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摘要
目的:分析撕囊碎核镊预劈核技术在Ⅳ级硬核白内障超声
乳化手术中应用的优势ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 纳入年龄相关性Ⅳ级硬核白内障患者
１００ 例 １００ 眼ꎬ利用随机数表法随机分为撕囊碎核镊预劈
核组(Ａ 组) ５０ 例 ５０ 眼ꎬ拦截劈核组(Ｂ 组)５０ 例 ５０ 眼ꎮ
对两组的术前术后角膜内皮细胞计数、术中超声乳化能量
释放时间(ＵＳ ｔｉｍｅ)、术后角膜内皮细胞丢失率、术后 １、７ｄ
角膜水肿分级计数情况以及术前术后最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)进行比较和统计学分析ꎮ
结果:Ａ 组平均 ＵＳ ｔｉｍｅ 为 ２６. ６６ ( １６ꎬ４０) ｓꎬ低于 Ｂ 组
３６.１２(２３ꎬ４６)ｓ(Ｚ＝ －５.６５ꎬＰ<０.０１)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬＡ 组平均
角膜内皮细胞计数为 ２３０８.１２±３６８.１８ｃｅｌｌ / ｍｍ２ꎬ高于 Ｂ 组
２１０４.０６±３７９.８７ｃｅｌｌ / ｍｍ２( ｔ＝ ２.７２８ꎬＰ＝ ０.００８)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ
Ａ 组平均角膜内皮细胞丢失率 １０％(８％ꎬ１２％)ꎬ低于 Ｂ 组
１７％(１４％ꎬ２０％)(Ｚ ＝ １３.２３１ꎬＰ<０.０１)ꎮ 术后 １ｄ 角膜水
肿为 ０、１、２、３、４ 级的眼数ꎬ在 Ａ 组分别为 ０、２３、２１、６、
０ 眼ꎬ在 Ｂ 组分别为 ０、９、２６、１５、０ 眼ꎮ Ａ 组角膜水肿轻于
Ｂ 组(Ｚ ＝ １０.５１４ꎬＰ ＝ ０.００５)ꎮ 术后 １ｄ Ａ 组患者 ＢＣＶＡ 优
于 Ｂ 组患者ꎬ两组不同等级 ＢＣＶＡ 的眼数分布有差异(Ｚ＝
７.１７６ꎬＰ＝ ０.０２９)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组不同等级 ＢＣＶＡ 的眼数
分布无差异(Ｚ＝ ２.３７７ꎬＰ＝ ０.３７２)ꎮ
结论:与拦截劈核技术相比ꎬ在Ⅳ级硬核白内障超声乳化
手术中ꎬ撕囊碎核镊预劈核技术辅助白内障超声乳化手术
使用超声能量少ꎬ角膜内皮细胞损伤小ꎬ适用于硬核白内
障手术ꎮ
关键词:白内障ꎻ预劈核技术ꎻ超声乳化手术ꎻ硬核ꎻ拦截
劈核
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Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｚｈｕｈａｉ ５１９０００ꎬ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
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Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ
(Ｚ ＝ １０.５１４ꎬ Ｐ ＝ ０.００５) . Ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｔ １ｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
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０.０２９) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ＢＣＶＡ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｚ＝ ２.３７７ꎬ Ｐ＝ ０.３７２) .
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ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ＣＣＦＰ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｕｓｅｓ ｌｅｓｓ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｅｎｅｒｇｙꎬ
ｈａｓ ｌｅｓｓ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｉｓ
ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｈａｒｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
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Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｘｕ Ｍꎬ Ｑｉ ＹＪꎬ Ｙａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓ － ｃｈｏｐ ｆｏｒｃｅｐｓ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｒｅｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｈａｒｄ
ｃａｔａｒａｃｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２３ꎻ
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０引言
在硬核白内障摘除手术中ꎬ为了保护角膜内皮ꎬ很多

眼科医生选择小切口白内障囊外摘除手术ꎮ 随着劈核技
术的发展以及白内障超声乳化仪性能和稳定性的不断加
强ꎬ越来越多的医生选择超声乳化技术治疗硬核白内障ꎮ
硬核或者成熟白内障往往没有外层皮质软壳ꎬ或者合并悬
韧带松弛ꎬ后囊膜薄弱等ꎬ这些危险因素使得白内障超声
乳化手术处理硬核时发生并发症的风险更高ꎮ 所以使用
超声乳化技术处理硬核白内障仍然具有挑战性[１]ꎮ 核的
处理是整个硬核白内障手术当中至关重要的一个部分ꎬ前
人已经发明了很多的硬核劈核技术ꎬ这些技术在术中释放
的超声乳化能量或多或少会损伤角膜内皮ꎮ １９９８ 年ꎬ日
本眼科医生 Ａｋａｈｏｓｈｉ[２]首次介绍了白内障预劈核技术ꎬ使
用 Ａｋａｈｏｓｈｉ 预劈核器将晶状体核水平劈开ꎬ然后进行晶
状体超声乳化吸除ꎮ 随后ꎬ各式各样预劈核技术被陆续报
道出来ꎮ 我们团队在 ２０１８ 年首次报道了撕囊碎核镊辅助
预劈核技术[３]ꎬ并将其运用在白内障超声乳化手术当中ꎮ
我们首次将该技术运用在Ⅳ级硬核白内障手术中ꎬ现介绍
如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 纳入 ２０２１－０６ / ２０２２－０７ 于我院就诊的年龄相
关性白内障患者 １００ 例 １００ 眼ꎬ随机数表法分为撕囊碎核
镊预劈核组(Ａ 组)５０ 例 ５０ 眼ꎬ拦截劈核组(Ｂ 组)５０ 例
５０ 眼ꎮ 诊断标准:患者晶状体混浊且矫正视力低于 ０.５ꎮ
纳入标准:年龄 ５０~ ８５ 岁ꎬ全身情况稳定(血压、血糖在正
常范围)ꎬ皮质性、核性及后囊下性晶状体混浊ꎬ根据
Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级标准ꎬ选择核硬度为Ⅳ级病例ꎮ 排除标
准:合并角膜病变、青光眼、高度近视、糖尿病视网膜病变、
年龄相关性黄斑病变和葡萄膜炎等眼部并发症病例ꎮ 主
要仪器和材料:Ｓ４ 玻切超声乳化一体机、眼科手术显微
镜、裂隙灯显微镜、角膜内皮细胞计、角膜穿刺刀、撕囊碎
核镊(专利号:ＺＬ－２０１５－２－００７８８６７.９)、透明质酸钠凝胶、
预装式着色非球面后房人工晶状体ꎮ 本研究经广东省中

医院医学伦理委员会许可ꎬ手术前每位患者及其家属均充
分理解该研究和手术风险ꎬ并自愿签署了科研和手术知情
同意书ꎮ
１.２方法

１.２.１手术方法　 两组所有手术均由课题组同一位熟练掌

握两种劈核技术的白内障专业主任医师完成ꎬ除劈核方式

以外的所有主要步骤ꎬ包括切口制作、连续环形撕囊、吸除

皮质、人工晶状体植入都按照相同的标准步骤进行ꎮ 使用

ｍｅｇａＴＲＯＮ Ｓ４ 超声乳化仪ꎬ采用线性模式控制超声乳化能

量ꎮ 超声乳化仪手术参数为:超声乳化能量为 ０~６０％ꎬ负压

为２５０~３００ｍｍＨｇ(１ｍｍＨｇ＝０.１３３ｋＰａ)ꎬ流量为 ２５~３０ｍＬ / ｍｉｎꎮ
术眼表面麻醉ꎬ完成切口制作ꎬ连续环形撕囊ꎮ 然后分别

用撕囊碎核镊预劈核技术和拦截劈核技术完成碎核并吸

除核块ꎬ吸除皮质ꎬ植入疏水性丙烯酸酯人工晶状体ꎮ
１.２.１.１撕囊碎核镊预劈核组　 不做水分离ꎬ用撕囊碎核

镊(图 １Ａ、Ｂ)勾住晶状体前表面中心并稳定住ꎮ 同时在

囊袋内用劈核钩勾住 ５∶ ００ 位晶状体赤道部ꎬ使劈核钩内

刃朝向晶状体核中心(图 ２Ａ)ꎮ 然后将撕囊碎核镊从劈核

钩对侧撕囊口边缘插进晶状体核中(图 ２Ｂ)ꎬ使劈核钩与

撕囊碎核镊在同一子午线方向上相向用力水平劈开晶

状体核(图 ２Ｃ)ꎮ 当两个器械接触ꎬ弹开撕囊碎核镊ꎬ将
晶状体核完整地分成两块(图 ２Ｄ)ꎮ 随后囊袋内转动晶

状体核ꎬ再次将劈核钩伸到赤道部囊袋下ꎬ将下方 １ / ２
晶状体核劈成两个 １ / ４ 核块(图 ２Ｅ)ꎬ继续转动核块完

成剩下的 １ / ４ 劈核ꎮ 随后用超声乳化针头吸除碎裂核

块(图 ２Ｆ)ꎮ
１.２.１.２拦截劈核组　 充分水分离ꎬ超乳针头刻出一条长

４~５ｍｍꎬ深约 １ / ２~２ / ３ 晶状体厚度ꎬ宽 ２~３ｍｍ 左右的槽ꎬ
把超乳针头和劈核钩伸入到晶状体槽的底部ꎬ抵住晶状体

槽侧壁ꎬ将晶状体核水平分开ꎬ转动已劈开的晶状体核ꎬ用
超乳针头吸住 １ / ２ 核ꎬ劈核钩勾住赤道部ꎬ拦截劈开ꎬ重复

劈核动作ꎬ吸除碎裂核体ꎮ
１.２.２观察和随访　 记录两组患者术中实际超声乳化能量

释放时间(ＵＳ ｔｉｍｅ)、术前及术后 ３ｍｏ 角膜内皮细胞计数ꎬ
计算术后 ３ｍｏ 角膜内皮细胞丢失率、术后 １、７ｄ 角膜水肿

情况、术后 １ｄꎬ３ｍｏ 最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎮ 按照 Ｋａｕｓａｒ
等[４]的标准对角膜水肿和混浊程度分级记录两组角膜水

肿情况ꎬ０ 级:角膜透明ꎻ１ 级:角膜轻度雾状混浊ꎻ２ 级:角
膜混浊ꎬ但前房结构清晰可见ꎻ３ 级:角膜混浊加重ꎬ前房

观察困难ꎻ４ 级:角膜严重混浊ꎬ虹膜结构不能观察ꎬ前房

不能窥见ꎮ
统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件进行统计分析ꎮ 两

组术中 ＵＳ ｔｉｍｅ、术后角膜内皮细胞丢失率、术后两组不同

等级 ＢＣＶＡ 眼数分布、角膜水肿分级计数的比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ 术后两组间角膜内皮细胞计数采用

独立样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１一般情况　 本研究纳入患者 １００ 例 １００ 眼ꎬ年龄 ５２~８５
(平均 ７４.５９±８.５９)岁ꎬ随机分为撕囊碎核镊预劈核组(Ａ 组)
５０例 ５０眼ꎬ拦截劈核组(Ｂ 组)５０ 例 ５０ 眼ꎮ 撕囊碎核镊预

劈核组年龄 ７４.６±８.５ 岁(男 １６ 例 １６ 眼ꎬ女 ３４ 例 ３４ 眼)ꎬ
５２０１
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图 １　 撕囊碎核镊　 Ａ:正面ꎻＢ:侧面ꎮ

图 ２　 撕囊碎核镊预劈核组手术过程　 Ａ:撕囊碎核镊勾住晶状体前极ꎬ劈核钩勾住 ５∶ ００ 位晶状体赤道部ꎻＢ:撕囊碎核镊自撕囊口边

缘插入晶状体内核ꎻＣ:撕囊碎核镊与劈核钩相向用力ꎻＤ:晶状体核被水平劈成两半ꎻＥ:进行 １ / ４ 预劈核ꎻＦ:超声乳化针头吸除碎裂

核块ꎮ

术前平均角膜内皮细胞计数 ２５４６. １８ ± ３６７. ２７ｃｅｌｌ / ｍｍ２ꎻ
拦截劈核组年龄 ７４.４±８.８ 岁(男 １９ 例 １９ 眼ꎬ女 ３１ 例 ３１
眼)ꎬ术前平均角膜内皮细胞计数 ２５１１.８０±３９９.７８ｃｅｌｌ / ｍｍ２ꎮ
两组术前 ＢＣＶＡ 均≤０.３ꎮ 两组患者性别分布、年龄、术前

角膜内皮细胞计数、术前 ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组所有患者均顺利完成手术ꎬ无严重并

发症出现ꎮ
２.２ 术中实际超声乳化能量释放时间 　 撕囊碎核镊预劈

核组实际超声乳化能量释放时间[２６.６６(１６ꎬ４０)ｓ]低于拦

截劈核组 [ ３６. １２ ( ２３ꎬ４６) ｓ]ꎬ差异有统计学意义 ( Ｚ ＝
－５.６５ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.３术后 ３ｍｏ角膜内皮细胞计数情况　 术后 ３ｍｏꎬ撕囊碎

核镊 预 劈 核 组 平 均 角 膜 内 皮 细 胞 计 数 ( ２３０８. １２ ±
３６８.１８ｃｅｌｌ / ｍｍ２ ) 高 于 拦 截 劈 核 组 ( ２１０４. ０６ ±
３７９.８７ｃｅｌｌ / ｍｍ２)ꎬ差异有统计 学 意 义 ( ｔ ＝ ２. ７２８ꎬ Ｐ ＝
０.００８)ꎮ
２.４术后 ３ｍｏ角膜内皮细胞丢失率　 术后 ３ｍｏꎬ撕囊碎核

镊预劈核组角膜内皮细胞丢失率[１０％(８％ꎬ１２％)]低于

拦截劈核组[１７％(１４％ꎬ２０％)]ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝
１３.２３１ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.５角膜水肿情况　 术后 １ｄꎬ角膜水肿为 ０、１、２、３、４ 级的

眼数ꎬ在 Ａ 组分别为 ０、２３、２１、６、０ 眼ꎻ在 Ｂ 组分别为 ０、９、
２６、１５、０ 眼ꎮ 撕囊碎核镊预劈核组角膜水肿轻于拦截劈

核组ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ １０.５１４ꎬＰ ＝ ０.００５)ꎮ 术后角

膜水肿分级等于或高于 ３ 级的ꎬ予术眼外点 ５０％葡萄糖注

射液ꎬ１ 次 １ 滴ꎬ每天 ３ 次以减轻角膜水肿ꎮ 术后 １ｗｋ 两

组患者角膜水肿均消退ꎮ
２.６术后视力 　 术后 １ｄ 两组患者视力较术前均有提高ꎬ
Ａ 组优于 Ｂ 组ꎬ两组不同等级 ＢＣＶＡ 的眼数分布差异有统

计学意义(Ｚ＝ ７.１７６ꎬＰ＝ ０.０２９)ꎮ 术后 ３ｍｏ 两组不同等级

ＢＣＶＡ 的眼数分布差异无统计学意义 ( Ｚ ＝ ２. ３７７ꎬＰ ＝
０.３７２)ꎬ见表 １ꎮ
２.７术后眼压　 术前两组患者眼压都在正常范围内ꎬ术后

Ａ 组眼压>２１~２５ｍｍＨｇ ４ 眼ꎬ>２５ ~ ３０ｍｍＨｇ ３ 眼ꎮ 术后 Ｂ
组眼压>２１~２５ｍｍＨｇ ５ 眼ꎬ>２５~３０ｍｍＨｇ ３ 眼ꎮ 其余患者

眼压均在正常范围ꎮ 眼压偏高患者给予局部降眼压治疗ꎬ
术后 １ｗｋ 随访眼压均在正常范围ꎮ
３讨论

自从白内障超声乳化技术发明以来ꎬ保护角膜内皮ꎬ
减少角膜内皮损伤一直是眼科医生关注的热点ꎮ 在团队

之前的研究中[５]ꎬ为了保护角膜内皮ꎬ提高劈核时一次完

成二分核的成功率ꎬ减少反复握持核块释放超乳能量ꎬ我
们提出了压核进钩劈核技术ꎮ 但是硬核或者成熟白内障

往往缺少外层皮质软壳ꎬ或者合并悬韧带松弛ꎬ后囊膜薄

弱ꎬ内皮细胞计数可能更少ꎬ手术时需要更多的超声能量ꎬ
手术时间也相对更长ꎬ这一系列因素使得白内障超声乳化
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　 　表 １　 两组术后不同时间点的不同等级 ＢＣＶＡ眼数分布比较 眼(％)

组别 眼数
术后 １ｄ

≥０.６ >０.３~０.５ ≤０.３
术后 ３ｍｏ

≥０.６ >０.３~０.５ ≤０.３
Ａ 组 ５０ ３０(６０) １６(３２) ４(８) ３８(７６) １０(２０) ２(４)
Ｂ 组 ５０ ２１(４２) １５(３０) １４(２８) ３１(６２) １５(３０) ４(８)

　 　 　 　 　 　 　
Ｚ ７.１７６ ２.３７７
Ｐ ０.０２９ ０.３７２

注:Ａ 组:撕囊碎核镊预劈核组ꎻＢ 组:拦截劈核组ꎮ

手术处理硬核时发生角膜内皮损伤及其他并发症的风险

更高ꎮ 为了避免这些问题ꎬ很多医生选择小切口白内障囊

外摘除术ꎮ 国内外眼科医生发明了一些针对硬核白内障

超声乳化手术的劈核技术ꎬ比如:ｔｅｒｍｉｎａｌ ｃｈｏｐ[１]ꎬｓｔｅｐ－ｂｙ－
ｓｔｅｐ ｃｈｏｐ ｉｎ ｓｉｔｕ[６]ꎬｃｒａｔｅｒ－ａｎｄ－ｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ[７]ꎬ打孔劈核

技术[８]ꎬｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ[９]ꎬ石板打孔式乳化劈核

技术[１０]ꎬ拨号盘劈核技术[１１]ꎬ钻孔联合预劈核技术[１２] 等ꎬ
使用这些技术劈核时ꎬ超乳针头在主切口处来回移动ꎬ加
上超乳针头本身的热效应ꎬ可能会造成角膜切口的损伤ꎮ
另外Ⅳ级或者更硬的白内障核不仅硬ꎬ有些还很黏ꎬ超声

乳化手术中很难完整将晶状体核一分为二ꎮ 不同的劈核

技术处理核的效率不同ꎬ对角膜内皮的影响也是不

同的[１３]ꎮ
１９９８ 年ꎬ日本眼科医生 Ａｋａｈｏｓｈｉ[２]介绍了一种预劈核

技术ꎬ作者使用 Ａｋａｈｏｓｈｉ 预劈核器将晶状体核水平一分

为二ꎬ减少了超声乳化能量的使用ꎬ使得白内障超声乳化

手术安全性得到进一步提高ꎮ 随后也出现了其他的预劈

核技术:劈核钩预劈核技术[１４]ꎬ飞秒激光预劈核技术[１５]、
针尖预劈核技术[１６]、反向劈核钩预劈核技术[１７] 等ꎮ 近些

年随着技术的进步ꎬ以及患者对视觉质量的要求越来越

高ꎬ飞秒激光辅助白内障手术在临床的运用越来越多了ꎮ
飞秒激光对晶状体核的预劈核可以有效减少随后的超声

能量和时间ꎬ保护角膜内皮[１８]ꎮ 但是飞秒激光设备比较

昂贵ꎬ大部分的基层医院很难配备ꎮ 我们团队在针尖预劈

核技术的启发下ꎬ发明了撕囊碎核镊(专利号:ＺＬ－２０１５－
２－００７８８６７.９)ꎬ并将其运用在白内障超声乳化手术当中ꎬ
于 ２０１８ 年首次报道了撕囊碎核镊辅助预劈核技术[３]ꎮ 在

我们之前的研究中ꎬ我们的撕囊碎核镊预劈核技术可以完

整地完成二分之一劈核ꎬ也可以在此基础之上将核劈得更

多块ꎬ可以减少术中超声乳化能量的使用ꎬ减轻了角膜内

皮的损伤ꎮ
在此研究基础之上ꎬ我们尝试将该技术运用在Ⅳ级硬

核白内障超声乳化手术之中ꎮ 同样ꎬ该技术在 １ / ２ 劈核前

不进行水分离ꎮ 在此次研究中发现ꎬ撕囊碎核镊预劈核组

术中实际超声乳化能量释放时间低于拦截劈核组ꎬ说明该

技术可有效减少超声乳化能量的释放ꎮ 撕囊碎核镊预劈

核组的术后 １ｄ 角膜水肿轻于拦截劈核组ꎬ术后 ３ｍｏ 撕囊

碎核镊预劈核组角膜内皮细胞计数高于拦截劈核组ꎬ角膜

内皮细胞计数丢失率低于拦截劈核组ꎮ 说明术中超声乳

化能量释放时间的缩短可以减轻对角膜内皮的损伤ꎬ术后

角膜水肿会轻一些ꎮ 该技术吸除核块前ꎬ预先劈开晶状体

核ꎬ且可以将核劈成多个碎块ꎬ可以省去拦截劈核技术利

用超乳针头刻槽以及握持核块时需要的超声乳化能量ꎬ术
后角膜水肿会轻一些ꎮ 术后 １ｄ 撕囊碎核镊预劈核组不同

级别 ＢＣＶＡ 眼数高于对照组ꎬ但是术后 ３ｍｏ 两组不同级别

ＢＣＶＡ 眼数无统计学差异ꎬ说明该技术早期的视力改善更

好一些ꎬ远期视力预后则与拦截劈核技术无明显差异ꎮ 以

上结果证实该技术术中消耗更少的超声乳化能量ꎬ减少了

超声乳化能量对角膜内皮细胞的影响ꎬ更好地保护了角膜

内皮细胞ꎬ术后视力恢复更快ꎮ
在运用该技术时ꎬⅣ级或以上硬度白内障预劈核难度

更大一些ꎮ 硬核白内障常常无外层皮质软壳ꎬ可能合并悬

韧带松弛、后囊膜薄弱、患眼角膜内皮细胞计数低等ꎮ 此

次研究中ꎬ两组都未出现后囊破裂等手术并发症ꎮ 在使用

该技术时ꎬ术者用左手劈核钩与右手撕囊碎核镊对向用力

时ꎬ撕囊碎核镊要指向晶状体核心[３]ꎬ与劈核钩在同一经

线方向相对用力ꎬ不施加往下的压力以保护悬韧带和后

囊ꎮ 旋转晶状体核块时ꎬ以器械为支点ꎬ减少囊袋扭动ꎮ
做前房内操作时ꎬ双手要协调均衡用力ꎬ让双手器械的劈

核力量集中在晶状体核心ꎬ以免一侧力量高于另一侧ꎬ导
致晶状体移位损伤悬韧带ꎮ 在完成二分之一劈核以后ꎬ若
发现转核困难ꎬ仍然可以补做水分离ꎬ帮助转动核块ꎬ完成

剩下核块的乳化吸除ꎮ
如果碰到硬且比较黏的晶状体核ꎬ首先要保证左手劈

核钩勾住晶状体核赤道部ꎬ前部劈开后ꎬ若后部纤维仍然

没有完全断开ꎬ可以用撕囊碎核镊顺着劈开的晶状体核内

面继续分离后部没有完全断开的晶状体纤维ꎬ保证晶状

体核完全的分开成两半ꎮ 我们撕囊碎核镊的镊头合起

来的时候是尖锐的ꎬ在进行预劈核时ꎬ利用类似斧头刃

劈柴的效应ꎬ可以顺利劈开较硬的核ꎮ 该技术容易学习

掌握ꎬ可以让眼科医生在面对硬核白内障手术时ꎬ选择

超声乳化这一切口更小的手术ꎬ减少术源性散光等各种

小切口白内障手术相关的并发症ꎬ充分利用超声乳化手

术的优势ꎮ
综上所述ꎬ撕囊碎核镊预劈核辅助白内障超声乳化手

术在Ⅳ级硬核白内障中应用时ꎬ减少了术中超声乳化能量

对角膜内皮细胞的影响ꎬ保护了角膜内皮细胞ꎬ是安全有

效的ꎮ
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