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Abstract
誗 AIM: To explore the effects of double - incision
phacoemulsification combined with trabeculectomy on
visual acuity, intraocular pressure and complications in
patients with glaucoma complicated with cataract.
誗METHODS: The clinical data of each 68 patients ( 68
eyes) with glaucoma and cataract who were given
double-incision (observation group) and single- incision
( control group ) phacoemulsification combined with
trabeculectomy from April 2016 to October 2017 were
retrospectively analyzed. The visual acuity and corneal
endothelial cell status ( density, area) before operation
and at 1mo after operation, and occurrence of
complications ( hyphema, corneal endothelial edema,
anterior chamber fibrinous exudation, filtering bleb
scarring) within 1mo after operation were recorded in the
two groups. And the differences of intraocular pressure
and astigmatism degree were compared between the two
groups before operation and at 1 and 6mo after operation.
誗RESULTS:At 1mo after operation, the visual acuity in
the two groups was better than that before operation (P<
0. 05 ) . However, there was no significant difference
between the two groups ( P > 0. 05 ) . At 1mo after
operation, the area of corneal endothelial cell in the two
groups was larger than that before operation (P < 0. 05)
while the density of corneal endothelial cell was lower
than that before operation (P<0. 05), and the changes in
control group were greater than those in observation
group (P<0. 05) . The total incidence rate of postoperative
complications in observation group was significantly
lower than that in control group ( P < 0. 05 ) . The

intraocular pressure in the two groups after operation was
lower than that before operation (P<0. 05), but there was
no significant difference between at 1mo after operation
and at 6mo after operation (P> 0. 05) . And there was no
statistically significant difference between the two groups
(P> 0. 05) . The postoperative astigmatism degree in the
two groups was higher than that before operation ( P <
0郾 05), and the index at 1mo after operation was higher
than that at 6mo after operation (P<0. 05), and the index
in control group was higher than that in observation
group (P<0. 05) .
誗 CONCLUSION: Double - incision phacoemulsification
combined with trabeculectomy has significant effects on
patients with glaucoma and cataract. Although double -
incision surgery and single- incision surgery have similar
effects in improving visual acuity and intraocular
pressure, double-incision surgery has less damage to the
operative area, and it can reduce the postoperative
corneal endothelial injury and the postoperative
astigmatism degree, and it can also reduce the
postoperative complications, and has a positive
significance in promoting the disease outcomes.
誗KEYWORDS:glaucoma; cataract; phacoemulsification;
double-incision; trabeculectomy
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摘要
目的:探究双切口白内障超声乳化联合小梁切除术治
疗对青光眼合并白内障患者视力、眼压和并发症的
影响。
方法:回顾性分析 2016-04 / 2017-10 我院行双切口(观察
组)和单切口(对照组)白内障超声乳化联合小梁切除术
的青光眼合并白内障患者各 68 例 68 眼的临床资料。 记
录两组患者术前和术后 1mo 视力、角膜内皮细胞情况
(密度、面积),以及术后 1mo 内并发症发生情况(前房
积血、角膜内皮水肿、前房纤维素性渗出、滤过泡瘢痕
化)差异,并比较两组患者术前和术后 1、6mo 眼压、散光
程度差异。
结果:术后 1mo 时,两组患者视力均较术前升高,差异有
统计学意义(P<0郾 05);但组间比较,差异无统计学意义
(P>0郾 05)。 术后 1mo 时,两组患者角膜内皮细胞面积均
较术前升高,差异有统计学意义(P<0郾 05);角膜内皮细胞
密度则较术前降低,差异有统计学意义(P<0郾 05),且对照
组变化幅度均大于观察组,差异有统计学意义(P<0郾 05)。
观察组术后并发症总发生率明显低于对照组,差异有统计
学意义(P<0郾 05)。 两组患者术后眼压均较术前降低,差
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异有统计学意义(P<0郾 05),但术后 1mo 与术后 6mo 比较,
差异无统计学意义(P>0郾 05);且两组间比较,差异无统计
学意义(P>0郾 05)。 两组患者术后散光程度均较术前升
高,差异有统计学意义(P<0郾 05),且术后 1mo 高于术后
6mo(P<0郾 05),而对照组均高于观察组,差异有统计学意
义(P<0郾 05)。
结论:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术治疗青光眼
合并白内障患者效果显著,虽然双切口术式与单切口术式
在改善视力和眼压方面效果相似,但双切口术式对术区损
伤更小,能降低术后角膜内皮损伤,并减轻患者术后散光
程度,还可减少术后并发症,于促进患者病情转归有积极
意义。
关键词:青光眼;白内障;白内障超声乳化摘除术;双切口;
小梁切除术
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0 引言
青光眼、白内障均为致盲性眼病,老年人群中青光眼

合并白内障较为常见,且随着近年来全球老龄化的加剧,
青光眼合并白内障发生率也显著升高[1]。 青光眼手术可
加速白内障进展,而白内障引起的房水外流受限、小梁网
阻塞也能导致眼压升高,影响青光眼手术效果[2]。 因此,
选择合适的手术方法对青光眼合并白内障患者非常重要。
白内障超声乳化联合小梁切除术为青光眼合并白内障患
者常用治疗方法,既往常经单切口手术,即通过巩膜隧道
切口完成手术操作,但术中器械操作和超声能量对滤过泡
区巩膜、结膜组织损伤较大[3]。 对此,有学者提出,使用双
切口手术可减少术区组织损伤,利于患者术后恢复[4]。 基
于此,本研究回顾性分析我院行双切口和单切口白内障超
声乳化联合小梁切除术的青光眼合并白内障患者各 68 例
68 眼的临床资料,以探讨两种不同切口术式对患者的影
响,现将结果报告如下。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 回顾性分析 2016-04 / 2017-10 我院行双切口
(观察组)和单切口(对照组)白内障超声乳化联合小梁切
除术的青光眼合并白内障患者各 68 例 68 眼的临床资料。
纳入标准:符合中华医学会眼科学分会制定的青光眼合并
白内障诊断标准[5]者;单眼患病者;年龄>40 岁者;临床资
料完整者。 排除标准:虹膜或房角新生血管者;角膜异常、
虹膜异常等手术禁忌证者;存在葡萄膜炎病史者;激素型、
外伤型、晶状体溶解型或继发型青光眼者;既往患眼手术
史者;视力无光感者;合并糖尿病、高血压等慢性疾病者。
观察组男 24 眼,女 44 眼;年龄 57 ~ 78 (平均 67郾 56 依
10郾 14)岁;青光眼分型为慢性闭角型 41 眼,急性闭角型
19 眼,开角型 8 眼;眼压 23 ~ 35 (平均 29郾 11 依 5郾 89 )
mmHg。 对照组男 22 眼,女 46 眼;年龄 56 ~ 78 (平均
66郾 74依10郾 69)岁;青光眼分型为慢性闭角型 42 眼,急性闭
角型 20 眼,开角型 6 眼;眼压 22 ~ 34(平均 28郾 73依5郾 72)
mmHg。 两组患者一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0郾 05)。 本研究经医院伦理委员会批准,并经患者同意,
签署患者知情同意书。

1郾 2 方法
1郾 2郾 1 术前准备摇 入院后两组患者均行视力、视野、眼底、
眼压等常规术前检查,并予以甘露醇静滴、匹罗卡品滴眼
液等常规降眼压治疗 2 ~ 4d,于术前将眼压控制在 11 ~
25mmHg 内;在术前 10min 使用复方托吡卡胺滴眼液(规
格:5mL,批准文号:国药准字 H11021793)散瞳。
1郾 2郾 2 手术方法 摇 两组患者均给予奥布卡因滴眼液(规
格:20mL,批准文号:国药准字 J20160094)滴于结膜囊内,
并使用利多卡因注射液(规格:2mL,批准文号:国药准字
H11020558)行球周麻醉。

观察组给予双切口白内障超声乳化联合小梁切除术:
成功麻醉后,在角膜缘 12 颐 00 位置做以穹窿部为基底的
4mm伊3mm 1 / 2 厚巩膜瓣结膜瓣;于 11 颐 00 位置使用穿刺
刀(3郾 2mm)刺入透明角膜内 1郾 5mm,并在角膜缘 3颐 00 位
置做一辅助穿刺口;在 3郾 2mm 的透明角膜主切口下行白
内障超声乳化摘除术,将晶状体核吸出,并采用抽吸灌注
系统将剩余皮质清除,折叠人工晶状体植入囊袋内,冲洗
前房后缩瞳;在巩膜瓣下切除 1郾 5mm伊2郾 0mm 小梁组织,
并清理周边虹膜;间断缝合巩膜瓣、结膜瓣,滴入妥布霉素
地塞米松眼膏,并使用无菌纱布包扎。

对照组予以单切口白内障超声乳化联合小梁切除术:
成功麻醉后,在角膜缘 12 颐 00 位置做以穹窿部为基底的
4mm伊3mm 1 / 2 厚巩膜瓣结膜瓣;在角膜巩缘后 2mm 处做
一长为 5mm 的巩膜隧道切口,形成板层巩膜瓣;行白内障
超声乳化摘除术+人工晶状体+小梁切除术,操作同上述
观察组。
1郾 2郾 3 观察指标摇 (1)术前和术后 1mo 视力情况。 (2)术
前和术后 1mo 角膜内皮细胞密度、角膜内皮细胞面积情
况:使用非接触角膜内皮显微镜检测患眼角膜中央区内皮
细胞情况。 (3)术后 1mo 内并发症发生情况:记录两组患
者前房积血、角膜内皮水肿、前房纤维素性渗出、滤过泡瘢
痕化等术后并发症发生情况。 (4)术前和术后 1、6mo 眼
压、散光程度。

统计学分析:采用 SPSS18郾 0 统计学软件进行分析,两
组患者视力情况比较采用 Wilcoxon 秩和检验;手术前后
角膜内皮细胞情况比较使用配对样本 t 检验,组间比较用
独立样本 t 检验;手术前后眼压和散光程度比较使用重复
测量方差分析,两两比较采用 LSD-t 检验,两组患者间比
较用独立样本 t 检验;两组患者术后并发症发生情况比较
使用卡方检验或 Fisher 精确检验,以 P<0郾 05 为差异有统
计学意义。
2 结果
2郾 1 两组患者手术前后视力情况比较摇 术后 1mo 时,两组
患者视力均较术前升高,差异有统计学意义(P<0郾 05);但
两组间比较差异无统计学意义(P>0郾 05,表 1)。
2郾 2 两组患者手术前后角膜内皮细胞情况摇 术后 1mo 时,
两组患者角膜内皮细胞密度均较术前降低,差异有统计学
意义(P<0郾 05);角膜内皮细胞面积则较术前升高,差异有
统计学意义(P<0郾 05);且对照组变化幅度均大于观察组,
差异有统计学意义(P<0郾 05,表 2)。
2郾 3 两组患者术后并发症发生情况比较摇 观察组术后并
发症总发生率明显低于对照组,差异有统计学意义(P<
0郾 05,表 3)。
2郾 4 两组患者手术前后眼压比较摇 两组患者眼压比较,差
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摇 摇表 1摇 两组患者手术前后视力情况比较 眼(% )

组别 眼数
术前

<0郾 05 0郾 05 ~ 0郾 3 >0郾 3
术后 1mo

<0郾 05 0郾 05 ~ 0郾 3 >0郾 3
观察组 68 14(20郾 6) 50(73郾 5) 4(5郾 9) 5(7郾 4) 26(38郾 2) 37(54郾 4)
对照组 68 12(17郾 6) 51(75郾 0) 5(7郾 4) 7(10郾 3) 25(36郾 8) 36(52郾 9)

摇 摇 摇 摇 摇 摇
Z 0郾 516 0郾 303
P 0郾 606 0郾 762

注:观察组:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术组;对照组:单切口白内障超声乳化联合小梁切除术组。

表 2摇 两组患者手术前后角膜内皮细胞情况 軃x依s

组别 眼数
密度(个 / mm2)

术前 术后 t P
面积(滋m2)

术前 术后 t P
观察组 68 2289郾 61依275郾 96 1623郾 44依194郾 52 23郾 352 <0郾 001 479郾 87依57郾 34 548郾 52依71郾 62 8郾 780 <0郾 001
对照组 68 2311郾 54依284郾 16 1497郾 59依189郾 46 28郾 343 <0郾 001 472郾 36依56郾 49 591郾 35依72郾 41 15郾 224 <0郾 001

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 457 3郾 822 0郾 769 3郾 468
P 0郾 649 <0郾 001 0郾 443 0郾 001

注:观察组:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术组;对照组:单切口白内障超声乳化联合小梁切除术组。

表 3摇 两组患者术后并发症发生情况比较 眼(% )
组别 眼数 前房积血 角膜内皮水肿 前房纤维素性渗出 滤过泡瘢痕化 总发生率

观察组 68 2(2郾 9) 1(1郾 5) 1(1郾 5) 2(2郾 9) 6(8郾 8)
对照组 68 5(7郾 4) 3(4郾 4) 4(5郾 9) 3(4郾 4) 15(22郾 1)

P 0郾 241 0郾 282 0郾 184 0郾 315 0郾 033
注:观察组:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术组;对照组:单切口白内障超声乳化联合小梁切除术组。

异有统计学意义(F组间 = 3郾 956,P组间 >0郾 05; F时间 = 3郾 698,
P时间 =0郾 022)。 不同时间术后眼压均较术前降低,差异有
统计学意义(P<0郾 05),但术后 1mo 与术后 6mo 比较,差异
无统计学意义(P>0郾 05);且两组间比较,差异无统计学意
义(P>0郾 05,表 4)。
2郾 5 两组患者手术前后散光程度比较摇 两组患者手术前
后散光程度比较,差异有统计学意义(F组间 = 7郾 465,P组间 <
0郾 001;F时间 = 9郾 652,P时间 <0郾 001);两组患者术后散光程
度均较术前升高,差异有统计学意义(P<0郾 05),且术后
1mo 高于术后 6mo,差异有统计学意义(P<0郾 05),而对照
组均高于观察组,差异有统计学意义(P<0郾 05,表 5)。
3 讨论

青光眼是一种不可逆的致盲性眼病,手术为其主要治
疗方法,但合并白内障者使用单纯的青光眼手术难以解除
晶状体因素,术后视力得不到改善,故临床在治疗青光眼
合并白内障患者时,多使用联合手术以提高术后视力[6]。
白内障超声乳化摘除术+人工晶状体+小梁切除术为目前
青光眼合并白内障患者常用的治疗方法,而既往使用的单
切口术式在角巩膜处做一切口,不仅能引起术后散光出
现,也增加术区同一部位的器械损伤和热损伤,影响手术
效果[7]。 因此,近年来双切口手术受到学术界广泛关注,
双切口术式将超声乳化吸出切口与小梁切除术切口分开,
使术中自闭性良好,并减少术区损伤,对患者术后恢复有
利[8]。 但也有学者提出,单切口与双切口术式对患者术后
视力等情况改善效果一致,两种术式疗效相似[9]。 对此,
本研究针对单切口和双切口白内障超声乳化摘除术+人
工晶状体+小梁切除术手术效果展开分析,以探寻青光眼
合并白内障的最佳手术方式,为后续临床治疗提供参考
依据。

表 4摇 两组患者手术前后眼压情况比较 (軃x依s,mmHg)
组别 眼数 术前 术后 1mo 术后 6mo
观察组 68 19郾 54依2郾 11 14郾 69依1郾 26a 14郾 29依1郾 25a

对照组 68 19郾 27依1郾 98 14郾 98依1郾 31a 14郾 16依1郾 21a

t 0. 769 1郾 316 0郾 616
P 0郾 443 0郾 191 0郾 539

注:观察组:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术组;对照组:
单切口白内障超声乳化联合小梁切除术组。 aP<0郾 05 vs 本组

术前。

表 5摇 两组患者手术前后散光程度比较 (軃x依s,D)

组别 眼数 术前 术后 1mo 术后 6mo
观察组 68 0郾 87依0郾 15 1郾 29依0郾 19a 0郾 92依0郾 17a,c

对照组 68 0郾 84依0郾 14 1郾 68依0郾 18a 1郾 03依0郾 18a,c

t 1郾 206 12郾 288 3郾 664
P 0郾 230 <0郾 001 <0郾 001

注:观察组:双切口白内障超声乳化联合小梁切除术组;对照组:
单切口白内障超声乳化联合小梁切除术组。aP<0郾 05 vs 本组术

前;cP<0郾 05 vs 本组术后 1mo。

本研究结果显示,给予双切口术式治疗的观察组与予以单
切口术式的对照组术后眼压均较术前降低。 分析其原因
可能为白内障超声乳化摘除术+人工晶状体可解除晶状
体因素引起的瞳孔阻滞作用,术后虹膜后移、前房加深、虹
膜平坦,促进房角开放,缓解前房角粘连,达到控制眼压的
作用[10];且小梁切除术也能诱导小梁网细胞分裂,提高其
吞噬功能,增加小梁网通透性,而促进房水流出,使眼压进
一步降低[11]。 两组患者术后视力也均较术前提高,但两
组患者术后视力和眼压水平组间比较,差异却无统计学意
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义,这一结果也与国内大部分学者研究结果一致[12]。 这
也提示,单切口和双切口术式对青光眼合并白内障患者术
后早期视力和眼压改善效果相似,均对促进患者视功能转
归有利。

另外,两组患者术后散光程度均较术前升高,且对照
组高于观察组。 考虑此结果与白内障超声乳化摘除术+
人工晶状体术中均对角巩膜处做切口,增加术后角膜散光
风险,而单切口术式在角膜巩缘后做一较长切口,使术后
角膜散光程度进一步加深有关[13]。 但两组患者术后 6mo
时散光程度较术后 1mo 时降低,提示随着术后角巩膜伤
口逐渐愈合,患者散光情况也得以改善,临床工作中也应
注意对患者术后的长期随访,以观察手术损伤的修复情
况。 不仅如此,观察组术后角膜内皮细胞损伤情况(角膜
内皮细胞密度、面积)明显低于对照组。 究其原因可能
为:双切口能增加操作通道,而避免对同一操作通道周围
的持续性热损伤与机械损伤;且双切口也能减少超声乳化
头在前房下部的超声能量释放,使角膜下部损伤减轻,于
减轻角膜内皮细胞的丢失有利[14]。

除上述结论外,本研究还发现,观察组术后并发症总
发生率明显低于对照组。 推测此结果由以下几个因素
共同作用引起:(1)单切口术式对虹膜刺激性较强,术中
虹膜脱出,造成前房稳定性较差,甚至加剧血-房水屏障
损伤,导致前房积血、前房纤维素性渗出发生率升高[15] ;
(2)双切口术式可降低术后角膜内皮细胞损伤,而减少
角膜内皮水肿的发生[16] ;(3)双切口术式可减少超声乳
化能量对滤过泡区结膜组织的热损伤刺激,并降低器械
进出频率,减轻机械性损伤,而减少滤过泡瘢痕化发生
率,同时也利于滤过通道成功建立,使术后眼压控制
较好[17]。

综上所述,单切口和双切口白内障超声乳化摘除术+
人工晶状体+小梁切除术对青光眼合并白内障患者视力
和眼压改善效果相当,但双切口术式能减轻角膜内皮细胞
损伤,亦能降低术后散光程度,于减少术后并发症也有积
极意义。
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