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摘　要：目的　回顾眶内电针治疗颅脑外伤后动眼神经麻痹的病案，分析影响疗效的相关因素。方法　回顾性分析于我

院接受眶内电针治疗的头外伤后动眼神经麻痹患者临床资料，使用多因素分析等方法对性别、年龄、颅脑损伤程度、动眼

神经麻痹程度、眼运动神经麻痹评分、病程、治疗次数等可能影响疗效的因素进行分析。结果　９０例患者中痊愈 ２４例，

显效及有效共４６例，无效２０例，总有效率７７．８％。患者眼运动神经麻痹各项评分均明显减小，差异有统计学意义（Ｐ均

＜０．００１）；其中眼睑运动和水平内收较下视运动、瞳孔散大及光反射改善明显。回归分析：ＧＣＳ严重程度、病程为针灸有

效的危险因素，（β＝－３．８３５，Ｐ＝０．０１６；β＝－４．６１８，Ｐ＝０．０４９）治疗次数为保护因素（β＝０．４０６，Ｐ＝０．００６）；病程 ＞

９０天的患者疗效差，针灸有效的可能性低，为≤９０天的１／１００（Ｐ＜０．０５）。结论　眶内电针可有效治疗头外伤后动眼神

经麻痹，其中眼外肌较眼内肌恢复更好。其有效性受颅脑损伤程度，病程和治疗次数影响，ＧＣＳ评分重，病程长、治疗次

数少者针灸有效的可能性低。

关键词：头外伤 ；动眼神经麻痹 ；康复；复视；电针
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　　颅脑外伤所致的动眼神经麻痹，多由于直接
暴力损伤或继发性（颅内血肿、蛛网膜下腔出血、

骨折、脑疝等）压迫导致［１］，多见于中重度颅脑外

伤患者，表现为眼睑下垂、眼球运动障碍、复视、瞳

孔散大等症状。随着交通事故的频发，颅脑外伤已

成为导致动眼神经麻痹的第二大病因［２］，在颅脑外

伤患者中发病率为 ５．８％［３］。该病起病急、预后

差，后期可出现异常再生、遗留复视、致残率高［４］。

急性期的治疗多针对颅脑外伤，动眼神经麻痹往往

被忽略，患者意识清醒后才被发现。对于有骨折卡

压或血肿较重的患者应尽早进行手术治疗，术后给

予脱水药、激素等对症治疗［１］，而后期神经恢复，国

外多采取自然恢复保守治疗，国内多采取药物、针

灸及眼周按摩等方法。近年来，眶内电针在治疗眼

运动神经麻痹方面取得了一定效果［５，６］，但对各功

能恢复情况及影响疗效的因素尚未被报道。有研

究认为疗效可能受颅脑损伤程度、动眼神经损伤程

度、是否及时治疗影响。本研究通过整理于我院接

受眶内电针治疗的颅脑外伤后动眼神经麻痹患者

的病历资料，观察眶内电针的疗效，分析影响疗效

的相关因素，为临床提供参考。

１　对象与方法
１．１　研究对象

本研究选取 ２００８年 １月至 ２０１４年 １２月于我
院眼球运动障碍治疗中心就诊，并明确诊断为颅脑

外伤后动眼神经麻痹且接受眶内电针治疗的患者。

回顾病历资料，提取患者性别、年龄、患眼、颅脑损

伤程度（本次研究中使用 ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ
评分衡量颅脑损伤程度）、动眼神经麻痹程度、眼

运动神经麻痹评分、病程、治疗次数及疗效等信

息。本研究遵照赫尔辛基宣言要求，已通过哈尔滨

医科大学附属第一医院医学伦理委员会批准。
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图１　外伤性动眼神经全麻痹患者恢复过程中电子复视图与最大复视角度变化图

　　纳入标准：（１）由神经外科明确诊断颅脑外伤
所致的动眼神经麻痹；（２）患者双眼复视；（３）接
受眶内电针治疗，次数不限。

排除标准：（１）颅脑外伤合并眼外伤及甲状腺
功能异常、重症肌无力等疾病所致动眼神经麻痹；

（２）合并其他眼运动神经麻痹者；（３）核及核上性
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病变者；（４）治疗期间接受其它治疗如眼外肌手
术、斜视矫正术等影响治疗效果者；（５）病例资料
收集不全者。

１．２　治疗方法
采用眶内电针疗法［７］，穴位选取：以动眼神经

所支配的眼外肌在体表投影为取穴区，即“眼外肌

穴”［８］，配穴患侧风池、合谷穴。进针后给予适合

眼部的电流参数［８］，每日一次，每周五次。

１．３　疗效评定
疗效标准依据患者的眼运动麻痹总评分改善

百分比参照尼莫地平法制定［９］。

１．３．１　眼运动神经麻痹症评分　专业培训人员
按照眼运动神经麻痹症评分量表［１０］，对患者治疗

前后，复视情况、眼球运动、眼睑运动、瞳孔及光反

射情况进行评分。

典型病例（图 １）
患者张某，女，３２岁。颅脑外伤，右眼动眼神

经全麻痹，ＧＣＳ：１４分，头部及眼眶 ＣＴ、ＭＲＩ：未见
异常。患者在接受 ４３次治疗后复视消失，眼球运
动正常，临床痊愈。图 Ａ、Ｂ、Ｃ为患者治疗前、中、
后，眼运动神经麻痹评分及最大复视角度值。图 Ｄ
为患者下视时患侧眼睑不自主睁大现象。

１．３．２　疗效评定　依据治疗前后患者眼运动神
经麻痹总评分改善百分比将疗效分为痊愈、显效、

有效、无效四个等级。

痊愈：复视基本消失，眼球运动自如，瞳孔恢复

正常大小，睑裂恢复正常；眼运动神经麻痹总积分

改善率≥８５％。
显效：复视明显改善，眼球运动基本正常，外观

无斜视，瞳孔大小明显缩小，睑裂接近正常；眼运

动神经麻痹总积分改善率≥５０％。
有效：眼球运动受限部分恢复，斜视、复视有轻

微改善，瞳孔较治疗前略缩小，睑裂较治疗前略变

大；眼运动神经麻痹总积分改善率≥１５％。
无效：复视无明显好转，眼运动神经麻痹总积

分改善率 ＜１５％。
１．４　统计学分析

采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行分析，正态分布的计
量资料以均数 ±标准差表示（ｘ±ｓ），组间比较采
用独立样本 ｔ检验；偏态分布的计量资料以中位数
（四分位数间距）表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ检验；计数资料以频数和百分比表示，组间比较
采用 χ２检验。将上述分析中有统计学差异的变量

作为自变量，进行二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出影
响针灸有效性的因素，以 Ｐ值 ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果
２．１　一般资料

本研究共纳入 ９０例患者，男性 ５３例，女性 ３７
例；年龄为 ３７．４±１４．８岁；病程 ３～５４７５天，３０
（１７．５；６０）；动眼神经全麻痹：７０人，眼运动神经
麻痹评分：１４．０９±５．３６；ＧＣＳ轻度：２６人，中度：
３３人，重度：３１人。（表 １）。

表１　患者一般资料及治疗情况

基线特征及治疗情况 ｎ （％）
性别（男） ５３ ５８．９
年龄（珋ｘ±ｓ） ３７．４±１４．８
致损原因

　交通事故 ５３ ５８．９
　跌落摔伤 １７ １８．９
　暴力伤 １２ １３．３
　其它 ８ ８．９
患眼（左） ３６ ４０．０
眼运动障碍

　提上睑肌 ６２
　水平内收 ７７
　上视运动 ７２
　下视运动 ７９
　瞳孔散大 ６９
　对光反射 ６６
　复视障碍 ９０
完全麻痹 ６２ ６８．９
眼位评分 １４．０９±５．３６
昏迷（Ｎ） ７０ ７７．７
ＧＣＳ（Ｎ）
　轻（１３～１５） ２６ ２８．９
　中（９～１２） ３３ ３６．７
　重（３～８） ３１ ３４．４
影像学记录（４５）
　额颞叶受损 １２
　脑挫裂伤 １１
　蛛网膜下腔出血 ７
　多发骨折 ６
　脑干受损 ２
　ＣＴ／ＭＲＩ正常 １０
病程，Ｍ（Ｑ２５％；Ｑ７５％） ３０（１７．５；６０）
治疗次数，Ｍ（Ｑ２５％；Ｑ７５％） ３０．５（１２．８；６３．５）

２．２　治疗结果
９０例患者中痊愈 ２４例，显效 ３１例，有效 １５

例，无效 ２０例。痊愈率 ２６．７％，总有效率７７．８％。
治疗前后患者眼运动神经麻痹总评分及眼睑、水平

内收、上视、下视、瞳孔散大、光反射障碍、复视情
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况等各单项评分存在统计学差异（Ｐ均 ＜０．０１），
各单项评分改善百分比存在差异 （ｄ＝６，Ｆ＝
１３．２３，Ｐ均 ＜０．０１）（表 ２）。

表２　治疗前后患者眼运动神经麻痹评分比较

评分 ｎ
治疗前

（珋ｘ±ｓ）
治疗后

（珋ｘ±ｓ）
改善率

（％）
检验

值
Ｐ值

总分 ９０ １４．０９±５．３６ ６．２８±５．４２ ５５ １２．５１＜０．０１
眼睑运动 ６２ １．８８±１．４４ ０．３７±０．７６ ８０ ９．６５ ＜０．０１
水平内收 ７７ ２．７６±１．３１ ０．７４±１．２０ ７３ １１．９０＜０．０１
上视运动 ７２ １．４２±０．８６ ０．４８±０．６７ ６６ １０．３５＜０．０１
下视运动 ７９ １．７２±０．７３ １．０７±０．９０ ３８ ７．９６ ＜０．０１
瞳孔散大 ６９ １．４６±０．９５ ０．９８±０．８５ ３３ ７．７５ ＜０．０１
对光反射 ６６ １．１１±０．８４ ０．６８±０．７３ ３９ ６．２８ ＜０．０１
复视情况 ９０ ３．７４±０．５３ １．９７±１．４０ ４７ １１．９４＜０．０１
　　表２检验值为ｔ

２．３　不同疗效患者临床特征比较
将患者依据疗效分为有效与无效两组，将两组

性别、年龄、患眼、麻痹程度、ＧＣＳ、昏迷、眼运动神经
麻痹评分、病程及治疗次数等采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ
检验、χ２检验及 ｔ检验进行比较分析。两组在病程、
针灸次数及 ＧＣＳ严重程度的分布上有统计学差异。
（Ｐ均 ＜０．０５）无效组与有效相比其病程较长，针灸
次数较少，ＧＣＳ评分较重；性别、年龄、患眼、麻痹程
度、昏迷无统计学差异（Ｐ＞０．０５）详见表 ３。

表３　有效与无效患者临床特征比较

基线特征及

治疗情况
有效（ｎ＝７０） 无效（ｎ＝２０） 检验值 Ｐ值

性别 ０．３９７ｂ ０．５９２ｂ

　男 ４０ １３
　女 ３０ ７
年龄（`ｘ±ｓ） ３８．１４±３８．１８ ３４．７０±１３．１４ －０．２９０Ｃ ０．３６Ｃ

患眼 １．０７１ｂ ０．３０１ｂ

　左 ３０ ６
　右 ４０ １４
昏迷（是） ５３ １７ １．７９ｂ ０．１８１ｂ

全麻痹（是） ４６ １５ ０．６４ｂ ０．４３３ｂ

ＧＣＳ －１８．９８３ａ０．０００ａ

　轻度 ２３ ３
　中度 ３１ ２
　重度 １６ １５
眼肌麻痹评分 １３．９７±５．６２ １４．５０±４．４７ －０．３８７ｃ ０．７ｃ

病程Ｍ
（Ｑ２５％；Ｑ７５％）

３０．００
（１５．７５；４６．２５）

４９．００
（２０．００；３５８．７５）－２．１５

ａ ０．０４４ａ

治疗次数Ｍ
（Ｑ２５％；Ｑ７５％）

４０．５０
（２０．００；７５．２５）

６．５０
（３．００；１２．００） －５．８３９

ａ ０．０００ａ

　　表３ａ为ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验Ｚ值；ｂ为χ２检验χ２值；Ｃ为ｔ检

验ｔ值

２．４　有效组与无效组二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果

为进一步分析影响眶内电针治疗颅脑外伤性动

眼神经麻痹疗效的相关因素，将有效和无效组组间

比较存在统计学差异的病程、ＧＣＳ、治疗次数进行二
元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析，其中将病程分为 ＞９０
天和≤９０天两亚组。详见表 ４。

表４　二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果

自变量 β Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｓ ＯＲ值 ９５％ ＣＩ Ｐ值
常量 －．８６６ １．０６３ ０．６６３ ０．４２１ ０．４１６

针灸次数 ０．４０６ ０．１４８ ７．５６８ １．５０１１．１２４－２．００４０．００６
病程（＞９０）－４．６１８ ２．３４６ ３．８７６ ０．０１ １．０２１－１．２１５０．０４９
ＧＣＳ －３．８３５ １．５８８ ５．８３３ ０．０２２０．０１０－０．４８５０．０１６

　　结果显示：ＧＣＳ、病程和治疗次数是影响疗效
的相关因素，其中病程、ＧＣＳ是危险因素 （β＝
－４．６１８，Ｐ＝０．０４９；β＝－３．８３５，Ｐ＝０．０１６），病
程短、ＧＣＳ轻的患者较病程长、ＧＣＳ较重的患者针
灸有效的可能性大；病程 ＞９０天的患者疗效差，其
针灸有效的可能性低，为≤９０天的 １／１００；治疗次
数是 影 响 疗 效 的 保 护 因 素 （β＝０．４０６，Ｐ＝
０．００６），患者连续接受足够疗程的眶内电针治疗，
针灸有效的可能性越大。

４　讨论
颅脑外伤所致的动眼神经麻痹急性期多针对

头外伤治疗，重度脑损伤颅内压较高可采取去骨瓣

减压术［１１］，轻度脑损伤患者以降颅压及脑保护药

物为主［１２］，颅脑外伤患者后期康复多集中在运动、

感觉等系统［１３］，而对脑外伤后动眼神经损伤的研

究较少，缺乏好的治疗手段。目前后期恢复多采取

眼部遮盖、佩戴棱镜或注射肉毒杆菌及手术治疗，

但效果不理想［１４，１５］。在以往研究中发现眶内电针

可促进动眼神经功能的恢复［５］，而对影响疗效的因

素未被研究。当前迫切需要评估影响疗效的因素，

以此指导医生和患者做出最佳的医疗决策。

本次研究的 ９０例患者中痊愈 ２４例（２６．７％），
总有效率 ７７．８％。相关报道中 ３０例外伤性动眼
神经麻痹患者痊愈率仅为 ０．５［１６］，一项国外研究患
者经 ３～１８个月干预后痊愈率甚至为 ０％［１７］。与

传统方法相比眶内电针治疗动眼神经麻痹，其痊愈

情况及时间恢复都更卓越。经治疗后患者眼运动

神经麻痹总评分及各单项评分均明显减小，总评分

治疗前为 １４．０９±５．３６，治疗后 ６．２８±５．４２。眶
内电针可有效改善眼球运动障碍及复视，可作为颅
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脑外伤后动眼神经麻痹的有效治疗手段。相关研

究认为眶内电针可以改善眼部的血液循环，增强眼

外肌的收缩性，防止眼外肌退变，促进神经冲动的

传递，使麻痹的神经纤维再生促使神经功能恢

复［１８］。也有实验表明电针可促进施旺细胞增值，

使轴突再生和髓鞘形成，帮助神经末梢再生，并通

过神经元和神经胶质细胞之间的相互作用来重建

神经支配［１９］，从而恢复功能。

患者眼睑下垂及眼球运动障碍恢复情况较瞳

孔散大及光反射障碍恢复情况更好，在未愈患者中

多残留下视障碍、瞳孔散大及光反射障碍。患者各

单项 评 分 改 善 百 分 比 存 在 统 计 学 差 异 （Ｐ＜
０．００１），眼睑运动（８０％）、水平内收（７３％）、上视
运动 （６６％）改善率较高，均 ＞６０％，下视运动
（３８％）、瞳孔散大（３３％）、光反射障碍（３９％）及
复视情况（４７％）改善率较低均 ＜５０％，说明眼外
肌较眼内肌更容易恢复，这与文献报道一致。Ｔｏ
ｋｕｎｏ等［１７］报道患者眼外肌恢复 ４４％，眼内肌恢复
２２％，多遗留部分眼球运动障碍及瞳孔散大。动
眼神经麻痹多伴瞳孔散大，这可能由于瞳孔运动纤

维位于动眼神经的表面，当头部受到撞击时脑干发

生位移，从脑干发出的神经纤维被牵拉或撕裂导致

神经麻痹，瞳孔纤维易受累且更不易恢复［２０，２１］。在

本次研究中我们观察到约 ８０％的患者在后期恢复
时出现异常再生，患者表现为下视时患侧眼睑不自

主睁大，这可能为假性 Ｇｒａｅｆｅ征［２２］，经分析眶内电

针疗效与 ＧＣＳ严重程度、病程及治疗次数有关，其
中 ＧＣＳ严重程度和病程为针灸有效的危险因素，
治疗次数为针灸有效的保护因素。以往文献认为

颅脑外伤导致的动眼神经麻痹预后可能与颅脑损

伤程度有关，其 ＧＣＳ评分越重预后越差，本次研究
再次佐证了这一发现，在无效患者组 ＧＣＳ评分多
为重度，占 ７０％，而有效患者组 ＧＣＳ评分重度的较
少仅为 ２２．９％。从形态学来看，轻度脑损伤患者
颅内变化多为暂时性的颅内压轻度升高或外力后

动眼神经牵拉伤，仅表现为神经短暂性缺血或远端

神经丛受损，其预后较好；而中重度脑损伤患者其

颅内损伤较重，动眼神经麻痹多为继发性损伤，例

如颅内压升高、骨折、蛛网膜下腔出血等压迫动眼

神经导致神经麻痹，其预后受颅内情况影响通常恢

复较差［２３，２４］，本次研究中病程也是影响疗效的重要

因素，病程越长针灸疗效越差，病程 ＞９０天的患
者，针灸有效的可能性明显降低，为病程≤９０天患

者的 １／１００。这与周围神经修复遵循的时间规律
是一致的，动物实验发现周围神经损伤有效的修复

时间在３～４个月内，当失神经支配超过４个月，神
经支配的感觉和运动功能下降，失神经时间越长其

效应器发生退变越严重，再进行修复性治疗效果较

差［２５］。因此颅脑外伤后动眼神经麻痹早期治疗对

其预后尤为重要。

眶内电针可促进神经功能恢复，但需要足够的

疗程，在有效、无效组间比较中，无效组患者的治

疗次数明显少于有效组，其中值约为 ７次，而有效
组中值为 ４０次，针灸次数为影响疗效的重要因
素。这可能与眶内电针的起效机制有关，目前认为

眶内电针可改善眼周环境，促进神经再生从而加快

功能恢复，但周围神经修复及再生需要一定的时间

周期，所以连续接受足够的的治疗是保证疗效的首

要条件。本研究中年龄、性别、患眼、动眼神经麻

痹程度（眼运动神经麻痹评分严重程度）对针灸的

有效性无影响。相关报道认为该病预后与动眼神

经麻痹程度有关，本次研究中并未得出该结果，可

能受回顾性研究的限制，有待进一步的前瞻性

研究。

综上所述，眶内电针可有效治疗颅脑外伤后动

眼神经麻痹，其中眼外肌较眼内肌恢复更好。针灸

有效性受颅脑损伤程度，病程和治疗次数影响，

ＧＣＳ评分重，病程长、治疗次数少针灸有效的可能
性低。
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