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小眼球白内障手术并发症预防的研究进展
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【【摘要】】 小眼球是一种先天性眼部发育异常，主要表现为眼球体积明显缩小，常合并白内障等眼部疾患。由于其

特殊的解剖特点，小眼球合并白内障手术的术中、术后并发症风险较高。白内障术中联合巩膜瓣下巩膜切除术、周

边虹膜切开术、前段玻璃体切割术等术式可降低原有并发症的发生率，但附加术式也可能带来新的并发症。深入

了解小眼球的白内障术式及其并发症预防的研究进展，对于合理选择术式、降低脉络膜渗漏综合征及脉络膜出血、

继发性青光眼、角膜水肿等手术并发症的发生率、改善手术治疗效果具有重要意义。
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Progress in the prevention of complications of cataract 

surgery in microphthalmos
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【【Abstract】】 Microphthalmos is a congenital ocular developmental anomaly that manifests as a significant 
reduction in the size of eyes， and is often combined with various ocular disorders such as cataract. Due to its 
special intraocular anatomical features， the risk of intraoperative and postoperative complications of cataract 
surgery in microphthalmos is usually high. Combined with subscleral sclerectomy， peripheral iridectomy， 
and anterior segment vitrectomy， the incidence of the pre-existing complications in cataract surgery has 
decreased， meanwhile，the additional procedures may also bring new complications. In-depth understanding 
of the research progress of cataract surgery in microphthalmos and the prevention of complications is of 
great guiding significance to improve surgical outcomes， and can reduce the incidence of postoperative 
complications such as uveal effusion syndrome， secondary glaucoma and corneal edema， and promote 
personalized treatments for microphthalmos patients who suffered from cataract.
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小眼球（microphthalmos）是一种先天性眼部发

育异常，表现为眼球体积缩小，伴或不伴眼内结构

异常，可导致视力损害，甚至弱视、失明。国外统计

数据显示每 10 000 名新生儿中有 1~3 名小眼球患
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儿，我国小眼球发病率为万分之 0.9［1-2］。根据眼轴

长 度（axial length，AL）和 前 房 深 度（anterior 
chamber depth，ACD），小眼球可分为先天性小眼

球 、相 对 性 前 部 小 眼 球 （relative anterior 
microphthalmia，RAM）和轴性高度远视（axial high 
hyperopia）［3］。小眼球在青少年患者中常合并先天

性白内障，在年长患者中也可并发老年性白内障。

小眼球患者的白内障手术治疗一直是眼科手术的

难点，由于小眼球的眼部结构发育异常，手术难度

高，术后效果不理想，并发症发生率高。 1982 年，

Singh 等［5］首次报道 6 只小眼球的白内障摘除术，认

为小眼球的眼内手术效果堪忧［4］。随着超声乳化等

现代技术的成熟和不同附加术式的加入，小眼球白

内障手术的安全性和有效性有所提高，但附加术式

可能带来新的并发症，需要深入了解并个体化选

择。本文对小眼球患者白内障手术术式和并发症

防治进行系统性综述，为临床实践提供参考。

小 眼 球 白 内 障 手 术 术 式 目前常用的白内障

摘 除 术 式 有 白 内 障 囊 外 摘 除 术（extracapsular 
cataract extraction，ECCE）、小切口无缝线白内障摘

除术（small incision cataract surgery，SICS）和晶状体

超声乳化术（phacoemulsification，PE）。目前普遍认

为 PE 在小眼球中的安全性优于其他两种术式，但

也有研究指出 PE 的并发症发生率低和预后好是因

为患者在白内障早期阶段进行手术［6-7］。Kohli 等［7］

认为应根据患者的生物测量结果选择术式，推荐对

角膜直径（corneal diameter，CD）>8 mm 的软核白

内障行 PE 术，对 6 mm≤CD≤8 mm 的硬核白内障

行 SICS 术。只要角膜直径和核硬度符合要求，PE
是小眼球白内障首选术式。

先天性小眼球常为高度远视眼，需植入高度数

人工晶状体（intraocular lens，IOL）。成人患者植入

IOL 是必要的，但对于合并先天性白内障的患儿，一

期 IOL 植入需慎重［8-9］。首先，在婴幼儿小眼球内植

入成人大小的 IOL 对手术技术要求很高；其次，随

着患儿的眼部发育，术后屈光状态的改变比成人更

显著，相比植入 IOL，无晶状体状态下的框架或隐形

眼镜矫正可能更为准确；此外，一期植入 IOL 可能

导致小眼球患者术后继发性青光眼、视网膜脱离等

并发症发生率增加［8-10］。Praveen 等［11］发现未植入

IOL，早期手术干预和弱视训练也能改善小眼球合

并白内障患儿的视力。既往研究认为合并白内障

的小眼球患儿二期 IOL 植入应在 2 岁后进行，以确

保手术安全［9］。张静等［12］首次提出可以通过评估睫

状沟长度（是否>10 mm）和继发性青光眼风险或控

制情况来决定是否进行二期植入手术，此标准相较

年龄标准更切合临床实际，但仍需进一步的验证。

小 眼 球 白 内 障 手 术 的 并 发 症 及 预 防 随着现

代白内障手术技术的不断进步，小眼球不再是白内

障手术禁区，但小眼球的眼内手术仍有 40%~60%
的并发症发生率［13］。更短的 AL 与更高的并发症发

生率密切相关，AL<20.00 mm 的眼球较 20.00~
20.99 mm 的眼球白内障手术的总并发症发生率高

15 倍［14］。常见的小眼球白内障手术并发症有脉络

膜 渗 漏 综 合 征（uveal effusion syndrome，UES）
（2.63%~22.22%）［6，15-16］、脉络膜上腔出血（3.33%~
12.50%）［3，5，17］ 、 继 发 性 青 光 眼 （12.72%~
30.00%）［12，18］、角膜内皮水肿（1.59%~75.00%）［6，19］

等，合适的附加术式可预防和减少并发症的发生。

UES 和脉络膜上腔出血 UES 和脉络膜上腔

出血是小眼球白内障手术最严重的并发症之一，可

能导致永久性视力损害。UES 以脉络膜下液体积

聚、浆液性视网膜脱离等一系列眼底改变为特征，

主要由于增厚的巩膜对涡静脉的压迫和术中陡然

的眼压降低所导致［20-21］。UES 不仅可发生在小眼球

白内障术中或术后，也可能发生在未行手术的小眼

球内，术后的葡萄膜积液还可能源于术前即存在的

隐匿性 UES［20，22］。在小眼球患者中，缩短的 AL 和

增厚的视网膜 -脉络膜 -巩膜厚度（retinochoroidal 
sclera thickness，RCS）都会提高 UES 风险［21，23］。随

着手术技术的进步，术中眼压波动更小，UES 发生

率有所下降。Day 等［24］回顾性分析了 103 只小眼球

［平均 AL 为（20.05±1.55）mm（14.60~20.99 mm）］

白内障手术预后，仅 3 眼术后发生脉络膜积液。Lu
等［16］对 38 只小眼球［平均 AL 为（16.87±1.02）mm
（15.32~18.49 mm）］行 PE 联合 IOL 植入，术后仅

1眼发生渗出性睫状脉络膜脱离。

UES 可能进一步发展为严重的脉络膜上腔出

血，主要的发病机制是脉络膜积液拉伸睫状动脉

壁，致其破裂出血至脉络膜上腔，一旦发生往往预

后视力较差。脉络膜上腔出血可能发生在术中或

术后，后者为迟发性脉络膜上腔出血［25］。脉络膜上

腔出血可发生在所有类型的眼内手术，但在小眼球

手术中的发生率更高，小眼球白内障术中发生率为
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3.33%~12.50%［3，5，17］，而普通人群白内障术中发生

率 为 0.13%~4.00%（ECCE）和 0.013%~0.500%
（PE）［25］。 2016 年，Lemos 等［5］报道了 14 只小眼球

［平均 AL 为（18.72±2.23）mm（14.00~20.45 mm）］

白内障术后 1 例一过性脉络膜上腔出血，最终视力

恢复到 0.15 logMAR。 2017 年，Zheng 等［3］报道了

30只小眼球［平均 AL 为（16.4±0.8） mm］的白内障

手术，其中单纯性小眼球组术中 1 眼脉络膜上腔出

血，术后 2个月积血消退，患眼 BCVA 也从术后早期

的眼前手动恢复到 20/100。

最早的小眼球 UES 治疗术式是 Brockhurst 首
先发明的涡静脉减压术［26］：在涡静脉出口前端 4 mm
处作长轴平行于眼球赤道的 6 mm×4 mm 方形巩膜

瓣。此时逐步向后分离出涡静脉，并在涡静脉前方

紧贴巩膜瓣作一边长 2 mm×2 mm 的深部巩膜切

口。此术式可以直接解除小眼球增厚的巩膜对涡

静脉的压迫，但由于切口位置深易损伤涡静脉而导

致出血，现已较少应用。

目 前 较 常 见 的 小 眼 球 UES 治 疗 术 式 如 下 。

（1）板层巩膜切除术［27］：在眼直肌附着点与涡静脉

壶腹部之间作约 6 mm×4 mm 的部分厚度巩膜切除

术（全层巩膜厚度的 80%~90%）；（2）板层巩膜切

除术联合全层巩膜切除术［28］：以赤道部为中心、避

开涡静脉作 5~6 mm×3~4 mm 的部分厚度巩膜切

除术（约为全层巩膜厚度的 2/3），在其中央作一长

约 2 mm×2 mm 的全层巩膜切口，充分暴露脉络膜；

（3）巩 膜 瓣 下 巩 膜 切 除 术［29-30］：在 赤 道 部 作 一

4 mm×4~5 mm 的部分厚度巩膜瓣（约为全层巩膜

厚度的 2/3），在其深部作 2~3 mm×3~4 mm 的全

层巩膜切口，充分暴露脉络膜后松弛缝合巩膜瓣，

并紧密缝合 Tenon 囊和球结膜。

在此基础上的改良术式如下。（1）Kong 等［31］提

出了一种简化了巩膜瓣下巩膜切除术的新术式：直

接在直肌之间作矩形的全层巩膜瓣（宽 5~6 mm，长

2~3 mm），暴露底部的脉络膜，用 8-0可吸收缝线将

矩形巩膜瓣两角松散地缝合在原位；（2）Mansour
等［32］扩大了传统板层巩膜切除术的范围，采取广泛

的板层巩膜切除，切除巩膜厚度的 90%，将切口延

伸至 3¼的眼球巩膜（避开 3/4 的颞上象限，以免损

伤上斜肌）。需要注意，全层巩膜切口可能带来新

的并发症，包括医源性视网膜裂孔、巩膜切口处纤

维血管长入、玻璃体嵌顿等［15］。大面积的板层巩膜

切除术应慎用，其可能导致巩膜术后扩张，会增加

外伤时眼球破裂的风险［32］。新术式主要以缩短手

术时间或提高手术效果为目的，还需要更多临床研

究来验证其安全性和有效性。

将巩膜瓣下巩膜切除术作为预防术式，与白内

障手术联合应用在小眼球患者中，已有大样本临床

研究，证实其在预防 UES 方面具有良好效果。2017

年，Rajendrababu 等［15］开展随机对照试验，比较了联

合巩膜瓣下巩膜切除术组与对照组（单纯白内障手

术）的手术并发症和视力预后的差异，巩膜瓣下巩

膜切除术组平均 AL 为（17.50±1.31）mm，对照组平

均 AL 为（18.71±1.33）mm，经过对 60 只眼的多变

量模型分析，发现巩膜瓣下巩膜切除术使术中、术

后并发症的 OR 值降低了 80%，但对视力预后和眼

内压并无显著影响。2021 年，该团队又报道了 114

例小眼球患者［平均 AL 为（17.64±1.74）mm（14.5~
20.5 mm）］白内障手术的回顾性研究，发现联合巩

膜瓣下巩膜切除术组的 UES 发生率较对照组显著

降低（7.84% vs. 22.22%），但未分析两组预后视力

的差异［6］。范昕彤等［33］对 18 只小眼球［平均 AL 为

（16.05±1.08）mm］行 PE+板层巩膜切除术联合全

层巩膜切除术，术后未出现 UES。目前尚无大样本

量临床研究对该预防性术式的安全性和有效性进

行进一步验证。

根据 UES 发生的时间进行不同的临床处置。

对于术前已存在的 UES，应在术前几周行巩膜切除

术进行治疗，待症状消失后再行白内障手术［34］。为

预防术中、术后可能发生的 UES，术前可应用药物

（如甘露醇和乙酰唑胺）缩小玻璃体体积，以代替附

加手术［34］。基于既往研究结果［23］和我们的临床实

践［3］，对于术后 UES 风险较高的患者（AL<18 mm、

RCS＞1.7 mm 或有 UES 既往史），临床医师可以考

虑选用巩膜瓣下巩膜切除术作为预防 UES 的联合

术式。

继发性青光眼 小眼球患者白内障术后继发

性闭角型和开角型青光眼均有报道［16， 35］。小眼球患

者的短 AL、浅 ACD 和狭窄的前房角与其白内障术

后继发性闭角型青光眼发生率高密切相关［3］。虽然

白内障摘除联合 IOL 植入术可解除晶状体源性的

房角狭窄，达到加深前房、开放房角的治疗效果，但

与正常眼相比，小眼球患者更常出现周边前粘连

（peripheral anterior synechiae，PAS），单纯行白内障
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手术的开放房角和降眼压效果往往不佳，术中联合

房角分离术的成功率也较低，甚至术后眼压略有升

高［16］。术后继发性开角型青光眼发病较晚，通常发

生在术后数年，可能与手术本身无直接联系，而是

小眼球的眼前段发育不良所致，如小梁网畸形、

Schlemm 管畸形等［35-36］。在婴幼儿小眼球白内障手

术中，术后继发性青光眼最重要的危险因素是手术

年龄，建议将白内障手术推迟到 1月龄之后［9，11］。

小眼球患者常用的预防性抗继发性闭角型青

光眼手术是周边虹膜切开术（peripheral iridectomy，
PI）［20］。小眼球拥挤的眼前段和正常大小晶状体之

间的矛盾导致虹膜后表面和晶状体前表面的房水

通道极为狭窄，因此瞳孔阻滞风险较大。PI 消除了

前后房之间的压差，是矫正瞳孔阻塞的标准治疗方

法之一。目前 PI 联合白内障摘除术在小眼球白内

障手术中的认可度较高。Prasad 等［8］在 37只小眼球

［平均 AL 为（15.76±0.56）mm（14.66~16.41） mm］

白内障术中联合使用 PI，认为 PI可以降低术后继发

性闭角型青光眼的发生率。另一方面，Steijns等［37］对

43只小眼球［平均AL为20.01 mm（15.47~20.48 mm）］
开展了回顾性分析，发现 PI 与术后继发性闭角型青

光眼的发生无显著相关性。我们认为术中是否进

行 PI，应该基于前房角宽度和术后继发性闭角型青

光眼的个体风险来决定。以上回顾性研究得出的

结论不同，可能与所纳入病例平均 AL 的差异有关，

PI 在 AL 较短的小眼球中对于继发性闭角型青光眼

可能具有更显著的预防效果。

恶性青光眼 术后恶性青光眼是继发性青光

眼的一种特殊类型，其临床表现严重且治疗难度

大，是小眼球白内障手术的严重并发症之一。恶性

青光眼发病机制为房水流动受阻后反流进入玻璃

体腔，致使玻璃体内压力增高，顶推 IOL 虹膜隔向

前，进一步阻碍房水流动，形成恶性循环，前房进行

性变浅，眼压不断升高［38-39］。小眼球符合远视、窄房

角、窄睫状沟等恶性青光眼的高风险结构特征［40］。

虽然手术技术已有较大发展，但这一并发症在小眼

球白内障术后仍屡见报道。2013 年，Day 等［24］报道

了 103 眼［平 均 AL 为（20.05±1.55） mm（14.60~
20.99 mm）］术后出现 7 例恶性青光眼；2015 年，Ye
等［41］在 89眼［平均 AL 为（19.24±1.20） mm（15.82~
20.97mm）］白内障术后发现 2 例恶性青光眼；2021

年，Rajendrababu 等［42］在 19 只小眼球［平均 AL 为

18.6±1.8］ mm（17.7~19.5 mm）］白内障术后诊断

出 1例继发性恶性青光眼。

恶性青光眼的治疗原理是在前房和玻璃体腔

之间直接沟通，解除睫状体 -玻璃体交界的阻塞［43］。

由 Lois在 2001年首先提出的虹膜-悬韧带-玻璃体前

界 膜 - 前 段 玻 璃 体 切 割 术（irido-zonulo-hyaloid-

vitrectomy，IZHV）是安全有效的治疗方式［44］。该术

式在前房与玻璃体腔之间创造了一个直接的房水

通道，与其他术式（如激光后囊膜切开或前段玻璃

体切割术）相比复发率更低，由于此术式为前房入

路，更适合医师进行操作，可作为小眼球术后恶性

青光眼治疗或预防术式［45］。Żarnowski 等［46］对 10 例

人工晶状体恶性青光眼患者［平均 AL 为（21.30±

1.06）mm（20.15~22.31 mm）］使用该术式，治愈率

为 100%。Zheng 等［3］使用该术式成功治愈 1例先天

性悬韧带发育异常的复杂性小眼球患者术后发生

的恶性青光眼。其他研究陆续报道 IZHV 在恶性青

光眼中良好的安全性和治疗效果［40，47-48］。Day 等［24］

和 Seki 等［49］认为在恶性青光眼发生风险高（AL<
20 mm）的小眼球白内障手术中联合 PI，便于在术后

进一步开展 IZHV，以控制术后发生的恶性青光眼  。

然而，目前缺乏预防恶性青光眼的专家共识，联合

IZHV 在小眼球患者中预防恶性青光眼的有效性仍

需要较大样本量的前瞻性对照研究验证。根据既

往研究及临床实践［3］，我们建议对于第一眼白内障

术中术后发生恶性青光眼的小眼球患者，在第二眼

白内障术中联合应用 IZHV 术式。

角膜水肿与角膜内皮失代偿 角膜内皮细胞

的损伤也是影响白内障手术后小眼球患者预后视

力的重要因素。角膜内皮损伤在术后早期表现为

角膜水肿，严重者后期可能进展为慢性角膜内皮失

代偿。

在小眼球的眼内手术中，一过性角膜水肿是最

常见的术后早期并发症，这主要由于小眼球多伴有

小角膜和浅前房，手术空间狭窄，超乳探头更靠近

角膜，增加了角膜内皮的超声损伤与机械损伤［42］。

随着技术改进，小眼球白内障术后角膜内皮失代偿

发生率逐渐降低。Matalia 等［50］发现 47只小眼球［平

均 CD 为（8.6±0.72）mm（7~9.5 mm）］白内障术后

22 眼 出 现 一 过 性 角 膜 水 肿 ，发 生 率 达 46.8%。

Zheng 等［3］报道 73% 的小眼球患者在白内障术后发

生一过性角膜水肿，其中 RAM 组 11 眼，平均 CD 为
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（7.3±1.0）mm，平均 ACD 为（1.15±0.85）mm，患者

术后角膜水肿发生率达 100%，但除了 RAM 组中 2

眼进展为慢性角膜内皮功能障碍，其他角膜水肿均

在 1~2周内消退。

小眼球白内障术中联合前段玻璃体切割术是

解决眼前节拥挤问题的有效手段之一。前段玻璃

体切割术可与晶状体后囊切除术联合，用于儿童的

先天性白内障术中，以防止前部玻璃体纤维变性和

后囊混浊导致的视轴混浊［51］。在小眼球白内障手

术中，除了预防视轴混浊，前段玻璃体切割术还有

助于减少玻璃体体积，加深前房，降低手术操作难

度，减少术中角膜内皮损伤的风险［52］。超声乳化吸

除术联合一期后囊切开术及前段玻璃体切割术在

临床治疗小眼球合并先天性白内障的婴幼儿患者

中取得了较好的疗效［52］。 Praveen 等［11］报道了在

72只小眼球［右眼平均 AL 为（16.7±1.5） mm，左眼

平均 AL 为（16.6±1.3） mm］的先天性白内障手术

中联合前段玻璃体切割术，术后仅 4 眼发生视轴混

浊，且均未发生角膜水肿。Prasad 等［8］对 20 例先天

性白内障婴儿的 37 只小眼球［平均 AL 为（15.76±

0.56） mm（14.66~16.41 mm）］联合使用超声乳化吸

除术、PI、一期后囊切开术和前段玻璃体切割术，术

后仅 2眼发生视轴浑浊，且均未发生角膜水肿。

前段玻璃体切割术在成人的小眼球白内障术

中的疗效和风险尚存在争议。小眼球中的前段玻

璃体切割术易导致术中出现后囊膜破裂，因为小眼

球中晶状体与眼球的体积比约为 25%，远大于正常

成人的 4%，在前段玻璃体切割和穿刺操作中损伤

后囊的概率更高，且由于角膜缘与锯齿缘在小眼球

内距离很近，这一操作有损伤视网膜的风险［37］。故

在成人小眼球白内障手术中，应根据 ACD、可视性

和手术技术等具体条件判断是否联合前段玻璃体

切割术。我们在临床实践中对于术前应用甘露醇后

前房极浅、难以进行白内障手术操作的小眼球患者，

在白内障术中先行前段玻璃体切割术，以扩充前房

空间，以保护角膜内皮细胞，提高手术的安全性。

结语 小眼球白内障手术已不再是手术禁区，

通常情况下 PE 是首选术式。然而，小眼球患者仍

是白内障手术的高风险人群，并发症发生率较高。

对于可能出现的 UES 和脉络膜上腔出血，可考虑术

中联合巩膜瓣下巩膜切除术；PI 可能减少小眼球白

内障术后的继发性闭角型青光眼风险，IZHV 可作

为恶性青光眼的有效治疗或预防手段；前段玻璃体

切割术可用于加深前房，减少前房操作对角膜内皮

的损伤。各种附加术式也可能带来新的并发症风

险，应根据患者的具体眼部条件和风险选择恰当的

术式。
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