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角膜表层切削术后皮质类固醇性高眼压患者临床分析
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【摘 要】目的: 回顾性分析角膜表层切削术后激素性高眼压患者降眼压及治疗角膜反应的临床资料，探索安全、高效的治疗

方法。方法: 对角膜表层准分子激光手术后常规滴用皮质类固醇滴眼液( 0． 1% 氟米龙) 出现高眼压患者，停用皮质类固醇滴

眼液，酌情给予药物控制眼压，眼压稳定后间歇给予氯替泼诺滴眼液抑制角膜反应。结果: 612 眼中有 23 眼发生皮质类固醇

性高眼压，9 例给予 2%卡替洛尔滴眼液滴眼，3 例加服醋甲唑胺和静脉滴注 20% 甘露醇，经治疗后眼压恢复基础水平。眼压

稳定 1 周后开始间歇给予氯替泼诺滴眼液抑制角膜反应，23 眼均未再出现眼压升高、2 级以上 haze 反应或屈光回退。结论:

角膜表层切削术后应密切监测眼压。间歇应用氯替泼诺滴眼液对糖皮质激素高眼压患者是一种安全有效的治疗方法。
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Clinical analysis of corticosteroid induced ocular hypertension in patients following corneal
surface excimer laser ablation
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【Abstract】Objective: To investigate the treatment protocol for patients with corticosteroid induced ocular hypertension following corneal surface ablation．

Methods: The clinical data were retrospectively analyzed in 306 patients( 612 eyes) with corticosteroid induced ocular hypertension following corneal sur-

face ablation between Jan． 2012 and Dec． 2013． The patients with corticosteroid induced ocular hypertension were managed by withdrawal of the corticoste-

roid，and the intraocular pressure was controlled with appropriate drugs． Lotemax drops was interimly applied to inhibit corneal inflammation when the in-

traocular pressure was stably maintained for one week． Ｒesults: Corticosteroid induced ocular hypertension occurred in 23 of the 612 eyes following excimer

laser surgery，in whom 9 were managed with 2% Carteolol drop，and 3 with oral Methazolamide plus intravenous drip of 20% mannitol． Elevated intraocular

pressure，high haze response or refractive regression did not occur in the 23 eyes． Conclusion: Intraocular pressure should be closely monitored in patients

with corticosteroid induced ocular hypertension following corneal surface eximer laser ablation，and interim administration of Lotemax drops can safely and

effectively control the incidence．
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自上世纪八十年代 Trokel 开展准分子激光手术

治疗屈光不正以来，角膜屈光手术方式也不断发展

和改进，但表层手术至今仍然是最安全的角膜屈光

手术，可是由于其天然的三大并发症限制了其广泛

应用，三大并发症是: 屈光回退、haze 反应和激素性

高眼压。其中屈光回退和 haze 反应存在一定的相

关性，两者都需糖皮质激素滴眼液治疗，所以两者又

与激素性高眼压存在治疗矛盾。如何抑制角膜表层

手术后高眼压患者角膜反应一直是表层手术围手术

期治疗的难点。本文对在我院行表层角膜屈光手术

后出现激素性高眼压的患者，间歇应用糖皮质激素

滴眼液控制术后激光反应的临床资料做回顾性分

析，现报道如下。

1 资料和方法

1． 1 一般资料 回顾性分析 2010 年 1 月 ～ 2013
年 12 月在皖南医学院附属弋矶山医院准分子激光

中心行准分子激光角膜表层屈光手术，且资料完整
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的 306 例 612 眼患者临床资料。其中有 12 例 23 眼

发生了皮质类固醇性高眼压，发生率为 3． 92%，其

中男性 7 例，女性 5 例，年龄 17 ～ 35 岁，平均年龄

( 23． 67 ± 5． 40) 岁。术前等效球镜屈光度 － 2． 75 D
～ －8． 0 D，平均( － 5． 35 ± 0． 71) D。入选标准参照

《准分子激光角膜屈光手术质量控制》手术指征，排

除术前青光眼、高眼压、视盘视杯直径比 ＞ 0． 6 或有

青光眼家族史者。
1． 2 术前检查 包括裂隙灯眼前段检查; 眼底检

查; 非接触眼压计测量眼压( 检查由同一人操作，查

3 次取平均值) ; Nidek OPD 角膜地形图系统; 散瞳

验光; 角膜曲率、电脑验光、小瞳验光; Tomey A 超角

膜厚度测定等。
1． 3 手术方法 结膜囊及泪道冲洗; 表面麻醉方法

为奥布卡因( 商品名贝诺喜，参天公司) 间隔 5 min
点眼 2 次; 消毒开睑标记角膜后，以角膜上皮刀迅速

做直径约 8． 5 mm 的角膜上皮瓣，去除角膜上皮瓣，

用平衡液湿润的无屑棉签擦干角膜开始激光切削。
激光切削采用日本 Nidek EC5000 准分子激光治疗

机 PＲK 程序，切削后用平衡液冲洗。戴绷带式角膜

接触镜，点妥布霉素滴眼液后用透明眼罩罩双眼。
1． 4 术后随访 术后 7 d 内点 0． 5%左氧氟沙星滴

眼液( 商品名可乐必妥滴眼液，日本参天公司) ，每

天观察角膜上皮生长情况，上皮愈合后摘去角膜接

触镜，并加点 0． 1% 氟米龙滴眼液( 商品名氟美童，

日本参天公司) 和小牛血去蛋白提取物眼用凝胶

( 商品名素高捷，沈阳兴齐公司) 。氟美童滴眼液术

后第 1 个月每天 4 次，逐月递减 1 次( 即 4、3、2、1 方

案) ，持续 4 个月。小牛血去蛋白提取物眼用凝胶

每天 4 次，持续 1 月，1 月后根据眼表情况酌情使

用。术后第 1、2、3、4、7 天和第 1、2、3、4、5、6 月复查

视力、角膜上皮下雾状混浊( haze) 程度、眼压和屈光

状态等。
1． 5 高 眼 压 界 定 和 处 理 眼 压 测 量 采 用 日 本

Nidek NT-2000 非接触眼压计，测量时嘱患者注视绿

灯( 向正前方注视，测量中央角膜眼压) 反复测量 3
次，以平均水平高于术前眼压值 5 mmHg 或绝对值

＞ 21 mmHg 界定为高眼压［1］。眼压高于术前 5 mm-
Hg 以上但不超过 21 mmHg 者，停用氟美童滴眼液;

高于 21 mmHg 不超过 30 mmHg 者除停氟米龙滴眼

液外，加用 2% 美开朗滴眼液 ( 盐酸卡替洛尔滴眼

液，大冢制药有限公司) ; 眼压高于 30 mmHg 者除停

氟米龙和加用美开朗滴眼液外，还口服醋甲唑胺

( 商品名尼目克斯，杭州澳医保灵药业有限公司) 和

静脉滴注 20% 甘露醇。具体见表 1。每天复诊，直

至眼压正常( 接近术后初诊水平) ，1 周后开始间歇

应用氯替泼诺混悬滴眼液 ( 商品名露达舒，美国博

士伦公司) ，用 1 周停 1 周，每天用药次数按术后常

规氟 米 龙 滴 眼 液 每 天 点 眼 次 数。按 照 常 规 定 期

复诊。

表 1 23 眼眼压升高情况和处理措施

眼数 眼压( mmHg) 处理

6 眼压≤21，但

＞ 术前 + 5
停氟米龙滴眼液

11 21 ＜ 眼压≤30 停氟米龙滴眼液，加用

2%美开朗滴眼液

6 30 ＜ 眼压 停氟米龙和加用美开朗滴眼液，

加用醋甲唑胺口服，静脉滴注

20% 甘露醇

2 结果

23 眼发生皮质类固醇性高眼压患者，经停用皮

质类固醇滴眼液，17 眼给予 2% 卡替洛尔滴眼液点

眼，6 眼加服醋甲唑胺和静脉滴注 20%甘露醇，眼压

恢复正常( 具体见表 1) 。眼压稳定 1 周后间歇应用

氯替泼诺滴眼液抑制术后激光反应，23 眼均未出现

眼压再升高情况。
2． 1 症状改善情况 23 眼中，普通型 17 眼，上皮

水肿型 4 眼，屈光回退型 2 眼; 普通型患者中 13 眼

无明显症状，4 眼隐有眼部不适，无明显裸眼及矫正

视力下降，上皮水肿型患者有眼胀不适和裸眼及矫

正视力下降，屈光回退型有眼胀不适及裸眼视力下

降。8 眼有眼底动脉搏动，包括 4 眼上皮水肿型和 2
眼屈光回退型。
2． 2 眼压控制和 haze 反应情况 经治疗后，23 眼

眼压保持正常水平( 术后初诊水平) ，未见眼压再升

高者。术后第 6 月复诊裸眼视力均达到 1． 0 或以

上，视野检查未见明显缺损。1 级 haze 3 例 5 眼，术

后 6 月复查时角膜透明。无 1 级以上 haze 病例。
2． 3 诊断高眼压时间为术后第 3 ～ 10 周，平均第

( 5． 58 ± 2． 31) 周，3 周之前和 10 周以后未出现高眼

压病例。

3 讨论

角膜屈光手术飞速发展，但术后角膜扩张仍然

是角膜屈光手术最严重的并发症，有文献报道患者

单眼表层切削术后的角膜未发生扩张，而对侧行

LASIK 手术眼发生角膜扩张［2］，所以如何最大限度

保留患者角膜的牢固性、降低屈光手术后角膜扩张

风险仍然是屈光手术医师需要关注的重点。目前表

层切削仍是对角膜损伤最小的角膜屈光手术，有其
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独特的优势。
角膜表层切削有天然的三大并发症: 屈光回退、

haze 反应和激素性高眼压。屈光回退和 haze 反应

必须用糖皮质激素滴眼液抑制，而对糖皮质激素敏

感患者用药时又会出现高眼压，所以如何处理糖皮

质激素滴眼液引起的高眼压并发症是重点和难点。
我们对高眼压患者采用以下三步措施: ①强调定期

复诊和不适随诊，早发现，早诊断，早治疗;②一旦出

现高眼压，立即停用糖皮质激素滴眼液，把眼压降至

基础水平;③间歇应用糖皮质激素滴眼液控制术后

激光反应。
我们强调高眼压患者的早期诊断，糖皮质激素

性高眼压的产生有许多机理，可能与患者的糖皮质

激素受体［3］、基因突变［4］、降低房水流畅系数［5］及

小梁网的溶酶体功能相关。早期诊断时患者眼球并

无明显器质性病理变化，经停用糖皮质激素滴眼液

和( 或) 应用降眼压药物治疗，眼球的病理生理状态

可逆。本组病例的经验也证实在停用糖皮质激素滴

眼液和( 或) 应用降眼压药物治疗后眼压均降至基

础水平并保持稳定。本组病例相对病情较轻，与李

春武等［6］报道相比，未见激素性青光眼患者，可能

与我们注重患者的教育、定期复诊和不适随诊相关，

患者在高眼压的早期即被发现，未发生严重的器质

性病理改变; 另外，我们也注重术前筛查，排除了青

光眼及高危患者［1］。
有学者在患者发生高眼压后未再点用糖皮质激

素滴眼液［7］，我们认为对糖皮质激素敏感者既要考

虑到高眼压乃至并发激素性青光眼的风险，又要抑

制角膜激光手术产生的创伤性炎症反应和屈光回

退。我们采用间歇性应用糖皮质激素滴眼液，激素

刺激引起的眼球病理生理状态在间歇性停药期间可

能恢复，在间歇性应用糖皮质激素滴眼液期间我们

也并未发现眼压增高情况。本组病例中在间歇应用

糖皮质激素滴眼液期间未发生明显角膜 haze 反应

反跳现象，可能是激素性高眼压患者对激素敏感性

较高，糖皮质激素滴眼液对该患者角膜增殖和炎症

反应抑制作用相对较强。本组病例中尽管糖皮质激

素滴眼液为间歇应用，较常规相比剂量下降一半，但

在随诊期间并未发生明显 haze 反应和屈光回退。
本组病例高眼压类型主要为普通型，个别病例

为上皮水肿型或屈光回退型，与庞辰久报道并不完

全相同［8］，主要是由于手术方式不同所决定。表层

手术并未切开角膜板层，所以无层间积液型和弥漫

性板层角膜炎型。本组病例高眼压发生多数在术后

1 ～ 2 月时出现，可能与术后 2 月内糖皮质激素滴眼

液的使用剂量较大有关，10 周以后未出现高眼压病

例，这提示我们更应注重两月内的眼压检查。
测量眼压时嘱患者睑裂适度睁大，不可过度睁

大睑裂，因睑裂小眼压测不出，过度睁大睑裂，可能

致眼睑压迫眼球，造成假性高眼压征象，特别对张力

型眼睑患者。我们发现部分患者开始检查时眼压值

增高，在采用正确方法测量后，眼压值正常。故睑裂

大小应以能测出眼压为准。
糖皮质激素滴眼液是通常用来控制眼部炎症且

有效的抗炎剂，其主要是通过诱导磷脂酶 A2 抑制

蛋白而发挥作用的。我们再用激素类滴眼液时，选

择升眼压作用相对较弱的氯替泼诺混悬滴眼液，氯

替泼诺滴眼液是一种新型脂类皮质激素，核心结构

第 20 位的酮基被酯基取代，其在眼内易被代谢转换

成无活性的羟基代谢产物而丧失升眼压作用［9］。
我们认为，间歇应用氯替泼诺滴眼液控制角膜

表层切削术后糖皮质激素高眼压患者的术后角膜反

应是一种安全有效的治疗方法。因本组病例数量有

限，且为回顾性分析，结果有待于大批量的病例总结

和临床随机对照实验研究。
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