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Abstract
誗 AIM: To investigate the clinical efficacy of
phacoemulsification( Phaco) and intraocular lens ( IOL)
implantation combined with goniosychialysis in the
treatment of acute primary angle - closure glaucoma
(APACG) with cataract.
誗METHODS: In this prospective randomized clinical trial,
60 eyes of 60 patients with APACG and coexisting cataract
were randomized to the control group ( 30 patients, 30
eyes) or the study group ( 30 patients, 30 eyes) and
completed the trial. All the two groups were treated with
phacoemulsification and intraocular lens implantation,
and the control group ( 30 patients, 30 eyes ) was
combined with trabeculectomy, while the study group (30
patients,30 eyes) was treated with the goniosychialysis.
All patients were followed up for 2mo. The preoperative
and postoperative best corrected visual acuity (BCVA),
intraocular pressure ( IOP ), anterior chamber depth
(ACD), anterior chamber angle(ACA) and complications
were compared.
誗 RESULTS: There were no statistically significant
differences between the 2 groups in BCVA, IOP, ACD,
ACA before surgery(P> 0. 05) . The postoperative BCVA,
IOP, ACD and re-opening anterior chamber angle (ACA)
in two groups were all improved, and the differences had

statistical significance ( P < 0. 001 ) . BCVA, ACD, re -
opening ACA of research group were significantly better
than those of the control group (P<0. 05) . The decreased
IOP of the study group were more than the control group
and the complications of the control group were more
than the study group, but there was no statistical
difference in the postoperative IOP and complications
between two groups (P>0. 05) .
誗 CONCLUSION: The phacoemulsification and IOL
implantation combined with goniosychialysis can improve
the vision of patients, decrease IOP, increase ACD, and
re- opening anterior chamber angle (ACA) in patients
with APACG combined with cataract. It has a positive
clinical effect.
誗KEYWORDS: cataract; glaucoma; phacoemulsification;
intraocular lens implantation; goniosychialysis;
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摘要

目的:探讨超声乳化白内障吸除人工晶状体植入联合房角

分离术治疗原发性急性闭角型青光眼(acute primary angle-
closure glaucoma,APACG)合并白内障的临床疗效。
方法:前瞻性随机对照研究。 选择符合入组条件的急性闭

角型青光眼合并白内障患者 60 例 60 眼,随机分为对照组

和研究组;对照组行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植

入联合小梁切除术(30 眼),研究组行白内障超声乳化吸

除、人工晶状体植入联合房角分离术(30 眼),比较两种术

式的临床疗效。
结果:术前两组视力、眼压、中央前房深度、房角开放程度

差异无统计学意义(P>0郾 05);术后 2mo 两组视力、眼压、
中央前房深度、房角开放程度均明显比术前改善,差异有

统计学意义(P<0郾 001);研究组术后视力、中央前房深度、
房角开放程度,均优于对照组,差异有统计学意义 (P<
0郾 05);两组术后眼压及并发症相比,研究组优于对照组,
但差异无统计学意义(P>0郾 05)。
结论:白内障超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术,
对 APACG 合并白内障患者视力的提高、眼压的控制有着

积极的临床效果。
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0 引言

原发性急性闭角型青光眼 ( acute primary angle -
closure glaucoma,APACG)是指由于房角关闭引起眼压急

性升高,进而造成视力、视野不可逆损害的一类疾病,多见

于 50 岁以上中老年人,致盲率高于 25% ,严重损害人类

的视力[1]。 随着我国人口进入老龄化,青光眼合并白内障

已成为中老年人视力致残的常见病因,对我国中老年人的

视力健康和生活质量产生严重影响。 近年来,随着医学技

术的进步,许多学者发现青光眼中白内障会引起瞳孔阻

滞,房角关闭进而导致眼压升高[2-3]。 多年的临床经验表

明,白内障超声乳化吸除术、人工晶状体植入术联合小梁

切除术或联合房角分离术等[4]在治疗青光眼、白内障方面

取得了比较理想的临床效果。 鉴于此,为进一步提高患者

的治疗效果,降低手术并发症,减轻患者痛苦,本研究就白

内障超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术对比联合

小梁切除术治疗 APACG 合并白内障的疗效,探讨最适合

的手术治疗方式,具体详情作如下报道。
1 对象和方法

1郾 1 对象摇 收集 2014-06 / 2017-06 于我院收治的 APACG
合并白内障患者 60 例 60 眼,随机分为对照组和研究组。
白内障超声乳化人工晶状体植入联合小梁切除术 30 例

30 眼为对照组,白内障超声乳化人工晶状体植入联合房

角分离术 30 例 30 眼为研究组。 对照组:男 12 例(40% ),
女 18 例(60% );年龄 53 ~ 81(平均 71郾 6 依7郾 0)岁;病程

1 ~ 60(平均 10郾 7 依14郾 5) d。 研究组:男 13 例 (43% ),女
17 例(57% );年龄 50 ~ 81 (平均 70郾 4 依 7郾 5) 岁;病程

1 ~ 60(平均 11郾 2依15郾 2)d。 其中两组患者一般资料比较,
差异无统计学意义(P>0郾 05),有较高可比性。 本研究经

我院伦理委员会批准,所有患者均签署知情同意书。
1郾 1郾 1 入选标准 摇 (1)符合 APACG 的诊断,同时合并影

响视力的白内障(矫正视力臆0郾 5),病程小于 60d;(2) 均

为单眼发病;(3)房角镜检查房角粘连范围小于 270毅;(4)
谨遵医嘱,治疗及复查依从性较高者;(5)自愿签署知情

同意书。
1郾 1郾 2 排除标准 摇 (1)既往抗青光眼手术、玻璃体切除、
屈光不正等手术史;(2)有葡萄膜炎、眼内炎、眼部外伤或

其他眼部疾病病史及全身疾病者;(3)慢性 PACG 者;(4)
精神障碍或无法正常交流者。
1郾 1郾 3 仪器设备摇 裂隙灯显微镜(SL-2G),全景超声生物

显微镜(SW-3200L),IOL Master(Carl Zeiss),白内障超声

乳化仪(INFINITI),角膜内皮计数仪(TOMEY)。

1郾 2 方法

1郾 2郾 1 术前检查 摇 术前常规全身查体,同时进行眼科检

查,包括视力、眼压、裂隙灯显微镜、验光检查、超声生物显

微镜和前房角镜检查、视野检查、角膜内皮计数检查、IOL
Master 检查以计算所需人工晶状体度数。 术前全身

(200g / L 甘露醇、醋甲唑胺片)或根据情况局部应用缩瞳

及降眼压药物(毛果芸香碱滴眼液、卡替洛尔滴眼液、布
林佐胺滴眼液),若药物控制眼压不佳,可行前房穿刺,最
大程度地控制眼压。 术前 3d 局部使用抗炎药物(妥布霉

素地塞米松滴眼液),减轻前房炎性反应,尽量将眼压

(IOP)控制在 30mmHg(1mmHg = 0郾 133kPa)以下行手术

治疗。
1郾 2郾 2 治疗方法 摇 对照组:本组患者 30 例 30 眼采用

“Phaco+IOL+复合式小梁切除术冶治疗(分开切口的超乳

和复合式小梁切除联合手术)。 (1)眼压>25mmHg 患者

术前 1h 静脉滴注甘露醇 250mL。 术前当天停用缩瞳药

物。 (2)术前 30min 复方托吡卡胺滴眼液扩瞳 3 次,盐酸

丙美卡因表面麻醉 3 次,术中上方球结膜下局部注射 1mL
20g / L 利多卡因,上方做以角膜缘为基底的结膜瓣,分离

筋膜暴露巩膜。 在 12颐 00 ~ 1 颐 00 方位上方角膜缘后做一

4mm伊3郾 5mm 大小矩形巩膜瓣,1 / 2 巩膜厚度。 两片 5-FU
棉片分别放置巩膜瓣下和筋膜下 3min,平衡液将残留在

巩膜瓣下、筋膜下、角膜面及结膜囊内的 5-FU 冲洗干净。
(3)右眼颞上 11颐00 位、左眼鼻上 11 颐 00 位做透明角膜切

口,1 颐 00 位 做 侧 切 口, 术 中 发 现 瞳 孔 不 能 扩 大 者

(<2郾 5mm),可先用黏弹剂沿瞳孔缘 360毅钝性分离,若瞳

孔仍不够大,可采用虹膜拉钩或行放射状虹膜切开术。 常

规行超声乳化吸除术。 囊袋内及前房注入黏弹剂,植入折

叠后房型人工晶状体。 (4)不吸除前房黏弹剂,前房内注

入卡巴胆碱注射液缩瞳,上方巩膜瓣下完成小梁切除术

(2mm伊1郾 5mm),并行虹膜根切术,虹膜恢复器恢复切口

处虹膜,从超声乳化主切口吸除前房及囊袋内残留的黏弹

剂,缝合巩膜瓣及水密缝合结膜瓣;最后水密超声乳化主

切口及侧切口。 结膜囊涂阿托品凝胶及妥布霉素地塞米

松眼膏,无菌纱布包眼。
研究组:本组患者 30 例 30 眼采用“Phaco+IOL+房角

分离术冶治疗。 (1)步骤同对照组。 (2)术前 30min 复方

托吡卡胺滴眼液扩瞳 3 次,盐酸丙美卡因表面麻醉 3 次。
(3)步骤同对照组。 (4)沿虹膜根部向前房角 360毅部位注

入黏弹剂,撑开房角,I / A 头进入前房靠近房角,利用灌注

液进一步冲刷房角,最后完全吸除黏弹剂。 自侧切口恢复

前房及眼压,切口自闭。 (5)结膜囊内涂妥布霉素地塞米

松眼膏,无菌纱布包眼。
1郾 2郾 3 术后处理 摇 所有患者于手术后第 1d 开始开放点

眼,局部点含激素类抗炎滴眼液(妥布霉素地塞米松)及

非甾体类抗炎滴眼液(普拉洛芬),抗炎、预防感染治疗,
每天 4 次,每周减量 1 次,连续用 4wk;复方托吡卡胺滴眼

液活动瞳孔,每天 2 次,连续使用 1 ~ 2wk 停药。 术后每周

观察对照组滤过泡情况,对照组术后每周术眼筋膜下注射

3701

Int Eye Sci, Vol. 18, No. 6 Jun. 2018 摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
Tel:029鄄82245172摇 85263940 摇 Email:IJO. 2000@163. com



5mg 5-FU,共 8 次,共 40mg。 发现有滤过泡包裹现象,及
时行针刺分离。
1郾 2郾 4 术前术后观察指标摇 观察并记录患者手术前后的

最佳矫正视力(采用国际标准视力表 LogMAR 记录视

力)、眼压(应用非接触式眼压计进行测量)、中央前房深

度(应用 IOL Master 进行测量)以及房角关闭情况(应用

房角镜检查),观测术前及术后 2mo 的变化情况。 所有

检查项目术前、术后均由同一名有经验的临床医师

完成。
统计学分析:使用 SPSS17郾 0 统计软件包进行分析处

理数据。 计量资料的组间比较采用两独立样本 t 检验,组
内前后比较则采用配对样本 t 检验;计数资料的组间比较

采用卡方检验;等级资料的组间比较采用 Wilcoxon 秩和

检验。 P<0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果

2郾 1 视力摇 术前与术后 2mo 最佳矫正视力情况见表 1。
两组术前最佳矫正视力比较,差异无统计学意义 ( P >
0郾 05);术后最佳矫正视力均比术前明显提高,差异有统

计学意义(P<0郾 01),而研究组术后视力改善比对照组明

显,差异具有统计学意义( P<0郾 05)。
2郾 2 眼压摇 入院后两组均最大程度的降眼压治疗,术前用

药后平均眼压差异无统计学意义( P>0郾 05)。 术后 2mo
复查眼压情况,经比较可发现,两组数值均明显低于术前,
差异有统计学意义(P<0郾 01) ,而术后两组比较差异无统

计学意义(P>0郾 05),见表 2。
2郾 3 中央前房深度摇 两组术前中央前房深度比较,差异无

统计学意义(P>0郾 05);两组术后前房深度均不同程度加

深,与术前比较,差异有统计学意义(P<0郾 001);而研究组

术后前房加深更加明显,差异具有统计学意义(P<0郾 05),
见表 3。
2郾 4 房角情况摇 患者入院高眼压状态下角膜水肿,房角镜

均无法检查,药物降眼压后检查研究组患者有 7 眼房角粘

连关闭范围小于 180毅,23 眼房角粘连关闭范围 180毅 ~
270毅,而对照组有 9 眼房角粘连关闭范围小于 180毅,21 眼

房角粘连关闭范围 180毅 ~ 270毅。 术后 2mo 复查房角,研
究组的 30 眼中有 27 眼(90% )房角完全开放,3 眼的房角

仍存在 90毅 ~ 180毅的狭窄。 而对照组患者的 30 眼中有 9
眼(30% )房角完全开放,8 眼的房角仍存在 90毅 ~ 180毅的
狭窄,13 眼仍存在 180毅 ~ 270毅的狭窄。 两组术后均不同

程度开放房角,差异有统计学意义(P<0郾 001),而研究组

术后房角开放程度更大,相对于对照组,差异有统计学意

义(P<0郾 001),见表 4。
2郾 5 术后并发症摇 对照组出现术后明显浅前房 2 眼,经滤

过泡垫压和散瞳等对症处理后均可形成前房,角膜水肿 5
眼,术后出现滤过泡包裹 2 眼,及时给予行滤过泡针刺分

离,黄斑水肿 1 眼;研究组出现角膜水肿 4 眼,黄斑水肿 1
眼。 对照组并发症发生率比研究组高,但差异无统计学意

义(字2 =2郾 222,P=0郾 136)。

表 1摇 两组术前术后 2mo最佳矫正视力比较 軃x依s
组别 眼数 术前 术后 2mo t P
对照组 30 1郾 310依0郾 599 0郾 332依0郾 123 8郾 763 0郾 001
研究组 30 1郾 507依0郾 569 0郾 222依0郾 114 12郾 119 0郾 001

t 1郾 303 3郾 581
P 0郾 198 <0郾 05

注:对照组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合小梁

切除术;研究组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合

房角分离术。

表 2摇 两组术前术后 2mo眼压比较 (軃x依s,mmHg)

组别 眼数 术前(用药后) 术后 2mo t P
对照组 30 21郾 917依8郾 842 14郾 1667依2郾 666 4郾 597 0郾 001
研究组 30 20郾 190依7郾 450 13郾 800依2郾 325 4郾 485 0郾 001

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 818 0郾 568
P 0郾 417 0郾 572

注:对照组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合小梁

切除术;研究组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合

房角分离术。

表 3摇 两组术前术后 2mo中央前房深度的比较 (軃x依s,mm)

组别 眼数 术前 术后 2mo t P
对照组 30 1郾 709依0郾 202 2郾 727依0郾 127 23郾 390 <0郾 001
研究组 30 1郾 670依0郾 230 2郾 810依0郾 147 22郾 911 <0郾 001

摇
t 0郾 693 2郾 341
P 0郾 491 0郾 023

注:对照组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合小梁

切除术;研究组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合

房角分离术。

3 讨论

原发性闭角型青光眼是由于眼前部解剖结构异常,由
瞳孔阻滞或其它因素引起房角关闭,从而导致眼压升高,
视力、视野不可逆性损害,视神经萎缩的一组疾病[5]。 在

我国,闭角型青光眼的发病率很高[6-7]。 近年来,随着对

原发性闭角型青光眼发病机制的深入了解,其中晶状体在

本病发病和治疗中的作用越来越受到重视。 随着年龄的

增长,晶状体吸水膨胀,体积增大变厚,悬韧带松弛,晶状

体与虹膜接触面积增大,虹膜向前膨隆,前房变浅,房角变

浅,加重瞳孔阻滞,导致青光眼发作。 王宁利等[8] 研究发

现我国原发性闭角型青光眼中,95%患者房角关闭机制中

有瞳孔阻滞因素参与。 摘除晶状体就可以解除瞳孔阻滞,
能使 PACG 眼前段狭窄的状况得以改善,解除晶状体因素

导致的瞳孔阻滞,可从发病机制上阻止闭角型青光眼的发

展[9]。 国外学者早已研究发现,晶状体摘除术可以使

PACG 患者的前房加深、眼压下降[10-11]。
摇 摇 对于 APACG 合并白内障患者以往手术方式有两种:
单纯抗青光眼手术和传统的三联手术。 单纯抗青光眼手

术存在很多问题,其中最重要的就是术后白内障的发展会

加速,视力明显下降,不多久又需行白内障手术。 而小梁

切除术后的 Phaco 手术,术中的超声震荡又会损伤上方的
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摇 摇摇 摇 表 4摇 两组术前术后 2mo房角关闭范围比较 眼

组别 眼数
术前

0毅 <180毅 180毅 ~ 270毅
术后 2mo

0毅 <180毅 180毅 ~ 270毅
对照组 30 0 9 21 9 8 13
研究组 30 0 7 23 27 3 0

Z 0郾 579 4郾 884
P 0郾 563 <0郾 001

摇 摇 注:对照组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合小梁切除术;研究组:行白内障超声乳化吸除、人工晶状体植入联合

房角分离术。

结膜滤过泡。 这样先行青光眼手术,后行白内障手术的分

次治疗又会给患者增加住院费用和精神负担,加重患者焦

虑心理,承受二次手术创伤的不利因素[12]。 因此越来越

多的学者尝试多种组合方式的联合手术治疗策略。 由于

传统的 Phaco+IOL+小梁切除三联手术被公认为对术者技

术要求高,并且并发症机率高,术后易出现浅前房、脉络膜

脱离、低眼压及角膜散光等原因,许多学者认为对于病程

较短,周边前粘连时间短的患者,此手术不作为首选。 近

来,许多研究表明 Phaco+IOL+房角分离术可有效降低患

者眼压的同时还能不同程度提高视力,且手术风险相对

小、并发症少、时间短、手术操作容易掌握、患者创伤小等

优点[13]。 对于 APACG 合并白内障患者,超声乳化联合房

角分离术是目前比较公认的手术方法之一。 分析其降压

机制及可行性:(1)用厚度不足 1mm 的人工晶状体代替了

不断膨胀加厚的白内障晶状体(正常人眼晶状体中央厚

度约4 ~ 5mm),一定程度增加了前房深度,虹膜及瞳孔缘

与晶状体接触位置向后移,能解除瞳孔阻滞且加宽周边房

角。 国外学者早已有研究表明,白内障摘除植入人工晶状

体术后周边房角加宽 1郾 57 倍,中央前房加深 1郾 37 倍[14]。
(2)在相对密闭的前房里行 Phaco 手术,其超声能量和炎

性刺激可能使睫状体上皮细胞分泌房水的量减少,术中灌

注液压力的冲洗作用使沉积在小梁网的粘氨多糖溶解,小
梁网孔径增大,并能增强小梁网细胞的吞噬能力并诱导细

胞分裂,提高小梁网的通透性[15-16]。 (3)在 Phaco 手术过

程中,还可以刺激炎性介质白细胞介素-1、前列腺素等的

释放,从而使房水更易于流出[17-18]。 (4)术中采用黏弹剂

钝性分离房角,使粘连的房角重新开放,建立房水内引流

通道,从而有效控制眼压。 黏弹剂钝性分离房角是一种

“非接触冶的手术方式,与器械直接分离房角相比,其优点

是不易破坏房角结构、保留房角的功能、损伤小、减少术中

出血等并发症。 (5)Handa 等认为人工晶状体植入术后,
囊带会发生收缩,可使晶状体悬韧带拉紧,牵拉小梁网孔,
进一步使房水流出量增加[19]。 (6)植入透明的人工晶状

体,术后患者视力可不同程度提高。
摇 摇 通过我们的研究发现,其中病程小于 60d 且房角关闭

范围小于 270毅的 APACG 合并白内障的患者中,两种联合

手术均较术前能明显提高患者视力,降低眼压,不同程度

开放房角,增加前房中央深度。 我们的研究还表明,行超

声乳化人工晶状体植入术联合房角分离术,能解决

APACG 中引起瞳孔阻滞的晶状体因素,使粘连、关闭的房

角重新开放,增加房水内引流,降低眼压,这与国内外研究

是一致的[20-22]。 研究组术后视力、中央前房深度、房角开

放程度均优于行联合小梁切除术(P<0郾 05)。 另外术后对

照组并发症高于研究组,小梁切除术组的并发症发生率为

33% ,房角分离术组为 17% ,但两者比较差异无统计学意

义(P>0郾 05),可能跟本次研究样本量相对较少有关,以后

会加大样本量的研究;小梁切除术组术后 2wk 内出现 2 例

浅前房,给予滤过泡垫压后好转,第 5wk 出现 2 例滤过泡

包裹现象,给予行针刺分离后好转;两组术后早期角膜水

肿患者比例均较高,分析原因可能是患者长期高眼压状态

损害角膜内皮细胞功能和减少角膜内皮数量有关,跟术者

术中操作熟练程度亦有关,所有的角膜水肿患者 1wk 后基

本消失。 本研究中两组患者术后眼压比较无显著差异

(P>0郾 05),分析原因可能是因为对照组我们用的是改良

手术方法,采用超乳手术与青光眼手术分开的切口,这样

有利于青光眼术后有功能滤过泡的形成,术中、术后使用

抗代谢药物 5-FU 和及时行滤过泡针刺分离,也有利于功

能滤过泡的形成及保持,是术后 2mo 滤过较为通畅的原

因,研究组因重新打开关闭的前房角,恢复生理性引流通

道,故两组术后降眼压效果均明显。
从本研究中我们得出结论,超声乳化人工晶状体植入

术联合房角分离术是治疗 APACG 合并白内障患者的一种

安全、有效的手术方法,手术方法容易普及。 我们的研究

还是存在一定的局限性,对于术前病程较长,房角粘连范

围大于 270毅的 APACG 合并白内障患者,以及 APACG 合

并早期白内障行哪种术式最合适,还需进一步临床研究;
而且我们研究的样本量不多,只有 60 例 60 眼的研究,下
一步还需扩大研究样本量;并且我们术后只随访观察

2mo,对于两组联合手术术后的远期效果的比较也还需进

一步临床观察。
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