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　 　 【摘要】 　 目的　 观察眶内穴位电针干预对颅脑外伤后动眼神经麻痹的疗效和动眼神经功能的改变ꎮ
方法　 将纳入的 ６０ 例颅脑外伤后动眼神经麻痹患者按随机数字表法分为观察组和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组

患者均给予常规药物治疗ꎬ在此基础上ꎬ观察组给予眶内穴位电针刺激治疗ꎬ采用疏密波(疏波 １ Ｈｚꎬ密波

２０ Ｈｚ)ꎬ３０ ｍｉｎ /次ꎬ１ 次 /日ꎬ每周 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周ꎻ对照组给予调制中频电治疗ꎬ采用变频调制ꎬ中频载波频率

４.０ ｋＨｚꎬ低频调制频率 ０.２~１５０ Ｈｚꎬ２０ ｍｉｎ /次ꎬ１ 次 /日ꎬ每周 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗 ８ 周后

(治疗后)ꎬ观察 ２ 组患者的睑裂高度、瞳孔直径、对光反射评分、眼球运动功能评分、动眼神经功能评分及其

临床疗效ꎮ 结果　 治疗后ꎬ观察组患者的睑裂高度[(６.１６±１.９６) ｍｍ]、瞳孔直径[(４.７５±１.３３)ｍｍ]、对光反射

评分[(０.５３±０.６８)分]、眼球运动功能评分[(０.８３±１.０５)分]、动眼神经功能评分[(２.９９±３.４５)分]等指标明

显优于对照组[(４.８５±１.９２)ｍｍ、(５.７８±１.１６)ｍｍ、(０.８３±０.７５)分、(１.５３±１.１７)分、(５.６４±３.５７)分]ꎬ且组间差

异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的临床疗效比较ꎬ观察组的总有效率(９０.００％)明显优于对照

组(６６.６７％)ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 眶内穴位电针刺激治疗对颅脑外伤后动眼神经麻

痹疗效显著ꎬ可明显减轻动眼神经麻痹后出现的眼肌运动功能障碍ꎮ
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　 　 动眼神经麻痹是眼科及神经科常见疾病ꎬ其中外伤是造

成动眼神经麻痹的重要原因之一[１] ꎬ其临床主要表现为上眼

睑下垂(不能向上抬举或无力)、眼球运动障碍、瞳孔散大、直
接或间接对光反射迟钝或消失、复视等[２] ꎮ 目前临床上常见

的干预手段总体预后差[３] ꎬ手术治疗以矫形为主ꎬ缺点是费用

高ꎬ治愈率低[４] ꎬ针灸因其独特疗法和确切疗效在临床得到广

泛应用[５￣１０] ꎮ 目前针灸取穴大多以眼眶外周围穴位及体针为

主[１１] ꎮ 本研究基于颅脑外伤后动眼神经麻痹造成的眼肌运

动功能障碍ꎬ采用眶内穴位电针刺激治疗ꎬ取得满意疗效ꎮ 报

道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

纳入标准:(１)颅脑外伤病史ꎬ头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实有

不同程度颅脑损伤ꎻ(２)满足至少 １ 项动眼神经麻痹表现(①上

睑下垂ꎬ眼裂变窄或消失ꎻ②眼球运动障碍ꎬ眼球位置向外下偏

斜ꎻ③瞳孔散大、对光反射消失ꎬ复视) [１２] ꎻ(３)年龄≤７５ 岁ꎬ病
程≤３ 个月ꎻ(４)入组前未接受针对动眼神经麻痹的针灸、电疗

及康复训练等治疗ꎻ(５)签署知情同意书ꎮ
排除标准:①颅脑损伤病情不稳定ꎬ如出血未控制、生命体

征不稳定、意识不清等ꎻ②检查发现颅内眼眶内占位病变ꎻ③严

重眼球外伤、眼肌断裂、眼眶骨折、视神经管骨折等ꎻ④既往有

原发及继发眼肌麻痹及接受眼肌麻痹手术ꎻ⑤有严重内科疾病

(如心脑血管、肺、肝、肾、内分泌等)控制不佳及凝血功能障碍、

孕妇、情绪不稳定等不适宜治疗ꎻ⑥颜面部皮损未愈合影响针

灸及电疗ꎮ
选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月在浙江台州市立医院治

疗且符合上述标准的动眼神经麻痹患者 ６０ 例ꎬ按随机数字表

法分为观察组和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者的性别、年龄、平
均病程及颅脑损伤程度格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬ
ＧＣＳ) 评分等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获浙江台州市

立医院医学伦理学委员会审核批准(批文号 ＴＺＳＬＹＹ２０１６１２￣６)ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＧＣＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ３０ １８ １２ ４７.８３±１４.８９ ２３.３０±１３.７４ １２.７３±１.５７
对照组 ３０ ２０ １０ ４３.４０±１４.２８ ２５.８７±１７.０４ １２.８７±１.７１

二、治疗方法

２组患者均进行基础药物治疗ꎬ每天口服甲钴胺片(弥可保®ꎬ
卫材中国药业有限公司)ꎬ０.５ ｍｇ /片ꎬ每次 １ 片ꎬ３ 次 /日ꎻ呋喃

硫铵片(杭州民生药业有限公司)ꎬ２５ ｍｇ /片ꎬ每次 ２ 片ꎬ３ 次 /
日ꎬ连续服用 ８ 周ꎮ 在此基础上ꎬ观察组采用电针疗法治疗ꎬ对
照组采用调制中频电疗法(ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｍｅｄｉｕｍ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｌｅｃｔｒｏ￣
ｔｈｅｒａｐｙ) [１３]进行康复治疗ꎬ具体方法如下ꎮ

１.电针刺激疗法:①电针仪及针具———采用华佗牌 ＳＤＺ￣Ⅱ
型电子针疗仪(苏州电子医疗用品厂有限公司)ꎬ一次性无菌

６２２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



　 　 图 １　 取穴示意图　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ２　 上明穴针刺解剖示意图　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ３　 电针治疗实例

针灸针(０. ２２ ｍｍ×４０ ｍｍꎬ吴江市佳辰针灸器械有限公司)ꎻ
②穴位———睛明穴、上明穴(眼眶上缘中点)及其左右旁开各

５ ｍｍ 处(上明旁 １、上明旁 ２)、承泣穴、球后穴ꎬ如图 １ 所示ꎻ
③操作方法———患者取仰卧位ꎬ常规消毒ꎬ针刺操作时轻推眼

球以避免刺伤眼球ꎬ破皮后进针宜缓慢ꎻ睛明穴直刺 ２０ ~
２５ ｍｍꎻ上明穴直刺或略向下斜刺 ２０~ ２５ ｍｍ(见图 ２)ꎻ上明旁

１ 和上明旁 ２ 针刺方法和深度同上明穴ꎻ承泣穴直刺 ２０ ~
２５ ｍｍꎻ球后穴略向内上刺 ２０~ ２５ ｍｍꎻ④电针方法———睛明穴

和上明穴、承泣穴和球后穴分别接电针正负极(电针治疗实例

见图 ３)ꎻ电针波型选择疏密波(疏波 １ Ｈｚꎬ密波 ２０ Ｈｚ)ꎬ强度以

患者耐受为度ꎬ每次治疗时间 ３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ ｄꎬ共治

疗 ８ 周ꎮ
注意事项:眶内穴位取针后要用干棉球按压至少 ３ ｍｉｎ 以

防出血ꎮ 如果发生出血ꎬ立即用无菌纱布蘸冷蒸馏水(在诊室

发现出血)或冷开水(患者回家发现出血)２０ ~ ３０ ｍｉｎꎬ６ ｈ 内敷

２~３ 次ꎻ２４ ｈ 后改为热敷ꎮ 眶内出血会出现熊猫眼现象ꎬ出血

的吸收一般需要 ２~４ 周ꎬ研究表明出血并不影响眼功能和治疗

效果[１４] ꎮ 本组出现眶内出血 ３ 例ꎬ经处理后均于 ３ 周左右完全

吸收ꎬ未影响针刺治疗ꎮ
２.调制中频电疗法:对照组采用台式 ＸＹＺＰ￣ＩＤ 型调制中频

电治疗仪(河南翔宇医疗设备股份有限公司)进行治疗ꎬ中频载

波频率 ４.０ ｋＨｚꎬ低频调制频率 ０.２~ １５０ Ｈｚꎬ调制方式为变频调

制ꎬ调幅度为 １００％ꎬ调制波形为三角波ꎮ 将 ２ 个直径为 ２０ ｍｍ
的圆形电极片分别放在患侧眼外肌止点及眼睑最靠近皮肤处

固定ꎬ电刺激强度以患者能忍受的最大量为度[１５] ꎬ每次治疗时

间 ２０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周ꎮ
三、评定方法及观察指标

分别于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者的睑裂

高度、瞳孔直径、对光反射及眼球运动功能进行评估ꎬ具体方法

如下ꎮ
１.睑裂高度评分:患者自然睁眼ꎬ测量上下眼睑缘中点之间

的距离ꎮ 计算患侧睑裂高度与健侧睑裂高度(双侧麻痹ꎬ取平

均值 ７.５４ ｍｍ[１６] )比值ꎬ设为 ｈｒꎮ 如 ｈｒ＝ ０ꎬ评为 ５ 分ꎻ０<ｈｒ≤１/ ５ꎬ
评为 ４ 分ꎻ１ / ５<ｈｒ≤２ / ５ꎬ评为 ３ 分ꎻ４ / ５<ｈｒ≤１ꎬ评为０ 分ꎮ

２.瞳孔大小评分:患者在眼科检查室内适应 ５ ｍｉｎ 后用

ＡＲ￣１自动电脑验光仪进行瞳孔直径测量[１６] ꎮ 设患侧瞳孔直径

与健侧瞳孔直径(双侧麻痹取 ３ ｍｍ[１６] )差为 ｄꎬｄ>４ ｍｍꎬ评为

４ 分ꎻ３ ｍｍ<ｄ≤４ ｍｍꎬ评为 ３ 分ꎻｄ≤１ ｍｍꎬ评为 ０ 分ꎮ
３.眼球运动功能评分:以患侧目外眦为参照原点ꎬ测量目外

眦到瞳孔中心(如图 ４ 圆点所示)的距离(嘱患者患侧眼球尽力

内收运动ꎬ测量所能达到的最大距离)ꎮ 把睑裂宽度(即内外眦

距离)４ 等分(垂直虚线为等分线)ꎬ瞳孔中心在外 １ / ４ 线外侧

评分为 ４ 分ꎬ依次类推ꎬ具体评分如图 ４ 所示ꎻ眼球运动完全正

常评分为 ０ 分ꎮ

图 ４　 眼球运动功能评分示意图

４.对光反射评分:观察患者的直接对光反射ꎬ分为灵敏、迟
钝、消失[１７] ꎮ 灵敏 ０ 分ꎬ迟钝 １ 分ꎬ消失 ２ 分ꎮ

５.动眼神经功能评分:参考相关文献[１８￣１９] 综合评估 ２ 组患

者的动眼神经功能评分ꎬ动眼神经功能评分＝睑裂高度评分＋瞳
孔大小评分＋眼球运动功能评分＋对光反射评分ꎮ 评分越高ꎬ功
能越差ꎻ反之功能越好ꎮ

６.疗效评价: 治疗 ８ 周后ꎬ根据动眼神经功能评分ꎬ采用尼

莫地平法[２０]评估 ２ 组患者的临床治疗效果ꎬ动眼神经功能的改

善率＝[(治疗前动眼神经功能评分－治疗后动眼神经功能评

分) /治疗前动眼神经功能评分] ×１００％ꎻ改善率≥９０％为治愈ꎬ
改善率 ５０％~８９％为显效ꎬ改善率 ２０％ ~ ４９％为有效ꎬ改善率<
２０％为无效ꎮ 总有效率＝(治愈例数＋显效例数＋有效例数) /总
病例数×１００％ꎮ

四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计软件包对收集的数据进行统计学分

析处理ꎬ计数资料采用卡方(χ２)检验ꎻ计量资料用( ｘ－±ｓ)表示ꎬ
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎬ组内治疗前后比较采用配对

样本 ｔ 检验ꎻ等级资料比较采用秩和检验ꎻ总体疗效比较用 Ｒｉｄｉｔ
分析ꎮ 检验水准为 α＝ ０.０５ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前后睑裂高度和瞳孔直径及对光反射评分

治疗前ꎬ２ 组患者的睑裂高度及瞳孔直径组间无统计学意

７２２中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后的睑裂高度较组内治疗前均有

不同程度增大ꎬ瞳孔直径均有不同程度缩小ꎬ对光反射评分不

同程度减小ꎬ治疗前后比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗后ꎬ观察组的睑裂高度均大于对照组ꎬ瞳孔直径小于对照组ꎬ
对光反射评分小于对照组ꎬ且组间差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 具体数值详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者睑裂高度、瞳孔直径、对光反射评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 睑裂高度
(ｍｍ)

瞳孔直径
(ｍｍ)

对光反射
评分(分)

观察组

　 治疗前 ３０ １.９０±１.２７ ６.７８±１.１５ １.８３±０.３８
　 治疗后 ３０ ６.１６±１.９６ａｂ ４.７５±１.３３ａｂ ０.５３±０.６８ａｂ

对照组

　 治疗前 ３０ １.８３±１.３２ ６.６３±１.２４ １.８０±０.４８
　 治疗后 ３０ ４.８５±１.９２ａ ５.７８±１.１６ａ ０.８３±０.７５ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组治疗前后眼球运动功能评分

治疗前ꎬ２ 组患者的眼球运动功能评分及动眼神经功能评

分组间均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后的眼球运

动功能评分及动眼神经功能评分均明显低于组内治疗前(Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ观察组眼球运动功能评分及动眼神经功能评分

均低于对照组ꎬ且组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数

值详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组颅脑外伤后动眼神经麻痹患者眼球运动功能

及动眼神经功能评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
眼球运动功能评分
治疗前 治疗后

动眼神经功能评分
治疗前 治疗后

观察组 ３０ ３.１３±０.６８ ０.８３±１.０５ａｂ １１.４２±１.６８ ２.９９±３.４５ａｂ

对照组 ３０ ３.１０±０.７６ １.５３±１.１７ａ １１.５６±１.７４ ５.６４±３.５７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

三、典型病例及治疗 ８ 周后的临床疗效分析

某脑外伤患者ꎬ治疗前左侧(患侧)眼睑不能上抬ꎬ睑裂完

全消失ꎬ眼球运动障碍ꎬ拍照时为自然睁眼ꎬ眼球向右侧运动

(图 ５Ａ)ꎻ治疗 ２ 周后ꎬ自然睁眼ꎬ双眼平视(图 ５Ｂ)ꎬ可见左侧

眼睑能小幅上抬ꎬ左侧眼球处于左眼外下方ꎻ治疗 ８ 周后ꎬ自然

睁眼、双眼平视时(图 ５Ｃ)ꎬ可见左侧睑裂基本高度正常ꎬ左侧

眼球处于中线位置ꎻ自然睁眼、眼球向右运动时(图 ５Ｄ)ꎬ可见

左侧睑裂高度基本正常ꎬ眼球运动基本正常ꎮ

图 ５　 典型病例治疗前后双眼运动照片展示

治疗 ８ 周后ꎬ２ 组患者的临床疗效比较ꎬ观察组的总有效率

明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者的临床疗效

组别 例数
治疗效果(例)

治愈 显效 有效 无效
总有效率

(％)
观察组 ３０ １６ ６ ５ ３ ９０.００ａ

对照组 ３０ ７ ７ ６ １０ ６６.６７

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ２ 组治疗 ８ 周后与组内治疗前比较ꎬ患者

的睑裂高度增加、瞳孔直径缩小、眼球运动幅度增加、对光反射

灵敏度增加、动眼神经功能评分亦明显改善ꎬ这可能与神经电

刺激可促进眼外肌运动神经元存活ꎬ提高其对眼外肌特异性神

经再支配恢复速度和程度有关[２１] ꎻ且观察组各项观察指标改善

程度均明显优于对照组ꎬ表明眶内穴位电针刺激疗法干预对颅

脑外伤后动眼神经麻痹疗效优于常规电疗法ꎮ
动眼神经麻痹常规治疗除对因治疗外ꎬ通常以自然恢复为

主ꎬ但效果较差ꎬ且会出现功能恢复不同步[２２] ꎮ 故本研究在常

规药物治疗基础上ꎬ根据眼眶和眼肌解剖特点给予针刺和电针

治疗ꎬ而电针本质上是一种低频电刺激ꎮ 研究表明ꎬ周围神经

损伤所致支配肌肉麻痹可普遍采用电刺激治疗ꎬ且疗效肯

定[２３￣２５] ꎮ
常规电刺激受制于电极片大小和作用部位的局限性ꎬ很难

对眼肌进行有效刺激ꎬ而针刺和电针则能突破这一局限ꎬ实现

最大程度的深入且有效的刺激ꎮ 眼眶是一个大致呈前宽后窄

的锥形骨腔ꎬ平均深度约 ４０~５０ ｍｍꎬ故在针刺时选择眼眶缘进

针 ２０~２５ ｍｍꎬ方向为直刺或略向中心斜刺ꎬ以保证针刺的有效

性和安全性ꎮ
上明穴(图 ２)主要刺激上直肌和上睑提肌ꎬ因上睑提肌较

为宽阔ꎬ故在上明穴左右增加上明旁 １ 和上明旁 ２ 两个穴位ꎬ目
的是增加对上睑提肌的刺激ꎮ 本研究中ꎬ患者治疗后睑裂高度

有不同程度增加ꎬ且观察组增加程度大于对照组(见表 ２)ꎬ说明

患者上睑提肌功能得到明显改善ꎮ 上睑提肌的功能与患者容

貌外观直接相关ꎬ有助于提高患者的治疗信心ꎮ 睛明穴主要刺

激内直肌ꎬ球后穴主要刺激下斜肌ꎬ承泣穴则主要刺激下直肌

和下斜肌ꎬ这些肌肉和上直肌主要与眼球运动功能相关ꎬ患者

治疗后眼球运动功能评分较治疗前明显改善(表 ３)ꎬ说明电针

上述穴位能改善眼球运动功能ꎮ 由于支配睫状肌和瞳孔括约

肌的睫状神经节短根节后纤维来源于下斜肌支ꎬ故球后穴和承

泣穴能间接刺激睫状肌和瞳孔括约肌ꎬ具体表现为瞳孔散大得

到改善ꎬ对光反射灵敏度增加(表 ２)ꎮ
电针刺激麻痹肌的神经机制主要为针刺穴位产生的局部

效应[２６] ꎮ 多项临床研究表明ꎬ针刺眶内穴位并给予电针ꎬ能改

善局部血液循环ꎬ促进神经修复ꎻ亦能促进促神经生长因子的

生成或神经递质的释放ꎬ从而促进动眼神经及其支配的肌肉系

统功能恢复[２７￣２８] ꎮ 另一项眼针治疗外伤性动眼神麻痹的临床

研究显示ꎬ治疗后患者的神经生长因子、脑源性神经营养因子、
血清胶质纤维酸性蛋白等指标均得到显著改善[２９] ꎮ 而滕金艳

等[３０]的实验研究报道ꎬ眶内电针法可提高动眼神经中的半乳糖

８２２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



集素￣１ ｍＲＮＡ 表达量ꎬ改善动眼神经损伤模型大鼠的眼外肌功

能ꎮ
综上所述ꎬ基于眼外肌解剖眶内穴位电针干预较常规电疗

法能更有效地增加颅脑外伤后动眼神经麻痹患者的睑裂高度、
缩小瞳孔直径、增加对光反射灵敏度并改善眼球运动功能ꎬ从
而改善动眼神经功能评分ꎬ恢复患者的外观容貌和视物功能ꎮ
然而ꎬ本研究还存在很多不足ꎬ如样本量不够大、观察指标不够

全面、评估方法不够先进等ꎬ未来还需要大样本、多中心随机对

照的研究ꎬ并改进评估方法、完善观察指标ꎬ以进一步完善此疗

法的可行性与优越性ꎮ
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