
 

眼眶肿瘤 

眼眶可被多种病变类型累及。眶部占位性病变的鉴别诊断包括甲状腺相关

眼病、炎性病变、血管病变以及眼眶肿瘤。其中，甲亢眼病是一种促使眼

外肌肥大的炎性疾病。 

根据病因可将眼眶肿瘤分为淋巴组织增生性病变（非霍奇金淋巴瘤是成人

最常见的眶部恶性肿瘤）、视神经和脑膜肿瘤、泪腺肿瘤以及由临近结构

侵犯入眶或转移来源的继发性肿瘤。神经外科医师最常处理的涉眶病变是

蝶-眶脑膜瘤和转移瘤，其他也包括视神经脑膜瘤和胶质瘤、海绵状血管

瘤、神经鞘瘤/神经纤维瘤以及腺样囊性癌。 

诊断 

突眼和复视是眼眶肿瘤最常见的临床症状。痛性突眼提示可能有炎症存

在，视力下降则表明病变已经累及眶尖和视神经。 

 

 



 

入院评估 

必须全面获取患者的病史资料并进行详细的体格检查。查体内容包括眼球

运动、瞳孔大小及光反射、视力、视野、眼球位置和眼底。治疗此类患者

应该采用多学科合作模式，而眼整形医师在其中扮演着重要的角色。 

伴或不伴增强的 MRI 抑脂序列有助于判断肿瘤的边界以及与视神经的关

系。例如，视神经脑膜瘤和视神经胶质瘤表现为视神经增粗。 

眼眶和鼻窦 CT 可以观察肿瘤与周围骨性结构的关系。 

肌锥由各外直肌及其肌间隔围成，基底朝向眼球、顶端为视神经管，并以

此区分锥内间隙和锥外间隙。依据与肌锥的位置关系将眼眶肿瘤分为锥外

型、锥内型和视神经管内型，这种分型决定着手术入路的选择。 



 

 

图 1.眶后上部的锥外型神经鞘瘤。可见视神经被内移和眶顶骨质受压侵蚀。 



 

 

图 2.眼球突出是眼眶肿瘤最常见的症状，图示是一例以此为表现的右眶脑膜瘤，肿瘤的

位置及纤维样的质地决定了必须采用眶颧入路进行切除。 

请参阅本文其他内容了解更多眼眶肿瘤的诊断和评估详情。 

 



 

术前注意事项 

如果术中需要在硬膜外进行操作分离，推荐采用腰大池引流降低颅内压力

以促进硬膜剥离。 

处理累及海绵窦的病变时，电生理监测第Ⅲ、Ⅳ和Ⅵ颅神经的电位信息没

有任何重要意义而且监测结果也不可靠，因此笔者并不推荐。 

如果预计眶顶壁或者外侧壁的切除范围将超过 75%，应该在术前定制一个

合适的植入假体用于术毕时重建眶壁。 

手术解剖 

掌握眼眶的解剖对于选择合理的手术入路和规避潜在的并发症很重要。 

眼眶是一个四棱锥形的腔隙，往后通过视神经管和眶上裂与前、中颅窝沟

通，往下与颞下窝和翼腭窝沟通。 

眼眶由 7 块骨头围成：顶壁隔离额窦和前颅底，由额骨和蝶骨小翼构成；

底壁隔离上颌窦，由颧骨和腭骨构成；内侧壁则为一层菲薄的骨质即纸样

板，这是内镜入路进眶的潜在通道。 



 

眶内侧壁隔离筛窦和蝶窦，并含有筛前和筛后动脉穿行的小管孔，由上颌

骨、泪骨、筛骨和蝶骨小翼构成。眶外侧壁由颧骨额突和蝶骨大翼构成。

眶尖指向内侧，含有视神经管及眶上、下裂。 

视神经管长 5-20mm、宽 4.5mm、平均高度为 5mm。视柱是一条连接前

床突和蝶骨体的骨嵴。在视神经管内口处视神经被一层厚的反折硬膜即镰

状韧带所覆盖。 

眶上裂是一个三角形的裂隙，其后缘与海绵窦相关，前缘与眶尖内容物相

关，眼眶由此与中颅窝沟通。眶下裂呈狭长状，其后内部与翼腭窝沟通，

前外部与颞下窝沟通。 

覆盖于中颅底和海绵窦的硬膜穿过眶上裂和视神经管后移行为眶筋膜和

Zinn 总腱环。Zinn 总腱环包绕眶上裂内侧部和视神经管，是直肌群的起

源。 

视神经分为四段：眼内段、眶内段、管内段和颅内段。其中颅内段的视神

经平均长度为 15mm，位于颈内动脉内侧，并且延续为视交叉。 

颅内包裹视神经的蛛网膜随同进眶并融入眼球。眼动脉是颈内动脉床突上

段的第一个分支。在视神经管内，位于视神经的外下方。而当眼动脉穿出

视神经管外口和总腱环后越过视神经上方者占 85%。 



 

距眼球后方 8-15mm 处，眼动脉发出视网膜的主要供血动脉即视网膜中央

动脉。随后眼动脉走形于上斜肌和内直肌之间，并发出筛前和筛后动脉。

了解眼动脉和视神经的解剖关系对避免损伤两者非常重要。 

眼上、下静脉是眼眶主要的静脉引流系统。眼上静脉起自眶上内侧部,走形

于上斜肌外侧，并越过视神经到达眶外侧部。眼下静脉起自眶底前部，通

过眶下裂与翼静脉丛吻合。通常两条静脉进入海绵窦前会在眶上裂处形成

一条静脉干。 

额神经走形于上睑提肌和上直肌上表面，透过眶筋膜可以看到。而滑车神

经由外向内跨越视神经后也在同一平面走形最终到达上斜肌。 

 



 

 

图 3. 右眶的局部解剖（上面观），请参阅前文了解更多。（图片由 AL Rhoton, Jr 馈

赠） 

 



 

 

图 4. 眶内解剖补充图。请注意在视神经管内，眼动脉位于视神经的外下方。而当眼动脉



 

穿出视神经管外口和总腱环后将从视神经上方越过。打开眶筋膜暴露肿瘤时应该避免损

伤邻近的肌肉和神经血管结构。（图片由 AL Rhoton, Jr 馈赠） 

眼眶肿瘤的手术入路 

眼眶是一个可分为三个腔隙的三维结构：肌锥内、肌锥外和视神经管内。

有多种手术入路能够到达眶内，但主要还是经颅、经颅外和内镜入路。选

择何种入路取决于多种因素，包括肿瘤类型以及预计的粘连程度和质地、

大小、位置和临近结构的受累程度。 

位于眼眶后内 1/3 的病变可以采用经半月襞或泪阜入路、断或不断内直

肌，经皮入路（译者注：经上眼睑入路）、眶外侧壁切开或者经内侧结膜

入路。眶颧入路也是可行的，这样能够全方位地显露眶内容物。 

颅-眶沟通病变比如侵犯眼眶的颗粒型蝶骨嵴脑膜瘤将在外侧型蝶骨嵴脑膜

瘤章节中讨论。 

眶颧入路或眶-额颞入路 

对于临近眶尖或侵犯多个部位（包括眼眶）的肿瘤，笔者会采用改良的眶

颧入路（OZ）进行切除。 

剥离硬膜以便去除眶顶。一般通过硬膜外前床突切除术减压视神经，否则

在肿瘤切除过程中视神经可能会被意外卡压在管口处。眶顶壁和外侧壁的

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-meningioma/lateral-and-middle-sphenoid-wing-meningioma
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-meningioma/lateral-and-middle-sphenoid-wing-meningioma
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/clinoidectomy/extradural-clinoidectomy


 

切除范围取决于肿瘤的大小。腰穿引流脑脊液（CSF）则有助于安全牵拉脑

组织并使硬膜损伤风险最小化。 

在肿瘤上方打开眶筋膜避开上直肌和上睑提肌。个别肿瘤会通过视神经管

长进颅内，这时就需要切开额部的硬膜。松解镰状韧带以进一步减压视神

经管处的视神经。 

可以通过术中超声精确定位眶内肿瘤，但是指压触诊一般就已经足够了。

使用棉签（Q-tips）钝性分离眶脂肪，并不需要引入自动牵开器。肿瘤切

除遵循显微手术的基本原则。 

可能需要打开 Zinn 总腱环暴露视神经内侧或背侧的肿瘤，此时切口应局限

于上睑提肌和上直肌的内侧起点处，以免损伤动眼神经的分支。同时应该

尽量保留滑车神经。 

依笔者经验，如果眶顶切除范围不超过 75%，不必进行眶顶重建。为了避

免术后眼球内陷，应使用术前定制的材料进行眶顶的部分重建。 

术后几天内的眶周瘀血和肿胀对冷敷处理反应良好。如果瘀血严重还应注

意防范结膜损伤。复查 CT 排除明显的颅内积气和颅内出血后方可将患者转

移到普通病房。行眶部 MRI 评估肿瘤的切除程度。术后几天内患者可能会

感到眼球搏动，不过最终会消失。 



 

 

图 5. 通过改良 OZ 入路切除位于眶后上部并导致渐进性视力下降的神经鞘瘤。肿瘤恰好

位于红色箭头所示的眶上裂内侧，随后切开眶筋膜将其分离、取出。 



 

眉弓切口眶上锁孔入路 

眶上入路非常适合位于视神经上方边界清楚的锥内型和锥外型占位，也适

合处理 Willis 环前段的血管病变和鞍旁的肿瘤病变。 

采用额外侧/眶上入路以单骨瓣法卸下眶壁，并切除余下的眶顶以暴露病

变。肿瘤显露、切除和眶顶重建的方法与前文“眶颧入路或眶-额颞入路”

所述类似。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/supraorbital-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy


 

 

图 6. 通过眶上入路单瓣眶壁截骨（中图）切除位于眼眶上部并导致突眼的神经鞘瘤。注

意肿瘤表面的神经起源（底图）。 

眶外侧入路（眶外侧壁切开术） 

Kronlein 于 1889 年首次描述了眼眶的侧方入路。1976 年，Maroon 和

Kennerdell 对切口进行改进并引入手术显微镜。改良后的切口形似曲棍球



 

球棍，绕着外侧眉毛延伸至外眦后方的 35-40mm 处，不仅有效地避开了

支配额肌的面神经，还能够处理上方、下方和外侧方的锥内型肿瘤。 

沿皮肤切口从额颧复合体（frontozygomatic bone）的中点开始切开颞肌

筋膜，颞肌牵向后方以暴露眶外侧壁，再弧形切开其表面的骨膜。随后在

可弯小压肠板（malleable ribbon）的保护下从眶壁内面剥离眶筋膜。 

使用不带护板的 B1 铣刀在颧额缝上方进行第一道截骨，这样可以使额颧复

合体作为整体被卸下。随后在第一道下方 1.5cm 的地方截第二道，从而完

成眶外侧壁切开。进一步用磨钻磨除部分蝶骨以暴露眶尖。 

在外直肌下方或肿瘤的隆起部位切开眶筋膜，牵开外直肌以便更好地操作

肿瘤包膜，切忌直接离断外直肌否则会导致瘢痕形成和眼球活动受限。余

下的肿瘤切除过程与前文所述相同。 

术后患者经常有复视出现，这个症状往往会在数周内消失。 

经鼻入路 

推荐对位于眼眶内下象限的肿瘤采用扩大经鼻入路。经鼻入路主要是通过

纸样板入眶。此外，经上颌窦的肌锥外入路也是可行的。 

点睛之笔 

 改良 OZ 入路最具灵活性并能全方位地显露眶内容物。 
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