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眶内电针治疗糖尿病性动眼神经麻痹的
疗效及相关因素分析
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摘要　 目的:探讨眶内电针治疗糖尿病性动眼神经麻痹的疗效及其影响因素。 方法:回顾性分析 2020 年

1 月—2024 年 11 月于哈尔滨医科大学附属第一医院接受眶内电针疗法治疗的糖尿病性动眼神经麻痹

患者临床资料。 通过电子病历系统提取人口学特征、眼运动神经麻痹评分、糖化血红蛋白、动眼神经麻

痹病程、糖尿病病程、治疗次数、复视像在水平和垂直方向上的最大偏转角度等。 采用 t 检验 / Mann -
Whitney U 检验比较痊愈组与非痊愈组差异,运用二元 Logistic 回归分析疗效影响因素。 结果:167 例患

者中 67 例痊愈,96 例有效,4 例无效,总痊愈率 40. 1% (67 / 167),总有效率 97. 6% (163 / 167)。 患者治

疗后复视症状减轻,治疗前后最大水平(α)及最大垂直(β)复视角度值中位数差异有统计学意义(P <
0. 001)。 67 例痊愈患者治疗后 α 最大值 6°,最小值 0°,置信区间 1. 289 ~ 2. 598;β 最大值 5°,最小值

0°,置信区间 1. 113 ~ 2. 462。 单因素分析显示痊愈组与非痊愈组患者在眼运动神经麻痹评分、糖化血

红蛋白、治疗次数、治疗天数方面差异均有统计学意义(P < 0. 001)。 回归分析显示治疗次数为针灸有

效的保护因素(β = 0. 050,P < 0. 001);糖化血红蛋白为危险因素(β = - 0. 248,P = 0. 026)。 结论:眶内

电针有效改善糖尿病性动眼神经麻痹患者的眼睑下垂、复视、眼球运动障碍症状,其疗效与动眼神经麻

痹程度轻、血糖控制稳定及足够疗程呈正相关。
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动神经麻痹的临床与基础研究。

　 　 糖尿病性动眼神经麻痹(Diabetic occulomotor pal-
sy,DOP)是糖尿病的常见并发症,占比40% ~ 60% [1]。
其主要症状包括上睑下垂[2]、眼球运动障碍以及复

视,后者严重影响立体视觉功能[3],降低患者生活质

量。 现阶段主流疗法为优化血糖控制和管理血管危险

因素,配合激素冲击、营养神经[4] 以及外科手术[5] 等。
药物治疗 DOP 起效慢,恢复期长达1 年[6];手术治疗

伴随过度矫正、并发症以及治疗效果不确定等高风险,
通常不作为首选方案。 近年来,眶内电针在治疗 DOP
方面表现出较高的安全性和显著的疗效[7 - 8]。 基础研

究[9 - 10]表明,电刺激具有促进神经再生和修复的作

用,推测其可能在受损动眼神经的神经元存活、发芽形

成、轴突伸长、靶点重联以及突触发生等各个阶段都发

挥着重要作用。 本研究旨在分析哈尔滨医科大学附属

第一医院眼球运动障碍科接受眶内电针治疗的 DOP
患者临床数据,评估疗效及影响因素,为 DOP 临床治

疗提供有利依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究聚焦于哈尔滨医科大学附属第一医院

2020 年 1 月—2024 年 11 月所有被确诊为糖尿病性动

眼神经麻痹(DOP)并接受眶内电针治疗的患者群体。
研究共纳入 167 例糖尿病性动眼神经麻痹患者,其中

男性 117 例,女性 50 例;年龄 20 ~ 85 岁,平均年龄

(61. 05 ± 9. 80)岁;左患眼 71 例,右患眼 96 例;病程

1 ~ 730 d;糖尿病患者的病程范围最长可达 30 年,为
10. 00(3. 00,15. 00)年;动眼神经麻痹病程为 20. 00
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(13. 00,30. 00) d;眼运动神经麻痹治疗前总评分为

(8. 44 ± 3. 09)分;治疗次数为 34. 00(28. 00,45. 00)
次;治疗天数为 35. 00(30. 00,51. 00) d。 本研究严格

遵循《赫尔辛基宣言》的指导原则,经哈尔滨医科大学

附属第一医院医学伦理委员会批准(2024JS97)。
1. 2　 诊断标准

1. 2. 1　 2 型糖尿病的诊断依据

本研究参照《中国 2 型糖尿病防治指南》 [11] 中提

出的诊断标准,即典型糖尿病症状加上空腹血糖≥
7. 0 mmol / L,或加上 OGTT 2 h 血糖≥11. 1 mmol / L,或
加上糖化血红蛋白≥6. 5% 。
1. 2. 2　 动眼神经麻痹的诊断标准

根据人卫版《神经病学》 [12]中的相关描述,动眼神

经完全性损伤时,其典型表现包括上睑下垂、眼球向外

下方斜视、眼球无法向上、向下及向内转动、复视现象、
瞳孔散大,以及光反射与调节反射的完全消失。
1. 3　 纳入标准

①经以上诊断标准联合确诊为糖尿病性动眼神经

麻痹,排除颅内动脉瘤、肿瘤、感染等继发因素;②患者

自愿选择并接受眶内电针治疗方案,同时签署知情同

意书;③单侧动眼神经受累,情况稳定、无严重并发症。
1. 4　 排除标准

①糖尿病合并重症肌无力、甲状腺功能异常等疾

病所致的动眼神经麻痹者;②合并滑车神经、外展神经

麻痹者;③先天性动眼神经麻痹,或具有眼斜视矫正手

术病史者;④畏惧针刺或既往晕针史者;⑤合并严重感

染者;⑥妊娠或哺乳期的妇女;⑦精神疾病者。
1. 5　 剔除标准

①病历资料完整性不足者;②治疗过程无首次、末
次数字化复视像图者;③治疗期间接受其他治疗如眼

外肌手术等影响疗效者。
1. 6　 治疗方法

1. 6. 1　 2 型糖尿病治疗方法

在内分泌科专业治疗方案的配合下,加以生活方

式调整、药物治疗及临床健康宣传等综合性治疗管

理[13]。 药物治疗根据患者具体情况选择降糖药,①二

甲双胍:一线用药,适合轻中度血糖升高的患者;②胰

岛素:用于严重高血糖或急性并发症患者;③GLP - 1
受体激动剂和 SGLT - 2 抑制剂:适用于心血管疾病高

风险患者;④其他药物:包括磺脲类、格列奈类、噻唑烷

二酮类等,根据病情综合选择。
1. 6. 2　 动眼神经麻痹治疗方法

采用眶内针刺结合电刺激方法。 穴位选定策略:
依据动眼神经所支配的眼外肌在人体表面的映射区域

来确定治疗穴位,并辅以远端取穴原则,选取患者患侧

合谷穴。 具体操作:患者取仰卧位,采用 75% 乙醇棉

球对针刺部位进行常规消毒,选用 0. 20 mm × 25 mm
毫针,沿眼眶眼球之间缓慢地进针 20 ~ 25 mm,针刺完

毕后连接长城牌 KWD - 808 型电子脉冲仪,给予眼部

适合的电流刺激,选取连续波,频率为 2 Hz,电流强度

为 1. 5 mA,时间 1 h。 每日 1 次,每周 5 次。
1. 7　 观察指标及疗效判定标准

1. 7. 1　 数字化复视像检测

患者佩戴特制的红蓝眼镜以实现双眼视觉图像的

分离,在 1 m 距离上以 20°的视角检测 9 个标准眼位下

的复视状况。 整个检测过程由计算机精确记录,包括

生成的检测图像以及 9 个标准眼位下复视的分离角

度,并从中筛选出最大的水平与垂直角度值[14]。
1. 7. 2　 眼位评分

专业培训人员按照眼运动神经麻痹症评分量

表[15],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。 改善率 = (治疗前

评分 -治疗后评分) /治疗前评分 × 100% 。
1. 8　 疗效评定标准

疗效标准基于患者眼运动麻痹总评分改善百分比

参照尼莫地平法[16]制定,本研究将治疗效果划分为痊

愈、有效及无效。 痊愈:患者的复视症状近乎消失,眼
球运动恢复自然流畅,瞳孔大小回归常态,睑裂也恢复

正常;眼运动神经麻痹总积分改善率≥85% 。 有效:患
者的眼球运动受限状况有所减轻,复视症状出现好转,
瞳孔相较于治疗前有所缩小,睑裂也有所增大;眼运动

神经麻痹总积分改善率≥15% 。 无效:患者的复视症

状无显著变化,眼运动神经麻痹总积分改善率 < 15% 。
1. 9　 统计学分析

采用 SPSS 27. 0 软件对临床研究数据进行统计分

析。 正态分布的计量资料以均数 ± 标准差(􀭰x ± s)表

示,组间差异采用独立样本 t 检验;偏态分布的计量资

料用中位数及四分位数表示,组间比较使用 Mann -
Whitney U 检验;计数资料以频率和百分比表示,组间

分析采用 χ2 检验。 运用单因素分析方法初步筛选可

能对痊愈产生影响的因素,随后通过多因素 Logistic 回

归分析进一步确认影响痊愈的相关因素,P < 0. 05 为

差异具有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 眼运动神经麻痹评分

在 167 例患者中,痊愈 67 例(40. 1% ),有效 96 例

(57. 5% ),无效 4 例(2. 4% ),总体有效率为97. 6% 。
各条眼肌麻痹经治疗后改善率见表 1。 对比治疗前后

·64·
中　 　 医　 　 药　 　 学　 　 报

Acta Chinese Medicine and Pharmacology
　 　 　 　 　 　 　 　 　 2026 年 4 月第 54 卷第 4 期

Vol. 54,No. 4,Apr. 2026



的数据,患者在眼运动神经麻痹总评分以及眼睑运动、
水平内收、上视运动、下视运动、瞳孔散大情况和对光

反射等单项评分方面,差异均具有统计学意义(P <
0. 001),见表 2。

表 1　 DOP 患者治疗后眼肌麻痹改善率

项目 眼睑运动 水平内收 上视运动 下视运动 瞳孔散大 对光反射

改善率 / % 72. 40 56. 69 45. 70 41. 94 21. 43 17. 65

表 2　 治疗前后 DOP 患者眼运动神经麻痹评分比较(􀭰x ± s,分)

治疗时间 总分 眼睑运动 水平内收 上视运动 下视运动 瞳孔散大 对光反射

治疗前 8. 44 ± 3. 09 2. 21 ± 1. 14 2. 54 ± 0. 74 2. 54 ± 0. 74 1. 86 ± 0. 75 0. 14 ± 0. 34 0. 17 ± 0. 38

治疗后 3. 87 ± 3. 59 0. 61 ± 0. 83 1. 10 ± 1. 02 0. 82 ± 0. 88 1. 08 ± 0. 97 0. 11 ± 0. 31 0. 14 ± 0. 35

检验值 17. 55 19. 84 16. 87 10. 58 10. 77 2. 26 2. 26

P 值 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001 < 0. 001

2. 2　 数字化电子复视像角度

经统计发现所有患者治疗前后最大水平(α)复视

角度值中位数差异存在统计学意义(Z = - 13. 05,P <
0. 001)。 所有患者治疗前后最大垂直(β)复视角度值

中位数差异存在统计学意义 ( Z = - 13. 24, P <
0. 001)。 67 例痊愈患者治疗前后最大水平(α)复视

角度值中位数差异存在统计学意义(Z = - 10. 02,P <
0. 001),痊愈患者治疗前后最大垂直(β)复视角度值

中位数差异存在统计学意义 ( Z = - 10. 02, P <
0. 001)。 痊愈患者治疗后 α 最大值 6°,最小值 0°,置
信区间 1. 289 ~ 2. 598;β 最大值 5°,最小值 0°,置信区

间 1. 113 ~ 2. 462。 见表 3 ~ 4,图 1 ~ 3。

表 3　 治疗前后 DOP患者最大复视角度值比较[M(Q25,Q75)]

组别 例数 方向 治疗前 治疗后 Z 值 P 值

总患者组 167 α 25(21,29) 6(3,15) - 13. 05 < 0. 001

β 17(14,21) 5(3,10) - 13. 24 < 0. 001

痊愈组 67 α 25(21,30) 3(2,4) - 10. 02 < 0. 001

β 19(16,23) 3(2,4) - 10. 02 < 0. 001

表 4　 治疗后数字化复视像最大角度值单因素

Logistic 回归分析

自变量 OR 值 95% CI P 值

治疗后 α 1. 830 1. 289 ~ 2. 598 < 0. 001

治疗后 β 1. 656 1. 113 ~ 2. 462 0. 013

注:治疗前最大角度 31°;治疗中最大角度 22°;治疗后最大角度 3°。

图 1　 右眼糖尿病性动眼神经麻痹患者治疗前、中、后复视图像

注:与治疗前比较,∗∗∗P < 0. 001。

图 2　 所有患者治疗前后最大复视角度值

注:与治疗前比较,∗∗∗P < 0. 001。

图 3　 67 例痊愈患者治疗前后最大复视角度值
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2. 3　 不同疗效患者临床特征比较

本研究根据治疗结果将患者分为痊愈组和非痊愈组,
对两组患者的性别、年龄、动眼神经麻痹病程、糖尿病

病程、糖化血红蛋白水平、吸烟饮酒习惯、眼运动神经

麻痹评分、治疗次数及天数等变量进行统计分析。 结

果显示,两组性别、年龄、患眼、腔隙性脑梗死、高血压

病、高血脂、冠心病、吸烟、饮酒等基本资料差异不具有

统计学意义(P > 0. 05);两组糖化血红蛋白水平、眼运

动神经麻痹评分、治疗次数及治疗天数方面差异存在

统计学意义(P < 0. 01)。 同型半胱氨酸、动眼神经麻

痹病程、糖尿病病程差异无统计学意义(P > 0. 05)。
见表 5。

表 5　 痊愈与非痊愈 DOP 患者临床特征比较　 [M(Q25,Q75)]

组别
糖化血红蛋白 /

(mmol·L - 1)

同型半胱氨酸 /

(μmol·L - 1)

眼运动神经

麻痹评分

(􀭰x ± s) / 分

动眼神经麻

痹病程 / d
糖尿病病程 / 年 治疗次数 / 次 治疗天数 / d

痊愈组 7. 45(6. 50,9. 20) 11. 10(8. 30,13. 30) 7. 96 ±3. 24 20. 00(7. 00,45. 00) 10. 00(2. 00,17. 00) 39. 00(34. 00,60. 00) 47. 00(38. 00,63. 00)

非痊愈组 8. 20(7. 30,9. 58) 11. 20(8. 93,14. 15) 8. 76 ±2. 96 23. 50(15. 00,30. 00) 10. 00(3. 00,15. 00) 29. 00(26. 00,34. 00) 31. 00(28. 00,35. 00)

检验值 -2. 773 -0. 908 - -0. 840 -0. 316 -6. 810 -6. 945

P 值 0. 006 0. 364 <0. 001 0. 401 0. 752 <0. 001 <0. 001

2. 4　 痊愈组与非痊愈组的二元 Logistic 多变量回归分

析结果

将眼运动神经麻痹评分、糖化血红蛋白、治疗次

数、治疗天数进行多因素回归分析,结果表明,治疗次

数是影响疗效的保护因素(β = 0. 050,P < 0. 001);糖
化血 红 蛋 白 水 平 是 影 响 疗 效 的 危 险 因 素 ( β =
- 0. 248,P = 0. 026),见表 6。

表 6　 二元 Logistic 多因素回归分析结果

自变量 β OR 值 95% CI P 值

治疗次数 0. 050 1. 052 1. 028 ~ 1. 076 < 0. 001

糖化血红蛋白 - 0. 248 0. 781 0. 627 ~ 0. 971 0. 026

常量 - 0. 395 0. 674

3　 讨论

动眼神经麻痹的临床疗效评估依赖复视主观症状

与神经损伤体征。 传统 Hess 屏[17]、Lancaster 红绿玻

璃测试[18]等方法因操作复杂、设备要求高而受限。 周

凌云教授团队自主研发数字化复视像检测技术[14],通
过红蓝眼镜九点定位法实现复视角度(α:水平方向,
β:垂直方向)自动化计算,并首次建立健康人群复视

基线参考值,(α = 2. 55°,β = 0. 76°) [19]。 在本次研究

中,经干预治疗后患者复视症状显著改善,所有患者治

疗前后最大水平(α)复视角度值中位数差异存在统计

学意义(Z = - 13. 05,P < 0. 001)。 所有患者治疗前后

最大垂直(β)复视角度值中位数差异存在统计学意义

(Z = - 13. 24,P < 0. 001)。 痊愈组患者复视角度范围

表现为:α 值 0° ~ 6°,(95% CI:1. 289 ~ 2. 598);β 值

0° ~ 5°,(95% CI:1. 113 ~ 2. 462),置信区间高于健康

人群基线参考值。 在前期研究中,健康受试者水平 α
值约为垂直 β 值的 3 倍[20],与本研究中痊愈组患者 α
最大值高于 β 最大值的观察结果具有一致性。 上述结

果为 DOP 患者的临床痊愈提供客观量化指标,对预后

评估具有重要参考价值。
本次研究中眶内电针治疗 DOP 的痊愈率为

40. 1% ,总有效率为 97. 6% 。 患者眼运动神经麻痹总

评分及各单项评分均显著下降(P < 0. 001),总评分治

疗前(8. 44 ± 3. 09)分,治疗后(3. 87 ± 3. 59)分。 眶内

电针治疗在改善眼球运动功能、缓解症状方面具有显

著疗效,可作为 DOP 的有效治疗手段。 相关研究[21]

表明,眶内电针通过强化神经肌肉的兴奋 - 收缩耦联

机制,促进新陈代谢和神经纤维再生,以及刺激施旺细

胞增殖和释放神经营养因子[22]。 此外,眶内电针还可

改善神经微环境,降低炎症反应和氧化应激,为神经纤

维修复提供有利条件[23]。
本研究通过量化检测指标,直观发现多数患者眼

睑下垂最先恢复,眼球运动障碍、复视情况均明显改

善,瞳孔异常往往最后恢复。 患者各单项评分改善百

分比差异存在统计学意义(P < 0. 001),眼睑下垂的改

善率最高,达到 72. 40% ;水平内收功能的改善率达

56. 69% ;上视和下视运动的改善率分别为 45. 70% 和

41. 94% 。 相比之下,瞳孔散大和对光反射的改善幅度

较低(分别为 21. 43%和 17. 65% ),表明眼外肌较眼内

肌更易康复。 这与文献[24]报道一致,DOP 损伤通常由

动眼神经中央路径供血管不足引起,其中央纤维支配

眼外肌而外周纤维(耐缺血)支配眼内肌[25]。 且眼外

肌由骨骼肌[26]构成,眼内肌作为平滑肌对电针刺激的

直接作用效果有限,故瞳孔纤维受累不易恢复。 本研

究中部分患者出现眶周瘀血,均通过即刻冷敷(每次

30 min)及 24 h 后热敷处理,症状在 3 ~ 7 d 内完全消

退。 有研究[27]认为低温减少注射部位毛细血管渗漏,
抑制血小板聚集,从而降低瘀伤风险。
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本研究分析眶内电针治疗 DOP 疗效影响因素时

发现,糖化血红蛋白(HbA1c)是决定疗效的关键风险

因素,治疗次数是决定疗效的保护因素。 以往文献[28]

记载,将 HbA1c 水平控制在 7%以下,能够显著降低糖

尿病神经病变的发生率至 60% ,同时改善患者的整体

预后。 糖尿病控制与并发症试验(Diabetes Control and
Complications Trial,DCCT)也证实降低 HbA1c 水平有

助于缓解神经炎症反应和氧化应激,促进神经纤维的

修复。 但周围神经的修复与再生是一个复杂且缓慢的

生物学过程,通常需要一定的时间周期,故持续且充足

的治疗能够为神经再生提供稳定的支持。 阮秋梅

等[29]、武良群等[30] 研究成果及相关 Meta 分析的结

论,进一步支持治疗频次在神经修复中的重要作用,与
本次研究得出的结果相吻合。

本研究中,性别、年龄、高血压病、同型半胱氨酸水

平、高血脂及糖尿病病程等因素对疗效的影响未显示

统计学差异。 患侧眼睛、吸烟、饮酒、是否腔隙性脑梗

死及冠心病对针灸的有效性无影响。 值得注意的是,
已有研究[31]揭示,45 岁及以上,男性合并糖尿病病史

超过 10 年是糖尿病性眼肌麻痹发病的重要风险因素。
这可能与男性在糖尿病中比例较高[32] 及女性雌激素

保护血管内皮功能[33]相关。 年龄因素未展现显著性,
可能与患者年龄分布集中有关。 高血压被视为 DOP
预后的重要危险因素[34],其通过加剧血管损害和引发

血流灌注不足,对神经功能产生不利影响。 但本研究

中未观察到明显相关性,可能因多数高血压患者正在

接受抗高血压药物治疗,减轻高血压对 DOP 的影响。
糖尿病神经病变特征为高血糖致微血管病变,影响神

经内膜血管,致局部缺血缺氧,干扰神经能量代谢,导
致周围神经传导速度减慢[35]。 数据分析揭示,处在不

同病程阶段,DOP 患者在接受眶内电针治疗后所展现

出的恢复情况和临床改善程度差异无统计学意义。 此

外,课题组前期实验发现,不伴高同型半胱氨酸血症者

的缺血性眼运动神经麻痹患者痊愈概率是伴随该病患

者的 2. 782 倍,且高脂血症是颅神经病变的危险因

素[36],但当前研究未能验证上述结论,可能归因于回

顾性研究的局限性。
眶内电针可有效治疗糖尿病性动眼神经麻痹,其

疗效受动眼神经麻痹程度、糖化血红蛋白、疗程影响。
动眼神经麻痹症状越轻,血糖控制越稳定,能够连续治

疗对于患者治愈的可能性就越高。 但本研究仍存在不

足,未来需开展多中心、大样本的前瞻性研究,深入探

索其在不同病程及复杂病情中的疗效机制。
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Analysis of the Efficacy and Related Factors of Intraorbital Electroacupuncture
in the Treatment of Diabetic Oculomotor Nerve Palsy

LIU Yufei,HE Bingbing,LI Yuan,LI Xuemei,LIU Tiejuan,ZHOU Lingyun
The First Affiliated Hospital of Harbin Medical University, Harbin 150001,China

Abstract　 Objective: To explore the efficacy and influencing factors of intraorbital electroacupuncture in the treatment
of diabetic oculomotor nerve palsy. Methods: The clinical data of patients with diabetic oculomotor nerve palsy who
received intraorbital electroacupuncture therapy in the First Affiliated Hospital of Harbin Medical University from January
2020 to November 2024 were retrospectively analyzed. Demographic characteristics, ocular motor nerve palsy score,
glycosylated hemoglobin, course of oculomotor nerve palsy, course of diabetes, number of treatments, and maximum
deflection angle of diplopia in horizontal and vertical directions were extracted from the electronic medical record system.
The T test / Mann - Whitney U test was used to compare the difference between the cured group and the non - cured
group, and the binary logistic regression was used to analyze the influencing factors of the curative effect. Results: Of
the 167 patients, 67 were cured, 96 were effective, and 4 were ineffective. The overall cure rate was 40. 1% , and the
total effective rate was 97. 6% . The symptoms of diplopia were alleviated after treatment. There was a statistically
significant difference in the median value of the maximum horizontal (α) and maximum vertical ( β) diplopia angle
before and after treatment (P < 0. 001). After treatment, the maximum value of α in 67 cured patients was 6°, and the
minimum value was 0°, with a confidence interval of 1. 289 - 2. 598. The maximum value of β is 5°, the minimum
value is 0°, and the confidence interval is 1. 113 ~ 2. 462. Univariate analysis showed that there were significant
differences in ocular motor nerve palsy score, glycosylated hemoglobin, treatment times and treatment days between the
cured group and the non - cured group (P < 0. 05). Regression analysis showed that the number of treatments was an
effective protective factor for acupuncture (β = 0. 050, P < 0. 001). Glycosylated hemoglobin was a risk factor (β = -
0. 248, P = 0. 026). Conclusion: Intraorbital electroacupuncture can effectively improve the symptoms of ptosis,
diplopia and eye movement disorder in patients with diabetic oculomotor nerve palsy. The curative effect is positively
correlated with the mild degree of oculomotor nerve palsy, stable blood glucose control and sufficient course of treatment.
Key words　 Diabetes; Oculomotor nerve palsy; Diplopia; Electroacupuncture; Rehabilitation
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