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　　摘　要：目的　分析白内障合并急性闭角性青光眼手术方式及疗效。方法　根据患者眼压情况及前房角开放程度对该院白

内障合并急性闭角性青光眼患者３８例（４０眼），分别实施白内障超声乳化摘除联合人工晶体植入术与白内障超声乳化摘除、人工

晶体植入联合小梁切除术。术后随访６～２４个月。结果　术后矫正视力，＞０．６者２０眼，０．３～０．６者１７眼，＜０．３者３眼。术后

随访３８眼眼压在正常范围，２眼需要药物控制眼压。结论　白内障合并急性闭角性青光眼患者前房角开放范围大于１／２者宜首

选白内障超声乳化摘除联合人工晶体植入术；前房角开放范围小于１／２者宜选择白内障超声乳化摘除、人工晶体植入联合小梁切

除术。
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　　急性闭角性青光眼是由于眼前部解剖结构异常，造成房水

流出不畅从而导致眼压升高的一组疾病，是我国最主要和最常

见的不可逆性致盲眼病，常同时合并白内障［１］，其可以通过白

内障摘除术或者联合抗青光眼手术的方式治疗。本院对３８例

（４０眼）白内障合并急性闭角性青光眼患者进行手术治疗，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００９年１月到２０１３年６月临床上

确诊为白内障合并急性闭角性青光眼患者３８例（４０眼），其中

男１１例（１１眼），女２７例（２９眼）；年龄６２～７６岁，平均６９岁。

白内障病史２～６年，既往无青光眼发作病史；患者眼红、胀痛、

伴视力下降、头痛、恶心呕吐，从患眼急性发病到入院时间小于

５ｄ。角膜雾状水肿，浅前房，瞳孔固定散大（５～６ｍｍ），晶状

体皮质浑浊伴膨胀（核Ⅱ～Ⅳ级），虹膜膨隆。光感３眼，眼前

手动１０眼，眼前数指１９眼，数指至０．３视力８眼；眼压

（４３．２０±８．１６）ｍｍ Ｈｇ，眼轴（２１．４０±０．８０）ｍｍ，前房轴深

（２．１０±０．３６）ｍｍ，晶状体厚度（４．７０±０．３０）ｍｍ。

１．２　方法　选用２０％甘露醇１２５ｍＬ静脉滴注，每天２次；醋

甲唑胺片２５ｍｇ口服，每天２次；贝特舒眼液点眼，每天２次；

可加用激素眼液点眼，如４８ｈ眼压仍高于３０ｍｍＨｇ，且角膜

水肿不缓解，可以进行前房穿刺放液降眼压，将眼压控制到３０

ｍｍＨｇ后行手术治疗。患者经降眼压处理，角膜透明后行前

房角镜检查，Ｂ超检查，角膜曲率检查及人工晶体度数计算。

房角开放范围大于１／２者首选白内障超声乳化摘除联合人工

晶体植入术；前房角开放范围小于１／２者选择白内障超声乳化

摘除、人工晶体植入联合小梁切除术。术前３０ｍｉｎ复方托吡

卡按眼液扩瞳孔，２０％甘露醇１２５ｍＬ快速静脉滴注。白内障

超声乳化摘除联合人工晶体植入术共２８眼，根据角膜散光轴
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向选择透明角膜切口（３．０ｍｍ），行常规白内障超声乳化摘除

及折叠人工晶体植入，术中用粘弹剂轻推前房角，并用Ｉ／Ａ头

近虹膜根部逐点向后轻压分离前房角。白内障超声乳化摘除、

人工晶体植入联合小梁切除术共１２眼，爱尔凯因眼液点眼表

麻，作鼻上方以穹隆部为基底的结膜瓣，作相对应位置的巩膜

瓣，巩膜瓣厚１／３～１／２，约３ｍｍ×４ｍｍ，并分离深入透明角膜

内约１ｍｍ。根据角膜散光轴向选择透明角膜切口（３．０ｍｍ），

行常规白内障超声乳化摘除及折叠人工晶体植入，掀起巩膜

瓣，在分离至透明角膜处刺穿进入前房，并剪除２．０ｍｍ×１．５

ｍｍ包括小梁组织在内的角巩膜组织，切除周边虹膜组织，用

Ｉ／Ａ头抽吸干净粘弹剂，卡巴胆碱注射液缩瞳，恢复前房，１００

尼龙线缝合巩膜瓣和结膜瓣。

１．３　术后处理　手术后常规给予静脉滴注地塞米松注射液

１０ｍｇ及２０％甘露醇注射液１２５ｍＬ。次日常规给予典必殊眼

液及双氯氛酸钠眼液点眼，根据病情决定是否给予散瞳，包扎

术眼等处理，或者是否需要继续采取静脉滴注给药。术后随访

６～２４个月。

２　结　　果

２．１　术后矫正视力　＞０．６者２０眼，０．３～０．６者 １７

眼，＜０．３者３眼。其中１眼与术前视力无明显提高，检查眼底

发现系青光眼引起视神经萎缩所致。

２．２　术后眼压　白内障超声乳化摘除联合人工晶体植入术组

（２８眼）眼压均在正常范围（１０～２１ｍｍ Ｈｇ）。白内障超声乳

化摘除、人工晶体植入联合小梁切除术组１０眼眼压在正常范

围（１０～２１ｍｍＨｇ），有２眼需要贝特舒眼液点眼控制眼压至

正常范围。

２．３　术后前房反应　术后前房深度均较术前明显加深，前房

角均较术前增宽、关闭房角有不同程度开放。其中白内障超声

乳化摘除、人工晶体植入联合小梁切除术组术后人工晶体表面

渗出膜２眼，经点眼液治疗治愈；晶状体后囊膜浑浊１眼，给予

ＹＡＧ激光治疗；角膜中度水肿５眼，经点激素眼液及对症治

疗，２周内完全恢复透明；虹膜后粘连２眼，未作处理。

３　讨　　论

急性闭角性青光眼具有短眼轴、浅前房、厚晶状体的异常

解剖特点，非常容易造成瞳孔阻滞引起房角关闭，诱发眼压急

性升高，是一种发病迅速，对视功能危害性大的常见眼科急

症［２］。其中晶状体在急性闭角性青光眼的发病机制中起着相

当重要的作用，研究表明年龄与晶状体厚度呈正相关，晶状体

厚度与中央前房深度呈负相关，且随年龄增加或其他因素导致

晶状体蛋白质的改变与房水渗透压的改变，晶状体皮质的吸水

性增加，晶状体膨胀，厚度逐渐增加，造成晶状体悬韧带逐渐松

弛，晶状体相对前移，均可造成瞳孔阻滞加重，引起房水流出不

畅，眼压急剧升高而导致急性闭角性青光眼发作［３５］。

在传统的急性闭角性青光眼治疗中，多采用虹膜周切术或

者小梁切除术，但术后易造成浅前房、恶性青光眼等并发

症［６７］。在治疗青光眼的过程中还会加重白内障的发生、发展，

对于患有白内障的患者也可能会继发青光眼，因此在白内障合

并急性闭角性青光眼的治疗中越来越倾向于采用联合手术的

方式［８９］。随着白内障手术设备的更新与手术技术的成熟，使

通过白内障超声乳化术治疗白内障合并急性闭角性青光眼成

为可能，其不但解决了白内障病变，提高了视力，还通过去除晶

状体加深了前房的深度，解除了瞳孔阻滞，改变了因为晶状体

膨胀变厚引起的房角关闭［１０］。有学者用前房角镜研究和超声

生物显微镜表明，一个１０°的窄房角在摘除晶状体后房角可加

宽到４０°，使各个象限的窄房角均加宽 且白内障超声乳化摘除

术为相对闭合式手术［１１］，手术过程中灌注液在前房的冲击会

引起房角再度开放或粘连减少，从而使房水的排出能力增

强［１２］。白内障超声乳化术治疗白内障合并急性闭角性青光眼

可能与摘除晶状体加深前房，术中房角重新开放等有关。

在本研究中，４０眼均有短眼轴，厚晶状体及浅前房的特

点，通过白内障超声乳化术，将厚约５．０ｍｍ的晶状体置换为

厚约１．０ｍｍ人工晶体，解决了前房拥挤现象，使虹膜后退，不

同程度的前房加深及房角开放［１３］。在术中根据角膜最大散光

轴向选择透明角膜切口行白内障超声乳化摘除术，降低了术后

散光，提高了患者术后视力［１４］。同时发现对于前房角开放范

围大于１／２者行白内障超声乳化摘除联合人工晶体植入术，并

在术中使用粘弹剂轻推分离前房角，其术后眼压控制好，且反

应轻、恢复快；对于前房角开放范围小于１／２者选择白内障超

声乳化摘除、人工晶体植入联合小梁切除术，其术后眼压也能

得到很好的控制，但其中有２眼需要眼液控制眼压至正常，可

能与术前病情重、房角关闭范围大、眼压高有关。在本研究中，

有５眼术后角膜水肿，可能与浅前房的机械损伤有关
［１５］。因

此，作者认为对于白内障合并急性闭角性青光眼患者前房角开

放范围大于１／２者首选白内障超声乳化摘除联合人工晶体植

入术，前房角开放范围小于１／２者选择白内障超声乳化摘除、

人工晶体植入联合小梁切除术效果较好。
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种因素导致耐药菌株的出现。需警惕 ＭＲＳＡ和 ＭＲＣＮＳ引起

的感染，应对病情危重、免疫功能低下、病程长、大量应用高效

广谱抗菌药物及激素的患者，及时采用敏感抗菌药物和手术

治疗。

药敏试验是指导临床使用抗菌药物的重要指针，也是防止

手术感染的重要保证。本实验中金黄色葡萄球菌对青霉素Ｇ、

氯洁霉素、红霉素有较高耐药性，对左氧氟沙星等氟喹诺酮类

药物中介高。铜绿假单胞菌对多种抗菌药物（主要为一代、二

代及部分三代头孢菌素）有较高耐药性，对氨基糖苷类及氟喹

诺酮类药物有较高敏感性，并对部分三代、四代头孢菌素类敏

感。由于氨基糖苷类药物有耳毒性，应慎用于ＣＳＯＭ 患者。

在临床用药中，局部用药为氟喹诺酮类药物，仍比较安全，同时

可交替使用利福平或敏感头孢菌素类滴耳，以减少耐药菌种形

成。全身静脉用药应根据致病菌种类及药敏试验来制订。由

于ＣＳＯＭ 持续时间长，大多数重复经验的抗菌药物处方可以

诱导多重耐药的菌株。应进一步加强ＣＳＯＭ 规范化诊断和治

疗，使ＣＳＯＭ患者尽早得到有效外科手术治疗。

综上所述，有必要对ＣＳＯＭ 患者术前、术中、术后细菌培

养和药敏试验进行动态监测和评估，及时根据细菌及药敏试验

对抗菌药物进行调整，使手术治疗效果达到最佳。
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ｌｉａｌｃｅｌｌｌｏｓｓａｆｔｅｒｐｈａｃ０ｅｍｕｌｓｉ６ｃａｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｉｎｄｉｆ

ｆｅｒｅｎｔａｎｔｅｒｉｏｒｃｈａｍｂｅｒｄｅｐｔｈｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＯｐｈ

ｔｈａｌｍｏｌ，２０１０，２４（１）：１０１５．

（收稿日期：２０１４０１０８　修回日期：２０１４０３０９）

６０７２ 重庆医学２０１４年７月第４３卷第２１期


