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　　随着颅脑创伤救治水平的提高，人们越来越重视颅脑创

伤合并症的治疗，以降低其病死率和致残率，提高患者生活

质量。创伤性眶上裂综合征是由外伤引起眶上裂骨折压迫

眶上裂内血管和神经［Ⅲ，Ⅳ，Ⅵ，Ⅴ（１）即眼动神经］所致的

一组临床症候群，主要表现为眼球固定、眼睑下垂、眼球突

出、角膜反射迟钝或消失、瞳孔散大以及瞳孔对光反射迟钝

或消失，严重影响患者视觉功能，逐渐得到临床医师的重视。

我科２００７年收治了１例典型的创伤性眶上裂综合征患者，

伤后９ｄ行经扩大颧弓入路眶上裂区眼动神经显微外科神

经减压术，随访效果满意，现报告如下。

１　病例资料

　　患者，男，１９岁，２００７年５月１５日车祸致头部撞击。伤

后短暂昏迷，醒后左眼睑不能抬起，左眼球不能运动，视物模

糊，有复视。５月２２日入院，右侧瞳孔直径３ｍｍ，直间接对

光反射灵敏；左侧眼睑下垂，瞳孔直径４．５ｍｍ，眼球固定，直

间接对光反射消失。眼眶部ＣＴ及三维重建显示，左侧眶上

裂失去正常形态，伴骨折片压迫眶上裂区（图１Ａ）。５月２４
日全麻下行经扩大颧弓入路眶上裂区眼动神经显微外科神

经减压术。手术方法：手术切口起自颧弓下３ｃｍ，沿耳前１

ｃｍ向上自耳郭上３ｃｍ转向前，终止于中线旁２ｃｍ发际内。

全层切开头皮后，切开颞肌暴露颧弓，在前后根部离断颧弓，

将颞肌从颅骨钝性分离，连同颧弓一起翻向下方，显露中颅

窝底。颅骨钻孔做额颞骨瓣，磨除颞底骨质，在硬膜外向下

暴露中颅窝底部，充分显露眶上裂，磨除眶上裂狭窄部骨质，

去除碎骨片，达到减压的目的。术后行眼眶部ＣＴ及三维重

建，显示左侧眶上裂区手术减压充分（图１Ｂ）。术后３～５ｄ
患者患侧眼睑上抬约３ｍｍ，瞳孔直径４ｍｍ，眼球能向各方

向稍做运动。术后１个月随访，患者患侧眼睑轻微下垂约２

ｍｍ，双侧瞳孔等大等圆，直接、间接对光反射灵敏，眼球向各

方向运动良好。

图１　患者术前（Ａ）、术后（Ｂ）

ＣＴ三维重建结果比较

２　讨　论

　　早在１９７４年，日本学者 Ｎａｋａｇａｗａ等［１］就提出了“创伤

性眶上裂综合征”的概念。主要临床表现为眼睑下垂、瞳孔

散大和眼球固定，严重者伴眼球突出，甚至出现神经麻痹性

角膜炎。随着交通伤的日益增多和诊断水平的不断提高，创

伤性眶上裂综合征的发病率呈上升趋势。该综合征致残率

极高，严重影响患者的生活质量。

　　创伤性眶上裂综合征的诊断主要依赖于外伤史及临床

症状，影像学检查也具有一定的辅助诊断价值。Ｅｘａｄａｋｔｙｌｏｓ
等［２］通过对６００例病例的分析指出，ＣＴ扫描对检出眶部的

骨折大有帮助，尤其是那些存在眶部骨折相关症状以及有眼

睑血肿的患者。随着 ＭＲＩ三维重建技术的发展，ＭＲＩ在创

伤性眶上裂综合征的诊断上也逐渐发挥出越来越大的作用，

Ｓｃｈｕｋｎｅｃｈｔ等［３］通过大量的临床工作，总结出了一些通过

ＭＲＩ区分与辨认碎骨片的经验。另外，血管造影也能很好地

显示动眼神经周围血供状况，为明确诊断提供了更多的影像

学依据［４］。
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　　创伤性眶上裂综合征的手术适应证主要根据临床症状

以及ＣＴ表现来确定。我科总结大量临床经验发现，出现眼

球固定、眼睑下垂、眼球突出、角膜反射迟钝或消失、瞳孔散

大以及瞳孔对光反射迟钝或消失等临床症状中２项以上或

者出现１项临床症状，同时伴有ＣＴ三维重建显示眶上裂区

有骨折线、骨折片压迫或眶上裂出现变形的患者需要手术治

疗。手术时机的选择主要取决于受伤时间以及患者ＧＣＳ评

分。原则上是越早手术，对神经功能的恢复越有利，３ｄ以内

及时手术者其手术效果最佳，７ｄ以上手术者其有效率有所

下降，总之对于创伤性眶上裂综合征患者在排除神经完全断

裂的情况下，尽可能及时行减压术，即使受伤时间较长，也不

应轻易放弃。而对于同时存在颅内血肿的患者，根据我科总

结的经验，颅内血肿同侧者：ＧＣＳ３～５分的特重型颅脑创伤

患者４５岁以下者可同期行神经减压术；ＧＣＳ６分以上者，均

可同期行神经减压术。颅内血肿对侧者：ＧＣＳ９分以上者，

建议同期行神经减压术。在排除神经完全断裂的情况下，尽

可能及时行减压术，即使受伤时间较长，也 不 应 轻 易

放弃。　　　

　　传统减压手术入路包括经额入路和经翼点入路。我们

采取经扩大颧弓入路，此入路到达眶上裂的距离较经额入路

和经翼点入路短，在暂时离断患者颧弓后，可获得清晰的手

术视野以及更广的操作范围，是眶上裂区手术的理想入路。

手术主要通过对骨性眶上裂狭窄部位的磨除，达到恢复眶上

裂正常解剖结构，解除物理压迫的目的。本例通过该术式对

患者进行治疗，随访结果显示了良好的手术效果。
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