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摘要： 目的　 探讨内直肌悬吊缝线后退术矫正儿童部分调节性内斜视的临床疗效。 方法 　 选取 ２０１１ 年 ６ 月至

２０１３ 年 ６ 月收治的 ８４ 例部分调节性内斜视患儿行内直肌悬吊缝线后退手术。 分别检查并记录术前、术后 １ 周和

１、３、６、１２ 个月的斜视度变化并进行比较。 观察眼位、残余斜视度和视功能的变化情况。 结果　 术后 １ 周正位 ８１
例，正位率 ９６ ４％ ；过矫 １ 例，过矫率 １ ２％ ；欠矫 ２ 例，欠矫率 ２ ４％ 。 术后 １ 周斜视度与术前斜视度比较，差异有

统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。 术后 １、３、６、１２ 个月分别与术后 １ 周比较，差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５）。 术前具有

双眼单视功能者比率为 ４２ ８６％ ，术后 １ 年明显提高为 ７７ ３８％ ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０５），提示术后患儿双眼

单视功能的恢复显著。 无巩膜穿孔等并发症发生。 结论　 内直肌悬吊缝线后退术矫正儿童部分调节性内斜视，可
靠有效，简便易行，效果良好。
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　 　 部分调节性内斜视是儿童共同性内斜视中的常

见病，据统计学分析，其占共同性内斜视的 ４６％ 。 此

类患儿常合并远视，需要配戴眼镜矫正视力，若不能

完全正位，则需要进行手术治疗［１ － ２］。 本文选取在我

院治疗的部分调节性内斜视患儿 ８４ 例，对其治疗效

果进行观察与分析，现报告如下。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 收集我院 ２０１１ 年 ６ 月至 ２０１３ 年 ６
月就诊的部分调节性内斜视患病儿童 ８４ 例，其中男

５６ 例，女 ２８ 例；年龄 ４ ～ １２ 岁，平均 ６ ７ 岁。 患儿首

先排除眼球器质性病变，矫正术前均经睫状肌麻痹剂

扩散瞳孔检影，并且佩戴全矫镜 ６ 个月以上。
１ ２　 治疗方法　 手术矫正的内斜度数是患儿戴全矫

远视镜后和裸眼的平均度数，内斜度数≤２５△行单眼

内直肌悬吊缝线后退术，内斜度数≥２５△行双眼内直

肌悬吊缝线后退术［３］。 内直肌悬吊缝线后退术的手

术步骤：对于局麻者采用距角膜缘 １ ｍｍ 切开球结

膜，对于全麻者采用穹窿部平行角膜缘的弧形切口。
分离球结膜下的组织，暴露肌肉的附着点。 钩取肌

肉，在肌附着点后 ２ ｍｍ 处，位于肌肉两侧各做双套

环缝线，之后在肌附着点后 １ ｍｍ 处剪断肌肉，将肌

肉缝线于肌肉附着点，斜行后缘进针前缘出针，针间

在后缘相距约 ４ ｍｍ，前缘相距约 １ ｍｍ。 针的进出口

间在巩膜与肌肉附着点之间形成 ２ 条长约 ２ ｍｍ 的

隧道，将 ２ 条缝线来回拉动，扩大隧道，方便术中、术
后调整缝线。 根据计划的后退量，测量向后悬吊缝线

的长度，２ 缝线做活套结扎。 按每后退 １ ｍｍ 矫正

２ ～ ３ 度计算。 于术后 １ ｄ 观察眼位矫正情况，若矫正

不足，将滑动结向前调整，则肌肉后退量增加；若过

矫，将滑动结向后调整，则肌肉后退量减少，也可反复

检查和调整至眼位满意。 然后将肌肉缝线滑动结打

为死结，剪除多余的缝线并送回结膜切口下，整复球

结膜切口，涂抹眼药膏并且包扎。
１ ３　 疗效观察指标 　 （１）眼位评价标准：术后斜视

度数≤ ±１０△为正位，斜视度数 ＞ ＋ １０△为欠矫，斜视

度数 ＜ － １０△为过矫。 （２）残余斜视度：采用三棱镜

加遮盖法分别测定 ３３ ｃｍ、６ ｍ 斜视度。 （３）同视机

进行双眼视觉检查。
１ ４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 软件分析相关数

据。 计量资料以 ｘ ± ｓ 表示，组内前后比较采用重复

测量的方差分析，两两比较采用 ｑ 检验；计数资料采

用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２ １ 　 眼 位 变 化 　 术后 １ 周正位 ８１ 例， 正位率

９６ ４％ ；过矫 １ 例，过矫率 １ ２％ ；欠矫 ２ 例，欠矫率
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２ ４％ 。 通过调整，正位率达到 １００％ 。 术后 １ 周和

１、３、６、１２ 个月进行随访，眼位稳定。
２ ２　 斜视度变化及并发症　 分别检查并记录术前，
术后 １ 周和 １、３、６、１２ 个月的斜视度变化并且进行比

较。 术后 １ 周斜视度与术前斜视度（３３ ｃｍ 和 ６ ｍ 测

定）比较，差异有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０ ０１）。 术后 １、
３、６、１２ 个月分别与术后 １ 周比较，差异均无统计学

意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５），提示随着时间增加，减少的残余

斜视度保持稳定。 见表 １。 同时无巩膜穿孔等并发

症发生。

表 １　 患儿术前术后斜视度（△）情况　 （ｎ ＝ ８４，ｘ ± ｓ）

测定距离 术前 术后 １ 周 术后 １ 月 术后 ３ 月 术后 ６ 月 术后 １２ 月 Ｐ 值

３３ ｃｍ ＋ ２７ ５ ± ５ ７ ＋ ５ １ ± ２ ６∗ ＋ ４ ９ ± １ ９ ＋ ４ ７ ± １ ４ ＋ ４ ５ ± １ ９ ＋ ３ ９ ± ３ １ ＜ ０ ０５
６ ｍ ＋ ２５ ２ ± ４ ９ ＋ ４ ９ ± ２ ７∗ ＋ ４ ６ ± ２ １ ＋ ４ ５ ± ２ ２ ＋ ４ ２ ± １ ０ ＋ ３ ８ ± １ ２ ＜ ０ ０５

　 　 注：与术前比较，∗Ｐ ＜ ０ ０１。

２ ３　 双眼视功能　 ８４ 例患儿中，术前具有双眼单视

功 能 患 儿 ３６ 例 （ ４２ ８６％ ）， 其 中 Ⅰ 级 ３１ 例

（ ３６ ９０％ ）， Ⅱ 级 ４ 例 （ ４ ７６％ ）， Ⅲ 级 １ 例

（１ １９％ ）；无双眼单视功能患儿 ４８ 例 （５７ １４％ ）。
术后 １ 年进行随访，具有双眼单视功能者达 ６５ 例

（７７ ３８％ ），无双眼单视功能者 １９ 例（２２ ６２％ ）；与
术前比较，术后 １ 年具有双眼单视功能者比率明显提

高（Ｐ ＜ ０ ０５），提示术后患儿双眼单视功能恢复

显著。

３　 讨　 论

部分调节性内斜视的发病年龄一般约为 ２ ５ 岁，
伴有中度或高度远视性屈光不正。 矫正视力或散瞳

后，眼位改善为 １０△ 以上，残余为 １０△ 以上［４］。 ｖｏｎ
Ｎｏｏｒｄｅｎ 等［５］认为其有两种发病机制：（１）对于先天

性内斜视患儿，伴随年龄的增长，远视屈光度较最初

检查时有较大程度的增加，在原有非调节性内斜视的

基础上增加了调节因素，即先天获得的为非调节成

分，后天获得的为调节成分。 （２）调节性内斜视患者

的屈光异常未得到充分矫正，导致增加了非调节因

素［６］。 对部分调节性内斜视患儿，临床上常首先使

用 １％ 阿托品进行散瞳检影验光，全矫或者过矫配

镜，对于戴镜后残留部分的斜视，需要施行手术。 斜

视、视力低下、视力不平衡均会影响双眼视觉功能的

发育，从而可引起斜视眼位回退、视力下降［７］。 因此

手术时机和手术方法的选择显得格外重要。 内直肌

悬吊缝线后退术是将后退肌肉用缝线悬吊于原肌止

点处，改变了传统的直肌后退术中退后肌肉缝合于新

肌止点巩膜上的方法，减少了手术操作的难度，降低

了巩膜穿孔的危险性［８ － ９］。 同时也避免了由穿破巩

膜丝线头滞留于眼内造成的肉芽肿等慢性炎症反应

的严重后果。 进行早期缝针缝线手术治疗，也可防止

过矫或欠矫的发生［１０］。
本观察中，术后 １ 周残余斜视度均较术前明显下

降，且术后 １、３、６、１２ 个月时分别与术后 １ 周比较，差

异均无统计学意义，说明减少的残余斜视度随时间增

加保持稳定［１１］。 术后与术前双眼单视功能有统计学

差异，证明内直肌悬吊缝线后退术能减少残余内斜

视，有助于稳定眼位，改善视功能［１２］。 术后进行长期

随访与体检，眼位变化、视功能及屈光度都有较大程

度改善［１３ － １４］。 儿童时期是双眼视觉发育的重要时

期，对儿童部分调节性内斜视经过全矫后，仍残留的

非调节因素所致内斜视要及时早期进行手术，去除影

响视觉发育的调节因素，术后积极行双眼单视功能训

练，才更有可能获得双眼视觉［１５］。 综上所述，内直肌

悬吊缝线后退术治疗儿童部分调节性内斜视可使手

术变得更简便、易操作，也可减少巩膜穿孔等术后并

发症。
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