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摘要
目的:探讨 Ｔ 形钩预劈核联合囊膜精细处理技术治疗高度
近视合并白内障的临床疗效ꎮ
方法:选取 ２０１６－０３ / ２０１９－０２ 期间在河北省眼科医院就
诊的合并高度近视的白内障患者 ５６ 例 ８０ 眼ꎬ随机进行分
组ꎬＡ 组患者 ４０ 眼行白内障超声乳化联合 Ｔ 形钩预劈核
及囊膜精细处理手术ꎮ Ｂ 组患者 ４０ 眼行单纯白内障超声
乳化术ꎮ 比较两组患者术中超声累积释放能量ꎬ术后随访
６ｍｏ 以上ꎬ观察最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、前囊口收缩变化量、
后囊膜混浊程度、人工晶状体居中性及手术并发症情况ꎮ
结果:Ａ 组患者术中超声累积释放能量少于 Ｂ 组(１２ ２３±
３ ６１ ｖｓ ２０ ４６±４ ６１ꎬＰ<０ ０１)ꎮ 术后 ６ｍｏꎬＡ 组患者 ＢＣＶＡ
优于 Ｂ 组(Ｚ＝ ５ ３２８ꎬＰ＝ ０ ００２)ꎬ前囊口收缩变化量、人工
晶状体偏中心量(０ １８±０ １４、０ ０２±０ ００７ｍｍ)小于 Ｂ 组
(０ ８２±０ ２３、０ ６５±０ ２４０ｍｍ)(均 Ｐ<０ ０５)ꎬ且 Ａ 组患者
均可见后囊膜中央 ３ｍｍ 大小圆孔ꎬ视轴区保持透明ꎬ而 Ｂ
组患者中 １３ 眼(３２％)出现后囊膜中央区混浊ꎮ Ａ 组患者
未出现术中后囊膜意外破裂及术后视网膜脱离情况ꎬＢ 组
患者术中发生后囊膜意外破裂 ２ 眼(５％)ꎬ术后视网膜脱
离 １ 眼(２％)ꎮ
结论:采用 Ｔ 形钩预劈核联合囊膜精细处理技术治疗合并
高度近视的白内障可减少术中超声能量的使用ꎬ降低后囊
膜破裂的风险ꎬ有效避免后发性白内障的发生ꎬ可以取得
满意的临床疗效ꎮ
关键词:高度近视ꎻＴ 形钩预劈核ꎻ前后囊膜抛光ꎻ后囊膜
连续环形撕囊
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ｇｒｏｕｐｓꎬ ４０ ｅｙｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｇｒｏｕｐ Ａ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｔ －
ｈｏｏｋ ｐｒｅ － ｃｈｏｐｐｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｉｎｅ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｕｒｅｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ
ｇｒｏｕｐ Ｂ. Ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｒｅｌｅａｓｅ ｅｎｅｒｇｙ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｗｅ
ａｌｓｏ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ)ꎬ
ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅꎬ ｔｈｅ
ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｎｅｕｔｒａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ６ｍｏ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｒｅｌｅａｓｅ ｅｎｅｒｇｙ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ (１２ ２３± ３ ６１ ｖｓ
２０ ４６± ４ ６１ꎬ Ｐ< ０ ０１) . Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ
ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｔ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｚ ＝ ５ ３２８ꎬ Ｐ ＝ ０ ００２) . Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃａｐｓｕｌａｒ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ
(０ １８ ± ０ １４ꎬ ０ ０２ ± ０ ００７ｍｍ) ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
ｇｒｏｕｐ Ｂ (０ ８２±０ ２３ꎬ ０ ６５± ０ ２４０ｍｍ) (Ｐ<０ ０５) . Ｉｎ ｇｒｏｕｐ
Ａꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３ｍｍ ｒｏｕｎｄ ｈｏｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ａｘｉｓ ａｒｅａ ｒｅｍａｉｎｅｄ
ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂꎬ １３ ｅｙｅｓ (３２％) ｈａｄ ｔｕｒｂｉｄ
ｃｅｎｔｒａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ. Ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａꎬ ｔｈｅｒｅ
ｗａｓ ｎｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
２ ｅｙｅｓ (５％) ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅ
ａｎｄ １ ｅｙｅ (２％) ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｗｅ ｕｓｅｄ Ｔ － ｈｏｏｋ ｐｒｅ － ｃｈｏｐｐｉｎｇ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｐｓｕｌｅ ｆｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ
ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｅｒｇｙ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅꎬ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ

０６６

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ４ 月　 第 ２０ 卷　 第 ４ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｅｆｆｅｃｔ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎻ Ｔ － ｈｏｏｋ ｐｒｅ － ｃｈｏｐｐｉｎｇꎻ
ｐｏｌｉｓｈｉｎｇ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅꎻ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｃｉｒｃｕｌａｒ ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗａｎｇ ＺＬꎬ Ｃｈｅｎ ＺＭꎬ Ｌｉｎ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ－
ｈｏｏｋ ｐｒｅ－ｃｈｏｐｐｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｐｓｕｌｅ ｆｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)
２０２０ꎻ２０(４):６６０－６６３

０引言
随着超声乳化技术的日趋成熟ꎬ普通白内障手术的并

发症大大减少ꎬ但是对于合并高度近视的白内障患者ꎬ各
种近远期的并发症仍较多[１]ꎮ 高度近视眼存在眼轴长、眼
球壁软、前房深、悬韧带松弛、玻璃体液化、后巩膜葡萄肿
等解剖异常ꎬ手术不确定因素较多ꎮ 超声乳化术中容易出
现后囊膜破裂、悬韧带断裂、房水迷流等并发症[２]ꎻ术后易
发生后发性白内障(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬＰＣＯ)、
囊袋收缩综合征( ｃａｐｓｕｌａｒ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＣＣＳ)、人
工晶状体偏移等并发症ꎮ 我科对 ２０１６－０３ / ２０１９－０２ 期间
收治的合并高度近视的白内障患者采用 Ｔ 形钩预劈核联
合前后囊膜 ３６０°精细抛光、囊袋张力环植入以及后囊膜
连续环形撕囊术进行治疗ꎬ术后取得了满意疗效ꎬ现报告
如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 选取 ２０１６－０３ / ２０１９－０２ 期间河北省眼科医院
白内障科收治的合并高度近视的白内障患者 ５６ 例 ８０ 眼ꎬ
将其随机分成两组ꎬ每组 ４０ 眼ꎬ其中 Ａ 组患者行白内障超
声乳化联合 Ｔ 形钩预劈核及囊膜精细处理手术ꎬＢ 组患者
行单纯白内障超声乳化术ꎮ Ａ 组中男 １１ 例 １８ 眼ꎬ女 １７
例 ２２ 眼ꎻ年龄 ４８ ~ ７６(６１ ５ ± ６ ９)岁ꎻ眼球轴长 ２６ ８９ ~
３３ ４６(平均 ２９ ３４±２ ７１)ｍｍꎻ角膜曲率 ３８ ６２ ~ ５０ ２４(平
均 ４４ ７４±２ ０６) Ｄꎻ屈光度－６ ５ ~ －１８ ２５(平均－１２ ５０±
２ ７５)Ｄꎻ根据 Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级ꎬ晶状体核硬度Ⅱ级 ６
眼ꎬⅢ级 １４ 眼ꎬⅣ 级 ２０ 眼ꎻ术前最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)手动 ８ 眼ꎬ眼前指数 １１ 眼ꎬ
０ ０２~０ １ 者 １７ 眼ꎬ>０ １~０ ３ 者 ４ 眼ꎮ Ｂ 组中男 １０ 例 １６
眼ꎬ女 １８ 例 ２４ 眼ꎻ年龄 ４２ ~ ７８(６３ ８±６ ５)岁ꎻ眼球轴长
２７ ０３~３３ ２３(平均 ２９ １２±２ ４２) ｍｍꎻ角膜曲率 ３８ ８６ ~
４８ ６２(平均 ４４ ６４±２ ２８) Ｄꎻ屈光度－６ ５ ~ －１９ ７５(平均
－１３ ５０±２ ５０)Ｄꎻ根据 Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级ꎬ晶状体核硬度
Ⅱ级 ８ 眼ꎬⅢ级 １０ 眼ꎬⅣ级 ２２ 眼ꎻ术前 ＢＣＶＡ 手动 ６ 眼ꎬ眼
前指数 １３ 眼ꎬ０ ０２ ~ ０ １ 者 １５ 眼ꎬ>０ １ ~ ０ ３ 者 ６ 眼ꎮ 两
组患者一般资料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎮ 本
研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ经河北省眼科医院医学伦理
委员会审核批准并取得患者及家属知情同意ꎮ
１ １ １纳入标准　 (１)眼轴长度≥２６ｍｍꎬ屈光度≥－６ ０Ｄꎻ
(２)白内障 Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级Ⅱ~Ⅳ级ꎻ(３)病例资料完
整ꎬ随访 ６ｍｏ 以上ꎮ
１ １ ２排除标准　 (１)外伤性或先天性白内障ꎻ(２)既往
有眼部手术史、外伤史ꎻ(３)合并角膜疾病、青光眼、晶状
体脱位、视网膜脱离、增殖性糖尿病视网膜病变、黄斑变
性、葡萄膜炎、视神经疾病ꎻ(４)术后发生眼内炎、暴发性
脉络膜出血ꎻ(５)随访资料不完整者ꎮ

１ ２方法
１ ２ １ 手术方法　 所有手术均由同一位经验丰富的医师
完成ꎮ Ａ 组患者行白内障超声乳化联合 Ｔ 形钩预劈核及
囊膜精细处理手术ꎮ 手术过程:５ｇ / Ｌ 盐酸丙美卡因表面
麻醉ꎬ１１∶ ００ 位做 ２ ８ｍｍ 透明角膜切口ꎬ前房注入黏弹剂ꎬ
３∶ ００ 位做侧切口ꎬ使用撕囊镊完成连续环形撕囊ꎬ直径约
５ ５ｍｍꎬ充分水分离和水分层ꎬ前房再次注入黏弹剂ꎮ 使
用 ｃｈｏｐ 劈核刀和 Ｔ 形晶状体调位钩做囊袋内预劈核ꎮ 先
将 ｃｈｏｐ 劈核刀伸到晶状体赤道部(图 １Ａ)ꎬＴ 形晶状体调
位钩从核上 １ / ３ 处刺入晶状体核中心ꎬｃｈｏｐ 劈核刀与 Ｔ 形
钩在一直线上相向用力ꎬ将晶状体核一分为二(图 １Ｂ)ꎬ再
将晶状体核旋转 ９０°ꎬ用同样的方法再将核块分成四份
(图 １Ｃ)ꎮ 使用超声乳化仪扭动超声模式ꎬ超声乳化核及
吸完皮质(图 １Ｄ)ꎮ 囊袋内注入少量黏弹剂ꎬ保持后囊膜
适度凸起ꎬ使用囊膜抛光器抛光后囊膜ꎮ 再次注入黏弹
剂ꎬ将后囊膜压平ꎬ使用截囊针在后囊中央外侧 １ｍｍ 处将
后囊膜勾起三角瓣ꎬ使用黏弹剂注入到三角瓣下ꎬ将玻璃
体前界膜推开ꎬ撕囊镊完成后囊膜连续环形撕囊(图 １Ｅ)ꎬ
直径约 ３ｍｍ(图 １Ｆ)ꎬ黏弹剂将前房充盈ꎬ分别从主、侧切
口行 ３６０° 前囊膜抛光 (图 １Ｇ、 Ｈ)ꎬ植入囊袋张力环
(图 １Ｉ)ꎬ再将人工晶状体植入囊袋内ꎬ吸除前房内的黏弹
剂ꎬ水密切口ꎮ Ｂ 组患者行单纯白内障超声乳化联合人工
晶状体植入术ꎮ
１ ２ ２ 观察指标　 记录并比较两组患者术中超声乳化仪
显示器面板中显示的术中超声累积释放能量( ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ
ｄｉｓｓｉｐａｔｅｄ ｅｎｅｒｇｙꎬＣＤＥ)ꎮ 术后随访 ６ｍｏ 以上ꎬ观察两组患
者 ＢＣＶＡ、前囊收缩、后囊膜混浊(ＰＣＯ)、人工晶状体居中
性及手术并发症情况ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计软件进行统计分
析ꎮ 计量资料采用均数±标准差表示ꎬ采用独立样本 ｔ 检
验进行两组间的比较分析ꎮ 计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ采
用 χ２检验进行两组间比较ꎻ采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验进行等
级资料的两组间比较ꎮ 以 Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

本研究中ꎬＡ 组患者术中超声累积释放能量(１２ ２３±
３ ６１)少于 Ｂ 组(２０ ４６±４ ６１)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝
－２７ ９０２ꎬＰ<０ ０１)ꎮ 术后 ６ｍｏꎬＡ 组患者 ＢＣＶＡ>０ ５ ~ １ ０
者 ８ 眼(２０％)ꎬ０ ３ ~ ０ ５ 者 ２４ 眼 (６０％)ꎬ < ０ ３ 者 ８ 眼
(２０％)ꎬＢ 组患者 ＢＣＶＡ>０ ５~１ ０ 者 ３ 眼(８％)ꎬ０ ３ ~ ０ ５
者 １２ 眼(３０％)ꎬ<０ ３ 者 ２５ 眼(６２％)ꎬＡ 组患者 ＢＣＶＡ 优
于 Ｂ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ ５ ３２８ꎬＰ ＝ ０ ００２)ꎮ 术后
７ｄ 和 ６ｍｏ 时分别使用眼前节光相干断层扫描(ＯＣＴ)测量
前囊口直径ꎬ两者差值为前囊口收缩变化量ꎬＡ 组患者前
囊口收缩变化量 ( ０ １８ ± ０ １４ｍｍ) 小于 Ｂ 组 ( ０ ８２ ±
０ ２３ｍｍ)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ －３ ３６５ꎬＰ ＝ ０ ０３２)ꎮ 术
后 ６ｍｏꎬＡ 组患者均可见后囊膜中央 ３ｍｍ 大小圆孔ꎬ视轴
区保持透明(图 １Ｊ)ꎬＢ 组患者中 １３ 眼(３２％)出现后囊膜
中央区混浊ꎮ 术后 ６ｍｏꎬ使用眼前节 ＯＣＴ 测量人工晶状
体偏中心量ꎬＡ 组患者人工晶状体偏中心量 ( ０ ０２ ±
０ ００７ｍｍ)小于 Ｂ 组( ０ ６５ ± ０ ２４０ｍｍ)ꎬ差异有统计学
意义( ｔ＝ －２４ ３３２ꎬＰ＝ ０ ０２２)ꎮ Ａ 组患者术后 １ｄ 出现眼
压升高２ 眼ꎬ考虑为黏弹剂残留所致ꎬ经降眼压药物处理
后眼压恢复正常ꎬ但未出现术中后囊膜意外破裂及术后视
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图 １　 Ａ组患者手术过程　 Ａ:将 ｃｈｏｐ 劈核刀伸到晶状体赤道部ꎻＢ:ｃｈｏｐ 劈核刀与 Ｔ 形钩在一直线上相向用力ꎬ将晶状体核一分为
二ꎻＣ:ｃｈｏｐ 劈核刀与 Ｔ 形钩将核块分成四份ꎻＤ:使用超声乳化仪完成超声乳化核ꎻＥ:撕囊镊行后囊膜连续环形撕囊ꎻＦ:已完成的连续
居中的后囊膜撕囊ꎬ直径约 ３ｍｍꎻＧ:ＩＦ－８２０８ 囊膜抛光器从主切口前囊抛光ꎻＨ:ＩＦ－８２０８ 囊膜抛光器从侧切口前囊抛光ꎻＩ:植入囊袋
张力环ꎻＪ:术后 ６ｍｏ 人工晶状体在囊袋内居中稳定ꎬ后囊孔连续环形居中ꎬ视轴区透明ꎮ

网膜脱离情况ꎻＢ 组患者术中发生后囊膜意外破裂 ２ 眼
(５％)ꎬ术后视网膜脱离 １ 眼(２％)ꎮ
３讨论

合并高度近视的白内障患者如果单纯行白内障超声
乳化联合人工晶状体植入术ꎬ术后容易出现后发性白内
障、囊袋收缩综合征、人工晶状体偏移等并发症ꎮ 上述并
发症的出现均与残留的晶状体上皮细胞( ｌｅｎｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌｓꎬＬＥＣｓ)有关[３]ꎮ 高度近视眼后囊膜较为松弛ꎬ易出现
后囊膜皱褶ꎬ造成人工晶状体与后囊之间空隙ꎬ残留在囊
袋内尤其是赤道部的 ＬＥＣｓ 可以沿着此空隙增殖移行并
转化成肌成纤维样细胞ꎬ从而造成了各种形态后囊膜混
浊ꎮ 高度近视患者松弛的悬韧带可以引发术后囊袋收缩
综合征ꎬ这是因为松弛的晶状体悬韧带向外的拉力减弱ꎬ
无法对抗囊袋自身以及 ＬＥＣｓ 增殖所产生的收缩力ꎬ造成
晶状体前囊纤维化ꎬ囊口面积缩小甚至闭锁[４]ꎮ 如果囊袋
发生不均匀的收缩ꎬ还可以造成人工晶状体偏移ꎮ 但是以
往单纯的囊膜抛光或囊袋张力环( ｃａｐｓｕｌａｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇꎬ
ＣＴＲ)植入仍不可能完全阻止上述并发症的发生ꎬ远期效
果有限[５]ꎮ 如何才能避免上述并发症的出现ꎬ提高患者的
满意度是摆在我们面前的一道难题ꎮ

本研究中ꎬＡ 组 ４０ 眼合并高度近视的白内障患者采
用 Ｔ 形钩预劈核联合囊膜精细处理技术ꎬ术后取得了满意
的疗效ꎮ 由于高度近视患者眼轴进行性增长ꎬ从而出现高
度近视眼底改变ꎬ主要包括后巩膜葡萄肿、豹纹状眼底改
变、周边视网膜格子样变性以及黄斑区视网膜劈裂、裂孔、
出血及新生血管等ꎮ 在合并高度近视的白内障超声乳化
术中ꎬ由于玻璃体液化及悬韧带松弛ꎬ前房在液体灌注下
浪涌明显ꎬ对玻璃体扰动较大ꎬ容易引发黄斑区水肿、视网
膜裂孔、视网膜脱离等并发症ꎮ 前房不稳定时在显微镜下
不易看清眼内的各种组织层次关系ꎬ术中操作不慎易导致
悬韧带断裂[６]、后囊膜破裂ꎮ 为此我们在无液体灌注压的
条件下ꎬ使用黏弹剂充盈前房ꎬ保持前房稳定ꎬ使用 Ｔ 形晶
状体调位钩和 ｃｈｏｐ 劈核刀将晶状体核预先劈成游离的小
块ꎬ避免了劈核时前房容易出现的浪涌ꎬ降低手术风险ꎮ

首先将 ｃｈｏｐ 劈核刀紧贴核的表面滑向赤道部ꎬＴ 形晶状
体调位钩从核上 １ / ３ 处刺入晶状体核中心ꎬ Ｔ 形晶状体调
位钩和 ｃｈｏｐ 劈核刀以互相对冲的力将晶状体核一分为
二ꎮ 同样再将分开的核块分成游离的 ４ 块或 ８ 块ꎬ超声乳
化时超声乳化针头放到囊袋的中央保持不动ꎬ完成核块的
乳化ꎬ降低了超声能量的使用ꎬ提高手术的安全性ꎮ 我们
分别记录 Ａ、Ｂ 两组患者术中超声乳化仪显示器面板中显
示的术中超声累积释放能量ꎬ其中 Ａ 组 １２ ２３±３ ６１ꎬＢ 组
２０ ４６±４ ６１ꎬ两组相比差异有统计学意义( ｔ＝ －２７ ９０２ꎬＰ<
０ ０１)ꎮ 此外ꎬＴ 形晶状体调位钩相对于截囊针预劈核ꎬ其
尖端并不锐利ꎬ降低了后囊膜被刺破的风险ꎮ 同时无需增
加额外的器械ꎬ临床使用十分方便经济ꎮ

白内障术后晶状体前囊膜下及赤道部 ＬＥＣｓ 的残留
是造成术后囊袋收缩及纤维化的主要原因[７]ꎮ 前囊 ＬＥＣｓ
的增殖、纤维化可造成囊袋收缩综合征ꎻＬＥＣｓ 向后移行ꎬ
可造成后发性白内障[８]ꎮ 因此术中清除残留的 ＬＥＣｓ 就
显得尤为重要ꎮ 秦素英等[９]观察研究了 １２４２ 例白内障术
后患者ꎬ认为对前囊膜下 ＬＥＣｓ 清除抛光可有效预防囊袋
收缩综合征的发生ꎮ 本研究使用 ＩＦ－８２０８ 囊膜抛光器对
前囊、赤道部及后囊的 ＬＥＣｓ 进行抛光ꎬＩＦ－８２０８ 囊膜抛光
器前端为扁长条形ꎬ可从侧切口进入前房ꎬ尤其可以对主
切口下的囊膜进行抛光ꎬ从而避免了 ＬＥＣｓ 在主切口下盲
区残留造成的远期囊袋不对称收缩ꎬ增强人工晶状体的稳
定性ꎮ

高度近视眼由于悬韧带松弛ꎬ白内障术后易出现囊袋
收缩ꎬ不对称的收缩可以造成人工晶状体移位ꎮ 囊袋张力
环的植入可以稳定囊袋ꎬ其撑展囊袋后可以使支撑力平均
作用于囊袋ꎬ减少了不对称性的收缩ꎬ降低人工晶状体移
位的发生率[１０]ꎮ 晶状体囊袋被撑展后ꎬ人工晶状体与后
囊膜贴附良好ꎬ可以阻断晶状体细胞向视轴区的移行ꎮ 囊
袋张力环植入囊袋的赤道部后ꎬ可以机械性地阻止赤道部
及前囊下 ＬＥＣｓ 的移行 增 殖ꎬ 降 低 后 发 性 白 内 障 的
发生[１１]ꎮ

目前处理后发性白内障的方式普遍为 Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光
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后囊切开术ꎬ但是此种方法易损坏人工晶状体[１２]ꎬ术后也
可能出现视网膜脱离[１３]、眼压增高等并发症ꎬ增加患者的
经济及精神负担ꎬ易出现各种医疗纠纷ꎮ 本研究中 Ａ 组
患者术中撕除了视轴部直径约 ３ｍｍ 的后囊膜ꎬ消除了晶
状体细胞增殖移行支架ꎬ使得视轴区保持清亮ꎬ避免了
Ｎｄ ∶ ＹＡＧ激光后囊切开术带来的各种并发症ꎮ 有些学者
认为后囊膜的破坏可能会引起视网膜脱离ꎬ但是 Ｇａｌａｎｄ
等[１４]研究认为后囊膜撕囊后视网膜的并发症并没有因后
囊膜撕囊而增多ꎮ 我们在后囊膜撕囊时使用黏弹剂将后
囊膜压平ꎬ使前后房的压力保持平衡ꎬ并将少量黏弹剂注
入到勾起的后囊膜三角瓣下ꎬ将玻璃体前界膜下压ꎬ防止
玻璃体溢出ꎬＡ 组患者中未发生玻璃体溢出、视网膜脱离
等并发症ꎮ

结合临床手术实践经验ꎬ我们认为有以下几点值得关
注:(１)前囊撕囊要居中ꎬ囊口的边缘要刚好覆盖人工晶
状体的边缘ꎬ这有利于前后囊及人工晶状体的边缘形成封
闭的包裹ꎬ使人工晶状体的后边缘紧紧抵住后囊膜ꎬ阻断
残留 ＬＥＣｓ 向后囊膜的迁移ꎬ降低后发性白内障的发生
率ꎻ(２)撕后囊时ꎬ起瓣后使用少量黏弹剂注入到三角瓣
下ꎬ将玻璃体前界膜推开ꎬ防止玻璃体溢出ꎬ后囊孔的直径
约 ３ｍｍꎬ不易过大ꎻ(３)使用 Ｔ 形晶状体调位钩预劈核技
术时 Ｔ 形钩刺入晶状体核厚度的 １ / ２~３ / ４ꎬ太浅不易将核
劈开ꎬ对冲劈核时ꎬｃｈｏｐ 劈核刀与 Ｔ 形钩要在同一直线上
相向用力ꎬ否则可能造成晶状体核出现旋转倾斜ꎬ损伤悬
韧带ꎻ(４)超声乳化过程中降低灌注瓶高ꎬ前房不可过深ꎻ
(５)抛光后囊时ꎬ前房内注入少量黏弹剂即可ꎬ这时后囊
膜在玻璃体腔的压力下适当前凸平展ꎬ可以保持一定张
力ꎬ有利于晶状体细胞的清除ꎻ(６)植入囊袋张力环之前ꎬ
前房内的黏弹剂要足够充盈ꎬ否则囊袋张力环的头端容易
顶住囊袋ꎬ不利于其植入ꎮ

合并高度近视的白内障患者由于眼部解剖异常ꎬ超声
乳化手术风险及并发症较多ꎮ 本研究采用 Ｔ 形钩预劈核
技术减少了术中超声能量的使用ꎬ降低了术中后囊膜破裂
的风险ꎮ 术中植入囊袋张力环恢复囊袋正常的形态ꎬ可避
免囊袋收缩的发生ꎻ３６０°无死角的前后囊抛光ꎬ极大地减
少了囊袋远期可能出现的各种问题ꎻ撕除视轴部直径约
３ｍｍ 的后囊膜ꎬ使得视轴区保持清亮ꎬ可有效避免后发性

白内障的发生ꎮ 采用这种多联手术治疗合并高度近视的
白内障可取得满意的疗效ꎮ
参考文献
１ Ｈａｒａ Ｔꎬ Ｈａｒａ Ｔꎬ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａｎ ｅｎｄｏｃａｐｓｕｌａｒ ｅｑｕａｔｏｒ ｒｉｎｇ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ ６０(５): ３７３－３７６
２ 姜秀. 超声乳化吸除联合人工晶状体植入治疗高度近视并发白内
障. 国际眼科杂志 ２０１３ꎻ １３(１２): ２４００－２４０２
３ Ｗａｎｇ ＳＢꎬ Ｑｕａｈ ＸＭꎬ Ａｍｊａｄｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｄｒｏｐｏｌｉｓｈ:ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
ｏｎ ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ ｅｒａｄｉｃａｔｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｌｅｎｓ ｆｉｂｅｒｓ ｉｎ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ２５(６):
５７１－５７４
４ Ｗａｎｇ Ｄꎬ Ｙｕ Ｘꎬ Ｌｉ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃａｐｓｕｌｅ Ｐｏｌｉｓｈｉｎｇ
ｏｎ Ｃａｐｓｕｌａｒ Ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｌｅｎｓ Ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｈｉｇｈ
Ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ ２０１８: ８６７６４５１
５ 刘汝瑜ꎬ 汤欣ꎬ 宋慧ꎬ 等. 囊袋张力环在晶状体超声乳化术中的应
用. 国际眼科杂志 ２０１５ꎻ １５(３): ４５１－４５３
６ Ｓｒｉｎｉｖａｓａｎ Ｂꎬ Ｌｅｕｎｇ ＨＹꎬ Ｃａｏ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｅｒｎ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ( Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｌｅｎｓ Ｅｘｃｈａｎｇｅ) Ｉｓ Ｓａｆｅ
ａｎｄ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ Ｔｒｅａｔｉｎｇ Ｈｉｇｈ Ｍｙｏｐｉａ. Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ (Ｐｈｉｌａ)
２０１６ꎻ ５(６): ４３８－４４４
７ Ｋａｐｐｅｌｈｏｆ ＪＰꎬ Ｖｒｅｎｓｅｎ ＧＦ. Ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ａｆｔｅｒ － ｃａｔａｒａｃｔ. Ａ
ｍｉｎｉｒｅｖｉｅｗ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｕｐｐｌ １９９２ꎻ ２０５: １３－２４
８ Ｍａ Ｂꎬ Ｊｉｎｇ Ｒꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬｅｔ ａｌ. ＣＴＧＦ Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｃａｐｓｕｌｅ Ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ａｎ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｂｉｏｌ
Ｓｃｉ ２０１８ꎻ １４(４): ４３７－４４８
９ 秦素英ꎬ 兰芳ꎬ 毋艳君ꎬ 等. 白内障超声乳化术后囊袋皱缩综合征
病因分析. 眼科新进展 ２０１６ꎻ ３６(９): ８７３－８７６
１０ 林涛. 囊袋张力环在高度近视眼后发性白内障手术中的应用. 眼
科新进展 ２０１２ꎻ ３２(９): ８６８－８６９
１１ 彭华琮ꎬ 袁媛ꎬ 刘保松. 晶状体囊袋张力环植入对高度近视白内
障术后后发性白内障发生的影响. 眼科新进展 ２０１０ꎻ ３０ ( １１):
１０６５－１０６７
１２ Ｄｉｃｋ Ｂꎬ Ｓｃｈｗｅｎｎ Ｏꎬ Ｐｆｅｉｆｆｅｒ Ｎ. Ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｂｙ ｎｅｏｄｙｍｉｕｍ:ＹＡＧ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ－－ａｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ
ｓｔｕｄｙ. Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄ １９９７ꎻ ２１１(４): ２６３－２７１
１３ Ｗｅｓｏｌｏｓｋｙ ＪＤꎬ Ｔｅｎｎａｎｔ Ｍꎬ Ｒｕｄｎｉｓｋｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｅａｒ ａｎｄ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｎｅｏｄｙｍｉｕｍ: ＹＡＧ ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ. Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１７ꎻ ４３(７): ９２３－９２８
１４ Ｇａｌａｎｄ Ａꎬ ｖａｎ Ｃａｕｗｅｎｂｅｒｇｅ Ｆꎬ Ｍｏｏｓａｖｉ Ｊ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓ ｉｎ
ａｄｕｌｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔａｃｔ ａｎｄ ｃｌｅａｒ ｃａｐｓｕｌｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９６ꎻ
２２(４): ４５８－４６１

３６６

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.４ Ａｐｒ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


