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上睑下垂诊治专家共识 

《上睑下垂诊治专家共识》制定专家纽 

上睑下垂是临床常见多发病，该疾病不仅影响 

患者外观，而且会对视功能造成不良影响 。目前 

对上睑下垂的检查方法及检i贝4指标较多 J，很多医 

师对一些检查及检测的意义及方法并不清楚，术前 

往往并未进行有关检查及检测；另外，有关上睑下垂 

的手术方法也较多，自第一次报道用单纯皮肤切除 

矫正上睑下垂以来，已有包括上睑提肌相关手术、额 

肌相关手术、MUller肌相关手术在内的数十种方法 

被国内外学者报道用以矫正上睑下垂 。 。面对众 

多的手术方案，临床医师常常陷入选择的困境，对手 

术的适应证把握不准，导致手术效果不理想、并发症 

发生率较高E18-22]。近年来 中国整形美容市场发展 

迅速，很多新的诊治手段不断涌现，但也存在诊治不 

规范等许多问题。为解决这些问题，在中国医师协 

会美容与整形医师分会眼整形专业委员会的组织 

下，由全国主要眼整形中心的专家经过共计七轮的 

讨论修订，最终制定了本共识。 

本共识囊括了上睑下垂的诊断和分度、分类、术 

前评估、手术时机选择、术中矫正量评估、术式选择、 

术后护理及并发症处理在内的几部分内容，以期从 

最贴近临床的角度为广大医师提供上睑下垂的诊治 

依据，指导临床医师规范地开展对上睑下垂的诊治 

工作，以造福于广大患者。 
一

、诊断和分度 

在正常情况下，睁眼平视时上睑缘遮盖角膜上 

缘≤2 mm；在排除额肌作用下，遮盖 >2 mm即可诊 

断为上睑下垂。 

单侧上睑下垂者可与正常侧进行对比估计下垂 

量：两眼平视时，两侧睑裂高度差，即为下垂量。双 

侧上睑下垂者则需观察上睑缘遮盖角膜的程度，根 

据遮盖程度分为：(1)轻度：遮盖 ≤4 mm，此时下 

垂量为≤2 mm；(2)中度：遮盖 >4～≤6 mm，下垂 

量 >2～≤4 mm；(3)重度：遮盖 >6 mm，遮盖达到 
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． 标 准 与 规 范 ． 

瞳孔中央，此时下垂量 >4 mm。 

二、分类 

根据病因，上睑下垂主要分为以下5类。 

1．肌源性：肌源性上睑下垂可以是先天性的， 

也可以是后天性的。先天性者多因上睑提肌发育不 

良所致，也可由于支配上睑提肌的中枢性和周围性 

神经发育障碍所致 ；其病理表现为上睑提肌肌 

纤维横纹消失，数量减少，走行紊乱，被纤维组织和 

脂肪组织取代，并且该病理表现缺陷程度与上睑下 

垂严重程度呈正比。临床上此类患者不仅表现为上 

睑提肌收缩功能减弱，同时也存在舒张功能的下降， 

即上睑迟滞。后天性者主要是由于局部或弥漫的肌 

肉疾病所致，如肌强直综合征、进行性肌营养不良及 

重症肌无力等。 

2．腱膜性：由各种原因引起上睑提肌腱膜裂孑L 

或者断裂所致，多见于 自发性或退行性变如老年性 

上睑下垂 ，也可见于外伤、内眼手术或佩戴硬性角膜 

接触镜 。此时上睑提肌肌力较好，肌力评估量 

多 >8 mm，上直肌功能正常。 

3．神经源性：由动眼神经或动眼神经分支麻痹 

所致，可伴一条或多条动眼神经支配的眼外肌功能 

障碍，多数表现为上睑下垂伴上直肌功能障碍。 

颈部及脑干交感神经病变，导致 MUller肌收缩 

功能障碍，睑裂变小。最常见于 Homer综合征 。 

Marcus—Gunn综合征又称下颌 瞬目综合征 。 

典型症状为张口或使下颌移向对侧、咀嚼等动作时， 

单侧眼睑上提、瞬目、睑裂扩大。其发病机制可能是 

由于翼外肌和上睑提肌的神经支配发生中枢性或神 

经核下性神经纤维连接异常所致，或者三叉神经与 

动眼神经之间在周围运动发生了异常联系。 

下颌一瞬目综合征目前尚缺乏理想的治疗方法。 

治疗时需对术前睑裂大小，瞬目值进行检测 ，并与患 

者充分沟通，了解患者的治疗意愿并充分交代术后 

的问题。若术前瞬目值 <2 mm，可按上睑下垂治 

疗 ；若瞬 目值较 大，则需 先解决 瞬 目再 进行 治 

疗 。 

4．机械性 ：由于各种因素造成眼睑瘢痕样增厚 
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所致。可见于外伤、肿瘤侵犯或手术等原因。 

5．假性：此类患者不是因为患侧上睑提肌功能 

障碍所致。如各种原因所致的眼球内陷致上睑支撑 

欠佳，表现为睑裂变小；长期眼睑痉挛所致上睑睁开 

困难；对侧眼睑退缩如甲状腺相关眼病，健眼则表现 

出眼睑下垂；严重睑皮肤松弛或赘皮遮挡睑缘 ，表现 

为眼睑下垂。对于假性眼睑下垂，其鉴别诊断非常 

重要。 

三、术前评估 

术前评估内容主要包括：睑缘角膜映光距离 

(MRD)、睑裂大小、上睑提肌肌力、上睑上提量、额 

肌肌力，Bell征。另外还需要进行眼科相关的视功 

能检查、屈光状态测定、眼位及眼球运动检查等 。 

1．MRD：MRD值是目前国际通用的上睑下垂程 

度的评测指标，包括上睑缘角膜映光距离(MRD1) 

和下睑缘角膜映光距离(MRD2) 。该指标将下 

垂度量化，对后期的随访分析提供了更为客观的依 

据。在国际交流时，通常都需要使用 MRD值来对 

上睑下垂的治疗进行评价。检测方法：检查者用拇 

指沿眉毛长轴方向按压住额肌，同时用一光源置于 

患者眼前，此时角膜中央反光处到上睑缘的距离即 

为 MRD1。当患者肌力较差，睁眼时无法暴露角膜 

中央反光处时，则检查者用手上提睑缘，上提的量同 

时计作负数则为该眼的 MRD1。MRD2检查方法同 

MRD1，测量数值为下睑缘到角膜中央反光处。 

2．睑裂大小：可作为评价下垂程度的补充指 

标。检测方法：检查者用拇指沿眉毛长轴方向按压 

住额肌，嘱患者睁眼平视 ，此时在瞳孔中央处测量上 

下睑的距离，即为睑裂大小。另外还应检查患者上 

视，下视时的眼裂大小作为补充。 

3．上睑提肌肌力：该项检查主要用以评价患者 

上睑提肌肌力的情况，主要用于根据肌力情况选择 

合适的手术治疗方案 。检测方法：检查者用拇指 

沿眉毛长轴方向按压住额肌后先嘱患者向下看，再 

嘱患者向上看，此时上睑移动的距离即为上睑提肌 

肌力。通常上睑提肌肌力评估量 <4 mm为差， 

4～<7 mm为中，7～<10 mm为 良，≥10 mm 为 

正常。 

4．上睑上提量：该项指标是全身麻醉手术时， 

制定术中睑裂闭合不全值(兔眼值)的计算基础。 

检测方法：检查者用拇指沿眉毛长轴方向按压住额 

肌，先嘱患者闭眼，再嘱患者平视，此时上睑移动的 

距离为上睑上提量。 

5．Bell征：Bell征指闭眼时眼球上转的功能 。 

由于上睑下垂术后早期会存在闭合不全的情况， 

Bell征反应了患者是否有眼球上转的保护动作，若 

Bell征阴性或可疑阳性，则术中矫正值应偏小用以 

保护眼球。检测方法：检查者嘱患者轻松闭眼，在此 

状态下轻轻掀起上睑观察眼球位置，若眼球上转良 

好则为Bell征阳性，若眼球无上转则为阴性，上转 

不佳计作可疑阳性。 

6．额肌肌力测量：该指标可在进行额肌相关手 

术时提供参考值。检查方法：嘱患者下视，在眉弓下 

缘中央部做一标记，然后嘱患者上视，测量标记点的 

活动距离即为额肌肌力。 

7．眼位检测：术前测定，用于在术 中和术后对 

比，避免因上睑下垂手术造成眼位的变化。检i贝0方 

法：令患者注视眼前 33 cm一目标，观察患者眼位是 

否居中对称。继而检查者遮盖患者一眼，观察未遮 

盖的另一眼是否转动；然后去掉遮盖，观察去遮盖眼 

是否转动，检查是否存在斜视。 

8．眼球运动：术前检测，用于在术中和术后对 

比。重点检查上直肌功能，若眼球上转时，角膜下缘 

低于内外眦连线水平，则提示上直肌功能减弱，手术 

矫正量宜保守。检测方法：检查者手持光源位于患 

者前约33 em，引导患者双眼分别向6个诊断眼位 

运动，观察被检者双眼的转动情况并记录角膜缘与 

睑缘或内外眦的距离。注意检查时被检者头部不能 

跟随目标转动。 

四、手术时机选择 

应根据病因及严重程度，选择不同的手术时机。 

1．先天性上睑下垂：(1)轻至中度上睑下垂，因 

为瞳孔可以部分或全部暴露，故较少发生形觉剥夺 

性弱视，故可以在患者年龄较大，可以配合局部麻醉 

后手术矫正，如考虑社会心理因素，可以在学龄前期 

即3～5岁手术。(2)单眼重度上睑下垂，因瞳孔全 

部遮盖，仰头视物，为预防形觉剥夺性弱视及脊柱发 

育问题，可在 1岁左右手术_3 J。(3)小睑裂综合 

征，属于重度上睑下垂，可于2岁左右手术。手术可 

以分两期进行，先做内外眦成形，6～12个月后二期 

行上睑下垂矫正手术。(4)双侧肌力不同的上睑下 

垂，由于 Hefing S反射，表现为下垂眼睑矫正完成 

后，对侧眼睑下垂加重。因此对于双侧肌力不同的 

上睑下垂建议先对下垂较重侧进行矫正，待半年左 

右眼睑形态稳定后再进行对侧下垂的矫正 。 

2．后天性上睑下垂：(1)外伤性上睑下垂，急诊 

期可行上睑提肌修复。如为陈旧性损伤。则至少外 

伤创面愈合后 6～12个月以上，局部瘢痕组织软化， 
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可考虑手术。(2)腱膜性上睑下垂，只要诊断即可 

手术。(3)动眼神经麻痹，重症肌无力及其他后天 

性上睑下垂，首先治疗原发病，待原发病稳定半年以 

上可考虑手术。 

五、术中矫正量判断 

局部麻醉下手术患者在坐位时，术毕应矫正到 

睁眼时高于健侧 1 mm，双侧下垂的患者，术毕时上 

睑位于角膜缘下 1 mm。 

全身麻醉手术患者，应在术前预估术中矫正的 

睑裂闭合不全(兔眼)值。对于单侧患者，术中“兔 

眼”值应为压住额肌后，睁眼时健侧上睑上提量减 

去患侧上睑上提量。对于双侧患者，术中“兔眼”值 

应为9 mm减去患侧上睑上提量。需要注意的是， 

对于 Bell征阴性者，兔眼值应减少，通 常为 5～ 

7 mmo 

进行额肌相关手术时，矫正量应达到上睑缘位 

于角膜缘下 1 mm。 

六、术式选择 

1．利用上睑提肌相关手术：利用上睑提肌行上 

睑下垂矫正术是最符人体生理结构的一种术式，常 

包括上睑提肌前徙、上睑提肌折叠、上睑提肌缩短 

3种手术方式。但对于重度上睑下垂，上睑提肌功 

能极差或消失，选择上睑提肌手术会出现矫正不足 

的情况。 

2．利用额肌相关手术：是对上睑提肌功能较差 

患者的有效治疗补充。通常适用于上睑提肌肌力较 

差，或由于外伤、手术等原因，上睑提肌结构破坏时 

可利用该手术方法。常见的手术方式有额肌瓣、额 

肌筋膜瓣、利用自体或异体材料悬吊的额肌动力来 

源矫正方法。 

3．利用 MUller肌的手术：理论上通过结膜- 

Muller肌切除来缩短 Mfiller肌，以增加 Mfiller肌肌 

力而抬高上睑口 。但 Mfiller肌为表情肌，受交感 

神经支配，通常适用于轻度上睑下垂。 

4．睑板切除术：通过适量切除部分睑板，以达 

到抬高上 睑的作用，需注意睑板宽度至少保 留 

5 mm。可单纯适用于轻度上睑下垂患者，也可联合 

上睑提肌缩短手术，用于中、重度下垂患者。但睑板 

除了具有眼睑支撑作用外，睑板腺分泌脂质是保证 

泪膜正常功能的重要成分，睑板切除术后泪液稳定 

性及代偿功能有待于进一步探讨 。 

5．利用上睑提肌与上直肌联合筋膜鞘(CFS) 

的手术：CFS是上直肌和上睑提肌之间的筋膜组织， 

对于重度下垂患者，可将此结构与睑板缝合增强悬 

吊效果。但因该筋膜与上直肌和上直肌相联系，所 

以缝合固定时容易出现上直肌功能障碍，术中需要 

严密观察避免这种情况。在术后需严密观察复视、 

下斜视的并发症。 

对于以上术式的选择，主要根据上睑提肌肌力 

的情况来选择：(1)当肌力评估量i>7 mm，患者仅表 

现为轻度下垂时，多采用上睑提肌前徙，上睑提肌缩 

短的方法来进行矫正，也有报道利用单纯睑板切除 

或结膜．Mfiller肌切除来进行矫正。(2)当肌力评估 

量为4～<7 mm，患者表现为中度下垂时，多采用上 

睑提肌缩短手术即可达到较好的矫正效果。(3)当 

肌力评估量 <4 mm，患者表现为重度下垂时，可先 

尝试进行上睑提肌缩短手术进行矫正，若矫正不足， 

可联合睑板切除进行矫正，若仍不足，则可继续加上 

联合筋膜鞘手术来进行手术矫正。若此时仍无法得 

到较好的矫正效果，或者术前对上睑提肌肌力检查 

时肌力极差，评估量 <1 mm，则可采用额肌相关手 

术进行矫正 J。 

另外也可在术前先评估术中矫正量，以此为依 

据决定手术方法。术中先进行上睑提肌前徙手术 ， 

若矫正量未达到术前评估值，则继续进行上睑提肌 

缩短术，若矫正量未达到评估值，继续进行睑板联合 

上睑提肌缩短手术，若矫正量未达到评估值，继续进 

行睑板联合上睑提肌缩短术加 CFS悬吊。最后的 

联合术式可以覆盖包括重度下垂在内的大部分上睑 

下垂患者 。 

七、术后护理 

手术结束即时，睑裂闭合不全 >2 mm，Bell征 

阴性或可疑阳性时建议下睑做 Frost缝线将上下睑 

闭合。 

对患眼涂眼膏保护并将下睑缘缝线拉起将上下 

睑闭合，并用护眼冰袋进行冰敷 ，冰敷过程维持到术 

后第 2天。 

术后第 3天拆除包扎纱布后，白天嘱患者4次／d 

湿润用滴眼液滴眼，夜间涂眼膏护眼，下睑缘缝线辅 

助闭合眼睑。此护理流程一直持续到患者夜间睡眠 

时角膜不暴露为止。 

如因护理不当有暴露性角膜炎症状时，需加用 

促进角膜细胞生长的修复性滴眼液。 

八、并发症及处理 

上睑下垂手术过程较为复杂，并发症多且发生 

率较高，经常需要多次手术方能获得 良好的手术效 

果，需在术前与患者充分沟通，取得理解。常见手术 

并发症及其临床表现、发生原因及处理原则见表 1。 
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表 1 上睑下垂常见手术并发症及其临床表现、发生原因及处理原则 

并发症 临床表现 发生原因 处理原则 

矫正不足 

矫正过度 

睑裂闭合不全 

暴露性角膜炎 

患眼睑缘遮盖角膜上缘 >2 mm，仍表 
现为下垂外观 

患眼睑缘超过角膜上缘，或明显高于 
对侧，表现出不对称外观 

眼睑无法闭合，眼球角膜或巩膜暴露 

患眼有异物感、畏光、流泪，充血、角 
膜点状浸润、角膜上皮水肿剥脱或 
继发角膜溃疡 

眼睑内翻倒睫 眼睑缘内翻，睫毛接触眼球 

上睑迟滞 

结膜脱垂 

眼睑外翻 

上睑在下视时移动度降低，造成两眼 
不对称外观 

睑结膜臃肿脱垂，下垂暴露至上睑缘 
下 

上睑提肌肌力差而选择上睑提肌手 
术等 

术中上睑提肌缩短量过大，或额肌瓣 
处理位置过高 

额肌瓣悬吊式和上睑提肌缩短量过 
多 

睑裂闭合不全、泪液分泌减少 、术后 
倒睫等 

多因上睑提肌或额肌与睑板缝合位 
置过低，牵拉致眼睑内翻；或重睑 
下唇皮肤过多，松弛下垂并推挤睫 
毛形成倒睫 

无论利用额肌手术还是上睑提肌手 
术，都会出现或轻或重上睑迟滞现 
象 

上睑提肌分离过高或术后结膜组织 
水肿 

眼睑脱离眼球，表现为睑球分离，睫 最常发 
毛极度上翘 如各 

断。 
过程 

生于眼 睑水平张力过低情况， 
成形术后外眦韧带离 
于穹窿结膜水肿、缝合 
织缝挂过高等 

明显的矫正不足可在 1～2周进行修 
复。但需注意上睑提肌在术后有 
早期休克现象，表现为肌力下降。 
晚期修复则建议在术后 3～6个月 
后待皮肤及组织瘢痕软化后再考 
虑。如上睑提肌肌力不足则需重 
新选择适合术式 

术后发现严重过矫者，为防止角膜损 
害，需尽早进行手术处理。过矫不 
严重者，需密切观察，半年后根据 
上睑位置酌情处理 

术中兔眼有角膜暴露可在术后早期 
Frost线缝合固定，睡前涂药膏保 
护角膜直至睑裂闭合不全消失 ，角 
膜不暴露，若角膜暴露则进行手术 
矫 正 

下睑做 Frost缝线，涂抗生素眼膏，佩 
戴绷带镜。如已发生角膜溃疡 ，则 
需重新手术将上睑放回合适高度， 
必要时则加行睑缘缝合 

需重新打开切口，调整上睑提肌或额 
肌与睑板缝合固定位置；缝合皮肤 
切口时，缝线穿过上睑提肌或额肌 
深层，增加重睑下唇外翻力量；或 
切除重睑下唇部分皮肤以缩窄重 
睑下唇宽度，减少皮肤堆积 

随着术后时间推移，该现象会有所缓 
解，但不会消失。嘱患者避免向下 
注视可掩盖这一现象 

术中发现结膜脱垂可用 5-0丝线在 
结膜穹窿做 2～3对褥式缝合，结 
扎于皮肤切口部位；术后早期发现 
可还纳后加压包扎或同时行 2～3 
对褥式缝合，结扎于皮肤切 口部 
位；如术后脱垂时间较长，则可剪 
除部分脱垂结膜组织，但应注意避 
免破坏颢上方泪腺开口导管 

轻度外翻可观察恢复情况，如比较严 
重则需重新打开切 口调整 

双眼形态不对称 两侧切口设计不对称，两侧眼部组织 术前设计、术中操作、术后恢复过程 根据发生原因择期修复 
处理不同 中多种因素均可造成 

睑缘弧度不流畅或 切口设计或术中操作不当 术前设计及术中操作不当等 轻 考亘 察，如非常明显则需二次 
成角畸形 手术调整 
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中不应再作更改；作者单位名称及邮政编码脚注于同页左 

下方。 

2．作者应具备下列条件：(1)参与选题和设计，或参与 

资料的分析和解释者。(2)起草或修改论文中关键性理论 

或其他主要内容者。(3)能对编辑部的修改意见进行核修 ， 

在学术界进行答辩，并最终同意该文发表者。(4)除了负责 

本人的研究贡献外，同意对研究工作各方面的诚信问题负 

责。以上4条均需具备。仅参与获得资金或收集资料者不 

能列为作者，仅对科研小组进行一般管理者也不宜列为作 

者。其他对该研究有贡献者应列入志谢部分。对文章中的 

各主要结论，均必须至少有 1位作者负责。在每篇文章的作 

者中需要确定 1位能对该论文全面负责的通信作者。通信 

作者应在投稿时确定 ，如在来稿 中未特殊标 明，则视第一作 

者为通信作者。第一作者与通信作者不是同一人时，在论文 

． 读 者 ．作 者 ．编 者 ． 

首页脚注通信作者姓名、单位及邮政编码。作者中如有外籍 

作者，应附本人亲笔签名同意在本刊发表的函件。集体署名 

的论文于文题下列署名单位 ，于文末列整理者姓名，并于论 

文首页脚注通信作者姓名、单位和邮政编码。集体署名的文 

章必须将对该文负责的关键人物列为通信作者。通信作者 

只列 1位，由投稿者决定。 

二、志谢 

在文后志谢是表示感谢并记录在案的意思。对给予实 

质性帮助而又不能列为作者的单位或个人应在文后给予志 

谢。但必须征得被志谢人的书面同意。志谢应避免以下倾 

向：(1)确实得到某些单位或个人的帮助，甚至用了他人的 

方法 、思路、资料，但为了抢先发表，而不公开志谢和说明。 

(2)出于某种考虑，将应被志谢人放在作者的位置上，混淆 

了作者和被志谢者的权利和义务。(3)以名人、知名专家包 

装自己的论文，抬高论文的身份，将未曾参与工作的，也未阅 

读过该论文的知名专家写在志谢中。被志谢者包括：(1)对 

研究提供资助的单位和个人、合作单位。(2)协助完成研究 

工作和提供便利条件的组织和个人。(3)协助诊断和提出 

重要建议的人。(4)给予转载和引用权的资料、图片、文献、 

研究思想和设想 的所有者。(5)作出贡献又不能成为作者 

的人，如提供技术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应阐 

明其支援的性质。(6)其他需志谢者。 


