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Abstract
誗AIM: To observe the clinical surgical effect of brown
hard nuclear cataract, and discuss the surgical skills.
誗METHODS: Totally 80 eyes of 80 patients with level V
cataract were randomly stratified, divided into two
groups. We operated with sclera tunnel incision
phacoemulsification in Group A (40 eyes), combined with
manual cataract extraction. Sutureless large - incision -
manual cataract extraction (SLIMCE) was used in Group
B (40 eyes) . All cases were implanted posterior chamber
folding intraocular lens. We compared the best corrected
visual acuity, corneal astigmatism, operation time,
intraoperative complications, corneal edema, intraocular
pressure and corneal endothelial cells in two groups of
different postoperative time.
誗RESULTS: The postoperative best corrected visual acuity
at 3 and 7d of Group A were better than those of Group B
(P<0. 05), and there was no difference in the 1d and 1mo
after surgery(P > 0. 05). The corneal astigmatism of 1mo
after surgery was much smaller in Group A, and there was
a significant statistical difference between two groups (P<
0. 05 ). Less intraopretative complications happened in
Group A, but there was not statistical difference between
two groups (by Fisher蒺s exact test, P = 0. 36). There was a
significant statistical difference in corneal edema of these
two groups at 1d after surgery (字2 = 5. 70, P<0. 05). There
were no significant differences in operation time,
postoperative corneal edema, intraocular pressure and

corneal endothelial cells in two groups at 7d (P>0. 05).
誗CONCLUSION: Sclera tunnel incision phacoemulsification
combined with manual nuclear extraction would be a
preferred surgical technique for level V cataract.
誗 KEYWORDS: brown hard nuclear; cataract
phacoemulsification; divide and conquer; manual
nuclear extraction

Citation:Li JN, He Z. Analysis of surgical effect for brown hard
nuclear cataract. Guoji Yanke Zazhi(Int Eye Sci) 2017;17(3):470-473

摘要
目的:观察棕褐色硬核白内障的手术处理临床疗效,并探
讨其手术技巧。
方法:对老年性白内障吁级以上棕褐色硬核患者分层随机
抽样分成两组:A 组 40 例 40 眼采用巩膜隧道切口超声乳
化碎核,辅以联合手法娩核,B 组 40 例 40 眼采用无缝线
大切口白内障囊外摘除术 ( sutureless large - incision -
manual cataract extraction,SLIMCE),两组患者均联合后房
型折叠人工晶状体植入。 对比两组术后不同时期的最佳
矫正视力、角膜散光值、手术时间、术中并发症、角膜水肿
程度、眼压及角膜内皮细胞数量变化等。
结果:A 组患者术后 3、7d 视力明显好于 B 组(P<0. 05),
术后 1d,1mo 两组患者无统计学差异(P>0. 05);术后 1mo
内 A 组角膜散光均小于 B 组,两组差异有统计学意义(P<
0. 05 ); A 组并发症少于 B 组,但差异无统计学意义
(Fisher 确切概率法,P = 0. 36);术后 1d 两组患者角膜水
肿的发生率,差异有统计学意义(字2 =5. 70,P<0. 05);手术
时间、术后 7d 角膜水肿反应、眼内压及术后角膜内皮细胞
数量变化,A 组与 B 组相比无统计学差异(P>0. 05)。
结论:巩膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核是治
疗吁级以上棕褐色硬核白内障优选手术模式。
关键词:棕褐色硬核;白内障超声乳化;火山口式分而治之
法;手法娩核
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0 引言
摇 摇 超声乳化手术治疗白内障在我国已经逐渐成主流术
式[1],但由于部分白内障患者受传统观念影响,经济制约,
就诊时间相对较晚,已是成熟期硬核白内障。 其中吁级以
上棕褐色硬核直径及厚度均较大,常伴有高龄、高度近视
等困难因素,手术方法的选择仍是一难点。 我们对 80 例
吁级以上硬核老年性白内障患者施行了不同的手术方式,
取得良好临床效果,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2014-12 / 2015-12 在我院眼科进入老年
性白内障临床路径管理的连续病例,按 Emery 及 Little 核
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表 1摇 两组患者手术前后最佳矫正视力比较 軃x依s
组别 眼数 术前 术后 1d 术后 3d 术后 1wk 术后 1mo
A 组 40 光感 ~ 0. 1 0. 342依0. 124 0. 455依0. 088 0. 550依0. 096 0. 640依0. 163
B 组 40 光感 ~ 0. 1 0. 354依0. 120 0. 389依0. 092 0. 505依0. 104 0. 628依0. 160

摇
t - -0. 441 3. 306 2. 014 0. 346
P - 0. 661 0. 001 0. 047 0. 730
注:A 组:采用巩膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核;B 组:采用无缝线大切口白内障囊外摘除术。

表 2摇 两组患者手术前后源性散光变化情况 (軃x依s,D)
组别 眼数 术前 术后 1wk 术后 1mo
A 组 40 1. 01依0. 34 1. 36依0. 30 1. 22依0. 32
B 组 40 1. 04依0. 29 2. 36依0. 36 1. 39依0. 26

t -0. 46 -13. 42 -2. 55
P 0. 65 0. 00 0. 013

注:A 组:采用巩膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核;B
组:采用无缝线大切口白内障囊外摘除术。

硬度分级标准[2] 均为黑色或棕褐色的吁级大硬核,共 80
例 80 眼,按分层随机抽样分成两组:A 组 40 例 40 眼采用巩
膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核,B 组 40 例 40
眼采用无缝线大切口白内障囊外摘除术(SLIMCE)[3],两组患
者均联合后房型折叠人工晶状体植入。 其中男 22 例 22 眼,
女58 例 58 眼,年龄 70 ~101 岁。 术前两组患者年龄、性别、视
力、眼压等均无统计学差异(P>0. 05)。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 术前检查项目及准备按老年性白内障
临床路径常规进行,所有手术由同一术者完成,采用
Infiniti 超声乳化仪及 DisCoVisc 手术黏弹剂,使用同一品
牌的折叠人工晶状体,所有患者均行改良球周麻醉,A 组
在颞 / 鼻上方作角膜缘后界 1mm,切口弦长 3mm 的反眉形
巩膜隧道切口并穿刺进入前房,2 颐00 位作透明角膜辅助
切口,前房注入黏弹剂,行连续环形撕囊,前囊口直径约
6. 5 ~ 7. 5mm,充分水分离,采用火山口式分而治之法处理
模式[4],首先在核块中心雕刻出一个火山口样的坑,将超
乳针头埋入坑深处抓住核块,用劈核钩水平劈核成 3 ~ 4
瓣后逐块乳化。 根据术中进程再次注入黏弹剂加深前房,
利用两把调位钩将剩余游离核从囊袋内移入前房,用 3mm伊
8mm 晶状体圈套器分次娩出,注入黏弹剂及植入折叠人工
晶状体,抽吸前房内及囊袋内黏弹剂,主侧切口水密封。 B
组行无缝线大切口白内障囊外摘除术:于 10颐00 ~ 12颐00 剪
开结膜,烧灼止血,于角膜缘后 1mm 处作弦长约 7 ~ 9mm
的反眉状巩膜隧道切口至透明角膜内 1mm,深度约为
1 / 2 巩膜厚度。 3mm 穿刺刀入前房,2 颐 00 作透明角膜
辅助切口,注入黏弹剂。 行前囊口直径约 7 . 5mm 连续
环形撕囊,充分水分离及水分层,游离晶状体核,上下
方均注入黏弹剂,扩大内切口,娩出晶状体核,余同
A 组。
1. 2. 2 术中术后处理摇 术中出现后囊破裂,行前部玻璃体切
割及三片式折叠人工晶状体植入睫状沟。 虹膜损伤进行部分
修补,术后角膜水肿反应重者,经局部应用皮质类固醇及非甾
体消炎药物,术后 7d 均完全消退,未见角膜内皮失代偿发生。
术后高眼压患者行角膜辅助切口前房放液,可有效控制眼压
恢复正常。 术毕结膜囊内点妥布霉素地塞米松眼膏包眼,术

后常规使用妥布霉素地塞米松眼液、双氯芬酸钠眼液点术眼,
逐渐减量至术后 1mo 停药,术后随访 3mo。
1. 2. 3 观察指标摇 检测术前及术后 1、3、7d,1mo 的最佳矫
正视力,角膜曲率计观察术前及术后 7d,1mo 角膜散光
度,角膜内皮细胞计测量术前及术后 7d,1mo 角膜内皮细
胞数。 裂隙灯下观察术后 1、7d 的角膜水肿程度,并参照
谢立信等[5]的方法分级,常规眼底及眼压检查。 两组患者
分别于术中记录手术时间:指从制作巩膜隧道切口开始,
到切口关闭、前房形成为止,所有手术计时均由同一人
完成。
摇 摇 统计学分析:数据采用 SPSS 16. 0 统计软件,计量资

料以 軃x依s 表示,进行两独立样本 t 检验和 字2检验或 Fisher
确切概率法,以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 两组患者手术前后最佳矫正视力比较摇 两组患者的
术前最佳矫正视力均为光感 ~ 0. 1,排除黄斑病变等视网
膜疾病患者,余患者手术后视力均有所提高。 术后 3、7d,
A 组视力好于 B 组,两组患者视力比较差异有统计学意义
(P<0. 05);而术后 1d,1mo 视力恢复情况两组间差异未见
统计学意义(P>0. 05,表 1)。
2. 2 两组患者手术前后角膜散光测定比较摇 两组患者术
前角膜散光度无统计学差异( t = -0. 46,P>0. 05),术后
1wk 两组患者角膜散光差异有统计学意义( t = -13. 42,P<
0郾 05),术后 1mo 角膜散光两组差异有统计学意义( t =
-2郾 55 ,P<0 . 05 ) ,A 组角膜散光均小于 B 组,见表 2。
2. 3 两组患者手术时间比较 摇 A 组手术时间为 12. 57 依
2郾 26min,B 组手术时间为 11. 80依1. 16min,两组患者比较
差异无统计学意义( t=1. 91,P>0. 05)。
2. 4 两组患者术中严重并发症摇 A 组:后囊膜破裂 1 眼;B
组:后囊膜破裂 2 眼,虹膜损伤 1 眼,悬韧带离断 1 眼。 A
组并发症少于 B 组,而差异无统计学意义(P=0. 36)。
2. 5 两组患者术后角膜水肿发生率比较摇 两组患者在术
后 1d 时玉 ~ 芋级角膜水肿的发生率: A 组为 18 眼
(45% ),B 组 8 眼 (20% ),差 异 有 统 计 学 意 义 ( 字2 =
5郾 70,P<0 . 05) ;至术后 1wk 时,两组患者角膜水肿基本
消失,差异无统计学意义(P=1)。
2. 6 两组患者眼压情况摇 两组患者术前和术后 1wk 的眼
压均值:A 组分别为 14. 06依1. 82、14. 34依1. 98mmHg,B 组
分别为 14. 02依1. 81、13. 86依1. 85mmHg,手术前后两组间
眼压相比无统计学差异(P>0. 05)。 与术前相比,两组患
者术后眼压均值均较术前下降,但无统计学差异 ( P >
0郾 05)。 两组患者各有 1 眼眼压一过性升高,考虑为术中
残留的黏弹剂所致,经角膜辅助切口进行前房放液,1d 后
眼压均恢复正常。
2. 7 两组患者术后角膜内皮细胞计数比较摇 术后 1wk 两
组患者的细胞丢失率分别为 11%和 8. 2% ,术后 1mo 两组
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表3摇 两组患者手术前后的角膜内皮细胞计数比较 (軃x依s,个 / mm2)
组别 眼数 术前 术后 1wk 术后 1mo
A 组 40 2536依835 2257依181 2306依78
B 组 40 2522依98 2315依92 2329依93

t 0. 71 -1. 80 -1. 22
P 0. 48 0. 08 0. 23

注:A 组:采用巩膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核;B
组:采用无缝线大切口白内障囊外摘除术。

患者的细胞丢失率分别为 9. 07%和 7. 65% 。 无论是术后
1wk 还是 1mo,两组患者角膜内皮细胞丢失率差异均无统
计学意义(P>0. 05),各时间段术后角膜内皮细胞计数比
较,差异均无统计学意义(P>0. 05,表 3)。
2. 8 A组手术方式转换时累积消耗能量情况摇 A 组患者 40
眼由超声乳化碎核转换手法娩核,其中 5 眼(13% )为累
积消耗能量(CDE)<40,27 眼(68% )为 40臆CDE<60,8 眼
(20% )为 60臆CDE<100。
3 讨论
摇 摇 白内障超声乳化较好的手术适应证是晶状体核硬度
在郁级以下的白内障,而吁级以上棕褐色核存在以下手术
难点:(1)囊膜变得薄而脆,部分有机化膜,撕囊时红光反
射弱或缺失,能见度较差,难以达到完整无弱点的连续环
形撕囊。 (2)核韧掰不断,劈开困难,劈开后,核边缘比较
锐利成尖角易刺破后囊。 (3)由于后囊下无成形皮质保
护,掰核转核过程中易损伤前囊缘和后囊。 (4)核硬度
高,乳化核时间长,耗能大易损伤眼内组织,容易发生手
术并发症。 所以棕褐色硬核曾列为传统超声乳化禁
忌证。
摇 摇 选择无缝线大切口白内障囊外摘除术(SLIMCE),除
考虑以上因素外,还有以下难点:(1)患者核大,撕囊口要
足够大才可能脱核入前房,巩膜隧道切口制作足够宽才能
保障娩核,部分高度近视因巩膜塌陷玻璃体液化影响娩
核。 (2)旋转核时牵拉易损伤悬韧带,由于缺乏皮质支
撑,娩核时空间小易损伤后囊,虹膜角膜内皮包括切口的
裂伤等系列并发症。 (3)核出前房时容易出现脉络膜驱
逐性出血等并发症。
摇 摇 我们在临床实践中从手术的安全性出发,不断探索适
合吁级以上棕褐色硬核的手术方法和技巧,取得了很好的
临床效果。 由于多层状结构的晶状体周边核较软,容易劈
开,采用分层乳化劈裂技术更适用于吁级以上棕褐色高硬
度核[6]。 劈核技术优势在于术中晶状体核异常稳定,分割
晶状体核时对晶状体囊袋和悬韧带的牵拉作用较小,同时
减少乳化头的往返移动,减少了切口的热损伤和机械损
伤,使切口易于愈合,降低了术后散光。 术后 1mo 内 A 组
角膜散光小于 B 组,两组患者角膜散光差异有统计学意
义(P<0. 05)。 A 组术后早期视力明显优于 B 组,而术后
角膜内皮丢失率并无差异。 角膜水肿反应的特点:A 组术
后角膜水肿主要集中角膜中央局限的线状水中为主,B 组
则主要是切口处的弥漫性水肿与娩核出切口损伤有关。
两组的手术时间上并无差异:A 组主要碎核耗时,而 B 组
制作巩膜切口,核拖入前房至娩核需要花费时间。 A 组并
发症也少于 B 组。 由于考虑吁级大硬核超声乳化手术中
极易导致患者发生角膜内皮细胞损伤,发生角膜水肿及角
膜失代偿等并发症[7-8],所以我们在超声乳化技术完成 3 ~ 4

瓣及更小游离核后,用 3mm伊8mm 晶状体圈套器通过主切
口手法娩核,综合了超声乳化的切口小、手法娩核快捷和
节约超声能量的特点,明显优于 SLIMCE。
摇 摇 术中除了提高核的处理理念与技巧外,还应注意以
下方面的问题,以利于取得更好的临床手术效果:(1)术
前全面评估病情和制定手术方案与思路,包括团队配
合,器械准备应对可能并发症出现的一些策略。 (2)选
择改良球周麻醉比表面麻醉更有利于手术时间的把控。
(3)选择巩膜隧道切口更利于术式转换,也可以尽量减
低切口附近的内皮细胞损伤[9] 。 (4)黏弹剂的使用:由
于此类白内障核大而硬,术中使用 DisCoVisc 对角膜内
皮细胞有更好的保护作用,同时具有良好的安全性[10] 。
能加深前房,增加手术操作空间,超乳时间较长时反复
从侧切口注入黏弹剂保护角膜,对于硬核和囊袋内形成
软壳[11] ,既避免 A 组中角膜中央局限水肿发生,又可有
效保护后囊膜,手术过程更安全。 (5)撕囊技巧:在保证
连续环形撕囊的同时,撕囊口的大小约 6. 5 ~ 7. 5mm 也
是非常重要,这样更有利于核大厚硬赤道部暴露,更为
安全地彻底劈核。 囊口太小掰核劈核时容易损伤撕囊
缘。 (6)火山口式分而治之碎核是处理棕褐色硬核的有
效技术[4] ,在硬核中央做一个较深宽的坑,选用超乳套
管比标准长度多暴露 1. 5 ~ 2mm 的超乳针头,采用 phaco
drill 式乳化头斜面朝下利于稳固抓核,斜面与晶状体接
触面更大,使超声能量使用效率更高[6,12] 。 硬核白内障
对超声乳化技术要求较高,需要较高能力和多次的劈
核[13] ,劈核时裂缝的底部有时呈“藕断丝连冶,易造成严
重术中并发症,此时不要试图用劈核钩一次将核完全分
开,采用分次劈核,减少过大的力量,增加悬韧带的张力
或撑破前后囊口。 即使出现皮革样后部晶状体核,可从
后面勾断核纤维使核块之间完全分割开。 A 组患者中 1
例因核底部尚未完全分离就娩核,造成后囊膜破裂及切
口处角膜损伤水肿明显。 因核的厚度接近 4mm 或更厚,
选用 1. 8mm 的劈核长钩既不会危及后囊膜又能更方便绕
核赤道部彻底劈核。 确认劈核钩放在前囊下后,当感觉触
到核的边界时劈核钩至少还要向下伸入 1mm[4],再将其
向中央用力劈核,避免其勾住囊膜和悬韧带,可以安全稳
定地劈核。 由于硬核缺少皮质垫的保护,核固定困难,术
中需控制超乳头平面接触锐利的核碎块,可以减少后囊破
裂的机会,尽量减少转核,避免损伤瞳孔和前囊口。 最后
一块核的处理时劈核钩需配合护住后囊。 (7)选择术式
转换,应避免“公式化冶超声乳化术,不要力求一超到底。
超声乳化技巧关键是将硬核劈开一分为二,然后逐步劈成
多块小游离核后,经过评估 CDE 值的大小,眼内组织反应
及手术进程等情况改为手法娩核,火山口式分而治之法在
雕刻核和分层劈核会使用较多能量。 白内障超声乳化手
术过程中,尽量减少对角膜内皮的损伤始终受到重
视[14-15]。 我们根据术者平时手术经验以三档数值作为参
考而进行实际评估:CDE 值为 40 以下较安全,60 为临界,
100 以上就有可能导致角膜失代偿风险[5]。
摇 摇 我们认为充分了解硬核白内障的特点,通过超乳设备
的改进,高质量的黏弹剂使用,提高围手术期的管理,具有
娴熟的核处理和超声乳化技术,利用改良球周麻醉下经巩
膜隧道切口超声乳化碎核辅以联合手法娩核,具有核处理
时间短、视力恢复快、并发症少的优点,是治疗吁级以上棕
褐色硬核白内障优选的手术模式。
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