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主动控制液流系统应用于硬核白内障超声乳化术的临床研究
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　　［摘要］　目的　对比主动控制液流系统和重力控制液流系统在硬核白内障超声乳化手术术中效
率以及术后早期角膜水肿程度、中央角膜厚度变化、视力恢复的差异。方法　纳入２０２０年１月至２０２０年
１２月就诊于本院眼科，且晶状体核硬度按照 ＬＯＣＳⅡ分级系统均属 ＮⅣ级的年龄相关性白内障患者
６０例（６０眼），按照随机数字表法将患者分成主动控制液流系统组（主控组）及重力控制液流系统组（重
力组）。主控组：术中应用主动控制液流系统行白内障超声乳化吸除联合人工晶体植入手术 ３０例
（３０眼）；重力组：术中应用重力控制液流系统行白内障超声乳化吸除联合人工晶体植入手术 ３０例
（３０眼）。记录每例患者术中所用累计释放能量（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｄｉｓｓｉｐａｔｅｄｅｎｅｒｇｙ，ＣＤＥ）、总超声乳化时间
（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｏｔａｌｔｉｍｅ，ＵＴＴ）、扭动能量振幅（ｔｏｒｓｉｏｎａｌａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＴＡ）、扭动超声使用时间（ｔｏｒｓｉｏｎｕｓｅ
ｔｉｍｅ，ＴＵＴ）、抽吸时间（ａｓｐｉｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＡＴ）、液流使用量（ｆｌｕｉｄｕｓｅ，ＦＵ）。术后评价指标包括术后第
１天裸眼远视力、中央角膜水肿程度及中央角膜厚度（ｃｅｎｔｒａｌｃｏｒｎｅａｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＣＣＴ）。结果　术前两组
患者的最佳矫正远视力、中央角膜厚度、角膜内皮细胞计数组间差异均无统计学意义。主控组的 ＣＤＥ、
ＵＴＴ、ＴＵＴ、ＡＴ、ＦＵ均显著少于重力组（Ｐ＜０．０５），而两组之间ＴＡ差异无统计学意义。术后１ｄ两组病例
ＣＣＴ差异均无统计学意义。主控组裸眼远视力显著优于重力组（Ｐ＝０．００５）。术后１ｄ主控组 ＣＣＴ增
加幅度显著低于重力组（Ｐ＝０．００６），主控组中央角膜水肿程度显著低于重力组（Ｐ＜０．００１），主控组中
重度中央角膜水肿患者比例显著低于重力组（Ｐ＜０．００１）。结论　主动控制液流系统相对于传统重力系
统对硬核白内障患者具有更高的超声乳化手术效率，患者术后早期角膜水肿程度更轻，角膜厚度变化更

小，术后早期视力恢复更快。
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　　白内障超声乳化手术是全世界治疗白内障的首选
手术方式［１］。经过几十年的发展，白内障超声乳化手

术比以往任何时候都更加安全和高效，可以为白内障

患者带来良好的术后视觉质量，同时并发症发生率极

低［２］。然而，由于术中前房稳定性不佳引起的阻塞后

浪涌（ｐｏｓｔｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｕｒｇｅ，ＰＯＳ）仍然可能造成术中后
囊破裂等不良后果［３－４］。特别是对于硬核白内障手

术，ＰＯＳ可能存在处理硬核晶体的最后一块核块时发
生后囊破裂，导致玻璃体涌出、玻璃体牵拉视网膜、残

留的核块掉入玻璃体腔等严重并发症。因此前房稳定

性对于硬核白内障超声乳化手术有至关重要的作用。

　　既往研究发现传统的白内障超声乳化手术时，重
力控制液流系统的灌注压由灌注瓶高决定，灌注速度

无法适应超乳抽吸速度的变化，导致前房稳定性较差、

眼内压波动较大。过高的眼压不仅引起眼部不适，还

可导致眼部血流灌注降低、青光眼视神经损伤加速和

术后角膜水肿［５］。

　　本课题组既往报道在原发性闭角型青光眼患者白
内障超声乳化手术中，主动液流控制系统相对于传统

重力控制液流系统而言，具有更高的手术效率，更快的

术后视力恢复速度，更轻的术后角膜水肿程度［６］，但

在硬核白内障患者的手术中应用主动液流控制系统，

是否能够在手术效率和术后早期视力恢复等方面更加

优于传统重力液流灌注系统，目前尚不清楚。因此，本

研究拟对 ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ两种不同液流控制
系统在硬核白内障超声乳化手术中的效率及术后早期

角膜水肿程度、视力恢复程度进行对比研究，以明确主

动液流控制系统对硬核白内障手术患者的超声乳化手

术效率。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究为前瞻性随机对照研究。研究对象为
２０２０年１月至２０２０年１２月就诊于陆军军医大学第一
附属医院眼科，施行白内障超声乳化吸除联合人工晶

体植入手术的老年性白内障患者６０例（６０只眼）。
　　纳入标准：（１）年龄≥６５岁；（２）临床诊断为老年
性白内障；（３）术眼晶状体核硬度按照ＬＯＣＳⅡ分级系
统均属 ＮⅣ级，每例患者仅入选 １只眼；（４）使用
ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ视觉系统超声乳化仪（Ａｌｃｏｎ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ，Ｉｎｃ．）行白内障超声乳化吸除联合人工晶
状体植入术。

　　排除标准：（１）合并其他眼部疾病（如角膜变性、
圆锥角膜、Ｆｕｃｈｓ内皮营养不良等角膜病变、假性囊膜
剥脱综合征、青光眼、眼底疾病、晶状体半脱位、葡萄膜

炎等）或眼外伤；（２）术眼曾进行过其他内眼手术；
（３）术前内皮细胞计数小于 １５００／ｍｍ２；（４）合并严
重的全身疾病（未控制的糖尿病、严重的心血管问

题、出血和凝血障碍、慢性阻塞性肺疾病等）不能耐

受手术者。

　　采用随机数字表法将 ６０例（６０只眼）患者分成
２组，主动控制液流系统组：术中应用主动控制液流系
统行白内障超声乳化吸除联合人工晶体植入手术

３０例（３０眼）；重力控制液流系统组：术中应用重力控
制液流系统行白内障超声乳化吸除联合人工晶体植入

手术３０例（３０眼）。本研究经本院伦理委员会审核批
准（ＫＹ２０２０１６８），患者及家属已签署知情同意书。
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１．２　方法
１．２．１　术前检查　　最佳矫正远视力（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＣＤＶＡ）由综合验光仪（ＲＴ５１００，
日本尼德克）主观验光结合插片完成。眼轴长度、前

房深度、角膜曲率采用 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ（ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５００，德
国蔡司）测量。中央角膜厚度由 Ｓｉｒｉｕｓ眼前节分析仪
（Ｓｉｒｉｕｓ，意大利ＣＳＯ）测量完成。角膜内皮细胞计数采
用非接触式镜检显微镜（ＳＰ３０００Ｐ，ＴｏｐｃｏｎＭｅｄｉｃａｌ
Ｓｙｓｔｅｍｓ，Ｉｎｃ）测量。晶体混浊程度分级依据为 Ｌｅｎｓ
ＯｐａｃｉｔｉｅｓＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍⅡ （ＬＯＣＳⅡ）。
１．２．２　手术参数　　两种液流灌注系统均使用
ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ视觉系统超声乳化仪（Ａｌｃｏｎ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓ，Ｉｎｃ．）及 ０．９ｍｍ４５°ＩｎｔｒｅｐｉｄＢａｌａｎｃｅｄ超
声乳化针头和０．９ｍｍＩｎｔｒｅｐｉｄＵｌｔｒａ针头套管。主动
液流控制组术中眼压设定为５５ｍｍＨｇ，重力控制系统
组术中的瓶高距离术眼的水平面为 ９０ｃｍ，相当于术
中眼压设定为６７．６７ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝１．３３ｃｍＨ２Ｏ）。
　　收集自动显示在 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ系统界面上的每例患
者手术效率参数，手术参数包括累计释放能量

（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｄｉｓｓｉｐａｔｅｄｅｎｅｒｇｙ，ＣＤＥ）、总超声乳化时间
（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｏｔａｌｔｉｍｅ，ＵＴＴ）、扭动能量振幅（ｔｏｒｓｉｏｎａｌ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＴＡ）、扭动超声使用时间（ｔｏｒｓｉｏｎｕｓｅｔｉｍｅ，
ＴＵＴ）、抽吸时间（ａｓｐｉｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＡＴ）、液流使用量
（ｆｌｕｉｄｕｓｅ，ＦＵ）。
１．２．３　手术方法　　所有手术由同一名经验丰富的
医师完成。详细手术过程同文献［６］。
１．２．４　术后随访　　术后第１天记录包括裸眼远视
力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｄｉｓｔａｎｃｅｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＵＤＶＡ）、Ｓｉｒｉｕｓ眼
前节分析仪测量角膜中央厚度、裂隙灯显微镜下所观

察的中央角膜水肿程度。中央角膜水肿等级评分标准

如下：０＝完全没有可见角膜混浊和角膜厚度增加；
１／２＝切口部位的轻微角膜混浊和轻微角膜增厚；１＝
角膜轻度混浊和增厚，面积小于角膜总面积的 ２５％，
无角膜后弹力层褶皱，虹膜纹理清晰；２＝角膜中度混
浊和增厚，面积超过角膜总面积 ２５％，几乎无角膜后
弹力层褶皱，虹膜纹理欠清晰；３＝角膜重度混浊和增
厚，面积超过角膜总面积的 ５０％，角膜后弹力层明显
褶皱，虹膜纹理模糊［７］。

１．２．５　统计学方法　　使用 ＳＰＳＳ２５．０统计学软件
进行描述性统计和差异性分析。ＵＤＶＡ及ＣＤＶＡ均转
化为标准化最小分辨角对数（ｌｏｇａｒｉｔｈｍｏｆｍｉｎｉｍｕｍ
ａｎｇｌｅｏｆｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ，ｌｏｇＭＡＲ）视力进行统计分析。采用
独立样本ｔ检验及ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验对符合正态分
布（采用 珋ｘ±ｓ表示）和不符合正态分布［采用中位数
（范围）表示］的计量资料进行组间差异性检验，包括

视力、角膜中央厚度、角膜内皮细胞计数及平均角膜水

肿等级评分等。采用 χ２检验对计数资料进行组间差
异性检验，包括性别分布、术后第１天不同角膜水肿等
级评分的患者比例。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本资料
　　共纳入患者６０例（６０只眼），其中女性２１例（２１
只眼），男性 ３９例（３９只眼）。年龄 ６９～９１（８０．４３±
５．８４）岁。主控组３０例（３０只眼），重力组３０例（３０只
眼）。术前两组患者的年龄、性别、最佳矫正远视力、

中央角膜厚度、角膜内皮细胞计数差异均无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　两组术中效率参数对比
　　主控组的 ＣＤＥ、ＵＴＴ、ＴＵＴ、ＡＴ、ＦＵ均显著少于重
力组（Ｐ＜０．０５）。但两组之间 ＴＡ差异无统计学意义。
见表２。
２．３　两组患者术后第１天视力、ＣＣＴ变化及中央角膜

水肿程度对比

　　如表３所示，术后第１天两组病例 ＣＣＴ差异均无
统计学意义（Ｐ＝０．０６０）。术后１ｄ主控组 ＣＣＴ增加
幅度显著低于重力组（Ｐ＝０．００６）。主控组裸眼远视
力显著优于重力组（Ｐ＝０．００５），主控组平均角膜水肿
等级显著低于重力组（Ｐ＜０．００１）。使用角膜地形图及
前节照相记录不同程度中央角膜水肿分级，并对主动

控制液流组和重力控制液流组患者术后第１天角膜水
肿程度百分比进行统计，结果显示术后第１天角膜水
肿０级、１／２级的百分比两组间无明显差异；主控组角
膜水肿１级的百分比显著高于重力组，而在角膜水肿
２级和３级中，主控组显著低于重力组（图１）。

表１　两组患者白内障超声乳化术术前基本资料比较 （例，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄／岁 性别（男／女）
最佳矫正远视力

（ｌｏｇＭＡＲ）
中央角膜

厚度／μｍ
角膜内皮细胞计数

／个·ｍｍ－２

主控组 ３０ ８０．０３±６．６１ １９／１１ ０．７７±０．１９ ５３２．９３±４０．００ ２４７３．０４±４７３．５９
重力组 ３０ ８０．８３±５．０５ ２０／１０ ０．７６±０．１９ ５２６．４０±３４．８６ ２５４４．５６±４７５．５７

　ｔ／χ２值 －０．５２７ ０．０７３ －０．０２７ ０．６７４ －０．５８４
　Ｐ值 ０．６００ ０．７８７ ０．９７８ ０．５０３ ０．５６２
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左：角膜地形图；中：中央角膜厚度；右：角膜水肿的裂隙灯前节照相

图１　角膜水肿不同程度分级的地形图及前节照相
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表２　两组患者白内障超声乳化手术术中参数比较 ［中位数（范围），珋ｘ±ｓ］

组别 ｎ 累计释放能量 总超声乳化时间／ｓ 扭动能量振幅 扭动超声使用时间／ｓ 抽吸时间／ｓ 液流使用量／ｍＬ

主控组 ３０ １４．９０（７．７０～２５．１０） ９０．５０（４１．００～１７６．００） ６７．８５（４６．７０～８９．９０） ３４．５０（１８．００～７７．００） ２１４．７０±１０．１７ ６９．５０±１．８４

重力组 ３０ ２１．５０（１０．３０～３４．１０） １２６．００（７７．００～１９７．００） ７２．００（５３．５０～９９．１０） ４８．５０（２１．００～９９．００） ３４０．７７±１０．５１ ８０．５７±２．３４

检验量 Ｕ＝２２３．５０ Ｕ＝１９９．５０ Ｕ＝３３４．００ Ｕ＝２６０．５０ ｔ＝－８．６２ ｔ＝－３．７１

Ｐ值 ０．００１ ＜０．００１ ０．０８０ ０．００５ ＜０．００１ ＜０．００１

表３　两组患者白内障超声乳化手术术后１ｄ随访资料 ［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

中央角膜水肿等级评分
组别 ｎ

中央角膜

厚度／μｍ
△中央角膜
厚度（％）

裸眼远视力

（ｌｏｇＭＡＲ）
平均角膜

水肿等级 ０ １／２ １ ２或３

主控组 ３０ ５６７．００±３１．２１ ６．６５±５．２１ ０．３１±０．１２ １．００±０．５６ ２（６．７） ４（１３．３） ２１（７０．０） ３（１０．０）

重力组 ３０ ５８２．５３±４１．６５ １０．９１±６．３４ ０．４２±０．１７ １．５２±０．７８ １（３．３） ３（１０．０） １（３６．７） １５（５０．０）

检验值 ｔ＝－１．９１ ｔ＝－２．８４ ｔ＝－２．８９ ｔ＝－２．９５ Ｎ／ａ Ｎ／ａ χ２＝６．７０ χ２＝１１．４３

Ｐ值 ０．０６０ ０．００６ ０．００５ ＜０．００１ １．０００ １．０００ ０．０１０ ０．００１

２．４　两组患者手术并发症
　　６０例入组患者术中无１例出现后囊破裂、玻璃体
丢失、人工晶体未植入、眼内出血等并发症。

３　讨论

　　超声乳化新技术的发展虽然已经极大地改善了常
规白内障手术的疗效［８］，然而硬核白内障手术仍然是

白内障手术医师面临的挑战。因为随着核硬度的增

加，术中需要的超声能量更多，超声时间更长，可能导

致角膜内皮细胞丢失、术后角膜水肿、术后早期视力恢

复欠佳［９］。据报道白内障超声乳化手术内皮细胞损

失率可在４％～２５％［１０］。白内障超声乳化手术过程中
有许多可能导致角膜内皮细胞功能损伤的因素，包括

超声能量释放较多、超声乳化时间较长、局部温度增

加、液流灌注的冲刷、碎核的碰撞以及术后的炎症反应

等［１１］。在上述因素中，导致术后角膜内皮细胞丢失的

最重要因素为手术中所用超声乳化能量值过多［１２］。

除了术中所用超声乳化能量值以外，导致白内障术后

角膜内皮细胞丢失的另一主要因素就是手术时间［１３］。

由此可见手术效率是白内障超声乳化手术术后效果的

决定性因素之一。Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ超声乳化仪已被证明其
出色的前房稳定性可以提高术后临床效果以及术中效

率［１４］。因此本研究的目的之一就是比较使用

Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ超声乳化仪的两种不同超声乳化液流控制
系统进行硬核白内障手术的术中超声能量使用量及手

术时间的差异。

　　本研究结果显示，主动控制液流组的 ＣＤＥ、ＵＴＴ、

ＴＵＴ、ＡＴ和ＦＵ均明显低于重力控制液流系统组。与
重力控制液流组相比，主动控制液流组术中总ＣＤＥ减
少约３０．６％，与其他文献的报道结果相似，ＳＯＬＯＭＯＮ
等［１５］学者的研究报道了主动控制液流组相对于重力

控制液流组的 ＣＤＥ减少了４０％；另外，ＣＨＥＮ等［１４］报

道了主动控制液流组相对于重力控制液流组的 ＣＤＥ
的差异为３８％。本研究结果同时显示，在 ＵＴＴ、ＴＵＴ、
ＡＴ３个时间参数方面，主动控制液流组均显著低于重
力控制液流组，也与其他文献报道结果一致［１５］，由此

可见对于硬核白内障应用主动控制液流系统，可以明

显降低手术时间。综上所述，主动控制液流相对于重

力液流系统在硬核白内障超声乳化手术中拥有更低能

量的输出、更少的手术时间，即更高的手术效率。在超

声乳化手术过程中，术中前房稳定性是决定手术效率

的重要因素之一。而前房稳定性受多种因素的影响，

其中最主要的原因是由于术中抽吸和灌注流速的变化

不同步导致前房的波动，主动控制液流系统可以很好

地动态平衡术中抽吸和灌注流速［１５］，在抽吸过快时，

自动正压增加灌注流量，更快速地补充了前房液流，更

好地维持了前房压力。在既往的报告中，与重力控制

液流系统相比，Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ主动控制液流系统术中出现
ＰＯＳ较少，前房稳定性更好［１６］。我们推测这正是主动

控制液流组手术效率高于重力控制液流组的主要原因。

　　大量研究表明术后中央角膜厚度和中央角膜水肿
程度是评估术源性角膜内皮细胞功能损伤的有效指

标［１７］。研究结果显示术后第 １天主动控制液流组
ＣＣＴ增加幅度、中央角膜水肿程度以及重度中央角膜
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水肿患者比例均显著低于重力控制液流组，由此证明

主动控制液流组病例拥有更少的术中能量使用和更短

的手术时间，会使角膜内皮损伤更少以及角膜水肿程

度更低，这和其他研究结果一致［１８］。

　　术后第１天主动控制液流组裸眼远视力显著优于
重力控制液流组。尽管无法确定术中效率与术后视力

恢复的直接联系，但可以推测正是由于Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ主动
控制液流系统术中前房更稳定，术中眼内压波动更小，

术中超声乳化针头阻塞后的浪涌更少，超声能量使用

和更短的超声时间更少，从而使角膜内皮细胞损伤的

程度相对于传统的重力控制液流系统而言，得到了极

大的降低，术后视力恢复速度也更快。

　　还应指出的是，虽然既往有少量关于主动控制液
流系统和重力控制液流系统的研究［７］，但其研究均采

用了不同的超声乳化系统（ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ和
ＩｎｆｉｎｉｔｉＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ）和不同的超声乳化针头（Ｉｎｔｒｅｐｉｄ
ｂａｌａｎｃｅ针头和Ｋｅｌｍａｎ针头），而本研究两组病例均是
基于ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ和Ｉｎｔｒｅｐｉｄｂａｌａｎｃｅ针头同
一系统，因此本研究结果可能更具有临床代表意义。

　　本研究的局限性包括随访时间较短，未纳入术
后远期随访指标，例如术后角膜水肿恢复时间、术后

黄斑水肿情况等。同时，本研究样本量较少，理想情

况下，应该进行大规模的前瞻性随机研究，以更好地

评估主动控制液流系统超声乳化技术的相对安全性

和有效性。

　　综上所述，本研究结果显示，相对于传统重力控制
液流系统，ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ主动控制液流系统
更好的前房稳定性使得在硬核白内障手术中 ＣＤＥ释
放更少，超声乳化时间更短，液流使用量更少，具有更

高的手术效率。ＣｅｎｔｕｒｉｏｎＶｉｓｉｏｎＳｙｓｔｅｍ主动控制液流
系统超声乳化手术的高效率使得硬核白内障患者术后

早期角膜水肿程度更轻，角膜厚度变化更小，术后早期

视力恢复更快。
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ｓｏｎｏｆｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｃｈａｎｇｅｓａｎｄｐｏｗｅｒｓｅｔｔｉｎｇｓｂｅｔｗｅｅｎｔｏｒ
ｓｉｏｎａｌａｎｄｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｔａｒａｃｔ
ＲｅｆｒａｃｔＳｕｒｇ，２０１０，３６（１１）：１８５５－１８６１．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｊｃｒｓ．２０１０．０６．０６０．

［１８］ＨＯＪＷ，ＡＦＳＨＡＲＩＮＡ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｃａｔａｒａｃｔｓｕｒｇｅｒｙ：
ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｔｈｅｃｏｒｎｅａｌｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｐｈｔｈａｌ
ｍｏｌ，２０１５，２６（１）：２２－２７．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＩＣＵ．０００００００
００００００１２１．

（收稿：２０２１０２０２；修回：２０２１０３３１）

（编辑　张　维）

５９３１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１４）




