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Abstract
誗 AIM: To investigate the surgical treatment of
thecongenital superior oblique muscle paralysis.
誗METHODS:The 68 cases of congenital superior oblique
muscle paralysis were reviewed and analyzed. According
to the degrees of the overaction of inferior oblique muscle
and the extension of vertical deviation, we performed
three different surgeries: inferior oblique muscle
myotomy, inferior oblique muscle anterior transposition
and inferior oblique muscle anterior transposition plus
superior rectus muscle shortening or inferior rectus
muscle recession. Based on the correct principles of
horizontal strabismus, the patients were successfully
treated if they also have horizontal strabismus problems.
誗RESULTS:Totally 58 cases were cured (85. 3%), 7 cases
were improved ( 10. 3%) and 3 cases had no effective
improvement (4. 4%) .
誗CONCLUSION: According to degree of the overaction of
inferior oblique muscle, the extension of vertical and
horizontal deviation, reasonable choice of surgical
manners might increase cure rate of the congenital
superior oblique muscle paralysis. The most patients
obtained satisfactory results after one stage or multiple
surgeries.
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muscle paralysis; surgical treatment
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摘要

目的:探讨先天性单侧上斜肌麻痹的手术治疗方法。
方法:本研究回顾分析对 68 例先天性单侧上斜肌麻痹患
者,根据患眼的下斜肌功能亢进程度和原在位垂直斜度大
小选择下斜肌切断并部分切除、下斜肌切断并前转位、下
斜肌部分切除联合对侧眼下直肌或同侧眼直肌手术。 伴
有水平斜视者按水平斜视矫正原则一期或分期手术矫正。
结果:治愈 58 例,治愈率 85. 3% ,好转 7 例,好转率
10郾 3% ,无效 3 例,无效率 4. 4% 。
结论:根据下斜肌亢进程度、垂直斜视度及水平斜度选择
不同手术方式,通过一期或分期手术,可有效获得较高治
愈率。
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0 引言

摇 摇 先天性上斜肌麻痹是先天性麻痹性斜视中最常见的
类型,发病率约占垂直斜视的 50% ,其中单侧先天性上斜
肌麻痹约占 71% ,双侧约占 29% [1],单侧先天性上斜肌麻
痹常常合并水平斜视[2,3],主要治疗方法是手术矫正。 本
文中, 对我院 2008-06 / 2012-08 收治的 68 例先天性单侧
上斜肌麻痹患者,根据下斜肌亢进程度,原在位垂直度及
水平斜视的斜视度确定手术方式,并对其手术效果进行分
析,报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 2008 -06 / 2012 -08 收治先天性单侧上斜肌麻
痹患者 68 例 68 眼,其中男 39 例,女 29 例,年龄 2 ~ 17 岁。
代偿头位 68 例,仅有垂直斜视者 12 例,合并水平斜视
56 例。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前检查摇 术前斜视专科检查包括:视力、屈光度
数,斜视角测定:角膜映光法(33cm 及 6m)、三棱镜加交替
遮盖法(33cm 及 6m)、视野弧法(33cm 及 6m),同视机双
眼单视功能检查,歪头试验,牵拉试验,眼底照相及眼科术
前常规检查。 所有病例均排除颈部疾患。 所有选择病例
下斜肌功能均有不同程度亢进,而下斜肌亢进的分级可参
考麦光焕[4]的方法分为三级:(1)当双眼向左或右侧转动
时,内转眼位置已明显升高;进一步向该侧上方(即鼻上
方)注视时,内转眼明显上转,位置高于对侧眼,即该眼较
对侧眼上转迅速,此表现为亢进+3。 (2)当双眼向左或右
侧转动时,内转眼位置较对侧眼高;进一步向该侧上方注
视时,内转眼位置较对侧眼高,此表现为亢进+2。 (3)当
双眼向左或右侧转动时,内转时位置无明显升高;进一步
向 45毅方向注视时,内转眼位置较对侧眼高,但不明显,此
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摇 摇 摇 表 1摇 先天性单侧上斜肌麻痹患者 68 例一般情况及手术方式

组别 斜视角(吟) 下斜肌亢进 病例数 手术方式

A 组 <10 + ~ ++ 11 麻痹眼下斜肌部分切除术

B 组 10 ~ 20 ++ ~ +++ 20 麻痹眼下斜肌前转位术

C 组 20 ~ 25 +++ 19 麻痹眼的下斜肌前转位和健眼配偶肌下直肌后徙术

D 组 25 ~ 35 +++ 13 麻痹眼的下斜肌前转位和麻痹眼的上直肌后徙术

E 组 >35 +++ 5 麻痹眼的下斜肌部分切除,上直肌后徙和健眼下直肌后徙术

摇 摇 摇 注:合并水平斜视的 56 例中 8 例暂不手术,13 例一期手术,35 例 3 ~ 6mo 后二期手术矫正。

表现为亢进+1。 所有选择病例眼底照相示外旋位。 术前
检查由眼肌专业医生完成。
1. 2. 2 手术方法摇 根据原在位垂直和下斜肌功能亢进程
度以及水平斜视的斜视度将患者分成 5 组(表 1),选择不
同手术方式。 A 组:11 例垂直斜视角<10吟,下斜肌亢进
+ ~ ++,选择麻痹眼下斜肌部分切除术。 3 例单纯垂直斜
视,8 例合并水平斜视,其中 2 例水平斜视<15吟,可暂不行
水平斜视矫正,6 例水平斜视>15吟同时行水平斜视矫正。
B 组:20 例垂直斜视角 10吟 ~ 20吟,下斜肌亢进++ ~ +++,
选择麻痹眼下斜肌前转位术。 9 例单纯垂直斜视,11 例合
并水平斜视,其中 4 例水平斜视<15吟,可暂不行水平斜视
矫正,7 例水平斜视>15吟同时行水平斜视矫正。 C 组:19
例垂直斜视角逸20吟,下斜肌亢进+++,选择麻痹眼的下斜
肌前转位和健眼配偶肌下直肌后徙术。 1 例水平斜视<
15吟,可暂不行水平斜视矫正,18 例合并水平斜视>15吟,3 ~
6mo 后再根据水平度数设计第二次手术量。 D 组:13 例垂
直斜视度>25吟,下斜肌亢进+++,选择麻痹眼的下斜肌前
转位和麻痹眼的上直肌后徙术。 1 例水平斜视<15吟,可暂
不行水平斜视矫正,12 例合并水平斜视>15吟,3 ~ 6mo 后
再根据水平度数设计第二次手术量。 E 组:5 例垂直斜视
度>35吟时, 下斜肌亢进+++,做三条肌肉手术,即麻痹眼
的下斜肌部分切除,上直肌后徙和健眼下直肌后徙术。 5
例合并水平斜视>15吟,3 ~ 6mo 后再根据水平度数设计第
二次手术量。 以上所有分次手术的患者均在 3 ~ 6mo 矫
正水平斜视。
2 结果
2. 1 疗效判断标准摇 根据中华眼科学会全国儿童弱视斜
视防治学组制定的斜视疗效评价标准进行评定[5]。 治愈:
原在位垂直斜度臆5吟,代偿头位消失, Bielschowsky 征
(-)。 好转:原在位垂直斜度>5吟,代偿头位明显好转,
Bielschowsky 征(-)。 无效:原在位垂直斜度>10吟,代偿头
位好转,Bielschowsky 征(+)。 治愈和好转之和为有效。
2. 2 治疗效果摇 患者 68 例中 11 例施行了下斜肌部分切
除术,20 例施行了下斜肌切断并前转位术,19 例施行了下
斜肌前转位联合对侧眼下直肌手术,13 例施行了下斜肌
前转位联合同侧眼上直肌手术,5 例施行了下斜肌部分切
除联合同侧眼上直肌手术和对侧眼下直肌手术。 合并水
平斜视:8 例暂不手术,13 例一期手术,35 例 3 ~ 6mo 后二
期手术矫正。 先天性单侧上斜肌麻痹患者 68 例治疗效果
见表 2,其中治愈 58 例,治愈率 85. 3% ,好转 7 例,好转率
10. 3%,无效 3 例,无效率 4. 4%,其中 2 例欠矫,1 例过矫。
3 讨论
摇 摇 在文献中很少提及上斜肌麻痹手术量的设计方法。
而单侧先天性上斜肌麻痹常常合并水平斜视,如何在垂直
肌与水平肌选择设计,文献亦很少详细提及,往往是合并

表 2摇 先天性单侧上斜肌麻痹 68 例手术效果 例(% )
组别 病例数 治愈 好转 无效

A 组 11 10(90. 9) 0 1(9. 1)
B 组 20 17(85. 0) 3(15. 0) 0
C 组 19 17(89. 5) 2(10. 5) 0
D 组 13 11(84. 6) 1(7. 7) 1(7. 7)
E 组 5 3(60. 0) 1(20. 0) 1(20. 0)

摇 摇 摇 摇 摇 摇
总计 68 58(85. 3) 7(10. 3) 3(4. 4)

水平斜视一并手术,但垂直肌手术往往可以改变水平方向
的斜度,因此有部分手术要设计二次手术,术后的正位率
才能提高。
3. 1 关于垂直斜视手术设计方案摇 关于垂直斜视的手术
原则多考虑是否麻痹眼注视,如果麻痹眼注视首先减弱配
偶肌,而健眼注视首先减弱麻痹眼的直接拮抗肌;另一个
原则是将高位眼降下来[6]。 在临床实践中更多的是依据
垂直斜视度的大小和下斜肌亢进的程度来设计手术方案。
(1)对于 A 组病例,选择下斜部分切除术(5mm)。 多数学
者认为垂直斜视的手术起点应大于 10驻,但如果存在下斜
肌功能亢进,仍需行下斜肌减弱术,否则就不能矫正侧方
注视时的上斜视。 下斜肌部分切除术,后徙术及断腱术均
是下斜肌减弱术。 下斜肌断腱术操作简便、易行、有效,但
由于术后断端附着点无法控制,当术后包扎双眼,在眼球
运动减小情况下,两端断端相对靠近瘢痕粘连,容易在此
处形成新附着点或瘢痕粘连,故此术式远期疗效不佳。 下
斜肌后徙术操作复杂,手术并发症多,已较少使用。 通过
结膜切口在颞下象限行下斜肌切除术,能给予持久肯定的
效果,也是操作上最简单的术式。 强俊等[7]报道下斜肌部
分切除术对垂直眼位变化小于 15吟的先天性上斜肌麻痹
有效,术后眼位及代偿头位均恢复。 我们则选择原在位垂
直斜度<10吟,下斜肌亢进+ ~ ++。 本组 11 例患者行下斜
肌部分切除术,10 例治愈,有效率 90. 9% 。 彭小维[8]报道
下斜肌部分切除组满意率 87. 5% 。 本组患者未出现术后
粘连综合征,患者眼球上转未受限制。 (2)对于 B 组病
例,选择麻痹眼下斜肌前转位术。 下斜肌前转位术,亦是
下斜肌减弱术的一种,是将下斜肌的止点由赤道后移至赤
道前的下直肌止点附近。 因眼外肌的功能与附着点的位
置和作用方向密切相关,下斜肌前转位术则是通过改变其
起止点的相对位置从而缩短了肌肉作用的力矩,起到更强
的减弱作用。 特别是下斜肌前转位术,它是把下斜肌的上
转作用转变为下转作用因而其减弱效果更为明显。 下斜
肌前转位术一般可矫正 15吟 ~ 25吟的垂直斜视,术后无明
显眼球上转受限与睑裂变化[9]。 本组病例中下斜肌前转
位术 20 例, 垂直斜度 10吟 ~ 20吟,有 17 例治愈,治愈率
85. 0% ,有 3 例为改善,好转率 15. 0% ,失败 0 例,有效率
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100% ,术后无过矫现象,无眼球上转受限。 (3)对于 C 组
和 D 组,上斜肌亢进+++,垂直斜视度>20吟者,我们选择
下斜肌前转位和配偶肌下直肌后徙术,而垂直斜度>25吟,
选择下斜肌前转位和麻痹眼的上直肌后徙术,是由于患眼
上斜视度数较大,做患眼的上直肌后退术,效果或许更好,
可能长期上斜视致使同侧上直肌挛缩的结果。 根据上和
下直肌后退量最小 3mm,最大 5mm,上直肌后退量可放
宽,只要手术需要上直肌后退至 8mm[9],本组对下直肌后
退严格控制 3 ~ 4mm,而上直肌可后退 3 ~ 6mm,以免影响
患者的正前方和前下方视野的功能需要。 C 组 19 例,17
例治愈,2 例好转,有效率 100% 。 D 组 13 例,11 例治愈,1
例改善,1 例失败(过度矫正 10吟,至患眼上转部分受限)。
(4)对于 E 组,垂直斜度>35吟,上斜肌亢进+++,选择麻痹
眼的下斜肌部分切除,上直肌后徙和健眼下直肌后徙术。
本组 5 例患者,治愈 3 例,好转 1 例,失败 1 例,有效
率 80% 。
3. 2 关于垂直斜视合并水平斜视的手术安排摇 我们分以
下三种情况进行手术安排:(1)一种是合并水平度数小( <
15吟),8 例患者只做垂直肌手术,术后水平斜视度均可减
少 10吟左右,无需再次手术。 与王淑娜报道有 23 例合并
水平斜视,15 例<10毅未行水平斜视矫正,术后检查水平斜
视度都减少 3毅 ~ 5毅,相一致。 (2)另一种情况是合并水平
斜视度较大(>15吟),但垂直斜度小于 20吟,手术不涉及上
下直肌,只行下斜肌减弱术,可一期做水平斜视矫正。 单
眼下斜肌减弱术对原在位和向下注视眼位的水平斜视度
数无明显影响。 13 例合并水平斜视均一期矫正治愈。
(3)还有一种合并水平斜视度较大( >15吟),但垂直斜度
大于 20吟,手术涉及上下直肌,则先作垂直矫正,3 ~ 6mo
后行二期水平斜视矫正。 因为垂直肌的后退或缩短除了
矫正上或下斜视度外,还会改变水平斜视度,若都一并手
术矫治,易造成水平方向的过矫或欠矫,术后正位率低。
分期手术的需告知患者及家属手术的复杂性及手术设计
方案可能多次手术。 在 C,D,E 组中设计安排二期手术的
35 例患者于 3 ~ 6mo 后重新检查水平斜视度均有所改变,
根据重新检查结果设计手术量达到水平位的完全矫正。
因此斜视手术并非一定在一次手术中全矫正,有些病例有
时需分次来安排手术,以期达到完全正位,因而就不必强

求一次手术在 3 条甚至 4 条直肌手术直至正位才结束
手术[10]。
3. 3 手术的操作注意事项摇 手术操作与手术的效果有直
接的关系,我们必须注意以下两点:(1)行下斜肌部分切
除时应当注意轻轻分离眼球筋膜和肌间膜,防止术后粘连
影响效果。 充分暴露下斜肌,将下斜肌完整勾起并将剩余
的纤维全部剪断,这样才能确保术后的疗效。 在做下斜肌
切除过程中,笔者体会:仔细检查是否有残留肌束很重要。
如残留一小束肌肉未被切断,手术效果将明显受到影响,
甚至可完全无效。 在 A 组失败 1 例,为早期手术,当行二
次手术时发现部分下斜肌纤维未被剪断,当被完全剪断
后,下斜肌功能亢进明显好转。 另外,肌肉切除完毕后,用
镊子夹住 6颐00 ~ 9颐00 角膜缘的中点向鼻上方转动眼球,促
使下斜肌断端退回肌鞘内,可以防止术后粘连综合征的发
生。 (2)行下斜肌前转移时,由于下斜肌的附着点在外直
肌后方靠近黄斑,从止端转移损伤范围较大,操作有一定
的困难,我们采用沿外直肌下缘切断下斜肌前段并前转位
下直肌旁可以加强下转效果,并使手术操作简单,损伤小,
容易掌握,效果好。
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