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摘要
目的:探讨白内障超声乳化术后恶性青光眼的临床特点及
阶梯治疗法ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１０－０６ / ２０１８－０５ 我院收治的常规囊
袋内植入人工晶状体的白内障超声乳化术后发生恶性青
光眼患者 １６ 例 １８ 眼的临床资料ꎮ 采用阶梯式的治疗方
案ꎬ首先采用睫状肌麻痹剂和降眼压药联合治疗ꎬ再采用
ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃体前界膜切开ꎬ然后前
房成形术ꎬ最后采用晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除
术ꎮ 对治疗前后屈光度、前房深度、房角及眼压进行分析ꎮ
结果:恶性青光眼倾向于白内障超声乳化术后 ４􀆰 １±２􀆰 ３ｗｋ
发生ꎬ１ 眼单纯接受药物治疗ꎬ７ 眼接受 ＹＡＧ 激光晶状体
后囊切开ꎬ６ 眼接受前房成形术ꎬ４ 眼接受晶状体后囊切开
联合前部玻璃体切除术ꎮ 阶梯治疗后屈光度 ＋ ０􀆰 ４８ ±
０􀆰 ８９Ｄꎬ前房深度 ３􀆰 １４±０􀆰 ３３ｍｍꎬ眼压 １５􀆰 ３±４􀆰 ７ｍｍＨｇꎬ１４
眼房角开放ꎮ
结论:白内障超声乳化术后恶性青光眼控制表现为近视减
轻、中央前房加深、房角开放、眼压下降ꎮ
关键词:恶性青光眼ꎻ白内障超声乳化术ꎻＮｄ:ＹＡＧ 激光ꎻ
晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术
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０引言
恶性青光眼(ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＭＧ) 在 １８６９ 年被

Ｖｏｌ Ｇｒａｅｆｅ[１]首次报道ꎬ以虹膜周切术后发生眼内压升高ꎬ
同时伴有中央、周边浅前房为特征ꎮ 通常晶状体－虹膜膈
前移是它最典型的特征ꎬ常发生于闭角型青光眼患者青光
眼滤过手术后ꎮ 研究发现它也能发生在任何手术后ꎬ包括
白内障超声乳化手术[２]ꎮ 常规囊袋内植入人工晶状体的
白内障超声乳化术后发生浅前房ꎬ可能存在切口漏、瞳孔
阻滞、囊膜阻滞综合征、晶状体半脱位、脉络膜上腔积液、
暴发性脉络膜上腔出血、恶性青光眼等[３]ꎮ 因为恶性青光
眼很少见ꎬ常规囊袋内植入人工晶状体的白内障超声乳化
术后就更少见ꎬ本文报告了白内障超声乳化术后发生恶性
青光眼的预后ꎮ
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表 １　 白内障超声乳化术后恶性青光眼不同时期参数比较

时期
屈光度(Ｄ)

􀭰ｘ±ｓ 范围

前房深度(ｍｍ)
􀭰ｘ±ｓ 范围

房角关闭 /
狭窄(眼)

眼压(ｍｍＨｇ)
􀭰ｘ±ｓ 范围

术前 ＋２􀆰 ９５±２􀆰 ６４ －１􀆰 ５０~ ＋８􀆰 ００ ２􀆰 ５０±０􀆰 ２４ １􀆰 ８２~３􀆰 １２ １２ １７􀆰 ５±３􀆰 ４ １５~２６
ＭＧ 期 －１􀆰 ９０±１􀆰 ９４ ＋０􀆰 ５０~ －４􀆰 ００ ２􀆰 ２１±０􀆰 ６４ １􀆰 ２７~２􀆰 ９５ １４ ３１􀆰 ２±１１􀆰 ９ １８~６２
抗 ＭＧ 后 ＋０􀆰 ４８±０􀆰 ８９ －２􀆰 ００~ ＋１􀆰 ００ ３􀆰 １４±０􀆰 ３３ ２􀆰 ５２~３􀆰 ６４ ４ １５􀆰 ３±４􀆰 ７ １１~２３

１对象和方法
１􀆰 １对象　 对 ２０１０－０６ / ２０１８－０５ 在甘肃省人民医院接受
常规囊袋内植入人工晶状体的白内障超声乳化术后发生
恶性青光眼患者 １６ 例 １８ 眼进行回顾性研究ꎮ 术前数据
包括年龄、性别、屈光度、眼轴长度、超声生物显微镜
(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)测量中央前房深度及房
角、眼压ꎮ 排除标准:(１)有青光眼史的患者ꎻ(２)由其它
原因引起的前房狭窄患者ꎬ例如瞳孔阻滞、人工晶状体后
残留黏弹剂的囊袋阻滞综合征、虹膜高褶型青光眼、脉络
膜上腔积液或暴发性脉络膜上腔出血ꎻ(３)接受青白联合
手术的患者ꎮ 恶性青光眼的诊断标准[４]:术后眼压上升ꎬ
使用缩瞳剂后眼压持续升高ꎬ滴用睫状肌麻痹剂有效ꎻ使
用眼部 Ａ / Ｂ 超或 ＵＢＭ 检查发现前房变浅乃至消失ꎻＢ 超
可见玻璃体内的水囊ꎮ 一旦被诊断为恶性青光眼ꎬ需要记
录屈光度、ＵＢＭ 测量中央前房深度及房角[５](图 １)、眼压
及恶性青光眼的发作时间ꎮ 本研究通过我院伦理委员会
审核通过ꎬ患者知情同意并签订«患者知情同意书»ꎮ
１􀆰 ２方法　 恶性青光眼治疗的最终目标就是使前房深度
加深ꎮ 采用阶梯治疗法ꎬ即睫状肌麻痹剂和降眼压药联合
使用→ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃体前界膜切开

→前房成形术→晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术ꎮ
如果前一阶段的治疗措施不能加深前房深度ꎬ后续的治疗
措施应在 １ｍｏ 内执行ꎮ 首先采用睫状肌麻痹剂和降眼压
药ꎬ若无效采用 ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃体前
界膜切开ꎬ再无效采用前房成形术ꎬ仍无效最终采用晶状
体后囊切开联合前部玻璃体切除术ꎮ ＹＡＧ 激光在人工晶
状体眼或无晶状体眼可由虹膜面击穿ꎬ直接(无晶状体
眼)或沿人工晶状体赤道边缘切开晶状体后囊及玻璃体
前界膜ꎬ击穿后瞬间可见房水流入前房ꎬ前房立刻加深ꎮ
前房成形术是用 ２５Ｇ 的穿刺针将黏弹剂(１０ｇ / Ｌ 透明质酸
钠)注入前房ꎬ并用针头向后推人工晶状体至正确解剖
位ꎬ从而使前房加深ꎬ待黏弹剂自然吸收ꎮ 晶状体后囊膜
切开联合前部玻璃体切除术ꎬ在睫状体平坦部做手术切
口ꎬ将前部玻璃体彻底清除并切除中央部后囊ꎬ打开前房
和后部的通路ꎮ 在每一个治疗阶段需记录屈光度、中央前
房深度、房角及眼压ꎮ
２结果
２􀆰 １白内障超声乳化术前情况　 本研究共纳入患者 １６ 例
１８ 眼ꎬ其中女 １４ 例 １６ 眼ꎬ男 ２ 例 ２ 眼ꎮ 年龄 ５２􀆰 ５ ± ９􀆰 ７
(４０~６２)岁ꎮ １３ 眼远视ꎬ３ 眼近视ꎬ２ 眼正视ꎮ 平均眼轴
长度 ２０􀆰 ２６±０􀆰 ７１(１８􀆰 ４６ ~ ２３􀆰 ９２)ｍｍꎮ 白内障超声乳化
术前ꎬ屈光度＋２􀆰 ９５±２􀆰 ６４( －１􀆰 ５０ ~ ＋８􀆰 ００) Ｄꎬ前房深度
２􀆰 ５０±０􀆰 ２４(１􀆰 ８２~３􀆰 １２)ｍｍꎬ眼压 １７􀆰 ５±３􀆰 ４(１５~２６)ｍｍＨｇꎮ
在白内障术前ꎬ１２ 眼(６７％)因房角狭窄行激光虹膜周边切
开术ꎬ见表 １ꎮ

图 １　 ＵＢＭ测量中央前房深度及房角ꎮ

图 ２　 晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术后　 Ａ:瞳孔药物
性散大ꎬ人工晶状体位正ꎻＢ:中央前房深度约 ３􀆰 ０ｍｍꎮ

２􀆰 ２恶性青光眼期情况　 恶性青光眼发作是在白内障超
声乳化术后 ４􀆰 １±２􀆰 ３(１ ~ ２４)ｗｋꎮ １４ 眼存在房角狭窄ꎬ其
中 １１ 眼超过 １８０°房角关闭ꎬ３ 眼周边房角粘连ꎮ
２􀆰 ３恶性青光眼治疗后情况　 患者 １ 眼(６％)使用睫状肌
麻痹剂(１００ｇ / Ｌ 阿托品)和降眼压药联合使用ꎬ用药剂量
也逐渐递减ꎬ７ 眼(３９％)使用 ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开
联合玻璃体前界膜切开ꎬ６ 眼(３３％)使用前房成形术ꎬ４ 眼
(２２％)最终采用晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除
术ꎬ均使恶性青光眼得以控制(图 ２)ꎮ 表 １ 显示ꎬ屈光度
减小至＋０􀆰 ４８±０􀆰 ８９( －２􀆰 ００ ~ ＋１􀆰 ００) Ｄꎬ前房深度加深至
３􀆰 １４±０􀆰 ３３(２􀆰 ５２ ~ ３􀆰 ６４)ｍｍꎬ眼压下降至 １５􀆰 ３±４􀆰 ７(１１ ~
２３)ｍｍＨｇꎬ１４ 眼(７８％)房角开放ꎮ
３讨论

对恶性青光眼已经有新的认识ꎬ它的机制包括晶状体－
虹膜膈前移导致初始的瞳孔阻滞转变为虹膜－晶状体阻
滞ꎬ后房消失ꎬ房水向前排出受阻ꎬ逆流并集聚在玻璃体
腔ꎬ玻璃体容积增大ꎬ进一步推动晶状体－虹膜隔前移ꎬ由
此形成恶性循环[６]ꎮ

低眼压被认为在恶性青光眼的发病机制中扮演着重
要角色ꎮ 它可发生在切口制作过程中ꎬ如器械频繁进出切
口ꎬ或不恰当的关闭切口ꎮ 低眼压导致脉络膜的扩张ꎬ继
而发生前房狭窄ꎮ 房水正常弥散进入房角以维持眼压平
衡ꎬ然而ꎬ某些解剖结构特征(如小眼球、小角膜、浅前房、
窄房角、晶状体大而睫状环小)被认为是恶性青光眼的可
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疑因素ꎮ 虽然常规囊袋内植入人工晶状体的白内障超声
乳化术后发生恶性青光眼很少见ꎬ但国外已有相关报道ꎬ
Ｄａｙ 等[７] 对接受白内障超声乳化 １０３ 眼真性小眼球进行
回顾性分析ꎬ发现 ６ 例 ７ 眼发生恶性青光眼ꎬ５ 眼因为术
前房角关闭行激光治疗ꎬ１ 眼术前存在高眼压ꎮ ５ 眼行
ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃体前界膜切开ꎬ其中 ３
眼之后行睫状体光凝术ꎬ１ 眼之后行青光眼小梁切除术ꎮ
另外 ２ 眼行睫状体光凝术ꎬ其中 １ 眼之后行晶状体后囊切
开联合前部玻璃体切除术ꎮ

Ｄａｖｅ 等[８]回顾性分析过去 １８ａ 接受小梁切除术、白
内障超声乳化术、青白联合术后发生恶性青光眼的 ２８ 眼ꎮ
发现 １０ 眼在白内障超声乳化术后发生恶性青光眼ꎬ其中
３ 眼有闭角型青光眼史ꎮ 他们采用阶梯式的治疗方案ꎬ首
先采用药物治疗ꎬ包括睫状肌麻痹剂和降眼压药ꎬ随后采
用 ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃体前界膜切开ꎮ 如
果上述治疗方法无效ꎬ若患者视力较好ꎬ就采用晶状体后
囊切开联合前部玻璃体切除术ꎻ若视力较差ꎬ则采用睫状
体光凝术ꎮ 随访结果表明 ２７ 眼在使用或未使用睫状肌麻
痹剂情况下眼压控制在 ２１ｍｍＨｇ 以下ꎬ中央前房在 ２􀆰 ０ＣＴ
以上ꎮ 行小梁切除术后的恶性青光眼仅 ４ 眼单纯用药物
得以控制ꎮ 另外 ２３ 眼ꎬ其中 ７ 眼行 ＹＡＧ 激光晶状体后囊
切开联合玻璃体前界膜切开ꎬ４ 眼行晶状体后囊切开联合
前部玻璃体切除术ꎬ１２ 眼行睫状体光凝术ꎬ均使恶性青光
眼得到有效控制ꎬ仅 １ 眼无法控制ꎮ 然而 Ｄａｖｅ 等提及的
治疗方法并不能鉴别是否适用于单纯白内障术后发生的
恶性青光眼ꎮ 本文回顾性分析 １６ 例 １８ 眼的恶性青光眼ꎬ
重点对单纯白内障术后恶性青光眼的治疗进行了研究ꎮ

恶性青光眼治疗的目标是控制眼压、恢复前房解剖结
构ꎮ Ｄａｖｅ 等认为 ５０％恶性青光眼联合使用药物使之得以
控制ꎬ包括晶状体－虹膜膈前移的睫状肌麻痹剂和降眼压
药的联合使用ꎬ仅 １４％恶性青光眼联合使用一类药[８－９]ꎮ
虽然睫状肌麻痹剂能部分或完全控制恶性青光眼ꎬ但不能
解决潜在的眼压失衡ꎮ 当停用这些药ꎬ恶性青光眼可能复
发ꎮ 因此ꎬ要有效递减睫状肌麻痹剂ꎬ就必须采用特殊的
阶梯式干预治疗ꎬ以揭示青光眼的发病机制ꎮ

恶性青光眼的治疗效果评价指标包括眼压控制、恢复
前房正常解剖关系ꎮ ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开联合玻璃
体前界膜切开ꎬ即激光由虹膜面击穿ꎬ直接(无晶状体眼)
或沿人工晶状体赤道边缘切开晶状体后囊及玻璃体前界
膜ꎬ击穿后瞬间可见房水流入前房ꎬ从而使前后节沟通ꎬ压
力达到平衡ꎬ以控制恶性青光眼[７－８ꎬ１０－１１]ꎮ 如果单纯使用
激光治疗无效ꎬ可以采用前房成形术ꎬ即在前房内注入黏
弹剂ꎬ并用黏弹剂针头向后推人工晶状体ꎮ 通过对前节施
压和将人工晶状体恢复至正确的解剖位ꎬ这样决定恶性青
光眼严重性的后节压力就可能被抵抗ꎮ 如果前后节存在
沟通ꎬ就能打破恶性青光眼的恶性循环ꎮ 如果上述措施无
效ꎬ晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术就是最后的解
决方案[８ꎬ１０－１１]ꎮ 本研究中女性患者占 ８８％ꎬ且白内障术前
远视患者比例占 ７２％ꎮ 女性和远视被认为是房角关闭的
危险因素[１２]ꎮ 短眼轴和浅前房ꎬ也被认为是恶性青光眼
的危险因素[１３]ꎮ

本研究中恶性青光眼发生在白内障超声乳化术后
４􀆰 １±２􀆰 ３(１ ~ ２４) ｗｋꎮ 患者典型的特征是近视、中央浅前
房、狭窄或关闭的房角及高眼压ꎮ 白内障术后恶性青光眼
最初的临床特征是轻微的ꎬ表现为远视、正常高值的眼压、
前房轻度变浅和房角狭窄ꎮ 本文对 １６ 例 １８ 眼均采用阶
梯治疗法ꎬ即睫状肌麻痹剂和降眼压药联合使用→ＹＡＧ
激光晶状体后囊切开联合玻璃体前界膜切开→前房成形
术→晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术ꎬ效果较好ꎮ
１ 眼单纯接受药物治疗ꎬ６％的治愈率比已有报道低[８－９]ꎮ
７ 眼(３９％)行 ＹＡＧ 激光晶状体后囊切开ꎮ ６ 眼(３３％)行
前房成形术ꎬ术后 ６ｈ 内均发生一过性眼压升高ꎬ眼压较术
前升高最大达 ２３ｍｍＨｇꎬ最小至 ８ｍｍＨｇꎬ治疗措施包括静
脉滴注甘露醇ꎬ局部使用或 / 和口服降眼压药物ꎮ ４ 眼
(２２％)行晶状体后囊切开联合前部玻璃体切除术ꎮ

综上所述ꎬ白内障超声乳化术后采用阶梯疗法能有效
控制恶性青光眼ꎮ 恶性青光眼治疗效果表现为近视减轻、
中央前房加深、房角开放、眼压下降ꎮ 本文中患者 ２ 例 ４
眼行常规囊袋内植入人工晶状体的白内障超声乳化手术ꎬ
１ 眼白内障术后发生恶性青光眼ꎬ同样对侧眼白内障术后
也发生ꎮ 由于白内障术后 １ 眼发生恶性青光眼ꎬ就增加了
对侧眼同样在白内障术后发生恶性青光眼的风险ꎮ 所以
对侧眼在行白内障手术时ꎬ术者应提高警惕预防性联合晶
状体后囊切开联合前部玻璃体切除术ꎬ以阻止恶性青光眼
的发生ꎮ
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ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｉｎ ２０１０ ａｎｄ ２０２０. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ９０(３):２６２－２６７
１３ Ｆｏｓｔｅｒ Ｐꎬ Ａｌｓｂｉｒｋ ＰＨꎬ Ｂａａｓａｎｈｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ｉｎ
Ｍｏｎｇｏｌｉａｎｓ: ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９７ꎻ１２４(１):５３－６０
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