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中国儿童白内障围手术期管理专家共识
（2022年）

中华医学会眼科学分会白内障及屈光手术学组

通信作者：姚克，浙江大学医学院附属第二医院眼科中心，杭州 310009，Email：
xlren@zju.edu.cn

【摘要】 白内障是儿童发生可治性视力障碍的主要原因。鉴于儿童在解剖、生理、行为、发育等

方面的特殊性，围手术期需要予以特别的关注和管理。为了进一步加强儿童白内障围手术期的规范

化管理，中华医学会眼科学分会白内障及屈光手术学组经过充分讨论，在儿童白内障的手术时机、手

术技术、围手术期用药方案及术后视觉康复等方面达成共识性意见，以供我国眼科临床医师在工作中

参考和借鉴。
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【Abstract】 Cataract is the main cause of preventable visual impairment in children.
Children requires special perioperative management because of their anatomical, physiological,
behavioral, and developmental characteristics. In order to strengthen the standardized perioperative
management of cataracts in children, the Chinese Cataract and Refractive Surgery Society has
conducted a comprehensive discussion on the timing of surgery, surgical techniques, perioperative
medications, and postoperative visual rehabilitation in children. The consensus has been reached to
provide clinical guidance for Chinese ophthalmologists.
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白内障是儿童可治性盲的首要病因，也是“视

觉 2020”行动的重点关注项目［1⁃2］。儿童白内障根

据病因可进一步分为遗传性白内障、代谢性白内

障、外伤性白内障、并发性白内障、母体孕期感染

性白内障、特发性白内障等。随着婴幼儿眼科疾

病筛查技术提升，儿童白内障的检出率明显增高。

同时，现代手术技术发展使儿童白内障的手术比

例大幅增加。儿童与成人相比具有多种解剖及生

理特点，在手术方式选择、术中操作及围手术期管

理方面有其特殊性，但目前国内外尚缺乏关于儿

童白内障的诊疗共识，在手术时机、手术技术、围

手术期用药方案及术后视觉康复等诸多问题上尚

存不少争议。为进一步规范儿童白内障围手术期

管理，中华医学会眼科学分会白内障及屈光手术

学组在国内外百余篇文献提供的临床证据基础

上，通过充分讨论，在儿童白内障围手术期管理方

面达成共识性意见，以供我国眼科临床医师在工

作中借鉴和使用。

一、手术指征

须权衡白内障摘除手术带来的视力改善和调
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节功能永久丧失之间的关系，结合患儿自身情况，

综合参考晶状体混浊的位置、程度、范围及其对视

功能的影响，从而决定手术治疗的必要性。推荐手

术指征：（1）不能配合视力检查的患儿：致密的核性

白内障；混浊位于视轴且直径大于 3 mm；晶状体混

浊影响眼底检查或屈光检查；合并斜视、弱视、眼球

震颤；无法固视。（2）可配合视力检查的患儿：由晶

状体原因引起最佳矫正视力低于0.4。
对于暂时无上述手术指征的患儿可选择保守

治疗，但应进行密切随访，注意患儿视觉行为的异

常，如固视困难、歪头视物、眼球震颤、双眼运动不

协调等，严密观察晶状体混浊范围和密度的进展情

况以及晶状体形态的改变（如晶状体前、后圆锥或

膨出），必要时选择手术干预。

二、手术时机

1.单眼白内障：出生后 6周内是视觉发育的重

要时期，6周龄前接受白内障摘除手术可最大限度

减轻形觉剥夺导致的不良视觉后果［3⁃4］。然而，若

在出生后 4周内进行手术，可能显著增加患儿术后

发生继发性青光眼的风险［5⁃7］。因此，对于明显影

响视觉的单眼白内障（合并明显的单眼固视障碍、

晶状体明显致密混浊、眼底红光反射消失等），可在

出生后4~6周行白内障摘除手术。

2. 双眼白内障：对于双眼致密混浊的白内

障，在出生后 10周内行手术治疗可获得良好的

视觉预后［8］。为避免患儿出现不可逆弱视和

眼球震颤，可尽量将手术时间提前至出生后

8周内［6，9⁃10］。

此外，应综合患儿个体的发育状况和麻醉风

险，选择恰当的手术时机。由于我国各地区医疗

条件和眼科微创手术技术水平存在差异，包括婴

幼儿麻醉等条件的限制，手术时间可根据情况适

当推迟。

3.双眼白内障的手术间隔时间：为避免第 2只
眼发生剥夺性弱视，双眼手术间隔时间不宜过长，

在全身麻醉允许的情况下，应尽快进行第 2只眼手

术。当不得不延迟第 2只眼手术时，可对第 1只眼

术后进行间断性遮盖，直到第 2只眼手术完成。但

是，不建议常规在同一天内即时连续行双眼白内障

摘除手术，以免增加双眼同时发生严重并发症的风

险［11］。若综合权衡麻醉风险、就诊难度、眼部情况

后，不得不选用此种手术方案，则须向患儿家长充

分说明风险和益处，并且在围手术期对双眼必须使

用完全独立的 2套手术用品（布巾、手术器械和

药物）。

三、术前检查

（一）病史询问

1.发现异常眼部表现和视觉行为的时间。

2.既往眼部疾病史：如持续性胎儿血管、葡萄

膜炎、青光眼、眼内肿瘤、视网膜脱离、早产儿视网

膜病变、鼻泪管阻塞（溢脓）等。

3. 眼部外伤史：眼球穿透伤、贯通伤、钝挫

伤等。

4.眼部及全身用药和其他治疗史：局部及全身

使用糖皮质激素、眼部激光治疗、全身放射治疗、眼

部手术等。

5. 系统性疾病史：白内障相关全身综合征

（Marfan 综合征、Alport 综合征、Down 综合征、

Hallermann⁃Streiff综合征、Lowe综合征、Stickler综
合征、Norrie疾病、Nance⁃Horan综合征等）和代谢性

疾病（糖尿病、葡萄糖⁃6⁃磷酸脱氢酶缺陷、半乳糖

血症、同型胱氨酸尿症等）。

6.家族史：全身和眼部疾病。

7.个人史：是否足月顺产、出生时体重、出生时

有无缺血和缺氧、是否接受过吸氧或高压氧舱治

疗、有无母体孕期特殊情况（感染、饮酒、使用药物、

接触射线和化学毒物等）等。

（二）眼部检查

1.视觉评估：根据患儿年龄和配合程度，选择

合适的视觉评估方法。（1）年龄较小患儿的视觉评

估方法包括红光反射、眼部外观、瞳孔形态及对光

反应、固视和跟随反射检查，交替遮盖、优先注视卡

片（如 Teller视敏度卡、Carddiff卡片）、视力筛查仪

检查［12］。（2）年龄较大患儿（通常情况下 3岁及以

上）的视觉评估主要依靠主观视力检查法［13］，首选

更符合弱视视力表标准的HOTV字母视力表和Lea
符号视力表［14］。

2.眼前节检查：散大瞳孔后使用标准或手持式

裂隙灯显微镜对晶状体混浊形态、部位和严重程度

以及其他眼前节异常进行详细评估和记录，必要时

可在适当镇静和麻醉下行超声活体显微镜检查。

3.眼后节检查：建议在散大瞳孔后使用检眼镜

对视盘、黄斑、视网膜、血管和脉络膜等眼后节结构

进行详细检查。对于配合欠佳或屈光介质混浊至

无法观察眼底的患儿，应采用A型和B型超声辅助

评估眼后节情况。

4.眼压检查：应对患儿常规进行眼压检查，尤

其可疑伴有青光眼的患儿。可选用 Tono⁃Pen、
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Perkins或 Icare等更适合儿童的眼压测量仪器［15⁃16］。

注意考虑易导致眼压测量出现误差的因素，如麻

醉、患儿情绪不稳定和不配合、中央角膜厚度等［17］。

5.植入人工晶状体（intraocular lens，IOL）的相

关检查：植入 IOL前须行角膜曲率及眼轴长度等

IOL屈光度数计算相关生物指标测量。对于年龄

较大、固视良好、晶状体混浊不致密的患儿，可采用

光学生物测量；否则建议采用A型超声。由于儿童

眼球柔软易变形，更推荐采用对眼球无压迫的浸入

式A型超声［18］。

若患儿清醒状态配合欠佳，可镇静麻醉后再行

眼部检查。此外，伴有眼部其他发育不良的白内障

患儿，建议术前请相关亚专科会诊。

（三）全身评估

对于无明确先天性白内障家族史的散发双眼

白内障患儿，建议请经验丰富的儿科医师对患儿进

行详细的全身评估，并行必要的全身检查，以排查

系统性疾病的可能。

四、围手术期用药

儿童白内障围手术期用药基本原则遵循《关

于白内障围手术期预防感染措施规范化的专家建

议（2013年）》［19］、《我国白内障围手术期非感染性

炎性反应防治专家共识（2015年）》［20］和《我国白内

障 摘 除 手 术 后 感 染 性 眼 内 炎 防 治 专 家 共 识

（2017年）》［21］。由于儿童具有生长发育的特殊性，

故应在有效控制炎性反应的前提下，尽量避免全

身使用糖皮质激素及抗生素。此外，儿童眼表微

生物群与成人有一定差异，必要时需针对菌群进

行用药调整。

此外，儿童白内障摘除手术后是否需要常规使

用睫状肌麻痹剂和（或）散大瞳孔药物，目前临床尚

无统一认识。对于存在 IOL瞳孔夹持风险的患儿

（睫状沟植入 IOL、前囊膜口未覆盖 IOL光学区边缘

部等），若术后炎性反应可控且瞳孔对光反应良好，

则不建议常规给予睫状肌麻痹剂和（或）散大瞳孔药

物；对于术后炎性反应重、瞳孔区有渗出膜形成可

能、瞳孔对光反应不灵敏的患儿，可酌情使用睫状肌

麻痹剂和（或）散大瞳孔药物，以减轻虹膜后粘连。

五、手术技术

1.切口选择：常用角巩膜缘隧道切口或巩膜隧

道切口，对于低龄患儿可降低术后切口渗漏和出现

术源性散光的风险［22］。近年研究结果表明，透明角

膜切口与巩膜隧道切口所造成的术后散光度数并

无明显差异［23］。随着现代超声乳化技术、玻璃体切

除技术、折叠型 IOL技术的发展，手术所需切口越

来越小，切口相关并发症也相应减少，透明角膜切

口的应用率逐渐增高［22］。需要注意儿童眼球壁柔

软且较薄，切口较难自行闭合，除做好切口水密外，

建议对低龄患儿常规使用10⁃0尼龙缝线进行缝合，

并在术毕确认切口无渗漏。

2. 晶状体前囊膜处理：（1）连续环形撕囊

（continuous circular capsulorhexis，CCC）：儿童晶状

体囊膜弹性大、眼球壁柔软、玻璃体腔压力较高，完

成CCC具有一定难度。然而，与其他前囊膜口处理

技术相比，完整的CCC可得到更加光滑连续的前囊

膜口边缘，以有效避免放射状裂口出现，进而提升

后续手术操作的安全性，故在技术允许的情况下，

仍应将 CCC作为首选处理方法［24⁃27］。对于全白白

内障，使用前囊膜染色技术可提高囊膜的可见度，

降低囊膜弹性，从而使 CCC操作更加容易和安

全［28⁃29］。（2）玻璃体切割头前囊膜切开：当患儿年龄

过小、前囊膜纤维化、术前前囊膜不完整等导致无

法完成CCC时，可考虑使用玻璃体切割头完成前囊

膜切开［30］，但该处理方法与CCC相比，可能增加前

囊膜撕裂的风险［31］。（3）其他前囊膜切开方法，如开

罐式截囊［32］、等离子刀囊膜切开［33］、飞秒激光辅助

囊膜切开［34］等，可根据医疗条件和患儿个体情况进

行相应选择。

3.晶状体吸除：儿童晶状体核较软，一般仅使

用注/吸手柄、玻璃体切割头的灌注抽吸功能或手

动注吸针头即可清除［35］。当遇到较硬的晶状体核

或钙化灶时，可适当使用低能量超声进行乳化。此

外，合理运用水分离技术，有助于减少晶状体皮质

及上皮细胞残留，进而降低术后晶状体后囊膜混浊

的发生率［36］，但在无法排除后囊膜破裂可能性时

（如后极性白内障、外伤性白内障、合并先天性后囊

膜缺损、晶状体混浊至无法观察后囊膜），应尽量避

免进行水分离。

4.晶状体后囊膜切开和前部玻璃体切除：对于

婴幼儿，建议在白内障摘除手术中行后囊膜切开或

撕开，并联合前部玻璃体切除，以预防术后视轴区

出现混浊［37］。后囊膜切开或撕开口的直径应小于

前囊膜口；3~8岁患儿可根据术前检查的配合程度

和随访依从性，综合决定是否进行后囊膜切开或撕

开和前部玻璃体切除；8岁以上患儿，建议保留完

整后囊膜［38⁃39］。

5. IOL植入

（1）植入时机：虽然关于 IOL的植入时机目前

·· 328



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华眼科杂志 2022年5月第 58卷第 5期 Chin J Ophthalmol, May 2022, Vol. 58, No. 5

尚存在争议，但是临床普遍认同应避免对年龄过小

患儿植入 IOL。婴儿无晶状体眼治疗研究结果表

明，对于年龄小于 7个月的婴儿，白内障摘除手术

中植入 IOL与术后配戴角膜接触镜对无晶状体眼

的视力矫正效果无明显差异，然而植入 IOL会明显

增加手术并发症的发生率，并且需要更多额外的手

术操作步骤［40⁃43］。若将一期 IOL植入时机延至 7~
24月龄，在获得良好视觉结果的同时，术后并发症

的发生率及二次手术率可显著降低［44⁃47］。出生后

2年内是眼球和晶状体发育最迅速的时期［48⁃49］，对

2岁以下患儿行 IOL屈光度数计算可能产生较大误

差，且其晶状体囊袋可能无法容纳为成人设计的

IOL。因此，目前对 2岁以上患儿可植入 IOL并无

异议［50⁃51］。近年来随着手术技术发展，IOL的植入

年龄出现前移至 1岁半甚至 7月龄的趋势［52］。在临

床工作中可结合患儿眼部发育情况及角膜接触镜

矫正依从性等因素，个体化决定 IOL的植入时机。

（2）植入位置：①在晶状体囊袋条件允许的情

况下，提倡将 IOL植入囊袋内；②无法植入囊袋内

但有足够囊袋支撑时，可将 IOL植入睫状沟；③为

减轻对角膜内皮细胞的持续损伤，不建议儿童使用

前房型 IOL［53⁃54］。
（3）IOL类型和材质的选择：疏水性丙烯酸酯

折叠型 IOL是目前儿童白内障摘除手术应用最为

广泛的 IOL［22］，其较传统的聚甲基丙烯酸甲酯 IOL
具有更好的生物相容性，植入时所需切口较小，可

有效降低术后炎性反应、后发性白内障、纤维膜形

成、虹膜后粘连等并发症的发生率［55⁃58］。在行 IOL
囊袋内植入时，优先选择 IOL襻部具有良好记忆性

和顺应性的一片式疏水性丙烯酸酯 IOL［59⁃60］；若行

IOL睫状沟植入，则更推荐使用居中性和固定性较

好的三片式疏水性丙烯酸酯 IOL［61⁃62］。
此外，由于儿童屈光状态不稳定，且易发生

IOL偏位等并发症，故不推荐常规使用特殊类

型 IOL（如 Toric IOL、多 焦 点 IOL、可 调 节 型

IOL等）［61，63］。

（4）IOL屈光度数计算：①生物测量方法的选

择：包括超声生物测量和光学生物测量。光学生物

测量需要受试者良好配合，对于多数患儿可能不是

最佳选择，故更推荐进行超声生物测量［64⁃65］。其

中，浸入式A型超声较接触式A型超声具有更高的

准确性［18，64］。②IOL屈光度数计算公式的选择：目

前儿童应用各种 IOL屈光度数计算公式准确性的

对比研究结论尚不统一［66⁃68］，故无特殊推荐。③目

标屈光度数的选择：一方面，儿童白内障摘除手术

后屈光度数会随眼球发育产生近视漂移，须预留一

定度数的远视以使成年后术眼屈光状态趋于正

视［66，69⁃70］；另一方面，儿童白内障摘除手术后早期即

需要开始进行有效的屈光矫正以辅助防治弱视，故

术后的屈光状态须在可控制的范围内。因此，对儿

童 IOL植入后目标屈光度数的选择须综合权衡两

方面的关系，建议结合患儿的年龄及眼球发育状态

保留轻中度远视［69⁃70］。

六、术后视功能重建

早期行白内障摘除手术且术后配合长期进行

屈光矫正和视功能重建，可有效预防和治疗弱视，

对患儿术后视觉康复意义重大，应给予充分重视。

（一）屈光矫正

白内障摘除手术后有效的屈光矫正是帮助患

儿获得良好视觉效果、预防和辅助治疗弱视的重要

前提。应根据患儿具体情况选择合理的屈光矫正

方法，并长期密切随访，及时调整屈光矫正方案。

1.未植入 IOL患儿：单眼为无晶状体眼，首选

角膜接触镜矫正；双眼为无晶状体眼，可考虑角膜

接触镜或框架眼镜矫正；不能耐受角膜接触镜和框

架眼镜的患儿，可适时选择二期植入 IOL。
2.已植入 IOL患儿：可采用框架眼镜矫正；对

于不适合框架眼镜的患儿可考虑角膜接触镜矫正。

（二）弱视治疗

儿童白内障摘除手术后应尽早进行弱视治疗。

最常用的方法是矫正屈光不正并对健眼进行遮盖。

具体方案可参考《中国儿童弱视防治专家共识

（2021年）》［71］，并请小儿眼科医师协助制定和调整

弱视治疗方案。

七、术后随访

1.随访计划：常规术后 1 d、1周、1个月、3个月

随访，后续每半年随访 1次，注意根据患儿具体情

况及时调整随访计划。

2.随访项目：常规包括视力、眼位、眼压、眼前

节情况。在术后 1 d、3个月及半年 1次的随访中，

应加行散大瞳孔后检查眼底。此外，须关注患儿有

无畏光、流泪、角膜及眼球增大等继发性青光眼

症状。

八、医患沟通

应从以下方面与患儿家长进行充分沟通，使其

全面理解儿童白内障摘除手术的特殊性和长期随

访的重要性。

1.手术方案：将计划的手术方案（白内障摘除
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技术选择、是否一期植入 IOL、是否行晶状体后囊

膜切开联合前部玻璃体切除等）告知患儿家长，并

说明手术方案可能根据术中情况进行调整。

2.手术预后：告知患儿家长由于儿童时期的白

内障可能对视觉发育造成影响，即使手术和后续治

疗成功，预后视力仍可能较差；儿童白内障合并青

光眼的风险较高，多需要行后续治疗。

3.围手术期护理：儿童自我保护能力较弱，易

发生自伤，应嘱咐患儿家长注意对患儿术眼的保护

和护理。

4.术后视功能重建：告知患儿家长术后需长期

进行屈光矫正和弱视治疗，以辅助视功能重建，嘱

咐患儿家长积极督促患儿进行弱视训练并配合长

期随访。若有必要，应教会患儿家长角膜接触镜的

基本摘戴方法和护理常识。

5.术后并发症的发现和处理：向患儿家长强调

及时处理术后并发症的重要性，对于表达能力弱的

婴幼儿，若发现眼部外观和视觉行为异常须及时就

诊，如患儿眼球增大、畏光、流泪等。

6.其他：若可能合并系统性疾病，建议家长携

患儿至相关科室进行疾病的综合评估。
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