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Abstract
誗AIM: To compare the outcomes of severe congenital
ptosis treated with levator shortening and frontalis muscle
flap suspension.
誗 METHODS: Forty cases ( 58 eyes ) with severe
congenital ptosis were retrospective analyzed. Shortening
levator muscle of upper eyelid was conducted in 30 eyes,
and 28 eyes were treated with frontalis muscle flap
suspension. All cases were followed up for 6mo. The
ptosis correction rates were analyzed. Post - operative
complications such as blepharelosis, hypophasis,
exposure keratitis and conjunctival prolapse were
recorded.
誗 RESULTS: There was no statistically significant
difference in the complete correction rate between levator
shortening group and frontalis muscle flap suspension
group ( 83% vs 82%, P > 0. 05 ) . However, the levator
shortening had better appearance and fewer
complications, such as blepharelosis ( 0 vs 3 ),
hypophasis (15 vs 23), exposure keratitis (1 vs 2), and
conjunctival prolapse (2 vs 3) at 6mo after surgeries.
誗CONCLUSION: Both the operations are effective on the
treatment of severe congenital ptosis. However, levator
shortening surgery leads to fewer complications and
better appearance.
誗KEYWORDS:ptosis;surgery;levator shortening;frontalis
muscle flap suspension
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摘要
目的:比较提上睑肌缩短术与额肌瓣悬吊术治疗重度先天
性上睑下垂的疗效与并发症。
方法:对 40 例 58 眼重度先天性上睑下垂患者进行手术治
疗,其中,20 例 28 眼行额肌腱膜瓣悬吊术,20 例 30 眼行
改良的提上睑肌缩短术,术后随访 6mo,观察两种手术方
式治疗重度先天性上睑下垂的治疗效果及术后并发症的
发生情况。
结果:术后随访 6mo,提上睑肌缩短术组及额肌瓣悬吊术
组治疗重度先天性上睑下垂的正矫率分别为:83% 、82% ,
差异无统计学意义(P>0. 05),但术后并发症的发生,如倒
睫、闭合不全、暴露性角膜炎、结膜脱垂等,提上睑肌缩短
术组少于额肌瓣悬吊术组,且有更好的外观。 提上睑肌缩
短术后 6mo 复诊时,眼睑闭合不全 15 眼,暴露性角膜炎共
1 眼,结膜脱垂 2 眼;额肌瓣悬吊术后 6mo 随诊,眼睑闭合
不全 23 眼,暴露性角膜炎 2 眼,上睑倒睫 3 眼。
结论:提上睑肌缩短术及额肌瓣悬吊术均能有效矫正重度
先天性上睑下垂,但前者并发症少,术后外观好。
关键词:上睑下垂;手术;提上睑肌缩短术;额肌腱膜瓣悬
吊术
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0 引言
摇 摇 先天性上睑下垂多因提上睑肌发育不全或者支配提
上睑肌的神经核发育不全所致,单纯性上睑下垂占所有上
睑下垂的 3 / 4[1]。 治疗方法以手术为主。 提上睑肌肌力
中等以上采用提上睑肌缩短术,而提上睑肌肌力小于
4mm,多采用借助额肌力量的手术[2],近年来,有研究表明
提上睑肌缩短术治疗重度先天性上睑下垂也有确切效果。
为对比两种手术方法治疗重度先天性上睑下垂的疗效及
安全性,我们对我院就诊的重度先天性上睑下垂患者分别
采用超常量提上睑肌缩短术及额肌瓣悬吊术进行治疗,对
两种术式的治疗效果及术后并发症进行了总结分析,现报
告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 随机选取 2010-06 / 2015-01 在咸阳市第一人
民医院眼科就诊的重度先天性上睑下垂患者 40 例 58 眼,
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年龄 6 ~ 18(平均 13. 5依6. 3)岁,其中男 28 例,女 12 例,全
身麻醉下手术 18 眼,局部麻醉下手术 40 眼,随机分配两
组。 行提上睑肌缩短术 20 例 30 眼,额肌瓣膜悬吊术 20
例 28 眼,两组的年龄及性别无明显差异,上睑下垂的程
度,即入选标准为是上睑遮盖瞳孔 1 / 2 以上。
1. 2 方法摇 所有病例在手术前均行以下检查:提上睑肌肌
力、额肌肌力、睑裂宽度、Bells 现象、眼球运动、视力及验
光、裂隙灯、眼压测量、眼底镜。 所有患者额肌肌力 10mm
以上,Bells 现象阳性,眼球运动正常,前后节未见明显异
常,并签署上睑下垂手术知情同意书。 额肌肌力测量方
法:令患者下视,在眉弓下缘中央部做一标记点,将尺子的
“0冶点对于标记点,然后令患者上视,测量额肌的活动
幅度。
1. 2. 1 提上睑肌缩短术[3] 摇 画线:单眼患者,如果对侧眼
有重睑,重睑线高度与对侧眼一致,其余患者均涉及 3 ~
5mm,并画出去除皮肤范围,全身麻醉的患者在鼻背部皮
肤标记理想的上睑缘位置,以便术中观察;采用全身麻醉
或者局部浸润麻醉;按照画线切开皮肤,分离皮下组织,去
除睑板前一条宽约 3 ~ 5mm 轮匝肌;分离提上睑肌,钝性
分离至结膜表面,用虹膜恢复器自该切口伸入,翻转眼睑,
在直视下钝性分离提上睑肌及结膜,血管钳顺虹膜恢复器
层面伸入,反复钳夹提上睑肌,沿夹痕切开提上睑肌。 在
眶膈下分离提上睑肌前表面。 此时,提上睑肌前后表面均
已得到分离。 高度至节制韧带之上,宽度以尽可能宽为
宜;剪开内外角至节制韧带之上,使肌肉完全游离,避免过
于靠近眶缘,损伤泪腺或者滑车神经;地塞米松注射液与
肾上腺素稀释液浸润的纱布片敷贴创面 5min;在提上睑
肌拟缩短处做 3 对褥式缝线,挂穹隆部结膜,固定于睑板
中上 1 / 3 交界处,提上睑肌缩短量大致按照每缩短 5mm
改善 1mm 上睑高度,具体以术中观察上睑位置确定最终
缩短量,本研究中患者提上睑肌缩短量均为超常量缩短,
为 20 ~ 32(平均 23. 2依4. 6)mm;多余的提上睑肌,在提上
睑肌缩短处之下 2mm 处斜行板层切开,斜面朝向睑板,将
提上睑肌对折[4],固定于提上睑肌,部分修剪使局部平整;
重睑方式缝合皮肤,切口处皮肤挂至提上睑肌;加压包扎
双眼。
1. 2. 2 额肌瓣悬吊术[5] 摇 画线及麻醉:额肌分离区域,鼻
侧避开滑车,自滑车向颞侧宽约 15mm,高度为眉上
10mm,余同提上睑肌缩短术;按照设计的重睑切口切开皮
肤及皮下组织,分离眼轮匝肌,并切除睑板上缘中 1 / 3 处
睑板前轮匝肌,暴露睑板上缘;在眶膈前与轮匝肌之间用
组织剪向上潜行分离至眉弓下缘,穿过肌层至皮下,紧贴
皮下向上分离至眉弓上 10mm,两侧不超过标记线,压迫
数分钟止血;将额肌腱膜向下牵引至睑板上缘,用 5-0 铲
线于睑板上缘与额肌腱膜下缘褥式缝合 3 针,根据上睑缘
的位置调整缝线高度;皮肤切口以重睑方式缝合;术毕,加
压包扎。
1. 2. 3 术后观察摇 术后 1、6mo 观察上睑位置、睑裂宽度,
并详细记录睫毛方向、眼睑闭合状态、角膜情况、重睑弧度
等,将两组进行对比分析。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 19. 0 统计软件采用 字2 检验对
两组的正矫率进行分析。 以 P <0. 05 为差异有统计学
意义。
2 结果
摇 摇 术后 1、6mo,观察上睑下垂矫正情况、重睑弧度及术

表1摇 术后3mo两种手术方式矫正重度上睑下垂的矫正率的对比
%(眼)

组别 眼数 正矫 欠矫 过矫

提上睑肌缩短组 30 87(26) 13(4) 0
额肌瓣膜悬吊组 28 89(25) 0 11(3)

表 2摇 术后 6mo两种手术方式矫正重度上睑下垂的矫正率对比
%(眼)

组别 眼数 正矫 欠矫 过矫

提上睑肌缩短组 30 83(25) 17(5) 0
额肌瓣膜悬吊组 28 82(23) 7(2) 11(3)

表 3摇 两组手术后随访 6mo各种并发症的对比 眼

组别 眼数
眼睑闭
合不全

暴露性
角膜炎

结膜
脱垂

倒睫

提上睑肌缩短组 30 15 1 2 0
额肌瓣膜悬吊组 28 23 2 0 3

后并发症的发生及转归。 上睑下垂矫正结果评判:正矫,
上睑缘遮盖角膜上方 0 ~ 2mm,欠矫,上睑缘遮盖角膜上
方>2mm,过矫,上睑缘位于上方角膜缘之上。 术后并发症
的观察包括:眼睑闭合不全、暴露性角膜炎、结膜脱垂、倒
睫形成。 两组在术后 1、6mo 正矫率见表 1、2,两种方法均
有效,正矫率差异无统计学意义( 字2 = 0. 459,P = 0. 56)。
额肌组过矫患者 3 眼,过矫 1mm 之内,暂无处理。 提上睑
肌欠矫患者共 4 眼,因不遮挡瞳孔,不影响视觉发育,等成
年后可考虑二次手术。
摇 摇 术后 1、6mo 并发症发生情况见表 3。 提上睑肌缩短
术组眼睑闭合不全、暴露性角膜炎明显少于额肌瓣膜悬吊
术组,上睑倒睫发生例数少于额肌瓣组。 并发症的处理:
结膜脱垂的患者术后 1 ~ 2d 可行穹隆部褥式缝线,时间较
长的,剪除脱垂结膜,术中悬挂穹隆部结膜可有效预防其
发生。 暴露性角膜炎的患者,通过下睑缘缝合 Frost 牵引
线,促进闭合眼睑,配合局部抗生素眼膏(氧氟沙星眼膏)
及小牛血提取物眼用凝胶促修复,经过 10d ~ 1mo,全部恢
复。 倒睫未磨擦角膜者,随诊观察,否则行倒睫矫正手术。
重睑弧度及外观,上睑肌缩短术组明显好于额肌瓣膜悬吊
术组,前者睁眼时重睑弧度更加自然流畅。
3 讨论
摇 摇 先天性上睑下垂矫正方法多种,总体可主要分为两大
类:(1)依靠加强提上睑肌肌力的手术,通过缩短、前徙、
缩短联合前徙、超常量缩短等方法;(2)借助额肌力量上
抬眼睑,借助各种内植材料如丝线、阔筋膜、异体巩膜等连
接体间接借助额肌力量上抬眼睑的方法,有额肌瓣悬吊
术。 手术方法的选择主要依据提上睑肌肌力的测定。 一
般认为,提上睑肌肌力小于 4mm 的重度上睑下垂,需要选
用额肌力量的手术[2],效果确切,就术后并发症的研究有
大量报道,该术式术后上抬眼睑的方向为垂直向上,不符
合生理,术后容易出现眼眶变浅、眼睑臃肿、近内眦部出现
倒睫、上睑迟滞、长期睑裂闭合不全、眉上移等并发
症[6-8]。 近年来,多项研究表明,采用提上睑肌缩短术治
疗重度上睑下垂效果确切,作用方向更符合生理,术后并
发症相对较少。 多数患者术前检查肌力差,术中发现提上
睑肌腱膜菲薄,或者脂肪化纤维化明显,但眶内段横纹肌
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部分发育良好,是提上睑肌缩短术有效治疗重度上睑下垂
的解剖基础[9]。
摇 摇 为进一步对比两种术式治疗重度先天性上睑下垂的
疗效及安全性,进行了本研究。 本研究中,两组患者分别
采用了提上睑肌缩短术及额肌瓣悬吊术。 结果显示,随访
6mo 期间,提上睑肌缩短术组正矫率为 83% ,额肌瓣悬吊
组为 82% ,均有效,两组相比差异无统计学意义,即两种
方法矫正重度上睑下垂的效果相当。
摇 摇 对比两组病例术后并发症,提上睑肌缩短术组明显少
于额肌瓣悬吊组。 分析原因如下:(1)有关术后倒睫的发
生:提上睑肌缩短术对上睑有向上向后的牵拉上抬作用,
接近生理需求,而额肌对上睑为垂直向上力量,改变睫毛
方向,因此,术后倒睫发生率明显升高;(2)有关眼睑闭合
不全:提上睑肌缩短组术后约 2a 眼睑闭合不全消失,而在
额肌瓣悬吊组术后 2a 仍然存在相当比例的眼睑闭合不
全,认为闭合眼睑时,提上睑肌缩短组上睑自然悬挂位置
低,容易闭合,而额肌组上睑自然悬挂位置较高,使得上睑
不易闭合;(3)暴露性角膜炎为眼睑不能闭合角膜暴露干
燥继发炎症所致,眼睑闭合率的提高必然伴随暴露性角膜
炎的发生率下降;(4)有关结膜脱垂:本研究结膜脱垂发
生率低于多项研究报告结果,考虑与术中缝挂穹隆部结膜
有关,因为在超常量缩短术中,提上睑肌结膜面分离位置
较高,使结膜失去了原有的支撑,容易脱垂,悬挂穹隆部结
膜可有效预防结膜脱垂。
摇 摇 提上睑肌缩短手术方法应注意以下几个方面:(1)分
离提上睑肌的目的使提上睑肌分离完整,快捷方便,减少
创伤,借助穹隆部结膜下注射麻药,将结膜与其下的上睑
提肌复合体钝性分离,在皮肤面切口后,借助虹膜恢复器,
翻转眼睑,直视下将上睑提肌与结膜钝性分开,该方法分
离提上睑肌简单,快捷,不容易损伤结膜,且不需要做结膜
面的切口,较传统方法减少创伤[2];(2)充分剪开内外角
至节制韧带之上的水平,具体分离高度以术中矫正效果为

准;(3)术中褥式缝线时缝挂穹隆部结膜可预防术后结膜
脱垂;(4)术中使用地塞米松注射液及肾上腺素注射液浸
润纱布敷贴,不仅可有效止血,预防术后血肿形成及肉芽
增生,而且有效控制组织应激反应,减轻术后肿胀;(5)于
提上睑肌缝至睑板的部位靠下 2mm 处,斜行板层切开提
上睑肌,提上睑肌对折,可以起到加强提上睑肌力量的作
用;(6)皮肤缝合时,将切口处皮肤缝合固定于提上睑肌
三针,符合重睑形成的基本原理,使重睑皱襞深度适当,弧
度自然流畅。
摇 摇 总之,改良提上睑肌缩短术治疗重度先天性上睑下垂
有效可行,术后并发症相对少。 对于重度先天性上睑下垂
者,可尝试使用提上睑肌缩短术治疗。 由于本研究病例数
量尚少,术后随访时间较短,尚需更大样本量、更长时间的
观察证实改良提上睑肌缩短手术方法的有效性及安全性。
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