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Abstract
誗AIM: To observe the clinical effect of 3. 2mm incision
manual fragmentation cataract extraction combined with
intraocular lens ( IOL) implantation in cataract.
誗 METHODS: The observation group: 78 patients ( 95
eyes) with senile cataract in our hospital underwent
3郾 2mm incision and manual extraction combined with IOL
implantation in nucleus cataract; the control group: 82
cases ( 100 eyes ) with senile cataract underwent
phacoemulsification and foldable IOL implantation.
Operation complications and the recovery of
postoperative visual acuity were observed.
誗RESULTS: The patients in the observation group, 2 eyes
(2. 1%) of posterior capsule rupture, 3 eyes ( 3. 2%)
limitations zonule; postoperative range of mild to
moderate corneal edema and opacity in 18 eyes (18. 9%),
within one week of the flare in 22 eyes (23. 2%) . The
control group was in 3 eyes (3. 0%) happened posterior
capsule rupture, 4 eyes (4. 0%) limitations zonule; mild
to moderate edema of corneal opacity in 21 eyes
( 21郾 0%), within one week of the flare in 26 eyes
(26郾 0%) . The two groups were no elastic membrane
detachment, anterior chamber hemorrhage, wound
leakage and infection. The two groups had no statistically
significant difference in complication (P>0. 05) . The two

groups had no statistically significant difference in
postoperative visual acuity (P>0. 05) .
誗CONCLUSION: 3. 2mm incision manual nucleus cataract
extraction and IOL implantation operation is safe and
convenient, has the advantages of small incision
operation, suitable for clinical promotion and
popularization.
誗KEYWORDS:cataract; 3. 2mm incision; manual nuclear
fragmentation; folding
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摘要

目的:观察 3. 2mm 切口手法碎核白内障摘除联合折叠式

人工晶状体植入术的临床效果。
方法:观察组:对我院 78 例 95 眼老年性白内障行 3. 2mm
切口手法碎核白内障摘除联合折叠式人工晶状体植入术;
对照组:对同期 82 例 100 眼老年性白内障行超声乳化白

内障摘除联合折叠式人工晶状体植入术。 观察并比较手

术并发症及术后视力恢复情况。
结果:观察组术中有 2 眼 ( 2. 1% ) 后囊膜破裂, 3 眼

(3郾 2% )局限性悬韧带离断。 术后切口方位角膜轻中度

水肿 混 浊 18 眼 ( 18. 9% ), 1wk 内 前 房 闪 辉 22 眼

(23郾 2% )。 对照组术中有 3 眼(3. 0% )发生后囊膜破裂,
4 眼(4. 0% )局限性悬韧带离断。 术后角膜轻中度水肿混

浊 21 眼(21. 0% ),1wk 内前房闪辉 26 眼(26. 0% )。 两组

均无后弹力膜脱离、前房出血、伤口渗漏及感染发生。 两

组并发症比较差异无统计学意义(P>0. 05)。 两组术后视

力比较差异无统计学意义(P>0. 05)。
结论:3. 2mm 切口手法碎核行白内障摘除联合折叠式人

工晶状体植入术操作安全、简便,具有小切口手术的优点,
适于临床推广和普及。
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0 引言

摇 摇 目前手法小切口白内障手术与超声乳化吸除术仍是
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世界上大部分地区的主要两种白内障手术方式[1],小切口

微创白内障手术是白内障手术的发展趋势和理想方式,白
内障超声乳化摘除联合折叠式人工晶状体植入术使白内

障手术的切口降至 3. 2mm 甚至更小,成为目前最为普遍

的小切口白内障手术方式。 但在大多数基层医院,因超声

乳化设备的欠缺或眼科医师对超声乳化技术尚未熟练掌

握,使折叠人工晶状体植入尚未开展。 因此,探讨白内障

手法碎核使之从较小的切口摘出具有临床实际意义。 我

们使用 3. 2mm 角巩膜缘隧道式切口手法碎核白内障摘除

联合折叠式人工晶状体植入,取得满意效果,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 收集 2011-01 / 2013-01 资料完整的行 3. 2mm
角巩膜缘隧道式切口手法碎核摘除联合折叠式人工晶状

体植入的老年性白内障患者 78 例 95 眼为观察组,年龄 53 ~
81(平均 68. 4依8. 7)岁。 其中男 35 例 42 眼,女 43 例 53
眼。 其中域级核 13 眼,芋级核 52 眼,郁级核 30 眼(按照

Emery 核硬度分级标准);另选同期老年性白内障患者 82
例 100 眼为对照组,对照组行超声乳化白内障摘除联合折

叠式人工晶状体植入术,年龄 50 ~ 84(平均 66. 2 依9. 6)
岁。 其中男 40 例 46 眼,女 42 例 54 眼。 其中域级核 15
眼,芋级核 51 眼,郁级核 34 眼(按照 Emery 核硬度分级标

准)。 所有患者均除外高度近视、角膜病变、青光眼、色素

膜炎、眼外伤及内眼手术等病史,根据手术费用自行选择

手术方式,术前视力均为手动 / 眼前 ~ 0. 3。 采用美国

Alcon 公司的丙烯酸折叠式人工晶状体和上海生产的其胜

透明质酸钠。
1. 2 方法摇 患者术前按白内障手术常规准备,表面麻醉联

合球结膜下麻醉。 观察组:以上方穹隆部为基底,于 11颐30 ~
12颐30 方位切开球结膜。 于角膜缘后 1mm 用自制切口印

模打印迹,沿打印迹做弦长 3. 2mm 反眉状 1 / 2 板层巩膜

切口,巩膜隧道至透明角膜内 1. 5 ~ 2. 0mm,3. 2mm 穿刺

刀刺入前房,内口宽 4 . 5mm;使用 15 毅穿刺刀于角膜

缘 9颐00 方位做侧切口,以自制撕囊针水下或黏弹剂下行

直径 5. 0 ~ 5. 5mm 环形撕囊,充分水分离和水分层,双手

法将晶状体核旋拨至前房,核较大或透明皮质较多时可下

压切口后唇冲出前皮质及赤道部皮质,使核块缩小并充分

游离,在晶状体核前后注入足够黏弹剂,使晶状体核悬浮

于前房中,伸入 3mm伊8mm 椭圆形圈垫器,使晶状体核后

极部稳定于圈垫器内,用切核刀沿圈垫器两侧将晶状体核

劈成 3 块后,随圈垫器娩出嵌在圈垫器内的核块。 为维持

前房深度,自侧切口注吸清除晶状体皮质,以推助器方式

将折叠式人工晶状体植入囊袋内。 切口不缝合。 对照组:
在上方作以穹隆部为基底的结膜切口,距角膜缘后缘

1mm 的巩膜处作一宽 3. 2mm 反眉状的 1 / 2 板层巩膜隧道

切口,内口不扩大,内口达透明角膜内 1. 5 ~ 2. 0mm,用
3郾 2mm 穿刺刀穿刺入前房,进行连续环形撕囊,水分离,
进行原位超声乳化或分割切除晶状体核,注吸残留皮质,
推助器方式将折叠人工晶状体植入囊袋内。 切口不缝合。
两组患者均于术毕涂妥布霉素地塞米松眼膏,术后点用妥

布霉素地塞米松眼液及普拉洛芬眼液 2wk。 观察两组术

中术后并发症,术后视力情况。 随访 3mo。
摇 摇 统计学分析:数据采用 SPSS 15. 0 软件进行统计学分

析,采用 字2检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果

2. 1 手术并发症摇 观察组中有 2 眼(2. 1% )后囊膜破裂,
其中 1 眼发生在碎晶状体核时用力方向偏差导致核翻转

引起,1 眼发生在抽吸 9颐00 位皮质时发生,行前段玻璃体

切除后,扩大隧道切口,以残留的晶状体前囊膜作为支撑,
植入直径 PMMA 人工晶状体,固定于睫状沟。 有 3 眼

(3郾 2% )局限性悬韧带离断,均发生在双手法旋转脱臼晶

状体核时,因双手用力不均不协调引起,改变旋转方向及

出核方式后顺利完成,无后囊膜破裂、玻璃体脱出等并发

症。 术后切口方位角膜轻中度水肿混浊 18 眼(18. 9% ),
1wk 左右均能逐渐消退。 术后 1wk 内前房闪辉 22 眼

(23郾 2% )。 对照组中有 3 眼(3. 0% )发生后囊膜破裂,2
眼将人工晶状体植入睫状沟内。 1 眼未植入人工晶状体,
3mo 后行人工晶状体悬吊术。 有 4 眼(4. 0% )局限性悬韧

带离断,未影响人工晶状体的植入。 术后角膜轻中度水肿

混浊 21 眼(21. 0% ),1wk 左右均能消退,术后 1wk 内前房

闪辉 26 眼(26. 0% )。 两组均无后弹力膜脱离、前房出血、
伤口渗漏及感染发生。 两组并发症(后囊破裂、悬韧带离

断、角膜水肿、前房闪辉)比较差异无统计学意义( 字2 =
0郾 16,0. 10,0. 13,0. 21,P>0. 05)。
2. 2 术后视力摇 观察组术后 1wk 视力(裸眼或矫正视力)
逸0. 5 者 61 眼(64. 2% ),术后 3mo 视力(裸眼或矫正视

力)逸0. 5 者 78 眼(82. 1% )。 对照组术后 1wk 视力(裸眼

或矫正视力)逸0. 5 者 66 眼(66. 0% ),术后 3mo 视力(裸
眼或矫正视力)逸0. 5 者 83 眼(83. 0% )。 两组术后视力

(术后 1wk;3mo)比较差异无统计学意义(字2 = 0. 07,0. 03,
P>0. 05)。
3 讨论

3. 1 手术切口摇 目前手法小切口白内障手术与超声乳化

吸除术仍是世界上大部分地区两种主要的白内障手术方

式。 资料显示两种手术方式具有相似的疗效及安全性[2]。
本组资料中观察组及对照组术中术后并发症、术后视力比

较均无统计学意义(P>0. 05)。 白内障小切口非超声乳化

联合人工晶状体植入术因所需器械简单、成本低、适应证

广、视力恢复迅速稳定等特点已在基层医院广泛普及,但
切口大多还需 5. 5 ~ 7. 0mm,植入硬质人工晶状体[2-4]。
如何开展手法小切口白内障摘除联合折叠式人工晶状体

植入术,缩小手术切口、改进碎晶状体核方法成为关键,我
们在小切口手法碎核的基础上,对切口加以改进,缩小和

缩短了隧道切口,除保持大弧度隧道外口以限制角膜垂直

径线的变化和维持隧道内口的自闭作用外,将隧道外口更

接近于角巩膜缘,以利于手术操作的顺利进行,我们自制

手术切口印模,沿着印迹操作,简便而准确。
3. 2 碎核技术摇 在手法碎核技术中,有几个关键步骤,我
们的体会是:(1)环形撕囊口的大小是晶状体核旋拨至前

房的关键,虽然环形撕囊口具有较强的伸展力和抗撕能

力[5],但大而硬的晶状体核经过撕囊口时极易造成撕囊口
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撕裂,甚至导致晶状体后囊膜破裂。 因此,当撕囊口直径

过小时,不应勉强旋拨晶状体核,可沿撕囊口边缘撕去部

分前囊膜,或在撕囊口对称做数个 0. 5 ~ 1. 0mm 的放射状

切口,使晶状体核旋出时,可使撕囊口受力均匀不致撕裂,
而且可保证人工晶状体植入囊袋内,我们采用黏弹剂下或

水下以自制撕囊针撕囊,控制在 5. 0 ~ 5. 5mm。 (2)游离

硬核,为了缩小晶状体核的体积,旋拨晶状体核前进行充

分的水分离、水分层是必需的步骤,先将中央皮质以冲洗

针头扰碎后从主切口冲出,形成“火山口冶状,再进行水分

离,水分层。 采用双手法在晶状体核赤道部将 2 个定位钩

进行接力棒式交换,旋拨晶状体核进入前房,在旋拨的同

时将软皮质挑碎下压切口下唇冲出,值得注意的是勿在囊

膜外旋拨晶状体核,以免损伤晶状体前囊膜和悬韧带。 将

松动的晶状体核赤道部翘出撕囊口,用力要均匀,协调,否
则将出现悬韧带离断。 (3)若要将比手术切口大很多的

晶状体核取出,除了要娴熟的显微手术技巧外,还需对手

法碎核技术进行改进优化。 为了进一步减少器械在眼内

所占的空间,我们使用了腹侧曲率与晶状体后表面曲率基

本一致,并有横向齿槽的圈垫器(3mm伊8mm),可使晶状

体核后极部固定于圈垫器内,避免劈核时滑动,同时圈垫

器有银白色的反光,即使在硬性晶状体核下亦可显示其轮

廓,有利于术者准确劈核。 我们将晶状体核劈裂成三块,
先将中段取出,及时补充黏弹剂逐一取出核块。
3. 3 并发症摇 由于手法劈核过程基本是在前房内完成,所
以并发症主要发生在出核和劈核时,本组病例中有 3 眼在

旋转核进入前房时发生部分悬韧带离断,是由于双手用力

不均、不协调引起,及时改变出核方式及旋转方向,未影响

手术进程。 有 1 眼后囊膜破裂是在劈核时因用力方向偏

差导致核翻转引起,补充黏弹剂完成手术。 术后主要并发

症为角膜内皮的水肿混浊,观察组术后角膜轻中度水肿混

浊 18 眼(18. 9% ),主要发生在内切口方位角膜,原因为劈

核和娩核等操作经过内切口,导致内切口周围组织损伤明

显,因此,使隧道内切口适当远离角巩膜缘,并适当扩大隧

道内切口的宽度,既有利于双手法操作,又可减少手术操

作直接损伤切口周围角膜内皮组织。
摇 摇 3. 2mm 切口手法碎核行白内障摘除联合折叠式人工

晶状体植入术操作安全、简便,具有小切口手术的优点,适
于临床推广和普及。
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