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Abstract
誗AIM: To analyze the causes and evaluate the surgical
effect of A-V patterns strabismus.
誗METHODS: Clinical data of 106 caseswith A-V patterns
strabismus in our hospital from January 2011 to December
2012 were retrospectively analyzed. Seventy patients with
oblique muscle overaction were performed weakening
oblique muscle surgery to treat A-V pattern. Twenty-six
patients with no abnormality of oblique muscle and
superior and inferior rectus muscle, and with > 20吟

between gaze up 25毅 and down 25毅 in V pattern and with >
15吟between gaze up 25毅 and down 25毅 in A pattern were
performed horizontal rectus muscle transposition to half
to one muscle tendon. While ten patients with no obvious
abnormality of oblique muscle and vertical rectus muscle,
and with 臆20吟 between gaze up 25毅 and down 25毅 in V
pattern and with 臆15吟between gaze up 25毅and down 25毅
in A pattern were only performed horizontal rectus muscle
surgery.
誗RESULTS: No A-V patterns was defined asnormotopia
and A-V patterns > 10吟 was defined as overcorrection or
undercorrection after surgery. In 106 cases, V pattern was
corrected in 75 cases, overcorrected in 5 cases,
undercorrected in 4 cases. A pattern was corrected in 15
cases, overcorrected in 3 cases, undercorrected in 4
cases. Horizontal strabismus > 依 10吟 was defined as
overcorrection or undercorrection after surgery. Eighty -
five cases were corrected, 11 cases were undercorrected,
and 10 cases were overcorrected.
誗CONCLUSION: A - V patterns strabismus was caused
mainly by abnormal extraocular muscle. A - V patterns

with abnormal oblique movement were treated by oblique
surgery and A-V patterns with normal oblique and vertical
rectus movement were treated by horizontal rectus muscle
transposition, both which corrected A - V patterns.
Patients had good distance and near stereopsis
postoperation. Binocular weakening oblique muscle
surgery can correct primary ocular position, so surgical
design of horizontal deviation about A - V patterns
strabismus with abnormal oblique muscle was
considered.
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摘要

目的:分析 A-V 型斜视的病因,了解 A-V 综合征的手术

矫正效果。
方法:收集 2011-01 / 2012-12 我科住院接受手术的 A-V
综合征 106 例,斜肌异常者 70 例,行斜肌减弱手术解决 A-V
征,无斜肌及上下直肌异常且 V 征斜视上下转相差 >
20吟、A 型斜视上下转>15吟者 26 例,行水平直肌垂直移位

半个至一个肌腱。 而对于无明显斜肌及垂直肌异常且 V
征斜视上下转相差臆20吟、A 型斜视上下转斜视度相差臆
15吟者 10 例,仅行常规水平直肌手术。
结果:术后观察 A-V 征消失情况,无 A-V 征为正位;A-V
征>10吟为过矫或欠矫。 106 例患者,V 征消失 75 例,过矫

5 例,欠矫 4 例;A 征消失 15 例,过矫 3 例,欠矫 4 例。 水

平斜视>依10吟为过矫或欠矫,正位 85 例,欠矫 11 例,过矫
10 例。
结论:A-V 征主要由眼外肌方面的原因造成的,对于 A-V
征伴有斜肌运动异常患者,行斜肌手术,无斜肌运动异常

及垂直肌异常者,行水平直肌移位术均能很好地矫正 A-V 现

象,术后远近立体视恢复好。 双眼斜肌减弱术能改变原在

位眼位,对于伴有斜肌异常的 A-V 型斜视设计水平斜视
手术量时应予以考虑。
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0 引言

摇 摇 A-V 综合征是借用拉丁字母 A 和 V 的形态来描写一

种斜视的征象,是一类伴有垂直非共同性的亚型水平斜

视,临床上较为常见,约占水平斜视的 15% ~ 25% 。 儿童
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摇 摇 表 1摇 手术前后立体视觉的比较

分组
同视机远立体视

正常 不正常
字2 P

Titmus 近立体视

正常 不正常
字2 P

斜肌手术组(n=70) 术后 54 16 8. 116 0. 004 56 14 9. 464 0. 002
术前 38 32 39 31

直肌移位组(n=26) 术后 18 8 4. 952 0. 026 19 7 7. 738 0. 005
术前 10 16 9 17

常规直肌手术组(n=10) 术后 8 2 3. 333 0. 068 8 2 3. 333 0. 068
术前 4 6 4 6

水平斜视的检查必须注意 A-V 现象,矫正 A-V 现象对于
儿童恢复双眼视觉极为有利,我院 2011-01 / 2012-12 共
收治 A-V 综合征 106 例,情况总结如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集 2011-01 / 2012-12 我科住院接受手术的
A-V 综合征 106 例,排除合并 DVD 及 Helvesten 综合征病
例。 其中男 56 例,女 50 例,年龄 3 ~ 14(平均 7)岁,其中
外斜 V 征 74 例,内斜 V 征 10 例,外斜 A 征 15 例,内斜 A
征 7 例。
1. 2 方法
1. 2. 1 检查及诊断标准 摇 所有病例术前常规行视力、屈
光、眼底、注视性质、眼球运动、主导眼、九个诊断眼位、同
视机(随机点立体图检查远立体视)、Titmus 近立体视、
AC / A 检查,歪头试验确定有无斜肌麻痹。 三棱镜加遮盖
查 33cm 及 5m 戴镜及裸眼斜视度。 戴镜查上下转 25吟斜
视度以判断 A-V 征。 依据 1987 年中华医学会眼科学会
全国儿童弱视斜视防治组规定,以向上注视时的斜视度和
向下注视时的斜视度之差逸15吟为 V 征诊断标准,逸10吟

为 A 征诊断标准。 远近立体视均以臆60义为正常立体视,
反之为不正常立体视觉。 Canon 免散瞳眼底照相机行眼
底照相检查确定有无内外旋,黄斑中心凹位于视盘几何中
心延长线的上方,认为有内旋斜视,当黄斑中心凹位于视
盘下方盘沿延长线的下方,认为有外旋斜视[1]。
1. 2. 2 术式选择及分组摇 A-V 综合征 106 例,斜肌异常者
70 例,行斜肌减弱手术解决 A-V 征(斜肌手术组);无斜
肌及上下直肌异常且 V 征斜视上下转相差>20吟、A 型斜
视上下转>15吟者 26 例,行水平直肌垂直移位半个至一个
肌腱(直肌移位组)。 而对于无明显斜肌及垂直肌异常且
V 征斜视上下转相差 15 ~ 20吟、A 型斜视上下转斜视度相
差 10 ~ 15吟者 10 例,仅行常规水平直肌手术(常规直肌手
术组)。 其中行下斜肌减弱术 59 例,上斜肌减弱术 11 例,
直肌移位术者 26 例,仅行常规水平直肌手术者 10 例。
1. 2. 3 手术方法摇 (1)切口:对于同时行斜肌减弱手术者
选择 Parks 切口,下斜肌手术行颞下方切口,上斜肌采取
鼻上方切口;仅行水平肌手术者选择角巩膜缘切口。 (2)
手术肌肉选择:A-V 征:斜肌手术组中 V 征斜肌亢进+行
下斜肌切断术,++ ~ ++++者行下斜肌部分切除术,双眼
同时手术,亢进程度不一样时行不对称手术;A 征行双眼
上斜肌断腱术。 直肌移位组上下转斜视度相差臆25吟时
行内外直肌移位半个肌腱,>25吟则移位一个肌腱,内直肌
向 AV 字母尖端移位,外直肌向开口方向移位,常规直肌
组行内外直肌加强及减弱手术。 水平斜视:按照裸眼及戴
镜远近三棱镜加遮盖检查及 AC / A 情况设计手术肌肉及
手术量。 所有病例随访 3mo ~ 2a。

摇 摇 统计学分析:采用 字2检验比较不同手术方式患儿手术
前后的立体视觉及三组间的术后远近立体视觉情况,P<
0. 05 认为有统计学意义。
2 结果
2. 1 眼位摇 术后观察 A-V 征消失情况,无 A-V 征为正位;
A-V 征>10吟为过矫或欠矫。 106 例患者,V 征消失 75 例,
过矫 5 例,欠矫 4 例;A 征消失 15 例,过矫 3 例,欠矫 4 例。
水平斜视>依10吟为过矫或欠矫,其中正位 85 例,欠矫 11
例,过矫 10 例。 10 例过矫患儿中 4 例经配戴足矫远视镜
及配戴压贴三棱镜,0. 5a 后眼位逐渐恢复,6 例接受二次
手术行后退肌肉复位,术后眼位正。 欠矫患儿术后行双眼
视及集合训练,6 例未行手术,5 例接受二次手术。
2. 2 手术前后立体视觉摇 斜肌手术组及直肌移位组手术
前后远、近立体视比较,P 均<0. 05,差异均有统计学意义
(表 1),而常规直肌手术组虽然术后远近立体视觉比较有
一定的改善,但差异无统计学意义(P>0. 05,表 1)。 三组
之间术后远、近立体视比较,字2值分别为 0. 763,0. 554,均
P>0. 05,组间比较差异无统计学意义。
3 讨论
摇 摇 生理状态下,向上注视时,分开增加,向下注视时,集
合轻度增加。 在一定范围内这种差异是生理性的,但如超
过一定范围,即为病理性的。 A-V 综合征是因为水平斜
视患者同时有垂直性麻痹,所以向上或向下注视时,水平
斜视角发生变化。 由于上下注视时眼偏斜的区别,尤其是
向下注视时斜视角加大的患者如外斜 A 或内斜 V 患儿,
当具有融合功能时,在功能眼位上,为了克服复视,需增加
融合,从而出现视疲劳或者为了消除疲劳,产生代偿头位,
如 V 型内斜视和 A 型外斜视低头视物,A 型内斜视和 V
型外斜视抬头视物,又或者出现异常视网膜对应影响视功
能,因而很好地认识 A-V 型斜视,明确病因,正确地设计
手术对于提高手术成功率和功能治愈率非常重要。
3. 1 病因学说摇 A-V 型斜视的病因有几种学说。 (1)水
平肌学说 将水平直肌垂直移位,改变肌肉在巩膜上的接
触弧与眼球转动中心的关系,这样该水平肌肉的内外转动
力随肌肉的垂直移位而相应减弱了,从而使 A-V 现象得
以矫正 [2] 。 (2)斜肌的原因认为上下斜肌的强弱是形
成 A-V 征的一个重要原因。 (3)解剖方面的因素。 我们
不能完全用单一简单病因解释全部病例的发病机制,但主
要还是认为是眼外肌方面的原因造成的,我们通过眼球运
动、九个诊断眼位及斜视度测定,针对病因制定正确地手
术方案,减弱斜肌或移位直肌甚至单纯行水平肌减弱或加
强手术,106 例中 84. 9%的患儿很好地解决了 A-V 现象。
3. 2 手术肌肉的选择及手术量摇 Von Noorden[3]认为,有斜
肌功能异常者,应减弱亢进的斜肌。 根据 Del Monte 等[4]
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和 Wilson 等[5] 及 Ohba 等[6] 的分级方法,在最大外转位
时,内转眼垂直眼位下或上转 10毅为上或下斜肌亢进+,
20毅为亢进++,30毅为亢进+++,40毅为亢进++++。 对于 V
型斜视下斜肌亢进++ ~ +++,且眼底像外旋明显时,我们
选择行下斜肌减弱术,V 征患儿大部分行下斜肌减弱术,
术后绝大部分手术效果好。 对于下斜肌亢进仅+,眼底照
像无明显外旋的患儿,不建议行下斜肌减弱术,以免过矫。
而我们的病例中 V 型斜视过矫患儿均为此情况。 对于 A
型斜视伴有上斜肌功能过强的患者也不能盲目行上斜肌
减弱术,在有双眼单视的患者立体视锐 40义,上斜肌功能过
强臆+,无明显内旋,上斜肌减弱术是禁忌证。 水平斜视
特别是间歇性外斜视伴上斜肌功能过强的双眼注视者手
术更应慎重,因为术后可能在重要的生理眼位出现旋转斜
视。 有文献报道[7]上斜肌断腱术对于 A 征矫正量约 25吟 ~
56吟(平均 31. 69依12. 63)吟。 我们病例 A 型斜视行双眼上
斜肌减弱术能矫正>30吟A 征,A 征术后过矫的 3 例患儿术
前双眼上斜肌亢进仅+,上下转斜视度相差为臆25吟,而对
于内斜 A 征患儿,如术后出现过矫,将进一步影响术后双
眼视的恢复。 另外我们的患儿上斜肌手术均采用的是断
腱术,也可能是容易导致过矫的原因,本研究中 3 例过矫
A 征患儿,均行双眼上斜肌断腱术。 韩惠芳等[7]也认为对
于有双眼视功能的伴有上斜肌亢进的 A 型斜视,双眼上
斜肌肌肉延长术较安全。 故对于伴有上斜肌亢进的 A 征
患儿应根据亢进程度以及双眼视觉情况选择断腱或上斜
肌肌腱延长术。 我们的病例虽然有过矫或欠矫现象,但总
的来说对于有斜肌异常患者行双眼斜肌减弱术矫正 AV
征,大部分患者都取得了好的手术效果。 总结我们行直肌
移位的患儿,水平直肌移位半个至一个肌腱约解决臆30吟

的 A-V 征,与张林娜等[8]的结论一致,我们的过矫病例中
无 1 例为直肌移位术的患儿。 因此对于 A-V 征患儿,选
择手术方式应综合眼位、眼球运动情况及眼底旋转斜视情
况选择手术方式。 斜肌的次要作用是外转,减弱斜肌同时
能减弱外转,我们的经验发现双眼斜肌减弱术能解决约

10吟外斜视,因此对于伴有斜肌异常的 A-V 型内外斜视设
计水平斜视手术量时应予以考虑,以获得更好地术后水平
斜视正位率。
摇 摇 A-V 综合征的治疗以手术治疗为主,术后效果要考
虑原在位和向下注视时的眼位。 手术治疗的目的是矫正
眼位的偏斜、消除代偿头位和恢复双眼单视功能,后者对
儿童患者尤其重要。 我们采用三种不同手术方式治疗 A-V
征患儿,术后立体视觉均有所改善,尤其是斜肌手术及直
肌移位手术组,而仅行常规直肌手术组术后部分患儿恢复
立体视觉,但与手术前比较无显著差异,常规直肌手术组
术后无 1 例过矫,有部分欠矫,因而部分患儿术后立体视
觉未能完全恢复,但也可能与手术例数少,统计学数据存
在一定偏倚有关。 三组术后远近立体视之间比较无显著
性差异,可以说明无论采取何种手术方式解决 A-V,只要
术后眼位矫正满意,术后均能获得较好的双眼视觉。 因
此,在治疗儿童内、外斜视时,必须先详细检查是否同时伴
有 A-V 征,矫正 A-V 征对于双眼单视功能的建立极为有
利,有时术后短期内不经双眼视训练,即可使患者的异常
视网膜对应消失而重建双眼视觉。
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