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摘要
目的:观察两种不同手术方法治疗不同程度的晶状体不全
脱位合并白内障的临床效果ꎮ
方法:前瞻性观察性研究ꎮ 研究纳入 ２０２１ 年 ５ 月 １ 日至
２０２４ 年 ４ 月 ３０ 日期间在榆林市中医医院就诊的晶状体不
全脱位合并白内障患者ꎮ 根据悬韧带异常或损伤范围确
定手术方式ꎮ 悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声
乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加
重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入
三联手术方式(张力环组)ꎻ悬韧带异常或损伤范围>６－９
个钟点位或术中因晶状体囊袋稳定性差ꎬ悬韧带损伤范围
加重采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术(缝
线组 )ꎮ 分 别 于 术 后 不 同 时 间 记 录 所 有 患 者 视 力
(ＬｏｇＭＡＲ)、等效球镜、眼压、角膜内皮细胞计数、前房深
度以及并发症ꎮ
结果:本研究共 ４０ 例 ４０ 眼纳入最终数据分析ꎬ其中张力
环组 ２１ 例 ２１ 眼(年龄 ６０.６２±１.６５ 岁ꎬ男 １５ 例ꎬ女 ６ 例)ꎬ
缝线组 １９ 例 １９ 眼 (年龄 ６４. ２６ ± １. ６９ 岁ꎬ男 １５ 例ꎬ女
４ 例)ꎮ 张力环组悬韧带损伤范围中位数 ４.０(２.７５ꎬ５.２５)
个钟点位ꎬ缝线组为 ７.０(６.５ꎬ８.０)个钟点位(Ｐ<０.００１)ꎬ其
余基本资料两组间无显著差异ꎮ 两组患者术后 １ ｍｏ 视力
均明显提高ꎬ张力环组较术前提高 ０.７２±０.４５( ｔ ＝ ５.４４ꎬＰ<
０.００１)ꎬ缝线组较术前提高 １. １１ ± １. ０１ ( ｔ ＝ ４. ０９ꎬ Ｐ ＝
０.００１)ꎬ术后 １２ ｍｏ 两组间视力比较无差异( ｔ ＝ ０.２４ꎬＰ ＝
０.８１)ꎮ 两组患者术后 １、１２ ｍｏ 等效球镜比较无差异(均
Ｐ>０.０５)ꎮ 术后 １ ｍｏ 缝线组角膜内皮细胞计数明显低于
张力环组( ｔ＝ ３.７５ꎬＰ＝ ０.００１)ꎮ 张力环组术后 ６ ｍｏ ＩＯＬ 水
平倾斜度为 ３.０６°±１.４７°ꎬＩＯＬ 水平偏心量 ０.２５±０.１０ ｍｍꎬ
均明显小于缝线组(均 Ｐ<０.００１)ꎮ 两组总并发症发生率
无差异(２３.８％ ｖｓ ３６.８％ꎬ χ２ ＝ ０.８０７ꎬＰ＝ ０.３６９)ꎮ
结论:对于悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化
完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ采用超声乳化晶状体吸除联
合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎬ而悬韧带异常或
损伤范围>６－９ 个钟点或术中囊袋稳定性差、悬韧带损伤

范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定
术ꎬ均可获得良好的术后效果ꎮ 全面的术前和术中评估有
助于确定合适的手术方式ꎮ
关键词:晶状体不全脱位ꎻ白内障ꎻ囊袋张力环ꎻ角膜内皮
细胞计数ꎻＩＯＬ 倾斜度
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ｗｉｔｈ ｌｅｎｓ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ
Ｙｕｌｉｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｆｒｏｍ Ｍａｙ
１ꎬ ２０２１ ｔｏ Ａｐｒｉｌ ３０ꎬ ２０２４ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｍｅｔｈｏｄ ｗａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｚｏｎｕｌａｒ
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ｉｎｊｕｒｙ ｒａｎｇｅ ｗａｓ ≤６ ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ ｗａｓ
ｉｎｔａｃｔ ａｎｄ ｓｔａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｎｏ ａｇｇｒａｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｚｏｎｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ
ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｔｒｉｐｌｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ ( ＣＴＲ ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
( ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ ( ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ)ꎻ ｉｆ ｔｈｅ
ｚｏｎｕｌａｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｏｒ ｉｎｊｕｒｙ ｒａｎｇｅ ｉｓ > ６－ ９ ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓꎬ
ｏｒ ｉｆ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ ｗａｓ ｐｏｏｒ ａｎｄ
ｔｈｅ ｚｏｎｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ ｒａｎｇｅ ｗａｓ ａｇｇｒａｖａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ － ｓｕｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ＩＯＬ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ (Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ) .
Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
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•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ４０ ｃａｓｅｓ (４０ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｉｎ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２１ ｃａｓｅｓ (２１ ｅｙｅｓ) ｉｎ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ (ａｇｅ
６０.６２±１.６５ ｙꎬ １５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ６ ｆｅｍａｌｅｓ) ａｎｄ １９ ｃａｓｅｓ (１９
ｅｙｅｓ) ｉｎ Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ (ａｇｅ ６４.２６± １.６９ ｙꎬ １５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４
ｆｅｍａｌｅｓ) .Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｚｏｎｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ＣＴＲ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ４.０ (２.７５ꎬ ５.２５) ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ７.０ (６.５ꎬ ８.０) ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓ (Ｐ< ０.００１)ꎬ
ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｂａｓｉｃ
ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ０.７２±
０.４５ ｌｏｇＭＡＲ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ( ｔ ＝ ５.４４ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｏｆ １.１１± １.０１ ＬｏｇＭＡＲ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ
(ｔ＝ ４.０９ꎬ Ｐ＝ ０.００１) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ １２ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
( ｔ＝ ０.２４ꎬ Ｐ ＝ ０.８１) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ꎬ
１２ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ｂｏｔｈ Ｐ > ０. ０５ ) . Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ｉｎ ｔｈｅ Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ｔ ＝ ３.７５ꎬ Ｐ ＝
０.００１) . Ｉｎ ｔｈｅ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐꎬ ａｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ６ ｍｏꎬ ＩＯＬ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｔｉｌｔ ｗａｓ ３. ０６° ± １.４７°ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＯＬ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ０. ２５ ± ０.１０ ｍｍꎬ ｂｏｔｈ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｓｕｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ (ｂｏｔｈ
Ｐ<０.００１) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
(２３.８％ ｖｓ ３６.８％ꎬ χ２ ＝ ０.８０７ꎬ Ｐ＝ ０.３６９) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｆｏｒ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｚｏｎｕｌａｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｏｒ
ｉｎｊｕｒｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ≤６ ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ
ｒｅｍａｉｎｓ ｉｎｔａｃｔ ａｎｄ ｓｔａｂｌｅ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｔｒｉｐｌｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ＣＴＲ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ａｄｏｐｔｅｄ. Ｉｎ
ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｚｏｎｕｌａｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｏｒ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ > ６－ ９
ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒｓꎬ ｏｒ ｗｈｅｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ
ｉｓ ｐｏｏｒ ａｎｄ ｚｏｎｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ ｗｏｒｓｅｎｓꎬ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ－ｓｕｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃａｐｕｓｕｌａｒ ＩＯＬ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｂｏｔｈ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｃａｎ ａｃｈｉｅｖｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｈｅｌｐ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｌｅｎｓ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎻ ＩＯＬ ｔｉｌｔ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｚｈｕ ＱＰꎬ Ｌｉ ＷＪꎬ Ｌｉ Ｈ. Ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｎｓ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(６):１０３６－１０４２.

０引言
晶状体不全脱位是由于先天性、外伤或其他病变导致

晶状体悬韧带异常或损伤ꎮ 常见于眼钝挫伤、Ｍａｒｆａｎ 综合
征、同型胱氨酸尿症、过熟期白内障、剥脱综合征等[１－３]ꎮ
悬韧带薄弱ꎬ囊袋稳定性差会增加白内障摘除术中和术后
的风险ꎬ致使晶状体不全脱位合并白内障的手术颇具挑战
性ꎮ Ｃｉｏｎｎｉ 等[４] 将囊袋张力环 ( ｃａｐｓｕｌａｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇｓꎬ
ＣＴＲ)应用于悬韧带异常或损伤的患者ꎬ提高了对悬韧带
薄弱患者进行白内障手术的安全性和有效性ꎮ ＣＴＲ 能够
支撑薄弱的悬韧带并抑制囊袋收缩ꎬ减少人工晶状体

(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬＩＯＬ)的偏位和倾斜[５]ꎬ促进术后患者视
觉功能的恢复ꎬ可有效避免白内障手术后因囊袋不稳定而
引起的各种并发症ꎬ提高手术安全性[６]ꎮ 然而ꎬ对于悬韧
带损伤较严重的情况ꎬ可能伴随玻璃体嵌顿或其他并发
症ꎬ比如眼压( ＩＯＰ)升高ꎬ植入 ＣＴＲ 难以维持和稳定囊
袋[７]ꎮ 对于悬韧带损伤较严重ꎬ缺乏足够悬韧带支撑的患
者ꎬ通过各种巩膜固定技术仍可在后房植入 ＩＯＬ 且保留晶
状体囊袋可以模拟自然晶状体位置ꎬ实现居中定位和长期
稳定[８－１０]ꎮ 尽管更多的固定点能提高稳定性ꎬ降低 ＩＯＬ 偏
位和倾斜的风险ꎬ但多根缝线穿过巩膜和葡萄膜也会带来
更高的并发症风险[１１－１２]ꎮ 对于晶状体不全脱位合并白内
障患者ꎬ不同的手术方式各有其优势和适应范围ꎬ但在临
床应用中ꎬ全面的术前和术中评估有助于确定合适的晶状
体摘除手术方式以及后续的 ＩＯＬ 植入技术ꎮ 对于不同病
因、不同悬韧带薄弱程度的患者ꎬ选择哪种手术方式ꎬ仍有
待进一步探讨ꎮ 本文将基于我院治疗晶状体不全脱位合
并白内障患者的病例资料ꎬ对两种手术方式的临床效果进
行观察ꎬ旨在为临床治疗方案的选择提供更有力的依据ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象 　 前瞻性观察性研究ꎮ 对 ２０２１ 年 ５ 月 １ 日至
２０２４ 年 ４ 月 ３０ 日期间我院就诊的晶状体不全脱位合并白
内障患者进行评估ꎮ 当患者双眼均符合纳入标准时ꎬ仅纳
入右眼ꎮ 根据以下标准纳入研究:(１)年龄 ４０－７５ 岁ꎻ(２)
经散瞳后裂隙灯检查、眼部超声生物显微镜(ＵＢＭ)检查
确诊为晶状体不全脱位合并白内障且晶状体脱位范围在
３ 个象限(≤９ 个钟点)以内ꎻ如果有明确外伤史的患者ꎬ
外伤到手术时间间隔大于 １ ｍｏꎻ(３)眼轴长度 １９－２６ ｍｍꎬ
眼压 １０－２１ ｍｍＨｇꎬ有外伤史的患者ꎬ综合药物降眼压后
眼压控制在正常范围ꎻ(４)晶状体核硬度<Ⅲ级ꎻ(５)最佳
矫正视力低于 ４.５(标准对数视力表)ꎬ且经检查确认视力
下降主要由白内障和晶状体不全脱位引起ꎻ(６)角膜内皮
细胞计数≥１ ５００ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎬ角膜透明度良好ꎬ无角膜瘢
痕、圆锥角膜等影响手术操作或术后视力的病变ꎻ(７)自
愿参与研究ꎬ且能配合术后随访ꎮ 排除标准:患有青光眼
或葡萄膜炎等其他眼部疾病、先天性晶状体脱位ꎬ如
Ｍａｒｆａｎ 综合征等、有眼内手术史、晶状体脱位范围超过３ 个
象限或完全脱位至前房或玻璃体腔ꎻ患有高血压或糖尿病
等全身性疾病ꎬ以及其他被认为会影响临床试验进行的情
况ꎮ 本研究取得医学伦理委员会审查批准 (批准号:
ＹＬＺＹＹＬＬ－２０２３－ＫＹ－００３)ꎬ所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查及准备　 术前检查包括视力、裂隙灯检查、
散瞳后眼底检查、ＵＢＭ 检查、光学相干断层扫描(ＯＣＴ)、
角膜内皮计数、非接触眼压测量、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量眼
轴、角膜曲率、白到白、前房深度ꎬ并计算预植入 ＩＯＬ 屈光
度ꎮ 根据散瞳后裂隙灯检查及 ＵＢＭ 检查评估悬韧带异常
或损伤范围及位置以初步确定手术方式ꎮ 超声乳化结束
时ꎬ晶状体囊袋完整ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ囊袋稳定
性好ꎬ且悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点采用超声乳化
晶状体吸除联合 ＣＴＲ＋ＩＯＬ 植入三联手术方式(张力环
组)ꎻ悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点或术中因晶状
体囊袋稳定性差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶
状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术(缝线组)ꎬ见图 １ꎮ 若术
前评估的悬韧带异常或损伤范围与术中发现存在差异ꎬ则
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根据术中情况及时调整手术方式ꎮ 术前莫西沙星滴眼液
滴术眼ꎬ共 １０ 次ꎬ间隔 １５ ｍｉｎꎬ１－２ 滴 / 次ꎮ
１.２.２手术方法
１.２.２.１ 超声乳化晶状体吸除联合 ＣＴＲ＋ＩＯＬ 植入三联
手术　 采用球周麻醉ꎮ 避开晶状体脱位中心区ꎬ在 １∶ ００－
３∶ ００ 位透明角膜做侧切口ꎬ注入适量弥散性黏弹剂填充
前房ꎮ 在 ９∶ ００－１１∶ ００ 位透明角膜做主切口ꎮ 连续环形撕
囊ꎬ直径５－６ ｍｍꎮ 在晶状体半脱位区域放置 １－２ 个囊袋
拉钩勾住脱离区撕囊边缘ꎬ少量多次水分离ꎮ 采用低流
量、低负压、低灌注参数ꎬ超声乳化吸除晶状体核ꎮ 抽吸皮
质时ꎬ先处理安全区域ꎬ允许残留少许皮质ꎬ缓慢将预装式
ＣＴＲ 植入囊袋(劈核钩前端插入 ＣＴＲ 顶端定位孔ꎬ缓慢退
出 ＣＴＲꎬ使 ＣＴＲ 顶端始终在瞳孔去可视范围)ꎬ植入 ＩＯＬꎬ
调整其位置居中ꎬ缩瞳ꎬ前房残留少许黏弹剂ꎬ防止 ＩＯＬ 偏
位ꎬ切口水密或缝合 １ 针ꎮ
１.２.２.２超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术 　 采
用球周麻醉ꎮ 避开晶状体脱位中心区ꎬ在 １∶ ００－３∶ ００ 位透
明角膜做侧切口ꎬ注入适量弥散性黏弹剂填充前房ꎮ 在
９ ∶ ００－１１ ∶ ００位透明角膜做主切口ꎮ 连续环形撕囊ꎬ直径
５－６ ｍｍꎮ 在晶状体半脱位区域放置 １－２ 个囊袋拉钩勾住
脱离区撕囊边缘ꎬ少量多次水分离ꎮ 同样的方式进行超声
乳化ꎮ 结束超声乳化后ꎬ若发现囊袋不完整、部分玻璃体
溢出前房或囊袋损伤范围加重ꎬ稳定性差ꎬ改为 ＩＯＬ 单襻
或双襻缝线固定ꎮ 将 ８－０ 聚丙烯线穿入折弯的１ ｍＬ注射
器针头ꎬ在晶状体脱位中心角巩缘后 １.５－２ ｍｍ 穿刺进针
入后房ꎬ穿过囊袋内入前房ꎬ用 ２３Ｇ 膜镊在主切口夹出双
线到眼外ꎬ套环固定在 ＩＯＬ 襻上ꎬ然后通过 ２.４ ｍｍ 主切口
将 ＩＯＬ 前襻及光学部送入囊袋内(ＩＯＬ 选择襻末端膨大的
三片式豪雅晶状体)ꎮ 如果 ＩＯＬ 后襻能顺利送入囊袋内ꎬ
调整 ＩＯＬ 位置居中并收紧缝线ꎮ ＴＡ 染色下 ２３Ｇ 玻切头切
除前房的玻璃体ꎬ缩瞳ꎮ 如果 ＩＯＬ 后襻无法顺利送入囊袋
内ꎬ采用上述同样的方法进行后襻 ＩＯＬ 固定ꎮ 调整缝线至
ＩＯＬ 位正ꎬ处理前房玻璃体ꎬ缩瞳ꎬ前房残留少许黏弹剂ꎬ
防止 ＩＯＬ 偏位ꎮ 固定 ＩＯＬ 的 ８－０ 聚丙烯线采用不做结膜
瓣和巩膜瓣的巩膜层间环形缝线ꎬ将线结埋在巩膜层间ꎮ
１.２.２.３术后用药　 术后第 １ ｄꎬ妥布霉素地塞米松滴眼液
滴术眼ꎬ６ 次 / 日ꎬ１ － ２ 滴 / 次ꎻ莫西沙星滴眼液滴术眼ꎬ
６ 次 / 日ꎬ１－２ 滴 / 次ꎮ
１.２.３观察指标　 随访时间为术后 １、３、６、１２ ｍｏꎮ 随访期
间采用标准对数视力表检查患者的视力ꎬ并记录术后 １、
１２ ｍｏ 等效球镜ꎬ小数视力转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力后进行统
计分析ꎻ非接触眼压计测量眼压ꎻ裂隙灯观察眼前节情况ꎻ
眼底检查ꎻ记录并发症ꎮ 因 ９ 例患者检查资料不完整ꎬ考
虑到术后 １ ｍｏ 以后ꎬ角膜内皮细胞计数和前房深度测量
趋于稳定[１３－１４]ꎬ因此角膜内皮细胞计数和前房深度测量
(ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００)仅纳入术后 １ ｍｏ 完整数据ꎮ ＩＯＬ 位置:
术后 １、６ ｍｏ ＵＢＭ 图像分析 ＩＯＬ 位置ꎬ采用术后 ６ ｍｏ 的
ＵＢＭ 图像计算 ＩＯＬ 偏位和倾斜程度[７]ꎬ见图 ２ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 统计学软件进行数据分
析ꎮ 计量资料采用 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验进行正态性检验ꎬ符
合正态分布数据以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较
采用独立样本 ｔ 检验ꎻ视力和眼压测量结果采用重复测量
数据的方差分析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 非正
态分布数据采用 Ｍ ( Ｐ２５ꎬ Ｐ７５ ) 表示ꎬ两组间比较采用
Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资料以例数或率表示ꎬ组间

　 　

图 １　 悬韧带异常范围　 Ａ:张力环组术前ꎬ悬韧带范围 ３ 个钟
点ꎻＢ:缝线组术中发现悬韧带损伤范围大于 ６ 个钟点ꎻ
Ｃ:张力环组术后ꎬＩＯＬ 位正ꎻＤ:缝线组术后ꎮ

图 ２　 ＩＯＬ 位置测量　 两个巩膜突连线作为参考 ＩＯＬ 位置的基
线(ＡＢ 线)ꎬ从 ＩＯＬ 的两个边缘点(Ｃ 和 Ｄ)向基线画两条
垂直线ꎬ交点为(Ｅ 和 Ｆ)ꎮ ＩＯＬ 偏位等于 ＡＥ 和 ＦＢ 差值的
一半ꎻＩＯＬ 倾斜度由 ＣＤ 连线与基线形成的角度确定ꎬ通
过公式计算:倾斜度＝ａｒｃｔａｎ(ＣＥ－ＤＦ) / ＥＦꎮ

比较采用卡方检验或连续性矫正卡方检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为
差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１患者基本资料　 本研究共纳入患者 ４３ 例 ４３ 眼ꎬ其中
１ 例 １ 眼未完成随访ꎬ２ 例 ２ 眼因术中发现悬韧带损伤范
围超过 ３ 个象限而排除ꎬ共 ４０ 例 ４０ 眼纳入最终数据分
析ꎮ 张力环组 ２１ 例 ２１ 眼ꎬ缝线组 １９ 例 １９ 眼ꎮ 张力环组
悬韧带损伤范围中位数 ４.０(２.７５ꎬ５.２５)个钟点位ꎬ缝线组
为 ７.０(６.５ꎬ８.０)个钟点位(Ｐ<０.００１)ꎬ其余基本资料两组
间无显著差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 术后视力和屈光变化 　 两组患者术后视力均明显提
高(Ｆ时间 ＝ ５５. １ꎬＰ时间 < ０. ００１)ꎬ两组间比较无显著差异
(Ｆ组间 ＝ １.３５ꎬＰ组间 ＝ ０.２５)ꎮ 术后 １ ｍｏ 张力环组视力较术
前提高 ０.７２±０.４５( ｔ ＝ ５.４４ꎬＰ<０.００１)ꎬ缝线组视力较术前
提高 １.１１±１.０１( ｔ＝ ４.０９ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ两组间术后 １ ｍｏ 视力
比较差异无统计学意义( ｔ＝ －０.２３ꎬＰ ＝ ０.８２)ꎮ 术后 １２ ｍｏ
两组间视力比较差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.２４ꎬＰ ＝ ０.８１)ꎬ见
图 ３ꎬ表 ２ꎮ 两组患者术后 １、１２ ｍｏ 等效球镜比较差异无
统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３ 术后眼压变化 　 两组术后不同时间眼压差异无统计
学意义(Ｆ时间 ＝ ４.０３ꎬＰ时间 ＝ ０.０５２)ꎬ两组间比较无显著差异
( Ｆ组间 ＝ １.８３６ꎬＰ组间 ＝ ０.１８)ꎮ张力环组术后眼压较术前明
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表 １　 两组患者基本资料比较

参数 张力环组(ｎ＝ ２１) 缝线组(ｎ＝ １９) χ２ / ｔ / Ｚ Ｐ
性别(男 /女ꎬ例) １５ / ６ １５ / ４ ０.０３ ０.８５
眼别(左 /右ꎬ眼) １０ / １１ １１ / ８ ０.４２ ０.５２
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ６０.６２±１.６５ ６４.２６±１.６９ －１.５４ ０.１３
病因(眼ꎬ％) ０.０７ ０.７９
　 外伤 １７(８１) １６(８４)
　 不明原因 ４(１９) ３(１６)
悬韧带损伤范围(中位数ꎬ个钟点) ４.０(２.７５ꎬ５.２５) ７.０(６.５ꎬ８.０) －５.４３ <０.００１
视力(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ) １.０９±０.５７ １.５０±１.１０ －１.３８ ０.１８
眼压(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) １６.９５±０.５３ １５.７４±０.７０ １.４０ ０.１７
角膜内皮细胞计数(􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２) ２３１８.４２±２６１.１０ ２２５２.２６±４００.５８ ０.６３ ０.５４
眼轴(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２２.６７±０.９４ ２２.７２±０.７２ －０.１８ ０.８６
前房深度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２.７７±０.５３ ２.９６±０.４６ －１.１６ ０.２５
白到白(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１.６２±０.４７ １１.７６±０.４９ －０.９２ ０.３７

注:张力环组为悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ采用超声乳化
晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ缝线组为悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点位或术中因晶状体囊袋稳定性
差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术ꎮ

表 ２　 两组患者术后视力和等效球镜比较 􀭰ｘ±ｓ

分组
视力(ＬｏｇＭＡＲ)

术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １２ ｍｏ
等效球镜(Ｄ)

术后 １ ｍｏ 术后 １２ ｍｏ
张力环组 ０.３７±０.２０ ０.２９±０.１５ ０.２７±０.１６ ０.２７±０.１５ －０.０６±０.６２ －０.１６±０.６０
缝线组 ０.３９±０.２５ ０.３２±０.２１ ０.２６±０.１３ ０.２６±０.１２ －０.２４±０.６６ －０.２６±０.６４

　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.２３ －０.４５ ０.３１ ０.２４ ０.９１ ０.５２
Ｐ ０.８２ ０.６５ ０.７６ ０.８１ ０.３７ ０.６０

注:张力环组为悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ采用超声乳化
晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ缝线组为悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点位或术中因晶状体囊袋稳定性
差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术ꎮ

显下降(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 缝线组术后眼压变化不显著ꎬ所有
随访期间眼压无显著改变(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见图 ４ꎮ 术后两
组间眼压比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４术后角膜内皮细胞计数与前房深度变化　 两组患者术
后角膜内皮细胞计数较术前明显减少ꎮ 术后 １ ｍｏ 张力环
组角膜内皮细胞计数较术前减少 ５４７.５６±３１９.１４ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２

( ｔ＝ ６.６５９ꎬＰ<０.００１)ꎬ细胞丢失率 ２３.１％ꎻ缝线组术后 １ ｍｏ
角膜内皮细胞计数较术前减少 ８０２.７３±４６４.４８ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２

( ｔ＝ ７.２５１ꎬＰ<０.００１)ꎬ细胞丢失率 ３３.７％ꎮ 术后 １ ｍｏ 缝线
组角膜内皮细胞数明显低于张力环组 ( ｔ ＝ ３. ７５ꎬ Ｐ ＝
０.００１)ꎬ且缝线组细胞减少量大于张力环组( ｔ ＝ －２.０４ꎬＰ ＝
０.０４８)ꎮ 术后 １ ｍｏ 两组前房深度明显增加ꎬ张力环组较
术前增加 １.３１±０.７０ ｍｍ( ｔ＝ －８.１９ꎬＰ<０.００１)ꎬ缝线组较术
前增加 ０.９４±０.５３ ｍｍ( ｔ ＝ －７.７１５ꎬＰ<０.００１)ꎮ 术后 １ ｍｏ
两组前房深度差异无统计学意义( ｔ ＝ １.４８ꎬＰ ＝ ０.１５)ꎬ见
表 ４ꎮ
２.５术后 ＩＯＬ位置　 张力环组术后 ６ ｍｏ ＩＯＬ 水平倾斜度
为 ３.０６°±１.４７°ꎬＩＯＬ 水平偏心量 ０.２５±０.１０ ｍｍꎬ均明显小
于缝线组ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６并发症发生情况　 张力环组术后角膜水肿发生 ３ 眼ꎬ
眼压一过性升高 ２ 眼ꎻ缝线组角膜水肿 ５ 眼ꎬ一过性眼压
升高 ２ 眼ꎬ两组总并发症发生率无显著差异(２３. ８％ ｖｓ
３６.８％ꎬ χ２ ＝ ０.８０７ꎬＰ＝ ０.３６９)ꎮ 所有角膜水肿及一过性眼
压升高患者给予局部药物治疗均于 １ ｗｋ 内恢复ꎮ

图 ３　 两组患者术前术后不同时间视力变化　 ｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎮ

图 ４　 两组患者术前术后不同时间眼压变化　 ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ
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表 ３　 两组患者术后眼压变化 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
分组 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １２ ｍｏ
张力环组 １４.９０±２.６６ １５.１９±１.８３ １５.０５±２.１０ １５.３３±２.２０
缝线组 １４.４７±２.４８ １４.３２±１.６７ １５.３７±１.８３ １５.０５±１.９９

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.５３ １.５７ －０.５１ ０.５１
Ｐ ０.６０ ０.１２ ０.６１ ０.６１

注:张力环组为悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ采用超声乳化

晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ缝线组为悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点位或术中因晶状体囊袋稳定性

差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术ꎮ

表 ４　 两组患者术后角膜内皮细胞计数与前房深度变化 􀭰ｘ±ｓ

分组
角膜内皮细胞计数(ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)

术后 １ ｍｏ 术前－术后 １ ｍｏ
前房深度(ｍｍ)

术后 １ ｍｏ 术后 １ ｍｏ－术前

张力环组 １７７０.８６±２７１.７１ ５４７.５６±３１９.１４ ４.０９±０.５１ １.３１±０.７０
缝线组 １４４９.５２±２６９.０１ ８０２.７３±４６４.４８ ３.８９±０.２５ ０.９４±０.５３

　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ３.７５ －２.０４ １.４８ １.８８
Ｐ ０.００１ ０.０４８ ０.１５ ０.０７

注:张力环组为悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ采用超声乳化

晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ缝线组为悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点位或术中因晶状体囊袋稳定性

差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术ꎮ

表 ５　 两组患者术后 ６ ｍｏ ＩＯＬ位置比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 ＩＯＬ 水平倾斜度(°) ＩＯＬ 水平偏心量(ｍｍ)
张力环组 ３.０６±１.４７ ０.２５±０.１０
缝线组 ６.３２±１.６３ ０.４５±０.１７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －６.６７ －４.７２
Ｐ <０.００１ <０.００１

注:张力环组为悬韧带异常或损伤范围≤６ 个钟点且超声乳化

完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ悬韧带损伤范围没有加重ꎬ采用超

声乳化晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ缝
线组为悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点位或术中因晶状体

囊袋稳定性差ꎬ悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除
＋ＩＯＬ 缝线囊内固定术ꎮ

３讨论
晶状体不全脱位是一种复杂的眼科疾病ꎬ可能与外伤

导致的眼部组织损伤有关ꎬ也可能是由于眼部炎症反应引
起的晶状体位置改变[３]ꎮ 由于外伤及炎症的影响ꎬ晶状体
不全脱位常常合并白内障ꎬ导致患者视力进一步下降ꎬ影
响日常生活ꎬ需手术治疗ꎮ 但因部分悬韧带受损ꎬ导致囊
袋稳定性较差ꎬ增加了白内障手术的难度ꎮ 晶状体不全脱
位最常见的原因为眼钝挫伤ꎮ 本研究纳入的晶状体不全
脱位患者中眼外伤占 ８２％(３３ / ４０)ꎮ 钝挫伤的冲击力可
能直接作用于悬韧带ꎬ造成局部原纤维断裂ꎬ晶状体失去
部分支撑力而发生移位ꎻ或者由于眼球前后径突发的短暂
缩短ꎬ引起赤道部扩张ꎬ从而拉伸悬韧带致其断裂或损伤ꎮ
常规的白内障超声乳化手术在此类悬韧带支撑薄弱的病
例中可能并不适用ꎮ

ＣＴＲ 和囊袋拉钩的出现ꎬ改善了晶状体悬韧带薄弱
的白内障手术条件ꎮ 囊袋拉钩在晶状体悬韧带受损或松
弛的情况下ꎬ提供向内或向外的牵引力ꎬ帮助维持囊袋的
形态ꎬ便于超声乳化操作顺利完成ꎮ ＣＴＲ 可用于治疗轻度
及中度悬韧带病变ꎬ它们既能改善超声乳化过程中的术中

支撑ꎬ又能提高术后 ＩＯＬ 的居中效果[７ꎬ１５]ꎮ Ａｍｅｋｕ 等[６] 通
过模拟术后晶状体囊袋组织的生长建立有限元生长与重
塑模型ꎬ发现在常规白内障手术中同时植入 ＩＯＬ 和 ＣＴＲꎬ
可降低后囊膜纤维化发生率ꎮ Ｊｉａｎｇ 等[７] 报道了接受超声
乳化术并植入 ＣＴＲ 和后房型 ＩＯＬ 的外伤性白内障合并悬
韧带病变患者的临床特征和术后效果ꎮ 研究者根据晶状
体的移位程度和活动度ꎬ对悬韧带缺失或薄弱的程度进行
评估ꎬ对于 ６－８ 个钟点位的晶状体悬韧带离断采用单点
固定 ＣＴＲ 治疗ꎬ８－１２ 个钟点位的晶状体悬韧带离断采用
双点固定 ＣＴＲ 治疗ꎮ 术后有 ８０％的患者矫正远视力达到
２０ / ４０ 或更高ꎬ术后末次随访(随访时间 ６－４８ ｍｏ) ＩＯＬ 的
水平偏位为 ０.２７±０.１２ ｍｍꎬ水平倾斜度为 ６.１°±２.２°ꎮ 我
们的研究中张力环组悬韧带损伤范围更小(中位数 ４.０ 个
钟点)ꎬ囊袋相对稳定ꎬ因此我们并未对 ＣＴＲ 进行单点或
双点的固定ꎬ术后 ６ ｍｏ 张力环组 ＩＯＬ 水平倾斜度(３.０６°±
１.４７°) 小 于 Ｊｉａｎｇ 等[７] 的 报 道ꎬ 水 平 偏 心 量 ( ０. ２５ ±
０.１０ ｍｍ)与其接近ꎮ Ｕｃａｒ 等[１６]观察到对于近乎完全的悬
韧带断裂患者采用临时 ＣＴＲ 辅助下行超声乳化晶状体摘
除术及前段玻璃体切割术ꎬ患者术后最佳矫正视力显著改
善ꎬ且术后黄斑囊样水肿和暂时性眼压升高等并发症的发
生明显低于无 ＣＴＲ 辅助组ꎮ 张波等[１７] 采用 ＣＴＲ 治疗严
重晶状体不全脱位患者 １６ 例ꎬ术后最佳矫正视力较术前
明显提高ꎬＩＯＬ 倾斜度 ０.０４°－２.６７°ꎬ偏位 ０.０３－１.１５ ｍｍꎬ且
术后随访 ６ ｍｏ ＩＯＬ 位置稳定ꎬ无明显并发症ꎬ因其 ＩＯＬ 倾
斜度测量方法与本研究不同ꎬ采用 ＩＯＬ 光轴与视轴之间的
夹角ꎬ测量值偏小ꎮ 本研究两种手术方式术后 １２ ｍｏ 视力
均较术前明显提高(张力环组 ０.２７±０.１５ꎬ缝线组 ０.２６±
０.１２)ꎬ且随访 １２ ｍｏ 视力稳定ꎮ 因术前患者有白内障ꎬ未
进行屈光度的检查ꎬ术后 １２ ｍｏ 等效球镜分别为－０.１６±
０.６０ Ｄ(张力环组)和－０.２６±０.６４ Ｄ(缝线组)ꎬ完全满足患
者术后日常生活需要ꎮ

对于存在严重悬韧带断裂或薄弱的情况ꎬ需要对 ＩＯＬ
０４０１
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进行固定ꎬ以实现 ＩＯＬ 的居中定位和长期稳定ꎮ 本研究对
于悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点或术中因晶状体囊
袋稳定性差ꎬ悬韧带损伤范围加重的患者ꎬ我们采用超声
乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ 单襻或双襻缝线囊内固定术(缝线
组)ꎮ 虽然术后 ６ ｍｏ ＩＯＬ 倾斜度 ６.３２° ± １.６３°与偏心量
０.４５±０.１７ ｍｍ高于张力环组ꎬ但 ＩＯＬ 水平倾斜度与 Ｊｉａｎｇ
等[７]的研究结果 ６.１°±２.２°一致ꎬ因其纳入患者的损伤范
围 ６－１２ 个点位更接近我们缝线组患者ꎮ 而对于悬韧带损
伤范围较大(中位数 ７.０ 个钟点)的缝线组ꎬ我们的研究术
后偏心量较大(０.４５±０.１７ ｍｍ)ꎬ考虑为 Ｊｉａｎｇ 等[７] 的研究
将两种手术方式的患者资料作为整体进行分析的差异ꎬ且
ＩＯＬ 缝线囊内固定术减少了手术操作流程ꎬ尽量避免对悬
韧带的进一步损伤ꎮ 且缝线组术后视力明显改善ꎬ随访期
间ꎬ视力和等效球镜与张力环组无明显差异ꎮ Ｃｈａｎｇ 等[１８]

在治疗缺乏足够囊膜支撑的晶状体脱位患者时ꎬ分别采用
带襻巩膜内单点 ＩＯＬ 固定与两点经巩膜 ＩＯＬ 固定术ꎬ术后
１ ａ 时ꎬ两组患者视力、屈光状态或并发症发生率均无显著
差异ꎮ 张蕾等[１９]回顾性分析了 ＩＯＬ 囊袋内单襻缝线固定
术与 ＩＯＬ 睫状沟固定术两种不同的手术方法治疗 ４４ 例白
内障合并晶状体脱位小于 ３ 个象限的患者ꎬ研究发现两种
手术方法均能有效改善患者视力ꎬ但 ＩＯＬ 囊袋内缝线固定
术后 ＩＯＬ 稳定性更好ꎬ且低眼压发生率及术后炎症反应
少ꎮ 因此我们的研究采用了 ＩＯＬ 囊袋内固定术ꎬ该手术尽
可能保留晶状体囊袋ꎬ维持原有的局部解剖结构ꎬ避免了
对玻璃体的扰动ꎬ可有效减少术后并发症的发生ꎮ

悬韧带部分断裂后ꎬ晶状体失去支撑向前移位或倾斜
时ꎬ会占据前房容积ꎬ同时推挤虹膜根部向前ꎬ可能阻塞房
角或影响房水排出ꎬ导致前房变浅、眼压升高ꎬ虹膜震颤、
晶状体赤道部暴露ꎮ 本研究张力环组患者术后眼压较术
前明显下降ꎬ但缝线组眼压虽比术前减小ꎬ但差异无统计
学意义ꎮ 两组患者前房深度均明显增加ꎬ且两组间眼压和
前房深度无显著差异ꎮ 两组患者术后 １ ｍｏ 角膜内皮细胞
计数较术前明显减少ꎬ且缝线组减少程度较大ꎮ 既往研究
发现ꎬ超声乳化白内障手术术后角膜内皮丢失率大约
２０％－２５％ [１３ꎬ２０]ꎬ本研究张力环组角膜内皮细胞计数丢失
率为 ２３.１％ꎬ与既往研究相同ꎬ而缝线组 ３３.７％ꎬ高于此水
平ꎮ 可能的原因包括我们纳入的病例合并晶状体不全脱
位且大多数有外伤史ꎬ手术过程较单纯超声乳化白内障手
术更复杂ꎬ尤其是缝线组手术过程中缝线反复穿过前房ꎬ
以及器械多次进出前房ꎬ手术时间较长及术后炎症反应有
关ꎮ 因此我们强调术中采用低流量、低负压、低灌注参数ꎬ
合理使用黏弹剂ꎬ这样不仅保护角膜内皮ꎬ还避免了对悬
韧带的进一步损伤ꎮ 缝线组术后角膜水肿的发生率
(５ / １９)也高于张力环组(３ / ２１)ꎬ但两组总并发症发生率
无显著差异(２３.８％ ｖｓ ３６.８％ꎬＰ ＝ ０.３６９)ꎮ 传统的缝线固
定 ＩＯＬ 的方法ꎬ采用制作结膜瓣、巩膜瓣ꎬ０ / １０ 聚丙烯线
的直弯针或双大弯针缝合固定ꎬ手术操作复杂ꎬ多年后
０ / １０聚丙烯线会降解ꎬ导致 ＩＯＬ 脱位或明显移位ꎮ 本研究
采用不做结膜瓣和巩膜瓣ꎬ０ / ８ 聚丙烯线缝合固定ꎬ手术
操作简单ꎬ术后不易降解ꎬ稳定性好ꎬ术后刺激轻ꎮ

由此可见ꎬ各种类型的 ＣＴＲ 出现以及 ＩＯＬ 缝线固定
技术的进步使晶状体悬韧带受损或者悬韧带薄弱的白内
障患者可以安全地进行白内障手术ꎬ获得良好的术后视

力ꎮ 孟克青等[２１]考虑到合并高度近视的白内障患者因眼
轴长ꎬ晶状体悬韧带松弛ꎬ玻璃体液化等因素而导致囊袋
支撑能力薄弱ꎬ采用超声乳化联合 ＣＴＲ 及 ＩＯＬ 植入术ꎬ
ＣＲＴ 能够加固囊袋ꎬ提高手术的成功率ꎬ减少并发症的发
生ꎮ 因此ꎬ全面的术前评估和术中应变至关重要ꎬ这有助
于确定合适的手术方式以及 ＩＯＬ 植入技术ꎮ 本研究探讨
了对于不同程度的晶状体不全脱位合并白内障患者采用
不同的手术策略以及术中根据疾病的进一步发展及时调
整手术方式的可行性ꎮ 当悬韧带损伤范围较小ꎬ囊袋尚有
一定支撑力时ꎬ张力环植入术能够较好地利用囊袋结构ꎬ
重建晶状体的稳定性ꎬ手术操作相对简单ꎬ对角膜损伤小ꎬ
术后效果良好ꎮ 但如果悬韧带损伤范围较大ꎬ超过 ２ 个象
限甚至更多ꎬ囊袋支撑力严重不足ꎬ此时 ＩＯＬ 囊内缝线固
定术则更为合适ꎬ能够确保 ＩＯＬ 的稳定ꎬ更好地改善视力ꎬ
减少并发症ꎮ 本研究对于悬韧带异常或损伤范围≤６ 个
钟点且超声乳化完成后ꎬ囊袋完整、稳定性好ꎬ采用超声乳
化晶状体吸除联合囊袋张力环＋ＩＯＬ 植入三联手术方式ꎻ
悬韧带异常或损伤范围>６－９ 个钟点或术中囊袋稳定性
差、悬韧带损伤范围加重ꎬ采用超声乳化晶状体吸除＋ＩＯＬ
缝线囊内固定术ꎬ均获得良好的术后效果ꎮ 需要重点考虑
悬韧带损伤的程度ꎬ并在尽可能的情况下保留囊袋ꎬ大小
合适且居中的连续环形撕囊至关重要ꎬ有助于在手术中保
留稳定的囊袋ꎮ 术中应尽量减少核旋转操作ꎬ以避免对悬
韧带的进一步损伤ꎮ 在临床实践中ꎬ术者还应充分考虑患
者的年龄、身体状况、眼部整体情况以及患者的个体需求
和期望ꎬ权衡手术风险和收益ꎮ 同时ꎬ术后的密切随访也
至关重要ꎬ及时发现并处理可能出现的并发症ꎬ确保长期
的手术效果ꎮ 本研究的不足之处在于纳入标准比较严格ꎬ
研究对象相对较少ꎬ没有分析影响术后效果的正面或负面
的因素ꎬ并且内皮细胞计数和前房深度仅纳入术后 １ ｍｏ
数据ꎬ缺少长期观察具体数据ꎮ 我们在之后的研究中会修
改相应的纳入标准ꎬ尽量将不同程度和病因及合并不同疾
病的晶状体不全脱位合并白内障的患者ꎬ以及更多的手术
方式纳入研究ꎬ进一步分析术后效果的影响因素ꎬ为更多
的临床治疗提供选择依据ꎮ
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