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随着人工晶状体植入手术量的不断增加，其术后 

并发症也日渐增多，其中人工晶状体瞳孔夹持是术后 

并发症之一。笔者对2001年1月至2008年6月治疗 

的18例18眼发生人工晶体夹持患者的资料进行了分 

析总结如下。 

1 资料与方法 
1．1 一般资料 

本组18例，均行白内障摘除联合后房型人工晶 

状体植入术，其中自内障囊外摘除术6例，超声乳化 

术2例，青光眼联合白内障手术 10例；男8例，女1O 

例；年龄3～83岁，平均57岁。术前诊断：外伤性白内 

障3例，抗青光眼术后继发性白内障2例，糖尿病并发 

性白内障3例，青光眼合并白内障1o例。发生人工晶 

状体瞳孔夹持距离手术时间为2d至2年。有单纯虹膜 

人工晶状体粘连 7例；合并虹膜一人工晶状体一后囊膜 

粘连的6例，无明显粘连5例。所有病例均为后房型人 

工晶状体光学面半脱位于前房，瞳孔处人工晶状体呈 

夹持状。视力均较原术后下降：5例d0．15，0．15～ 

0．5者10例，>O．5者3例。有复视症状8例。眼压正 

常14例，偏高(22～27 mmHg)4例，平均眼压18+5 

mmHg。本组病例均使用PMMA硬性IOL，襻与光学 

面夹角为5。，囊袋内植入7例，睫状沟植入11例。 

1．2 处理方法 

依据患者晶状体粘连程度、发生夹持时间、后囊 

混浊等对患者进行个体化治疗。 

1．2．1 保守药物治疗 无粘连的3例早期(<20d) 

经2 复方托吡酰胺散大瞳孔后，取仰卧位，快速静滴 

2O 甘露醇250ml，待IOL借自身重力恢复至虹膜平 

面下，然后用 1 匹罗卡品眼液缩瞳，人工晶状体复 

位。 
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1．2．2 巩膜压迫法 2例无粘连病例，根据上述① 

法无效。经散瞳后，用爱尔凯因表麻，仰卧显微镜下， 

用消毒棉签轻压IOL两襻所对应的巩膜表面。先压迫 

上襻处巩膜，使IOL上半光学部向后侧稍倾斜退回虹 

膜后；再压迫下襻所在巩膜，使IOL下半光学区向后 

移位直至全部光学区完全退回虹膜平面后，再滴 1 

匹罗卡品眼液缩瞳，人工晶状体复位。 

1．2．3 单纯复位术 4例单纯虹膜人工晶状体粘连 

者，表麻下，在角巩缘处用一次性角膜穿刺刀作小切 

口，用人工晶状体调位勾或粘弹剂针头分离IOL和虹 

膜 间的粘连，将IOL旋转使之复位，术中用卡米可林 

缩瞳。 

1．2．4 人工晶体置换 1例2年患者人工晶状体前 

后粘连纤维膜包裹较厚重，视力 0．02，予行人工晶体 

置换。在上方角巩缘作 6mm切口，用囊膜剪将粘连 

IOL的虹膜、后囊膜剪开，小心完整取出IoL，切除溢 

出玻璃体，置换新的人工晶状体，与用聚丙烯线缝襻 

固定上下襻。 

1．2．5 激光治疗 有虹膜一人工晶状体一后囊膜粘连 

的6例均合并后囊混浊，并有不同程度瞳孔阻滞，虹 

膜前膨隆，眼压增高。除上1例进行人工晶体置换时 

进行后囊膜剪切，余5例均用Nd：YAG激光行周边虹 

膜切开术 +后囊膜切开术。后囊切开直径约 3～ 

5mm。瞳孔阻滞解除，视力均不同程度提高，眼压下 

降；2例停用原降眼压药物眼压正常，3例用1种降眼 

压药物可控眼压。 

1．2．6 观察 3例患者视力较术后下降小，无复视， 

由于年龄偏大、合并糖尿病、不愿再手术。予门诊追踪 

观察，后囊膜混浊逐渐加重，最后分别予行Nd：YAG 

激光后囊膜切开术。 
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2 结果 

2．1 晶状体位置 

访3月至2年，平均1．2年。经前4种方法复位的 

10例患者，除1例于术后 6月再次出现夹持且不愿再 

手术(视力降1行)，余9例IOL均获得稳定位置，随访 

期间无位置异常。 

2．2 视力 

复位10例，及后两种经行Nd：YAG激光后囊膜 

切开术，视力均较术前提高，矫正视力>0．5者 7例， 

0．3---,0．5者 3例。原8例复视症状全部消失。 

2．3 眼压 

需加一种眼水降眼压4例，余均在正常范围，平 

均眼压 (15±3)mmHg。 

2．4 并发症 

前房出血1例，出血少，术后药物治疗3d全部吸 

收。术后眼压增高4例，经药物治疗眼压均能控制正 

常。无网脱等严重并发症。 

3 讨论 

3．1 人工晶状体瞳孔夹持的主要原因 

人工晶状体瞳孔夹持是指IOL的光学部全部或 

部分暴露于虹膜前面，支撑襻仍在虹膜后，IOL呈现 

嵌顿于瞳孔的状态[1]。临床上可分为游离性和固定性 

人工晶状体瞳孔夹持。游离性瞳孔夹持主要发生于术 

后早期，虹膜与晶体囊膜未发生粘连；当虹膜与晶体 

囊膜发生难以分离的粘连，称为固定性瞳孔夹持。一 

般人工晶体瞳孔夹持发生于术后 30～60d[引，晚期可 

发生于数月后，而最早可于术后1d发生[引。 

临床上人工晶状体瞳孔夹持的发生率报道不一， 

为0．6 ～35 [4]。70--~80年代，由于人工晶状体襻 

与光学区无倾角，襻在眼内受力被压缩后可能产生光 

学区前拱，是人工晶状体瞳孔夹持主要原因Is]。8O年 

代以后设计的襻前倾的人工晶状体，消除了光学区前 

拱的可能，使夹持明显减少。特别是IOL襻与光学部 

成1O。夹角者，呈现一种向后拱起的形状，消除了前拱 

的可能，人工晶状体瞳孔夹持的发生率极少[引。据报 

告，硬性PMMA后房型IOL植入术后，人工晶状体瞳 

孔夹持的发生率为1 ，多发生于术后晚期，在合并青 

光眼的病例中，发生率可高达28 。软性IOL发生 

瞳孔夹持也有报道[引。另外，IOL置于囊袋内发生瞳 

孔夹持 (O ～1．5 )少于睫状沟固定者 (1．5 ～ 

14 )[1．8]
。 

术后早期发生游离性IOL瞳孔夹持，可由于术后 

伤口渗漏引起浅前房；术毕缩瞳不完全或术后早期过 

分散瞳；前房内气泡压迫虹膜或前房内注入过多平衡 

液，前房加深，虹膜后移；或植入襻与光学面无角度的 

IOL引起[6]。晚期IOL瞳孔夹持者术后虹膜和晶状体 

囊膜间发生粘连，可致虹膜在光学部后面收缩，多见 

于手术难度大、虹膜外伤、松弛及青光眼瞳孔不能缩 

小及有葡萄膜炎者[2 ]。 

3．2 人工晶状体瞳孔夹持的处理与预防 

IOL瞳孔夹持早期可无自觉症状，早期IOL瞳孔 

夹持，可以使患者仰卧、散瞳，静滴甘露醇浓缩玻璃 

体，使IOL回退虹膜后缩瞳。若无效，可如本组法，表 

麻散瞳下进行巩膜压迫法可复位。如果IOL瞳孔夹持 

时间长，常有轻度虹膜炎症，IOL面上常有虹膜色素 

沉着，IOL一虹膜一后囊膜之间会产生粘连。这时只能 

手术解除粘连如本组法。手术时应用粘弹剂很重要， 

通过粘弹剂的钝性分离和压力作用可减少前房出血 

机会。虹膜后粘连时间常会合并后囊膜混浊，可用 

Nd：YAG激光行后囊膜切开术。对于虹膜粘连较重， 

高龄者、角膜内皮功能差或慢性葡萄膜时，如视功能 

不太差宁愿观察而不急于手术，否则术后视力可能较 

术前更差，术后反应重，徒劳而增加纠纷机会。 

本组病例中有半数以上存在虹膜外伤、松弛和炎 

症的问题。1O例青光眼白内障联合手术的患者，和抗 

青光眼术后白内障患者，由于青光眼发作后虹膜萎缩 

瞳孔大而固定，不能缩小，加上这类患者晶状体核往 

往较大而硬，采用的是破罐式截囊和ECCE术，娩出 

晶体后前囊膜直径一般>6mm，虹膜和前囊膜未能 

有效的圈固人工晶状体，所以是产生较多IOL瞳孔夹 

持的主要原因。因此对于术前有瞳孔异常、虹膜松弛、 

炎症等异常、术后可能有反应的病例，建议植入大直 

径 (6．0mm以上)的人工晶状体，术后尽量不用长效 

散瞳，特别对于瞳孔较大的青光眼白内障患者，可在 

睡前予短效散瞳活动瞳孔来防止虹膜后粘连。这类患 

者术中最好进行直径5mm的前囊环形撕囊的超声乳 

化术，前囊能起到一定圈固人工晶体的作用。这也是 

本院超声乳化手术患者发生晶状体夹持较少的原因。 

本组1例早期IOL夹持患者于术后2d发现，有揉眼 

史。其余均在门诊复查时发现。3例有慢支咳嗽史，4 

例有高血压、习惯性便秘。因此患者手术护理也很重 

要，要反复教育患者不要揉眼、碰撞患眼。如患者有慢 

支咳嗽的术前及时治疗，予以镇咳药物；便秘患者及 

时予以通便，否则术后极易由于后房压力增高引起 

IOL移位夹持。 
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综上所述，IOL瞳孔夹持随着人工晶状体材料、 

手术技术改善、细致的手术护理能极大降低其发生 

率。对于术前已经预计到患者存在眼前段问题的，通 

过使用大晶体、术中确保囊袋内植入IOL、术后活动 

瞳孔、加强抗炎等处理能一定程度预防IOL瞳孔夹持 

的发生。 
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上睑下垂是眼科较常见的眼病，由提上睑肌的功 

能减弱或消失所致。不仅影响外观，甚者还严重影响 

眼功能。对于提上睑肌肌力弱的重度上睑下垂，多采 

用额肌瓣悬吊术，我院自2002年8月至2007年12月 

共开展额肌瓣悬吊术 3O例(38只眼)，临床观察效果 

良好，现总结如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

3O例(38只眼)患者中，男17例，19只眼，女 13 

例，19只眼；年龄7～23岁，平均12．5岁，所有患者均 

为 先天性上睑下垂，上睑缘覆盖上方角膜 4～6 mm 

者16只眼，大于6mm者22只眼。所有病例上睑提肌 

肌力均小于 4mm，额肌活动幅度均大于 6 mm，Bell 

现象均呈阳性。 

1．2 手术方法 

手术一般在局麻下进行，不配合儿童可在全麻下 

进行，局部行浸润麻醉，部位为上睑、上睑及眉部之间 
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及眉上方 IOmmX20mm大小区域。作重睑皮肤成形 

术皮肤切口，分离一束两端与内外眦角相连 ，中央游 

离的弓状眼轮匝肌条，暴露睑板，沿切口皮下组织和 

轮匝肌表面向上作潜行分离，达眉弓上，暴露出眼轮 

匝肌与额肌接合部，于接合部将额肌横形剪开长约 

15mm，分离额肌与骨膜，再于额肌游离缘两端向外 

上及内上剪开长约1O～15ram，形成一个上宽下窄的 

可移动的梯形额肌瓣，将额肌瓣穿过弓状眼轮匝肌 

束，褥式缝合于睑板中上1／3处，缝合时注意额肌张 

力的平衡，使上睑弧度自然、匀称。单侧患者睑缘高于 

健眼1 mm，双侧患者平视时睑缘位于瞳孔上缘上方2 

mm处。按重睑术缝合上睑皮肤切口，出针时挂睑板， 

结膜囊涂足量金霉素眼膏。作下睑牵引缝线，以胶布 

贴于额部，闭合睑裂，保护角膜。加压绷带包扎，术后 

酌情应用止血剂。 

1．3 疗效评估 

疗效满意：双睑裂对称，高度相差≤Imm (单眼 

患者)，或平视时双睑裂高度在 7～8 mm之间(双眼 


