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Abstract
誗AIM: To compare the clinical effect and characteristics
of lens loop extracting nucleus method, water irrigation
and nucleus fragmentation within anterior chamber in
small incision cataract surgery with non -
phacoemulsification.
誗METHODS:There were 324 cases (324 eyes) with senile
cataract randomly divided into three groups, by the lens
loop extracting nucleus method ( group A ), water
irrigation ( group B) and nucleus fragmentation within
anterior chamber (group C), to complete the process of
nucleus division. The time of nuclear removal,
complication during operation, the degree of edema of
corneal endothelium on the first day after the surgery and
visual acuity after surgery were observed and recorded.
誗RESULTS:The average extracting nucleus time was 45s
in lens loop (group A); 34s in water irrigation (group B)
and 65s in manual fragmentation ( group C ) . The
differences of average time are statistically significant (P<
0. 05), and the complications in lens loop and manual
fragmentation mainly are iris trauma and posterior
capsular rupture; the complication in the water irrigation
is hyphema. Regarding corneal edema from 0 to 1degree,
the difference between group A and group B, group B and
group C were statistically significant ( P < 0. 05 ) . The
difference between group A and group C had no statistical
significance (P>0. 05) . Regarding the visual acuity on the

first day after surgery, the difference between group A
and group C, group B and group C were statistically
significant (P < 0. 05), The visual acuity on the 7th day
after surgery: the difference between group B and group
C were statistically significant (P< 0. 05) . In terms of the
visual acuity on 1 momth after surgery: three groups have
no statistically significant difference (P>0. 05) .
誗 CONCLUSION: Manual fragmentation has obvious
advantages in removing nuclear above 郁 grade; The
water irrigation method has fewer complications with low
incidence of corner edema, which is more preferable in
removing the nuclear below 郁 grade.
誗 KEYWORDS: lens loop extracting nucleus method;
nucleus fragmentation within anterior chamber; water
irrigation; small incision cataract surgery with non-
phacoemulsification
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摘要
目的:探讨应用注水圈套器娩核法、水压娩核法和前房内
劈核法三种不同娩核方式在小切口非超声乳化白内障手
术应用的特点和疗效。
方法:对 324 例 324 眼老年性白内障患者,随机分成三组,
分别通过注水圈套器娩核法、水压娩核法和前房内劈核法
完成娩核过程,观察记录娩核时间、术中并发症、术后第
1d 角膜内皮水肿程度及术后视力,观察结果行统计学
处理。
结果:娩核时间:注水圈套器娩核法平均时间 45s、水压娩
核法平均时间 34s 和前房内劈核法平均时间 65s,三组的
平均娩核时间均存在统计学差异(P<0. 05)。 注水圈套器
娩核法和前房内劈核法的并发症主要表现为虹膜损伤和
后囊膜破裂;水压娩核法则主要表现为前房出血。 统计学
分析,角膜水肿 0 ~ 1 级者:A 组与 B 组、B 组与 C 组均有
显著性差异(P<0. 05),A 组与 C 组统计学处理无显著性
差异(P>0. 05)。 术后 1d 视力:A 组与 C 组、B 组与 C 组
均有显著性差异(P<0. 05),术后 7d 视力:只有 B 组与 C
组有显著性差异(P<0. 05),术后 1mo 视力:三组间无显著
差异(P>0. 05)。
结论:前房内劈核法对郁级以上核的处理优势是明显的;
水压娩核法术中并发症少,术后第 1d 角膜内皮水肿发生
率低,更适用于郁级以下的核娩出。
关键词:注水圈套器娩核法;前房内劈核法;水压娩核法;
小切口非超声乳化白内障手术
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0 引言
摇 摇 小切口非超声乳化白内障手术[1]不需要昂贵设备,费
用低廉,不受晶状体核硬度影响,适应证广泛,并可达到与
超声乳化手术相同的远期效果[2,3],而且小切口非超声乳
化白内障手术相对比较容易掌握,日益受到各基层广大眼
科医师的重视和推广[4],如何成功将晶状体核娩出是该手
术关键所在[5]。 作者 2009 -06 / 2012 -12 在江西“光明微
笑冶工程中开展小切口非超声乳化白内障手术联合人工
晶状体植入术共 324 例,随机分为 3 组,分别用注水圈套
器娩核法、水压娩核法和前房内劈核法,三种娩核方式完
成手术。 现将三种娩核方式手术疗效及危险因素进行观
察,结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 病例为 2009-06 / 2012-12 在我院眼科治疗的
排除糖尿病、青光眼、角膜斑翳、高度近视等可能影响术后
视力的老年性白内障病例 324 例 324 眼,男 151 例 151 眼,
女 173 例 173 眼,按 Emery[6] 核分级法:域级 56 眼;芋级
168 眼;郁级及以上 100 眼。 随机将患者分为 A、B、C 三
组,每组患者为 108 例,术前视力:LP ~ 0. 15,光定位及色
觉正常。 手术均由作者完成,术前告知患者术中的娩核方
式有三种,并按随机分组而定的,患者及家属均表示理解,
并签署知情同意书。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 术前 30min 充分散瞳,球周麻醉后适当
压迫眼球降眼压,开睑器开睑,上直肌牵引固定缝线。 沿
上方角膜缘 11颐00 ~ 1颐00 位剪开球结膜,做以穹隆部为基
底的结膜瓣,巩膜烧灼止血,距角膜缘后 2mm 处做上方巩
膜直线型切口,长约 5 ~ 6mm,厚约 1 / 2 巩膜厚度,铲刀向
前板层隧道状分离至角膜缘内 1. 5mm。 刺穿前房注入黏
弹剂,用撕囊镊做直径为 5 ~ 6mm 的连续环形撕囊,不能
完成环形撕囊者改行开罐式截囊。 充分水分离、水分层
后,将角膜内切口扩大到 8mm,便于娩核[7];外切口仍为
6mm,使内切口大于外切口,用注水针头拨动晶状体使其
旋出囊袋游离至前房内。 此后分三种不同的手术方式娩
核:(1)A 组(注水圈套器娩核法):在核与角膜和后皮质
间注入黏弹剂,用注水圈套器小心伸入晶状体核后方,边
注水边轻压切口后唇拖出晶状体核。 (2)B 组(水压娩核
法):用黏弹剂自带的注水针头边注水边伸入 12颐00 位晶
状体赤道部下方,轻压切口后唇,左手用虹膜恢复器轻压
6颐00 处角膜表面,利用灌注液的水压和角膜 6颐00 处的外
压力将晶状体核引入隧道切口中,缓缓经隧道口娩出。
(3)C 组(前房内劈核法):在核与角膜和后皮质间注入黏
弹剂,用注水圈套器小心伸入晶状体核后方并向上托住
核,晶状体调位钩伸入前房至核上方,从核中央缓慢用力,
将核劈为两半后,分别用圈匙沿纵轴方向娩出。
摇 摇 以上三种在不同方式娩出晶状体核后,再用双腔管注
吸针头将残余皮质吸除干净,然后注射玻璃酸钠至囊袋
内,植入人工晶状体,最后置换出玻璃酸钠,根据切口闭合
情况不缝合或加缝 1 针。

表 1摇 术中术后并发症 眼(% )
组别 隧道口撕裂 虹膜损伤 前房出血 后囊膜破裂

A 组 6(5. 6) 12(11. 1) 6(5. 6) 11(10. 2)
B 组 0 5(4. 6) 8(7. 4) 5(4. 6)
C 组 3(2. 8) 8(7. 4) 6(5. 6) 7(6. 5)

表 2摇 术后第 1d角膜水肿情况 眼

组别 0 级 1 级 2 级 3 级 4 级

A 组 11 70 23 4 0
B 组 36 65 5 2 0
C 组 8 65 24 11 0

1. 2. 2 观察指标摇 术中记录每一患者不同娩核方式操作
时间,术中并发症及术后第 1d 角膜水肿情况及术后 1,
7d;1mo 检查视力的情况。 角膜水肿分级根据谢立信等[8]

方法分为 0,1,2,3,4 级(0 级:角膜透明无水肿;1 级:角膜
局限性薄雾状水肿;2 级:角膜浅灰色水肿,角膜内皮粗
糙,虹膜纹理模糊;3 级:角膜弥漫性灰白色水肿,角膜内
皮面呈龟裂状,虹膜纹理不清;4 级:角膜乳白色水肿,眼
内结构窥视不清)。 术中并发症包括:隧道切口撕裂、虹
膜脱出或损伤、前房出血、后囊膜破裂、玻璃体脱出等。
摇 摇 统计学分析:所有数据均应用 SPSS 10. 0 软件进行统

计处理,计量资料采用 軃x依s 表示,三组间的整体比较采用
单因素方差分析,两两之间的比较采用 LSD-t 检验;组内
治疗前后的比较采用配对 t 检验;计数资料的比较采用 字2

检验。 把 P<0. 05 定为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 娩核时间对比摇 A 组平均娩核时间 45(46依2) s,B 组
平均娩核时间 34(46依2)s,最短;C 组平均娩核时间 65(33依
2)s,最长。 三组间平均娩核时间均存在统计学差异(P<
0. 05)。 两两比较差异均有统计学意义(P<0. 05)。
2. 2 术中术后并发症摇 A 组与 B 组在术中隧道口撕裂、虹
膜损伤、后囊膜破裂这三种并发症,均存在统计学差异。
前房出血等其他并发症,三组间比较无统计学差异(表 1)。
术后眼压情况:A 组术前平均眼压为 14. 6 依 5. 8mmHg
(1kPa=7. 5mmHg),术后 1wk 为 14. 1 依5. 2mmHg,两者比
较差异无显著性( t = 1. 25);B 组术前平均眼压为 15. 1 依
5郾 2mmHg ,术后 1wk 为 15. 3依6. 1mmHg,两者比较差异无
显著性( t=1. 34);C 组术前平均眼压为 15. 2依6. 2mmHg,
术后 1wk 为 13. 8依4. 2mmHg,两者比较差异无显著性( t =
1. 32)。 术后全部病例未见其他严重并发症。
2. 3 术后第 1d 角膜水肿情况摇 三组术后第 1d 角膜水肿
情况见表 2。 A 组:0 ~ 1 级者 81 眼,2 ~3 级者 27 眼;B 组:
0 ~1 级者 101 眼,2 ~ 3 级者 7 眼;C 组:0 ~ 1 级者 73,2 ~ 3
级者35 眼。 三组均未出现4 级角膜水肿,统计学处理差异,
角膜水肿 0 ~1 级者:A 组与 B 组、B 与 C 组均有显著性(P<
0. 05),A 与 C 组统计学处理差异无显著性(P>0. 05)。
2. 4 术后不同时间视力比较摇 三组术后不同时间视力情
况见表 3。 术后 1d,裸眼视力逸0.4 者:A 组 58 眼(53. 7%),B
组 65 眼(60. 2% ),C 组 48 眼(44. 4% ),A 组与 C 组、B 组
与 C 组间差异均有统计学意义(P<0. 05);术后 7d,裸眼
视力逸0. 4 者:A 组 70 眼(64. 8% ),B 组 76 眼(70. 4% ),
C 组 66 眼(60. 1% ),只有 B 组与 C 组间差异有统计学意
义(P<0. 05);术后 1mo,裸眼视力逸0. 4 者:A 组 78 眼
(72. 2% ),B 组 80 眼(74. 1% ),C 组 75 眼(69. 4% ),三组
间差异无统计学意义(P>0. 05)。
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 术后不同时间视力比较 眼(% )

分组
术后 1d

0. 1 ~ 0. 3 0. 4
术后 7d

0. 1 ~ 0. 3 0. 4
术后 1mo

0. 1 ~ 0. 3 0. 4
A 组 50(46. 3) 58(53. 7) 38(35. 2) 70(64. 8) 30(27. 8) 78(72. 2)
B 组 43(39. 8) 65(60. 2) 32(29. 6) 76(70. 4) 28(25. 9) 80(74. 1)
C 组 60(55. 6) 48(44. 4) 42(39. 9) 66(60. 1) 33(32. 4) 75(69. 4)

3 讨论
摇 摇 小切口非超声乳化白内障手术是利用巩膜隧道切口,
使术中保持较好的前房及术后散光小,但对于娩核却产生
了困难,所以手术技术的关键环节就是核的处理,因为顺
利的娩核可以大大减少术后角膜水肿等并发症的发生,直
接影响了患者术后视力的提高,而视力永远是白内障患者
追求的目标。
摇 摇 通过对三组不同娩核方式的运用和对比,术中发现最
简单易行的是水压娩核法,不需要特殊器械,平均娩核时
间 34s,也是三组中娩核时间最短的。 90% 以上的患者都
能用此法通过 6mm 大的切口娩出核,对于郁级以上的核,
用水压法娩核还是比困难的,单纯靠水压冲击嵌在巩膜隧
道口的核比较费劲和费时,而且灌注液长时间冲击角膜内
皮,会造成角膜内皮损伤[9,10],术后角膜水肿明显,所以我
们为减少娩核时间,将角膜切口两侧适当扩大,才能顺利
娩出核。 但术中就会出现前房出血的并发症,原因多为扩
大角膜内切口时,切口内浅层巩膜血管的血液渗入前房
所致。
摇 摇 娩核时间最长的则是前房内劈核法,平均娩核时间为
65s,而且也是三组中角膜水肿发生率比较高的,尽管前房
内劈核的技术在三种娩核技术是难度最大的,但它对郁级
以上核的处理优势是明显的。 我们的体会是由于劈核过
程基本是在窄小的前房空间内完成,足够的黏弹剂注入核
的上、下方,以保护角膜内皮和后囊膜是最基本的。 劈核
时力的把握、动作的轻巧、双手的配合非常重要。 尤其强
调的是圈套要完整托起晶状体后,左手再加力劈核,调位
钩加力点应在核中央,否则易使核在前房内翻转导致并发
症。 碰到较硬的核时,双手逐渐同时加力,左手左右微微
摆动调位钩,巧用按、分的力量将核劈开。 将硬核劈开后
分次取出,可有效减少隧道口的撕裂及术后散光等并
发症。
摇 摇 注水圈套娩核法则是较为简单而适应证广泛的娩核
方式,虽然术后角膜水肿发生比率较低于前房内劈核娩核
法,但术中虹膜损伤和后囊膜破裂的比率则是三种娩核法
中最高的[11]。 术中最好使用黏度较高的黏弹剂,充分注
入核的上、下方,并尽量使黏弹剂把上方虹膜压下以便托
核、出核时不损伤角膜内皮和后囊膜及上方虹膜。 圈套托
核通过隧道口的瞬间技巧至关重要,晶状体圈套环下压切
口后边缘时,切忌既不能将晶状体环向角膜靠拢,又不能
向后囊膜施加压力,注水圈套水平把核引入隧道时,通过
旋转引入法把核一并带出。

摇 摇 可见三种娩核法各有优势和不足,我们认为对于郁级
以上的硬核,选择前房内劈核法更有优势,而对于年龄大
或配合欠佳的患者用水压法尽量缩短手术时间。 但无论
哪种娩核,在娩核前充分的水分离、水分层是至关重要的,
充分水分离使核皮质分开游离,水分层技术将较软的核分
层下来,从而减少晶状体核的体积为晶状体核的顺利娩出
创造有利的条件。 三种娩核方式的主要并发症都是角膜
水肿,多发生于角膜上方,术中如操作不熟练、黏弹剂的应
用不足、器械反复出入前房、娩核时间延长、晶状体核触及
角膜内皮,均会引起角膜内皮水肿。 使用水压法娩核和注
水圈套法娩核时,遇到核较大而硬时,不要过于盲目追求
小切口大小的标准,应适当扩大切口,减少晶状体核对角
膜内皮的损伤。
摇 摇 小切口非超声乳化白内障手术技术在不断改进和提
高,我们在工作中,对于每个患者应仔细检查,根据患者情
况结合手术特点选择合适的娩核方法以提高患者术后满
意度[12],才能让小切口非超声乳化白内障手术的优势得
到体现。
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