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Abstract
誗 AIM: To evaluate the therapeutic effect of
phacoemulsification and intraocular lens implantation on
phacolytic glaucoma.
誗METHODS: A survey of the operative complications,
visual activity and intraocular pressure was taken, after
the cases received the operation of phacoemulsification
and intraocular lens implantation for phacolytic
glaucoma.
誗RESULTS: The complications of the surgery were slight
and easy to control. The intraocular pressure of 17 cases
was between 41. 7-62. 4mmHg before the surgery, and it
was 10. 7-18. 2mmHg after the surgery. Furthermore, the
visual activity was light perception (LP) in pre-operation
while it was 逸0. 5 postoperatively.
誗CONCLUSION: Phacoemulsification and intraocular lens
implantation is a safe and effect way for phacolytic
glaucoma.
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摘要
目的:探讨白内障超声乳化联合人工晶状体植入术治疗晶

状体溶解性青光眼的疗效。
方法:对晶状体溶解性青光眼行白内障超声乳化联合人工
晶状体植入术,观察术中术后手术并发症,对比入院时及
术后的视力及眼压。
结果:手术并发症轻且易于控制;17 例术前眼压 41. 7 ~
62. 4mmHg,视力光感,术后眼压平稳于 10. 7 ~ 18. 2mmHg,视
力逸0. 5。
结论:白内障超声乳化联合人工晶状体植入术能够安全、
有效地治疗晶状体溶解性青光眼。
关键词:晶状体溶解性青光眼;超声乳化白内障吸除术;眼
内压;视力
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0 引言
摇 摇 晶状体溶解性青光眼是一种急性继发性开角型青光
眼,常发生于过熟期白内障。 该病药物难以控制眼压,如
眼压长时间较高则可导致视神经不可逆性损害。 我院于
2007-01 / 2012-07 对 17 例晶状体溶解性青光眼患者行白
内障超声乳化联合人工晶状体植入术,效果良好。 现将资
料整理,并将结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象 摇 晶状体溶解性青光眼患者 17 例,其中男 10
例,女 7 例,年龄 74 ~ 82(平均 76. 2)岁,均为单眼过熟期
白内障(其中另一眼已行白内障手术者 12 例)。 术前眼
压(Goldmann 眼压计测量):41. 7 ~ 62. 4mmHg (1mmHg =
0. 133kPa)。 急性发作 1 ~ 3d。 术前视力:均为光感。 术
前检查见角膜水肿,前房深度正常或较深(部分患眼前房
内灰白色小点物漂浮),晶状体皮质混浊,囊膜皱缩。 所
入选病例根据术前另眼眼压测量、眼底视乳头检查及双眼
UBM 房角检查,排除患有原发性青光眼;根据眼前节检查
情况、有无眼外伤病史及 UBM 晶状体悬韧带检查,排除其
他晶状体改变所致青光眼。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前处理摇 所有患者行裂隙灯检查、眼底检查、眼
压测量、眼部 A / B 超检查、角膜内皮检查、角膜曲率检查
等。 术前滴用左氧氟沙星滴眼液预防感染,同时滴用盐酸
卡替洛尔滴眼液,口服醋甲唑胺,全身 200g / L 甘露醇静滴
控制眼压,如眼压控制不理想,则行前房穿刺术降低眼
压[1],将眼压降至 30mmHg 以下。
1. 2. 2 手术治疗摇 以复方托吡卡胺滴眼液扩瞳,盐酸奥布
卡因滴眼液表面麻醉,常规洗眼消毒铺巾,置开睑器,作颞
上方透明角膜切口,左侧角膜周边穿刺,注吸针头仔细冲
洗前房及房角,前房内注黏弹剂,于撕囊开始时见液化皮
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质自破开囊口溢出,吸除溢出皮质,注入黏弹剂,撕囊颞完
成撕囊,拦截劈裂法分核,超声乳化晶状体核,前房注黏弹
剂,后囊抛光,囊袋内植入人工晶状体,吸除眼内黏弹剂,
注平衡液恢复眼压,各切口闭合良好,结膜囊涂氧氟沙星
眼膏,纱布封术眼,术毕。
1. 2. 3 术后处理摇 术后氢化泼尼松静滴 5d,局部点用复方
妥布霉素地塞米松滴眼液及普拉洛芬滴眼液 10d。 出院
后平均随访 12wk(前 4wk 为 1 次 / wk,以后每 2wk 1 次,共
8 次),检测视力、非接触式眼压计查眼压、裂隙灯显微镜
观察眼前节情况。
2 结果
摇 摇 手术过程顺利,无后囊膜破裂、人工晶状体脱位等并
发症发生,所有患者均植入后房型人工晶状体。 术后第
1d 检查见 11 例患眼出现不同程度角膜水肿,后弹力层轻
度皱褶,5 例见有前房渗出,经局部及全身应用激素治疗
后 5d 角膜透明,10d 后前房反应消失。 出院后平均随访
12wk(共 8 次),眼压均控制在 10. 7 ~ 18. 2mmHg 之间,查
视力均逸0. 5。 末次查眼压:12. 4 ~ 17. 5mmHg。 末次查视
力 8 例 0. 5(47% ),6 例 0. 6 者(35% ),3 例 0. 8(18% )。
3 讨论
摇 摇 正常时,晶状体囊膜有保护晶状体蛋白不致渗漏入房
水的作用。 在过熟期白内障,晶状体囊膜渗透性增加,使
可溶性蛋白渗漏入房水中。 其引起眼压升高的作用机制,
目前有 2 种学说:(1)巨噬细胞吞噬晶状体皮质而阻塞小
梁网学说:研究发现,房水中的巨噬细胞,可吞噬房水中的
晶状体皮质而膨胀呈圆形,膨胀的巨噬细胞聚集于虹膜隐
窝、小梁网内使房水流出受阻,眼压升高。 (2)高分子量
可溶性晶状体蛋白直接阻塞房水排出通道学说:晶状体蛋
白在正常情况下位于晶状体内不会逸出囊膜。 但随着年
龄的老化,白内障发生发展,晶状体的成分也发生着改变,
大分子量的可溶性晶状体蛋白增加,透过囊膜进入前房,
堵塞房角造成眼压升高[2,3]。
摇 摇 本研究对 17 例晶状体溶解性青光眼行白内障超声乳
化联合人工晶状体植入术治疗,术后随访观察 12wk,视力
得到明显提高,眼压平稳控制于正常范围内,说明该手术
方式是治疗晶状体溶解性青光眼有效的途径之一。 由于
术前眼压较高(41. 7 ~ 62. 4mmHg),非接触眼压计测量可
能出现偏差,所有患者采用 Goldmann 眼压计进行测定;眼
压在术后得到有效控制后(10. 7 ~ 18. 2mmHg),使用非接
触性眼压计进行检测。 由于部分患眼的高眼压状态导致
角膜高度水肿影响角膜内皮检查及手术治疗,对这部分患
者行药物联合前房穿刺术控制眼压治疗[1],使其有效控制

于 30mmHg 以下,角膜水肿程度亦得到明显改善。 对角膜

内皮计数较低面临角膜失代偿风险、眼压不能控制者,则
不宜行白内障超声乳化术。 过熟期白内障部分皮质液化

溢出,囊膜皱缩,棕黄(黑)色的晶状体核沉于囊袋下方,
晶状体体积缩小。 由于患者囊膜张力低后囊膜薄弱加上

晶状体悬韧带脆弱,无眼底红光反射,因此手术中成功的

撕囊对于手术的成功甚为重要。 撕囊口宁小勿大,可先撕

一较小的囊口,在植入晶状体后再行二次撕囊以扩大囊口

提高手术的成功率。 撕囊过程中如果有较多的液化皮质

扩散至前房,影响手术视野,应停止撕囊先行吸出前房皮

质,再向囊袋内补充一定量的黏弹剂支撑囊膜以完成撕

囊[4]。 由于晶状体悬韧带脆弱,因此行超声乳化过程中,
手法应轻柔,尽可能减少对悬韧带的冲击,如发生悬韧带

断裂需使用张力环。 既往报道中,对是否联合小梁切除术

意见不一[5,6]。 本组病例单纯行白内障摘除手术,在眼压

控制的情况下尽量避免了因小梁切除术本身造成的脉络

膜脱离、浅前房等风险,并且单行白内障手术较联合手术

术后炎症反应轻、易于控制。 同时在手术中选用透明角膜

切口,避免了因行巩膜隧道造成结膜下瘢痕,为日后可能

的小梁切除术留下空间[7]。
摇 摇 该病主要发生于年龄相关性白内障(皮质性)过熟

期。 本组研究中接诊的 17 例患者中,其中 12 例有既往另

眼白内障手术史。 因单眼白内障术后视力提高,部分患者

忽视了再行白内障手术的必要,导致皮质性白内障进入过

熟期并引发相关并发症。 因此对年龄相关性白内障患者,
特别是皮质性白内障单眼行手术患者,应加强其对白内障

有关并发症的认识,并建议其术后长期、定期随访,必要时

手术治疗。
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