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Abstract
誗AIM: To study the sensitivity and specificity of Ic-VEP
in diagnose of early and middle stage glaucoma.
誗 METHODS: All the participants included glaucoma
patients and normal people came from Beijing Aier -
Intech Eye Hospital from October 2014 to October 2016.
All the participants performed slit lamp examination,
fundus examination, Goldmann applanation tonometer,
Humphery visual field examination, retinal nerve fiber
layer ( RNFL ) thickness and macular ganglion cell
complex (GCC) thickness examination and Ic-VEP . The
sensitivity and specificity of Ic - VEP in diagnose of
glaucoma were main results.
誗RESULTS: The sensitivity and specificity of Ic-VEP in
diagnose of glaucoma is 82% and 92% respectively. The
area under ROC curve was 0. 872. Consistency of Ic-VEP
and GCC thickness in moderate glaucoma was good
(Kappa value= 0. 75) .
誗CONCLUSION: Ic-VEP is a useful new method for the
diagnosis of early and middle stage glaucoma.
誗 KEYWORDS: visual evoked potential; separation
grating pattern; glaucoma; signal to noise ratio;
ganglion cell complex
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摘要

目的:了解视觉诱发电位分离格栅模式 (Ic-VEP)对早中

期青光眼的诊断效能、灵敏度、特异度以及 Ic-VEP 结果

与黄斑区 GCC 厚度检查的一致性。
方法:收集北京爱尔英智眼科医院 2014-10 / 2016-10 门

诊就诊的原发性开角型青光眼患者和同期正常对照者。
所有受试者均进行眼科常规前节、眼底检查,压平眼压测

量,Humphery 24-域中央 30毅视野检查,Topcon OCT 行视

盘神经纤维层厚度和黄斑区节细胞复合体(GCC)检查及

柯谛亚电生理仪分离格栅模式定性检查。 计算 Ic-VEP
诊断原发性开角型青光眼的敏感性、特异性和 ROC 曲线

下面积。
结果: Ic -VEP 检测原发性开角型青光眼的敏感性为

82% , 特异性为 92% ,ROC 曲线下面积为 0. 872。 Ic -
VEP 与中期青光眼患眼黄斑区节细胞复合体(GCC)损害

的一致性较好(Kappa 值=0. 75)。
结论:Ic-VEP 是一种新型的诊断早中期青光眼的有效

指标。
关键词:视觉诱发电位;分离格栅模式;青光眼;信噪比;
节细胞复合体
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0 引言

摇 摇 青光眼是一种严重的致盲性疾病,早期诊断和早期

治疗是防止青光眼致盲的关键。 黄斑区节细胞功能的损

害是青光眼视神经损害的早期表现,甚至早于视盘周围

的神经纤维层厚度的改变和视野的改变[1]。 因此能够早

期发现黄斑区节细胞损害是早期诊断青光眼,特别是原

发性开角型青光眼的重要手段。 目前临床上应用较多的

方法是检测黄斑区节细胞层厚度,属形态检查,而 Ic -
VEP 基于青光眼早期 M 细胞易于损伤的原理,采用了新

的分离格栅图形刺激方式,以信号 / 噪音比( signal - to -
noise,SNR)为观察指标,通过检测 M 细胞信号传导通路

的功能,发现 M 细胞的损害,属功能检查,理论上能够更

早地发现该细胞的损害,从而提供开角型青光眼早期诊

断的依据。
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中不容易损伤患者的前房角和虹膜,能够有效避开滤过区
域,从而保留了原滤过通道和提升了手术的成功率[12]。
本次研究也证实了联合手术不仅能够一次性根治患者的
两种眼病,大大降低了患者及其家属的经济负担,还能够
取到较好的治疗效果,大大提升了患者的视力[13]。
摇 摇 综上所述,双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状体
植入三联手术治疗青光眼合并白内障能够有效改善患者
的视力,并且能够较好地控制患者术后的眼压。
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0 引言
摇 摇 临床上对于青光眼患者的首选治疗方法为小梁切除
手术,而对于白内障患者的首选治疗方法则是超声乳化人
工晶状体植入。 为此,针对患有青光眼同时合并白内障的
患者,实行单次手术或分次手术都是比较可行的治疗方
法,但是为了尽早地使患者脱离疾病的折磨,采取联合手
术治疗以期达到优化治疗的效果成为目前的科研热
点[1-2]。 为了探讨双切口小梁切除联合超声乳化人工晶
状体植入三联手术治疗青光眼合并白内障的效果,选取我
院青光眼合并白内障的患者 36 例 40 眼参与本次研究,现
报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取我院于 2014-06 / 2016-01 期间收治急慢
性闭角型青光眼合并白内障患者 36 例 40 眼,其中男 16
例 18 眼,女 20 例 22 眼,年龄 62 ~ 83(平均 72. 83依5. 92)
岁。 入选患者中有原发性慢性闭角型青光眼患者 24 例
26 眼,原发性急性闭角型青光眼慢性进展期患者 12 例 14
眼。 所有患者均经过裂隙灯显微镜和超声生物显微镜以
及前房角镜检查后,确诊为原发性闭角型青光眼合并白内
障患者。 患者前房角关闭至少超过二分之一,所有患者均
伴有不同程度的晶状体混浊,均符合青光眼和白内障手术
的适应证。 经我院医学伦理委员会批准后,所有患者均知
情同意并且自愿参与本次研究。 排除合并有严重心、肝、
肾等功能不全的患者,排除合并有其他眼部疾病或高危重
症的患者,排除因各种原因无法配合完成本次研究的患者。
1. 2 方法 摇 术前使用药物将所有患者的眼压均控制在
21mmHg 以下,部分患者在术前 30min 快速静脉滴注
200g / L 甘露醇[3]。 采用球周和结膜下浸润的方式进行麻
醉,所有患者均采用双切口小梁切除联合超声乳化人工晶
状体植入三联手术进行治疗,手术完成后均于结膜下注射
2mg 地塞米松[4]。 术后对所有患者均进行 1mo 的随访。
比较患者手术前后的视力、前房深度、前房角开放范围、眼
压,同时观察患者的术后滤过泡情况以及术中、术后的并
发症等发生情况。
摇 摇 统计学分析:用 SPSS19. 0 软件进行统计分析,数据均

用 軃x依s 形式表示,组间比较采用配对样本 t 检验,P<0. 05
表示差异具有统计学意义。
2 结果
2. 1 手术前后眼压情况 摇 术前所有患者的眼压 19 ~ 36
(平均 26. 02 依2. 42) mmHg,术后 1mo 眼压 11 ~ 22(平均
13. 62依4. 38)mmHg,手术前后的眼压比较具有统计学差
异( t=33. 273,P<0. 05)。
2. 2 手术前后视力情况 摇 术前视力 < 0. 3 者 34 眼
(85郾 0% ),术后视力>0. 3 者 21 眼(53% ),见表 1。
2. 3 手术前后房角开放程度和中央前房深度情况摇 术后
1mo 房角开放程度、前房角开放距离以及中央前房深度等
均较术前有明显增加,差异有统计学意义 ( t = 5. 832、
5郾 924、33. 293,P<0. 05),见表 2。

表 1摇 手术前后视力情况 眼

时间 眼数 >0. 3 0. 1 ~ 0. 3 0. 03 ~ 0. 08 手动 ~ 0. 02
术前 40 6 18 13 3
术后 1mo 40 21 10 9 0

表 2摇 手术前后房角开放程度和中央前房深度情况 軃x依s

时间 眼数
房角开放范围

(毅)
房角开放距离

(mm)
前房深度
(mm)

术前 40 17. 82依7. 32 0. 23依0. 09 1. 93依0. 42
术后 1mo 40 35. 21依5. 21 0. 52依0. 14 4. 12依0. 23

t 5. 832 5. 924 33. 293
P <0. 05 <0. 05 <0. 05

2. 4 术中及术后并发症发生情况摇 术后 7 眼出现角膜轻
度水肿,均在术后 3d 内消失;1 眼在虹膜切除时出血,2d
后被吸收;4 眼出现人工晶状体表面及前房纤维素渗出,
术后 6d 内吸收,无其他严重并发症情况出现。 所有患者
患眼在术后均形成良好滤过泡。
3 讨论
摇 摇 临床上老年青光眼患者通常会合并有白内障的存在,
当治疗药物及激光无法达到有效控制眼压的效果,还会损
伤患者视功能时,手术治疗便成了最佳治疗方案[5]。 临床
上治疗青光眼合并白内障患者的方案主要有三种:(1)仅
进行单纯的治疗白内障手术;(2)分两次分别进行白内障
手术和青光眼手术;(3)采取白内障和青光眼的联合治疗
手术,其中就包括双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状
体植入三联手术[6-7]。 据报道,临床上在实施单纯白内障
手术后早期患者往往会出现眼压上升的现象,并且在后期
眼压下降的幅度也不尽人意。 而在分次手术中先行青光
眼手术则仅仅降低了患者眼压,同时却加速了患者白内障
发生的风险,从而使患者视力迅速下降[8]。
摇 摇 本次研究采用双切口小梁切除联合超声乳化人工晶
状体植入三联手术对 36 例青光眼合并白内障患者进行治
疗,研究结果显示所有患者术前的眼压 19 ~ 36 (平均
26郾 02依2. 42)mmHg,术后 1mo 眼压 11 ~ 22(平均 13. 62依
4郾 38) mmHg,手术前后眼压比较差异有统计学意义( t =
33郾 273,P<0. 05)。 术前视力<0. 3 者 34 眼(85. 0% ),术
后视力>0. 3 者 21 眼(53% )。 所有患者患眼在术后均形
成良好滤过泡。 36 例患者术后的房角开放程度、前房角
开放距离以及中央前房深度等均较术前有明显增加,差异
具有统计学意义( t = 5. 832、5. 924、33. 293,P<0. 05)。 由
此提示了双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状体植入
三联手术在恢复患者的视力方面效果显著,取得了较为令
人满意的治疗结果。 在治疗安全性方面,本次研究中术后
7 眼出现角膜轻度水肿,均在术后 3d 内消失;1 眼在虹膜
切除时出血,2d 后被吸收;4 眼出现人工晶状体表面及前
房纤维素渗出,术后 6d 内吸收,无其他严重并发症情况出
现。 由此提示了双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状
体植入三联手术具有安全性高,并发症少等优势[9-10]。 联
合手术中又分为单切口和双切口两种手术方式,前者是指
在同一位置不同的两个切口,而后者则是在上方进行小梁
切除,在鼻上方透明角膜切口实施超声乳化手术[11]。 我
院采取双切口对患者进行治疗主要是由于超声乳化手术
所采用的透明角膜切口远离虹膜根部,在实施手术的过程
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Abstract
誗 AIM: To investigate the effect of double incision
trabeculectomy combined with phacoemulsification and
intraocular lens implantation for the treatment of
glaucoma complicated with cataract.
誗METHODS:Selected 36 patients (40 eyes) with acute or
chronic angle - closure glaucoma and cataract in our
hospital from June 2014 to January 2016 were treated with
double incision trabeculectomy combined
phacoemulsification and intraocular lens implantation. All
patients were followed up for 1mo to observe
preoperative and postoperative visual acuity, anterior
chamber depth, scope of anterior chamber angle open
and intraocular pressure. At the same time, we observed
the patients蒺 postoperative filtering bleb and intraoperative
and postoperative complications.
誗RESULTS: Intraocular pressure before treatment were
between 19 - 36mmHg, the average was 26. 02 依 2. 42
mmHg, and after the treatment intraocular pressure was
patients between 11 - 22mmHg, the average was 13. 62 依
4郾 38 mmHg, preoperative and postoperative intraocular
pressure had the obvious difference ( t = 33. 273, P<0. 05) .
Preoperatively 85. 0% (32 cases, 34 eyes) was with vision
less than 0. 3, and 53% (19 cases, 21 eyes) after surgery
with eyesight over 0. 3. All of the eyes formed good

filtering bleb after surgery. Scope of anterior chamber
angle open, anterior chamber angle open distance and
central anterior chamber depth after operation increased
in 36 cases compared with preoperative ( t = 5. 832, 5. 924,
33. 293, P<0. 05) . There were 7 eyes with mild edema of
the cornea, all disappear within 3d after surgery; one eye
with bleeding when the iris was cut and absorbed after
2d; 4 eyes with fibrin effusion on lens surface and anterior
chamber and absorbed with 6d. There were not any other
severe complication in this study.
誗 CONCLUSION: Double incision trabeculectomy
combined with phacoemulsification and intraocular lens
implantation for glaucoma with cataract can effectively
improve the patient蒺s vision, and can better control the
intraocular pressure after surgery.
誗KEYWORDS:glaucoma; cataract; double incision; triple
procedure; treatment effect

Citation:Duan WJ. Double incision trabeculectomy combined with
phacoemulsification and intraocular lens implantation for glaucoma
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(3):544-546

摘要
目的:探讨双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状体植入
三联手术治疗青光眼合并白内障的效果。
方法:选取我院 2014-06 / 2016-01 期间收治的急慢性闭
角型青光眼合并白内障患者 36 例 40 眼,所有患者均采用
双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状体植入三联手术
进行治疗。 术后对所有患者均进行 1mo 随访,比较患者
手术前后的视力、前房深度、前房角开放范围、眼压,同时
观察患者的术后滤过泡情况以及术中、术后的并发症发生
情况。
结果:所有患者术前的眼压 19 ~36(平均 26. 02依2. 42)mmHg,
术后 1mo 眼压 11 ~22(平均 13. 62依4. 38)mmHg,手术前后眼
压比较差异有统计学意义( t = 33. 273,P<0郾 05)。 术前视力
<0. 3 者 34 眼(85. 0% ),术后视力>0郾 3 者 21 眼(53% )。
所有患者患眼在术后均形成良好滤过泡。 36 例患者术后
的房角开放程度、前房角开放距离以及中央前房深度等均
较术前有明显增加,差异具有统计学意义 ( t = 5. 832、
5郾 924、33. 293,P<0. 05)。 术后 7 眼出现角膜轻度水肿,
均在术后 3d 内消失;1 眼在虹膜切除时出血,2d 后被吸
收;4 眼出现人工晶状体表面及前房纤维素渗出,术后 6d
内吸收,无其他严重并发症情况出现。
结论:双切口小梁切除联合超声乳化人工晶状体植入三联
手术治疗青光眼合并白内障能够有效改善患者的视力,并
且能够较好地控制患者术后的眼压。
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且能降低角膜散光发生率。 同时,超声乳化白内障吸除术
能解除机体瞳孔阻滞,以人工晶状体进行替换,减轻了前
房角的拥挤,可以降低前房角重新开放率,提高房水引
流[15]。 超声乳化白内障吸除术属于微创性操作方法,能
减小对组织的损伤,降低了术后炎性反应发生率,提高手
术成功率。 但对于房角关闭面积较大的青光眼患者,行超
声乳化白内障吸除术后可能会出现眼压再次升高。 本研
究中,两组手术前眼压及前房深度差异无统计学意义(P>
0. 05);观察组术后 3d 眼压低于对照组,差异有统计学意
义(P<0. 05);观察组术后前房深度大于对照组,差异有统
计学意义(P<0. 05)。 临床上,青光眼合并白内障患者在
小梁切除术基础上联合超声乳化白内障吸除术治疗效果
理想,能发挥不同治疗方案优势,术后并发症发生率较低,
安全性较高。 本研究中,观察组术后并发症发生率为
7% ,显著低于对照组的 23% ,差异有统计学意义 ( P <
0郾 05)。 但是,患者采用小梁切除联合超声乳化白内障吸除
时必须严格把握治疗适应证,术前术后根据患者需要给予抗
菌药物预防感染,术前注意散瞳的时机和散瞳效果,尽可能维
持好前房深度,保证患者能顺利完成手术[16]。
摇 摇 综上所述,原发性闭角型青光眼合并白内障患者在小
梁切除术基础上联合超声乳化白内障吸除术治疗效果理
想,并发症发生率相对较低。
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响。 文章回顾性选择 2014-01 / 2016-07 在汕头大学医学
院第一附属医院诊治的青光眼合并白内障患者 60 例 60
眼,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 文章回顾性选择 2014-01 / 2016-07 我院诊治
的青光眼合并白内障患者 60 例 60 眼,采用随机数字方法
分为对照组和观察组。 对照组 30 例 30 眼,男 18 例,女 12
例,年龄 21 ~ 77(平均 49. 29依3. 15)岁,术前眼压 22 ~ 56
(平均 41. 51依3. 25)mmHg。 其中,最佳矫正视力<0. 1 者
14 例,0. 1 ~ 0. 5 者 16 例。 观察组 30 例 30 眼,男 19 例,女
11 例,年龄 23 ~76(平均 50. 44依3. 26)岁,术前眼压 23 ~ 57
(平均 42. 12依3. 45)mmHg。 其中最佳矫正视力视力<0郾 1
者 17 例,0. 1 ~ 0. 5 者 13 例。 纳入标准:(1)符合原发性
青光眼合并白内障临床诊断标准;(2)术前最佳矫正视力
臆0. 5,且检查有明显的白内障,裂隙灯下房角检查,部分
患者伴有房角粘连;急性闭角型青光眼急性发作或有慢性
闭角型青光眼病史 6mo 以上;(3) 晶状体核硬度臆郁
级[5-6]。 排除标准:(1)排除不符合纳入标准者;(2)排除
合并有影响效应指标观测、判断其他生理或病理者。 本次
临床诊断试验均经患者、家属同意,试验通过医院伦理会
批准,两组患者性别、年龄、术前眼压等指标比较差异无统
计学意义(P>0. 05)。
1. 2 方法摇 两组患者术前 3d 均停止使用缩瞳剂,术前 72h
采用左氧氟沙星滴眼液滴眼,术前眼压高于 30mmHg,患
者快速静脉滴入 250mL 浓度为 200g / L 甘露醇注射液,小
梁切除联合超声乳化白内障吸除的患者术前 30min 采用
复方托吡卡胺滴眼液滴眼。 对照组采用小梁切除术治疗,
观察组采用小梁切除联合超声乳化白内障吸除治疗方法。
(1)小梁切除联合超声乳化白内障吸除:用 3. 2mm 角膜刀
透明角膜隧道切口,用 15 度角膜刀做一辅助角膜切口,然
后进行环形连续撕囊。 用水分离晶状体核与晶状体皮质,
利用超声乳化仪乳化晶状体核并吸除,将残存的晶状体余
皮质吸除,前房内注入黏弹剂,经 3. 2mm 透明角膜切口,
将人工晶状体植入晶状体囊袋内,吸除黏弹剂,卡巴胆碱
缩瞳,切口处理到水密。 在患者上方 11颐00 ~ 12颐00 位角膜
上缘做一以穹隆部位作为基底的结膜瓣和以角巩膜缘为
基底的巩膜瓣,切除巩膜瓣下约 2. 5mm伊1. 5mm 的小梁组
织,缝合巩膜切口及球结膜切口,涂妥布霉素地塞米松眼
膏,包扎术眼,完成手术[7-8]。 (2)小梁切除术:球结膜瓣
与巩膜瓣做法同前,切除约 2. 5mm伊1. 5mm 的小梁组织,
缝合巩膜切口及球结膜切口,处理切口到水密,加压包扎
术眼,完成手术。
1. 2. 1 术后处理摇 术后静滴 10mg 地塞米松,每天 1 次,连
续使用 3d,术后根据患者恢复情况给予抗炎处理,局部采
用妥布霉素地塞米松滴眼液和普拉洛芬滴眼液[9-10]。
1. 2. 2 观察指标摇 (1)观察两组术后视力恢复情况;(2)
观察两组术前、术后 3d 眼压、前房深度;(3)观察两组术
后并发症发生率情况,包括:角膜水肿、纤维样渗出性虹膜
炎、前房出血及角膜内皮褶皱。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 18. 0 软件处理,计数资料行

字2检验,采用 n(% )表示;计量资料行 t 检验,采用 軃x依s 表
示。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 两组术后视力恢复变化情况比较摇 观察组术后视力

表 1摇 两组术后视力恢复情况比较 眼(% )
组别 眼数 <0. 1 0. 1 ~ 0. 5 >0. 5
观察组 30 5(17) 6(20) 19(63)
对照组 30 6(20) 10(33) 14(47)

字2 1. 035 0. 931 0. 316
P >0. 05 >0. 05 >0. 05

注:观察组:采用小梁切除联合超声乳化白内障吸除治疗;对照
组:采用小梁切除术治疗。

表 2摇 两组术前术后眼压及前房深度比较 軃x依s
组别 眼数 眼压(mmHg) 前房深度(mm)
观察组 30 术前 42. 13依12. 51 1. 78依0. 20

术后 3d 10. 31依3. 25a,c 3. 41依0. 51a,c

对照组 30 术前 42. 12依10. 29 1. 80依0. 21
术后 3d 16. 86依4. 80c 2. 70依0. 29c

注:观察组:采用小梁切除联合超声乳化白内障吸除治疗;对照
组:采用小梁切除术治疗。aP<0. 05 vs 对照组;cP<0. 05 vs 组内
术前。

表 3摇 两组术后并发症发生率情况比较 眼(% )

组别 眼数 角膜水肿
纤维样渗出性

虹膜炎
前房出血

角膜内皮

褶皱
发生率

观察组 30 1(3) 0 0 1(3) 2(7)
对照组 30 2(7) 1(3) 1(3) 3(10) 7(23)

注:观察组:采用小梁切除联合超声乳化白内障吸除治疗;对照
组:采用小梁切除术治疗。

与对照组相比差异无统计学意义(P>0. 05),见表 1。
2. 2 两组手术前后眼压及前房深度比较摇 两组手术前眼
压及前房深度无统计学意义(P>0. 05);观察组术后 3d 眼
压低于对照组,差异有统计学意义(P<0郾 05);观察组术后
前房深度大于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05),见
表 2。
2. 3 两组术后并发症发生率情况比较摇 观察组术后并发
症发生率为 7% ,显著低于对照组的 23% ,差异有统计学
意义(字2 =5. 982,P<0. 05,表 3)。
3 讨论
摇 摇 原发性闭角型青光眼和白内障均是临床上常见的眼
科疾病,发病后如果得不到及时有效的治疗均会引起失
明,并且二者均与年龄存在相关性。 文献报道显示[11-12]:
原发性闭角型青光眼比原发性开角型青光眼进展更加迅
速,并且后果更加严重。 目前,临床上普遍认为闭角型青
光眼是由于眼球局部的解剖结构发生异常引起,且晶状体
在发病过程中发挥了重要的作用[13]。 近年来,小梁切除
联合超声乳化白内障吸除在部分青光眼合并白内障患者
中得到应用,且效果理想。 本研究中,观察组术后视力与
对照组相比差异无统计学意义(P>0. 05)。 小梁切除是临
床上青光眼合并白内障患者中常用的手术治疗方法,该方
法能及时抑制病情发展,降低眼内压,并且术后并发症发
生率低,能提高手术成功率。 同时,小梁切除术能建立新
的房水外引流通道,能对前房发挥良好的支撑作用[14]。
超声乳化白内障吸除术也是青光眼合并白内障患者中常
用的治疗方法,该方法采用透明角膜隧道切口,能保证切
口瓣之间紧密相连,闭合后不会出现渗漏情况,能降低术
后并发症发生率,减少手术对周围组织的创伤和刺激,并
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Abstract
誗AIM: To observe the curative effect of trabeculectomy
combined with phacoemulsification in patients with
primary angle - closure glaucoma ( including acute or
chronic angle - closure glaucoma ) complicated with
cataract and the complications influences.
誗METHODS: Sixty patients (60 eyes) with glaucoma and
cataract treated in our hospital from January 2014 to July
2016 were randomly divided into control group (30 eyes)
and observation group (30 eyes) . Trabeculectomy were
used in the control group. Trabeculectomy combined with
phacoemulsification was performed in the observation
group. The clinical efficacy and complication rate of the
two groups were compared.
誗RESULTS: There was no significant difference in the
postoperative visual acuity between the observation group
and the control group (P>0. 05) . The intraocular pressure
of observation group was significantly lower than that of
control group (P < 0. 05) . In the observation group, the
postoperative anterior chamber depth was greater than
that in the control group (P < 0. 05) . The postoperative
complication rate in the observation group was 7% which
was significantly lower than that in the control group
(23%, P<0. 05) .

誗 CONCLUSION: Trabeculectomy combined with
phacoemulsification are the ideal treatment for primary angle-
closure glaucoma with cataract. The complication rate is
relatively low.
誗 KEYWORDS: trabeculectomy; phacoemulsification;
glaucoma and cataract; treatment effect; complication

Citation:Zheng MW, Xiao SX, Zheng XW, et al. Trabeculectomy
combined with phacoemulsification for glaucoma complicated with
cataract. Guoji Yanke Zazhi( Int Eye Sci) 2017;17(3):541-543

摘要
目的:观察小梁切除联合超声乳化白内障吸除术在原发性闭
角型青光眼(包括急性闭角型青光眼与慢性闭角型青光眼)
合并白内障患者中的临床治疗效果及对并发症的影响。
方法:选取 2014-01 / 2016-07 在我院诊治的青光眼合并
白内障患者 60 例 60 眼,采用随机数字方法分为对照组
(30 例 30 眼)和观察组(30 例 30 眼)。 对照组采用小梁
切除术治疗,观察组采用小梁切除联合超声乳化白内障吸
除治疗,比较两组临床效果及并发症发生率情况。
结果:观察组术后视力与对照组相比差异无统计学意义(P>
0. 05);观察组术后眼压水平低于对照组,差异有统计学意义
(P<0. 05);观察组术后前房深度大于对照组,差异有统计学
意义(P<0. 05);观察组术后并发症发生率为 7% ,显著低
于对照组的 23% ,差异有统计学意义(P<0. 05)。
结论:原发性闭角型青光眼合并白内障患者在小梁切除术
基础上联合超声乳化白内障吸除术治疗效果理想,并发症
发生率相对较低。
关键词:小梁切除;超声乳化白内障吸除;青光眼合并白内
障;治疗效果;并发症
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引用:郑明微,肖斯贤,郑小薇,等. 小梁切除联合超声乳化白内
障吸除术治疗青光眼合并白内障. 国际眼科杂志 2017;17(3):
541-543

0 引言
摇 摇 原发性闭角型青光眼是临床上常见的眼科疾病,患者
发病后如果得不到有效的治疗,将会对其视力产生明显的
影响[1]。 白内障属于发病率较高的眼科疾病,且多发于老
年人群,而对于青光眼合并白内障患者病情将会进一步加
重,导致临床失明率较高。 常规方法虽然能改善患者视
力,但是长期疗效欠佳,并发症发生率较高,难以达到预期
的治疗效果[2-3]。 近年来,小梁切除联合超声乳化白内障
吸除在青光眼合并白内障患者中得到应用,且效果理
想[4]。 为了探讨小梁切除联合超声乳化白内障吸除在青
光眼合并白内障患者中的临床治疗效果及对并发症的影
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报道对瞳孔弹性差,不能扩张到 5mm,则需做瞳孔缘下方
3颐00 ~ 9颐00 范围内多点剪开,并强调水分离时应探查瞳
孔张力,不能扩张一定要行瞳孔缘放射状剪开。 其目的
也是尽可能使瞳孔散大,有利于更好地截除前囊膜,顺利
娩核和植入人工晶状体。
摇 摇 本文结果显示:术后最佳矫正视力逸0. 5 者 20 眼,且
视力恢复迅速而稳定,无严重并发症,一定程度改变了小
瞳孔白内障的手术误区,使患者获得满意的视觉质量。
由此说明麻风患者白内障虽有其特殊性,但选择合理的
手术方法和预防术中术后并发症发生仍可达到较好的效
果。 术后最佳矫正视力 0. 1 ~ <0. 5 者 33 眼,这和国内陈
海松等[12]报道超声乳化治疗麻风性白内障结果相似,但
本组患者均有不同程度的兔眼和眼睑外翻,由于角膜干
燥或麻痹,瞬目减少泪液缺失易发生暴露性角膜炎而引
起视力障碍,说明兔眼、眼睑外翻也是引起白内障术后低
视力的重要原因。 术后最佳矫正视力<0. 1 者 14 眼,除
合并有兔眼、眼睑外翻致眼表功能障碍外,还有较严重的
葡萄膜炎,表现为睫状充血,角膜后沉着物和房闪以及虹
膜睫状体的肉芽肿损害。 人工晶状体表面有较多虹膜色
素附着。 文献报道:葡萄膜损害常见于病期较长和抗麻
风治疗不规则的患者,由于化疗不足,眼内麻风感染难以
清除,是麻风静止期葡萄膜炎导致视力损害的危险因
素[1]。 陈海松等[12] 报道麻风患者白内障术后最佳矫正
视力普遍较差,低视力比率占到一半以上,其主要原因是
术后出现了明显的炎症激惹反应。 本文结果显示术后发
生葡萄膜炎 26 眼(31% ),后发性白内障 21 眼(25% )。
其葡萄膜炎和后发性白内障发生率与文献报道一致。 但
本组患者大多为过去接受单一抗麻风治疗遗留的畸残患
者,患者普遍年龄大,病程长,全身畸残程度严重。 陈炳
荣等[5,10]报道麻风患者白内障非超声乳化术后低视力的
原因是葡萄膜炎和瞳孔区膜状物形成。 张美芬等[13] 报
道 51 例 69 眼葡萄膜炎并发性白内障,术后 19 眼发生葡
萄膜炎,24 眼因后囊混浊行 YAG 激光切开治疗。 并强调
术前术后需给患者加强局部糖皮质激素治疗。 可见葡萄
膜炎是引起麻风患者白内障术后低视力的危险因素之
一,也说明手术创伤可诱发眼内葡萄膜炎的发生。 这种
炎症可由于残留晶状体皮质较多,吸收困难,最后沉积于
人工晶状体表面和后囊膜,使晶状体上皮细胞增殖而形
成后发性白内障。 还有就是麻风病程长,抗麻风治疗消
除麻风菌不彻底,在葡萄膜组织存在有持久菌或麻风菌
抗原,即使皮肤涂片阴性,患者眼部组织中可能还存在具
有繁殖力的麻风菌,它们是造成病变过程持久存在的原
因[1-2]。 文献并强调手术前后应继续控制原发病,强化治
疗,患者须用大剂量氯法齐明(B663)治疗数月,然后以
小剂量维持以确保眼内细菌阴转[1]。 由此说明麻风患者
葡萄膜炎病因复杂,病程长,需要长期治疗和追踪观察。
术后最佳矫正视力无变化者 16 眼,有 13 眼表现为高眼
压(25 ~ 40mmHg),角膜雾状混浊和较严重眼前节炎症,
长时间的房闪使瞳孔区再次机化物形成,构成更为复杂
的机化膜组织,机化膜组织可与周围虹膜广泛粘连引起
继发青光眼。 有报道认为前房角小梁组织参与炎症过程
并伴有炎症渗出和色素沉积,导致周边前粘连和房角闭
锁,小梁纤维化而引起[14]。 后囊破裂 14 眼发生在处理
晶状体残留皮质和娩核时,其中有 2 例 2 眼手术中娩核
困难,加上患者情绪紧张,配合较差,后房压高,玻璃体脱

入前房较多,未能植入人工晶状体,但术后矫正视力也有提
高。 其余给予黏弹剂填充,以使疝入前房内玻璃体复位,对
于不能完全复位的玻璃体予以剪除,在没有玻璃体切除的条
件下,手法娴熟,正确处理仍不影响人工晶状体植入。
摇 摇 综上所述,麻风患者白内障术后较正常群体视力恢
复差,原因有外眼(兔眼和眼睑外翻)和内眼(虹膜炎瞳
孔闭锁)双重因素。 一般较严重的兔眼和眼睑外翻,因角
膜暴露,瞬目减少,角结膜干燥上皮增生或脱落,新生血
管形成而继发角结膜炎症。 内眼因素有麻风病程长和麻
风反应,眼组织对麻风杆菌抗原致敏和血管内形成免疫
复合物所致的炎症反应,导致虹膜炎、瞳孔粘连闭锁。 还
有手术视野小,不能在直视下充分截囊,操作时易损伤虹
膜,吸皮质可见范围小,人工晶状体植入囊袋内难度大
(大部分植入睫状沟)。 加上部分患者术后反应重,高眼
压这些客观原因,更是术后低视力的直接原因。 因此对
麻风患者白内障术前效果评估和手术适应证选择很重
要,要了解麻风病的治疗情况、全身畸残情况以及和发生
葡萄膜炎之间的连带关系。 对单一进行抗麻风治疗和治
疗不规则的患者,眼部麻风损害严重,畸残率高和并发症
多需要更长时间的抗麻风治疗,并积极预防控制麻风反
应。 对兔眼和眼睑外翻的患者加强自身防护意识,勤眨
眼,补充人工泪液保护角膜,夜晚睡觉戴眼罩,预防暴露
性角膜炎,并积极矫治兔眼和眼睑外翻,是术后提高复明
效果的关键所在。 还要重视术前检查和术后观察,对术
后继发的葡萄膜炎给予更进一步的治疗,并努力改善手
术条件,积极稳妥地开展小瞳孔白内障囊外手术,才能把
术后并发症降低到最低限度。
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内障的手术方法以及影响术后效果的危险因素一直是临
床上备受关注的问题。 我院自 2000 年以后承蒙中国慈
善协会澳门教会援助,免费为白内障患者进行手术治疗。
采取非超声乳化多方位瞳孔括约肌剪开,扩大瞳孔再完
成白内障囊外摘除和人工晶状体植入,多年来通过不断
改进和完善,积累了丰富的临床资料并取得了一定的临
床效果和社会效益。 现将我院从 2000 年至今所开展的
小瞳孔白内障囊外摘除并人工晶状体植入 72 例 83 眼总
结报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集筛选我院 2000 年至今共实施白内障手术 72
例83 眼,原发病(麻风)治愈 6mo 以上,因遗留眼手足畸残而
留院寄养,麻风病期 12 ~40(平均 26. 7依11. 7)a。 细菌阴转,
全身无活动性皮损。 其中男 41 例 48 眼,女 31 例 35 眼。 双
眼 11 例,单眼 61 例。 年龄 64 ~91(平均 76. 4依13. 4)岁。 兔
眼合并眼睑外翻者 54 眼。 术前查裸眼视力:光感 ~0. 02,矫
正不能提高。 无暴露性角膜炎。 裂隙灯检查:角膜透明,前
房深浅正常,房闪(-),瞳孔不圆约 1. 5 ~2. 5mm,后粘连(散
瞳无变化),瞳孔区及晶状体前囊见白色点状或条纹状机化
膜附着,晶状体混浊成障。 眼底不能窥进,眼压 16 ~
20mmHg,光定位,辨色力均正常。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前准备摇 除术前常规检查外,合并高血压、糖尿
病、慢性支气管炎、咳嗽等,都应纠正至基本正常或好转。
手术眼无活动性病变(主要排除角膜炎和活动性虹膜
炎),眼部 A 超、测眼压,冲洗泪道,光定位辨色力检查,
角膜曲率检查,采用 SRK域回归公式计算手术眼人工晶
状体屈光度。 人工晶状体选择硬质晶状体。 术前用复方
托吡卡胺滴眼液连续散瞳 3 次。
1. 2. 2 手术方法摇 患者取平卧位,手术眼常规消毒铺巾,
做眼轮匝肌和球后阻滞麻醉,开睑器开睑。 上直肌缝线
固定,做以上方穹隆部为基底的结膜瓣。 烧灼止血,在上
方角膜缘后 2mm 处做板层巩膜隧道切口,穿刺进入前
房,见房水溢出,注入黏弹剂。 12颐00 处做相应部位的虹
膜周边切除。 以平针头自虹膜周切口进入虹膜后方,边
注黏弹剂边做软分离,向瞳孔区延伸,再用维纳斯剪自周
切口垂直剪开虹膜至瞳孔缘,为预防瞳孔上移。 可在瞳
孔下缘补做瞳孔括约肌剪开 1mm 左右。 如瞳孔区有机
化膜,沿瞳孔缘剪除,随后软分离推动虹膜向周边移位,
充分利用黏弹剂的力量进行分离松解,使瞳孔扩大。 做
开罐式截囊,瞳孔不够大影响截囊时,以截囊针将虹膜稍
向周边推移后再行截囊。 尽量避免伸到虹膜后方盲目截
囊。 扩大隧道切口在 6mm 左右,用虹膜恢复器拨动晶状
体核,使核脱离皮质床,向囊袋内晶状体核周围注入黏弹
剂,用注水圈套器将晶状体核缓缓脱出。 冲洗囊袋内残
留皮质,注意水压大小保持前房一定的深度,防止囊袋破
裂。 再次向囊袋内注入黏弹剂,植入所选择的人工晶状
体于囊袋内或睫状沟,调整光学中心,抽吸残留皮质及黏
弹剂,检查巩膜切口无渗漏,无需缝合。 如有渗漏或破囊
者,则间断缝合 1 ~ 2 针。 观察前房略深为宜,结膜瓣复
位,同时上方结膜瓣下注入地塞米松注射液 2. 5mg,包单
眼。 全身口服或静脉点滴皮质激素及抗生素 3d。 根据
前房反应情况可间断结膜下注射皮质激素。 如眼压高
者,可局部点滴噻吗洛尔滴眼液,200g / L 甘露醇注射液
250mL,静脉点滴,每日 1 次。

摇 摇 统计学分析:依照《卫生统计学》人民卫生出版社第
七版,采用多个独立样本 R伊C 列联表资料的卡方检验。
P<0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 术后最佳矫正视力摇 术后最佳矫正视力大多数均有不
同程度的提高,术后 6mo 随访,其最佳矫正视力逸0. 5 者
20 眼(24% ),0. 1 ~ <0. 5 者 33 眼(40% ),<0. 1 者 14 眼
(17% ),无变化者 16 眼(19% )。 术前术后视力比较有统
计学意义(字2 =99. 04,P<0. 01)。
2. 2 术后并发症摇 (1)术后葡萄膜炎 26 眼(31% )。 葡萄
膜炎症渗出致房水混浊和瞳孔区机化物形成。 (2)后囊
破裂 14 眼(17% )。 由于长期慢性炎症瞳孔闭锁,在松解
粘连、破囊、娩核过程中损伤造成。 (3)后发性白内障 21
眼(25% )。 由于术后长时间慢性炎症和术中残留的晶
状体上皮细胞增殖而引起。 (4) 继发性青光眼 13 眼
(16% ),眼压升高在 25 ~ 40mmHg。 由于术后前房慢性炎
症或残留晶状体皮质碎屑阻塞前房角小梁网而引起。
3 讨论
摇 摇 白内障摘除手术从上世纪以来经历了囊内、囊外、小
切口、超声乳化等发展过程[8]。 随着手术条件的不断改
进和新技术的广泛应用。 术后视觉质量更接近于正常生
理屈光状态。 即把传统的复明手术推向更高级的屈光手
术。 文献报道:麻风患者在抗麻风治疗或麻风反应时菌
血症或免疫复合物沉积于葡萄膜组织和治疗后期因麻风
持久菌或其抗原的作用,大量的炎性细胞导致持久性慢
性无痛性虹膜炎和虹膜后粘连[1-2],使血-房水屏障破
坏,炎症渗出物对晶状体的毒性作用,最终形成并发性白
内障。 局部检查可有轻微的睫状充血,房闪,角膜后沉着
物(KP),晶状体前囊见点状虹膜色素附着。 虹膜后粘连
或虹膜膨隆,瞳孔大小不等约 1. 5 ~ 2. 5mm,不圆,对光反
射迟钝或消失。 晶状体混浊,其病理改变最早为后囊下
混浊[1],继而形成弥漫性混浊。 对此类患者的手术治疗
方法也经历了囊内、囊外的过度时期。 在没有显微手术
条件下,特别是不能植入人工晶状体,术后视力恢复非常
有限,远期疗效更差,且并发症多。 国内陈炳荣等[5] 报
道:麻风患者白内障手术效果比一般老年性白内障效果
差,其原因主要是术前合并慢性葡萄膜炎。 刘晓娟[9] 报
道麻风患者白内障术后视力恢复障碍原因为葡萄膜炎、
并发性白内障、继发青光眼等。 且众多著者认为麻风患
者白内障手术操作难度大,手术可造成多种并发症,视力
恢复比普通群体差[5-6,10],可见探讨麻风患者白内障手术
方法以及减少和降低术后并发症有重要意义。
摇 摇 随着白内障显微手术和人工晶状体植入术的开展,
特别是超声乳化小切口问世以来,已使术后并发症大大
降低[7-8]。 我院自 2000 年以后积极和综合医院接轨,购
置显微镜开展此手术,通过多年的临床实践和总结认为
此手术应具备熟练的操作技巧,从稳定后囊屏障考虑,还
应考虑麻风畸残虹膜炎病史情况,眼压情况,活动性虹膜
炎,一般要在炎症控制静止后 6mo 以上手术比较安全。
如有继发青光眼术前力争最大限度降低眼压,以获得更
好的疗效和减少术后并发症。 对于小瞳孔虹膜后粘连,
截囊和娩核都很困难,在相应部位做稍大的虹膜周切孔,
然后做上下瞳孔括约肌剪开,扩大瞳孔,松解虹膜后粘
连,有时因瞳孔纤维化,扩瞳效果较差,可在瞳孔区颞侧
和鼻侧补做 2 个部位的瞳孔括约肌剪开。 谢立信等[11]
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