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·临床研究·

第Ⅲ对脑神经--动眼神经是单纯的运动神经，

主要功能为控制眼球运动，收缩、调节和汇聚瞳孔，

其支配 4个眼外肌和上睑提肌，由节前副交感神经

纤维组成[1]。根据动眼神经走行，可分为脑池段、海

绵窦段、眶内段，其中脑池段区域的脑血管病变发

生较多，易造成动眼神经损伤[2]。动眼神经损伤在

临床常见，多见于高血压脑出血及颅脑外伤后继发

脑疝所致，同时可伴其支配的相关肌肉功能的丧

失，临床表现主要有上睑下垂、瞳孔大小改变、对光

反射下降、眼球运动受限和复视等[3]。现分析脑疝

所致动眼神经损伤患者术后恢复的影响因素，优化

治疗方案。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我院 2017 年 12 月至 2018 年 12 月收治的

脑疝所致动眼神经损伤患者55例，其中男40例，女

15 例；年龄 21～77 岁，平均（47.44±14.85）岁；格拉

斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale，GCS）3～12分，

平均（5.80±2.34）分；术前双侧瞳孔不等 34例，双侧

瞳孔散大 21 例；受伤（或发病）至手术时间 60～

780 min，平均（260.36±150.81）min；脑疝原因：高血

压脑出血24例（43.6%），单纯脑挫裂伤7例（12.7%），

脑挫裂伤合并脑内血肿8例（14.5%），硬膜外+硬膜

下血肿 16 例（29.1%）；影像学：CT 中线偏移距离

0.4～1.2 cm，平均（0.61±0.21）cm；颅内血肿量为

15～110 mL，平均（59.05±23.59）mL。

纳入标准：①入院原因是脑出血或颅脑外伤后

所致脑疝的患者；②入院时患者进行了颅脑（含眼

部）CT平扫，查体包含双侧瞳孔大小、对光反射；③

入院患者双侧瞳孔不等大或散大固定，对光反射迟

钝或消失；④全部患者均急诊行颅内血肿清除术

（并去骨瓣减压术）；⑤患者病例数据完整。⑥患者

家属均知情并同意该研究。

排除标准[4]：①既往明确颅内肿瘤、颅内动脉瘤

病史；②明确眼部肌肉病变；③糖尿病、甲亢病史既

往诊断明确；④有先天动眼神经功能障碍的患者。

1.2 方法

1.2.1 收集临床资料 收集患者临床资料，包括性

别，年龄，脑疝原因，受伤（发病）至手术时间，入院

GCS评分，术前患者瞳孔大小，对光反射，颅脑CT

影像中线偏移距离及影像下颅内血肿量计算量。

1.2.2 预后判断并分组比较 术后随访6～12个月并

判断预后。预后判断标准：痊愈--眼睑正常，眼球活

动不受限，瞳孔大小正常，对光反射灵敏，无视物模

糊；好转--上睑下垂，眼球活动稍受限，瞳孔大小部

分恢复，对光反射迟钝，轻微视物模糊；无效--上睑

下垂，眼球活动明显受限，瞳孔大小同术前，对光反

射消失，严重视物模糊；死亡。“痊愈”或“好转”患者

纳入预后良好组，“无效”或“死亡”患者纳入预后不

良组。分析患者预后的影响因素。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0软件处理数据。符合正态分布

以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组间比较

采用独立样本均数 t检验；计数资料以率表示，组间

比较采用χ2检验；多因素Logistic回归分析预后的影

响因素；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 本组患者预后情况

在患者术后 6～12个月随访中，动眼神经恢复

痊愈 1 例（1.8%），好转 25 例（45.5%），无效 18 例

（32.7%），死亡11例（20.0%）。纳入预后良好组26例

（47.3%），纳入预后不良组29例（52.7%）。

2.2 动眼神经损伤术后恢复影响因素

单因素分析显示年龄、术前GCS评分、术前双
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摘要 目的：观察脑疝所致动眼神经损伤术后恢复情况并探讨影响动眼神经术后恢复的影响因素。方法：

回顾性分析昆明市第一人民医院收治的脑疝所致动眼神经损伤患者 55 例的临床资料, 收集患者临床资

料。根据术后 6～12个月随访动眼神经恢复情况分为预后不良组与预后良好组，分析动眼神经损伤术后

恢复的影响因素。结果：预后良好组和预后不良组的年龄、术前格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分、术前双侧瞳

孔大小、瞳孔对光反射、影像下CT中线偏移距离及颅内血肿计算量差异有统计学意义（P＜0.05）。进一步

Logistic多因素回归分析显示瞳孔对光反射消失是脑疝性动眼神经损伤术后恢复的独立影响因素。结论：

影响脑疝性动眼神经损伤术后恢复因素较多，瞳孔对光反射消失是其独立影响因素。
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侧瞳孔大小、瞳孔对光反射、影像下CT中线偏移距离及颅内血

肿计算量与术后动眼神经损伤恢复有关（P＜0.05），见表 1。根

据上述单因素分析结果，运用Logistic逐步回归分析显示，术前

瞳孔对光反射与预后不良结局之间差异有统计学意义（P＜

0.05），光反射迟钝组其OR值和95% CI为0.080（0.019, 0.338），

提示光反射消失患者不良结局发生率明显高于光反射迟钝患者

（P＜0.05），见表2、3。

3 讨论

动眼神经损伤是神经外科常见的并发症。最常见的危险

因素[5]是长期控制较差的2型糖尿病、高血压、冠心病、左心室肥

大和红细胞压积升高等；常见病因[6]是颅内动脉瘤压迫、外伤、

缺血、炎症及脑干病变等。相关研究[7]指出动眼神经受损原因

中约12%由颅脑外伤造成，头部外伤将直接或间接损伤动眼神

经，如颅骨骨折、硬膜下或硬膜外血肿，外伤后动眼神经损伤原

因多继发于血肿扩大造成的脑疝形成。最初的影像结果可能对

判断动眼神经损伤类型及病情恢复有所帮助[8]。但由于动眼神

经位置深入颅内，损伤后不易恢复，且目前暂缺乏促进动眼神经

功能恢复的有效措施，故该疾病大多预后不良[9]。有研究指出

动眼神经预后主要取决于该神经损伤的严重程度，恢复时间可

能需要6～12个月[10]。因此，了解6～12月后脑疝性动眼神经损

伤恢复的影响因素对动眼神经损伤治疗具有非常重要的意义。

本文结果显示影响脑疝性动眼神经损伤术后恢复并非单一因

素。与预后不良组相比，患者年龄、术前GCS评分、术前双侧瞳

孔大小、瞳孔对光反射、影像下CT中线偏移距离及颅内血肿量

明显影响动眼神经损伤预后，其中瞳孔对光反射消失是脑疝性

动眼神经损伤术后恢复的独立影响因素（P＜0.05）。

有回顾性研究提示动眼神经损伤在年龄≥40岁者占84.1%

（53/63）[11]。患者年龄越大，机体功能下降越明显，术后动眼神

经恢复不良。术前 GCS 评分偏低，双瞳散大的患者术前症状

重，生命体征极度不稳定，术后并发症较多，动眼神经受损严

重。CT影像上中线偏移距离及颅内血肿量增多均是因神经的

长时间受压导致患者预后不良。国外学者Aoun等[12]指出瞳孔

指数可直接反映动眼神经对运动刺激的情况，直接预测神经损

伤，其变化明显先于临床症状和神经功能的恢复。本研究在进

一步运用Logistic回归分析显示术前瞳孔对光反射是脑疝性动

眼神经受损预后的可靠影响因子。瞳孔对光反射在临床中被广

泛用于判断昏迷患者的意识状况，能直接反映患者脑干功能。

术前双侧瞳孔对光反射消失直接提示患者术后动眼神经损伤严

重，结局不良。

综上所述，影响脑疝性动眼神经损伤术后恢复因素众多，

且目前治疗效果不佳[13]，总体预后差。报道曾指出孤立性动眼

神经麻痹是慢性硬膜下血肿继发脑疝后最常见的症状，及时予

以外科治疗可以使损伤神经得到良好恢复[14]。因此，对于有手

术指征的患者尽早解除神经压迫、清除血肿等，可以在一定程度

上为动眼神经恢复创造有利的条件，改善临床预后。

组别

预后良好组

预后不良组

P/χ2值

例数

26

29

男/女

20/6

20/9

0.508

年龄/岁

42.77±10.63

51.62±16.91

0.026①

受伤（发病）至手

术时间/min

221.54±169.27

295.17±125.00

0.070

术前GCS评分

3-8分

18(69.2)

29(100)

0.001①

9-12分

8(30.8)

0(0)

组别

预后良好组

预后不良组

P/χ2值

术前瞳孔变化

双侧不等

22(84.6)

12(41.4)

0.003①

双侧散大

4(15.4)

17(58.6)

瞳孔对光反射

灵敏

8(30.8)

0(0)

0.000①

迟钝

12(46.2)

4(13.8)

消失

6(23.0)

25(86.2)

影像下CT偏移距离

≤0.5 cm

20（76.9）

8（27.6）

0.000①

＞0.5 cm

6（23.1）

21（72.4）

组别

预后良好组

预后不良组

P/χ2值

颅内血肿量/mL

45.54±19.41

71.17±20.36

0.000①

脑疝原因

单纯脑挫伤

2(7.7)

5(17.2)

0.053

脑挫裂伤+脑内血肿

2(7.7)

6(20.7)

硬膜外血肿+硬膜下血肿

12(46.1)

4(13.8)

高血压脑出血

10(38.5)

14(48.3)

表1 脑疝性动眼神经损伤术后恢复影响因素单因素分析[(x±s)或例(%)]

注：与预后良好组比较，①P<0.05

影响因素

光反射

光反射（1）

光反射（2）

常数项

B

－22.630

－2.526

1.427

S.E

14210.361

0.735

0.455

Wald

11.814

0.000

11.814

9.855

P值

0.003

0.999

0.001

0.002

95%CI for Exp(B)

0.000

0.080（0.019, 0.338）

表2 脑疝性动眼神经损伤术后恢复影响因素Logistic回归分析结果

注：相关变量赋值见表3
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变量名

光反射

赋值

灵敏（1）

迟钝（2）

消失

哑变量赋值

1

0

0

0

1

0

表3 多分类无序变量赋值表
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患者的预后和治疗效果与疾病发病到确诊治疗的时间窗有关，

同时肌肉萎缩坏死也是不可逆的。为防止错过有效治疗时间，

建议对肝酶学和CK异常的患者在找不到异常原因时，可以考

虑行相关抗体和核磁检查排除 IMNM。
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