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摘要
目的:分析术前黄斑区神经节细胞复合体(ＧＣＣ)厚度对
白内障合并青光眼术后视觉质量的影响ꎮ
方法:采用回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２
月于我院接受超声乳化吸除人工晶状体植入联合房角分
离手术治疗的白内障合并青光眼患者临床资料ꎬ术前评估
黄斑区 ＧＣＣ 厚度ꎬ采用三分位法按术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度
分为低厚度组(<４３.８ μｍ)、中厚度组(４３.８－６０.４ μｍ)、高
厚度组( >６０.４ μｍ)ꎮ 术后 １、３、６ ｍｏ 通过视力(ＬｏｇＭＡＲ
值)、对比敏感度、视野情况以及主观视觉质量(ＱｏＶ)评估
术后视觉质量ꎻ采用线性回归分析验证术前黄斑区 ＧＣＣ
厚度对术后 ６ ｍｏ 视力的影响ꎮ
结果:本研究纳入白内障合并青光眼患者 １１５ 例 １１５ 眼ꎬ
低厚度组 ３１ 例 ３１ 眼ꎬ中厚度组 ４７ 例 ４７ 眼ꎬ高厚度组 ３７
例 ３７ 眼ꎮ 低厚度组年龄 ６５.２３±８.１１ 岁ꎬ男 １７ 例ꎬ女 １４
例ꎮ 中厚度组年龄 ６４.８７±７.８９ 岁ꎬ男 ２０ 例ꎬ女 ２７ 例ꎮ 高
厚度组年龄 ６３.９２±７.４４ 岁ꎬ男 ２３ 例ꎬ女 １４ 例ꎮ 三组患者
术前术后不同时间视力、对比敏感度值、视野平均偏差值、
ＱｏＶ 评分比较有差异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １、３、６ ｍｏꎬ低厚
度组视力 ＬｏｇＭＡＲ 值、ＱｏＶ 评分高于中、高厚度组ꎬ且中厚
度组高于高厚度组(均 Ｐ<０.０５)ꎻ低厚度组低频、中频、高
频对比敏感度值以及视野平均偏差值低于中、高厚度组ꎬ
且中厚度组低于高厚度组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 三组患者术后
１、３、６ ｍｏ 较术前视力、ＱｏＶ 评分均降低ꎬ低频、中频、高频
对比敏感度值和视野平均偏差值均升高(均 Ｐ<０.０５)ꎻ三
组患者术后 １ ｍｏ 视力(ＬｏｇＭＡＲ 值)、ＱｏＶ 评分均高于术
后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 高于术后 ６ ｍｏ(均 Ｐ<０.０５)ꎻ三组
患者术后 １ ｍｏ 低频、中频、高频对比敏感度值和视野平均
偏差值均低于术后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 低于术后 ６ ｍｏ
(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 经线性回归分析ꎬ模型拟合度良好(Ｆ ＝
３２.４３５ꎬＰ<０.００１)ꎬ术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度对术后 ６ ｍｏ 视力
(ＬｏｇＭＡＲ)有负向影响( β ＝ －０.００３ꎬＰ<０.００１)ꎻ回归方程
为:Ｙ＝ ０. ４２１ － ０. ００３ ×Ｘ术前黄斑区ＧＣＣ厚度ꎻ模型决定系数 Ｒ２ ＝

０.２２３ꎬ提示术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度可解释术后 ６ ｍｏ 视力变
异程度的 ２２.３％ꎻ术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度每减少 １ μｍꎬ术后
６ ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力值平均增加 ０.００３ꎮ
结论:术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度是白内障合并青光眼术后视
觉质量的保护因素ꎬ术前黄斑区 ＧＣＣ 越厚ꎬ术后 １、３、６ ｍｏ
视力、对比敏感度、视野恢复越好ꎬ且术前黄斑区 ＧＣＣ 厚
度每减少 １ μｍꎬ术后 ６ ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力值平均增加
０.００３ꎬ可作为术后视觉质量的术前预测指标之一ꎮ
关键词:白内障ꎻ青光眼ꎻ视觉质量ꎻ神经节细胞复合体
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ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.１１.０５

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ
ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｈｕａｎｇ Ｘｉａｎｇｐｉｎｇꎬ Ｌｉｕ Ｆｅｎｇｘｉａꎬ Ｊｉａｎ Ｊｉａｘｉ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ:Ｆｏｓｈａｎ Ｃｉｔｙ Ｓｅｌｆ－Ｆｕｎｄｅｄ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ (Ｎｏ.２２２０００１００４１５０)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈｕｎｄｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ
Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｆｏｓｈａｎ ５２８３１５ꎬ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｈｕａｎｇ Ｘｉａｎｇｐｉｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ
ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ (ＧＣＣ) ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２４.
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(ＱｏＶ) ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｖｅｒｉｆｙ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｃｕｌａｒ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｏｔａｌｌｙ １１５ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１１５ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ３１
ｐａｔｉｅｎｔｓ (３１ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ (１７ ｍａｌｅｓꎬ
１４ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ６５.２３ ± ８.１１ ｙ)ꎬ ４７ ｐａｔｉｅｎｔｓ (４７ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ
ｍｅｄｉｕｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ (２０ ｍａｌｅｓꎬ ２７ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ６４.８７ ±
７.８９ ｙ ) ａｎｄ ３７ ｐａｔｉｅｎｔｓ (３７ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｇｒｏｕｐ (２３ ｍａｌｅｓꎬ １４ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ６３.９２± ７.４４ ｙ) . Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄꎬ ａｎｄ ＱｏＶ ｓｃｏｒｅｓ
ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｐｒｅ－ ａｎｄ
ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( ａｌｌ Ｐ<０.０５ ) . Ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＬｏｇＭＡＲ) ａｎｄ ＱｏＶ
ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｕｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｍｅｄｉｕｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｈｉｇｈｅｒ ｖａｌｕｅｓ ｔｈａｎ
ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ｔｈｅ ｌｏｗ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｌｏｗｅｒ ｌｏｗ－ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ ｍｅｄｉｕｍ－ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ
ｈｉｇｈ－ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｖａｌｕｅｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｌｏｗｅｒ
ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅｄｉｕｍ
ａｎｄ ｈｉｇｈ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉｕｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｌｏｗｅｒ ｖａｌｕｅｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ
Ｐ< ０.０５) . Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ＱｏＶ ｓｃｏｒｅｓ ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ
ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄꎬ ｗｈｉｌｅ ｌｏｗ－ꎬ
ｍｅｄｉｕｍ－ ａｎｄ ｈｉｇｈ－ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｖａｌｕｅｓ
ａｎｄ ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅ －
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ｉｎ ａｌｌ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
( ＬｏｇＭＡＲ ) ａｎｄ ＱｏＶ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ａｔ １ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ ３ ａｎｄ ６ ｍｏꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ
ａｔ ３ ｍｏ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ ６ ｍｏ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) .
Ｌｏｗ－ꎬ ｍｅｄｉｕｍ－ ａｎｄ ｈｉｇｈ－ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ａｎｄ ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ
ｌｏｗｅｒ ａｔ １ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ ３ ａｎｄ ６ ｍｏꎬ
ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｖａｌｕｅｓ ａｔ ３ ｍｏ ｔｈａｎ ａｔ ６ ｍｏ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) .
Ｔｈｒｏｕｇｈ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｆｉｔ ｗａｓ
ｇｏｏｄ (Ｆ＝ ３２.４３５ꎬ Ｐ <０.００１)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ＧＣＣ ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｐｒｅ－ｏｐｅｒｔａｔｉｏｎ ｈａｄ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＬｏｇＭＡＲ) ａｔ ６ ｍｏ ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( β ＝
－０.００３ꎬ Ｐ <０.００１) . Ｔｈｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｅｑｕａｔｉｏｎ ｗａｓ: Ｙ＝ ０.４２１－
０.００３×Ｘ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ . Ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ Ｒ２ ＝ ０. ２２３. Ｉｔ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｃｕｌａｒ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｏｕｌｄ ｅｘｐｌａｉｎ ２２.３％ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｒｉａｎｃｅ
ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｔ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｆｏｒ ｅｖｅｒｙ １ μｍ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＬｏｇＭＡＲ ) ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０. ００３ ａｔ ６ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｓ ａ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｅｒ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣＣ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ
ｐｏｓｔ－ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｆｏｒ ｅｖｅｒｙ １ μｍ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣＣ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＬｏｇＭＡＲ) ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｂｙ ０. ００３ꎬ
ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙꎻ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｈｕａｎｇ ＸＰꎬ Ｌｉｕ ＦＸꎬ Ｊｉａｎ ＪＸ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(１１):１８９１－１８９７.

０引言
随着人口老龄化加剧ꎬ年龄相关性白内障 ( ａｇｅ －

ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔꎬＡＲＣ)成为晶状体体积增大前移导致瞳孔
阻滞、房水流出受阻的常见原因ꎻ且该晶状体容积效应在
房角进行性关闭中发挥关键作用[１]ꎮ 上述解剖结构异常
亦是青光眼的重要发病机制ꎬ尤其在原发性闭角型青光眼
(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ) 中表现突出[２]ꎮ
调查显示ꎬ１９９０－２０１９ 年我国青光眼疾病负担显著上升ꎬ
预计 ２０４０ 年将有 １. １１８ 亿人患有青光眼[３]ꎮ 白内障、
ＰＡＣＧ 相互影响ꎬ可加重视功能损害ꎬ是不可逆性眼盲的
主要病因[４]ꎮ 近年来ꎬ超声乳化吸除人工晶状体植入联合
房角分离手术逐渐成为治疗原发性闭角型青光眼合并白
内障的主要术式[５]ꎮ 而随着医疗技术不断进步ꎬ术后眼压
的控制不再是唯一的追求ꎬ患者对术后的视觉质量期望日
益提高ꎮ 黄斑区神经节细胞复合体(ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘꎬ
ＧＣＣ)由神经节细胞层、内丛状层和神经纤维层组成ꎬ其厚
度 可 通 过 光 学 相 干 断 层 扫 描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)无创定量评估ꎬ已被证实与青光眼结构、
功能损害密切相关[６]ꎮ 然而ꎬ在白内障合并青光眼这一特
殊人群中ꎬ术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度是否是术后视觉质量的
影响因素ꎬ尚缺乏系统性研究ꎮ 基于此ꎬ本研究旨在通过
明确术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度对白内障合并青光眼术后视觉
质量的影响及作用路径ꎬ以期为术前精准评估手术获益、
优化患者沟通ꎬ并为个体化治疗决策提供循证依据ꎬ现报
告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２
月于我院接受超声乳化吸除人工晶状体植入联合房角分
离手术治疗的白内障合并青光眼患者临床资料ꎮ 纳入标
准:(１)符合«眼科临床指南(第 ３ 版)» [７]中白内障的诊断
标准ꎬ且符合«中国青光眼指南(２０２０ 年)» [８] 中 ＰＡＣＧ 的
诊断标准ꎬ经眼底彩色照相或 ＯＣＴ 等检查确诊ꎻ(２)行超
声乳化吸除人工晶状体植入联合房角分离手术治疗ꎻ(３)
术前晶状体核硬度分级≥Ⅱ级[８]ꎻ(４)资料保存完整ꎮ 排
除标准:(１)伴有心肝肾等重要脏器功能严重障碍ꎻ(２)术
前存在斜视、上睑下垂或其他可能影响术后评估的眼部合
并症ꎻ(３)术前 ＯＣＴ 图像质量指数<７ꎻ(４)伴有眼部外伤
史、内眼手术史或眼部肿瘤病史ꎻ(５)存在认知功能障碍
或精神疾病ꎬ无法配合完成术前及术后检查与评估ꎮ 经医
院医学伦理委员会审核豁免伦理批准及知情同意ꎮ
１.２方法
１.２.１收集资料　 通过查阅病历资料的方式ꎬ搜集并记录
患者的临床资料ꎬ主要包括性别、年龄、饮酒史(有、无)、
吸烟史(有、无)、合并高血压(是、否)、合并糖尿病(是、
否)、合并高脂血症(是、否)、白内障病程、术前前房深度、
术前角膜内皮细胞计数、术前眼轴长度、术前等效球镜、术
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前晶状体核硬度分级(Ⅱ－Ⅳ级)、手术切口长度、术后黄
斑水肿[有、无ꎻ术后住院期间参照«眼科学(第 ９ 版)» [９]

中黄斑囊样水肿的诊断标准评估]、术后干眼[有、无ꎻ术
后住院期间参照«干眼临床诊疗专家共识(２０１３)» [１０] 中
干眼的诊断标准评估]等ꎮ
１.２.２术前黄斑区 ＧＣＣ厚度检测　 所有 ＯＣＴ 检查由同一
名经过标准化培训、具有 ３ ａ 以上 ＯＣＴ 操作经验的技师完
成ꎬ采用 ＯＣＴ 检测黄斑区 ＧＣＣ 厚度ꎬ患者取坐位ꎬ将下颌
固定于设备下颌托板ꎬ选择“ＧＣＣ”扫描模式ꎬ扫描范围设
定为 ７ ｍｍ×７ ｍｍꎮ 设备内置软件自动识别视网膜层结
构ꎬ计算以中心凹为中心、直径 ６ ｍｍ 范围内黄斑区 ＧＣＣ
的平均厚度ꎮ 所有检查由同一名经过标准化培训、经验丰
富的技师完成ꎬ通过前后调节检查台位置直至获得清晰断
层图像ꎬ为确保图像质量ꎬ仅采纳信号强度指数≥７ 的图
像进行分析ꎻ每眼连续扫描 ３ 次ꎬ记录其平均值用于统计
分析ꎮ 所有数据由两名独立研究人员分别录入并交叉核
对ꎬ确保数据准确性ꎻ根据术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度测量值ꎬ
采用三分位法(<Ｐ３３.３、Ｐ３３.３－Ｐ６６.７、>Ｐ６６.７)将患者分为
三组:低厚度组(<４３.８ μｍ)、中厚度组(４３.８－６０.４ μｍ)、高
厚度组(>６０.４ μｍ)ꎮ 三分位界值分别为 ４３.８、６０.４ μｍꎮ
１.２.３治疗方法　 所有入组患者由同一医疗团队配合实施
超声乳化吸除人工晶状体植入联合房角分离手术治疗ꎬ操
作过程符合白内障微创手术原则ꎮ 常规术前检查完毕后ꎬ
评估手术风险ꎬ充分告知所接受的治疗措施及可能发生的
风险并签署同意书ꎮ 术前 ３０ ｍｉｎ 予复方托吡卡胺滴眼液
点术眼散瞳ꎬ用丙美卡因滴眼液进行眼表麻醉ꎮ 常规进行
眼部消毒铺单ꎬ用开睑器撑开上下眼睑ꎮ 在角巩膜缘处
１０ ∶ ００ 位做手术切口ꎬ前房注入黏弹剂透明质酸钠ꎬ支撑
前房ꎬ保护角膜内皮ꎬ在角膜的 ３ ∶ ００ 位做辅助切口ꎮ 用
撕囊镊在晶状体前囊膜做直径约 ５－６ ｍｍ 的环形连续撕
囊ꎮ 用平衡盐溶液进行充分水分离晶状体皮质与囊膜ꎬ使
晶状体及核分离转动ꎬ十字劈核ꎬ超声乳化吸出晶状体核ꎬ
灌注抽吸残余皮质ꎬ抛光后囊ꎮ 注入黏弹剂透明质酸钠撑
开囊袋ꎬ植入人工晶状体调至正位ꎬ注吸黏弹剂后ꎬ在前房
内注射卡巴胆碱注射液缩瞳ꎬ在房角镜辅助下评估房角关
闭范围后ꎬ将玻璃酸钠针头靠近虹膜根部ꎬ缓慢注入黏弹
剂ꎬ利用黏弹剂的钝性推力和分离作用钝性分离房角黏
连ꎮ 术中通过房角镜确认房角开放情况ꎬ见周边前房明显
加深、房角重新开放后ꎬ注吸置换黏弹剂ꎬ水密封角膜缘切
口ꎬ在结膜下注射地塞米松磷酸钠注射液ꎮ 术毕ꎬ涂抹妥
布霉素地塞米松眼膏并常规包扎ꎮ 术后予妥布霉素地塞
米松滴眼液、牛碱性成纤维因子眼用凝胶点眼ꎬ１ ｗｋ 后门
诊复查ꎬ并根据病情逐步减量ꎮ
１.２.４视觉质量　 (１)客观视觉质量:采集所有患者术前ꎬ
术后 １、３、６ ｍｏ 复查时的视力、对比敏感度、视野平均偏差
数据资料ꎮ 具体方法如下:１)视力:采用标准对数视力表
检测最佳矫正视力ꎬ转换为 ＬｏｇＭＡＲ 值进行统计分析ꎬ
ＬｏｇＭＡＲ 值越低ꎬ视力越好ꎻ２)对比敏感度:采用对比敏感
度仪检测ꎬ记录 ３ ｃ / ｄ(低频)、６ ｃ / ｄ(中频)、１２ ｃ / ｄ(高频)
空间频率下的对比敏感度值ꎬ对比敏感度值越高ꎬ视觉细
节分辨能力越好ꎻ３)视野:采用 Ｈｕｍｐｈｒｅｙ 视野计检测ꎬ选
择 ３０－２ 程序ꎬ记录视野平均偏差ꎬ视野平均偏差值越接近
０(负值越小)ꎬ视野缺损越轻ꎮ (２)主观视觉质量:所有患
者术前ꎬ术后 １、３、６ ｍｏ 复查时填写主观视觉质量(ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ｖｉｓｉｏｎꎬＱｏＶ)问卷量表ꎬ收集患者术后视觉质量的相关

信息ꎬ让患者先阅读 ＱｏＶ 说明图片ꎬ再填写调查问卷ꎬ包
括眩光、光晕、星芒、视力模糊等 １０ 个视觉症状ꎬ按症状发
生的频率(由从不、偶尔、经常、所有时间分为 ４ 个等级ꎬ评
分依次为 ０－３ 分)、症状的严重程度(由不严重、轻微、中
等、严重分为 ４ 个等级ꎬ评分依次为 ０－３ 分)及影响生活
程度 ３ 个维度(由不影响、稍微影响、较影响、非常影响分
为 ４ 个等级ꎬ评分依次为 ０－３ 分)进行评分ꎬ各项症状总
分为 ０－９ 分ꎬ整体问卷总分为 ０－９０ 分ꎬ分数越低ꎬ患者术
后主观视觉质量越好[１１]ꎮ 所有视觉质量相关检查(视力、
对比敏感度、视野)由同一组经过培训的检查技师在相同
环境条件下完成ꎻ视力检查采用统一的标准对数视力表ꎬ
照明条件保持一致ꎻ且 ＱｏＶ 问卷由患者在安静环境下独
立填写ꎬ研究人员仅作必要的指导说明ꎬ不诱导回答ꎮ

统计学分析:采用统计软件 ＳＰＳＳ ２３.０ 进行统计分析ꎬ
用 Ｋ－Ｓ 正态分布检验计量资料正态性ꎬ符合正态分布的

采用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ
检验ꎬ多组间比较采用单因素方差分析ꎬ进一步两两比较
采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ术后不同时间点视力、对比敏感度、视野
平均偏差、ＱｏＶ 评分比较采用重复测量方差分析ꎬ进一步
两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ采
用 χ２检验ꎻ线性回归验证黄斑区 ＧＣＣ 厚度对术后 ６ ｍｏ 视
力的影响ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 三组患者基线资料比较 　 本研究纳入白内障合并青
光眼患者 １１５ 例 １１５ 眼ꎬ低厚度组 ３１ 例 ３１ 眼ꎬ中厚度组
４７ 例 ４７ 眼ꎬ高厚度组 ３７ 例 ３７ 眼ꎮ 三组患者基线资料比
较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２术后并发症情况　 术后住院期间ꎬ共发生黄斑水肿 ２０
眼ꎬ其中低厚度组 ８ 眼(２５.８％)ꎬ中厚度组 ９ 眼(１９.１％)ꎬ
高厚度组 ３ 眼(８.１％)ꎬ三组间发生率比较ꎬ差异无统计学
意义(χ２ ＝ ３.８４８ꎬＰ＝ ０.１４６)ꎮ 术后发生干眼 ３９ 眼ꎬ其中低
厚度组 １４ 眼(４５.２％)ꎬ中厚度组 １７ 眼(３６.２％)ꎬ高厚度组
８ 眼(２１. ６％)ꎬ三组间发生率比较ꎬ差异无统计学意义
(χ２ ＝ ４.３５１ꎬＰ＝ ０.１１４)ꎮ
２.３ 三组患者不同时间视力比较 　 三组患者术前术后不
同时间视力比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １５.８９６ꎬＰ组间<
０.００１ꎻＦ时间 ＝ ６９１. ２３５ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ交互 ＝ ３. １９７ꎬＰ交互 ＝
０.０３８)ꎮ 术前三组视力 ＬｏｇＭＡＲ 值比较ꎬ差异无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎻ术后 １、３、６ ｍｏꎬ低厚度组视力 ＬｏｇＭＡＲ 值高
于中、高厚度组ꎬ且中厚度组高于高厚度组ꎬ差异有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １、３、６ ｍｏ 三组患者视力 ＬｏｇＭＡＲ 值
较术前均降低ꎬ三组患者术后 １ ｍｏ 视力 ＬｏｇＭＡＲ 值均高
于术后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 高于术后 ６ ｍｏꎬ差异有统计学
意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.４ 三组患者不同时间对比敏感度比较 　 三组患者不同
时间各空间频率下的对比敏感度比较ꎬ差异均有统计学意
义(低频: Ｆ组间 ＝ ４２. １０４ꎬ Ｐ组间 < ０. ００１ꎻ Ｆ时间 ＝ １０６. ８２６ꎬ
Ｐ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２.３９３ꎬＰ交互 ＝ ０.０３２ꎻ中频:Ｆ组间 ＝ ５２.９０９、
Ｆ时间 ＝ ４２３. ７６２、Ｆ交互 ＝ １１. ０２８ꎬ均 Ｐ < ０. ００１ꎻ高频:Ｆ组间 ＝
５０.６２１ꎬＰ组间 < ０. ００１ꎻＦ时间 ＝ １５８. ４７０ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ交互 ＝
２.７４１ꎬＰ交互 ＝ ０.０１４)ꎮ 术前三组患者各空间频率对比敏感
度值比较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ > ０. ０５)ꎻ术后 １、３、
６ ｍｏꎬ在低频、中频、高频中ꎬ低厚度组对比敏感度值低于
中、高厚度组ꎬ且中厚度组低于高厚度组ꎬ差异有统计学意
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表 １　 三组患者基线资料比较

变量 例数 低厚度组(ｎ＝ ３１) 中厚度组(ｎ＝ ４７) 高厚度组(ｎ＝ ３７) Ｆ / χ２ Ｐ
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) １１５ ６５.２３±８.１１ ６４.８７±７.８９ ６３.９２±７.４４ ０.２６５ ０.７６７
性别(例ꎬ％) ３.３１１ ０.１９１
　 男 ６０ １７(５４.８) ２０(４２.６) ２３(６２.２)
　 女 ５５ １４(４５.２) ２７(５７.４) １４(３７.８)
吸烟史(例ꎬ％) ４.７６９ ０.０９２
　 有 ３３ １３(４１.９) ９(１９.１) １１(２９.７)
　 无 ８２ １８(５８.１) ３８(８０.９) ２６(７０.３)
饮酒史(例ꎬ％) ３.４７１ ０.１７６
　 有 ２９ １１(３５.５) ８(１７.０) １０(２７.０)
　 无 ８６ ２０(６４.５) ３９(８３.０) ２７(７３.０)
合并高血压(例ꎬ％) ４.５８８ ０.１０１
　 是 ５０ １７(５４.８) １５(３１.９) １８(４８.６)
　 否 ６５ １４(４５.２) ３２(６８.１) １９(５１.４)
合并糖尿病(例ꎬ％) ４.３０４ ０.１１６
　 是 ４０ １５(４８.４) １２(２５.５) １３(３５.１)
　 否 ７５ １６(５１.６) ３５(７４.５) ２４(６４.９)
合并高脂血症(例ꎬ％) ３.８６８ ０.１４５
　 是 ３５ １３(４１.９) １０(２１.３) １２(３２.４)
　 否 ８０ １８(５８.１) ３７(７８.７) ２５(６７.６)
术前晶状体核硬度分级(眼ꎬ％) ４.７４４ ０.３１５
　 Ⅱ级 ３０ ７(２２.６) １０(２１.３) １３(３５.１)
　 Ⅲ级 ５９ １４(４５.２) ２６(５５.３) １９(５１.４)
　 Ⅳ级 ２６ １０(３２.２) １１(２３.４) ５(１３.５)
白内障病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ) １１５ ４.２７±１.８３ ４.２９±１.７８ ４.２４±１.５１ ０.００９ ０.９９１
术前眼压(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) １１５ ２４.３２±３.１２ ２３.８５±３.４５ ２３.３５±３.７４ ０.６６８ ０.５１５
术前角膜内皮细胞计数(􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２) １１５ ２４９９.０６±２７３.６５ ２３２９.０４±３５３.７５ ２３９８.２２±２７３.０６ ２.８３０ ０.０６３
术前眼轴长度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１５ ２０.９４±０.７３ ２１.２１±０.８６ ２１.２４±０.８０ １.４９２ ０.２２９
术前等效球镜(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) １１５ １.３５±０.９８ １.２３±０.８９ １.２５±１.００ ０.１６５ ０.８４８
术前前房深度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１５ ２.１２±０.２０ ２.１８±０.２２ ２.２４±０.２１ ２.７１８ ０.０７０
手术切口长度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１５ ２.５６±０.３５ ２.４５±０.３７ ２.３５±０.３８ ２.７１１ ０.０７１

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度
>６０.４ μｍꎮ

表 ２　 三组患者术前术后不同时间视力比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ ０.８５±０.２５ ０.５５±０.１２ｅ ０.４３±０.１０ｅꎬｇ ０.３４±０.０７ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ ０.７９±０.２７ ０.４２±０.１０ａꎬｅ ０.３５±０.０８ａꎬｅꎬｇ ０.２８±０.０８ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ ０.７３±０.２４ ０.３０±０.０９ａꎬｃꎬｅ ０.２６±０.０７ａꎬｃꎬｅꎬｇ ０.２０±０.０６ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １、３、６ ｍｏ 三组患者对比敏感度值
较术前均升高ꎬ三组患者术后 １ ｍｏ 对比敏感度值均低于
术后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 低于术后 ６ ｍｏꎬ差异有统计学
意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３－５ꎮ
２.５ 三组患者不同时间视野平均偏差比较 　 三组患者术
前术后不同时间视野平均偏差值比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｆ组间 ＝ ８. ２８６ꎻＰ组间 < ０. ００１ꎻＦ时间 ＝ ８０. ９５５ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻ
Ｆ交互 ＝ ２.７３２ꎬＰ交互 ＝ ０.０４５)ꎮ 术前三组视野平均偏差值两
两比较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻ术后 １、３、６ ｍｏꎬ
低厚度组视野平均偏差值(负值偏离 ０ 的程度更大)低于
中、高厚度组ꎬ且中厚度组低于高厚度组ꎬ差异有统计学意
义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １、３、６ ｍｏ 三组患者视野平均偏差

均较术前升高ꎬ三组患者术后 １ ｍｏ 视野平均偏差值均低
于术后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 低于术后 ６ ｍｏꎬ差异有统计学
意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
２.６三组患者不同时间 ＱｏＶ 评分比较　 三组患者术前术
后不同时间 ＱｏＶ 评分比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝
３３.７５７、Ｆ时间 ＝ ７５５.２３５、Ｆ交互 ＝ １１.８１５ꎬ均 Ｐ<０.００１)ꎮ 术前三
组 ＱｏＶ 评分两两比较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻ
术后 １、３、６ ｍｏꎬ低厚度组 ＱｏＶ 评分高于中、高厚度组ꎬ且
中厚度组高于高厚度组ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ
术后 １、３、６ ｍｏ 三组患者 ＱｏＶ 评分均较术前降低ꎬ三组患
者术后 １ ｍｏ ＱｏＶ 评分均高于术后 ３、６ ｍｏꎬ且术后 ３ ｍｏ 高
于术后 ６ ｍｏꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ７ꎮ
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２.７术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度对术后 ６ ｍｏ 视力影响的线性
回归分析　 将术后 ６ ｍｏ 视力作为因变量(连续变量)ꎬ将
术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度为自变量(连续变量)ꎮ 经线性回归
分析ꎬ模型拟合度良好(Ｆ＝ ３２.４３５ꎬＰ<０.００１)ꎬ术前黄斑区
ＧＣＣ 厚度对术后 ６ ｍｏ 视力(ＬｏｇＭＡＲ 值)有负向影响(β ＝
－０. ００３ꎬ Ｐ < ０. ００１)ꎻ 回归方程为: Ｙ ＝ ０. ４２１ － ０. ００３ ×
Ｘ术前黄斑区ＧＣＣ厚度ꎻ模型决定系数 Ｒ２ ＝ ０.２２３ꎬ提示术前黄斑区
ＧＣＣ 厚度可解释术后 ６ ｍｏ 视力变异程度的 ２２.３％ꎻ术前
黄斑区 ＧＣＣ 厚度每减少 １ μｍꎬ术后 ６ ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力值

平均增加 ０.００３ꎬ见表 ８ꎮ
３讨论

白内障合并 ＰＡＣＧ 的手术治疗核心目标是控制眼压
与改善视觉质量ꎬ但白内障合并 ＰＡＣＧ 患者术后视觉质量
差异较大[１２]ꎮ 而视觉质量的差异往往与多种因素相关ꎬ
除眼压控制、手术操作精度外ꎬ术前黄斑区神经结构完整
性对术后视功能恢复的预判价值日益凸显ꎮ ＧＣＣ 厚度变
化可敏感反映青光眼导致的神经节细胞轴突损伤[１３]ꎮ 近
年来ꎬＧＣＣ在眼科疾病早期诊断与预后评估中的价值日

表 ３　 三组患者术前术后不同时间低频(３ ｃ / ｄ)对比敏感度比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ １.４５±０.１８ １.５２±０.１５ｅ １.６３±０.１３ｅꎬｇ １.６７±０.１２ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ １.４８±０.１６ １.６３±０.１４ａꎬｅ １.７２±０.１３ａꎬｅꎬｇ １.７６±０.１０ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ １.５１±０.１７ １.７１±０.１３ａꎬｃꎬｅ １.８０±０.１２ａꎬｃꎬｅꎬｇ １.８９±０.１０ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ４　 三组患者术前术后不同时间中频(６ ｃ / ｄ)对比敏感度比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ １.０１±０.１４ １.１２±０.１５ｅ １.２８±０.１２ｅꎬｇ １.３３±０.１１ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ １.０５±０.１５ １.３５±０.１２ａꎬｅ １.４８±０.１４ａꎬｅꎬｇ １.５２±０.１３ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ １.０９±０.１６ １.４５±０.１３ａꎬｃꎬｅ １.５６±０.１１ａꎬｃꎬｅꎬｇ １.６２±０.１０ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ５　 三组患者术前术后不同时间高频(１２ ｃ / ｄ)对比敏感度比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ ０.６２±０.１２ ０.７０±０.１０ｅ ０.７８±０.０９ｅꎬｇ ０.９２±０.１０ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ ０.６６±０.１３ ０.８０±０.１２ａꎬｅ ０.８８±０.１２ａꎬｅꎬｇ ０.９６±０.０９ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ ０.６９±０.１０ ０.８８±０.１１ａꎬｃꎬｅ ０.９５±０.１１ａꎬｃꎬｅꎬｇ １.０４±０.１０ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ６　 三组患者术前术后不同时间视野平均偏差比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｄＢ)
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ －２.５１±０.９６ －２.４４±０.６６ｅ －２.１３±０.５８ｅꎬｇ －１.８６±０.５２ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ －２.０８±１.０２ －１.９６±０.５０ａꎬｅ －１.８４±０.５７ａꎬｅꎬｇ －１.６２±０.５３ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ －１.９５±０.９８ －１.６３±０.４７ａꎬｃꎬｅ －１.５３±０.５１ａꎬｃꎬｅꎬｇ －１.３４±０.４１ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ７　 三组患者术前术后不同时间 ＱｏＶ评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
分组 例数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
低厚度组 ３１ ５３.２６±５.２６ ４５.６５±７.２２ｅ ４０.１６±５.０６ｅꎬｇ ３１.４８±６.３４ｅꎬｇꎬｉ

中厚度组 ４７ ５２.３４±６.９０ ３９.６２±６.８４ａꎬｅ ３１.８３±５.９０ａꎬｅꎬｇ ２６.２１±５.４９ａꎬｅꎬｇꎬｉ

高厚度组 ３７ ５０.１９±６.６５ ３５.４１±５.８８ａꎬｃꎬｅ ２５.１４±５.８９ａꎬｃꎬｅꎬｇ １９.９７±６.６２ａꎬｃꎬｅꎬｇꎬｉ

注:低厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度< ４３. ８ μｍꎻ中厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度 ４３. ８ － ６０. ４ μｍꎻ高厚度组术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度

>６０.４ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 低厚度组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 中厚度组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ８　 术前黄斑区 ＧＣＣ厚度对术后 ６ ｍｏ视力影响的线性回归分析

指标 未标化 Ｂ 值 标准误 ｔ 标化 β Ｐ
β(９５％ＣＩ)

下限 上限

常量 ０.４２１ ０.０２８ １５.１６３ － <０.００１ ０.３６６ ０.４７６
术前黄斑区 ＧＣＣ －０.００３ ０.００１ －５.６９５ －０.４７２ <０.００１ －０.００４ －０.００２

注:模型 Ｒ２ ＝ ０.２２３ꎬ调整后 Ｒ２ ＝ ０.２１６ꎬＦ＝ ３２.４３５ꎬＰ<０.００１ꎮ
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益凸显ꎬ成为研究的热点指标ꎮ 因此ꎬ分析术前 ＧＣＣ 厚度
对白内障合并青光眼患者术后视觉质量的影响ꎬ对于深入
理解术后视觉功能恢复机制、优化手术策略及个体化预后
评估具有重要意义ꎮ

视觉质量评价指标包括视力、对比敏感度、视野缺损
程度及患者主观视觉体验等多维度指标[１４]ꎮ 本研究结果
显示ꎬ三组基线资料比较无差异ꎬ但不同黄斑区 ＧＣＣ 厚度
患者术后不同时间视力、对比敏感度及视野平均偏差、
ＱｏＶ 评分均呈现显著差异ꎬ且 ＧＣＣ 厚度越薄者ꎬ术后各时
间视力 ＬｏｇＭＡＲ 值越高ꎬ对比敏感度越低ꎬ视野平均偏差
越差ꎬＱｏＶ 评分越高ꎬ提示术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度与白内障
合并青光眼患者术后视觉质量的恢复有关ꎬ即术前黄斑区
ＧＣＣ 越薄ꎬ白内障合并青光眼患者术后视觉质量恢复越
受限ꎮ ＧＣＣ 作为视网膜内层的一组重要结构ꎬ黄斑区
ＧＣＣ 包括神经纤维层、神经节细胞层和内丛状层ꎬ分别代
表神经节细胞( ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌꎬＲＧＣ)的轴突、胞体以
及树突[１５]ꎮ 研究表明ꎬＲＧＣ 胞体在大部分区域仅分布为
１ 层ꎬ在视盘周围为 ２－３ 层ꎬ而在黄斑区可多达 ８ 层以上ꎬ
黄斑区附近包含一半以上 ＲＧＣ 胞体[１６]ꎮ 因此ꎬ黄斑区
ＧＣＣ 厚度的变化理论上能更加直观、独立地反映 ＲＧＣ 退
化和轴突损伤ꎮ ＲＧＣ 是黄斑区信号传递的重要神经元ꎬ
其功能损伤或者数量减少会影响视觉信号传导ꎮ 故而
ＧＣＣ 厚度变薄不仅预示青光眼神经损伤进展ꎬ更可能直
接削弱术后视觉信号整合能力ꎬ进而影响术后视觉ꎬ导致
对比敏感度下降、视野缺损加重及视力恢复受限ꎮ 此外ꎬ
ＧＣＣ 厚度的保留提示 ＲＧＣ 数量相对充裕ꎮ 而白内障手术
虽解决了屈光间质的透明度问题ꎬ但最终成像质量仍取决
于黄斑区感光细胞和神经节细胞的完好程度[１７]ꎮ 术前
ＧＣＣ 厚度较薄提示神经元储备匮乏ꎬ即便屈光介质恢复
透明ꎬ残存的神经节细胞也难以完全承担高分辨率图像的
传导功能ꎬ进而致使视力提升受限、对比敏感度降低ꎮ 此
外ꎬＲＧＣ 轴突损伤后ꎬ视网膜内神经元间的突触连接会发
生结构与分子重塑ꎬ这种突触可塑性异常被认为参与调控
ＲＧＣ 生存与再生潜能ꎬ进一步影响视觉回路的功能重
建[１８]ꎮ 黄斑区 ＧＣＣ 厚度下降ꎬ代表轴突损伤和胞体丢失
程度更重ꎬ视觉回路的功能重建能力更差ꎬ即使移除了晶
状体混浊的干扰ꎬ视网膜层面的信号传递仍存在障碍ꎬ无
法将清晰的光学信号有效传导至视觉中枢ꎬ最终影响术后
视功能的改善效果ꎮ

本研究线性回归进一步验证了术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度
对术后 ６ ｍｏ 视力(ＬｏｇＭＡＲ 值)有负向影响ꎬ术前 ＧＣＣ 厚
度每减少 １ μｍꎬ术后 ６ ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力值平均增加
０.００３ꎮ 黄斑区 ＧＣＣ 厚度直接反映 ＲＧＣ 的存活数量与轴
突完整性[１９]ꎮ 青光眼患者黄斑区 ＧＣＣ 变薄标志着 ＲＧＣ
进行性凋亡和神经纤维层缺损[２０－２１]ꎮ 当术前黄斑区 ＧＣＣ
已显著变薄时ꎬ表明 ＲＧＣ 丢失已达临界阈值ꎬ即使通过白
内障手术移除混浊介质ꎬ残余的 ＲＧＣ 数量及功能仍不足
以支撑视觉信号的有效传导ꎮ 这种神经结构的不可逆损
伤直接限制了术后视力的恢复ꎮ 此外ꎬ术前黄斑区 ＧＣＣ
变薄提示患者视网膜双极细胞－ＲＧＣ 突触连接存在广泛
破坏风险ꎬ最终影响术后视觉信号处理效率ꎬ导致视网膜
内层神经网络重构能力下降[２２]ꎮ 尽管患者经过白内障手
术获得光学通路改善ꎬ但受损的神经回路无法有效处理传
入信号ꎬ表现为患者术后对比敏感度下降及视野缺损ꎻ同
时ꎬ中枢视觉皮层可能因长期输入减少而发生跨突触变

性ꎬ进一步削弱视觉感知能力ꎬ最终致患者术后视力恢复
效果不佳ꎮ 因此ꎬ黄斑区 ＧＣＣ 厚度提供了一种客观、可量
化的神经结构指标ꎬ有助于预测白内障合并青光眼患者术
后的视力恢复潜力ꎮ

本 研 究 结 果 与 既 往 文 献 具 有 一 致 性ꎮ
Ｍｏｈａｍｍａｄｚａｄｅｈ 等[２３]研究发现ꎬＧＣＣ 是检测黄斑区结构
进展的最佳测量指标ꎬ在青光眼患者中能有效检测黄斑区
结构变化ꎮ Ｍａｈｍｏｕｄｉｎｅｚｈａｄ 等[２４] 研究亦表明ꎬ初始随访
期间 ＧＣＣ 快速变薄与更快的中心视野下降速率显著相
关ꎮ 上述研究主要聚焦于青光眼的诊断与随访ꎬ而本研究
进一步将 ＧＣＣ 的预测价值拓展至白内障联合手术的预后
评估场景ꎬ验证了 ＧＣＣ 厚度在合并白内障情况下的术前
预测效能ꎮ Ｍｏｈａｍｍａｄｚａｄｅｈ 等[２５]关于 ＧＣＣ 厚度与中心视
野损害纵向结构－功能关联的结论与本研究一致ꎬ但该研
究的对象为早期青光眼患者ꎮ 而本研究创新性聚焦于
ＰＡＣＧ 合并白内障这一特殊人群ꎬ且在手术治疗(超声乳
化联合房角分离)后验证了 ＧＣＣ 厚度对多维度视觉质量
指标的预测能力ꎬ是对现有文献的有力补充ꎬ拓展了 ＧＣＣ
的临床应用场景ꎮ 此外ꎬ本研究通过线性回归分析量化了
术前 ＧＣＣ 厚度与术后视力的效应关系(β ＝ －０.００３ꎬＲ２ ＝
０.２２３)ꎬ为临床提供了直观的术前评估依据ꎻ同时纳入客
观视觉质量指标与主观 ＱｏＶ 问卷ꎬ从主客观两个维度相
互印证了术前神经结构完整性的预后价值ꎮ 在临床实践
中ꎬＯＣＴ 测量的黄斑区 ＧＣＣ 厚度可作为便捷、无创的术前
评估工具ꎬ有助于分层预后判断、优化医患沟通并指导个
体化围手术期管理ꎬ本研究所建立的回归方程亦为术前估
算术后视力恢复上限提供了量化工具ꎮ

综上所述ꎬ术前黄斑区 ＧＣＣ 厚度是白内障合并青光
眼术后视觉质量的保护因素ꎬ术前 ＧＣＣ 越厚ꎬ术后 １、３、
６ ｍｏ视力、对比敏感度、视野恢复越好ꎬ且术前 ＧＣＣ 厚度
每减少 １ μｍꎬ术后 ６ ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力值平均增加 ０.００３ꎬ
可作为术后视觉质量的术前预测指标之一ꎮ 但本研究为
单中心回顾性设计ꎬ样本量有限ꎬ且仅纳入原发性闭角型
青光眼合并白内障患者ꎬ未涵盖开角型或继发性青光眼等
其他亚型ꎬ结果的外推性受限ꎻ且仅采用 ＯＣＴ 测量术前
ＧＣＣ 厚度作为神经结构指标ꎬ未联合图形视网膜电图或
自适应光学成像等功能学检测ꎬ评价体系较为单一ꎮ 此
外ꎬ受回顾性资料所限ꎬ本研究术后 ＧＣＣ 厚度复查数据完
整性不足ꎬ未能分析术前术后 ＧＣＣ 厚度动态变化对视觉
恢复的影响ꎻ同时ꎬ本研究虽基线资料组间均衡ꎬ但未将术
后黄斑水肿、术前病程、基线眼压及术后眼压变化等潜在
协变量纳入多因素模型ꎬ可能无法完全排除残余混杂效
应ꎻ尤其黄斑水肿虽组间发生率无差异ꎬ但样本量较小ꎬ难
以完全排除其对个别患者术后视力的干扰ꎮ 未来需扩大
样本量ꎬ开展多中心前瞻性研究ꎬ联合结构与功能检测手
段ꎬ并采用多因素回归分析ꎬ进一步验证术前黄斑区 ＧＣＣ
厚度对术后视觉质量的预测价值ꎮ
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