
超声乳化及小切口白内障摘除术疗效比较

何　平（陕西省商洛市第二人民医院眼科　７２６０００）

　　【关键词】　硬核白内障；　超声乳化小切口；　疗效比较

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１５．０３．０６４ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１５）０３０４３００２

　　白内障是使视力下降的第一致盲眼病，也是眼科的常见病

之一［１］。治疗白内障的有效方法仍然是手术治疗，近年来白内

障手术日趋完善，特别是白内障超声乳化吸除术和小切口白内

障摘除术是目前眼科临床中应用最为广泛的白内障手术方法。

对于软核，特别是Ⅳ级核以下白内障应用超声乳化吸除术，术

后并发症少、视力恢复快，无疑是目前最佳的手术方法［２］。但

对于Ⅳ、Ⅴ级硬核性白内障容易引起术后严重的角膜水肿，后

囊破裂可致玻璃体溢出，瞳孔变形，甚至玻璃体牵拉造成囊样

黄斑水肿或视网膜脱离等并发症，导致患者视力恢复不佳［３４］。

而小切口白内障摘除术对眼球组织损伤小，术后切口恢复快则

避免了这一并发症出现。同时由于其设备简单、易于掌握、安

全性高、植入后符合生理要求等优点，成为治疗硬核白内障不

可替代的手术方式［５］。为了比较超声乳化白内障摘除术和小

切口白内障摘除术治疗硬核性白内障的临床效果，本院眼科中

心２０１１年３月至２０１３年３月接受相关性白内障手术患者１５３

例（１５６眼）分别行小切口摘除术和超声乳化摘除术，本文对其

临床疗效进行观察比较，且手术操作者由同一人完成，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１５３例（１５６眼）均为年龄相差性白内

障，其中男８７例（８９眼），女６６例（６７眼）；年龄６５～９１岁，平

均７３．８岁；术前视力为光感－０．１。采用Ｅｍｅｒｙ分级法，Ⅳ级

核９５眼、Ⅴ级核６１眼。全部病例经检查全身情况均无严重的

心脑血管疾病，排除眼部其他病变。按手术方式将其分为两

组，观察组７７例（７９眼），采用小切口白内障摘除术，其中男４３

例（４４眼），女３４例（３５眼），年龄６８～９１岁，平均７４．１岁；Ⅳ

级核４７眼，Ⅴ级核３２眼。对照组７６例（７７眼），采用超声乳化

白内障摘除术，其中男４３例（４４眼），女３３例（３３眼），年龄

６５～８９岁，平均７３．５岁；Ⅳ级核４７眼，Ⅴ级核３０眼。两组患

者在年龄、基础疾病、核的硬性分级等方面差异均无统计学意

义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　手术方法

１．２．１　小切口白内障摘除术术前１～３ｄ使用抗菌药物滴眼

液滴术眼。术前散瞳，常规消毒，麻醉为表面麻醉联合球旁麻

醉。倍诺喜滴眼液（参天公司）联合２％利多卡因及０．７５％布

比卡因各２ｍＬ行球旁麻醉。于颞上方（右眼）或鼻上方（左

眼）角膜缘处剪开球结膜，稍做分离；尖刀片在１１点位角角膜

缘后１．５ｍｍ处切开１／２厚巩膜组织，做一长约６ｍｍ反眉形

切口，隧道刀进入透明角膜缘内，穿刺刀进入前房并注入黏弹

剂；连续环形撕囊，行晶状体核水分离、水分层后，旋核、使晶状

体核进入前房。扩大切口并使内口大于外口，用环匙伸入晶状

体核下娩核，注吸残留的晶体皮质，囊袋内植入人工晶体。注

入吸眼内残留黏弹剂，检查切口是否有渗漏的现象。单眼包

扎，术后第２天开始给予抗菌药物及皮质类固醇激素滴眼液

滴眼。

１．２．２　超声乳化的白内障摘除术麻醉同样为表面麻醉联合球

旁麻醉，术中切口制作方法是在１１点位做３ｍｍ宽透明角膜

缘切口，３点位做角膜缘内辅助切口，前房注入黏弹剂，连续环

形撕囊，充分水分离，转动晶状体核，采用拦截劈核技术乳化吸

出灌注抽吸残留皮质，抛光后囊膜，前房内注入黏弹剂，囊袋内

植入后房型人工晶状体［６］。抽吸黏弹剂并注入平衡盐液，恢复

前房，密闭切口。

２　结　　果

２．１　两组术后视力比较　见表１。通过对两组患者术后视力

比较，观察组患者术后视力更好，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）

表１　 两组术后视力分布比较（眼）

组别 狀 ０．０５～０．２９ ＞０．２９～０．４９＞０．４９～０．７９＞０．７９～１．００＞１．００

观察组 ７９ ７ ２５ ３２ １１ ４

对照组 ７７ １１ ３５ ２２ ６ ３

２．２　两组术后并发症比较　见表２。两组患者术后并发症发

生的比例相比，观察组术后并发症发生的比例明显降低，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。

表２　两组术后并发症比较［狀（％）］

组别 狀 切口闭合不良 角膜水肿 虹膜炎性反应 后囊破裂

观察组 ７９ ２（２．５） ６（７．６） １（１．３） ２（２．５）

对照组 ７７ ３（３．９） １１（１４．３） ４（５．２） ３（３．９）

３　讨　　论

白内障超声乳化吸出联合人工晶体植入术具有较多优点，

近年已逐步在我国普及开展，超声乳化技术已进入全新时代。

该法术后恢复快，散光轻，效果好，但对于大而硬的核超声乳化

术仍是一个难点。硬核性及过熟白内障的超声乳化时间过长、

超声能量高、负压较高等因素限制了其应用［７］；特别是易致角

膜内皮损伤，角膜水肿，切口闭合不良，后囊破裂等严重并发

症；再加之超声乳化手术需放置折叠人工晶体，否则其优势也

不能充分体现，故其设备昂贵，操作复杂，技术要求高，手术成

本较大，在基层及一些偏远山区难以广泛开展。同时在经济相

对滞后地区，仍然以老年性Ⅳ级以上硬核白内障居多，而小切

口白内障囊外摘除术具有超声乳化技术，小切口这一优点和不

需特殊设备，简单易行，特别是避免了在处理硬核时，因超声乳

化时的较高能量，较高负压和较长时间对角膜内皮、悬韧带等

损伤因而更安全，且其效果可与超声乳化技术媲美［８］。

通过本研究发现，与超声乳化白内障摘除术相比，小切口
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白内障摘除术在Ⅳ、Ⅴ级硬核白内障中有以下优点：（１）具有超

声乳化一样的小切口，组织损伤小，术后闭合好，无需缝合。

（２）对角膜内皮损伤小，术后视力恢复快，散光轻微。（３）手术

时间短，手术成本低廉，操作简单［９］。（４）易于掌握，安全，植入

后符合生理要求，非常适合在经济欠发达的基层医院开展。
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　　在临床诊疗过程中，给患者留置胃管的主要目的是排除患

者胃肠道内积液、积气，减轻腹胀、腹痛症状，并达到治疗作用；

有利于手术视野的暴露；某些消化系统手术后，起支撑作用和

减少胃、肠消化液对吻合口的腐蚀作用，有利于吻合口的恢复，

如：肠梗阻患者、食管癌根治术、食管破裂修补术、胃十二指肠

手术等；某些需经胃肠道营养的患者［１］。文献检索和临床调查

发现，护患沟通现状不容乐观，其中护士的沟通能力尚需提

高［２］。给予留置胃管时需要患者的理解和配合，如果医务人员

在为患者留置胃管时的方法不当或语气、动作生硬，都会给患

者造成一种紧张和恐惧心理，使其配合度降低，成功率也降低。

为了提高留置胃管的成功率，减轻反复安置胃管给患者带来不

必要的痛苦，在留置胃管的各个环节找出影响沟通的因素，应

用好沟通技巧，调动好患者配合的积极性是关键。

１　影响留置胃管护患沟通的因素

１．１　环境因素　包括物理环境、心理环境、语言环境
［３］。由于

医院的特定环境和留置胃管的操作过程，使患者容易产生紧

张、恐惧、抗拒，从而引起家属的担心、焦虑和不理解，如果护士

的语言生硬，导致沟通受限。

１．２　患者因素　特别是学龄前儿童、山区老年农民，由于年幼

和年老，知识缺乏，理解能力差，短时间内难以接受留置胃管的

操作方法。有的患者由于进行过其他创伤性治疗后，对所有治

疗都产生抵触情绪。另外，患者及其家属对留置胃管的目的、

意义等认识不够，或某些患者比较娇气，极度不配合，都会导致

胃管不能顺利置入。

１．３　护士因素　护士的工作责任心、知识面及操作能力是影

响护患沟通的直接因素。如护士专业操作、沟通技巧不熟练，

掌握的专业及沟通知识面狭窄，表达能力差，精神面貌及情绪

不稳定，无法满足患者的要求，难以得到患者的信赖，为此，将

妨碍护患之间的良好沟通。

２　沟通技巧

沟通是人与人之间的信息传递和交流过程。良好的护患

沟通能帮助护士全面了解患者，缩短护患之间的距离，增加患

者的信任感，有效的沟通能提高护理质量［４］。沟通前应了解患

者的个人经历、文化层次、兴趣、价值观、感受和情绪。理解、关

怀患者，正确把握好沟通的时间、环境，让其觉得被尊重和重

视［５］。用通俗易懂的语言、保持微笑、从容、和蔼可亲、诚恳、同

情、关怀、体贴的态度，争取患者的注意，获得患者的了解，得到

患者的接纳，赢得患者的信任，缩短护患之间的距离，能被患者

接受和理解。并因人而异采取不同的沟通方式与患者进行沟

通。对老年人患者，沟通交谈时应使用尊重、关心、体贴的语

言，并辅以积极有效的倾听方式。对小儿，应在平静气氛中进

行，采取耐心、哄骗、溺爱、表扬等方式。从而增强交流效果，达

到最佳沟通的目的。

２．１　留置胃管前的沟通　首先要创造一个轻松、温謦的环境，

让患者消除紧张、恐惧的心理。认真倾听患者讲述恐惧留置胃

管的原因，表示对患者同情、关心，并耐心地用通俗易懂的语言

给予讲解留置胃管的目的、必要性，讲解、说明留置胃管的每一

个步骤及配合方法，使患者能理解和掌握，以取得同意和最佳
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