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Abstract
誗AIM: To investigate the surgical technique and clinical
efficacy of phacoemulsification combined with intraocular
lens implantation in cataract with microcoria.
誗 METHODS: In 35 cases ( 43 eyes ) of microcoria
cataract, pupilloplasty were aided by viscoelastics or
pulling from papillary collar. Continuous curvilinear
capsulorhexis, phacoemulsification, and intraocular lens
implantation were performed in all of the patients.
誗RESULTS: During the follow up of 5 to 12 months, 38
eyes (88%) got improved visual acuity, and it蒺s better
than 0. 5 in 26 eyes (60%) . The pupils of all patients
remained circular or close circular with lightly expanded
in some patients, without dislocation of intraocular lens.
Main complications included corneal edema, fibrous
exudates in anterior chamber, and rupture of posterior
capsule.

誗 CONCLUSION: Despite the complexity, phaco -
emulsification is still an efficacy technique for treatment
of cataract with microcoria.
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摘要

目的:探讨小瞳孔下超声乳化白内障吸除及人工晶状体

植入术的手术技巧和临床效果。
方法:临床确诊的小瞳孔白内障患者 35 例 43 眼,采用黏

弹剂钝性分离或瞳孔缘部虹膜拉开等方法扩大瞳孔,行
环形撕囊、双手原位超声乳化白内障吸除及折叠式人工

晶状体囊袋内植入手术。
结果:术后随访 5 ~ 12mo,视力逸0. 5 者 26 眼(60% ),术
后视力提高 38 眼(88% ),所有患者的瞳孔均保持圆形或

近圆形,部分患者瞳孔直径较术前变大,无人工晶状体偏

位。 手术并发症主要有角膜水肿、前房纤维素性渗出或

后囊膜破裂等。
结论:小瞳孔下白内障的超声乳化手术复杂,熟练的掌握

手术技巧及合理的手术时机,同样可以取得良好的手术

效果。
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0 引言

摇 摇 小瞳孔下白内障手术是眼科医生经常遇到的难题。
引起小瞳孔的原因主要有葡萄膜炎、眼外伤、糖尿病、青
光眼等,这些疾病可导致虹膜后粘连,瞳孔缘部纤维机化

膜形成,致瞳孔散大困难[1]。 小瞳孔下白内障手术难度

大,如果处理不当,易出现并发症,产生不良后果,因此,
只有选择安全可靠的手术方式,尽可能降低手术操作的

盲目性,避免并发症的发生,才能取得理想的手术效

果[2]。 现对本研究组收治的小瞳孔白内障患者,行超声

乳化白内障吸除及人工晶状体植入手术情况回顾分析

如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 本研究收集 2010-02 / 2011-10 确诊为小瞳孔
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白内障并接受超声乳化联合人工晶状体植入手术患者

35 例 43 眼。 入选标准:确诊为白内障患者,充分散瞳后

瞳孔直径小于 4mm,眼压基本控制在正常范围,葡萄膜炎

等炎症反应控制在静止期,眼部 B 超显示无严重玻璃体

混浊或视网膜脱离。 本研究收集的 35 例患者中男 22 例

28 眼,女 13 例 15 眼,年龄 42 ~ 78(平均 56)岁。 术前视

力:光感 4 眼,手动 7 眼,数指 12 眼,0. 02 ~ 0. 3 者 20 眼。
眼压 9 ~ 25mmHg。 多数患者瞳孔有不同程度的后粘连,
部分患者伴有瞳孔闭锁、膜闭。 分析小瞳孔原因:糖尿病

性眼病 10 例 13 眼,陈旧性葡萄膜炎 7 例 8 眼,抗青光眼

术 6 例 9 眼,老年性白内障 5 例 6 眼,外伤性白内障 4 例

4 眼,玻璃体视网膜术 2 例 2 眼,术中瞳孔缩小无法散大

1 例 1 眼。 晶状体核硬度按 LOSC域分类法域级 7 眼、芋
级 23 眼、郁级 10 眼、吁级 3 眼。
1. 2 方法摇 术前抗生素眼液点眼 3d,术前 1h 复方托吡卡

胺眼液点眼 5 次充分散瞳。 采用表面麻醉或是球周麻

醉,上方制作透明角膜或巩膜隧道主切口,2颐00 位角膜缘

内做 1. 5mm 辅助穿刺口,前房内注入黏弹剂维持前房。
用虹膜恢复器或黏弹剂圆针头钝性分离瞳孔区虹膜,使
后粘连分离,分离后前房内黏弹剂再次注入,将已分离的

虹膜推向周边;如果瞳孔区有机化膜,用截囊针或囊膜剪

将其从瞳孔区分离;若瞳孔扩大仍不满意,采用晶状体调

位钩瞳孔缘部虹膜拉开法扩大瞳孔,尽量使瞳孔扩大至

4 ~ 5mm。 行连续环形撕囊(若瞳孔不能扩大至 4mm 以

上则行虹膜下撕囊);水分离使晶状体核游离;囊袋内原

位双手超声乳化操作(美国 Alcon 公司 U-域型超声乳化

仪),劈核钩辅助采用拦截劈裂技术将晶状体核分成小

块,将游离松散的核逐步吸除,能量设定为 50% ~ 60% ,
负压为 150 ~ 400mmHg,流量为 25 ~ 30L / min[3]。 I / A 系

统吸尽残留皮质,囊袋内植入折叠式人工晶状体,置换黏

弹剂。 结膜囊涂妥布霉素地塞米松眼膏,包扎。 术后应

用复方新霉素多粘菌素眼液、双氯芬酸钠眼液 2 ~ 4wk,
复方托吡卡胺眼液适当活动瞳孔,随访 5 ~ 12mo。
2 结果

2. 1 术后视力摇 术后患者视力有不同程度的改善,视力

逸0. 5 者 26 眼(60% ),0. 1 ~ 0. 3 者 12 眼(28% );<0. 1
者 5 眼(12% );术后视力提高者 38 眼(88% ),未提高者

5 眼(12% )。 术后视力不提高的主要原因是原有视神经

萎缩、黄斑病变、糖尿病性视网膜病变等眼部病变。
2. 2 术后瞳孔摇 所有患者的瞳孔保持圆形或近圆形,无
人工晶状体偏位,患者瞳孔直径多为 3 ~ 4mm;31 眼对光

反射存在,占 72% ;12 眼对光反射消失,占 28% 。 非粘连

性小瞳孔患者术后瞳孔恢复正常,粘连性小瞳孔合并瞳

孔膜闭者,经术中剪除机化膜和牵拉扩张瞳孔,瞳孔直径

较术前增大。 随访后期,少数严重粘连性小瞳孔患者的

机化膜吸收,瞳孔恢复对光反射,药物散瞳直径甚至可达

6mm。 瞳孔欠圆、对光反射消失的主要是虹膜萎缩、纤维

机化膜或瞳孔粘连严重者。
2. 3 并发症 摇 术中后囊膜破裂 2 眼(5% );术后角膜水

肿、角膜后弹力层皱褶 9 眼(21% ),多无需处理,严重者

治疗后 5d 内消退;前房纤维性渗出 3 眼(7% ),瞳孔区有

轻度渗出反应,经局部应用糖皮质激素治疗,术后 1wk 得

到有效控制,瞳孔区渗出吸收,视力提高;一过性眼压升

高 3 眼(7% ),经常规药物治疗后 1wk 内症状缓解。 术后

1mo,所有患者角膜透明,房水闪辉阴性,人工晶状体位

正,眼压正常。
3 讨论

摇 摇 小瞳孔白内障是指在某种病理因素下,术前最大限

度药物散瞳后瞳孔直径仍然<4mm。 常见的原因有葡萄

膜炎瞳孔后粘连、长期缩瞳治疗所致的瞳孔括约肌挛缩

硬化、虹膜萎缩、糖尿病瞳孔病变、外伤后虹膜后粘连、滤
过性手术后虹膜损伤等。 小瞳孔白内障以往常采取器械

牵拉、虹膜瞳孔领单纯切开、虹膜纵形切开、虹膜全切开

法等多种方法术中扩大瞳孔,其中以虹膜切开及后粘连

松解术较为常用[4,5]。 术中可根据具体情况,采用不同的

方法扩大瞳孔,并尽可能的减少虹膜刺激,保持瞳孔的生

理形态。 (1)对长期患有糖尿病或青光眼的小瞳孔,虽
无粘连但术前散开困难者,我们采用晶状体调位钩瞳孔

缘部虹膜拉开法:术中用晶状体调位钩由瞳孔领反向钝

性扩大瞳孔,超声乳化时勾住瞳孔缘向外轻轻牵拉,便于

更好地清理晶状体核或皮质。 (2)虹膜部分后粘连的小

瞳孔用黏弹剂分离:对虹膜粘连的部位缓慢推注黏弹剂,
借助黏弹剂的推力把粘连部位分开,虹膜粘连处常可顺

利分开。 (3)瞳孔闭锁、膜闭的小瞳孔,少部分瞳孔缘放

射状切开:对虹膜粘连较牢固的部位,用囊膜剪剪切粘连

的部位,可作多点放射状小切口剪开瞳孔领,但不可损伤

瞳孔括约肌,以保持术后瞳孔圆形。 (4)抗青光眼术后

患者,可从虹膜周切孔向后房内注入黏弹剂,使晶状体与

虹膜之间保持一定的距离,再用虹膜恢复器进行分离使

瞳孔成形。 另外,合并眼球穿透伤者虹膜与前囊膜可发

生大范围粘连,甚至出现新生血管,术中分离虹膜后粘连

的范围只要满足术者的操作要求,不损伤晶状体后囊膜,
顺利植入人工晶状体即可,无需过多分离。
摇 摇 白内障超声乳化技术使在瞳孔直径仅为 3 ~ 5mm 状

态下吸除晶状体核成为可能,避免了以往为娩出晶状体

核,将瞳孔暂时性或永久性扩大所需的繁琐操作和术后

不良效果。 而小瞳孔却增加了白内障超声乳化手术的操

作难度和手术风险。 对小瞳孔白内障来说,成功的连续

环形撕囊,是手术成功的必要条件。 一般小瞳孔扩大到

4mm 即可进行环形撕囊,而撕囊的直径要尽可能达 5 ~
6mm,除凭借术者自身的撕囊经验以外,主要应根据从虹

膜下反折过来的囊的边缘位置,判定并控制撕囊的大小,
利用小瞳孔边缘所产生的切应力,保证撕囊的方向沿着

瞳孔的形状进行,而并非是真的盲撕[6]。 超声乳化白内

障吸除术中,晶状体核碎裂和吸除也是手术成功的关键

操作。 超声乳化白内障吸除术有多种碎核方法,目的在

于减少眼内超声能量的运用,提高超声乳化清除晶状体

核的效率[7, 8]。 小瞳孔下白内障手术时,因小瞳孔的限
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制,超声乳化头在直视范围内可移动的空间较小,不宜采

用移动幅度较大的核上雕刻等方法。 超声参数要求低能

量、高负压,以减少对角膜内皮的损伤。 我们采用高负压

吸引原位劈核法,在操作过程中将超声乳化头斜面向下,
紧贴瞳孔区内的晶状体表面,不做水平方向的大幅度移

动,只向晶状体核纵深推进,利用超声能量在硬性晶状体

核上挖坑,可有效避开虹膜防止误吸,同时远离角膜以保

护角膜内皮细胞。 对于硬性晶状体核必须在高负压吸引

的同时进行超声乳化,以达到有效固定和劈裂晶状体核

的目的,超声乳化头逐步将晶状体核劈成数小块,边劈边

吸除。 由于术者对晶状体核的外围几乎没有任何可见

性,采用逐级劈核操作,使其中绝大部分晶状体核在瞳孔

中央部乳化,也是小瞳孔下白内障超声乳化相对安全的

重要手段。 另外,双手操作可以在超声乳化时保护虹膜,
增加可视范围协助碎核。 操作时还要注意不要超过瞳孔

领范围以外,不能将超声乳化头伸至虹膜下吸引核块,以
防止术中并发症的出现。 本组患者术中后囊膜破裂 2
眼,主要是超声乳化时前房不稳定,后囊前移触碰超声乳

化头所致,但后囊破裂均不大,采用黏弹剂推压、前段玻

璃体切割后,顺利植入人工晶状体。
摇 摇 小瞳孔下白内障超声乳化吸除联合人工晶状体植入

术是一项高难度高风险的手术,对于白内障医生具有一

定的挑战性。 本组患者治疗过程中,手术医生术前对患

者眼部病变进行全面评估,找出小瞳孔的原因,针对性的

设计个体化的手术方案[9, 10],制定可能并发症的处理预

案,术中操作尽量精细轻柔,尽可能的减少并发症的发

生,术后合理应用抗炎、散瞳药物,及时处理相关并发症。
经治疗,本组患者 35 例 43 眼中,除原有视神经、黄斑部

及视网膜病变造成视力提高有限外,38 眼(88% )术后视

力明显提高,术后患者瞳孔保持圆形或近圆形。 术中术

后轻度并发症经及时处理均得到有效改善或控制。 本组

病例治疗情况提示,尽管小瞳下白内障手术有一定的难

度和风险,但经充分的术前准备,术中娴熟的手术技巧及

术后合理处置仍可取得理想的治疗效果。
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