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Abstract
誗AIM:To compare two phaco techniques, namely phaco
prechop with phaco chop and divide and conquer, and to
discuss the technical advantages of phaco prechop with
phaco chop
誗METHODS:The study included 131 patients (156 eyes)
with age - related cataract eyes divided into 2 groups,
group A including 68 patients (82 eyes), in which phaco
prechop with phaco chop was performed, and group B
including 63 patients ( 74 eyes ), in which divide and
conquer was performed. The mean parameters including
average power ( AP ), U / S time, accumulated energy
complex parameter (AECP), mean endothelial cell count,
mean endothelial cell loss, intraoperative complications,
postoperative uncorrected visual acuity (UCVA) at 1d and
1wk, and corneal edema were reported in the two groups
both preoperative and postoperative.
誗 RESULTS: The subgroups with same grade of lens
nucleus hardness were compared. Parameters such as
AP, U / S time, AECP in group A were significantly less
than those in group B. Postoperative corneal clarity and
UCVA at 1d in group A was better than that in group B.
No significant difference was found in UCVA at 1wk after
operation between the two groups. The difference in
mean endothelial cell count at 3mo postoperative between
the two groups was statistically insignificant (P > 0. 05),
however the difference in endothelial cell loss at 3mo
postoperatively between the two groups was statistically
significant (P<0. 05) . Two cases in groups A (2. 4%) had
posterior capsular rents compared to four cases (5. 4%)
in group B.
誗 CONCLUSION: Compare with divide and conquer,
phaco prechop with phaco chop utilized less phaco time,

energy, and the rate of endothelial cell loss at 3mo
postoperatively, and better early postoperative
uncorrected visual acuity.
誗KEYWORDS:cataract; phacoemulsification; phaco prechop

Citation:Liu W, Zhang YP, Xie MF, et al. Application of phaco
prechop with phaco chop technique in phacoemulsification. Guoji
Yanke Zazhi( Int Eye Sci) 2014;14(3):487-489

摘要
目的:比较预劈核联合乳化劈核与拦截劈核两种劈核方
式,探讨预劈核联合乳化劈核的技术优点。
方法:将年龄相关性白内障 131 例 156 眼随机分为预劈核
联合乳化劈核组(A 组)68 例 82 眼和拦截劈核组(B 组)
63 例 74 眼。 分别使用预劈核联合乳化劈核和拦截劈核
技术进行白内障超声乳化术。 记录术中平均超声能量
(AP)、实际超声乳化时间(U / S time)、累积能量复合参数
(AECP)、平均内皮细胞密度、平均内皮细胞丢失率、术中
并发症、术后 1d;1wk 裸眼视力和术后 1d 角膜水肿等情况
并进行比较。
结果:将两组中同级核硬度的亚组进行比较,A 组的 AP,U / S
time,AECP 均低于 B 组,差异有显著性;且前者术后第 1d
角膜水肿轻于后者。 术后 1d 裸眼视力 A 组优于 B 组,术
后 1wk 两组裸眼视力无差异。 两组术后 3mo 平均角膜内
皮细胞密度无差异(P>0. 05),但两组术后 3mo 平均角膜
内皮细胞丢失率差异有显著性(P< 0. 05)。 术中出现晶
状体后囊膜破裂 A 组有 2 眼(2. 4%),B 组有 4 眼(5. 4%)。
结论:与拦截劈核相比,预劈核联合乳化劈核术中超声时
间更短、能量更低、术后 3mo 角膜内皮细胞丢失率更少、
术后早期裸眼视力更好。
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0 引言
摇 摇 劈核技术是超声乳化手术的重要组成部分,各种劈核
方法有其自身的优缺点。 预劈核及乳化劈核为两种完全
不同的劈核方式,我们在临床中将其联合运用,充分发挥
各自优势,使超声乳化碎核过程简单、彻底,并有效的减少
超声乳化的能量及时间, 现介绍如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2011-07 / 2012-10 于我院就诊的年龄相
关性白内障患者 131 例 156 眼,年龄 57 ~ 85 (平均 68. 14)
岁,排除患有角膜病变、青光眼、高度近视眼底病变、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
发症者。 随机分为预劈核联合乳化劈核组(A 组)68 例 82
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表 1摇 两组不同硬度核白内障患者超声能量参数比较 軃x依s

核硬度分级
实际超声乳化时间(s)
A 组 B 组

平均超声能量(% )
A 组 B 组

累积能量复合参数

A 组 B 组

域 12. 26依3. 45a 21. 55依3. 62 6. 42依1. 87a 9. 26依2. 56 1. 34依0. 65a 3. 47依1. 60
芋 29. 60依6. 33b 58. 21依9. 87 6. 88依3. 31b 13. 63依4. 42 4. 25依1. 65a 8. 12依2. 85
郁 56. 05依11. 34b 92. 8依18. 77 12. 34依3. 34b 18. 80依4. 84 9. 33依3. 64b 17. 32依5. 87

aP<0. 05,bP<0. 01 vs B 组。

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 两组术后 1d;1wk UCVA比较 眼

分组 眼数
1d

臆0. 1 0. 1 ~ 0. 5 逸0. 5
1wk

臆0. 1 0. 1 ~ 0. 5 逸0. 5
A 组 82 7 32 43 0 13 69
B 组 74 17 34 23 0 16 58

字2 9. 904 0. 855
P 0. 007 0. 355

摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 两组术前和术后 3mo角膜内皮细胞比较 軃x依s
核硬度分级 组别 术前(个 / mm2) 术后 3mo(个 / mm2) 平均角膜内皮细胞丢失率(% )
域 A 组 2587. 26依18. 37 2318. 36依15. 47 186依13. 11(7. 19)

B 组 2692. 36依15. 41 2 387. 81依13. 46a 217依15. 82(8. 06) a

芋 A 组 2648. 84依17. 63 2287. 26依15. 33 249依17. 94(9. 40)
B 组 2497. 26依15. 36 2207. 26依14. 89a 335依14. 45(13. 41) a

郁 A 组 2542. 26依13. 67 2147. 26依14. 85 367依19. 17(14. 44)
B 组 2534. 26依15. 81 2068. 26依12. 61a 479依18. 49(18. 90) a

摇 摇 摇 摇 摇 摇 aP<0. 05 vs A 组。

眼和拦截劈核组(B 组)63 例 74 眼。 根据 Emergy 核硬度
分级标准,A 组核硬度为域, 芋, 郁级的分别为 17 眼, 44
眼, 21 眼,B 组核硬度为域, 芋, 郁级的分别为 23 眼, 32
眼, 19 眼,经 字2检验,两组间无统计学差异(字2 = 0. 374,df =
2,P=0. 83)。
1. 2 方法摇 所有手术均由同一个医生完成,使用 AMO 公
司的 Sovereign 超声乳化仪,采用脉冲模式释放能量。 具
体参数设置为:超声乳化能量上限为 50% ,负压为 250 ~
399mmHg(1mmHg = 0. 133kPa) ,流量为 25 ~ 30mL / min。
采用球周麻醉,上方巩膜隧道切口,3 颐00 位 15毅刀做侧切
口。 连续环形撕囊,直径为 5 ~ 6mm,BSS 充分水分离。 A
组用 COMBA 预劈核器的锐利刀锋端自核体中心插入, 向
下用力以切开核体, 贴近后囊时可运用预劈核器的钝面,
张开预劈核器使核体逐步完全分开,再用预劈核器的锐利
刀锋端转动核体 90毅,把核一分为四,部分郁级核运用辅
助钩插到赤道部,使劈核器、辅助钩圆头、核体最硬的核心
在同一轴线,当劈核器插入核体时,与辅助钩产生反向作
用力,将核体分开。 超声乳化针头斜面向下进入前房,将
针头埋入其中一块劈裂的核内,停止乳化利用负压吸引固
定晶状体核,将核块从囊袋提拉至虹膜平面,侧切口伸入
chopper 劈核器,绕过核块的赤道部位于核下,将侧刃与超
声乳化针头相对应,利用挤和切的方式将 1 / 4 核块进一步
碎裂成 2 块甚至多块,逐一用 chopper 将小核块固定于乳
化针头吸入孔处,在高负压状态下辅以推、塞、捣碎以助其
吸除。 B 组中,在撕囊直径范围内,刻出一条深达 1 / 2 或
2 / 3 晶状体厚度的槽, 90毅旋转晶状体核,将乳化针头和
chopper 伸入到槽的底部,分别抵到槽壁,轻轻用力将核一
分为二,再旋转已劈开的 1 / 2 晶状体核,将乳化针头埋入

并固定核, chopper 伸入到赤道侧,呈拦截劈开,重复劈核
动作,在高负压状态下辅以推、塞、捣碎吸除碎裂核体。 两
组均运用灌注 / 抽吸将残留的皮质吸除干净,植入丙烯酸
酯折叠式人工晶状体。 观察项目: (1)超声能量相关参
数:平均超声能量(AP) 、实际超声乳化时间(U / S time)和
累积能量复合参数(AECP)。 (2)术中术后并发症情况。
(3)术后 1d 和术后 1wk 裸眼视力(UCVA)。 (4)术前及术
后 3mo 平均角膜内皮细胞数目。
摇 摇 统计学分析:使用 SPSS 13. 0 统计学软件进行分析,
采用 t 检验、字2检验对数据进行统计学处理,以 P<0. 05 为
差异有统计学意义。
2 结果

2. 1 超声能量摇 对两组中晶状体核硬度分别为域, 芋, 郁
级的白内障患者进行比较,预劈核组其 AP,U / S time、
AECP 均低于拦截劈核组,其差异有统计学意义,见表 1。
2. 2 术后视力摇 患者两组术后视力均有提高,术后 1d,两
组裸眼视力有统计学差异(P = 0. 007);术后 1wk,两组裸
眼视力比较无统计学差异(P=0. 355),见表 2。
2. 3 角膜内皮细胞计数摇 两组术后 3mo 平均角膜内皮细
胞密度无差异( P>0. 05),但两组术后 3mo 平均角膜内皮
细胞丢失率差异有显著性(P<0. 05),见表 3。
2. 4 角膜水肿 摇 根据 Olson[1] 提出的主观角膜水肿分级
法,无水肿:角膜上皮无水肿或后弹力层无皱褶;轻度水
肿:轻度后弹力层皱褶或创口周围角膜水肿;重度水肿:明
显的后弹力层皱褶或创口周围角膜水肿,或片状角膜水肿
但仍可看清虹膜纹理。 两组患者术后 1d 角膜水肿比较见
表 4,其差异有统计学意义( 字2 = 8. 273,P = 0. 016),术后
1wk 复查两组患者角膜水肿均消退。
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表 4摇 两组患者术后 1d角膜水肿比较 眼

分组 眼数 无水肿 轻度 重度

A 组 82 54 17 11
B 组 74 32 23 19

2. 5 其他并发症 摇 晶状体后囊膜破裂在预劈核组中有 2
眼,拦截劈核组中有 4 眼,术中均于睫状沟内植入后房型
人工晶状体。 术中术后无其他严重并发症发生。
3 讨论
摇 摇 目前大部分白内障手术医师超声乳化采用囊袋内原
位超声乳化,其手术技巧多样,主要体现在核的处理上,如
Shepherd[2]的原位碎核技术( in situ fracture)、Gimbel[3] 的
分而治之法( divide and conque)、Nagahara 等的乳化劈裂
法( phaco - chop) [4]、Koch 等[5] 拦截劈裂技术 ( stop and
chop)等。 这些方法劈核时均需要使用更多的超声能量,
或刻槽或挖碗或将超声乳化针头埋入晶状体最坚硬的核
中央固定核,过多的超声能量增加了对角膜内皮损伤的风
险;同时乳化头需在眼内往返移动,增加切口的热损伤和
机械损伤机率,使切口难于于愈合,术后散光加重;再者上
述劈裂技术都会给晶状体囊袋和悬韧带带来不均衡的应
力,劈核时需要在晶状体囊袋内不断地旋转晶状体核,而
有些硬核白内障的晶状体核大而硬,旋转晶状体核很容易
导致晶状体悬韧带的离断。 同时,劈裂的核体会有锐利的
尖端,在囊袋内旋转亦可能刺破后囊。 再者劈核器需深入
囊袋内置于晶状体赤道部,在囊袋内反复操作,增加了后
囊膜破裂风险,尤其是初学者劈核器有可能伸入睫状沟直
接将晶状体悬韧带拉断,造成严重后果,在硬核的处理中
尤其会引起并发症。 且上述过程多在囊袋内操作,由于受
囊袋内操作空间的限制,技术要求相对较高,学习曲线长。
摇 摇 Akahoshi[6]于 1993 年提出预劈核概念,超声乳化前运
用 Combo 劈核器先将核体劈裂成 4 块,然后以同轴超声乳
化方式利用高负压、高流量、高能量模式将核块逐一吸除。
Combo 劈核器有锐锋和钝缘组成,预劈核时劈核刀锐锋自
晶状体中心插入, 应力垂直向下, 悬韧带受到牵拉是平
衡的, 且达到最小。 在分核过程中, 因为其特殊的机械设
计, 对囊袋的影响也是对称的, 在处理郁级硬核中, 采用
双手技术, 运用辅助钩, 即使郁级硬核也能安全劈开。 运
用 Combo 劈核器劈开的是核体最坚硬的部分,可以减少
刻槽、挖碗、抓核时需要释放的超声能量,术中角膜内皮损
伤更小,术后角膜水肿更轻、视力恢复更快[7,8]。 我们在预
劈核基础之上联合乳化劈核技术,预劈核后将核块从囊袋
内吸出,在虹膜平面用 chopper 劈核器联合超声乳化头在
高负压状态下辅以推、塞、捣碎的方式将核块进一步碎裂,
尽量使用机械力量将核块进一步碎裂吸除,可以有效的进
一步减少超声乳化时间和平均能量,使之对眼组织的损伤
也相应减少。 从我们的研究可以看出预劈核组其 AP,
U / S time,AECP 均低于拦截劈核组。

摇 摇 在我们的手术中,超声乳化针头固定碎裂的晶状体核
块,将核块从囊袋提拉至虹膜平面进行超声乳化,虽然看
似超声乳化针头距离角膜内皮较近,碎核片与内皮的机械
性接触几率大,对角摸内皮的损伤可能大于囊袋内原位超
声乳化,但由于我们的针头斜面朝下,能量释放朝向玻璃
体腔而非角膜,同时因为术中减少超声时间和能量,对角
膜内皮的损伤仍显较轻。 两组患者中,预劈核组术后第
1d 角膜水肿的发生率亦相对较低,裸眼视力也较拦截劈
核组明显提高。 术后 3mo 虽然两组平均角膜内皮细胞计
数无统计学差异,但预劈核组平均角膜内皮细胞丢失率仍
低于对照组。 Ali仵 等[9] 的一项前瞻性随机分组的临床试
验显示前房超声乳化与囊内拦截劈核超声乳化在超声乳
化能量时间、术后眼内炎症、角膜水肿、内皮细胞丢失率等
方面没有明显区别。
摇 摇 同时,我们将核块提拉至虹膜平面进行超声乳化,有
足够的操作空间,即使在小瞳孔下也可以运用自如,而无
需像拦截劈核法那样将 chopper 劈核器伸入囊袋内盲目操
作,降低了术中后囊膜破裂的发生率。
摇 摇 相比较拦截劈核技术,预劈核联合乳化劈核技术简单
易行,无需增加复杂手术技巧,尤其对于初学者来说学习
曲线短,手术安全性更高;同时无需添加昂贵额外器械,在
原有设备基础上仅需增加一把预劈核刀,不会对科室及患
者增加额外经济负担,是一项值得推广的超声乳化技术。
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