
·文献综述·

微微切口白内障手术的利弊

赵利军,严摇 宏

作者单位:(710038)中国陕西省西安市,第四军医大学唐都医院
眼科
作者简介:赵利军,在读硕士研究生,住院医师,研究方向:白
内障。
通讯作者:严宏,主任医师,教授,博士研究生导师,研究方向:白
内障和小儿眼科. yhongb@ fmmu. edu. cn
收稿日期: 2012-09-26 摇 摇 修回日期: 2012-11-08

Advantages and disadvantages of
microincision cataract surgery

Li-Jun Zhao, Hong Yan

Department of Ophthalmology, Tangdu Hospital of Fourth Military
Medical University, Xi蒺an 710038, Shaanxi Province, China
Correspondence to: Hong Yan. Department of Ophthalmology,
Tangdu Hospital of Fourth Military Medical University, Xi蒺an
710038, Shaanxi Province, China. yhongb@ fmmu. edu. cn
Received: 2012-09-26摇 摇 Accepted: 2012-11-08

Abstract
誗 Microincision phacoemulsification is a promising
surgical technique due to the substantial features of
security, high - efficiency, minimally invasive and less
surgically induced astigmatism, etc. Microincision
phacoemulsification has obtained the good curative
effect; however, there are still questions and disputes,
including further improvements in surgical techniques and
instruments, etc. Degree of vision correction after
cataract surgery is influenced by many factors. This article
reviews the security, clinical application and existing
problems of the new operative method.
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摘要
微切口白内障超声乳化术问世后由于其具有安全、高效、
微创、术源性散光小等优点 ,已成为白内障手术新的发展
趋势。 此项新技术的初步临床应用取得了一定的临床疗
效,但也出现了一些问题与争议,包括手术技巧、手术器械
的完善和改进等。 白内障患者术后视力恢复与多种因素
有关。 本文综述微切口超声乳化术的安全性、有效性及临
床存在的问题。
关键词:微切口白内障超声乳化术;安全;疗效;缺点;人工
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0 引言

摇 摇 白内障是全世界致盲和视力损伤的主要原因,是可以
通过手术复明的眼病。 自从 1967 年 Kelman 发明超声乳
化白内障吸除术以来,切口在不断缩小,从标准超声乳化
手术切口 3. 2mm 和 2. 8mm,同轴微切口手术 1. 8 ~ 2. 2mm
的手术切口,及双轴微切口超声乳化手术切口 1. 2 ~ 1. 4mm。
现如今白内障手术进入微创时代,以减少对组织损伤、降
低手术源性散光和术后视力恢复快等为特点。 然而,任何
一种手术都不是完美的,需要我们客观的去认识微切口白
内障手术。
1 微切口白内障手术的定义
摇 摇 随着白内障手术技术及设备的不断改进,追求微小切
口,及术后的低散光,是目前白内障超声乳化手术的主流。
Ail佼 等[1]将切口小于 2. 0mm 的白内障手术定义为微切口
白内障手术 (microincision cataract surgery, MICS)。 但在
临床实际中也将 2. 2mm 及以下的手术切口统称为微切口
白内障手术。 国外学者将切口小于 1. 5mm 双轴微切口亦
称为微切口手术。 微切口白内障手术目前主要包括双轴
微切 口 白 内 障 超 声 乳 化 术 ( bimanualml microincision
cataract surgery, B-MICS) 和同轴微切口白内障超声乳化
术(coaxial microincision cataract surgery,C-MICS) 。
2 微切口白内障手术的利弊
2. 1 对角膜散光的影响摇 白内障术后眼散光主要来自角
膜散光,角膜散光是影响白内障术后裸眼视力恢复的重要
因素,其中角膜切口可引起角膜屈率的变化,切口长度与
术后角膜散光大小呈正相关[2]。 Yao 等[3] 研究了 1. 8mm
同轴微切口白内障手术与 3. 0mm 切口同轴标准白内障超
声乳化术的比较,结果显示每组 44 例患者中,角膜散光术
后 1d;1wk;1,3mo 分别为微切口组 0. 62 依0. 28D,0. 48 依
0郾 28D,0. 47依0. 25D,0. 40依0. 24D、标准白内障超声乳化
手术组 1. 27依0. 0. 65D,1. 18依0. 59D,1. 02依0. 56D,0. 79依
0. 48D。 Wilczynski 等[4]研究同轴 1. 8mm 切口与 2. 75mm
切口比较术前与术后 1mo 的角膜散光,手术源性散光采用
矢量分析法,结果前者为 0. 42依0. 30D,后者为 0. 77依0. 55D。
Can 等[5]研究同轴白内障超声乳化术 2. 8mm,2. 2mm 切口
及双轴 1. 8mm 微切口白内障超声乳化手术之间的比较,
结果术后 90d 角膜散光分别为 0. 46D,0. 24D,0. 13D,三者
间无统计学意义。 Wilczynski 等[6] 研究同轴 1. 8mm 和双
轴 1. 7mm 微切口白内障手术,术前及术后角膜散光的比
较,结果采用 3 种计算方法:矢量分析法前者为 0. 42 依
0郾 29D,后者为 0. 50依0. 24D,矢量分解分析法前者为 0. 23依
0. 29D,后者为 0. 23 依 0. 22D,用极坐标分析法 ( Naeser
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method)前者为 0郾 05依0. 44D,后者为-0. 04依0. 42D,两者
之间术前及术后散光变化不明显。 随着切口的减小引起
的手术源性散光也较小,但对于小于 2mm 以下的切口引
起的术后散光变化甚微,而患者本身就存在或多或少的角
膜散光,这样无止境的追求切口缩小,带来的利弊是很多
专家的争论点。 曾有学者认为 2mm 切口为白内障手术切
口的极限[7]。
2. 2 对角膜内皮的影响摇 老年患者随着年龄的增长,全身
器官出现衰老,其中视觉器官的角膜内皮细胞密度、内皮
细胞功能随之下降。 角膜对超声乳化手术产生的损伤比
较敏感,可出现术后角膜水肿和泡性角膜病变等并发
症[8],但是由于超声乳化仪不断升级,进一步减小超声能
量的使用及缩短超声乳化时间,以及角膜切口的不断缩
小,从而减小手术对角膜内皮功能的影响[9]。 微切口白内
障超声乳化手术由于手术切口较小,在早期对角膜内皮影
响较小,但长期观察角膜切口大小对角膜内皮恢复无明显
影响,且角膜内皮的损伤与晶状体的核硬度有关,晶状体
核较硬所用的超声乳化时间较长,以及器械反复进入前房
对角膜内皮影响较大。 Dick[10]研究双轴 1. 2mm 微切口白
内障手术与标准白内障超声乳化手术的比较,微切口手术
在术中将切口扩大到 1. 8mm 植入人工晶状体,结果表明:
微切口白内障手术后 2mo 角膜内皮细胞丢失率为 1. 4%,
标准切口白内障手术角膜内皮细胞丢失率为 7. 8%。
Wilczynski 等[6]研究同轴 1. 8mm 和双轴 1. 7mm 微切口白内
障手术,术后对角膜内皮的影响无差别。 Yu 等[11]对双轴微
切口与标准白内障超声乳化手术的 Meta 分析认为两者术
后 3mo 对角膜内皮的影响无明显差异。 Wilczynski 等[12]研
究 4 级以上的晶状体核在行微切口白内障手术较 2 级以下
的晶状体核对角膜内皮影响较大。
2. 3 对角膜切口的影响摇 白内障手术过程中器械通过透
明角膜切口进入前房时,由于切口小,器械进入前房较困
难,即使使用与微切口相匹配的超声乳化器械,在操作中
增加了切口与器械间的摩擦力,难免会引起角膜后弹力层
的脱离,当切口过小时,手术器械的反复进出可牵拉切口
导致切口完整性下降[13]。 微切口白内障手术在短期内可
以加重切口周围的角膜水肿,随着切口的修复,切口水肿
渐消退,随着切口的愈合会出现切口的退缩,术后恢复时
间越长切口退缩越明显[14]。 Can 等[15]研究认为同轴与双
轴白内障术后第 1d 角膜后弹力层脱离发生率为 60% 、切
口哆开 23. 3% ,8d 后分别为 38. 3% ,18. 3% ,1mo 后分别
为 1. 6% ,3. 3% 。 Wang 等[14] 研究认为 2. 7mm 的角膜切
口术后第 1d 角膜后弹力层脱离发生率为 37. 1%,术后 1 ~
3mo 降为 4. 5%,术后 3mo 未观察到后弹力层脱离,术后第
1d 切口内口哆开发生率为 85. 7%,术后 1 ~ 3mo 为 31. 8%、
术后 3mo 切口内口未见哆开,后部切口退缩发生率 2 ~ 3wk
为 33. 3%,1 ~3a 为 75. 0%,3a 后为 90. 55%。 Mastropasqua
等[16]研究比较双轴微切口 1. 8mm 与同轴 2. 2mm 白内障
切口超声乳化手术,前者在术后短期内诱发切口隧道轻度
水肿。 Luo 等[17]研究 1. 8mm,2. 2mm,3. 0mm 三种不同切
口的同轴白内障超声乳化手术,结果表明:行 1. 8mm 切口
白内障手术的病例中,术后 1d;1wk 及 1mo 角膜切口水肿
明显,到 3mo 后三者角膜切口厚度无明显差异。 微切口
白内障超声乳化手术切口小前房稳定性良好,但短期内会
出现角膜切口的水肿。
2. 4 术中有效超声乳化时间及总的手术时间 摇 白内障超

声乳化术中超声乳化时间的长短直接影响到角膜内皮的
功能,术中所需要的超声能量大、超声时间长,这势必会引
起角膜内皮细胞的丧失。 微切口白内障超声乳化手术的
术中有效超声乳化时间(EPT)较传统标准超声乳化手术
的短,但双轴微切口白内障总的手术时间要长,这与以往
使用同轴形成的习惯有关。 Can 等[5] 研究比较同轴
2郾 8mm,2. 2mm 切口白内障超声乳化术及双轴 1. 8mm 切
口白内障超声乳化手术,结论为三者的 EPT 分别为 2. 56依
2. 46s,1. 98依1. 91s,1. 29依1. 85s,2. 8mm 切口的 EPT 明显
高于双轴 1. 8mm 切口的白内障超声乳化手术组,2. 8mm
和 2. 2mm 切口及 2. 2mm 和 1. 8mm 切口间的 EPT 无差异,
三种手术切口所用总的手术时间分别为 14. 48依4. 21min,
13. 01依3. 66min,18. 79依6. 58min。 Kurz 等[18] 研究同轴与
双轴微切口白内障手术在超声能量及超声时间比较,结果
为前者超声能量及 EPT 分别为 10. 6%和 3. 2s,后者为 7. 1%
和 2. 4s。 Yu 等[11] 双轴微切口与标准白内障超声乳化手
术的 Meta 分析认为微切口白内障超声乳化手术的有效超
声时间明显短于标准超声乳化手术。
2. 5 对角膜生物力学的影响摇 角膜属于人体的软组织材
料,具有黏弹性材料共有的应力—应变曲线、应力—松弛
曲线特征及蠕变等特性,具有弹性模量、角膜滞后性(CH)
效应及角膜抵抗系数(CRF)等生物力学指标。 近几年很
多学者对角膜生物力学指标与白内障手术的关系比较关
注,超声乳化手术及人工晶状体的植入可影响角膜的一些
生物力学。 Kamiya 等[19] 研究通过 2. 8mm 手术切口的白
内障超声乳化手术,术后第 1d CH,CRF 降低,第 1mo 恢复
到术前水平,角膜中央厚度与 CH,CRF 之间有密切联系。
Kucumen 等[20] 研究 2. 4mm 超声乳化手术切口的 CH,
CRF,CCT,术后早期 CH,CRF 降低,而到术后 3mo 时恢
复,对角膜中央厚度 3mo 时术前及术后无差异。 Ali佼
等[21]对 1. 8mm 与 2. 75mm 白内障手术切口对角膜的生物
学改变的研究,表明:微切口术毕眼内压及角膜补偿眼压
明显高于术前,CH 明显降低,CRF 术后立即增加,术后
1mo 这些参数恢复到术前;而标准超声乳化手术切口术毕
测的眼内压及角膜补偿眼压明显高于术前,1mo 时仍高于
正常者,CH 及 CRF 术后立即增加,术后 1mo 恢复到术前。
2. 6 微切口术后眼内炎摇 白内障角膜透明切口术后眼内
炎的发生率为 0. 04% [22],我国白内障术后急性细菌性眼
内炎治疗专家共识 2010 年提到,其发生率为 0. 13% 。 随
着手术技术的不断改进,及进一步规范化治疗,白内障术
后发生眼内炎的几率很小。 微切口白内障手术切口小,器
械反复进入前房次数减少,切口密闭性良好,术后发生眼
内炎的几率极小。 曾报道 1 例患者行双轴微切口白内障
超声乳化术后第 4d 发生了眼内炎,分析原因主要考虑是
切口渗漏术后眼压偏低导致的眼内感染[23]。
2. 7 与微切口白内障手术相匹配的人工晶状体 摇 微切口
白内障手术切口较小,以往植入 IOL 时需扩大角膜切口才
能植入,实际上切口在术中扩大而非真正的微切口,这样
会导致切口不整齐密闭性降低,为了解决这一问题,厂家
研发了新型 IOL。 目前可以通过 2mm 以下切口植入的
IOL 主要有 Technoko 公司生产的 PhysIOL Micro A 和
PhysIOL Micro AY; T. MED 公司生产的 Modell 860 和
Modell 860y;Bausch & Lomb 公司产的 AkreosTM AOMI-60;
Zeiss 公司的 AT. Smart誖 (36A,46S,46LC,46YLC)和 AT.
Comfort誖 646TLC;Hoya Surgical 公司生产的 AF-1 (UY)
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Y-60H;OptiVis 公司生产的 ZR-1000 等人工晶状体,但这
些 IOL 价格较昂贵,在目前基层及偏远地区实施开展存在
一定困难。
3 结语
摇 摇 微切口白内障手术对角膜散光、角膜内皮细胞、角膜
切口的影响较小,术后在短时间内可提高患者视觉质量,
并且是安全、有效的。 微切口手术在联合手术中明显显现
优势,通过临床观察,对于青光眼与白内障联合手术及白
内障与玻璃体切除联合手术中一期不植入人工晶状体的
患者来说,切口小可以避免术中因切口挤压而发生渗漏维
持良好前房深度。 青光眼联合白内障手术切口因切口小
对角膜损伤较小,切口可以在同一点钟进行,以减少对眼
组织的损伤。
摇 摇 但也应明确微切口存在的问题,对硬核处理效率较
低,撕囊就现有器械及手法面临挑战,设备耗材及价高的
IOL 也限制了在临床上广泛使用。 作为微创手术平台是
眼科微手术的发展趋势。 随着设备、人工材料和经济的发
展。 相信白内障手术会迎来真正意义上的微创时代。
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