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摘要
目的:比较白内障超声乳化联合房角分离术与单纯小梁切
除术治疗急性闭角型青光眼合并白内障的临床疗效ꎮ
方法:选取我院就诊的急性闭角型青光眼合并白内障患者
４６ 例 ６０ 眼ꎬ其中行白内障超声乳化联合房角分离术 ３０ 眼
(Ａ 组)ꎬ单纯行小梁切除术 ３０ 眼(Ｂ 组)ꎻ观察术后 ４、７ｄꎬ
１、３ｍｏꎬ患者 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ 视力)、眼压、中央前房深度
及视野情况ꎮ
结果:术后 ３ｍｏ Ａ 组 ＢＣＶＡ 为 ０􀆰 ２０±０􀆰 １８ 显著高于 Ｂ 组
０􀆰 ３９±０􀆰 ０９(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组术前眼压(１８􀆰 ３±４􀆰 ６ｍｍＨｇ)与
术后 ３ｍｏ(１７􀆰 ２±１􀆰 ９ｍｍＨｇ)无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ术前 Ｂ 组眼
压(１８􀆰 ２±５􀆰 ０ｍｍＨｇ)与术后 ３ｍｏ (１２􀆰 ４± ２􀆰 １ｍｍＨｇ)有差
异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ术后 ３ｍｏꎬＡ 组和 Ｂ 组眼压比较有差异(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ 术前 Ａ 组前房深度(２􀆰 ２３±０􀆰 ２１ｍｍ)与术后 ３ｍｏ
(３􀆰 ４６±０􀆰 １０ｍｍ)ꎬＢ 组术前前房深度(２􀆰 ２１±０􀆰 １２ｍｍ)与
术后 ３ｍｏ(３􀆰 ３６±０􀆰 ０９ｍｍ)均有差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组术前
视野缺损度(６􀆰 ３２±１􀆰 ５７ｄｂ)与术后 ３ｍｏ(６􀆰 ５４±１􀆰 ４２ｄｂ)ꎬＢ
组术前视野缺损度 (６􀆰 ３１ ± １􀆰 ４６ｄｂ) 与术后 ３ｍｏ (６􀆰 ５７ ±
１􀆰 ５２ｄｂ)均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:白内障超声乳化联合房角分离术与单纯小梁切除术
对急性闭角型青光眼眼压均能有效控制ꎮ
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０引言
急性闭角型青光眼是眼科的一类常见的急性疾病ꎬ亚

洲人群更为易发ꎬ特点为起病急、症状重、视力损伤大[１]ꎮ
由于膨胀期晶状体会占用眼前部更多的空间ꎬ因此会造成
房角的进一步变浅ꎬ甚至关闭ꎮ 正因为如此急性闭角型青
光眼合并白内障患者在临床工作中极为常见ꎬ随着白内障

手术设备安全性的提高及操作者技术的熟练ꎬ白内障摘除
联合房角分离已经成为一种治疗急性闭角型青光眼的有
效方式[２]ꎮ 为了比较这种手术方式与传统的小梁切除术

的优缺点ꎬ本研究对 ２０１６－０１ / ２０１７－１２ 我院收治的急性闭
角型青光眼合并白内障患者行白内障摘除联合房角分离术

与小梁切除术进行分析比较ꎬ现将所得结果汇报如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 本研究为随机对照试验ꎬ选取 ２０１６－０１ / ２０１７－
１２ 就诊于宿州市立医院的急性闭角型青光眼合并白内障
患者 ４６ 例 ６０ 眼ꎬ其中男 ２２ 例 ２８ 眼ꎻ女 ２４ 例 ３２ 眼ꎻ患者
年龄 ５５~８４(平均 ６８􀆰 ５±６􀆰 ９)岁ꎻ采用随机数字表法随机
分成两组ꎬＡ 组患者 ２３ 例 ３０ 眼行白内障超声乳化联合房

角分离术ꎬ男 １０ 例 １４ 眼ꎬ女 １３ 例 １６ 眼ꎬ平均年龄为
６８􀆰 ０±７􀆰 ０岁ꎻＢ 组 ２３ 例 ３０ 眼行小梁切除术ꎬ其中男 １２ 例
１６ 眼ꎬ女 １１ 例 １４ 眼ꎬ平均年龄为 ６９􀆰 ０±７􀆰 ０ 岁ꎻ两组之间
年龄、性别比较差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ术前眼压

经过药物控制降至正常范围为 ４９ 眼ꎬ剩余 １１ 眼眼压控制
在 ３０ｍｍＨｇ 以下行手术治疗ꎬ眼压降低后房角检查提示患
者房角宽角、窄Ⅰ或窄Ⅱꎬ粘连的范围不超过 １８０°ꎬ且两

组患者比较差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 所有参与研究
的患者晶状体核硬度均为Ⅲ级核ꎮ 纳入及排除标准:本研
究的研究对象为急性闭角型青光眼合并白内障的患者且
完成随访ꎬ每位患者都经过详细的眼科检查ꎬ包括裂隙灯、
眼底、房角、视野等检查ꎮ 并排除其他原因所致的继发性
青光眼的患者ꎬ眼部有其他疾病的患者ꎬ以及有全身性疾
病的患者ꎮ 该研究得到了安徽省宿州市立医院伦理委员

会的认可ꎬ告知患者ꎬ并签署了知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法　 患者术前进行全面眼部检查包括眼部一般检
查:裸眼视力、最佳矫正视力、裂隙灯检查、眼底检查ꎬ本研
究视力采用 ＬｏｇＭＡＲ 视力表检测ꎻ青光眼相关检查:眼压、
房角、视野、前房深度、眼轴长度测量ꎻ白内障相关检查:Ａ
超、黄斑部 ＯＣＴ 检查等ꎮ 所有患者给予硝酸毛果芸香碱
滴眼液缩瞳ꎬ若眼压仍较高的患者给予静脉滴注甘露醇注

射液、口服醋甲唑胺以及眼部使用卡替洛尔滴眼液、布林
佐胺滴眼液等控制眼压ꎮ 白内障超声乳化人工晶状体植
入联合房角分离术:术前 ２０ｍｉｎ 给予患者复方托吡卡胺滴
眼液散瞳ꎮ 手术开始前使用盐酸丙美卡因滴眼液行表面

麻醉ꎬ少量患者联合球周麻醉的方法ꎬ手术切口统一为透
明角膜切口ꎬ前房注入黏弹剂后ꎬ进行连续环形撕囊
(ＣＣＣ)ꎬ充分水分离ꎬ 使用拦截劈核法ꎬ超声乳化去除晶
状体核ꎬ注吸系统( ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎ / ａｓｐｉｒａｔｉｏｎꎬ Ｉ / Ａ)吸除皮质ꎬ注
入黏弹剂ꎬ植入人工晶状体于囊袋内ꎻ然后进行房角分离:
用透明质酸钠沿房角向后压虹膜根部ꎬ范围>１８０°ꎬ重复 ２
次ꎬ充分吸除黏弹剂ꎬ 密闭切口ꎬ 结束手术[３]ꎮ 小梁切除

术:盐酸丙美卡因行表面麻醉ꎬ同时利多卡因局部球结膜
下浸润麻醉后ꎬ行上直肌固定ꎻ以穹窿部为基底ꎬ沿角巩膜

缘剪开球结膜ꎬ充分暴露手术区巩膜面ꎮ 适当烧灼止血ꎬ
后做 ４ｍｍ×５ｍｍ 大小巩膜瓣ꎬ以角膜缘为基底ꎬ基底部越
过角巩膜缘约 １ｍｍꎬ巩膜瓣厚度约为巩膜厚度的 １ / ２ꎮ 结
合患者病情ꎬ部分患者瓣下使用抗代谢药物ꎮ 穿刺前房适
量放出房水ꎬ降低眼内压ꎮ 巩膜瓣下角巩膜缘交界处咬除

大小 ２ｍｍ×２􀆰 ５ｍｍ 组织ꎬ适量切除虹膜组织ꎬ１０－０ 手术缝
线缝合巩膜瓣顶角各 １ 针ꎬ调整缝线松紧程度ꎬ使眼压升
高时房水能从瓣下引流出ꎬ侧切口注入平衡盐溶液ꎬ保持
前房稳定性ꎻ１０－０ 缝线缝合 Ｔｅｎｏｎ 囊和结膜瓣ꎬ结束手

术[４]ꎮ 两组患者术后 ４、７ｄꎬ１、３ｍｏ 进行随访ꎬ并检测患者
视力、眼压、视野及中央前房深度ꎻ本研究所有参与者均按

时完成随访ꎮ
统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１６􀆰 ０ 进行统计学分析ꎬ两组之

间各时间点的视力、眼压、前房深度等计量资料采用独立
样本 ｔ 检验ꎻ术前、术后各随访时间采用重复测量数据的

方差分析ꎻ组内各指标两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬＰ<０􀆰 ０５
为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者手术前后最佳矫正视力比较　 两组患者手
术前后各随访时间点的视力比较差异具有统计学意义

(Ｆ组间 ＝ ２８􀆰 ２３ꎬＰ组间 < ０􀆰 ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ３１􀆰 １３ꎬＰ时间 < ０􀆰 ０５)ꎮ Ａ
组患者术后 ３ｍｏ 与术前最佳矫正视力比较差异有统计学

意义(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻＢ 组患者术后 ３ｍｏ 与术前视力比较差异
无统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ９６)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ２两组患者手术前后眼压比较　 两组患者术前及术后

各随访时间点的眼压比较差异具有统计学意义(Ｆ组间 ＝
６２􀆰 １２ꎬＰ组间 < ０􀆰 ０１ ꎻＦ时间 ＝ １８􀆰 ５０ꎬＰ时间 < ０􀆰 ０１ꎻ Ｆ组间 × 时间 ＝
８􀆰 １０ꎬＰ组间 × 时间<０􀆰 ０１)ꎮ 术后 ３ｍｏ 时ꎬＢ 组眼压低于 Ａ 组
差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＡ 组术后 ３ｍｏ 眼压与术前

比较差异无统计学意义( ｔ＝ ０􀆰 ８９ꎬＰ＝ ０􀆰 ２４)ꎻＢ 组术后 ３ｍｏ
与术前眼压差异具有统计学意义( ｔ ＝ ４􀆰 ８２ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２􀆰 ３两组患者手术前后平均视野损失的比较　 两组患者
术前及术后各随访时间点的平均视野损失差异无统计学

意义 ( Ｆ组间 ＝ ２􀆰 ２１ꎬＰ组间 > ０􀆰 ０５ꎻＦ时间 ＝ ２􀆰 ３０ꎬＰ时间 > ０􀆰 ０５ꎻ
Ｆ组间 × 时间 ＝ １􀆰 ４７ꎬＰ组间 × 时间>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ４两组患者手术前后前房深度比较　 两组患者术前及
术后各随访时间点的前房深度差异具有统计学意义

(Ｆ组间 ＝ ２􀆰 １８ꎬ Ｐ组间 > ０􀆰 ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ １１８７􀆰 ３０ꎬ Ｐ时间 < ０􀆰 ０１ꎻ
Ｆ组间 × 时间 ＝ １􀆰 ３０ꎬＰ组间 × 时间 >０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组和 Ｂ 组术后 ３ｍｏ
与术前前房深度比较差异均具有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ
见表 ４ꎮ
２􀆰 ５手术并发症 　 术后 １１ 眼出现轻度角膜水肿ꎬ其中 Ａ
组 ５ 眼ꎬＢ 组 ６ 眼ꎬ观察 ２ ~ ３ｄ 水肿均消退ꎻＢ 组出现 ３ 眼
术后浅前房情况ꎬ给予加压包扎等对症处理后逐渐好转ꎬ
两组均未出现严重并发症ꎮ
３讨论

原发性急性闭角型青光眼合并有白内障的患者越来

越多ꎬ原发性急性闭角型青光眼发作与白内障存在一定关
系:晶状体膨胀造成的前房拥挤ꎬ出现房角关闭ꎬ房水外流
受阻ꎬ导致青光眼的发生ꎻ此类患者因急性闭角型青光眼
不同分期治疗方案不同ꎬ但多数患者需要行手术治疗ꎬ手

９１４
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　 　表 １　 两组患者手术前后最佳矫正视力比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 术前 术后 ４ｄ 术后 ７ｄ 术后 ３０ｄ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 ３０ ０􀆰 ４１±０􀆰 １２ ０􀆰 ２８±０􀆰 １９ ０􀆰 ２１±０􀆰 １９ ０􀆰 ２０±０􀆰 １８ ０􀆰 ２０±０􀆰 １８
Ｂ 组 ３０ ０􀆰 ４０±０􀆰 １０ ０􀆰 ５４±０􀆰 １０ ０􀆰 ４２±０􀆰 １１ ０􀆰 ３９±０􀆰 ０９ ０􀆰 ３９±０􀆰 ０９

　 　
ｔ ０􀆰 １３ ５􀆰 ３５ ４􀆰 ４６ ４􀆰 ２３ ４􀆰 ４３
Ｐ ０􀆰 ９５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:Ａ 组:行白内障超声乳化联合房角分离术ꎻＢ 组:单纯行小梁切除术ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ ｍｍＨｇ)
组别 眼数 术前 术后 ４ｄ 术后 ７ｄ 术后 ３０ｄ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 ３０ １８􀆰 ３±４􀆰 ６ １６􀆰 ６±２􀆰 ４ １６􀆰 ７±２􀆰 ６ １７􀆰 ４±１􀆰 ７ １７􀆰 ２±１􀆰 ９
Ｂ 组 ３０ １８􀆰 ２±５􀆰 ０ １１􀆰 ７±２􀆰 ４ １３􀆰 ７±２􀆰 ６ １２􀆰 ６±２􀆰 ４ １２􀆰 ４±２􀆰 １

　 　
ｔ ０􀆰 １３ ４􀆰 ７２ ３􀆰 １８ ３􀆰 ９２ ４􀆰 ０１
Ｐ ０􀆰 ９５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:Ａ 组:行白内障超声乳化联合房角分离术ꎻＢ 组:单纯行小梁切除术ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后平均视野损失比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｄｂ)
组别 眼数 术前 术后 ３０ｄ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 ３０ ６􀆰 ３２±１􀆰 ５７ ６􀆰 ４５±１􀆰 ３７ ６􀆰 ５４±１􀆰 ４２
Ｂ 组 ３０ ６􀆰 ３１±１􀆰 ４６ ６􀆰 ５２±１􀆰 ４７ ６􀆰 ５７±１􀆰 ５２

ｔ ０􀆰 １４ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ２４
Ｐ ０􀆰 ９１ ０􀆰 ８３ ０􀆰 ８７

注:Ａ 组:行白内障超声乳化联合房角分离术ꎻＢ 组:单纯行小梁

切除术ꎮ

表 ４　 两组患者手术前后平均前房深度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 眼数 术前 术后 ３０ｄ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 ３０ ２􀆰 ２３±０􀆰 ２１ ３􀆰 ４３±０􀆰 １２ ３􀆰 ４６±０􀆰 １０
Ｂ 组 ３０ ２􀆰 ２１±０􀆰 １２ ３􀆰 ３３±０􀆰 １０ ３􀆰 ３６±０􀆰 ０９

ｔ ０􀆰 ０７ ０􀆰 ３９ ０􀆰 ４５
Ｐ ０􀆰 ９８ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ２２

注:Ａ 组:行白内障超声乳化联合房角分离术ꎻＢ 组:单纯行小梁

切除术ꎮ

术方法较多ꎬ而目前临床工作中使用最为广泛的应该是白
内障摘除人工晶状体植入联合房角分离术和小梁切除术ꎮ
这两种方法对患者视力和眼压均有一定的影响ꎮ 由于本
研究中小梁切除组患者晶状体轻中度混浊ꎬ可不行白内障
治疗ꎬ经患者同意ꎬ未行白内障手术治疗ꎮ 本研究主要目
的为比较两种手术方式对眼压的影响ꎬ因此小梁切除组未
行白内障手术治疗ꎮ 由本研究可看出对于急性闭角型青
光眼的手术治疗ꎬ小梁切除术对眼压降低情况更为明显ꎬ
而白内障联合房角分离术术后患者视力恢复更优ꎬ且术后
前房深度更深ꎮ 因此两种手术各有优势ꎬ应结合患者病情
选择合适的手术方式ꎮ

小梁切除术是一种经典治疗青光眼术式ꎬ这种手术方
法明显的降压效果ꎬ可用于多种类型的青光眼[５－６]ꎮ 对急
性闭角型青光眼患者中晶状体透明或者轻度混浊者可考
虑优先使用ꎮ 经历多次改良之后ꎬ目前小梁切除术仍是治
疗急性闭角型青光眼的常用术式ꎮ 该术式改变了房水流
出形式ꎬ将房水经过根切孔引流至上方滤过泡ꎬ而且手术

过程中损伤小梁、虹膜根部切除ꎬ这些损伤必然导致眼部

各种各样并发症的发生[７]ꎮ 最为常见的是术后出血造成

前房积血ꎬ引流过畅造成的低眼压及浅前房ꎬ术中眼压波

动较大引起的脉络膜脱离、脉络膜上腔出血等严重并发

症ꎻ而且由于瘢痕组织的增殖可以导致滤过通道的再次堵

塞导致手术的失败ꎻ人为造成的上睑下方的滤过泡ꎬ可能

引起患者眼部异物感ꎬ随着时间延长滤过泡变薄ꎬ有发生

滤过泡穿孔可能[８－９]ꎮ 尽管小梁切除术并发症相对较多ꎬ
但对于青光眼高眼压患者仍是首选术式之一ꎮ

既往也有研究提示超声乳化术联合房角分离术达到

既控制眼压又提高视力的理想效果ꎬ因此在临床治疗上应

用越来越多[１０－１２]ꎮ 手术效果的基本机制是:(１) 超声乳

化摘除晶状体后ꎬ解除了晶状体膨胀而导致的前房拥挤ꎬ
让出了空间ꎬ使原本膨隆的虹膜变得平坦ꎬ增加了前房深

度ꎬ使房角开放ꎻ (２) 在超声乳化及植入人工晶状体过程

中使用大量黏弹剂作为保护的同时也增加了前房压力ꎬ对
房角本身也是一种外力导致的分离作用ꎻ(３) 超声乳化过

程中灌注液对房角的冲洗作用及超声乳化晶状体核块时

超声的振荡作用均能使房角更加开放ꎬ同时又增大小梁网

网孔ꎬ提高小梁网的通透性ꎬ使房水更加容易流出ꎻ(４) 联

合房角分离术更加确保房角能够打开ꎬ使眼压充分降低的

作用[１３－１５]ꎮ 因此超声乳化联合房角分离术并发症少ꎬ同
时能达到提高视力和控制眼压的双重目的ꎬ是一种安全

有效的手术方法ꎻ但手术也要结合患者情况ꎬ少量患者术

后有再次出现眼压升高的情况发生ꎬ需再行小梁切

除术[１６]ꎮ
综上所述ꎬ我们严格挑选急性闭角型青光眼合并白

内障患者行超声乳化联合房角分离术ꎬ不仅能降低患眼

的眼压ꎬ更能提高患者视力ꎮ 选择的基本条件是药物治

疗能控制眼压患者ꎬ且患者房角检查未完全关闭患者ꎬ
均达到理想效果ꎮ 而对于晶状体混浊ꎬ但房角完全关

闭ꎬ或术前眼压虽经历药物及前房穿刺等均不能控制的

患者我们选择小梁切除术ꎬ术后虽有少数并发症发生ꎬ但
经过治疗也取得了满意效果ꎮ 尽管白内障摘除联合房角

分离术因其手术创伤小ꎬ并发症少ꎬ术后患者视力有所提

０２４
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高等优点ꎬ其适应证逐渐扩大ꎬ但是仍必须谨慎地选择合
适的病例ꎬ对于轻度白内障的患者需谨慎选择ꎬ不能盲目
扩大适应证ꎮ
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