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激光与超声乳化白内障术后角膜内皮及眼压变化分析 

宿可昕 苏金 良 魏秀华 刘淑娟 刘 平 

【摘要】 目的 比较激光乳化白内障吸除术与超声乳化白内障吸除术对角膜内皮形态、密度及角 

膜厚度 的影响 ，及手术前后 眼压的变化。方法 对 3O例 (32只眼 )白 内障病人 行激光乳 化及后房 型人 

工晶体植入 术，同期进行 3O例(35只眼)超声乳化及后房 型人 工晶体植入 术 ，对 术眼手术 前后 角膜 内皮 

细胞损 失率、六边形细胞 百分率、角膜厚度 以及 眼压 的变化进行 比较 。结 果 激 光组术后 1周 、1个 月 

及 3个 月角膜 内皮损失率分别 为 7．56 、5．26 及 5．12 ，均 明显 小于超 声组的 1O．31 、11．O4 及 

8．37％；激光组六边形细胞百分率分别为52．49 、53．28 及 53．6O ，均明显大于超声组的 45．3O 、 

46．61 及 46．63 ；角膜厚度增加 率激光组 为 11．26 、4．9l 及 2．45 ，与超 声组 的 12．69 、5．69％ 

及 2．92 相比无统计学差别，眼压手术后 2小时及 2o小时与术前比有统计学差异，但两组术后 3天、1 

周、1个月及 3个月的眼压与术前比无统计学差异，两组之间术前及术后各时间点相比无统计学差异。 

结论 激光乳化术较超声乳化术对角膜内皮损伤更小，安全性更高。 
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Corneal changes in of Er：YAG laser emulsification and phacoemulsification for cataract surgery SU KP— 

xin，et a1． (Daqing Peoples Hospital，Daqing，Heilongjiang 163316。China) 

[Abstract] 0bjective To compare the effects to cornea of Er：YAG laser emulsification and phaco— 

emulsification for cataract surgery．Methods Er：YAG laser was performed on 32 eyes，phacoemulsifica— 

tion was performed on 35 eyes and both were with senile cataract．The loss rate of cornea endothelium， 

the rates of hexagonaI cell and corneal thickness were compared．Resuits The rates of lost corneal endo— 

thelium at post— operative 1 week．1 month and 3 month in laser emulsification surgery group were 

7．56％，5．26 and 5．12 ，respectively；and those in phaco group were 10．31 ，11．O4 and 8．37 ， 

respectively．The rates of hexagonal cell after operations in laser group were 52．49 ，53．28 and 

53．6O ，and those in phaco group were 45．30 ，46．61 and 46．63 ，respectively．The difference of 

the corneal thickness in the two groups was no statistic significance．There were no obvious differences 

between the two groups before and after operation，but the lOP changed after operation 2 hours and 20 

hours．Conclusions For cataract extraction，Er：YAG laser emulsification may be safer than that of 

phacoemulsification． 
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自 18世纪开始，人们开展白内障囊外摘除术，白内障手 
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术的发展经历了曲折的发展过程。2O世纪人们又开始转向 

白内障囊内摘除术 1949年英 国眼科医生成功开展了自内 

障囊外摘除加人工晶体植入术可以说是白内障手术的一个里 

程碑。而于 2O世纪 6O年代发明的超声乳化白内障吸除术， 

经过 4O年发展更是已经风靡世界Ⅲ。近年，由于技术及设备 

用该术式时，手术操作应更加精细及严格选择手术适应症，尽 

量减少并发症 的发 生。 
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的不断完善，超声乳化白内障吸除术以其创伤小、并发症少和 

术后视力恢复快等优点倍受青睐 ]。但是，目前这一技术仍 

存在一些缺点 ，如应用 压电晶片驱功粉碎 针造 成超声乳化头 

较大而且笨重 ，不利 于应用 于现代 白内障手 术要求的小切 门 

以及初学者难以掌握；手术中探头释放的超声能量可对周围 

组织如角膜内皮、虹膜和晶状体后囊有潜在的热损伤危险，而 

为 r减小眼 内超声能 量的产热 ，而同轴灌注 的冷却 系统又限 

制了制造较小的超乳 探头。因此 ，寻求 更安全便捷 的白内障 

手术方式仍然是眼科学领域的热门话题。l987年 Peyman和 

Katoh[3 首先将掺铒钇铝石榴石激光(Er：YAG激光)用于自 

内障手术的研究，1997年 7月美国 FDA批准 Er：YAG激光 

用于临床白内障手术 。现将我院 2006年 9月～2O08年 3 

月期间进行 的 3O例(32只眼)饵激 光乳化术后角膜内皮损失 

率、六边形细胞百分率与角膜厚度增加率与同期 3o例(35只 

眼)超声乳化术相 比较 ，结果报道 如下 。 

1 资料与方法 

1．1 一般 资料 

1．1．1 对象 收集 2006年 9月～2008年 3月在哈尔滨医科 

大学附属五院眼病中心对晶状体核硬度≤Ⅳ级的 6o名白内 

障患者(67只眼)，根据 两种不 同手术方式 被随机分 为两组 ， 

每组 3O名 。行 Er：YAG激光乳化 白内障摘 除及 后房型人工 

晶体植入术(A组)的白内障患者 3O例(32只眼)，男 15例 

(17只眼)，女 15例(15只眼)，年龄 49～86岁，平均 68．7岁。 

其中I级核 4只眼，Ⅱ级核 9只跟，Ⅲ级核 17只眼，Ⅳ级核 2 

只眼。行超声乳化自内障吸除及后房型人工晶体植入术(B 

组)的白内障患者 3o例(35只眼)，男 15例(18只眼)，女 15 

例(17只眼)，年龄47～84岁，平均 67．3岁，其中 I级核 4只 

眼 ，Ⅱ级核 11只眼 ，Ⅲ级核 18只 眼，Ⅳ级核 2只眼。有 以下 

情况之一者予以排除：1)合并明显全身疾病不能耐受手术者； 

2)双跟或单跟有明确视网膜、视神经疾病且明显影响视功能 

者；糖尿病合并双眼或单眼视网膜病变者；3)双眼或单眼有明 

显角膜疾病影响视功能者；4)双眼 或单 眼小瞳孔者 (< 

5 ram)；合并葡萄膜炎，青光眼者；5)双眼视力相差 2～3行及 

以上者(国际标准视力表)。术后随访时间为 3个月。 

1．1．2 检查方法 常规行 裸眼远视力 、近视力 ，矫正视力 ；光 

感 、光定位、红绿色觉 ；裂隙灯角膜 、前房 、虹膜情况 ，散瞳后观 

察晶状体核硬度分级、前后皮质混浊情况；眼底检查；日本 

NIDEK uP一1000角膜测厚仪测量中央角膜厚度；B型超声 

检查玻璃体、视网膜情况；日本 Topcon Sp～2000p角膜内皮 

分析仪计量中央角膜 内皮密 度及六边 型细胞百 分率(6A)并 

观察细胞形态；测双眼眼压；泪道冲洗；全身检查除外影响手 

术的全身因素；术前术眼抗生素眼液点眼。均于术前、术后 2 

小时、2O小时、1周 、1个 月和 3个月进行 检查 ，每 次均测量 3 

次取平均值 。 

1．2 手术设备 本研究使用 德国蔡氏 Aesculap Meditec公 

司生产的 MCI 29铒钕钇铝石榴石激光白内障乳化仪，即Er： 

YAG激光乳化系统。该仪器的激光波长为 2．94 m，激光手 

柄分为两种，一种为集激光乳化、抽吸及注水功能为一体的单 

手法手柄 ，另一种为双手法手柄，即一手柄具有激光乳化和抽 

吸装置，另一手柄为注水探针。本研究使用双手法手柄。激 

光能量通过氟化锆光导纤维传递至内含石英针头的激光乳化 
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手柄，接触或非接触方式作用于靶组织，产生连续的微爆破效 

应。使组织碎裂。激光输出脉冲能量为 5～50 mJ，频率为 

1O～100 Hz，手术时可根据需要进行精确调控。德国 Geuder 

公司超乳玻切系统；德国 Geuder公司 MegatronIll型注吸系 

统；日本 Topcon Sp一2000p角膜内皮分析仪；日本 NIDEK 

UP一1000角膜测厚仪 ；Topcon(CT一8O)非接触眼压计 ；日本 

公司眼科 A／B超声仪；术中均使用美国 Alcon公司的后房型 

软性可折叠人工晶体和正大福瑞达医药公司提供的粘弹剂。 

1．3 手术方法 全部手术均由同～一位眼科医师完成。术前 

常规爱尔卡因滴跟液表面麻醉术跟 3次．A组 Er：YAG激光 

乳化术行透明角膜切口，约为 2．0 rnm，颞侧 2点位透明角膜 

旁切口，粘弹剂充填前房，环形连续撕囊，直径约 5．5 mm， 

BSS水分离后行晶状体核激光乳化，手术中每个脉冲的激光 

能量为5～30 mJ，激光发射频率为 2o～70 Hz，乳化时间 1～ 

5 rain，平均 2．5 rain。抽 吸晶状体 皮质 ，吸除残余 皮质 ，扩大 

切口，注入粘弹剂后植入后房型软性折叠式人工晶体，吸除粘 

弹剂，前房形成后切口自行关闭，无需缝合。B组超声乳化术 

切口为 3，0mill，撕囊操作与 A组同，用 BSS行水分离后使用 

超声乳化晶状体核，超声乳化采用能量为 3O～4O ，乳化时 

间 0．5～3 min，平均 1．5 rain。扩大切口，晶状体囊袋内注入 

粘弹剂，植入后 房型软性折叠式人工 晶体 ，清除粘弹剂。前房 

形成后切口自行关闭，无需缝合。两组术后常规典必殊眼液 

滴 眼。 

1．4 术后观察指标 术后进行眼科常规检查，观察患者的视 

力(使用国际标准视力表)、人工晶体位置、连续环形撕囊口和 

PCO的情况。两组分别于术前和术后 2小时、2O小时、3天、 

1周 、1个月及 3个月行 眼压分析 。术前 和术后 1周 、1个 月 

及 3个月行角膜厚度及角膜内皮细胞计数分析。 

1．5 统计学分析 本研究使用 SPSS 12．0统计软件对数据 

进行 两样本均数 t检验和 检验 。 

2 结果 

2．1 角膜 中央 区内皮细胞损失率 铒激光乳化组术后 1周 、 

1个月及 3个月角膜 内皮损失率为 7．56 、5．26 及 5．12％， 

均小于超声乳化组 的 1O．3l％、11．O4 及 8．37％ (￡= 2．21， 

P< 0．05，t= 4．82，t一 3．56，P< 0．01)。见表 1。 

表 1 激光乳化与超声乳化自内障术后角膜内皮损失率的比较 

2．2 角膜厚度的变化 术后第 1天 ，A组 2只跟和 B组 的 1 

只眼发生了中度角膜水肿，均为Ⅳ级核患者，且于术后 1周内 

完全消退。术后 l周时激光乳化组与超声乳化组角膜分别增 

厚 l1．26 及 12．69 ，均 较 术前 明 显增 加 (t： 2．37，t一 

2．42，P< 0．05)，二者 之 问 比较无 统计 学差 别 (￡= lI lO， 

P> 0．05)(表2)；术后 1个月及 3个月时两组角膜增厚分别 

为 4．62 、2．45 及 5．69 、2．92 ，与术前相比均无统计学 

差别 ，二者之 间也 无统 计学 意义 (t= 1．37，t一 1．O9，P> 

0．05)。术后 1周角膜表现为中央轻度浑浊，厚度明显增加， 

后弹力层皱褶可见；术后 1个月及 3个月角膜透明，后弹力层 

皱褶阴性，两组角膜厚度虽有轻微的增厚，但几近恢复正常。 
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表 2 激光乳化与超声乳化白内障术后角膜厚度增加率比较 

2．3 角膜 内皮形 态学的 变化 六边形 细胞 百分率 (6A)，术 

前两组之间无差别 (t一 0．19，P> 0．05)，激光乳化组术后 1 

周、1个月及 3个月分别为 52．49 、53．28 及 53．6O ，均大 

于超 声 组 的 45．3O％、46．61 及 46．63 ；(t一 2．15，t一 

2．27，t= 2．26，P< 0．05)(表 3) 激光乳化组术后 1周 时主 

要表现为内皮细胞肿胀、轮廓不清，超声乳化组除以上表现较 

重外，还可见小的暗区；两组中反应较轻的病例术后 1个月时 

细胞肿胀均明显减退、轮廓清晰；重者水肿减轻，轮廓仍模糊， 

超声组暗区仍可见；术后 3个月时两组病例的内皮细胞肿胀 

均消失 ，细胞 轮廓恢 复清晰。 

2．4 眼内压 考虑到术后早期眼压变化会产生影响，故对眼 
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压进行了全程观察 ，手术前术后 2 h、20 h、3 d、1 w、1 m、3 m进 

行观察。1)术前两组比较：两组术前比较无统计学意义 (￡= 

0．83，P> 0．05)；2)两组术后与术 前比较 ：两组术后 2 h、20 h 

时间点与术前 比较 均有 统计 学意义 (f一 2．93，t= 2．78，P< 

0．01)，两组术后在 2h眼压比术前明显降低，在术后 2O h比 

术前明显增高。其余各时间点与术前无统计学意义 (￡= 

0．88，t一 1．11，t— 1．18，t一 1．17，> 0．05)。3)术后各时间 

点两组之间比较无统计学差异 (t=0．68，t=0．66，t一0．71， 

t一0．72，t= 0．88，t一0．85，P> 0．05)。(表 4)其中有 7例(7 

只眼)高眼压患者经有效的降眼压治疗，3天后恢复到正常范 

围内，随访 1年未见眼压异常；余患者眼压均在正常范围内。 

裹 3 激光乳化与超声乳化白内障术后六边形细胞率(％)的比较 

组别 术前 术后一周 术后一个月 术后三个月 

激光乳化组 56．26士12．91 50．49~11．Ol 53．28~11．20 53．60士12．11 

超声乳化组 56．92±l4．29 45．3O土13．27 46．61士l2．63 46．60士13．O1 

衰 4 两组白内障患者 眼压 (mmHg) 

3 讨论 

Er：YAG激光是波 长为 2．94 vm 的中等 红外线 激光 ，最 

显著 的特 点 是 它 的波 长 十分 接 近 水 的 2．90“m 的 吸收 峰 

值 ]。由于水 的吸收峰值范 围很窄 ，与其他 红外线 激光 相 比 

Er：YAG激光 在 水 中被 吸 收 的时 间 明 显缩 短 ，穿越 深 度 仅 

1 vml6]，而且它的光波直接作用 于晶状体，是将核真正“乳 

化”。因其在水中最易被吸收l5]，故对含水量很高的眼内组织 

具有 很高的安全性 。当激光器 发射激 光后 ，其迅速 被晶状 体 

组织中的水分子吸收，在光气化作用下，迅速蒸发膨胀 ，形成 
一

个 微小 空穴 泡，并发 生微小爆破 。当空穴 泡塌 陷后 可使 晶 

状体核组织乳化成微小颗粒，对Ⅳ级核在内的白内障硬核均 

有乳化作用。被乳化的晶状体核碎屑可通过手术仪的注吸系 

统 吸除。所 以 Er：YAG激 光热 损伤 范 围最 小 ，能 量密 度高 ， 

用于切割含水量较高的眼组织时具有效率高、精确的特点，这 

就大大减少了对其他眼部组织的热损伤。Er：YAG激光乳化 

手术 与超声乳化手术相 比，具有 以下特点 ：1)角膜 切 口更小 ： 

因激光探头最小直径仅 0．8 mm，故 用双手操作时仅需做 

1 mm和 2 mm切口各 1个；如用单手操作，即集注吸和激光为 

同一探头 ，仅 需 1个 2 mm 切 口。由于切 口小 ，术后 散 光轻 ， 

特别对不植入人工晶体的高度近视眼具有明显优点；同时，也 

为囊袋封闭性晶体摘除联合应用注射式粘弹性人工晶体物质 

的“理想白内障手术”的实现提供了可能。2)对眼内组织损伤 

更小：由于 Er：YAG激光为单方向发射，所产生的能量被水 

迅速吸收 ，对眼 内组织 尤其是角 膜 内皮 细胞造成 的损 伤大大 

减小 ，且恢复较快 。角膜 内皮数 目与形态 学的改 变程度 与角 

膜内皮受损伤的程度成正比，本文结果中，激光乳化组术后角 

膜内 皮损 失 率 为 6．56 ，小 于超 声 乳 化 组 的 12．31 ，与 

Neubaur CC等 所做 32例手术后角膜 内皮细胞损失率为 

7．6 基本一致，支持上述激光乳化较超声乳化对角膜损伤小 

的观点。手术损伤角膜内皮或上皮后，角膜代谢障碍，发生水 

肿 、变性 ，基 质水分增 加，表现为混浊 、角膜厚 度增 加。本 文两 

组病例角膜内皮损失率有差异，而角膜厚度无统计学差别，是 

因为内皮损失率在未超过内皮细胞储备功能临界线的一定范 

围内，角膜厚度 的增加无质 的差别 ，这 一点 与以往研究结果一 

致 -1 。据报道有关实验测得角膜内皮附近局部温度 ，在有 

灌注的情况下，使用超声温度升高 2．5℃，而使用 Er：YAG 

激光时仅提高 0．5℃n 。据 Stevens报告其所做的 15例激 

光乳化 术病 例，术后 3个 月角 膜 内皮 细胞 丢 失率 小于 

1O％Oz3。本组病例中，术后角膜有明显水肿者，3天内可基本 

消退。激光乳化产生的碎屑及缺损较光滑，最大晶状体碎屑 

也小于 500 m口 ，对角膜 的损伤较超 声乳化低 ，并且 易于吸 

出 。在本研究 中患 者术后 1天，2只眼发生 中度角膜水肿 ，均 

为 Er：YAG激光乳 化组 Ⅳ级 核患 者 ，主要 由于激光 时间长所 

致，这一结果提示我们在临床应用 Er：YAG激光进行白内障 

手术时 ，时间不 能过长 ，激光能 量不宜 过大 。Hoh和 Fischer 

研 究表明_1 ，Er：YAG激光术 中能量为超声乳化的 25 。对 

于不同硬度的晶状体核，Er：YAG激光乳化 中所施加的能量 

是不 同的l_l 。3)激 光前 囊膜 连续 环行 切 开 ：用囊 膜 切开 探 

头，用 15 、10 Hz沿前囊膜表面做 一圆形移 动 ，几秒 钟内即 

可完成撕囊，边缘光滑。操作简便、安全、快速_l 。4)后囊膜 

破裂机会减少 ：后囊膜破裂 是 白内障手 术操作 中最常见 的并 

发症。与超声乳化技术相比，Er：YAG激光乳化的前房稳定 

性更强，术中玻璃体涌动控制好 ；而且它在水中的穿透深度为 

1 vm，引起汽化形成直径为 l mm的空穴泡，但传播距离可达 

几个毫米 ，通 过控 制激 光的能量 来控制切 割的深度 ，低能量下 

切割的可见深度不超过 1 mm，减少了后囊膜破裂的机会。 

Er：YAG激光发射时释放的光子只作用于激 光乳 化头周 围的 

皮质，不会延及和损伤周围组织 ，而且在前房及后房的操作空 

间相对较大，尤其对浅前房的患者，更易于避免对角膜内皮和 

虹膜组织的损伤。我们在手术时激光针头始终与后囊膜保持 
一 定的距离，使手柄水平运动，避免在垂直于后囊膜的方向上 

形成大的空穴泡，频繁移动乳化头和减小激光的脉冲频率，均 

可有效避免术 中发生后囊膜破裂 。 

白内障手术伤及角膜内皮存在多个原因，主要在于手术 

的技巧 、熟练程度 ，手术设备及方法也很重要。我们 的对 比观 

察在同一手术医师、采用相同切 口及相同手术器械的基础上 
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进行，总结在激光乳化手术中有以下几点体会：1)激光乳化仪 

的设计是从高频低能出发，发挥其安全的长处，当晶体核较硬 

时，可在保持较高频率的基础上适当提高能量，从而提高乳化 

效率，保护角膜内皮和后囊膜。2)激光乳化时间长于超声乳 

化时间，与激光乳化仪的低能量设计有关，我们体会在手术中 

辅以机械碎核等手术技巧，有助于提高乳化效率，缩短手术时 

间。3)对术前角膜内皮数目减少的白内障患者，实行激光乳 

化术较超声乳化术更安全。两种白内障手术患者术前眼压无 

统计学意义 (P> 0．05)。激光乳化白内障组为(15．0±1．7) 

mmHg，超声乳化 白内障组为(14．8土1．9)mmHg。术 后两组 

2h眼压分别为 ：激光乳化白内障组为 (11．2±1．5)mmHg，超 

声乳化白内障组为(10．9±1．6)rnrnHg，比术前明显降低、有 

极显著差异 (P< 0．01)。分析其原因可能是：1)术毕时前房 

灌注不足 ，术后房水未 能即时生成；2)术 后炎症反应 ；3)手术 

创伤引起眼内血管舒缩功能障碍，抑制房水分泌；4)术中伤及 

玻璃体前皮质，破坏了玻璃体完整性，导致玻璃体脱出，玻璃 

体腔容积减小。但本实验术中无后囊膜破裂，无一伤及玻璃 

体皮质；5)切口漏水，房水流出阻力改变，可导致一过性低眼 

压 ，但本实验中经观察 ，未见明显漏水现 象；但术后 的低眼压 

可能引起的一系列眼组织病理改变 ，应引起足 够的重视 。术 

后 2O小 时 的眼 压 比术前 明显 增 高 ，有 极 显 著 差 异 (P < 

0．01)，这与 Bomer等 的观察结果一致 。但术后 20h两组 

间眼压比较无显著性差异 (P> 0．05)。超声乳化白内障摘除 

联合人工 晶体植 入术后早期 眼压升 高已有较多文 献报 

道『l ”]，分析其原 因多考虑 以下几个方 面：1)与手术引起 房 

角组织挫伤水肿和血一房水屏障受损有关；2)可能与未将术 

中使用的粘弹剂彻底冲洗干净有关 ：透 明质 酸可使房水 的粘 

度明显升高，阻塞了小梁网，使房水经 Schlernm管的排泄速 

度减慢导致眼压升高，术后将其吸出或冲出前房，可明显减轻 

眼压升高现象；3)晶状体超声乳化时残留的皮质和晶状体囊 

阻塞小梁网；4)手术中烧灼止血时，破坏了巩膜层的血管或房 

水静脉等房水排出系统；5)角巩膜切口及进入眼内的器械损 

伤前房角和虹膜损伤较重，炎性渗出阻塞前房角使眼压升高； 

6)睫状突上皮受手术刺激或人工晶状体刺激使分泌房水量增 

加 ；7)各种原因导致 瞳孔 阻滞 ，如：由于 渗出物质使瞳孔 闭锁 

或膜闭等；8)大量的色素脱落，沉着于前房角内；9)睫状环阻 

滞或晶状体皮质过敏等，激光乳化应类同。本实验术后 20 h 

眼压大于 30 mmHg患者共有 7人 (7只眼)，其 中激光乳化 白 

内障组有 3人(3只眼)，超声乳化自内障组有 4人(4只眼)， 

均给予噻吗心胺滴眼液 1日2次点眼，乙酰唑胺片0．25 1 13 

2次 口服 。3天后眼压 均降至 2o mmHg以下。术后 3 d、7 d， 

1 m、3m的眼压比术前降低，但无统计学意义 (P> 0．05)。与 

Oliver、张英朗等 。 的报 告相似 。因超声 乳化 白内障摘除 

术及人工晶体植入术可以降低前房内容物的容积，Oliver等 

认为 Phaco手术使小梁网更通畅。由于前房内物质随房水代 

谢排出一般需要 1 000 min左右，以后随着房水循环，粘弹剂 

逐渐排出后，眼压趋于正常，且低于术前水平。 

综上所述，Er：YAG激光在自内障手术中具有很大的潜 

在优势。对 I～Ⅲ核是非常安全有效的，临床效果良好。 
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