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Abstract
誗AIM: To compare the clinical effects of two operative
methods on the 郁 grade hard nucleus cataract.
誗METHODS: Totally 150 eyes with cataract above the IV
grade hard - core were divided into non -
phacoemusification minimal - incision cataract surgery
group ( 74 eyes) and phacoemulisification group ( 76
eyes) . Nuclear processing time, operating complications
and postoperative complications, visual acuity of the two
graoups were compared.
誗RESULTS: There were significant difference between
the non - phacoemusification minimal - incision cataract
surgery group and the phacoemulsification group in
nuclear processing time, operating complications ( iris
damage and posterior capsule rupture), postoperative
complications (corneal and anterior chamber reaction),
and early vision ( P < 0. 05 ) . There was no significant
difference between the two groups in late vision(P>0.05).
誗 CONCLUSION: Non - phacoemusification minimal -
incision cataract surgery is better than
phacoemulsification and it is an ideal method for treating
above IV grade hard nucleus cataract.
誗KEYWORDS:non-phacoemusification minimal- incision
cataract surgery; hard nucleus; phacoemulisification;
cataract extraction
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摘要
目的:对比研究 IV 级以上硬核白内障两种手术方式的临
床应用效果。
方法:白内障 IV 级以上硬核患者 150 眼分成小切口非超
声乳化白内障手术组(74 眼)和白内障超声乳化组(76
眼),对两组的核处理时间、术中术后并发症、术后视力进
行对比观察。
结果:小切口非超声乳化白内障手术组和白内障超声乳
化组在核处理时间,虹膜损伤及后囊破裂比较及术后角
膜和前房反应比较中,两组间差异有统计学意义(P <
0郾 05)。 术后视力早期差异有统计学意义(P<0. 05);术
后晚期无明显差异(P>0. 05)。
结论:小切口白内障手术较超声乳化白内障手术在 IV 级
以上硬核上有优势,是治疗 IV 级以上硬核白内障较理想
的选择。
关键词:小切口非超声乳化;硬核;超声乳化;白内障摘
除术
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0 引言
摇 摇 白内障为全球第一位致盲眼病,随着全球人口的老
龄化,白内障的发病率以及患病人口总数都在不断上升。
我国目前每年新增的白内障盲人约 40 万 ~ 120 万[1],白
内障的防治任重道远。 白内障超声乳化吸除+人工晶状
体植入术是目前最有效治疗白内障的方法。 由于卫生条
件的限制,我国的白内障患者多在农村,且多为成熟期和
过熟期。 对于硬核白内障的操作,核越硬术中所需超声
能量越大,乳化时间越长;术中存在后囊破裂,术后发生
持续性角膜水肿、角膜失代偿、慢性虹膜炎及继发性青光
眼的可能性越高。 我院 2009-01 / 2011-09 分别采用小切
口非超声乳化术和白内障超声乳化术治疗硬核白内障
150 眼,对这两种方法的安全性和疗效进行分析,现报告
如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 根据 Emery 核硬度分级标准[2],玉度: 透明,
无核,软性;域度: 核呈黄白色或黄色,软核;芋度: 核呈
深黄色,中等硬度核;郁度:核呈棕色或琥珀色,硬核;吁
度: 核呈棕褐色或黑色,极硬核。 将郁/ 吁级核称为硬
核。 选取 2009-01 / 2011-09 在我院行白内障手术的患者
中,郁级以上硬核白内障 150 眼。 术前视力均为光感至
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0. 02。 两组患者均知情同意,随机分为两组,观察组(小
切口非超声乳化术)74 眼,对照组(白内障超声乳化术)
76 眼。 观察组男 30 眼,女 44 眼,年龄 66 ~ 85 岁,郁级 66
眼,吁级 8 眼;对照组男 40 眼,女 36 眼,年龄 68 ~ 82 岁,
郁级 66 眼,吁级 10 眼。 观察组与对照组的患者在性别
构成比、年龄以及病情的严重程度等方面比较,差异无统
计学意义(P>0. 05),具有可比性。 术前排除其它严重眼
病(葡萄膜炎、青光眼、视网膜脱离、角膜白斑等)及全身
病变(糖尿病、高血压、凝血系统疾病等),并作常规术前
准备:红绿色觉,裂隙灯,眼压,角膜曲率,眼 A / B 超检查
等。 按照 SRK-域公式计算人工晶状体度数。
1. 2 方法摇 术前 3d 常规抗生素滴眼液滴眼,冲洗泪道。
术前 15min 美多丽散瞳,倍诺喜表面麻醉。 手术均由同
一名医师完成,放置同一品牌人工晶状体。 观察组(小切
口非超声乳化白内障手术):行反眉状巩膜隧道切口。
(1)取上穹隆为基底的球结膜瓣,并潜行向上分离至距
角膜缘 5mm 处,距角膜缘 1mm 处作 5. 5mm,深达 1 / 2 巩
膜厚度的反眉形切口,用月形刀作与切口等宽的巩膜板
层隧道形切口,直至角膜血管弓缘前 0. 5mm 的透明角膜
处,隧道呈外口小内口大的喇叭形。 切开前房前用 15毅前
房穿刺刀于 3颐00 位角膜缘内 0. 5mm 处作透明角膜旁切
口。 (2)切开前囊膜,在前房内注入黏弹剂,行环状撕囊
或开罐式截囊。 (3)水分离,将灌注液注入晶状体前囊
膜下或晶状体皮质与核之间,转动晶状体核。 (4) 用
3郾 5mm 角膜刀在透明角膜处刺入前房,扩大切口,使内切
口大于外切口。 (5)将黏弹剂注入于晶状体核下方,使
上方核赤道部裸露于囊袋外,用晶状体圈匙剜出晶状体
核。 (6)采用超声乳化仪的助吸功能吸除剩余皮质。
(7)向前房及囊袋内注入黏弹剂,植入后房型人工晶状
体,切口自闭不缝。 对照组(白内障超声乳化术):采用
超声乳化白内障摘除术加人工晶状体植入术。 常规消
毒,铺巾,上方透明角膜隧道切口,透明角膜辅助切口,前
房内注入黏弹剂,连续环形撕囊,囊下水分离,水分层,超
声乳化,抽吸残余皮质,前房及囊袋内注入黏弹剂,推注
折叠人工晶状体于囊袋内,清除囊袋及前房内黏弹剂,水
密切口。 术后处理: 术后常规换药,查视力、裂隙灯显微
镜检查、眼底检查,测眼压。 妥布霉素地塞米松滴眼液滴
眼 2 ~ 4wk,复方托吡卡胺滴眼液每晚滴眼 1 次,每次 1 滴,
滴 1 ~2wk。 观察指标:术前查视力,裂隙灯查晶状体核
硬度,术中观察核处理时间,前房有无出血,虹膜有无损
伤,后囊有无破裂。 术后检查视力,角膜透明度及前房反
应。 其它术中术后并发症如浅前房、高眼压、切口破裂虹
膜脱出、眼内炎等未列入本观察指标。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 13. 0 软件进行分析,计数资
料采用 字2 检验,计量资料采用 t 检验。 P<0. 05 为差异有
统计学意义。
2 结果
2. 1 核处理时间摇 小切口白内障手术核处理时间 2. 5 ~
15. 25(平均 8. 46依2. 81)min;超声乳化吸出术核处理时
间 2郾 45 ~ 21. 55(平均 9. 65依3. 12)min,两组比较差异有
统计学意义( t=2. 45,P<0. 05)。
2. 2 术中并发症摇 虹膜损伤、后囊膜破裂见表 1。
2. 3 术后并发症摇 主要观察角膜透明度和前房反应。 角
膜水肿:角膜内皮皱褶( +),角膜基质混浊( ++),角膜上
皮呈雾状(+++)。 前房闪辉:分为 5 级,无房水闪辉(<+);微

表 1摇 术中两组并发症 眼

组别 虹膜损伤 后囊膜破裂

小切口非超乳组 2 4
白内障超声乳化组 18 12
字2 14. 28 4. 24
P <0. 05 <0. 05

表 2摇 术后两组角膜和前房反应 眼

组别 房闪 角膜清亮 角膜水肿

小切口非超乳组 10(+++) 24 30(+)
20(++) 20(++)
44(+)

白内障超声乳化组 40(+++) 10 26(+)
20(++) 40(++)
16(+)

字2 23. 04 7. 95 8. 09
P <0. 05 <0. 05 <0. 05

表 3摇 两组术后 3d和 3mo视力 眼

组别
小切口非
超乳组

白内障超
声乳化组

字2 P

术后 3d 10. 67 <0. 05
摇 臆0. 1 10 28
摇 0. 2 ~ 0. 5 36 32
摇 0. 6 ~ 1. 0 28 16
术后 3mo 0. 67 >0. 05
摇 臆0. 1 0 0
摇 0. 2 ~ 0. 5 36 42
摇 0. 6 ~ 1. 0 38 34

弱的前房闪辉(+);中等度前房闪辉,可以辨别虹膜和晶
状体细节(++);显著的前房闪辉,虹膜和晶状体细节难
以辨认( +++);严重的前房闪辉,房水呈凝固状态,伴有
大量纤维素性渗出物(>+++),见表 2。
2. 4 术后视力摇 术后 3d 视力与术后 3mo 矫正视力见表 3。
3 讨论
摇 摇 白内障是目前世界上许多国家的首要致盲原因,随
着社会人口老龄化的进程,晶状体浑浊导致视力丧失的
人数也在逐年增多。 据 2006 年第二次从全国残疾人抽
样调查数据统计,全国视力残疾人群达到 2003 万人,白
内障是我国视力残疾人群的首位原因,占 46. 93% [3]。 手
术治疗是目前唯一有效的方法。 目前小切口白内障手术
与超声乳化吸出术仍是世界上大部分地区的主要两种白
内障手术方式[4]。 白内障手术方式的选择与核的硬度至
关重要。 郁级以上硬核白内障手术中,需要较高的能量,
复杂、多次的劈核常出现角膜水肿,甚至后囊膜破裂,更
严重的可出现角膜内皮失代偿等并发症。 小切口非超声
乳化白内障手术是 1990 年代开始普及的一项技术,是在
现代白内障囊外摘出手术基础上,采用超声乳化式自闭
式手术切口的方法而展开的一种新式手术方式[5]。 因其
不需要特殊设备,手术技术操作简单,易于掌握,效果可
靠,并发症少,适应证广而得到广泛推广[6]。 小切口非超
声乳化白内障摘除术有切口小、恢复快等特点,而且手术
效果可与超声乳化手术相媲美。 以下就核处理时间术
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中、术后并发症、术后视力等方面进行讨论分析。
摇 摇 首先在核处理时间方面,小切口白内障手术核处理
时间 2. 5 ~ 15. 25(平均 8. 46依2. 81)min。 超声乳化吸出
术核处理时间 2. 45 ~ 21. 55(平均 9. 65依3. 12)min,两组
之间差异有统计学意义( t=2. 45,P<0. 05)。 在大规模白
内障防盲复明手术中,手术时间是一个关键因素,手术时
间的缩短可以极大地增加一次防盲行动的手术数量,并
将降低防盲行动费用[7]。 其次在并发症和前房反应方
面,两组表现也有显著性差异(P<0. 05)。 超声乳化术前
房出血、虹膜损伤、后囊膜破裂等术中并发症的发生率较
小切口白内障手术有显著性差异(P<0. 05)。 超声乳化
术术后前房及角膜反应都较小切口手术有显著性差异,
其原因除血-房水屏障的破坏外,晶状体核硬度大,是手
术时间延长,超声能量加大,加重了虹膜微循环损伤有
关。 第三,行白内障手术的目的是恢复视力,术后 1wk 视
力两组间有显著性差异,可能与角膜和前房反应有关,术
后 3mo 两组间视力都比较理想,无明显差异(P>0. 05),
与多家报道相符[8-10]。
摇 摇 总而言之,小切口白内障手术较超声乳化白内障手
术在郁级以上硬核上有优势,小切口白内障手术是一种

简便、易行、经济、安全有效、不受晶状体核硬度的限制、
无需特殊昂贵设备,具有广泛的实用性,适合在基层医院
推广,是治疗郁级以上硬核白内障较理想的选择。
参考文献

1 葛坚. 眼科学. 北京:人民卫生出版社 2005:209
2 施玉英. 超声乳化白内障摘除术. 北京:人民出版社 1996:21
3 姚克,叶盼盼. 我国近五年白内障研究进展和展望. 中华眼科杂志

2010;46(10):888-892
4 Fabian E, Maier M. Technologies,techniques and tactics for micro-
incision cataract surgery. Ophthalmologe 2010;107(2):116-126
5 郝慧,朱美玲,朱鹏宇,等. 小切口非超声乳化白内障术中玻璃体

脱出的预防和处理. 临床眼科杂志 2007;15(3):230-232
6 胡晓耘,陶黎明. 白内障小切口非超声乳与超乳摘出手术的临床

疗效观察. 眼外伤职业眼病杂志 2008;30(5):395-396
7 王林,温耀春,孙思勤. 小切口费超声乳化白内障摘出术在防盲中

的应用. 眼外伤职业眼病杂志 2006;28(1):56-58
8 孟云,胡凌飞,陶黎明. 小切口非超声乳化手术治疗晶状体半脱位

白内障. 眼外伤职业眼病杂志 2008;30(5):358-360
9 姚克. 复杂病例白内障手术学. 北京:科学技术出版社 2004:2
10 卫洁. 小切口非超声乳化白内障手术在基层医院开展的体会. 中
华眼外伤职业眼病杂志 2011;33(8):630-631

0802

国际眼科杂志摇 2012 年 11 月摇 第 12 卷摇 第 11 期摇 www. ies. net. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 82210956摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com


