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国家“十一五”科技支撑计划“针灸适宜病症研究”结果表明，针灸

对 16 类 461 种病症可发挥治疗作用。同时，国家中医重点专科协作组对针

灸优势病种诊疗方案进行了梳理与优化，并开展了临床验证工作。基于此，

武汉市武昌医院康复医学科遵循“突出针灸学特色，发挥中西医结合优势”

的发展理念，本着“以优势病种的诊疗方案优化为切入点，以提高临床疗效

为核心”的专科建设发展思路，在传承名老中医学术思想的基础上，围绕专

科优势病种，不断优化诊疗方案，验证临床路径并推广应用，使临床疗效显

著提高，形成了“针灸为主，中西医结合”的优势病种针灸诊疗模式和优势。

为总结和发挥学科优势，该团队立足亚专科优势病种，编写了《针灸诊疗学》

系列丛书，包括《神经系统疾病针灸诊疗学》《退行性骨关节病针灸诊疗学》

《疼痛针灸诊疗学》《功能性疾病针灸诊疗学》。该丛书力图反映各亚专科

优势病种针灸科诊疗模式与特点，并纳入名老中医临床经验和国家自然科学

基金等系列项目最新研究成果，为综合性医院康复医学科、中西医结合医院、

中医院针灸科上述系列优势病种诊疗提供规范性借鉴。

因编写时间仓促，水平有限，难免有疏漏或不妥之处，恳请广大读者、

同仁批评指正。

武汉市武昌医院

王力霞 刘智明

2017 年 3 月
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神经系统疾病病因复杂，以慢性病占多数，往往迁延不愈，因其发病

率逐年上升，给患者的工作和生活带来很大的影响。神经细胞损伤后不易

再生，目前许多疾病仍无有效疗法，多以营养神经、止痛等治疗为主。如

何有效进行神经系统疾病的预防、规范治疗及后期康复，成为医学界的一

个重大难题。

针刺治疗神经系统疾病所展现的镇痛、促进神经功能恢复及促进瘫痪

肢体康复的巨大优势被越来越多的人群所认知。在疾病康复的不同阶段，

选择应用针灸的不同刺激方法与现代康复医学技术相结合，寻求疾病诊治

的契合点，对神经系统疾病所致肢体瘫痪患者的康复有着良好的发展和应

用前景。

临床工作中我们一直思考 ： 如何在现代医学治疗神经系统疾病的基础上

更加充分地发挥传统中医针灸的优势？如何将现代康复与传统针灸有机结

合起来，从而提高神经系统疾病的临床疗效？基于此，本书在简要介绍神

经系统解剖知识及中医针灸相关基础理论的基础上，着重围绕神经系统针

灸优势病种的针灸为主，中西医结合的综合优化方案进行详述，希望可以

成为康复医学与针灸医师诊治神经系统疾病的工具。

本书在编写过程中，得到了多位同仁的支持和关怀，他们在繁忙的医疗、

教学工作之余查阅资料、精心撰写，在此表示衷心感谢！

本书由多位作者合作编写，鉴于编者的理论水平、临床诊疗思维及所

能借鉴的资料有限，书中难免有疏漏、错误之处，敬请广大读者批评指正。

                              编 者

2017 年 3 月
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一、神经系统的解剖学

（一）脑神经

脑神经为与脑相连的周围神经，共 12 对。它们的排列序数是以出入脑的部位前后次

序而定的，其中第Ⅰ、Ⅱ对脑神经属于大脑和间脑的组成部分，在脑内部分是其 2 和 3 级

神经元的纤维束，第Ⅲ、Ⅶ对脑神经与脑干相连（图 1-1）。脑干内有与各脑神经相应的

神经核，一般运动核靠近中线，感觉核在其外侧。其中第Ⅲ、Ⅳ对脑神经核在中脑，第Ⅴ、

Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ对脑神经核在脑桥，第Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ对脑神经核在延髓。只有副神经的一部

分从颈髓的上 4 节前角发出。

脑神经按功能可分为：①运动性神经（第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ、Ⅺ、Ⅻ对）；②感觉性神经（第

Ⅰ、Ⅱ、Ⅷ对）；③混合性神经（第Ⅴ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ对）。有些脑神经（第Ⅲ、Ⅶ、Ⅸ、

Ⅹ对）中还含有副交感神经纤维。12 对脑神经除面神经核下部及舌下神经核只受对侧皮

质脑干束支配外，其余脑神经运动核均受双侧皮质脑干束支配。

额叶

垂体

颞叶

大脑脚

（Ⅷ）面神经

（Ⅸ）舌咽神经

（Ⅹ）迷走神经

（Ⅺ）副神经

锥体交叉

舌下神经（Ⅻ）

三叉神经（Ⅴ）

滑车神经（Ⅵ）

动眼神经（Ⅲ）

展神经（Ⅵ）

视神经（Ⅱ）

（1）

（Ⅶ）前庭蜗神经

脑桥
视束

嗅束

嗅球

嗅三角

小脑

图 1-1  12 对脑神经解剖及生理功能

脑神经的主要解剖及生理功能见表 1-1。

表 1-1  脑神经的解剖及生理功能

脑神经 性质 进出颅部位 连接脑部位 功能

嗅神经 感觉性 筛孔 端脑（嗅球） 传导嗅觉

视神经 感觉性 视神经孔 间脑（视交叉） 传导视觉

动眼神经 运动性 眶上裂 中脑（脚脑窝）
支配上睑肌、上直肌、下
直肌、内斜肌、下斜肌、
瞳孔括约肌及睫状肌

滑车神经 运动性 眶上裂 中脑（前髓帆） 支配上斜肌
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脑神经 性质 进出颅部位 连接脑部位 功能

三叉神经 混合性
眶上裂（第一支）
圆孔（第二支）
卵圆孔（第三支）

脑桥（脑桥臂）
传导面部、鼻腔及口腔黏
膜感觉，支配咀嚼肌

外展神经 运动性 眶上裂 脑桥延髓沟（中部） 支配外直肌

面神经 混合性 内耳门—茎乳孔 脑桥延髓沟（外侧部）
支配面部表情肌、泪腺、
唾液腺、传导舌前 2/3 味
觉及外耳道感觉

前庭蜗神经 感觉性 内耳门 脑桥延髓沟（外侧端） 传导听觉及平衡觉

舌咽神经 混合性 颈静脉孔 延髓橄榄后沟（上部）
传导舌后 1/3 味觉和咽部
感觉，支配咽肌、腮腺

迷走神经 混合性 颈静脉孔 延髓橄榄后沟（中部）
支配咽、喉肌和胸腹内脏
运动

副神经 运动性 颈静脉孔 延髓橄榄后沟（下部） 支配胸锁乳突肌和斜方肌

舌下神经 运动性 舌下神经管 延髓外侧沟 支配舌肌

1. 嗅神经

（1）解剖结构及生理功能。

嗅神经为特殊内脏感觉神经，传导气味刺激所产生的嗅觉冲动，起于鼻腔上部（并

向上鼻甲及鼻中隔上部延伸）嗅黏膜内的嗅细

胞（l 级神经元）。嗅细胞是双极神经元，其

中枢突集合成约 20 条嗅丝（嗅神经），穿过

筛板的筛孔和硬脑膜达颅前窝，终止于嗅球（2

级神经元）。嗅球神经元发出的纤维再经嗅束

至外侧嗅纹而终止于嗅中枢（颞叶钩回、海马

回前部及杏仁核）。一部分纤维经内侧嗅纹及

中间嗅纹分别终止于胼胝体下回及前穿质，与

嗅觉的反射联络有关嗅觉传导通路是唯一不在

丘脑换神经元，而将神经冲动直接传到皮质的

感觉通路（图 1-2）。

（2）病损表现及定位诊断。

1）嗅中枢病变。嗅中枢病变不引起嗅觉丧失，因左右两侧有较多的联络纤维。但嗅

中枢的刺激性病变可引起幻嗅发作，患者常发作性地嗅到特殊的气味，如臭鸡蛋、烧胶皮

的气味。可见于颞叶癫痫的先兆期或颞叶海马附近的肿瘤。

2）嗅神经、嗅球及嗅束病变。颅前窝颅底骨折累及筛板，可撕脱嗅神经造成嗅觉障碍，

可伴脑脊液流入鼻腔；额叶底部肿瘤或颞沟病变压迫嗅球、嗅束，可导致一侧或两侧嗅觉

丧失。

嗅束

嗅球

筛板

嗅神经

肼胝体下回

嗅上皮双极神经元 外侧嗅纹 嗅中枢

内侧嗅纹

图 1-2  视觉传导通路

续表

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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3）鼻腔局部病变。鼻腔局部病变往往产生双侧嗅觉减退或缺失，与嗅觉传导通路无关，

见于鼻炎、鼻部肿物及外伤等。

2. 视神经

（1）解剖结构及生理功能。

视神经为特殊的躯体感觉神经，是由视网膜神经节细胞的轴突聚集而成，主要传导视

觉冲动。视网膜内的神经细胞主要分三层：最外层为视杆细胞和视锥细胞，它们是视觉感

受器，前者位于视网膜周边，与周边视野有关，后者集中于黄斑中央，与中央视野（视敏

度）有关；第二层为双级细胞（1级神经元）；第三层为视网膜神经节细胞（2级神经元）。

神经节细胞的轴突在视乳头处形成视神经，经视神经孔进入颅中窝，在蝶鞍上方形成视交

叉。来自视网膜鼻侧的纤维交叉至对侧，而颞侧的纤维不交叉，继续在同侧走行。不交叉

的纤维与来自对侧视网膜的交叉纤维合成视束，终止于外侧膝状体（3 级神经元）。在外

侧膝状体换神经元后再发出纤维，经内囊后肢后部形成视放射，而终止于枕叶视皮质中枢

（距状裂两侧的楔回和舌回），此区也称纹状区。黄斑的纤维投射于纹状区的中央部，视

网膜周围部的纤维投射于纹状区的周边部。

在视觉径路中，尚有光反射纤维，在外侧膝状体的前方离开视束，经丘臂进入中脑上

丘和顶盖前区，与两侧动眼神经副核联系，司瞳孔对光反射。

视神经从其构造来看，并无周围神经的神经鞘膜结构，因此视神经不属于周围神经。

由于其是在胚胎发育时期脑向外突出形成视器的一部分，故视神经外面包有三层脑膜延续

而来的三层被膜，脑蛛网膜下腔也随之延续到视神经周围，因此当颅内压增高时，常出现

视乳头水肿；若视神经周围的蛛网膜下腔闭塞（炎症粘连等）则不出现视乳头水肿。

（2）病损表现及定位诊断。

1）视神经不同部位损害所产生的视力障碍与视野缺损。视觉径路在脑内经过的路线

是前后贯穿全脑的，视觉径路的不同部位损害，可产生不同程度的视力障碍及不同类型的

视野缺损（图 1-3）。一般在视交叉以前的病变可引起单侧或双侧视神经麻痹，视交叉受

损多引起双颞侧偏盲，视束病变多引起两眼对侧视野的偏盲（同向性偏盲）。

①视神经损害：产生同侧视力下降或全盲。常由视神经本身病变、受压迫或高颅压引

起。视神经病变的视力障碍重于视网膜病变。眼动脉或视网膜中央动脉闭塞可出现突然失

明；视神经乳头炎或球后视神经炎引起视力障碍及中央部视野缺损（中心暗点），视力障

碍经数小时或数天达高峰；高颅压所致视乳头水肿多引起周边部视野缺损及生理盲点扩大；

视神经压迫性病变，可引起不规则的视野缺损，最终产生视神经萎缩及全盲；癔症和视觉

疲劳可引起重度周边视野缺损称管状视野。

②视交叉损害：视交叉外侧部病变引起同侧眼鼻侧视野缺损，见于颈内动脉严重硬化

压迫视交叉外侧部；视交叉正中部病变，可出现双眼颞侧偏盲，常见于垂体瘤、颅咽管瘤

和其他鞍内肿瘤的压迫等；整个视交叉损害时，可引起全盲，如垂体瘤卒中。
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③视束损害：一侧视束损害出现双眼对侧视野同向性偏盲，偏盲侧瞳孔直接对光反射

消失。常见于颞叶肿瘤向内侧压迫时。

④视辐射损害：视辐射全部受损，出现两眼对侧视野的同向偏盲，见于病变累及内囊

后肢时。部分视辐射受损出现象限盲，如视辐射下部受损，出现两眼对侧视野的同向上象

限盲，见于颞叶后部肿瘤或血管病；视辐射上部受损，出现两眼对侧视野的同向下象限盲，

见于顶叶肿瘤或血管病。

⑤枕叶视中枢损害：一侧枕叶视皮质中枢局限性病变，可出现对侧象限盲；一侧枕叶

中枢完全损害，可引起对侧偏盲，但偏盲侧对光反射存在，有黄斑回避现象；枕叶视中枢

刺激性损害，可使对侧视野出现闪光型幻视；枕叶前部受损引起视觉失认。多见于脑梗死、

枕叶出血或肿瘤压迫等。

颞侧 鼻侧

视神经

视神经

神经节细胞（Ⅱ）

双极神经（Ⅰ）

视锥细胞
（感受器）

视杆细胞
黄斑区视网膜视部

视辐射

视交叉

外侧膝状
体（Ⅲ）

枕叶视中枢

h
g

f

e

d

c
b

a

视束

图 1-3  视觉传导通路及各部位损伤表现

A. 视神经损害 B. 视交叉外侧部损害 C. 视交叉正中部损害 D. 视束损害

E. 视辐射全部损害 F. 视辐射下部损害 G. 视辐射上部损害 H. 视中枢损害

2）视乳头异常。

①视乳头水肿：是颅内压增高的主要客观体征之一，其发生是由于颅内压增高影响视

网膜中央静脉和淋巴回流所致。眼底检查早期表现为视乳头充血、边缘模糊不清、生理凹

陷消失、静脉淤血；严重时视乳头隆起、边缘完全消失及视乳头周边或视网膜上片状出血。

见于颅内占位性病变（肿瘤、脓肿或血肿）、脑出血、蛛网膜下腔出血、脑膜炎、静脉窦

血栓等引起颅内压增高的疾病。视乳头水肿尚需与其他眼部疾病鉴别，见表 1-2。
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表 1-2  视乳头水肿与其他眼部疾病的诊断

症状和体征 视乳头水肿 视神经乳头炎 假性视乳头水肿 高血压性眼底病变

视力 早期多正常，晚期减退 早期迅速减退 正常 常不受影响

视野
晚期盲点扩大，周边部视
野缺损

向心性视野缩小 正常 不定

眼底

视乳头隆起 ＞ 2 个屈光度 ＜ 2 个屈光度 ＜ 2 个屈光度 可达 3 ～ 6 个屈光度

视网膜血管 静脉淤血 动脉、静脉充血 血管充盈 动脉硬化改变明显

出血 可见片状出血 出血少见 无 多见且广泛

②视神经萎缩：表现为视力减退或消失，瞳孔扩大，对光反射减弱或消失。视神经萎

缩可分为原发性和继发性。原发性视神经萎缩表现为视乳头苍白而界限清楚，筛板清晰，

常见于视神经受压、球后视神经炎、多发性硬化及变性疾病等；继发性视神经萎缩表现为

视乳头苍白，边界不清，不能窥见筛板，常见于视乳头水肿及视神经乳头炎的晚期。外侧

膝状体后和视辐射的病变不出现视神经萎缩。

3. 动眼、滑车和展神经

（1）解剖结构及生理功能。

动眼、滑车和展神经共同支配眼外肌，管理眼球运动，合称眼球运动神经（图 1-4），

其中动眼神经还支配瞳孔括约肌和睫状肌。

上斜肌（滑车神经）

上睑提肌

动眼神经

上直肌

内直肌

下直肌
下斜肌

外直肌
（展神经）

图 1-4  眼球运动神经

1）动眼神经。动眼神经为支配眼肌的主要运动神经，包括运动纤维和副交感纤维两

种成分。动眼神经起自中脑上丘的动眼神经核，此核较大，可分为三部分。①外侧核：为

运动核，左右各一，位于中脑四叠体上丘水平的导水管周围腹侧灰质中，发出动眼神经的

运动纤维走向腹侧，经过红核组成动眼神经，由中脑脚间窝出脑，在大脑后动脉与小脑上

动脉之间穿过，向前与后交通动脉伴行，穿过海绵窦之侧壁经眶上裂入眶，支配上睑提肌、

上直肌、内直肌、下斜肌、下直肌；②正中核：位于中线上，两侧埃-魏核（Edinger-Wwstphal，

E-W）之间，不成对，发出动眼神经的副交感纤维到达两侧内直肌，主管两眼的辐辏运动；

③ E-W 核：位于正中核的背外侧，中脑导水管周围的灰质中，发出动眼神经的副交感神

经节前纤维入睫状神经节交换神经元，其节后纤维支配瞳孔括约肌和睫状肌，司瞳孔缩小
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及晶状体变厚而视近物，参与缩瞳和调节反射（图 1-5）。

背侧
中
脑
导
水
管
轴

腹侧

埃 - 魏（E-W）核
正中核（Perlia）
下直肌核

内直肌核
下斜肌核

上直肌核
上睑提肌核

外侧核

腹侧

背侧

图 1-5  动眼神经各亚核

2）滑车神经。滑车神经含运动性纤维，起自中脑动眼神经核下端、四叠体下丘的导

水管周围腹侧灰质中的滑车神经核，其纤维走向背侧顶盖，在顶盖与前髓帆交界处交叉，

经下丘下方出中脑，再绕大脑脚至腹侧脚底，穿过海绵窦外侧壁，与动眼神经伴行，经眶

上裂入眶后，越过上直肌和上睑提肌向前走行，支配上斜肌。

3）展神经。展神经含运动性纤维，起自脑桥中部被盖中线两侧的展神经核，其纤维

从脑桥延髓沟内侧部出脑后，向前上方走行，越颞骨岩尖及鞍旁海绵窦的外侧壁，在颅底

经较长的行程后，由眶上裂入眶，支配外直肌。

眼球运动是一项精细而协调的工作，在眼外肌中只有外直肌和内直肌呈单一水平运动，

其他肌肉都有向几个方向运动的功能（图 1-6），既可互相抵消，又可互相协同，以完成

眼球向某一方向的运动，保证影像投射在两侧视网膜的确切位置。如上直肌与下斜肌同时

收缩时眼球向上，而其内收与外展的力量及内旋与外旋的力量正好抵消；上斜肌与下斜肌

协同外直肌外展时，向下与向上的力量及内旋与外旋的力量正好抵消。眼球运动过程中眼

外肌的功能也进行相应的协调。如眼球外旋 23°时，上直肌变成了纯粹的提肌，下直肌

变为纯粹的降肌；眼球极度内旋时，上斜肌则变为降肌，下斜肌变成了提肌。各眼外肌的

主要收缩力方向是复视检查的基础。

（外上）下斜肌

（外展）外直肌

（外下）上斜肌
下直肌（内下）

内直肌（内收）

上直肌（内上）

图 1-6  右眼各眼外斜肌运动方向
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两眼的共同运动无论是随意性运动还是反射性运动永远都是同时和协调的，这就要求

与眼球运动有关的所有神经核团间的相互紧密联系，这一功能是通过内侧纵束来实现的。

两侧的内侧纵束，上自中脑背盖，下抵颈髓，紧靠中线，沿脑干下行，与皮质下的视觉中

枢及听觉中枢（四叠体上丘及下丘）联系，并连接双侧动眼神经核和对侧展神经核，完成

视听刺激引起头及眼向刺激侧不随意的反射性转动。内侧纵束还接受来自颈髓、前庭神经

核、网状结构以及来自皮质和基底核的神经冲动。

（2）病损表现及定位诊断。

1）不同部位的眼肌损害。根据损害部位不同可分为周围性、核性、核间性及核上性

四种眼肌麻痹。如眼肌麻痹仅限于眼外肌而瞳孔括约肌功能正常，称眼内肌麻痹；相反瞳

孔括约肌麻痹而眼外肌正常，称眼内肌麻痹；眼内肌与眼外肌均麻痹，称全眼肌麻痹。

①周围性眼肌麻痹。

A. 动眼神经麻痹：完全损害时表现为上眼睑下垂，眼球向外下斜视（由于外直肌及上

斜肌的作用），不能向上、向内、向下转动，复视，瞳孔散大，光反射及调节反射均消失。

常见于颅内动脉瘤、结核性脑膜炎、颅底肿瘤等。

B. 滑车神经麻痹：单纯滑车神经麻痹少见，多合并动眼神经麻痹。其单纯损害表现为

眼球位置稍偏上，向外下方活动受限，下视时出现复视。

C. 展神经麻痹：患侧眼球内斜视，外展运动受限或不能，伴有复视。常见于鼻咽癌颅

内转移、脑桥小脑脚肿瘤或糖尿病等。因展神经在脑底行程较长，在高颅压时常受压于颞

骨尖部，或受牵拉而出现双侧麻痹，此时无定位意义。

动眼、滑车及展神经合并麻痹很多见，此时眼肌全部瘫痪，眼球只能直视前方，不能

向任何方向转动，瞳孔散大，光反射及调节反射消失。常见于海绵窦血栓及眶上裂综合征。

②核性眼肌麻痹：是指脑干病变（血管病、炎症、肿瘤）致眼球运动神经核（动眼、

滑车和展神经核）损害所引起的眼球运动障碍。核性眼肌麻痹与周围性眼肌麻痹的临床表

现类似，但有以下几个特点。A. 双侧眼球运动障碍：动眼神经核紧靠中线，病变时常为双

侧动眼神经核的部分受累，引起双侧眼球运动障碍；B. 脑干内邻近结构的损害：展神经核

病变常损伤围绕展神经核的面神经纤维，故同时出现同侧的周围神经麻痹；同时累及三叉

神经和锥体束，出现三叉神经麻痹和对侧偏瘫；C. 分离性眼肌麻痹：核性眼肌麻痹可表现

为个别神经核团选择性损害，如动眼神经核亚核多且分散，病变时可仅累及其中部分核团

而引起某一眼肌受累，其他眼肌不受影响，称为分离性眼肌麻痹。动眼神经核性麻痹需与

核下性麻痹相鉴别，见表 1-3。

表 1-3  动眼神经核性与核下性麻痹的鉴别

特征 动眼神经核麻痹 动眼神经核下性麻痹

损伤范围
动眼神经核位于中线，两侧靠近，核性损伤
多双侧

动眼神经除起始部外双侧距离较远，
损伤多单侧
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特征 动眼神经核麻痹 动眼神经核下性麻痹

损伤程度
核群呈长柱状且分散，较小损害多呈部分损
伤，呈分离性眼肌麻痹

完全性损害，呈全眼肌麻痹

眼轮匝肌
动眼神经核有部分纤维至面神经核而支配眼
轮匝肌，核性损害可伴眼轮匝肌麻痹

不伴眼轮匝肌麻痹

瞳孔括约肌
瞳孔括约肌受 E-W 核副交感纤维支配，核性
损害可不累及 E-W 核，瞳孔括约肌正常

损伤 E-W 核加入动眼神经的副交感
纤维，瞳孔括约肌受累

其他结构 多伴脑干临近结构受累，出现相应症状
多伴动眼神经临近结构受累，出现相
应症状

③核间性眼肌麻痹：病变主要损害脑干内侧纵束，故又称内侧纵束综合征。内侧纵束

是眼球水平性同向运动的重要联络通路，它连接一侧动眼神经的内直肌核与对侧展神经核，

同时还与脑桥的侧视中枢相连，而实现眼球的水平同向运动。核间性眼肌麻痹多见于脑干

腔隙性梗死或多发性硬化，可表现为以下三种类型。

A. 前核间性眼肌麻痹：病变位于脑桥侧视中枢与动眼神经核之间的内侧纵束上行纤维

（图1-7）。表现为双眼向对侧注视时，患侧眼球不能内收，对侧眼球可外展，伴单眼眼震。

辐辏反射正常，支配内聚的核上通路位置平面较高而未受损。由于双侧内侧纵束位置接近，

同一病变也可使双侧内侧纵束受损，出现双眼均不能内收。

B. 后核间性眼肌麻痹：病变位于脑桥侧视中枢与展神经核之间的内侧纵束下行纤维

（图 1-7）。表现为两眼同侧注视时，患侧眼球不能外展，对侧眼球内收正常；刺激前庭，

患侧可出现正常外展动作；辐辏反射正常。

C. 一个半综合征：一侧脑桥被盖部病变，引起脑桥侧视中枢和对侧已交叉过来的联络

同侧动眼神经内直肌核的内侧纵束同时受累（图 1-7）。表现为患侧眼球水平注视时既不

能内收又不能外展；对侧眼球水平注视时不能内收，可以外展，但有水平眼震。

皮质侧视中枢

展神经

外直肌 内直肌

动眼
神经

脑桥侧
视中枢

展神经核

内侧
纵束

动眼神经
内直肌亚核

前核间
损伤部位

后核间
损伤部位

一个半综合征
损伤部位

图 1-7  核间性眼肌麻痹

续表
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④核上性眼肌麻痹：核上性眼肌麻痹亦称中枢性眼肌麻痹，是指由于大脑皮质眼球同

向运动中枢、脑桥侧视中枢及其传导束损害，使双眼出现同向注视运动障碍。临床可表现

出以下凝视麻痹。

A. 水平注视麻痹。a. 皮质侧视中枢（额中回后部）受损：可产生两眼侧视麻痹。破坏

性病变（如脑出血）出现双眼向病灶对侧凝视麻痹，故表现双眼向病灶侧共同偏视；刺激

性病变（如癫痫）可引起双眼向病灶对侧共同偏视；b. 脑桥侧视中枢受损：位于展神经核

附近的副展神经核及旁中线网状结构，发出的纤维到达同侧的展神经核和对侧的动眼神经

内直肌核，支配双眼向同侧注视，并受对侧皮质侧视中枢控制。此处破坏性病变可造成双

眼向病灶侧凝视麻痹，向病灶对侧偏视（图 1-8）。

B. 垂直注视麻痹：上丘是眼球垂直同向运动的皮质下中枢，上丘的上半司眼球的向上

运动，上丘的下半司眼球的向下运动。上丘病变时可引起眼球垂直运动障碍。上丘性受损时，

双眼向上同向运动不能，称帕里诺综合征，常见于松果体区肿瘤。上丘上半刺激性病变可

出现发作性双眼转向上方，称动眼危象。上丘下半损害时，可引起两眼向下同向注视障碍。

皮质侧视中枢 皮质侧视中枢

皮质侧视中枢

脑桥侧视中枢 脑桥侧视中枢

刺激性病灶

破坏性病灶
正常
亢进
麻痹

皮质侧视中枢

脑桥侧视中枢

图 1-8  水平注视麻痹

核上性眼肌麻痹临床上有三个特点：a.双眼同时受累；b.无复视；c.反射性运动仍保存，

即患者双眼不能随意向一侧运动，但该侧突然出现声响时，双眼可反射性转向该侧，这是

由于颞叶有纤维与Ⅲ、Ⅳ和Ⅵ脑神经联系的缘故。

2）不同眼肌麻痹导致的复视。

复视是眼外肌麻痹时经常出现的表现，是指某一眼外肌麻痹时，眼球向麻痹肌收缩的

方向运动不能或受限，并出现视物双影。复视产生的原因主要是：当眼肌麻痹时患侧眼轴

偏斜，注视物不能投射到双眼视网膜的对应点上，视网膜上不对称的刺激在视中枢引起两

个影像的冲动，患者则感到视野中有一实一虚两个影像，即所谓的真像和假像。健眼能使

外界物体的影像投射到黄斑区，视物为实像（即真像）；有眼肌麻痹的患眼则使外界物体
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