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摘要
目的:观察 ＹＡＭＡＮＥ 式巩膜层间无缝线后房型人工晶状
体固定术的术后效果、安全性及并发症ꎮ
方法:病例随访观察ꎮ 选取 ２０１７－１２ / ２０１８－０９ 于华西医
院眼科行 ＹＡＭＡＮＥ 式巩膜层间无缝线后房型人工晶状体
固定 术 患 者 ５ 例ꎬ 定 期 随 访 患 者 术 后 的 裸 眼 视 力
(ＬｏｇＭＡＲ)、最佳矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ)、等效球镜度数、眼
压及人工晶状体位置等ꎮ
结果:患者 ３ 例术后矫正视力达 ０.０ꎬ术后等效球镜度数与
目标屈光度相差为 ０.１１~ ０.６２Ｄꎮ 术后 ３ｍｏꎬ１ 例患者裸眼
视力达术前最佳矫正视力 ０.２ꎬ另 １ 例患者术前存在角膜
白斑及黄斑前膜牵拉水肿ꎬ矫正视力达到了术前验光最佳
矫正效果ꎮ 随访期间所有患者的人工晶状体袢凸缘及袢
均保持在巩膜层间良好的位置ꎬ人工晶状体位置居中ꎬ未
见明显偏心及倾斜ꎮ 所有病例术后均未出现低眼压及其
它并发症ꎮ
结论:ＹＡＭＡＮＥ 式巩膜层间无缝线后房型人工晶状体固
定术切口小ꎬ无需制作巩膜瓣ꎬ不使用缝线及生物胶ꎬ手术
时间短ꎬ人工晶状体位置居中且固定良好ꎮ 此手术方式需
要经过一定的学习曲线ꎬ掌握术中关键点操作ꎬ可以为患
者带来快速、良好、稳定的术后效果ꎬ且术后并发症少ꎮ
关键词:白内障手术ꎻ无晶状体眼ꎻⅡ期人工晶状体植入
术ꎻ巩膜层间无缝线后房型人工晶状体固定术
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０引言
目前针对无囊袋支撑的无晶状体眼行Ⅱ期人工晶状

体植入术ꎬ可以选择以下方式固定人工晶状体:前房型人
工晶状体、虹膜固定型人工晶状体以及巩膜固定的后房型

人工晶状体(有缝线型和无缝线型) [１－３]ꎮ 前两者对于角

膜内皮细胞、前房深度及虹膜的要求较高ꎬ且术后炎症反

应重、术后并发症较多ꎮ １９８６ 年 Ｍａｌｂｒａｎ 等[４] 首次发表了

在巩膜上缝合固定人工晶状体的手术方式ꎮ 但是此手术
方式角膜切口大ꎬ术后眼内炎、视网膜脱离、脉络膜脱离、
缝线松脱或断裂导致人工晶状体脱位等并发症的发生率
较高ꎮ 此后为了减少术后并发症ꎬ关于此手术方式有采用

不同的缝线、不同的人工晶状体、制作巩膜瓣覆盖人工晶

状体袢等来进行改良[５－１０]ꎮ 为了避免缝线相关并发症ꎬ
Ｇａｂｏｒ 等[１１]首次报道了无缝线巩膜固定型人工晶状体植

入术的手术方式ꎬ术中使用 ２４Ｇ 的注射器针头将晶状体
袢植入巩膜隧道ꎮ 随后 Ａｇａｒｗｅｌ 等[１２] 报道了使用人血纤

维蛋白凝胶成功固定晶状体袢ꎮ 然而ꎬ人血纤维蛋白是血

液制品ꎬ可以导致血液相关疾病的传染及引起变态反

应[１３]ꎮ ２０１７ 年ꎬＹａｍａｎｅ 等[１４] 报道了巩膜层间无缝线后

房型人工晶状体固定术ꎬ使用 ３０Ｇ(外径:０􀆰 ３１ｍｍꎬ内径:
０􀆰 ２０ｍｍ)的针头辅助将晶状体袢穿过巩膜层间隧道ꎬ在人

工晶状体袢末端制作凸缘后ꎬ将袢完全退回到巩膜隧道中
固定人工晶状体ꎮ 此手术方式不仅可以更加牢固地固定

人工晶状体ꎬ而且隧道口闭合良好ꎬ可减少术后发生低眼
压及感染等并发症的风险ꎮ 在本文中ꎬ我们主要报道这种

手术方式因某些手术条件限制所做的改变、操作步骤、手
术成功关键及临床结果ꎮ
１对象和方法

１􀆰 １对象　 选取 ２０１７－１２ / ２０１８－０９ 经四川大学华西医院
生物医学伦理委员会审查并批准ꎬ我院白内障专业组收治

５ 例行“ＹＡＭＡＮＥ 式巩膜层间无缝线后房型人工晶状体固
定术”的患者ꎬ并随访观察 ３ ~ １２ｍｏꎮ 所有患者均在术前

签署知情同意书ꎬ并行全身检查及全面的眼科检查ꎬ包括
裸眼视力、最佳矫正视力、裂隙灯检查、眼压、角膜内皮细

胞计数、超声生物显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)
及光学相干断层扫描( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)
等ꎮ 所有的患者采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 测量眼轴长ꎬＳＲＫ / Ｔ
公式计算人工晶状体屈光度数ꎮ 观察患者术后的裸眼视

力、最佳矫正视力、等效球镜度数、眼压、角膜内皮细胞计
数、人工晶状体位置及并发症ꎮ ５ 例患者中ꎬ４ 例为因外伤

行白内障摘除联合玻璃体全切术或前节玻璃体切除术后
６ｍｏ 以上的无晶状体眼患者ꎬ１ 例为严重晶状体半脱位患

者(表 １)ꎮ
１􀆰 １􀆰 １纳入标准　 (１)晶状体悬韧带严重离断的复杂性白
内障患者ꎬ或残余晶状体囊膜不足以支撑睫状沟内植入人

工晶状体的患者ꎻ(２)角膜内皮细胞计数≥１０００ 个 / ｍｍ２ꎻ
(３)自愿参加本研究者ꎮ

１􀆰 １􀆰 ２排除标准　 (１)反复发作的巩膜炎患者ꎻ(２)合并
视网膜脱离、黄斑水肿等其他严重眼部疾病的患者ꎻ(３)
合并控制不佳的系统性疾病(如糖尿病、高血压)的患者ꎮ
１􀆰 ２方法 　 所有的患者行常规散瞳、眼表及球后麻醉

(图 １Ａ)ꎮ 其中晶状体脱位患者ꎬ先行常规白内障超声乳
化摘除联合前节玻璃体切除术ꎬ再行人工晶状体悬吊术ꎮ
于约 ７∶ ００ 位ꎬ角膜缘后 ４ｍｍ 建立玻璃体腔灌注以维持眼

内压ꎮ 在 ２∶ ００ 和 ８∶ ００ 位ꎬ距角膜缘后 １􀆰 ５ ~ ２ｍｍ 处ꎬ作长
４ｍｍ、宽 ２ｍｍ 的 Ｌ 形结膜瓣(３ 例)ꎬ或者经结膜直接制作
巩膜隧道(２ 例)ꎮ 眼科止血器低温电凝巩膜床止血ꎮ 分

别于 １１∶ ００ 及 ２∶ ００ 位作 ２􀆰 ７５ｍｍ 主切口、０􀆰 ５ｍｍ 侧切口ꎮ
将人工晶状体光学部及其中一只袢推注入前房ꎬ并保持另
一只袢在前房外ꎻ保持前房内的人工晶状体袢在虹膜表
面ꎬ注意避免接触角膜内皮及损伤房角组织ꎮ 分别于

２ ∶ ００、８∶ ００ 位距角膜缘 １􀆰 ５ ~ ２ｍｍ 处作长度至少 ２ｍｍ 的
巩膜层间隧道进入眼内ꎬ穿刺时针头方向与角巩膜缘、虹
膜平面分别成 ２０°、５°角ꎮ 随后ꎬ在视网膜镊辅助下将前房

内第一只袢插入 ２５Ｇ(外径 ０􀆰 ５ｍｍꎬ内径 ０􀆰 ２５ｍｍｍ)注射
器针头针腔内(图 １Ｂ)ꎬ然后缓慢牵引至巩膜表面ꎬ使用眼
科止血器在人工晶状体袢末端低温烧灼制作铆钉状凸缘

(图 １Ｃ)并维持在原位ꎮ 用膜镊将第二只袢缓慢植入前房
内ꎬ同法将其插入经 ８∶ ００ 位制作巩膜隧道的 ２５Ｇ 针腔内ꎬ
牵引至巩膜表面(图 １Ｄ)ꎬ使用眼科止血器在人工晶状体
袢末端制作铆钉状凸缘(图 １Ｅ)ꎮ 将两只人工晶状体袢包

括铆钉状凸缘部分ꎬ完全退回巩膜隧道内ꎬ确认人工晶状
体位置居中后ꎬ前房注入卡巴胆碱注射液整复瞳孔(图示
病例同时行瞳孔成形) (图 １Ｆ)ꎬ１０－０ 尼龙缝线或水密角

膜主切口ꎬ平衡盐溶液成形前房ꎬ调整眼压后ꎬ关闭巩膜灌
注通道ꎬ缝合结膜ꎮ
２结果

所有患者术后情况见表 ２ꎬ其中 ３ 例患者术后裸眼视
力均较术前明显提高ꎬ等效球镜度数与目标屈光度相差为
０􀆰 １１~０􀆰 ６２Ｄꎬ矫正视力达 ０􀆰 ０ꎮ １ 例术后 ３ｍｏ 随访时裸眼
视力达术前最佳矫正视力 ０􀆰 ２ꎮ １ 例术前存在的角膜白斑

及黄斑前膜牵拉水肿ꎬ术后 ３ｍｏ 矫正视力达到了术前验
光最佳矫正效果ꎮ 其中 １ 例患者合并继发性青光眼ꎬ术前
眼压为 ３０􀆰 ５ｍｍＨｇꎬ局部使用降眼压滴眼液ꎬ眼压恢复至

正常水平ꎮ 随访期间患者术眼未出现低眼压、巩膜隧道口
渗漏及明显炎症反应ꎬ未出现人工晶状体袢暴露(图 ２)ꎮ
术后 ３~６ｍｏ 对患者行眼前段 ＯＣＴ 检查ꎬ观察巩膜层间晶

状体袢的位置ꎬ所有患者的晶状体袢均保持在巩膜层间良
好的位置ꎬ图 ３ 为患者术后 ６ｍｏ 时晶状体袢在巩膜层间的
位置ꎬ晶状体袢包括“铆钉状”结构均位于在巩膜层间ꎮ
ＵＢＭ 检查观察人工晶状体位置居中ꎬ未见明显偏心及倾

斜ꎬ图 ４ 为术后 ６ｍｏ 时患者的人工晶状体在眼内的位置ꎮ
术后随访期间所有患者均未出现低眼压、人工晶状体异
位、视网膜脱离、脉络膜脱离、眼内炎等并发症ꎮ
３讨论

Ｙａｍａｎｅ 等[１４]报道的 １００ 眼行铆钉状袢巩膜层间固

定术术后 ６ｍｏ~ ３ａ 的术后效果ꎬ人工晶状体平均倾斜度
为 ３􀆰 ４°±２􀆰 ５°ꎮ 术后发生人工晶状体虹膜夹持的有 ８ 眼
(８％)ꎬ玻璃体腔积血 ５ 眼 ( ５％)ꎬ黄斑囊样水肿 １ 眼
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图 １　 手术方法及步骤　 Ａ:术眼常规散瞳ꎬ眼表及球后麻醉ꎻＢ:建立玻璃体腔灌注通道ꎬ将人工晶状体光学部及其中一只袢植入前

房ꎬ保持另一只袢在前房外ꎻ于 ２∶ ００ 位距角膜缘 １􀆰 ５~２􀆰 ０ｍｍ 处作巩膜层间隧道ꎻ在视网膜镊辅助下将前房内第一只袢插入 ２５Ｇ 针腔

内ꎬ然后缓慢牵引至巩膜表面ꎻＣ:使用眼科止血器在人工晶状体袢末端低温烧灼制作铆钉状凸缘ꎬ并维持在原位ꎻＤ:用视网膜膜镊将

人工晶状体第二只袢植入前房内ꎬ将其插入 ８∶ ００ 位巩膜隧道中 ２５Ｇ 针腔内ꎬ牵引至巩膜表面ꎻＥ:同法在人工晶状体袢末端制作铆钉

状凸缘ꎬ将两只人工晶状体袢包括铆钉状凸缘部分ꎬ完全退回巩膜隧道内ꎬ调整人工晶状体位置居中ꎻＦ:前房注入卡巴胆碱注射液整

复瞳孔(图示病例同时行瞳孔成形)ꎬ１０－０ 尼龙缝线关闭角膜主切口ꎬ关闭巩膜灌注通道ꎬ缝合结膜ꎮ

表 １　 患者基本情况

病

例

年龄

(岁)
性

别
诊断

眼

别

眼轴

(ｍｍ)
术前裸眼视力

(ＬｏｇＭＡＲ)
术前矫正

视力(ＬｏｇＭＡＲ)
术前眼压

(ｍｍＨｇ)
ＩＯＬ 度数

(Ｄ)
目标

屈光度(Ｄ)
术后 １ｄ 裸眼

视力(ＬｏｇＭＡＲ)
术后 １ｄ 眼压

(ｍｍＨｇ)

１ ３５ 男
右眼无晶状体眼ꎬ
ＰＰＶ 术后

ＯＤ ２４􀆰 ０８ １􀆰 ７ ０􀆰 ０ １９􀆰 ２ １７􀆰 ５ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ５ １６􀆰 ２

２ ３５ 男

左眼无晶状体眼ꎬ
继发 性 青 光 眼ꎬ
ＰＰＶ 术后

ＯＳ ２５􀆰 ４３ ２􀆰 ０ ０􀆰 １ ３０􀆰 ５ １８􀆰 ０ －２􀆰 ２２ ０􀆰 ７ １６􀆰 ２

３ ４９ 女
双眼晶状体不全

脱位
ＯＳ ２５􀆰 ８１ １􀆰 １ ０􀆰 １ １４􀆰 ３ ２３􀆰 ５ －３􀆰 １２ ０􀆰 ２ １４􀆰 ６

４ ７０ 男

左眼无晶状体ꎬ外
伤性瞳孔散大ꎬ角
膜斑 翳ꎬ 黄 斑 前

膜ꎬ 前 节 ＰＰＶ
术后

ＯＳ ２２􀆰 ７４ ２􀆰 ０ ０􀆰 ７ １５􀆰 ７ ２３􀆰 ５ ０􀆰 １１ ２􀆰 ０ １５􀆰 ７

５ ６７ 女
左眼无晶状体眼ꎬ
前节 ＰＰＶ 术后

ＯＳ ２３􀆰 ０６ １􀆰 ７ ０􀆰 ２ １５􀆰 ４ ２１􀆰 ５ －０􀆰 １０ ０􀆰 ７ １６􀆰 ８

表 ２　 术后随访情况

病例 随访时间(ｍｏ) 裸眼视力(ＬｏｇＭＡＲ) 矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ) 等效球镜度数(Ｄ) 眼压(ｍｍＨｇ)
１ １２ ０􀆰 １ ０􀆰 ０ ０􀆰 ７５ １１􀆰 ３
２ １２ ０􀆰 ５ ０􀆰 ０ －２􀆰 ３５ １７􀆰 ９
３ １１ ０􀆰 ２ ０􀆰 ０ －２􀆰 ５０ １８􀆰 ３
４ ３ １􀆰 ３ ０􀆰 ７ ０􀆰 ００ １５􀆰 ５
５ ３ ０􀆰 ２ － － １３􀆰 ０

注:－:随访时数据缺失ꎮ

(１％)ꎮ 没有出现视网膜脱离、眼内炎或人工晶状体脱位
等严重的并发症ꎮ 此手术方式对于缺乏囊袋支撑的无晶
状体患者选择后房型人工晶状体植入而言ꎬ手术更加微创

精准ꎬ安全快捷ꎮ 我们报道 ５ 例患者ꎬ根据手术条件不同ꎬ
在手术细节上做了部分改变ꎮ
３􀆰 １手术中的关键点　 (１)人工晶状体的选择ꎮ 本研究中
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图 ２　 右眼行 ＹＡＭＡＮＥ式巩膜层间无缝线后房型人工晶状体固定术联合瞳孔成形术后 ６ｍｏ 眼前段照相　 Ａ:虹膜 ８∶ ００ 位瞳孔成

形ꎬ瞳孔基本圆ꎬ直径约 ６ｍｍꎻＢ:窄裂隙光下ꎬ人工晶状体未见明显倾斜ꎮ

图 ３　 术后 ６ｍｏ眼前节示部分人工晶状体袢及铆钉凸缘于巩膜层间固定位置良好　 Ａ:颞侧ꎻＢ:鼻侧ꎮ

采用 的 人 工 晶 状 体 均 为 ＳＥＮＳＡＲ ＡＲ４０ ( Ｊｏｈｎｓｏｎ ＆
ＪｏｈｎｓｏｎꎬＡｍｅｒｉｃａ)ꎬ是一种 ３ 片式聚丙烯酸酯类后房型人
工晶状体ꎬ光学部直径为 ６􀆰 ０ｍｍꎬ全长为 １３􀆰 ０ ~ １３􀆰 ５ｍｍꎮ
此人工晶状体袢为蓝芯聚甲基丙烯酸甲酯材料制作的
“改良 Ｃ 形袢”ꎬ直径<０􀆰 １５ｍｍꎬ不仅可以植入薄壁 ３０Ｇ 的
注射器针头中ꎬ而且在术中可以使用电凝器将袢烧灼制作
“铆钉”状凸缘ꎬ以加强在巩膜隧道中的固定ꎮ 术前确认
人工晶状体袢能与注射器针头管径匹配ꎬ并且人工晶状体
袢能烧灼成“铆钉”样结构ꎮ (２) Ｙａｍａｎｅ 术中所使用的
３０Ｇ 薄壁大管径的针头仅在部分国家可以获得ꎮ 本研究
中所用的针头均是 ２５Ｇ 的注射器针头ꎬ管径较 ３０Ｇ 的大ꎬ
因此需要在手术方式上做一定的改变ꎬ即延长巩膜隧道
(图 ５ꎬ隧道长度至少 ２ｍｍ)ꎬ以使人工晶状体袢固定在巩
膜层间的长度延长ꎬ以减少隧道口渗漏及低眼压的风险ꎮ
(３)术中需要建立经巩膜的玻璃体腔的灌注通道ꎬ维持眼
内压ꎬ有利于注射器针头准确定位穿刺点、制作巩膜隧道ꎬ
防止术中出现低眼压、视网膜脱离、脉络膜脱离等严重并
发症[１５]ꎮ (４)两支袢固定在巩膜上的位置呈 １８０°角(例
如 ２ ∶ ００ 及 ８ ∶ ００)ꎬ主切口与袢固定点的位置呈 ９０°角
(１１ ∶ ００)ꎮ 术中当第一支晶状体袢牵引出眼球后ꎬ第二支
袢的引出是手术的一大难点ꎬ主切口制作在晶状体袢固定
点 ９０°方向ꎬ可以大大减少第二只晶状体袢植入 ２５Ｇ 注射
器针头的难度ꎮ 手术过程中ꎬ建议分次引出人工晶状体的
两只袢ꎬ避免在术中袢滑出针腔导致人工晶状体掉入玻璃
体腔内ꎮ (５)人工晶状体袢引出眼球外后使用低温电凝
器制作“铆钉”状凸缘ꎬ直径约 ０􀆰 ５~１􀆰 ０ｍｍꎬ将袢及凸缘完
全退回巩膜隧道中ꎬ以减低术后发生袢暴露、隧道渗漏、低
眼压及感染等风险ꎮ (６)注意在穿刺作巩膜隧道时ꎬ避开
房水静脉及 ３∶ ００、９∶ ００ 位睫状后长动脉走行的方位ꎮ 睫
状后长动脉为眼动脉的分支ꎬ鼻侧和颞侧各有一分支ꎬ在
３ ∶ ００、９∶ ００ 位巩膜层间沿水平子午线走行约 ３~ ７ｍｍ 后进
入脉络膜上腔ꎬ所以术中应谨慎选择穿刺点[１６]ꎮ

图 ４　 术后 ６ｍｏ ＵＢＭ示人工晶状体位置良好ꎮ 　

图 ５　 角膜 /眼前节光学相干断层扫描分析仪测量袢在巩膜隧
道中的长度>２ｍｍꎮ 　

３􀆰 ２手术可能出现的并发症　 采用巩膜层间固定后房型

人工晶状体植入术ꎬ术后可能出现的主要并发症有:低眼

压、人工晶状体虹膜夹持、人工晶状体移位等ꎮ 巩膜隧道

渗漏、角膜切口闭合不良、睫状体房水分泌功能低下可导

致术后低眼压ꎮ 本文中ꎬ巩膜隧道渗漏是主要的术中和术

后关注点ꎬ这与使用的 ２５Ｇ 注射器针头管径较 Ｙａｍａｎｅ 报

道的 ３０Ｇ 更大有关ꎬ强调术中人工晶状体袢完全退回隧

道ꎬ轻柔整复巩膜组织ꎬ关闭隧道ꎬ否则容易出现术后低眼

压、袢暴露致人工晶状体移位等ꎮ 同时巩膜隧道口愈合延
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迟ꎬ可能成为感染性眼内炎潜在因素ꎮ
在 Ｙａｍａｎｅ 等[１４]的研究中ꎬ远期并发症中人工晶状体

虹膜夹持的发生率最高(８％)ꎬ可能与前节玻璃体切除术

后、眼球运动及瞬目时虹膜前后活动的幅度增大有关ꎮ 人

工晶状体倾斜、前房内玻璃体条带残余、虹膜松弛等可以

导致人工晶状体虹膜夹持ꎮ 所以在植入人工晶状体前需

尽量清除周边残留部分晶状体囊膜及前房内玻璃体条带ꎮ
本文观察的 ５ 例患者术中、术后随访期间无上述并发症

发生ꎮ
３􀆰 ３手术的优点 　 ＹＡＭＡＮＥ 在人工晶状体袢末端制作

“铆钉状”凸缘ꎬ在巩膜层间加强固定后房型人工晶状体ꎮ
这种手术方式ꎬ不需制作巩膜瓣ꎬ不使用缝线及人血纤维

蛋白 凝 胶ꎬ 手 术 时 间 短ꎬ 人 工 晶 状 体 植 入 切 口 小

(２􀆰 ７５ｍｍ)ꎬ人工晶状体位置居中且固定良好ꎬ术后恢复

快ꎮ 有研究者将此手术方式与“角膜后弹力层移植手术”
相联合ꎬ术中即使在前房内压力发生改变时ꎬ晶状体位置

依然稳定ꎬ术后没有人工晶状体脱位及袢暴露等并发

症[１７]ꎮ 我们适当延长巩膜隧道以避免术后渗漏ꎬ对于无

法获得 ３０Ｇ 薄壁大管径针头是一个可以借鉴的改良方

式ꎮ 此手术方式需经过一定的学习曲线ꎬ掌握术中关键点

后ꎬ可以为患者带来良好且稳定的术后效果ꎬ且术后并发

症少ꎬ值得临床借鉴应用ꎬ更多的病例正在随访观察中ꎮ
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