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Abstract 

·AIM ：To compare the effect of ciliary sulcus sutured 

intraocular lens surgery and anterior chamber intraocular 

lens implantation for posterior capsule rupture of cataract． 

· METH0DS：The retrospective analysis involved the 

ciliary sulcus sutured intraocular Iens surgery， anterior 

chamber intraocular Iens implantation for cataract 

posterior capsule rupture of 45 cases of 45 eyes．The 

efficacy of surgery was com pared with the two groups． 

· RESULTS： Ciliary sulcus sutured intraocular lens 

surgery group and the anterior cham ber intraocular lens 

implantation group can effectively cure capsular rupture 

after cataract treatment．But the Iatter had two cases of 

pOst0perative iridocyclitis and the elevation of intraocular 

pressure after six months and visual acuity im provement 

of the rest．The former had alI visuaI acuity improved． 

and no obvious com plications． 

·CONCLUS10N：Ciliary sulcus sutured intraocular lens 

surgery and anterior chamber intraocular lens implan— 

tation in cataract surgery can be effective in the treatment 

of posterior capsule rupture and improve eyesight， but 

the former is closer to physical location with fewer 

p0st0perative com plications． 

·KEYWORDS：ciliary sulcus；suture；anterior chamber； 

ntrao-cular lens；posterior capsule；rupture 
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摘要 

目的：比较睫状沟缝线固定人工晶状体术和前房人工晶状 

体植入术治疗白内障后囊破裂的疗效。 

方法：回顾性分析采用睫状沟缝线固定人工晶状体术、前 

房人工晶状体植入术治疗白内障后囊破裂 45例45眼，比 

较两组手术的疗效。 

结果：睫状沟缝线固定人工晶状体术组和前房人工晶状体 

植入术组均能有效治疗白内障后囊破裂。但后者术后有 

2例6too后出现虹膜睫状体炎及眼压升高，其余视力均改 

善。前者视力均改善 ，未见有明显的并发症。 

结论：睫状沟缝线固定人工晶状体术和前房人工晶状体植 

入术均能有效治疗白内障后囊破裂，改善视力，但前者更 

接近于生理位置，术后并发症更少。 

关键词 ：睫状沟；缝线 ；前房；人工晶状体 ；后囊；破裂 
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O引言 

白内障是世界上主要致盲眼病之一，而手术治疗是唯 
一 最有效 、最彻底的方法。随着近年来白内障摘除术 +人 

工晶状体植入术的发展，临床普遍推广，后囊膜破裂是较 

常见的并发症，发生率可高达 10％ 。一旦术中发生，便 

引起一系列难题：是否植入人工晶状体 ，如何植入以及植 

入何种类型。有经验的医生往往对后囊破裂能及时发现， 

破口小而无玻璃体外溢时，仍可行囊袋内植入，破口大而 

合并玻璃体外溢时，对玻璃体常规处理后行睫状沟支持的 

植入术，但如果勉强盲 目植入，可使人工晶状体偏斜 、移 

位，一襻甚至二襻误人玻璃体。对于白内障后囊膜破损范 

围较大、晶状体悬韧带断裂及囊内摘除术后的45例45 

眼，我们采用睫状沟缝线 固定人工晶状体治疗 35例 35 

眼，前房人工晶状体植入治疗 10例 10眼，现报告如下。 

1对象和方法 

1．1对象 我院2003／2008年分别采用睫状沟缝线固定 

人工晶状体及前房人工晶状体植入治疗不能准确行后房 

型人工晶状体睫状沟或囊袋内植入的患者共45例45眼， 

均为单眼，其中男 20例，女 25例。年龄41～78(平均 69) 
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岁。人工晶状体 I期植人为 35例，其中 ECCE+IOL术中 

后囊破损较大或晶状体悬韧带断裂的32例，外伤性白内 

障3例。另有人工晶状体II期植入10例，其中白内障囊 

内摘除术后8例，人工晶状体脱位2例。术前视力：眼前 

指数 ～0．05。术后追踪随访 3—24mo。 

1．2方法 所有病例均采用球周局部麻醉。(1)前房人工 

晶状体植人术，本组病例 II期植入者均采用巩膜隧道切 

口，前房注入黏弹剂，以保持其足够深度，术毕切口自行密 

闭不予缝合，将前房型人工晶状体直接植入前房，顺时针 

旋转晶状体至袢于水平位，作 12：00虹膜根切。术中后 

囊破裂者无法植入后房型人工晶状体，用前部玻璃体切除 

或跟内剪完全清除前房内的玻璃体，用 lO L匹罗卡品缩 

瞳 ，前房注入透明质酸钠维持前方深度，将前房人工晶状 

体送人前房，用品状体定位钩交替压迫两晶状体袢顺时针 

旋转晶状体至袢于水平位，作 12：00虹膜根切，缝合巩膜 

切口，用平衡盐置换前房内的透明质酸钠。结膜下注射妥 

布霉素 2万 U+地塞米松 2．5mg，遮盖包扎术眼。术后常 

规局部及全身应用抗生素及糖皮质激素。(2)睫状沟缝 

线固定人工晶状体术 ，二点固定法 ：在上方做长约 7mm的 

结膜瓣，下方做一小的结膜瓣，在角膜缘处做小的三角形 

巩膜瓣，用于埋藏固定缝线。在上方做角巩膜缘隧道切口 

入前房，长约7mm，有玻璃体疝的做前玻璃体切除，保持 

瞳孑L区干净，前房用透明质酸钠维持。用 5号针头引导的 

10-0聚丙烯缝线 ，自上方 10：00角膜缘后 1mm的巩膜瓣 

下穿刺经睫状沟，过虹膜后方经瞳孔区，进下方虹膜后达 

睫状沟，4：00穿刺向下方角膜缘后 1mm外巩膜瓣下导 

出缝线 ，并退针留线。经上方巩膜隧道口从前房内钩出缝 

线，剪断。将 10：00线端结扎于晶状体下襻，4：00结扎 

于晶状体上襻，均在最宽处 ，用热的止血器接近人工晶状 

体襻使之成光滑珠状。按常规方法，并在缝线的引导下分 

别植入下襻及上襻，并顺时针方 向旋转。将缝线结扎缝 

合，分别用巩膜瓣遮盖线结。抽吸前房残存黏弹剂至干 

净。间断缝合巩膜隧道口一针即可。一点固定悬吊法：即 

5号针头引导的 10—0聚丙烯缝线，自上方巩膜瓣下角膜 

缘后 11Tim处穿刺进虹膜后至瞳孑L区。留一线套，自巩膜 

隧道口钩出线套，并在后房型人工晶状体的上襻最宽处做 

双套环线套，并在后房型人工晶状体的上襻热凝成珠状。 

常规植人下襻至下方囊袋或睫状沟，上方植入虹膜后拉紧 

缝线，结扎，抽吸前房干净后 ，间断缝合巩膜隧道口关闭前 

房。缝合巩膜瓣遮盖线结及结膜瓣。结膜下注射妥布霉 

素 2万 u+地塞米松2．5rag，遮盖包扎。术毕。术后常规 

局部及全身应用抗生素及糖皮质激素。前房人工晶状体 

植入组：10例患者术中未见并发症，术后 l例 1眼出现瞳 

孔区渗出膜，l例 1眼角膜水肿。前者用妥布霉素 2万 u 

地塞米松2．5mg结膜下注射，1次／d，共 3d，后者用典必殊 

滴眼液点眼，3次／d，共用 3d，此 2例 2眼经治疗均痊愈。 

术后6too有2例出现虹膜睫状体炎及眼压升高，1例经抗 

炎、降眼压对症治疗后病情缓解。1例药物治疗无效后行 

前房人工晶状体取出。睫状沟缝线固定人工晶状体组：35 

例患者术中未出现并发症。术后有5例角膜水肿、虹膜睫 

状体炎，经局部及全身抗炎，如：妥布霉素2万 u+地塞米 

松 2．5rag结下注射 ，典必殊滴眼液点眼很快恢复正常。2 

例前房积血，经半卧位休息和药物对症治疗 3d后均完全 

吸收。3例瞳孑L欠 圆均 由于既往损伤引起。追踪 随访 

24mo，未见有明显并发症。 

2结果 

术后随访 3～24nlo，两组病例情况如下：前房人工晶 

状体植入组：最佳矫正视力0．8，最低0．2，0．2～0．5者4 

例，0．6～0．8者5例。术后并发症：1例 1眼瞳孑L区渗出 

膜 ，经治疗大部分吸收；1例 l眼角膜水肿，经治疗水肿完 

全消退；2例2眼术后6too出现虹膜睫状体炎和眼压升 

高，1例经药物治疗病情缓解，1例药物治疗无效后行前房 

人工晶状体取出。9例患者视力显著提高。睫状沟缝线 

固定人工晶状体组：最佳矫正视力 1．0，最低 0．1，视力在 

0．5以上者 3O跟(86％)。3例角膜水肿 、2例虹膜睫状 

体炎经药物治疗完全消退 ，2例前房出血治疗后完全吸 

收。其中视力差者主要因为患眼合并有角膜 、视网膜的 

陈旧病变影响。术后视力都恢复到原有最好矫正视力 

以上 。 

3讨论 

在临床上 ，最常用的是后房型人工晶状体植人，因为 

这样的术式，不仅更符合人的自然晶状体的解剖部位，同 

时术后并发症亦少。而前房型人工晶状体和睫状沟缝线 

固定人工晶状体则是在不能准确行后房型人工晶状体睫 

状沟或囊袋内植入的情况下才采取的术式。前房人工晶 

状体植人手术简单易行 ，但是由于人工晶状体远离生理位 

置，术后视力的恢复有一定误差 ，由于人工晶状体长期附 

着于虹膜和前房角，容易导致角膜水肿、虹膜睫状体炎和 

眼压升高等并发症 。如本文报告的 l0例前房型人工晶 

状体植入术，有 1例角膜水肿，2例虹膜睫状体炎，2例眼 

压升高，1例取出人工晶状体。后房型人工晶状体缝线固 

定术有两种术式 ：一点固定悬吊法和两点固定法。一点固 

定悬吊法用于下方较多残存囊膜及晶状体悬韧带，上方应 

固定在 12：00，角膜缘后 1mm，使得晶状体位置不发生倾 

斜；二点固定法用于后囊破损大或缺失 ，晶状体悬韧带断 

裂较多，应固定在 10：00～4：00或 2：00～8：00，角膜 

缘后 1mm，这样会避免损伤睫状动脉，减少出血几率。本 

组 35例有两例发生前房出血 ，经治疗很快吸收。人工晶 

状体的偏心移位，主要与脱人前房内玻璃体未切除干净， 

及人工晶状体的两个缝线固定点不完全对称及结扎力量 

不均衡，导致人工晶状体被扭曲，而发生偏心或移位 ，甚至 

发生钟摆现象 J。本组病例未发生明显人工晶状体偏位。 

缝线选用聚丙烯或聚酯线，不容易发生眼内降解，而尼龙 

线在眼内久了可发生生物降解，缝人工晶状体的聚丙烯线 

应埋于巩膜瓣下 ，如其上仅有球结膜遮盖，日久线结可穿 

透结膜，易造成晚期眼内感染。本组 35眼均采用巩膜瓣 

下埋藏线结的方法，免与外界直接接触，目前无 1例线结 

穿破结膜引起眼内感染者。缝线可采用连聚丙烯线的长 

13ram直针，也可以将 10-0聚丙烯线穿人 5号 1mL一次注 

射针内，从针尖斜孔内将线穿人少许，将针头连以针管，然 

后将针头置平衡盐液内，抽吸针管，聚丙烯线可很容易被 

吸入针管内。本组病例大多采用此种引线，方便实用。术 

后并发症主要是眼内固定缝线穿过睫状沟、术后固定缝线 

的刺激等因素，造成了眼血房水屏障的破坏，所以术后均 

能引起轻重不等的炎症反应 ，也可能引起虹膜后粘。因 

此 ，术后均局部或全身使用糖皮质激素，散瞳，增加了手术 
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成功率，视功能恢复最佳状态。我们报告 的35例睫状沟 

缝线固定人工晶状体手术有 3例角膜水肿，2例虹膜睫 

状体炎 ，2例前房出血，经过药物治疗很快得以恢复。随 

访 3～24mo，未见有其他并发症发生。35例患者的视力均 

不同程度的提高。对人工晶状体睫状沟缝线固定实验研 

究表明，眼组织出现的改变，至术后 2too恢复正常 。对 

于外伤性晶状体脱位，后囊膜中央破 口>5ram，周边破 口 

>120。，无晶状体眼且无后囊膜更适合采用睫状沟缝线固 

定人工晶状体手术治疗。 

前房人工晶状体植入术和睫状沟缝线固定人工晶状 

体术均能有效治疗白内障后囊破裂范围较大、悬韧带断裂 

等不能准确行睫状沟或囊袋内植人人工晶状体的患者。 

但睫状沟缝线固定人工晶状体术使人工晶状体更接近生 

理位置，术后视力恢复更好，并发症更少。总之，睫状沟缝 

线固定人工晶状体术是理想的术式。适合广而推之，适用 

于：囊外摘除术中，后囊膜破损及晶状体韧带断裂者；外伤 

性白内障后囊膜破损范围大者 ；囊 内摘出术后，要求人工 

晶状体 II期植入者；人工晶状体因位置不当或其它并发 

症需要换者；睫状沟缝线固定人工晶状体术是无后囊膜或 

后囊膜、晶状体悬韧带大范围缺损的手术首选。 
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0引言 

眼睑蜂蛰伤是眼科常见的动物性外伤。根据 明确 

的病史和临床表现诊断不难，但是位于睑缘或睑板沟等 

部位的蜂刺 ，位置比较隐蔽 ，在行裂隙灯检查时如果没 

有严格按照操作规程仔细检查极易导致漏诊或误诊 ，使 

受伤眼得不到及时、有效的治疗，甚至引发医疗纠纷。我 

院2006／2008年诊治眼睑蜂蛰伤共 23例，其 中误、漏诊 3 

例，现总结分析误 、漏诊原因及防范措施。 

1l临床资料 

本组3例病例，男 2例，女 1例。年龄 16～40岁，病 

程 3d～2wk，3例均有多次就诊史。3例均有眼睑红肿，睑 

缘及结膜炎症反应，角膜刺激症状 ，角膜蜘蛛网状划痕，角 

膜染色阳性，位于睑缘内和睫毛并排的蜂刺2例，睑板沟 

下沿蜂刺 1例。误诊为角膜炎 2例，误诊为结膜炎 1例。 

给予局部抗生素等治疗，因症状难以缓解而多次就诊。主 

要是根据病史和明确的角膜刺激症状，特别是角膜上皮蜘 

蛛网状划伤，角膜染色阳性时，更要警惕蜂刺的存在。在 
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行裂隙灯检查时要严格按照操作规程，认真仔细地由上 

到下 ，由左到右，由外到内，由小倍到高倍 ，对睑缘、泪小 

点、睑板沟等部位仔细检查，不留死角。发现蜂刺后要 

在表面麻醉下用显微镊取出，并给予常规消炎眼药水滴 

眼 。。第 2d角膜刺激症状消失，第 3d复查完全治愈。 

典型病例 ：男，16岁，因到郊外游玩不慎被蜜蜂蛰伤右眼， 

出现右眼红肿，畏光流泪 1wk，曾在外院诊断为“角膜炎”， 

给予局部抗感染治疗无缓解。在我院就诊时与外院诊断 

治疗相同，因症状无改善而复诊。仔细行眼科检查示：右 

眼睑皮肤轻度红肿 ，刺激症状明显，结膜充血，角膜上皮蜘 

蛛网状划痕，上睑缘睫毛根部并排处可见蜂刺刺人睑缘， 
一 端暴露约 2mm。在表面麻醉下用显微镊取出蜂刺，给 

予局部常规消炎眼药水点眼，第 2d刺激症状消失，第 3d 

痊愈。 

2讨论 

2．1好发部位 蜂蛰伤一般好发于眼睑皮肤，比较容易诊 

断，但也有少数蜂蛰伤后蜂刺隐匿在睑缘或睑板沟下沿， 

在行裂隙灯检查时不易发现 ，使眼部症状持续存在。 

2．2临床特点 虽然位于较隐匿部位的蜂刺诊断比较困 

难，但归纳起来有如下特点：(1)蜂蛰伤史；(2)眼部刺激 

症状持续存在，给予常规抗感染治疗无效；(3)角膜上皮 

蜘蛛网状划伤 ，角膜染色 阳性 ；(4)蜂刺纤细，仅为睫毛 

1／3，位于睫毛丛中不易发现。 

2．3误诊漏诊原因及防范措施 从本组病例来看 ，眼睑蜂 

蛰伤在例行裂隙灯检查时没有认真仔细检查，尤其是对于 

眼部刺激症状持续不退 ，有多次就诊史，角膜上皮蜘蛛网 

状划伤时要特别留意蜂蛰伤的可能性 。在行裂隙灯检 

查时要养成良好的操作习惯 ，要有步骤 、有顺序的对眼部 

进行仔细检查，不留死角，以减少误、漏诊的发生。 
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