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摘要
晶状体因素在原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)的发病机制
中有着重要作用ꎬ浅前房、瞳孔阻滞和前房角拥挤等均与
晶状体厚度、位置等参数改变有关ꎮ 晶状体摘除术作为
ＰＡＣＧ 的治疗手段由来已久ꎬ而白内障手术与传统青光眼
手术的结合也是目前常用的治疗手段ꎮ 本文就目前临床
常用的超声乳化白内障吸除术(ＰＥ)及其与抗青光眼手术
的联合应用对于 ＰＡＣＧ 患者的治疗效果展开总结讨论ꎬ评
价 ＰＥ 手术在 ＰＡＣＧ 治疗中的地位ꎮ
关键词:原发性闭角型青光眼ꎻ超声乳化白内障吸除术ꎻ房
角分离术ꎻ滤过性手术ꎻ微小切口青光眼手术ꎻ透明晶状体
摘除术
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０引言
青光眼是全球第一位不可逆性致盲眼病ꎮ 据预计ꎬ

２０２０ 年全世界青光眼患病人数将达到 ７９６０ 万ꎬ其中原发
性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)
患者占 ２６％ [１]ꎬ而亚洲人又占 ＰＡＣＧ 患者的 ７７％ [２]ꎮ
ＰＡＣＧ 的发病与年龄、性别、人种和地域等有关ꎮ 在所有
人群中 ＰＡＣＧ 的发病率随年龄的增长而上升ꎬ且女性的发
病率 高 于 男 性[３]ꎮ 而 在 中 国 人 群 中 ＰＡＣＧ 患 病 率
(１􀆰 ４０％)高于原发性开角型青光眼( ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＯＡＧ)患病率(１.０２％) [４]ꎬ是最常见的青光眼
类型ꎮ 研究认为ꎬＰＡＣＧ 发病率的种族差异与不同人种眼
部解剖结构的变异有关ꎬ其危险因素主要包括小角膜、浅
前房、短眼轴、厚晶状体和晶状体位置前移等[５]ꎮ

房角关闭的发病机制可按解剖部位分成 ４ 个平面进
行理解ꎬ即虹膜平面、睫状体平面、晶状体平面和晶状体后
平面[６]ꎬ这些因素可单独或组合致病ꎮ 其中ꎬ虹膜与晶状
体前表面接触导致瞳孔阻滞以及晶状体自身增厚、悬韧带
松弛、位置前移均与晶状体有着密切关联ꎮ 最新的«中国
原发性闭角型青光眼诊治方案专家共识(２０１９ 年)»在
ＰＡＣＧ 发病机制中增加了晶状体和脉络膜因素ꎬ并将
ＰＡＣＧ 概括为 ５ 种类型ꎬ即单纯性瞳孔阻滞型、虹膜高褶
型、睫状体前位型、晶状体位置异常型和脉络膜膨胀型[７]ꎮ
１晶状体与 ＰＡＣＧ 的关系

常用于研究晶状体因素与 ＰＡＣＧ 关系的生物学参数
主要包括晶状体厚度 ( ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＬＴ)、晶状体拱高
(ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬＬＶ)、晶状体位置(ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬＬＰ)、晶状体厚
度 / 眼轴长度比值(ＬＴ / ＡＬ ｒａｔｉｏꎬＬＡＲ)、晶状体－眼轴长度
指数 ( ｌｅｎｓ － ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＬＡＦ) 和晶状体相对位置
(ｒｅｌａｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬＲＬＰ)等ꎮ ＬＴ 是指晶状体前囊膜顶
点到后囊膜的距离ꎮ ＬＴ 越大ꎬ前房深度越浅、虹膜与晶状
体接触的机会越大ꎬ更易导致虹膜阻滞ꎬ且 ＬＴ 会随着年龄
的增长而变大ꎬ这与 ＰＡＣＧ 的发病规律相符ꎮ 多项研究均
证实发生房角关闭眼的 ＬＴ 大于正常眼[８－９]ꎮ ＬＶ 是指晶
状体前极到巩膜突水平连线的垂直距离ꎬ反映了晶状体前
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部向前方突出的程度ꎮ ＬＶ 越大ꎬ晶状体对于虹膜的推挤
也越严重ꎬＮｏｎｇｐｉｕｒ 等[１０]研究首次提示 ＬＶ 是与房角关闭
相关的独立危险因素ꎬ房角关闭患者的 ＬＶ 较正常人明显
偏大(９０１±２６５μｍ ｖｓ ３１６±２７２μｍꎬＰ<０.００１)ꎬ其后的部分
研究也得到了类似的结论[１１－１２]ꎮ 此外ꎬＬＡＦ 可作为急性
房角关闭的危险因素[１３]ꎮ 而多数研究未发现 ＲＬＰ 在
ＰＡＣＧ 患者和正常对照之间的差异性[１０ꎬ１４－１５]ꎮ 综上ꎬ晶状
体在 ＰＡＣＧ 发病机制中占有重要作用ꎬ晶状体摘除则可以
加深前房ꎬ增宽房角ꎬ降低房角关闭或再次关闭的风险ꎮ
２晶状体手术治疗 ＰＡＣＧ 的可能机制

多项研究观察到晶状体摘除的降眼压作用ꎬ这种作用
不仅存在于 ＰＡＣＧ 眼ꎬ也存在于 ＰＯＡＧ 眼甚至是正常
眼[１６－１８]ꎮ 现有的一些解释如下:(１)超声乳化白内障吸除
术(ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬＰＥ)联合人工晶状体植入用厚度
<１.０ｍｍ的人工晶状体代替 ４.５ ~ ５.５ｍｍ 厚的混浊晶状体ꎬ
显著加深了前房深度ꎬ打开房角ꎬ解除瞳孔阻滞状态ꎬ并且
可以改善视力[１９]ꎻ(２)术中的高灌注压和黏弹剂可以冲开
房角或使粘连减少[２０]ꎻ(３)超声波的振荡与高灌注压使小
梁网内的糖胺多糖溶解以及增强小梁细胞的吞噬功能ꎬ增
加小梁网的通透性[２１]ꎻ(４)超声波还可使睫状体的分泌功
能下降ꎬ房水生成减少[２１]ꎻ(５)超声乳化术后ꎬ房水中的炎
性介质含量上升[２２]ꎬ这些炎性介质有助于开放小梁网通
道和葡萄膜巩膜通道ꎬ增加房水引流ꎮ
３晶状体手术及联合术式在治疗 ＰＡＣＧ 中的应用

针对 ＰＡＣＧ 患者的晶状体相关手术虽然广泛运用于
临床ꎬ但尚未形成统一的手术原则、适应证、手术方式
等[２３]ꎮ « 我 国 原 发 性 青 光 眼 诊 断 和 治 疗 专 家 共 识
(２０１４ 年)» [２４]认为如果房角关闭小于 １８０°、无视盘改变
和视野损害者ꎬ可选用周边虹膜切除术ꎮ 符合白内障手术
指征的可采用单纯白内障吸除术ꎮ 对于房角关闭超过
１８０°、药物无法控制眼压或视神经损伤较重者应选择滤过
性手术ꎮ 当有白内障手术指征时可联合白内障手术ꎮ 而
«中国原发性闭角型青光眼诊治方案专家共识 ( ２０１９
年)» [７]建议对于已经接受周边虹膜切除术并联合降眼压
药物治疗效果不佳的患者ꎬ若合并白内障则首选白内障吸
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ꎮ 可见近年来对于晶状体手术的看法有所改变ꎬ晶状体
手术可用于一些既往认为需要通过滤过性手术来治疗的
病例ꎮ 然而ꎬ需要注意的是 ＰＡＣＧ 的发病机制因人而异ꎬ
且我国多数患者存在混合因素ꎬ因此需根据各种因素对于
眼压升高的贡献ꎬ合理选择术式ꎮ
３.１单纯超声乳化白内障吸除术 　 单纯 ＰＥ 手术对于
ＰＡＣＧ 的疗效已有大量文献报道ꎮ 美国眼科学会的一项
报告回顾分析了 ７ 项前瞻性、５ 项回顾性研究ꎬ共 ４９５ 例接
受 ＰＥ 手术的 ＰＡＣＧ 患者数据ꎬ平均随访 １５.７±７.０ｍｏꎬ平
均眼压降幅为 ６.０ｍｍＨｇ(３０％)ꎬ术后用药减少 ５８％ [２５]ꎮ
此外ꎬ单纯 ＰＥ 手术对周边虹膜前粘连(ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｙｎｅｃｈｉａꎬＰＡＳ)的松解也有帮助ꎬ然而不同的报道差异较
大ꎬ平均减少 １１.１％ ~２５.３％ [２６－２８]ꎮ ＰＥ 手术对于 ＰＡＳ 的影
响似乎与术前状态有关ꎬ按照术前 ＰＡＳ 程度进行分组后ꎬ
术前 ＰＡＳ 范围更广(大于 １８０°)的患者 ＰＡＳ 降幅更大ꎬ但
是发生房角复粘的概率也更高[２９－３０]ꎬ然而个体差异仍很
大ꎮ ＰＥ 手术对于 ＰＡＣＧ 的治疗效果与术前眼压是否能用
药物控制有关ꎮ Ｔｈａｍ 等[３１－３２] 分别对术前药物控制和不
能控制的 ＰＡＣＧ 患者行 ＰＥ 手术ꎬ术后 ２ａꎬ两组患者在眼

压、用药数量和最佳矫正视力方面均有显著改善ꎬ但术前
药物不能控制组的眼压和用药数量降幅大于药物可以控
制组ꎮ Ｔｈｏｍａｓ 等[３３]进行的 Ｍｅｔａ 分析发现ꎬ在药物可以控
制的 ＰＡＣＧ 中ꎬＰＥ 手术使眼压下降 ３ｍｍＨｇ 及以上的概率
达到了 ９０％ꎬ但是达到 ５ｍｍＨｇ 降幅或以上的概率则只有
１％ꎬ相比之下药物不能控制组的眼压下降 ５ｍｍＨｇ 或以上
的概率则达到了 ５０％以上ꎬ但是药物控制组的手术有效
率(９０％)仍然高于药物不能控制组(８２％)ꎮ 作者认为这
种差异源于晶状体和虹膜前粘连在发病机制中所占比重
的大小ꎮ 此外ꎬ一些研究发现 ＰＡＣＧ 患者 ＰＥ 术后眼压与
术前眼压[３４]、ＬＶ[３５] 等显著相关ꎬ术前眼压越高、ＬＶ 越大
则术后眼压降幅也越大ꎮ Ｌｉｕ 等基于前期研究结果提出
了术后眼压( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＩＯＰ)的预测公式[术后
ＩＯＰ ＝ ６.３５４＋(０.１８６×术前 ＩＯＰ×术前 ＡＣＤ)]ꎮ 此公式在术
后 １、３ｍｏ 时与实际情况拟合较好[３６]ꎮ 而较低的术前视野
指数(ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｉｎｄｅｘꎬＶＦＩ)和较高的术后眼压是预后不
良的预测指标[３７]ꎮ

对于 急 性 原 发 性 房 角 关 闭 ( ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅꎬＡＰＡＣ)的患者(相当于我国传统诊断标准中原发
性闭角型青光眼先兆期和发作期)ꎬ首选激光周边虹膜切
除术(ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙꎬＬＰＩ)ꎮ 然而接受 ＬＰＩ 治疗
的患者大多存在后续眼压升高并且需要手术干预ꎬ年龄和
术前最高眼压是二次手术的危险因素[３８－３９]ꎮ 导致 ＬＰＩ 疗
效不能持久的原因有很多ꎬ如存在 ＰＡＳ、可能合并非瞳孔
阻滞的因素[４０]以及小梁网功能已经受损等ꎮ 在一项纳入
６２ 例中国患者的前瞻性随机对照试验中ꎬＬＰＩ 治疗组在
第 ３、６、１２、１８ｍｏ 时眼压升高的比例分别是 １６.１％、３２.３％、
４１􀆰 ９％、４６.７％ꎬ而 ＰＥ 手术组在研究进行期间只有 １ 例患
者发生了眼压升高ꎻ术后第 １８ｍｏ 时ꎬＬＰＩ 组的平均眼压和
用药显著高于 ＰＥ 手术组[４１]ꎮ 另有一些研究也得到了类
似的结果ꎬ并且观察到 ＰＥ 术对于角膜内皮的损伤较 ＬＰＩ
更轻[４２－４３]ꎬ 在 房 角 开 放 距 离 ( ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ
ＡＯＤ)、小梁虹膜角(ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬＴＩＡ)、小梁虹膜空
间面积( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ｓｐａｃｅ ａｒｅａꎬＴＩＳＡ)和术后 Ｓｈａｆｆｅｒ 分
级方面 ＰＥ 手术也都显著大于 ＬＰＩꎬ从解剖结构的角度支
持白内障手术的疗效更优[４４]ꎮ 对于 ＬＰＩ 术后眼压控制良
好的原发性房角关闭( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅꎬＰＡＣ)患者ꎬ
ＰＥ 术后仍能达到 ２０％的眼压降幅ꎬ并且降低眼压昼夜波
动、改善房角参数[４５－４６]ꎮ 尽管许多研究得出了白内障手
术对于控制 ＡＰＡＣ 有积极作用的结论ꎬ但需要指出的是
ＰＥ 手术对于眼压的长期影响目前的文献支持力度不够ꎬ
有文献报道 ＡＰＡＣ 患者行早期 ＰＥ 术后 １ａ 眼压超过
２１ｍｍＨｇ 的累积发生率为 ２２.５８％ [４７]ꎮ 而且由于 ＡＰＡＣ 眼
具有炎症反应强、浅前房、角膜水肿、小瞳孔等特点ꎬ实施
ＰＥ 手术的难度也较大[４８]ꎬ因此有研究认为应该先控制眼
部的炎症反应和角膜水肿ꎬ在数周内进行手术即可[４２]ꎮ
３. ２ 超 声 乳 化 联 合 房 角 分 离 术 　 房 角 分 离 术
(ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎬＧＳＬ)通过松解房角粘连ꎬ打开小梁网
引流通道ꎮ 对于小梁网功能尚健全但存在 ＰＡＳ 的患者ꎬ
ＧＳＬ 可在小梁滤过能力下降之前解除 ＰＡＳꎬ开放前房角ꎮ
但是单纯的 ＧＳＬ 并没有从根本上解决浅前房、房角拥挤
等结构因素ꎬ因此理论上联合 ＰＥ 手术更有效ꎮ 这样的推
测在一些关于房角结构的研究中得到证实[２７ꎬ４９]ꎬＰＥ 联合
ＧＳＬ 在减少虹膜小梁网接触面积( ｉｒｉｓ－ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｃｏｎｔａｃｔꎬ
ＩＴＣ)、ＰＡＳꎬ增加 ＡＯＤ、ＴＩＳＡ 等前房度量系数方面优于单
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纯 ＰＥ 手术ꎬ且术前前房角拥挤越严重ꎬ术后获得的测量
数值改善越大ꎮ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ 等[２６] 研究则表明 ＰＥ 联合 ＧＳＬ
在改善房水流出系数 ( Ｓｈｉøｔｚ ｔｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ
ｆａｃｉｌｉｔｙꎬＴＯＦ)上优于 ＰＥ 手术ꎮ 这种结构和功能上的改善
确实会带来显著的临床效果ꎮ Ｗｈｉｔｅ 等[５０] 针对 ＰＥ 联合
ＧＳＬ 的研究中ꎬ急性房角关闭组患者的眼压从术前
３０􀆰 ５１ｍｍＨｇ 降至 １２.１２ｍｍＨｇ(平均随访 ２５.９ｍｏ)ꎬ慢性房
角关闭组患者的眼压降幅较小ꎬ从 １９. ７９ｍｍＨｇ 降至
１４􀆰 ４４ｍｍＨｇ(平均随访 ２５.４ｍｏ)ꎬ两组患者的青光眼用药
均有显著且相似的下降ꎮ Ｔｉａｎ 等[５１]研究也取得了相似的
结果ꎬＡＰＡＣ 组和 ＰＡＣＧ 组(存在青光眼性视神经损伤)有
近似的眼压下降幅度和术后用药ꎬ但是 ＡＰＡＣ 组在 ＰＡＳ
的松解程度上优于 ＰＡＣＧ 组(ＡＰＡＣ 组术前 ＰＡＳ ３１４.２３±
４９.０７°ꎬ术后 ＰＡＳ １１６. ５４ ± ７３. ７８°ꎻ ＰＡＣＧ 组术前 ＰＡＳ
２８５􀆰 ００±５３.２８°ꎬ术后 ＰＡＳ １５６.４３±５６.３５°)ꎬ且 ＰＡＣＧ 组有
更大的手术失败率(ＡＰＡＣ 组 ｖｓ ＰＡＣＧ 组:０ ｖｓ ３５.７％)和
ＰＡＳ 复发概率(ＡＰＡＣ 组 ｖｓ ＰＡＣＧ 组:３０％ ｖｓ ８３.３％)ꎮ 然
而也有许多研究发现 ＰＥ 联合 ＧＳＬ 的手术疗效并不一定
比单纯 ＰＥ 手术更好ꎮ 最近的一项随机对照临床试验表
明ꎬＰＥ 联合 ＧＳＬ 与单纯 ＰＥ 手术相比在眼压降低幅度、术
后眼压、青光眼控制率、术后并发症、减少抗青光眼用药方
面并无显著差异[５２]ꎮ 但该研究的 ＰＡＳ 纳入标准较低(超
过 ９０°)ꎬ无法反映房角已经广泛关闭的晚期 ＰＡＣＧ 患者
的疗效ꎮ Ｌｅｅ 等[５３]进行的前瞻性研究表明ꎬ在药物可以控
制眼压的 ＰＡＣＧ 患者ꎬＰＥ 联合 ＧＳＬ 与单纯 ＰＥ 手术相比ꎬ
在 ＰＡＳ 减轻、降低眼压和术后用药减少方面并无显著差
异ꎬ且因为虹膜扰动导致联合 ＧＳＬ 有更多的炎症反应ꎬ这
可能解释为什么联合 ＧＳＬ 会有更多的 ＰＡＳ 复发ꎮ 然而也
有学者得到了不同的结论ꎬ认为 ＰＥ 联合 ＧＳＬ 在降低眼
压、减轻 ＰＡＳ 和减少用药方面优于单纯 ＰＥ 手术[２６－２７ꎬ４９ꎬ５４]ꎮ
因此联合 ＧＳＬ 后是否能给患者带来附加收益还需要进一
步研究ꎬ尤其对于房角已经全部或大部分粘连性关闭的晚
期 ＰＡＣＧ 患者ꎮ
３.３ 超声乳化联合滤过性手术 　 对于房角功能不良的患
者单纯行 ＰＥ 手术或联合 ＧＳＬ 难以达到理想的术后眼压ꎬ
需要滤过性手术重建引流通道ꎮ 但若先行滤过性手术则
存在诸多问题ꎬ如术后浅前房、低眼压等并发症发生率较
高[５５]ꎻ后续的白内障手术会影响滤过泡功能[５６]ꎬ已有研
究表明小梁切除术会加速白内障的发展等[５７]ꎮ Ｔｈａｍ 团
队[３１] 对 ＰＥ 手 术 和 超 声 乳 化 联 合 小 梁 切 除 术
(ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬＰＴ)治疗能或不能用药物控制的慢
性原发性闭角型青光眼 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＣＰＡＣＧ)的手术效果进行了系列研究ꎮ 对于药
物控制良好的 ＣＰＡＣＧꎬＰＥ 组和 ＰＴ 组在术后 １ａ 的眼压没
有统计学差异ꎬ但是在术后 ５ａꎬＰＴ 组的眼压显著低于 ＰＥ
组[５８]ꎮ 而 ＰＴ 组的用药在术后 １ａ 和 ５ａ 时均比 ＰＥ 组更
少ꎮ 对于药物控制不佳的 ＣＰＡＣＧꎬＰＴ 组比 ＰＥ 组在术后
３、１５、１８ｍｏ 时眼压更低(差值为 ２~３ｍｍＨｇ)ꎬ但术后 ５ａ 时
两者眼压没有统计学差异[３２]ꎮ ＰＴ 组在术后 １ａ 时用药更
少ꎬ但这种差异在术后 ５ａ 时消失[５８]ꎮ 总体来说 ＰＴ 比 ＰＥ
术的降眼压幅度更大(２９.５％ ｖｓ ２０.７％)ꎬ但是前者的术后
并发症发生率较高(２６.２％ ｖｓ ８.１％)ꎮ 其中两组患者的术
中并发症发生率类似ꎬ主要包括后囊膜破裂和悬韧带断
裂ꎬ而 ＰＴ 组的术后并发症发生率远高于 ＰＥ 组ꎬ主要为浅
前房、前房积血和滤过泡漏等ꎮ 但是无论术前是否能用药

物控制眼压ꎬＰＴ 与 ＰＥ 术在最佳矫正视力的改善和青光眼
视神经损害进展上没有显著差异[５９]ꎮ 从以上结果可以看
到ꎬ不管术前眼压有没有控制ꎬＰＥ 手术在降低眼压和减少
抗青光眼用药方面都有作用ꎬ而 ＰＴ 手术在降低眼压和减
少用药方面比 ＰＥ 略胜一筹ꎬ但是这种获益也伴随着更多
的手术并发症ꎬ因此在手术选择时应该谨慎平衡风险与收
益ꎮ 另有一些研究得出了类似的结论[６０－６３]ꎮ 值得注意的
是ꎬＣｈａｎ 等[６４]进行的成本－收益分析中ꎬ使用 ＰＥ 或 ＰＴ 治
疗新诊断的不能用药物控制的 ＰＡＣＧ 眼在我国分别需要
花费 １１６８ 美元 / 眼和８８３ 美元 / 眼ꎬ而在可用药物控制的
患眼中分别为 ９５１ 美元 / 眼和８３９ 美元 / 眼ꎮ 两者的主要
差别体现在术后的降眼压药物上ꎬＰＴ 的用药费用低于 ＰＥ
手术ꎬ尽管前者的手术费用高于后者ꎮ

ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引流钉植入作为新型滤过手术ꎬ其与 ＰＥ
手术联合治疗闭角型青光眼的效果近年来也逐渐受到重
视和探索ꎮ Ｎｉｅ 等[６５] 对 ３４ 例接受 ＰＥ 联合 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 的
患者进行了 ３ａ 的随访ꎬ１、２、３ａ 的手术成功率分别为
９１􀆰 ２％、８１.７％、７８.３％ꎬ眼压由术前的 ２８.４３±１２.９３ｍｍＨｇ
下降至 １５.３５ ± ４. ０２ｍｍＨｇꎬ最佳矫正视力由基线水平的
０􀆰 ８３ ± ０.５８(ＬｏｇＭＡＲ)提高到 ０.５１±０.３３(ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ主要
的并发症为低眼压(５.８％)、前房积血(２.９％)和虹膜接触
(２.９％)ꎮ 陈春林等[６６] 进行了 ＰＥ 联合 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 和 ＰＴ
的对比研究ꎬ发现 ＰＥ 联合 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 的手术时间更短ꎬ
术后低眼压、浅前房的发生率更低ꎬ且无其他严重并发症ꎮ
其他研究也获得了相似的结论[６７－６９]ꎮ
３.４ 超声乳化联合青光眼微小切口手术 　 青光眼微小切
口手术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＭＩＧＳ)由于具
有微创、并发症发生率低等优点而备受青睐ꎬ通常用于
ＰＯＡＧ 的治疗ꎮ 目前与晶状体手术联合治疗 ＰＡＣＧ 的报
道多见于 ｉＳｔｅｎｔ、小梁消融术(ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ)和内镜下睫状体
光凝 ( ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＥＣＰ) 等术式ꎮ Ｈｅｒｎｓｔａｄｔ
等[７０]对进行 ＰＥ 联合 ｉＳｔｅｎｔ 的 ３７ 眼 ＰＡＣＧ 患者进行了 １ａ
的随访观察ꎬ术后 １ａ 的眼压显著下降、用药明显减少ꎬ手
术成功率可达 ８９. ２％ꎬ主要的并发症是虹膜堵塞 ｉＳｔｅｎｔ
(２７.０％)和前房积血(１８.９％)ꎮ Ｃｈｅｎ 等[７１] 进行的随机对
照研究则表明与单纯 ＰＥ 相比ꎬ联合 ｉＳｔｅｎｔ 在术后 １ａ 眼压
和眼压降幅方面无统计学差异ꎮ Ｂｕｓｓｅｌ 等[７２] 对房角
Ｓｈａｆｆｅｒ 分级小于 ２ 的患眼行内路小梁消融术和 ＰＥ 联合小
梁消融术进行对比分析ꎬ发现术后 １ａ 单纯行小梁消融术
的患者眼压降幅更大(４２％ ｖｓ ２４％)ꎬ术后用药下降 ２０％ꎬ
但有 ２６％的患者需要二次手术ꎻ而联合 ＰＥ 术可减少 ８０％
的术后用药ꎬ仅 ２ 例患者(４％)需要进一步手术ꎮ ＥＣＰ 不
仅可以减少房水生成ꎬ也可以造成睫状体萎缩ꎬ因此也适
用于高褶虹膜等非晶状体因素造成的 ＰＡＣＧ[７３]ꎮ 其与
ＰＥ、ＧＳＬ 联合治疗 ＰＡＣＧ 的效果目前在一些小样本的临
床研究中得到验证[７４－７５]ꎮ 另有一项关于 ＰＥ 和 ＰＥ 联合
ＥＣＰ 治疗 ＰＡＣＧ 的临床研究(ＣｈｉＣＴＲ－ＴＲＣ－１４００４２３３)正
在进行ꎮ 可见青光眼微小切口手术与 ＰＥ 的联合可有助
于减少传统滤过性手术带来的术后并发症ꎬ在治疗 ＰＡＣＧ
合并白内障方面有着广阔的应用空间ꎬ但也需要更多设计
合理、长期随访的随机对照试验来进一步验证临床效果ꎮ
４透明晶状体摘除术

如果在 ＰＡＣＧ 的基础上合并白内障ꎬ那么行 ＰＥ 手术
似乎无可非议ꎮ 但是如果患者不合并白内障ꎬ或者处于白
内障的早期ꎬ是否仍要行晶状体摘除术呢? 长期以来ꎬ学
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界就透明晶状体摘除(ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬＣＬＥ)一直存在
争议ꎮ 以往的分析[７６－７７]多基于 ＰＥ 在合并白内障的 ＰＡＣＧ
患者中所取得的疗效来推断 ＣＬＥ 的获益ꎬ认为对于急性
房角关闭ꎬ除非 ＬＰＩ 和药物不能控制ꎬ不轻易行 ＣＬＥꎻ对于
药物可以控制的 ＰＡＣＧ 不需要进一步干预ꎻ而对于药物不
能控制的 ＰＡＣＧꎬ则可以考虑 ＣＬＥ 以及青光眼白内障联合
手术ꎮ 此外ꎬ若患者合并远视ꎬ那么 ＣＬＥ 也可以提高患者
的视功能[７８]ꎮ 对于 ＰＡＣＧ[７９] 和 ＰＡＣ[８０] 患者ꎬＣＬＥ 可有效
降低眼压ꎬ松解房角粘连ꎬ并改善房角结构指数ꎮ Ｔｈａｍ
等[８１]比较了 ＣＬＥ 和 ＰＴ 对于药物控制不佳的 ＣＰＡＣＧ 的疗
效ꎬ发现两者在降低眼压方面没有显著区别ꎬ但是有 １９％
的 ＣＬＥ 组患者在术后 １ａ 内因眼压控制不佳接受了小梁
切除手术ꎬ而 ＰＴ 组术后用药更少ꎬ但是并发症更多ꎮ ＣＬＥ
手术的合理性一定程度上取决于术前能否对房角关闭情
况与小梁功能做出判断ꎬ在很多情况下房角关闭的范围与
眼压升高幅度以及小梁滤过功能并不呈正相关ꎬ这也导致
我们很难预测患者在摘除晶状体后会有多大获益ꎮ Ｂｒｏｗｎ
等[８２]认为 ＣＬＥ 至少可在小梁滤过性手术之前做ꎬ一是因
为研究发现小梁切除术后发生白内障的概率大大增高ꎻ二
是之前的小梁手术会增加白内障手术的难度ꎬ且滤过泡的
功能会受影响ꎮ ２０１６ 年一项发表在«柳叶刀»上的多中心
前瞻性随机对照试验(ＥＡＧＬＥ) [８３]第一次系统性地比较了
ＣＬＥ 和 ＬＰＩ 联合药物治疗的疗效ꎬ结果显示ꎬ术后 ３６ｍｏꎬ
ＣＬＥ 组可以达到更低的眼压(ＣＬＥ 组的平均眼压降幅比
ＬＰＩ 组大 １􀆰 １８ｍｍＨｇ)和更少的术后用药( ０. ４ 种 ｖｓ １. ３
种)ꎬ而且接受 ＣＬＥ 的患者后期进一步手术的概率也比
ＬＰＩ 组更低(２１％ ｖｓ ６１％)ꎬ虽然作者认为这 １ｍｍＨｇ 的眼
压降幅差值不具太大的临床价值ꎬ但这很可能是该研究在
一开始就设定了目标眼压所导致的ꎮ ＣＬＥ 组中共有 ２ 例
患者发生术中后囊膜破裂ꎬ研究者认为这与普通白内障手
术的发生率相近ꎬ因此 ＣＬＥ 仍旧是安全可靠的ꎮ 不过值
得注意的是ꎬ该研究在纳入研究对象时排除了平均缺损
(ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬＭＤ)小于－１５ｄＢ 以及杯盘比大于等于 ０.９
的患者ꎬ且因为考虑到摘除晶状体后对于眼调节能力的影
响ꎬ仅纳入 ５０ 岁以上患者ꎮ 因此对于青光眼视神经损害
较严重以及对于近视力要求较高的患者来说ꎬ此项研究的
结论并不适用ꎮ 另外ꎬ该项研究还主要基于英国患者得出
了 ＣＬＥ 的增量成本效益比( ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｃｏｓｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｒａｔｉｏｓꎬＩＣＥＲ) 为 １４２８４ 英镑 / 质量调整寿命年 ( ｑｕａｌｉｔｙ
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｆｅ ｙｅａｒꎬＱＡＬＹ)ꎮ 但是由于中英两国经济发
展、医疗体制的差异ꎬ该结论并不能推广到我国患者ꎮ 马
科等[８４] 也认为 ＣＬＥ 治疗 ＰＡＣＧ 现阶段不适合在我国推
广ꎮ 最新的«中国原发性闭角型青光眼诊治方案专家共
识(２０１９ 年)» [７] 不推荐 ＣＬＥ 治疗 ＰＡＣＧ 的大范围推广ꎬ
各类 ＰＡＣＧ 患者应该首选共识推荐的治疗方案ꎬ若治疗效
果不佳者ꎬ在结合当地 ＰＥ 手术水平和患者意愿的前提下
酌情处理ꎮ
５小结

大量临床研究表明ꎬＰＥ 手术在 ＰＡＣＧ 合并白内障患
者的治疗中发挥重要作用ꎮ 对于急性发病、房角功能尚可
的患者ꎬＰＥ 手术可有效解除眼前节的结构拥挤、恢复房水
引流、降低长期眼压和减少术后用药ꎮ 对于 ＣＰＡＣＧ 患者ꎬ
房角功能通常已经受损ꎬ特别是在药物控制不佳的情况
下ꎬ需要联合滤过性手术增加手术效果ꎬ但也存在手术并
发症发生率升高、手术组合方式选择(联合还是分期)的

问题ꎮ 另外ꎬ对于未合并白内障的患者是否需要实施
ＣＬＥꎬ各方的观点也不尽相同ꎮ 因此ꎬＰＥ 及其与其他术式
的联合仍需更多高质量的前瞻性随机对照临床试验来观
察在不同类型 ＰＡＣＧ 的疗效ꎬ为临床实践提供更可靠的
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１８ Ｎｇｏ ＷＫꎬ Ｔａｎ ＣＳ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｎ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｎｏｎ － ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ Ａｓｉａｎ ｅｙｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ １００(４): ５６０－５６４
１９ 宋旭东ꎬ 王宁利ꎬ 唐广贤ꎬ 等. 超声乳化手术治疗原发性闭角型
青光眼合并白内障的多中心试验. 医学研究杂志 ２０１０ꎻ ３９(３):
１７－２２
２０ Ｌａｉ ＪＳꎬ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｃｈａｎ ＪＣ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｂｙ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) ａｎｄ ｃｏ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ. Ｊ
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Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００６ꎻ １５(１): ４７－５２
２１ 胡小坤ꎬ 翁景宁ꎬ 庄鹏. 闭角型青光眼相关白内障手术治疗的研
究进展. 国际眼科杂志 ２０１２ꎻ １２(３): ４５８－４６０
２２ Ｗａｎｇ Ｎꎬ Ｃｈｉｎｔａｌａ ＳＫꎬ Ｆｉｎｉ ＭＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｃｔｉｖａｔｅｓ ｔｈｅ ＴＭ
ＥＬＡＭ － １ / ＩＬ － １ / ＮＦ － ｋａｐｐａＢ ｒｅｓｐｏｎｓｅ: ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００３ꎻ ４４(５): １９７７－１９８１
２３ 张秀兰. 现阶段对青光眼白内障联合手术的认识. 眼科 ２０１２ꎻ ２１
(１): ３－６
２４ 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(２０１４ 年). 中华眼科杂志 ２０１４ꎻ ５０(５): ３８２－３８３
２５ Ｃｈｅｎ ＰＰꎬ Ｌｉｎ ＳＣꎬ Ｊｕｎｋ ＡＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｎ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐａｔｉｅｎｔｓ: Ａ Ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ １２２(７): １２９４－１３０７
２６ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ ＩＡꎬ Ａｌａｇｈｂａｎｄ Ｐꎬ Ｂｅｌｔｒａｎ Ａｇｕｌｌｏ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ
ｆａｃｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１７ꎻ １０１(７): ８７９－８８５
２７ Ｔｕｎ ＴＡꎬ Ｂａｓｋａｒａｎ Ｍꎬ Ｐｅｒｅｒａ ＳＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｉｒｉｓ － ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｃｏｎｔａｃｔ ａｆｔｅｒ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ９９ ( ７ ):
９２７－９３１
２８ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹꎬ Ｋｗｏｎｇ ＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｖｅｒｓｕｓ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｈａｃｏ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｏｎ Ｄｒａｉｎａｇｅ
Ａｎｇｌｅ Ｓｔａｔｕｓ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ). Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２０１０ꎻ １９(２): １１９－１２３
２９ Ｌａｔｉｆｉ Ｇꎬ Ｍｏｇｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｅｓｌａｍｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ
ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｇｌｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ ２３(１): ７０－７９
３０ 李庆雨ꎬ 谷淑颖. 超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术治疗不同房角关
闭范围的闭角型青光眼的效果. 国际眼科杂志 ２０１６ꎻ １６ ( ２):
２９３－２９５
３１ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｋｗｏｎｇ ＹＹꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００８ꎻ １１５ ( １２ ):
２１６７－２１７３
３２ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｋｗｏｎｇ ＹＹꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００９ꎻ １１６ ( ４ ):
７２５－７３１
３３ Ｔｈｏｍａｓ Ｒꎬ Ｗａｌｌａｎｄ Ｍꎬ Ｔｈｏｍａｓ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｏｆ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ａｆｔｅｒ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｏｐｅｎ－Ａｎｇｌｅ ａｎｄ Ａｎｇｌｅ－
Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ: Ａ Ｂａｙｅｓｉａｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ (Ｐｈｉｌａ)
２０１６ꎻ ５(１): ７９－８４
３４ Ｂｒｏｗｎ ＲＨꎬ Ｚｈｏｎｇ Ｌꎬ Ｗｈｉｔｍａｎ ＡＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｇｌｅｓ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ
ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０ ( １０ ):
１６１０－１６１４
３５ Ｈｕａｎｇ Ｇꎬ Ｇｏｎｚａｌｅｚ Ｅꎬ Ｌｅｅ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ
ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｗｉｄｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｕｎｅｖｅｎｔｆｕｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１２ꎻ ３８(１): １０８－１１６
３６ Ｃｈａｎｇ ＹＦꎬ Ｋｏ ＹＣꎬ Ｌａｕ ＬＩꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｆｏｒｍｕｌａ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ ２０１６ꎻ ７９ ( １２):
６７２－６７７
３７ Ｌｅｅ ＣＫꎬ Ｌｅｅ ＮＥꎬ Ｈｏｎｇ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
Ａｆｔｅｒ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１６ꎻ ２５(４): ｅ３７２－３７６
３８ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ａｎｇ ＬＰꎬ Ｃｈａｎ ＳＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ:
ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ

２００１ꎻ １３１(１): ７－１２
３９ Ｂｏ Ｊꎬ Ｃｈａｎｇｕｌａｎｉ Ｔꎬ Ｃｈｅｎｇ ＭＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｌａｓｅｒ
Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ａｎｄ Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ Ｆｕｔｕｒｅ Ｌｅｎｓ Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１８ꎻ ２７(３): ２７５－２８０
４０ Ｈｅ Ｍꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＧＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ Ｅａｓｔ
Ａｓｉａｎ ａｎｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐｅｏｐｌｅ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ? Ｅｙｅ( Ｌｏｎｄ) ２００６ꎻ ２０
(１): ３－１２
４１ Ｌａｍ ＤＳꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹꎬ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｉｓｅ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００８ꎻ １１５
(７): １１３４－１１４０
４２ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ Ｇａｚｚａｒｄ Ｇꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１２ꎻ １１９ ( １１ ):
２２７４－２２８１
４３ Ｐａｒｋ ＨＹꎬ Ｌｅｅ ＮＹꎬ Ｐａｒｋ ＣＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｅａｒｌｙ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｒｇｏｎ:ＹＡＧ ｌａｓｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ ２５０ ( １１):
１６７３－１６８０
４４ Ｙａｎ Ｃꎬ Ｈａｎ Ｙꎬ Ｙｕ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｓｅｒ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｏｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｓｐｅｃｔ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ ２５７ ( ７):
１４７３－１４８０
４５ Ｏｚｙｏｌ Ｐꎬ Ｏｚｙｏｌ Ｅꎬ Ｓｕｌ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａ－ｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｅｙｅｓ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ９４ ( ７ ):
ｅ５２８－ｅ５３３
４６ Ａｔａｌａｙ Ｅꎬ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｂａｓｋａｒａｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｅｄｉｃａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ ４３(６): ７６７－７７３
４７ Ｂａｅｋ ＳＵꎬ Ｋｉｍ ＫＨꎬ Ｌｅｅ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ
Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｅａｒｌｙ
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ ３２(２): １０８－１１５
４８ Ｃｈａｎ ＰＰꎬ Ｐａｎｇ ＪＣꎬ Ｔｈａｍ ＣＣ. Ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓꎬ ｅｖｉｄｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｅｃｏｎｏｍｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ. Ｅｙｅ( Ｌｏｎｄ) ２０１９ꎻ
３３(１): １１０－１１９
４９ Ｓｈａｏ Ｔꎬ Ｈｏｎｇ Ｊꎬ Ｘｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ａｎｇｌｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂｙ
Ａｎｔｅｒｉｏｒ － ｓｅｇｍｅｎｔ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｆｔｅｒ
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ ｏｒ Ｗｉｔｈｏｕｔ Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ
Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１５ꎻ ２４(９): ６４７－６５５
５０ Ｗｈｉｔｅ ＡＪꎬ Ｏｒｒｏｓ ＪＭꎬ Ｈｅａｌｅｙ ＰＲ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌｅｎｓ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１３ꎻ ４１(８): ７４６－７５２
５１ Ｔｉａｎ Ｔꎬ Ｌｉ Ｍꎬ Ｐａｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｅ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ １９(１): ６５
５２ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ Ｄｏ Ｔꎬ Ｌａｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ａｌｏｎｅ
ｖｓ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｐｒｉｍａｒｙ
Ａｎｇｌｅ－Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｄｉｓｅａｓｅ: Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１９ꎻ １３７(１０): １１０７－１１１３
５３ Ｌｅｅ ＣＫꎬ Ｒｈｏ ＳＳꎬ Ｓｕｎｇ ＧＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ Ｄｕｒｉｎｇ
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ＩＯＰ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｍｅｄｉｃａｌｌｙ Ｗｅｌｌ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
Ｃｈｒｏｎｉｃ Ａｎｇｌｅ－Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１５ꎻ ２４(６): ４０５－４０９
５４ 张国全ꎬ 钟守国. 超声乳化吸除联合房角分离术治疗 ＰＡＣＧ 合并
年龄相关性白内障. 国际眼科杂志 ２０１８ꎻ １８(３): ４９５－４９７
５５ Ｌｉ ＨＪꎬ Ｘｕａｎ Ｊꎬ Ｚｈｕ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｃｏｅｘｉｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ９(５): ６８７－６９２
５６ Ｎｇｕｙｅｎ ＤＱꎬ Ｎｉｙａｄｕｒｕｐｏｌａ Ｎꎬ Ｔａｐｐ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１４ꎻ ４２(５): ４３３－４３９

７３５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



５７ Ｈｙｌｔｏｎ Ｃꎬ Ｃｏｎｇｄｏｎ Ｎꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｔａｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００３ꎻ １３５(２): ２３１－２３２
５８ Ｈａｎｓａｐｉｎｙｏ Ｌꎬ Ｃｈｏｙ ＢＮＫꎬ Ｌａｉ ＪＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
Ｖｅｒｓｕｓ Ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｗｉｔｈ
Ｃａｔａｒａｃｔ: Ｌｏｎｇ － Ｔｅｒｍ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０２０ꎻ ２９ ( １):
１５－２３
５９ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｋｗｏｎｇ ＹＹꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ
ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ:
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ １２８(３): ３０３－３１１
６０ Ｄｅｎｇ ＢＬꎬ Ｊｉａｎｇ Ｃꎬ Ｍａ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ－ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ ４ ( ３):
２２３－２２７
６１ Ｗａｎｇ Ｆꎬ Ｗｕ ＺＨ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ: ａ Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ９(４): ５９７－６０３
６２ Ｓｏｎｇ ＢＪꎬ Ｒａｍａｎａｔｈａｎ Ｍꎬ Ｍｏｒａｌｅｓ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ － Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ: Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ Ｒｉｓｋ
Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２０１６ꎻ ２５(９): ７６３－７６９
６３ Ｅｌ Ｓａｙｅｄ ＹＭꎬ Ｅｌｈｕｓｓｅｉｎｙ ＡＭꎬ Ａｌｂａｌｋｉｎｉ ＡＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ－
ａｕｇｍｅｎｔｅｄ Ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ Ｖｅｒｓｕｓ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ
Ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ: Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２０１９ꎻ ２８(１０): ９１１－９１５
６４ Ｃｈａｎ ＰＰꎬ Ｌｉ ＥＹꎬ Ｔｓｏｉ ＫＫＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｓｔ － ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｖｅｒｓｕｓ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｔｒｅａｔｉｎｇ
Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１７ꎻ ２６(１０): ９１１－９２２
６５ Ｎｉｅ Ｌꎬ Ｆａｎｇ Ａꎬ Ｐａｎ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｎ Ｅｘ － ＰＲＥＳＳ
Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ －
Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ Ｃａｔａｒａｃｔ: ３ － Ｙｅａｒ Ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ
２０１８ꎻ ４３(８): １０４５－１０５１
６６ 陈春林ꎬ 叶剑. 超声乳化白内障吸除联合 Ｅｘ－ＰＲＥＳＳ 植入治疗原
发性闭角型青光眼合并白内障临床观察. 中国实用眼科杂志 ２０１６ꎻ
３４(１０): １０７２－１０７６
６７ Ｌｉｕ Ｂꎬ Ｇｕｏ ＤＤꎬ Ｄｕ ＸＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｘ－ＰＲＥＳＳ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ) ２０１６ꎻ ９５(３６): ｅ４６１３
６８ 吴晓兰ꎬ 邬一楠ꎬ 周宏健. Ｅｘ－ｐｒｅｓｓ 引流钉联合白内障手术治疗
闭角型青光眼的疗效. 国际眼科杂志 ２０１７ꎻ １７(５): ９２１－９２４
６９ 高美丽ꎬ 赵玉新ꎬ 田霞等. ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 植入联合超乳治疗合并白
内障的急性闭角型青光眼持续高眼压. 国际眼科杂志 ２０１８ꎻ １８
(１２): ２２３５－２２３７
７０ Ｈｅｒｎｓｔａｄｔ ＤＪꎬ Ｃｈｅｎｇ Ｊꎬ Ｈｔｏｏｎ ＨＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｓｅ Ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｉＳｔｅｎｔ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ
Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｄｉｓｅａｓｅ: Ｏｎｅ－Ｙｅａｒ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ａｄｖ Ｔｈｅｒ ２０１９ꎻ ３６(４): ９７６－９８６

７１ Ｃｈｅｎ ＤＺꎬ Ｓｎｇ ＣＣＡꎬ Ｓａｎｇｔａｍ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏ － ｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｉｎｇｌｅ－
ｍａｓｋｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ ４８(４): ４５０－４６１
７２ Ｂｕｓｓｅｌ ＩＩꎬ Ｋａｐｌｏｗｉｔｚ Ｋꎬ Ｓｃｈｕｍａｎ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｂｙ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎｉｎｇ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ９９(７): ９１４－９１９
７３ Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ ＤＡꎬ Ｐｅｎｎｅｓｉ ＭＥꎬ Ａｌｖａｒａｄｏ ＪＡ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ.
Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ １５８: １９０－１９４
７４ Ｐａｎｓｅ Ｋꎬ Ｌｅ Ｃꎬ Ｈｕｂｂｅｌｌ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ / ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｎｄｏｃｙｃｌｏ －
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ ６７(３): ３６６－３７０
７５ Ｉｚｑｕｉｅｒｄｏ Ｖｉｌｌａｖｉｃｅｎｃｉｏ ＪＣꎬ Ａｇｕｄｅｌｏ Ａｒｂｅｌａｅｚ Ｎꎬ Ｌａｓｔｒａ ＢＲꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｒｉｍａｒｙ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ａｎｇｌｅ － Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ
Ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ Ｖｉｓｃｏｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎬ
ａｎｄ Ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ ２０１９: ６３７８４８９
７６ Ｔｈｏｍａｓ Ｒꎬ Ｗａｌｌａｎｄ ＭＪꎬ Ｐａｒｉｋｈ ＲＳ. Ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ ２２(２): １１０－１１４
７７ Ｗａｌｌａｎｄ Ｍꎬ Ｔｈｏｍａｓ Ｒ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ ３９(１): ６１－６４
７８ Ｓｈｅｎ Ｌꎬ Ｍｅｌｌｅｓ ＲＢꎬ Ｍｅｔｌａｐａｌｌｙ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ ｗｉｔｈ Ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ａ Ｍｕｌｔｉｅｔｈｎｉｃ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１６ꎻ １２３(１): ９２－１０１
７９ Ｍａｎ Ｘꎬ Ｃｈａｎ ＮＣꎬ Ｂａｉｇ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｂｙ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｇｌｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＡＣＧ)
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ２５３(５): ７７３－７７８
８０ Ｄａｄａ Ｔꎬ Ｒａｔｈｉ Ａꎬ Ａｎｇｍｏ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１５ꎻ ４１(７): １４７０－１４７７
８１ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ Ｋｗｏｎｇ ＹＹꎬ Ｂａｉｇ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１３ꎻ １２０(１): ６２－６７
８２ Ｂｒｏｗｎ ＲＨꎬ Ｚｈｏｎｇ Ｌꎬ Ｌｙｎｃｈ ＭＧ. Ｌｅｎｓ － ｂａｓｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ:
ｕｓｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０(８): １２５５－１２６２
８３ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａꎬ Ｂｕｒｒ Ｊꎬ Ｒａｍｓａｙ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
(ＥＡＧＬＥ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１６ꎻ ３８８(１００５２):
１３８９－１３９７
８４ 马科ꎬ 潘英姿. 透明晶状体摘除术治疗原发性闭角型青光眼现阶
段不适合在我国推广. 中华眼科杂志 ２０１８ꎻ ５４(３): １６９－１７０
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