
中华眼科杂志 2020 年 5 月第 56 卷第 5 期 Chin J Ophthalm«>丨， May 2020. Vol. 56, N(). 5 •337-

• 标 准 与 规 范 探 讨 •

中国糖尿病患者白内障围手术期管理策略 
专家共识(2020年）

中华医学会眼科学分会白内障及人工晶状体学组

通信作者：姚 克 ，浙江大学医学院附属第二医院眼科中心，杭 州 310009, E m a i l: 

x l r e n@ z ju.e d u . c n

【摘要】 糖尿病患者的白内障发病率更高、发展更快，同时可合并眼底病变虽然目前内内障摘 

除手术技术日臻成熟，但是患有糖尿病的白内障患者术中及术后并发症的发生率仍高于普通患者= 

为了进一步规范糖尿病患者的白内障临床治疗，中华医学会眼科学分会内内障及人厂晶状体学组经 

过全面讨论，对糖尿病患者白内障围手术期系统疾病的控制、手术时机的选择、围手术期用药、术中及 

术后并发症的预防及处理、人T.晶状体选择、术后随访等提出指导性意见，以供我国眼科医师在临床 

工作中参考和借鉴中华跟科杂志,2020,56出 7-.料2 )
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糖尿病作为常见的慢性系统性疾病，对眼部多 

种组织具有损伤作用，其中糖尿病性白内障是导致 

患者视力下降的主要原因之一。持续的高浓度血 

糖通过改变晶状体的渗透压、诱发晶状体氧化应 

激 、引起晶状体蛋白糖基化等多种途径，加速白内 

障的发生和发展12 ，不仅使患者视觉质量下降，而 

且也影响患者眼底病变的随访和治疗。虽然目前 

白内障摘除手术技术日臻成熟，但是患有糖尿病的 

白内障患者术中及术后并发症的发生率仍高于普 

通患者约30% w  ,并且手术可能加速原有糖尿病 

视网膜病变 ( d i a b e t i c r e t i n o p a t h y，D R )的进程，最终 

使患者无法获得理想的视觉效果。随着我国糖尿 

病发病率逐年增加，如何规范糖尿病患者的白内障 

临床治疗已成为眼科医师共同关注的问题。中华 

医学会眼科学分会白内障及人工晶状体学组在既 

往国内外相关研究结果的基础上，结合我国具体情 

况，经过认真、全面、充分的讨论，达成共识意见，以 

供广大眼科医师在临床糖尿病患者的白内障治疗 

中参考和借鉴。

一 、围手术期系统性疾病的控制

1.日常控制血糖浓度:糖尿病患者的高浓度血 

糖和糖化血红蛋白 （ l i e m o g lo b in A l e.，H b A l c )是加 

速白内障发展的重要危险因素，血糖浓度控制良好 

有助于延缓晶状体混浊的进展5]。此外，对糖尿病 

进行系统性治疗可以延缓 I)R 的发展，使患者保留

相对良好的眼底功能，为未来闩内障摘除手术后获 

得较好视觉质量奠定基础。因此，应充分重视控制 

糖尿病基础疾病，在内分泌科长期血糖浓度监测调 

控下，定期进行眼科随诊，参照《糖尿病视网膜病变 

防治专家共识》6进行筛查和转诊。

2.术前控制血糖浓度:美国糖尿病协会推荐在 

外科手术病房将血糖浓度控制在5.5〜10.0 m m o l / L 7 ， 

而目前国际上尚无公认的白内障围手术期的血糖 

浓度控制标准血糖浓度控制不佳是增加白内障 

摘除手术后并发症发生率的主要危险因素，术前 

H b A U •浓度的波动幅度过大也会加速术后视网膜 

病变的进展M ，因而术前应加强对血糖及H b A l c  

浓度的控制和管理。由于糖尿病患者病情个体差 

异较大,调控血糖浓度须考虑患者既往血糖控制史 

以及全身情况，并且密切注意患者是否出现低血糖 

症状必要时可请内分泌科会诊，协助调控术前血 

糖浓度。

二、手术时机的选择

白内障的持续发展最终可严重影响视力，多数 

患者即使出现一定程度眼底病变，白内障摘除手术 

仍可提升部分视力m 。对于晶状体混浊程度已影 

响观察和治疗眼底病变的患者，即使术后视力可能 

不理想，也须手术处理白内障，为后续诊治眼底病 

变提供便利。然而，白内障摘除手术存在进一步加 

剧 D K 程度的风险因此应综合考虑白内障和

mailto:xlren@zju.edu.cn


•338. 中华眼科杂志 2020 年 5 月第 56 卷第 5 期 Chin J Oph丨halnml， May 2020, V»l. 56, No. 5

眼底病变两方面的情况，恰当选择白内障摘除手术 

的时机

结合国际眼科学会2017年《糖尿病眼保健指 

南》n ，建议对于尚未出现[〕K或轻度非增殖期DK 
(nonproliferative diabetic retinopathy，NPDR)无需治 

疗的糖尿病患者，白内障摘除手术指征及时机参照 

普通患者；对于晶状体混浊已达中度但仍能窥见眼 

底，且眼底出现中度N P D R 及以上的患者，应先对 

眼底病变进行处理，若同时伴有糖诚病性黄斑 

水肿 （ diabetic macularedema， DME )，可先行局灶/ 

格栅样光凝术或抗血管内皮生长因子 （ vascular 
endollielial growth factor, VEGF)药物玻璃体腔注射 

治疗，待眼底情况稳定后再考虑行白内障摘除手 

术;对于晶状体严重混浊无法观察眼底且眼底成像 

检查质M较差的患者，应先行白内障摘除手术，术 

后再对眼底进行评估治疗，若存在 D M E，则可术 

前 、术中或术后行抗 VEGF药物玻璃体腔注射 

治疗。

三、 围手术期用药

标准超声乳化白内障吸除术的围手术期用药 

可参照《关于白内障围手术期预防感染措施规范化 

的专家建议(2013年）》14、《我国白内障围手术期 

非感染性炎性反应防治专家共识(2015年）》15和 

《我国白内障摘除手术后感染性眼内炎防治专家共 

识(2017年）》16。由于糖尿病患者较普通患者的 

炎性反应更加剧烈、更容易出现手术相关的黄斑囊 

样水肿，故在围手术期可使用非留体类抗炎药物 

(nonsteroidal anti-inflammatory drug,NSAID)。对于 

眼表条件不良的患者，可于围手术期依据病情加用 

人丁.泪液。严重干眼致角膜上皮损伤者，应先进行 

干眼综合治疗，待眼表情况改善后再行卩〗内障摘除 

手术，以提高手术的成功率及患者的满意度。

四、 并发症的预防及处理

(一 )术中并发症

1.瞳孔缩小：糖尿病可导致自主神经病变，在 

一定程度上影响瞳孔括约肌和开大肌对于散瞳药 

物的反应，导致术前瞳孔不易散大:|7:，并且由于术 

中白细胞介素(interleukin，IL) 1 p 、IL-6、单核细胞趋 

化蛋白1及前列腺素等炎性反应因子大量释放，故 

术中易出现瞳孔缩小的情况小瞳孔给术者的操 

作带来不便，同时易对虹膜组织造成损伤，使血-房 

水屏障受损，加重手术导致的炎性反应术前常规 

行散瞳检查可以在充分了解患者眼底情况的同时 

帮助评估瞳孔条件合理选择散瞳药物，联合使用

NSA1I)减轻炎性反应可预防术中瞳孔持续缩 

小 18 1 9术中若瞳孔持续难以散大，可将肾上腺素 

按 1: 10000〜1: 15000稀释后注人前房，并可推注 

黏弹剂协助扩大瞳孔和加深前房;若有必要，可采 

用虹膜拉钩或虹膜张力环等机械扩大瞳孔方式。

2. 晶状体后囊膜破裂:糖秘病患者在A 内障摘 

除手术过程中出现后囊膜破裂的风险明显高于普 

通患者2° ，这可能是由于患者术中瞳孔缩小、角膜 

水肿、眼底红光反射差等因素使手术复杂化所致， 

因此术中应及时处理瞳孔缩小、前房过浅等增加手 

术难度的状况:，可通过增加灌注、降低负压的方式 

减少前房涌动，保护后囊膜及其他眼部结构。避免 

撕囊时出现放射状撕裂，若已出现可使用囊膜剪对 

小的前囊膜裂口进行处理，且后续手术操作尽量避 

开撕裂处。

3. 角膜内皮细胞丢失过多：荟萃分析结果显 

示，相对于普通患者，糖尿病患者白内障摘除手术 

后的角膜内皮细胞丢失更多，术后角膜水肿更严 

重 21。故要求术者有相对成熟的手术经验,轻柔操 

作，减少手术器械进出眼内的次数，缩短手术时间， 

注意维持前房深度和术中眼压的稳定，并使用能更 

好起到保护角膜内皮细胞作用的黏弹剂和眼内灌 

注液。

(二)术后并发症

1. 后发性白内障:后发性卩丨内障是糖尿病患者 

白内障摘除手术后最常见的并发症，且发生率明显 

高于单纯年龄相关性白内障患者22:。血-房水屏障 

破坏释放的炎性因子可诱导术后残留的晶状体上 

皮细胞增殖、迁移，最终发展为后囊膜混浊。为降 

低后发性白内障的发生风险，应于术中对晶状体 

前、后囊膜进行抛光，减少晶状体上皮细胞残留，并 

选择植人疏水性丙烯酸酯人T 晶状体231。术后相 

对延长NSAID滴眼液的使用时间，抑制炎性反应因 

子的释放和作用241。

2. 黄斑囊样水肿:黄斑囊样水肿是白内障摘除 

手术后视力不佳的常见原因，糖尿病患者由于炎性 

反应更强，黄斑囊样水肿的发生率较普通患者更 

高 25 26。目前最有效的预防方法是围手术期使用 

NSAII)滴眼液，此类药物作为环氧合酶抑制剂，可 

阻断前列腺素生成，进而减少毛细血管向周边组织 

间隙渗液27'29。对于合并DMK的患者，抗 VEGF药 

物 或 糖 皮 质 激 素 类 药 物 （须排除青光眼病 

史）”玻璃体腔注射，除对DME有治疗效果外，还 

可对手术相关的黄斑囊样水肿起到一定预防和治
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疗作用。

3. D R 和 D M E 加重：研究结果表明，白内障摘 

除手术可能是促进D R 及 D M E 病程发展的危险因 

素，尤其对于重度N P D R 和 P D K 患者，预后视力远 

低于普通白内障患者[34];而早期行视网膜光凝术可 

以将术后视力提高率由59.3%提升至64.3%[M。 

因此，对于术前已有视网膜光凝术治疗指征且屈光 

介质透明度可满足治疗要求的患者，应早期行视网 

膜光凝术，或者依病情先行抗V E G F 药物玻璃体腔 

注射治疗后，再行白内障摘除手术。术后严密观察 

眼底情况变化，对新病情及时筛查处理。

4. 干眼:糖尿病患者可伴有角膜神经病变和感 

觉减退，长期高血糖也可导致泪腺功能障碍和泪膜 

脂质层减少，故干眼发生率远高于普通患者[3W7]。 

糖尿病患者由于周围神经感觉减退，可出现干眼的 

症状与体征分离现象，表现为严重的干眼体征，但 

症状不明显。白内障摘除手术和眼部用药可能使 

患者眼表情况恶化38，故围手术期应注重眼表检 

查，并根据眼表情况加用人工泪液；术中酌情使用 

角膜保护剂；术后应对泪膜及角膜上皮进行随访观 

察，及时予以相应的处理。

5. 眼前节非感染性炎性反应：白内障摘除手术 

后早期（约 1周）糖尿病患者的炎性反应明显强于 

普通患者:39]。在控制眼前节非感染性炎性反应方 

面，N S A I D 的效果优于糖皮质激素类药物％，故为 

减轻炎性反应，可于围手术期加用N S A I D 滴眼液， 

并根据炎性反应程度调整点眼频率。对于炎性反 

应剧烈的患者,可于术后酌情散瞳以减少炎性反应 

相关并发症。

6. 囊袋皱缩综合征：白内障摘除手术后糖尿病 

患者眼前节的剧烈炎性反应容易诱发囊袋皱缩综 

合征39]，使人工晶状体偏中心或倾斜，眼底可见范 

围缩小，影响术后屈光状态和后续对眼底病变的评 

估和治疗，为预防囊袋皱缩综合征，建议连续环形 

撕囊直径不应小于5 m m ，并在人工晶状体植入前 

进行前囊膜抛光。对于囊膜松弛患者，可于人工晶 

状体植入完毕后酌情扩大撕囊口。在随访过程中， 

若发现前囊膜孔边缘增殖机化有发生囊袋皱缩的 

倾向，应尽早应用钇铝石榴石(Y A G )激光进行处 

理，必要时手术介人。

7. 眼内炎：糖尿病作为独立危险因素,可将白 

内障摘除手术后眼内炎的发生率提高约3倍140]。 

因此，在手术结束时，应注意做好切口水密，保持切 

口良好的密闭性。围手术期除按照《关于白内障围

手术期预防感染措施规范化的专家建议（2013 

年 )》"〜处理外，必要时可根据患者情况加用广谱抗 

菌药物。

五、 人工晶状体的选择

1. 人工晶状体类型的选择:建议植人单焦点人 

工晶状体，慎重使用特殊类型人工晶状体(如多焦 

点、三焦点人工晶状体等）。糖尿病患者由于合并 

眼底病变，白内障预后视力可能不如普通患者理 

想，选择人工晶状体应以满足患者基本视觉需求为 

原则。此外，特殊类型人工晶状体对患者自身眼部 

条件要求较高。糖尿病患者多合并对比敏感度下 

降、瞳孔异常、黄斑功能损伤等问题,使用特殊类型 

人工晶状体无法达到手术预期效果，反而可能出现 

眩光、对比敏感度进一步下降等不良反应。

2. 人工晶状体材质和形态的选择:研究结果表 

明，植入疏水性人工晶状体者后发性白内障的发生 

概率明显低于植入亲水性人工晶状体者:23]。这可 

能是由于疏水性人工晶状体表面黏性大，其光学区 

与后囊膜紧密黏附，可阻止晶状体上皮细胞向后囊 

膜迁移,从而降低了后发性白内障的发生率。在人 

工晶状体的形态方面，光学区边缘锐利、后表面高 

凸和直角方边设计，均具有抑制后发性白内障的作 

用 4|〜。然而，也有研究结果显示，亲水性人工晶 

状体由于葡萄膜生物相容性更好，故术后能减轻前 

房的炎性反应[43]。糖尿病患者为后发性白内障的 

高发人群，应参考各种因素，选择恰当的人工晶 

状体。

3. 人工晶状体屈光度数的计算：由于黄斑水肿 

时黄斑区视网膜厚度增加，而A超测量的眼轴为角 

膜前表面至视网膜内界膜的距离，故而术前发生 

DME的患者可因眼轴长度测量不准确而导致人工 

晶状体屈光度数计算出现偏差[44:,所得结果小于实 

际值。光学生物测量因测量的眼轴为实际眼轴(角 

膜前表面至视网膜色素上皮层距离），具有较高的 

准确性。因此,对于术前发生DME的患者，人工晶 

状体屈光度数的计算应主要参考光学生物测量所 

得的眼轴结果。

六、 术后随访

糖尿病患者白内障摘除手术后并发症发生率 

高，眼底病变可能因手术创伤而加重，故术后需对 

糖尿病患者进行充分的健康教育，务必嘱其按时复 

查，以免延误治疗。除遵循常规白内障摘除手术随 

访方案(术后1 d、l 周、1个月、3个月）外，建议患者 

术后半年内每月至少复查1次，根据每次复查的情
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况对随访频率进行调整。若术中出现晶状体后囊 

膜破裂等并发症，可酌情增加随访次数。随访项目 

应包括视力、眼压、眼前节情况、眼底常规检查、相 

干光层析成像术及荧光素眼底血管造影术检查等。 

术后病情稳定后，参照《糖尿病视网膜病变防治专 

家共识》[6和《我国糖尿病视网膜病变临床诊疗指 

南》[45:按期随访。

形成共识意见的专家组成员：

姚克浙江大学医学院附属第二医院眼科中心（白内障 

及人工晶状体学组组长）

毕宏 生 山 东中医药大学附属眼科医院（白内障及人工晶 

状体学组副组长）

陈伟蓉中山大学中山眼科中心（白内障及人工晶状体学 

组副组长）

卢奕复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（白内障及人 

工晶状体学组副组长）

何守志解放军总医院第一医学中心眼科（白内障及人丁. 

晶状体学组顾问）

(以下白内障及人工晶状体学组委员按姓氏拼音 

排序）

陈松天津医科大学总医院眼科 

崔巍内蒙古自治区人民医院眼科 

范玮四川大学华西医院眼科 

管怀 进 南 通大学附属医院眼科 

金海鹰上海交通大学医学院附属新华医院眼科 

兰 长 駿 川北医学院附属医院眼科 

李 灿重庆医科大学附属第一医院眼科 

李朝辉解放军总医院第一医学中心眼科 

李 志 坚 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科 

罗 敏 上 海交通大学医学院附属第九人民医院眼科 

曲 超四川省医学科学院四川省人民医院眼科 

申屠形超浙江大学医学皖附属第二医院眼科中心 

谭少健广西医科大学第一附属医院眼科 

王耿汕头大学•香港中文大学联合汕头国际眼科中心 

王军首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科 

中心北京市眼科研究所 

王薇北京大学第三医院眼科

王于蓝上海交通大学附属第一人民医院眼科上海市眼 

科医院上海市眼病防治中心 

吴 敏 陆军军医大学大坪医院眼科 

吴 强 上 海交通大学医学院附属第六人民医院眼科 

吴 明 星 中山大学中山眼科中心海南眼科医院 

吴 晓 明 山东省眼科研究所青岛眼科医院 

俞 阿 勇 温州医科大学附属眼视光医院 

张 晗 山 东大学第二医院眼科 

张 红 天 津医科大学眼科医院 

张 广 斌 厦门大学附属厦门眼科中心

张素 华 山 西省眼科医院 

赵 江 月 中国医科大学附属第四医院眼科 

赵梅 生 吉 林大学第二医院眼科 

赵晓 辉 武 汉大学人民医院眼科 

郑 广 瑛 郑州大学第一附属医院眼科 

周健空军军医大学西京医院眼科 

朱 思 泉 首 都 医科大学附属北京同仁医院北京同广眼科 

中心

徐雯浙江大学医学院附属第二医院眼科中心(非学组 

委员，秘书）

闫晨曦浙江大学医学院附属第二医院眼科中心(非学组 

委员，记录）

声明本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情 

况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健 

措施;本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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