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白内障超声乳化术后角膜水肿的预防措施及疗效观察
秦 贝 罗慧娟

宜都市人民医院 湖北 宜都 443300

【摘 要】：目的：探究白内障超声乳化术后角膜水肿的预防措施及疗效。方法：研究时间段 2025年 1月-2025年 12月，择取

82例白内障超声乳化术患者为研究对象，采用数字表抽签方法区分为试验组（n=41）与对照组（n=41）。对照组未采取术后角膜

水肿预防措施，试验组采取术后角膜水肿预防措施，针对发生角膜水肿的患者行对症治疗干预，对比两组各项指标。结果：试验

组角膜水肿发生率相较于对照组更低（P＜0.05）；白内障超声乳化术后角膜水肿的病因包括超声乳化能量设置过高、超声乳化时

间过长、脉络膜脱离、后弹力层撕脱、后囊破裂、黏弹剂滞留；经治疗干预后角膜水肿症状均消失。结论：白内障超声乳化术后

角膜水肿病因复杂，通过有效的预防措施可显著降低角膜水肿发生率。
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超声乳化术是临床治疗白内障的首选方案，其主要特点是

手术切口面积小，术后视力恢复迅速等，但术中及术后各类并

发症均可影响视力恢复效果[1]。角膜水肿是白内障超声乳化术

后常见并发症，可导致角膜处于失代偿状态，内部雾化浑浊，

进而影响视力恢复效果[2]。为此，需分析白内障超声乳化术后

角膜水肿的病因，并采取有效的预防性措施。本研究选择 82

例白内障超声乳化术患者为研究对象，探究分析术后角膜水肿

的预防措施及应用效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

研究时间段 2025年 1月-2025年 12月，择取 82例白内障

超声乳化术患者为研究对象，采用数字表抽签方法区分为试验

组（n=41）与对照组（n=41）。试验组 23男/18女，年龄区间

段 52-87岁，平均（69.85±5.71）岁，晶体核硬度分级中 I级

4例，II 级 9例，III级 19例，IV-V级 9例，其中单纯性老年

性白内障 20例，高度近视 8例，糖尿病眼病 10例，其他 3例。

对照组 25男/16女，年龄区间段 55-86岁，平均（69.93±5.74）

岁，晶体核硬度分级中 I级 6例，II级 10例，III级 18例，IV-V

级 7 例，其中单纯性老年性白内障 22例，高度近视 7例，糖

尿病眼病 9例，其他 3例，两组患者一般资料数据比较结果无

显著差异（P＞0.05）。

纳入标准：（1）眼部疾病诊断结论明确。（2）符合白内

障超声乳化术指征。（3）签署研究同意文件。

排除标准：（1）术前合并角膜水肿。（2）主要组织器官

功能异常。（3）中途退出研究。

1.2方法

全部患者均行白内障超声乳化术治疗，术前 30min行散瞳

操作，麻醉方案为球周麻醉。麻醉起效后设置水平巩膜隧道切

口，切口长度约为 3mm，并在 9点方向设置辅助切口。缓慢注

入适量黏弹剂，规范完成环形撕囊操作，注入 PBS液后完成水

分离。设定治疗能量为 30%-60%，利用超声乳化仪抽吸眼部晶

体皮质，并采用 200-300mmHg 的负压吸引操作，确保残留皮

质清除干净。观察后囊结构，确认完整后置入后房型折叠型人

工晶体。术毕无需缝合手术切口，检查确认有光感后取庆大霉

素 4万 U、地塞米松 5mg注入球结膜下方，妥善遮盖术眼。

对照组未采取术后角膜水肿预防措施，试验组采取术后角

膜水肿预防措施，术前控制眼压与血糖，评估晶体核硬度，过

熟期白内障患者或晶体核过硬的患者采用其他手术方案；选用

平衡盐溶液等对角膜内皮组织无毒性的冲洗液及无毒灌注液，

控制冲洗时间，维持前房稳定；规范完成手术操作，减轻劈核

损伤，合理设定能量参数，控制操作时间；选择性能良好的黏

弹剂，预防角膜内皮损伤。

针对两组中发生角膜水肿的患者实施对症治疗干预，根据

角膜水肿分级确定治疗方案，如患者表现为角膜局限性雾状水

肿，虹膜纹理清晰，角膜内皮光滑则属于 1级，行妥布霉素地

塞米松滴眼液滴眼处理。如患者表现为角膜浅灰色水肿，虹膜

纹理模糊，内膜表面粗糙则属于 2级，行妥布霉素地塞米松滴

眼液滴眼，配合采用甲强龙球旁注射，用药剂量为 20mg，隔

日用药 1次。如患者为角膜灰白色弥漫性水肿，虹膜纹理不清

晰，角膜内皮龟裂则属于 3级，在 2级处置方案的基础上增加

肾上腺皮质激素治疗。如患者为乳白色角膜水肿，眼内部结构

不清晰则属于 4级，在 3级处置方案的基础上采用高渗滴眼液

治疗。

1.3观察指标

（1）统计两组角膜水肿发生率。（2）总结角膜水肿病因。

（3）统计角膜水肿治疗效果。

1.4统计学方法

采用 SPSS 23.0软件进行数据分析，符合正态分布的计量

资料以均数±标准差（ x ±s）表示，组内比较采用配对样本 t
检验，组间比较采用两独立样本 t检验；计数资料以例数（百
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分比）[n (%)] 表示，采用χ²检验。以 P＜0.05为差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1两组角膜水肿发生率数据比较

试验组角膜水肿发生率相较于对照组更低（P＜0.05），见

表 1中内容。

表 1 两组角膜水肿发生率数据比较（n/%）

组别 1级 2级 3级 角膜水肿发生率

试验组（n=41） 2 1 0 3（7.3）

对照组（n=41） 5 4 1 10（24.4）

χ²值 4.479

P值 0.034

2.2白内障超声乳化术后角膜水肿的病因

白内障超声乳化术后角膜水肿的病因包括超声乳化能量

设置过高、超声乳化时间过长、脉络膜脱离、后弹力层撕脱、

后囊破裂、黏弹剂滞留，见表 2中内容。

表 2 白内障超声乳化术后角膜水肿的病因

病因 例数 占比

超声乳化能量设置过高 2 4.9%

超声乳化时间过长 2 4.9%

脉络膜脱离 2 4.9%

后弹力层撕脱 1 2.4%

后囊破裂 2 4.9%

黏弹剂滞留 4 4.9%

总计 13 31.7%

2.2白内障超声乳化术后角膜水肿治疗效果

经治疗干预后角膜水肿症状均消失，患者视力恢复效果良

好。

3 讨论

白内障超声乳化术是临床白内障的成熟手术技术，但受手

术机械刺激、晶状体核碰撞、水流冲击、超声能量、手术时间

过长等多种因素的影响，术后容易合并角膜水肿，导致视力恢

复效果不佳。为此需明确角膜水肿的成因，并采取针对性的预

防措施[3]。

本研究结果显示，白内障超声乳化术后角膜水肿的病因包

括超声乳化能量设置过高、超声乳化时间过长、脉络膜脱离、

后弹力层撕脱、后囊破裂、黏弹剂滞留。临床研究认为，角膜

内皮细胞是角膜的生理性屏障，受损后可导致角膜处于失代偿

状态，进而发生水肿。白内障超声乳化术患者多为高龄人群，

角膜内皮细胞数量减少，白内障超声乳化术所致机械损伤导致

角膜内皮细胞损失。超声乳化能量设置过高、超声乳化时间过

长可导致角膜损伤加重，进而引发角膜水肿。

本研究结果显示，试验组角膜水肿发生率相较于对照组更

低，据此认为通过有效的预防措施可显著降低白内障超声乳化

术后角膜水肿发生率。为预防角膜水肿，需明确病因，并结合

患者个体情况制定有效的预防措施。①术前需对患者进行全面

系统的评估，如合并高血糖、高眼压，需对症治疗干预，如患

者为过熟期白内障、晶体核硬度过大，则不建议采用白内障超

声乳化术治疗。②术中需选择平衡盐溶液等对角膜内皮组织无

毒性的冲洗液，并选用与房水生理功能接近的无毒灌注液，使

眼部处于良好的生理代谢环境中。术中需维持前房稳定，控制

冲洗时间，进而减轻前房损伤程度。③医师需熟练掌握手术操

作技术，减轻劈核所致机械性损伤，并合理设置治疗能量及治

疗时间。④术中选用性能良好的黏弹剂，维持前房深度在正常

范围内，预防手术器械、核碎片、玻璃体等损伤角膜组织[4]。

如患者发生角膜水肿，需评估角膜水肿分级，根据分级结果实

施治疗干预，本研究中患者经治疗干预后角膜水肿症状均消

失，患者视力恢复效果良好。

综上分析认为，白内障超声乳化术后角膜水肿病因复杂，

通过有效的预防措施可显著降低角膜水肿发生率。研究方案中

纳入的白内障超声乳化术患者较少，关于角膜水肿的相关问题

仍需进一步研究。
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