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Abstract
誗AIM:To evaluate the effect and safety of 1. 8mm coaxial
microincision phacoemulsification - trabeculetomy with
ultra- thin intraocular lens ( IOL) implants for treating
glaucoma complicated with cataract, and to compare
with the traditional 3. 0mm small phacoemulsification -
trabeculetomy with foldable IOL implantion.
誗METHODS: In this prospective study, 36 patients (36
eyes) with glaucoma and cataract in Inner Mongolia
Autonomous Regian People蒺s Hospital were collected and
randomly divided into 2 groups. For the small incision
group: 18 cases ( 18 eyes) underwent 3. 0mm coaxial
incision phacoemulsification-trabeculetomy with foldable
IOL implantion; In th microincision group: 18 cases (18
eyes ) underwent 1. 8mm microincision
phacoemulsification- trabeculetomy with ultra - thin IOL
implantion. The two groups were recorded for 1wk, 1
and 3mo of visual acuity, corneal endothelial cell
density, surgically induced astigmatism, intraocular

pressure ( IOP ), filtering bleb and complications.
Pearson蒺s Chi - square test ande t - test were used to
determine differences between the two groups.
誗RESULTS: At 1wk postoperatively, visual acuity in the
microincision group was better than that of small incision
group, the difference was statistically significant ( P <
0郾 05) . At 1 and 3mo, the difference in corrected visual
acuity between the 2 groups had no significant difference
(P> 0. 05) . At 1wk, 1 and 3mo, there was a significant
different between the 2 groups in surgically induced
astigmetism ( P < 0. 05) . At 1wk postoperatively, there
was a significant difference in corneal endothelial cells
density between 2 groups (P< 0. 05) . But there were no
significant difference at 1 and 3mo ( P > 0. 05 ) . IOP
reduced after surgy ( microincision group: 15. 26 依
3郾 12mmHg, small incision group: 14. 57 依 2. 86mmHg),
there was no significant difference between the 2 groups
(P>0. 05) . There was no significant different between the
2 groups in blebs (P>0. 05) . Neither iris injury, posterior
capsule rupture nor anterior chamber bleeding
complications was found in any groups.
誗CONCLUSION: TBy compared with traditional 3. 0mm
coaxial small incision phacoemulsification -
trabeculectomy with foldable IOL implantion, 1. 8mm
microincision phacoemulsification- trabeculectomy withe
ultra - thin IOL implantion can effectively reduce the
astigmatism operation. This operation is safe, effective,
convenient surgy for treating cataract and glaucoma.
誗 KEYWORDS: cataract; glaucoma; minimally invasive
surgey; phacoemulsification; trabeculectomy
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摘要

目的:观察同轴 1. 8mm 微切口白内障超声乳化吸除超薄

人工晶状体植入联合小梁切除术治疗青光眼合并白内障

的临床疗效和安全性,并与传统的同轴 3. 0mm 小切口超

声乳化吸除折叠人工晶状体植入联合小梁切除术进行

比较。
方法:前瞻性对照研究。 收集在我院眼科行超声乳化白

内障手术的青光眼合并白内障患者 36 例 36 眼随机分为
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2 组。 微切口组:同轴 1. 8mm 微切口白内障超声乳化吸

除超薄人工晶状体植入联合小梁切除手术 18 例 18 眼:
小切口组:传统同轴 3. 0mm 小切口超声乳化吸除折叠人

工晶状体植入联合小梁切除术 18 例 18 眼。 分别记录两

组 1wk;1,3mo 的视力、角膜内皮细胞密度、手术源性散

光、眼压、滤过泡的形成和并发症的情况。 采用均数 t 检
验和 字2检验对数据进行统计学分析。
结果:术后 1wk 微切口组裸眼视力优于小切口组,差异有

统计学意义(P<0. 05)。 术后 1,3mo 两组矫正视力差异

无统计学意义(P>0. 05)。 术后 1wk;1,3mo 两组手术源

性散光差异有统计学意义(P<0. 05)。 术后 1wk 两组角

膜内皮细胞密度差异有统计学意义(P<0. 05)。 术后 1,
3mo 两组角膜内皮细胞密度差异无统计学意义 ( P >
0郾 05)。 术后微切口组平均眼压 15. 26依3. 12mmHg,小切

口组平均眼压 14. 57依2. 86mmHg,两组术后眼压差异无

统计学意义(P>0. 05),两组术后功能型滤过泡和非功能

型滤过泡比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 两组术中

均未出现虹膜损伤、后囊膜破裂、前房出血等并发症。
结论:同轴 1. 8mm 微切口白内障超声乳化吸除超薄人工

晶状体植入联合小梁切除术与传统同轴 3. 0mm 小切口

超声乳化吸除植入折叠人工晶状体联合小梁切除术相

比,能有效减少手术源性散光,是一种安全、有效、便捷的

治疗白内障合并青光眼的手术方法。
关键词:白内障;青光眼;微创;超声乳化白内障吸除术;
小梁切除术
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0 引言

摇 摇 眼科显微手术技术的不断成熟与发展,使得超声乳

化联合青光眼小梁切除手术成为治疗青光眼合并白内障

的主流术式[1-3]。 随着微创白内障技术在眼科的逐渐开

展,微切口超声乳化手术已经成为眼科工作者关注的焦

点。 本研究旨在探讨同轴 1. 8mm 微切口超声乳化联合

青光眼小梁切除术的临床疗效和安全性。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 选取 2013-10 / 2014-10 在我院眼科行青白联

合手术的患者 36 例 36 眼。 年龄 54 ~ 82 岁,男 16 例,女
20 例,平均 62依3. 7 岁。 根据 Emery-Littel 分级标准将患

者晶状体核硬度分为[4],域级 11 例(31% ), 芋级 25 例

(69% ),急性闭角型青光眼(急性发作期)4 例(11% ),
慢性闭角型青光眼 32 例(89% )。 术前检查两组无统计

学差异。 采用随机数字表法将患者分为微切口组和小切

口组两组,每组 18 眼。 排除合并角膜变性、葡萄膜炎、年
龄相关性黄斑变性、高度近视、糖尿病视网膜病变、眼外

伤或已施行其他内眼手术者。 微切口组患者行同轴

1郾 8mm 微切口超声乳化白内障摘除超薄人工晶状体植入

联合小梁切除术,小切口组患者行同轴 3. 0mm 小切口超

声乳化白内障摘除折叠人工晶状体植入联合小梁切

除术。
1. 2 方法

1. 2. 1 术前检查摇 (1)视力检查(矫正视力 0. 1 ~ 0. 3)。
(2)裂隙灯检查前房深度及晶状体混浊程度。 (3)采用

角膜地形图于术前及术后行角膜曲率及角膜散光检查。
(4)非接触眼压计测量双眼眼压(两组患者术前眼压用

药物控制稳定,均在 30mmHg 以下)。 (5)角膜内皮镜测

量术眼角膜内皮细胞密度。 (6)角膜曲率计及眼 A / B 超

检查,测量眼轴长度及人工晶状体度数。 人工晶状体度

数应用 SRK-域公式计算。 (7)视野检查。 (8)超声生物

显微镜(UBM)检查。 检查前房深度及房角的关闭程度

(中央及周边前房浅,周边虹膜膨隆,3 个或以上象限房

角关闭,房角开放<180毅)。 (9)非接触眼底镜观察视神

经乳头。 因眼底看不清,患者视野及视神经不作为必备

条件。
1. 2. 2 手术方法 摇 术眼 30min 复方托吡卡胺充分散瞳

(如眼压增高可全身给予甘露醇静滴控制眼压),行丙美

利多卡因表面麻醉及利多卡因球后麻醉。 放置开睑器,
上方以穹隆为基底做结膜瓣,12颐00 位做 4mm伊3mm 巩膜

瓣,分离至透明角膜内 1mm,2颐00 位做侧切口,约 10颐00 ~
11颐00 位做隧道式透明角膜切口,微切口组主切口直径

1郾 8mm,小切口组为 3. 0mm,前房注入黏弹剂,行连续环形

撕囊(CCC),撕囊口直径约 5. 5 ~ 6mm。 注水充分水分离

和水分层。 应用 Stellaris 超声乳化仪,采用水平劈核法劈

核并超声乳化晶状体核,使用灌注 / 抽吸系统清除残留的

晶状体皮质。 微切口组将 Akreos MI60 型 IOL 植入于囊

袋内,小切口组 Akreos Adapt 型 IOL 植入于囊袋内。 吸

除前后房的黏弹剂,前房注射卡巴胆碱注射液收缩瞳孔,
12颐00 位切除 2. 5mm伊1. 5mm 小梁组织(未使用抗代谢类

药物),做虹膜根切口,10-0 尼龙线缝合巩膜瓣上方及结

膜瓣,前房注水密闭切口。 所有手术均由同一位熟练的

眼科医师完成。
1. 2. 3 观察指标摇 分别记录两组患者术后 1wk;1,3mo 的

视力、角膜内皮细胞密度及术源性散光、眼压、滤过泡的

形态以及术中术后并发症。
摇 摇 统计学分析:本研究均采用 SPSS 16. 0 软件包进行

处理分析,计量资料采用均数依标准差(軃x依 s)表示。 眼

压、手术源性散光、角膜内皮细胞密度采用 t 检验,视力、
滤过泡等采用 字2检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果

2. 1 术后视力 摇 术后随访 1,3mo 矫正视力,术后 1mo>
0郾 6 者共 26 眼,微切口组 14 眼(78% ),小切口组 12 眼

(67% ),术后 3mo >0. 6 者 28 眼,微切口组 15 眼(83% ),
小切口组 13 眼(72% ),两组术后矫正视力比较无显著差

异(P>0. 05),见表 1。
2. 2 术后角膜内皮细胞密度摇 随访两组术后 1wk 时平均

角膜内皮细胞密度,微切口组为 2485依98 个 / mm2,小切

口组为 2132依53 个 / mm2,两组间比较有统计学意义( t =
4. 64,P<0. 05)。 术后 1,3mo,两组角膜内皮细胞密度差
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表 1摇 微切口组和小切口组术后 1wk 裸眼视力及 1,3mo 矫正

视力的比较 %

组别 眼数
>0. 4
1wk

>0. 6
1mo

>0. 6
3mo

微切口组 18 76. 9 78 83
小切口组 18 61. 1 67 72

摇
字2 11. 56 0. 13 0. 15
P <0. 05 >0. 05 >0. 05

表 2摇 微切口组和小切口组术前术后不同时期角膜内皮细胞密

度 (軃x依s,个 / mm2)

组别 眼数 术前 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo

微切口组 18 2759依247 2485依98 2240依387 2137依543

小切口组 18 2753依329 2132依53 2092依480 1978依519
摇 摇 摇 摇

t 0. 035 4. 64 1. 091 1. 251

P >0. 05 <0. 05 >0. 05 >0. 05

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 术后不同时期小切口组和微切口组术后角膜散光比较 (軃x依s,D)

时间
小切口组(18 眼)

角膜曲率 SIA
微切口组(18 眼)

角膜曲率 SIA
术前 42. 6依0. 8 - 42. 9依1. 1 -
术后 1wk 43. 1依1. 1 0. 5依0. 84 42. 8依1. 5 0. 3依0. 54
术后 1mo 42. 8依1. 3 0. 4依0. 72 42. 4依1. 7 0. 3依0. 26
术后 3mo 42. 1依1. 3 0. 4依0. 52 41. 8依1. 2 0. 2依0. 51

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:术后各时间点两组 SIA 比较 t=8. 92,10. 32,16. 01,P<0. 05。

异无统计学意义( t=1. 091,1. 251,P>0. 05),见表 2。
2. 3 手术源性散光 摇 手术源性散光 ( surgically induced
astigmatism, SIA),指因手术本身因素造成的角膜屈光状

态的改变。 应用角膜地形图对整个角膜表面的屈光状态

及角膜的散光量和其轴位等提供准确具体的信息。 分别

观察两组术后平均角膜散光,并应用 t 检验进行数据分

析,两组术后 1wk;1,3mo 平均角膜曲率及散光有显著统

计学差异(P<0. 05),见表 3。
2. 4 眼压摇 随访微切口组术后 1 ~ 3mo 时平均眼压 15. 26
依3. 12mmHg 与术前眼压 26. 38依4. 51mmHg 比较,差异具

有统计学意义(P<0. 05),小切口组术后 1 ~ 3mo 时平均眼

压 14. 57 依2. 86 mmHg 与术前眼压 25. 25 依3. 98mmHg 比

较,差异具有统计学意义(P<0. 05)。 两组术后眼压较术

前均有明显降低(P<0. 05),但两组间比较差异无统计学

意义(P>0. 05)。 36 眼中有 2 眼需滴用降眼压药物维持

眼压。
2. 5 滤过泡摇 随访术后 3mo 滤过泡。 根据 Kronfeld 分型,
微切口组功能型滤过泡(玉型 13 眼和域型 4 眼) 17 眼

(94. 4% ),非功能型滤过泡(芋型 1 眼和郁型 0 眼)1 眼。
小切口组功能型滤过泡(玉型 12 眼和域型 3 眼) 15 眼

(83郾 3% ),非功能型滤过泡(芋型 3 眼和郁型 0 眼)3 眼,
两组间比较差异无显著统计学意义(字2 =2. 64,P>0. 05)。
2. 6 术中术后并发症情况摇 所有患者手术顺利,术中均无

后囊膜破裂、玻璃体脱出、虹膜损伤及前房出血等并发症

发生。 两 组 术 后 角 膜 水 肿 共 9 眼, 微 切 口 组 3 眼

(16郾 7% ),小切口组 6 眼(33. 3% ),均在 1wk 内消退。 术

后未观察到浅前房、虹膜睫状体炎、感染性眼内炎、黄斑囊

样水肿及视网膜脱离等并发症。
3 讨论

摇 摇 随着超声乳化手术技术的不断进步,微切口白内障超

声乳化联合小梁切除术已经成为治疗青光眼合并白内障

的研究热点,并且取得了良好的临床疗效[5,6]。 崔巍等[7]

研究表明,1. 8mm 微切口超声乳化与 3. 0mm 小切口超声

乳化两种手术方法,前者早期视功能恢复较快。 Allan
等[8]的研究表明,超声乳化白内障联合小梁切除术后散光

度仅增加 0. 5D。 Dada 等[9] 研究结果显示,微切口白内障

超声乳化联合小梁切除术后,无需药物术后眼压控制良好

(IOP=13. 2依2. 4mmHg),术后 3mo 滤过泡弥散。
摇 摇 我们的研究结果表明,微切口组术后 1wk 裸眼视力更

好,术后 1,3mo 视力恢复情况无明显差异。 术后视力的恢

复与多种因素有关,包括术后手术源性散光、角膜的损伤

及术后有无并发症。 手术源性散光[10]指因手术本身因素

造成的角膜屈光状态的改变,是影响术后视力的重要原

因。 影响 SIA 的因素:手术切口的大小、形态、位置、缝线

的情况等,其中主要以切口的位置和大小为 SIA 的主要影

响因素。 刘刚[11]在研究中指出小梁切除术后眼压、缝线、
手术部位等因素均会引起术后散光增大[12]。 谭颖谦

等[13]认为,微小切口几乎不增加术后散光程度。 随着切

口的愈合,散光程度逐渐减小,一般在术后 3mo 趋于平

稳[14,15-17]。 当手术部位、位置及缝线等条件相同的情况

下,手术切口的大小是影响 SIA 的重要原因[18,19]。 实验结

果显示,术后 1wk;1,3mo 微切口组手术源性散光与小切

口组相比差异有统计学意义(P<0. 05)。 表明手术切口越

小,手术切口愈合的越快,散光更趋于稳定,有助于术后早

期视力的恢复。
摇 摇 正常的角膜内皮细胞是维系角膜透明程度的关键因

素。 角膜内皮细胞的损伤常导致角膜水肿,影响视力。 成

人角膜内皮细胞损伤后不能再生,只能依靠内皮细胞的增

大、扩展和移行来覆盖。 荣德彦等[20] 在研究中指出小梁

切除术前后角膜内皮细胞密度无明显统计学差异。
Hayashi 等[21]研究认为,切口减小,前房的密闭性增加,都
有利于减少对角膜的损伤。 角膜及眼内炎症反应越轻,早
期视功能的恢复就越快。 超声乳化手术是利用流体动力

学通过灌注与抽吸产生负压打碎混浊的晶状体核及吸除
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皮质。 而超声探头在眼内的操作、灌注液的循环及超声能

量的使用都会引起角膜内皮的损失与消耗。 本研究显示,
术后微切口组角膜内皮细胞明显高于小切口组,差异有统

计学意义(P<0. 05)。 可能是由于手术切口相对减小,前
房较为稳定,有效的保护了角膜内皮细胞。
摇 摇 本研究结果显示微切口组术后眼压比术前明显降低,
36 眼中 34 眼(94% )术后眼压控制良好,仅有 2 眼术后需

滴用降眼压药物控制眼压。 两组术后 3mo 功能型滤过泡

分别为微切口组 17 眼(94% )、小切口组 15 眼(83% ),两
组间无统计学差异,但远期滤过泡形成有待观察。
摇 摇 综上所述,同轴 1. 8mm 微切口白内障超声乳化吸除

超薄人工晶状体植入联合小梁切除术与传统同轴 3. 0mm
小切口超声乳化吸除植入折叠人工联合小梁切除术相比,
患者术后早期视力恢复快、组织损伤小、能有效减少手术

源性散光,是一种安全、有效、便捷的治疗白内障合并青光

眼的手术方法。
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