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摘要
目的:观察同轴 １􀆰 ８ｍｍ 微切口白内障超声乳化吸除术治
疗伴有糖尿病的白内障患者的疗效ꎮ
方法:选取 ２０１７－０１ / ２０１８－１２ 在我院眼科治疗的白内障
患者 １３０ 例 １３０ 眼ꎬ患者均伴有 ２ 型糖尿病ꎮ 将所有患者
按数字表法随机分为观察组和对照组ꎬ其中观察组 ６３ 眼
行同轴 １􀆰 ８ｍｍ 微切口白内障超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入
术ꎬ对照组 ６７ 眼行 ３􀆰 ０ｍｍ 传统切口白内障超声乳化吸除
联合 ＩＯＬ 植入术ꎮ 记录术中平均超声能量(ＡＶＥ)和有效
超声时间(ＥＰＴ)ꎬ手术前后分别检查术眼最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、角膜内皮细胞密度和角膜散光ꎬ同时记录两组
术后不良反应和手术并发症情况ꎮ
结果:观察组和对照组术后 ７ｄꎬ１、３ｍｏ 时 ＢＣＶＡ 均较术前
提高(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组患者间 ＡＶＥ 有差异( ｔ ＝ ３􀆰 ８９ꎬＰ<
０􀆰 ０５)ꎬ而两组间 ＥＰＴ 无差异( ｔ＝ ０􀆰 ７７３ꎬＰ＝ ０􀆰 ２２１)ꎮ 术前
两组患者角膜内皮细胞密度无差异( ｔ ＝ １􀆰 ２１ꎬＰ ＝ ０􀆰 １１４)ꎻ
通过重复测量的多因素方差分析ꎬ两组间不同时间点角膜
内皮细胞密度差异有统计学意义(Ｆ组别 ＝ ８４􀆰 ２１６ꎬＦ时间 ＝
１３２􀆰 ４３５ꎬＦ交互 ＝ ４２􀆰 １７３ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组患者间不同时
间点术源性散光比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组别 ＝ １２􀆰 ２５６ꎬ
Ｆ时间 ＝ ２１􀆰 ４３６ꎬＦ交互 ＝ １０􀆰 ２２４ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 所有患者术后
发生严重角膜水肿 １０ 眼ꎬ其中观察组 ４ 眼ꎬ对照组 ６ 眼ꎬ
无其他严重手术并发症ꎮ
结论:在糖尿病患者中ꎬ同轴 １􀆰 ８ｍｍ 微切口超声乳化白内
障吸除术较传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口对角膜内皮的损伤更小ꎬ且
不易造成手术源性散光ꎬ因此对伴有糖尿病的白内障患者
更安全有效ꎮ
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０引言
白内障是我国主要的致盲疾病之一ꎬ而糖尿病患者罹

患白内障的概率更高ꎬ我国是糖尿病大国ꎬ也是白内障高
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发地区ꎬ如何积极有效地治疗这类白内障患者是我国眼科
医师面临的重大问题ꎮ 随着白内障超声乳化设备和技术
的不断更新发展ꎬ１􀆰 ８ｍｍ 微切口白内障超声乳化吸除术
越来越受到临床医师的青睐ꎮ 相比传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口超声

乳化术ꎬ微切口超声乳化术具有切口小、恢复快的特
点[１－２]ꎮ 糖尿病患者由于其特有的生理病理特点ꎬ白内障

手术反应与非糖尿病患者有所差异ꎬ而关于此方面的研究
却相对缺乏ꎮ 本研究通过对比 １􀆰 ８ｍｍ 微切口和 ３􀆰 ０ｍｍ
传统切口白内障超声乳化吸除术治疗患有糖尿病的白内
障患者手术前后相关指标的变化ꎬ探讨微切口白内障超声

乳化术对此类白内障患者的疗效ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 选取 ２０１７－０１ / ２０１８－１２ 在我院眼科就诊的白

内障患者 １３０ 例 １３０ 眼ꎬ其中男 ７３ 例 ７３ 眼ꎬ女 ５７ 例 ５７
眼ꎬ年龄 ６１~７２(平均 ６８􀆰 ３±３􀆰 １)岁ꎬ糖尿病病史 ３~１０(平
均 ６􀆰 ２±３􀆰 ０)ａꎬ术前空腹血糖均控制在 ８􀆰 ０ｍｍｏｌ / Ｌ 以下ꎬ
晶状体核硬度为Ⅲ~Ⅳ级(ＬＯＣＳ Ⅲ分级法)ꎮ 将所有患者

按照随机数字表法分成两组ꎬ观察组 ６３ 眼行同轴 １􀆰 ８ｍｍ
微切口白内障超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入ꎬ其中Ⅲ级核
５２ 眼ꎬⅣ级核 １１ 眼ꎮ 对照组 ６７ 眼行常规 ３􀆰 ０ｍｍ 切口白
内障超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术ꎬ其中Ⅲ级核 ５４ 眼ꎬⅣ
级核 １３ 眼ꎮ 纳入标准:(１)根据 ＬＯＣＳ Ⅲ晶状体核硬度分
级标准为Ⅲ~Ⅳ级ꎻ(２)眼轴长度为 ２２􀆰 ０ ~ ２４􀆰 ５ｍｍꎻ(３)２
型糖尿病患者ꎬ空腹血糖低于 ８􀆰 ０ｍｍｏｌ / Ｌꎻ(４)眼科手术

史ꎻ(５)自愿要求行白内障超声乳化术ꎮ 排除标准:(１)术
前角膜内皮细胞<１５００ 个 / ｍｍ２ꎻ(２)术前严重干眼患者ꎻ
(３)术前角膜散光>２􀆰 ０Ｄꎻ(４)高度近视患者ꎻ(５)瞳孔无
法散大至 ５ｍｍ 以上手术困难者ꎻ(６)有内眼手术和屈光手
术史ꎻ(７)玻璃体积血或视网膜脱离ꎻ(８)其他眼前部疾病
和青光眼患者ꎻ(９)患严重心脑血管疾病ꎬ如脑梗、心梗等

无法接受手术者ꎮ 两组患者术前最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)
和术前角膜内皮细胞密度差异均无统计学意义( ｔＢＣＶＡ ＝
１􀆰 １８ꎬＰＢＣＶＡ ＝ ０􀆰 １２０ꎻｔ细胞密度 ＝ １􀆰 ２１ꎬＰ细胞密度 ＝ ０􀆰 １１４)ꎬ因此两

组基本资料具有可对比性ꎮ 本研究经医院伦理委员会批
准ꎬ经患者或其家属知情同意ꎬ并签署知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法　 术前记录所有患者的最佳矫正视力(ＢＣＶＡꎬ以
ＬｏｇＭＡＲ 视力表示)、角膜内皮细胞密度和角膜散光情况ꎮ
其中角膜内皮细胞密度由角膜内皮测量仪测量ꎬ角膜散光
由光学生物测量仪测量ꎮ 两组患者的手术步骤相同ꎬ采用
超声乳化仪进行手术ꎮ 术前 １ｄ 左氧氟沙星滴眼液 ４ 次 / ｄ
滴术眼ꎬ术前盐酸丙美卡因滴眼液滴结膜囊表面麻醉ꎬ两
组患者分别在 １１∶ ００ 位做 １􀆰 ８ｍｍ 和 ３􀆰 ０ｍｍ 宽度角膜缘隧
道切口ꎬ前房注入玻璃酸钠ꎬ用撕囊镊行连续环形撕囊ꎬ直
径约 ５ｍｍꎻ水分离后囊袋内行白内障超声乳化吸除ꎬ记录

平均超声能量( ａｖｅｒａｇｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｅｒｇｙꎬＡＶＥ)和有效超
声时间(ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬＥＰＴ)ꎻ吸除残余
皮质ꎬ囊袋内注入玻璃酸钠ꎬ植入折叠型 ＩＯＬꎬ两组患者均
使用 Ａｋｒｅｏｓ ＭＩ６０ 一片式 ＩＯＬꎻ吸除残余玻璃酸钠ꎬ水密手

术切口ꎮ 所有手术均由同一名经验丰富的白内障医师完
成ꎮ 术后妥布霉素地塞米松眼液 ４ 次 / ｄꎬ３ｇ / Ｌ 玻璃酸钠
滴眼液 ４ 次 / ｄꎬ妥布霉素地塞米松眼膏睡前 １ 次滴术眼ꎬ
连续使用 ７ｄꎻ其后改用 １ｇ / Ｌ 氟米龙眼液 ４ 次 / ｄꎬ左氧氟沙

表 １　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ｄ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
观察组 ６３ ０􀆰 ８８±０􀆰 ２４ ０􀆰 ６３±０􀆰 ２６ａ ０􀆰 ５８±０􀆰 １５ ０􀆰 ５９±０􀆰 １７ａ

对照组 ６７ ０􀆰 ８２±０􀆰 ３３ ０􀆰 ５７±０􀆰 ２１ａ ０􀆰 ５２±０􀆰 ２３ ０􀆰 ５５±０􀆰 １６ａ

注:观察组:采用 １􀆰 ８ｍｍ 同轴微切口白内障超声乳化术ꎻ对照
组:采用传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口白内障超声乳化术ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组
术前ꎮ

表 ２　 两组患者超声能量参数比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 ＡＶＥ(％) ＥＰＴ(ｓ)
观察组 ６３ １２􀆰 ４１±２􀆰 ８２ ８􀆰 ０２±１􀆰 ３６
对照组 ６７ １４􀆰 ８４±４􀆰 １３ ７􀆰 ７５±２􀆰 ４４

注:观察组:采用 １􀆰 ８ｍｍ 同轴微切口白内障超声乳化术ꎻ对照
组:采用传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口白内障超声乳化术ꎮ

星滴眼液 ４ 次 / ｄꎬ滴术眼 ７ｄꎮ 术后 ７ｄꎬ１、３ｍｏ 分别记录术
眼 ＢＣＶＡ、角膜内皮细胞密度和角膜散光ꎮ 手术源性散光
通过术后的角膜散光矢量减去术前的角膜散光矢量获得ꎮ
记录术后不良反应和手术并发症情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计学软件分析数据ꎬ
计量资料采用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎮ 两组间超声能量
参数 ＡＶＥ 和 ＥＰＴ 比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ时间和组间
差异比较采用重复测量的多因素方差分析ꎬ组内各时间点
两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ组间各时间点比较采用独立样
本 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者最佳矫正视力比较 　 两组患者术后 ７ｄꎬ１、
３ｍｏ 时 ＢＣＶＡ 较术前提高ꎬ差异有统计学意义 (均 Ｐ <
０􀆰 ０５ꎬ表 １)ꎮ 术后视力提高幅度情况:提高 ２ 行以上者观
察组为 ２８􀆰 ６％ꎬ对照组为 ３２􀆰 ８％ꎮ
２􀆰 ２两组患者超声能量参数比较 　 两组患者间 ＡＶＥ 比
较ꎬ差异有统计学意义( ｔ＝ ３􀆰 ８９ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ观察组 ＡＶＥ 小
于对照组ꎻ两组间 ＥＰＴ 比较ꎬ差异无统计学意义 ( ｔ ＝
０􀆰 ７７３ꎬＰ＝ ０􀆰 ２２１ꎬ表 ２)ꎮ
２􀆰 ３两组患者手术前后角膜内皮细胞密度比较 　 不同时
间点角膜内皮细胞密度差异有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝
１３２􀆰 ４３５ꎬＰ时间<０􀆰 ００１)ꎻ两组间比较ꎬ角膜内皮细胞密度差
异有统计学意义(Ｆ组别 ＝ ８４􀆰 ２１６ꎬＰ组别 <０􀆰 ００１)ꎻ时间和组
别间存在交互作用(Ｆ交互 ＝ ４２􀆰 １７３ꎬＰ交互 ＝ ０􀆰 ０１２)ꎮ 术后
３ｍｏꎬ观察组和对照组角膜内皮数均小于术前ꎬ差异有统
计学意义( ｔ观察组 ＝ ８􀆰 ５１ꎬｔ对照组 ＝ １４􀆰 ９５ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术前
两组间角膜内皮细胞密度差异无统计学意义( ｔ ＝ １􀆰 ２１ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 １１４)ꎻ术后 ３ｍｏꎬ两组间角膜内皮细胞密度差异有统
计学意义( ｔ＝ ７􀆰 ８８ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ观察组大于对照组ꎮ 观察组
和对照组术后 ３ｍｏ 角膜内皮细胞丢失率分别为 ７􀆰 ５６％和
１３􀆰 ５７％ꎬ观察组角膜内皮细胞丢失速度较慢(表 ３)ꎮ
２􀆰 ４两组患者术源性角膜散光情况　 散光具有大小和方
向ꎬ因此散光的加减需要通过矢量计算ꎬ将术后的散光矢
量减去术前的散光矢量ꎬ所得散光矢量取其绝对值就是术
源性散光的大小ꎮ 不同时间点术源性散光差异有统计学
意义(Ｆ时间 ＝ ２１􀆰 ４３６ꎬＰ时间 <０􀆰 ００１)ꎻ两组患者间术源性散
光比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组别 ＝ １２􀆰 ２５６ꎬＰ组别 <０􀆰 ００１)ꎻ
时间和组别间存 在 交 互 作 用 ( Ｆ交互 ＝ １０􀆰 ２２４ꎬ Ｐ交互 ＝
０􀆰 ００１)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组间术源性散光比较ꎬ差异有统计
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　 　表 ３　 两组患者角膜内皮细胞密度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ个 / ｍｍ２)
组别 眼数 术前 术后 ７ｄ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
观察组 ６３ ２３７７􀆰 ３４±１１８􀆰 ５ ２２１３􀆰 ６５±１２０􀆰 ３ ２１５６􀆰 ５３±１２３􀆰 ８ ２１９７􀆰 ６３±１１８􀆰 ６ａꎬｃ

对照组 ６７ ２３５１􀆰 ２６±１２６５ ２１２６􀆰 ３３±１２５􀆰 ６ ２０９５􀆰 １４±１２７􀆰 ５ ２０３２􀆰 ２４±１２０􀆰 ４ａ

注:观察组:采用 １􀆰 ８ｍｍ 同轴微切口白内障超声乳化术ꎻ对照组:采用传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口白内障超声乳化术ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组术前ꎻｃＰ<
０􀆰 ０５ ｖｓ 对照组ꎮ

表 ４　 两组患者术源性角膜散光比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 术后 ７ｄ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
观察组 ６３ ０􀆰 ５１±０􀆰 １２ ０􀆰 ３９±０􀆰 ２１ ０􀆰 ３７±０􀆰 １５ａ

对照组 ６７ ０􀆰 ７５±０􀆰 ２６ ０􀆰 ７１±０􀆰 ３１ ０􀆰 ５９±０􀆰 ２３
注:观察组:采用 １􀆰 ８ｍｍ 同轴微切口白内障超声乳化术ꎻ对照
组:采用传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口白内障超声乳化术ꎮａ Ｐ< ０􀆰 ０５ ｖｓ 对
照组ꎮ

学意义( ｔ＝ ６􀆰 ４１６ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ观察组小于对照组ꎬ且观察组
术源性散光稳定更快(表 ４)ꎮ
２􀆰 ５手术并发症 　 本研究共 １３０ 眼白内障患者ꎬⅢ级核
１０６ 眼ꎬⅣ级核 ２４ 眼ꎮ Ⅳ级核中有 １０ 眼采用 １􀆰 ８ｍｍ 微切
口超声乳化术ꎬ手术过程顺利ꎬ均未扩大手术切口ꎮ 两组
患者术后明显角膜水肿共 １０ 眼(伴角膜内皮皱褶)ꎬ其中
１􀆰 ８ｍｍ 切口组 ４ 眼ꎬ３􀆰 ０ｍｍ 切口组 ６ 眼ꎬ均发生在Ⅳ级硬
核患者中ꎬ其中 ８ 眼在 ７ｄ 内消退ꎬ２ 眼在术后 １ｍｏ 完全消
退(采用 ３􀆰 ０ｍｍ 手术切口)ꎮ 所有患者未发生后囊破裂、
脉络膜出血、脉络膜脱离、恶性青光眼、眼内炎等严重并
发症ꎮ
３讨论

由于白内障手术切口不断缩小ꎬ已经有很多学者发现
微切口超声乳化术相比传统切口超声乳化术具有更好的
术中前房稳定性ꎬ且术后恢复更快ꎬ术源性散光也更
小[３－４]ꎮ 但之前的研究未将糖尿病等全身疾病因素考虑
在内ꎮ 糖尿病是影响全身的代谢性疾病ꎬ高血糖破坏微血
管功能从而对全身组织造成损害ꎮ 糖尿病患者的角膜上
皮和内皮极易受损且恢复较慢ꎬ同时因微血管和周围神经
代谢异常ꎬ白内障术中更易出现瞳孔缩小、虹膜出血、角膜
切口水肿等情况ꎬ糖尿病的白内障患者对手术刺激更加敏
感ꎬ微切口超声乳化术在糖尿病患者中的效果正是本研究
关注的重点ꎮ

合并糖尿病的白内障患者ꎬ其视力不仅与晶状体混浊
程度有关ꎬ更与眼底病变情况有关ꎮ 而术后视力恢复与术
后角膜水肿程度、术源性散光和糖尿病性视网膜病变程度
这三者息息相关ꎮ 本研究中两组患者术后 ＢＣＶＡ 均较术
前有所提高ꎬ但幅度不大ꎬ超过 ２ / ３ 患者视力提高在 ２ 行
以下ꎮ 虽然我市地处沿海ꎬ但在县级医院就诊的白内障患
者仍以农民为主ꎬ其对疾病的认知水平和重视程度都比较
低ꎮ 根据术后检查发现ꎬ本研究 １３０ 例糖尿病患者中视网
膜新生血管 ４３ 例 ４３ 眼(３３􀆰 １％)ꎬ而重度非增殖性病变患
者达 ６６ 例 ６６ 眼(５０􀆰 ７％)ꎬ这是术后视力提高不明显的主
要原因ꎮ 另有 ２ 眼术后 ７ｄ 时角膜水肿仍未完全消退ꎬ也
对视力造成影响ꎮ 因此ꎬ在评价手术效果时必须同时考虑
糖尿病和术后并发症对视力的影响ꎬ不能轻易将视力提高
的幅度大小作为评价不同手术方式的指标ꎮ

本研究显示ꎬ微切口白内障超声乳化术中 ＡＶＥ 比传
统切口超声乳化术小ꎬ差异有统计学意义ꎮ 而两组间术中

ＥＰＴ 无明显差异ꎮ 这与 Ｗａｎｇ 等[５] 对 ２０１７ 年之前大量相
关临床研究所作 Ｍｅｔａ 分析得出的结果相同ꎮ 超声乳化头
的直径缩小后ꎬ产生的超声能量更加温和ꎬＡＶＥ 也较小ꎬ
为了使其不影响手术效率ꎬ微切口超声乳化手柄在设计时
经过改良ꎬ超声部位被设计在针头顶端ꎬ独特的扭动超声
模式也较传统超乳头效率更高[６]ꎬ使得其术中 ＥＰＴ 与传
统切口超声乳化术并无明显差异ꎮ 因此ꎬ１􀆰 ８ｍｍ 微切口
超声乳化术的总体效率要高于 ３􀆰 ０ｍｍ 传统切口超声乳化
术ꎮ 而研究表明[７－８]ꎬ白内障术中超声能量越大ꎬ超声持
续时间越长ꎬ对角膜内皮的损伤就越大ꎮ 可想而知ꎬ其带
来的直接影响是微切口超声乳化术对角膜内皮的损伤更
小ꎬ理论上其术后角膜内皮密度和丢失率要优于传统切口
组ꎮ 但至目前为止ꎬ几乎所有对同轴微切口超声乳化白内
障吸除术的研究和相关 Ｍｅｔａ 分析均显示ꎬ微切口与传统
大小切口超声乳化术相比ꎬ术后角膜内皮密度和角膜内皮
丢失率并无差异ꎬ在术后短期和长期都显示出相同结
果[５ꎬ９]ꎮ 其原因并未在相关研究中明确给出ꎬ其中多数学
者认为白内障术后角膜内皮数量的减少不仅与超声能量
的损伤有关ꎬ还与灌注液的冲刷和手术器械的损伤等其他
原因相关ꎬ需进一步研究证实ꎮ 而在本研究中ꎬ微切口组
术后角膜内皮损伤确实明显小于传统切口组ꎬ我们认为两
组白内障患者的所有手术均由同一位经验丰富的医师完
成ꎬ其手术操作手法和习惯对每一位患者是相同的ꎬ这就
基本排除了诸如手术器械、灌注液、超声平面等其他因素
对角膜内皮造成的不同影响ꎬ角膜内皮损伤最主要的因素
仍然是超声所产生的能量大小ꎬ即 ＡＶＥ 和 ＥＰＴꎮ 造成本
研究角膜内皮损伤结果与之前诸多研究不同的原因在于ꎬ
之前的一系列关于微切口超声乳化术的研究均是对老年
性白内障患者而言ꎬ而本研究的对象是糖尿病患者ꎮ 糖尿
病是一种影响全身微血管的疾病ꎬ对眼表的损伤也非常显
著ꎮ 角膜上皮、角膜内皮、结膜细胞等影响眼表稳定性的
结构均表现出一种亚健康状态ꎬ对外界刺激和损伤的耐受
程度明显低于普通患者[１０－１２]ꎮ 因此ꎬ在糖尿病患者身上ꎬ
细微的超声能量变化就能导致角膜内皮数量的差异ꎬ这是
与普通年龄相关性白内障患者截然不同的特点ꎬ也是导致
与其他研究存在差异的原因ꎮ 换句话说ꎬ微切口超声乳化
白内障摘除术在糖尿病患者身上具有更加明显的优势ꎬ对
糖尿病患者的眼表和内眼环境的损伤更小ꎮ

随着角膜缘手术切口的普及ꎬ术源性散光成为超声乳
化白内障术中不可避免的问题ꎬ也是影响术后视力的重要
因素ꎮ 有研究表明ꎬ１１∶ ００ 位左右角膜切口造成的术源性
散光较小[１３]ꎬ本组所有患者均采用 １１∶ ００ 位角膜缘切口ꎬ
并通过矢量叠加的方法计算术源性散光ꎬ散光矢量由散光
的大小和方向(轴向)组成ꎬ用术后的角膜散光矢量减去
术前散光矢量ꎬ取结果的绝对值即为术源性散光的大小ꎬ
这符合散光具有方向性的矢量特征ꎬ使得结果更加可靠ꎬ
两组患者采用相同的 ＩＯＬꎬ这消除了因 ＩＯＬ 导致的术源性
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散光差异ꎮ 结果显示微切口组术后 ７ｄꎬ１、３ｍｏ 的术源性散
光均小于常规切口组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ术源性散光的大小与角
膜切口的长度密切相关ꎬ这与之前一系列微切口超声乳化
术在年龄相关性白内障患者中的研究结果相同ꎮ 值得注
意的是ꎬ从表 ４ 结果可进一步看出ꎬ微切口组术后 ３ｍｏ 术
源性散光与术后 １ｍｏ 相比无明显差异 ( ｔ ＝ ０􀆰 ６１５ꎬＰ ＝
０􀆰 ２７０)ꎬ而传统切口组术后 ３ｍｏ 和术后 １ｍｏ 比较有统计
学差异( ｔ＝ ２􀆰 ５４４ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００６)ꎬ这说明微切口组不仅具有
更小的术源性散光ꎬ且角膜切口的愈合速度和术源性散光
的稳定速度也比传统切口组更快ꎮ

由以上分析可知ꎬ对糖尿病患者而言ꎬ１􀆰 ８ｍｍ 微切口
白内障超声乳化术较传统 ３􀆰 ０ｍｍ 切口手术对角膜内皮损
伤更小ꎬ术源性散光更小ꎬ且手术切口愈合速度更快ꎬ因此
更加适合患有糖尿病的白内障患者实施该手术ꎮ
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