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Abstract
誗AIM: To investigate the operation skills of keeping the
intraocular lens centering and stabilizing and decreasing
the complications in ciliary groove suture of posterior
chamber intraocular lens.
誗METHODS: Totally 31 cases (31 eyes) undergone ciliary
groove suture fixation with posterior chamber type of soft
intraocular lens, fixing the position of the lens蒺 optical
surface stably in the middle by horizontal marking before
or during the operations, locating and burning the
puncture point, fixating with the suture and other
standardizing operational procedure.
誗RESULTS: The best corrected visual acuity (BCVA) of
26 (26 / 31, 84%) eyes蒺 vision were more than 0. 5 after
following up of 12-24 weeks (average 18 weeks) . All lens
were kept centering and stabilizing, all eyes蒺 refraction
were corrected, and all had on complications during and
after operations.
誗 CONCLUSION: Ciliary groove suture with soft
intraocular lens using small incision and standardizing
operational procedure could perfectly correct the aphakia
refraction and showed no special complications.
誗KEYWORDS:cataract; ciliary groove suture; intraocular
lens fixation; small incision
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摘要

目的:探讨后房型人工晶状体固定术中影响人工晶状体居

中性、稳定性的因素及减少并发症的手术技巧。
方法:对 31 例 31 眼患者行软性人工晶状体睫状沟固定术

治疗,通过术前或术中行水平位标记、烧灼法定位切口穿

刺点、缝线固定等标准化方式定位人工晶状体,使晶状体

光学面居中稳定。
结果:随访 12 ~ 24(平均 18)wk,最佳矫正视力 0. 5 以上者

达 26 例(26 / 31,84% ),全部人工晶状体位置居中稳定,有
效地矫正了术眼的屈光状态,且术中术后无明显并发症。
结论:标准化手术流程下软性人工晶状体睫状沟固定术在

小切口状态下完成,能充分矫正无晶状体眼的屈光状态,
而且尽可能地避免了多种并发症。
关键词:白内障;睫状沟固定术;人工晶状体固定术;小
切口
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0 引言

摇 摇 后房型人工晶状体固定术为目前矫正无晶状体囊袋

支撑眼屈光不正的较理想手术方式[1,2]。 睫状沟人工晶

状体固定术在人工晶状体种类、手术部位、进针方式、方位

以及缝线等方面选择各有不同,取得的临床结果差异性较

大,手术并发症多样[3]。 我院眼科于 2007-08 / 2010-08 对 31
例 31 眼患者采用标准流程下软性人工晶状体睫状沟固定

术,取得满意疗效,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 本组 31 例 31 眼患者,男 23 例,女 8 例,右眼

17 例,左眼 14 例,年龄 18 岁 ~ 76(平均 38. 6依1. 5)岁;其
中闭合性外伤人工晶状体脱位眼 10 例,二期人工晶状体

眼 13 例,玻璃体手术眼 3 例,白内障手术后囊破裂眼 3
例,人工晶状体置换眼 2 例。 全部病例切口能自行闭合,
眼压控制良好,眼球无明显变形,角膜形态良好。 使用美

国产 IOL MASTAR 行术前人工晶状体度数测量。
1. 2 方法 摇 术前患者(除白内障手术后囊破裂眼 3 例患

者)坐于裂隙灯前,双眼平视,将裂隙灯光带调整于水平

180 度,在角膜上用 1mL 注射器针头蘸取龙胆紫溶液标记

3颐00,9颐00 位。 充分散瞳,表面麻醉后送入手术室,消毒铺

巾。 开睑后行 20g / L 利多卡因球周麻醉。 做 10颐00 ~ 11颐00
间的 3mm 角巩缘切口,2颐00 位透明角膜侧切口,注入黏弹

剂,撕囊水分离,玻切或超声乳化完成白内障摘除,用撕囊

镊取出残留囊袋;无晶状体眼的患者直接行前段玻璃体切

割。 前房再次充填黏弹剂。 于 3颐00,9颐00 位后作一三角形
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结膜瓣,暴露巩膜,于 3颐00,9颐00 位角巩缘后用圆规尺定位

1mm,眼科用单极电凝烧灼止血进针点,用一次性 1mL 注

射针头于标记点与巩膜呈 90毅角刺入球内,于瞳孔区到针

管即可。 显微持针器夹持聚丙烯线弯针,由上方切口入前

房,将针头插入 1mL 针管内,边推缝针边退 1mL 针,将聚

丙烯弯针接力引出标记点,同样将另一支聚丙烯线穿

入 9颐00 位标记点,整理聚丙烯线,用推注器将软晶状体送

入前房,当晶状体在眼内展开后,先后将襻勾出切口,用聚

丙烯线结扎于三片式软性人工晶状体两襻的顶点(离末

端 2mm),务必做到两固定点于对称位置。 边收线边用晶

状体定位钩将晶状体襻送入睫状沟。 将 3颐00,9颐00 位线同

时收紧,观察晶状体的居中位置,及时调整。 于标记点旁

2mm 用 3. 0 刀斜刺巩膜切口深约 1mm,相当于小巩膜瓣。
聚丙烯线缝针由标记点针眼内浅层巩膜下穿入巩膜瓣下,
再次同时收紧两侧缝线,观察晶状体位置是否居中。 将针

尾线剪断 1 条后,缝针穿出巩膜瓣,再穿回瓣膜下,两条单

线打结,结自然收紧于巩膜瓣内,瓣口剪断缝线,将线头埋

于巩膜瓣下。 清除前房黏弹剂。 缩小并恢复正圆瞳孔。
烧灼粘合两侧结膜瓣,水化切口,前房形成,结膜下注射妥

布霉素+地塞米松混合液 0. 5mL 完成手术。
2 结果

2. 1 术后视力摇 随访 12 ~ 24(平均 18 依1. 2)wk,最佳矫正

视力 0. 1 ~ 0. 5 者 5 例(5 / 31), ~ 0. 8 者 20 例(20 / 31),大
于 0. 8 者达 6 例(6 / 31),低视力者 3 例全部为外伤性钝挫

伤患者。
2. 2 并发症摇 术中无 1 例出现眼内出血、人工晶状体位置

不良、脉络膜出血、视网膜出血及脱离。 术后无 1 例出现

线结露出暴露、眼内出血、脉络膜脱离、视网膜脱离、青光

眼等并发症。 葡萄膜炎反应 6 例(6 / 31),以外伤眼术后

反应为主;人工晶状体位置不良 3 例(3 / 31);黄斑水肿 3
例(3 / 31),因为术眼行玻切手术;角膜水肿 4 例(4 / 31);人工

晶状体夹持 1 例,行复位缩瞳后治愈。
3 讨论

摇 摇 后房型人工晶状体植入术为目前矫正无晶状体眼性

屈光不正的最佳方法[1,2]。 前房型人工晶状体操作简单,
术中并发症少,但远期会出现角膜失代偿、虹膜炎、继发性

青光眼、慢性囊样水肿等,而近年常用的虹膜夹持性前房

型人工晶状体,易出现晶状体偏位、虹膜炎,影响虹膜运

动、虹膜萎缩等,且不符合生理位置[1]。 许多临床医生观

察到后房型人工晶状体缝线固定术后,可以取得良好治疗

效果。 人工晶状体缝线固定的手术方法有多种[4,5],但手

术的目的是晶状体能稳定居正,尽量少的并发症及操作方

便,而最终视力的好与坏取决于多因素的结果。 术者在长

年的临床工作中尝试了多种手术方法:从切口入针穿出巩

膜;由 3颐00 ~ 9颐00 穿针带线;选择不同点位固定等,对比各

种方法本文所介绍的接力引线方法可以达到手术目的,且
操作简单,能快速完成各种情况下的晶状体固定术。
摇 摇 与传统手术方法相比,本方法优势是能在 3. 2mm 小

切口下完成人工晶状体的植入固定,小切口的优势是损伤

小,对角膜屈光影响小,能较好维持眼内压,避免了止血、
烧灼、缝线等操作,减少了虹膜脱出、玻璃体脱出、切口渗

血等并发症。 不足之处是增加了晶状体植入的难度,但熟

练之后可以克服。 另一改良是巩膜瓣的处理,传统三角形

巩膜瓣制作,结膜切口大、出血多,巩膜瓣因术者方位问题

操作困难,制作的瓣膜不规则、大小不一、深浅不一,有时

可见色素膜,线结固定不可靠,若巩膜瓣过薄,线结包裹不

充分,将导致线结外露;在巩膜瓣下的穿刺进出针线不便,
无法准确判断角巩缘的距离(随着巩膜厚度变化,睫状沟

在角巩缘的距离变化),测量时因瓣膜影响很难定位,瓣
膜烧灼止血时,容易烧穿巩膜。 本方法选择在针眼旁作巩

膜斜切口,深约 1mm,将线结打在巩膜沟中,缝线张力将

结收入巩膜内,且是横向作用于巩膜,完全可以起到隐藏

线结的作用(无需作复杂的巩膜瓣),而且避开了针眼,减
少了刺激,有效防止了眼内炎及线结刺激症状[6,7]。 巩膜

瓣的改良为手术节省了大量时间,并减少了术中及术后的

并发症。
摇 摇 以往行人工晶状体固定术,最常见的并发症是进针点

出血渗入眼内,造成玻璃体内积血。 本方法为了防止出

血,当穿针前我们先将进针点用烧灼器加强止血,选用锐

利的 1mL 针头快速穿过,同时引出缝针,保持针眼充填状

态,避免渗血。 用引针导针导线避免了反复进出针导致虹

膜根部离断及眼内出血。 有的作者选用长针头送线,其内

置线过程困难,当穿对侧巩膜时,其杠杆效应会使定位不

准,运动放大,损伤眼内组织,导致出血。 直接于睫状沟内

进针,其盲目性大,定位不够准确,而且操作困难,易并发

出血[8]。 小切口下持针钳不必进入前房可完成送线过程,
定位准,损伤小。
摇 摇 人工晶状体固定位置选择在睫状沟,因睫状沟区血管

少,有沟状槽固定晶状体襻,固定后不易发生旋转、偏斜

等,且接近生理位置,为了尽量固定到睫状沟,许多作者做

了一系列研究,发现 3 颐00 ~ 9 颐00 方位在角膜缘后 0. 46依
0郾 1mm 处,临床工作中,患者个体差异较大,术前要观察

双眼前房深浅,若虹膜较深,或穿刺过程中见到虹膜根部

损伤应及时调整角巩缘的穿刺距离。 我们常规定位在角

巩缘后 1mm 处垂直进针。 许多作者认为 3 颐00,9 颐00 位的

固定方位容易引起出血而改在其他方位[9],但当改方位后

手术过程中下方固定的许多操作变得非常困难,加大了手

术难度;而且 3颐00,9颐00 位是水平位在标记过程中可以做

到非常对称,容易判断。
摇 摇 小切口下人工晶状体固定术的晶状体最好选择带

PMMA 襻的三片式软晶状体,三片式晶状体襻张开后直径

可达 13. 0mm 左右,比较好的匹配睫状沟的直径约 13mm,
且襻硬细长,部分卡在睫状沟内,能较好的固定晶状体的

位置。 一片式晶状体襻软,短宽。 直径 12. 5mm,仅能匹配

晶状体囊袋。 若作睫状沟固定,当收紧线时,晶状体若居

中,两侧襻根本到不了睫状沟,牵拉过度可致襻变形、扭
曲,光学面无法定位。 当一侧固定时,晶状体必向对侧移

位;若对侧襻再行牵引,晶状体也不能居中。 因此两侧都

预留线,保持晶状体居中后再结扎线结。 若遇到囊膜残

留,可行单襻固定,不宜选用软晶状体,因一侧固定后,软
晶状体将向对侧位移,无法居中。 可以于对称的晶状体襻

顶点缝线固定,便于定位,固定可靠,无大的线结刺激。 一

片式晶状体襻较宽,在植入过程中收紧缝线时,防止线绕

在襻上。
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摇 摇 追求人工晶状体的居中性是我们手术目的。 术中为

了防止晶状体偏位,晶状体夹持,所有的定位过程程序化、
标准化,做到严格的对称性操作。 经过多例的手术后,人
工晶状体一次性到位居中性(经过术中瞳孔缘对照,术后

散瞳检查)达到 90% 以上;外伤眼多有瞳孔散大,术中无

法缩小瞳孔,我们进行缝针成型缩小瞳孔。 术后人工晶状

体倾斜、偏位,晶状体夹持是困扰许多医生的问题,分析原

因是玻璃体挤压,增殖纤维的牵拉及手术操作失误等原因

造成[10,11]。 而外伤性眼术后更容易出现眼内增殖反应,
手术前行降眼压、激素等治疗 3 ~ 6d,控制术眼炎症反应

后进行手术,术中大多进行玻璃体前 1 / 3 的切割。 总之,
手术效果的好坏与术者的操作技巧密切相关。
摇 摇 固定线的选择,有时为选料方便,使用 10-0 线快速固

定晶状体襻,打结时方便、结小、无刺激,针小操作灵活,但
有病例固定好后,硬晶状体的襻支撑在睑状沟或包裹纤维

机化可以很好地固定,有时也会遇到晶状体一侧 10-0 线

断后发生晶状体向后脱位不得不行第二次手术。 因此,现
在全部采用聚丙烯线进行人工晶状体固定术。
摇 摇 在临床工作中掌握人工晶状体固定术是必要的,白内

障手术过程中后囊破裂后单襻、双襻的固定,外伤眼晶状

体脱位的处理,采用本手术方法可以快速完成人工晶状体

单襻或双襻的固定,从而处理好手术的并发症。 后房型软

性人工晶状体固定术在小切口下完成,能有效矫正无晶状

体眼的屈光状态,但是对初学者来说操作过程复杂,手术

难度高,容易出现并发症。 我们的体会:术前进行详细的

手术分析讨论,精确的 3颐00,9颐00 位角膜定位,熟练的眼内

晶状体、玻璃体处理,双针接力放置引线,注入人工晶状

体,晶状体引线固定完成手术,从而程序化、标准化地完美

完成每一个手术。
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