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摘要
目的:比较 ２.２ ｍｍ 与 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口超声乳化术治
疗年龄相关性白内障(ＡＲＣ)的临床疗效ꎮ
方法:回顾性纳入 ２０２５ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １１ 月于我院眼
科就诊的 ＡＲＣ 患者ꎬ根据术中切口长度不同分为两组:观
察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明
角膜切口ꎮ 比较两组患者术中相关指标ꎬ手术前后最佳矫
正视力(ＢＣＶＡ)ꎻ术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 术源性散光(ＳＩＡ)ꎻ术
后 １、３ ｄ 炎症反应(前房闪辉值及前房炎症细胞数)ꎻ术前
及术后 ３ ｍｏ 角膜内皮细胞参数 [角膜内皮细胞密度
(ＣＥＣＤ)、六边形细胞比例(ＨＥＸ)、细胞面积变异系数
(ＣＶ)及角膜内皮细胞丢失率]ꎻ术后 ３ ｍｏ 并发症发生
情况ꎮ
结果:本研究共纳入 ＡＲＣ 患者 １２０ 例 １２０ 眼ꎬ若患者双眼
均符合纳入标准ꎬ仅选取右眼入组ꎬ观察组 ６０ 例 ６０ 眼中
男 ３１ 例ꎬ女 ２９ 例ꎬ平均年龄 ６８.９３±６.０１ 岁ꎻ对照组 ６０ 例
６０ 眼中男 ２８ 例ꎬ女 ３２ 例ꎬ平均年龄 ６９.２５±５.７３ 岁ꎬ两组
间术前一般资料比较均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 观察组术中
平均超声时间、平均超声乳化能量、累积耗散能量及灌注
液使用量均低于对照组(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ观
察组 ＢＣＶＡ 优于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎻ术后 １、３ ｍｏ 两组
ＢＣＶＡ 均无差异(均 Ｐ>０.０１)ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏꎬ观察组
ＳＩＡ 均小于对照组ꎬ且术后 ３ ｍｏ 散光轴向变化幅度亦小
于对照组(Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １、３ ｄꎬ观察组前房闪辉值及前
房炎症细胞数均低于对照组(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 ３ ｍｏꎬ观
察组 ＣＥＣＤ、ＨＥＸ 均高于对照组ꎬＣＶ 值及内皮细胞丢失率
均低于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组术后并发症总发生率
为 １１.７％ꎬ低于对照组的 ２６.７％(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:与 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口相比ꎬ２.２ ｍｍ 透明角膜切
口超声乳化术治疗 ＡＲＣꎬ能显著提升超声乳化效率ꎬ减轻
术后早期炎症反应和 ＳＩＡꎬ加速视力恢复ꎬ并在短期内更
有效地保护角膜内皮细胞的功能与形态ꎬ降低并发症发
生率ꎮ
关键词:年龄相关性白内障ꎻ透明角膜切口ꎻ超声乳化术ꎻ
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０.０１) . Ａｔ １ ａｎｄ ３ ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｆｌａｒｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ａｔ ３ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ＣＥＣＤ ａｎｄ
ＨＥＸ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｌｅ ＣＶ ａｎｄ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌ ｌｏｓｓ ｒａｔｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) . Ｔｈｅ
ｔｏｔａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １１. ７％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (２６.７％ꎬ Ｐ<０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ３.０ ｍｍ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ２. ２ ｍｍ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ＡＲＣ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｒｅｄｕｃｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ＳＩＡꎬ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ
ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍꎬ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎꎻ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗａｎｇ ＺＧꎬ Ｘｉｏｎｇ Ｈꎬ Ｌｉｕ ＧＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｌｅｎｇｔｈｓ ｉｎ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(１０):１７８７－１７９２.

０引言
年龄相关性白内障(ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ＡＲＣ)是晶

状体老化过程中发生的混浊ꎬ临床表现为渐进性视力下
降、对比敏感度降低及眩光等ꎬ严重者可致失明ꎬ是全球首
位致盲性眼病ꎬ严重影响老年人群生活质量[１－２]ꎮ 目前ꎬ
手术摘除混浊晶状体并植入人工晶状体是唯一有效的治
疗 方 法[３]ꎮ 连 续 环 形 撕 囊 ( ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃｕｒｖｉｌｉｎｅａｒ
ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓꎬ ＣＣＣ)联合超声乳化吸除术已成为 ＡＲＣ 手
术治疗的金标准术式ꎬＣＣＣ 可确保前囊膜开口完整居中ꎬ
为超声乳化提供稳定操作空间并保障人工晶状体远期居
中性ꎻ超声乳化则通过乳化针头将晶状体核粉碎后吸出ꎬ
实现白内障清除[４]ꎮ 传统同轴超声乳化多采用 ３.０ ｍｍ 透
明角膜切口ꎬ虽已具备良好微创性ꎬ但仍不可避免地造成
一定程度的术源性散光 ( ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ
ＳＩＡ)及角膜内皮损伤ꎬ影响术后早期视力恢复和角膜愈

合质量ꎬ此外ꎬ较大切口易导致前房浪涌和灌注液渗漏ꎬ增
加眼内组织扰动[５]ꎮ 为克服上述不足ꎬ２.２ ｍｍ 微切口超
声乳化技术应运而生ꎮ 理论上ꎬ更小的切口可最大限度维
持前房稳定性ꎬ减少灌注液渗漏和湍流ꎬ降低对角膜内皮
的机械损伤ꎬ同时有望进一步减小 ＳＩＡ、加速术后视功能
恢复并减轻炎症反应[６]ꎮ 据此ꎬ本研究比较 ２. ２ ｍｍ 与
３.０ ｍｍ透明角膜切口超声乳化术治疗 ＡＲＣ 的临床效果ꎬ
旨在为微切口手术的临床优势提供更全面的循证依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性纳入 ２０２５ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １１ 月于我
院眼科就诊的 ＡＲＣ 患者ꎮ 若患者双眼均符合纳入标准ꎬ
仅选取右眼入组ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥５０ 岁ꎻ(２)裂隙
灯显微镜下显示晶状体出现与年龄相关的混浊(包括皮
质、核或后囊下混浊)ꎬ伴有渐进性、无痛性视力下降ꎻ(３)
符合«中国成人白内障摘除手术指南 (２０２３ 年)» [７] 中
ＡＲＣ 的诊断标准ꎻ ( ４) 晶状体核硬度 ＬＯＣＳ Ⅱ分级为
Ⅱ－Ⅳ级ꎻ(５)术前柱镜度数<１.５０ Ｄꎮ 排除标准:(１)外
伤、炎症、代谢性疾病、药物等其他原因所致的晶状体混
浊ꎻ(２)合并其他眼部疾病ꎬ如青光眼、葡萄膜炎、高度近
视、角膜病变、视网膜疾病、既往眼部手术史或外伤史ꎻ
(３)术中发生后囊膜破裂、玻璃体脱出、悬韧带断裂等严
重并发症ꎻ(４)合并未控制的高血压、糖尿病、自身免疫性
疾病等严重全身疾病无法耐受手术或影响术后恢复ꎮ 本
研究取得医学伦理委员会审查批准(批准号:２０２４ＺＸ －
１２)ꎬ所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.２方法　 采用表面麻醉ꎬ于角膜缘内 ０.５ ｍｍ 处制作透明
角膜主切口ꎬ方向为颞上方(右眼)或鼻上方(左眼)ꎬ切口
内口与虹膜平面平行ꎮ 对照组采用 ３.０ ｍｍ 角膜穿刺刀ꎬ
观察组采用 ２.２ ｍｍ 角膜穿刺刀ꎮ 于 ２∶ ００ 位用 １５°穿刺刀
制作 １.０ ｍｍ 侧切口ꎮ 前房注入黏弹剂后ꎬ以截囊针连续
环形撕囊ꎬ直径约 ５.５ ｍｍꎮ 行水分离及水分层后ꎬ使用囊
袋内超声乳化技术将晶状体核乳化吸除ꎮ 超声乳化仪参
数设 置 为: 最 大 超 声 能 量 ４０％ꎬ 瓶 高 ７５ ｃｍꎬ 负 压
３５０ ｍｍＨｇꎮ 观察组使用 ２.２ ｍｍ 专用超声乳化针头ꎬ对照
组使用 ３.０ ｍｍ 常规针头ꎮ 吸除残留皮质后ꎬ囊袋内再次
注入黏弹剂ꎬ植入亲水性丙烯酸酯非球面人工晶状体ꎬ调
整使其居中ꎮ 对照组经 ３. ０ ｍｍ 切口植入ꎬ观察组经
２.２ ｍｍ切口使用专用推注器植入ꎮ 吸除残留黏弹剂后ꎬ水
密切口ꎬ指测眼压正常ꎮ

术后均使用妥布霉素地塞米松滴眼液每日 ４ 次ꎬ普拉
洛芬滴眼液每日 ４ 次ꎬ连续 ２ ｗｋꎻ人工泪液每日 ４ 次ꎬ连续
１ ｍｏꎮ 术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 复查ꎮ

观察指标:(１)手术相关指标:记录平均超声时间、平
均超声乳化能量ꎬ计算累积耗散能量ꎬ公式为:累积耗散能
量＝平均超声时间×平均超声乳化能量 / １００％ꎻ同时记录
灌注液使用总量ꎮ ( ２) 最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ): 分别于术前ꎬ术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏꎬ
采用国际标准对数视力表测量患眼 ＢＣＶＡꎬ数据均转换为
最小分辨角对数视力(ＬｏｇＭＡＲ)进行统计分析ꎮ (３)术源
性散光:于术前ꎬ术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 采用自动角膜曲率计
测量 角 膜 曲 率ꎬ 记 录 角 膜 散 光 度 数 及 轴 位ꎮ 采 用
Ｈｏｌｌａｄａｙ－Ｃｒａｖｙ－Ｋｏｃｈ 矢量分析法ꎬ通过 ＡＳＳＯＲＴ 软件对术
前与术后各时间点的散光数据进行矢量相减ꎬ计算 ＳＩＡꎬ
并记录散光轴向的变化ꎮ (４)术后炎症反应:于术后 １、
３ ｄ采用激光闪辉细胞仪检测前房闪辉值ꎬ并在裂隙灯显
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微镜下计数前房炎症细胞数ꎮ (５)角膜内皮细胞参数:于
术前及术后 ３ ｍｏ 采用非接触型角膜内皮细胞显微镜对患
眼角膜中央区进行拍摄ꎬ使用仪器自带图像分析系统计算
角膜 内 皮 细 胞 密 度 ( ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ
ＣＥＣＤ)、六边形细胞比例(ｈｅｘａｇｏｎａｌ ｃｅｌｌ ｒａｔｉｏꎬ ＨＥＸ)、细胞
面积变异系数( ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎꎬＣＶ)ꎮ 角膜内皮细
胞丢失率＝(术前 ＣＥＣＤ－术后 ３ ｍｏ ＣＥＣＤ) / 术前 ＣＥＣＤ×
１００％ꎮ (６)术后并发症:记录术后 ３ ｍｏ 内出现的各类并
发症ꎬ包括角膜内皮水肿(裂隙灯下可见角膜基质层增
厚、雾状混浊)、前房渗出或纤维膜形成、一过性眼压升高
(非接触眼压计测量>３０ ｍｍＨｇ)、后发性白内障(随访期
间出现后囊膜混浊需行激光治疗者)ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件分析ꎬ计量资料以

􀭰ｘ±ｓ表示ꎬ两组间计量资料比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内
比较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ多时间点重复测量数据采用重
复测量方差分析ꎬ球形检验不满足时行 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ －
Ｇｅｉｓｓｅｒ 校正ꎬ组内时间点两两比较采用 ＬＳＤ－ ｔ 检验ꎮ 计
数资料以 ｎ(％)表示ꎬ行 χ２ 检验ꎮ 等级资料比较采用
Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 以 Ｐ < ０. ０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１两组患者术前一般资料比较　 本研究共纳入 ＡＲＣ 患
者 １２０ 例 １２０ 眼ꎬ若患者双眼均符合纳入标准ꎬ仅选取右
眼入组ꎬ根据手术方式不同分为两组:观察组 ６０ 例 ６０ 眼
采用 ２. ２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组 ６０ 例 ６０ 眼采用
３.０ ｍｍ透明角膜切口ꎮ 两组患者性别、年龄、眼别及晶状
体核硬度分级、柱镜度数比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ见表 １ꎮ

２.２ 两组患者手术相关指标比较 　 观察组术中平均超声
时间、平均超声乳化能量、累积耗散能量及灌注液使用量
均低于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者手术前后
ＢＣＶＡ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １５.３２７ꎬＰ组间<０.００１ꎻ
Ｆ时间 ＝ ８６２.４５１ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ １８.６５４ꎬＰ交互 <０.００１)ꎮ
术前两组患者 ＢＣＶＡ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
术后 １ ｄꎬ１ ｗｋ 观察组 ＢＣＶＡ 均优于对照组ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ术后 １、３ ｍｏ 两组患者 ＢＣＶＡ 比较差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 各组内两两比较显示ꎬ两组
术后各时间点 ＢＣＶＡ 均较术前显著改善ꎬ且各组内术后各
时间点两两比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４两组患者术后不同时间点 ＳＩＡ 比较 　 两组患者术后
不同时间点 ＳＩＡ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １２８.５３６ꎬ
Ｐ组间 < ０.００１ꎻ Ｆ时间 ＝ １５６. ３２７ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ Ｆ交互 ＝ ４. ８７２ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０.００９)ꎮ 观察组术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＳＩＡ 均小于对照
组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 各组内术后不同时
间 ＳＩＡ 两两比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
此外ꎬ观察组术后 ３ ｍｏ 散光轴向变化幅度小于对照组
(４.８６°±１. ０５° ｖｓ ７.５３°± １. ６７°)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝
１０.４８４ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.５两组患者术后早期炎症反应比较　 术后 １ 、３ ｄꎬ观察
组患者术眼前房闪辉值和前房炎症细胞计数均低于对照
组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６两组患者手术前后角膜内皮细胞比较　 术后 ３ ｍｏꎬ观
察组患者术眼 ＣＥＣＤ、ＨＥＸ 均高于对照组ꎬＣＶ 值及角膜内
皮细胞丢失率均低于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎬ见表 ６ꎮ

表 １　 两组患者术前一般资料比较

分组
例数

(眼数)
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
眼别

(左 /右ꎬ眼)
晶状体核硬度分级(眼ꎬ％)

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

柱镜度数

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
观察组 ６０(６０) ３１ / ２９ ６８.９３±６.０１ ３３ / ２７ １０(１６.７) ３６(６０.０) １４(２３.３) ０.９２±０.２１
对照组 ６０(６０) ２８ / ３２ ６９.２５±５.７３ ３１ / ２９ １２(２０.０) ３５(５８.３) １３(２１.７) ０.９４±０.２２
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ０.３００ ０.２９９ ０.１３４ ０.２３３ ０.５０９
Ｐ ０.５８４ ０.７６６ ０.７１４ ０.８９０ ０.６１１

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎮ

表 ２　 两组患者手术相关指标比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 眼数 平均超声时间(ｓ) 平均超声乳化能量(％) 累积耗散能量(％􀅰ｓ) 灌注液使用量(ｍＬ)
观察组 ６０ １５.２７±３.８５ ９.７４±２.１６ １.４８±０.３１ ８８.２１±１３.９４
对照组 ６０ １８.５３±４.２１ １２.６８±３.１５ ２.３５±０.５２ ９５.４７±１５.３２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ４.４２６ ５.９６２ １１.１３２ ２.７１５
Ｐ <０.０１ <０.０１ <０.０１ ０.００８

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
观察组 ６０ ０.８８±０.２１ ０.２８±０.０６ａ ０.１３±０.０３ａꎬｃ ０.０８±０.０１ａꎬｃꎬｅ ０.０６±０.０１ａꎬｃꎬｅꎬｇ

对照组 ６０ ０.８５±０.２０ ０.３５±０.０８ａ ０.１８±０.０４ａꎬｃ ０.０８±０.０２ａꎬｃꎬｅ ０.０６±０.０１ａꎬｃꎬｅꎬｇ

　 　
ｔ ０.８０１ ５.４２２ ７.７４６ ０.０００ ０.０００
Ｐ ０.４２５ <０.０１ <０.０１ １.０００ １.０００

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻ
ｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ
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表 ４　 两组术后不同时间点 ＳＩＡ比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 眼数 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
观察组 ６０ ０.６３±０.１２ ０.４８±０.１１ａ ０.３５±０.０８ａꎬｃ

对照组 ６０ ０.９７±０.２０ ０.７４±０.１６ａ ０.５１±０.１２ａꎬｃ

ｔ １１.２９２ １０.３７２ ８.５９３
Ｐ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ

表 ５　 两组术后早期炎症反应比较 􀭰ｘ±ｓ

分组 眼数
前房闪辉(光量子 /毫秒)

术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ
前房炎症细胞数(个 /视野)

术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ
观察组 ６０ １６.８２±３.４７ ９.２１±１.２６ １２.４７±２.３５ ５.８４±１.０２
对照组 ６０ ２４.３７±５.５３ １２.４５±２.３８ １８.５３±４.２１ ８.２６±１.５３

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ８.９５８ ９.３２０ ９.７３６ １０.１９４
Ｐ <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎮ

表 ６　 两组手术前后角膜内皮细胞参数比较 􀭰ｘ±ｓ

分组 眼数
ＣＥＣＤ(ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
ＨＥＸ(％)

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
观察组 ６０ ２６７１.８２±２７５.６１ ２４０４.６４±２８０.４５ ５.２６３ <０.０１ ５４.０２±５.９３ ４７.９２±７.１３ ５.０９５ <０.０１
对照组 ６０ ２６５３.４７±２８７.３４ ２２５５.４５±３００.５８ ７.４１４ <０.０１ ５３.２８±６.１５ ４２.３５±６.８４ ９.２０４ <０.０１
ｔ ０.３５７ ２.８１１ ０.６７１ ４.３６７
Ｐ ０.７２２ ０.００６ ０.５０４ <０.０１

分组 眼数
ＣＶ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
角膜内皮细胞丢失率(％)

观察组 ６０ ３０.９５±４.５２ ３４.２１±５.１２ ３.６９７ <０.０１ １０.０１±２.１６
对照组 ６０ ３１.２４±４.３８ ３８.５６±５.４７ ８.０９１ <０.０１ １５.００±３.５１
ｔ ０.３５７ ４.４９７ ９.３７９
Ｐ ０.７２２ <０.０１ <０.０１

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎮ

２.７ 两组患者术后并发症发生情况比较 　 观察组术后并
发症总发生率为 １１.７％ꎬ低于对照组的 ２６.７％ꎬ差异有统
计学意义(χ２ ＝ ４.３５７ꎬＰ＝ ０.０３７)ꎮ 所有并发症经对症治疗
后均好转ꎬ未发生眼内炎、持续性角膜失代偿等严重并发
症ꎬ见表 ７ꎮ
３讨论

ＡＲＣ 是晶状体蛋白质氧化变性导致的渐进性混浊ꎬ
最终造成严重视力障碍[８]ꎮ ＣＣＣ 联合超声乳化吸除术通
过构建完整居中的前囊膜开口为囊袋内操作提供稳定空
间ꎬ并借助高频超声能量粉碎吸出混浊晶状体ꎬ已成为
ＡＲＣ 治疗的金标准术式[９]ꎮ 然而ꎬ超声乳化过程中产生
的热效应、振荡波及液流扰动不可避免地对眼内组织造成
损伤ꎬ因此如何最大限度降低手术创伤始终是临床优化的
核心ꎮ 切口大小作为可调控的关键变量ꎬ直接关系术中前
房稳定性、术后角膜屈光状态及创伤愈合进程ꎮ 传统
３.０ ｍｍ同轴超声乳化切口虽已具备良好微创性ꎬ但仍难以
完全避免因切断角膜胶原纤维所致的 ＳＩＡ 及因前房密闭
性不足引发的角膜内皮机械损伤[９]ꎮ

切口大小直接决定角膜胶原纤维切断数量及前房密
闭性ꎬ进而影响手术创伤程度ꎮ 本研究观察组术中平均超
声时间、平均超声乳化能量、累积耗散能量及灌注液使用
量均低于对照组ꎬ与宦会娟等[１０]的报道类似ꎬ后者同样报

道了 ２.２ ｍｍ 切口相较于 ３.０ ｍｍ 切口在超声乳化效率和
能量消耗方面的优势ꎮ 提示 ２.２ ｍｍ 微切口并未因切口缩
小而制约手术操作ꎬ反而提升了超声乳化效率ꎮ 分析其原
因ꎬ主要与微切口超声乳化针头的流体力学特性有关:
２.２ ｍｍ专用针头在相同负压条件下可产生更高的前房液
流速度和更强的核块跟随性ꎬ使晶状体核更易被吸附至针
口乳化ꎬ减少针头在囊袋内的无效移动和重复乳化次数ꎻ
同时ꎬ更小的切口有助于维持前房密闭性ꎬ减少术中前房
深度波动和浪涌现象ꎬ避免因前房不稳导致的超声能量空
耗和额外灌注需求[１１]ꎮ 灌注液用量减少不仅反映手术效
率提升ꎬ更重要的是可降低湍流对角膜内皮的机械冲刷作
用ꎬ为后续角膜内皮保护效应奠定基础ꎮ

术后早期视力恢复是评价手术效果的核心指标ꎬ直接
反映患者获益程度ꎮ 本研究观察组患者术后 １ ｄꎬ１ ｗｋ
ＢＣＶＡ 优于对照组ꎬ而术后 １、３ ｍｏ 两组无差异ꎬ提示
２.２ ｍｍ微切口可加速术后早期视觉康复ꎬ但对远期视力峰
值无显著影响ꎮ 这一优势与 ＳＩＡ 控制和炎症反应减轻密
切相关ꎮ 观察组患者术后各时间点 ＳＩＡ 均小于对照组ꎬ且
术后 ３ ｍｏ 散光轴向变化幅度更小ꎬ与梁景黎等[１２] 及
Ｗｉｌｃｚｙｎｓｋｉ 等[６]的研究结果一致ꎬ后者亦证实切口宽度是
影响 ＳＩＡ 的重要因素ꎮ 表明 ２.２ ｍｍ 切口对角膜生物力学
结构的干扰更轻微ꎬ术后角膜曲率更快趋于稳定ꎮ 这种更
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表 ７　 两组术后并发症发生情况比较 眼(％)
分组 眼数 角膜内皮水肿 前房渗出 /纤维膜 一过性眼压升高 后发性白内障 总计

观察组 ６０ ３(５.０) １(１.７) ２(３.３) １(１.７) ７(１１.７)
对照组 ６０ １０(１６.７) ２(３.３) ３(５.０) １(１.７) １６(２６.７)

注:观察组采用 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎻ对照组采用 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口ꎮ

稳定的角膜屈光状态ꎬ为多焦点或散光矫正型等功能性人
工晶状体的精准植入和远期视觉效果提供了更理想的平
台ꎮ 其解剖基础在于:２.２ ｍｍ 切口切断的角膜胶原纤维
更少ꎬ术后愈合过程中的胶原重塑和瘢痕收缩产生的牵拉
力更小ꎬ从而减少了切口区域的“楔效应”对角膜屈光状
态的影响[１３]ꎮ 同时ꎬ观察组术后 １、３ ｄ 前房闪辉值及前房
炎症细胞数均低于对照组ꎬ这与王忠叶等[１４] 关于微创手
术可减轻血－房水屏障破坏的报道相一致ꎮ 提示 ２.２ ｍｍ
微切口可有效减轻术后早期炎症反应ꎬ血－房水屏障破坏
更轻ꎮ 其机制在于:更小的切口减少了对角膜及虹膜组织
的机械性刺激ꎬ降低了前列腺素等炎症介质的释放ꎻ稳定
的前房环境则减少了虹膜色素颗粒释放和虹膜组织扰动ꎬ
从而减轻了炎症细胞浸润和房水蛋白渗出[１４]ꎮ ＳＩＡ 减小
保障了角膜屈光介质的规则性ꎬ炎症减轻则维持了房水介
质的透明性ꎬ两者共同作用ꎬ使观察组患者术后早期获得
更佳的 ＢＣＶＡꎮ 随着术后时间延长ꎬ两组患者角膜创口愈
合趋于完成ꎬ炎症反应完全消退ꎬ角膜形态和屈光状态逐
渐趋同ꎬ远期视力差异自然消失ꎮ

角膜内皮细胞作为不可再生细胞ꎬ其损伤程度直接关
系术后角膜长期健康[１５－１６]ꎮ 本研究术后 ３ ｍｏ 观察组
ＣＥＣＤ、ＨＥＸ 均高于对照组ꎬＣＶ 值及内皮细胞丢失率均低
于对照组ꎬ与董毅等[１７]及 Ｈｅｐｏｋｕｒ 等[１５] 的研究结论一致ꎬ
后者分别在不同人群和术式中证实了微切口对内皮的保
护效应ꎮ 值得注意的是ꎬ本研究观察组患者内皮细胞丢失
率略低于 Ｈｅｐｏｋｕｒ 等[１５] 报道的 ２.２ ｍｍ 微切口的丢失率
(约 １２％)ꎬ这一差异可能与本研究采用的超声乳化仪的
能量调制技术更优、以及术者操作经验更为丰富有关ꎮ 证
实 ２.２ ｍｍ 微切口能更有效地维持角膜内皮细胞的形态与
功能ꎮ 这一优势源于术中多重因素的协同效应:累积耗散
能量降低直接减少超声热损伤ꎻ灌注液用量减少降低湍流
机械冲刷ꎻ稳定前房避免虹膜－晶状体隔异常位移导致的
接触损伤ꎻ加之术后早期炎症减轻ꎬ进一步削弱炎性介质
对内皮的间接损害[１８－１９]ꎮ 上述保护效应在临床结局中亦
得到印证:观察组并发症总发生率低于对照组ꎬ其中角膜
内皮水肿差异最为突出ꎮ 内皮水肿正是内皮细胞泵功能
受损、角膜水合失衡的直接表现ꎬ观察组患者内皮丢失率
更低、形态更规则ꎬ水肿风险自然降低ꎮ 两组患者前房渗
出及一过性眼压升高虽无统计学差异ꎬ但观察组均呈降低
趋势ꎬ与前述炎症减轻、前房稳定性增强的机制相符ꎮ 后
发性白内障发生率无组间差异ꎬ提示其主要与人工晶状体
材质及囊膜生物学特性相关ꎬ与切口大小无关[２０]ꎮ 所有
并发症经对症处理均好转ꎬ未发生严重不良事件ꎬ两种术
式均安全可靠ꎮ

与既往研究相比ꎬ本研究的创新之处在于:李萍[２１] 于
２０２５ 年报道了 ２.２ ｍｍ 同轴微切口超声乳化联合人工晶
状体植入术治疗 ＡＲＣ 的临床效果ꎬ证实微切口在减少角
膜内皮损伤方面具有优势ꎮ 在此基础上ꎬ本研究的拓展在
于同步评估超声乳化效率、ＢＣＶＡ、ＳＩＡ、炎症反应及角膜内

皮等多个维度ꎬ且各维度间相互印证ꎮ 既往同类研究多局
限于单一结局指标ꎬ如仅关注 ＳＩＡ 或仅关注角膜内皮细胞
丢失[１０ꎬ１２ꎬ１７]ꎬ难以全面反映术式的真实价值ꎮ 本研究进一
步在同一中心统一条件下对上述指标进行系统评估ꎬ手术
效率提升为角膜内皮保护奠定基础ꎬ前房稳定性改善同步
降低 ＳＩＡ 与炎症ꎬ多重保护效应最终体现为内皮功能保留
与并发症减少ꎬ为 ２.２ ｍｍ 微切口的临床推广应用提供了
更全面的循证依据ꎮ 从临床应用价值来看ꎬ２.２ ｍｍ 微切
口技术术后散光小、屈光状态稳定的特点ꎬ为多焦点人工
晶状体及散光矫正型人工晶状体等功能性人工晶状体的
精准植入创造了更优越的角膜条件ꎬ有助于提升患者术后
视觉质量和满意度ꎮ

本研究亦存在一定局限性:(１)本研究为回顾性设
计ꎬ样本量有限ꎬ且随访时间仅 ３ ｍｏꎬ尚不足以评估角膜
内皮细胞的长期变化趋势及远期并发症发生情况ꎻ(２)未
对不同晶状体核硬度分级进行亚组分析ꎬ后续将通过前瞻
性、大样本、长期随访研究进一步验证微切口技术的远期
疗效与适用范围ꎮ

综上所述ꎬ与 ３.０ ｍｍ 透明角膜切口相比ꎬ２.２ ｍｍ 透
明角膜切口超声乳化术治疗 ＡＲＣꎬ可提高超声乳化效率ꎬ
减轻早期炎症反应与 ＳＩＡꎬ加速视力恢复ꎬ并能更有效地
维持角膜内皮细胞的形态与功能ꎬ降低并发症发生率ꎮ
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