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摘要
目的:观察 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统和常规扭动超声系统用
于不同核硬度白内障超声乳化术中的临床效果ꎮ
方法:选取 ２０２１－１１ / ２０２２－１１ 于我院行白内障手术的年
龄相关性白内障患者 １２０ 例 １２２ 眼ꎬ随机分为试验组(５８
例 ５９ 眼ꎬ术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统)和对照组(６２
例 ６３ 眼ꎬ术中使用常规扭动超声系统)ꎮ 记录术中累计消
耗能量(ＣＤＥ)、总手术时间(ＣＴ)、灌注抽吸时间(ＡＳＴ)、
灌注液用量(ＥＦＵ)等参数ꎮ 术后随访 ３ｍｏꎬ检查并记录最
佳矫正视力(ＢＣＶＡ)和角膜内皮细胞密度(ＥＣＤ)ꎬ并计算
角膜内皮细胞丢失率ꎮ
结果:两组患者术中参数比较ꎬＣＴ 无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ
但试验组患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ
且试验组中Ⅲ级核硬度患者 ＣＤＥ 低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ
Ⅳ级核硬度患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均低于对照组 (Ｐ <
０.０５)ꎮ 随访 ３ｍｏꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 均明显改善ꎬ且试验组
较对照组恢复更快ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ两组患者 ＥＣＤ 均较术前
减少(Ｐ<０.０１)ꎬ但试验组患者术前、术后 ３ｍｏ ＥＣＤ 及角膜
内皮细胞丢失率与对照组均无差异(Ｐ>０.０５)ꎬ试验组中
Ⅳ级核硬度患者角膜内皮细胞丢失率明显低于对照组
(４.６３％±４.１０％ ｖｓ ６.６３％±４.４９％ꎬＰ<０.０１)ꎮ
结论:Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统和常规扭动超声系统用于不
同核硬度白内障超声乳化术均具有较高的安全性和高效
性ꎬ而前者术中使用的超声能量更低、灌注抽吸时间更短、
灌注液用量更少ꎬ在硬核的应用中具有更明显的优势ꎮ
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０引言
白内障是全球造成视力损害和失明的主要原因之一ꎬ

据估计有 ９５００ 万人患有该病[１]ꎮ 通过客观研究寻求更高
效率的手术设备ꎬ对于产生良好的手术结果和提高患者满
意度很重要[２]ꎮ Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统作为以提高手术
效率、减少能量释放及增加手术安全性为目的的操作系
统ꎬ其在超声乳化针头、灌注套管及液流系统上进行了一
系列改进ꎬ理论上可进一步减少术中使用的超声能量、降
低切口处的热灼伤及缩短手术时间ꎬ更具高效性及安全
性ꎮ 本研究通过将 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统与扭动超声系
统进行对比ꎬ观察二者在术中超声能量、灌注液用量、手术
时间、术后视力恢复情况及角膜内皮细胞损伤程度等方面
的情况ꎬ寻求一个更加安全、高效的手术系统ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 本研究为前瞻性、随机性连续病例对照研究ꎮ
选取 ２０２１－１１ / ２０２２－１１ 于我院拟行白内障手术的年龄相
关性白内障患者 １２０ 例 １２２ 眼ꎬ其中男 ６３ 例 ６５ 眼ꎬ女 ５７
例 ５７ 眼ꎬ年龄 ５６ ~ ８９(平均 ７０.３３±９.１９)岁ꎮ 纳入标准:
(１)年龄 ５０~９０ 岁ꎻ(２)诊断为年龄相关性白内障ꎻ(３)核
硬度分级为Ⅲ~Ⅳ级(Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级法)ꎮ 排除标准:
(１)既往有眼外伤、眼部手术史者ꎻ(２)既往有其他眼部病
史者ꎻ(３)患有高血压、糖尿病及结缔组织疾病等影响角
膜内皮细胞功能的全身性疾病患者ꎮ 采用随机数字表法
将纳入患者进行分组ꎬ试验组患者 ５８ 例 ５９ 眼术中使用
Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎬ对照组患者 ６２ 例 ６３ 眼术中使用
常规扭动超声系统ꎮ 本研究严格遵循«赫尔辛基宣言»所
要求的伦理学原则ꎬ并经医院伦理委员会和学术委员会审
核批准ꎬ纳入患者均知情同意并签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１ 术前检查 　 术前行视力、验光、眼前节、眼部 Ａ / Ｂ
超、角膜内皮细胞密度 ( ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ
ＥＣＤ)、角膜地形图、角膜曲率(手动及 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ)、散瞳
眼底检查等ꎮ 根据 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 眼球生物学测量结果计算
人工晶状体 ( ＩＯＬ) 度数ꎬ若因晶状体混浊等因素致使
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ无法测量ꎬ则改用手动角膜曲率计测量并结合
眼部 Ａ 超测量结果ꎬ采用 Ｂａｒｒｅｔｔ 公式计算 ＩＯＬ 度数ꎮ 根
据患者平时的生活习惯及要求ꎬ留取相应的屈光度数
(－０.５０~ －１.００Ｄ)ꎮ

１.２.２手术方法　 术前 ３ｄ 开始使用左氧氟沙星滴眼液点
术眼(每日 ４ 次)ꎮ 术前行泪道冲洗ꎬ０.９％生理盐水冲洗
术眼结膜囊 ３ 次ꎮ 术前 ３０ｍｉｎ 开始使用复方托吡卡胺滴
眼液滴术眼连续 ３ 次ꎮ

手术步骤:常规消毒、铺巾ꎮ 术前 ５ｍｉｎ 盐酸丙美卡因
行表面麻醉ꎬ开睑器开眼睑ꎬ０.５％聚维酮碘冲洗结膜囊ꎬ
生理盐水冲洗结膜囊ꎮ 用 ２.２ｍｍ 双刃手术刀于陡峭轴子
午线做透明角膜切口ꎬ距切口 ９０°位置做辅助侧切口ꎮ 应
用“软壳技术”先向前房注入约 ０.１ｍＬ 的弥散型黏弹剂ꎬ
再用高内聚型黏弹剂注入前房和晶状体表面之间ꎬ使弥散
型黏弹剂均匀覆盖于角膜内皮细胞表面ꎻ利用撕囊镊做连
续环形撕囊ꎬ囊口直径约 ５.０~５.５ｍｍꎮ 用水分离针头插入
前囊膜下ꎬ轻挑起前囊膜ꎬ缓慢注入平衡盐溶液ꎬ做皮质与
囊膜的水分离ꎮ 对照组使用 Ｉｎｆｉｎｉｔｉ 超乳仪和 Ｍｉｎｉ－Ｆｌａｒｅｄ
Ｋｅｌｍａｎ 针头ꎬ试验组使用 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ 超乳仪(重力型)和
Ｉｎｔｒｅｐｉｄ Ｂａｌａｎｃｅｄ 针头ꎬ均使用拦截劈核技术完成手术ꎮ
前房、囊袋内注入黏弹剂ꎬ并做后囊膜抛光ꎮ 用推注器将
ＩＯＬ 植入囊袋内ꎬ调整 ＩＯＬ 位置居中ꎮ 利用 Ｉ / Ａ 手柄将前
房及囊袋内残留的黏弹剂吸除ꎮ 使用切口水肿技术闭合
手术切口ꎬ并使前房恢复正常深度ꎮ 结膜囊内涂妥布霉素
地塞米松眼膏ꎬ单眼包扎ꎮ 所有手术操作均由同一位眼科
医师完成ꎬ术中均未发生晶状体后囊膜破裂等并发症ꎮ 术
后常规使用妥布霉素地塞米松滴眼液和妥布霉素地塞米
松眼膏点术眼ꎮ
１.２. ３ 观察指标 　 记录术中累计消耗能量 ( ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ
ｄｉｓｓｉｐａｔｅｄ ｅｎｅｒｇｙꎬＣＤＥ)、总手术时间(ｃａｓｅ ｔｉｍｅꎬＣＴ)、灌注
抽吸时间 ( ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬＡＳＴ)、灌注液用量 ( ｅｓｔｉｍａｔｅｄ
ｆｌｕｉｄ ｕｓｅｄꎬＥＦＵ)等参数ꎮ 术后第 １ｄ 使用裂隙灯显微镜观
察角膜切口、前房、虹膜、瞳孔、ＩＯＬ 位置及晶状体后囊膜
情况ꎮ 随访 ３ｍｏꎬ检查并记录术后 １ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 最佳矫
正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)ꎬ术后 ３ｍｏ 角膜
内皮细胞密度(ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＥＣＤ)ꎬ计算
角膜内皮细胞丢失率ꎬ角膜内皮细胞丢失率＝(术前 ＥＣＤ－
术后 ３ｍｏ ＥＣＤ) / 术前 ＥＣＤ×１００％ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２１.０ 统计软件分析数据ꎮ 计

量资料采用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独
立样本 ｔ 检验ꎻ手术前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ重复测
量数据采用重复测量数据的方差分析ꎬ组内进一步两两比
较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料采用频数表示ꎬ两组间比较
采用 χ２检验ꎮ 两组间等级资料的比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和
检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者基线资料比较　 纳入患者均顺利完成手术ꎬ
按时复查ꎮ 两组患者性别构成、年龄及晶状体核硬度分级
情况比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２两组患者术中参数比较　 两组患者 ＣＴ 比较差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但试验组患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均低
于对照组ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 试验
组中Ⅳ级核硬度患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 均高于Ⅲ级核硬度患者ꎬ
对照组中Ⅳ级核硬度患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均高于Ⅲ级
核硬度患者ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ且试验组中
Ⅲ级核硬度患者 ＣＤＥ 低于对照组( ｔ ＝ １.０７８ꎬＰ ＝ ０.０１８)ꎬ
Ⅳ级核硬度患者 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均低于对照组 ( ｔ ＝
３.４６２、１.６７８、４.２５６ꎬＰ＝ ０.０１１、０.０２９、０.００４)ꎬ见表 ３ꎮ
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表 １　 两组患者基线资料比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 晶状体核硬度分级(Ⅲ级 / Ⅳ级ꎬ眼)
试验组 ５８ / ５９ ３１ / ２７ ７３.７５±３.０１ ３１ / ２８
对照组 ６２ / ６３ ３２ / ３０ ６９.７０±７.８３ ３３ / ３０

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ０.０４０ ０.５４３ －０.２００
Ｐ ０.８４１ ０.２２１ ０.８４１

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

表 ２　 两组患者术中参数比较 ｘ±ｓ
组别 眼数 ＣＤＥ ＣＴ(ｓ) ＡＳＴ(ｓ) ＥＦＵ(ｍＬ)
试验组 ５９ １２.０４±６.３６ ２７８.５９±５４.０４ １４４.５１±３８.７１ ３６.８４±８.４４
对照组 ６３ １６.２２±１１.８０ ３０９.２６±２２２.０２ １４７.４０±５４.４８ ４３.５８±１４.３８

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －８.１４４ －６.６１９ －０.６０５ －７.４８２
Ｐ <０.０１ ０.１１３ ０.０２７ <０.０１

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

表 ３　 两组中不同核硬度患者术中参数比较 ｘ±ｓ
组别 核硬度分级 眼数 ＣＤＥ ＣＴ(ｓ) ＡＳＴ(ｓ) ＥＦＵ(ｍＬ)
试验组 Ⅲ级 ３１ ７.６１±２.２０ ２５２.１４±３９.０１ １０２.９０±２７.３２ ３２.５７±６.８７

Ⅳ级 ２８ １７.３３±５.８１ ３１０.９４±５３.９４ １６８.５６±３７.２２ ４１.３１±７.８７
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ －９.０１０ －４.４６９ －５.５２９ －５.２４７
Ｐ <０.０１ ０.８７７ ０.０２０ ０.１１１

对照组 Ⅲ级 ３３ ８.２８±３.４０ ２４８.５４±３７.９８ １１２.８３±２４.５３ ３４.７８±７.８５
Ⅳ级 ３０ ２５.３２±１１.６９ ３２７.１３±５４.４１ １８８.０６±５４.１７ ５３.５６±１４.２５

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －８.１４４ －０.６０５ －７.４８２ －６.６１９
Ｐ <０.０１ ０.３２８ <０.０１ ０.００４

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

２.３两组患者术后裂隙灯检查情况　 术后第 １ｄ 裂隙灯显

微镜观察显示ꎬ试验组患者角膜透明ꎬ房水清亮ꎬＩＯＬ 居

中ꎻ对照组患者 １ 例 １ 眼切口角膜水肿ꎬ３ 例 ３ 眼房水混

浊ꎬ其余患者均角膜透明ꎬ房水清亮ꎬＩＯＬ 居中ꎮ
２.４两组患者手术前后视力比较 　 手术前后ꎬ两组患者

ＢＣＶＡ 比较具有时间差异性ꎬ但无组间差异性和交互效应

(Ｆ时间 ＝ １０４.７５ꎬＰ时间 <０.０１ꎻＦ组间 ＝ ０.１６５ꎬＰ组间 >０.０５ꎻＦ交互 ＝
３.５３２ꎬＰ交互 ＝ ０.０６３)ꎬ见表 ４ꎮ 两组患者术后各随访时间点

ＢＣＶＡ 均较同组术前显著改善ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.０１)ꎮ
２.５两组患者手术前后角膜内皮细胞情况比较　 术前ꎬ两
组患者 ＥＣＤ 比较ꎬ差异无统计学意义 (Ｐ > ０. ０５)ꎻ术后

３ｍｏꎬ两组患者 ＥＣＤ 均较同组术前减少ꎬ差异有统计学意

义( ｔ试验组 ＝ １６. ５２４ꎬ Ｐ试验组 < ０. ０１ꎻ ｔ对照组 ＝ １０. ２６６ꎬ Ｐ对照组 <
０.０１)ꎬ但两组患者 ＥＣＤ 及角膜内皮细胞丢失率比较ꎬ差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ两组中

不同核硬度患者 ＥＣＤ 均较同组术前减少ꎬ差异有统计学

意义( ｔ试验组 ＝ ９.７８０、１１.１９３ꎬ均 Ｐ试验组 <０.０１ꎻｔ对照组 ＝ ７.９１５、
５.７６１ꎬ均 Ｐ对照组<０.０１)ꎬ但两组内不同核硬度患者术前、术
后 ３ｍｏ ＥＣＤ 及角膜内皮细胞丢失率比较ꎬ差异无统计学

意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ且试验组中Ⅳ级核硬度患者角膜内皮

细胞丢失率低于对照组ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ３.６７６ꎬＰ<
０.０１)ꎬ见表 ６ꎮ

３讨论

扭动超声模式的超声乳化针头以水平扭动代替前后

运动ꎬ利用侧向剪切作用粉碎晶状体核ꎬ可提高核块追随

性ꎬ增加手术效率ꎮ 而 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系 统 采 用

Ｉｎｔｒｅｐｉｄ Ｂａｌａｎｃｅｄ 针头ꎬ将扭动超声与纵向超声相联合ꎬ在
一个平面上对核块进行超声乳化ꎬ可提高手术效率ꎬ减少

针头阻塞的发生[３]ꎻ针头的摆动范围由传统针头的 １３０μｍ
增加至 １９０μｍꎬ摆动幅度增加ꎻ针头头部采用弓形设计ꎬ使
得冲程变得更长ꎬ可最大化针头远端的振动幅度ꎬ最小化

针头在切口处的运动ꎬ减少针头在切口处产生的机械损伤

和热损伤[４]ꎻ蠕动泵的转子数从 ４ 个增加至 ７ 个ꎬ增加了

液流的稳定性ꎻ单段式蠕动泵变为平衡双段式蠕动泵ꎬ可
减少水流循环时产生的涡流反应ꎮ

影响术后视力的因素很多ꎬ包括术后散光和角膜内皮

细胞损害等ꎬ尤其手术可造成角膜内皮细胞形态和功能不

同程度的损害ꎬ破坏角膜－房水屏障ꎬ使其液流泵功能降

低ꎬ引起角膜水肿ꎬ是影响术后早期视力恢复的重要因

素[５]ꎮ ＣＤＥ 是白内障超声乳化手术中超声能量释放的总

和ꎬ是一种记录术中超声能量释放的指标ꎬ用于监测术中

超声能量的释放ꎬ术中 ＣＤＥ 值越低ꎬ则能量释放越少ꎬ意
味着对角膜损伤越轻[６]ꎮ 本研究中ꎬ两组患者术后各时间

点 ＢＣＶＡ 均明显改善ꎬ虽然两组间比较差异无统计学意

义ꎬ但试验组术后早期视力恢复更快ꎬ表明 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡
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　 　表 ４　 两组患者手术前后视力比较 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

组别 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
试验组 ５９ ０.７２±０.５６ ０.０８±０.１１ ０.０５±０.０６ ０.０４±０.０９ ０.０４±０.１０
对照组 ６３ ０.６８±０.６１ ０.１２±０.１４ ０.０６±０.１２ ０.０６±０.１４ ０.０５±０.２０

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

表 ５　 两组患者角膜内皮细胞情况比较 ｘ±ｓ

组别 眼数
角膜内皮细胞计数(ｃｅｌｌ / ｍｍ２)

术前 术后 ３ｍｏ
角膜内皮细胞丢失率(％)

试验组 ５９ ２７３０.９３±２１２.９２ ２６０２.０２±２１２.５９ ４.６８±２.６７３
对照组 ６３ ２７６９.１６±２７５.００ ２６２２.９３±２５０.８４ ５.４０±３.１９１

　 　
ｔ ２.３６７ ０.７８２ ０.３８８
Ｐ ０.１２７ ０.３７９ ０.５３６

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

表 ６　 两组中不同核硬度患者角膜内皮细胞比较 ｘ±ｓ

组别 核硬度分级 眼数
角膜内皮细胞计数(ｃｅｌｌ / ｍｍ２)
术前 术后 ３ｍｏ

角膜内皮细胞丢失率(％)

试验组 Ⅲ级 ３１ ２７６８.５６±２００.１１ ２６４０.６６±１７９.８５ ４.５８±１.９９
Ⅳ级 ２８ ２７１３.５０±４０１.２１ ２５７４.９１±３７５.７８ ４.６３±４.１０

　
ｔ ０.３５７ ０.４８６ １.６５５
Ｐ ０.５５３ ０.４８８ ０.２０３

对照组 Ⅲ级 ３３ ２７２７.８５±２０４.５７ ２５７６.２７±２０３.４３ ５.５５±２.４３
Ⅳ级 ３０ ２６３４.３５±２４９.７６ ２４６１.７３±２８２.４５ ６.６３±４.４９

　
ｔ １.１７４ ２.３１５ １.６４７
Ｐ ０.２８５ ０.１３６ ０.２０７

注:试验组:术中使用 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统ꎻ对照组:术中使用常规扭动超声系统ꎮ

能量系统超声乳化术中使用相对较低的超声能量、灌注液

用量及灌注抽吸时间ꎬ提升了超声热安全性ꎬ使得术后角

膜水肿明显减轻ꎬ术后早期视觉效果更优[７]ꎮ 因此ꎬ为确

保术后能够获得良好的视觉质量ꎬ不仅要求手术医生努力

提高手术技巧ꎬ而且还应使用先进的超声乳化仪ꎬ以尽可

能减少手术产生的角膜损伤ꎮ
手术过程中使用的超声能量与手术并发症关系密

切[８]ꎮ 过高的超声能量会引起切口处角膜热灼伤[９]ꎬ 而

角膜热灼伤会引起角膜透明度降低、角膜内皮失代偿、不
规则性散光及视敏度下降ꎮ 此外ꎬ减少超声能量的同时减

少手术灌注液的用量是评价一种超声乳化系统是否完善

的重要指标ꎮ 液体在眼内冲洗的量也是角膜内皮细胞损

伤的因素之一ꎬ灌注液用量减少ꎬ可降低前房液流的紊乱ꎬ
减少核碎片在前房内与角膜内皮细胞触碰的几率ꎬ进而避

免给角膜内皮细胞带来过多的损伤ꎮ 总的手术时间也是

衡量一个系统效率的指标ꎬ时间越短ꎬ灌注液和核碎片与

角膜内皮接触的机会越小ꎬ则角膜内皮损伤越小[１０]ꎮ 超

声乳化仪的脚踏板在 ３ 档内产生的全部超声能量可以用

ＣＤＥ 表示ꎬ帮助手术医生检测术中超声能量的释放量[１１]ꎮ
本研究发现ꎬＢａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统和常规扭动超声系统

用于不同核硬度白内障超声乳化术均具有较高的安全性

和高效性ꎬ与扭动超声系统相比ꎬＢａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统

用于白内障超声乳化术中 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及 ＥＦＵ 均显著降低ꎬ

且在Ⅲ级核硬度白内障超声乳化术中ꎬＢａｌａｎｃｅｄ 平衡能量

系统 ＣＤＥ 明显低于扭动超声系统ꎬ而在Ⅳ级核硬度白内

障超声乳化术中ꎬＢａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统 ＣＤＥ、ＡＳＴ 及

ＥＦＵ 均明显低于扭动超声系统ꎮ 在Ⅲ级核硬度白内障超

声乳化术中ꎬ虽然两种系统 ＥＦＵ、ＡＳＴ 比较差异无统计学

意义ꎬ但 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统上述参数均低于常规扭动

超声系统ꎬ提示 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统在不同核硬度白内

障超声乳化术中能够降低超声能量的释放ꎬ减少灌注液的

用量及灌注抽吸时间ꎬ进而减少对眼内组织尤其是角膜的

损伤ꎬ使手术更具效率及安全性ꎮ 此外ꎬ两种系统用于Ⅳ
级核硬度白内障超声乳化术中的 ＣＤＥ、ＡＳＴ 均高于Ⅲ级核

硬度白内障超声乳化术ꎬ说明随着核硬度的增加ꎬ术中超

声能量、灌注液用量也会相应增加ꎮ
超声乳化术造成角膜内皮细胞损害的原因较多ꎬ如超

乳手柄在靠近角膜内皮处工作时释放能量产生的热灼伤ꎻ
术中在前房内操作的手术器械、前房灌注液冲刷及晶状体

核碎片与角膜内皮接触导致的机械损伤等[１０]ꎬ其中对术

后早期视觉效果起关键作用的因素是超声能量及超声时

间ꎮ 本研究中所有手术操作均由同一位技术娴熟的医师

完成ꎬ使用相同的手术器械、手术技术及参数设定ꎬ最大程

度减少试验组和对照组之间的差异ꎮ 手术对角膜内皮细

胞造成的损伤可以用角膜内皮细胞数量的变化进行评价ꎮ
本研究发现ꎬ术后 ３ｍｏꎬ试验组和对照组患者 ＥＣＤ 均较术
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前减少ꎬ表明手术对角膜内皮细胞的损伤是明显存在的ꎬ
且与术中使用的超声能量水平具有一定的相关性ꎮ 两组

中Ⅲ级核硬度患者术前 ＥＣＤ 和术后 ３ｍｏ ＥＣＤ、角膜内皮

细胞丢失率比较差异均无统计学意义ꎬ分析原因可能是由

于:(１)尽管既往研究报道ꎬＣＤＥ 是影响角膜内皮细胞的

重要影响因素[１２]ꎬ且本研究也发现两组 ＣＤＥ 比较差异有

统计学意义ꎬ但在Ⅲ级核硬度患者术中该数值均较小ꎬ对
角膜内皮造成的热损伤作用有限ꎻ(２)手术应用“软壳技

术”ꎬ可充分保护角膜内皮细胞ꎻ(３)与手术操作者操作熟

练程度也有一定的关系ꎬ且本研究纳入患者的角膜内皮均

处于健康状态ꎬ具有一定的抗损伤能力ꎻ(４)两组患者术

后 ３ｍｏ 角膜内皮细胞计数均低于术前ꎬ但两组未受损的

角膜内皮细胞数量仍较多ꎬ可通过移行互补完成其屏障功

能ꎬ进而阻止角膜水肿的发展ꎮ 此外ꎬ本研究发现ꎬ试验组

Ⅳ级核硬度患者结膜内皮细胞丢失率明显低于对照组ꎬ差
异有统计学意义ꎬ分析可能与 Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统用于

白内障超声乳化术中使用更少的超声能量、灌注液用量及

灌注抽吸时间有关ꎮ
目前ꎬ小切口白内障超声乳化术已被证明是治疗白内

障的安全有效的手术方式[１３－１４]ꎬ此外晶状体核硬度对手

术效果具有直接影响ꎬ而硬核的处理是手术的难点也是关

键点ꎮ 本研究纳入患者核硬度Ⅲ~Ⅳ级(Ｅｍｅｒｙ 核硬度分

级法)ꎬ术中应用拦截劈核法ꎬ配合使用高负压、高流量及

高灌注压ꎬ采用新型 Ｉｎｔｒｅｐｉｄ Ｂａｌａｎｃｅｄ 平衡针头ꎬ增加了核

块追随性ꎬ缩短了手术时间ꎬ减少了切口热灼伤ꎮ 对于硬

核白内障ꎬ如果仅应用超声乳化方式完成手术ꎬ必然会使

用较多的超声能量及较长的手术时间ꎬ所带来的手术损伤

及并发症相应增多ꎮ 因此ꎬ对于硬核白内障ꎬ在单纯依靠

超声乳化技术处理时遇到困难ꎬ应考虑应用劈核技术并选

择效率高的超声乳化针头ꎬ否则会导致超声乳化时间过长

而引起手术效率低下ꎬ以及因前房内过度操作而引起角膜

水肿ꎬ从而导致早期视力不佳ꎮ 此外ꎬ既往已有较多关于

主动控制液流系统和重力控制液流系统用于白内障超声

乳化 手 术 的 研 究[６－７ꎬ１３]ꎬ 但 均 是 基 于 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ Ｖｉｓｉｏｎ
Ｓｙｓｔｅｍ 这一系统ꎬ也有部分研究是基于 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ Ｖｉｓｉｏｎ
Ｓｙｓｔｅｍ(主控式)和 Ｉｎｆｉｎｉｔｉ Ｖｉｓｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ 两种不同系统[１５]ꎬ
而本研究比较了 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ Ｖｉｓｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ (重力式) 和

Ｉｎｆｉｎｉｔｉ Ｖｉｓｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ 两种不同系统在白内障超声乳化术

中的临床效果ꎬ研究结果具有一定的独特性ꎮ
综上所述ꎬＢａｌａｎｃｅｄ 平衡能量系统和常规扭动超声系

统用于不同核硬度白内障超声乳化术均具有较高的安全

性和高效性ꎬ而前者可减少术中使用的超声能量、灌注抽

吸时间及灌注液用量ꎬ对角膜内皮细胞损伤更小ꎬ有助于

术后早期视力恢复ꎬ且在硬核的应用中具有更明显的优

势ꎬ这与既往研究[１６－１７] 结果一致ꎮ 然而ꎬ本研究样本量

相对较少ꎬ且并非多中心研究ꎬ研究结果仍有待进一步

验证ꎬ今后尚需加大样本量及联合多中心进行更深入的
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