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Abstract
誗AIM: To study and analyze the clinical effect of single
incision and double incision phacoemulsification, foldable
intraocular lens implantation combined with
trabeculectomy triple surgery in the treatment of
glaucoma with cataract.
誗 METHODS: The study was from January 2016 to
February 2017 in our hospital including 68 patients ( 79
eyes) with glaucoma and cataract. All patients were
divided into two groups (observation group and control
group); the control group only take single incision
surgery; the observation group was taken two incision
triple operation method for treatment. The follicular
formation, intraocular pressure ( IOP ) changes, visual
acuity changes, anterior chamber depth and anterior
chamber open degree were compared between the two
groups.
誗RESULTS:At 1mo after the surgery, functional follicular
formation rate was 98% in observation group, higher than
the control group (71%) with significant difference (P <
0郾 05) . The control group and the observation group the
mean preoperative IOP, best corrected visual acuity,
uncorrected visual acuity had no significant difference (P>
0. 05) . In observation group, postoperative mean IOP,
best corrected visual acuity, uncorrected visual acuity was
12. 45 + 3. 01mmHg, 0. 17 依 0. 03, 0. 19 依 0. 02, significantly
different compared control group ( P < 0. 05 ) . Anterior
chamber depth and anterior chamber open degree
increased in the two groups at 1mo after operation. The

changes of observation group were more than control
groups (P < 0. 05) . In control group, there were 5 eyes
with corneal edema, 4 eyes with transient shallow anterior
chamber, 3 eyes with transient high IOP, 3 eyes with
inflammatory exudation. In observation group, there
were 4 eyes with corneal edema, 3 eyes with transient
shallow anterior chamber, 3 eyes with transient high IOP,
2 eyes with inflammatory exudation. After one - week
treatment, those side reaction recovered, without
hyphema, pupillary capture or other severe
complications.
誗CONCLUSION: The two incision triple surgery in the
treatment of glaucoma with cataract patients get better
results, effectively reduce intraocular pressure, improve
the patients蒺 best corrected visual acuity and uncorrected
visual acuity, more formation rate of function follicular,
increase the anterior chamber depth, it is safe and
reliable.
誗 KEYWORDS: single incision; double incisions;
glaucoma; cataract
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摘要
目的:分析单切口和双切口超声乳化白内障吸除、折叠式
人工晶状体植入联合小梁切除三联手术治疗青光眼合并
白内障的临床效果。
方法:选择 2016-01 / 2017-02 在我院眼科诊治的 68 例 79
眼闭角型青光眼合并白内障患者,将所有患者按手术方式
不同分为两组(观察组和对照组),对照组仅采取单切口
手术治疗,观察组则采用双切口三联手术方法进行治疗。
比较两组患者术后滤泡形成情况及术前与术后的眼压和
视力改变、中央前房深度和房角开放程度及并发症情况。
结果:手术后 1mo,观察组患者的功能型滤泡形成率为
98% ,明显高于对照组功能型滤泡形成率(71% ),差异有
统计学意义(P<0. 05)。 对照组与观察组术前平均眼压、
最佳矫正视力、裸眼视力比较,差异无统计学意义(P >
0郾 05)。 术后,观察组平均眼压、最佳矫正视力、裸眼视力
分别为 12. 45依3. 01mmHg、0. 17依0. 03、0. 19依0. 02,与对照
组比较,差异有统计学意义(P <0. 05)。 两组患者术后
1mo 中央前房深度和房角开放程度与术前相比均有增加,
但观察组增加幅度显著高于对照组,组间比较差异有统计
学意义(P<0. 05)。 对照组术后早期发生角膜水肿 5 眼,
短暂性浅前房 4 眼,一过性高眼压 3 眼,炎性渗出 3 眼。
观察组术后早期发生角膜水肿 4 眼,短暂性浅前房 3 眼,

9802

Int Eye Sci, Vol. 17, No. 11 Nov. 2017摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
Tel:029鄄82245172摇 85263940摇 Email:IJO. 2000@163. com



一过性高眼压 3 眼,炎性渗出 2 眼。 均经对症治疗 1wk 后
好转,未出现前房出血、瞳孔夹持等严重并发症。
结论:临床上双切口三联手术治疗青光眼合并白内障患者
获得了较好的效果,能有效地降低患者的眼内压,改善患
者的最佳矫正视力和裸眼视力,增加前房深度,术后患者
功能型滤泡有较高的形成率,安全可靠。
关键词:单切口;双切口;青光眼;白内障
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0 引言
青光眼合并白内障是一种较为常见的眼科疾病,严重

影响患者的视力,且复杂难治,可导致患者失明。 据统计,
人群中青光眼合并白内障的发病率越来越高,且老年人占
大多数[1]。 随着医疗水平的逐渐提高,人们的健康意识逐
步增强,对于青光眼合并白内障的关注度也在不断提高。
青光眼中以原发性闭角型青光眼居多,临床研究显示多数
是由患者的房角关闭、相对性瞳孔阻滞、眼压升高等所致,
也可由晶状体过厚所致。 虹膜周边切除术与滤过手术是
传统的手术方法,但在临床应用的过程中,可出现眼压控
制不良、浅前房、促进白内障形成等并发症[2-3]。 近年来
随着微创手术的不断进展,临床上治疗青光眼合并白内障
常用三联手术,即超声乳化白内障摘除、人工晶状体植入
联合小梁切除术,疗效肯定且痛苦较少。 青光眼白内障三
联手术分为单切口和双切口两种术式, 但对于这两种术
式治疗效果的优劣性尚无定论。 为了研究单切口和双切
口三联手术治疗青光眼合并白内障的临床效果,特选我院
眼科诊治的 68 例 79 眼青光眼合并白内障患者为研究对
象,观察两种手术的治疗效果,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择 2016-01 / 2017-02 在我院眼科诊治的 68
例 79 眼闭角型青光眼合并白内障患者,所有患者的各项
临床表现、检查结果均符合国际上关于青光眼合并白内障
的诊断标准,所有患者均经裂隙灯显微镜、前房角镜和视
野等检查适合行三联手术治疗,所有患者及其家属均知情
同意。 排除患有严重脏器衰竭、严重精神异常、恶性肿瘤
的患者。 将 68 例 79 眼患者分为两组:观察组和对照组。
对照组 34 例 41 眼,其中男 17 例 20 眼,女 17 例 21 眼,年
龄 55 ~ 73 ( 平 均 65. 6 依 7. 9 ) 岁, 术 前 眼 压 30. 23 依
4郾 76mmHg。 观察组 34 例 38 眼,其中男 16 例 21 眼,女 18
例 17 眼,年龄 55 ~ 73 (平均 65. 6 依 7. 9) 岁,术前眼压
31郾 83依4. 40mmHg。 原发性急性闭角型青光眼 46 眼(2005
年美国眼科学会和一些国际学术组织开始采用 ISGEO 分
类系统),原发性慢性闭角型青光眼 33 眼。 术前检测患者
的矫正视力为光感 ~ 0. 6,且房角粘连的角度大于 180毅,
晶状体显示不均等混浊。 据 Locs域分级:晶状体核玉级
21 眼,晶状体核域级 43 眼,晶状体核芋级 15 眼。 晶状体
核分级标准为:玉级(软核):裂隙灯下为透明或淡灰白
色,一般为皮质型或后囊下混浊型白内障的特点;某些与
代谢有关的白内障类型,其核硬度亦为玉级;域级 (软
核):晶状体核呈灰白或灰黄色;芋级(中等硬度核):大多
数老年性白内障的核硬度为芋级,核呈黄色或淡棕黄色;
郁级(硬核):晶状体核呈深潢色或淡琥珀色;吁级(极硬

核):临床上比较少见。 晶状体核呈深棕褐色或黑色,是
典型的“陈旧性冶白内障类型,整个晶状体呈现高密度团
块外观。 所有患者同时使用至少两种抗青光眼药物时,眼
压亦在 21mmHg 以上,且存在视野进行性损害。 两组患者
的年龄、性别比例、病情等情况比较,差异无统计学意义
(P>0. 05),具有可比性。
1. 2 方法摇 所有患者在入院后均进行必要的全面检查,包
括血压、血糖、肝脏、肾脏等检查,评估其健康状态,以保证
其身体状况可耐受手术[4]。 具体措施为:药物控制眼压至
正常范围,如眼压持续不降,可于术前 30min 予以200g / L
甘露醇 150 ~ 250mL 静脉滴注,并于术前 30min 进行散瞳
和球后及球周麻醉。 所有患者的手术及麻醉均由同一医
护团队完成。 术前 30min 先使用复方托吡卡胺散瞳,并抽
取适量利多卡因进行球周麻醉,铺巾、消毒[5]。 用牵引缝
线将上直肌固定于眼球。 对照组采取单切口术式:首先在
角膜缘上方把穹隆部位当做基底造一个 6mm 左右的结膜
瓣,并用电凝止血[6]。 在角巩缘 3mm 左右处,造一 4mm
带下的巩膜隧道切口,并在角膜缘的 2 颐 00 方向做一侧切
口,选择 3. 2mm 的穿刺刀经巩膜隧道至前房,并在前房中
注入黏弹剂,并进行水分离和环形撕囊,利用超声乳化将
晶状体吸出,并在超乳注吸器的帮助下将残余的皮质清除
干净,之后注入黏弹剂,并在后房将人工晶状体置入,将黏
弹剂吸除。 切除 2mm伊2mm 角巩膜组织,并将虹膜的根部
切除,恢复虹膜,然后将巩膜隧道切口的两侧切开,形成巩
膜瓣,选择 10-0 缝线将其两端缝合,采用8-0缝线将结膜
瓣缝合[7-8]。 观察组采取双切口三联手术治疗:采用与对
照组相同的方法做一结膜瓣,并在角膜缘的 12 颐 00 方向
做一 4mm伊3mm 大小的 1 / 2 厚的巩膜瓣,然后在透明角
膜缘的 11颐 00 位,使用 3. 2mm 的穿刺刀做一切口,按照
对照组方法进行白内障的超声乳化手术[9-10] 。 并在深
层将巩膜瓣切开,行小梁切除术和巩膜周切术,其缝合
方法同对照组[11] 。 所有患者术后 3 ~ 5d 行全身和局部
应用抗生素和糖皮质激素治疗,滴妥布霉素地塞米松眼
液 6 次 / d。 比较两组患者术前和术后 1mo 的视力、中央
前房深度和房角开放程度、眼压、术后滤泡出现情况:缺如
型、包裹型、微小囊型滤过泡、弥散扁平型,其中功能型滤
泡:微小囊型滤过泡、弥散扁平型[12]。 观察术后并发症发
生情况。

统计学分析:采用 SPSS15. 0 软件处理,计数资料以

(眼,% )表示,组间比较采用 字2检验;计量资料以 軃x依s 表
示,组间比较采用独立样本 t 检验;以 P<0. 05 为差异有统
计学意义。
2 结果
2. 1 两组患者功能型滤泡形成情况比较摇 手术后 1mo,观
察组患者的功能型滤泡形成率为 98% ,明显高于对照组
(71% ),差异有统计学意义(字2 =8. 798,P<0. 05,表 1)。
2. 2 两组患者手术前后患者眼压和视力情况的对比 摇 对
照组与观察组患者术前平均眼压、最佳矫正视力、裸眼视
力比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 术后 1mo,观察组
平均眼压、最佳矫正视力、 裸眼视力分别为 12. 45 依
3郾 01mmHg、0. 17依0. 03、0. 19依0. 02,与对照组相比,差异
有统计学意义(P<0. 05,表 2)。
2. 3 两组患者手术前后中央前房深度和房角开放程度
比较摇 两组患者术后 1mo 中央前房深度和房角开放程度
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摇 摇摇 摇 摇 表 1摇 两组患者功能型滤泡形成情况比较 眼(% )

组别 眼数
滤泡类型

包裹型 缺如型 弥散扁平型 微小囊型
功能型

对照组 38 3(8) 6(16) 16(42) 11(29) 27(71)
观察组 41 1(2) 0 21(51) 19(46) 40(98)

摇 摇 摇 注:对照组:仅采取单切口手术治疗;观察组:采用双切口三联手术治疗。

摇 摇 摇 表 2摇 两组患者手术前后患者眼压情况的对比 軃x依s

组别 眼数 时间 平均眼压(mmHg) 最佳矫正视力 裸眼视力

对照组 38 术前 30. 23依4. 76 0. 70依0. 08 0. 81依0. 09
术后 1mo 17. 32依4. 08 0. 43依0. 01 0. 50依0. 01

观察组 41 术前 31. 83依4. 40 0. 89依0. 02 0. 91依0. 05
术后 1mo 12. 45依3. 01 0. 17依0. 03 0. 19依0. 02

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t1,P1 12. 694,<0. 001 1. 172,0. 245 1. 106,0. 272
t2,P2 23. 277,<0. 001 3. 369,0. 001 4. 018,<0. 001
t3,P3 1. 553,0. 125 0. 877,0. 383 1. 276,0. 206
t4,P4 4. 067,<0. 001 1. 019,0. 045 1. 437,0. 034

摇 摇 摇 注:对照组:仅采取单切口手术治疗;观察组:采用双切口三联手术治疗。 t1,P1为对照组手术前后比较;t2,P2为观察组
手术前后比较;t3,P3为术前两组患者对比;t4,P4为术后两组患者比较。

摇 摇 摇 表 3摇 两组患者手术前后中央前房深度和房角开放程度比较 軃x依s

组别 眼数
中央前房深度(mm)

术前 术后 1mo
房角开放度数(毅)

术前 术后 1mo
对照组 38 1. 92依0. 32 2. 89依0. 37 15. 32依3. 92 28. 30依4. 16
观察组 41 1. 87依0. 28 3. 67依0. 39 16. 10依4. 12 35. 37依5. 38

摇 摇 摇 摇 摇 摇
t1,P1 0. 740,0. 561 9. 103,<0. 001 0. 861,0. 392 6. 497,<0. 001
t2,P2 12. 223,<0. 001 13. 998,<0. 001
t3,P3 23. 112,<0. 001 17. 530,<0. 001

摇 摇 摇 注:对照组:仅采取单切口手术治疗;观察组:采用双切口三联手术治疗。 t1,P1为对照组与观察组术前、术后比较;t2,
P2为对照组手术前后比较;t3,P3为观察组手术前后比较。

与术前相比均有增加,但观察组增加幅度显著高于对照
组,组间比较差异有统计学意义(P<0. 05,表 3)。
2. 4 两组患者并发症发生情况摇 对照组即单切口术后早
期发生角膜水肿 5 眼,短暂性浅前房 4 眼,一过性高眼压 3
眼,炎性渗出 3 眼。 观察组即双切口组术后早期发生角膜
水肿 4 眼,短暂性浅前房 3 眼,一过性高眼压 3 眼,炎性渗
出 2 眼。 均经对症治疗 1wk 后好转,未出现前房出血、瞳
孔夹持等严重并发症。
3 讨论

青光眼时视网膜神经节细胞出现特异性不可逆神经
变性,其中心的视力和视野可出现进行性下降[13]。 手术
或药物治疗后,将眼压有效控制,部分青光眼患者的视功
能可得到一定程度的恢复[14]。 青光眼合并白内障在老年
人中较为常见,患者常表现为视力下降、眼压升高等症状,
严重时明显影响患者的生活质量,给患者的日常生活带来
困扰。 对于青光眼合并白内障的传统临床治疗方法主要
包括:(1)单纯白内障摘除术;(2)联合手术治疗白内障合
并青光眼;(3)先针对性治疗青光眼,待白内障发展到一
定程度时再行手术治疗。 传统单纯的抗青光眼治疗方法
对于提高患者的视力无明显效果,且单纯的白内障手术易
致术后的一过性眼压增高,据观察,部分患者术后眼压不
能得到有效控制,必要时需行抗青光眼的手术治疗。 临床

上急性闭角性青光眼合并白内障的手术治疗中,若分期进
行,有较大风险,单纯的抗青光眼治疗术后出现恶性青光
眼的发生率较高[15]。

采取双切口三联手术治疗青光眼合并白内障,在国外
已经早有报道,其可通过一次手术帮助患者恢复患病前的
视力水平,同时可有效地控制眼压的水平,因其具有诸多
优点已被大多数临床医生所接受。 手术过程中采用表面
麻醉,使手术安全性增加。 另外,表面麻醉也避免了球周
或球后麻醉所致的血管神经损伤,这一点尤其对于青光眼
晚期或眼底出现病变的患者更为重要。 本次试验选择的
68 例 79 眼患者,均实施联合手术,且均可良好配合手术
完成,术中均未追加表面麻醉。 由于手术方式精细,因此
其对于术者的操作熟练和精准程度有较高的要求。 术前
与患者沟通,向其详细讲解本次手术可能存在的风险,并
帮助其排解紧张情绪,若患者高度紧张,可选择全身麻醉。
若患者的身体状况较差,需进行吸氧和心电监测。 双切口
三联手术,不仅可有效地降低患者的眼压,同时摘除白内
障可明显地加深患者前房深度,使瞳孔阻滞的发生率降
低,加宽房角,并降低了房水的流出阻力,对患者降低眼压
有利,且可明显地提高患者的视力。 在一定程度上,避免
了二次手术,降低了二次手术对滤过泡的损害,减轻了患
者的痛苦和经济负担,提高了患者的生活质量。 试验结果
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显示:手术后,观察组患者的功能型滤泡形成率为 98% ,
明显高于对照组功能型滤泡形成率(71% ),差异有统计
学意义(P<0. 05)。 对照组与观察组术前平均眼压、最佳
矫正视力、裸眼视力比较,差异无统计学意义(P>0郾 05)。
术后,观察组平均眼压、最佳矫正视力、裸眼视力分别为
12. 45依3. 01mmHg、0. 17 依0. 03、0. 19 依0. 02,与对照组相
比,差异有统计学意义(P<0. 05)。 青光眼手术本身对患
者视力的提高没有帮助,而白内障的术后视力受多种因
素影响,诸如患者眼底,尤其是黄斑区功能、患者术前的
屈光状态等。 本研究结果显示双切口联合手术方式患
者术后的视力好于接受单切口手术方式的患者,这一结
果的出现提示患者术后视力的差异与手术方式的选择
有关。

综上所述,临床上双切口三联手术治疗青光眼合并白
内障患者获得了较好的效果,能有效地降低患者的眼内
压,改善患者的最佳矫正视力和裸眼视力,术后患者功能
型滤泡有较高的形成率,安全可靠。
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