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摘要

目的:分析超声乳化白内障摘除(ＰＨＡＣＯ)和人工晶状体

植入术(ＩＯＬ)联合房角分离(ＧＳＬ)治疗原发性闭角型青

光眼(ＰＡＣＧ)合并白内障疗效及对视网膜微结构变化的

影响ꎮ
方法:回顾性收集 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ６ 月我院收治的

ＰＡＣＧ 合并白内障患者ꎬ根据治疗方式不同分为接受

ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗(Ａ 组)与接受 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁

切除术治疗(Ｂ 组)ꎮ 比较两组术前及术后不同时间点最

佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压、前房深度、黄斑中心凹无血管

区(ＦＡＺ)周长、面积、圆度指数及并发症发生情况ꎮ
结果:纳入 ＰＡＣＧ 合并白内障患者 ２５９ 例 ２５９ 眼ꎬ其中 Ａ
组 １３１ 例 １３１ 眼ꎬ男 ６８ 例ꎬ女 ６３ 例ꎬ平均年龄 ６５.２９±５.８８
岁ꎻＢ 组 １２８ 例 １２８ 眼ꎬ男 ７０ 例ꎬ女 ５８ 例ꎬ平均年龄６５.３９±
６.４２ 岁ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏꎬＢ 组眼压明显低于 Ａ 组(均 Ｐ<
０.００１)ꎮ 两组术后 ３ ｍｏ 前房深度较术前明显增加(均 Ｐ<
０.００１)ꎬ组间比较无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 术后１ ｗｋꎬ３ ｍｏꎬＡ 组

ＦＡＺ 周长、ＦＡＺ 圆度指数均显著大于 Ｂ 组(均Ｐ<０.０１)ꎮ Ａ
组并发症总发生率低于 Ｂ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论: ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 与 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除术均

可有效治疗 ＰＡＣＧ 合并白内障ꎮ 在术后 ３ ｍｏ 的随访期

内ꎬ前者在促进视网膜微结构恢复及降低并发症发生率方

面效果更显著ꎻ后者在短期眼压控制方面效果更明显ꎮ
关键词:手术方式ꎻ原发性闭角型青光眼ꎻ白内障ꎻ疗效ꎻ视
网膜微结构
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０引言
青光眼是全球范围内导致失明的三大致盲眼病之一ꎬ

主要表现为视野缺损、病理性高眼压、特征性视神经损伤
等ꎬ原发性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ＰＡＣＧ)是青光眼常见类型ꎬ指没有其他眼病存在ꎬ单纯由
于患者的瞳孔阻滞ꎬ或患者虹膜根部肥厚、前移ꎬ导致前房
角关闭、房水流出困难、眼压升高的一种情况[１－２]ꎮ 大多
数患者常患有年龄相关性白内障ꎮ 如果治疗不及时ꎬ会对
患者的视功能造成不可逆的损害ꎬ甚至导致失明ꎬ严重影
响生活质量[３]ꎮ 手术为 ＰＡＣＧ 的主要治疗方法ꎬ近年来超
声乳化白内障摘除( ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬＰＨＡＣＯ) 和人工晶状体植入术 ( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬＩＯＬ)联合房角分离( ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎬＧＳＬ)
已被证明安全有效ꎬ在临床应用广泛[４]ꎮ 多项研究报道超
声乳化术后黄斑血管密度和血流面积的变化可能影响视
力恢复ꎬ然而ꎬ目前的研究主要集中在超声乳化术对搏动
性眼血流改变或临床症状的改善上ꎬ对于视网膜微结构的
改变尚不清楚[５－６]ꎮ 黄斑中心凹无血管区( ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ
ｚｏｎｅꎬＦＡＺ)是黄斑部最中央缺乏视网膜毛细血管的区域ꎬ
ＦＡＺ 区对于中枢视觉功能至关重要ꎬ一旦受到影响可能会
导致不同程度的视力丧失[７－８]ꎮ 但关于 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ
治疗 ＰＡＣＧ 合并白内障对 ＦＡＺ 及相关参数的影响尚不清
楚ꎮ 随着影像学技术的发展ꎬ对视网膜微结构的检测手段
日益丰富ꎬ本研究旨在探究 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗 ＰＡＣＧ
合并白内障疗效及对视网膜微结构变化的影响ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 本研究为回顾性研究ꎬ收集 ２０２１ 年 １ 月至
２０２３ 年 ６ 月我院收治的 ＰＡＣＧ 合并白内障患者ꎮ 根据患
者临床病情及临床治疗决策不同分为两组:Ａ 组采用
ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎬＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除
术治疗ꎮ 分组由主治医师与患者共同决策ꎬ非随机分配ꎬ
可能存在选择偏倚ꎮ 纳入标准:(１)患眼符合临床关于
ＰＡＣＧ[９] 和年龄相关性白内障[１０] 的诊断标准ꎬ且白内障
Ｅｍｅｒｙ 分级为Ⅱ－Ⅲ级(轻中度)ꎻ(２)术前经规范降眼压
药物 治 疗 后ꎬ 眼 压 控 制 至 正 常 或 接 近 正 常 范 围
(≤２１ ｍｍＨｇ)ꎬ且房角镜检查确认房角关闭范围≥１８０°ꎻ
(３)眼压控制稳定后裂隙灯检查可见明显晶状体混浊ꎬ术
前最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)≤０.３(ＬｏｇＭＡＲ)ꎻ(４)临床及随
访资料记录完整ꎮ 排除标准:(１)合并其他眼部疾病(如

年龄相关性黄斑变性、高度近视性黄斑病变、葡萄膜炎、视
网膜血管疾病、视神经疾病等)或既往有眼部手术史者ꎻ
(２)合并高血压、糖尿病等全身疾病影响眼底视网膜黄斑
改变者ꎻ(３)晶状体脱位者、晶状体混浊明显无法观察眼
底者ꎻ(４)存在手术禁忌证及难以进行长期随访者ꎻ(５)继
发性青光眼、开角型青光眼、急性虹膜睫状体炎、急性结膜
炎者ꎻ(６)术前经药物降眼压治疗后眼压仍≥３０ ｍｍＨｇ
者ꎻ(７)无法配合检查导致图像质量差者ꎮ 原发性闭角型
青光眼为双眼性疾病ꎬ本研究选取患者病情较重或符合手
术指征的单眼作为研究对象ꎬ对侧眼根据病情另行处理ꎮ
本研究已获得宝鸡市人民医院医学伦理委员会审查批准ꎬ
所有参与研究的患者均于术前签署书面知情同意书ꎬ研究
过程遵循«赫尔辛基宣言»原则ꎮ
１.２方法
１.２.１手术方法 　 Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 的治疗方
法ꎮ 具体操作如下:患者仰卧体位ꎬ使用爱尔卡因对术眼
进行表面麻醉ꎮ 随后ꎬ在 ２∶ ００－３∶ ００ 位的角膜缘位置ꎬ利
用 １５°穿刺刀制作一个侧切口ꎬ并注入黏弹剂ꎮ 在１０ ∶ ００－
１２∶ ００ 位的角膜缘ꎬ使用 ２.８ ｍｍ 的三角刀进行约 ２.８ ｍｍ
的板层切口ꎬ然后进行一个连续环形撕囊ꎬ直径约为 ５－
６ ｍｍꎮ 对晶状体进行囊下水分离及水分层处理(使用
ＢＢＳ 液)ꎮ 超乳针头引入囊袋内行 ＰＨＡＣＯ 操作ꎬ随后利
用自动灌注 / 抽吸系统清除残留的皮质ꎬ并对后囊进行抛
光ꎮ 对于晶状体悬韧带松弛患者ꎬ术中植入囊袋张力环
(ＣＴＲꎬ型号:ＥｙｅＳｅｒｔ 􀅺ꎬＡｌｃｏｎ)以稳定囊袋ꎬ再次注入透明
质酸钠以撑开囊袋ꎬ然后将 ＩＯＬ 植入囊袋内ꎬ并调整其位
置ꎮ 撑开前房角ꎬ在房角镜的辅助下ꎬ使用房角分离器仔
细分离广泛黏连的房角组织ꎬ直至能够清晰暴露出睫状体
带ꎮ 利用 Ｉ / Ａ 系统清除前房及囊袋内的透明质酸钠以及
分离后的残留物ꎮ 通过侧切口注入复方 ＮａＣｌ 注射液以恢
复前房ꎬ并将眼压控制在正常范围内ꎮ 最后使用水密封法
封闭角膜内切口ꎬ结膜囊内涂抹妥布霉素地塞米松眼膏ꎬ
并用无菌纱布进行覆盖ꎮ Ａ 组术后因部分患者早期眼压
偏高ꎬ予以拉坦前列素滴眼液辅助降眼压至稳定(维持
≤２１ ｍｍＨｇ)ꎬ根据眼压调整用药频次ꎮ

Ｂ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除术治疗ꎮ 具体操作
如下:于 １∶ ００ 方向以角膜缘为基底ꎬ制作 １ / ２ 巩膜厚度、
４ ｍｍ×３ ｍｍ 倒梯形巩膜瓣ꎮ 于巩膜瓣下切除 １.５ ｍｍ×
２ ｍｍ小梁组织ꎬ并行虹膜根部切除ꎮ 将巩膜瓣复位后缝
合ꎬ结膜瓣缝合关闭ꎮ 经透明角膜主切口行 ＰＨＡＣＯ 及人
工晶状体植入ꎬ操作步骤同 Ａ 组ꎮ Ｉ / Ａ 吸出透明质酸钠ꎬ
水封透明角膜主切口ꎬ恢复前房ꎬ地塞米松眼膏涂抹双眼ꎮ
Ｂ 组术后因已建立外引流通道ꎬ眼压多在正常范围ꎬ故不
常规使用降眼压药物ꎻ若术后眼压升高则根据情况对症
处理ꎮ

术后常规用药方案:两组患者术后均使用妥布霉素地
塞米松滴眼液点术眼ꎬ６ 次 / 日ꎬ持续 ２ ｗｋ 后每周递减
１ 次ꎬ总疗程 ４ ｗｋꎻ复方托吡卡胺滴眼液点术眼ꎬ１ 次 / 日ꎬ
持续 １ ｗｋꎮ Ｂ 组术后因已建立外引流通道ꎬ眼压多在正常
范围ꎬ故不常规使用降眼压药物ꎻ若术后眼压升高则根据
情况对症处理ꎮ
１.２.２观察指标　 (１)ＢＣＶＡ:分别于术前ꎬ术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏ
检查 ＢＣＶＡꎬ 结 果 统 一 转 换 为 最 小 分 辨 角 对 数 视 力
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(ＬｏｇＭＡＲ)进行统计学分析ꎻ(２)眼压:分别于术前ꎬ术后
１ ｗｋꎬ３ ｍｏ 采用非接触眼压计进行眼压检测ꎬ受检者坐于
非接触眼压计之前ꎬ将其头部固定于眼压计头架上ꎬ向前
注视ꎬ睁开睑裂ꎬ进行测量ꎻ(３)前房深度:分别于术前ꎬ术
后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏ 使用超声生物显微镜测量前房深度ꎻ(４)
ＦＡＺ:分别于术前ꎬ术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏ 采用 ＯＣＴ 检查患者
ＦＡＺ 相关参数ꎮ 患者充分散瞳后取坐位ꎬ注视仪器内绿色
视光标ꎬ以黄斑中央凹为中心ꎬ对受检眼黄斑区 Ｄ 扫描ꎬ
检查并记录受检者 ＦＡＺ 周长、面积及圆度指数ꎮ ＦＡＺ 圆
度指数用于评估 ＦＡＺ 形状的规则程度ꎬ计算公式为周
长２ / (４π×面积)ꎮ 该指数越接近 １ꎬ表明 ＦＡＺ 形状越趋近
于圆形ꎬ其结构相对更规则ꎻ(５)晶状体核硬度分级:术前
依据 Ｅｍｅｒｙ 分级标准[１１] 评估晶状体核硬度ꎮ Ⅰ级:晶状
体透明ꎬ核软性ꎻⅡ级:核轻度硬化ꎬ呈黄白色ꎻⅢ级:核
中度硬化ꎬ呈黄色ꎻⅣ级:核重度硬化ꎬ呈琥珀色ꎻⅤ级:
核极硬ꎬ呈棕黑色ꎮ 本研究纳入Ⅱ－Ⅲ级患者ꎻ(６)房角
关闭程度分级:术前采用 Ｓｈａｆｆｅｒ 分级标准[１２] 评估房角
宽度ꎮ 根据虹膜与小梁网夹角分为:Ⅳ级(宽角ꎬ３５° －
４５°)、Ⅲ级(窄Ⅰꎬ２０°)、Ⅱ级(窄Ⅱꎬ１０°)、Ⅰ级(窄Ⅲꎬ
<１０°)、０ 级(窄Ⅳꎬ０°)ꎮ 本研究将 Ｓｈａｆｆｅｒ 分级≤Ⅰ级定
义为房角关闭程度较重ꎮ (７)并发症:记录术后 ３ ｍｏ 内
并发症发生情况ꎬ所有术后随访的 ＢＣＶＡ、眼压、前房深
度及 ＯＣＴＡ 参数测量均由不知晓患者分组情况的同一
名眼科医师完成ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２０.０ 软件对研究数据进行分

析ꎮ 计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎬ两组术前术后 ３ ｍｏ 比较采用配对样本 ｔ 检验ꎮ 多时
间点比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步两两比较

采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 以 ｎ(％)表示计数资料ꎬ采用 χ２检验ꎮ
以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者一般资料比较　 纳入 ＰＡＣＧ 合并白内障患者
２５９ 例 ２５９ 眼ꎬ其中 Ａ 组 １３１ 例 １３１ 眼ꎬ男 ６８ 例ꎬ女 ６３ 例ꎬ
平均年龄 ６５.２９±５.８８ 岁ꎻＢ 组 １２８ 例 １２８ 眼ꎬ男 ７０ 例ꎬ女
５８ 例ꎬ平均年龄 ６５.３９±６.４２岁ꎮ 两组一般资料比较差异
无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
２.２两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者手术前后
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)的时间效应差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝
６５.２４１ꎬＰ时间<０.００１)ꎻ组间及交互效应差异无统计学意义
(Ｆ组间 ＝ ０.２８６ꎬＰ组间 ＝ ０.５９３ꎻＦ交互 ＝ ０.９４７ꎬＰ交互 ＝ ０.３９１)ꎬ进
一步两两比较结果见表 ２ꎮ
２.３ 两组患者手术前后眼压比较 　 两组患者手术前后眼
压差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ １８.７９６ꎬ Ｐ时间 <０.００１ꎻＦ组间 ＝
１１.４２９ꎬ Ｐ组间 ＝ ０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２４.０９７ꎬ Ｐ交互<０.００１)ꎮ 两组术
前眼压差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏ 眼压
均较同组术前显著下降(均 Ｐ<０.０１)ꎬ且 Ｂ 组眼压均显著
低于 Ａ 组(均 Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４两组患者手术前后前房深度比较　 两组术后 ３ ｍｏ 前
房深度较同组术前增加ꎬ差异有统计学意义 (均 Ｐ <
０.００１)ꎬ两组间术前ꎬ术后 ３ ｍｏ 前房深度比较差异无统计
学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５两组手术前后 ＦＡＺ 面积和周长及圆度指数比较 　 两
组患者手术前后 ＦＡＺ 面积时间差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝
５.２２８ꎬＰ时间 ＝ ０.００６)ꎬ组间及交互作用比较差异无统计学
意义 ( Ｆ组间 ＝ ０. ３１５ꎬ Ｐ组间 ＝ ０. ５７５ꎻ Ｆ交互 ＝ ０. １４２ꎬ Ｐ交互 ＝
０.７０７)ꎬ进一步两两比较结果见表 ５ꎮ

表 １　 两组患者一般资料比较

指标 Ａ 组(ｎ＝ １３１) Ｂ 组(ｎ＝ １２８) ｔ / χ２ Ｐ
性别(例ꎬ％) 男 ６８(５１.９) ７０(５４.７) ０.２０１ ０.６５４

女 ６３(４８.１) ５８(４５.３)
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ６５.２９±５.８８ ６５.３９±６.４２ ０.１３１ ０.８９６
白内障病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ) ２.４２±０.６２ ２.３９±０.５９ ０.３９９ ０.６９０
Ｅｍｅｒｙ 分级(眼ꎬ％) Ⅱ级 ５１(３８.９) ６３(４９.２) －１.６５５ ０.０９８

Ⅲ级 ８０(６１.１) ６５(５０.８)
术前眼压(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) ２３.２５±５.７７ ２４.２７±４.４５ １.５９１ ０.１１３
术前前房深度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １.８３±０.３７ １.８５±０.４４ ０.３９６ ０.６９２
术前房角关闭程度(眼ꎬ％) Ｓｈａｆｆｅｒ 分级≤Ⅰ级 １２４ (９４.７) １２１ (９４.５) －０.０４９ ０.９６１

Ｓｈａｆｆｅｒ 分级>Ⅰ级 ７(５.３) ７(５.５)
术前平均视野缺损(􀭰ｘ±ｓꎬｄＢ) －８.４７±３.２１ －８.８９±３.７４ ０.９７１ ０.３３３
青光眼分型(眼ꎬ％) 急性原发性闭角型青光眼 ６８(５１.９) ７１(５５.５) ０.３３０ ０.５６６

慢性原发性闭角型青光眼 ６３(４８.１) ５７(４４.５)
注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除术治疗ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 １３１ ０.５５±０.１７ ０.２３±０.１０ｂ ０.２１±０.１３ｂ

Ｂ 组 １２８ ０.５６±０.１１ ０.２２±０.１２ｂ ０.２２±０.１０ｂ

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎻｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后眼压比较(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
分组 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 １３１ ２３.２５±５.７７ １８.５７±４.７６ｂ １７.４１±３.２０ｂꎬｃ

Ｂ 组 １２８ ２４.２７±４.４５ １６.０２±３.２９ｂ １５.２７±３.１６ｂ

ｔ １.５９１ ５.００４ ５.４１４
Ｐ ０.１１３ <０.００１ <０.００１

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎻｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｗｋꎮ
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表 ４　 两组手术前后前房深度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
分组 眼数 术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 １３１ １.８３±０.３７ ３.２９±０.５４ ２５.５２８ <０.００１
Ｂ 组 １２８ １.８５±０.４４ ３.３５±０.６０ ５０.５９９ <０.００１

　 　 　 　 　
ｔ ０.３９６ ０.８４６
Ｐ ０.６９２ ０.３９８

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎮ

表 ５　 两组手术前后 ＦＡＺ面积比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ２)
分组 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 １３１ ０.３４±０.１１ ０.３３±０.１０ ０.３８±０.１２ｂꎬｄ

Ｂ 组 １２８ ０.３１±０.１０ ０.３２±０.１２ ０.３７±０.１０ｂꎬｄ

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎻｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后 １ ｗｋꎮ

　 　 两组患者手术前后 ＦＡＺ 周长差异有统计学意义
(Ｆ时间 ＝ ８. ９１５ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组间 ＝ ４. ９２１ꎬＰ组间 ＝ ０. ０２８ꎻ
Ｆ交互 ＝ ５.８７３ꎬＰ交互 ＝ ０.００３)ꎮ 两组术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏ ＦＡＺ 周
长均较术前显著改善(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏꎬＡ 组
ＦＡＺ 周长均显著大于 Ｂ 组(均 Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ６ꎮ
　 　 两组患者手术前后 ＦＡＺ 圆度指数比较差异有统计学
意义(Ｆ时间 ＝ １２.７４４ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ组间 ＝ ９.３４２ꎬＰ组间 ＝ ０.００２ꎻ
Ｆ交互 ＝ ７.１５４ꎬＰ交互<０.００１)ꎮ Ａ 组术后 １ ｗｋ、３ ｍｏ ＦＡＺ 圆度
指数均较术前升高ꎬＢ 组术后 ３ ｍｏ ＦＡＺ 圆度指数较术前
升高ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ３ ｍｏꎬ
Ａ 组 ＦＡＺ 圆度指数均明显高于 Ｂ 组(均 Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ７ꎮ
２.６两组并发症发生率比较　 Ａ 组并发症总发生率低于 Ｂ
组ꎬ差异有统计学意义( χ２ ＝ ５.６４４ꎬＰ ＝ ０.０１８)ꎬ见表 ８ꎮ 术
后发生的并发症均得到及时处理ꎮ 浅前房(Ａ 组 １ 眼ꎬＢ
组 ４ 眼)患者中ꎬ３ 眼经加压包扎、散瞳及减少滤过处理后
前房在 １ ｗｋ 内恢复ꎻ２ 眼因滤过过强行前房成形术(注入
消毒空气或黏弹剂)后恢复ꎮ 虹膜纤维素样渗出及前房
炎症共 ７ 眼ꎬ均通过加强局部糖皮质激素(如妥布霉素地
塞米松滴眼液)频次而在 １－２ ｗｋ 内吸收ꎮ 角膜水肿共 １３
眼ꎬ予以高渗眼液、角膜营养剂及激素治疗后ꎬ除 Ｂ 组 １ 眼
发生持续性大泡性角膜病变外ꎬ其余均在 １ ｍｏ 内缓解ꎮ
所有并发症经上述处理后均未对最终视力及眼压控制造
成长期不良影响ꎮ
３讨论

ＰＡＣＧ 是不可逆性致盲性眼病ꎬ其发生机制可能与虹
膜、晶状体、睫状体等结构异常有关ꎬ病变晚期可出现视神
经损害和视野缺损而导致失明[１３]ꎮ ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 是
一种治疗 ＰＡＣＧ 合并白内障最先进的、微创的治疗方法ꎬ
该术式通过超声乳化将晶状体核击碎并吸出ꎬ随后通过同
一切口植入人工晶状体ꎬ ＧＳＬ 理论上具有更好地开放房
角及降低眼压的效果ꎬ进而达到治疗的目的[１４]ꎮ 本研究
首次系统比较了 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 与 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁
切除术对 ＰＡＣＧ 合并白内障患者视网膜微结构(ＦＡＺ 参
数)的影响ꎬ为临床术式选择提供了新的循证依据ꎮ

本研究结果显示ꎬ术后两组 ＢＣＶＡ 改善相当ꎬ表明两
种术式均能有效改善视觉功能ꎮ 虽然 Ｂ 组在术后 １ ｗｋꎬ
３ ｍｏ的眼压均显著低于Ａ组ꎬ但Ａ组术后眼压也已成功

表 ６　 两组患者手术前后 ＦＡＺ周长比较(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
分组 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 １３１ ２.６５±０.５１ ２.４９±０.４１ｂ ２.６６±０.４０ｄ

Ｂ 组 １２８ ２.６６±０.４９ ２.３８±０.３８ｂ ２.４９±０.３９ｂꎬｃ

ｔ ０.７２８ ２.６４５ ３.０５５
Ｐ ０.４６８ ０.００９ ０.００３

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎻｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组

术后 １ ｗｋꎮ

表 ７　 两组患者手术前后 ＦＡＺ圆度指数比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 １３１ ０.５８±０.０６ ０.６４±０.０７ｂ ０.６６±０.０６ｂꎬｃ

Ｂ 组 １２８ ０.５９±０.１０ ０.５９±０.１１ ０.６３±０.１０ｂꎬｄ

ｔ １.１４３ ４.３７５ ２.９３５
Ｐ ０.２５４ ０.００１ ０.００４

注:Ａ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小
梁切除术治疗ꎻｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组

术后 １ ｗｋꎮ

降至正常范围ꎬ表明 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 同样能有效降低眼
压ꎮ ＰＡＣＧ 患者有前房浅、房角窄的特点ꎬ进而易阻塞房
角ꎬ房水排出不畅导致眼压升高ꎬ患者长期眼压控制不佳ꎬ
并发白内障ꎬ晶状体悬韧带松弛ꎮ ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除
术可通过新建房水流出通道ꎬ使得房水外流ꎬ进而降低眼
压ꎮ 而 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 术中超声乳化可吸除混浊晶状
体核与皮质ꎬ植入张力环防止悬韧带松弛造成脱位ꎬ之后
植入透明人工晶状体ꎬ同时术中房角镜下分离房角ꎬ可松
解广泛黏连的房角ꎬ使得房角重新开放ꎬ加深前房深度ꎬ恢
复小梁网功能ꎬ从而达到降低眼压的作用ꎬ各有优势ꎮ 临
床研究[１５]发现ꎬＰＡＣＧ 合并白内障患者行 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋
ＧＳＬ 治疗后ꎬ角膜内皮细胞损失量显著低于小梁切除联合
术式ꎬ提示该术式对眼内组织的损伤更小ꎬ更利于维持眼
内微环境的稳定ꎬ这也是其眼压控制虽稍弱但整体疗效优
异的重要原因ꎮ 相关资料显示[１６]ꎬＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 可
有效将青光眼急性发作患者眼压成功降至正常水平ꎬ明显
提高视力ꎮ 有 Ｍｅｔａ 分析[１７]对比了 ＰＨＡＣＯ 联合 ＧＳＬ 与单
纯 ＰＨＡＣＯ 治疗 ＰＡＣＧ 的疗效ꎬ结果显示联合术式在房角
开放程度、眼压长期控制稳定性上均显著优于单纯
ＰＨＡＣＯꎬ为该术式的临床应用提供了高级别循证医学证
据ꎮ 二者协同作用ꎬ较单纯 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ 更显著地扩大前
房角ꎬ恢复房水动力学平衡ꎮ 除晶状体摘除减少瞳孔－晶
状体接触面积外ꎬ房角分离进一步后移虹膜根部ꎬ使前房
容积增加ꎬ虹膜－小梁网夹角扩大ꎬ从解剖学上降低房水
流出阻力[１８]ꎮ 此外ꎬＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切除术后新的外
引流通道建立ꎬ术后因睫状体的炎症或水肿致使睫状突上
皮细胞分泌房水减少ꎬ对前房、房角支撑作用也相对较小ꎬ
形成浅前房ꎬ本研究发现两组术后前房深度均显著增加ꎬ
但组间比较无显著差异ꎬ提示两种术式在恢复前房深度方
面效果相当ꎮ

有研究证实[１９]ꎬＰＡＣＧ 患者 ＦＡＺ 形态的异常程度与
青光眼病情进展呈正相关ꎬ眼压的持续波动是导致 ＦＡＺ
周长缩短、圆度指数降低的核心诱因ꎬ而稳定的眼压控制
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表 ８　 两组并发症发生率比较 眼(％)
分组 眼数 浅前房 虹膜纤维素样渗出 角膜水肿 前房炎症 总发生率

Ａ 组 １３１ １(０.８) １(０.８) ４(３.１) １(０.８) ７(５.３)
Ｂ 组 １２８ ４(３.１) ３(２.３) ９(７.０) ２(１.６) １８(１４.１)

则是视网膜微结构修复的关键前提ꎮ 本研究中ꎬＡ 组术后
ＦＡＺ 周长和圆度指数改善显著优于 Ｂ 组ꎬ此差异需从两种
术式对眼内流体动力学影响的本质差异进行深入阐释ꎮ
ＧＳＬ 的核心在于恢复生理性房水流出通道 (小梁网 －
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径)ꎬ该通道的开放使房水经正常解剖路径
循环ꎬ术后眼压下降过程平缓ꎬ眼压波动幅度接近生理状
态ꎬ从而减少对睫状体及脉络膜的机械性牵拉ꎬ有利于黄
斑区微循环的稳定[２０－２１]ꎮ 而小梁切除术通过建立人工外
引流通道(滤过泡)实现降压ꎬ虽术后眼压数值更低ꎬ但房
水动力学改变更为剧烈:滤过泡的形成导致房水大量外
流ꎬ眼压波动幅度增大ꎻ术中虹膜根部切除及巩膜瓣制作
可造成葡萄膜组织牵张ꎬ引发睫状体水肿及炎症反应ꎬ进
而导致脉络膜血管通透性增加、黄斑区毛细血管渗漏ꎬ影
响 ＦＡＺ 形态的规则性恢复[２２]ꎮ 此外ꎬＧＳＬ 术不破坏结膜
及巩膜完整性ꎬ术后炎症反应主要局限于前房ꎬ程度较轻ꎻ
而小梁切除术涉及结膜、巩膜及虹膜组织的切开与缝合ꎬ
术后炎症反应更为显著ꎬ炎症介质可破坏血－视网膜屏
障ꎬ进一步加重黄斑区微循环紊乱[２３]ꎮ 因此ꎬＡ 组 ＦＡＺ 参
数改善更优ꎬ是生理性房水动力学恢复与较轻炎症反应共
同作用的结果ꎬ而不仅仅是“改善血流”所能概括ꎮ

本研究通过 ＧＳＬ 直接解除房角阻塞ꎬ并结合超声乳
化以降低瞳孔阻滞ꎬ使术后眼压显著下降(Ａ 组术后３ ｍｏ
眼压为 １７.４１±３.２０ ｍｍＨｇ)ꎬ为视网膜微结构的修复提供
了关键条件ꎮ ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 术式通过生理性恢复房
水的自然引流路径ꎬ实现了眼压的平稳下降ꎬ避免了小梁
切除术因外引流通道建立导致的眼压骤降ꎬ减少了眼内灌
注压的剧烈波动对视网膜微循环的二次损伤[２４]ꎮ 与 Ｂ 组
相比ꎬＧＳＬ 术式通过机械性分离房角ꎬ不仅扩大了前房角
度ꎬ还从血流动力学角度优化了眼内房水的引流ꎬ间接减
少了高眼压对黄斑区的持续损害ꎬ这种双重作用可能是 Ａ
组 ＦＡＺ 参数改善更显著的原因ꎬ提示眼压控制是保护视
网膜微结构的关键环节ꎮ 而小梁切除术后ꎬ因为虹膜隔前
后以及晶状体出现移动ꎬ导致葡萄膜出现牵张ꎬ视网膜中
的血管出现紊乱ꎬ小血管出现扩张ꎬ血管通透性增强ꎬ渗出
液体进而出现水肿ꎮ 因此 Ｂ 组 ＦＡＺ 形状的恢复速度略低
于 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 组ꎮ 此外本研究结果还显示ꎬＡ 组并
发症发生率较低ꎬ分析原因可能与 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁切
除术创伤性大ꎬ并发症多ꎬ术后滤过道瘢痕形成有关ꎮ 浅
前房是小梁切除术后较常见的早期并发症ꎬ本研究中 Ｂ
组发生率(３.１％)高于 Ａ 组(０.８％)ꎮ 其发生主要与滤过
更强、睫状体脱离或脉络膜脱离有关ꎮ 本研究中 Ｂ 组手
术建立新的房水外引流通道ꎬ术后早期房水流出量可能大
于生成量ꎬ加之术中可能对睫状体的扰动ꎬ导致前房形成
不良ꎮ 而 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 术式主要通过开放自身房角
引流ꎬ不创建全层滤过泡ꎬ房水动力学改变相对平缓ꎬ因此
浅前房风险更低ꎮ

综上所述ꎬＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋ＧＳＬ 术与 ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋小梁
切除术均可有效治疗 ＰＡＣＧ 合并白内障ꎮ ＰＨＡＣＯ＋ＩＯＬ＋

ＧＳＬ 术式通过实现眼压的平稳控制、优化眼内房水自然引
流及减少眼内组织损伤ꎬ在保护视网膜微结构、促进 ＦＡＺ
形态规则化恢复方面展现出显著的临床优势ꎬ同时该术式
术后并发症发生率更低ꎬ临床安全性更高ꎮ

本研究存在一定局限性:(１)随访时间仅为 ３ ｍｏꎬ无
法评估两种手术方式的长期疗效及安全性ꎬ后续需延长随
访时间以进一步验证ꎻ(２)回顾性非随机设计可能存在选
择偏倚ꎻ此外ꎬ本研究未对术后降眼压药物的使用进行分
层分析ꎬ可能对眼压结果的解读产生一定影响ꎻ(３)对于
不适合手术的青光眼患者(如严重心血管疾病患者)ꎬ尚
需探索其他治疗方法ꎮ 未来可进一步开展前瞻性随机对
照研究ꎬ对比两种术式对视网膜微结构的长期影响ꎬ为
ＰＡＣＧ 合并白内障患者的个体化术式选择提供更精准的
循证医学依据ꎮ
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