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 G 背景 经结膜入路上睑下垂矫正手术，操作简单，预期效果好，因而广受欢迎。长期以来，去氧肾上腺素试验

一直是影响选择上睑下垂矫正术式的主要因素。越来越多的研究表明Müller肌切除术也可适用于去氧肾上腺

素试验阴性的患者。本研究提出并详述了一种经过改良的新型Müller肌切除技术，可帮助出现各种去氧肾上腺

素试验结果的患者进行上睑下垂矫正。

 G 材料和方法 本研究包括两组轻度至中度上睑下垂患者，上睑提肌肌力不低于8mm。实验组 （75例患者，103
个眼睑）接受了经过改良的Müller肌切除术，对照组（26例患者，35个眼睑）接受了“开放天空”Müller肌切除

术。根据以下流程对实验组 制定手术计划。去氧肾上腺素试验呈阳性及反应充分的患者，切除三分之二的

Müller肌。去氧肾上腺素试验呈阳性但反应不够充分的患者，行Müller肌次全切除术。去氧肾上腺素试验呈阴

性或弱阳性的患者，术中增加评估白线活动距离。如果白线的活动距离（单位mm）与下垂程度相当，行Müller
肌次全切除术保留上睑板。如果白线的活动距离低于预期矫正程度，同时行Müller肌次全切除术与睑板切除

术，以达到预期矫正程度，同时睑板剩余高度不得低于5mm。如果上睑板受损 或无法达到上睑板预期切除程

度，便将白线前移位固定 至睑板处。

 G 结果下垂程度、手术结果以及睑裂在中心、角膜外侧缘和角膜内侧缘的宽度、MRD1和MRD2无显著组间差

异（p > 0.05），实验组 矫正不足及矫正过度的频率显著降低（p < 0.05）。
 G 结论 本研究提出的改良Müller肌切除术是一种新的治疗流程，使去氧肾上腺素试验为弱阳性及阴性的上睑

下垂患者可通过经结膜方法接受矫正，减少了矫正不足和矫正过度。

 G 关键词：上睑下垂；Müller肌切除；经结膜技术；角膜病变；假性剥脱综合征

 G Background.©Transconjunctival techniques for blepharoptosis correction are popular because of ease 
of implementation and good predictability. For a long time, the phenylephrine test remained the main factor 
influencing the choice of blepharoptosis correction method. Recently, more and more researches indicate the 
possibility of the superior tarsal muscle resection in patients with negative responses to the phenylephrine test. 
Authors have proposed and described a new modified technique for resection of the superior tarsal muscle, 
which can be used to correct blepharoptosis in patients with different responses to phenylephrine test.

 G Materials©and©methods. The study included 2 groups of patients with mild to moderate blepharoptosis 
with levator muscle function 8 mm or more. The main group (75 patients, 103 eyelids) underwent a modified 
resection of the superior tarsal muscle, and in the comparison group (26 patients, 35 eyelids) an open sky re-
section of the superior tarsal muscle was performed. Surgery in the main group was planned according to the 
following algorithm. In positive and sufficient response to the test, 2/3 of the superior tarsal muscle was resected. 
In case of positive but insufficient response to the phenylephrine test, subtotal superior tarsal muscle resection 
was performed. In case of negative or slightly positive result of phenylephrine test, an assessment of the white 
line motility was additionally performed intraoperatively. If the motility of the white line (in mm) was equal to the 
amount of ptosis, subtotal superior tarsal muscle resection was performed without resection of the superior tarsal 
plate. If the motility of the white line was less than desired amount of correction, then subtotal superior tarsal 
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muscle resection was combined with tarsal plate resection to reach the desired amount of correction. The residual 
height of the tarsal plate was always left 5 mm or more. If superior tarsal plate was compromised or not high 
enough to perform desired amount of resection then white line was advanced to the tarsal plate.

 G Results. The degree of ptosis, the result, the width of the palpebral fissure in the center, lateral and medial 
limbus, MRD 1 and MRD 2 did not significantly differ between the groups (p > 0.05). However, the frequency of 
hypo- and hypercorrections was significantly lower in the main group (p < 0.05).

 G Conclusion.©New algorithm of planning modified superior tarsal muscle resection gives an opportunity to 
use transconjuctival methods of blepharoptosis correction in cases of weak and negative phenylephrine test and 
to reduce the amount of hypo- and hypercorrections

 G Keywords: blepharoptosis; resection of the superior tarsal muscle; transconjunctival techniques; 
keratopathy; pseudoexfoliative syndrome.

引言

尽管存在多种上睑下垂矫正方法，但手术始终是

眼外科和整形外科的重要治疗手段。在众多的上睑下

垂的手术治疗方法中，有三种值得关注：额肌瓣悬吊

术、经结膜Müller肌（STM）切除术和经皮肤上睑提

肌腱膜修复术 [1–5]。本文主要讨论经结膜的STM切

除术。

既往STM切除术的主要适应症为轻度至中度上睑

下垂，且上睑提肌（LPS）功能良好或无异常，且

去氧肾上腺素（PE）试验呈阳性 [1, 4, 6, 7]。

目前越来越多的研究人员指出，可对PE试验呈阴性

（“–”）或弱阳性（“+/–”）患者实施改良的

STM切除术 [8–11]。

STM切除量尤为重要。目前有很多计算方案。作

为STM切除方案的创始人之一，Putterman认为，为

达到通过10%PE滴注实现眼睑上提，应切除8.5mm 

STM，若每矫正不足或矫正过度0.5mm应增加或减少

1mm STM的切除量，以使STM切除范围在6.5–9.5mm

内。Weinstein的研究表明，需行8mm 的STM切除使上

睑下垂矫正程度达到2mm，并推测矫正程度与切除量

的比率为1:4 [13]。Dresner提出，切除4mm STM以矫

正1mm上睑下垂，切除6mm以矫正1.5mm上睑下垂，切

除8mm以矫正2mm上睑下垂，切除11-12mm以矫正≥3mm

上睑下垂；如果PE试验反应不充分，应再切除睑板 

[14]。Mercandetti等人研究得出结论，STM切除量

与预期矫正程度的比率为3:1 [15]。Perry等人提出

指标 实验组 对照组 “性别”指标的一般显著性(р)

性别
男 46.7 % (35) 38.5 % (10) 0.15

女 53.3 % (40) 61.5 % (16) 0.15

年龄 54.8 ± 12.8 54.9 ± 14.9 0.51

表1 / Table 1 

表1组内患者性别和年龄分布
Distribution of patients by gender and age within groups

切除9mm STM，以达到和10%PE试验相同的眼睑高度；

矫正不足时，另以1:1的比率切除睑板，但不应超过

3mm，避免上睑不稳 [16]。目前STM切除方法尚无统一

标准，因此开发新方法具有重要意义。此外，课题组

前期研究中确定上睑下垂患者STM的长度为8至23mm不

等。因此，在不考虑患者STM的初始长度的情况下，精

确到毫米的照搬已有的STM切除方案并不可取。

材料和方法

本研究患者上睑下垂程度不同，且LPS 功能尚佳

或良好（不低于8mm）。排除标准为肌源性或神经源

性上睑下垂、创伤性上睑下垂或有该病手术史，LPS 

功能不高于7mm，患有重度干眼综合征。

实验组 为2017年11月至2019年8月由市第二

综合医院第五显微眼外科收治住院的患者。共计

75例（103个眼睑）：男35例（46.7%），女40例

（53.3%）。实验组 患者平均年龄为54.8 ± 12.8

岁。值得注意的是，实验组 包括对PE试验结果不同

的患者。75例患者的PE试验结果显示，37例（50个

眼睑）为阳性（“+”）反应，38例（53个眼睑）为

阴性（“–”）或弱阳性（“+/–”）反应。实验

组 患者通过本研究提出的改良STM切除术矫正上睑下

垂。

对照组为2016年1月至2017年9月由市第二综合医

院第五显微眼外科收治住院的患者。共计26例（35个

眼睑）：男10例（38.5%），女16例（61.5%）。平均
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实验组）。将STM同睑板缝合固定（图1f），切除

STM（图1g）。用U形缝线（vicryl 6.0）将STM剩余

部分固定于睑板缘（图1e）。连续缝合将结膜与睑板

固定（图1h，i）。

改良Müller肌切除术切除量的计算方案

图2显示了改良STM切除量的计算方案，详述如下

（专利申请号2019127580， 2019年08月30日）:

PE试验结果为“+”且充分的患者切除STM的三分

之二，对PE试验结果为“+”但不充分的患者，行STM

次全切。PE试验结果为“–”和“+/–”的患者，在

手术过程中另外评估了白线的活动距离。如果白线的

活动距离（单位mm）符合预期（上睑上提完全消除下

垂），行STM次全切术，保留上睑板。如果白线的活

动距离低于预期，联用STM次全切术与睑板切除术，

补足差值，前提是睑板的剩余高度至少为5mm。如果

高度未达到要求而导致无法行睑板切除术，则联用

STM次全切除术及上睑提肌腱膜徙前术 。如果白线无

活动距离，根据下垂程度切除LPS 腱膜或将白线向睑

板移位。

年龄为54.9 ± 14.9岁。该组所有患者的PE试验结果

均为“+”（表1）。回顾性分析了该组进行的上睑下

垂矫正手术。患者根据Lake等人提出的方法实施了标

准“开放天空”STM切除术，描述如下。

选取上睑下垂手术治疗的主要评估参数，包括下

垂程度、上睑上提程度以及睑裂在中心、角膜外侧

缘和角膜内侧缘的宽度、MRD1和MRD2。MRD1（边缘

反射距离）是第一眼位央角膜光反射和上眼睑边缘

之间的距离 第一眼位上睑缘中央到角膜反射点的距

离，MRD2是第一眼位下睑缘到角膜中心反射点的距

离。

不同组之间的主要手术步骤相同，差异主要在于

切除量计算方案，现述如下。

皮肤无菌处理，睫状缘上睑中部作一牵引

缝线（vicryl 4.00）（图1a），借助眼睑拉钩

（Desmarres）翻转上眼睑（图1b）。从睑板上缘处

划开结膜，分离STM（图1c），分离白线（图1d；仅

实验组）。PE试验反应为“–”或“+/–”的患者

在STM肌腹中央作牵引，来评估活动性（图1e；仅

图1. Müller肌（STM）切除术的主要步骤（文中所述）

Fig. 1. Main stages of superior tarsal muscle resection (description in the text)
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标准“开放天空”Müller肌切除术切
除量计算方案（对照组）
值得注意的是，所有接受了STM切除术的患者，PE

试验结果均为“+”。对于PE试验结果为“+”且充分

的患者，行STM次全切除术或联合睑板切除术，根据

预期确定切除量。

通过Microsoft Excel 2010和统计软件IBM SPSS 

Statistics 23（IBM公司）对研究结果进行统计

分析。描述定量变量时，详述指标均值和标准

差。Shapiro-Wilk检验正态性。Van der Waerden检

验两组定量变量比值，如果p值<0.05，则认为差异具

有统计显著性。

结果

改良STM切除术效果的主要评估参数有上睑下垂程

度、上睑上提程度以及睑裂在中心、角膜外侧缘和角

膜内侧缘的宽度、MRD1和MRD2。在术前及术后3个月

后对上述所有参数进行评估。回顾性分析对照组上睑

下垂手术矫正结果。对比分析实验组 和对照组的上

睑下垂矫正手术结果。

对实验组 进行术后后期功能结果评估。在术前及

术后3个月后对所有指标进行分析。结果见表2.

本研究表明，对于PE试验结果不同的上睑下垂患

者而言，倘若LPS 功能尚佳或良好，改良STM切除术

是一种行之有效的矫正方法。两组组间比较结果相

似，指标无显著性差异（表3）。

除了上述指标，我们还对比了两组矫正不足和矫

正过度出现的频率，发现对照组矫正不足及矫正过度

出现的频率显著偏高（表4）。我们认为这是在制定

手术治疗计划时，切除量计算错误所致。

图2. 改良Müller肌（STM）切除术方案 

Fig. 2. Algorithm of modified superior tarsal muscle resection

去氧肾上腺素（PE）试验
结果为阳性且充分

STM次全切除
PE试验结果为阳性且不

充分

白线活动距离评估
PE试验结果为弱阳性或

阴性

白线活动距离符合预
期结果

STM次全切除

白线活动距离低于预
期结果

剩余睑板高度超过4mm：STM次全切术+睑板切除术（补
足差值）

白线活动距离低于预
期结果 剩余睑板高度低于4mm：STM次全切术+白线移位

切除STM的三分之二
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表3 / Table 3

组间比较分析结果
Comparative analysis of the results between groups 

表2 / Table 2 

实验组 改良STM切除术结果（Van der Waerden检验）
Results of modified superior tarsal muscle resection in the main group (Van der Waerden test) 

指标 术前 术后3个月后 显著性, р 

下垂程度 3.4 ± 0.9 0.09 ± 0.3 <0.0001

中心睑裂的宽度 5.6 ± 0.9 8.9 ± 0.4 <0.0001

角膜 外侧缘睑裂的宽度 4.2 ± 0.9 7.7 ± 0.6 <0.0001

角膜 内侧缘睑裂的宽度 3.1 ± 0.8 6.6 ± 0.6 <0.0001

MRD1 0.6 ± 0.9 3.9 ± 0.4 <0.0001

MRD2 4.8 ± 0.4 5 0.17

STM，Müller肌；MRD1，上睑缘中央到角膜反射点的距离；MRD2，下睑缘中央到角膜反射点的距离。 

指标 改良STM切除术 标准STM切除术 显著性, р

下垂程度 0.09 ± 0.3 0.12 ± 0.8 0.12

中心睑裂的宽度 8.9 ± 0.4 8.8 ± 0.8 0.2

角膜 外侧缘睑裂的宽度 7.7 ± 0.6 7.7 ± 0.8 0.88

角膜 内侧缘睑裂的宽度 6.6 ± 0.6 6.6 ± 0.7 0.89

MRD1 3.9 ± 0.4 3.8 ± 0.9 0.2

MRD2 5 5 1

结果 2.6 ± 0.8 2.0 ± 0.6 0.035

STM，Müller肌；MRD1，上睑缘中央到角膜反射点的距离；MRD2，下睑缘中央到角膜反射点的距离。

 表4 / Table 4 

组内矫正不足和矫正过度出现频率
The frequency of hypo- and hypercorrections in groups 

指标 改良STM切除术 标准STM切除术 显著性, р

矫正不足 6.8% （7个眼睑） 17.1% （6个眼睑） 0.0001

矫正过度 0.97% （1个眼睑） 5.7% （2个眼睑） 0.0001

STM，Müller肌。

讨论和结论

1961年，经结膜的上睑下垂矫正技术开始受到

关注，并有研究人员首次发表了STM切除的文献 

[5] 。1975年，Putterman和Urist介绍了一种新型改

良STM切除术，其核心包括STM及结膜的分离切除和保

留睑板 [7]。长期以来，人们认为STM切除仅仅是LPS 

腱膜切除的一种方法。但组织学研究结果表明，被切

除组织主要是STM和结膜 [5]。经结膜技术的主要优

势在于操作简单和结果预测好。

迄今为止的文献研究表明，STM切除术不适用于PE

试验结果为“–”和“+/–”的患者 [1, 4, 6, 7]。

然而，越来越多的报道显示，PE试验结果为“+/–”
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和“–”的患者接受STM切除术后效果良好。我们认

为，应该扩大STM切除术的适应症范围，并且PE试验

或许不是选择手术矫正术式时的唯一决定因素。

因改良的STM切除术可能适用于PE试验结果

为“–”和“+/–”的患者，故使用本研究提出的上

述方法不仅能够扩大STM切除术的适应症范围，而且

能够计算所需的切除量。此外，通过这种方法能够确

定在尽可能保留睑板的情况下睑板的切除量 。

该技术的主要特点是白线活动距离的评估。白线

为独立结构，是LPS 横纹肌和STM平滑肌之间的过渡

区域。对于PE试验结果为“–”和“+/–”的患者，

白线活动距离评估是制定改良STM切除术方案不可或

缺的一步。

基于上述内容，我们提出的改良STM切除术主要适

应症为：

• 轻度至中度先天性和获得性腱膜性上睑下

垂，LPS 功能不低于8mm；

• PE试验反应为“+”、“–”和“+/–”。

综上所述，针对肌源性或神经源性获得性的上睑

下垂改良STM切除术的可行性研究还在继续。目前，

该项技术已成功运用于两例霍纳综合征患者。然而，

仍有必要在更大样本患者中研究这一改良STM切除术

的效果以扩大其适应症范围。
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