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白内障患者术后复视的护理进展
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近年来随着白内障及屈光手术技术的日臻完

美，手术本身并发症大为减少，单眼白内障术后效

果几近完美。但许多成年患者术后出现了复视，

导致双眼无法同时使用，严重影响了生存质量，这

是白内障诊疗及术后护理所面临的新挑战⋯，近

年来美国完成了多项针对白内障术后复视的

研究，提示其流行病发生率为0．2 3％～

O．85％12。8j，美国每年大约有一百多万例白内障

摘除术，而中国的数量是这个数字的许多倍，因

此，白内障患者术后复视的护理急需重视。本文

通过系统分析国外研究发现的成年患者白内障术

后复视的发病原因并提出预防措施，旨在为白内

障术后复视的护理提供借鉴。

1流行病学资料

白内障术后复视的原因有很多。Nayak等人

研究了150例术前进行双眼视检查的白内障患

者，其中3％患者于白内障术后出现了复视L_7。，原

因包括术前存在斜视的失代偿(34％)、眼外肌麻

痹(25％)、原因不明(25％)、屈光原因(8．5％)、伴

发全身系统疾病(5％)、中枢性融合障碍(5％)、单

眼复视(2．5％)。Karagiannis等人研究了39例白

内障患者后发现，6．8％的患者于白内障术后出

现了复视，其原因与Nayak等人研究类似，包括

术源性损伤(75％)、术前存在斜视的失代偿

(18％)、屈光参差(5％)、黄斑病变(2％)18 J。

2病因分析

2．1球后麻醉与表面麻醉

Golnik K C等完成的一项前瞻性研究表明，

采用球后麻醉的118例白内障摘除患者术后复视

的发生率为22％，术后1个月6个人仍有眼位偏

斜，其中有1个人仍有复视I 4|。稍后，Yanguela J

等的临床研究纳入了3000多名患者，发现采用球
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后麻醉行白内障摘除术后发生复视的概率为

0．98％，而采用表面麻醉行白内障摘除术后发生

复视的概率为0．21％蚓。2009年Chung S A等

的研究发现，在160例采用表面麻醉白内障摘除

术的患者中，术后立即出现复视的发生率为8％，

术后2个月有5％的患者仍有眼位偏斜，但没有

患者产生复视怕J。这说明表面麻醉与球后麻醉

相比，前者可明显降低白内障摘除术后复视的发

生率。

球后麻醉或球周麻醉的患者出现复视最常见

的原因是眼外肌的限制性与麻痹性因素。以往有

多项研究关注了浸润麻醉带来的潜在危害L9-1 2|，

最为常见的是下直肌限制综合征(临床表现为垂

直复视，双眼上转时垂直斜角最大，牵拉试验阳

性)，引起下直肌限制综合征的可能原因包括肌肉

或神经的直接损伤、麻醉药物的毒性作用、球周的

出血或以上因素的综合作用旧j。H砌ed等人推
测，如果将局麻药直接注入眼外肌或注射时损伤

前睫状动脉形成血肿，均会引起眼外肌筋膜间压

力升高，导致灌注不足、缺血，以致最后发生眼外

肌挛缩旧]。此外麻醉剂本身也会有肌毒性，直接

注入肌肉会引起肌肉纤维化和挛缩【12j。与球后

麻醉相比，球周麻醉后下直肌损伤的概率增加

4．8倍llo]。上述机制造成下斜肌损伤也有报

道[”]。晚发的白内障术后复视还会表现为手术

眼同侧的上直肌功能过强114 J。Ph订1ips也曾报道

了4例应用浸润麻醉的患者在白内障术后出现了

BrOwn综合征和下斜肌功能不足表现【15J。此外，

Tenon囊局部麻醉注射后也可能引起复视。因此

预防性抗生素或激素注射一定要直接注人眼周的

间隙，防止注入肌肉内引起损伤。

2．2球周麻醉中是否使用透明质酸酶

球周麻醉中是否使用透明质酸酶与术后复视

也有一定关系。Karagiannis等人的研究中，所有
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应用球周麻醉的白内障摘除术均未使用透明质酸

酶旧J。透明质酸酶的缺乏可导致更大几率的术

后复视。透明质酸酶可以增强麻醉剂在组织中的

穿透性，已有血肿的肌肉中，透明质酸酶通过发挥

弥散作用可以降低组织间的压力。16J。

2．3左侧下直肌被误伤

白内障术后复视与眼别有一定关系，左眼更

容易因局部注射而损伤，这与多数手术医生是右

利手有关，因为惯用右手的外科医生需要腕关节

更大的弯曲度来避开下直肌走形位置，左侧下直

肌被误伤的概率会更大【10j。

2．4主导眼转变

白内障术后复视的另一个原因是主导眼转

变。术前长时间斜视的患者非主导眼可能存在适

应性的抑制区，如果非主导眼首先接受白内障手

术，术后主导眼会发生转移，而术前原有主导眼没

有适应性的抑制区，即便从斜视角来看并没有发

生改变，患者也会出现复视。Kushner采用屈光

矫正的方法，使术前术后主导眼依然保持不变，较

好地解决了因注视跟转变引起的复视Ll 7。。

2．5形觉剥夺

白内障会引起长时间视力减退，患者可能会

形成知觉性斜视，这类患者不会形成适应性抑制

区。白内障术后一旦视力恢复正常，形觉剥夺引

起的双眼视异常没有适应这一变化，就有可能导

致患者复视118-1 9i。

2．6旁中心注视

白内障术后复视还与视网膜注视性质有关。

黄斑病变会引起旁中心注视，旁中心注视眼与中

心凹注视眼视网膜对应关系发生异常，中心融合

与周边融合均不能建立，导致双眼复视的出

现[18—1 9|。

2．7黄斑异常移位

最后还有一种可能会引起双眼复视即术前存

在黄斑异常移位。黄斑位置异常导致中心凹移

位，移位眼与正常眼会发生视网膜竞争，即双眼中

心凹(中心融合机制)与双眼周边网膜对应(周边

融合机制)。如果视网膜竞争无法被视觉中枢抑

制，将会导致融合恐怖综合征，这是一种在没用明

显眼位偏斜状态下的复视，属于难治性复视。中

心凹移位的主要原因是视网膜前膜和脉络膜新生

血管[2⋯。因此白内障手术前要特别关注是否存

在此种情况，避免因白内障术后视力提高给患者

带来新的烦恼。

2．8斜视

人群中斜视的发生率为2．5％～4％，因为虽

然这些患者可能术前就存在着复视，但由于长时

间的单眼抑制而未暴露，但患者并不知晓。另外，

一些自幼斜视患者或者以佩戴小度数棱镜的人也

选择了白内障及屈光手术，但未能意识到术后复

视问题沪9|。

综上所述，白内障术中应尽量采取表面麻醉，

如必须采取球后麻醉，建议增加透明质酸钠，可以

显著降低白内障屈光手术后的复视发生率。另

外，术前详细询问病史和全面双眼视检查也是降

低白内障屈光手术后的复视发生率的关键，对所

有进行白内障屈光手术的患者，应详细询问其有

关斜视的个人或家族史，并系统评估可能引起复

视的全身疾病，全面进行双眼视检查。对那些已

经存在斜视的患者，在进行术前咨询时，手术医师

应明确向其交代术后复视的可能。术后复视并不

可怕，如果视网膜对应正常，大多数术后复视的患

者能通过棱镜(64％)或者斜视手术(19％)矫

正122。。但遮盖单眼实属无奈之举，术前做到预防

复视发生才是“未雨绸缪”。
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●问 答

问：何谓自发性气胸?如何护理胸腔闭式引流的患者?

答：在没有创伤或人为的因素下，因肺部疾病使肺组织和脏层胸膜自发破裂，空气进入胸膜腔所致的气
胸，为自发性气胸。

护理要点：

(1)一般护理：①患者绝对卧床休息，协助取有利于呼吸的体位，如半卧位、端坐位等。②吸氧。

(2)加强病情观察：观察并记录引流液的量、颜色、性状，如有异常应及时处理。
(3)保持引流通畅：①引流瓶必须处于胸腔以下位置，并妥善放置；②妥善固定引流管，以防受压

或扭曲；③连续观察引流装置的通畅情况，如有气体自水封瓶液面逸出或引流管内的水柱随呼吸上下
移动，表明引流通畅；④根据病情定期挤压引流管；⑤鼓励患者适当翻身，并进行深呼吸和咳嗽，以促

进气体排出，使肺尽早复张。

(4)预防感染：严格无菌操作，每日更换引流瓶，伤口及时换药。也可根据不同类型的引流瓶按时

更换。

(5)预防气体进入胸腔：①患者搬动时需用两把血管钳将引流管交叉双重夹紧；②更换引流瓶

时，应先将近心端的引流管夹住后再更换；③引流瓶被打破时，应立即夹住引流管；④若引流管不慎滑
出胸腔时，应嘱患者呼气，迅速用凡士林纱布将伤口覆盖，并立即通知医生处理。

(6)拔管：肺完全复张，无气体逸出后24 h，再夹管24 h，若x线检查未发现气胸复发，可拔管。

问：急性心力衰竭的急救措施是什么?

(1)卧位患者取坐位，双腿下垂，以减少静脉回流。在紧迫情况下，可用四肢轮流三肢结扎法减少
静脉回流心血量。

(2)吸氧：立即鼻导管给氧。氧流量6～8 I。／min，必要时给予面罩加压给氧。可用20％～50％乙

醇置于湿化瓶中，随氧气吸入。
(3)镇静：遵医嘱给予吗啡。

(4)快速利尿：遵医嘱给予利尿剂如呋塞米静脉注射。
(5)减轻心脏负荷：遵医嘱给予血管扩张剂，如硝普钠、硝酸甘油或酚妥拉明。

(6)强心：遵医嘱给予洋地黄类药物。

(7)平喘：给予氨茶碱。

(8)其他：抗感染。

——摘自唐维新《实用临床护理“三基”理论篇》
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