
勾切边及旋转摘出。 此外,针对过熟核,需扩大其内外切
口并挽出,切忌于前房内作过多操作,尽可能地防止损伤
眼部悬韧带和角膜内皮。 我们提出上述小切口术式的注
意要点,国外 Mokhtarzadeh 等[15]亦有类似报道。
摇 摇 综上所述,小切口术式治疗白内障,简便易行,疗效较
佳,且安全性高,相对于其他术式而言,小切口术式更适合
在白内障扶贫免费治疗工程中应用。
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Abstract
誗AIM:To investigate the choice of different treatments for

malignant glaucoma.
誗 METHODS: In this retrospective case series, 21
malignant glaucoma patients ( 21 eyes ) admitted in
Wuhan General Hospital of Guangzhou Military Command
from May 2012 to May 2013 were analyzed. Sixteen eyes
( 76%) developed malignant glaucoma after filtration
surgery, 3 eyes ( 14%) after EX - PRESS glaucoma
filtration device, 2 eyes (10%) after glaucoma filtration
Ahmed valve implantation. Main Outcome of corrected
visual acuity, intraocular pressure ( IOP ), anterior
chamber depth and complications were detected.
誗RESULTS: IOP recovered by drug control in 13 eyes,
anterior chamber depth. Four eyes were treated by
vitreous water - bag aspiration combined with anterior
chambers reconstructing. Two eyes were treated by
cataract extraction and intraocular lens implantation. Two
eyes were treated by posterior capsule excision combined
with anterior vitrectomy. IOP before and after treatment
was 29. 81依4. 98, 12. 71依3. 77mmHg, respectively (P= 0. 00).
Anterior chamber depth before and after treatment was
0郾 41依 0. 34, 2. 13 依 0. 54mm, respectively ( P = 0. 00 ) .
Corrected visual acuity before treatment was 0. 19 依 0. 17,
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after treatment was 0. 20 依 0. 16 ( P = 0. 36 ) . Except for
vitreous hemorrhage in 1 eye, there were no ocular or
systemic adverse events observed in all patients.
誗 CONCLUSION: It is good to diagnose malignant
glaucoma in early period, and treated it step by step. For
this can reduce IOP and restore anterior chamber.
誗KEYWORDS:malignant glaucoma; medicine; surgery

Citation: Huang ZJ, Zhang WQ, Zhou HZ, et al. Optimal
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摘要
目的:探讨恶性青光眼治疗方法的选择。
方法:设计回顾性病例分析,回顾分析 2012-05 / 2013-05
在我院眼科中心接受治疗的 21 例恶性青光眼患者的临床
资料,21 例 21 眼恶性青光眼患者,发生于小梁切除术后
16 眼(76% ),青光眼引流钉术后 3 眼(14% ),青光眼引流
阀术后 2 眼(10% )。 主要指标矫正视力、眼压、前房深度
及并发症。
结果:患者 13 眼经药物治疗后眼压下降前房恢复,4 眼行
玻璃体水囊抽吸+前房成形术,2 眼行白内障超声乳化+人
工晶状体植入术,2 眼(白内障术后)行前部玻璃体切除+
后囊膜切开,术后均眼压下降恢复前房。 眼压由治疗前
29. 81依 4. 98mmHg 降至治疗后 12. 71 依 3. 77mmHg ( P =
0郾 00),前房轴深由治疗前 0. 41 依 0. 34mm 升至治疗后
2郾 13依0. 54mm(P=0. 00),术前矫正视力 0. 19依0. 17,术后
矫正视力 0. 20依0. 16(P=0. 36)。 除 1 眼行玻璃体水囊抽
吸后少量玻璃体出血,给予药物治疗后玻璃体出血吸收,
余所有患者在治疗过程中及治疗后均未见明显眼部或全
身不良反应。
结论:及早发现恶性青光眼,采用循序渐进的方法治疗恶
性青光眼效果明显,能够降低眼压,恢复前房。
关键词:恶性青光眼;药物;手术
DOI:10. 3980 / j. issn. 1672-5123. 2015. 1. 42
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0 引言
摇 摇 von Graefe 在 1869 年首次提出恶性青光眼的概念。
任何原因导致的房水向前排出受阻,被迫逆流入玻璃体腔
内,导致前房变浅和眼压升高,均称为恶性青光眼[1]。 青
光眼危害大,再冠于恶性,可见其危害程度,是青光眼医生
最担心、最不愿意看到的。 恶性青光眼病情进展迅速, 对
眼球结构破坏巨大, 对视力危害严重, 如不能及时诊断
及治疗, 后果不堪设想[2]。 恶性青光眼无论在定义、发病
机制,还是在治疗方面都是很棘手。 恶性青光眼的治疗包
括药物、手术及激光等。 随着眼科设备更新、完善及眼科
医生的技术水平提高,当遇到谈虎色变的恶性青光眼,采
用过激的彻底手术治疗,毕竟手术是一种创伤和打击。 我
们认为采取循序渐进的治疗方案:先药物治疗,若药物不
能缓解,采用创伤小的手术干预,若仍不能缓解,采用彻底
手术治疗。 只要早发现、早诊断及正确合理的早期治疗对
于恶性青光眼的预后良好,本文总结分析了我院眼科 21
例恶性青光眼患者的治疗情况,结果报告如下。

1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾 2012-05 / 2013-05 在我院眼科中心接受
治疗的 21 例 21 眼恶性青光眼患者作为研究对象。 其中
男 12 例,女 9 例;左眼 14 例,右眼 7 例。 年龄 26 ~ 77(平
均 52依12. 24)岁。 患者治疗前眼压 22 ~ 42(平均 29. 81依
4.98)mmHg。 眼轴长 18. 28 ~ 24. 53(平均 20. 93依6. 15)mm。
发生于小梁切除术后 16 眼(76% ),青光眼引流钉术后 3
眼(14% ),青光眼引流阀术后 2 眼(10% )。 其中术后 1d
发生 9 眼, 术后 2d 5 眼, 术后 3d 2 眼, 术后 4d 1 眼,术后
1wk 以上 4 眼。 恶性青光眼诊断标准:抗青光眼或其他内
眼术后前房变浅或消失,眼压升高>21mmHg,睫状肌麻痹
剂治疗有效,虹膜周边切除孔通畅,无滤过泡渗漏、睫状体
脉络膜脱离及脉络膜出血等眼后节改变[3]。
1. 2 方法
1. 2. 1 药物治疗摇 睫状肌麻痹剂:硫酸阿托品眼用凝胶 3
次 / d 和托品酰胺滴眼液 4 次 / d;必要时应用混合散瞳剂
(地塞米松注射液 1mg+肾上腺素注射液 0. 1mL+硫酸阿托
品注射液 0. 2mL)球结膜下注射。 糖皮质激素:醋酸泼尼
松龙滴眼液 4 次 / d,妥布霉素地塞米松眼膏 1 次 / 晚。 局
部降眼压药物:盐酸卡替洛尔滴眼液 2 次 / d,酒石酸溴莫
尼定 3 次 / d。 全身应用药物:20% 甘露醇注射液 250mL,
一般控制在 40min 滴入完毕,必要时 8 ~ 12h 后再使用 1
次;醋甲唑胺 50mg 口服每 12h 1 次。
1. 2. 2 手术治疗摇 药物治疗 2 ~ 3d 后,若前房变浅未见好
转,甚至无前房,眼压超过 28mmHg,患者需行手术治疗。
首先行玻璃体水囊抽吸+前房成形术,若患者眼压不能控
制,前房不能形成,行玻璃体水囊抽吸+前房成形术+白内
障超声乳化+人工晶状体植入术,若白内障术后,上述体
征仍不能缓解,需行前段玻璃体切除+后囊膜切开。 (1)
玻璃体水囊抽吸+前房成形术:4g / L 奥布卡因表面麻醉,
颞上方剪开球结膜,距角膜缘后 3. 5mm 用 20 号刀穿刺进
入玻璃体腔内,刀指向视乳头方向,切口向前后扩大, 全
长约 3mm,然后用 18 号针向视乳头方向刺入玻璃体腔内
12mm, 在距针尖 12mm 处做一记号,当针插入到此深度
时, 针尖向两侧活动数个毫米, 使经过玻璃体和玻璃膜
的通道加宽,液体可自动从针内排出,不管液体是否能排
出, 吸出 1 ~ 1. 5mL 液体, 若吸出困难, 则应向附近移动
针头探查水囊, 并同时进行抽吸。 颞侧透明角膜切口,沿
此切口注入黏弹剂成形前房,指测眼压 Tn。 (2)玻璃体水
囊抽吸+前房成形术+白内障超声乳化+人工晶状体植入
术: 玻璃体抽液按方法(1),在 2 颐00 位作透明角膜侧切
口,前房注入黏弹剂,形成前房,分离各个象限房角粘连以
及瞳孔后粘连,以撕囊镊行直径为 5. 5mm 连续环形撕囊,
水分离,超声乳化晶状体核,清除残余皮质,植入人工晶状
体。 (3)前部玻璃体切除+后囊膜切开:10颐00 位角膜缘后
3. 5mm 用 25G 带套管穿刺刀穿刺进入眼内保留,显微镜
下用 25G 玻璃体切除头切除前部玻璃体,用 25G 玻璃体
切除头切除后囊膜形成直径为 3mm 孔洞。
1. 2. 3 治愈标准摇 在不使用睫状肌麻痹剂的情况下前房
深度恢复正常,眼压臆21mmHg。
1. 2. 4 观察指标摇 治疗前、后检查最佳矫正视力、眼压、眼
A 超(眼轴测量)、超声生物显微镜(UBM)等检查。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 17. 0 软件进行数据分析,对
治疗前后视力、眼压及前房轴深采用均数依标准差(軃x依s)
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表示,对治疗前后视力、眼压及前房轴深比较采用配对 t
检验,以 P<0. 05 为差异具有统计学意义。
2 结果
2. 1 治疗方式摇 药物治疗:综合性药物治疗下前房形成、
眼压控制 13 眼(62% )。 手术治疗:玻璃体水囊抽吸+前
房成形术 4 眼(19% ),2 眼(10% )行白内障超声乳化+人
工晶状体植入术, 2 眼(10% )在白内障术后行前部玻璃
体切除+后囊膜切开。
2. 2 视力改变摇 治疗前最佳矫正视力平均 0. 19依0. 17,治
疗后最佳矫正视力平均 0 . 20 依0 . 16,视力无明显改善
( t= -0. 94,P=0. 36)。
2. 3 治疗前后眼压及前房深度摇 治疗后眼压 12. 71依3. 77
(8 ~ 20)mmHg,21 眼眼压都控制在 21mmHg 以下,与治疗
前 29. 81依4. 98(22 ~ 42)mmHg 相比,差异具有统计学意
义( t=11. 40,P=0. 00)。 治疗后前房轴深 2. 13依0. 54mm,
与治疗前 0. 41依0. 34mm 相比,差异具有统计学意义( t =
15. 54,P=0. 00)。
2. 4 并发症摇 除 1 眼行玻璃体水囊抽吸后少量玻璃体出
血,给予药物治疗后玻璃体出血吸收,余所有患者在治疗
过程中及治疗后均未见明显眼部和全身不良反应。
3 讨论
摇 摇 恶性青光眼多见于慢性闭角型青光眼术后, 发病率
约占闭角型青光眼施行任何手术后的 2% ~ 4% [4]。 王育
红等[5]报道恶性青光眼占原发性闭角型青光眼手术治疗
眼的 2. 4% ,占小梁切除术的 3. 1% ,眼轴偏短,平均为
21郾 3mm。 本研究结果显示 2012-05 / 2013-05 就诊于我院
眼科中心恶性青光眼占青光眼手术治疗眼的 3. 3% ,21 眼
中小梁切除术占 76% ,青光眼引流钉占 14% ,青光眼引流
阀占 10% ,眼轴平均为 20. 93mm。
摇 摇 恶性青光眼是青光眼滤过术后的严重并发症,如处理
不当或拖延过久,可引起角膜水肿、角膜内皮失代偿、虹膜
前后粘连和房角闭合、晶状体混浊、视力丧失等。 早期发
现,早期治疗,如术后第 1d,发现前房偏浅,眼压偏高,开
始药物治疗,把恶性青光眼消灭在萌芽状态,不要等到眼
压非常高,前房极浅再处理,为之甚晚。 因此及时发现并
确诊, 积极、果断综合治疗方法是成功的关键。
摇 摇 恶性青光眼一旦明确诊断,一般抗青光眼手术往往无
效,治疗上首选药物治疗,这已成为共识[6]。 毕竟术后早
期患者,再次手术炎症反应重,手术创伤大,不利于恢复,
对患者的经济、身体及精神也是一种负担。 恶性青光眼药
物治疗,具体包括睫状肌麻痹剂、降眼压药物和糖皮质激
素的应用。 本组资料中有 62% 患者通过药物治疗,眼压
下降,前房明显加深,避免手术治疗。 药物治疗的机制如
下:(1)睫状肌麻痹剂,可以松弛睫状肌,使瞳孔充分散
大,增加晶状体悬韧带的张力,促使晶状体虹膜隔后移,加
深前房。 (2)降眼压药物, 高渗脱水剂, 可以使玻璃体脱
水浓缩、降低眼压,如甘露醇注射液;减少房水生成、促进
房水外排的药物,如碳酸酐酶抑制剂、盐酸卡替洛尔滴眼
液及酒石酸溴莫尼定滴眼液等。 (3)皮质类固醇药物具

有抗炎治疗作用,可以减少组织水肿和炎症反应, 减少组
织细胞的损伤, 促进睫状环阻滞的解除[7]。 在药物治疗
期间,患者眼压下降正常的前提下前房逐渐加深,可以适
当减少药物用量,先停用高渗剂及碳酸酐酶抑制剂,硫酸
阿托品眼用凝胶维持药物治疗。
摇 摇 如果药物治疗后 2 ~ 3d,效果不明显甚至病情加重,
积极采取手术治疗。 所有恶性青光眼病例中, 最重要是
房水异常流动的存在, 常见的是玻璃体中形成水囊,手术
治疗的关键在于抽吸玻璃体水囊。 本组患者通过药物保
守治疗后,4 眼(19% )前房浅、眼压高没有得到改善,给予
玻璃体水囊抽吸+前房成形术,术后前房加深,眼压下降。
还有 2 眼(10% )病情仍不能缓解,给予玻璃体水囊抽吸+
前房成形术+白内障超声乳化+人工晶状体植入术。 因为
白内障超声乳化+后房型人工晶状体植入可以解除恶性
青光眼阻滞因素中晶状体阻滞这个最重要的阻滞因素之
一,有效打断恶性青光眼发病机制中的房水逆流的恶性循
环, 从而达到有效控制眼压、恢复前房的目的,采用透明
角膜切口不会影响原滤过泡而致术后滤过泡瘢痕化, 引
起眼压升高,不需做玻璃体切除,对眼内的干扰较少,对于
晚期青光眼患者保留残存视功能尤其重要,对于白内障患
者可以有效提高视力, 对于透明晶状体眼, 由于前房消
失必然导致短期内白内障的发生, 避免以后再行白内障
手术[8]。
摇 摇 最后还有 2 眼(10% )即使行白内障超声乳化+人工
晶状体植入术,患者前房仍不能加深,眼压居高不下,采用
前部玻璃体切除+后囊膜切开。 这样既解决了前后房交
通的问题, 恢复了房水正常排出通路, 又解决了玻璃体
腔水囊与前房之间的交通, 是目前解决恶性青光眼术后
前房形成、眼压下降最有效的方法之一。
摇 摇 本组采用循序渐进的方法,术后严密监测眼压,观察
前房变化情况,一旦前房变浅,眼压升高,积极采取综合药
物治疗,大部分恶性青光眼都能恢复,恶性循环被打断,房
水循环恢复正常,眼压下降、前房加深。 充分把握恶性青
光眼的特点和发病规律,诊治要及时果断,先药物治疗,若
药物不能缓解,采用创伤小的手术干预,若仍不能缓解,采
用彻底手术治疗。
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