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·短篇论著· 

无晶状体眼前房虹膜夹型人工晶状体植入术的远期临床观察 

丁璐琪  郑科 

【摘要】  目的  对比研究无晶状体眼前房虹膜夹型人工晶状体（intraocular lens，IOL）植入术与 IOL
悬吊术在治疗无晶状体眼中的临床效果。方法  对 35 例（35 眼）无晶状体眼实行 IOL 植入术，其中 16 例

（16 眼）植入前房虹膜夹型 IOL，19 例（19 眼）施行 IOL 悬吊术。术后观察视力、角膜内皮细胞变化及 IOL
位置情况。术后随访期为 24 个月。结果  术后 24 个月裸眼视力与术前最佳矫正视力持平甚至提高者，虹

膜夹组 11 例（68.75%），悬吊组 3 例（15.79%），虹膜夹组明显优于悬吊组（P＝0.002）；术后 24 个月

虹膜夹组与悬吊组角膜内皮密度比较无统计学差异（P＝0.806）；虹膜夹组术后出现一过性低眼压 1 例，

早期局部脱色素 3 例。悬吊组术后黄斑囊样水肿 1 例。结论  前房虹膜夹型 IOL 植入术在手术安全性、手

术难度及预后等方面均可以替代传统的 IOL 悬吊术，但由于其手术适应证相对局限，仍然无法完全取代 IOL
悬吊术。 

【关键词】  晶体；  无晶状体；  前房虹膜夹型人工晶状体 

 
因外伤或手术所致的无晶状体眼，二期植入人工晶状体

（intraocular lens，IOL）是矫正单眼屈光不正，提高裸眼视力，

并改善视觉质量，恢复双眼单视功能的有效方法。由于外伤或

手术原因致使后囊不完整或缺失的无晶状体眼患者十分常见，

传统的治疗方式一般为弹性开放襻前房角固定型IOL植入术、后

房型IOL睫状沟植入术、IOL睫状沟悬吊植入术。近年来，随着

有晶状体眼前房虹膜夹型IOL植入术成功应用于高度近视屈光

矫正手术之后，二期植入无晶状体眼前房虹膜夹型IOL也逐渐用

于治疗无晶状体眼。闵瑶等[1]对 25 例患者植入虹膜夹型人工晶

状体，术后观察 3 个月，证实其效果良好，但随访时间较短，

无法预判其远期效果，是否对角膜内皮有持续损害，本研究对

2008 年 2 月至 2010 年 5 月于我院接受无晶状体眼前房虹膜夹

型IOL植入术进行 24 个月随访研究，报道如下。   
一、资料与方法 

1. 一般资料：连续收集 2008 年 2 月至 2010 年 5 月于我院

接受 IOL 二期植入的无晶状体眼患者 38 例（38 眼，右眼 20 只，

左眼 18 只），术后失访 3 例（术后半年失访 1 例，1 年失访 2
例），实际纳入研究者 35 例（35 眼，右眼 20 只，左眼 15 只），

其中男 22 例，女 13 例，年龄（36.83±12.78）岁，均有接受玻

璃体切除手术病史，且后囊不完整或缺失，无法行 IOL 囊袋内

植入或睫状沟植入术。根据相应的手术适应证，并遵循患者自

愿选择原则，16 例患者（16 眼，右眼 9 只，左眼 7 只）植入前

房虹膜夹型 IOL，作为虹膜夹组，其中男 10 例，女 6 例，年龄

（37.88±13.78）岁；19 例患者（19 眼，右眼 11 只，左眼 8 只）

行 IOL 睫状沟悬吊植入，作为悬吊组，其中男 12 例，女 7 例，

年龄（35.95±12.17）岁。 

2. 入选标准：虹膜夹组入选标准为：（1）暗室瞳孔直径

≤4.5 mm；（2）角膜内皮细胞计数≥2500 个/mm2；（3）10 mm 
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Hg≤眼压≤21 mm Hg；（4）术前最佳矫正视力≥0.3；（5）
术前前房中央深度≥3.3 mm；（6）后囊膜缺损区域直径≥6 mm
或无后囊；（7）一期手术后 3 个月以上；（8）虹膜缺损区域

小于 1 象限者。    
悬吊组入选标准为：（1）暗室瞳孔直径≤4.5 mm；（2）

角膜内皮细胞计数≥1500 个/mm2；（3）10 mm Hg≤眼压≤

21 mm Hg；（4）术前最佳矫正视力≥0.3；（5）术前前房中央

深度≥3.0 mm（悬吊组 IOL 位于后房，前房深度本身并不是术

后 IOL 与角膜内皮相互关系的影响因素，但由于本研究中虹膜

夹型 IOL 对前房深度有明确要求，为尽量消除组间差异，且考

虑到 IOL 到角膜顶点的实际距离，故对前房深度做如此限定）；

（6）后囊膜缺损区域直径≥6 mm 或无后囊；（7）一期手术后

3 个月以上。 
两组均除外合并有角膜水肿、血染，玻璃体腔积血，视网

膜脱离，视网膜裂孔及黄斑裂孔未封闭、视网膜前膜、黄斑前

膜、青光眼、ICE 综合征、Fuchs 综合征等眼科疾病者。 
3. IOL 选择：虹膜夹组植入 Artisan 无晶状体眼前房虹膜夹

型 IOL（荷兰 OphtecB.V），悬吊组植入 ACRYSOF MB50BM
三片式折叠 IOL（美国 ALCON）。根据角膜曲率和眼轴长度，

使用SRK-T公式计算 IOL屈光力。术后预留屈光均为－0.50～0 D。 
4. 手术方法：所有手术均由同一名医师统一完成。 
虹膜夹组手术方法为：2%利多卡因＋0.5%丁哌卡因等量混

合球后麻醉，作以上、下穹隆部为基底的结膜瓣，结膜切口长

约 6 mm，暴露角膜缘及部分巩膜，于 6 点位角膜缘后 3.5 mm
留置后灌注，以穿刺刀于 2 点及 10 点处作辅助切口，于 12 点

角膜缘外 1 mm 作宽约 5 mm 巩膜隧道切口，前房内注入粘弹剂

（ALCON Discovisc），植入 Artisan IOL 于前房内，调整 IOL
光学中心与瞳孔中央同轴，以植入器固定 IOL，调整 IOL 方向，

从辅助切口伸入辅助钩压襻钩取虹膜嵌入 IOL 襻的夹口中。清

除粘弹剂后，以 10-0 尼龙线间断缝合 12 点角膜缘切口 3 针，

拔除灌注。 
悬吊组手术方法为：2%利多卡因＋0.5%丁哌卡因等量混合
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球后麻醉，作以上、下穹隆部为基底的结膜瓣，结膜切口长约

6 mm，暴露角膜缘及部分巩膜，于 6 点位角膜缘后 3.5 mm 留

置后灌注，于 10∶00～11∶00 点位制直线型角巩膜缘切口约

3 mm，选择水平位（3∶00，9∶00 点位）角膜缘外 1.5～2.0 mm
处板层切开巩膜，将悬吊线（ALCON 304901）直针从任一板

层巩膜切口内进入眼内，另一手持胰岛素针头以同样手法于对

侧巩膜瓣下进入眼内，带出直针，拉出部分悬吊线。于悬吊线

中部剪断后分别系于 IOL（ACRYSOF MB50BM）襻的中部。

扩大角巩膜缘切口，缓慢将 IOL 送入眼内，放置在睫状沟内，

拉紧缝线同时调整 IOL 位置，将悬吊线在板层巩膜内打结，线

结埋藏于板层巩膜内。以 10-0 尼龙缝线缝合角巩膜缘切口 3 针，

并缝合板层巩膜切口。拔除灌注。 
5. 随访：所有患者均于术前、术后 1 周、3 个月、12 个月、

24 个月进行裸眼视力、矫正视力、眼压、角膜内皮检查、超声

生物显微镜（UBM）检查、裂隙灯检查、前置镜眼底检查；虹

膜夹组术前检测行 Pentacom 前房深度检查。所有患者术后随访时

间为 24 个月。 
6. 统计学分析：应用 SPSS 13.0 for Windows 软件包进行数

据的统计学分析，计量结果以均数±标准差（ sx ± ）表示，样

本均数的比较采用配对 t 检验、Fisher 检验分析。P＜0.05 为有

统计学差异。 
二、结果 

1. 视力：术后 24 个月裸眼视力与术前最佳矫正视力相比

情况见表 1。术后 24 个月裸眼视力与术前最佳矫正视力持平甚

至提高者，虹膜夹组 11 例（68.75%），悬吊组 3 例（15.79%），

虹膜夹组明显优于悬吊组，差异具有显著统计学意义（P＝
0.002）。 

2. 角膜内皮检查：手术前后角膜内皮变化情况见表 2。虹

膜夹组与悬吊组术前角膜内皮密度比较无统计学差异（P＝
0.868）。术后 2 年两组角膜内皮密度变化比较也无统计学差异

（P＝0.806） 
虹膜夹组术后 1 周角膜内皮密度较术前减少（95.31±

102.89）个/mm2，术后 3 个月角膜内皮密度较术前减少（86.00±
100.68）个/mm2，术后 12 个月角膜内皮密度较术前减少（91.00
±116.17）个/mm2，术后 24 个月角膜内皮密度较术前减少

（103.81±113.40）个/mm2。术后 1 周与术后 3 个月（P＝0.250）、

术后 1 周与术后 12 个月（P＝0.561）、术后 1 周与术后 24 个

月（P＝0.247）角膜内皮密度变化均无统计学差异（P＞0.05）。 
悬吊组术后 1 周角膜内皮密度较术前减少（49.05±47.61）

个/mm2，术后 3 个月角膜内皮密度较术前减少（47.58±58.03）
个/mm2，术后 12 个月角膜内皮密度较术前减少（67.63±95.31）
个/mm2，术后 24 个月角膜内皮密度较术前减少（62.32±97.67）
个/mm2。术后 1 周与术后 3 个月（P＝0.764）、术后 1 周与术

后 12 个月（P＝0.221）、术后 1 周与术后 24 个月（P＝0.412）
角膜内皮密度变化均无统计学差异（P＞0.05）。 

虹膜夹组手术前后角膜细胞损失量虽高于悬吊组，但术后

观察 24 个月，角膜内皮密度减少情况并无统计学意义。 
虹膜夹组仅有 1 例术后角膜内皮检查结果与术前有明显变

化，但仍在正常范围之内，术后随访 24 个月，未见进一步恶化

趋势。 
3. UBM 检查：UBM 检查结果显示，两组患者手术前后及

术后不同时期房角、睫状体均无明显改变，IOL 位正，前房虹

膜夹型 IOL 与角膜距离较远，且对房角形态无显著影响（图 1），
悬吊式 IOL 基本位于睫状沟内（图 2）。 

4. 术后并发症：虹膜夹组术后出现一过性低眼压 1 例，眼

压在术后 5 d 内恢复正常；术后早期出现虹膜局部脱色素 3 例，

但脱色素范围仅为 IOL 襻夹持部位，术后随访半年，并无进一

步扩大趋势。悬吊组术后出现黄斑囊样水肿 1 例，术后 1 个月

行玻璃体腔曲安奈德注射，于术后 2 个月好转。两组术后均未出

现 IOL 脱位或偏位。 
三、讨论 

在无晶状体眼的各种条件中，囊膜状态是选择手术方案的

决定性因素。本研究中纳入病例均为囊膜大部缺失或完全缺如

者，故无法植入 IOL 于囊袋内或睫状沟内。此种情况二期 IOL
植入的手术操作难度则明显增加，而手术方案选择也随之变得

更加重要。 
20 世纪 80 年代，IOL 悬吊植入术诞生以来[2-3]，随着此项

技术的成熟，目前已成为针对此类患者的主流手术方案。但其

手术原理也存在着无可弥补的缺陷。由于巩膜中含有睫状血管，

因此当穿透巩膜缝合 IOL 攀时，容易引起出血。睫状前动脉在

3∶00、6∶00、9∶00 和 12∶00 角膜缘后穿入巩膜进入睫状体，

部分学者建议避开此几处位置，但郝燕生等[4]认为选择 3∶00 

表 1  术后 24 个月裸眼视力与术前最佳矫正视力比较情况[例，（%）] 

组别 例数 提高≥1 行 持平 降低 1 行 降低 2 行 降低≥3 行 

虹膜夹组 16 3(18.75) 8(50.00) 3(18.75) 2(12.50) 0 

悬吊组 19 0 3(15.79) 4(21.05) 9(47.37) 3(15.79) 

表 2  术前后角膜内皮变化情况（个/mm2， sx ± ） 

组别 例数 术前 术后 1 周 术后 3 个月 术后 12 个月 术后 24 个月 

虹膜夹组 16 2890.63±250.17 2795.31±269.24 2804.63±259.11 2799.63±270.93 2786.81±277.80 

悬吊组 19 2874.84±300.51 2825.79±308.69 2827.26±315.65 2807.21±324.09 2812.53±328.70 

t 值  0.167 －0.308 －0.229 －0.074 －0.247 

P 值  0.868 0.760 0.820 0.941 0.806 



中华临床医师杂志(电子版)2013 年 10 月第 7 卷第 19 期  Chin J Clinicians(Electronic Edition),October 1,2013,Vol.7,No.19 

 

·8956· 

 
 

和 9∶00 位置以外的穿刺点，手术后散光较难矫正。除此之外，

手术本身对眼后段的骚扰，可能会导致视网膜脱离、玻璃体积

血、黄斑囊样水肿，前部增殖性玻璃体视网膜病变等并发症[5]。

有报道表明，术后缝线线结蚀破巩膜瓣约 73%，线结暴露于结

膜外者约 17%可引起眼内炎[6]。 
此外，悬吊植入法，植入位置选择均为人工操作，因此不

可避免地存在着手术因素等误差，不同术者的操作习惯、熟练

程度，患者眼球解剖结构的个体差异及术中配合情况都可能影

响到 IOL 植入的位置，并直接影响着术后预留屈光的准确性。 
IOL 悬吊位置前后位移引起远视或者近视，术后较好矫正；而

因悬吊位置的不对称引起的 IOL 光学中心旋转偏位，术后将对

视觉质量产生较大影响。 
前房虹膜夹型 IOL 的光学面直径 5 mm，光学面与虹膜不

接触，其拱顶距虹膜平面约 0.9 mm，距离角膜内皮的最小距离

大于 1.5 mm，本研究中，虹膜夹组术后 UBM 资料显示，IOL
与角膜无任何接触，如图 1 所示，ARTISAN IOL 紧贴于虹膜前

表面，位置居中，不论是光学部还是襻部都与角膜内皮保有一

定距离，并无接触。结果中对于角膜内皮长达两年的观察，发

现术后角膜内皮变化并无统计学意义，可见其对角膜内皮的影

响较小。IOL 置于前房，通过夹持虹膜根部少量组织而固定，

因为该部位血管神经较少，植入后对虹膜血流、营养、运动的

影响很小。本研究中，仅观察到部分病例虹膜夹持部部分虹膜

脱色素，但在术后 2 年的观察中并无虹膜组织萎缩等并发症发

生，也无 IOL 脱位或偏位发生，因此可以看出前房虹膜夹型 IOL
具有较好的术后稳定性，且对虹膜组织影响较小。可能是出于

保护角膜内皮的考虑，目前已有部分学者将后房虹膜夹型 IOL
应用于囊膜不完整或无囊膜的无晶状体眼患者，Patil 等[7]研究

认为后房虹膜夹型 IOL 可获得较好的术后效果，但较之前房虹

膜夹型 IOL，其植入切口偏后，手术难度较大，存在对后节的

扰动，而且如果发生半脱位或脱位，可能会损伤视网膜。 
前房虹膜夹型 IOL 以虹膜为依托，IOL 光学面不会发生旋

转偏位，也不会发生前后位移，固定位置的精确程度优势明显，

因此术后预留屈光准确性及视觉质量均高于悬吊植入术。

Farrahi 等[8]研究也肯定了前房虹膜夹型 IOL 的术后视觉质量。

本研究也的结果也基本支持该观点，虹膜夹组明显优于悬吊组，

差异具有显著统计学意义。 
由于植入位置不同，如果发生 IOL 半脱位或全脱位前房虹

膜夹型 IOL 由于存在虹膜的阻隔，不会影响眼后段的健康，实

施复位术前嘱患者平卧，由于重力关系，IOL 不会对角膜内皮

造成严重损害。 
若术后因 IOL 偏位或者脱位而施行 IOL 复位时，前房虹膜

夹型 IOL 仅需在前房内完成虹膜再固定即可，无需取出 IOL，
操作简单。悬吊式 IOL 发生脱位时，熟练的术者可仅将 IOL 襻

拉至眼外进行再缝合，虽不必取出 IOL，但悬吊式 IOL 脱位于

玻璃体腔内，仍需将其襻引出眼外，且要进行悬吊缝合操作，

因此手术难度以及术后恢复情况远劣于前房虹膜夹型 IOL。 
虹膜夹组术后出现一过性低眼压可能是由于术后辅助切口

少量渗漏引起的，此项研究中并未因低眼压而进一步引起其他

并发症发生，但为预防术后因低眼压所致脉络膜脱离、出血等

并发症，术中应仔细检查主切口及辅助切口的渗漏情况，必要

时应对辅助切口进行缝合。 
由于虹膜组织疏松，韧性较差，术后因 IOL 襻夹持引起的

少量脱色素较难避免，但随着手术熟练程度的提高，该并发症

的发生概率随之减少。但术后虹膜组织是否会因为夹持作用而

出现局部缺血，甚至萎缩坏死，仍需对以上病例进行远期随访

观察。 
虽然前房虹膜夹型 IOL 在无晶状体眼 IOL 植入术中具有较

明显的优势，但实行前房虹膜夹型 IOL 植入术必须具备足以支

撑 IOL 的良好虹膜组织，以及足够的前房深度以确保角膜内皮

的安全，因此其手术适应证较 IOL 悬吊术相对局限。 
综上所述，前房虹膜夹型 IOL 植入术在手术安全性、手术

难度及预后等方面均可以替代传统的 IOL 悬吊术，但由于其手

术适应证相对局限，仍然无法完全取代 IOL 悬吊术。 
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