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摘要
目的:探讨直肌松解后退术联合眶脂肪切除对甲状腺相关
性眼病限制性斜视的临床治疗效果ꎮ
方法:回顾分析 ２０１８－０３ / ２０１９－０６ 在我科住院的甲状腺
相关性眼病限制性斜视病例 ２７ 例 ３４ 眼ꎮ 所有患者均在
全身麻醉下行直肌松解后退联合眶脂肪切除术ꎮ 眶脂肪
切除范围根据眼突的程度选择鼻下、颞下、鼻上或颞上等
不同象限ꎮ ２５ 眼行下直肌后退术ꎬ５ 眼行内直肌后退术ꎬ４
眼行上直肌后退术ꎮ 术中根据眼球突出程度分别选择切
除鼻下、颞下、鼻上或颞上等不同象限肌锥内、外脂肪ꎬ根
据术前斜视度以及眼外直肌挛缩程度设计直肌手术的后
退量ꎬ术中估计则依靠被动转动试验抗力的大小ꎮ 术中切
除脂肪量根据术前眼球突度ꎬ按切除约 １ｍＬ 脂肪眼球突
度后退 １ｍｍ 设计ꎮ 术后随访时间为每周 １ 次ꎬ１ｍｏ 后每
月 １ 次ꎬ３ｍｏ 后不定期随访ꎬ所纳入手术患者随访时间在
６ｍｏ 以上ꎮ
结果:术中切除脂肪量 ２􀆰 １~３􀆰 ４(平均 ２􀆰 ６)ｍＬꎮ 术后 １ｍｏ
视力为 ０~０􀆰 ２(平均 ０􀆰 １１±０􀆰 １６)ꎬ术后 ６ｍｏ 视力为０~ ０􀆰 ３
(平均 ０􀆰 １２±０􀆰 １７)ꎬ术前术后视力无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 术
后 １ｍｏ 眼球突出度为 １３~１６(平均 １４􀆰 ４±０􀆰 ８)ｍｍꎬ术后矫
正眼球突出度 ２~ ４(平均 ２􀆰 ４)ｍｍ( ｑ ＝ １０􀆰 ７３７ꎬＰ<０􀆰 ０１)ꎮ
术后 ６ｍｏ 眼球突出度为 １３~１５􀆰 ５(平均 １４􀆰 ５±０􀆰 ６)ｍｍꎬ与
术后 １ｍｏ 无差异(ｑ＝ ０􀆰 ６２４ꎬＰ＝ ０􀆰 １７３)ꎮ 术后 １ｍｏ 斜视度
为 ２△ ~１０△(平均 ６􀆰 ７△±２􀆰 ３△)ꎬ均为欠矫( ｑ ＝ １８􀆰 ０６８ꎬＰ<
０􀆰 ０１)ꎬ术前所有患者第一眼位均有复视ꎬ术后 １ｍｏ 第一
眼位复视消失ꎬ６ 例患者下转 １５°眼位残留复视症状ꎮ 所
有患者的代偿头位均得到明显改善ꎮ 术后 ６ｍｏ 患者斜视
度(欠矫)０△ ~ ７△(平均 ３􀆰 ４△±１􀆰 ２△)ꎬ与术后 １ｍｏ 有差异
( ｑ ＝ ５􀆰 ３８５ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５ )ꎮ 术 后 １ｍｏ 眼 压 １７􀆰 １２ ±
１􀆰 ８９ｍｍＨｇꎬ与术前眼压有差异(ｑ ＝ ４􀆰 ２５８ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０１８)ꎮ 术
后 ６ｍｏ 眼压 １７􀆰 ５３±１􀆰 ６７ｍｍＨｇꎬ与术后 １ｍｏ 无差异( ｑ ＝
０􀆰 ７２９ꎬＰ＝ ０􀆰 １５４)ꎮ
结论:眶脂肪切除可改善眼突ꎬ并未对限制性斜视的手术
设计及效果有明显影响ꎬ直肌松解后退术联合眶脂肪切除
术治疗甲状腺相关性眼病限制性斜视合并突眼是一种可
控的手术方案ꎮ

关键词:甲状腺相关眼病ꎻ限制性斜视ꎻ眼球突出ꎻ手术
治疗
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.９.３７

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｏｆ
ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ ｂｙ
ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌｅａｓｅ ａｎｄ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｂｉｔａｌ ｆａｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

Ｂａｏ－Ｚｈｕ Ｄａｉꎬ Ｘｉａｏ－Ｈｕ Ｃｈｅｎꎬ Ｙａｎ Ｄａｉ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｍｉａｎｙａｎｇ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ
Ｍｉａｎｙａｎｇ ６２１０００ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｙａｎ Ｄａｉ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｍｉａｎｙａｎｇ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｍｉａｎｙａｎｇ ６２１０００ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａ. ｄａｉｙａｎ１９７６２１＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２０－０２－１１　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２０－０８－０６

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ:Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ
ｒｅｌｅａｓｅ ａｎｄ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｂｉｔａｌ ｆａｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｎ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０１８ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１９ꎬ ２７ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗｉｔｈ ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄꎬ ３４ ｅｙｅｓ ｉｎ
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ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ (ｕｎｄｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ) ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ６ｍｏ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ０△ － ７△ꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ３.４△ ± １.２△ꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (ｑ ＝ ５.３８５ꎬ Ｐ ＝ ０.０１５) . Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｈａｄ ｎｏ ｄｉｐｌｏｐｉａ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｔｒａｎｓｉｔｏｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( １７. １２ ±
１􀆰 ８９ｍｍＨｇ) ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (ｑ＝ ４.２５８ꎬ
Ｐ ＝ ０. ０１８) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ １７. ５３ ± １. ６７ｍｍＨｇꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ(ｑ＝ ０.７２９ꎬ Ｐ＝ ０.１５４) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｏｒｂｉｔａｌ ｆａｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ
ｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌꎬ ｂｕｔ ｈａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ.
Ｉｔ ｉｓ ａ ｋｉｎｄ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｃｈｅｍｅ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｅ
ｌｉｍｉｔｅｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗｉｔｈ ｅｘｏｐｈｔｈａｌｍｏｓ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌｅａｓｅ
ａｎｄ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｂｉｔａｌ ｆａｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙꎻ
ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎻ ｅｘｏｐｈｔｈａｌｍｏｓꎻ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｄａｉ ＢＺꎬ Ｃｈｅｎ ＸＨꎬ Ｄａｉ Ｙ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ ｂｙ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ
ｒｅｌｅａｓｅ ａｎｄ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｂｉｔａｌ ｆａｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ
Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(９):１６４５－１６４８

０引言
甲状腺相关眼病 ( ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙꎬ

ＴＡＯ)是 Ｇｒａｖｅｓ 病的常见表现ꎬ属于一种自身免疫性疾病ꎬ
病理表现为炎性细胞在眶内组织的慢性聚集和黏多糖在
眼外肌的沉积ꎬ导致眶脂肪增生、眼外肌水肿和纤维化[１]ꎬ
是成年人最常见的眼眶疾病ꎮ 临床表现为突眼、上睑退
缩、眼球运动障碍等ꎮ 眼外肌受累可导致复视、斜视、代偿
头位等ꎬ患者多因复视影响生活和工作就诊ꎮ 我们前期对
甲状腺相关性眼病限制性斜视患者进行受累肌肉的后退
悬吊术ꎬ在眼位的矫正ꎬ复视消除等临床症状体征方面取
得了较满意的结果[２]ꎮ 而这些患者往往都伴有不同程度
的眼突ꎬ尽管手术后解决了复视及代偿头位ꎬ但仍存在一
定程度的突眼ꎬ从而影响患者的美观ꎬ致使患者的术后满

意度大打折扣ꎮ 为此ꎬ我们尝试在进行直肌松解后退术的
同时联合不同程度的眶脂肪切除术治疗ꎬ取得较好的临床
效果ꎮ 现对其进行回顾分析ꎬ报告如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾分析 ２０１８－０３ / ２０１９－０６ 在我科住院的甲
状腺相关性眼病限制性斜视病例 ２７ 例 ３４ 眼ꎮ 男 ２０ 例ꎬ
女 ７ 例ꎻ年龄 ２５~ ７２(中位数 ５１􀆰 ５)岁ꎮ 其中限制性下斜
视 ２０ 例 ２５ 眼ꎬ限制性内斜视 ４ 例 ５ 眼ꎬ限制性上斜视 ３ 例
４ 眼ꎮ 临床表现为突眼及复视、代偿头位ꎮ 纳入标准:(１)
眼球突出伴限制性斜视ꎬ临床表现为突眼及复视、代偿头
位ꎮ (２)眼眶 ＣＴ 表现为眼眶脂肪增多ꎬ伴有眼外肌肌腹
轻至中度肥大ꎬ水肿不明显ꎮ (３)病情处于静止期病例ꎬ
眼球局部炎症不明显ꎬ球结膜充血不明显ꎬ静脉不扩张ꎬ泪
阜不充血水肿ꎬ甲状腺激素检测指标在正常范围内ꎮ 排除
标准:(１)甲状腺功能异常ꎬ病情处于活动期病例ꎮ (２)影
像检查眼外肌增粗明显ꎬ造成眶尖区拥挤ꎬ结膜静脉扩张ꎬ
视力进行性下降者ꎮ 纳入对象视力为 ０􀆰 ０ ~ ０􀆰 ３ (平均
０􀆰 １３±０􀆰 １５)ꎮ 斜视度为 １０△ ~ ３５△(平均 ２１􀆰 ４△ ±５􀆰 ６△)ꎮ
眼球突出度 １５ ~ １９(平均 １６􀆰 ８±１􀆰 ６)ｍｍꎮ 术前患者眼压
２２􀆰 ９８±４􀆰 １２ｍｍＨｇ(１ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ｋＰａ)ꎮ 其中患甲状腺
功能亢进症 ２０ 例ꎬ甲状腺功能减退症 ４ 例ꎬ甲状腺功能正
常 ３ 例ꎮ 病情控制稳定 ６ｍｏ 以上ꎬ甲状腺激素检测指标在
正常范围内ꎮ 所有病例均签署知情同意书ꎬ符合«赫尔辛
基宣言»ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １眼部检查　 所有患者术前术后常规眼科检查ꎬ包括
视力(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压、指测眶压、裂隙灯下显微镜检查、
Ｈｅｒｔｅｌ 眼球突出计、平视时睑裂、上睑缘角膜映光点距离、
斜视度(遮盖法及三棱镜法)、眼球运动受限程度、代偿头
位、复视、九方位同视机及眼眶 ＣＴ 以及甲状腺功能ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２ 手术方法　 所有患者均在全身麻醉下行直肌松解
后退联合眶脂肪切除术ꎮ 甲状腺相关眼病限制性斜视不
同于常规斜视手术具有稳定的量效关系ꎬ因眼外肌纤维化
后ꎬ其拮抗肌受到被动牵拉延长改变了正常的长度－张力
关系ꎬ术后限制性因素被解除ꎬ拮抗肌张力逐渐得到恢复ꎮ
因此ꎬ术中如果将眼位完全矫正ꎬ术后会因拮抗剂张力的
恢复而发生过矫ꎮ 所以直肌后退根据术前斜视度及术中
所见眼外直肌挛缩的程度设计为轻度欠矫ꎬ设计未考虑同
期行眶脂肪切除术对眼位的潜在影响ꎮ 眶脂肪切除范围
根据眼突的程度选择鼻下、颞下、鼻上或颞上等不同象限ꎮ
２５ 眼行下直肌后退术ꎬ５ 眼行内直肌后退术ꎬ４ 眼行上直
肌后退术ꎮ 具体手术操作步骤:于鼻上及颞下穹窿部分行
放射状结膜切口后ꎬ平行角膜缘剪开穹窿球结膜ꎬ分离眼
球筋膜ꎬ暴露直肌ꎬ将直肌充分松解ꎬ６－０ 缝线在肌肉止点
后 ２ｍｍ 连续缝合固定肌肉ꎬ在肌止点与缝线间剪断直肌ꎬ
根据眼球突出程度分别选择切除鼻下、颞下、鼻上或颞上
等不同象限肌锥内、外脂肪ꎬ根据术前斜视度以及眼外直
肌挛缩程度设计直肌手术的后退量ꎬ术中估计则依靠被动
转动试验抗力的大小ꎮ 术中切除脂肪量根据术前眼球突
度ꎬ按切除约 １ｍＬ 脂肪眼球突度后退 １ｍｍ 设计ꎮ 术后随
访时间为每周 １ 次ꎬ１ｍｏ 后每月 １ 次ꎬ３ｍｏ 后不定期随访ꎬ
所纳入手术患者随访时间在 ６ｍｏ 以上ꎮ

统计学分析:采用统计软件 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 对数据进行统

计学分析ꎮ 计量资料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ采用单
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图 １　 患者ꎬ男ꎬ５６ 岁ꎬ双眼眼突伴复视 ２ａ　 Ａ:内斜 ３５△ꎬ双眼外转受限ꎬ右眼突出度 １６ｍｍꎬ左眼突出度 １８􀆰 ５ｍｍꎮ 诊断双眼限制性内
斜视ꎻＢ:行双眼内直肌松解后退联合眶脂肪切除术ꎬ术后双眼外转改善ꎬ眼位正ꎬ复视消除ꎬ右眼突出度 １４ｍｍꎬ左眼突出度 １５ｍｍꎮ

图 ２　 患者ꎬ男ꎬ３８ 岁ꎬ左眼突伴复视 １ａ　 Ａ:左眼上转受限ꎬ眼位 Ｒ / Ｌ ２５△ꎬ眼突 １７􀆰 ５ｍｍꎬ诊断左眼限制性下斜视ꎻ Ｂ:行左眼下直肌
松解后退联合眶脂肪切除术ꎬ术后眼位 Ｒ / Ｌ ５△ꎬ复视消除ꎬ眼突 １５ｍｍꎮ

表 １　 患者视力、眼球突出度、斜视度、眼压不同时间点的情况 􀭰ｘ±ｓ
指标 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ６ｍｏ Ｆ Ｐ
视力(ＬｏｇＭＡＲ) ３４ ０􀆰 １３±０􀆰 １５ ０􀆰 １１±０􀆰 １６ ０􀆰 １２±０􀆰 １７ １􀆰 ５１６ >０􀆰 ０５
眼球突出度(ｍｍ) ３４ １６􀆰 ８±１􀆰 ６ １４􀆰 ４±０􀆰 ８ １４􀆰 ５±０􀆰 ６ １４􀆰 ２６５ <０􀆰 ０１
斜视度(△) ３４ ２１􀆰 ４±５􀆰 ６ ６􀆰 ７±２􀆰 ３ ３􀆰 ４±１􀆰 ２ ２８􀆰 ７４８ <０􀆰 ０１
眼压(ｍｍＨｇ) ３４ ２２􀆰 ９８±４􀆰 １２ １７􀆰 １２±１􀆰 ８９ １７􀆰 ５３±１􀆰 ６７ ８􀆰 ６１４ <０􀆰 ０１

因素重复测量的方差分析比较不同时间点的差异ꎬ两两比
较采用 ＳＮＫ－ｑ 检验ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

术中切除脂肪量 ２􀆰 １ ~ ３􀆰 ４(平均 ２􀆰 ６)ｍＬꎮ 所有患者
术后患眼均有不同程度眼睑水肿及皮下淤血ꎬ结膜充血水
肿ꎬ术后每日晨服强的松 ４０ｍｇ ５ ~ ７ｄꎬ局部使用抗炎滴眼
液ꎮ 术后 １ｗｋ 眼睑肿胀消退ꎬ术后 １ｍｏ 结膜充血水肿均
消失ꎮ 术后患者 ５ 例 ６ 眼出现角膜上皮点状脱落ꎬ术后给
予重组牛碱性成纤维细胞生长因子后均好转ꎮ 患者不同
时间点的视力、眼球突出度、斜视度、眼压情况比较见
表 １ꎬ术前术后患者外观图见图 １、２ꎮ
２􀆰 １视力变化　 术前视力 ０~ ０􀆰 ３(平均 ０􀆰 １３±０􀆰 １５)ꎬ术后
１ｍｏ 视力 ０~０􀆰 ２(平均 ０􀆰 １１±０􀆰 １６)ꎬ术后 ６ｍｏ 视力 ０~ ０􀆰 ３
(平均 ０􀆰 １２±０􀆰 １７)ꎬ术后部分患者视力较术前提高ꎬ但术
前、术后视力比较差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ２眼球突出度 　 术前眼球突出度 １５ ~ １８(平均 １６􀆰 ８ ±
１􀆰 ６) ｍｍꎬ术后 １ｍｏ 眼球突出度为 １３ ~ １６ (平均 １４􀆰 ４ ±
０􀆰 ８)ｍｍꎬ术后矫正眼球突出度 ２ ~ ４(平均 ２􀆰 ４) ｍｍ( ｑ ＝
１０􀆰 ７３７ꎬＰ<０􀆰 ０１)ꎮ 术后 ６ｍｏ 眼球突出度为 １３ ~ １５􀆰 ５(平
均 １４􀆰 ５±０􀆰 ６) ｍｍꎬ与术后 １ｍｏ 比较差异无统计学意义
(ｑ＝ ０􀆰 ６２４ꎬＰ＝ ０􀆰 １７３)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ３ 斜视度 　 术前斜视度为 １０△ ~ ３５△ (平均 ２１􀆰 ４△ ±
５􀆰 ６△)ꎬ术后 １ｍｏ 斜视度为 ２△ ~ １０△(平均 ６􀆰 ７△ ±２􀆰 ３△)ꎬ
均为欠矫(ｑ ＝ １８􀆰 ０６８ꎬＰ<０􀆰 ０１)ꎬ术前所有患者第一眼位
均有复视ꎬ术后 １ｍｏ 第一眼位复视消失ꎬ６ 例患者下转 １５°
眼位残留复视症状ꎮ 所有患者的代偿头位均得到明显改
善ꎮ 术后 ６ｍｏ 患者斜视度(欠矫)为 ０△ ~ ７△(平均 ３􀆰 ４△ ±
１􀆰 ２△)ꎬ与术后 １ｍｏ 比较差异有统计学意义( ｑ ＝ ５􀆰 ３８５ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ０１５)ꎬ见表 １ꎮ 患者第一眼位及下转眼位均无复视ꎮ
２􀆰 ４眼压　 术前患者眼压为 ２２􀆰 ９８±４􀆰 １２ｍｍＨｇꎮ 术后 １ｍｏ
眼压 １７􀆰 １２±１􀆰 ８９ｍｍＨｇꎬ术后 １ｍｏ 与术前眼压差异有统计
学意义(ｑ ＝ ４􀆰 ２５８ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０１８)ꎮ 术后 ６ｍｏ 眼压为 １７􀆰 ５３±

１􀆰 ６７ｍｍＨｇꎬ与术后 １ｍｏ 比较差异无统计学意义 ( ｑ ＝
０􀆰 ７２９ꎬＰ＝ ０􀆰 １５４)ꎬ见表 １ꎮ
３讨论

甲状腺相关眼病是一种以眼眶软组织侵犯为特征的
疾病ꎬ它是眼眶最常见的自身免疫性炎症性疾病之一ꎬ病
理生理学尚不完全清楚ꎮ 在组织学上ꎬ眼眶脂肪组织和眼
外肌因自身免疫过程而增生ꎮ 眼外肌因葡胺聚糖的沉积
而增大ꎬ年轻患者往往以脂肪增生或脂肪肥大为特征ꎬ而
老年患者表现为“眼外肌显性”的形态ꎬ其特征是影响下
直肌和内直肌[３]ꎮ 它也是成人眼球突出最常见的原因ꎬ男
女比例 ６∶ １ꎮ 有研究表明ꎬ吸烟是 ＴＡＯ 的高危因素ꎬ而戒
烟可明显减轻病情[４]ꎮ ＴＡＯ 多与甲状腺功能亢进症有关
(即 Ｇｒａｖｅｓ 病、毒性腺瘤或毒性多结节性甲状腺肿)ꎬ但也
可见于甲状腺功能正常或甲状腺功能低下的患者ꎮ 约
３０％~５０％的 Ｇｒａｖｅｓ 病患者诊断为 ＴＡＯ[５]ꎮ

ＴＡＯ 最常见的临床表现是眼睑退缩、眼球突出、限制
性斜视、暴露性角膜病变、眼眶周围软组织肿胀、压迫性视
神经病变和视力下降等ꎮ 其中眼球突出是由于眼眶内容
物的增大引起的ꎬ包括眼眶脂肪和眼外肌ꎮ 限制性斜视的
原因是眼外肌的炎症和纤维化ꎬ最常见的累及下直肌ꎬ其
次是内直肌、上直肌、外直肌和斜肌[６]ꎮ ＴＡＯ 早期炎症活
动期可采用保守治疗ꎬ如免疫抑制剂、类固醇和生物制剂
等抑制炎症的药物ꎬ也可采用局部的放射治疗ꎮ 然而ꎬ一
旦眼部炎症平稳后ꎬ针对眶脂肪增生变性、眼外肌纤维化
形成等病理改变再进行保守治疗就收效甚微ꎬ这时需要进
行重建和康复手术ꎬ如斜视以及眼球突出、上睑退缩等ꎮ
目前ꎬ为了避免眶减压手术导致的斜视度数变化ꎬ一般主
张行眶减压术后再行直肌松解术矫正斜视ꎮ 本组病例之
所以在行直肌松解术的同时做了眶脂肪切除术ꎬ主要是基
于以下考虑ꎬ本组病例主要表现为复视、代偿头位ꎬ而眼突
表现不严重ꎬ眼眶 ＣＴ 表现眼外肌肌腹增粗不严重ꎬ眶尖
区肌肉、视神经等组织结构影像显示并不拥挤、压迫ꎬ加之
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患者视功能未受到影响ꎬ这也是患者术后视力无明显提高
的原因ꎬ再者患者的诉求主要是解决复视及代偿头位ꎬ因
此我们并未选择先行眼眶减压术ꎬ而是进行眼外直肌的松
解术ꎬ同时根据眼突情况酌情进行眶脂肪切除ꎮ 术后 １ｍｏ
观察到患者眼球突出度较术前后退了 ２~４(平均２􀆰 ４)ｍｍꎬ
与术中切除的眶脂肪量相当ꎬ与术前比较差异具有统计学
意义ꎬ改善了患者的外观ꎮ 术后 ６ｍｏ 眼球突出度与术后
１ｍｏ 比较差异无统计学意义ꎬ表明眼球突出度在短期内较
稳定ꎮ 术后 １ｍｏ 患者的斜视度(欠矫)为 ２△ ~ １０△(平均
６􀆰 ７△±２􀆰 ３△)ꎬ与术前斜视度比较有明显的差异ꎬ患者第一
眼位复视完全消失ꎬ下转位大多病例也得到消除ꎮ 术后
６ｍｏ 患者的斜视度为(欠矫)０△ ~ ７△(平均 ３􀆰 ４△ ±１􀆰 ２△)ꎬ
与术后 １ｍｏ 比较差异有统计学意义ꎬ说明患者的眼位继
续在改善ꎮ 这与我们前期进行单纯的眼外肌松解手术效
果相当[２]ꎬ并未受到眶脂肪切除对术后眼位的影响ꎮ 有作
者强调眶脂肪切除需对称平衡ꎬ若仅取单个象限内的脂
肪ꎬ破坏眼外肌平衡ꎬ可能会引起顽固性复视[７]ꎮ 我们的
经验是若术中发现眶脂肪变性严重ꎬ那么术后脂肪重新分
布的能力差ꎬ术中尽量做到眶脂肪的对称切除ꎬ减少手术
对眼球位置的影响ꎮ 另外ꎬ我们仍然强调在限制性斜视矫
正中需要欠矫ꎬ否则垂直性斜视术后远期可能出现反转性
斜视[８]ꎮ 这与我们既往行限制性斜视手术以及谭艺兰
等[９]观察一致ꎬ术后保持适度欠矫ꎮ 限制性斜视可多条肌
肉受累ꎬ故手术不可能完全消除各个方位的复视ꎬ评价指
标主要观察第一眼位和下方阅读眼位的复视情况以及代
偿头位的改善情况ꎬ本组病例所有患者术后第一眼位复视
均消失ꎬ少数下方视野残留复视ꎬ代偿头位均得到明显
改善ꎮ

眼眶壁减压术和眶脂肪切除或联合眶壁减压术ꎬ一直
被认为是甲状腺相关眼病的标准手术方式[１０]ꎮ 近年来ꎬ
随着鼻内窥镜手术技术的发展ꎬ内窥镜下眼眶减压术应用
越来越广泛ꎬ尤其对眶尖部的减压效果具有明显的优
势[１１]ꎬ但也存在一定的缺陷ꎬ比如破坏了眶壁的完整性ꎬ
形成了鼻窦与眼眶的沟通ꎬ以及眼外肌的移位等ꎮ 本组病
例表现为视功能尚好ꎬ眼突不严重ꎬ影像学检查眶尖区挤
压征象不明显ꎬ眼外肌肌腹增粗为轻至中度ꎬ无视神经受
压的表现ꎬ所以我们未考虑行眶壁减压术ꎮ 胡超雄等[１２]

报道眼眶脂肪切除术可达到与眶壁减压术同样的减压效
果ꎬ由于没有眶壁的破坏ꎬ对术后眼位的影响相对更轻ꎮ
我们术后早期对本组病例眼位的观察也证实了这一点ꎮ
术前根据受累眼外肌的情况进行手术设计ꎬ针对甲状腺相
关眼病导致的限制性斜视患者多行受累肌的后退术ꎮ 因
眼外肌纤维化ꎬ肌肉挛缩ꎬ术中不易勾取ꎬ直肌暴露范围受
限ꎬ术中要警惕巩膜缝穿ꎬ缝线滑脱等风险[１３]ꎮ 所有病例
均采用全身麻醉ꎬ术中无法进行眼位的观察ꎬ为避免过矫ꎬ
我们在松解受累肌后ꎬ将其保持一定的张力后退缝至肌止
点后的浅层巩膜上ꎮ 尤其对于下直肌ꎬ尽可能控制其后退
量在 ５ｍｍ 之内ꎬ减少术后发生下睑退缩的风险ꎮ 我们发
现在行直肌松解切断后ꎬ更容易暴露疝出肌锥内的脂肪组
织ꎬ有利于眶脂肪组织的切除ꎮ 但大多数患者的眼眶脂肪
组织变性ꎬ弹性差ꎬ不易疝出ꎬ术中需用轻柔力量牵出部分
然后电刀切除ꎬ切忌暴力拉扯ꎬ避免大量出血ꎮ 鼻下及颞
下象限脂肪垫偏大ꎬ减压效果好ꎬ为平衡减压ꎬ一般对称象
限切除脂肪量相当ꎬ根据眼球突出度通常选择鼻下和颞
下ꎬ或者四个象限均有ꎮ 本组病例术后眼球突度均得到不

同程度减轻ꎬ患者外观得到改善ꎮ
ＴＡＯ 致限制性斜视患者因眼外肌纤维化收缩变短对

眼球产生机械性压迫ꎬ同时ꎬ受累肌肉的拮抗肌为克服复
视发生收缩ꎬ使眼球再次受到压迫ꎬ眼压升高ꎮ 眼眶内脂
肪增生引起眶压增加ꎬ影响静脉系统回流受阻ꎬ同样可以
升高眼压ꎮ 因此ꎬ行直肌松解联合眼眶脂肪切除术不仅能
消除复视ꎬ减轻眼突ꎬ同时还可以降低眼压ꎬ减少高眼压对
视神经的损害ꎮ 本组病例术后眼压均较术前降低ꎬ差异有
统计学意义ꎬ并且与国外相关研究结果一致[１４－１５]ꎮ 同时ꎬ
眶脂肪切除术也可部分改善因眼球突出引起的眼睑退缩ꎬ
但对提上睑肌和 Ｍüｌｌｅｒ 肌纤维化所致的上睑退缩无明显
改善ꎮ

本组病例眶脂肪切除可改善眼突ꎬ并未对限制性斜视
的手术效果有明显影响ꎬ术后可使眼球突出度及斜视明显
好转ꎮ 并且同期手术可避免分次手术造成的粘连瘢痕出
血等并发症对手术操作的影响ꎮ 我们的研究结果表明直
肌后退术联合眶脂肪切除治疗甲状腺相关性眼病限制性
斜视合并突眼是一种安全有效的手术ꎮ 但本研究亦存在
一定的局限性ꎬ如病例数较少ꎬ观察时间较短等ꎬ有待今后
研究的继续证实ꎮ
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