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摘要
目的:探讨手法小切口白内障手术(ＭＳＩＣＳ)两种切口制作
方法对高龄硬核白内障术中操作和术后效果的影响ꎬ评价
两种切口制作方法的优劣ꎮ
方法:回顾性分析我院 ２０１７－０２ / ２０１９－０２ 收治的硬核年
龄相关性白内障患者 ５６ 例 ５６ 眼ꎬ按手术方式的不同分为
两组:Ａ 组(３１ 眼)长切口(约 ７~８ｍｍ)、长隧道(中央 ５ｍｍ
区长 ３􀆰 ５ ~ ４ｍｍꎬ两侧内切口向侧后外方延伸约 １ ~
１􀆰 ５ｍｍꎬ使切口后层前端呈梯形)、厚巩膜瓣(约 ２ / ３ 巩膜
厚)ꎻＢ 组(２５ 眼)短切口(约 ５􀆰 ５ｍｍ)、短隧道(长 ３ｍｍꎬ内
切口规整齐平ꎬ呈线性)、常规厚度巩膜瓣(约 １ / ２ 巩膜
厚)ꎮ 比较术后第 １ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 最佳矫正视力恢复情
况ꎻ术后第 １ｄꎬ１ｗｋ 中央角膜厚度ꎻ术后 ３ｍｏ 角膜散光度
数、角膜内皮细胞损失程度等指标ꎮ
结果:两组术后 １ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 的最佳矫正视力≥０􀆰 ５ 的
术眼:Ａ 组 ７７％、９０％、９４％、９４％ꎻＢ 组:３２％、７２％、８８％和
８８％[β＝ －１􀆰 ３３８ꎬＥｘｐ(β)＝ ０􀆰 ２６２ꎬＰ<０􀆰 ０５]ꎮ 两组患者手
术前后中央角膜厚度具有时间差异性和交互效应(Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ无组间差异性(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组角膜内
皮细胞密度:Ａ 组 ２１５９􀆰 ８４±２４５􀆰 ２０ 个 / ｍｍ２ꎬＢ 组２０１９􀆰 ６８±
２０３􀆰 ９７ 个 / ｍｍ２( ｔ ＝ ２􀆰 ２８９ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组角膜
散光度数:Ａ 组 １􀆰 ５７±０􀆰 ７４ＤꎬＢ 组 １􀆰 ３９±０􀆰 ７１Ｄ( ｔ ＝ ０􀆰 ９３０ꎬ
Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:对高龄硬核白内障患者行长切口、长隧道、厚巩膜
瓣、内切口为梯形的 ＭＳＩＣＳ 比短切口、短隧道、常规厚度
巩膜瓣、内切口为线性的 ＭＳＩＣＳ 损伤更小ꎬ恢复更快ꎬ效
果更理想ꎮ
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０引言
随着我国人口进入老龄化ꎬ越来越多的白内障患者将

接受白内障手术治疗ꎮ 据报道ꎬ我国白内障手术率在逐年
增加[１－３]ꎬ白内障手术设备和技术也取得了飞速发展ꎮ 目
前白内障超声乳化手术方式具有手术切口小ꎬ术后恢复快
等优点ꎬ已经成为白内障手术的主流术式ꎬ尤其是对软核
及低龄白内障患者ꎬ此手术方式更显优越ꎮ 临床上来自于
基层及偏远地区的一些硬核白内障患者虽然可以通过超
声乳化手术方式获得复明ꎬ但常常会出现一些术中和术后
并发症ꎬ甚至需术中更改手术方式才能完成手术ꎬ术后难
以达到理想的效果ꎮ 这对手术医生的技术及心理带来巨
大挑战ꎬ也给患者的身心带来巨大的伤害ꎮ 这就要求手术
医生需要学习及掌握其它白内障手术方法ꎮ 手法小切口
白内障手术(ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＭＳＩＣＳ)
是一种比较常用的白内障手术方法ꎬ对高龄及硬核白内障
患者ꎬ无需考虑术中释放过多的超声能量可能对角膜内皮
细胞造成过度损伤ꎮ ＭＳＩＣＳ 已经开展多年ꎬ技术手段也在
不断完善ꎮ 为减轻术后角膜散光度ꎬ学者们围绕巩膜隧道
切口制作的大小、位置及隧道外切口形状的变化研究较
多[４－７]ꎬ较少研究巩膜隧道的长短、厚薄及内切口形状等
对手术效果的影响ꎮ 本研究比较 ＭＳＩＣＳ 两种巩膜隧道切
口ꎬ改良了当前普遍应用的切口方式ꎬ取得了很好的效果ꎬ
现报道如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾性分析 ２０１７－０２ / ２０１９－０２ 本院硬核(参照
Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级标准Ⅳ~ Ⅴ级)白内障手术患者 ５６ 例
５６ 眼ꎮ 按手术方法的不同分为两组:Ａ 组 ３１ 眼ꎬ男 １７ 眼ꎬ
女 １４ 眼ꎬ年龄 ６９ ~ ９１(平均 ８１􀆰 １９±５􀆰 ２９)岁ꎬ晶状体Ⅳ级
核 ２３ 眼ꎬⅤ级核 ８ 眼ꎻＢ 组 ２５ 眼ꎬ男 １４ 眼ꎬ女 １１ 眼ꎻ年龄
６９~９２(平均 ７９􀆰 ２４±５􀆰 ８５)岁ꎻ晶状体Ⅳ级核 １５ 眼ꎬⅤ级核
１０ 眼ꎮ 纳入标准:符合年龄相关性白内障诊断标准ꎬ晶状
体核硬度分级为Ⅳ~Ⅴ级并完成术后随诊ꎮ 排除标准:合
并角膜异常ꎬ晶状体脱位、合并青光眼ꎬＢ 超显示后巩膜葡
萄肿和玻璃体明显混浊ꎬ既往糖尿病视网膜病变及眼底病
变患者ꎮ 两组患者年龄、性别、晶状体核硬度等基本资料
差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ 本研究经医院
伦理委员会审批并同意实施ꎬ所有患者均知情并签署知情
同意书ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １手术方法　 患者仰卧位ꎬ丙美卡因滴眼液术眼结膜
囊表面麻醉 ３ 次ꎬ常规碘伏消毒铺巾ꎬ开睑器开睑ꎬ上直肌
吊线ꎬ做上方以穹窿部为基底的球结膜瓣ꎬ于上方角巩膜
缘后 １􀆰 ５ｍｍ 做横切口:Ａ 组做长切口(约 ７ ~ ８ｍｍ)、长隧
道(中央 ５ｍｍ 区长 ３􀆰 ５ ~ ４ｍｍꎬ两侧内切口向侧后外方延
伸约 １~１􀆰 ５ｍｍꎬ使切口后层前端呈梯形)、厚巩膜瓣(约
２ / ３ 巩膜厚)ꎻ Ｂ 组做短切口 (约 ５􀆰 ５ｍｍ)、短隧道 (长
３ｍｍꎬ内切口规整齐平ꎬ呈线性)、常规厚度巩膜瓣(约 １ / ２
巩膜厚)ꎮ 隧道内切口的制作均在前房穿刺、黏弹剂充填
前房及晶状体前囊膜撕囊后制作ꎬ且撕囊口直径为 ７ｍｍ

左右ꎮ 水分离晶状体核使核的一侧翘起出囊袋ꎬ黏弹剂于
晶状体核的前后包裹晶状体核ꎬ轻轻旋转晶状体核ꎬ使核
完全脱出晶状体囊袋并位于虹膜前方ꎮ 娩核:Ａ 组用三明
治法一次娩出ꎻＢ 组用圈垫式双手劈核法将核一分为二并
分次娩出ꎮ 抽吸晶状体皮质ꎬ前房及囊袋内注入黏弹剂ꎬ
植入一枚 ＰＭＭＡ 人工晶状体(光学直径 ５􀆰 ５ｍｍ 改良“Ｃ”
襻)于囊袋内ꎬ置换黏弹剂ꎬ检查切口水密良好ꎮ 结膜囊
内涂妥布霉素地塞米松眼膏ꎬ术眼遮盖ꎬ安返病房ꎮ 两组
病例均由同一名手术医生主刀完成ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２术后观察指标　 比较术后第 １ｄꎬ１ｗｋ 中央角膜厚度
(ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＣＴ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎻ
术后第 １、３ｍｏ 角膜散光度数、ＢＣＶＡꎻ比较术前与术后 ３ｍｏ
角膜内皮细胞情况ꎮ 视力检查采用国际标准视力表ꎬＣＣＴ
测量采用眼前节光学相干断层扫描仪ꎬ角膜内皮细胞检查
采用全自动非接触式角膜内皮细胞分析仪检测ꎬ角膜散光
数据采用全自动电脑验光仪测量ꎬ应用 Ｊａｆｆｅ / Ｃｌａｙｍａｎ 矢
量分析法计算手术源性散光ꎮ 内皮细胞损失率 ＝ (术前内
皮细胞密度均数－术后内皮细胞密度均数) / 术前内皮细
胞密度均数ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计分析软件处理研究

数据ꎮ 计量资料采用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ组间比较
采用独立样本 ｔ 检验ꎬ单次测量的手术前后比较采用配对
样本 ｔ 检验ꎬ多次测量的手术前后计量资料比较采用重复
测量数据方差分析(Ｆ)ꎬ组内两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ
重复测量的计数资料比较采用广义估计方程[８]ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５
表示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １术前术后不同时间两组患者 ＢＣＶＡ 比较 　 术前两组
患者术眼 ＢＣＶＡ 均小于 ０􀆰 １ꎮ 术后 １ｄ 两组患者术眼
ＢＣＶＡ 较术前均有不同程度的提高ꎬ两组术后 １ｄꎬ１ｗｋꎬ１、
３ｍｏ 的 ＢＣＶＡ≥０􀆰 ５ 的术眼(Ａ 组 ７７％、９０％、９４％和 ９４％ꎻ
Ｂ 组 ３２％、７２％、８８％和 ８８％)差异具有统计学意义[ β ＝
－１􀆰 ３３８ꎬＥｘｐ( β) ＝ ０􀆰 ２６２ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００９]ꎮ 术后各时间点比
较ꎬ术后 １ｄ 差异有统计学意义(β ＝ －２􀆰 ５５２ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ术
后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 差异均无统计学意义(β＝ －０􀆰 ８４６、０􀆰 ０３４、０ꎬ
均 Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２、３ꎮ
２􀆰 ２两组患者术前和术后不同时间 ＣＣＴ 比较　 两组患者
手术前后 ＣＣＴ 具有时间差异性和交互效应 ( Ｆ时间 ＝
５９􀆰 ７７２ꎬＰ时间<０􀆰 ００１ꎻＦ组间×时间 ＝ ８􀆰 ７９４ꎬＰ组间×时间 ＝ ０􀆰 ００３)ꎬ组
间显示无差异(Ｆ组间 ＝ １􀆰 ４７４ꎬＰ组间 ＝ ０􀆰 ２３０)ꎻＬＳＤ－ｔ 检验结
果显示:Ａ 组术前与术后 １ｄ 差异有统计学意义 ( Ｐ ＝
０􀆰 ００１)ꎬ术后 １ｄ 与术后 １ｗｋ 差异有统计学意义 ( Ｐ ＝
０􀆰 ０３１)ꎬ术前与术后 １ｗｋ 差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 １６６)ꎮ
Ｂ 组术前与术后 １ｄ 差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ术后
１ｄ 与术后 １ｗｋ 差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 ００１)ꎬ术前与术
后 １ｗｋ 差异无统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ０５７)ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ３两组患者手术前后角膜内皮细胞情况比较 　 术前两
组患者术眼角膜平均内皮细胞面积(Ｓａｖｇ)、内皮细胞密度
(ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＥＣＤ)和六角形细胞(ｈｅｘａｇｏｎａｌｉｔｙꎬ
ＨＧ)比例比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ５ꎮ
术后 ３ｍｏ 两组患者术眼 Ｓａｖｇ比较ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝
－２􀆰 ６３４ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组患者术眼 ＥＣＤ 比较ꎬ差
异有统计学意义( ｔ＝ ２􀆰 ２８９ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组患者术眼术后
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表 １　 两组患者年龄和晶状体核硬度分级比较

组别 眼数 性别(男 /女ꎬ例) 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
核分级(眼)

Ⅳ Ⅴ
Ａ 组 ３１ １７ / １４ ８１􀆰 １９±５􀆰 ２９ ２３ ８
Ｂ 组 ２５ １４ / １１ ７９􀆰 ２４±５􀆰 ８５ １５ １０

　 　
ｔ / χ２ ０􀆰 ００８ １􀆰 ３１１ １􀆰 ２７８
Ｐ ０􀆰 ９３１ ０􀆰 １９５ ０􀆰 ２５８

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ

表 ２　 两组患者术前与术后 １ｄ ＢＣＶＡ情况 眼

组别
术前

ＬＰ ＨＭ ＦＣ ０􀆰 ０１~ <０􀆰 １
术后 １ｄ

<０􀆰 ５ ０􀆰 ５~ <０􀆰 ８ ０􀆰 ８~１􀆰 ０
Ａ 组 ２ １８ ６ ５ ７ ２２ ２
Ｂ 组 ２ １５ ４ ４ １７ ８ ０

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ ＬＰ:光感ꎬＨＭ:眼前手动ꎬＦＣ:眼前指数ꎮ

表 ３　 两组术前术后不同时间 ＢＣＶＡ(≥０􀆰 ５)比较 眼(％)

组别 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ

Ａ 组 ３１ ０ ２４(７７) ２８(９０) ２９(９４) ２９(９４)
Ｂ 组 ２５ ０ ８(３２) １８(７２) ２２(８８) ２２(８８)

　
Ｗａｌｄ χ２ ６􀆰 ８６９
Ｐ ０􀆰 ００９

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ

表 ４　 两组患者术前术后不同时间 ＣＣＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 １ｗｋ
Ａ 组 ３１ ５４９􀆰 ５８±１９􀆰 ６４ ５６８􀆰 １９±２１􀆰 ７８ ５５６􀆰 ８４±１９􀆰 ８４
Ｂ 组 ２５ ５４６􀆰 １２±２０􀆰 ５７ ５８７􀆰 ６０±３６􀆰 ４２ ５６０􀆰 ９６±２１􀆰 ７４

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ

表 ５　 两组手术前后角膜内皮细胞情况比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数

术前

内皮细胞面积

(μｍ２)
内皮细胞密度

(个 / ｍｍ２)
六角形细胞
比例(％)

术后 ３ｍｏ
内皮细胞面积

(μｍ２)
内皮细胞密度

(个 / ｍｍ２)
六角形细胞
比例(％)

Ａ 组 ３１ ４３４􀆰 ３２±３７􀆰 １７ ２３００􀆰 ５２±２２９􀆰 ８９ ４９􀆰 ９０±５􀆰 ０２ ４５７􀆰 ６５±３９􀆰 ７２ ２１５９􀆰 ８４±２４５􀆰 ２０ ４６􀆰 ８７±４􀆰 ６９
Ｂ 组 ２５ ４２６􀆰 ７６±２８􀆰 １４ ２３５４􀆰 ４０±２０１􀆰 ９４ ５０􀆰 ０８±４􀆰 ６００ ４８３􀆰 ３６±３１􀆰 ５３ ２０１９􀆰 ６８±２０３􀆰 ９７ ４４􀆰 ６４±４􀆰 ９２

ｔ ０􀆰 ８４１ －０􀆰 ９２３ －０􀆰 １３６ －２􀆰 ６３４ ２􀆰 ２８９ １􀆰 ７３１
Ｐ ０􀆰 ４０４ ０􀆰 ３６２ ０􀆰 ８９２ ０􀆰 ０１１ ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ０８９

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ

表 ６　 两组术前及术后角膜散光度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

组别 眼数
角膜散光度

术前 术后 ３ｍｏ ｔ Ｐ
术后 ３ｍｏ 手术源性角膜散光度

Ａ 组 ３１ ０􀆰 ７９±０􀆰 ５７ １􀆰 ５７±０􀆰 ７４ －５􀆰 ２４５ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ７９±０􀆰 ２５
Ｂ 组 ２５ ０􀆰 ７４±０􀆰 ６３ １􀆰 ３９±０􀆰 ７１ －５􀆰 ５４３ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ６９±０􀆰 ２２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ３１３ ０􀆰 ９３０ １􀆰 ５７１
Ｐ ０􀆰 ７５６ ０􀆰 ３５７ ０􀆰 １２２

注:Ａ 组:大切口非劈核组ꎻＢ 组:小切口劈核组ꎮ

内皮细胞损失率分别为 ６􀆰 １２％(Ａ 组)和 １４􀆰 ２２％(Ｂ 组)ꎮ
术后 ３ｍｏ 两组患者术眼角膜内皮 ＨＧ 比例比较ꎬ差异无统
计学意义( ｔ＝ １􀆰 ７３１ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２􀆰 ４两组患者术前及术后 ３ｍｏ 术眼角膜散光度数比较　
术前两组患者术眼角膜散光度差异无统计学意义( ｔ ＝

０􀆰 ３１３ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组患者术眼角膜散光度数
和手术源性角膜散光度差异均无统计学意义( ｔ ＝ ０􀆰 ９３０ꎬ
Ｐ>０􀆰 ０５ꎻｔ＝ １􀆰 ５７１ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎮ 手术前后 Ａ 组、Ｂ 组散光度
数差异均有统计学意义( ｔ ＝ －５􀆰 ２４５ꎬＰ<０􀆰 ００１ꎻｔ ＝ －５􀆰 ５４３ꎬ
Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ见表 ６ꎮ
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３讨论
国际社会对 ＭＳＩＣＳ 手术方式在白内障防盲治盲领域

发挥的作用一直较为重视ꎮ Ｂｅｒｎｈｉｓｅｌ 等[９] 指出ꎬＭＳＩＣＳ 的
成本和效率优势支持其在解决全球性白内障盲症的持续
重要作用ꎮ 近几十年来ꎬＭＳＩＣＳ 得到了完善ꎬ总体结果与
某些情况下的白内障超声乳化手术相当ꎮ Ｒｕｉｔ 等[１０] 指
出ꎬＭＳＩＣＳ 手术和白内障超声乳化手术的视力结果和术后
并发症是相似的ꎮ ＭＳＩＣＳ 手术技巧稍微改进一下可以减
轻轻度散光ꎮ 建议发达国家的白内障手术医生也应掌握
这一手术技能ꎬ肯定了其对于手术转换和处理复杂的白内
障病例这一技能的价值所在ꎮ Ｂｏｕｒｎｅ 等[１１]比较了白内障
超声乳化与非超声乳化手术内皮细胞损伤情况ꎬ建议硬
核白内障患者选择非超声乳化手术方式可减少内皮细
胞的损伤ꎮ ＭＳＩＣＳ 手术方法的不同对术后效果影响较
大ꎬ也可导致 ＣＣＴ 的增加和术后角膜内皮细胞不同程度
的损伤[１２－１３] ꎬ甚至会发生角膜内皮失代偿等严重并
发症ꎮ

本研究比较了两种巩膜隧道切口在手法小切口硬核
白内障手术中的应用ꎬ结果显示两组 ＣＣＴ 均较术前增加ꎮ
尽管 Ａ 组术后第 １ｄ 和 １ｗｋ ＣＣＴ 更薄ꎬ但是ꎬ统计学分析
显示ꎬ两组间 ＣＣＴ 差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 说明 Ｂ
组比 Ａ 组术后眼内炎症反应稍大ꎬ两组手术过程均无严
重的角膜内皮机械性损伤ꎬ眼内反应性炎症迅速消退后ꎬ
影响角膜内皮细胞功能的 Ｎａ＋ －Ｋ＋ －ＡＴＰ 酶泵功能已经部
分恢复[１４]ꎮ Ｇｏｌｄｅｎｂｅｒｇ 等[１５] 研究了 １６ 只 ＭＳＩＣＳ 术眼的
ＣＣＴꎬ显示术后 １ｗｋꎬ１ｍｏ 较术前差异具有统计学意义(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ术后 ３ｍｏ 较术前差异无统计学意义(Ｐ> ０􀆰 ０５)ꎮ
说明患者术后 １ｍｏ ＣＣＴ 仍未恢复到术前水平ꎬＣＣＴ 的恢
复需 １ｍｏ 以上的时间ꎬ这与术后角膜内皮细胞功能的恢
复较慢有关ꎮ 本研究两组术眼术后 １ｗｋ ＣＣＴ 与术前相比
差异均无统计学意义(Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎬ说明本研究两组术眼
ＣＣＴ 均较 Ｇｏｌｄｅｎｂｅｒｇ 等报道的恢复快ꎬ可能与患者基本情
况、手术医生个人手术方法及术后用药及护理等因素的不
同相关ꎮ

角膜内皮细胞的形态及密度等指标受眼内炎症的影
响[１４ꎬ１６]ꎮ 本研究旨在统计比较术后最终角膜内皮恢复程
度及损失状况ꎬ而非动态观察其状况的变化趋势ꎬ故术后
未进行早期的角膜内皮细胞数量进行检测观察ꎬ而是选择
了术后 ３ｍｏ 观察角膜内皮细胞状况ꎮ 研究显示ꎬ术后 ３ｍｏ
两组 Ｓａｖｇ和 ＥＣＤ 差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组角膜
内皮细胞损失程度更小(Ａ 组 ６􀆰 １２％ꎬＢ 组 １４􀆰 ２２％)ꎬ且低
于 Ｋｏｎｇｓａｐ[１７]和 Ｄｈａｓｍａｎａ 等[１３] 报道的 １１􀆰 ８％和 ８􀆰 ０５％ꎮ
说明与 Ｂ 组相比ꎬＡ 组具有较轻的眼内刺激及术后反应性
炎症ꎮ 这可能与术中未行劈核操作及抽吸皮质时能够保
持较深和较稳定的前房ꎬ从而能够减少对内皮细胞的直接
机械性损伤及间接的炎症损伤有关ꎮ 据研究报道ꎬ角膜内
皮 ＨＧ 百分比下降反映了角膜内皮细胞的修复过程[１３]ꎮ
本研究显示两组角膜内皮 ＨＧ 百分比差异均无统计学意
义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ可能是由于样本量过小或两组患者内皮细
胞对炎症刺激的反应及损伤修复能力差别所致ꎮ

许多白内障手术医生追求更加微创的手术操作ꎬ甚至
将巩膜隧道外切口缩小至 ４ｍｍ 或更小[１８]ꎬ术中行多次劈
核分次娩出ꎬ这无疑增加了术中损失虹膜、内皮细胞及晶
状体后囊膜的风险ꎬ虽然手术能够完成操作ꎬ往往患者术

后短期内角膜水肿严重ꎬ视力恢复较慢ꎬ甚至出现劈核、娩
核困难ꎬ隧道切口撕裂ꎬ瞳孔缩小及虹膜损伤等眼内并发
症[１９]ꎮ 本研究 Ｂ 组采用 ５􀆰 ５ｍｍ 常规切口ꎬ将晶状体核一
分为二分次娩出ꎬ其中有 ３ 例晶状体核未能一次劈开ꎬ后
将核旋转角度后成功劈核ꎬ造成器械多次进出前房ꎬ其中
１ 例不慎将虹膜牵出造成轻度的虹膜根部离断ꎬ造成不必
要的眼内损伤ꎮ Ａ 组将隧道切口扩大至 ７~８ｍｍ 后均能够
用三明治法一次将核娩出ꎬ无虹膜脱出及娩核困难等并发
症的发生ꎬ减少了眼内操作次数ꎬ从而降低了眼内炎症反
应的发生ꎮ 刘海凤等[２０]研究高龄硬核白内障小切口手术
后ꎬ结果也显示一次娩核的手术方法比劈核后分次娩出方
法对角膜内皮细胞和眼内组织的损伤程度更小ꎮ

多数学者对隧道内切口的大小给予较多的关注ꎬ而对
其形状未做深入研究ꎮ 本研究比较梯形和线性隧道内切
口对注吸晶状体皮质时的前房稳定性影响ꎬ结果显示ꎬ术
中梯形隧道内切口较线性隧道内切口前房更稳定ꎬ较少发
生瞬间前房塌陷现象ꎬ而 Ｂ 组浅前房及前房瞬间塌陷现
象较多ꎬ有时不得不采取增加灌注压力或做颞侧辅助切口
完成手术ꎮ 究其原因ꎬ可能是因为 Ａ 组梯形隧道内切口
最前端约 １~ １􀆰 ５ｍｍ 部分两侧无张力ꎬ且相对较薄ꎬ顺应
性较好ꎬ眼内灌注时眼内压作用于隧道内层ꎬ使其弯曲较
易与隧道外层相贴从而较好地阻挡眼内液体的流出ꎬ能够
保持较高的前房内压力ꎬ故前房更稳定ꎬ此时注吸针头的
前端可远离角膜内皮清除残余皮质ꎬ甚至出现部分术眼在
抽吸完晶状体皮质后发现角膜后仍残留部分透明质酸钠ꎬ
最大程度地减少了注吸皮质时对角膜内皮及虹膜的刺激ꎬ
无需另做角膜辅助切口或使用前房维持器等方法维持较
高的眼内压来保持前房相对稳定状态[２１－２２]ꎮ

通常ꎬＭＳＩＣＳ 的隧道切口制作成约 １ / ３ ~ １ / ２ 厚度的
隧道外层巩膜瓣[１９ꎬ２３]ꎬ其张力及抗牵拉变形能力较小ꎬ容
易在眼内压的作用下造成切口前移ꎬ导致较大的术后角膜
散光ꎮ 约 ２ / ３ 厚度的隧道外层巩膜瓣张力相对较大ꎬ在眼
内压的作用下不会产生较明显的切口前移现象ꎬ故对术后
角膜散光的影响较小ꎮ 本研究两组患者术后 ３ｍｏ 角膜散
光差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ可能的原因是 Ａ 组切口
隧道外层较厚的巩膜瓣弥补了切口稍大引起的角膜散光ꎮ
然而ꎬ较深的隧道容易导致制作巩膜隧道切口时手术刀不
慎过早进入前房ꎬ导致虹膜脱出等术中并发症ꎬ影响后续
的手术操作ꎬ增加术中眼内组织损伤和术后眼内炎症反应
的风险ꎬ有时不得不更换切口位置或在穿通部位附近另做
一较薄的巩膜瓣ꎮ 这就需要术者要多加练习ꎬ及时发现问
题并改变策略ꎬ方能做到熟练和稳定ꎮ

总之ꎬＭＳＩＣＳ 为一种较理想的白内障手术方式ꎬ隧道
切口的大小、位置、形状以及巩膜瓣的厚度等均会对术中
操作及术后效果产生影响ꎮ 针对硬核白内障手术ꎬ我们仔
细比较了两种 ＭＳＩＣＳ 的切口制作方法ꎬ与短切口、短隧
道、常规厚度巩膜瓣、术中劈核的手术方式相比ꎬ长切口、
长隧道、厚巩膜瓣、术中不劈核的手术方法术中眼内损伤
更小ꎬ术后炎症反应更轻ꎬ视力恢复更快ꎮ 眼科手术医生
应对每一例白内障手术进行术前综合评估ꎬ选择合适的手
术方式和手术切口ꎬ以期能达到理想的术后效果ꎮ
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