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摘 要:目的 探讨白内障超声乳化术早期并发症发病进展情况及术后处理措施。方法 收集分析2014年7月—2014
年9月73例(95眼)白内障超声乳化联合人工晶状体植入术术后并发症情况。结果 术后出现角膜水肿58眼,高眼压

22眼,前房内炎症反应8眼,眼内炎1眼;术后出现并发症时间,术后4h6眼,术后8h20眼,术后12h28眼,术后24h
10眼。结论 白内障超声乳化术后8~12h容易出现角膜水肿、高眼压,需要及时观察并给予处理。
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  随着我国人口老龄化加剧,老年群体增大,随之而

来的是白内障患者逐年增多。白内障超声乳化术因其

创伤小、并发症少、手术快及术后视力恢复好,被白内

障患者广泛选择。虽然白内障超声乳化术是目前最理

想的手术方式,但施行手术后出现角膜水肿、短暂性眼

压升高等并发症的患者依然大量存在。本文对我院

2014年7月—2014年9月95眼白内障超声乳化联合

人工晶状体植入术进行观察分析,现将该组白内障超

声乳化术后常见早期并发症的发病时间及处理情况进

行报告:

1 资料与方法

1.1 一般资料 2014年7月—2014年9月在我院施

行白内障超声乳化联合人工晶状体植入术的年龄相关

性白内障患者73例(95眼),年龄40~87岁,平均

(62.3±5.2)岁 。软核(Ⅰ~Ⅲ级)72眼,硬核(Ⅳ~Ⅴ
级)23眼。所有患者术前角膜内皮计数>2000/

mm2。排除术中出现严重并发症的病例,如后囊膜破

裂人工晶状体植入睫状沟或行前部玻璃体切除术病例

等。

1.2 手术方法 手术均采用3.2透明角膜隧道切口,
注入黏弹剂,连续环形撕囊,水分离、水分层,超声乳化

吸出晶状体核,用I/A(超乳注吸器)抽吸皮质,再次注

入黏弹剂,用人工晶状体推注器植入人工晶状体,调整

人工晶状体位置,IA抽吸前房内及囊袋内黏弹剂,水
密闭合手术切口,术后球结膜下注射庆大霉素+地塞

米松混合液,左氧氟沙星眼用凝胶涂眼,无菌纱布包

术眼。

1.3 术后观察指标 术后4h、8h、12h、24h进行裂

隙灯检查,记录角膜水肿程度,角膜水肿分级标准:0
级角膜透明无水肿;1级角膜局限薄雾状水肿,虹膜纹

理清晰可见;2级为角膜浅灰色水肿,角膜内皮面粗

糙,虹膜纹理模糊;3级为角膜弥漫性灰白色水肿,角
膜内皮面呈龟裂状,虹膜纹理视不清;4级为角膜乳白

色水肿,眼内结构视不清[1-2]。同时也记录前房内炎症

反应情况和眼压检查。

2 结果

2.1 术后并发症情况 手术后出现早期并发症共计

64眼(其 中24眼 出 现 两 种 以 上 并 发 症),发 生 率

67.37%。其中角膜水肿58眼,发生率61.05%,1级

角膜水肿35眼占36.84%,2级角膜水肿20眼占

21.05%,3级角膜水肿2眼占2.11%,4级角膜水肿1
眼占1.05%,见 表 1。出 现 高 眼 压 22 眼,发 生 率

23.16%,其中17眼眼压在2.79~3.99kPa,5眼眼压

超过3.99kPa,见表2。出现前房内炎症反应8眼,发
生率8.42%;眼内炎1眼,发生率1.05%。

表1 角膜水肿情况分析表

角膜病变程度 n(眼) 百分比(%)

0级 37 38.95
1级 35 36.84
2级 20 21.05
3级 2 2.11
4级 1 1.05

表2 术后高眼压等并发症情况分析表

眼压(kPa) n(眼) 发生率(%)

2.79~3.33 11 11.58
3.46~3.99 6 6.32
4.12~5.19 3 3.16
≥5.32 2 2.10

2.2 术后并发症发病时间 白内障超声乳化术后早
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期并发症的64眼中,术后4h出现早期并发症6眼

(其中1眼出现两种以上并发症),术后8h出现早期

并发症20眼(其中7眼出现两种以上并发症),术后12
h出现早期并发症28眼(其中13眼出现两种以上并

发症),术后24h出现早期并发症10眼(其中6眼出

现两种以上并发症)。见表3、表4。

表3 手术并发症发生时间分析表 (眼)

手术后并发症
术后

4h 8h 12h 24h

角膜水肿 6 19 25 8
高眼压 1 7 10 4
前房内炎症反应 0 1 5 2
眼内炎 0 0 0 1

 注:取病变最重时所处时间段计数

表4 对应时间内术后并发症统计表

术后时间 n(眼) 百分比(%)

4h 6 9.38
8h 20 31.25
12h 28 43.75
24h 10 15.63

2.3 并发症的处理及预后 术后早期发现的轻微角

膜水肿、前房炎症反应,未予任何处理,术后第二天常

规予开放术眼,予妥布霉素地塞米松滴眼液、普拉洛芬

滴眼液、贝复舒眼用凝胶滴眼治疗,术后2~3d后体

征多消失。出现大于3.99kPa以上高眼压患者予局

部加强抗炎和滴降眼压眼药水处理后,大部分患者次

日眼压恢复正常;Ⅲ级以上角膜内皮水肿患者予局部

频繁滴妥布霉素地塞米松滴眼液、普拉洛芬滴眼液(1
h/次~2h/次)及贝复舒(tid)营养角膜治疗2周~1
个月后,水肿消退,小部分患者遗留不同程度角膜云翳

改变;眼内炎症反应经妥布霉素地塞米松滴眼液、普拉

洛芬滴眼液频繁滴眼治疗后,3~5d前房炎症消退;眼
内炎患者予全身抗感染,同时前房内注射头孢他啶治

疗,1周后炎症控制。

3 讨论

白内障术后常见早期并发症有:角膜水肿、术后高

眼压、前房炎症反应、眼内炎症、术后眼内出血[3],如合

并糖尿病、高眼压、眼外伤、虹膜睫状体炎时严重并发

症出现率更高。这些并发症本身不仅给患者带来痛

苦,同时还有可能是严重并发症(如眼内炎、青光眼、角
膜失代偿)的前期表现,如果我们不能及时发现,早期

处理,可能造成严重后果。
角膜水肿是影响白内障超声乳化术后早期视力恢

复的关键因素,严重的角膜水肿可导致视力恢复缓慢,
患者住院时间延长,给患者经济造成负担。同时,患者

的心理也受承受巨大的压力,担心是不是因为手术失

败导致的视力提高不理想。童晓维等[4]的研究表明,
超声乳化术后第1d角膜水肿可达87.39%,由此可见

角膜水肿在超声乳化术后十分普遍。术者不仅要清楚

超声乳化术导致角膜水肿的原因(超声探头震动过程

中产生热量、晶状体小碎片的弹射、前房压力的高低起

伏变化、灌注液等[5]),同时术前要做好评估,术后要及

时观察,尽早发现尽早处理。因疾病的发生及进展是

一个演变过程,从手术后角膜内皮细胞受到刺激或创

伤后,细胞代谢开始出现异常,随后细胞形态出现改

变。从本研究观察,术后角膜水肿大多开始于术后8
h,总发生率61.05%。

白内障超声乳化术后引起高眼压的主要原因有:

①术中黏弹剂及晶状体皮质残留引起房角堵塞导致眼

压升高。②手术操作刺激睫状体,引起充血,血管扩

张,房水分泌增多引起眼压升高。③超声震动引起小

梁网水肿,继而引起眼压升高。④青光眼高危因素,术
后极易出现高眼压 [6]。超声乳化术后切口密闭,房水

重新建立生成与排出平衡,但因手术对小梁网及睫状

体的刺激与创伤,术中使用的黏弹剂残留堵塞小梁网,
这些都可能导致眼压的升高。长时间的高眼压对视神

经将造成损伤,加重角膜水肿,不利于术后视力的恢

复。本研究也发现白内障超声乳化术后眼内压增高发

生率为23.16%。
超声乳化术后并发症出现的原因有主观和客观因

素。术后并发症,在某种程度上是不可完全避免的,这
就要求术者术后还必须进行详细观察,这也是我们很

多临床医师忽略的地方。怎么去观察术后病人,仅仅

根据患者主诉和护士巡房是远远不够的,笔者在临床

过程中发现,对于一些较年轻的患者,特别是男性,他
们对痛觉较为敏感,切口或者球结膜下注射就能出现

明显的痛苦,而年龄较大的患者,他们往往不能及时反

应或者说明术后眼部症状,有时出现了较为严重的角

膜水肿、高眼压、眼部炎症等改变,仍然无明显症状,这
就需要我们主动的、及时地去观察。怎么样才能及时

观察到这些情况呢,根据本研究,我们总结出术后并发

症高发期出现在术后8~12h,发病率分别达31.25%
和43.75%,两者合计达75%。这就提示我们,应该在

术后8~12h进行一次查房,特别是那些老年、合并有

外伤、青光眼、虹膜睫状体炎、糖尿病等患者需重点查

房,查房的重点是仔细询问患者术后反应,打开敷料,
进行裂隙灯、眼压检查,注意观察角膜及前房情况,及
时发现,早期处理。本研究中我们在术后4h打开术
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常见的手术,其手术切口的感染也较为常见,而目前国

内由于抗生素的滥用导致耐药菌株日益增多,由于地

域性的差异导致致病菌的构成和抗生素的敏感性具有

一定的差异性[3],且国内对引起乳腺手术切口感染的

致病菌构成及对抗生素的敏感性的相关报道极为少

见[4]。为给临床提供用药参考,我们对168例来自本

院及周边医院疑似乳腺手术切口感染患者进行了细菌

培养及药敏试验,并进行了总结和分析,以期为临床合

理选用抗生素提供参考。

168例标本中有54份培养出致病菌,阳性率为

32.14%,与黄海涛、修艳玲等的报道类似[5-6]。54份

阳性标本共培养出致病菌56株,即其中有两份标本分

别培养出两株致病菌,也就是由两株致病菌引起的混

合感染。
本组研究通过细菌培养结果可以看到,引起乳腺

手术切口感染的致病菌以表皮葡萄球菌(20株)、金黄

色葡萄球菌(15株)和腐生葡萄球菌(7株)为主要致病

菌,分 别 占 到 35.71%、26.79% 和 12.50%,共 占

75.00%之多;其它致病菌共14株,占25.00%。由此

可以明确:引起乳腺手术切口感染致病菌以表皮葡萄

球菌、金黄色葡萄球菌和腐生葡萄球菌为主要致病菌,
与刘春峰等[7]的报道较为接近,但与黄海涛等[5]的报

道具有较大的差异性,这应该与地域的差异性有关。
本组通过药敏试验结果能够得出:万古霉素敏感

率最高,敏感率为100%;左氧氟沙星和克林霉素敏感

率次之,敏感率均达到90%以上,分别为92.86%和

90.48%;敏感性较低的为青霉素和喹努普汀/达福普

汀,敏感率仅为4.76%和7.14%,与国内相关报道均

具有一定的差异性,这与各地区用药习惯不同有关[7]。
总之,通过本次试验可以得出:引起乳腺切口感染

的致病菌主要为表皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和腐

生葡萄球菌 。治疗感染的抗生素首选左氧氟沙星和

克林霉素;青霉素和喹努普汀/达福普汀由于耐药性较

高建议弃用。万古霉素虽然敏感性最高,但由于其具

有较高的不良反应,建议仍然保持慎用态度。
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眼,对角膜水肿Ⅱ级及以上、前房内炎症反应较重的患

者,我们及时予妥布霉素地塞米松滴眼液、普拉洛芬滴

眼液按1h/次频繁滴眼。通过及时发现和增加滴眼

液使用频率,使这些术后反应较重的患者得到最快的

治疗,待病情平稳再逐渐减少滴眼液的使用次数。本

研究中,我们发现该组患者较按传统处理方法(术后第

二天打开纱布观察再处理)的患者恢复更快。
通过以上措施,我们不仅减少患者不必要的痛苦,

同时也能弥补手术的局限性及减少手术并发症的损

伤。通过及时发现和处理,患者恢复更快,住院时间缩

短,减轻患者的治疗费用。
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