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视神经鞘减压术的术式选择及并发症 

林厚维 范先群 

视神经鞘减压术 (optic nerve sheath 

fenestration，ONSF)是将眶内段视神经鞘膜开窗 

来引流脑脊液的手术，主要用于治疗特发性颅内压 

升高 (idiopathic intracranial hypertension，IIH) 

引起的视功能损伤。此外，它还可以用于治疗其他 

威胁视功能的疾病。在国外，视神经鞘减压术已经 

广泛应用【l一1，但在国内，绝大多数医院尚未开展该 

项手术。其手术方式包括眶外侧壁进路、球结膜进 

路、重睑内侧进路、重睑外侧延长切口进路和鼻内 

窥镜进路等，常见的并发症有视神经损伤、瞳孔散 

大、眼球运动障碍、视网膜中央动脉损伤等。 
一

、 适应症 

视神经鞘减压术最早和最多应用于特发性颅内 

压增高造成的视功能损害，近年来，还陆续有视神 

经鞘减压术用于治疗其他眼部疾病的报道，如眼前 

部缺血性视神经病变[4】，静脉瘀滞性视网膜病变，视 

神经缺血，视网膜中央动脉阻塞创伤后静脉阻塞性 

视网膜病变，急性视网膜坏死综合征[51，视神经视网 

膜炎[6】，视神经挫伤[7】，低压性青光眼和慢性炎症性 

脱髓鞘性多神经病等[8】。 

二、手术方式 

手术部位选择在视神经球后6．4-1 4ram的视神 

经鞘上方，这样可以避免损伤重要的血管。根据滤 

过引流的机制，切口为一3*5ram大小的窗口，可达 

到引流视神经鞘内部脑脊液，减轻视神经鞘压力的 

作用【9】。手术应完全切开硬脑膜和蛛网膜，达到充 

分引流；同时又不能切伤软脑膜，损伤视神经。术 

中可以脑脊液的流出作为开窗成功的标志。视神经 

眶内段位于肌锥内，各种进入该空间的手术路径均 

可用于视神经鞘减压术，本着操作简便、手术视野 

清晰、创伤小的原则，以下几种手术路径应用较为 

广泛。 
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· 专题笔谈 · 

1．眶外侧壁进路：在眉毛外侧末端到颧弓前方 

皱纹处作一 “S”型皮肤切口，分离皮下组织，显露 

骨膜，沿眶缘外侧2ram在额颧缝上方2cm到颧弓 

作一纵向切口，将骨膜仔细剥离，然后在额颧缝上 

方5ram到颧弓之间将眶骨切断取出，在这个过程中 

要使用脑压板来保护眶内容物。钝性分离肌肉筋膜 

鞘，找到外直肌，用脑压板将其向下方牵拉，可以 

看到脂肪层；逐步推开脂肪层，注意不要损伤其中 

走行的涡静脉，直至找到球后段的视神经。在视神 

经鞘的外上方开窗，成功后复位外直肌，复位固定 

眶骨，缝合皮肤【l0】。 

2．球结膜进路：首先将外眦切开，在睑缘后 

4ram作一 180度的球结膜内侧环状切开术。然后将 

内直肌和上下直肌之间的肌间隔连接切断，分别用 

两条丝线系住上下直肌，用一条线系住内直肌与眼 

球连接处后纵向切断内直肌，将眼球向外方牵引， 

注意在这个过程中眼球不能被旋转。这样，就形成 

了一个以眶内侧壁和内直肌为内壁，眼球为外壁的 

空间。将脑压板置入内侧保护眶内侧壁，可以看到 

特氏囊下的脂肪，仔细切开特氏囊，用两根棉签拨 

开眶内脂肪，寻找到球内侧淡蓝色的睫状后长神经， 

以其为定位标志向后很容易可以找到视神经，用两 

根棉签从上方和下方固定视神经，在视神经鞘内上 

方开窗。开窗成功后将眼球复位 ，缝合内直肌，关 

闭球结膜[6】。 

3．重睑内侧进路 在上睑内1／3处作一平行于 

睑缘的lcm长度的切 口，切开皮肤和轮匝肌，打开 

眶隔，标记出上睑提肌腱膜的内角，将其向外侧牵 

引，钝性分离眶周组织，用斯沃拉钩从下侧、上外 

侧和上内侧三个方向牵拉，看到眼上静脉时用钝性 

拉钩向上推，标记涡静脉并避开它，找到可作为视 

神经的一个解剖标志的睫状后血管，显露视神经， 

在视神经鞘的内上方开窗⋯】。 

4．重睑外侧延长切口进路：作重睑外侧切口， 

切开额颧缝至颧弓之间的眼眶外侧缘骨膜，向深部 

暴露约2mm。然后在眶骨膜上作一 “T”型切 口，将 
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泪腺及软组织用斯沃拉钩向外上方牵拉，在上直 

肌和外直肌之间进入肌锥，用棉签仔细分离肌锥 

内的脂肪和血管，找到视神经，在视神经鞘的外上 

方开窗[61。 

5．经鼻内窥镜进路：行鼻内开筛术，保留中鼻 

甲，在不损伤眶内纸板、筛板及鼻腔外侧粘膜的情况 

下，用凿或钻除去患侧鼻骨及额突，开放前后筛房及 

蝶窦，于蝶窦上外方可查见斜向内上方走行的视神经 

管，沿视神经管向前找到视神经鞘，选择合适的位点 

开窗【6J。 

以上五种路径是目前主要采用的手术方法，各 

有其优缺点，应用较为广泛的是球结膜进路手术方 

式，这种方式创伤小，出血少，术后并发症较少，缺 

点是视野的暴露不如眶外侧壁进路清晰，但由于其 

术后不留疤痕，恢复时间短，还是一种值得推广的 

术式。 

三、并发症 

1．视神经损伤：视神经损伤可导致视神经萎 

缩，造成不可逆性的视功能衰退或者丧失I 。主要 

是由于三个原因造成：1．术中为了更好的暴露视神 

经，过分牵拉眼球，牵拉直接造成了视神经的损伤 

或者牵拉引起视神经血液供应障碍。2．器械粗糙。 

由于视神经鞘减压术本身是极为精细的手术，操作 

的范围局限在球后至视网膜中央动脉人鞘的一小段 

视神经鞘表面，粗糙的器械极易损伤视神经，近年 

来由于器械的不断改进，由于器械粗糙造成的视神 

经损伤已经很少发生。3．因照明或手术视野暴露不 

佳，切脑膜时切的过深，伤及内部的视神经。术中 

控制在刚切开蛛网膜，以脑脊液流出作为手术成功 

的标志，由于硬脑膜、蛛网膜和软脑膜在视神经鞘 

处总共的厚度只有数毫米，故操作时应特别小心。可 

用脑外科长尖镊夹起视神经鞘膜，用脑外科长剪刀 

小心在硬脑膜上刺一切口，将钝性拉钩伸人保护视 

神经，待蛛网膜在颅内压作用下自然膨出后，用脑 

外科剪刀剪开蛛网膜，切除一 3,5mm大小的鞘膜。 

2．瞳孔散大：因手术中触及睫状神经节或者睫 

状神经所致，表现为双眼瞳孔不等大 ，多数为暂时 

性，可在术后1-2月自然恢复，严重者可永久性散 

大【l 。对于瞳孔散大者没有特殊处理，一般等待其 

自然恢复，不能恢复且畏光严重者，可以佩戴墨镜 

或者周边染色的角膜接触镜。 

3．眼球运动障碍或复视 眼球运动受限或复视 
一

般为暂时眭，少见永久性IH】。主要原因为：①术 

中过度牵拉眼外肌，造成内、外、上、下直肌肿胀、 

出血，影响肌肉的收缩舒张功能。术中应操作仔细， 

避免眶内肌肉组织过多损伤。②术中切断内直肌或 

外直肌，在复位时对位不良。手术肌肉复位时要求 

断端平整，对位准确，不要过度牵拉上下直肌。若 

术后发现直肌对位不良者，可手术对位。③术后眶 

组织粘连与瘢痕收缩，限制肌肉的活动。这点在疤 

痕体质患者显得尤为突出。可在术后几天口服小剂 

量甾体类抗炎药减轻炎症反应，也可使用抗瘢痕药 

物及理疗。对于少数永久性活动受限可考虑作矫正 

手术。 

4．视网膜中央动脉损伤 视网膜中央动脉平均 

约在球后10mm处视神经内下方人鞘，但其变异程 

度较大，文献报道人鞘点距球后为6．4-14mm，视 

网膜中央动脉一旦损伤，立即出现瞳孔不同程度散 

大，视力锐减或光感散失，眼底出现贫血状态。其 

损伤的主要原因有四点：①术中视野暴露不佳，开 

窗部位伤及视网膜中央动脉。②拉钩插入太深或者 

拉力太大，直接损伤视网膜中央动脉。③过度牵拉 

视神经间接造成视网膜中央动脉损伤。④麻醉时加 

入过多的肾上腺素，使得血管痉挛。术中一旦发现， 

应立即停止手术，予以舌下含服硝酸甘油、球后注 

射阿托品、静脉点滴低分子右旋糖酐等扩血管处理， 

防止发生血管痉挛甚至断裂。一旦血管断裂，视力 

恢复无望I- 。 

5．脉络膜梗死：病人出现鼻侧或颞侧的视野缺 

失，主要是由于术中伤及脉络膜的血管造成。脉络 

膜的供血动脉包括睫状后动脉、睫状后长动脉和睫 

状前动脉，回流则是通过四条涡静脉I 。供血动脉中 

的任意一条损伤都可以导致相应部分脉络膜的梗死。 

6．眼眶出血：由于术中微小血管的出血隐蔽， 

没有发现 ；或者是由于术后包扎不够紧密造成的。 

术中注意充分止血，术后绷带加压包扎可以避免I“。 

7．上睑下垂：多由上睑提肌损伤引起，手术中 

注意避免切断上睑提肌或过度牵拉上睑提肌，如果 

不慎切断应仔细对位缝合【l 。 

8．疤痕形成：在通过皮肤进路的手术中，伤口 

愈合会留下疤痕，造成美容上的影响。术后抗疤痕 

药物和理疗可以减轻疤痕的形成，如果是疤痕体质 

患者效果较差，可以用冷激光去疤治疗I蚺】。 

9．滑车损伤：重睑内侧进路手术时，容易牵拉 

上斜肌，造成滑车神经的损伤，造成患眼眼球位置 

稍偏上，向下向外运动减弱，并有复视tl91。术中应 

避免过度牵拉上斜肌。 

10．脑脊液鼻漏：经鼻内镜手术时，使用耳凿 
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操作不细致，则导致蝶窦顶壁的硬脑膜损伤与脑脊液 

鼻漏[201。一旦发生鼻漏，应立即消毒术腔，填补漏 

空骨隙，并予以抗生素抗感染。 

l1．术后视功能无改善或继续恶化：部分病人 

经手术治疗无效或者恢复一段时间后再度出现视功 

能下 u，主要原因有两个：①眶内(两视神经周围) 

和颅内(脑周围)三处蛛网膜下腔正常交通程度不同， 
一 处开窗不足以缓解两条视神经的压力，可在另一 

眼再次开窗或者行脑脊液分流术。②切口的大小和 

深度不合要求，切口处组织粘连及疤痕形成造成闭 

塞。术后可用皮质类固醇减轻炎性反应，如果粘连 

和阻塞已经发生，可行第二次开窗，也有报道在手 

术切口置入硅酮引流管使引流顺畅的。 
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