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摘要
目的:观察 ２５Ｇ 微创晶状体切除联合前段玻璃体切除术
治疗先天性白内障的临床疗效ꎮ
方法:回顾性系列病例研究ꎮ 选择 ２０１３－０５ / ２０１７－０８ 于
我院眼科确诊为先天性白内障ꎬ年龄为 ３ 月龄 ~ ５ 岁 ４ 个
月的患儿 ３８ 例 ５５ 眼纳入本研究ꎮ 根据患者治疗方案分
为 Ａ 组和 Ｂ 组ꎬＡ 组 １７ 例 ２５ 眼接受 ２５Ｇ 微创晶状体切除
联合前段玻璃体切除术ꎬＢ 组 ２１ 例 ３０ 眼接受白内障超声
乳化吸除联合前段玻璃体切除术ꎮ 术后随访 ３６~７４(平均
４３.４)ｍｏꎬ对比观察两组患儿术后 ＢＣＶＡ、眼轴、术中术后
并发症ꎮ
结果:两组年龄、性别、病程、术前 ＢＣＶＡ、术前眼轴等基线
水平均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者术后 ＢＣＶＡ 均较术前
明显提高(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 ６ｍｏ Ａ 组 ＢＣＶＡ 明显优于 Ｂ 组
(Ｐ＝ ０.０４３)ꎬ而术后 １２、２４、３６ｍｏ 两组 ＢＣＶＡ 无差异(Ｐ ＝
０.７２７、０.２８６、０.８８９)ꎮ Ａ 组、Ｂ 组术后 ６ｍｏ 眼轴与术前均
无明显差异(Ｐ ＝ ０.２０６、０.０８２)ꎬ术后 １２、２４、３６ｍｏ 眼轴均
较术前变长(Ａ 组:Ｐ＝ ０.０２３、０.０１５、<０.０１ꎻＢ 组:Ｐ ＝ ０.０１８、
<０.０１、<０.０１)ꎮ 两组术后 ６、１２、２４、３６ｍｏ 眼轴均无差异
(Ｐ＝ ０.１９５、０.３１３、０.４８５、０.０８９)ꎮ Ａ 组并发症的发生率明
显低于 Ｂ 组(Ｐ＝ ０.０４２)ꎮ
结论:２５Ｇ 微创晶状体切割联合后囊膜切开及前段玻璃体
切除术能有效改善先天性白内障患者的视力ꎬ且术后并发
症较少ꎬ是治疗先天性白内障的一种安全、有效的方法ꎮ
关键词:先天性白内障ꎻ２５Ｇ 晶状体切除术ꎻ最佳矫正视
力ꎻ眼轴
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０引言

先天性白内障是导致婴幼儿及儿童视力低下或盲的

主要原因之一ꎮ 流行病学资料显示ꎬ世界范围内先天性白

内障的发病率约为 ４.２４ / １００００[１]ꎬ而我国新生儿先天性白

内障的发病率约为 ５ / １００００ꎬ占婴幼儿及儿童失明原因的

２１.７％ [２]ꎮ 先天性白内障是一种可逆性致盲性眼病ꎬ因此

一经发现ꎬ应及早进行手术干预ꎬ避免出现不可逆转的形

觉剥夺性弱视ꎬ促进患儿视力恢复ꎮ 传统的手术方法为常

规白内障超声乳化吸除或联合后囊膜切开及前段玻璃体

切除术ꎮ 近年来ꎬ随着微创玻璃体切除手术设备的不断完

善及手术技术的不断发展ꎬ其已越来越多的被应用于晶状

体手术ꎮ 本研究分别采用 ２５Ｇ 玻璃体切除系统经角巩膜

缘切口行晶状体切除、后囊膜切开联合前段玻璃体切除术

及白内障超声乳化系统行晶状体吸除、后囊膜环形撕开联

合前段玻璃体切除术治疗先天性白内障ꎬ通过观察两种手

术方式的临床疗效及并发症来评估 ２５Ｇ 玻璃体切除系统

行晶状体切除术治疗先天性白内障的有效性及安全性ꎬ现
将研究结果报道如下ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 回顾性系列病例研究ꎮ 选择 ２０１３－０５ / ２０１７－０８
于中国人民解放军中部战区总医院眼科检查确诊为先天

性白内障患儿 ３８ 例 ５５ 眼纳入研究ꎮ 入选标准:经眼科检

查诊断为先天性白内障ꎬ晶状体完全混浊或视轴区晶状体

核性或后极部致密混浊超过 ３ｍｍ 范围的婴幼儿ꎮ 排除标

准:(１)年龄<３ 月龄ꎻ(２)先天性白内障合并其他眼部发

育异常(如晶状体脱位、先天性青光眼、先天性小眼球、先
天性虹膜缺损、玻璃体及视网膜疾病)ꎻ(３)有眼部外伤

史ꎻ(４)既往有其他眼部手术史ꎻ(５)合并全身系统性疾病

(如合并 ２１－３ 体综合征、唐氏综合征、严重先天性心脏病

等)ꎮ 本研究经医院伦理委员会批准并获患者及家属知

情同意ꎮ
１.２方法

１.２.１ 术前准备 　 所有患者手术前均行最佳矫正视力

(ＢＣＶＡ)、眼压、裂隙灯显微镜及眼部 Ａ / Ｂ 超检查ꎮ 视力

检查由同一位验光师采用国际标准视力表进行检查ꎬ并转

换为最小分辨角对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力进行统计分析ꎮ 对

视力检查不能配合者通过追光进行初步视力判断ꎮ 眼压

采用手持式回弹眼压计进行检查ꎮ 所有患者眼压及裂隙

灯显微镜均由同一位经验丰富的白内障医师进行检查ꎮ
眼部 Ａ / Ｂ 超由同一位经验丰富的技师进行检查ꎮ
１.２.２分组　 所纳入的患者根据手术方式分为两组ꎬ其中

Ａ 组 １７ 例 ２５ 眼采用 ２５Ｇ 玻璃体切除系统经角巩膜缘切

口行晶状体切除、后囊膜切开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期

或Ⅱ期人工晶状体( ＩＯＬ)植入术(２ 岁以上患者同时行Ⅰ

期 ＩＯＬ 植入术ꎬ２ 岁以下患者待年龄超过 ２ 岁后行Ⅱ期

ＩＯＬ 植入术)ꎬＢ 组 ２１ 例 ３０ 眼采用白内障超声乳化系统行

晶状体吸除、后囊膜撕开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ
期 ＩＯＬ 植入ꎮ 所有患者手术均由同一医师完成治疗ꎮ
１.２.３手术方法　 所有手术均在全身麻醉下进行ꎬ且均由
同一位手术医生完成ꎮ 患者在术前均使用复方托吡卡胺
滴眼液行术眼充分散瞳ꎬ全身麻醉起效后常规消毒铺巾ꎮ
Ａ 组 采 用 ２５Ｇ 微 创 玻 璃 体 切 除 系 统ꎬ 玻 切 速 度 为
６００ｒ / ｍｉｎꎬ负压为 ４００ｍｍＨｇ(１ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ｋＰａ)ꎮ 于２ ∶ ００
及 １１∶ ００ 方向做大小为 １ｍｍ 的透明角膜缘切口ꎬ２ ∶ ００方
向角膜切口作为灌注口ꎬ２５Ｇ 玻璃体切除头于１１ ∶ ００角膜
切口进入前房ꎬ环形切开前囊膜ꎬ直径约５~６ｍｍꎬ切除晶
状体ꎬ环形切开后囊膜ꎬ直径约 ４~５ｍｍꎬ切除前段玻璃体ꎮ
若行Ⅰ期 ＩＯＬ 植入ꎬ则扩大 １１∶ ００ 方向角膜切口ꎬ大小约
２.８ｍｍꎬ前房内注入黏弹剂ꎬ将 ＩＯＬ 植入囊袋内ꎬ调整 ＩＯＬ
至正位ꎬ吸除前房及囊袋内黏弹剂ꎬ水密 １１∶ ００ 位角膜切
口ꎬ若切口渗漏则采用 １０－０ 尼龙线缝合切口至水密ꎮ Ｂ
组采用白内障超声乳化系统ꎬ于 １１∶ ００ 角膜缘做透明角膜
切口 ２.８ｍｍꎬ注入黏弹剂ꎬ连续环形撕囊ꎬ直径 ５~ ６ｍｍꎬ水
分离及水分层后采用超声乳化注吸模式吸出晶状体核及
皮质ꎬ前房及囊袋内注入黏弹剂ꎬ行后囊膜连续环形撕开ꎬ
直径约 ４~５ｍｍꎮ 采用前段玻璃体切除模式经角膜切口行
前段玻璃体切除术ꎮ 若行Ⅰ期 ＩＯＬ 植入则手术方式同 Ａ
组Ⅰ期 ＩＯＬ 植入ꎮ 若行 ＩＯＬ Ⅱ期植入ꎬ则 ＩＯＬ 植入睫状沟
内ꎮ 术后行检影验光ꎬ根据屈光度配戴框架眼镜ꎬ并定期
检查屈光状态更换眼镜度数ꎮ
１.２.４术后随访　 术后 １、２ｗｋꎬ１、３ｍｏ 随访ꎬ之后每 ３ｍｏ 随
访 １ 次ꎬ随访 ３６~ ７４(平均 ４３.４)ｍｏꎮ 每次随访均采用与
术前相同的设备行 ＢＣＶＡ、眼压、裂隙灯显微镜、间接眼底
镜、屈光度及眼 Ａ / Ｂ 超检查ꎮ 对年幼不配合的患者在口
服水合氯醛(５０ｍｇ / ｋｇ)麻醉后进行检查ꎮ 比较两组患者
ＢＣＶＡ、眼轴长度的改变情况ꎬ及两组术中、术后并发症ꎮ

统计学分析:采用统计软件 ＳＰＳＳ１３.０ 进行分析处理ꎮ
两组患者年龄、病程、ＢＣＶＡ、眼轴、屈光度的比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎻ两组性别构成比及术中、术后并发症的发生
率比较采用χ２检验ꎻ治疗前后 ＢＣＶＡ、眼轴长度的比较行单
因素重复测量的方差分析ꎬ两两比较采用最小显著差法
ＬＳＤ－ｔ 检验(方差齐)或 Ｄｕｎｎｅｔｔ Ｔ３ 检验(方差不齐)ꎬ组
间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１一般情况和 ＢＣＶＡ变化　 先天性白内障患儿 ３８ 例 ５５
眼中男 ２３ 例 ３３ 眼ꎬ女 １５ 例 ２２ 眼ꎻ年龄 ３ 月龄 ~５ 岁 ４ 个
月ꎬ平均年龄 ２８.４ ± １５.７ 月龄ꎮ 病程 ２ ~ ４６(平均 ２７.７ ±
１２.５)ｍｏꎮ 两组患者基线特征差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５ꎬ表 １)ꎮ Ａ 组中单眼发病 ９ 例 ９ 眼ꎬ双眼发病 ８ 例 １６
眼ꎮ Ｂ 组中单眼发病 １２ 例 １２ 眼ꎬ双眼发病 ９ 例 １８ 眼ꎮ 两
组术前ꎬ术后 ６、１２、２４、３６ｍｏ ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异有统计学意
义(Ｐ<０.００１)ꎬＡ 组、Ｂ 组术后 ６、１２、２４、３６ｍｏ ＢＣＶＡ 均较
术前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎮ Ａ 组术后 ６ｍｏ ＢＣＶＡ 优于 Ｂ 组
(Ｐ＝ ０.０４３)ꎬ两组术后 １２、２４、３６ｍｏ ＢＣＶＡ 差异均无统计
学意义(Ｐ＝ ０.７２７、０.２８６、０.８８９)ꎬ见表 ２ꎮ
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表 １　 两组患者术前基础资料比较

组别
年龄

(ｘ±ｓꎬ月龄)
　 性别(例ꎬ％)
男 女

病程

(ｘ±ｓꎬｍｏ)

ＢＣＶＡ

(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

眼轴长度

(ｘ±ｓꎬｍｍ)

屈光度

(ｘ±ｓꎬＤ)
Ａ 组 ２１.５６±１２.３７ １０(１４) ７(１１) １８.２±９.８ ２.９３±０.９８ ２０.７±３.３ ３.９±１.６
Ｂ 组 ２５.２３±１１.３５ １３(１９) ８(１１) ２１.７±１１.２ ２.８４±０.９６ ２０.５±３.６ ３.７±１.３

　 　 　 　 　
ｔ / χ２ １.０８２ 　 　 　 　 　 ０.０３７ ０.８３３ －０.５９２ －０.６４４ －０.７８２
Ｐ ０.２５７ 　 　 　 　 　 ０.８４７ ０.４３８ ０.６４３ ０.５８６ ０.４７５

注:Ａ 组:采用 ２５Ｇ 玻璃体切除系统行经角巩膜缘切口的晶状体切除、后囊膜切开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术(２ 岁

以上患者同时行Ⅰ期 ＩＯＬ 植入术ꎬ２ 岁以下患者待年龄超过 ２ 岁后行Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术)ꎻＢ 组:采用白内障超声乳化系统行晶状体吸

除、后囊膜撕开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期 ＩＯＬ 植入ꎮ

表 ２　 两组手术前后各时间点 ＢＣＶＡ情况 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 术前 术后 ６ｍｏ 术后 １２ｍｏ 术后 ２４ｍｏ 术后 ３６ｍｏ
Ａ 组 ２.９３±０.９８ １.４２±０.７６ ０.９９±０.７０ ０.７１±０.５０ ０.６０±０.２６
Ｂ 组 ２.８４±０.９６ １.７９±０.９３ １.０７±０.６８ ０.７７±０.５３ ０.５８±０.２７
注:Ａ 组:采用 ２５Ｇ 玻璃体切除系统行经角巩膜缘切口的晶状体

切除、后囊膜切开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术

(２ 岁以上患者同时行Ⅰ期 ＩＯＬ 植入术ꎬ２ 岁以下患者待年龄超

过 ２ 岁后行Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术)ꎻＢ 组:采用白内障超声乳化系统

行晶状体吸除、后囊膜撕开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期

ＩＯＬ 植入ꎮ

　 　 Ａ 组中出生 ６ｍｏ 内行白内障手术患儿 ４ 例 ７ 眼ꎬ术后
末次随访时 ＢＣＶＡ 为 ０.５４±０.２１ꎻ出生 ６~１２ｍｏ 手术患儿 ４
例 ６ 眼ꎬ术后末次随访 ＢＣＶＡ 为 ０.５７±０.２５ꎬ出生 １２ｍｏ 后
手术的患儿 ９ 例 １２ 眼ꎬ术后末次随访 ＢＣＶＡ 为 ０. ６６ ±
０.２８ꎮ 两两比较ꎬ出生 ６ｍｏ 内手术的患儿与出生 ６ ~ １２ｍｏ
手术的患儿末次随访 ＢＣＶＡ 无明显差异(Ｐ ＝ ０.１３５)ꎬ且均
好于出生 １２ｍｏ 后手术的患儿末次随访的 ＢＣＶＡ ( Ｐ ＝
０.０２１、０.０４２)ꎮ Ｂ 组中出生 ６ｍｏ 内、６~１２ｍｏ 及 １２ｍｏ 后行
白内障手术患儿分别为 ４ 例 ７ 眼、６ 例 ８ 眼、１１ 例 １５ 眼ꎬ术
后末次随访时 ＢＣＶＡ 分别为 ０.５３±０.２３、０.５５±０.２７、０.６５±
０.３１ꎮ 两两比较ꎬ出生 ６ｍｏ 内与出生 ６ ~ １２ｍｏ 手术的患儿
末次随访 ＢＣＶＡ 无明显差异 (Ｐ ＝ ０. ３６３)ꎬ均优于出生
１２ｍｏ 后手术的患儿末次随访的 ＢＣＶＡ(Ｐ＝ ０.０１６、０.０２３)ꎮ
２.２眼轴比较　 两组患儿术前ꎬ术后 ６、１２、２４、３６ｍｏ 眼轴
比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ Ａ 组术后 ６ｍｏ 眼轴
与术前差异无明显统计学意义(Ｐ ＝ ０.２０６)ꎬ术后 １２、２４、
３６ｍｏ 眼轴均较术前明显增长(Ｐ＝ ０.０２３、０.０１５、<０.０１)ꎮ Ｂ
组术后 ６ｍｏ 眼轴与术前差异无明显统计学意义 ( Ｐ ＝
０.０８２)ꎬ术后 １２、２４、３６ｍｏ 眼轴均较术前明显增长(Ｐ ＝
０.０１８、<０.０１、<０.０１)ꎮ 术前ꎬ术后 ６、１２、２４、３６ｍｏ 两组组
间眼轴比较ꎬ差异均无明显统计学意义(Ｐ ＝ ０.５８６、０.１９５、
０.３１３、０.４８５、０.０８９ꎬ表 ３)ꎮ
　 　 所有 ５５ 眼中ꎬⅠ期行 ＩＯＬ 植入的患眼 ２４ 眼ꎬ术前眼
轴为 ２０.８±３.５ｍｍꎬ术后 ３６ｍｏ 随访时眼轴为 ２２.５±３.７ｍｍꎬ
较术前眼轴增长 １.７５±０.４１ｍｍꎮ Ⅱ期行 ＩＯＬ 植入的患眼
３１ 眼ꎬ植入人工晶状体前眼轴为 ２１.２±３.８ｍｍꎬ植入 ＩＯＬ 后
３６ｍｏ 随访眼轴为 ２２.２±３.４ｍｍꎬ较术前增长 １.０３±０.３７ｍｍꎮ
两者比较ꎬⅠ期人工晶状体植入较Ⅱ期人工晶状体植入的
患儿术后 ３６ｍｏ 眼轴增长幅度大ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝
０.０３２)ꎮ

表 ３　 两组手术前后各时间点眼轴情况 (ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 术前 术后 ６ｍｏ 术后 １２ｍｏ 术后 ２４ｍｏ 术后 ３６ｍｏ
Ａ 组 ２０.７±３.３ ２０.９±３.５ ２１.３±３.４ ２１.８±３.２ ２２.３±３.９
Ｂ 组 ２０.５±３.６ ２０.８±３.７ ２１.４±３.６ ２２.０±３.４ ２２.４±３.８
注:Ａ 组:采用 ２５Ｇ 玻璃体切除系统行经角巩膜缘切口的晶状体

切除、后囊膜切开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术

(２ 岁以上患者同时行Ⅰ期 ＩＯＬ 植入术ꎬ２ 岁以下患者待年龄超

过 ２ 岁后行Ⅱ期 ＩＯＬ 植入术)ꎻＢ 组:采用白内障超声乳化系统

行晶状体吸除、后囊膜撕开、前段玻璃体切除联合Ⅰ期或Ⅱ期

ＩＯＬ 植入ꎮ

２.３并发症　 两组术中及术后均未出现严重并发症ꎮ Ａ 组
中 ２ 眼术后出现短暂性眼压升高ꎻＢ 组中 ３ 眼术后出现虹
膜后黏连ꎬ另有 ５ 眼术后出现短暂性眼压升高ꎬ１ 眼术后
出现短暂前房积血ꎮ Ａ 组并发症的发生率明显低于 Ｂ 组ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.０４２)ꎮ
３讨论

先天性白内障是婴儿在出生前即已存在或出生后逐
渐形成的不同程度、不同形式的晶状体混浊ꎮ 婴儿期是视
觉发育的关键期ꎬ也是视功能发育的敏感期ꎬ若在此阶段ꎬ
由于晶状体的混浊ꎬ使视网膜得不到足够的光线刺激ꎬ则
会导致形觉剥夺性弱视ꎮ 因此ꎬ先天性白内障若不及时治
疗ꎬ将会造成永久性视功能障碍[３]ꎮ 目前ꎬ手术是先天性
白内障的唯一治疗方法ꎮ 而理想的手术时间应在婴儿视
觉发育的关键期或之前ꎮ 国外学者认为先天性白内障在
出生后数周内即可行白内障手术治疗[４－５]ꎮ 然而ꎬ亦有学
者认为过早对患儿行白内障手术则会加大日后出现继发
性青光眼的风险[５－６]ꎮ Ｈｏｓａｌ 等[７]的研究表明ꎬ在出生 １ｍｏ
内即行白内障手术的患儿ꎬ其术后 ５ａ 内青光眼的发生率
达 ５０％ꎬ而出生后 ３ｍｏ 及以上施行手术的患儿 ５ａ 内青光
眼的发生率仅为 １４.９％ꎮ 因此ꎬ有学者建议双眼白内障患
儿最佳手术时机为 ２ ~ ３ 月龄ꎬ单眼白内障患儿的手术时
间可稍早ꎬ可在出生后 ６ ~ １２ｗｋ 进行[８－９]ꎮ 而我国研究者
选择的手术时机一般在出生后 ３ｍｏ 内[１０]ꎮ 祁锦艳等[１１]

报道先天性白内障患儿手术年龄与预后视力密切相关ꎬ出
生后 ２~４ｍｏ 接受白内障手术的患儿术后 ＢＣＶＡ 明显优于
５~８ｍｏ 接受手术的患儿ꎮ 本研究结果显示ꎬ两组患儿中
出生后 ３~ <６ｍｏ 行手术的患儿与出生后 ６ ~ １２ｍｏ 行手术
患儿末次随访时 ＢＣＶＡ 无明显差异ꎬ而出生 １２ｍｏ 内手术
的患儿术后 ＢＣＶＡ 要明显好于出生 １２ｍｏ 后行手术的
患儿ꎮ
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以往ꎬ针对先天性白内障多采用常规超声乳化吸除
术ꎬ但在随访中发现单纯行白内障超声乳化术的患儿术后
极易发生后发性白内障ꎬ使患儿屈光间质混浊未得到根本
改善ꎬ进而导致术后视功能恢复较差ꎮ 目前ꎬ白内障超声
乳化吸除联合后囊膜撕开及前段玻璃体切除术已逐渐成

为临床治疗先天性白内障的首选方法ꎮ 李倩等[１２] 报道ꎬ
采用白内障注吸联合后囊膜撕开及前段玻璃体切除术治

疗先天性白内障患儿ꎬ术后视力及视功能均明显改善ꎮ 因
婴幼儿晶状体核偏软ꎬ采用玻璃体切除手术设备能完全清
除晶状体皮质及核ꎬ在不更换手术系统的情况下直接进行
后囊膜切开及前段玻璃体切除术ꎬ即节省了手术时间ꎬ提
高了手术效率ꎬ又减少了术中及术后并发症[１３]ꎮ 近年来ꎬ
随着微创玻璃体手术技术、手术设备的不断发展与完善ꎬ
国内外已有部分学者采用微创玻璃体切除技术行先天性
白内障手术ꎬ且均取得良好的手术效果ꎮ Ｔａｒｔａｒｅｌｌａ 等[１４]

采用 ２５Ｇ 经睫状体平坦部切口玻璃体切除手术系统行先

天性白内障手术ꎬ结果显示术后 ＢＣＶＡ 较术前明显提高ꎮ
国内淦强等[１５]采用 ２５Ｇ 经角巩膜缘切口的微创玻璃体切

除手术治疗先天性白内障ꎬ发现所有患儿术后视力均明显
改善ꎬ且无明显并发症发生ꎮ 本研究中ꎬ我们选择经角巩
膜缘切口行白内障手术ꎬ与经睫状体平坦部的手术切口相
比ꎬ其操作更方便ꎬ晶状体切除更彻底ꎬ术中及术后出现玻

璃体视网膜并发症的风险更小[１６]ꎬ若Ⅰ期行人工晶状体
植入则仅需扩大原角巩膜缘切口即可ꎬ但其前段玻璃体及

后囊膜切除的范围不易掌控ꎬ若切除范围过大ꎬ则会增加
人工晶状体脱位的风险ꎮ 与以往的研究结果相似ꎬ本研究
中所有患儿术后视力均较术前明显提高ꎮ Ａ 组术后早期
ＢＣＶＡ 要优于 Ｂ 组ꎬ这可能与 Ｂ 组中手术切口较大ꎬ术中

前房密闭性欠佳ꎬ手术器械退出前房时易发生虹膜脱出ꎬ
从而造成术后前房炎症反应较重有关ꎮ 而手术 １ａ 后两组
视力并无明显统计学差异ꎬ这说明两种手术方式在远期视
力预后方面并无明显差异ꎮ

通过观察术后眼轴的变化我们发现ꎬ患者术后眼轴均

逐渐增长ꎬ符合婴幼儿及儿童期眼轴发育特征ꎬ两组之间
无统计学差异ꎮ 但与同年龄段正常婴幼儿或儿童相比ꎬ其
眼轴长度略偏短[１７]ꎬ两者之间是否有统计学差异ꎬ目前尚

不清楚ꎬ有待我们进一步研究证实ꎮ 与本研究结果不同ꎬ
国外有部分学者认为先天性白内障患者术后眼轴改变并

不明显[１８]ꎮ 本研究中ꎬ我们发现Ⅰ期行人工晶状体植入
的患者术后 １２ｍｏ 眼轴增长的幅度要明显大于Ⅱ期行人
工晶状体植入的患者ꎬ我们推测其原因可能是Ⅰ期行人工

晶状体植入的患儿年龄较大ꎬ长时间的晶状体混浊严重影
响了眼轴的正常发育ꎬ因此其术前眼轴更短ꎬ而一旦屈光
间质恢复透明ꎬ眼轴增长的更快ꎬ以补偿前期晶状体混浊
的影响ꎮ Ⅱ期人工晶状体植入的患儿手术年龄较小ꎬ晶状

体混浊时间较短ꎬ因此其对眼轴发育的影响不大ꎮ
以往有研究者认为ꎬ白内障手术联合行后囊膜撕开及

前段玻璃体切除手术会破坏玻璃体的完整性ꎬ使玻璃体前
移位ꎬ增加发生黄斑水肿及视网膜脱离的风险[１９]ꎮ 本研

究随访过程中ꎬ均未发生黄斑水肿和视网膜脱离ꎮ Ｂ 组有
３ 眼术后出现虹膜后黏连ꎬ该 ３ 眼中有 ２ 眼术中发生虹膜
脱出ꎬ１ 眼术中行晶状体吸除时误吸到虹膜ꎬ导致术后前

房炎症反应较重ꎬ从而出现虹膜后黏连ꎮ Ａ 组中 ２ 眼行Ⅰ
期 ＩＯＬ 植入的患者术后出现短期眼压升高ꎬＢ 组术后短期
眼压升高者有 ５ 眼ꎬ这可能与术中黏弹剂残留有关ꎮ

综上所述ꎬ２５Ｇ 微创晶状体切除联合后囊膜切开及前
段玻璃体切除术是治疗先天性白内障安全、有效的手术方
法ꎮ 术后若联合严格的弱视训练ꎬ则可使患者获得更好的
视功能ꎮ 但本研究的样本量偏少ꎬ且术后随访时间较短ꎬ
远期效果如何我们不得而知ꎮ 因此ꎬ我们还需进一步扩大
样本量ꎬ延长随访时间ꎬ进行多中心的研究来证实我们的
结论ꎮ
参考文献

１ Ｗｕ Ｘꎬ Ｌｏｎｇ Ｅꎬ Ｌｉｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１６ꎻ６:２８５６４
２ 聂文英ꎬ 吴汉荣ꎬ 戚以胜ꎬ 等. 新生儿眼病筛查的初步研究. 中华

眼科杂志 ２００８ꎻ４４(６):４９７－５０２
３ Ｂｒｅｍｏｎｄ － Ｇｉｇｎａｃ Ｄꎬ Ｄａｒｕｉｃｈ Ａꎬ Ｒｏｂｅｒｔ ＭＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｅｎｔ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ
２０２０ꎻ８(２２):１５４５
４ Ｋｕｈｌｉ － Ｈａｔｔｅｎｂａｃｈ Ｃꎬ Ｆｒｏｎｉｕｓ Ｍꎬ Ｋｏｈｎｅｎ Ｔ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｖｅｒｓｕｓ ａｐｈａｋｉｃ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｄｅｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０２０ꎻ１１７(３):１９０－１９８
５ Ｌｏｕｉｓｏｎ Ｓꎬ Ｂｌａｎｃ Ｊꎬ Ｐａｌｌｏｔ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｆｒ Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ４２(４):３６８－３７４
６ Ｔｔａｒｕ ＣＩꎬ Ｔｔａｒｕ ＣＰꎬ Ｃｏｓｔａｃｈｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ － ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ. Ｒｏｍ Ｊ Ｍｏｒｐｈｏｌ Ｅｍｂｒｙｏｌ ２０２０ꎻ６１(１):１０５－１１２
７ Ｈｏｓａｌ ＢＭꎬ Ｂｉｇｌａｎ ＡＷ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(２):
３０２－３０９
８ Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｍꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９８ꎻ４２(５):４１１－４１６
９ Ｖａｓａｖａｄａ ＡＲꎬ Ｔｒｉｖｅｄｉ ＲＨꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｒ.Ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｈｅｎ ｏｐｔｉｃ
ｃａｐｔｕｒｅ ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ５ ｙｅａｒｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２００１ꎻ２７(８):１１８５－１１９３
１０ 李凤鸣. 眼科全书. 第 ２ 版. 北京: 人民卫生出版社 ２００４:
１４６２－１４６４
１１ 祁锦艳ꎬ 肖伟ꎬ 王明玥ꎬ 等. 婴幼儿先天性白内障吸除术后长期

疗效观察. 中华眼科杂志 ２０１７ꎻ５３(４):２６６－２７３
１２ 李倩ꎬ 李忠恩ꎬ 傅特. 单眼先天性白内障术后视功能长期随访研

究. 中国实用眼科杂志 ２０１５ꎻ３３(２):１２３－１２７
１３ 曹晓光ꎬ 鲍永珍. 关注玻璃体手术技术在婴儿期先天性白内障手

术中的合理应用. 中华眼科医学杂志(电子版) ２０１７ꎻ７(６):２４５－２４９
１４ Ｔａｒｔａｒｅｌｌａ ＭＢꎬ Ｆｏｒｔｅｓ Ｆｉｌｈｏ ＪＢ. Ｔｗｅｎｔｙ － ｆｉｖｅ － ｇａｕｇｅ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ
ｌｅｎｓｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｊ Ａｍ Ａｓｓｏｃ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ２０１７ꎻ２１(５):３９３－３９６
１５ 淦强ꎬ 刘琼ꎬ 叶波ꎬ 等. 应用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统治疗婴幼儿先

天性白内障. 眼科新进展 ２０１６ꎻ３６(９):８７０－８７２
１６ 俞铭蓉ꎬ 顾骏祥ꎬ 刘馨ꎬ 等. 不同手术入路先天性白内障术后并

发症再手术的临床分析. 中华眼视光学与视觉科学杂志 ２０１８ꎻ２０
(１):４０－４５
１７ Ｈｕｓｓａｉｎ ＲＮꎬ Ｓｈａｈｉｄ Ｆꎬ Ｗｏｏｄｒｕｆｆ Ｇ. Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ ａｐｐａｒｅｎｔｌｙ
ｎｏｒｍａｌ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｙｅｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ２４(１):１２０－１２３
１８ Ｇｒｉｅｎｅｒ ＥＤꎬ Ｄａｈａｎ Ｅꎬ Ｌａｍｂｅｒｔ ＳＲ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅ ａｔ ｔｉｍｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｉｎｆａｎｔ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９９ꎻ２５(９):１２０９－１２１３
１９ 朱彰灏. 儿童白内障手术并发症的研究进展. 中华实验眼科杂志

２０１７ꎻ３５(３):２７３－２７６

８７１２

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 １２ 月　 第 ２１ 卷　 第 １２ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


