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连续性外斜视23例临床分析
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（邢台市眼科医院眼科，河北邢台 054001）

［摘要］目的 探讨内斜视术后继发外斜视的相关因素及手术方式．方法 对 2004年 6月至 2009年 10 月

在邢台市眼科住院的 23例内斜视术后继发外斜视的患者施行手术治疗并观察疗效．结果 内直肌后徙量超过角

膜缘后 11.5 mm常造成术后眼球运动受限，与常规量内直肌后徙（距角膜缘＜11.5 mm）引起的眼球受限例数比

较经χ2检验 ＜0.05．结论（1）内直肌后徙量超过角膜缘后 11.5 mm常造成术后眼球运动受限，从而导致继发

性外斜视；（2）外直肌后徙联合后徙的内直肌前徙和／或缩短是治疗继发性外斜视的有效方式；（3）术中 5～

10 PD小度数过矫可提高远期的术后正位率．
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Clinical Research of Consecutive Exotropia in 23 Cases

DAI Shu－Ying，DONG Wei，SUN Wei－feng

（Detp. of Ophthalmology，Hebei Xingtai Eye Hospital，Xingtai Hebei 054001，China）

［Abstract］ Objective To review the reason and techniques of surgical treatment of consecutive exotropia．

Methods We performed a retrospective review of 23 patients who underwent surgery for consecutive extropia in a

pediatric ophthalmology practice between 2004 ～2009．Results The postoperative medial rectus muscle

placement from the limbus was ≤11.5 mm in patients with a normal adduction，＞11.5 mm in patients with a

residual limitation of adduction，χ2 test showed that the difference was significant（ ＜0.05）．Conclusions（1）

The medial rectus muscle placement from the limbus is＞11.5 mm in patients with a residual limitation of adduction

and the major reason of consecutive exotropia is the residual limitation of adduction. （2） We recommend lateral

rectus recession with medial rectus muscle andvancement / medial rectus muscle resection of the previously recessed

medial rectus as a suitable procedure. （3） We conclude that a suitable ocular alignment immediately after surgery

for consecutive exotropia is a small-angle esotropia of 5 to 10 PD

［Key words］ Consecutive exotropia；Surgery；Limitation of adduction

连续性外斜视又称继发性外斜视，常继发于内

斜视术后的过矫，其发病原因、发病特点、手术方

式和手术定量与其它外斜视有所不同．笔者对邢

台市眼科医院住院的 23例连续性外斜视患者进行

回顾性分析，探讨其发病的相关因素及手术方

式．

1 资料与方法

1.1 一般资料

对 2004年 6月至 2009年 10月间来眼科收入

院内斜视矫正术后外斜视 23例患者临床资料进行

分析，其中男 10例，女 13例，年龄 4岁～25岁，

平均 17.2岁．平均随访时间 2 a（1周～5 a），内

斜视的发病年龄从 3个月～36 个月，平均 16 个

月．外斜视的发病时间从术后 1个月～术后 6 a，8

例在术后 1个月出现，8例在术后 1个月以上 1 a

以内出现，7例在 1 a以上出现．其中先天性内斜

视 13例，后天共同性内斜视 10例．先天性内斜视

13例，3例曾行双眼内直肌后徙，10例行双眼内
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直肌后徙 +单眼外直肌缩短，占连续性外斜视的

56%；后天共同性内斜视 10例，5例曾行单眼内

直肌后徙，1例曾行双眼内直肌后徙，4例行单眼

内直肌后徙 + 外直肌缩短，占连续性外斜视的

45%.

1.2 连续性外斜视的术前检查

（1）术前详细询问病史；（2）检查视力、眼

前节、眼底及屈光状态；（3）三棱镜 +遮盖检查

视远与视近的斜视度数；同视机检查各个方向注

视时的斜视角；检查眼球各方向的运动功能．

（4）同视机检查同时视及融合功能，用 Titmus立

体视检查图检查立体视锐度．

1.3 手术设计

依据视远和视近的斜视度数、眼球运动、集

合和融合功能等综合因素来选择肌肉和设计手术

方案．若视近的斜视角大于视远的斜视度 10△，眼

球内转受限则首选内直肌复位或缩短，不足部分

行外直肌后徙；如视远时的斜视度大于视近时的

斜视度数 10△，则首选外直肌后徙，不足部分行内

直肌复位或缩短．手术量按内直肌每毫米解决 5△，

外直肌每毫米解决 3△；对于伴有下斜肌亢进的 V

征行下斜肌切断，不伴有下斜肌亢进的 V征行水

平直肌垂直移位．

1.4 手术方法

手术采取 parks或“L”切口，分离粘连，切

除瘢痕组织，充分暴露眼外肌，用 6－0可吸收缝

线距附着点 1 mm处做双套环缝线，自附着点处离

断肌肉，后徙外直肌，缩短或复位内直肌，术中

发现 1例内直肌黏连严重，无法复位于原附着点，

行内直肌缩短 +前徙术．

手术成功的标志是根据中国斜视与小儿眼科

学组会议制定的标准：水平斜视角小于 10△，垂直

斜视度小于 5△，无 A－V征，眼球远动无受限．

1.5 统计学处理

用 SPSS 统计软件，数据经四格表χ2 检验，

确切概率法检验， ＜0.05为差异有统计学意义.

2 结果

术中行单纯内直肌复位 4例；单眼内直肌复位

+单眼外直肌后徙 6例，单眼内直肌复位 +双眼眼

外直肌后徙 2例；单眼内直肌缩短 +前徙术联合

外直肌后徙 1例；双眼外直肌后徙 6例；单眼外

直肌后徙 4例．

眼球运动：以水平运动时瞳孔内缘不能达到上
下泪小点连线为功能不足．23例患者中术前有 13

例内转受限，占 56.5%，术后仍有 1例内转受限，

占 4%．

术测量内直肌附着点距角膜缘的距离并统计

眼球运动受限例数，经χ2检验， ＜0.05．这说

明内直肌后徙量距离角膜缘的距离大于 11.5 mm，

可造成眼球内转受限，见表 1.

内直肌附着点距角膜缘的距离（mm） 眼球运动受限患者 眼球无运动受限患者

＞11.5 10（100.00） 0（0.00）

≤11.5 3（23.08）* 10（76.92）*

表 1 连续性外斜视眼球内转受限患者术中测量内直肌附着点与角膜缘的距离［n（%）］

Tab. 1 The distance between medial rectus muscle placement attachment point and corneal limbus of patients

with consecutive exotropia and limitation of adduction［n（%）］

术后眼位：23例正位 18例，正位率 78.3%．

其中术前斜视角在 20△～50△11 例，术后 9 例正
位，正位率 81.8%，术前斜视角大于 50△ 12 例，

术后 9例正位，正位率 75%．术前 9例垂直斜视

大于 10△，术后 7例垂直斜视小于 5△．10例在局

麻下手术，术中正位组 5 例，但术后欠矫 2 例；

术中轻度过矫组 5例（过矫 5△～10△），术后所有

患者均正位．

术前经 1%阿托品眼膏充分验光后发现单眼弱

视 10例，双眼弱视 3例．其中轻度弱视 3例，中

度弱视 6例，重度弱视 4例．

双眼 3 级视功能检查：术前有同视时 5 例，

有融合功能 3例，所有患者均无立体视；术后有

同视时 7例，有融合功能 5例，有立体视 3例．

其中术前 19例有单眼抑制，术后有 16例有单眼

抑制．

伴有其他眼肌异常：术前 V征伴单眼下斜肌

功能亢进 3例，双眼下斜肌功能亢进 1例，伴垂

直分离性眼位偏斜 （desociated vertical deviation，

DVD） 2例，眼球震颤 2例．其中术后 4例 V征

均消失，DVD 明显改善．眼球震颤未行手术矫

正．

与＞11.5 mm比较，* ＜0.05.
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3 讨论

连续性外斜视的发生有多种因素．一般认为
有如下因素：弱视、眼球运动受限、同时行多条

肌肉的手术以及内直肌的超常量后徙、合并垂直

斜视，斜视度数测量不准确等有关．Nowakowska[1]

认为高度远视、调节功能减弱是内斜视术后发生

外斜视的原因之一．Mohan K[2]认为内直肌后徙量

超过距角膜缘后 11.5 mm常造成术后眼球运动受

限．Ganesh A[3]认为眼球内转受限是连续性外斜视

的主要原因．而 Damanakis AG [4]和 Tolun H[5]分别报

道对于先天性内斜视行双眼内直肌后徙 8 mm不会

造成眼球内转受限和继发性外斜视．

本组患者 23例中 19 例（82.6%）无双眼视，

17例（61%）为弱视患者，因此笔者认为无双眼

视功能、弱视是造成连续性外斜视发生的重要因

素之一，所以对弱视和视功能不良的患者进行弱

视及双眼视功能训练可避免连续性外斜视发生．

本组研究表明内直肌后徙量大于 11.5 mm容易造成

连续性外斜视和眼球运动受限，所以对于内直肌

的后徙量尽量避免超过 11.5 mm．研究发现在内斜

视术后 5 a以上发生的外斜视 3例（13%），这可

能是因为术后内直肌的张力降低，眼镜又没有得

到合适的调整所致，所以笔者认为对连续性外斜

视应长期随访，根据眼位及屈光度的变化，适当

调正眼镜度数，维持好的视力和满意的眼位，从

而降低连续性外斜视的发生．本组连续性外斜视

患者术前均无立体视，这与封利霞等[6]认为内斜视

多在 5岁前出现，影响了双眼视功能的形成相一

致．术后 4例患者有立体视这可能是因为患者年

龄小，立体视正在可塑期或者行内斜视矫正手术

时年龄较小，立体视检查不配合的缘故．

对连续性外斜视的治疗应有与其他外斜视不
同之处．Patel AS [7]主张对已行双眼内直肌后徙的

患者行双眼外直肌后徙．GOmez De Liano Sanchez P
[8]认为内斜视度数在 35△以下的连续性外斜视行双

眼外直肌后徙，35△以上的患者加行单侧或双侧的

内直肌前徙．Biedner[9]认为将内直肌前徙到原附着

点前 2 mm处比复位到原附着点产生更大的矫正效

果，他认为这样可以造成更大的接触弧和更强的

肌肉张力．本组研究发现单眼内直肌复位术后眼

位不稳定，易造成远期欠矫，内直肌复位加外直

肌后徙术后正位率高，对眼球内转受限的患者行

内直肌复位联合和／或缩短 +外直肌后徙取得了

理想的效果．术前应详细检查患者的视力、原手

术方式、视远和视近的斜视度数、眼球运动情况

等多个因素，进行综合考虑．如视近的斜视角大

于视远的斜视角，有眼球内转受限，应首选内直

肌复位，不足部分行外直肌的后徙；如视远的斜

视角大于视近的斜视度，应先行外直肌后徙术.

笔者认为对连续性外斜视的治疗按常规手术

方式设计手术量往往造成术后欠矫．方学军[10]报道
了继发性外斜视欠矫率约为 10.48％．本组过矫组

术后正位率明显高于术中正位组，所以对连续性

外斜视过矫 5△～10△可提高远期正位率，这与
Kolling GH[11]报道的一致，他还认为过矫产生的复

视对人的生活影响较小，而且一般会自动消失．

Mark J[12]也报道了连续性外斜视术后尤其是 6周内

60%的患者会发生平均 7.6 PD外斜视“漂移”．

为了提高术后的正位率，术前及术后用同视机训

练双眼融合功能，使无融合功能的患者尽量产生

周边融合功能，因为周边融合功能对维持眼位起

着重要作用．
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