
超声乳化白内障吸除术治疗闭角型青光眼疗效观察  

    近年来对于闭角型青光眼合并白内障患者是单独行抗青光眼手术或白内障吸除术，还是进行青光眼与白

内障的联合手术，各家意见不同[1]。随着白内障超声乳化技术的不断发展，并发症不断减少。我们对部分慢

性及急性闭角型青光眼合并白内障患者单纯施行白内障超声乳化联合折叠式人工晶体植入术，取得较好的临床

效果，现报告如下。 

    

1  对象和方法 

    1.1  对象 

    收集我院2000~2004年青光眼合并白内障患者55例(58眼)，男26例、女29例，年龄48~75岁。其中原发性

急性闭角型青光眼34眼、慢性闭角型青光眼24眼，房角检查为窄Ⅱ~Ⅳ，周边前房约1/4~1/3 CK，周边虹膜膨

隆，晶状体混浊。视力情况：<0.1者10眼，0.1~0.2者36眼，0.3~0.4者12眼。所有青光眼病人术前降眼压治

疗，眼压控制在10~21 mmHg(1 mmHg= 0.133 kPa)。 

    1.2  手术方法 

    术前托品酰胺散瞳，球后麻醉或爱尔卡因表面麻醉，做巩膜隧道切口或上方透明角膜切口。前房注入黏

弹剂(透明质酸钠或海诺特)，4.5~5.5 mm直径连续环行撕囊术，充分水分离。使用STORE Milkennium 2000

超声乳化仪超声乳化吸除晶状体，清除剩余皮质，抛光后囊，囊袋内植入一片式或三片式Alcone的后房型人

工晶体(光学面直径5.5 mm)。清除前房内黏弹剂，经辅助切口注人BSS形成前房，切口水密状态，透明角膜切

口或巩膜隧道切口不缝合。球结膜下注射地塞米松2.5 mg，庆大霉素2万单位，红霉素眼膏包眼。 

    1.3  统计学处理 

    病人术前、术后视力提高率的比较采用χ2检验，术前、术后眼压比较采用t检验。 

    

2  结果 

    2.1  视力 

    所有病人术前视力从指数到0.4不等，术后视力都有明显提高(χ2=63.336，P<0.01)，其中两眼最佳矫正

视力≤0.1者2眼，眼底检查发现视乳头呈苍白色，0.1~0.2者9眼，0.3~0.4者21眼，>0.5者26眼。 

    2.2  眼压 

    术前所有病例局部用噻吗心安眼液，口服醋氮酰胺等对症治疗使眼压降至正常并维持2~3 d，平均为

(20.3±1.8) mmHg，术后1周、1个月、6个月眼压(mmHg)分别为13.6±3.2、13.4±1.6和14.0±2.2，术后

平均眼压为(13.7±2.3) mmHg，与术前眼压比较有显著差异(P<0.05)。术后随访半年，无一例使用任何抗青

光眼药物，眼压均控制在正常范围内且明显低于术前眼压。 
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    2.3  前房深度与前房角 

    58眼中术前房角无明显粘连18眼，房角粘连≤1/2者34眼，房角粘连≥1/2但<3/4者6眼。术后房角均较

术前增宽，周边虹膜前粘连范围变小，房角关闭所在象限有不同程度开放。前房深度：术前所有病例前房均

浅，周边前房<1/3 CK，术后前房深度都较术前明显增加，周边前房均>1 CK，无一例出现新的虹膜周边前粘

连。 

    2.4  并发症 

    手术并发症与单纯超声乳化白内障吸除联合后房型人工晶体植入术相同，主要表现为部分患者术后早期

出现角膜水肿，经过一段时间后均恢复。3眼出现一过性高眼压；1眼前房出血，治疗后吸收。 

    

3  讨论 

    闭角型青光眼的发生是由于前段解剖结构异常，周边虹膜贴向并阻塞小梁网而使房水外流，阻力增加，

房水流出道关闭，眼压升高，其房角关闭可由反复的瞳孔阻滞引起[2]。房水从后房经瞳孔处流向前房受阻，

使后房房水蓄积，推挤周边虹膜前移，使之与小梁网接触靠贴引起瞳孔阻滞。随着晶状体前后径增加、膨胀厚

度增加，虹膜与晶状体接触面加宽引起瞳孔阻滞，晶体虹膜隔前移，周边虹膜膨隆，进一步导致前房变浅，房

角关闭，引起青光眼的发作。对急性闭角型青光眼在先兆期、临床前期、缓解期及慢性闭角型青光眼早期，前

房角粘连<1/2的情况下，曾选虹膜周边切除，但术后往往加速白内障的形成，对中、晚期患者以往采用滤过

手术，但易出现浅前房、滤过泡瘢痕化、眼压控制不良，导致并发性白内障。因此临床上常见到抗青光眼手术

后不久要再次行白内障手术，增加了病人的痛苦和经济负担。超声乳化白内障吸除术联合人工晶体植入术是以

不足1.0 mm厚的人工晶体替代约5.5 mm厚的人眼晶状体，术后可明显加深中央前房深度，使瞳孔缘与晶状体

接触平面后移[3]，从而解决了瞳孔阻滞状态。本组资料显示：在原发性闭角型青光眼伴有白内障病人，实施

白内障超声乳化吸除联合人工晶体植入术，即可治疗白内障，提高视力，又可增加前房深度，降低术前眼压

[4]。 

    超声乳化白内障吸除术中，手术切口的密闭性较好，可实现术中的高灌注压作用。由于压力关系，可能

使部分粘连的房角重新开放；且术中黏弹剂的使用，可能形成对房角粘连的钝性分离作用。闭角型青光眼行白

内障手术，房角可不同程度的增宽或再开放。由于在白内障吸除术中，房水中将有一些炎性介质释放，如白细

胞介素[5]、前列腺素等[6]，这些介质具有促进小梁网细胞外基质降解的作用，因而可增加房水流出易度。

超声波本身可引起睫状体分泌功能下降。1964年就曾有学者提出利用聚焦超声波破坏睫状体上皮，减少房水

分泌，用以治疗青光眼，其降压机制有3个：(1)超声波在穿透组织的过程中，使巩膜胶原纤维分解，引起组

织损坏和变性，巩膜变薄，结膜下出现泡样间隙，房水经变薄的巩膜渗透流入结膜下泡样间隙吸收；(2)超声

波可以破坏睫状上皮，细胞变性坏死，残余细胞排列紊乱，睫状体萎缩，房水生成减少；(3)巩膜瘢痕收缩，

导致与睫状体分离，小梁网内间隙增宽，房水向脉络膜上腔引流增大，小梁网排出阻力减少。另外超声波的机

械作用(微细按摩)，使局部血液循环改善，血液通透性增高，促进吸收，粘连松解，有利于房水的排出。本

组资料显示：单纯行超声乳化白内障吸除术，可使术后眼压降至安全水平，大部分患者无须用药物控制或再行

小梁切除术，该术式即可提高视力，又可控制眼压，操作简单，炎症反应轻，并发症少，主要表现为早期的角

膜水肿，术后患者痛苦小、恢复快、疗效满意，但必须注意术前应尽量使眼压控制在正常范围，因为高眼压加

上手术的刺激，增加了血管的通透性及纤维素渗出，加重术后反应。术中应强调：(1)保持良好的前房深度，

增加前房操作空间；(2)超声乳化操作应尽量在囊袋内进行；(3)提高超声乳化操作的有效性，尽量在低能

量、高负压状态下完成手术。 

    (责任编辑：黄开颜) 
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