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摘要 
先天性白内障是世界上儿童失明的主要原因，由于其在儿童出生时即造成视力障碍，妨碍了视觉系统的正常发育，对儿童的生活质量造成严重影响。因此及时诊断并采取有效和安全的干预措施，特别是在视觉发育的关键期内，变得尤为迫切与重要。手术摘除白内障是治疗的重要手段，其成功与否以及术后患儿的视觉恢复效果和并发症发生情况，很大程度上取决于手术方式的选择，包括手术入路（前入路：角膜/角巩膜缘切口；后入路：睫状体平坦部）、手术器械（玻璃体切割头切口：20 G、23 G、25 G）。不同的手术入路，直接关系到术后并发症的发生率且显著影响术后视力恢复。文章综述和分析相关问题，旨在为临床提供参考。
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Abstract Congenital cataract is a leading cause of childhood blindness worldwide. By inducing visual impairment from birth, it disrupts the normal development of the visual system and profoundly impacts patients’ quality of life. Therefore, timely diagnosis and the implementation of effective, safe interventions, particularly during the critical period of visual development, are of paramount clinical importance. Cataract extraction is a cornerstone therapeutic intervention. The success of the surgery, as well as postoperative visual recovery and the incidence of complications in pediatric patients, largely depends on the selected surgical approach and instrumentation. Surgical approaches are primarily categorized into the anterior approach (via corneal or limbal incision) and the posterior approach (via pars plana). Surgical instruments are typically classified by the gauge of the vitreous cutter, such as 20-gauge (20G), 23-gauge (23G), and 25-gauge (25G). The choice of surgical approach not only directly influences the incidence of postoperative complications but also significantly impacts visual recovery. This article reviews and analyzes these critical aspects to provide valuable guidance for clinical practice.
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0 引言
先天性白内障相对成年年龄相关性白内障较罕见，但其对患儿视觉发育的影响极为严重。有研究分析指出，先天性白内障的全球患病率在2.2-13.6例/万人之间，总患病率为4.24例/万人，其中，亚洲地区患病率最高，约为7.4例/万人，其次是美国（4.4例/万人）和欧洲（3.4例/万人）[1-2]。在我国，群体发病率约为0.7-5.6例/万人[3]。
鉴于先天性白内障多发生在视力发育的关键时期，若未能及时干预，将严重影响患儿的视觉发育，甚至导致永久性视力障碍[4-8]。当前，手术干预是治疗先天性白内障有效的手段，其效果已得到广泛认可[2,9]。多项研究表明，对于5岁以下的患儿，在摘除白内障同时手术撕除后囊膜联合前部玻璃体切割被视为儿童白内障手术的“金标准”方案[10-12]。然而，该手术方案的实施方式（如手术入路的选择）对术后效果具有显著影响。手术入路主要分为经角膜缘（前入路）和经睫状体平坦部（后入路）两种方式，其中后囊膜的处理对于术后效果具有至关重要的影响[4,11-15]。因此，选择适当的手术入路方式对改善患儿预后具有重要意义。
1 不同手术入路的手术疗效
1.1经角膜缘入路（前入路）手术  前入路手术即经角膜缘切口入路，其操作简便，手术时间较短，对眼内组织干扰小等优点，利于术后恢复。此外，晶状体摘除更完整，人工晶状体（IOL）植入便捷（仅需扩大原切口），然而，婴幼儿无需Ⅰ期IOL植入时需特别说明，但该入路可能增加前节并发症风险。
对于2岁以下儿童，此阶段是眼球和晶状体发育最迅速的时期[16-19]。由于眼球发育未成熟，此时行术前IOL屈光度数计算可能产生较大误差，因此多数专家不建议术中Ⅰ期植入IOL[11-12,15,19]。Memon等[20]研究采用20 G玻璃体切割系统手术，结果显示，该术式易于操作、耗时短，且安全性高，未观察到任何术中并发症，术后短期并发症也于1 wk内消失。淦强等[21]及廖芙蓉等[22]研究均采用25 G微创手术，发现术后患儿视力显著改善，且未出现明显并发症，与经睫状体平坦部入路手术相比，其操作更方便，且玻璃体视网膜相关并发症的风险更低。该手术技术的应用显著提高了手术的安全性和术后视力恢复效果。Vasavada等[23]则比较无晶状体眼组和Ⅰ期IOL植入组的术后情况，结果显示两组在并发症和最终视力方面无显著差异，但Ⅰ期植入组视力恢复更快，且前入路手术在两组中均表现出良好的安全性，未出现与手术直接相关的严重并发症。
对于2岁以上的儿童，Li等[24]则采用25 G玻璃体切割联合Ⅰ期IOL植入术，结果显示术后仅14.9%患儿出现低视力，提示该术式预后较好。而另一项研究在大于2岁患儿中Ⅰ期植入IOL，未发现术中并发症，术后前房形成良好，无切口渗漏，表明该术式操作简单，术后反应轻微，尤其是在减少手术创伤和降低并发症风险方面表现出色[25]。然而，也有研究回顾分析了10岁前经角膜切口手术的患儿，发现无论是否植入IOL，术后5 a的最佳矫正视力在两组间无显著差异[26]。尽管前入路手术在治疗婴幼儿白内障方面确有一定疗效，但术后仍有一定的并发症发生率，因此需要密切关注和长期随访。
1.2经睫状体平坦部入路（后入路）手术  后入路手术即经睫状体平坦部入路，其操作复杂精细，需高度的技术熟练度以避免眼内损伤。较前入路而言，其虹膜损伤小，炎症反应轻，且能直达切割部位，后囊膜切开更精确，前段玻璃体切割更充分，然而，IOL植入需另做切口，但可能增加眼后节并发症风险。
Tartarella等[27]采用25 G玻璃体切割系统进行后入路手术，结果显示术后患者的最佳矫正视力显著提高，且高达81%的术眼未出现并发症，这一结果验证了该手术路径的有效性与安全性。同样，Alexandrakis等[28]回顾分析了该入路手术患儿，发现在术中及术后均未发生严重并发症，进一步表明其是一种安全、有效的手术方式。此外，研究还指出后入路手术与视轴区再混浊的风险较低相关联，这对于维持术后视力具有重要意义。另一项研究深入对比了20 G与25 G在7月龄至5岁患儿中的应用效果，结果显示采用25G系统手术不仅显著缩短了手术时间，且在术后3 mo的平均散光水平上表现更佳[29]。研究认为经平坦部入路的25G玻璃体切割术是一种高效的手术替代方案，能够提升手术效率，并有助于改善患者的术后视力及视觉质量。以上研究表明，后入路的并发症发生率较低，且术后视力恢复良好，未来的研究应进一步探讨如何优化手术技术，以降低后节并发症的风险，同时提高手术疗效和术后视觉质量。
1.3前入路手术与后入路手术比较  关于不同手术入路的选择，目前仍存在争议。不同研究者基于各自的研究结果及手术经验持有不同观点。表1列举了研究同时纳入两种入路病例，并对其疗效进行了对比分析，所得结论呈现出显著的多样性。
Raina等[30]通过一项前瞻性干预研究，对比25 G玻璃体切割系统在1岁以下双侧患儿经两种入路的疗效，结果显示两种入路在术后散光误差方面并未无统计学显著差异，且均未发生并发症，且在12 mo的随访期内视轴区保持清晰，未见严重并发症。这表明在特定的条件下，两种入路均可获得良好的手术预后，效果可能颇为相似。
然而，苗恒等[31]研究则更倾向于推荐传统的经角膜缘入路作为首选手术方式。该研究随访至少3 a，对比分析双眼患儿的长期视功能预后。结果显示，虽然两组在最佳矫正视力上未见显著差异，但后入路组在术后长期并发症的发生率上显著高于前入路组。因此，作者认为对于不伴眼后段异常的患儿，前入路手术因其较低的并发症发生率而应被视为更优选择。
尽管如此，也有其他研究者持有不同观点。Liu等[32]评估了使用23G玻璃体切割系统的手术效果，发现角膜缘组在末次随访时的平均屈光度显著升高，且1.5-3岁患儿术中并发症较为明显。研究建议，为降低并发症发生率，对于3岁以下的儿童应优先考虑使用平坦部入路进行手术。另一项研究同样揭示，经角膜缘入路术后观察到更多的瞳孔异位及视轴区混浊（VAO），且该组追加手术率高达51.9%，相比之下，平坦部入路组仅为27.6%，表明平坦部入路是一种更为安全且有效的手术方法[33]。徐晓玮等[34]以一岁为界分为两个亚组，术中根据情况使用 23 G 或 25 G 玻璃体切割头且随机选择手术入路。结果显示，两种入路术后随访眼轴长度和角膜曲率均有所改善，然而，前入路术后并发症发生率高于后入路。研究认为首次手术年龄≤1岁及前入路手术是术后并发症发生的显著危险因素。同时，俞铭蓉等[35]研究同样指出以上二者（首次手术年龄小于1岁或经角巩膜缘切口手术）是术后发生需再次手术并发症的危险因素。
各研究结论的差异可能源于样本量、随访时间、手术技巧、术者经验及患者个体差异等多种因素。因此，在临床实践中选择手术入路时应综合考虑患者的具体情况、手术目的及预期效果，以制定个性化的手术方案。未来的研究应通过多中心、大样本、长期随访的设计进行，进一步探讨不同手术入路的适应证。
2 手术并发症
先天性白内障手术相关并发症是临床实践中需特别关注的内容（见表2），其发生率与手术年龄、白内障类型及术前共病密切相关[6,34,36]。因此，术前必须全面评估，以确定眼部是否存在其他并发疾病，如小眼球、青光眼、眼底病变等[37]，这些共病可能显著影响手术效果及预后。
术中操作需特别谨慎，经角膜缘入路的大部分术中并发症与虹膜相关，如虹膜脱垂、误吸、损伤等，因此应尽量避免意外切开及抽吸虹膜组织。而在经睫状体平坦部入路手术中，可能导致后囊膜破裂、玻璃体出血等。
术后短期内，患儿可能出现角膜水肿、前房反应或切口渗漏等风险，可能与手术精细程度以及患者个体差异紧密相关。长期并发症则需密切监测，尤其是青光眼风险，因为其对视力威胁极大[14,19,38-41]。此外，残留晶状体上皮细胞再增殖、瞳孔膜形成及IOL后黏连也可能导致视轴区混浊甚至引起瞳孔异位[42-43]。虽然视网膜脱离、眼内炎及中毒性前段综合征等相对较少见[36-40]，但一旦发生，后果严重，仍需保持警惕。术后斜视和眼球震颤也是较为常见的并发症，且有研究表明这些并发症可能在术后延迟出现[3，44]。
2.1术中及术后短期并发症  由于婴幼儿角膜组织较软、硬度低和虹膜较松弛的等生理特征，术中更多的并发症与虹膜紊乱和刺激有关，且前入路更为多见，在Liu等[32]研究中显示，术中虹膜相关并发症（包括虹膜误吸、虹膜脱垂、虹膜损伤等）占比高达70%，远高于后入路组的17%。然而在后入路组后囊膜破裂发生率略高约为15%。尽管有研究未在术中出现上述并发症，但于术中发现后囊膜斑块的存在需进行相应的手术干预[23]。
   术后短期内，眼前节反应多见于前入路组研究。Memon等[20]发现，术后第1 d出现前房反应的比例高达28%，但多数于1 wk内恢复。由于前房操作干扰，术后可能出现虹膜嵌顿，有研究报道术后第1 d虹膜组织嵌顿于切口处的情况，但通过手术复位后可得到良好控制[24，32]。此外，同样由于干扰，术后短期眼压异常也较为常见。在淦强等[21]研究中发现术后第1 d 2眼出现低眼压（＜8mmHg），但未见明显切口渗漏；而另一项研究则报告在术后有2眼出现短暂性眼压升高[22]。Koch等[33]研究显示，术后平均1.67 mo，瞳孔异位发生率为28.6%，是该研究中最常见的并发症。此外，Li等[24]和Liu等[32]研究中均发现术后1 wk内IOL瞳孔捕获的发生率约为2%，且在后者研究中还观察到IOL色素沉着现象。
相比之下，经后入路手术的患儿术中及短期并发症较少。Tartarella等[27]研究纳入1岁以内患儿，结果显示13%的术眼发生术中不良事件，包括5眼无计划虹膜切割术，3眼PFV眼内出血（1眼为轻度玻璃体出血，2眼前段出血），以及1眼无计划后囊切开术，导致部分晶状体坠入玻璃体腔。	Comment by cptbtptp: 已修改为眼数，请核实确认
2.2术后长期并发症  维持视轴区透明是术后患儿保持良好视力的重要条件[40]，而由于残留晶状体上皮细胞增殖至视轴区则会导致视轴区混浊，将进一步阻碍患儿视觉发育并加重弱视发生[3]，特别是婴幼儿期发生率更高影响更大，故术后需密切观察。Vasavada等[23]通过前入路研究发现，植入IOL组发生率略高占比10%。Li等[24]报告VAO发生率为2.7%，其平均发生时间为术后5.25±2.63 mo。Liu等[32]研究中两种入路各发生1例。而在后入路的研究中[27-28，33]，VAO发生率约为9%。同样当残留晶状体上皮移行至晶状体后囊膜上增殖时即出现后发性白内障，尽管两种入路发生率较为相似[26,31,34]，但苗恒等[31]指出相较前入路，末次随访时后入路组更易发生。在术后应密切监测视轴区透明度和后囊膜状态，及时干预以减少此类并发症对术后最终视力恢复的影响。	Comment by cptbtptp: 修改为眼数	Comment by cptbtptp: 用中文
青光眼是另一类严重并发症，其对视力构成严重威胁，须高度重视。有研究报道其似呈双峰分布特征[45]，多项研究显示，手术年龄越小，术后继发青光眼风险越高[19,23,46]；手术年龄每降低1月龄，其发生风险将增加 1.6 倍[47]。其高发生率不仅源于术前存在的危险因素，如生理性短眼轴，小梁网色素沉积以及小角膜等病理性因素，还与术后多种诱因综合作用相关，包括晶状体上皮细胞的游离、对糖皮质激素的敏感性以及由炎性反应引起的瞳孔缘虹膜后黏连等[48]。Vasavada等[23]研究中，手术中位年龄为5.7 mo无晶状体眼组中，经角膜缘入路术后发生青光眼的概率高达75%。同样Beheshtnejad等[26]回顾分析显示，经前入路手术20%的病例发生青光眼。Li等[24]报告平均年龄为44 mo的患儿术后3mo仅1例（0.7%）发生青光眼，且药物治疗不佳，需要通过手术维持眼压。后入路手术中，青光眼的发生率约为8%，且多在术后1 a内出现[27]。在徐晓玮等[34]研究显示两种入路均发生2眼，差异不大。在临床实践中，应选择合适的手术入路，并在术后密切监测眼压变化，及时干预以降低青光眼的发生风险。
此外，多项关于前入路研究于术后观察到虹膜黏连情况，其发生可能与炎症反应相关。Vasavada等[23]研究显示，在IOL植入术后平均3.6 mo，27.6%的患儿出现了后黏连，且这些病例均发生在年龄小于5.7 mo患儿中。另一项针对小于2岁患儿的研究也发现，经前入路术后7例（17.5%）出现局灶性瞳孔虹膜黏连[25]。相比之下，后入路手术发生率较低，有研究在中位随访28 mo仅发现1眼（1%）发生后黏连[27]，而其他研究也报告后入路手术的后黏连发生率较低，约为4%[28,34]。这些结果显示，手术入路的选择对术后虹膜黏连的发生率有显著影响，后入路手术在降低此类并发症方面可能更具优势。	Comment by cptbtptp: 几眼
斜视是阻碍双眼单视建立及影响患儿身心健康的重要因素[3.49]。研究表明，单眼术后12 mo内，术前无斜视的患儿中约60.7%会出现斜视，总体斜视发生率由术前的24.6%上升至70.4%[50]，这一数据凸显了术后斜视问题的严重性。在手术入路方面，Beheshtnejad等[26]对10岁前接受前入路手术的患儿进行回顾分析，发现术后斜视发生率较高，达61%，其中内斜视占38%，外斜视占14%；同时，该研究还显示术后弱视的发生率更是高达88.2%，提示视功能障碍的高风险。另一项研究也发现，前入路组斜视发生率略高于后入路组[34]。然而，苗恒等[31]却认为后入路组更易出现斜视的倾向，这表明不同研究结果之间存在一定的差异。值得注意的是，在Koch等[33]研究中统计两种入路发生率约为17.9%，差异相当，且均需追加手术干预。此外，有上述研究中显示两种入路术后均有部分患儿出现眼球震颤，但后入路表现为更高的发生倾向[31,34]。
视网膜脱离在术后极为少见，但在既往文献中仍有少量报道。如Beheshtnejad等[26]和Tartarella等[27]各报道1例病例。而在Koch等[33]研究中，1例患儿在后入路术后出现视网膜裂孔需激光光凝治疗。这些个案表明，尽管视网膜脱离的发生率较低，但其潜在风险仍需引起重视。值得注意的是，随着对患儿随访时间的不断延长，其发生率可能高于既往文献的报道。然而，研究表明后囊膜切开及前部玻璃体切割术并非其发生的直接危险因素[40]。相反，智力发育迟缓或同时伴有眼部乃至全身系统疾病的患儿，可能面临更高的发生风险。这表明，患儿整体的健康状况和潜在系统性疾病可能在视网膜脱离的发生中起到更重要的作用。	Comment by cptbtptp: 几眼
IOL植入术后同样会带来一系列相关问题，常见的为IOL位置异常，如IOL脱位（移位），多项研究显示，在前入路术后发现较低发生率的脱位[26,33-34]，但这一问题仍需引起关注。此外，IOL瞳孔捕获及夹持发生率也相对较少。但这些情况可能影响术后视力恢复和视觉质量，因此，在植入IOL时，手术医生需格外谨慎，确保IOL的稳定性和位置的准确性，同时，术后应密切随访及时发现异常并处理。
综上，先天性白内障的并发症种类繁多且复杂，不同手术入路对并发症的发生率有显著影响。同时与多种因素相关，术前的全面检查、术式的合理选择，术中的精细操作以及术后的密切随访是降低并发症发生率、提高手术成功率的关键因素。未来的研究应进一步探索如何优化手术技术，合理选择手术入路及方案，以减少并发症的发生，并改善患儿的长期预后。
3 小结及展望
随着现代医学知识的普及和诊疗技术的不断进步，越来越多的先天性白内障患儿得以在疾病早期被识别并及时诊疗，这对减轻全国范围内的失明负担具有重要意义。然而，尽管手术干预是主要的治疗手段，但由于不同手术入路及微创技术各有优势，所以目前关于手术方式及方案的最佳选择目前尚无定论。鉴于此，未来的研究需要通过多中心、大样本、长期随访的临床研究来进一步优化手术技术、合理选择手术入路及方案，从而减少并发症的发生并改善长期预后。
综上，先天性白内障的治疗需要综合考量个体差异、手术技术以及术后管理。借助多学科协作和长期随访研究，有望进一步优化治疗策略，助力患儿视力恢复与长期视觉发展。
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表1先天性白内障不同手术入路方式比较

	作者 (年份)
	例数（眼数）
	平均手术年龄（mo）
	手术入路/手术方案
	玻切系统
	Ⅰ期植入人工晶状体

	淦强等[21]（2016）
	13（21）
	6.0
	角膜缘
	25G
	无

	Memon等[20]（2016）
	21（29）
	12.8
	角膜缘
	20G
	无

	Li等[25]（2014）
	25（40）
	20.8
	角膜缘
	23G
	有

	Vasavada等[23]（2018）
	60（120）
	＜24
	角膜缘
	—
	有

	Beheshtnejad等[26]（2022）
	52（85）
	27.3
	角膜缘
	—
	有

	廖芙蓉等[22]（2021）
	17（25）
	28.4
	角膜缘
	25G
	有

	Li等[24]（2023）
	74（148）
	44.0
	角膜缘
	25G
	有

	Tartarella等[27]（2017）
	44（72）
	＜12
	平坦部
	25G
	无

	Rastogi等[29]（2018）
	15（20）
	21.8
	平坦部
	20G、25G
	有

	Alexandrakis等[28]（2002）
	61（76）
	39.5
	平坦部
	—
	有

	苗恒等[31]（2019）
	54（108）
	＜11
	角膜缘、平坦部
	20G、23/25G
	无

	Raina等[30]（2016）
	12（24）
	7.5
	角膜缘、平坦部
	25G
	无

	徐晓玮等[34]（2020）
	316（492 ）
	21.8
	角膜缘、平坦部
	23/25G
	有

	Koch等[33]（2019）
	46（56）
	34.6
	角膜缘、平坦部
	20G
	有

	Liu等[32]（2016）
	56（81）
	46.5
	角膜缘、平坦部
	23G
	有

	俞铭蓉等[35]（2018）
	67（99）
	46.8
	角膜缘、平坦部
	23/25G
	有



注：以不同手术入路及手术平均年龄为顺序列举。




	作者 (年份)
	例数（眼数）
	短期（＜3 mo）
	长期（＞3 mo）

	
	
	术中
	术后
	VAO
	继发青光眼
	后黏连
	斜视
	RD
	IOL相关
	其他

	Li等[25]
（2014）
	25
（40）
	—
	角膜上皮剥脱1（2.5）
	—
	—
	7
（17.5）
	—
	—
	—
	囊膜周围增生38（95）

	Memon等[20]
（2016）
	21
（29）
	—
	结膜充血4（13.8）
前房反应8（27.6）
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	淦强等[21]
（2016）
	13
（21）
	—
	低眼压2（9.5）
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	Vasavada〔23〕等[23]
（2018）
	60
（120）
	后囊膜斑块4（3.3）
	—
	5
（4.2）
	8
（6.7）
	10
（8.3）
	—
	—
	—
	—

	廖芙蓉等[22]
（2021）
	17
（25）
	—
	高眼压2（8.0）
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	Beheshtnejad等[26]
（2022）
	52
（85）
	—
	—
	—
	17
（20.0）
	9
（10.6）
	52
（61.2）
	1
（1.2）
	IOL脱位3 （3.5）
IOL夹持2 （2.4）
	角膜失代偿9（10.6）
PCO 2（2.4）
弱视75（88.2）
黄斑水肿1（1.2）

	Li等[24]
（2023）
	74
（148）
	—
	虹膜嵌顿1（0.7）
IOL瞳孔夹持2（1.4）
	4
（2.7）
	1
（0.7）
	—
	—
	—
	—
	—

	Alexandrakis等[28]（2002）
	61
（76）
	
	
	7
（9.2）
	—
	3
（3.9）
	—
	—
	—
	—

	Tartarella等[27]
（2017）
	44
（72）
	虹膜切除术5（6.9）
PFV眼内出血3（4.2）
后囊膜切开术1（1.4）
	—
	6
（8.3）
	6
（8.3）
	1
（1.4）
	—
	1
（1.4）
	—
	—

	Rastogi等[29]（2018）
	15
（20）
	-
	-
	1
（5.0）
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Liu等[32]
（2016）
	56
（81）
	虹膜误吸16（19.8）
虹膜脱出15（18.5）
虹膜损伤4（4.9）
后囊膜破裂8（9.9）
	虹膜嵌顿1（1.2）
IOL瞳孔夹持1（1.2）
IOL色素沉着8（9.9）
	2
（2.5）
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	苗恒等[31]
（2019）
	54
（108）
	—
	—
	—
	—
	—
	20
（18.5）
	—
	—
	眼球震颤28（25.9）
PCO 12（11.1）
高眼压6（5.6）

	Koch等[33]
（2019）
	46
（56）
	—
	—
	11
（19.6）
	—
	—
	10
（17.9）
	—
	IOL脱位1（1.8）
	瞳孔异位16（28.6）
视网膜裂孔1（1.8）

	徐晓玮等[34]
（2020）
	316
（492）
	—
	—
	—
	4
（0.8）
	27
（5.5）
	14
（2.8）
	—
	IOL移位3（0.6）
IOL夹持1（0.2）
	眼球震荡15（3.0）
PCO 33（6.7）



表2不同术式的手术相关并发症	Comment by cptbtptp: 将表格中明确是眼数还是例数？全部修改为如1眼（2.5%），请仔细计算百分比，表格中“-”如果为没有，直接保留空白即可。

注：以不同术式及文献年份顺序列举。VAO：视轴区混浊；RD：视网膜脱离；IOL：人工晶状体；PCO：后囊膜混浊；PFV：永存胎儿血管。
