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Abstract
誗AIM:To compare the curative effect of conjoint fascial
sheath(CSF) suspension and levator muscle resection for
moderate or severe congenital ptosis.
誗 METHODS: Forty - three patients ( 74 eyes ) with
moderate or severe ptosis were treated by CSF
suspension or levator muscle resection randomly, and
followed up for 6mo. The normalization rates of the two
operations were then compared by statistical method, and
the complications of the two operations were analyzed.
誗RESULTS: The two operations appeared no significant
difference on the normalization rate for moderate
congenital ptosis (P>0. 05), while the normalization rate
of CSF suspension on severe congenital ptosis was
significantly higher than that of levator muscle resection
(P < 0. 05) . Less complication was happened in the CSF
suspension group than in the levator muscle resection
group.
誗CONCLUSION: CSF suspension is more effective on the
treatment of severe congenital ptosis than levator muscle
resection, and has advantages such as less trauma,
repeatable, and less complication.
誗KEYWORDS:ptosis; conjoint fascial sheath suspension;
levator muscle resection; normalization rate
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摘要
目的:对比联合筋膜鞘(conjoint fascial sheath,CFS)悬吊术
与上睑提肌缩短术在治疗先天性中重度上睑下垂方面的
疗效差异。
方法:收集符合条件的上睑下垂患者 43 例 74 眼,随机分
配进行 CFS 悬吊术或提上睑肌缩短前徙术,随访观察
6mo,通过统计学检验分析两种术式的正矫率及并发症。
结果:两种术式治疗中度上睑下垂疗效相比无统计学差异
(P>0. 05)。 而 CFS 悬吊术治疗重度上睑下垂的正矫率高
于提上睑肌缩短术(P<0. 05),并且 CFS 悬吊术具有更少
的并发症。
结论:CFS 悬吊术在矫正先天性重度上睑下垂时较提上睑
肌缩短术有更高的正矫率,同时还具有创伤小、可重复性
强、并发症少等优点。
关键词:上睑下垂;联合筋膜鞘悬吊术;提上睑肌缩短术;
正矫率
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0 引言
摇 摇 先天性单纯上睑下垂是临床常见的一种眼部疾患,其
人群发病率约为 0. 12% ,多由于提上睑肌发育不全或因
支配提上睑肌的中枢性或周围性神经发育障碍导致睁眼
时上睑上抬不足而引起[1-2]。 患者常常为了摆脱上睑下
垂的干扰而利用额肌的收缩,造成习惯性抬眉、抬头纹加
深等影响美观自信的症状。 另外由于视线受到遮挡,未及
时矫正的患者可能出现形觉剥脱性弱视,严重影响患者的
身心健康。 Holmstr觟m 等[3] 于 2002 年报道利用联合筋膜
鞘(conjoint fascial sheath,CFS)悬吊进行不同程度上睑下
垂治疗的方法,结果取得了理想的疗效。 为对比此种方法
与传统提上睑肌缩短术( levator muscle resection, LMR)在
矫正中重度上睑下垂方面的疗效,选取我院 2009-03 / 2014-
10 间就诊的符合条件的上睑下垂患者随机采用 CFS 悬吊
术与上睑提肌缩短术进行治疗,通过随访观察对两种方法
的疗效及并发症等进行总结分析,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2009-03 / 2014-10 间来我院就诊的先天
性中重度上睑下垂患者 43 例 74 眼,其中男 25 例 43 眼,
女 18 例 31 眼,年龄 8 ~ 38(平均 16依3. 5)岁,随机分配入
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CFS 组(联合筋膜鞘悬吊组)及 LMR 组(提上睑肌缩短
组)。 其中 CFS 组 22 例 36 眼(中度下垂 21 眼,重度下垂
15 眼),LMR 组 21 例 38 眼(中度下垂 20 眼,重度下垂 18
眼),两组患者年龄、性别均无统计学差异(P<0. 05),所有
患者均为第一次手术。
1. 2 方法摇 所有入选患者术前进行视功能、屈光状态、眼
底、bell 征等常规眼科检查,同时进行上睑下垂程度及上
睑提肌肌力测定:遮盖瞳孔 2 ~ 4mm 者为中度,逸4mm 者
为重度。
摇 摇 提上睑肌缩短术:(1)术前用美蓝设计重睑皱襞线,
宽度通常取 5 ~ 6mm,健侧若为重睑,可参考健侧重建宽
度降低 0. 5 ~ 1mm,形态与健侧尽量对称;(2)麻醉:采用
混合麻药(5g / L 利多卡因+3. 75g / L 罗哌卡因+1 颐200000
肾上腺素),以 4 号针头紧贴上穹隆部结膜下注射少许,上
睑皮下浸润麻醉。 小儿无法配合局部麻醉者采用全身麻
醉;(3)沿设计线以 11 号尖刀切开皮肤及皮下组织,分离
并切除睑板前一条眼轮匝肌,适当去除睑板前筋膜组织,
充分暴露睑板上缘;(4)掀起眶隔:眶脂肥厚者打开眶隔
适当去除疝出脂肪,沿眶隔与提上睑肌间层次分离,暴露
眶隔后缘并将其与提上睑肌的连接分开,充分暴露提上睑
肌;(5)分离提上睑肌:在睑板上缘近内眦部用眼科剪剪
断小部分提上睑肌,然后将眼科剪伸入提上睑肌下将提上
睑肌腱膜完全分离,剪断提上睑肌与睑板连接,继续向上
分离至节制韧带以上区域,并于睑板上缘 8 ~ 10mm 处断
开米勒氏肌与提上睑肌的联系;(6)用眼科剪沿提上睑肌
内外侧向上伸入,断开提上睑肌内、外侧角及节制韧带,此
时可感觉到提上睑肌向外松动;(7)缝合提上睑肌:以血
管钳钳住提上睑肌,分别于内、中、外用 4-0 丝线将预计
缩短量处肌肉与睑板上缘(或根据情况前徙 2 ~ 3mm)缝
合固定,嘱患者平视(如全麻患者先将眼球拉于正视位
置),观察上睑位置、弧度及兔眼大小,如矫正不满意则再
行调整,最终将上睑位置调整为过矫约 1mm 左右,缝合提
上睑肌与睑板,在距离缝线约 2mm 处剪除多余提上睑肌;
(8)以重睑方式缝合皮肤,皮肤明显松弛者适当去除皮
肤;(9)适当加压包扎 48h,7d 拆除重睑缝线。
摇 摇 联合筋膜鞘悬吊术:(1)术前用美蓝设计重睑皱襞
线,宽度通常取 5 ~ 6mm,健侧若为重睑,可参考健侧重建
宽度降低 0. 5 ~ 1mm,形态与健侧尽量对称,皮肤松弛者
根据松弛情况设计新月形切口适当切除松弛皮肤;(2)麻
醉:采用混合麻药(5g / L 利多卡因+3 . 75 g / L 罗哌卡因 +
1 颐200000 肾上腺素),行上睑皮下浸润麻醉以及眶上、滑
车上神经阻滞麻醉,小儿无法配合局部麻醉者采用全身麻
醉;(3)沿设计线以 11 号尖刀切开皮肤及皮下组织,分离
并切除睑板前一条眼轮匝肌,适当去除睑板前筋膜组织,
充分暴露睑板上缘。 (4)眶脂肥厚者打开眶隔适当去除
疝出脂肪,沿眶隔与提上睑肌间层次向上分离至暴露节制
韧带;(5)使用 5g / L 利多卡因作结膜下肿胀麻醉,分离结
膜与米勒氏肌,于睑板上缘离断提上睑肌及米勒肌腱膜,
沿结膜表面向上分离至穹隆上 4 ~ 8mm 处,显露出白色增
厚的联合筋膜鞘组织;(6)采用 4-0 丝线于内中外三处缝
合 3 针将 CSF 组织下拉固定于睑板上缘(或上缘下 2 ~
3mm)。 嘱患者睁眼平视,观察上睑高度,矫正不满意则通
过调整缝线抓扣 CSF 位置及固定于睑板的位置进行调
整,直至上睑位于正常高度以上 1 ~ 2mm,全身麻醉患者
参考术前提上睑肌肌力测定结果确定悬吊位置;(7)将离

表 1摇 两种术式矫正先天性中重度上睑下垂情况比较 (眼,% )
分组 眼数 正矫 过矫 欠矫 复发

CFS 组 36 30(83) 2(6) 4(11) 0
LMR 组 38 28(74) 3(8) 7(19) 0

表 2摇 两种术式矫正先天性中度上睑下垂情况比较 (眼,% )
分组 眼数 正矫 过矫 欠矫 复发

CFS 组 21 19(91) 1(6) 1(5) 0
LMR 组 20 18(90) 2(10) 0 0

表 3摇 两种术式矫正先天性重度上睑下垂情况比较 (眼,% )
分组 眼数 正矫 过矫 欠矫 复发

CFS 组 15 11(73) 1(7) 3(20) 0
LMR 组 18 10(56) 1(6) 7(39) 0

表 4摇 两种术式矫正先天性中重度上睑下垂的并发症比较 眼

分组 眼数
眼睑闭
合不全

暴露性
角膜炎

上睑内翻 结膜脱垂

CFS 组 36 4 1 0 0
LMR 组 38 11 3 1 3

注:此处眼睑闭合不全专指术后 6mo 时仍存在闭合不全者。

断的提上睑肌米勒氏肌复合体复位缝合于睑板上缘;(8)
以重睑方式缝合皮肤,切口涂红霉素眼膏,适当加压包扎
48h,7d 拆除重睑缝线。
摇 摇 两组患者术后均会出现一定程度的上睑闭合不全,需
患者每晚睡前涂红霉素眼膏于暴露眼球上,直至眼睑可完
全闭合为止,以减少暴露性角膜炎的发生。 术后随访
6mo,观察上睑闭合状态、下垂矫正程度以及并发症情况。
摇 摇 疗效标准:正矫(上睑位于角膜上缘下 1 ~ 2mm)、过
矫(上睑位于角膜上缘或以上)、欠矫(上睑位于角膜上缘
下 2mm 以上但较术前有所改善)、复发(上睑位于术前水
平)。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 18. 0 软件进行 字2 检验或
Fisher 确切概率法分析,以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 两组术后疗效对比摇 两种术式在中度及重度上睑下
垂的矫正方面均有较好的疗效,总体相比无统计学差异
(字2 = 1. 016,P = 0. 314)。 但在治疗重度上睑下垂方面,
CSF 悬吊术相比 LMR 组具有更高的正矫率,差异有统计
学意义(P=0. 027),见表 1 ~ 3。
2. 2 两种术式矫正中重度上睑下垂并发症情况对比摇 两
种术式矫正中重度上睑下垂并发症情况见表 4。 CFS 悬
吊组各种并发症发生率均低于 LMR 组。 在眼睑闭合不全
方面: CFS 组患者在术后 2mo 内恢复正常的眼睑闭合者
17 例 30 眼,在术后 3mo 后恢复正常眼睑闭合者 2 例 2 眼,
在术后 6mo 随访时仍未恢复正常的眼睑闭合者 3 例 4 眼;
而在 LMR 组患者中,术后 2mo 内恢复正常的眼睑闭合者
1 例 2 眼,术后 3mo 恢复正常的眼睑闭合者 13 例 25 眼,
术后 6mo 随访时仍未恢复正常的眼睑闭合者 7 例 11 眼。
摇 摇 对欠矫程度在 2mm 及以上的患者(CFS 组 2 例 3 眼,
LMR 组 5 例 8 眼),我们随访 6mo 后给予了再次手术治
疗。 术中发现 CFS 组欠矫患者多由于悬吊点松脱,CFS 组
织回退引起,给予重新悬吊固定后, 1 眼仍存在约 1mm 左
右欠矫,其余患眼均取得正矫效果。 上睑提肌缩短悬吊组
中欠矫程度在 2mm 及以上的患者,由于提上睑肌在第一
次手术中已进行了大量缩短,我们改用 CFS 悬吊术进行
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调整,除 2 例 3 眼出现轻度过矫外,其余二次手术患者均
取得了正矫效果。 由于两组患者中所有过矫患者的过矫
程度均在 1mm 以内,我们建议患者保守观察,自行恢复。
3 讨论
摇 摇 先天性上睑下垂多由于提上睑肌发育不全或其支配
神经发育异常导致[1-2],严重影响患者的身心健康,目前
主要依靠手术进行矫正。 传统的上睑下垂矫正方法根据
动力来源大致可分为两大类:提上睑肌力量加强和额肌悬
吊。 加强提上睑肌力量的手术主要包括:提上睑肌折叠
术、提上睑肌缩短前徙术等,这类手术加强了上睑提升生
理上的动力来源,常常能取得理想的疗效,但对于一些提
上睑肌肌力极弱的患者却常常出现矫正不足甚至无效的
情况[4-5]。 额肌悬吊手术矫正上睑下垂的提出很好地弥
补了提上睑肌手术在重度上睑下垂矫正方面的不足,但由
于额肌悬吊上睑方向与上睑生理性提升方向存在较大差
异,术后常常出现睑球分离、长时间上睑闭合不全、重睑形
态不自然、眼球与眼睑活动不协调等诸多并发症,尽管矫
正了下垂,但患者对治疗的满意度却常常不佳[4-6]。
摇 摇 CFS 是附着于结膜上穹隆部的一条致密而富有弹性
的纤维结缔组织,由上睑提肌与上直肌筋膜融合延续增厚
而成,由 Whitnall 教授于 1932 年首先报道并命名[7]。
2002 年,Holmstr觟m 等[3]报道了他们利用 CFS 悬吊进行不
同程度上睑下垂治疗的方法并取得了理想的疗效。 此后,
陆续有国内外学者开展此项手术并取得了 较 好 的
疗效[8-10]。
摇 摇 我们的研究结果显示两种术式在治疗中度上睑下垂
时具有相近的疗效,CFS 悬吊术治疗重度上睑下垂的矫正
率高于提上睑肌缩短术,并且 CFS 悬吊术具有更少的并
发症。
摇 摇 从 解 剖 上 来 看, CFS 的 动 力 来 源 主 要 为 上 直
肌[8,11-12],因此我们认为 CFS 悬吊术在矫正重度上睑下垂
时疗效优于提上睑肌加强手术的可能原因是:CFS 悬吊术
在很好地保留了提上睑肌原始功能的情况下,增加了来自
上直肌的动力来源,在很大程度上保证了足够的上睑提吊
力量。 另一方面,由于上直肌收缩方向与提上睑肌基本一
致,相比额肌悬吊术更加符合上睑上提的生理特点,避免
了额肌悬吊术存在的诸多弊端[4-6,13]。 CFS 悬吊术与额肌
悬吊术相比主要存在以下优点[8-10,14]:(1)不会发生明显
的睑球分离,患者术后不适感较轻;(2)可消除或缓解睁
眼时抬头纹加深、挑眉视物等问题,有利于双眼的协调睁
眼与眼睑眼球的协调运动,尤其对单侧上睑下垂的患者而
言,可以在矫正下垂的同时实现较为对称美观的睁眼面
容;(3)形成的重睑更加自然,由于 CFS 悬吊术未在睑板
前增减眼睑组织以外的其他材料,相比额肌悬吊法避免了
上眼睑的增厚臃肿。
摇 摇 在并发症方面,我们的研究结果与其他学者的研究结
果相似[3,8-9,15]:(1)上睑闭合不全恢复时间:CFS 组患者的
上睑闭合不全恢复时间明显短于提上睑肌缩短组患者,可
能的原因包括两个方面:1)CFS 具有较强的弹性,且与提
上睑肌筋膜融合,闭眼时不产生与闭眼肌肉拮抗的力量;
2)由于 CFS 悬吊术未损伤上睑提肌,操作时间短且术中
组织损伤较小,术后形成的瘢痕组织较轻。 (2)结膜脱
垂:由于 CFS 与穹隆部结膜相连,矫正上睑下垂下拉 CFS

时会顺带将穹隆部结膜折返下来,因而 CFS 悬吊术几乎
不会出现结膜脱垂的情况。 而提上睑肌缩短术中若于穹
隆部过度分离,则术中或术后结膜可能因失去足够组织支
撑而出现脱垂的情况。 (3)暴露性角膜炎:由于上睑闭合
不全的恢复时间更短,CFS 组患者暴露性角膜炎的发生率
也较提上睑肌缩短组更低。
摇 摇 另一方面,我们在对欠矫患者的再次手术过程中发
现,在再次手术中仍可以较容易地分离找到回退的 CFS
组织并重新进行悬吊,可见 CFS 悬吊术具有很强的可重
复性,对于其他手术方式矫正失败的患者可能是一种较好
的选择,这一点与 Santanelli 等[9]观点相同。
摇 摇 当然,CFS 悬吊术作为一种相对新的上睑下垂矫正方
法,其仍然存在一定的缺陷[3,8-9]:(1)患者下视时存在睑
球迟滞现象;(2)对不同程度的上睑下垂,仍然存在一定
的上提量回退。 目前该术式相关研究报道还相对较少,其
远期疗效、并发症等仍需更多的研究和更长期的随访来进
行观察总结。
摇 摇 综上所述,CFS 悬吊术在矫正先天性重度上睑下垂时
较提上睑肌缩短术有更高的正矫率,同时还具有创伤小、
可重复性强、并发症少等优点。
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