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摘要
目的:探讨超声乳化人工晶状体( ＩＯＬ)植入联合房角分离
术治疗原发性慢性闭角型青光眼的有效性ꎮ
方法:纳入 ２０１８－０５ / １１ 于西安市第一医院眼科住院的原
发性慢性闭角型青光眼合并白内障患者共 ３３ 例 ３５ 眼ꎬ对
术前和术后 ６ｍｏ 的最佳矫正视力、眼压、中央前房深度、
房角开放距离５００、小梁虹膜夹角、房角关闭或粘连的范围
进行比较ꎮ
结果:患者 ３４ 眼(９７％)术后最佳矫正视力较术前提高ꎻ２７
眼(７７％)术后不需给予任何降眼压药物ꎬ眼压维持在
２１ｍｍＨｇ 以下ꎻ术前前房深度、房角开放距离５００、小梁虹膜
夹角平均值分别为 ２.０４±０.３１ｍｍ、０.１３２±０.０３３μｍ、１５.４４°±
３.１０°ꎬ显著小于术后的平均值 ( ３. ２６ ± ０. ２９ｍｍ、０. ４０７ ±
０􀆰 ０３８μｍ、３４.２６°±３.６０°ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ０１)ꎻ术后房角关闭或粘
连范围较术前减少(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术是治疗原
发性慢性闭角型青光眼的有效方式ꎮ
关键词:原发性慢性闭角型青光眼ꎻ房角分离术ꎻ超声乳化
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０引言
白内障和青光眼分别是全球第一位和第二位致盲眼

病ꎬ白内障可以通过超声乳化白内障摘除联合人工晶状体
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植入使患者恢复视力ꎬ而青光眼的致盲是不可逆的ꎬ青光
眼的诊断和治疗一直是眼科医生重视并且感觉困难的热
点问题ꎮ 原发性青光眼按照房角是否开放分为原发性开
角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＯＡＧ)和原发
性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)ꎬ
我国的主要青光眼类型是 ＰＡＣＧꎬ其中ꎬ６０％患者表现为原
发性慢性闭角型青光眼 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＣＰＡＣＧ) [１－２]ꎮ

传统研究认为ꎬ对于眼压控制不佳ꎬ房角关闭超过
１８０ 度ꎬ伴有广泛周边虹膜前粘连 ( ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｙｎｅｃｈｉａｅꎬＰＡＳ)的 ＣＰＡＣＧ 患者应该行小梁切除加周边虹
膜切除术ꎬ通过外引流降低眼压[３]ꎮ 但小梁切除术后浅前
房、滤过道瘢痕化一直是困扰眼科医生的两大难题ꎮ 由于
ＣＰＡＣＧ 患者多为老年患者ꎬ大部分患者合并年龄相关性
白内障ꎬ且研究表明ꎬ晶状体厚度增加、相对晶状体位置靠
前、晶状体前表面曲率半径变小、虹膜晶状体接触距离增
加ꎬ构成了 ＣＰＡＣＧ 发病机制的晶状体因素[４]ꎮ 因此ꎬ对于
合并白内障的 ＣＰＡＣＧ 患者行超声乳化人工晶状体植入联
合房角分离术理论上能够降低眼压ꎬ阻止 ＣＰＡＣＧ 患者病
情进展ꎮ 本研究收集了 ２０１８－０５ / １１ 在西安市第一医院就
诊的 ＣＰＡＣＧ 合并白内障ꎬ接受超声乳化人工晶状体植入
联合房角分离术的患者ꎬ对治疗的效果、安全性进行分析
与评价ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 本研究为前瞻性临床观察研究ꎮ 纳入 ２０１８－
０５ / １１ 于我院眼科住院的 ＣＰＡＣＧ 合并白内障患者共 ３８
例 ４０ 眼ꎬ失访 ５ 例 ５ 眼ꎬ最终进行统计分析 ３３ 例 ３５ 眼ꎮ
本研究经我院医学伦理委员会批准ꎬ所有研究对象均知情
同意并且自愿参与本次研究ꎮ 其中男 １４ 例ꎬ女 １９ 例ꎬ年
龄 ４７~８１(平均 ６６±７􀆰 ７)岁ꎮ 纳入标准:治疗前眼压高于
２１ｍｍＨｇ 或用 １~３ 种降眼压药物后眼压低于 ２１ｍｍＨｇꎻ动
态下前房角镜检查房角关闭范围为 ９０° ~ ３６０°ꎬ伴有不同
程度 ＰＡＳꎬ未关闭房角为窄Ⅱ或窄Ⅲꎻ具有典型青光眼视
盘及视神经损害ꎻ晶状体混浊且矫正视力≤０􀆰 ６ꎮ 排除标
准:青光眼绝对期患者ꎻ葡萄膜炎患者ꎻ合并其他内眼手术
史及眼部行激光手术患者ꎻ合并严重的全身疾病如血糖控
制不佳的糖尿病患者、肾功能不全患者、心功能不全患者ꎻ
不能坚持随访的患者ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １术前准备　 术前完成最佳矫正视力、眼压、人工晶
状体度数测定( ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 或眼 Ａ 超)、中央前房深度、房
角镜检查、角膜内皮计数、ＵＢＭ 检查、裂隙灯及眼底检查、
青光眼视神经纤维层厚度检查及视野检查ꎮ 根据术前眼
压情况选择性使用 １ ~ ３ 种降眼压药物将眼压控制在
２５ｍｍＨｇ 以下ꎬ术前 ３ｄ 常规滴 ５ｇ / Ｌ 左氧氟沙星滴眼液ꎬ
术前 １ｄ 停用毛果芸香碱滴眼液ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２ 手术方法　 手术均由同一位经验丰富的眼科医师
进行ꎮ 术前托吡卡胺散瞳ꎬ奥布卡因滴眼液表面麻醉ꎬ手
术采用透明角膜切口ꎬ常规行白内障超声乳化吸除ꎬ囊袋
内植入一枚折叠式人工晶状体ꎮ 用黏弹剂钝性分离房角ꎬ
角膜表面放置前房角镜ꎬ观察房角情况ꎬ如房角开放不满
意或仍有较大范围的 ＰＡＳꎬ用晶状体定位钩进行二次房角
分离ꎬ直到房角分离满意ꎬ或继续分离已经没有新开放的

　 　表 １　 患者术前术后最佳矫正视力比较 眼(％)
时间 <０􀆰 １ ０􀆰 １~０􀆰 ３ ０􀆰 ４~０􀆰 ６ ０􀆰 ７~１􀆰 ０
术前 ５(１４) １３(３７) １７(４９) ０
术后 ６ｍｏ ０ ６(１７) ２０(５７) ９(２６)

表 ２　 患者术后用降眼压药物情况 眼(％)
时间 不用药 用 １ 种药 用 ２ 种药 用 ３ 种药

术后 １ｍｏ ３０(８６) ３(９) ２(６) ０
术后 ３ｍｏ ２８(８０) ２(６) ４(１１) １(３)
术后 ６ｍｏ ２７(７７) ２(６) ４(１１) ２(６)

房角ꎮ 用灌注液置换前房内黏弹剂ꎬ水密切口ꎬ结膜囊内
涂妥布霉素地塞米松眼膏ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３术后处理及随访　 术后给予醋酸泼尼松滴眼液、普
拉洛芬滴眼液和玻璃酸钠滴眼液点眼ꎬ分别 ４ 次 / ｄꎬ持续
１ｍｏꎬ给予左氧氟沙星滴眼液点眼ꎬ４ 次 / ｄꎬ持续 ２ｗｋꎮ 术
后随访 ６ｍｏꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 时行裂隙灯检查ꎬ测眼压、最
佳矫正视力ꎬ术后 ６ｍｏ 时行 ＵＢＭ 和房角镜检查房角关闭
(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＰＡＣ)范围ꎮ 术前术后 ＵＢＭ 测量
前房深度(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｅｐｔｈꎬＡＣＤ)、房角开放距离５００

(ａｎｇｌｅ － ｏｐｅｎｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｔ ５００μｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｓｐｕｒꎬ
ＡＯＤ５００)和小梁虹膜夹角(ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬＴＩＡ)ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 软件包ꎬ对术前及术后的
最佳矫正视力、ＰＡＣ 范围进行 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩和检验ꎬ对
ＡＣＤ、ＡＯＤ５００和 ＴＩＡ 进行配对样本 ｔ 检验ꎬ术前、术后 １、３、
６ｍｏ 眼压采用重复测量资料方差分析ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差异具
有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １术前术后视力变化　 患眼 ３４ 眼(９７％)术后最佳矫正
视力较术前提高ꎬ１ 眼(３％)视力不提高ꎮ 术前最佳矫正
视力和术后 ６ｍｏ 最佳矫正视力比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｚ＝ －４􀆰 ４ꎬＰ<０􀆰 ０１ꎬ表 １)ꎮ
２􀆰 ２术前术后眼压变化　 术后 １、３、６ｍｏ 时分别有 ５ 眼、７
眼、８ 眼出现了眼压升高ꎬ需用降眼压药物将眼压降至
２１ｍｍＨｇ 以下(表 ２)ꎮ 术前ꎬ术后 １、３、６ｍｏ 平均眼压分别
为 ２８􀆰 ３４ ± ９􀆰 ５６、 １５􀆰 ２３ ± ３􀆰 ４２、 １６􀆰 ２０ ± ３􀆰 ７６、 １７􀆰 １４ ±
３􀆰 ８５ｍｍＨｇꎬ差异有统计学意义(Ｆ＝ ５５􀆰 ０３ꎬＰ<０􀆰 ０１)ꎮ
２􀆰 ３术前术后 ＡＣＤ 及房角参数变化 　 患者术前 ＡＣＤ、
ＡＯＤ５００、ＴＩＡ 测量值均显著小于术后ꎬ差异均有统计学意
义( ｔ＝ －１７􀆰 ２３、－３３􀆰 ９９、－２６􀆰 ９２ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ０１ꎬ表 ３)ꎮ
２􀆰 ４术前术后房角关闭范围比较　 术后 ６ｍｏ 时 １１ 眼房角
完全开放ꎬ１７ 眼 ＰＡＣ≤９０°ꎬ５ 眼 ９０° < ＰＡＣ≤１８０°ꎬ２ 眼
１８０°<ＰＡＣ≤２７０°ꎮ 术前术后 ＰＡＣ 比较ꎬ差异具有统计学
意义(Ｚ＝ －４􀆰 ２７６ꎬＰ<０􀆰 ０１ꎬ表 ４)ꎮ
３讨论

白内障超声乳化吸除联合人工晶状体植入术对于
ＰＡＣＧ 患者缓解前房“拥挤”结构ꎬ恢复房水流出通道有着
非常重要的作用[５－６]ꎮ ２０１９ 年ꎬ中华医学会眼科学分会青
光眼学组提出:对于接受了虹膜周边切除术或虹膜周边激
光治疗ꎬ联合降眼压药物治疗ꎬ眼压仍控制不佳的 ＰＡＣＧ
合并白内障的患者ꎬ建议首选白内障摘除联合人工晶状
体植入手术ꎬ同时于房角镜下行房角分离术[７] ꎮ 可见ꎬ
超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术已经成为治
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　 　表 ３　 患者术前术后 ＵＢＭ测量前房及房角参数比较

时间
ＡＣＤ(ｍｍ)

范围 􀭰ｘ±ｓ
ＡＯＤ５００(μｍ)

范围 􀭰ｘ±ｓ
ＴＩＡ(°)

范围 􀭰ｘ±ｓ
术前 １􀆰 ３７~２􀆰 ７３ ２􀆰 ０４±０􀆰 ３１ ０􀆰 １０２~０􀆰 ２７８ ０􀆰 １３２±０􀆰 ０３３ ９􀆰 ４６~２５􀆰 ００ １５􀆰 ４４±３􀆰 １０
术后 ６ｍｏ ２􀆰 ３３~３􀆰 ６５ ３􀆰 ２６±０􀆰 ２９ ０􀆰 ３０７~０􀆰 ５３４ ０􀆰 ４０７±０􀆰 ０３８ ２５􀆰 ６７~３８􀆰 ７７ ３４􀆰 ２６±３􀆰 ６０

表 ４　 术前术后房角关闭或粘连范围比较 眼(％)
时间 ＰＡＣ≤９０° ９０°<ＰＡＣ≤１８０° １８０°<ＰＡＣ≤２７０° ２７０°<ＰＡＣ≤３６０°
术前 ９(２６) ７(２０) １３(３７) ６(１７)
术后 ６ｍｏ ２８(８０) ５(１４) ２(６) ０

疗 ＰＡＣＧ 的主流术式ꎮ 急性闭角型青光眼( ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＡＰＡＣＧ)患者通常发病急ꎬ病程短ꎬ
瞳孔阻滞明显ꎬ房角关闭多为贴附性关闭ꎬ患者接受超声
乳化人工晶状体植入联合房角分离术后房角多能再次开
放ꎮ 已经有大量文献证实超声乳化联合房角分离术能有
效降低眼压ꎬ降眼压幅度与传统的小梁切除术无显著性差
异[８－１０]ꎮ 但 是ꎬ ＣＰＡＣＧ 的 发 病 机 制 与 ＡＰＡＣＧ 不 同ꎬ
ＣＰＡＣＧ 通常起病隐匿ꎬ病程较长ꎬ房角关闭多伴有 ＰＡＳꎮ
所以我们认为ꎬ治疗 ＡＰＡＣＧ 的经验不一定适合 ＣＰＡＣＧꎮ
通过查阅文献ꎬ我们发现评价房角分离术治疗 ＰＡＣＧ 效
果的文献很多ꎬ但评价 ＣＰＡＣＧ 的文献却较少ꎮ 究竟房
角分离术能否解除 ＰＡＳꎬ解除 ＰＡＳ 后小梁网是否能发挥
作用ꎬ术后眼压控制如何ꎬ这些正是我们想要了解的
问题ꎮ
　 　 通过观察ꎬ我们发现 ３５ 眼 ＣＰＡＣＧ 合并白内障的患眼
在接受超声乳化联合房角分离术后ꎬ有 ３４ 眼(９７％)视力
提高ꎬ只有 １ 眼(３％)患者由于视神经萎缩视力不提高ꎮ
平均眼压从术前的 ２８􀆰 ３４ ± ９􀆰 ５６ｍｍＨｇ 下降到术后的
１７􀆰 １４±３􀆰 ８５ｍｍＨｇꎬ术后 ６ｍｏ 时 ２７ 眼(７７％)不需给予任
何降眼压药物ꎬ眼压维持在 ２１ｍｍＨｇ 以下ꎬ８ 眼(２３％)需
接受 １~３ 种降眼压药物维持眼压到正常范围ꎮ 进一步分
析发现ꎬ８ 眼中有 ３ 眼术前房角 ３６０°关闭ꎬ术后房角关闭
范围下降到 １８０°ꎻ有 ３ 眼术前房角关闭范围为 ２７０°ꎬ术后
下降到 １８０°ꎬ考虑该 ６ 眼虽然术后有部分房角重新开放ꎬ
但小梁网的功能已经丧失ꎬ因此不能引流房水ꎬ导致眼压
控制不佳ꎻ有 ２ 眼术前术后房角关闭范围均为 １８０°ꎬ伴有
ＰＡＳꎬ手术未能使房角重新开放ꎬ因此术后眼压仍高于正
常ꎮ 李军等[１１]研究了房角粘连关闭大于 １８０°的闭角型青
光眼患者共 ５２ 例ꎬ术前眼压为 ３３􀆰 ９２ ± ５􀆰 ４５ｍｍＨｇꎬ术后
６ｍｏ 平均眼压 １６􀆰 １７±２􀆰 ６５ｍｍＨｇꎬ术后 ８５％患者房角关闭
范围下降到 １８０°以下ꎬ手术降眼压幅度大于我们的研究
结果ꎬ考虑可能因为本研究纳入的患者术前房角关闭粘连
的范围和眼压平均值较上述研究轻所致ꎬ但手术降眼压的
幅度是否与术前眼压、房角关闭范围有关仍需进一步
研究ꎮ

在安全性方面ꎬ本次观察的 ３５ 眼ꎬ其中有 ４ 眼(１１％)
在术中出现了少量前房积血ꎬ术后第 ２ｄ 自行吸收ꎮ 有 ９
眼(２６％)在术后第 １ｄ 出现了角膜水肿ꎬ给予高渗盐水点
眼后角膜恢复透明ꎮ 除此之外ꎬ尚未发现有其他严重并发
症ꎮ 文献表明ꎬＰＡＣＧ 患者由于其特殊的解剖结构ꎬ在行
白内障摘除术时更容易发生浅前房、后房压力增高、房水
逆流、脉络膜膨胀、晶状体后囊破裂等并发症ꎮ 其中后囊

膜破裂的发生率为 １􀆰 ９２％ [１２]ꎬ眼内炎的发生率在 ０％ ~
０􀆰 ７９％之间[１３]ꎮ

ＡＯＤ５００和 ＴＩＡ 是衡量房角宽度的指标ꎮ 术前测得
ＡＯＤ５００和 ＴＩＡ 分别为 ０􀆰 １３２±０􀆰 ０３３μｍ 和 １５􀆰 ４４° ±３􀆰 １０°ꎬ
ＡＣＤ 值为 ２􀆰 ０４±０􀆰 ３１ｍｍꎬ显著小于术后的平均值(０􀆰 ４０７±
０􀆰 ０３８μｍ、３４􀆰 ２６°±３􀆰 ６０°、３􀆰 ２６±０􀆰 ２９ｍｍ)ꎬ说明超声乳化
联合房角分离术能够加深前房ꎬ使关闭的房角重新开
放[１４]ꎮ 另一方面ꎬ术中灌注液和黏弹剂的注入可导致前
房内压力的波动ꎬ不仅有助于撑开关闭的房角ꎬ还能够不
断地冲洗和牵拉小梁网上的附着物ꎬ使小梁网孔径增大ꎬ
提高小梁网通透性ꎬ促进房水滤过[１５－１６]ꎮ 术中我们观察
到ꎬ通过向房角处注入黏弹剂可使贴附性关闭的房角或粘
连尚不紧密的房角重新开放ꎬ但粘连较紧密的房角通常需
使用晶状体定位钩或 Ｉ / Ａ 头向瞳孔方向牵拉虹膜ꎬ解除
ＰＡＳꎮ 然而ꎬ仍然有一部分房角在术后仍未获得开放ꎬ可
能与病程较长、粘连太过紧密有关系ꎮ

综上所述ꎬ超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术
已经越来越多被用于治疗 ＣＰＡＣＧ 合并白内障的患者ꎬ手
术不仅能提高患者视力ꎬ同时也能使眼压得到控制ꎬ而且
避免了小梁切除带来的术后浅前房、滤过道瘢痕化等并发
症ꎬ是一种有效的、安全的治疗方式[６ꎬ１７]ꎮ 但在患者的选
择上应结合病程、眼压、房角关闭范围、ＰＡＳ 程度、用药情
况以及视神经损伤程度、视野等因素综合考虑ꎮ 优先选择
病程短、术前眼压药物可控、视神经未损伤或损伤较轻的
患者ꎮ 对于术前眼压高、小梁网功能已遭到破坏、视神经
严重受损的患者应选择白内障摘除联合小 梁 切 除
术[１８－２０]ꎮ 本研究的不足之处在于仅纳入了视力、眼压、前
房深度、衡量房角宽度的指标ꎬ未动态观察视野、视神经纤
维层厚度的变化ꎮ 同时ꎬ由于本次研究病例数少ꎬ观察时
间不够长ꎬ可能带有偏倚ꎬ需今后更大样本、更长时间的对
比研究ꎮ
参考文献

１ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＧＪ. Ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ Ｃｈｉｎａ:ｈｏｗ ｂｉｇ ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍ? Ｂｒ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ８５(１１):１２７７－１２８２
２ 王宁利ꎬ 欧阳洁ꎬ 周文炳ꎬ 等. 中国人闭角型青光眼房角关闭机制

的研究. 中华眼科杂志 ２０００ꎻ３６(１):４６－５１
３ 中华医学会眼科学分会青光眼学组. 我国原发性青光眼诊断和治

疗专家共识. 中华眼科杂志 ２００８ꎻ４４(９):８６２－８６３
４ 李鹏ꎬ 王莉ꎬ 高丹宇. 晶体因素在原发性闭角型青光眼发病机制中

的影响. 实用医学杂志 ２０１０ꎻ２６(１９):３５０５－３５０７
５ Ｍａｓｉｓ Ｍꎬ Ｍｉｎｅａｕｌｔ ＰＪꎬ Ｐｈａｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｈｅｒａｐｙ: Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｓｕｒｖ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ６３(５):７００－７１０

７１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１ Ｊａｎ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



６ Ｎａｐｉｅｒ ＭＬꎬ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａ. Ｃｈａｎｇｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２９(２):１３０－１３４
７ 中华医学会眼科学分会青光眼学组. 中国原发性闭角型青光眼诊

治方案专家共识(２０１９). 中华眼科杂志 ２０１９ꎻ５５(５):３２５－３２８
８ Ｚｈａｎｇ ＨＬꎬ Ｔａｎｇ ＧＸꎬ Ｌｉｕ Ｊ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２０１６ꎻ２５(５):ｅ４９９－ｅ５０３
９ 黄超ꎬ 赵永ꎬ 王梅ꎬ 等. 超声乳化联合房角分离术与小梁切除术治

疗急性闭角型青光眼合并白内障. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９ ( ３):
４１８－４２１
１０ 邓里ꎬ 曾军. 超声乳化白内障吸除人工晶状体植入术联合房角分

离术治疗闭角型青光眼. 国际眼科杂志 ２０１７ꎻ１７(２):３３５－３３７
１１ 李军ꎬ 郭素平ꎬ 徐玲. 白内障超声乳化联合机械性房角分离治疗

闭角型青光眼. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９(７):１２１２－１２１４
１２ Ｃａｒｔｗｒｉｇｈｔ ＮＥＫꎬ Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＲＬꎬ Ｊａｙｃｏｃｋ ＰＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ
ｎａｔｉｏｎａｌ ｄａｔａｓｅｔ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ａｕｄｉｔ ｏｆ ５５ꎬ ５６７ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ:ｗｈｅｎ
ｓｈｏｕｌｄ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｂｅ ｒｅｃｈｅｃｋｅｄ? Ｅｙｅ ２０１０ꎻ２４
(５):８９４
１３ Ａｎｗａｒ Ｆꎬ Ｔｕｒａｌｂａ Ａ. Ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ

ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ３２(１):８２－８５
１４ Ｒｏｔｅｒｓ Ｓꎬ Ｈｅｌｌｍｉｃｈ Ｍꎬ Ｓｚｕｒｍａｎ Ｐ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｎ ｔｈｅ
ｂａｓｉｓ ｏｆ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｂｏｄｙ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ: ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｅｃｈｏｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(５):８５３－８５９
１５ Ｍｅｙｅｒ ＭＡꎬ Ｓａｖｉｔｔ ＭＬꎬ Ｋｏｐｉｔａｓ Ｅ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｎ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ ｆａｃｉｌｉｔｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９７ꎻ１０４(８):１２２１－１２２７
１６ Ｍａｎｓｂｅｒｇｅｒ ＳＬꎬ Ｇｏｒｄｏｎ ＭＯꎬ Ｊａｍｐｅｌ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１２ꎻ１１９(９):１８２６－１８３１
１７ Ｐｏｓｅ－Ｂａｚａｒｒａ Ｓꎬ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌａｓｅｒ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１８ꎻ２９(１):９６－９９
１８ Ｓｕｎ ＸＨꎬ Ｄａｉ Ｙꎬ Ｃｈｅｎ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ:
ｗｈａｔ ｗｅ ｋｎｏｗ ａｎｄ ｗｈａｔ ｗｅ ｄｏｎ􀆳ｔ ｋｎｏｗ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ５７:
２６－４５
１９ Ｐｏｔｏｐ Ｖꎬ Ｃｏｒｂｕ Ｃ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｒｏｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６１(４):２４４－２４８
２０ 陈君毅ꎬ 孙兴怀. 青光眼手术治疗方式的合理选择. 中华实验眼

科杂志 ２０１８ꎻ３６(４):２４１－２４４

８１１

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 １ 月　 第 ２０ 卷　 第 １ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


