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Abstract
誗AIM: To observe the efficacy of phacoemulsification
with intraocular lens ( IOL) implantation combined with
goniosynechialysis in treating acute primary angle -
closure glaucoma with cataract.
誗METHODS: Fifty-two eyes of 40 patients (52 eyes) from
October 2009 to June 2014 in our department with acute
primary angle- closure glaucoma combined with cataract
were included in this study. All patients were undergone
phacoemulsification with IOL implantation combined with
goniosynechialysis through clear corneal incision at the
temporal side and were followed up for 6mo.
誗RESULTS: Best corrected visual acuity was improved
after surgery (P < 0. 01) . The mean intraocular pressure
( IOP ) at 6mo after surgery was 15. 76 依 2. 09mmHg,
significantly lower than preoperative IOP ( P < 0. 01 ) .
Postoperative chamber angles were all wider than those
after the surgery, and the closed quadrant of chamber
angle adhesion opened in different degree. Preoperative
anterior chamber depth was 1. 97依0. 29mm, postoperative
anterior chamber depth increased to 2. 83 依 0. 35mm, and
there was significant difference for the change (P<0. 05) .
Malignant glaucoma and posterior capsule rupture was
not observed during the follow-up. All IOL of operation
eyes were in lens capsular bag, and the situation of
deviation and clamping did not appear.

誗 CONCLUSION: Phacoemulsification with IOL
implantation combined with goniosynechialysis is a safe
and effective treatment for acute primary angle - closure
glaucoma combined with cataract in decreasing IOP and
improving visual acuity.
誗 KEYWORDS: phacoemulsification; goniosynechialysis;
acute angle-closure glaucoma; cataract; complication
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摘要
目的:观察白内障超声乳化人工晶状体植入联合房角分离
术治疗急性闭角型青光眼合并白内障的疗效。
方法:收集 2009-10 / 2014-06 急性闭角型青光眼合并白
内障 40 例 52 眼,手术均采用颞侧透明角膜切口,白内障
超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术,术后随
访 6mo。
结果:术后最佳矫正视力较术前显著提高(P<0. 01);患者
术后 6mo 眼压平均为 15. 76依2. 09mmHg,较术前用药前后
眼压相比均显著下降(P<0. 01);术后患者房角均较术前
增宽,房角粘连关闭象限不同程度开放;术前前房深度为
1. 97依0. 29mm,术后增加到 2. 83依0. 35mm,差异有显著性
(P<0. 05);未发生恶性青光眼、后囊膜破裂等并发症;所
有术眼人工晶状体均在晶状体囊袋内,未出现偏位、夹持。
结论:白内障超声乳化吸除联合房角分离术可有效降低眼
压,提高视力,为急性闭角型青光眼同时合并白内障患者
安全有效的治疗途径。
关键词:超声乳化;房角分离;急性闭角型青光眼;白内障;
并发症
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0 引言
摇 摇 原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( primary angle - closure
glaucoma, PACG)多见于老年人,致盲率高于 25% ,严重
威胁人类的视力[1]。 随着老年化的进程,青光眼合并白内
障的患者不断增加,白内障也是导致青光眼和眼压难以控
制的主要因素[2-3],而对于该类患者的治疗目前尚不统
一。 急性闭角型青光眼由于其病程短,房角尚未形成永久
性关闭,因而本文分析了我院自 2009-10 / 2014-06 收治
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的急性闭角型青光眼患者,采用白内障超声乳化人工晶状
体植入联合房角分离术,观察该种术式对于此类患者的疗
效,以期为该类患者的临床治疗提供依据。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集 2009-10 / 2014-06 在我院诊治的急性闭
角型 青 光 眼 ( acute primary angle - closure glaucoma,
APACG)合并白内障 40 例 52 眼,其中女 22 例 28 眼,男 18
例 24 眼,年龄为 56 ~ 88(平均 74. 83依9. 8)岁。 所有患者
术前均接受了视力、最佳矫正视力、Goldmann 眼压、裂隙
灯检查、房角镜检查、前节 OCT 前房深度测量。 纳入标
准:(1)符合发病在 6mo 内的 APACG 的诊断,同时合并影
响视力的白内障(矫正视力臆0. 5);(2)房角粘连范围小
于 180毅。 排除标准:(1) 既往抗青光眼手术或其他手术
史;(2)同时患有影响术后疗效观察的其他眼病或全身疾
病的患者;(3)慢性 PACG 者。
1. 2 方法摇 术前 20min 复方托吡卡胺滴眼液散瞳,眼压高
于 24mmHg 的患者,使用 200g / L 甘露醇快速静脉输注
125mL,白内障超声乳化人工晶状体植入联合房角分离术
均由同一术者完成,采用颞上方 11 颐00 位透明角膜缘切
口,切口宽度为 2. 4mm,黏弹剂下行中央连续环形撕除晶
状体前囊,约 5. 5mm。 同时对于有虹膜及瞳孔后粘连者
使用黏弹剂或器械钝性分离。 用角巩膜切开刀于 2颐00 位
透明角膜缘内行辅助切口,对于术前小瞳孔患者( <2郾 5mm),
可辅以虹膜拉钩。 常规超声乳化,植入人工晶状体,黏弹
剂分离房角,之后 I / A 头继续钝性分离房角,依据术中情
况酌情使用卡米可林缩瞳剂收缩瞳孔,前后房药物充分置
换,切口水密,并形成加深前房。 术毕涂妥布霉素地塞米
松眼膏,包扎术眼。 术后抗生素、糖皮质激素滴眼液每日
各 6 次,术后如果眼压>24mmHg,加用抗青光眼药物控制
眼压。 对于术前眼压不能够很好地控制的急性闭角型青
光眼患者,采取围手术期静脉滴注氯诺昔康 8mg,或口服
布洛芬 300mg。 必要时,使用强化麻醉[4],全身静脉使用
糖皮质激素。 术后分别于术后 1d,1wk,1、3、6mo 进行随
访,内容包括最佳矫正视力、Goldmann 眼压测量、房角镜
检查、前房深度检查。
摇 摇 统计学分析: 应用 SPSS 19. 0 统计软件对手术前后最
佳矫正视力、眼压、前房深度的改变进行配对 t 检验法,P<
0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 术后视力和眼压摇 术后除 3 例 3 眼视力不提高外,其
余均有不同程度提高,术前平均最佳矫正视力为 0. 19 依
0郾 15,术后 6mo 平均最佳矫正远视力为 0. 48依0. 22,术后
视力提高显著( t = 7. 86;P<0. 01);患者术前平均眼压为
29. 80 依 9. 59mmHg, 术 后 1mo 眼 压 平 均 为 15. 76 依
2郾 09mmHg,手术前后眼压相比均显著下降( t = 10. 31;P<
0郾 01)。 经 3 ~ 6mo 的随访,患者视力均比较稳定;眼压除
1 例 2 眼患者需要使用一种降眼压药物外,均在 21mmHg
以下。 术前瞳孔散大呈竖椭圆形者有 32 眼,术后瞳孔恢
复 25 眼,术后 1mo 复查房角,房角粘连全部开放。
2. 2 前房深度摇 术前前房深度为 1. 97依0. 29mm,术后增加
到 2郾 83依0. 35mm,手术前后比较有显著性差异( t = 13. 64;
P<0. 05)。
2. 3 术后并发症摇 术后角膜水肿 14 例 16 眼,术后 1wk 内
消失,前房纤维素反应 5 例 5 眼,经抗炎治疗均好转,无恶
性青光眼、后囊膜破裂和视网膜脱离发生。 所有术眼人工

晶状体均在晶状体囊袋内,未出现偏位、夹持。 少部分患
者瞳孔散大、欠圆、虹膜脱色素均为术前急性闭角型青光
眼发作所致。
3 讨论
摇 摇 目前认为 PACG 的发病主要与眼解剖结构异常有关,
主要是指小角膜、窄房角、浅前房、厚晶状体及晶状体位置
相对靠前等引起眼前节相对“拥挤冶状态[5-6]。 随着年龄
的增大,晶状体增厚,位置前移,晶状体虹膜接触面积逐渐
增加,造成瞳孔阻滞,虹膜根部前移,继而使房水流出通道
受阻或关闭,造成眼压升高,可见晶状体在闭角型青光眼
发病机制中起着相当重要的作用[7-8]。 对急性闭角型青
光眼患者由于其发作时间相对较短,房角尚未形成永久关
闭,因而摘除晶状体,可彻底解除瞳孔阻滞,使术后虹膜后
退,房角变宽,在一定程度上减轻房角的拥挤,利于恢复小
梁网功能,控制眼压升高,阻止房角粘连进一步发展,从而
从发病机制上有效地阻止闭角型青光眼的发生[9]。 对于
合并白内障的闭角型青光眼患者,目前治疗尚未统一标
准。 单纯抗青光眼治疗存在诸多弊端,其中最重要的就是
加速白内障的进展进而导致视力不同程度下降,很快需要
行白内障手术。 然而,小梁切除术后的白内障超声乳化手
术,术中又会对结膜滤过泡产生冲击和损伤。 而白内障手
术和抗青光眼分次治疗又会出现增加患者经济负担,承受
二次手术创伤的不利因素[10]。 所以越来越多的学者尝试
多种组合方式的联合手术治疗策略。 许多研究表明超声
乳化白内障吸除联合房角分离术可一定程度降低眼压,手
术风险相对小、时间短,并发症少,患者及家属容易接受此
手术方式[11]。 其中房角分离术降低眼压的可能原理为:
黏弹剂对前房角的钝性分离作用及超声乳化灌注液对前
房角的冲击压力分离周边前粘连虹膜,使周边粘连的房角
重新开放,灌注液的彻底冲洗增大小梁网通透性,改善房
水引流通道功能,进而起到进一步降低眼压作用[12]。
摇 摇 宋旭东等[13]采用单纯白内障超声乳化人工晶状体植
入术观察对闭角型青光眼合并白内障患者的治疗效果,结
果发现仅靠超声乳化手术并不能控制所有的 PACG 患者
的眼压,但摘除晶状体对治疗 PACG 有利,对房角粘连超
过 6mo 的 PACG 患者,仅行超声乳化手术难以开放其粘连
的房角,而且降眼压作用不明显。 鉴于该术式对于慢性闭
角型青光眼疗效欠佳的前期结论,我们观察了白内障超声
乳化人工晶状体植人联合房角分离术对急性闭角型青光
眼合并白内障患者的疗效并观察了围手术期的治疗特点,
本研究结果显示术后 6mo,40 例闭角型青光眼患者术后视
力显著提高,由术前 0. 19依0. 15,提高至 0. 48依0. 22,平均
眼压由术前 29. 80依9. 59mmHg 降低至 15. 76依2. 09mmHg,
前房深度加深由术前 1. 97依0郾 29mm,术后增加到 2. 83 依
0郾 35mm,并且房角镜观察发现白内障摘除术后房角加宽,
绝大部分粘连房角重新开放。
摇 摇 对于眼压难以控制的急性闭角型青光眼,急性发作后
3 ~ 5d 可以考虑施行手术,耽误时间太久有丧失视功能的
危险。 靠药物维持眼压接近正常的患者急性发作 1wk 后,
我们认为是最佳的手术时机,时间太短手术造成眼内虹膜
反应较重;太长药物维持眼压的全身副作用会显现,医疗
成本加大。 白内障超声乳化人工晶状体植入联合房角分
离术可以作为初始的治疗方法,从而避免更复杂、又更多
并发症的小梁切除术和白内障超声乳化人工晶状体植入+
小梁切除三联术[13]。 若术后出现高眼压,药物又不能有
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效的控制,小梁切除可作为第二阶段的补充手术。 好在术
后前房角开放后这种情况不常遇到。
摇 摇 对于大多数病史久、高眼压持续时间长、对疼痛敏感
的患者,眼内组织充血水肿明显,对疼痛非常敏感,单纯使
用表面麻醉效果有限,大多患者疼痛明显,故而有碍手术
顺利进行。 我们提倡使用强化麻醉,即术前盐酸哌替啶
50mg 盐酸异丙嗪 25mg 肌肉注射做基础镇静麻醉,或者静
脉滴注氯诺昔康 8mg,或口服布洛芬 300mg。 利多卡因、
罗哌卡因等量混合剂球周阻滞麻醉,盐酸奥布卡因表面麻
醉(3 次,3 滴 / 次)效果比较好。 在本研究初期,手术后前
房的虹膜反应较重,有的形成人工晶状体前膜,个别吸收
较慢的病例只能再次行前房穿刺,由原切口去除人工晶状
体前膜,并冲洗前房。 稍后期,如果没有禁忌我们在手术
前 1d、术中静脉使用糖皮质激素,即地塞米松 5 ~ 10mg,术
后 1d 根据病情酌情选用,以期达到理想的镇痛、消炎的临
床效果,情况大为改观。 目前,已经列为常规使用。 术中
应该使用比较好的灌注液,如眼内冲洗灌注液或复方电解
质注射液等,以利最大限度地降低虹膜反应,保持角膜透
明,顺利完成手术操作。 由于此类患者前房均较浅,提倡
使用高粘度的黏弹剂,术中操作时密切注意保护角膜内皮
和虹膜组织不受损伤。
摇 摇 晶状体后囊破裂是白内障手术术中最普遍的,不可避
免的并发症,其发生率 1% ~ 10% [14-15]。 应尽量避免出
现,可以最大限度的提高患者的术后视力,有效地控制眼
压。 青光眼的发作会对视功能有一定的损害,比如对比敏
感度降低等等。 普通球面人工晶状体会产生像差,可以降
低对比敏感度;近年来新上市的多焦模拟调节人工晶状体
也可以降低对比敏感度,所以尽可能不选用这两类晶状体
植入。 本组大部分患者均选择了非球面、无像差的 AO 折
叠人工晶状体。 同时,AO 折叠人工晶状体光学部分的厚
度仅有 0. 6mm,这更有利于增大前房,开放前房角。 人工
晶状体度数的测算除根据理论公式外,还需考虑到患者职
业、年龄、术后用眼状态及本人要求等综合因素,行个性化
处理,需遵循“宁近勿远冶的原则。
摇 摇 由于本研究主要是采取了白内障的手术方式,增加了
房角分离的操作,同时治疗青光眼和白内障。 术前要对手
术目的、效果、并发症等方面的情况与患者及其亲属充分
沟通。 必要时采用图片、多媒体等现代化的有效手段,特
别要交待房角分离和房角开放的重要性,术后房角的开放
会有利于生理性的房水排泄,比起小梁切除术形成的医源
性的房水排出通道更自然、更持久。 以取得患者及家属的理
解,积极配合治疗。 我们认为该治疗方法开辟了急性闭角型
青光眼新的治疗手段,同时也拓展了超声乳化手术适应证。

摇 摇 综上所述,急性闭角型青光眼合并白内障患者行透明
角膜切口超声乳化白内障吸出联合房角分离术可有效地
治疗急性闭角型青光眼,具有解除瞳孔阻滞、降低眼压、有
效提高视力等作用,减少二次手术的反应和风险,同时也
减轻患者的经济和思想负担,可作为急性闭角型青光眼合
并白内障患者安全有效的首选治疗。 对于术前眼压难以
控制的患者,采用综合的围手术期处置和强化麻醉的方法
以期达到理想的镇痛、消炎的临床效果。 同时,避免并发
症的出现。 强调与患者很好沟通的必要性。
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