗无光感TON患者

的临床资料，比较全方位减压对治疗TON患者的临

床效果，旨在为后续TON患者的手术治疗提供新的

思路。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取2015年1月－2021年12月上海

交通大学医学院附属第九人民医院神经外科收治的

67 例 TON 行视神经管减压术的患者进行回顾性分

析。其中2018年及以后收治的37例接受全方位视神

经管减压治疗，其余 30 例接受管壁周径 1/2 减压治

疗。本研究获上海交通大学医学院附属第九人民医

院医学伦理委员会批准(SH9H-2023-T28-1)。所有患

者及家属均自愿签署知情同意书。

1.2　纳入与排除标准　纳入标准：(1)头面部外伤

史，尤其是额、颞部外伤史；(2)明确的视力下降，

无光感；(3)出现瞳孔散大，直接对光反射消失或者

延迟，间接对光反射存在；(4)接受了全方位视神经

管减压手术治疗。排除标准：(1)患者不配合眼科及

影像学检查；(2)严重多发伤，颅内压明显增高；

(3)开放性视神经损伤，视神经完全断裂者；(4)眼球

破裂或者合并动眼神经损伤者[9-10]；(5)存在颈内动

脉假性动脉瘤或颈内动脉海绵窦瘘。

1.3　检查与评估指标　共纳入TON患者67例67眼。

所有患者入院时均进行头颅CT影像学检查，并由眼

科医师采用标准对数视力表进行视力检查，记录受

伤后的视力。由于患者视力多为无光感，完善术前

检查后均急诊行视神经管减压术，并记录术后视力、

手术时间、出血量及并发骨折的情况。

视力分级采用世界卫生组织(WHO)的低视力和

盲目分类标准，将视力分为：0分(无光感)，1分(光
感)，2 分(手动)，3 分(指数)，4 分(视力大于 0.05)。
术后每天进行视力评估，出院后随访至少 1 个月，

最后记录的视力被视为最终结果。术后最终视力较

术前提高1分及以上为有效，提高2分及以上为显效

(脱盲)[8]。有效率=(术后视力提高≥1分的例数/总例

数)×100%；显效率(脱盲率)=(术后视力提高≥2 分的

例数/总例数)×100%。

1.4　治疗方法　所有患者入院即给予大剂量糖皮质

激素(甲泼尼龙琥珀酸钠注射液 500~1000 mg/d)冲击

治疗及甲钴胺口服治疗。由于本次研究中TON患者

往往伴有脑创伤，故手术方法采用显微镜下开颅视

神经管减压术。手术由同一神经外科医师(郭智霖主

任医师)完成。

1.4.1　对照组　采用翼点开颅后，通过磨钻磨除蝶

骨嵴外侧达到眶上裂外缘部分，在显微镜的帮助下

观察视神经管并取出骨折片，磨去蝶骨小翼暴露视

神经管的顶壁和外侧壁，达到开放视神经管周径1/2
的范围。

1.4.2　观察组　采用高速磨钻于眶上裂处垂直视神

经走行方向磨除蝶骨嵴，然后通过向内侧磨除至筛

窦侧壁来暴露视神经顶部。磨除视柱游离视神经下
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侧壁。再将前床突的后根磨除，游离视神经的外侧。

从颅口到眶口磨除视神经管骨质，完成视神经管的

骨性减压。视神经管上壁后方是由硬脑膜反折形成

镰状韧带，该韧带可在视神经上形成压迹，是固定

视神经的位置所在。该韧带在TON中往往对肿胀的

视神经造成损伤，所以切开镰状韧带后可完成对视

神经的韧带减压。在视神经内上方全程纵行切开视

神经鞘膜和总腱环。同时清除血肿，骨面及硬膜表

面止血，并用适量明胶海绵填塞。明确止血(避免使

用电凝电灼)，庆大霉素-盐水反复冲洗创面。术后

静脉滴注头孢曲松预防感染和地塞米松(30 mg/d)、
血管解痉剂和神经营养药(甲钴胺)。有皮下引流者

于24~48 h拔出。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组间比

较采用独立样本 t检验；计数资料以例(%)表示，患

者术前术后视力为等级资料，组间比较采用配对比

较秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组患者临床资料比较　观察组 37 例中男

34 例、女 3 例，年龄 19~67(37.8±13.6)岁。受伤原因

中，车祸 24例，坠落伤 10例，重物砸伤 2例，爆炸

伤1例。眼眶骨折31例，视神经管骨折10例，筛窦/
蝶窦积血 8 例。入院格拉斯哥昏迷评分 (Glasgow 
Coma Scale，GCS)9~12 分。受伤至手术时间 1~30 d，
平均 3.1 d。平均手术用时 84 min，术中平均出血量

526 ml。对照组 30例中男 26例、女 4例，年龄 18~66
(40.8±14.9)岁。受伤原因中，车祸 24 例，坠落伤

4例，重物砸伤2例。入院GCS 9~12分。患者受伤至

手术时间 1~21 d，平均 2.7 d。平均手术用时 76 min，
术中平均出血量 547 ml。两组的年龄、性别、受伤

至手术时间、术前GCS分值、手术用时、术中出血

量等比较差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。
2.2　两组治疗后视力恢复情况比较　观察组治疗后

视力为无光感17例，视力提升20例，其中视力提升

2 分及以上 13 例；观察组有效率 54.1%，脱盲率

35.1%。对照组治疗后视力为无光感16例，视力提升

14例，其中视力提升 2分及以上 10例；对照组有效

率 46.7%，脱盲率 33.3%。两组有效率和脱盲率比较

差异均无统计学意义(P>0.05)。术后两组患者均未出

现脑脊液漏、癫痫、颅内感染等严重并发症，随访

期间也未出现视力恶化的情况。

2.3　不同临床特征 TON 患者全方位视神经管减压

术后有效率比较　观察组中，视神经管骨折患者治

疗后的有效率明显低于无视神经管骨折患者[40.0%
(4/10) vs. 59.3%(16/27)，P=0.037]；受伤至手术时间

≤7 d 患者的有效率明显高于受伤至手术时间>7 d 患

者[66.6%(16/24) vs. 30.7%(4/13)，P=0.036]；筛窦/蝶
窦积血患者的有效率与无积血患者比较差异无统计

学意义[50.0%(4/8) vs. 55.2%(16/29)，P>0.05]；眼眶

骨折患者的有效率与无眼眶骨折患者比较差异无统

计学意义[54.8%(17/31) vs. 50.0%(3/6)，P>0.05]。

3　讨　　论

TON 是头面部外伤患者视力下降的常见原

因[11]。主要致伤原因为车祸或高空坠落，且多发于

青年男性[12-13]。在外力作用下，视神经管可发生变

形、骨折、出血和水肿，进而导致视神经损伤。因

此，研究视神经管的解剖特点和治疗原则对TON患

者具有重要意义。从解剖结构看，视神经管位于蝶

骨小翼与蝶骨体的交界处，内有视神经与眼动脉穿

过。视神经管从颅口到眶口呈现自内上侧向下外侧

走向，该走向与视神经管中部和颅骨额颞部的连线

约呈90°。因此，即使外力不大，也会经颅骨传递至

视神经管造成视神经损伤。视神经管的上壁为前床

突的前根，下壁为视柱的上表面，外侧壁为前床突

根部，内侧壁为蝶窦和筛窦的壁。在管内段视神经

的位置相对固定，且有镰状韧带、视神经鞘膜和总

表1　两组外伤性视神经损伤的基线资料比较

Tab.1　Comparison of basic data between two groups of patients 
with traumatic optic neuropathy

临床特征

年龄(岁, x̄±s)

性别[例(%)]

男

女

受伤原因[例(%)]

车祸

坠落伤

重物砸伤

爆炸伤

眼眶骨折[例(%)]

是

否

视神经管骨折[例(%)]

是

否

筛窦/蝶窦积血[例(%)]

是

否

受伤至手术时间[例(%)]

≤7 d

>7 d

观察组(n=37)

37.8±13.6

34(91.9)

3(8.1)

24(64.9)

10(27.0)

2(5.4)

1(2.7)

31(83.8)

6(16.2)

10(27.0)

27(73.0)

8(21.6)

29(78.4)

24(64.9)

13(35.1)

对照组(n=30)

40.8±14.9

26(86.7)

4(13.3)

24(80.0)

4(13.3)

2(6.7)

0

25(83.3)

5(16.7)

9(30.0)

21(70.0)

5(16.7)

25(83.3)

22(73.3)

8(26.7)
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腱环等结构附着，使得视神经的活动空间小，容易

在外力作用下造成视神经的直接或间接损伤；相关

统计显示管内段损伤占各段损伤的 71.4%[14]。目前，

TON的具体发生机制尚不明确，多数研究认为视神

经管骨折或周围血肿压迫视神经，继而视神经发生

肿胀变性，视网膜神经节细胞(RGCs)启动凋亡过

程；由于视神经本身再生能力弱，轴突也会发生退

化并造成细胞凋亡，最终可导致TON患者部分或全

部视力的丧失。因此，对于TON患者须尽早实施干

预，尽量解除视神经的压迫和减轻视神经水肿，以

最大限度避免RGCs的减少。

目前尚无大型的前瞻性队列研究来确定统一的

TON治疗方案。早期相关研究中，研究者利用糖皮

质激素的抗氧化和抗炎作用来减轻水肿和细胞凋亡，

促进视神经功能的恢复[15]。一项研究认为，在中枢

神经损伤的患者受伤后8 h内使用糖皮质激素并持续

使用2 d可获得较好的治疗效果[14]。但后续多项相关

研究认为，大剂量使用糖皮质激素并不能改善TON
患者的视神经功能[16-17]；也有研究认为，可利用促

红细胞生成素促进视神经轴索功能恢复和 RGCs 再
生[18]。由于糖皮质激素等药物的主要作用在于减轻

水肿和抑制凋亡[19]，因此不能从根本上为视神经提

供减压。通过手术治疗可有效去除骨折碎片和血肿，

一般对于伤后视力<0.1或视野缺损>50%的TON患者

应进行手术治疗。目前的手术方式可分为开颅视神

经管减压和神经内镜视神经管减压，但仍缺乏系统

研究评价不同手术方式治疗TON的临床效果[20]。有

研究通过对 40 篇文献的 3199 例 TON 患者进行分析

认为，开颅视神经管减压术的视力改善率高于内镜

视神经减压术[21]；也有研究认为开颅视神经管减压

术与内镜视神经减压术的视力改善率无明显差异[6]。

笔者认为，不同手术方式的目标都是去除视神经压

迫，因此探究不同程度的减压范围对TON患者的预

后具有重要意义。

目前的相关研究普遍采用减压范围为管壁周径

1/2的手术方式，关于全方位减压的研究较少。本研

究中，全方位减压手术有效率为 54.1%，脱盲率(显
效率)为 35.1%，与非全方位视神经管减压(有效率

46.7%，脱盲率 33.3%)差异无统计学意义。分析可能

的原因，一是本研究纳入的病例数较少，因此需要

在更大规模的人群中进行分析；二是本次仅随访术

后 1个月的视力，时间较短，而多项研究提示TON
患者出院后视力也会随时间延长而逐渐恢复[9,12]，所

以在更长的随访时间内TON患者的脱盲率可能还会

提高。上述结果显示，全方位视神经管减压可有效

改善 TON 患者的视力，利于患者术后视力的恢复。

从患者日常生活的角度出发，较好的视力改善率对

患者术后康复和回归社会的帮助作用更大[22]。两种

手术方式术后均未出现脑脊液漏、癫痫、颅内感染

等严重并发症，患者的视力在随访期间也未发生恶

化，提示全方位减压的术后并发症发生率较低，不

增加手术风险，且全方位减压术的手术用时、术中

出血量均与对照组相近，手术难度提升不大，利于

神经外科医师的快速掌握。

在国内外相关研究中，视神经管减压术后有效

率为 57%~82%，脱盲率为 22%~39%[9,20]，但研究对象

并非全部为无光感TON患者。多项研究提示，术前

视力是影响 TON 患者视力预后的重要因素。因此，

笔者认为，对尚具有残存视力的TON患者进行全方

位视神经管减压可取得更好的临床效果。此外，本

研究中视神经管骨折的 TON 患者治疗后有效率偏

低，与之前的研究结果一致[9]。有研究提示手术越

早越有利于患者视力的康复。本研究中受伤至手术

时间>7 d 的患者有效率为 30.7%，明显低于伤后 7 d
内手术的患者，提示TON患者尽早接受手术治疗更

有利于保存视力；但本研究结果也显示，受伤7 d后

进行手术依然有保存视力的可能。有研究认为即使

在伤后7 d，仍应对TON患者积极行手术治疗[23]。

目前，对眼眶骨折是否为TON患者视力预后危

险因素的研究结论并不一致[24-25]，有研究认为筛窦/
蝶窦内出血为视力预后的危险因素[26]，本研究中眼

眶骨折和筛窦/蝶窦内出血对 TON 患者的视力预后

影响不明显。这可能是由于纳入的TON患者受伤程

度不一致造成的差异，后续仍需更大规模的队列研

究分析相关因素的影响。

根据笔者的临床经验，全方位神经管减压手术

操作时应注意以下几点：(1)早期硬膜外磨除前床

突。磨除视神经管顶壁后可全程显露视神经管硬膜，

再磨除视柱。相关动物解剖研究发现在磨除前床突

并切开视神经管硬膜后，不仅增加了视神经对拉力

的耐受度(提高了 5倍)，还增加了操作空间(第二间

隙的长度增加了 2 倍)[27]。(2)认识镰状韧带的重要

性。镰状韧带质地坚韧锐利，构成视神经上壁后部。

视神经在此处易受到压迫，当视神经水肿时镰状韧

带可加重视神经的损伤。因此术中切开镰状韧带非

常重要。(3)关于视神经鞘膜和总腱环是否剪开尚存

争议。有研究认为除非视神经鞘膜明显肿胀，否则

只需切开镰状韧带和总腱环。本研究中对TON患者

视神经外的鞘膜全程切开减压并剪开总腱环，部分

患者可进行眶尖减压。但剪开鞘膜过程中应谨慎使

用吸引器，避免加重视神经的损伤。(4)磨除视神经

管时应及时使用盐水降温。(5)建议使用明胶海绵对

视神经表面进行止血，使用双极电凝应谨慎并调小

功率。
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综上所述，经颅全程全方位神经管减压是一种

治疗TON的有效、安全的手术方法，可同时处理合

并的颅内损伤。接受手术时间越早，越有利于患者

的预后。对于伤后>7 d的TON患者，手术治疗一定

程度上仍可改善患者的视力。
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