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［摘要］目的 对比分析直肌联接术与眶骨膜固定术对麻痹性内斜视和固定性内斜视的治疗效果．方法 回

顾性分析了昆明医科大学第一附属医院眼科 2002年 2月至 2013年 4月收治的麻痹性内斜视 50人，固定性内斜

视 22人．根据手术方法的不同 2种内斜视各分为 A组（直肌联接术）和 B组（眶骨膜固定术）．分析 2种手术

的方法及特点，分别定性比较二组治疗前、后复视改变及眼球运动，定量比较斜视度变化；并对每种内斜视 2组

之间相关性进行比较．结果（1） 2种内斜视 A、B组术后 1周，前方复视消失；术后 2月， A组部分患者前方复

视出现，而 B组的没有变化；（2）术后 1周及 2月复诊，麻痹性内斜视 A组眼球可向颞侧转动 8°左右，其余

方向运动无受限；B组眼球只能轻微上下转动，其余方向运动受限．固定性内斜视 A组部分眼球可轻微内转或上

下转，不能外转. B组不能运动；（3） 2种内斜视术后 1周 A、B组斜视度检查正位至 -5°（0～-10△） （ ＜

0.05），术后 2月与术后 1周比较 A组斜视度回退欠矫（ ＜0.05），B组未回退（ ＞0.05）；（4）术前及术后 1

周， 2种内斜视 A、B 组之间斜视度比较无统计学差异（ ＞0.05）；术后 2 月斜视度比较有统计学差异（ ＜

0.05）．结论（1） 2种手术对麻痹性和固定性内斜视的斜视度矫正近期效果满意，但远期联接术较固定术易复

发；（2）联接术不影响眼球转动，甚至可以恢复部分运动，而固定术对眼球运动有明显的限制作用；（3）联接

术后复发，程度较重的麻痹性内斜视可以采用眶骨膜固定术，程度较轻的固定性内斜视可以采用直肌联接术．
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［Abstract］ Objective To comparatively analyze the effect of Rectus muscle union（RMU） and orbital

periosteum fixation（OPF） on paralytic esotropia and esotropia fixus．Methods 50 cases of paralytic esotropia

and 22 cases of esotropia fixus were analyzed retrospectively in the department of ophthalmology，the First Affiliated

Hospital of Kunming Medical University from February 2002 to April 2013 . According to the different surgical

methods，two kinds of esotropia were divided into group A（RMU） and group B（OPF） . After analyzed procedure

and characteristics of two kinds of surgery， the changes of diplopia and eyeball movement were compared
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qualitatively，as well as the degree of strabismus angle done quantitatively in two groups respectively before and after

the treatment. Finally， the correlation of each esotropia was compared between two groups．Results（1） The

symptom of diplopia was disappeared in both groups of PE and EF after 1 week later of surgery， and then diplopia

appeared ahead again in group A while group B did not change after 2months later; 2. The lateral rectus muscle can

abduct about 8 ° to the temporal side in Group A of PE， and the other directions was seldom restricted; While

eyeball in Group B can turn upward and downward slightly，but the other direction movement was limited 1 weeks

and 2 months after surgery. A few cases of eyeball can turn to nasal side or up and downwords slightly in group A of

EF. However，all directions was limited in group B；3， The mean strabismus angle of both groups was within± 5

° （0 ± 10） in Each esotropia after 1 weeks of surgery（ ＜0.05） ;The strabismus angle in group A regressed
after 2 months of surgery compared with that of 1 week late（＜0.05）， while group B did not change（ ＞0.05） ;

4. Strabismus angle of each esotropia was no statistical difference in both groups before and after 1 weeks of surgery

（ ＞0.05）；However， the strabismus angle was more different in both groups after 2 months later（ ＜0.05） .

Conclusion（1） The results of two surgeries for PE and EF correcting strabismus are satisfactory. However，

esotropia treated by RMU is more recurrent than OPF in the long term. （2） The RMU does not only affect the eye

movement， but can recover part of rotation. And the OPF limites the eye movement. （3） The severe cases of PE

and the recurrence after the RMU are the indications of OPF，while mild EF can be treated with OPF.

［Key words］ Rectus muscle union；Orbital periosteum fixation；Paralytic esotropia; Esotropia fixus;

Comparison

直肌联接术（rectus muscle union，RMU）和眶

骨膜固定术（orbital periosteum fixation，OPF）是不
同时期发明的 2种特殊有效的手术方式：前者擅

长治疗单条直肌的麻痹性内斜视 （paralytic

esotropia，PE） [1]，后者主要治疗常规方法难以矫

正斜度较大的斜视，如固定性内斜视 （esotropia

fixus，EF） [2]，眼外肌缺如等．联接术和固定术的

治疗对比观察罕见有临床报道，昆明医科大学第

一附属医院眼科将这 2种术式针对 PE和 EF的手

术疗效做了深入的比较研究，现报道如下.

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析昆明医科大学第一附属医院眼科
2002 年 2 月至 2013 年 4 月收治的 PE50 例 （55

眼），男 23例，女 27例．年龄 17～68 岁，平均

45.4 岁．角膜映光度 25°～50°；EF22例（44

眼），男 12例，女 10例．年龄 41～70 岁，平均

51.6岁，角膜映光度 40°～75°．

1.2 纳入标准

2种内斜视均为后天继发性改变，PE 术前询

问有颅脑外伤，颅内肿瘤手术，脑血管意外，脑

膜炎病史和其他原因不明者，经专科治疗病情稳

定在半年以上；EF 大部分患者有高度近视病史，

其余病因不明，发病时间在 1 a以上．2种内斜视

经头颅影像学检查无眼科手术禁忌症．术前血生

化检查正常，心电图检查无手术禁忌症．

1.3 分组依据

所有患者均行手术治疗．术前根据患者双眼视

力及视功能，复视情况，斜视角大小，眼球运动；

术中根据四条外直肌肌力，肌纤维厚度；并结合

手术是初次还是复发，患者意愿等综合判断选择

术式（详见讨论），分为 A组（直肌联接术）和 B

组（眶骨膜固定术）．

1.4 手术方法

1.4.1 直肌联接术 盐酸奥布卡因表面麻醉，1%

利多卡因 360°球结膜下注射．鼻侧改良 Spark结

膜切口（近结膜皱襞切口）约 10 mm，斜视钩钩全

内直肌，分离内直肌周围的肌间膜和前方的节制

韧带．双头铲形针 6～0可吸收缝线套环缝合止点

附近内直肌后切断之，缝线悬吊于原止点打活结，

（但对于 EF通常采取直接切除 Pulley 以前的内直

肌以防止复发）．颞侧较大弧形的 Spark结膜切口

（近穹窿结膜切口），分离外直肌、上直肌、下直肌

周围的筋膜与韧带，用 1-0不可吸收丝线分别将

上直肌 1/2颞侧与外直肌上 1/2部分相连，下直肌

1/2颞侧与外直肌下 1/2部分相连．上下二处缝线

不能捆扎过紧，以防止睫状前动脉缺血．嘱患者坐
立观察眼位和复视消失情况，调整内直肌悬吊线松

紧，并用三棱镜 +Maddox杆测量近 33 cm和远 5 m

的斜视度，以平均过矫约 5°（10△）为宜．效果

满意后悬吊线打死结并缝合结膜切口．

1.4.2 眶骨膜固定术 结膜表面麻醉，1%利多卡



因鼻侧、颞侧球结膜，外眦角，外眶缘皮下深层浸

润麻醉．内直肌的处理同直肌联接术．颞侧 Spark

结膜切口斜视钩钩全外直肌，分离肌止点周围的

筋膜与韧带，必要时外直肌可做缩短；弧形切开外

眶缘偏后处皮肤约 1 cm，分离皮下组织、轮匝肌

暴露外眶缘骨膜．切取一块（10 mm×5 mm）的长

条形带蒂骨膜瓣（蒂在眶缘外侧缘中央），反转的

游离端经皮下、颞侧眼球筋膜下插入，与外直肌止

点前的板层巩膜褥式缝线联接．坐立观察复视及眼

位，使双眼轻度过矫约 5°（10△）以内，调整缝

线松紧，满意后打结，最后缝合结膜及皮肤切口．

1.5 检查方法

1.5.1 复视症状 根据患者自觉症状并结合红玻

璃片检查法，对患者 9个观察眼位近距离 33 cm和
远距离 5 m处的复像分离情况进行检查．2种内斜

视的复视均为水平复视．

1.5.2 眼球运动 检查双眼 9个观察眼位的运动

情况，对眼球不能运动者记为 0；并做主动收缩试

验和被动转眼试验．用简易弧度仪测量 PE患侧外

直肌主动收缩的弧度，定量比较手术前后的变化；

定性分析 EF手术前后眼球的运动情况．

1.5.3 角膜映光法 根据正前方 33 cm处的角膜映

光点确定斜视度．PE以健眼为注视眼测量角膜映

光度，若双眼外展神经均麻痹者以对侧眼为注视

眼；EF根据角膜映光点至角膜中心的距离判断斜

视角（1 mm≈7°）．

1.5.4 同视机检查 应用同视机Ⅰ级 10°画片，

检查第一眼位的主观斜视角．术前所有的 PE有双

眼同时视，均能够检查主观斜视角；EF因双眼内

斜角度较大，固定于内转位不能注视画片，故不能

用同视机检查主观斜视角．
1.5.5 三棱镜 +Maddox 杆 适用于 PE，患者发

病前有双眼同时视基础，故以健眼为注视眼（若双

眼外展神经均麻痹者以对侧眼为注视眼）；对第一

眼位上近距离 33 cm处的斜视角进行测量．

1.5.6 三棱镜 +Krimsky 法 适用于 EF：因患者

视力较差，双眼处于内转位不能固视．

1.6 统计学处理

应用 SPSS统计软件．首先对 2种内斜视各检

查指标手术前后进行配对 检验，然后采用方差分

析对每种内斜视 A组和 B组之间的差异性进行比

较.

2 结果

2.1 复视改变

PE术前除鼻侧 3个眼位没有复视，其余眼位

均有复视．双眼越向颞侧注视复视越明显．距离越

远，复像越分离；EF术前部分患者正前方有复视，

部分没有（因斜视角较大，复像被中枢抑制为单眼

注视；或因弱视、屈光参差等没有双眼视）．EF

其余眼位因双眼不能注视，故不能感觉复视的存

在．术后 1 周 2 种内斜视 A、B 组前方复视均消

失，PE患侧复像分离缩小；术后 2月，2种内斜

视 A组部分患者前方出现复视，而 B组的没有复

视出现．

2.2 眼球运动变化

术前 PE患侧外直肌外转受限，其余眼外肌运

动无受限．麻痹肌的主动收缩试验（-），外转弧

度为 0，被动转眼试验（+）；术前 EF内斜角度较
大，双眼固定于内转位不能运动．各条肌肉的主动

收缩试验（-），被动转眼试验（+）．术后 1周及

2月复诊，PE中 A组眼球可向颞侧转动 8°左右，

其余方向运动无受限．B组只能轻微上下转动，其

余方向不能运动；EF中 A组少部分患眼可轻微内

转及上下转，不能外转． B组眼球各方向均不能

运动．说明联接术不但不影响眼球运动，对 PE有

促进麻痹肌方向的外转作用；对部分 EF去除内直

肌限制作用后能恢复眼球轻微转动，见表 1、表 2.

2.3 角膜映光度结果

手术后 1周，2种内斜视的 A、B组平均角膜

映光度显示处于足矫至轻度过矫，斜视角矫正到位

（ ＜0.05）；术后 2 月 A 组均出现轻度复发内斜

（ ＜0.05），而 B组无复发内斜（ ＞0.05），见表

1、表 2．

2.4 同视机检查结果

术后 1周 PE（A、B）组同视机Ⅰ级主观斜视
角轻度过矫（在 -5°以内），与术前比 ＜0.05；

术后 2月与术后 1周相比 A组平均斜视角出现欠

矫复发（＜0.05）， B组未复发（ ＞0.05），见表 1.

2.5 三棱镜检查结果

手术后 1周，PE（三棱镜 +Maddox杆）和 EF

（三棱镜 +Krimsky法）的 A、B组平均斜视度矫正

到位（ ＜0.05）；术后 2月 A组均出现复发（P<0.

05），而 B组无复发（＞0.05），见表 1、表 2．

2.6 组间相关性比较

经方差分析 2种内斜视：术前及术后 1周， A

组与 B组之间斜视度比较差异无统计学意义（＞

0.05），术后 2月斜视度比较差异有统计学为意义

（ ＜0.05）．说明 2种术式具有可比性，术后近期

矫正效果没有差异性，远期效果有差异．

从本研究结果可以看出，2种斜视中联接术与
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3 讨论

3.1 ２种内斜视病因及特点

PE中后天继发性者多见，常单侧多于双侧．

发病原因是外展神经受到颅内的一些病变如缺血、

外伤、肿瘤、感染、颅内高压等累及而发生的麻痹
[3]．因双眼运动不同步，患者出现水平复视，特点

为越向患侧注视复像越分离．EF病因不清，双眼

多于单眼，内斜角常＞45°．大部分患者与高度近

视有关，部分无双眼视功能，部分因内斜过大，复

像被中枢抑制为单眼注视．术中和 MRI检查发现

眼外肌有不同程度纤维化，近年有学者提出有高度
近视的后天性 EF可能是线粒体肌病[4]．随病情加

重，双眼斜度逐渐加大，最后固定于内斜或内下斜

位不能转动．2种斜视治疗的目的首先是消除复视

（特别是原在位的复视），其次是解决美观，最后才

是眼球运动的问题．

3.2 2种术式的比较

2种手术方式机制的共同点均为减弱内直肌的

内转力量，加强眼球的外转力量，使眼球转动至正

位．PE和 EF是 2种特殊的内斜视，用常规的内

直肌后退和外直肌缩短不但不容易矫正内斜视，还

容易引起复发．2种内斜视内直肌均痉挛明显，PE

和 EF内直肌处理的相同点为首先要去除其牵拉所
造成的偏斜：需做内直肌大量后退 6 mm以上或完

全切断以防术后复发，在矫正到位的前提下保留内

直肌部分内转的功能．直肌联接术[1]外转的力量是

利用上下直肌的一半与麻痹的外直肌相连，产生一

个机械向外牵拉作用来矫正内斜视；同时将上下直

肌的收缩力量传递到外直肌以促进眼球外转．其优

固定术后 1周，角膜映光度，同视机，三棱镜的

斜视角矫正到位，故术后未出现复视，说明 2种

术式近期效果满意．但术后 2月联接术组斜视度

有回退复发表现，复视也再次出现，说明联接术

远期较易复发，而固定术不易．

组 别 时间 角膜映光度 三棱镜 +Krimsky法

术前 +55.6°±6.8° +130.4±15.3△

术后 1周 -1.1°±2.4° -2.9±5.5△

术后 2月 +8.2°±3.5° +22.8±7.3△

P1值 /P2值 0/0 0/0

术前 +53.7°±5.9° +133.6±14.1△

术后 1周 -1.4°±2.2° -3.2±4.8△

术后 2月 -1.0°±2.7° -2.9±4.7△

P1值 /P2值 0/0.13 0/0.18

A组（20眼）

B组（24眼）

表 2 固定性内斜视 2种手术方法治疗前后斜视度比较表（x±s）
Tab. 2 Comparison of strabismus angle in esotropia fixus before and after treatment between 2 kinds of surgery

（x±s）

表 1 麻痹性内斜视 2种手术方法治疗前后斜视度比较表（x±s）
Tab. 1 Comparison of strabismus angle in paralytic esotropia before and after treatment between 2 kinds of

surgery（x±s）
组 别 时间 角膜映光度 同视机Ⅰ级（主观斜视角） 三棱镜 +Maddox 患侧外转弧度

A组（30眼） 术前 +36.2°±7.3° +40.1°±7.8° +92.2±16.0△ 0

术后 1周 -2.4°±2.3° -3.4°±3.5° -7.5±7.6△ 8.1°±4.8°

术后 2月 +3.5°±2.5° +3.8°±3.6° +8.2±7.8△ 8.4°±4.6°

P1值 /P2值 0/0 0/0 0/0 0/0.21

B组（25眼） 术前 +34.3°±6.7° +42.5°±5.5° +101±12.6△ 0

术后 1周 -2.2°±2.1° -3.1°±2.4° -7.8±5.6△ 0

术后 2月 -1.8°±2.5° -2.4°±2.8° -7.5±6.0△ 0

P值 /P2值 0/0.12 0/0.07 0/0.25 ≈1

注：P1值术后 1周与术前比较；P2值术后 2月与术前比较.

注：P1值术后 1周与术前比较；P2值术后 2月与术前比较.
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特 点 直肌联接术 眶骨膜固定术

复视矫正 正前方；患侧 正前方

眼球运动 不受限；促进患侧运动 受限明显

矫正效果 近期效果好，远期易复发 近期、远期效果均好，不易复发

过矫程度 较大过矫 较小过矫

适应症 单条直肌麻痹；程度不重的固定性内斜视
固定性内斜视；多条眼外肌麻痹；直肌缺如；程度严重的麻

痹性内斜视；联接术后复发

表 3 直肌联接术和眶骨膜固定术的特点比较

Tab. 3 Comparison of characteristics of RMU and OPF

独使用，也可配合其他不能矫正到位的方法使用．

但双眼视力较好，眼球有一定活动度的患者要慎重

使用．2种手术特点简单归纳见表 3.

3.3 2种术式的选择

笔者所在医院对 2种手术的适应症在原来基础

上进行了拓展． PE中如果外直肌未完全麻痹，或

者有一定肌纤维厚度，这是联接术的最佳适应症；

如果外直肌完全麻痹，且肌纤维萎缩为薄纸状，做

联接术很难矫正到位，即使到位也容易复发．故在
内直肌大量后退，外直肌大量缩短的前提下行固定

术较适宜．如果 PE联接术后复发，没有再次同样

手术的可能，或患者惧怕再次复发，这时可行固定

术．EF中术前视力较差或没有双眼视，内斜角度

较大，眼球不能运动，术中眼外肌收缩力量差，这

是行固定术的最佳适应症；如果 EF不严重，视力

较好或有双眼视，内斜角度不大，术中去除内直肌

牵拉后其他外直肌有一定收缩力量，可以行联接术[5]，

术后眼球能保留一定的活动度；对于内下斜眼位，

视力不差，眼球可以轻度活动，也适合通过联接术

中上下 2组直肌联接力量的调整分布而矫正下内斜

视[6，7]；在程度不重的 EF中如果患者惧怕复发，仍

然应采用固定术．综上所述，2种手术各有其优缺

点，可以根据病情进行判断，灵活选择.
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点为损伤小，术中不需切断联接的直肌，不易损伤

睫状前动脉，不会造成眼前段缺血．眶骨膜固定术

[2]主要是将眼球颞侧的巩膜与眶外侧骨膜联接后，

利用眶骨膜向外的牵拉作用来实现矫正．该术可单


