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摘要
目的:探讨恶性青光眼的个性化治疗方法ꎮ
方法:回顾分析 ２０１６－０１ / ２０１８－１０ 在我院眼科中心接受
治疗的恶性青光眼患者 １９ 例 １９ 眼的临床资料ꎬ 观察治
疗前后的最佳矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压、前房深度及并
发症ꎮ
结果: 选取的患者中 ７ 眼经药物治疗后眼压下降、前房恢
复ꎬ３ 眼行 ＹＡＧ 激光虹膜周边切除＋后囊膜切开＋玻璃体
前界膜切开ꎬ５ 眼行白内障超乳化＋人工晶状体植入＋前部
玻璃体切除＋后囊膜切开术ꎬ ２ 眼行前部玻璃体切除＋后
囊膜切开ꎬ１ 眼行玻璃切除术ꎬ１ 眼在术中发生恶性青光眼
患者予以玻璃腔水囊穿刺抽液后完成小梁切除＋白内障
超声乳化吸出术ꎮ 术后患眼均眼压下降ꎬ前房恢复ꎬ部分
患者视力提高ꎮ 眼压由治疗前 ３１ ２５±５ １９ｍｍＨｇ 降至治
疗后 １４ ４３± ３ ４６ｍｍＨｇ (Ｐ < ０ ０５)ꎬ前房轴深由治疗前
０ ６９±０ ５７ｍｍ 恢复至治疗后 ２ ６４±０ ４７ｍｍ(Ｐ<０ ０５)ꎬ术
前最佳矫正视力为 ０ ７１±０ ２５ꎬ术后为 ０ ３４ ± ０ １９ (Ｐ<
０ ０５)ꎮ 除 １ 眼出现低眼压、脉络膜脱离外ꎬ其余患者未见
明显严重并发症ꎮ
结论:恶性青光眼发生后需充分评估患者具体情况ꎬ根据
患者病情采取个性化的治疗方法ꎮ
关键词:恶性青光眼ꎻ药物ꎻ激光ꎻ手术ꎻ个性化治疗方案
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０引言
恶性青光眼的概念首先由 Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅ 于 １８６９ 年提

出ꎬ恶性青光眼也称为睫状环阻滞性青光眼或房水迷流综
合征[１]ꎬ目前普遍可接受的定义是:原发性闭角型青光眼
术后和其他眼前段手术之后ꎬ在有明确虹膜周边切除孔的
情况下ꎬ出现浅前房、高眼压ꎬ使用缩瞳剂可使病情加重ꎬ
睫状肌麻痹剂可使之缓解ꎬ常规手术治疗无效[２]ꎮ 本研究
通过对恶性青光眼患者的临床资料进行回顾性分析ꎬ探讨
恶性青光眼的个性化治疗方案ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 回顾分析 ２０１６－０１ / ２０１８－１０ 在我院眼科接受
治疗的恶性青光眼患者 １９ 例 １９ 眼的临床资料ꎮ 其中女

０９３
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１１ 例ꎬ男 ８ 例ꎬ年龄 ３０~７５(平均 ５３ ４±１０ ２)岁ꎬ发病时间
为 １ ~ １４ｄꎬ术前 ＬｏｇＭＡＲ 视力 ０ １ ~ １ ７ (平均 ０ ７１ ±
０ ２５)ꎬ眼压 ２５~６１(平均 ３１ ２５±５ １９)ｍｍＨｇꎬ经 ＵＢＭ 测
得前房深度 ０ ２５ ~ １ ７９(平均 ０ ６９±０ ５７)ｍｍꎬ眼轴长度
２０ ３３~２２ ５７(平均 ２１ ２４±０ ５３)ｍｍꎮ 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ꎬ眼压升高ꎬ
睫状肌麻痹剂治疗有效ꎬ虹膜周边切除孔通畅ꎬ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ꎮ １９
例 １９ 眼患者中小梁切除术后 １１ 眼ꎬ小梁切除联合白内障
超声乳化吸出＋人工晶状体植入术后 ７ 眼ꎬ小梁切除联合
白内障超声乳化吸出术中 １ 眼ꎮ 所有治疗方案的优缺点
均告知患者ꎬ尊重患者意愿ꎬ患者充分理解病情后作出选
择ꎬ签署手术同意书ꎮ
１ ２方法　 所有恶性青光眼患者初期均先采用药物治疗
方案ꎬ用药情况相同ꎬ药物不能缓解病情再根据患者不同
的眼部情况选择不同的手术方案ꎮ
１ ２ １药物治疗 　 睫状肌麻痹剂: 硫酸阿托品眼膏
２ 次 / ｄꎻ糖皮质激素:妥布霉素地塞米松眼液 ２ｈ 一次ꎬ妥
布霉素地塞米松眼膏每晚一次ꎬ球周注射 ２０ｍｇ 曲安奈
德ꎮ 局部降眼压药物:噻吗洛尔眼液 ２ 次 / ｄꎬ布林佐胺眼
液 ３ 次 / ｄꎬ溴莫尼定眼液 ２ 次 / ｄꎮ 全身用药:２０％甘露醇
注射液 ２５０ｍＬꎬ３０ｍｉｎ 内输注完毕ꎮ ７ 眼(３７％)经药物治
疗后眼压下降、前房恢复ꎮ
１ ２ ２手术方法　 (１)３ 眼(１６％ꎬ小梁切除联合白内障超
声乳化吸出＋人工晶状体植入术后)采取 ＹＡＧ 激光虹膜
周边切除＋后囊膜切开 ＋玻璃体前界膜切开ꎬ选择下方
６ ∶ ００位进行ꎬ后续以上述抗炎及麻痹睫状肌药物治疗ꎬ眼
部炎症完全消退后停药ꎮ (２)２ 眼(１１％ꎬ小梁切除联合白
内障超声乳化吸出＋人工晶状体植入术后)采取前部玻璃
体切除＋后囊膜切除ꎬ采用后入路ꎬ通过瞳孔窥及玻璃体
切割头后行前段玻璃体以及大小约 ４ ~ ５ｍｍ 左右的晶状
体后囊膜切除ꎬ术后予以局部抗炎治疗ꎮ (３)５ 眼(２６％ꎬ
小梁切除术后)采取白内障超乳化＋人工晶状体植入＋前
部玻璃体切除＋后囊膜切除术ꎬ术中先采用后入路ꎬ透过
瞳孔区可见玻璃体切除头后切除部分玻璃体软化眼球ꎬ在
黏弹剂注入前房并分离周边前粘连虹膜ꎬ完成超声乳化白
内障＋后房型人工晶状体植入ꎬ再用玻璃体切割头切除中
央后囊膜及前段玻璃体ꎬ术后予以局部抗炎治疗ꎮ (４)
１ 眼(５％ꎬ小梁切除术后)３０ 岁年轻女性不愿丧失自身眼
调节能力的患者采取单纯标准 ２５Ｇ 玻璃体三通道玻璃切
除术ꎬ术后需一直使用阿托品眼膏维持治疗ꎮ (５) １ 眼
(５％)在拟行小梁切除＋白内障超声乳化术中于透明角膜
缘穿刺前房注入黏弹剂时发现前房难以维持ꎬ虹膜至穿刺
口脱出ꎬ指测眼压 Ｔ＋２ꎬ在排除爆发性脉络膜上腔出血可
能性后ꎬ考虑发生术中恶性青光眼ꎬ在颞下方角膜缘后
３ ５ｍｍ 处用 １ｍＬ 空针行玻璃体腔穿刺抽液ꎬ约 ０ ４ｍＬꎬ再
完成超声乳化晶状体核ꎬ抽吸干净皮质ꎬ前房注入黏弹剂ꎬ
行上方小梁切除ꎬ水密缝合巩膜瓣 ４ 针(其中 ２ 针为可调
整缝线)ꎬ抽吸干净黏弹剂后水密切口形成前房ꎬ指测眼
压 Ｔｎꎮ 所有患者随访 ６~１８(平均 ９ ２±３ ５)ｍｏꎬ观察治疗
前后最佳矫正视力、眼压ꎬＵＢＭ 检查的前房深度及术后并
发症ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１９ ０ 软件进行数据分析ꎬ小数
视力表测量最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)ꎬ再转化为最小分辨角对数视力(Ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ

ｍｉｎｉｍａｌ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬＬｏｇＭＡＲ)进行统计分析ꎬ对治

疗前后 ＢＣＶＡ、眼压、前房深度采用 ｘ±ｓ 表示ꎬ进行配对样
本 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２ １治疗前后最佳矫正视力比较　 最后一次随访时最佳
矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ)为 ０ ~ １ ２(平均 ０ ３４±０ １９)ꎬ与治疗
前 ０ １~１ ７(０ ７１±０ ２５)ꎬ差异有统计学意义( ｔ＝ ３ ２６ꎬＰ<
０ ０１)ꎮ
２ ２治疗前后眼压比较　 随后一次随访眼压为 ８ ~ ２１(平
均 １４ ４３±３ ４６) ｍｍＨｇꎬ与治疗前(３１ ２５±５ １９ｍｍＨｇ)相
比ꎬ差异具有统计学意义( ｔ＝ １２ ６ꎬＰ<０ ０１)ꎮ
２ ３治疗前后前房深度比较　 最后一次随访时 ＵＢＭ 测前
房深度 １ ９５ ~ ３ ５７ (平均 ２ ６４ ± ０ ４７) ｍｍꎬ与治疗前
(０ ６９±０ ５７ｍｍ)相比ꎬ差异具有统计学意义ꎬ( ｔ ＝ １４ ７３ꎬ
Ｐ＝ <０ ０１)ꎮ
２ ４手术并发症情况　 所有患者手术后局部基本都有轻
度角膜水肿和无菌炎症反应ꎬ予以妥布霉素地塞米松眼液
点眼治疗ꎬ ２ｗｋ 左右前房无菌炎症基本完全消退ꎮ １ 眼出
现低眼压、脉络膜脱离ꎬ给予抗炎、麻痹睫状肌治疗后脉络
膜脱离治愈ꎬ眼压恢复正常ꎮ 无其他如角膜内皮失代偿、
感染、出血、视网膜脱离等并发症ꎬ术后结膜滤过泡形态基
本无改变ꎮ
３讨论

恶性青光眼可见于各种眼科术后ꎬ抗青光眼术后发生
率较高ꎬ刘春义等[３]报道闭角型青光眼术后恶性青光眼的
发病率为 ２ ７９％ꎮ 目前研究发现ꎬ恶性青光眼可能是在异
常眼部解剖结构(睫状环缩小、房角窄ꎬ眼轴短等)的基础
上ꎬ多个致病因素和发病机制共同参与的病变过程[４]ꎮ 目
前多认为与以下机制相关:(１)房水后潴留ꎬ如睫状体－晶
状体或睫状体－玻璃体阻滞ꎬ或是前玻璃体阻滞ꎮ (２)晶
状体悬韧带松弛造成晶状体－虹膜隔前移ꎬ房水向前排出
受阻ꎬ逆流－潴留在玻璃体腔的恶性循环过程ꎮ

恶性青光眼发生后首选药物治疗ꎬ包括局部应用睫状
肌麻痹剂ꎬ睫状肌松弛ꎬ睫状环阻滞缓解ꎬ晶状体悬韧带紧
张ꎬ使晶状体－虹膜隔后移ꎬ前房恢复ꎬ眼压下降ꎻ房水生
成抑制剂ꎬ降低眼压和减少玻璃体内水袋的房水ꎻ高渗剂
使玻璃体脱水ꎻ眼局部及全身使用糖皮质激素ꎬ减轻炎症
反应和睫状体水肿等[５]ꎮ 我们的研究中药物治疗的有效
率为仅有 ３７％ꎬ但患者术后早期炎症反应重ꎬ再次手术创
伤大ꎬ部分患者不愿短时间内接受再次手术ꎬ药物治疗在
一定程度上可缓解患者的经济、精神压力ꎬ部分患者甚至
通过药物治疗获得痊愈ꎬ所以恶性青光眼发生后应首选药
物治疗ꎮ 但药物效果不佳者或者反复发作的恶性青光眼
患者ꎬ则需通过手术治疗重构患眼前后节房水循环通道ꎬ
逐次解除各个解剖阻滞节点[６]ꎮ

当人工晶状体眼发生恶性青光眼时ꎬ樊宁等[７]认为可
试行 Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光经虹膜周边切除口打断睫状突、悬韧
带周围的渗出物、粘连组织(包括周边的晶状体囊膜和玻
璃体前界膜)ꎬ达到沟通前后房ꎬ纠正房水逆流的目的ꎮ
本研究中有 ３ 眼人工晶状体眼发生恶性青光眼的患者通
过 Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光行虹膜周边切除＋后囊膜切开＋玻璃体前
界膜切开ꎬ激光治疗瞬间可见房水涌进前房ꎬ前房立刻加
深ꎮ 该组患者年龄偏大ꎬ视力相对较差ꎬ对再次手术有顾
虑ꎬ与患者沟通病情后选择相对保守的激光治疗ꎬ但也收

１９３

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.２ Ｆｅｂ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



获了良好的效果ꎮ 有报道对于白内障超声乳化术后发生
恶性青光眼采取 ＹＡＧ 激光后囊膜切开有效率超过
８０％ [８]ꎮ 而对于囊袋内植入囊膜黏附性好的人工晶状体
的情况下ꎬ仅做中央部后囊膜和玻璃体前界膜切开是不够
的ꎻ而对于睫状沟固定的人工晶状体ꎬ有可能人工晶状体
(包括襻)与囊膜没有形成紧密的屏障ꎬ中央部激光切开
可能有效ꎮ 该治疗方案中需特别注意周边前后房的沟通:
包括虹膜周边切口及其后面的晶状体囊膜、悬韧带、前段
玻璃体和粘连组织的清除ꎬ才能充分沟通前后房ꎬ恢复房
水流出通道[９]ꎮ 本研究中另有 ２ 眼人工晶状体眼经药物
治疗无效的恶性青光眼患者ꎬ术前视力较好ꎬ对再次手术
易于接受ꎬ选择了后入路的前段玻璃体切除＋后囊膜切
开ꎬ该方案较 ＹＡＧ 激光行后囊膜切开＋玻璃体前界膜打开
更为彻底的纠正了睫状环－玻璃体、睫状环－人工晶状体
阻滞ꎬ避免了 ＹＡＧ 激光后玻璃体再次嵌顿阻塞后囊膜切
开口及虹膜周边切除口ꎬ导致后房水不能流入前房ꎬ眼压
再次升高ꎮ 但该方案为再次手术ꎬ需注意切口渗漏、眼内
炎、术后低眼压和脉络膜脱离、人工晶状体偏位、视网膜脱
离等风险ꎮ 孙建军[１０]报道采用 ２３Ｇ 微创玻璃体切割术治
疗青光眼术后恶性青光眼效果明确ꎬ患者术后最佳矫正视
力得到改善ꎮ 随着微创玻璃体切除手术的发展ꎬ特别是
２５Ｇ＋微创玻璃体手术的开展ꎬ多能安全有效地完成前部
玻璃体切除联合晶状体后囊膜切开ꎬ并且创伤较轻[１１]ꎮ

本研究中有 ５ 眼行小梁切除术后发生恶性青光眼的
患者ꎬ前房极浅ꎬ选择了行白内障超声乳化＋人工晶状体
植入＋前部玻璃体切除＋后囊膜切开术ꎬ超声乳化白内障＋
后囊膜切开能够在一定程度上改善玻璃体腔内液体向前
房流动受阻的状态ꎬ一方面晶状体体积减小降低了瞳孔阻
滞力ꎬ另一方面晶状体囊膜在白内障术后发生收缩ꎬ晶状
体直径减小ꎬ加宽了晶状体睫状体间隙ꎬ使玻璃体腔内液
体向前房流动的面积增加从而增加流量[１２]ꎮ 如果晶状
体－虹膜隔前移压力主要来自玻璃体腔ꎬ那么单纯的白内
障手术不能有效解决房水的迷流ꎬ需同时行前段玻璃体切
除打破玻璃体前界膜完整性ꎬ同时切透至玻璃体水囊ꎬ有
效预防玻璃体液体聚集而导致的玻璃体腔高压力状
态[１３]ꎮ 该术式中需注意切除干净前段周边玻璃体特别是
虹膜周边切除口后的玻璃体ꎬ彻底打破晶状体囊膜和囊袋
内固定的人工晶状体复合体及玻璃体囊韧带的阻隔ꎬ傅婷
等[１４]在白内障超声乳化联合前段玻璃体切除术治疗恶性
青光眼治疗效果欠佳的病例中再次手术时采用了周边虹
膜及周边晶状体囊膜、前段周边玻璃体切除ꎬ术后患者眼
压、前房恢复理想ꎮ

本研究中还有 １ 例小梁切除术后恶性青光眼患者为
３０ 岁年轻女性ꎬ术前裸眼小数视力 ０ ８ꎬ患者因担心白内
障术后丧失眼调节能力ꎬ不能视近ꎬ不愿摘除自身晶状体ꎬ
采用单纯玻璃体切除术ꎬ术后辅以阿托品麻痹睫状肌治
疗ꎬ１ｗｋ 内眼压控制好ꎬ前房深度恢复ꎬ后停用阿托品眼
膏ꎬ患者再次出现前房变浅ꎬ眼压升高ꎬ目前一直处于阿托

品依赖状态ꎮ 还有 １ 例老年男性患者在小梁切除＋白内障
超声乳化吸出术中出现前房不能形成ꎬ眼压增高ꎬ行玻璃
体腔水囊穿刺抽液后完成手术ꎬ术后患者前房形成好ꎬ眼
压控制ꎬ该例患者术前视神经损伤重、视野极晚期ꎬ手术目
的仅为降低眼压保持眼球外观ꎬ同时患者经济条件差ꎬ术
中发生恶性青光眼后我们选择了花费相对较小的玻璃体
腔穿刺ꎬ而不是选择进一步行前段玻璃体切除ꎮ

充分把握恶性青光眼的特点和发病规律ꎬ诊治及时果
断ꎬ先药物治疗ꎬ若药物不能缓解采用创伤小的手术干预ꎬ
若仍不能缓解ꎬ采用彻底手术治疗[１５]ꎮ 恶性青光眼患者
病情复杂ꎬ手术风险大ꎬ具体手术方案应根据患者自身眼
部状态、经济承受能力以及各医疗机构自身的诊疗水平等
多因素综合考虑ꎬ以对眼球最小的侵袭达到最佳疗效ꎬ为
患者制定个性化安全有效的治疗方案ꎮ
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Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｍｅｄ ２０１２ꎻ２０１２(９):９４０４９７
１３ Ｌｉｕ Ｘꎬ Ｌｉ Ｍꎬ Ｃｈｅｎｇ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ ９１ ( ７):
６６０－６６５
１４ 傅婷ꎬ周雄武.白内障超声乳化联合前段玻璃体切除术治疗恶性青
光眼.国际眼科杂志 ２０１７ꎻ１７(５):９５０－９５３
１５ 黄志坚ꎬ张文强ꎬ周和政ꎬ等.优化恶性青光眼治疗方法.国际眼科
杂志 ２０１５ꎻ１５(１):１４１－１４３
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