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需要增加激光能量，但当激光通过透明部分晶体时， 

未能及时降低能量而激穿玻璃膜所致。随访观察未发 

现脉络膜新生血管长入，可能由于全视网膜的地毯式 

光凝，使脉络膜的血管萎缩，阻止了新生血管的形成。 

牵引性视网膜脱离是严重的光凝并发症，也是 

糖尿病的致盲原因之一。全视网膜光凝可阻止糖尿 

病视网膜病变的发展，但如光凝不当也可引起病变 

的进一步恶化。我们的观察有 6眼在光凝后半年内 

出现牵引性视网膜脱离，占0．4％。究其原因可能由 

于晶体赤道部混浊严重，周边网膜光凝达不到Ⅲ级 

光斑反应，因而未能改善视网膜的缺血、缺氧状态， 

病情发展所致。在我们的观察中有2例发生了视网 

膜裂孔，这因为在开展激光治疗初期，我们的经验 

不足，光凝了视网膜增殖膜，其收缩牵拉引起的。好 

在及时光凝其周围视网膜，没有发生视网膜脱离。 

先天性下直肌缺如的诊断与治疗 

孙常峰 兰志辉 钟启明 

先天性下直肌缺如在临床上较为少见，但在先天性眼外 

肌缺如中最多见。一般患者呈大角度上斜，完全不能下转， 

甚至不能到达中线。近两年在我科遇到两例，其Il缶床表现不 

尽相同。现报道如下。 

例1 刘 X 女 51岁 自幼左眼上斜视，随着年龄的增 

长左眼上斜视加重，来我院就诊。无外伤等特殊病史、无遗传 

及全身病史。入院检查，全身情况未见明显异常。视力：右眼 

1．0，左眼极度 E转遮盖瞳孔，视力无法查。映光：左一l5。 

L／R大于45。眼球运动：左眼处于外上斜位，内外转不到 

位，不能下转，称固定性斜视。肌肉被牵拉试验：左上直肌 

抵抗力极强，余肌肉尚可。根据以上情况考虑为先天性下直 

肌缺如。行手术探察，手术在局麻及全身神经镇痛麻醉下进 

行，首先分离上直肌，可见上直肌高度纤维化，彻底分离上 

直肌将其切断，并将球结膜后徙。在正常直肌位及其周围 

5mm均未探及下直肌，遂将下斜肌切断并转位缝合固定相 

当于正常下直肌附着处的浅层巩膜上，外直肌后徙7mm。观 

察：L／R5。，外观较满意，下转可达中线。 

例2 张x 女 1O岁 主因自幼右眼上斜视来我院就 

诊，无外伤及家族史。入院全身检查未见明显异常。视力： 

右眼0．1，矫正不增加，左眼 1．0。映光：右一lO。R／L20。。 

眼球运动：右上斜肌力弱，右下斜肌亢进，右下直肌力弱， 

右眼球下转能达中线：被动牵拉试验：右上直肌抵抗力稍强。 

角膜映光联合三棱镜法 (Krimsky)：一20aR／L40A。双眼 

前节及眼底未见明显异常。根据以上情况考虑为，①右眼下 

转肌麻痹，②不排除右下直肌先天异常。预行手术矫正。术 
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有资料报道，激光治疗DR最严重的并发症是 

误伤黄斑中心凹，我们对 1428眼的激光治疗中无一 

例发生。我们的体会是：使用广角角膜接触镜或先 

在后极部光凝一周，有助于避免此并发症的发生。 

综上所述，氩激光治疗糖尿病性视网膜病变时， 

严格掌握光凝适应症，术中仔细观察眼底，辨别纤维 

血管膜及眼底标记，根据视网膜及屈光间质状态，调 

整适当的光凝参数，可减少或防止光凝并发症的发生。 
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前设计：后徙右眼上直肌4—5ram。切断右下斜肌，探查右 

下直肌，在正常下直肌附着点位周围探查均未探及下直肌， 

为先天性下直肌缺如。遂将下斜肌转位固定相当于下直肌附 

着点的浅层巩膜上，观察眼位。映光：正位，右眼下转过中 

线15。，外观满意，术后诊断为右眼先天性下直肌缺如。术 

后进一步行弱视治疗。 

讨论 —般文献记载先天性下直肌缺如患者共同特征为 

自幼上斜视，下转不能达到中线，眼位高大于 6O△以上，被 

动牵拉实验上直肌抵抗力较大 以上两例都为先天性下直肌 

缺如，但II缶床表现及检查均有很大不同，例l为大角度上斜。 

L／R45。，眼球不能下转呈固定性上斜视。例2上斜度较小 

R／L20。，下转能达中线。可见此两病例临床表现及检查差 

异较大，分析其原因，除考虑个体差异外，年龄为主要因素， 

年龄小时眼外肌肉尚未完全发生挛缩，且协同肌可以帮助能 

行使一定的下转功能。随着年龄的增长，上直肌逐渐挛缩致 

上斜视加重，下转功能逐渐减弱甚至眼球固定。所以，我们 

在临床工作中要将这些因素考虑进去，另外，我们也可以借 

助于眼B超和CT扫描来辅助检查，来判断各条肌肉的情况， 

力求诊断明确，以防误诊、漏诊。治疗上例 l需上直肌彻底 

分离，完全断腱，并将球结膜后徙，联合下斜肌前转位，眼 

位可基本矫正。例2则采取上直肌部分后徙联合下斜肌切断 

前转位即可获得较满意的效果。故此病最好是早发现早治 

疗，以防上直肌挛缩，增加手术难度，影响治疗效果。 
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