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摘要

目的:分析压核进钩劈核技术与乳化劈核技术在白内障超
声乳化手术的应用比较ꎬ探讨压核进钩劈核技术的优点ꎮ
方法:将年龄相关性白内障 ７０ 例 ７０ 眼随机分为压核进钩
劈核组 ３５ 例 ３５ 眼和乳化劈核组 ３５ 例 ３５ 眼ꎮ 分别使用

压核进钩劈核技术、乳化劈核技术进行白内障超声乳化摘

除术ꎮ 两组病例均完成透明角膜切口、撕囊、水分离后ꎬ压
核进钩劈核组先用超乳针头吸除表层皮质和软核ꎬ轻压晶

状体核ꎬ然后用劈核钩勾住晶状体 ５∶ ００ 位赤道部ꎬ超乳针
头退回主切口ꎬ吃进晶状体核与劈核钩对向用力ꎬ将核一

分为二ꎮ 乳化劈核组用超乳针头吃入晶状体核心至晶状

体 １ / ２ ~ ２ / ３ 厚度并吸住晶状体核ꎬ劈核钩划入超乳针头
对侧晶状体赤道部与超乳针头对向用力劈开晶状体核ꎮ
记录两组术中实际超声乳化时间(Ｕ / Ｓ ｔｉｍｅ)、术前及术后
１ｍｏ 角膜内皮细胞计数、角膜内皮细胞丢失率、术后 １、７ｄ
角膜水肿、术前术后最佳矫正视力等情况并进行比较ꎮ
结果:压核进钩劈核组的 Ｕ / Ｓ ｔｉｍｅ 低于乳化劈核组[１２.７６
(８.７６ꎬ１６.７６)ｓ ｖｓ ２２.８７(１８.３６ꎬ ２７.３８)ｓꎬ Ｐ<０.０１]ꎻ压核进

钩劈核组术后 １ｍｏ 平均角膜内皮细胞计数高于乳化劈核

组(２１３３.４４± ３４８. ５８ / ｍｍ２ ｖｓ １９５７. ９４ ± ２８０. ５４ / ｍｍ２ꎬ Ｐ <
０.０５)ꎬ压核进钩劈核组术后 １ｍｏ 平均角膜内皮细胞丢失

率低于乳化劈核组[０.１５(０.０８ꎬ０.２２) ｖｓ ０.２２(０.１６ꎬ ０.２８)ꎬ
Ｐ<０.０１]ꎮ 术后 １ｄ 压核进钩劈核组角膜水肿轻于乳化劈

核组(Ｚ＝ １３.１９５ꎬＰ＝ ０.００４)ꎬ术后 ７ｄ 两组角膜水肿均消
退ꎮ 术后 １ｄ 两组视力较术前均有提高ꎬ而两组间无差异

(Ｚ＝ －０.４８ꎬＰ＝ ０.６３)ꎮ
结论:与乳化劈核技术相比ꎬ压核进钩劈核技术劈核操作
简单ꎬ手术安全且并发症少ꎮ
关键词:白内障ꎻ乳化劈核ꎻ劈核方法ꎻ角膜水肿
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•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｎａｇａｈａｒａ ｐｈａｃｏ － ｃｈｏｐ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｐｒｅｓｓ－ａｎｄ－ｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｓ ｓｉｍｐｌｅ ａｎｄ ｓａｆｅ
ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｐｈａｃｏ － ｃｈｏｐꎻ ｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎻ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｘｕ Ｍꎬ Ｙａｎｇ Ｙꎬ Ｄｅｎｇ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅｓｓ－
ａｎｄ－ｃｈｏｐ ａｎｄ Ｎａｇａｈａｒａ ｐｈａｃｏ－ｃｈｏｐ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｎｕｃｌｅｏｔｏｍｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１(７):１２２７－１２３０

０引言
自 １９６７ 年 Ｋｅｌｍａｎ 教授[１] 首次介绍白内障超声乳化

手术以来ꎬ在整个白内障超声乳化手术过程中ꎬ将核劈开
成完整的两块一直是白内障手术中最关键最核心的部分ꎮ
经过前人不断地创新改进ꎬ自 １９６７ 年至今涌现了各式各
样的劈核技术ꎬ从最早期 Ｋｅｌｍａｎ 的单手超声乳化技术[１]

到后面的双 手 操 作 劈 核ꎬ 如 分 而 治 之 法 ( ｄｉｖｉｄｅ ａｎｄ
ｃｏｎｑｕｅｒ) [２]、乳化劈核技术( ｐｈａｃｏ－ｃｈｏｐ) [３]、拦截劈核技
术(ｓｔｏｐ ａｎｄ ｃｈｏｐ) [４] 以及垂直劈核技术[５] 等ꎮ 以上方法
都需要术者手脚协同配合控制超声乳化仪和手术器械才
可以完成劈核ꎬ因此初学者学习起来有一定难度ꎮ 本次研
究团队的祁勇军医生在 ２０１８ 年带教白内障超声乳化手术
时提出了一个设想ꎬ是否可以像撕囊碎核镊辅助预劈核技
术[６]一样先用劈核钩勾住晶状体赤道部ꎬ然后再用超乳针
头吸住晶状体核ꎬ将超乳手术中需要术者手脚协同配合的
精细动作进行分解ꎬ改进为左右手及脚踏交序进行ꎬ次递
动作ꎬ以此来简化劈核技术ꎬ使劈核简单易于掌握ꎮ 随后
祁勇军医生将乳化劈核技术中首先握持住晶状体核的动
作改为先用超乳针头轻压晶状体核ꎬ用劈核钩勾住晶状
体ꎬ然后将超乳针头退回主切口ꎬ吃进晶状体核与劈核钩
对向用力ꎬ将核一分为二ꎮ 我们发现这样的改进让劈核难
度降低ꎬ学员更容易掌握ꎮ 现为了验证该技术的安全性及
有效性ꎬ我们将该技术与传统的乳化劈核技术相比较ꎬ具
体如下ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象 　 选取 ２０２０－０７ 于我院就诊的年龄相关性白内
障病例ꎬ诊断标准如下: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挑选核硬度为

Ⅲ级的病例ꎮ 排除合并角膜病变、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 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 主要仪器和材料:
Ｓ４ 玻切超乳一体机(德国歌德公司)ꎬ手术显微镜(德国徕
卡 Ｐ８)、裂隙灯显微镜、角膜内皮细胞计(日本 ｔｏｐｃｏｎ 公
司)、角膜穿刺刀(日本 ＭＡＮＩ)、透明质酸钠凝胶(上海其
胜生物制剂有限公司)、亲水性聚丙烯酸酯折叠式人工晶
状体(美国爱锐 Ｂｉｏ)ꎮ
１.２方法
１.２.１手术方法　 所有手术均由同一个医生完成ꎬ采用线
性模式释放能量ꎮ 具体参数设置为:超声乳化能量上限为
５０％ꎬ负压为 ２５０ｍｍＨｇꎬ流量为 ２５ ~ ３０ｍＬ / ｍｉｎꎮ 两组均采
用表面麻醉ꎬ作透明角膜隧道切口及辅助切口ꎬ完成直径
５.５ｍｍ 连续环形撕囊ꎬ充分水分离ꎬ然后分别用压核进钩
劈核法和乳化劈核法完成碎核吃核ꎬ两组均运用灌注－抽
吸将残留的皮质吸除干净ꎬ植入亲水性聚丙烯酸酯折叠式
人工晶状体ꎮ

压核进钩劈核组:用超乳针头吸除撕囊区范围内晶状
体表层皮质及软核ꎬ暴露晶状体核ꎬ形成一个盆地样浅坑ꎬ
暴露出晶状体前囊口和核之间的空间(图 １Ａ)ꎮ 脚踏退回
２ 档或 １ 档ꎬ维持前房稳定ꎬ用超乳针头轻压核块中心点ꎬ
核块随之轻微下沉ꎬ增大核块与前囊之间的缝隙ꎬ从侧切
口伸入劈核钩ꎬ将劈核钩紧贴核块表面滑入 ５∶ ００ 位晶状
体的赤道部ꎬ并继续向下伸入约 １ｍｍꎬ与主切口在同一径
线位置ꎬ固定不动(图 １Ｂ)ꎮ 将超乳针头退回至主切口撕
囊边缘处用适当能量(根据核硬度ꎬ脚踏用浅 ３ 档至深 ３
档)将超乳针头以 ４５ 度角吃入核块ꎬ至中心点压痕处停
止ꎬ深度至超乳针头袖套为止(袖套前端在针头斜口短侧
内约 １ｍｍ 处)ꎮ 脚踏退回 ２ 档ꎬ维持核块不动ꎬ同时劈核
钩向超乳针头做相对运动(图 １Ｃ)ꎮ 将核块一分为二
(图 １Ｄ)ꎮ 旋转核块 ９０°ꎬ用超乳针头在无能量释放状态
下压住远离切口的二分之一核块ꎬ再用劈核钩轻压该核块
沿其表面滑入到核块赤道部ꎬ再将超乳针头退回到该核块
１ / ２ 裂缝处中央体部ꎬ在较深的位置(近 １ / ２ 核块深度)处
抵住核块(可不用能量单纯抵住或者只用低能量吸住核
块)ꎬ然后劈核钩与超乳针头对向用力ꎬ完成 １ / ４ 劈核
(图 １Ｅ)ꎮ 用同样的方法完成另一侧的 １ / ４ 劈核ꎬ将 ４ 个
核块彻底游离分开ꎬ完成碎核吃核ꎮ

乳化劈核组:用超乳针头将撕囊区范围内晶状体表层
皮质及软核吸除ꎮ 用浅 ３ 档至深 ３ 档将超乳针头吃入晶
状体核心至晶状体 １ / ２~ ２ / ３ 厚度ꎮ 回到 ２ 档吸住晶状体
同时将劈核钩紧贴核块表面滑入晶状体的赤道部ꎬ与超乳
针头在同一径线位置ꎮ 劈核钩向超乳针头做相对运动ꎬ对
向用力将核块一分为二ꎮ 旋转核块 ９０ 度ꎬ以类似手法完
成劈开两半核块的 １ / ４ 劈核ꎮ 将 ４ 个核块彻底游离分开ꎬ
完成全部碎核吃核ꎮ
１.２.２观察和随访　 术中实际超声乳化时间(Ｕ / Ｓ ｔｉｍｅ)ꎬ
术前及术后 １ｍｏ 角膜内皮细胞计数ꎬ角膜内皮细胞丢失
率[角膜内皮细胞丢失率 ＝ (术前角膜内皮细胞计数－术
后角膜内皮细胞计数) / 术前角膜内皮细胞计数]ꎬ术后 １、
７ｄ 角膜水肿情况ꎬ术前及术后 １ｄ 最佳矫正视力ꎮ

根据谢立信等[７]提出的角膜水肿程度分级ꎬ０ 级为角
膜透明无水肿ꎻ１ 级为角膜局限性薄雾状水肿ꎬ角膜内皮
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图 １　 压核进钩劈核组手术过程　 Ａ:吸除前囊口内晶状体表层皮质及软核ꎻＢ:轻压核块中心ꎬ同时劈核钩滑向晶状体赤道部ꎻＣ:超
乳针头退回至主切口处ꎬ吃入核块核心ꎬ同时劈核钩向超乳针头做相对运动ꎻＤ:超乳针头与劈核钩对向用力ꎬ劈开核块ꎻＥ:旋转核块
９０°ꎬ完成 １ / ４ 劈核ꎮ

面光滑ꎬ虹膜纹理尚清晰可见ꎻ２ 级为角膜浅灰色水肿ꎬ角
膜内皮面粗糙ꎬ虹膜纹理模糊ꎻ３ 级为角膜弥漫性灰白色
水肿ꎬ角膜内皮面呈龟裂状ꎬ虹膜纹理视不清ꎻ４ 级为角膜
乳白色水肿ꎬ眼内结构视不清ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ ２２.０ 进行统计分
析ꎬ频数资料用眼数表示ꎮ 本研究检测指标的数据资料经

Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验符合正态分布的以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎮ 采用完
全随机分组单因素干预水平试验设计ꎬ压核进钩劈核组与
乳化劈核组间术眼术中实际超声时间、术后角膜内皮细胞
丢失率、术后最佳矫正视力的差异比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩
和检验ꎬ术后角膜内皮细胞计数采用两独立样本 ｔ 检验ꎻ
采用双尾检验法ꎬＰ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般情况　 本次研究纳入病例 ７０ 例 ７０ 眼ꎬ平均年龄
７１.９±８.９ 岁ꎬ随机分为压核进钩劈核组 ３５ 例 ３５ 眼和乳化
劈核组 ３５ 例 ３５ 眼ꎮ 压核进钩劈核组年龄 ７２.０±８.９ 岁ꎬ其
中男 ２０ 例 ２０ 眼ꎬ女 １５ 例 １５ 眼ꎬ术前角膜内皮细胞计数
２５１５.００±３５６.３１ / ｍｍ２ꎮ 乳化劈核组年龄 ７１.７±８.９ 岁ꎬ其中
男 １９ 例 １９ 眼ꎬ女 １６ 例 １６ 眼ꎬ术前角膜内皮细胞计数
２５２３.４７±２７２.０１ / ｍｍ２ꎮ 压核进钩劈核组患者 ＢＣＶＡ<０.１
者 １２ 眼(３４％)ꎬ０.１ ~ ０.３ 者 １６ 眼(４６％)ꎬ>０.３ ~ ０.５ 者 ７
眼(２０％)ꎻ乳化劈核组患者 ＢＣＶＡ<０.１ 者 １１ 眼(３１％)ꎬ
０.１~ ０.３ 者 １５ 眼(４３％)ꎬ>０.３~０.５ 者 ９ 眼(２５.７％)ꎮ 两组
患者性别分布、年龄、术前视力、角膜内皮细胞计数比较ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组中所有病例均顺利
完成手术ꎬ无严重并发症出现ꎮ
２.２实际超声乳化时间 　 压核进钩劈核组平均 Ｕ / Ｓ ｔｉｍｅ
为 １２.７６(８.７６ꎬ１６.７６) ｓꎬ低于乳化劈核组 ２２.８７(１８. ３６ꎬ
２７.３８)ｓꎬ差异有统计学意义(Ｚ＝ ６.４４９ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.３角膜内皮细胞情况　 术后 １ｍｏꎬ压核进钩劈核组角膜
内皮细胞计数为 ２１３３.４４±３４８.５８ / ｍｍ２ꎬ高于乳化劈核组
１９５７.９４± ２８０. ５４ / ｍｍ２ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ２. ３２ꎬＰ ＝
０.０２３)ꎮ 术后 １ｍｏꎬ 压核进钩劈核组角膜内皮细胞丢失率
０.１５(０.０８ꎬ０.２２)ꎬ低于乳化劈核组 ０.２２(０.１６ꎬ０.２８)ꎬ差异
有统计学意义(Ｚ＝ ４.２５８ꎬＰ<０.０１)ꎮ

２.４角膜水肿情况　 术后 １ｄꎬ压核进钩劈核组 ０ 级 ２６ 眼ꎬ
１ 级 ７ 眼ꎬ２ 级 ２ 眼ꎬ３ 级、４ 级均为 ０ 眼ꎮ 乳化劈核组 ０ 级
１５ 眼ꎬ１ 级 １４ 眼ꎬ２ 级 ５ 眼ꎬ３ 级 １ 眼ꎬ４ 级 ０ 眼ꎮ 压核进钩
劈核组角膜水肿轻于乳化劈核组ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝
１３.１９５ꎬＰ＝ ０.００４)ꎬ术后 １ｗｋ 两组患者角膜水肿均消退ꎮ
２.５术后视力 　 术后 １ｄ 两组患者视力较术前均有提高ꎬ
压核进钩劈核组患者 ＢＣＶＡ >０.５ ~ １.０ 者 ２０ 眼(５７％)ꎬ
０.３~０.５ 者 １１ 眼(３１％)ꎬ<０.３ 者 ４ 眼(１１％)ꎻ乳化劈核组
患者 ＢＣＶＡ >０.５ ~ １.０ 者 １８ 眼(５１％)ꎬ０.３ ~ ０.５ 者 １２ 眼
(３４％)ꎬ<０.３ 者 ５ 眼(１４％)ꎬ术后 １ｄ 两组最佳矫正视力
比较ꎬ差异无统计学意义(Ｚ＝ －０.４８ꎬＰ＝ ０.６３)ꎮ
３讨论

将晶状体核完整的一分为二是白内障超声乳化手术
中至关重要的一步ꎮ 大多数眼科医生在学习该手术时ꎬ都
认为熟练掌握劈核技术是有一定难度的ꎮ 自 １９６７ 年
Ｋｅｌｍａｎ 教授[１]首次介绍白内障超声乳化手术至今ꎬ已经
报道了许多各式各样的劈核方法ꎮ 为了让劈核安全且高
效ꎬ一些眼科医生在经典的水平劈核和垂直劈核方法中做
了各种改进ꎬ比如 Ｃｈｏｏ－Ｃｈｏｏ Ｃｈｏｐ ａｎｄ Ｆｌｉｐ[８]、Ｃｒａｃｋ ａｎｄ
ｆｌｉｐ[９]等ꎮ 为了减少术中超声能量的释放ꎬ也涌现了很多
预劈核技术ꎬ比如双手双劈核器拦截预劈核[１０]ꎬ飞秒激光
辅助白内障技术[１１]、针尖辅助预劈核技术[１２]、撕囊碎核
镊辅助预劈核技术[６]、Ｔ 形钩预劈核技术[１３] 等ꎮ 以上这
些劈核技术要么需要精准的负压控制ꎬ双手和脚踏同步协
调配合ꎬ要么需要特殊器械设备ꎬ均有一定学习难度ꎮ

我们多年来采用各种方法进行白内障超声乳化手术ꎬ
最常用的还是乳化劈核技术[３](Ｎａｇａｈａｒａ ｐｈａｃｏ－ｃｈｏｐ)ꎬ该
技术的核心难点在于对晶状体核的稳定握持ꎮ 近几年我
们带教学生学习超声乳化手术ꎬ发现大部分学生会出现学
习过程困难曲折、学习曲线长、并发症频出ꎬ具体表现在:
(１)超乳针头吃入核块后无法稳定握持核块ꎮ 其原因是
初学者对超乳仪脚踏控制不熟练ꎬ无法精准控制ꎬ在 ３ 档
吃入核块需要转 ２ 档吸住核块时无法顺利握持住核块ꎮ
另外脚踏控制难以到位ꎬ要么能量不够超乳针头难以埋
入ꎬ要么能量太大吃入太深ꎬ增加后囊破裂的风险ꎮ 还有
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一个原因是初学者的手术病例晶状体核一般不会太硬ꎬ吃
核时容易出现能量太过形成空穴ꎬ晶状体核的密度不足ꎬ
术者难以吸住并握持晶状体核ꎻ(２)核块容易脱离超乳针
头ꎮ 其原因是这种方法要求超乳针头吸住核块后再用劈
核钩轻轻推核并伸入到赤道部ꎬ这个动作易将核块推离超
乳针头ꎬ反复吸持又脱离超乳针头ꎬ则会导致吃空晶状体
核形成“挖碗”ꎬ当核块体积越来越小时ꎬ容易吃透软壳而
导致吃穿后囊ꎻ(３)增加悬韧带离断的风险ꎮ 用此方法在
超乳针头吸持核块的同时ꎬ初学者容易提拉核块ꎬ会减少
核块与前囊膜之间的空隙ꎬ导致劈核钩更加难以伸到核块
赤道部ꎬ同时增加了劈核钩勾到悬韧带的风险ꎻ(４)初学
者难以手脚协调配合ꎬ导致吸持核块失败ꎮ 此方法要求术
者有较高的双手协调性同时兼顾脚踏控制ꎬ术中需要先用
超乳针头以 ３ 档吃入核块后再以浅 ３ 档－２ 档维持核块吸
持不动ꎬ同时伸钩劈核至晶状体赤道部ꎮ 此时双手及右脚
均处于动态中ꎬ要有很好的协调控制能力才能兼顾ꎬ而初
学者往往会因为手脚不能兼顾而导致劈核失败ꎮ

针对这些难点ꎬ我们作了一些改进ꎬ并在此基础上提
出了新的手术思路ꎬ并将之命名为“压核进钩劈核技术
(ｐｒｅｓｓ－ａｎｄ－ｃｈｏｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ)”ꎮ 手术改进体现在:(１)先轻
压中央晶状体核ꎬ然后劈核钩从晶状体表面滑向赤道部并
勾住ꎬ再进行超乳针头吃入动作ꎬ然后进行劈核ꎻ(２)将原
方法中双手及脚需要同时进行的动作ꎬ改进为左右手及脚
踏交序进行ꎬ次递动作ꎮ 术中最关键的 １ / ２ 劈核动作顺序
是:脚踏 １ 档ꎬ右手持超声乳化手柄进入前房ꎬ针头轻压
核ꎮ 左手持劈核钩轻压核勾住晶状体赤道部ꎮ 脚踏 ３ 档ꎬ
超声乳化针头吃入核块中心深度至晶状体 １ / ２ ~ ２ / ３ 厚
度ꎬ松脚踏回浅 ３ 档或者 ２ 档ꎬ左右手在同一径线对向用
力ꎬ以超乳针头抵住核块顺势劈核一分为二ꎮ 这些动作上
的改进ꎬ将同时进行的动作拆解成分步进行ꎬ提高二分之
一劈核成功率ꎮ

在此次研究中ꎬ压核进钩组的实际超声乳化时间低于
乳化劈核组ꎬ术后的角膜内皮细胞计数高于乳化劈核组ꎬ
术后的角膜水肿情况轻于乳化劈核组ꎬ术后角膜内皮细胞
丢失率比乳化劈核组低ꎬ说明该技术以机械劈核为主导ꎬ
减少了术中超声能量的释放ꎬ减少了角膜内皮细胞的损
伤ꎬ初步验证了压核进钩劈核技术的安全性ꎮ 同时ꎬ压核
进钩劈核组患者术后视力较术前提高ꎬ也证实了该技术的
有效性ꎮ

压核进钩劈核技术放弃以能量为主导的超声乳化理
念ꎬ转而以机械力量劈核为主导ꎬ不要求对核块进行握持ꎬ
准确放置劈核钩是成功劈核的关键步骤ꎮ 该技术有几个
关键技巧:(１)吸除撕囊范围内核块表面皮质与软核ꎬ暴
露核心表面ꎬ形成凹陷ꎬ暴露出前囊口和核之间的空间ꎻ
(２)超乳针头轻压核块中心点使之轻微下沉ꎬ增加囊膜与
核块之间的空隙ꎻ(３)劈核钩轻压核块表面并沿表面向前
滑动ꎬ顺势滑入到赤道部ꎬ并再往下伸入约 １ｍｍꎮ 如果核
块较硬ꎬ可以将劈核钩稍微倾斜ꎬ进钩过程中切勿让劈核
钩前端离开核块表面ꎬ以免误勾到悬韧带ꎻ(４)劈核步骤
分步实施ꎬ手脚动作分解次序进行ꎮ

由于压核进钩劈核法首先保证了劈核钩的放置位置ꎬ
就杜绝了术中勾到悬韧带的可能ꎬ避免了悬韧带离断甚至
破囊的风险ꎮ 该技术无需吸持核块ꎬ避免了反复脱负压后
的反复吸持动作而形成的挖碗局面ꎮ 能量释放减少ꎬ角膜
内皮损伤少ꎬ术后角膜水肿减轻ꎮ 压核进钩劈核法强调主

要以机械力劈核ꎬ对于 ＩＶ 级以下的核块ꎬ除了二分之一分
核时需要少许能量将针头吃入核块ꎬ在进行 ４ 分核时ꎬ基
本可以不用能量就能将核块劈开ꎬ熟练后甚至可以进行零
能量 ８ 分核ꎬ极大地减少了能量的释放ꎮ

此次研究队列中纳入的均为核硬度为Ⅲ级的病例ꎬ未
纳入硬核病例ꎮ 我们在临床中也尝试进行了一些硬核白
内障手术ꎬ仍然可以利用该技术顺利完成劈核ꎮ 和一些针
对硬核的劈核技术相比ꎬ如“Ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｄｒｉｌｌｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏ－ｃｈｏｐ” [１４]、“Ｄｒｉｌｌ －ａｎｄ－ｃｒａｃｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ” [１５] 等ꎬ
要么需要双手和脚踏的协调配合精准控制能量负压握持
住晶状体核ꎬ要么需要特殊的劈核器械ꎮ 而我们的“压核
进钩劈核技术”ꎬ既不需要特殊的劈核器械ꎬ也不需要双
手和脚踏的精准配合ꎬ比较容易掌握ꎮ 但是该技术在硬核
白内障手术中的有效性和安全性仍需要大样本的研究来
验证ꎮ

综上所述ꎬ“压核进钩劈核技术”改进了白内障超声
乳化手术中的劈核方式ꎬ以劈核钩为主ꎬ放弃超乳针头吸
持核块为主导的动作ꎮ 同时将劈核动作中手脚配合的动
作分解次递进行ꎬ简化了动作ꎬ降低了劈核难度ꎬ学习周期
短ꎮ 压核进钩劈核技术大大减少能量的使用ꎬ角膜水肿发
生率降低ꎬ后囊破裂几率降低ꎬ因此该方法安全且有效ꎮ
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