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摘要

目的：观察外伤性动眼神经麻痹患者治疗中的MRI变化。

方法：选取外伤性动眼神经麻痹患者10例，给予改善微循环药物、营养神经药物、B族维生素、心理治疗、针灸、调制

中频电刺激和弥可保球旁注射治疗，1个月为1个疗程，根据病情治疗1—3个疗程；患者治疗前、每治疗1疗程后行

动眼神经MRI的快速小角度激发三维成像（3D-FLASH）序列平扫和增强检查，以多平面重建（MPR）技术显示动眼

神经脑池段全程，了解损伤恢复情况，同时观察患眼上眼睑睁开时间、瞳孔大小、对光反射及眼球运动情况。

结果：8例痊愈，2例显效，患眼睁开距受伤时间平均为（2.55±0.69）个月；外伤性动眼神经麻痹的患者3D-FLASH序

列结合MPR技术显示动眼神经脑池段由增强、增粗、粗糙到基本正常。

结论：3D-FLASH序列增强检查结合MPR技术能清楚显示外伤性动眼神经麻痹损伤程度，在神经康复评定中具有

重要临床意义。
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随着交通事故发生率的增高，颅脑外伤引起动眼神经麻

痹的患者亦有上升趋势，这种外伤性动眼神经麻痹主要表现

为患眼上睑下垂，眼球处下外斜位，内转、上转、下转受限及

瞳孔散大，对光反射消失。这些表现均为动眼神经损伤导致

所支配的眼内、外肌完全性麻痹。有文献报道[1—2]，MRI成像

技术的快速小角度激发三维成像（3D-fast low angle shot,
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1.2 方法

1.2.1 治疗方法：所有患者给予改善微循环、营养神经药物、

B族维生素、针灸、心理治疗、MMFE联合弥可保球旁注射。

首先进行弥可保球旁注射，选用5号针头，局部皮肤消毒，沿

眶下缘中外1/3交界处皮肤垂直进针约2—2.5cm，回抽无血，

缓慢注入弥可保针剂500µg，注射完毕用消毒棉签压迫注射

部位5min。1次/天，每周治疗5天。待球旁注射结束1h后行

MMFE，采用 J18A1 型电脑中频治疗仪器（北京），第 8 号处

方，中频载波频率为 4kHz，低频调制为 1/5—150Hz，调制波

形为三角波，调制方式为变频调制，调制幅度100%。电极放

置和使用方法：将直径为 2.0cm两圆形电极片，分别置于所

需眼外肌止点跟眼睑最近皮肤上，固定，调节电流输出以患

者能耐受的最大量为宜，治疗 20min/次，1次/天，每周治疗 5

天。针灸方法：取睛明、阳白、攒竹、鱼腰、四白、丝竹空，阳白

沿皮下透刺鱼腰，攒竹沿眉弓透刺鱼腰，丝竹空沿眉弓透刺

鱼腰，待针刺得气后留针 30min；睛明直刺不留针。上述针

刺治疗1次/天，每周治疗5天。1月为1个疗程，根据病情一

般治疗1—3个疗程。并于治疗前、每治疗1疗程行动眼神经

MRI的3D-FLASH序列平扫及增强检查。

1.2.2 动眼神经MRI检查方法：采用西门子公司产 1.5T超

导型MR成像仪，型号为Symphony，线圈为圆极化头颅正交

线圈。体位及参数：受检者仰卧，以听眦线为基准定位，MR

平扫采用FLASH T1WI和TSE T2WI，完成冠状位T1WI和

横断位T1及T2WI，参数为：T1WI TR/TE=210ms/5ms，层厚

4mm，TSET2WI TR/TE=3500ms/120ms，成像视野 230mm×

230mm，矩阵为 256×256，扫描间距为 1.2mm。薄层扫描采

用横断位3D-FLASH序列，TR/TE=23/7ms，翻转角为20°，数

据采集次数 2次，体积厚度为 80mm，有效层厚 0.9mm，成像

视野 220mm×165mm，矩阵为 256×256，无间隔扫描，不加预

饱和脉冲，成像时间9—11min。加作增强扫描，造影剂为钆

喷替酸葡甲胺（Gd-DTPA），剂量为 0.1mmol/kg，在扫描始时

由上肢贵要静脉注入，30s内注射完毕，扫描参数同平扫3D-

FLASH 序列，以多平面重建（multiplanar reconstruction,

MPR）技术显示，结合轴位原始图像，重点观察动眼神经形态

和重要毗邻关系。

1.3 疗效评价

痊愈：2眼位正，麻痹肌运动达到正常范围，各方位注视

复像消失。显效：正前方注视时复视消失，麻痹肌作用方向

注视时复像距离明显缩小，眼球活动自如或轻度受限。有

效：眼位偏斜及眼球运动较入院时好转，正前方注视及麻痹

肌作用方向注视时复像距离缩小。无效：眼位、瞳孔大小均

无变化，眼球运动和正前方注视及麻痹肌作用方向注视时复

表1 患者特征及治疗后恢复情况

编号

治疗1
治疗2
治疗3

治疗4

治疗5
治疗6
治疗7
治疗8

治疗9

治疗10

性别

男
女
女

女

女
女
男
男

女

男

年龄(岁)

47
45
31

47

40
51
56
43

43

42

病程(d)

18
25
18

26

21
20
21
28

22

19

患眼完全睁开距受伤时间(月)

2
3

1.5

3.5

2
2.5
2.5
3

3.5

2

患眼完全睁开时临床表现

瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔圆形，直径固定4mm，对光反射消失，左右活动正常，向下
活动不能，向上活动欠佳。
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常
瞳孔圆形，直径固定3.5mm，对光反射消失，左右活动正常，向
下活动不能，向上活动欠佳。
瞳孔大小正常，对光反射正常，眼球活动正常

3D-FLASH）序列，可清楚显示动眼神经脑池段及其比邻结

构，并能通过该序列的增强扫描为动眼神经损伤提供可能的

影像学证据。目前传统药物疗法多采用口服或静脉给予改

善微循环、B族维生素、营养神经药物治疗，同时配合针灸治

疗。我科自2009年1月—2014年1月使用改善微循环药物、

营养神经药物、B族维生素、针灸、心理治疗、调制中频电疗

法（modulated medium frequency electrotherapy, MMFE）和

弥可保球旁注射治疗外伤性动眼神经麻痹[3—5]，并于治疗前、

每治疗 1个月后观察患者动眼神经MRI的 3D-FLASH序列

平扫和增强的变化，现报告如下：

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取自 2009年 1月—2014年 1月入住广东医学院附属

南山医院康复医学科、神经外科的外伤性动眼神经麻痹患者

10例，其中男 4例，女 6例；平均年龄为：（44.50±6.67）岁；平

均病程为：（21.08±3.46）d。所有动眼神经损伤均为完全性麻

痹，表现为患眼上睑下垂，眼球处下外斜位，内转、上转、下转

受限及瞳孔圆形，直径 6—8mm，对光反射消失，并经头颅

MRI和CT检查及神经内、外科和眼科确诊，排除眼眶占位性

病变，代谢，肿瘤转移，退行性病变，眼外肌断离及嵌顿、眼球

裂伤、球后出血、眼眶骨折、视神经管骨折等。见表1。
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图1 治疗前MRI 3D-FESTA横断增强成像

注：白色箭头示左侧外伤性动眼神经；黑色箭头示右侧正常动眼神经

像距离无变化。患者于治疗前行动眼神经 MRI 的 3D-

FLASH序列平扫+增强检查，并每隔1疗程复查相同序列动

眼神经MRI平扫+增强，同时记录患眼睁开时间。所有病例

观察时间至少6个月。

2 结果

8例经过 1—2个疗程的治疗痊愈，2例经过 3个疗程的

治疗显效；患眼完全睁开距受伤时间平均（2.55±0.69）个月；

并且在痊愈过程中支配瞳孔对光反射的眼内肌先于支配上

眼睑及眼球运动的眼外肌恢复。见表1。

治疗前动眼神经MRI增强3D-FLASH序列检查结果（图

1—2）：左侧动眼神经明显强化、增粗、表面毛糙不均，其对应

的临床症状为：左侧眼睑下垂，眼球处下外斜位，内转、上转、

下转受限及瞳孔圆形，直径 8mm，直接、间接对光反射均消

失。经过 1 个疗程的治疗其对应的动眼神经 MRI 增强 3D-

FLASH序列检查结果（图 3—4）：左侧动眼神经仍较明显强

化、增粗，但与（图1—2）相比，左侧外伤性动眼神经增强值减

低、直径变细，毛糙度降低，表面更为均匀，此时临床症状为：

左眼睑可睁开3mm，眼球处下外斜位，内转、上转、下转受限

及瞳孔圆形，直径 6mm，直接、间接对光反射均消失。经过

第 2个疗程的治疗其对应的动眼神经MRI增强 3D-FLASH

序列检查结果（图5—6）：左侧动眼神经仅轻度强化、脑池段

全程粗细均匀，直径与右侧基本一致。与（图3—4）相比，左

侧动眼神经增强值进一步降低、直径变细至正常，此时临床

症状为：左眼睑完全睁开，左右眼裂大小基本相等，左瞳孔圆

形，直径 4mm，直接、间接对光反射均消失，眼位正，正前方

注视时复视消失，左眼下转轻度受限，治疗效果为显效。

3 讨论

颅神经病变是神经内、外科、康复医学科、头颈外科、眼

科常见周围神经病变，一般是通过临床症状、病史和功能检

查来判断受累神经。但由于颅神经病损原因多样，尤其是合

并多颅神经受累，临床病因判断和康复评定就会有一定难

度。MRI头颅常规扫描适用于对于颅内病变定位不确切的

情况，其扫描范围较大，尤其对脑实质内病变显示较好，但是

图2 治疗前MRI 3D-FLASH斜矢状增强成像

注：白色箭头指：左侧强化、增粗、毛糙的外伤性动眼神经。

图3 经过1个疗程的治疗3D-FLASH横断增强成像

图4 经过1个疗程的治疗3D-FLASH斜矢状增强成像

注：白色箭头示左侧外伤性动眼神经；黑色箭头示右侧正常动眼神经

注：白色箭头指：左侧强化、增粗、毛糙的外伤性动眼神经

图5 经过2个疗程的治疗3D-FLASH横断增强成像

注：白色箭头示左侧外伤性动眼神经；黑色箭头示右侧正常动眼神经

图6 经过2个疗程的治疗3D-FLASH斜矢状增强成像

注：白色箭头指：左侧稍强化、直径均匀的外伤性动眼神经
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其层厚较厚，而较细的颅神经，颅内走行路径复杂，显示比较

困难。特别是对于范围较小的病变，颅脑MR常规扫描诊断

的漏诊率较高，如何应用MR的特殊扫描序列，显示颅神经，

对于颅神经病损的康复评定至关重要。头部外伤导致的动

眼神经麻痹多由脑与颅骨的相对移位，使动眼神经直接受牵

拉或撞击于硬脑膜缘或颅骨上所致[6—10]，神经完全离断的可

能性小，所以大多数外伤性动眼神经麻痹难以通过常规头颅

MRI序列检查出异常，导致该神经的康复评定报告中很少有

明确的客观影像学证据。有文献报道[14—16]，通过MRI的三维

快速平衡稳态成像（3D-FIESTA）或者三维积极干预稳态序

列成像（3D-CISS）序列检查可了解动眼神经形态及其比邻，

但这些序列均无法行增强检查，只能初步观察形态和比邻，

不能了解神经损伤程度。而 3D-FLASH序列平扫及增强检

查，不但可以清楚观察形态和比邻，并且通过增强扫描，可了

解神经损伤情况。本研究通过连续观察外伤性动眼神经的

MRI变化，发现神经由走形僵硬、增粗、表面粗糙，到走形自

然、粗细均匀、表面光滑等动态变化，客观证实了受损动眼神

经的修复过程。但部分患者眼内、外肌未完全恢复，因为这

些患者动眼神经MRI的 3D-FLASH增强扫描表现为走形僵

硬、增粗、表面粗糙、中高信号，提示神经束膜、神经外膜均受

损，表明原发损伤严重，虽神经干连续性存在，仍很少能完全

恢复。另外，在治愈患者的治疗过程中，支配瞳孔对光反射

的眼内肌先于支配眼球运动的眼外肌恢复，考虑与动眼神经

副交感纤维在脑池段走行于神经上方，容易因牵拉、撞击而

受损，如果副交感纤维首先恢复，预示着运动纤维损伤更轻，

更易恢复。

本研究采用了三种治疗方法结合。传统针刺方法虽然

刺激眼外穴位，但经过经络间的联系，在得气后疏通了经气，

调理肝脉，缓解了引急的目系；辅助调制中频电，通过电刺激

的输入，使瘫痪的眼外肌逐渐恢复了神经的营养和支配，实

现对眼球运动逐渐正常的支配；弥可保作为神经营养药，具

有修复受伤的周围神经和轴索作用。但传统为口服，其生物

利用度较低下，而肌肉注射通过血管吸收进入体内再分布到

受伤神经，其药物浓度太低不能富积于受伤的神经，起效缓

慢，因此通过球旁注射，直接局部吸收，作用更明显。此法具

有一定的风险，要严格遵守操作规程和消毒程序，药物注射

后压迫进针孔3min以上，以免出血。治疗宜在无菌室操作，

以防感染。三种方法，各有优势，联合使用效率高，安全系数

高，疗效好。对外伤后麻痹性斜视是一种容易接受的、行之

有效的先进治疗方法。

综上所述，球旁注射结合针刺、电刺激治疗外伤性动眼

神经麻痹有效，3D-FLASH 序列增强检查结合MPR 技术能

清楚显示外伤性动眼神经麻痹的损伤程度，在神经康复评定

中有重要临床意义。
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