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Abstract
誗Glaucoma and cataract are the common diseases in
Ophthalmology. They are also two major causes of
blindness. In China, the incidence probability of primary
angle- closure glaucoma (PACG) is high, and the pupil
occlusion caused by lens factor is very important in
glaucoma pathogenic factors. Removal of the lens can
also remove the fact of pupil occlusion. With the
development of medicine, there are many methods for
the treatment of angle closure glaucoma and cataract.
This article reviews the progress of the treatment of angle
closure glaucoma with co - existing cataract, in order to
provide more reference and the selection for the treatment
and surgical operation.
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摘要
青光眼及白内障是眼科常见的疾病,同时也是导致眼盲的
两大病因。 在我国,原发性闭角型青光眼(primary angle-
closure glaucoma,PACG)的发病几率较高,而晶状体因素
引起的瞳孔阻滞在青光眼中起着重要的因素。 摘除晶状
体可同时解除瞳孔阻滞。 随着医学的进展,治疗闭角型青

光眼及白内障已经有许多的方法。 本文就闭角型青光眼
合并白内障时治疗方法的进展加以综述,以期为其治疗及
手术方式提供更多的参考及选择。
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0 引言
摇 摇 青光眼及白内障是眼科常见的疾病,同时也是导致眼
盲的两大病因。 特别是我国,原发性闭角型青光眼
(primary angle-closure glaucoma,PACG)的发病几率较高,
40 岁以上人群患病率高达 1. 2% [1]。 由于解剖及病理生
理等因素,青光眼及白内障经常同时发生,并且可以相互
加重病情进展。 随着我国逐渐进入老龄化社会,两者同时
发病的情况也随之增多。 对于此类患者,青光眼-白内障
联合手术是常选择的治疗方法,可同时降低患者眼压及去
除白内障,提高患者的生活质量。
1 PACG 的分型
摇 摇 我国根据发病机制将原发性闭角型青光眼分为三
型[2]:瞳孔阻滞型、非瞳孔阻滞型、多种机制共存型。
1. 1 瞳孔阻滞型摇 晶状体相对位置前移,使瞳孔括约肌所
在区域晶状体前表面向前附着,房水从后房经瞳孔流入前
房阻力增加,形成瞳孔阻滞。 后房房水压力增加,但小于
瞳孔阻滞压力时,周边虹膜可向前膨隆,而引起房角狭窄,
甚至粘连关闭。 根据研究,在我国 PACG 患者由于瞳孔阻
滞引 起 的 房 角 关 闭 比 例 与 国 外 相 比 相 对 较 高,
占 38郾 1% [2]。
1. 2 非瞳孔阻滞型摇 又称高褶虹膜型。 具有睫状体及睫
状突位置靠前、房角狭窄或关闭、虹膜平坦、前房深度正常
等特点。 高褶虹膜周边肥厚,在瞳孔散大时易于周边堆
积,引起房角关闭,阻塞小梁网。 睫状突前移也可将周边
虹膜推向房角,引起房角关闭。 在我国,高褶虹膜型引起
的房角关闭较少见,仅 7. 1% 。
1. 3 多机制共存型 摇 为中国人房角关闭的主要机制,占
54. 8% 。 包括瞳孔阻滞联合虹膜周边肥厚型,瞳孔阻滞联
合睫状体前移型,睫状体前移联合虹膜周边肥厚型,瞳孔
阻滞、虹膜周边肥厚联合睫状体前移型等。 有学者认为,
PACG 时房角关闭因素为多种结构异常共同引起的结果。
2 PACG 患者晶状体引起瞳孔阻滞的机制
摇 摇 PACG 患者晶状体通常较同年龄的正常人厚,且位置
较前,眼轴通常较正常人短,使晶状体容易发生阻滞。 房
水自后房产生后难以经瞳孔进入到前房,导致后房压力增
大,将虹膜根部组织前推,引起虹膜膨隆,致前房角狭窄甚
至关闭。 而有研究表明[3],随着年龄的增加,晶状体的厚
度亦随之增加,而中央前房深度则随年龄增加而减少,一
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般正常人每增加 1 岁,晶状体厚度便增加约 19滋m,中央前
房深度减少约 10滋m,故年龄越大,PACG 发病的可能性就
越高。 而随着年龄的增加,白内障发生的可能性也跟着加
大,白内障患者的晶状体膨大,晶状体前移同样加重瞳孔
阻滞的发生,导致闭角型青光眼发病。
3 临床上对于 PACG 合并白内障的治疗方式
3. 1 激光虹膜周边切除术摇 通过切开周边虹膜,减少前后
房的压力差,达到降低眼压的效果,是目前治疗由瞳孔阻
滞引起急性青光眼发病的常见方案。 但根据一份针对亚
洲人的研究中显示[4],在缓解急性发病过后,有 58. 1% 患
者眼压仍会重新升高,而有 32. 7% 患者眼压无法顺利控
制,最终仍需行小梁切除术。 对于慢性闭角型青光眼的治
疗效果较差。 在 Cumba 等[5] 的研究中也显示,对慢性
PACG 患者行激光虹膜周边切除术后 6mo,患者仍需使用
同等量的降压药物以控制眼压,而有 86. 1% 患者需要加
以如药物、激光或手术等治疗方式方可得到控制眼压
的效果。
3. 2 前房穿刺放液术摇 可在闭角型青光眼急性发病期时
快速降低眼压,减轻症状,防止视神经损害的处理方式,可
用于青光眼患者急性发作期紧急降压的手段[6]。 虽前房
穿刺术降压效果明显,但术后降压时间大概仅能持续 1h,
术后需配合降压药物或手术来达到真正控制眼压的效果。
前房穿刺也有其容易产生的并发症[7]:(1)引起眼内感
染,穿刺后应用抗生素可预防感染。 (2)损害虹膜及晶状
体,手术时应谨慎操作。 (3)虹膜-晶状体隔前移引起恶
性青光眼,可应用甘露醇及抑制房水生成药物预防。 (4)
前房变浅使角膜内皮与虹膜及晶状体接触,导致角膜内皮
及晶状体损伤。 (5)眼压降低过快可能导致脉络膜出血,
手术中放液应缓慢。
3. 3 激光虹膜周边成形术摇 通过激光光凝虹膜极周边部,
收缩光凝部位与房角间的虹膜基质,使房角开放的一种激
光技术。 而成纤维细胞的增殖及向前移位导致光凝区产
生薄膜,薄膜及附着上的胶原蛋白的收缩可引起虹膜收
缩,能使周边虹膜变薄,虹膜膨隆变平坦[8-9]。 适用在急
性房角关闭阶段,因急性炎症或角膜水肿不能行虹膜切开
或虹膜切开不能消除非瞳孔阻滞因素的情况,并对于高原
虹膜综合征的患者有较好的疗效[10],但对于前房大范围
粘连患者其效果可能较差,并有术后瞳孔不规则放大造成
畏光等不良反应。
3. 4 房角分离术摇 通过分离虹膜前粘连引起的房角关闭,
重新打开房角,增加房水引流,达到降压的功能,对大部分
闭角型青光眼患者有着较好的疗效。 目前临床上常使用
的方法为手术显微镜下钝性房角分离及结合内窥镜或房
角镜下的房角分离手术。 相较普通显微镜下的房角分离,
结合内窥镜或房角镜可在术中更直观、清楚地分离房角,
降低术中房角分离不完全、术后房角关闭等并发症,增加
手术的准确性及安全性[11-13]。 但单纯房角分离术无法解
除如瞳孔阻滞等原因,故通常与其他手术联合使用,如激
光虹膜周切术、超声乳化晶状体取出术等。 同时,在房角
粘连关闭时间较长或长时间高眼压的患者中,由于小梁网
的受损,行该手术的效果也较差[14]。 该手术容易产生的
并发症如前房出血、纤维渗出性炎症、虹膜再次前粘连等。
3. 5 滤过性小梁切除术摇 通过在角膜缘建立新的房水引
流通道,将房水引流至结膜下间隙,可以从根本上降低眼
压,适用于药物和激光治疗无效的青光眼患者。 但有术后

并发症较多的问题,如浅前房、前房积血、滤过道瘢痕纤维
化、脉络膜脱离等。 有研究[15] 发现滤过性小梁切除术后
的 PACG 患者前房深度仍比正常人浅,晶状体较厚且位置
靠前,容易发生瞳孔阻滞。 而滤过通道的瘢痕化,经常使
滤过通道阻塞,失去功效,导致眼压上升,青光眼复发。 根
据 Lazarc 等[16] 报道,小梁切除术术后白内障的发生率可
增加达 78% ,术后白内障的进展有明显的加快,11a 内大
部分的患者需要再次行白内障手术以改善视力,并且小梁
切除术术后的并发症如炎症反应、浅前房等可增加白内障
发生的风险[17]。
3. 6 晶状体摘除术摇 通过摘除晶状体,可解除患者的瞳孔
阻滞因素,并加深前房,达到控制眼压,提高视力的功能。
与传统的三联手术相比,晶状体摘除术方法简单,并发症
少,伤口小,恢复快,能有效控制眼压并恢复视力,已有较
多的临床报告证明其疗效[18-20]。 为 PACG 患者并发明显
视力下降的白内障时的选择方案,但在患者视力下降不明
显或晶状体混浊程度轻时摘除晶状体暂有争议。 虽然研
究表明[21],摘除透明晶状体同样可达到前房加深,降低眼
压的功效,但摘除原本晶状体以人工晶状体代替可能导致
屈光参差及患者的不适应性,对于此类患者应充分做好术
前沟通。 在 Lai 等[22]的研究中,为闭角型青光眼患者行单
纯超声乳化联合人工晶状体植入术,术前有 43% 患者合
并有>270毅的前房角关闭,而术后检查仍有 24% 患者有>
270毅的前房角关闭,可见当房角粘连严重时,单纯取出晶
状体无法完全打开关闭的房角。 对眼压控制不良者,需再
次行滤过手术。
3. 7 青光眼白内障联合手术摇 同时行超声乳化人工晶状
体植入及抗青手术(三联手术)。 联合手术可一次性解决
青光眼及白内障的问题,减轻二次手术的痛苦及负担,并
达到术后控制眼压及恢复视力的作用。 目前以超声乳化
联合小梁切除术及超声乳化联合房角粘连分离术在临床
上较常应用,随着医学技术的进展,超声乳化联合非穿透
性小梁切除术、超声乳化联合内窥镜下睫状体光凝术、超
声乳化联合房水引流装置植入术、超声乳化联合 Ex-press
微型青光眼引流器植入术等新技术也逐渐应用于临床,为
PACG 合并白内障患者手术方式增加了更多的选择。
3. 7. 1 超声乳化联合小梁切除术摇 随着超声乳化技术的
普及,超声乳化人工晶状体联合小梁切除术已经成为临床
中治疗青光眼合并白内障最常用的术式。 通过在超声乳
化晶状体摘除的基础上,联合建立新的房水引流通道,可
同时解除因白内障引起的视力下降及因瞳孔阻滞导致的
青光眼发作,同时从新的通道引流房水降低眼压。 对于术
前小梁功能差的患者同样能得到较好的治疗效果[23-24]。
小梁切除术有术后浅前房、滤过道瘢痕化等两大常见并发
症。 随着医学技术的进展,在手术中应用了可调节缝线,
术后可根据患者眼压情况及前房深度,及时调整或拆除缝
线,降低了术后浅前房的发生率,提高手术效果[25]。 而针
对滤过道瘢痕化,目前在手术中联合应用抗代谢药物,如
丝裂霉素 C、5-氟尿嘧啶等,可有效抑制滤过道的瘢痕化,
达到维持滤泡功能,提高成功率。 Rockwood 等[26] 的研究
中,对超声乳化联合小梁切除术中应用抗代谢药物,88%
患者术后视力得到提升,手术成功率可达 91% 。
3. 7. 2 超声乳化联合房角粘连分离术摇 通过在术中应用
黏弹剂分离、钝性压迫虹膜根部分离已关闭的前房角,能
使前房角充分打开,解除房角关闭粘连,在超声乳化手术
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中,前房灌注的液体冲洗,也可冲洗掉小梁网上的糖氨多
糖,使小梁网孔径增大,诱导小梁网细胞分裂及增加小梁
网碎片的吞噬,增加小梁网的通透性,从而达到增加房水
排出功能[27]。 Mathalone 等[28]认为,术后引起的内源性前
列腺素 E2 的释放,可增加葡萄膜-巩膜房水外流途径,促
进房水排出。 而术后囊袋收缩可导致悬韧带增加对睫状
体的牵拉,使睫状体空隙加大,同样可增加葡萄膜-巩膜
途径,促使房水外排,已有较多的临床证明其手术的有效
性[29-31]。 但有研究[32]表示,对于房角粘连关闭时间过长
(逸6mo)且术前房角关闭幅度较大的患者(逸270毅),术后
前房角虽已重新开放,但术后仍出现眼压增高的症状。 表
示对于病程时间长的慢性 PACG 患者,因小梁功能已受到
破坏,即使恢复原本的房角结构,仍不能有效的引流房水,
行超声乳化联合房角粘连分离术的效果较差。 因此,此手
术较适用于房角关闭时间短、房角关闭幅度较小的急性闭
角型青光眼患者。
3. 7. 3 超声乳化联合非穿透性小梁切除术摇 通过切除阻
碍房水外流巩膜、近小管组织和 Schlemm 管外管,产生减
压空间,房水通过切除部位流入,并经多种途径吸收。 而
不穿透前房的情况,可避免因小梁切除术引起的术后浅前
房、前房出血、脉络膜出血或脱离、滤过道瘢痕形成等并发
症。 具有损伤小,术后反应轻,手术并发症较少等优点。
在杨延芳[33]的研究中也表示,在使用超声乳化联合非穿
透性小梁切除术治疗 PACG 患者中,有 96. 88% 患者术后
眼压得到了降低,并且有 87. 5% 患者术后不需应用抗青
光眼药物,证明了其有效性。
3. 7. 4 超声乳化联合内窥镜下睫状体光凝术摇 通过在联
合手术中,取出晶状体后进行内窥镜下睫状体的光凝,能
准确的光凝足够量的睫状体,并避免在“盲目冶状态下行
巩膜睫状体光凝产生的并发症[34]。 临床研究表明[35-37],
内窥镜下睫状体光凝术术后炎症反应轻,且不像滤过性手
术术后可能出现低眼压、滤过道瘢痕化等问题,长期降压
效果稳定,但术后眼压下降程度不如传统小梁切除术等来
的快速,对于术后患者早期眼压监控需要密切关注。
3. 7. 5 超声乳化联合房水引流装置植入术摇 通过在术中
植入到前房的引流管及与其相连植入于眼球赤道部的引
流盘,将前房的房水通过引流管引流至盘周围,再经结膜
囊或筋膜囊通过静脉、毛细血管、淋巴管等吸收[38]。 根据
其阀门的有无又分成非限制性及限制性房水引流装置等
两种类型。 限制性房水引流装置通过压力敏感阀门,可在
感应到眼压力逸8 ~ 10mmHg 时开放并引流房水,达到控
制房水流出量,避免房水引流过多,造成低眼压、浅前房等
并发症,目前在临床上较为常用。 对于治疗新生血管性青
光眼、人工晶状体植入术后青光眼、滤过手术术后眼压仍
控制不良的青光眼等有较好的疗效。 Valencia 等[39] 研究
中,通 过 在 超 声 乳 化 手 术 中 对 患 者 植 入 Ahmed 或
Baerveldt 房水引流装置,患者术后的眼压从 28mmHg 下降
到了 11. 5mmHg,术后 87. 5% 患者手术成功,证明了超声
乳化联合房水引流装置植入术的功效。
3. 7. 6 超声乳化联合 Ex-press 微型青光眼引流器植入术
摇 在 2002 年,美国 FDA 批准 Ex-press 微型青光眼引流器
应用于临床。 该引流器主要通过在巩膜瓣下植入微型引
流钉,并通过引流器将房水引流到巩膜内间隙,从而达到
引流房水的功能。 在 Good 等[40] 的报道中,Ex-press 微型
青光眼引流器植入术与小梁切除术后患者相比,滤泡的充

血较少,更加弥散,术后滤泡功能均正常,证明 Ex-press
引流器植入术与传统小梁切除术有着同样的疗效,且术后
并发症的发生率更小。 在李静一等[41]的研究中,PACG 合
并白内障患者行超声乳化联合 Ex-press 微型青光眼引流
器植入术,术后患者的视力、眼压、前房深度等均较术前有
明显的改善。 但目前对于超声乳化联合 Ex-press 微型青
光眼引流器植入术的相关研究及报道较少,术后长期疗效
尚不明确。
4 进展及展望
摇 摇 我国属于 PACG 高发的国家,随着人口的老化,同时
伴随白内障的 PACG 患者也越来越多。 目前随着医学技
术的进展,青光眼并白内障时的治疗方法也有了更多的选
择及方式,对于医生而言,选择正确的治疗方式对于患者
的恢复及预后都有很大的影响,需根据患者的临床情况,
给予正确的治疗。 青光眼白内障联合手术可同时解决白
内障与青光眼疾病,现在已经成为了临床上常见的治疗方
法。 除了联合小梁切除术、房角粘连分离术外,非穿透性
小梁切除术、内窥镜下睫状体光凝术、房水引流装置植入
术、Ex-press 微型青光眼引流器植入术等新方式也已经逐
渐应用于临床,获得了不错的治疗成果。 在未来,或许有
更多的手术方法或者手术的改良产生,对青光眼合并白内
障的患者能有更好的临床治疗成果。
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