
细观测。MTEE克服了经胸超声(Transthorax echocardio-

graphy ,TTE)的不足 ,能清晰显示上述结构并进行准确

测量 ,选择适应症的基本原则为 ASD缺损缘与上述结

构距离应不小于 5 mm 。

3.2　封堵器型号的选择

　　传统的 TTE由于受胸前透声窗及声束的影响 ,对

ASD缺损缘显示欠佳 , 致使对 ASD 测量误差增大。

MTEE从心脏后方近距离探测房间隔 ,其声束与房间

隔相垂直 ,可以清晰显示 ASD的缺损缘 ,有助于 ASD

口径的精确测量与判断 ASD的部位 、类型 、数目 、大小

及评价缺损缘的软硬度 。本组病例中 D1与 D2高度

相关 ,说明MTEE可以准确测量ASD的大小。另外 ,术

中在MTEE的引导下以球囊测取 ASD的最大伸展径 ,

结合缺损缘的软硬综合评价以选择封堵器型号。我们

的基本经验是遵循以下原则:对于硬缘且残端较长者 ,

选择型号大于最大伸展径 2 ～ 4 mm;对于软缘且残端

摆动较大者 ,应选择大于伸展径6 ～ 10 mm的封堵器进

行封堵;距主动脉后壁可无缘 ,但其对侧房缺缘应较

硬 、较长。与文献[ 4 ,5]报道一致 。

3.3　引导封堵器释放

　　在MTEE引导下 ,将适当型号的封堵器经导管送

至左房 ,在封堵器左房伞平行于房间隔且贴近房间隔

左侧面时逐渐释放腰部及右房伞 ,经 MTEE多切面观

察 ,确认ASD各缺损缘位于两伞之间且吻合良好 ,不

影响房室瓣功能 ,避免阻塞瓣膜口和静脉入口 , CDFI

显示无明显分流后释放连接导丝 ,封堵成功。
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视神经损伤行视神经管减压 1例

A case report of pressure-depression of optic canal following optic injury

张　伟
1
,高伯元

2
,冯　华

2
　　(1 广元市广旺矿务局职工总医院神经外科 ,广元 628200;2 第三军医大学附属西南医院神经外

科 ,重庆 400038)

　　患者 , 男 , 29 岁。因石块砸伤头部原发昏迷 1 h 入院。 CT

视神经管薄层扫描示“左侧视神经孔 、眶上裂及左侧颅底等处

多发性骨折” , 左眼VEP(视觉衣物发电位)波形消失 , 左眼无光

感 ,左侧瞳直径:4 mm ,直接对光反射消失 , 间接对光反射迟钝。

急诊在全麻下行开颅视神经管减压术。手术经额下硬膜外入

路 ,见眶外侧壁骨折 , 有骨碎片压迫视神经 , 视神经苍白 、水肿

明显 , 用高速磨钻磨除视神经管的上壁和外侧壁 , 咬除压迫视

神经的碎骨片 ,并剪开视神经鞘及腱环进一步减压 。术中 VEP

监测示左眼己有波形出现。术后给予大剂量皮质激素冲击治

疗 ,同时给予尼莫通 、纳络酪 、脱水剂 、神经生长因子。 左眼视

力:手动 10 mm。住院 12 d后出院。

　　作者简介:张　伟(1970-),男 ,四川省广元市人 ,主治医师 ,主要从事脑疾病

方面的研究。电话:(0839)4028560

　　收稿日期:2002-02-20;修回日期:2002-07-06

讨论

　　外伤所致的视神经损伤 , 有报道其发生率为 0.3%～ 0.

5%,但往往因为颅脑外伤伤情的掩盖 , 常造成漏诊和误诊 , 其

误诊率可高达20%,故对于外伤后瞳孔有散大 , 光反射迟钝或

消失的患者 ,要高度怀疑有视神经的损害。

　　首先要对视神经损伤作出明确的诊断。视神经损伤可分

为直接性损伤和间接性损伤 ,直接损伤是指暴力对视神经的震

荡 、撕裂和视神经管骨折对视神经的压迫 , 但骨折不是视神经

损伤的惟一依据[ 1] 。间接损伤系视神经缺血 、缺氧所致的损伤。

　　其次是要把握好该类患者手术治疗的时机。以往认为在

伤后 6 h内是手术的最佳时机 ,超过 6 h 后无效 , 也有学者认为

无光感的患者是由于视神经纤维完全离断 ,视力难以恢复而放

(下转 406页)
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AKBR 、ICG潴留率 、凝血酶原时间 ,控制了血氨及血胆

红素水平 ,有效地进行了肝脏功能的支持 ,病理检查
ECLP 内未见白细胞浸润及肝脏的损害 。

　　以上的结果显示 ,本系统既有效地屏蔽了免疫细
胞及巨分子造成的 ECLP 肝脏损伤 ,同时有效补偿了

急性肝脏损伤动物肝脏生物合成和代谢解毒功能 ,与
EBLSS相比结构简单易于使用 ,成本较低。
3.3　体外肝脏灌流系统的临床应用前景

　　我国为乙型病毒性肝炎高发区 ,由此引发的急慢

性肝功衰竭患者的有效治疗途径为同种异体肝脏移

植 ,限于供肝来源奇缺的现状 ,患者往往在等待供体肝

脏的过程中由于病情恶化使患者手术耐受力下降或失

去手术机会 ,因而使肝移植的广泛开展和治疗效果受
到严重制约。利用肝脏功能辅助支持治疗系统为肝功

衰竭患者 ,特别是急性暴发性肝功衰竭者提供短期的
肝脏功能支持 ,改善患者全身条件 ,以等待和把握适宜

的条件进行肝脏移植治疗 ,对提高肝移植的治疗效果
具有重要的意义 。

　　肝脏功能衰竭时肝脏的解毒功能受损导致体内大
量毒素积聚 ,造成体内重要脏器损伤从而发生致死性

并发症 ,而生物合成功能受损后大部分生物活性物质
均可进行人工补充 ,比较而言肝脏解毒功能受损的危

害更大。现有的细胞培养型人工肝在临床应用中取得
了一定的疗效 ,但由于系统内细胞数量有限 ,难以对体

内潴留的大量代谢产物进行有效的解毒 ,尚需借助血
液透析滤过等手段去除体内毒物 ,从而增加了构建
EBLSS系统的复杂性。

　　本研究显示 ,体外肝脏灌流系统既可在一定时间
内保持肝脏的活力 ,且对改善肝脏功能损害动物的全

身状态有一定作用 。既往的研究已经证实 ,不同种属
动物间的免疫排斥可导致 ECLP 肝脏损伤以及 ECLP

肝脏异种蛋白诱发机体的过敏反应是限制 ECLP 应用

的主要障碍
[ 2, 5 , 10]

,本研究中应用中空纤维管隔离后未

见ECLP 肝脏明显免疫损害 。而家猪肝脏来源广泛 ,
取用方便 ,应用中空纤维管隔离免疫细胞及免疫巨分

子有效解决免疫排斥反应这一难题后 ,具有临床应用

价值 。本研究为进一步临床应用 ECLP 奠定了实验研

究基础 ,但 ECLP 在临床上使用尚有很多问题有待进

一步研究解决。
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弃治疗[ 2] 。该患者伤后已有 1 周 , 其手术的成功可以证明无光

感不是手术的绝对禁忌征。故对于该类患者应该提倡早行手
术治疗 ,以提高手术的成功率 , 但对于受伤时间太久 , 查 VEP 波

形消失 ,同时视神经有萎缩者 , 则应放弃手术治疗 , 避免手术的

盲目性 , 我们认为开颅行视神经管减压术应为首选术式 , 该术
式能够将视神经全段更完全 、更彻底地减压 , 手术在显微镜下

进行 , 并行术中 VEP监测 ,以明确减压效果。术后应用大量激素

冲击治疗 ,以减少自由基的损害 , 减轻外伤后的血管痉挛[ 3] , 并
使用血管扩张剂、纳络酮 、脱水剂 、维生素 、神经生长因子等综合

治疗 ,但药物的治疗作用只有待手术后才能充分发挥其疗效 , 且

不能忽略。总之 , 早期准确诊断早期开颅行视神经管减压术 , 术

后给予综合治疗, 才能让更多的该类患者能够重见光明。

　　关键词:视神经损伤;视神经管减压

　　中图法分类号:R774.605　　　文献标识码:B
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