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三种。辨证论治不仅强调三因制宜，还需结合脏腑器 

官的生理病理特点辨证论治。眼科湿证则特别注重 

祛风除湿药物的使用。不仅因为风能胜湿，还因风性 

轻扬上行 ，善入 目窍 ，治疗眼科湿证独具优势。 

3．7 退翳明 目 

退翳 明目是中医眼科独特的治疗方法．旨在通 

过消除黑睛翳障以明目。目为诸阳之会，清阳不升， 

虚邪必袭阳位 ，所谓“邪之所在 ，皆为不足”。黑睛内 

应肝木，其性类风，贼风外袭，伤于黑睛则生翳。风为 

百病之长 ，无论风寒抑或风热 ，均以风为先导 ，因此 ， 

风邪必为“翳”的首要相关因素。风性轻扬，性趋升 

散，治疗应因势利导，使之外散而解。因此，祛风散邪 

是退翳明目主要的体现。《景岳全书》说：“风木阳邪， 

因风而生热者．风去火自息，此乃宣散之风”。又说： 

“此外感阳分之火，风为本而火为标也 ，可见外感之 

火，当先散风，风散而火 自息”。在祛风药上的选择 

上，辛平和辛温之类更具祛风散邪的功效，邪祛翳自 

退，此乃祛风退翳的机理所在。因此，尽管黑睛翳障 

以风热多见，但祛风退翳不应通篇辛凉清散。在辨证 

的基础上，配伍诸如荆芥、防风、羌活之类具有辛温 

发散效用的药物，能获得更加好的疗效。《原机启微》 

运用羌活胜风汤治疗风热外感眼病是一个很好的例 

证。因风客黑睛，病位表浅，易辛散而外解 ，风除则热 

(寒)无以为附，邪去翳 自退。至于火热偏盛者，也可 

根据病情，适当配伍发散之剂，避免寒凉所致的气血 

凝滞。正如《眼科秘诀》所说：“多用寒凉清火之药，将 

经络凝结，气血不得升降，非发散之剂，云翳不能 

开”。临床只要辨证准确，配伍得当，不仅退翳迅速而 

绝无辛温助火之弊。同时，风药升发阳气的作用对消 

除黑睛翳障同样不可或缺。 

总之，风药是一组具有多种功用的药物，其临床 

应用极为广泛。结合学科特点，在辨证基础上灵活配 

伍风药，有助于丰富中药学内涵，提高临床疗效。 

(收稿 日期：2009—02—24) 
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超声乳化联合房角分离术治疗原发性闭角型青光眼合并白内障 
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【摘要】目的 观察白内障超声乳化联合房角分离术治疗原发性闭角型青光眼合并白内障的临床疗效。 

方法 将闭角型青光眼伴有白内障的34例(37眼)患者行白内障超声乳化吸出人工晶状体植入联合房角分 

离术 观察手术前后的房角、前房深度、视野、电生理、眼压及视 力变化。术后 随诊 10~29个月，平均 16．5个 

月 结果 术后所有手术眼眼压平均下降(11．25+2．50)mmHg，比术前用药后平均眼压(19．5±10．26)mmHg明 

显降低，二者差异有统计学意义(P<0．05)；UBM检测中央前房深度，术前为(1．47_+0．32)mm，术后为(2．35± 

0．34)mm．两者差异有统计学意义(P<O．05)；术后前房角宽度均增加，房角开放。前房角镜检查房角均增宽，睫 

状体带易于看见：视野明显好转 ，视敏度均增加 ，电生理 ：P—VEP幅值升高，潜伏期较术前缩短 ；术后视 力明 

显提高 结论 超声乳化联合房角分离术可有效治疗原发性闭角型青光眼合并白内障。 
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瞳孔阻滞是大多数闭角型青光眼的主要发病机 

理．合并有白内障的青光眼患者因晶状体厚度增加， 

前房更浅，从而加重阻滞并影响抗青光眼滤过术的 

疗效 我们对合并白内障的原发性闭角型青光眼患 

者采用超声乳化联合房角粘连分离术治疗，取得较 

好疗效 。现报告如下。 

作者单位：山东省菏泽市立医院眼科，菏泽274000 

通讯作者：李秀贵，E-mail：lixiugui2007@126．corn 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

我院2004年 8月至 2007年9月合并白内障的 

原发性闭角型青光眼住院患者 34例(37眼)，其中 

右 眼 21眼 ，左 眼 16眼 ；男性 5眼 ，女性 32眼 ，年龄 

60～78岁 。平均年 龄 72．8岁 。人 院时眼压 ：大 于 

40mmHg者 9眼 ，31-40mmHg者 12眼 ，21-30mmHg 

者 13眼，≤20mmHg者 3眼。37眼均为原发性瞳孔 

阻滞型闭角型青光眼，其中原发性急性 闭角型青光 
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眼28眼，慢性闭角型青光眼 9眼。术前视力：小于 

0．1者 l3眼 ，0．1-0．2者 13眼 ，0．3～0．4者 1l眼。患 

者均有不同程度的晶状体?昆浊。按 LOCS分级法，晶 

状体核硬度为 N ～N ． 

1．2 术前检查 

患者入院后行常规裂 隙灯显微镜和前房角检 

查，观察房角狭窄及粘连关闭情况。超声生物显微镜 

(UBM)检查患眼的中央前房深度 (CACD)、前房角 

宽度 、房角关闭情况及范围。视觉诱发电位检查有无 

视神经损害。视野检查其缺损程度。37眼按 Scheie 

房角分级均为 N 级。其中虹膜弓形膨隆房角呈贴 

附性关闭者 27眼，房角镜静态下可见光切线错位， 

动态检查下可见前部 小梁组织 ，粘连 范围 180。～ 

270。者 2O眼．小于 180。者 7眼。房角关闭成粘连性 

者 l0眼．房角镜动态检查粘连部位均见不到小梁组 

织 ，粘连部位外可见光切线错位。粘连呈间断性锥形 

或帷幕形 ，范围 180。～270。者 8眼，小于 180。2眼。 

1-3 术前用药 

给予甘露醇 、醋氮酰胺、降眼压滴眼液等处 

理．控制眼压．对眼前节炎症明显者辅以皮质类固 

醇药物 。术前眼压控制在 21mmHg以下者 28眼 ， 

眼前节炎症基本缓解 ，瞳孔缩小 ，角膜水肿消退 。9 

眼眼压未控制在 21mmHg以下者 ，术前行前房穿 

刺降眼压。 

1．4 手术方法 

术前用复方托吡卡胺滴眼液散大瞳孑L，盐酸丙 

美卡因表面麻醉，10：00—12：00以弯窿为基底做结膜 

瓣 ，角巩膜缘 隧道切 口，分离 至角膜缘 内 lmm．做 

3：00及 11：00透明角膜内穿刺 口．注入粘弹剂 ，1 1：00 

穿刺口连续环形撕囊 ，从角巩膜隧道切 口穿刺入前 

房，水分离 ，水分层 ，进行 白内障超声乳化吸出 ．I／A 

冲净皮质 ，前房注入粘弹剂行房角粘连分离术 ，用粘 

弹剂钝性分离房角。可见房角加宽，植人人工晶状体 

于囊袋内，I／A模式冲洗前房多余的粘弹剂，巩膜隧 

道切口自行闭合，术毕前房已深。包扎术眼。 

1．5 统计学方法 

应用 SPSS13．0统计学软件对数据进行处理，术 

前术后眼压、前房深度对 比采用 t检验 。19<0．05表示 

有统计学意义 

2 结果 

随访时间 l0～29个月，平均 l6．5个月。 

2．1 眼压 

术前用药后平均眼压(24．42±1．62)mmHg，术后 

随访期内平均眼压(14．97_+0．67)mmHg。手术前后眼 

主圄生匡堕型 查2 9 E_8旦笠! 鲞篁 翅 

压差异有统计学意义(t=5．27，P=O．000)。术后早期有 

2眼需滴用 1种降眼压滴眼液，其中 1眼为术前眼 

压未能控制在 30mmHg以下 ．另 1眼为慢性闭角型 

青光眼，随访期内有 1眼需继续滴用 1种降眼压滴 

眼液。眼压均在正常范围。 

2．2 视力 

37眼术后最佳矫正视力均有不同程度提高。其 

中 0．4以下共 7眼 ，这些患眼分别为青光眼晚期视 

神经萎缩、管状视野 3眼；合并年龄相关性黄斑变性 

2眼：合并糖尿病视网膜病变 2眼(表 1)。 

表 1 37眼 PACG术前、术后最佳矫正视力比较(眼) 

2．3 视野与电生理 

随诊 37眼，视敏度均增加，视野丢失方差由术 

前的平均大于(20_+0．5)dB降至术后的平均小于(7± 

0．2)dB，其中有 6眼无变化。P—VEP检查，随诊中有 

32眼其波幅较术前平均升高(2+0．1)mv，另 5眼无 

变化；35眼潜伏期较术前平均缩短(10_+0．25)ms。术 

前 2眼因 P—VEP未引出波形改做 F—VEP，术后此 2 

眼潜伏期均较术前缩短 15ms 

2．4 前房深度 

UBM检查 CACD由术前 的平均 (1．66+_0．24) 

mm，增加到术后的平均(3．31_0．34)ram。两者差异有 

统计学意义(P<0．05)。 

2．5 前房角镜检查 

术后前房角镜检查 ，37眼(100％)均虹膜平坦 ， 

前房角增宽，可见大部分睫状体带。术前房角关闭部 

分开放 

2．6 术后并发症 

术后早期角膜水肿 4眼，瞳孔区絮状渗出 3眼． 

经药物治疗 2～3天后消失。瞳孑L中等散大伴虹膜萎 

缩 2眼，均与急性发作时高眼压有关。 

3 讨 论 

原发性闭角型青光眼的传统治疗方法是：术前 

房角粘连关闭的范围小于等于 180。，采取眼内引 

流的术 式 ，即周边虹膜切除术 。术前房角粘连关闭 

的范围大于 l80。，采取眼外引流的术式，即滤过性 

手术 。近年来，随着对原发性闭角型青光眼发病机制 

研究的深入，晶状体因素在本病发病和治疗中的作 

用越来越受到重视。由于年龄的增大，晶状体不断增 

厚，位置不断前移，晶状体与虹膜的接触面积逐渐增 
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大，后房的房水从瞳孑L排向前房的阻力逐渐增加，形 

成瞳孔阻滞，前房变浅，房角关闭，眼压升高。晶状体 

形态和位置的变化，可使瞳孔阻滞而引起青光眼 而 

原发性 闭角型青光 眼中 95％的患者其房角关 闭机 

制中有瞳孔阻滞因素参与⋯。因此。晶状体因素在闭 

角型青光眼发病 中起着重要作用。 

合并有白内障的闭角型青光眼患者随着白内障 

的发胰，晶状体囊膜通透性增加，晶状体吸水膨胀，使 

前房变得更浅，房角更狭窄。摘除晶状体就是消除瞳 

孔阻滞 ，可从根本上改善原发性闭角型青光眼以晶状 

体为核心的眼前节拥挤状况，解除晶状体因素的影响 

可从发病机制上有效阻止闭角型青光眼的发展[2]。术 

中采用超声乳化技术有其独到的作用，葛坚等口 报道 

超声乳化 白内障手术过程 中由于超声的振荡和眼内 

灌注的冲洗效应，可使开放的和经虹膜粘连分离重新 

开放的房角小梁网的糖氨多糖溶解，小梁网孑L增大， 

诱导小梁细胞分裂和增强小梁网细胞的吞噬功能，小 

梁网的通透性增加 ，从而使房水的排出能力增强 白 

内障摘除联合人工晶状体植入是以不足 I．Omm厚的 

人工晶状体替代约5．5mm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 

移从而解除瞳孔阻滞状态I4]。本组资料显示：前房深度 

由术前的(1．47±0．32)mm，增加到术后的(2．35+_0．34) 

mm。两者差异有统计学意义(P<0．05)。 

一 般认为，单纯晶状体摘除术因解除了瞳孑L阻 

滞，使得前后房水流通 ，是一种眼内引流的术式，适 

用于早期的、房角粘连不严重的原发性闭角型青光 

眼的治疗。本研究9眼在行超声乳化白内障吸除人 

工晶状体植入术后，不用任何降眼压药物，所有眼的 

眼压在随访期 内均维持在正常水平 表明对于术前 

房角粘连关闭的范 围小于等于 180。，采用超声乳化 

白内障吸除人工晶状体植入术的疗效是确切的 对 

于房角有大部分粘连关闭者 ，需要用 白内障吸除联 

合房角分离术治疗 本组 28眼采用这种手术方法治 

疗 ，术后有 92．86％的患者眼压得到了有效控制 ， 

3．57％的眼压局部点一种降眼压药物可控制在正常 

范围，3．57％的眼施行了滤过性手术治疗。表明超声 

乳化白内障吸除人工晶状体值人联合房角分离术， 

对于术前房角粘连关闭范围在 180o_270。之间的原 

发性闭角型青光眼，是一种有效的治疗方法；对于术 

前房角粘连关 闭大于 270。的原发性闭角型青光眼 ， 

采用超声乳化白内障吸除人工晶状体植人联合房角 

分离术不能有效降低其眼压。 

使用粘弹剂进行房角分离是将粘弹剂沿房角方 

向缓慢注入，利用粘弹剂加深前房，使房角开放 。并 

分离周边虹膜前粘连的房角。房角分离术的目的是 

恢复房水正常生理通道，降低眼内压。超声乳化白内 

障人工晶状体植入联合房角分离术具有相互叠加、 

协同的作用。Tanihara等人报道晶状体摘除联合房 

角分离术治疗 5年手术成功率(82．6％)．是单纯房 

角分离术(37．6％)的2倍多，5]。本组资料手术后房角 

不同程度开放 ，视野及电生理均有改善，与术前眼压 

比较 ，差异有统计学意义 (P<0．05)。 

根据本研究结果，我们认为超声乳化白内障吸 

出人工晶状体植入联合房角分离术治疗原发性闭角 

型青光眼的降眼压机制是：①解除了晶状体因素在 

闭角型青光眼 中的作用 ，虹膜变平坦 ，前房加深 ，开 

放了前房角(2 3。②术中前房内使用粘弹剂，增加了前 

房内压力，同时能造成对前房角的分离作用。③超声 

的振荡和眼内灌注的湍流冲击效应 ，使原本开放的 

以及术后重新开放的前房角小梁网的糖氨多糖溶 

解，小梁网孑L增大，诱导小梁细胞分裂和增强小梁细 

胞的吞噬功能 ，小梁网通透性增大 。房水流出易度提 

高[6-7]。④超声乳化头发出的类超声波可抑制睫状体 

的分泌功能，使房水生成减少H]。⑤人工晶状体成功 

的植人于囊袋内可增加葡萄膜巩膜房水排除 ]。 

综上所述，超声乳化人工晶状体植入联合房角 

分离术 可解 除原 发性 闭角型青光 眼发病机 制中晶 

状体因素所致的瞳孔阻滞．利用粘弹剂分离房角。 

注吸时灌注液水流可分离粘连 、关闭的房角，使房 

角重新开放 ．术后前后房的相对空间增大，眼压得 

到 良好控制 。因此是 治疗闭角型青光 眼的一种安 

全 、有效的方法 。 
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