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摘要

目的:比较不同的劈核方式对硬核白内障患者中央角膜厚

度、角膜内皮细胞(ＣＥＣ)数量、泪液炎性指标的影响ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 纳入 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月我

院收治的硬核白内障患者 ８９ 例 ８９ 眼ꎬ根据术中劈核方式

不同分为反式预劈核组 ４６ 眼和超乳劈核组 ４３ 眼ꎮ 比较

两组患者手术总有效率及视力恢复情况ꎻ观察两组患者手

术前后角膜相关指标(中央角膜厚度、ＣＥＣ 数量、ＣＥＣ 面

积)、泪液炎性指标、泪膜功能[泪膜破裂时间(ＢＵＴ)、中
国干眼问卷量表(ＣＤＥＱ)、泪液分泌试验( ＳⅠｔ)]ꎬ并评

价角膜水肿程度ꎮ
结果:超乳劈核组有效超声时间、超声能量及累积复合能

量参数均大于反式预劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核组术

后 ７ ｄꎬ１ ｍｏ 的黄斑区视网膜厚度小于超乳劈核组ꎬ术后

３、７ ｄ 的中央角膜厚度小于超乳劈核组ꎬ术后 ３ ｍｏ ＣＥＣ 计

数多于超乳劈核组ꎬＣＥＣ 丢失率低于超乳劈核组ꎬ术后

３ ｍｏ ＣＥＣ 面积小于超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核组

术后 ７ ｄꎬ１ ｍｏ 的泪液 ＴＮＦ－α、ＩＬ－６ 水平均低于超乳劈核

组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核组术后 １、３ ｍｏ的 ＢＵＴ 均长于

超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核组术后 １、３ ｍｏ ＣＤＥＱ
评分均低于超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核组术后 １、
３ ｍｏ 的 ＳⅠｔ 均高于超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ 反式预劈核

组术后１ ｄ的角膜水肿程度低于超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:相比于超声乳化劈核ꎬ应用反式劈核钩预劈核联合

超声乳化白内障摘出术治疗硬核白内障ꎬ能减小超声能

量ꎬ更利于降低术后炎性程度ꎬ改善泪膜功能ꎬ减轻角膜水

肿程度ꎮ
关键词:反式劈核钩预劈核ꎻ超声乳化劈核ꎻ超声乳化白内

障摘出术ꎻ硬核白内障ꎻ中央角膜厚度ꎻ角膜内皮细胞数

量ꎻ泪液炎性指标
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ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｈａｒｄ ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎻ ｔｅａｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｊｉａｎｇ Ｌꎬ Ｙａｎｇ Ｌꎬ Ｚｈｏｎｇ ＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｎｕｃｌｅｕｓ ｃｈｏｐｐｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｎ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｔｅａｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈａｒｄ ｎｕｃｌｅｕｓ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(６):９５１－９５７.

０引言
硬核白内障是指晶状体赤道部的上皮细胞持续增生ꎬ

纤维不断挤向中心ꎬ中心纤维逐渐增加、硬化ꎬ透明度下
降ꎬ继而导致晶状体中心位置混浊、硬化[１]ꎮ 超声乳化白
内障摘除术是治疗白内障的主要方法ꎬ可有效改善患者症
状ꎬ但超声能量除了可乳化白内障外ꎬ还会对角膜内皮细
胞造成损伤ꎬ故严格控制超声使用时间ꎬ并选择合适的超
声乳化方式极为重要[２]ꎮ 有资料显示ꎬ术中劈核操作是手
术重要环节ꎬ也是影响手术疗效的重要因素[３]ꎮ 超乳劈
核、反式劈核钩预劈核是两种常用的劈核方式ꎬ超乳劈核
是指见超乳头直接吸住晶状体核ꎬ借助辅助器将晶状体核
直接劈成两半ꎬ可有效改善患者白内障相关症状ꎻ反式劈
核钩预劈核将劈核钩预埋到晶状体赤道部ꎬ在晶状体水平
方向上完成原位预劈核ꎬ可减少对悬韧带的牵拉作用ꎬ进
而可促进术后视力恢复[４－５]ꎮ 但目前对于何种劈核方式
在超声乳化术中的应用效果更佳尚无定论ꎮ 故本研究通
过分析超声乳化术中两种劈核方式对硬核白内障患者中
央角膜厚度、角膜内皮细胞数量、泪液炎性指标的影响ꎬ旨
在探究何种劈核方式对患者的治疗疗效更佳ꎬ为该疾病的
临床治疗提供参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 纳入 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２
月我院收治的硬核白内障患者 ８９ 例 ８９ 眼ꎬ根据术中劈核
方式不同分为反式预劈核组 ４６ 眼和超乳劈核组 ４３ 眼ꎮ
纳入标准:(１)符合有关硬核白内障的诊断标准[６]ꎬ行超
声乳化白内障摘出＋人工晶状体植入术治疗ꎻ(２)患者眼
轴长度 ２２－２４ ｍｍꎬ屈光度<－６.００ Ｄꎻ(３)Ｅｍｅｒｙ 晶状体核硬

度分级Ⅳ级ꎻ(４)手术均由同一手术小组完成ꎮ 排除标准:
(１)既往眼部手术史者ꎻ(２)合并糖尿病视网膜病变患者ꎻ
(３)合并黄斑水肿或视神经病变等眼部疾病患者ꎻ(４)有眼
部外伤史者ꎻ(５)合并青光眼及虹膜炎病史患者ꎻ(６)高度近
视患者ꎻ(７)合并角膜疾病患者ꎻ(８)角膜内皮细胞(ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌꎬＣＥＣ)数量<２ ０００ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎮ 本研究已通过
医院伦理委员会审批ꎬ所有参与者均自愿参与研究并签署
同意书ꎬ
１.２方法
１.２.１超乳劈核组手术方法　 应用超声乳化仪行超声乳化
白内障摘出术 (负压为 ３５０ ｋＰａ)ꎬ术中超声能量设为
５５％ꎮ 于术眼 ２∶ ００ 位做角膜穿刺口ꎬ于穿刺口向前房注
入黏弹剂ꎬ并于术眼 １０∶ ００ 位做透明角膜切口ꎬ环形撕囊ꎬ
直径为 ５－６ ｍｍꎮ 环形撕囊后行水分离ꎬ借助超声乳化头
吸附晶状体核ꎬ应用劈核器劈开晶状体核ꎮ 超声乳化晶状
体核ꎬ吸除皮质ꎬ在囊袋内植入人工晶状体ꎮ
１.２.２反式预劈核组手术方法　 术中仪器、切口、撕囊情况
同超乳劈核组ꎮ 环形撕囊后将反式劈核钩通过角膜切口
进入前房ꎬ使其远端与晶状体核接触ꎬ慢慢滑向囊袋ꎬ将反
式劈核钩的弧形区域埋至晶状体核及囊袋间皮质中ꎬ使得
该弧形刀口与赤道部处于垂直状态ꎬ并固定ꎮ 于术眼
２ ∶ ００穿刺口处将劈核器置入前房ꎬ将劈核器置入与反式
劈核钩径线相对的皮质或囊膜下ꎬ并使刀口与赤道部垂
直ꎮ 双手沿着晶状体中心的径向发力ꎬ在操作过程中让劈
核器与反式劈核钩相向运动ꎬ使两者在晶状体中心相遇ꎬ
然后将晶状体核一分为二ꎮ 将反式劈核钩贴着晶状体核
维持不变ꎬ劈核器再次滑入术眼 ８∶ ００ 位置的囊袋底端ꎬ而
后牵拉至中心位置ꎬ将右侧晶状体核被分割为 ２ 份ꎬ超声
乳化及术后处理方法同超乳劈核组ꎮ
１.２.３术后用药　 两组患者术后均在结膜囊内涂抹妥布霉
素地塞米松眼膏ꎬ术后第 ２ ｄ 用术眼滴妥布霉素地塞米松
滴眼液ꎬ每天 ６ 次ꎬ共治疗 ２ ｗｋꎮ
１.２.４观察指标 　 (１)超声相关指标:记录术眼有效超声
时间:超乳劈核组(爆破模式)即超声乳化手柄的脚踏板
处于第三档(超声能量释放档)时ꎬ超声波实际作用于晶
状体的总时间ꎻ反式预劈核组:从预劈核结束后开始记录
超声时间及超声能量ꎬ并计算累积复合能量参数 ＝有效超
声时间×超声能量ꎮ (２)应用综合验光仪及国际视力表检
测患者术前及术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 裸眼视力及最佳矫正视
力ꎮ (３)应用角膜内皮镜检查患者术前及术后 ３ ｍｏ 中央
角膜厚度、角膜内皮细胞(ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓꎬＣＥＣ)数
量、ＣＥＣ 面积ꎻ应用 ＯＣＴ 对黄斑区进行扫描ꎬ应用 Ｉｍａｇｅ Ｊ
软件检测患者术前及术后 ３ ｍｏ 的黄斑区视网膜厚度ꎮ
(４)泪液炎性指标:采集患者术眼 １５ μＬ 眼部泪液标本ꎬ
采用 ＥＬＩＳＡ 法检测患者术前及术后 ７ ｄꎬ１ 、３ ｍｏ 泪液
ＴＮＦ－α、ＩＬ－ ６ 水平ꎮ (５)泪膜功能:根据泪膜破裂时间
(ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅꎬＢＵＴ)、中国干眼问卷量表( Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｄｒｙ
Ｅｙｅ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ ＣＤＥＱ)、泪液分泌试验 ( Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅰ
ｔｅｓｔꎬ ＳⅠｔ)评价患者术前及术后 １、３ ｍｏ 泪膜功能ꎬ具体检
查方法参照相关研究[７－１０]ꎬＣＤＥＱ 通常包含 １０－１５ 个问
题ꎬ涵盖干眼症状的频率、严重程度、环境诱因及生活质量
影响ꎮ 每个问题采用 Ｌｉｋｅｒｔ 量表评分ꎬ总分≤１５ 分为轻
度干眼ꎬ症状偶发ꎬ对生活影响小ꎻ总分 １６－３０ 分为中度干
眼ꎬ症状较频繁ꎬ需人工泪液辅助ꎬ影响日常活动ꎻ总分
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≥３１分为重度干眼ꎬ症状持续且严重ꎬ显著干扰视觉功能
和生活质量ꎬ需积极治疗(如抗炎药物、泪道栓塞等)ꎮ
(６)参照相关文献[１１]将术后角膜水肿和混浊程度分为
０－４级:０ 级为角膜透明无水肿ꎻ１ 级为角膜轻度混浊ꎻ２ 级
为角膜混浊且可见前房结构ꎻ３ 级为角膜混浊加重ꎬ难以
观察前房ꎻ４ 级为角膜严重混浊ꎬ无法观察虹膜结构ꎬ不能
窥见前房ꎬ其中 １－４ 级为患者存在角膜水肿ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件进行统计学处理ꎬ计
数资料以 ｎ(％)表示ꎬ组间比较采用 χ２检验ꎻ等级资料采

用 Ｚ 检验ꎻ符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间
比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ手术前后比较采用配对样本 ｔ
检验ꎻ重复测量数据用重复测量方差分析ꎬ进一步两两比
较采用 ＬＳＤ－ｔ 比较ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 两组患者术前一般资料比较 　 两组患者术前一般资
料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者术中超声相关指标和术中情况比较 　 超乳
劈核组患者术中有效超声时间、超声能量及累积复合能量

参数均大于反式预劈核组ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.００１)ꎬ见表 ２ꎮ 超乳劈核组术中出现后囊破裂 １ 眼ꎬ反式
预劈核组未出现ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
２.３ 两组患者手术前后视力比较 　 两组患者手术前后裸
眼视力和最佳矫正视力比较组间和交互差异均无统计学
意义ꎬ时间比较差异均有统计意义 (裸眼视力:Ｆ组间 ＝
０.２６３ꎬＰ组间 ＝ ０.６０８ꎻＦ时间 ＝ ５５７１ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２.３６６ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０. ０７１ꎻ最佳矫正视力:Ｆ组间 ＝ ０. ３９７ꎬＰ组间 ＝ ０. ５２９ꎻ
Ｆ时间 ＝ １２３５ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ １.１９１ꎬＰ交互 ＝ ０.３１３)ꎮ 进一
步两两比较结果见表 ３、４ꎮ
２.４ 两组患者手术前后黄斑区视网膜厚度比较 　 两组患
者黄斑区视网膜厚度比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
７１.７０ꎬＰ组间<０.００１ꎻＦ时间 ＝ ２０４.４ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ １６.２９ꎬ
Ｐ交互<０.００１)ꎮ 两组患者术前和术后 ３ ｍｏ 黄斑区视网膜
厚度比较差异均无统计学意义(Ｐ ＝ ０.５９４、０.１５９)ꎬ术后
７ ｄꎬ１ ｍｏ 两组间黄斑区视网膜厚度比较差异均有统计
学意义 ( Ｐ < ０. ００１)ꎮ 各组内进一步两两比较结果见
表 ５ꎮ

表 １　 两组患者术前一般资料比较

组别
例数

(眼数)
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

眼轴

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

球镜度数

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

柱镜度数

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

裸眼视力

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

最佳矫正视力

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
反式预劈核组 ４６(４６) ２６ / ２０ ６３.０９±４.１２ ２３.０６±０.５９ －２.２０±０.３４ ０.８１±０.１９ ０.９１±０.０８ ０.７１±０.０９
超乳劈核组 ４３(４３) ２４ / １９ ６３.６１±４.５８ ２２.９９±０.５２ －２.２３±０.３１ ０.８５±０.１７ ０.８９±０.０７ ０.６９±０.１０

　 　 　 　
χ２ / ｔ ０.００５ ０.５６４ ０.５９２ ０.４３４ １.０４４ １.２５２ ０.９９３
Ｐ ０.９４６ ０.５７４ ０.５５５ ０.６６５ ０.２９９ ０.２１４ ０.３２４

表 ２　 两组患者术中超声相关指标比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 有效超声时间(ｓ) 超声能量(％) 累积复合能量参数

反式预劈核组 ４６ １８.１３±１.７１ ３２.７９±１.２６ １０.７１±２.０３
超乳劈核组 ４３ ２７.０７±２.６３ ３５.３４±２.１９ １４.５１±２.７９

ｔ １９.１３４ ６.７８８ ７.３８２
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１

表 ３　 两组患者手术前后裸眼视力比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ０.９１±０.０８ ０.２１±０.０３ａ ０.１７±０.０３ａꎬｃ ０.１４±０.０２ａꎬｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ０.８９±０.０７ ０.２２±０.０４ａ ０.１８±０.０３ａꎬｃ ０.１３±０.０３ａꎬｃꎬｅ

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 ４　 两组患者手术前后最佳矫正视力比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ０.７１±０.０９ ０.１８±０.１０ａ ０.１４±０.０５ａꎬｃ ０.１０±０.０４ａꎬｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ０.６９±０.１０ ０.２０±０.０９ａ ０.１５±０.０６ａꎬｃ ０.１１±０.０３ａꎬｃꎬｅ

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 ５　 两组患者手术前后黄斑区视网膜厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ２３８.０２±１０.６５ ２５９.１６±５.３９ａ ２４９.１４±７.６２ａꎬｃ ２４２.３８±９.７１ｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ２３９.２７±１１.３９ ２７６.２８±６.１２ａ ２５８.３４±５.８６ａꎬｃ ２４５.１５±８.５８ｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.５３５ １４.０２７ ６.３５３ １.４２２
Ｐ ０.５９４ <０.００１ <０.００１ ０.１５９

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ
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２.５ 两组患者手术前后中央角膜厚度比较 　 两组患者中

央角膜厚度比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ５３.９１ꎬＰ组间 <
０.００１ꎻＦ时间 ＝ ２４９. ７ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ Ｆ交互 ＝ １６. １９ꎬ Ｐ交互 <
０.００１)ꎮ 两组患者术前和术后 １ ｍｏ 中央角膜厚度比较差

异均无统计学意义(Ｐ ＝ ０.８３０、０.６８７)ꎬ术后 ３、７ ｄ 两组间

中央角膜厚度比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 各

组内进一步两两比较结果见表 ６ꎮ
２.６两组患者手术前后 ＣＥＣ 计数比较 　 两组患者术前

ＣＥＣ 计数比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.７５２)ꎬ术后 ３ ｍｏ
各组患者 ＣＥＣ 计数与术前比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎮ 术后 ３ ｍｏ 两组间 ＣＥＣ 计数比较差异有统计学意

义(Ｐ ＝ ０. ００８)ꎬ见表 ７ꎮ 反式预劈核组 ＣＥＣ 丢失率为

１１.３６％±１.８３％ꎬ超乳劈核组为 １４.８７％±２.０２％ꎬ差异有统

计学意义( ｔ＝ ８.６００ꎬＰ<０.００１)ꎮ
２.７两组患者手术前后 ＣＥＣ 面积比较 　 两组患者术前

ＣＥＣ 面积比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.４６３)ꎬ术后 ３ ｍｏ
各组患者 ＣＥＣ 面积与术前比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎮ 反式预劈核组术后 ３ ｍｏ ＣＥＣ 面积小于超乳劈核

组(Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ８ꎮ

２.８两组患者泪液中炎性指标比较 　 两组患者泪液中

ＴＮＦ－ α 比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ２８. ９９０ꎬＰ组间 <
０.００１ꎻＦ时间 ＝ ３３８. ２００ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ交互 ＝ ２. １６９ꎬＰ交互 ＝
０.０９１)ꎬ进一步两两比较结果见表 ９ꎮ 两组患者泪液中

ＩＬ－６比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １２.８００ꎬＰ组间 <０.００１ꎻ
Ｆ时间 ＝ ３２７.６００ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ ４.８７７ꎬＰ交互 ＝ ０.００３)ꎬ进
一步两两比较结果见表 １０ꎮ
２.９ 两组患者手术前后泪膜功能比较 　 两组患者手术前

后 ＢＵＴ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １１.８０ꎬＰ组间<０.００１ꎻ
Ｆ时间 ＝ １９３.２ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２.４２４ꎬＰ交互 ＝ ０.０９１)ꎬ进一

步两两比较结果见表 １１ꎮ 两组患者手术前后 ＣＤＥＱ 评分

比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １９１.９ꎬＰ组间 <０.００１ꎻＦ时间 ＝
２２４９ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ ５２.７３ꎬＰ交互 <０.００１)ꎬ进一步两两

比较结果见表 １２ꎮ 两组患者手术前后 ＳⅠｔ 比较差异有统

计学意义(Ｆ组间 ＝ １６. ２４ꎬＰ组间 < ０. ００１ꎻＦ时间 ＝ ２２６. ７ꎬＰ时间 <
０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２.５１３ꎬＰ交互 ＝ ０.０８３)ꎬ进一步两两比较结果见

表 １３ꎮ
２.１０两组患者术后角膜水肿发生情况比较　 反式预劈核

组术后 １ ｄ 的 角膜水肿程度低于超乳劈核组(Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 １４ꎮ

表 ６　 两组患者手术前后中央角膜厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

组别 眼数 术前 术后 ３ ｄ 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ５６３.５４±２４.８２ ６５３.１４±３３.１５ａ ６０５.０９±３７.３１ａꎬｃ ５７２.６９±１７.１５ｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ５６５.０２±２９.６７ ６９４.７６±３９.０２ａ ６５６.１８±３８.６５ａꎬｃ ５７４.１３±１６.３９ｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２１５ ５.４３５ ６.３４４ ０.４０４
Ｐ ０.８３０ <０.００１ <０.００１ ０.６８７

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ３ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎮ

表 ７　 两组患者手术前后 ＣＥＣ计数比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)

组别 眼数 术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
反式预劈核组 ４６ ２４７９.６３±１２１.２７ ２１９８.０４±１６９.３２ １３.１４５ <０.００１
超乳劈核组 ４３ ２４７０.５１±１４９.０６ ２１０３.１７±１６２.２９ １５.４７３ <０.００１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.３１８ ２.６９５
Ｐ ０.７５２ ０.００８

表 ８　 两组患者手术前后 ＣＥＣ面积比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ２)

组别 眼数 术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
反式预劈核组 ４６ ４０１.６４±２３.１９ ４９７.３９±２４.０５ １９.４３８ <０.００１
超乳劈核组 ４３ ４０５.０７±２０.５４ ５７９.８１±２６.３７ ３４.２８１ <０.００１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.７３７ １５.４２１
Ｐ ０.４６３ <０.００１

表 ９　 两组患者泪液中 ＴＮＦ－α比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｎｇ / ｍＬ)

组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ０.２９±０.０５ ０.５３±０.０６ａ ０.４１±０.０４ａꎬｃ ０.３１±０.０５ｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ０.３１±０.０６ ０.５９±０.０９ａ ０.４５±０.０７ａꎬｃ ０.３３±０.０６ｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １.７１３ ３.７２３ ３.３３７ １.７１３
Ｐ ０.０９０ <０.００１ ０.００１ ０.０９０

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ
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表 １０　 两组患者泪液中 ＩＬ－６ 比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｎｇ / ｍＬ)

组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ ３.２８±０.５６ ５.２４±０.４９ａ ４.１９±０.５１ａꎬｃ ３.５１±０.４６ｃꎬｅ

超乳劈核组 ４３ ３.２１±０.５１ ５.５８±０.５０ａ ４.６３±０.５９ａꎬｃ ３.５７±０.４２ｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.６１５ ３.２３９ ３.７７１ ０.６４１
Ｐ ０.５４０ ０.００２ <０.００１ ０.５２３

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 １１　 两组患者手术前后 ＢＵＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
组别 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ １０.３３±１.０８ ６.４２±１.６５ａ ８.９５±１.６９ａꎬｃ

超乳劈核组 ４３ １０.２７±１.２４ ５.５７±１.５３ａ ８.０１±１.５０ａꎬｃ

　
ｔ ０.２４４ ２.５１５ ２.７６８
Ｐ ０.８０８ ０.０１４ ０.００７

注:ａＰ<０.０５ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 １２　 两组患者手术前后 ＣＤＥＱ 评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)

组别 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ １０.５９±１.５１ ２７.０５±２.５８ａ １３.６４±１.３５ｃ

超乳劈核组 ４３ １０.６４±１.４７ ３３.２１±２.４３ａ １７.６８±２.３７ｃ

　
ｔ ０.１５６ １１.３９７ ９.７１３
Ｐ ０.８７７ <０.００１ <０.００１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 １３　 两组患者手术前后 ＳⅠｔ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ / ５ ｍｉｎ)

组别 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
反式预劈核组 ４６ １１.９４±１.１２ ７.６５±２.３７ａ １１.５３±１.１５ｃ

超乳劈核组 ４３ １１.５７±１.５８ ６.２１±２.０５ａ １０.８９±１.２４ｃ

　
ｔ １.２８１ ３.０５６ ２.５２６
Ｐ ０.２０４ ０.００３ ０.０１３

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ

表 １４　 两组术后角膜水肿发生情况比较 例

组别 眼数
术后 １ ｄ

０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

术后 ３ ｄ
０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

术后 ４ ｄ
０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

反式预劈核组 ４６ ２９ １３ ４ ０ ３５ ８ ３ ０ ３９ ７ ０ ０
超乳劈核组 ４３ １８ １５ ８ ２ ２８ ９ ５ １ ３２ ８ ３ ０

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ ５.０８１ １.５３５ １.７６５
Ｐ ０.０２４ ０.２１５ ０.１８４

３讨论

超声乳化白内障摘出联合人工晶状体植入术是治疗

白内障的主要手段之一ꎬ已有较多研究证实其对白内障具

有较好的治疗效果[２]ꎮ 但对于硬核白内障超声乳化ꎬ与常

规硬度白内障超声乳化相比需要更多的能量ꎬ容易出现术

中后囊破裂、术后角膜水肿等情况ꎬ影响手术效果ꎮ 既往

报道指出ꎬ预劈核技术可有效减少能量使用及劈核操作时

间ꎬ并有效降低硬核超声乳化手术的难度[１２]ꎮ 手工预劈

核是指利用特殊的器械和方法预先将晶状体核进行劈裂ꎬ
而后再利用超声乳化吸除晶状体核的劈核技术ꎬ可明显降

低超声乳化时间和有效超声能量ꎬ降低手术对眼内组织损

伤的风险ꎬ减少手术并发症ꎬ提高手术效果ꎮ 目前应用较

多的预劈核器有 Ｃｏｍｂｏ 预劈核器和截囊针辅助预劈核

法ꎬ对于中等以下硬度晶状体核的劈核效果较好ꎬ但其对

于Ⅳ硬度晶状体核的效果较差ꎮ 目前认为ꎬ相比于其他预

劈核技术ꎬ反式预劈核技术为双手均衡用力劈核ꎬ对于囊

袋、悬韧带的损伤更小ꎬ更为安全ꎬ成功率高[１３]ꎮ 本研究

相关术者针对该术式的难点进行了分析:(１)由于硬核尤

其是黑核ꎬ核大且皮质少ꎬ下钩时操作空间小ꎬ在下钩时可

出现深度不够等问题ꎬ如没有充分固定在核的赤道部ꎬ可
导致后续劈核时核块两边受力不均衡ꎬ造成翻核或不能完

全劈开ꎮ (２)硬核劈核时因核块硬ꎬ劈开难度较大ꎬ在反

式预劈核钩及劈核刀充分固定核后ꎬ双手均衡用力对冲ꎬ
对冲需相当充分ꎬ并保持核两边水平ꎬ特别是在劈核钩没
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有充分固定在赤道部时ꎮ (３)由于硬核硬度太大ꎬ且部分

很黏ꎬ无法直接劈开ꎬ需充分对冲后双手掰核ꎬ并且充分掰

开下方藕断丝连部分ꎮ 因此ꎬ在操作时右手下劈核钩需

保持足够耐心ꎬ轻推皮质、绕核而下ꎬ在绕核的同时ꎬ左
手适当压住核对侧ꎬ使核略前倾ꎬ从而加大核与囊袋间

的间隙ꎬ创造充分的操作空间ꎬ在劈核钩立起来后适当

往切口方向回拉ꎬ使得劈核钩更充分贴合于核的赤

道部ꎮ
目前认为超声能量是导致角膜内皮损伤的重要因素ꎬ

且超声使用时间、能量大小等均为角膜内皮细胞损伤程度

有关[１４]ꎮ 本研究发现ꎬ反式劈核钩劈核可减少使用能量

及时间ꎬ与既往研究结果相同[１５]ꎬ这主要是反式劈核钩劈

核时无需使用超声能量ꎬ进而可缩短超声使用时间ꎮ 其研

究也指出ꎬ手工预劈核技术可有效缩短超声乳化时间ꎬ降
低超声能量ꎬ减轻对眼内组织的损伤[１５]ꎮ 反式劈核钩法

预劈核是利用反式劈核钩进行劈核ꎬ反式劈核钩及劈核器

均有内刃ꎬ可顺利劈开较硬的晶状体核ꎬ且反式劈核钩圆

滑的钩头设计在劈核和转核过程中有效地保护了后囊膜ꎬ
进而可有效减轻对眼内相关组织的损伤ꎮ 另外反式劈核

钩劈核技术可将劈核钩预埋至晶状体赤道部ꎬ能在晶状体

水平方向上完成原位预劈核ꎬ减少对悬韧带的牵拉作

用[１６]ꎮ 本研究发现ꎬ反式预劈核组术后黄斑区视网膜厚

度小于超乳劈核ꎬ提示将反式劈核钩预劈核应用于硬核白

内障的治疗中ꎬ可在一定程度上减轻对黄斑区视网膜的损

伤ꎬ这主要与反式劈核钩预劈核治疗可减轻因超乳针头高

频振动及热量释放ꎬ而造成的血－房水屏障破坏有关ꎮ 患

者血－房水屏障损伤可引发大量炎性物质释放ꎬ使得黄斑

区网膜毛细血管通透性增加及视网膜色素上皮细胞Ｎａ－Ｋ
离子泵功能减退ꎬ进而导致黄斑区视网膜渗漏ꎬ造成患者

出现中心视力减退以及视物扭曲变形现象ꎮ 故相比于超

乳劈核技术ꎬ反式劈核钩预劈核治疗更可减轻黄斑区视网

膜损伤ꎮ
临床资料显示ꎬ白内障手术对 ＣＥＣ 会产生不同程度

的影响ꎬ角膜内皮受到损伤后ꎬ会破坏角膜的功能、结构和

数目ꎬ甚至出现角膜脱落或坏死ꎬ导致角膜水肿ꎬ增加角膜

厚度ꎬ扩大角膜细胞平均面积[１７]ꎮ 既往报道指出ꎬ白内障

患者术后角膜内皮细胞功能异常可影响其术后视力恢复ꎬ
故减轻手术对 ＣＥＣ 的影响极为重要[１８]ꎮ 本研究结果显

示ꎬ反式预劈核组术后 １ ｍｏ 的中央角膜厚度小于超乳劈

核组ꎬ术后 ３ ｍｏ ＣＥＣ 面积小于超乳劈核组ꎬＣＥＣ 数量多于

超乳劈核组ꎬ即反式劈核钩预劈核可减轻角膜损伤ꎮ 其原

因在于ꎬ在进行反式劈核钩预劈核时ꎬ反式劈核钩与劈核

器在水平方向的对角线发力完成原位劈核ꎬ无需下压晶状

体核块ꎬ可以减少对悬韧带的牵拉ꎬ不会导致晶状体移位ꎬ
进而可减轻对角膜内皮的损伤[５]ꎮ 本研究发现ꎬ反式预劈

核组术后 １ ｄ 的角膜水肿程度低于超乳劈核组ꎬ表明将反

式劈核钩预劈核及超声乳化劈核应用超声乳化白内障摘

出术中治疗硬核白内障ꎬ可减轻患者术后角膜水肿程度ꎬ
这主要是因为晶状体核较硬时ꎬ术中超声乳化时间较长ꎬ
超声能量可对角膜切口、角膜内皮等组织造成一定损害ꎬ

进而可加重术后角膜水肿程度ꎮ 而反式劈核钩器有内刃ꎬ
对硬度较大的晶状体核也能完全劈开ꎬ无需应用超声进行

劈核ꎬ故而可减轻超声对角膜的影响[１９]ꎮ
手术是一种侵入式操作ꎬ会给患者造成不同程度的创

伤ꎬ导致其发生炎症反应ꎬ出现泪膜不稳定情况ꎬ而患者泪

膜功能异常不仅会影响术后视力恢复ꎬ还可导致干眼等并

发症发生ꎬ使患者出现诸多不适症状ꎮ 有研究发现ꎬ手术

对眼表上皮以及角膜造成的损伤越重ꎬ越容易发生泪膜功

能异常ꎬ进而可导致泪膜不稳定[２０]ꎮ 本研究中ꎬ反式预劈

核组术后泪液 ＴＮＦ－α、ＩＬ－６ 水平低于超乳劈核组ꎬ术后

ＢＵＴ 长于超乳劈核组ꎬ术后 ＣＤＥＱ 评分低于超乳劈核组ꎬ
ＳⅠｔ大于超乳劈核组ꎬ表明将反式劈核钩预劈核应用超声

乳化白内障摘出术中ꎬ可有效减轻白内障患者术后炎症反

应ꎬ并改善泪腺功能ꎬ这主要是因为术中超声能量可损伤

传入神经损伤ꎬ引起泪液分泌减少ꎬ并且在损伤传出神经

后ꎬ导致睑板腺分泌的脂质排出受阻ꎬ从而加重患者泪膜

功能异常ꎬ这与上述研究所指出的手术损伤程度与泪膜功

能异常相关不谋而合ꎮ 而进行反式劈核钩预劈核治疗时ꎬ
可缩短超声乳化时间ꎬ降低超声能力ꎬ进而可减轻超声对

相关神经、组织的损伤ꎬ故而可减轻手术对泪腺功能的损

害ꎬ并可改善局部炎症反应ꎮ
综上所述ꎬ将反式劈核钩预劈核及超声乳化劈核应用

于超声乳化白内障摘出术中治疗核性白内障ꎬ均可达到较

高的手术成功率ꎬ但相比于超声乳化劈核ꎬ应用反式劈核

钩预劈核治疗ꎬ能减小超声能量ꎬ更利于降低术后炎性程

度ꎬ改善泪膜功能ꎬ减轻角膜水肿程度ꎮ 但本研究仍存在

不足之处ꎬ纳入样本量较少可能导致研究结果出现偏倚ꎬ
故后期还需增加患者例数已进行进一步分析ꎮ
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