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摘要
目的:评估广泛房角粘连的急性闭角型青光眼(ＡＡＣＧ)合
并白内障患者行超声乳化白内障摘除、人工晶状体植入联
合房角分离术(ＰＥＩ＋ＧＳＬ)的临床疗效ꎮ
方法:采用回顾性研究ꎬ选取我院 ２０１８－０１ / ２０１９－０６ 收治
的 ＡＡＣＧ 合并白内障患者 ３２ 例 ３５ 眼ꎬ房角粘连关闭的范
围均≥１８０°ꎬ所有患者均行 ＰＥＩ＋ＧＳＬꎬ观察术后 １ｄꎬ１ｗｋꎬ
１、３ｍｏ 最佳矫正视力 ( ＢＣＶＡ)、眼压、中央前房深度
(ＡＣＤ)、 房 角 开 放 距 离 ( ＡＯＤ５００ )、 小 梁 虹 膜 面 积
(ＴＩＳＡ５００)ꎬ术后 １、３ｍｏ 的房角关闭范围、盘周视网膜神经
纤维厚度(ＲＮＦＬ)及并发症情况ꎮ
结果:术后 ３ｍｏꎬ ＢＣＶＡ ( ０ ３３４ ± ０ １５４)ꎬ眼压 ( １４ ６３ ±
３ ５９ｍｍＨｇ)较术前(０ ９１４±０ ２９０ꎬ４２ ５４±８ ０６ｍｍＨｇ)改
善(Ｐ<０ ０５)ꎻＡＣＤ(３ ２０３±０ ２１４ｍｍ)及鼻侧、颞侧 ＯＣＴ
房角参数 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００(０ ３０８±０ ０１４、０ ３１５±０ ０１５ｍｍ、
０ １３４±０ ０１３、０ １３９±０ ０１８ｍｍ２)较术前均明显增加ꎬ房角
镜下房角关闭范围(７２ ３２° ± ２８ ３３°)较术前(２１５ ２９° ±
３０ ６６°)减少ꎬ盘周 ＲＮＦＬ 较术前变薄(Ｐ<０ ００１)ꎮ 术后
３ｍｏ 鼻侧、颞侧 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００变化量与眼压存在负相关
性ꎬ但与 ＡＣＤ 变化量无相关性ꎬ术后 ３ｍｏ 无明显并发症
发生ꎮ
结论:应用 ＰＥＩ＋ＧＳＬ 治疗广泛房角粘连的 ＡＡＣＧ 合并白
内障患者可以改善视力ꎬ早期加深前房ꎬ有效促进房角开
放ꎬ从而降低眼压ꎮ
关键词:急性闭角型青光眼ꎻ白内障ꎻ超声乳化术ꎻ房角分
离ꎻ光学相干断层扫描
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０引言
青光眼目前是全球第二位致盲性眼病ꎬ严重威胁人类

视觉 健 康ꎮ 急 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＡＡＣＧ)是一种突发的眼科急症ꎬ反复发作可发
展为不可逆的视神经损伤[１]ꎮ 对于房角粘连性关闭
<１８０°ꎬ伴有明显晶状体混浊的 ＡＡＣＧ 患者ꎬ超声乳化白
内障 摘 除、 人 工 晶 状 体 植 入 联 合 房 角 分 离 术
( ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎬＰＥＩ＋ＧＳＬ)良好的降眼压效果已被大家
广泛认可[２－５]ꎻ对于房角粘连关闭范围≥１８０°的青光眼合
并白内障患者ꎬ手术方式尚存在争议ꎮ 有学者主张先行单
纯小梁切除术[６]ꎬ再行白内障手术ꎬ也有不少学者主张行
超声乳化联合小梁切除术[７]ꎬ但这些术式术后并发症相对
较多[８－１０]ꎮ ＰＥＩ＋ＧＳＬ 不仅手术操作简单、创伤相对小ꎬ也
可以避免滤过手术导致的并发症ꎬ本文选取我院 ２０１８－
０１ / ２０１９－０６ 收治的 ＡＡＣＧ 合并白内障患者 ３２ 例 ３５ 眼ꎬ
房角粘连关闭的范围均≥１８０°ꎬ所有患者均行 ＰＥＩ＋ＧＳＬꎬ
现报告如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 本文采用回顾性研究ꎬ选取 ２０１８－０１ / ２０１９－０６
就诊于新乡医学院第一附属医院眼科的 ＡＡＣＧ 合并白内
障的患者ꎮ 纳入标准: ( １) 所有患者均符合白内障及
ＡＡＣＧ[１１]诊断标准ꎻ(２)使用 ２ 种及以上药物不能将眼压
控制在理想范围内ꎻ ( ３) 房角镜下广泛房角粘连 (≥
１８０°)ꎬⅢ~Ⅳ级窄角ꎬ视乳头杯盘比≤０ ６ꎬ边界清晰ꎻ(４)
白内障核硬度Ⅱ ~ Ⅳ级ꎬ最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)>０ ３(ＬｏｇＭＡＲ)ꎮ 排除标准:(１)非瞳
孔阻滞型青光眼ꎻ(２)有创伤史、葡萄膜炎、手术史、任何
激光史ꎻ(３)明确诊断为慢性闭角型青光眼患者ꎻ(４)严重
器质性病变影响手术效果者ꎻ(５)图像质量差、随访失败
或资料收集不完整者ꎮ 最终纳入患者 ３２ 例 ３５ 眼ꎬ其中男
１２ 例 １４ 眼ꎬ女 ２０ 例 ２１ 眼ꎬ平均年龄 ６９ １４±８ ９７ 岁ꎬ发病
后至手术的平均治疗时间为 ３ ４７±１ ５８ｄꎮ 所有患者均签
署知情同意书并通过伦理委员会审查ꎮ
１ ２方法　 所有患者均于术前经综合降眼压药物治疗后ꎬ
眼压控制在 ２１ｍｍＨｇ 以下ꎬ手术均由同一经验丰富的主任
医师完成ꎮ 术前 １５ｍｉｎ 给予复方托吡卡胺滴眼液散瞳ꎬ采
用盐酸奥布卡因滴眼液进行表面麻醉ꎮ 于 １０ ∶ ００ 位做
２ ２ｍｍ 透明角膜切口ꎬ并于 ２∶ ００ 位透明角膜做辅助切口ꎮ
前房注入足量黏弹剂透明质酸钠ꎬ加深前房ꎬ做直径约
５ ５ｍｍ 的晶状体前囊膜环形撕囊ꎮ 充分水分离ꎬ超乳针
头于囊袋内行原位超声乳化吸除ꎬ灌注抽吸残余皮质ꎬ抛
光后囊膜ꎮ 再次注入黏弹剂将囊袋撑开ꎬ植入后房型人工
晶状体ꎬ将人工晶状体调至囊袋正位ꎬ注吸黏弹剂后使用
卡巴胆碱液缩瞳ꎬ沿前房角 ３６０°缓慢注入黏弹剂以分离
前房角ꎬ用钝性针头或虹膜复位器轻压虹膜根部分离房
角ꎬ注吸置换出黏弹剂ꎻ术毕涂抹妥布霉素地塞米松眼膏ꎬ
并行常规包扎ꎮ 术后给予非甾体类抗炎眼液及妥布霉素
地塞米松眼液滴眼ꎬ１ｗｋ 后激素眼液逐渐减量ꎬ术后随
访 ３ｍｏꎮ

采用国际标准对数视力表检查患者眼压控制后的
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ眼压采用 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 眼压计测量ꎬ测量 ３
次取平均值ꎬ所有测量均由同一名医师完成ꎮ 术前及术后
１ｍｏ 进行房角镜检查ꎮ 在暗室中由一名检查者用前房角

图 １　 ＯＣＴ下房角结构图ꎮ

镜行房角观察并记录全周房角闭合粘连情况ꎬ用房角刻度
图记录ꎮ 房角结构根据 Ｓｃｈｅｉｅ 分级法进行分级ꎬ静态下窄
角分四级ꎬ窄Ⅰ:能看清部分睫状体带ꎬ窄Ⅱ:能看到巩膜
突ꎬ窄Ⅲ:能看到前部小梁网ꎬ窄Ⅳ:能看到或不能看到
Ｓｃｈｗａｌｂｅ 线ꎮ 根据动态下房角情况判断有无粘连ꎮ 使用
傅立叶前段光学相干断层扫描( ａｎｔｅｒｉｏｒ － ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＡＳ－ＯＣＴ)对前房深浅及前房角粘连
情况进一步量化ꎬ由两名医师对巩膜突进行识别ꎬ需一致
同意屏幕上测量区域以确保准确性ꎮ 采集图像均在暗室
下完成ꎻ测量参数包括中央前房深度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｐｔｈꎬＡＣＤ):角膜内表面到晶状体前表面的距离ꎻ房角开
放距离(ａｎｇｌｅ－ｏｐｅｎｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｔ ５００μｍꎬＡＯＤ５００):距巩膜
突向上 ５００μｍ 的巩膜内缘处为 Ａ 点ꎬ作 Ａ 点与巩膜突的
连线ꎬ于 Ａ 点作该连线的垂线交于虹膜 Ｂ 点ꎬＡＢ 距离即
为 ＡＯＤꎻ 小 梁 虹 膜 面 积 ( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ － ｉｒｉｓ ｓｐａｃｅ ａｒｅａ ａｔ
５００μｍꎬＴＩＳＡ５００):由巩膜突做垂直于巩膜内面线构成一
边ꎬＡＯＤ５００的线构成另一边ꎬ两条线与虹膜和巩膜表面所
围成的区域的面积即为 ＴＩＳＡꎬ见图 １ꎮ 采用以视乳头为圆
心直径 ３ ４６ｍｍ 的环形扫描ꎬ记录上、下、鼻、颞象限视网
膜神经纤维厚度( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＲＮＦＬ)厚度值ꎬ
每只眼重复测量 ３ 次取平均值ꎬ每次测量间隔 ５ｍｉｎꎮ 观
察术前及术后 １ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 的 ＢＣＶＡ、眼压、中央前房深
度ꎬ鼻侧、颞侧房角开放距离、小梁虹膜面积及术后 １、３ｍｏ
房角关闭范围、盘周 ＲＮＦＬ 和并发症发生情况ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行统计分析ꎬ计
量资料采用 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验证实符合正态分布ꎬ且方差

齐性测试 Ｐ>０ ０５ꎻ计量资料以均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ
采用重复测量方差分析ꎬ多重比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ房角
参数相关性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析ꎬ以 Ｐ<０ ０５ 为差异有
统计学意义ꎮ
２结果
２ １手术前后 ＢＣＶＡ、眼压、房角关闭范围和 ＡＣＤ 比较　
手术前后 ＢＣＶＡ 比较差异有统计学意义(Ｆ ＝ ３９ ７１７ꎬＰ<
０ ０１)ꎮ 术后 １、３ｍｏ 与术后 １ｗｋ 比较差异均无统计学意
义( ｔ ＝ ４ ３００ꎬＰ ＝ ０ ６０６ꎻｔ ＝ １３ ４５３、Ｐ ＝ ０ ９４９)ꎬ术后 １ｍｏ
与 ３ｍｏ 比较差异无统计学意义( ｔ ＝ ９ １７０ꎬＰ ＝ ０ １００)ꎻ手
术前后眼压比较差异有统计学意义 ( Ｆ ＝ ２６０ ４０６ꎬＰ <
０ ０１)ꎬ术后 １ｗｋ、１、３ｍｏ 与术后 １ｄ 相比ꎬ差异无统计学意
义( ｔ＝ ０ ３９２ꎬＰ ＝ ０ ６９６ꎻｔ ＝ ０ ４９６ꎬＰ ＝ ０ ６２１ꎻｔ ＝ １ ５４１ꎬＰ ＝
０ １２５)ꎬ术后 １、３ｍｏ 与术后 １ｗｋ 比较差异无统计学意义
( ｔ＝ ０ １０４ꎬＰ ＝ ０ ９１７ꎻ ｔ ＝ １ １４９ꎬＰ ＝ ０ ２５２)ꎬ术后 １ｍｏ 与
３ｍｏ 比较差异无统计学意义( ｔ ＝ １ ０４４ꎬＰ ＝ ０ ２９８)ꎻ手术
前后房角关闭范围比较差异有统计学意义(Ｆ ＝ ３７０ ５９４ꎬ
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　 　表 １　 手术前后 ＢＣＶＡ、眼压、房角关闭范围和 ＡＣＤ比较 ｘ±ｓ
时间 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 眼压(ｍｍＨｇ) 房角关闭范围(°) ＡＣＤ(ｍｍ)
术前 ０ ９１４±０ ２９０ ４２ ５４±８ ０６ ２１５ ２９±３０ ６６ １ ６２８±０ １７７
术后 １ｄ ０ ６０６±０ ２５５ａ １６ ３１±３ ６０ａ － ３ １９１±０ ２２０ａ

术后 １ｗｋ ０ ４０６±０ １８５ａꎬｃ １５ ８９±２ ６７ａ － ３ １８８±０ ２３２ａ

术后 １ｍｏ ０ ３８３±０ １９４ａꎬｃ １５ ７７±２ ６３ａ ６６ ０９±２４ ９９ａ ３ １９１±０ ２１９ａ

术后 ３ｍｏ ０ ３３４±０ １５４ａꎬｃ １４ ６３±３ ５９ａ ７２ ３２±２８ ３３ａ ３ ２０３±０ ２１４ａ

注:ａＰ<０ ０５ ｖｓ 术前ꎻ ｃＰ<０ ０５ ｖｓ 术后 １ｄꎮ

表 ２　 手术前后各象限 ＲＮＦＬ厚度比较 (ｘ±ｓꎬμｍ)
时间 下方 上方 鼻侧 颞侧

术前 １４１ １４３±２４ １４２ １３５ １０６±３０ ２６７ ８１ ６５７±１５ ８７９ ６７ ７８１±２２ ２４３
术后 １ｍｏ ９８ ６００±１８ １４６ａ ８８ １９６±２２ １３１ａ ７０ ５７１±１０ ８９８ａ ６１ ２８１±１４ ０３７ａ

术后 ３ｍｏ ９２ ９４３±１５ ６２８ａ ８６ ７９１±１７ ０３０ａ ６８ ００２±１１ ０８７ａ ５８ ９８３±１０ ０２１ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ６７ ０６０ ６２ ７６２ ２２ ０７４ １９ ０５２
Ｐ <０ ００１ <０ ００１ <０ ００１ <０ ００１

注:ａＰ<０ ０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ３　 手术前后房角参数比较 ｘ±ｓ
时间 颞侧 ＡＯＤ５００(ｍｍ) 鼻侧 ＡＯＤ５００(ｍｍ) 鼻侧 ＴＩＳＡ５００(ｍｍ２) 颞侧 ＴＩＳＡ５００(ｍｍ２)
术前 ０ １２３±０ ０４６ ０ １１９±０ ０３９ ０ ０２９±０ ００９ ０ ０３２±０ ０１０
术后 １ｄ ０ ３１４±０ ０１８ａ ０ ３０６±０ ０１７ａ ０ １３１±０ ０１３ａ ０ １３９±０ ０１５ａ

术后 １ｗｋ ０ ３１３±０ ０１６ａ ０ ３０７±０ ０１０ａ ０ １３２±０ ０１２ａ ０ １４１±０ ０１３ａ

术后 １ｍｏ ０ ３１３±０ ０１４ａ ０ ３０８±０ ０１２ａ ０ １３４±０ ０１４ａ ０ １３９±０ ０１４ａ

术后 ３ｍｏ ０ ３１５±０ ０１５ａ ０ ３０８±０ ０１４ａ ０ １３４±０ ０１３ａ ０ １３９±０ ０１８ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ １７０ ００５ １６３ ０７１ ４８７ １２９ ４３９ ０５２
Ｐ <０ ００１ <０ ００１ <０ ００１ <０ ００１

注:ａＰ<０ ０５ ｖｓ 术前ꎮ

Ｐ<０ ０１)ꎬ术后 １ｍｏ 与 ３ｍｏ 比较差异无统计学意义( ｔ ＝
０ ５６２ꎬＰ＝ ０ ５７６)ꎻ手术前后 ＡＣＤ 比较差异有统计学意义
(Ｆ＝ ３２７ ９２４ꎬＰ<０ ０１)ꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 与术后 １ｄ 比较
差异无统计学意义 ( ｔ ＝ ５ ８７６ꎬＰ ＝ ０ ８８５ꎻ ｔ ＝ ７ ４６５ꎬＰ ＝
０ ９７２ꎻｔ＝ ６ ６７６ꎬＰ＝ ０ ６１２)ꎬ术后 １、３ｍｏ 与术后 １ｗｋ 比较
差异无统计学意义 ( ｔ ＝ ６ ００７ꎬＰ ＝ ０ ８７８ꎻ ｔ ＝ ４ ０７６ꎬＰ ＝
０ ６３３)ꎬ术后 １ｍｏ 与 ３ｍｏ 比较差异无统计学意义 ( ｔ ＝
６ ２３３ꎬＰ＝ ０ ８７６)ꎬ见表 １ꎮ
２ ２手术前后各象限 ＲＮＦＬ 厚度和房角参数比较 　 手术
前后各象限 ＲＮＦＬ 厚度比较差异均有统计学意义(Ｐ <
０ ００１)ꎬ术后 １ｍｏ 和 ３ｍｏ 上、下、鼻、颞侧各组间比较差异
均无统计学意义 ( ｔ ＝ １ ９７６ꎬ Ｐ ＝ ０ ０６６ꎻ ｔ ＝ １ ８２９ꎬＰ ＝
０ ０７０ꎻｔ＝ １ ３０６ꎬＰ＝ ０ ２０５ꎻｔ＝ １ ２７７ꎬ Ｐ＝ ０ ２２１)ꎬ见表 ２ ꎮ
手术前后房角参数(鼻侧和颞侧的 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００)比较
差异均有统计学意义(Ｐ<０ ００１)ꎮ 术后各时间点房角参
数(鼻侧和颞侧的 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００)与术前比较差异均有
统计学意义(均 Ｐ<０ ０５)ꎬ而术后各时间点两两比较时房
角参数(鼻侧和颞侧的 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００)差异均无统计学
意义(均 Ｐ>０ ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２ ３术后 ３ｍｏ眼压、ＡＣＤ 变化量与房角参数变化量相关
性分析 　 术后 ３ｍｏ 眼压变化量与鼻侧、颞侧 ＡＯＤ５００、
ＴＩＳＡ５００变化量存在负相关性(Ｐ<０ ０５)ꎻＡＣＤ 变化量与鼻
侧、颞侧 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００变化量均无相关性(Ｐ>０ ０５)ꎬ见
表 ４ꎮ

表 ４　 术后 ３ｍｏ眼压、ＡＣＤ与房角参数变化量相关性分析

房角参数
Δ 眼压

ｒ Ｐ
ΔＡＣＤ

ｒ Ｐ
Δ 颞侧 ＡＯＤ５００ －０ ４９１ ０ ０３７ －０ １５０ ０ ３９０
Δ 鼻侧 ＡＯＤ５００ －０ ４３１ ０ ０３１ －０ １６２ ０ ３５３
Δ 颞侧 ＴＩＳＡ５００ －０ ３９２ ０ ０２４ －０ ２００ ０ ２５０
Δ 鼻侧 ＴＩＳＡ５００ －０ ３８７ ０ ０２８ －０ ２１３ ０ ２１８

注:Δ 眼压＝术后 ３ｍｏ 眼压－术前眼压ꎻΔＡＣＤ ＝术后 ３ｍｏ ＡＣＤ－
术前 ＡＣＤꎻΔＡＯＤ＝术后 ３ｍｏ ＡＯＤ－术前 ＡＯＤꎻΔＴＩＳＡ ＝术后 ３ｍｏ
ＴＩＳＡ－术前 ＴＩＳＡꎮ

２ ４并发症　 术后 ６ 例 ６ 眼 ＡＡＣＧ 患者在术后 １ｄ 出现角

膜水肿ꎬ经妥布霉素地塞米松眼液点眼 ６ 次 / ｄꎬ连用 ３ｄ
后ꎬ均在 １ｗｋ 后复查时角膜恢复透明ꎬ视力改善ꎻ术后 ２ 例
３ 眼出现前房渗出物ꎬ经妥布霉素地塞米松激素眼液、普
拉洛芬眼液ꎬ４ 次 / ｄꎬ阿托品眼液 ３ 次 / ｄ 后ꎬ术后 １ｗｋ 复查
时渗出物吸收ꎬ视力较前提高ꎮ
３讨论

青光眼和白内障均是致盲率较高的眼病ꎬ在中国人群
中以闭角型青光眼为主要致盲因素ꎬ所以对闭角型青光眼

早诊断、早治疗可以降低其致盲率[１２]ꎮ 世界青光眼学会

联合制定的共识[１３] 认为ꎬ房角关闭可以理解为 ４ 个连续

解剖层面产生的力所导致的ꎬ分别是虹膜、睫状体、晶状体
以及源于晶状体后的力ꎬ其中ꎬ瞳孔阻滞因素是房角关
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闭常见的原因ꎬ多与晶状体形态及位置相关ꎮ 另外ꎬ房角
关闭范围不同ꎬ治疗方法也不尽相同ꎬ对房角关闭粘连
<１８０°的 ＡＡＣＧ 合并白内障患者ꎬ激光周边虹膜切除术
(ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙꎬＬＰＩ)作为一种常用的预防性治
疗方法可以缓解瞳孔阻滞ꎬ但最近中山眼科中心进行的研

究对其预防治疗的益处提出了新的看法ꎬ该研究认为预防
性 ＬＰＩ 的益处有限ꎬ建议不要在 ＡＡＣＧ 的临床前期中广泛
应用 ＬＰＩꎬ避免不必要的医疗干预[１４]ꎮ 随着发病次数增

多ꎬ当房角关闭粘连≥１８０°手术干预则仍是治疗闭角型青
光眼的根本手段[８]ꎻ既往治疗 ＡＡＣＧ 合并白内障的手术方

式是先行小梁切除术ꎬ 待眼压控制平稳后ꎬ 再择期行超
声乳化人工晶状体植入术ꎬ或者Ⅰ期行小梁切除术联合超
声乳化白内障摘除伴人工晶状体植入术ꎬ但这些术式眼压

波动较大易引起低眼压性黄斑病变、迟发性滤过泡破裂、
脉络膜脱离、脉络膜上腔出血、恶性青光眼等危害视力的
并发症[９－１０]ꎻ早期低眼压可导致血－房水屏障的破坏ꎬ导致

炎症介质的释放ꎬ抑制滤过泡的成熟导致滤过泡过早的瘢
痕化[１５]ꎮ

近年来ꎬＰＥＩ＋ＧＳＬ 因手术时间短、创伤小、并发症少
等优势已成为闭角型青光眼的主要治疗手段ꎬ更重要的是
它可以机械性分离周边虹膜前粘连ꎬ从而恢复小梁功能ꎬ
降低眼压ꎻ但是对于房角粘连严重的患者其效果是否依然
显著ꎬ目前详细报道较少ꎮ 为进一步研究 ＰＥＩ＋ＧＳＬ 临床
疗效早期变化规律ꎬ本文所有研究参数均在术后 １ｄ 进行
评估ꎮ 由于该手术摘除了混浊晶状体ꎬ患者术后 ３ｍｏ
ＢＣＶＡ 较术前明显改善ꎬ且在术后 １ｗｋ 达到稳定ꎻ控制眼
压是青光眼患者最重要的因素ꎬ降低眼压可以最大限度地
减少对 ＲＮＦＬ 的损伤ꎬ术后 ３ｍｏ 眼压(１４ ６３±３ ５９ｍｍＨｇ)
与术前(４２ ５４±８ ０６ｍｍＨｇ)相比明显降低且控制相对平

稳ꎬ随访期间入组患者均无需抗青光眼药物应用ꎬ与既往
研究结果相似[１６－１７]ꎻ但在李军等[１８] 的研究中显示ꎬ术后

６ｍｏ 有 １８％的患者加用 １~３ 种不同抗青光眼药物应用后
眼压控制良好ꎬ造成与本研究眼压结果差异的原因可能与
术后选取观察时间点不同ꎬ本研究观察时间较短有关ꎮ 该
术式能够降低眼压的机制为:生理学理论认为晶状体摘除

后虹膜后移可以改变睫状体的形态ꎻ另外悬韧带对睫状体
和巩膜突施加后牵引ꎬ由此扩张小梁网和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管管
径ꎻ分子学理论认为超声震荡及灌注液的冲洗效应使小梁
网孔增大、通透性增加ꎬ同时ꎬ超声波能促进小梁网细胞产

生白细胞介素－１、肿瘤坏死因子、内源性前列腺素等炎性
介质ꎬ可促进小梁网细胞外基质的降解ꎬ增加房水流
出量[１９－２０]ꎮ

根据目前的检查房角结构的方法而言ꎬ房角镜检查是
金标准ꎬ但房角镜与角膜接触可导致角膜变形和前房房水
移位ꎬ进而影响分级的准确性ꎻ随着科技进步ꎬ定量研究前
段结构可以提供客观的测量ꎬ包括超声生物显微镜

(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ) 和 ＡＳ －ＯＣＴꎻ与 ＵＢＭ 不
同ꎬＡＳ－ＯＣＴ 为非接触检查ꎬ可以实现早期数据分析ꎬ没有
感染和伤口裂开的风险[２１]ꎮ 既往对于超声乳化术后房角

参数改变相关报道较少ꎬ为了更加细致的观察前房角ꎬ我
们以瞳孔为中心沿水平轴选取鼻侧、颞侧房角(０° ~ １８０°)
进行比较ꎬ因为无论是在黑暗中还是光照下ꎬ鼻侧、颞侧具

有良好的操作性及重复性ꎻＫａｓａｉ 等[２２]将行白内障手术的
１０６ 例患者 １５０ 眼分为开角组与窄角组ꎬ研究显示相对于
开角组而言ꎬ窄角组中 ＡＣＤ 和小梁虹膜夹角术后到术前
的变化值更大ꎬ由此推测这两种因素在窄房角眼中受晶状
体摘除的影响最大ꎻＮｏｌａｎ 等[２３]研究报道闭角型青光眼术
后 １ｍｏ 鼻侧 ＡＯＤ５００较术前平均增加 ８８ ２％ꎬＬｅｅ 等[２４]研究
得出术后 ６ｍｏ ＴＩＳＡ５００较术前平均增加 １０６ ２５％ꎬ在本研究
中术后 １ｄ ＡＣＤ 较术前明显加深ꎬ从 １ ６２８±０ １７７ 增加到
３ １９１ ± ０ ２２０ｍｍꎬ鼻侧、颞侧 ＡＯＤ５００ 术后 ３ｍｏ 分别从
０ １１９± ０ ０３９、０ １２３ ± ０ ０４６ 增至 ０ ３０８ ± ０ ０１４、０ ３１５ ±
０ ０１５ｍｍꎬ鼻侧、 颞侧 ＴＩＳＡ５００ 从 ０ ０２９ ± ０ ００９、 ０ ０３２ ±
０ ０１０ 增至 ０ １３４±０ ０１３、０ １３９±０ ０１８ｍｍ２ꎻＴａｉ 等[２１]研究
显示经白内障手术治疗后ꎬ术后 １ｗｋ 的鼻侧、颞侧 ＡＯＤ５００

分别是 ７７６ ６ ± ２０８ ４、 ８５８ ６ ± ２０８ ０μｍꎬ ＴＩＳＡ５００ 分别是

６７ １±７ ２、６５ ８±７ ２μｍ２ꎬ得出在某些变量上颞侧比鼻侧
宽ꎬ本研究发现术后颞侧 ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００均大于鼻侧ꎬ具体
原因需要进一步研究得出ꎮ 另外ꎬ我们将 ＲＮＦＬ 厚度列为
观察指标之一ꎬ发现患者术后 ＲＮＦＬ 厚度较术前明显变薄
(Ｐ<０ ０５)ꎬ这可能与术前 ＡＡＣＧ 急性发作导致的视网膜
神经周围充血水肿有关ꎬ也说明此手术方式适合于视神经
无明显损害的人群ꎬ所以不能替代传统小梁切除手术ꎬ选
择有一定局限性ꎻ从稳定性、安全性分析ꎬ眼压、ＡＣＤ 及房
角参数在术后第 １ｄ 就基本达到稳定状态ꎬ随访期间除 ６
例 ６ 眼角膜水肿、２ 例 ３ 眼前房炎症渗出外ꎬ无特殊严重
并发症发生ꎻ为了进一步研究房角参数变化在增宽前房角
中的有效性ꎬ我们将眼压、ＡＣＤ 与房角参数变化值进行相
关性分析ꎬ结果显示ꎬ术后 ３ｍｏ 眼压值的下降与 ＡＯＤ５００、
ＴＩＳＡ５００的增加有关ꎬ证实了房角的有效开放对于眼压的控
制起到至关重要的作用ꎬ但 ＡＣＤ 的加深与房角并无明显
相关性ꎬ提示术后再次眼压升高的患者ꎬ可能与虹膜、睫状
突位置变异有关ꎬ与 ＡＣＤ 无关ꎮ 本研究通过将房角镜联
合 ＡＳ－ＯＣＴ 房角结构成像进一步证实了 ＰＥＩ＋ＧＳＬ 术后前
房加深ꎬ虹膜变平ꎬ房角增宽ꎬ这从根本上改善了 ＡＡＣＧ 中
晶状体增厚引起的前段狭窄现象ꎬ消除了 ＡＡＣＧ 的重要致
病因素ꎮ 本研究不足在于随访时间尚短ꎬ远期效果仍需要
长期、全面的随访ꎮ

综上所述ꎬ应用 ＰＥＩ＋ＧＳＬ 治疗广泛房角粘连的 ＡＡＣＧ
合并白内障患者可以改善视力ꎬ早期加深前房ꎬ有效促进
房角开放ꎬ从而达到比较理想的降压效果ꎮ
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(翻译版). 中国医刊 ２０１６ꎻ５１(１１):１１３－１１６
１４ Ｈｅ Ｍꎬ Ｊｉａｎｇ Ｙꎬ Ｈｕａｎｇ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ａ ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｒｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ.
Ｌａｎｃｅｔ ２０１９ꎻ３９３(１０１８１):１６０９－１６１８
１５ Ｔａｎ ＹＬꎬ Ｔｓｏｕ ＰＦꎬ Ｔａｎ ＧＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖｓ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｄｖ Ｔｈｅｒ ２０１１ꎻ １２９(８):９８７－９９２
１６ Ｔａｒｏｎｇｏｙ Ｐꎬ Ｈｏ ＣＬꎬ Ｗａｌｔｏｎ ＤＳ. Ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: Ｔｈｅ ｒｏｌｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｓｕｒｖ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ５４(２):２１１－２２５
１７ 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
ｃｌｏｓｕｒｅｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１５ꎻ２４(６):６４７－６５５
１８ 李军ꎬ 郭素平ꎬ 徐玲. 白内障超声乳化联合机械性房角分离治疗

闭角型青光眼. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９(７):１２１２－１２１４
１９ Ｔｒｉｋｈａ Ｓꎬ Ｐｅｒｅｒａ ＳＡꎬ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２６ (２): １２８－１３４
２０ Ｌｉｕ ＣＪꎬ Ｃｈｅｎｇ ＣＹꎬ Ｗｕ ＣＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ１２４(１０): １３９０－１３９４
２１ Ｔａｉ ＭＣꎬ Ｃｈｉｅｎ ＫＨꎬ Ｌｕ ＤＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｇｌｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ Ｆｏｕｒｉｅｒ － ｄｏｍａｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ ３６ ( １０ ):
１７５８－１７６２
２２ Ｋａｓａｉ Ｋꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｇꎬ Ｋｕｍｅｇａｗａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２５３(１０): １７５１－１７５６
２３ Ｎｏｌａｎ ＷＰꎬ Ｓｅｅ ＪＬꎬ Ｃｈｅｗ ＰＴＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ
Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｕｓｉｎｇ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｓｅｇｍｅｎｔ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ａｓｉａｎ
Ｅｙｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００７ꎻ１１４(１):３３－３９
２４ Ｌｅｅ Ｗꎬ Ｂａｅ ＨＷꎬ Ｋｉｍ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ － ｔｅｎｓｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ １０(８): １２３９－１２４５

６１６１

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ９ 月　 第 ２０ 卷　 第 ９ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


