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超声乳化联合小梁切除术治疗闭角型青光眼合并白内障的临床研究 *
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摘要 目的：探讨超声乳化白内障吸除术(Phaco)、人工晶状体植入术(IOL)联合小梁切除术(TBL)治疗原发性闭角型青光眼(PACG)

伴厚晶状体白内障的临床疗效和安全性。方法：将 82例(98眼)原发性闭角型青光眼伴厚晶状体白内障患者随机分为 A组(41例

52眼)和 B组(41例 46眼)，A组行 Phaco+IOL+TBL治疗，B组单纯行 TBL治疗，比较两组的手术前后眼压、最佳矫正视力、中央

前房深度(ACD)、小梁虹膜角(TIA)、房角开放距离 500(AOD500)及小梁睫状体距离(TCPD)的变化、视力提高率及并发症的发生情

况。结果：两组术后眼压均较术前显著降低，且 A组的降低幅度显著高于 B组(P<0.05)；两组术后最佳矫正视力均显著提高，且 A

组显著高于 B组 (P<0.05)；A组术后视力提高率为 86.54%，显著高于 B组的 32.61%(P<0.05)；两组术后 ACD、TIA、AOD500及

TCPD均显著提高，且 A组显著高于 B组(P<0.05)；A组手术并发症发生率为 5.77%，显著低于 B组的 17.39%(P<0.05)。结论：超声

乳化白内障摘除术、人工晶状体植入术联合小梁切除术治疗 PACG伴厚晶状体白内障的疗效较单用小梁切除术更好，且安全性

更高。
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A Clinical Study on Phacoemulsification and Intraocular Lens Implantation
Combined with Trabeculectomy in the Treatment of Primary Angle closure

Glaucoma with Thick Lens Cataract*

To study the clinical effect and safety of ultrasonic emulsification cataract gettering technique (Phaco), in-

traocular lens implantation (IOL) combined trabeculectomy (TBL) on the primary angle-closure glaucoma (PACG) with thick lens

cataract. 82 cases (98 eyes) of primary angle-closure glaucoma with thick lens cataract patients were randomly divided into

group A (41 cases (52 eyes) and group B(41 cases (46 eyes), group A was treated by Phaco + IOL + TBL, group B was treated by TBL

alone, the best corrected visual acuity, intraocular pressure central anterior chamber depth (ACD), trabecular iris Angle (TIA), room 500

(AOD500) and trabecular Angle opening distance (TCPD) the changes of ciliary body distance, visual improved rate and incidence of

complications were compared between two groups before and after surgery. The postoperative intraocular pressures of both

groups were significantly decreased compared with those preoperation, which was significantly lower in group A than that of group B

(P<0.05). The best corrected vision were significantly improved in both groups after operation, which was significantly higher in the

group A than that of group B (P<0.05). The increase rate of postoperative vision in group A was 86.54%, which was significantly higher

than that of the group B (32.61%, P<0.05). The postoperative ACD, TIA, AOD500 and TCPD of both groups were significantly im-

proved, and the group A was significantly higher than that of group B (P<0.05). The complication rate of surgery was 5.77% in group A,

which was significantly lower than that of the group B (17.39%, P<0.05). Ultrasound emulsification cataract extraction, in-

traocular lens implantation combined with trabeculectomy therapy was more effective and safer for PACG with thick lens than tra-

beculectomy alone.
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前言
原发性闭角型青光眼 (Primary angle closure glaucoma，

PACG)是临床眼科常见的一种青光眼类型，是指在不合并其他
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眼部疾病的情况下，因先天性房角结构异常，诱发前房角关闭、

眼内房水排出障碍以及眼内压升高等病症[1]。PACG常表现为

眼压升高、球结膜充血、角膜水肿、虹膜粘连、虹膜萎缩、房水闪

辉等，如未及时采取有效治疗，可引起晶状体及视神经结构变

化，严重影响视功能，甚至可导致患者失明[2]。白内障亦为临床

常见年龄相关性眼病，常与 PACG合并存在，不仅导致病情加

重，还将增加手术难度。关于 PACG伴白内障的手术方式选择，

目前无统一定论，既往多采用小梁切除术 (Trabeculectomy

TBL)治疗，术后择期行白内障手术，但分期手术不仅延长了治

疗周期，且多次手术将增加手术创伤及术后眼球表面瘢痕形成

风险。随着医疗技术的发展以及医疗设备的不断完善，青光眼

白内障联合手术同期完成已成为可能，且以其良好的疗效及较

少的并发症越来越受到眼科学界的认可，但关于 PACG合并厚

晶状体白内障的术式选择，目前尚缺乏系统研究。本研究对

PACG合并厚晶状体白内障患者实施超声乳化白内障吸除术

(Phacoemulsification Phaco)+ 人工晶状体植入术 (Intraocular

lens implantation IOL)+小梁切除术(TBL)同期三联术式治疗，

并与单纯 TBL比较，旨在探讨同期青白联合手术治疗 PACG

合并厚晶状体白内障的疗效与安全性，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入 2013年 1月 ~2015年 1月我院收治的符合病例选择

标准的 PACG合并厚晶状体白内障患者 82例，随机分为 A组

(41例 52眼)和 B组(41例 46眼)。A组男 19例，女 22例，年龄

42~80 (60.34 ± 6.69) 岁；PACG 类型：22 例 APACG，19 例

CPACG；晶状体厚度 5.0~6.2(5.21± 0.22)mm；晶状体核硬度：

15眼Ⅰ级，21眼Ⅱ级，5眼Ⅲ级。B组男 17例，女 24例，年龄

38~76 (58.98 ± 6.54) 岁；PACG 类型：24 例 APACG，17 例

CPACG；晶状体厚度 5.0~6.0(5.18± 0.23)mm；晶状体核硬度：

13眼Ⅰ级，22眼Ⅱ级，6眼Ⅲ级。两组的基本资料经统计学检

验均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 病例选择

1.2.1 纳入标准 ① 符合中华医学会眼科学分会青光眼学组

推荐使用 PACG诊断标准[3]；② 白内障符合 Emery核硬度分级

诊断标准；③ 经房角镜下动态观察显示房角粘连性关闭范围

>180° ；④ 术前晶体厚度≥ 5.0 mm，眼轴长度 18~24 mm；经≥ 2

种降眼压药物治疗无法控制眼压至正常范围内；⑤ 患者及其家

属均知情且同意。

1.2.2 排除标准 ① 具有眼外伤病史或其他眼部手术史者；②

合并真性小球、高度近视、原发性开角型青光眼、继发性青光眼

以及≥ Ⅳ级白内障患者；③ 存在瞳孔散大、玻璃体溢出以及后

囊膜破裂症状者。

1.3 治疗方法

1.3.1 术前处理 两组 APACG 患者入院后均予以 250 mL

20%的甘露醇静脉滴注，所有患者均予以乙酰唑胺口服，予以

典必舒滴眼液、0.5%噻吗心安滴眼液局部滴眼，确保眼压 <35

mmHg以内，并予 1%毛果芸香碱滴眼液进行缩瞳处理，术前 2

天停用。

1.3.2 手术方法 (1)A组：术前 30 min向结膜囊内滴入盐酸

奥布卡因滴眼液进行表面麻醉，予以 0.5 mL 2%利多卡因进行

结膜下浸润麻醉。在角膜缘 10点至 12点方位，做以穹窿部位

为基底的结膜瓣，充分烧灼止血后作 1/2巩膜厚度、大小为 4.0

mm× 3.0 mm的巩膜瓣，分离巩膜瓣直至透明角膜内侧 1.0 mm

处。然后在 10点至 11点处采用穿刺刀经巩膜瓣透明角膜隧道

下穿刺进入前房，然后向前房中注入充足的粘弹剂，以增加前

房的深度。然后行直径为 5~6 mm的连续环形撕囊处理，常规

在囊膜下进行充分水分离，直至晶状体能够在囊袋中充分转

动。采用美国爱尔康公司生产的冷超声乳化仪进行原位超声乳

化，原位拦截劈裂、分块切除晶状体核，并将晶状体核块及其皮

质吸出，吸引负压为 150-200 mmHg。后囊膜抛光处理后，向前

房以及囊袋中注入适量粘弹剂，然后植入光学直径为 6.0 mm

的折叠式人工晶体，采用卡巴胆碱进行缩瞳处理，并将前房以

及囊袋中的粘弹剂吸出。将巩膜瓣下的深层巩膜组织(包括小

梁在内)切除，切除大小约为 1.5 mm× 3.0 mm，并切除一块 2.0

mm× 3.0 mm的虹膜组织，采用 10-0尼龙线将巩膜瓣间断性缝

合 2针，再以 10-0尼龙线缝合 1针作为可调节缝线，复位筋膜

及球结膜，并采用 10-0尼龙线间断性缝合 2针。术毕球结膜下

注射地塞米松注射液 0.3毫升。(2)B组：麻醉方法同 A组。经角

膜缘 10点至 12点方位做结膜瓣及巩膜瓣，方法同 A组。在 3

点方位采用 15° 穿刺刀穿刺行一角膜缘内侧辅助切口，经此

切口将少量房水缓慢释放出，以降低眼内压水平。然后将小梁

组织切除 1.5 mm× 3.0 mm，周边虹膜处理以及缝合方法均同

A组。

1.3.3 术后处理 两组术后均予以普南扑灵滴眼液及典必殊

滴眼液局部点滴，并酌情应用抗生素抗感染治疗。对于存在明

显前房反应者，予以 0.5%托吡卡胺滴眼液进行活动瞳孔处理，

同时予以 10 mg地塞米松静脉滴注。术后 2周左右，待患者的

眼压平稳以后将可调节缝线拆除。

1.4 观察指标

1.4.1 眼压水平 分别于术前、术后 2周、术后 6个月及术后

12个月，采用 Goldman眼压计测定患者的眼压水平变化，每次

连续测定 3次取平均值。

1.4.2 视力状态 分别于术前、术后 6个月及术后 12个月，复

查患者的视力，统计术后 12个月，最佳矫正视力 <0.1、0.1~0.2、

0.3~0.4、≥ 0.5所占比例。以最终矫正视力较术前提高≥ 1行表

示视力提高，与术前无差异表现视力不变，低于术前水平表示

视力下降。

1.4.3 生物显微镜(UBM)检查 分别于术前及术后 1个月，采

用 UBM检查和测量中央前房深度 (ACD)、小梁睫状体距离

(TCPD)、小梁虹膜角(TIA)及房角开放距离 500(AOD500)。

1.4.4 手术并发症 术后观察和随访患者的角膜、视力、前房

深度、眼底情况等，统计两组术后并发症发生情况。

1.5 统计学分析

数据以 SPSS18.0 统计学软件进行分析，计量资料以均

数± 标准差(x± s)描述，比较经 t检验；计数资料以百分率(%)

描述，比较经 x2检验，以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

3686· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.17 NO.19 JUL.2017

2.1 两组手术前后眼压水平的比较

两组术前平均眼压比较差异无明显统计学意义(P>0.05)。

术后 2周及 6个月，两组平均眼压均较术前显著降低，且 A组

显著低于 B组(P<0.05)，见表 1。

表 1 两组手术前后平均眼压比较(x± s，mmHg)

Table 1 Comparison of the average intraocular pressure (IOP) between two groups before and after operation (x± s, mmHg)

Groups Eyes Before surgery 2 weeks after surgery 6 months after surgery 12 months after surgery

Group A 52 19.45± 2.23 9.45± 3.35 11.02± 1.78 12.03± 1.34

Group B 46 18.89± 2.45 13.43± 4.12 14.12± 3.46 14.53± 4.12

P 0.239 0.000 0.000 0.000

2.2 两组手术前后视力状态的比较

2.2.1 视力水平 两组术前视力水平比较差异无明显统计学

意义(P>0.05)。术后 6个月，两组视力均较术前显著提高，且 A

组显著高于 B组(P<0.05)，术后 12个月时均有所回降，但 A组

仍显著高于 B组(P<0.05)，见表 2。

表 2 两组手术前后视力的比较(x± s)

Table 2 Comparison of the visual acuity before and after operation between two groups(x± s)

Groups Eyes Before surgery 6 months after surgery 12 months after surgery

Group A 52 0.26± 0.04 0.84± 0.23 0.79± 0.21

Group B 46 0.27± 0.05 0.65± 0.27 0.58± 0.19

P 0.275 0.000 0.000

2.2.2 视力转归 A组 45眼(86.54%)视力提高，5眼(9.62%)视

力不变，2眼(3.85%)视力下降，B组 15眼(32.61%)视力提高，21

眼(40.38%)视力不变，10眼(19.23%)视力下降。A组的视力提高

率显著高于 B组(P=0.000<0.05)，两组手术前后视力构成比较

差异显著(P<0.05)，见表 3。

表 3 两组术后视力转归比较(例)

Table 3 Comparison of the postoperative visual outcome after operation between two groups (example)

Groups Eyes
Before surgery After surgery

P
<0.1 0.1~0.2 0.3~0.4 ≥ 0.5 <0.1 0.1~0.2 0.3~0.4 ≥ 0.5

Group A 52 22 17 13 0 2 8 18 24 0.000

Group B 46 18 14 14 0 9 16 13 8 0.011

P 0.835 0.001

2.3 两组手术前后 UBM检查结果的比较

两组术前 ACD、TIA、AOD500 及 TCPD水平比较差异无

明显统计学意义(P>0.05)，术后以上指标均显著提高，且 A组

显著高于 B组(P<0.05)，见表 4。

表 4 两组手术前后生物显微镜检查结果比较(x± s)

Table 4 Comparison of the results of UBMbefore and after operation between two groups(x± s)

Groups Time ACD(mm) TIA(° ) AOD500(mm) TCPD(mm)

Group A(52 eyes)

Before surgery 1.871± 0.349 7.278± 3.212 0.059± 0.014 0.628± 0.179

After surgery 3.324± 0.402 23.104± 5.087 0.352± 0.159 0.887± 0.198

P 0.000 0.000 0.000 0.000

Group B (46 eyes)

Before surgery 1.882± 0.351 7.269± 3.205 0.061± 0.012 0.643± 0.176

After surgery 2.234± 0.362 8.971± 3.748 0.084± 0.016 0.689± 0.181

P 0.000 0.021 0.000 0.220

Group A vs group B

after surgery
P 0.040 0.000 0.000 0.000

2.4 两组术后并发症发生情况的比较

A组术后 1眼炎性渗出，1眼短暂性眼压升高，1眼前房出

血，并发症发生率为 5.77%。B组术后 2眼炎性渗出，3眼浅前

房，1眼恶性青光眼，1眼脉络膜脱离，1眼前房出血，并发症发

生率 17.39%。A 组的并发症发生率显著低于 B 组 (P=0.

019<0.05)。

3 讨论

PACG主要是由于眼前段发生解剖结构异常出现周边巩

膜回缩及瞳孔阻塞等，导致房水外流阻力升高或者外流通道闭
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塞，引起眼内压升高而引起的一组病变[1]。既往治疗 PACG主

要针对眼压升高的机制而开展，其中一类手术主要是针对于瞳

孔阻滞以及开放房角引流而治疗疾病，常用术式有激光周边虹

膜成形术以及周边虹膜切除术等，但这类手术近适用于 PACG

前期、发病间歇期或发病早期房角小梁功能正常者；另一类手

术主要是针对小梁网以及房水引流通道实施，手术方式主要有

植入物引流术、巩膜咬切术以及 TBL等，以 TBL应用最为广

泛，已成为常规抗青光眼滤过性手术[4]。

PACG房角关闭主要源于睫状体、虹膜、晶状体及其房角

结构的改变，因而前房深度、房角结构、晶状体位置及晶状体厚

度在很大程度上影响 PACG的发生、发展及临床转归[5]。大量

研究资料表明年龄相关性晶状体厚度增大、睫状体相对位置以

及睫状突肿胀等均是晶体位移、增厚的危险因素 [6]。因此，在

PACG伴白内障的治疗过程中，解除晶状体因素对于改善临床

预后具有重要意义。既往治疗 PACG伴白内障多是先实施青光

眼手术充分控制眼压，然后在数月后根据患者的病情决定是否

实施白内障手术。但单纯 TBL术后容易发生低眼压、浅前房形

成、滤过泡纤维化等并发症，且在 TBL后数月内即可继发白内

障，整体发生率约为 14%~48%[7]。单纯抗青光眼术后往往可导

致白内障病情发展加速、诱发晶状体核硬、浅前房形成或者晶

状体核韧带异常等，增加白内障手术难度[2]。近年来，随着医疗

技术的发展、白内障超声乳化术的应用以及折叠人工晶状体的

应用，临床逐渐采用 Phaco和 IOL联合 TBL同期三联手术治

疗 PACG伴白内障。但迄今为止，关于这种三联术式的疗效、安

全性，目前尚存在较大争议，尤其是对于眼压难以控制、晶体厚

度≥ 5.0mm的 PACG伴白内障患者，目前尚缺乏统一标准。王

亚尼等[8]研究发现在 PACG伴白内障患者中，无论患者的晶

状体浑浊程度高与低，当其晶体厚度≥ 5.0 mm时，实施 TBL后

发生恶性青光眼以及浅前房的几率相比于单纯 PACG 或

PACG伴晶状体厚度 <5.0 mm的普通白内障患者明显增高。伍

志琴等 [9] 研究表明术前采用 UBM测量患者的晶状体厚度对

Phaco及 IOL联合治疗 PACG的临床预后具有预测作用，术前

晶状体厚度与术后降眼压效果以及远期疗效具有密切相关性。

因此，对 PACG 伴厚晶状体白内障患者实施 TBL同期联合

Phaco和 IOL治疗可能是可行的。同期青白联合三联术式治疗

不仅具备了经典滤过性手术 TBL的疏通房水引流通道的优

势，白内障手术中开放房角并且松解周边房角等，从而实现充

分降眼压效果。Phaco和 IOL联合是将原有厚晶状体吸除，而

以厚度不足 1.0 mm的人工晶状体代替，能够提高前房深度，从

而后移晶状体与瞳孔缘的接触平面，解除瞳孔阻滞，提高临床

疗效。此外，由于 Phaco的切口具有较好的密闭性，术中可获得

较好的高灌注压作用，可促进部分粘连房角的松解与开放。术

中使用粘弹剂可对房角粘连产生一定的钝性分离作用，可在一

定程度上促进房角的增宽或者再开放，提高房水引流效果[10]。

李媚等[11]对 PACG患者实施青白联合手术治疗，并采用 UBM

测量手术前房深度及晶状体情况，结果显示患者术后眼压恢复

正常，前房深度以及房角宽度均较术前明显增加，进一步说明

同期青白联合手术能够解除晶状体因素所致晶体瞳孔阻滞。联

合手术能够一次性解除诱发 PACG的多种病理生理因素，例如

晶状体因素、前房加深以及房角增宽等。此外，同期青白联合手

术能够避免了分期手术存在的手术入路选择困难问题，避免二

期白内障手术在瘢痕组织上进行手术操作所致组织出血等问

题，减少二次眼组织创伤，提高手术安全性。本研究中，两组术

后 ACD、TIA、AOD500及 TCPD水平均获得显著提高，而 A组

显著高于 B组，与李世玮等[12]报道相似，证实 A组的同期青白

联合三联术式能够去除 PACG伴厚晶状体白内障患者解剖结

构异常中的晶状体因素，从而重建房水循环正常，降低房水引

流阻力，提高降眼压效果。术后两组的眼压均较术前显著降低，

而 A组的降低幅度显著高于 B组。术后 12个月，两组眼压均

有不同程度的回升，但 A组的波动幅度较小，组间比较差异显

著，与上述观点相符，进一步证实同期青白联合三联术式的降

眼压效果显著优于小梁切除术，且术后 1年内眼压的波动幅度

较小，远期疗效较好。

角膜水肿、后囊浑浊、前房纤维素性渗出以及术后早期眼

压升高等是 PACG伴白内障术后常见并发症，也是影响术后视

力恢复及降眼压效果的重要因素。既往观点认为 Phaco极易造

成角膜内皮损伤，加之 PACG伴白内障患者的晶状体核多较

硬，术中超声能量较多、作用时间较长等，均将造成角膜内皮损

伤[10-14]。本研究排除了晶状体核硬度≥ Ⅳ级者，在严格掌握手术

操作技术、合理控制超声能量与作用时间、术前充分评估等情

况下，未发生角膜水肿。因 A组手术吸除了病变晶状体，解除

了睫状体环阻滞问题，故可减少或避免术后恶性青光眼发生风

险，也可避免因单一 TBL术后白内障加重所致视力降低。本研

究中，A组术后未见恶性青光眼，而 B组 2眼出现恶性青光眼，

A组术后并发症发生率仅为 5.77%，相比于 B组的 17.39%显

著降低。而且由于术后没有恶性青光眼、浅前房形成、白内障加

重、低眼压等问题，术后恢复时间也可明显缩短。本研究中，两

组术后视力水平均获得显著改善，但 A组显著高于 B组，且 A

组视力改善率达 86.54%，明显高于 B组的 32.61%，术后 12个

月，A组 46.15%最佳矫正视力≥ 0.5，相比于 B组的 17.39%显

著提高，与杜颖红等[15-20]报道相似，证实 A组手术方式能够更

好地改善患者的视功能。

综上所述，TBL同期行 Phaco 及 IOL治疗 PACG伴厚晶

状体白内障能够避免单纯 TBL后继发性白内障或白内障发

展，减少多次眼内手术所致视神经创伤及并发症，有效加深前

房、开放房角、解除瞳孔阻滞，充分控制眼内压，缩短患者的复

明时间，改善视功能水平，是一种较为安全可行的治疗方案。
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