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模量更接近骨组织，抗疲劳性更强，预弯后与骨内皮
质有较多的接触，能更好地达到轴向、横断面及旋转
稳定性。 与传统的内固定物如钢板螺钉、克氏针相
比，弹性钉髓内固定是一项微创技术，具有手术创伤
小、不通过骺线、不剥离骨膜、未破坏骨折端血运、不
影响骨骺的发育同时最大限度地保护了骨折及其周
围软组织的血运等特点，使得骨折快速愈合，符合骨
折治疗的生物学内固定（BO）原则。

本研究手法复位弹性钉髓内固定治疗 36例儿
童肱骨近端骨折患儿的临床资料发现，患儿骨折均
在术后 8周初步愈合，均获得良好的肩关节活动范
围。 由此可见，对于新鲜的儿童肱骨近端骨折来说，
由于骨折处于干骺端，血运丰富，骨折愈合快，使用
弹性钉逆行髓内固定疗效满意。 采用肱骨外髁作为
进钉点，是因为此处皮下组织少，皮外可直接触及，
定位方便，且周围无重要神经血管，术后对肘关节活
动影响小。 术中操作应注意进钉点为肱骨外髁最高
点后下方，而非肱骨外髁最高点。 从内侧进钉，往往
因内侧有尺神经，除术中可能伤及尺神经外，术后髓
内钉尾部及其周围的炎性刺激物亦可刺激神经，引

起相应的临床症状。
综上所述， 手法复位弹性钉髓内固定治疗儿童

肱骨近端骨折的效果是肯定的， 这种术式采用弹性
钉髓内逆行固定，通过微创置入，具有对局部损伤小
并且固定效果肯定、术中出血少、手术时间短、术后
疤痕小、良好的肩关节功能等优点，是临床治疗儿童
肱骨近端骨折的一种良好方法。
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角膜地形图引导下白内障手术角膜切口对术后散光的影响
麦志昌 林沾醒

（广东省鹤山市人民医院 鹤山 529700）

摘要：目的：对角膜地形图引导下白内障手术角膜切口对术后散光影响进行分析与探讨。方法：选择我院 2013 年 7 月～2015

年 7 月收治的白内障患者 90 例（96 眼），按照来院就诊时间将其分为参照组和观察组，每组 45 例，参照组患者予以超声乳化联合

人工晶状体植入，观察组患者予以手法碎核白内障摘除联合人工晶状体植入，对比两组患者的角膜散光和裸眼视力。 结果：观察组

患者术后角膜散光改善程度明显好于参考组（P＜0.05）。观察组患者术后裸眼视力恢复情况明显好于参照组（P＜0.05）。结论：在角

膜地形图引导下行白内障手术，选择巩膜隧道切口以及侧弧形板层松解切口，均利于术后散光的矫正。
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白内障在临床中较为常见，且临床常采用手术
治疗。 但是，患者行白内障手术后较易出现角膜散
光，在一定程度上对术后裸眼视力有着不利的影响。
据有关学者研究后指出[1]，白内障手术不同切口会
对角膜散光造成一定的影响。 本文探讨白内障手术
不同切口对角膜散光的影响。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2013年 7月～2015年 7
月收治的白内障患者 90例（96眼），按照来院就诊
时间分为参照组和观察组， 每组 45例。 观察组 48
眼中，男 28例，女 17例；年龄 60~85 岁，平均年龄
（72.1±6.5）岁。 参照组 48眼中，男 25例，女 20例；

年龄 55~86岁，平均年龄为（68.5±7.1）岁。 两组年
龄和性别等一般资料比较无显著性差异。 所有患者
均自愿参与本研究，且签订知情同意书。
1.2%%%%排除标准 将角膜病变、有眼部手术史、青光
眼和高度近视、有糖尿病史、有葡萄膜炎的患者予以
排除。
1.3%%%%方法 两组患者入院后，均行常规检查，如：视
力检查、眼底以及裂隙灯等。 患者行手术前 30%min，
使用复方托吡卡胺滴眼液（国药准字 J20110007）进
行滴眼，使其瞳孔得到充分扩散。 术前 10%min使用
盐酸丙美卡因滴眼液（国药准字 H20090082）实施表
面麻醉。 两组患者完成手术后， 均使用典必殊滴眼
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液、眼膏局部抗炎治疗。
1.3.1%%%%参照组 给予参照组患者超声乳化联合人工
晶状体植入， 该术式选择长度约为 3.2%mm透明角
膜切口，方位为 10∶30～11∶30；另一个辅助切口
方位为 2∶30，长度约为 1%mm[2~3]；其后完成一个直
径 5~6%mm环形撕囊，待进行水分离和分层后，使用
钻凿劈核法将白内障进行超声乳化吸除，同时将残
留的皮质抽吸干净，而后将人工晶状体植入，并关闭
切口。
1.3.2%%%%观察组 给予观察组患者手法碎核白内障摘
除联合人工晶状体植入， 选择的切口为长度 7%mm
巩膜隧道切口，与角膜缘的距离为 1%mm，将黏弹剂
注入前房，完成直径 7~8%mm环形撕囊，待水分离和
分层完成后，将晶状体核旋转分离出囊袋至前房，并
以圈套器一边注水一边下压切口后唇，直至娩出晶
状体核，使用双腔注吸针头将皮质吸除干净，将人工
晶状体置入囊袋内，待完全将黏弹剂吸除后关闭切
口。
1.4%%%%观察指标 两组患者术前和术后的角膜散光
和裸眼视力。
1.5%%%%统计学方法 采用统计学软件 SPSS17.0进行
数据整理及分析，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检
验， 计数资料采用 字2检验，P＜0.05为有显著性差
异。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者术前术后角膜散光比较 两组患者
手术前角膜散光比较无显著性差异。 观察组患者的
术后角膜散光改善程度明显好于参照组（P＜0.05）。
见表 1。

表 1%%%%两组患者术前术后角膜散光比较（x%±s）

注：与参照组术后比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组患者术前术后裸眼视力比较 两组患者
术前裸眼视力比较无显著性差异。 观察组患者术后
裸眼视力的恢复情况明显好于参照组（P＜0.05）。见
表 2。

表 2%%%%两组患者术前术后裸眼视力比较（x%±s）

注：与参照组术后比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
随着医疗技术日新月异的发展，白内障手术种

类呈多样化发展趋势。其不仅是一种复明手术，同时
更是屈光性手术的体现。 虽然目前的白内障手术可
以达到理想的治疗效果， 但是患者完成手术后较易
出现角膜散光， 甚至对患者的裸眼视力造成一定的
影响。 因此，该问题成为当今临床备受关注的话题。
据有关资料显示[4]，在行白内障手术时，选择不同切
口会直接影响患者术后角膜散光。因此，选择适宜的
切口对临床有着重要的意义。

在以往的手术中， 主治医师常选择透明角膜切
口，虽然对结膜的损伤较小，且出血量较少，操作也
相对简单， 但是该切口会直接影响患者术后的角膜
散光，在一定程度上不利于患者快速恢复。据有关统
计表明，患者行白内障手术后，出现不同程度角膜散
光的患者，其几率达到 95%[5~6]。 因此，患者行白内障
手术时，要高度重视这一问题，从而促进患者裸眼视
力的快速恢复。简单而言，角膜切口对术后散光的影
响不大，但是在手术期间，超声乳化针头会损伤切口
的组织，使其发生轻度错位，在一定程度上会使组织
变得更加松弛，改变角膜曲率，从而提高了散光的发
生率。

角膜地形图引导下主要将投射到角膜表面上的
影响进行处理，利用彩色编码将其地形图绘制出来，
在一定程度上可以提高角膜曲率的准确性。 与此同
时还可以减少术后角膜的像差[7]。 本研究结果显示，
观察组患者的术后角膜散光改善程度明显好于参照
组（P＜0.05）。观察组患者术后裸眼视力的恢复情况
明显好于参照组（P＜0.05）。

综上所述，在角膜地形图引导下行白内障手术，
选择巩膜隧道切口以及侧弧形板层松解切口， 均利
于术后散光的矫正，因此，临床上可以进一步的推广
并实践。
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散光范围 参照组
术前 %术后

观察组
术前 术后

1~2%D
＞2%D

1.69±0.41
%2.99±0.75

1.58±0.52
2.74±0.86

1.66±0.38
%%2.95±0.72

0.89±0.48*
1.48±0.75*

范围 参照组
术前 术后

观察组
术前 术后

1~2%D
＞2%D

0.15±0.17
0.18±0.14

0.68±0.35
0.69±0.37

0.18±0.32
0.22±0.18

0.88±0.36*
0.82±0.38*
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