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摘要
目的:分析房角分离或小梁切除术联合超声乳化(Ｐｈａｃｏ)
治疗原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)合并年龄相关性白内
障的有效性和安全性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 收集我院 ２０１３－０３ / ２０１８－０２ 期间收
治的 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障患者 ９６ 例 １０８ 眼ꎮ 根
据治疗方式不同分为房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ 组(Ａ 组ꎬ５０
例 ５４ 眼)和小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ(Ｂ 组ꎬ４６ 例 ５４ 眼)ꎮ
比较两组患者术前和末次随访时最佳矫正视力、眼压、中
央前房深度、角膜内皮细胞计数ꎬ以及手术失败率、术后复
发率、手术时间、平均住院日ꎮ
结果:两组患者术后至少随访 １２ｍｏꎬ最佳矫正视力明显提
高ꎬ且眼压比术前明显下降(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 术后 Ｂ 组眼压明
显低于 Ａ 组(Ｐ＝ ０􀆰 ００４)ꎬ而最佳矫正视力低于 Ａ 组(Ｐ ＝
０􀆰 ０１２)ꎮ 两组患者中央前房深度比术前明显加深(Ｐ <
０􀆰 ０１)ꎬ但两组间无差异(Ｐ ＝ ０􀆰 ２３１)ꎮ 末次随访时角膜内
皮细胞计数、六角形细胞比例组间无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ Ａ
组手术时间较 Ｂ 组短(Ｐ ＝ ０􀆰 ０２２)ꎬ且平均住院日明显低
于 Ｂ 组(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 两组手术失败率(Ｐ ＝ ０􀆰 ２４３)和术后
复发率(Ｐ＝ ０􀆰 １１３)无差异ꎮ
结论:房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 治疗 ＰＡＣＧ 合并白内障和小梁
切除联合 Ｐｈａｃｏ 手术具有相似疗效和安全性ꎮ 前者更容
易获得较好视力ꎬ手术时间短ꎬ可以缩短住院时间ꎬ而后者
手术失败率和复发率较低ꎬ更适合慢性 ＰＡＣＧ 患者ꎮ
关键词:原发型闭角型青光眼ꎻ白内障ꎻ房角分离术ꎻ小梁
切除术ꎻ超声乳化吸除术ꎻ联合手术
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０１９.１２.３３

Ａｎｇｌｅ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ

Ｚｈｉ － Ｒｏｎｇ Ｃｈｏｎｇ１ꎬ Ｗｅｉ Ｄｏｎｇ１ꎬ Ｂｏ Ｌｕ１ꎬ Ｓｉ － Ｎａ
Ｄｕａｎ１ꎬＸｉａｏ Ｘｉａｏ２

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｓｅｎｇｏｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ

７１０３００ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｘｉ􀆳ａｎ Ｃｅｎｔｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１０００３ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｘｉａｏ Ｘｉａｏ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｘｉ􀆳ａｎ Ｃｅｎｔｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１０００３ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ.
５４６１２４３６９＠ ｑｑ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０１９－０６－２０　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０１９－１０－３１

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｏｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ (Ｐｈａｃｏ) ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) ａｎｄ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １０８ ｅｙｅｓ ｏｆ
９６ ＰＡＣＧ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ
ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０１３ ｔｏ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ ｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ. Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｐｈａｃｏ
(ｇｒｏｕｐ Ａ) ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ５０ ｃａｓｅｓ ( ５４ ｅｙｅｓ)ꎬ ａｎｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｐｈａｃｏ ( ｇｒｏｕｐ Ｂ) ｉｎ ４６
ｃａｓｅｓ ( ５４ ｅｙｅｓ ) . Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎬ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅꎬ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｒａｔｅꎬ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｄａｙｓ
ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
• ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｆｔｅｒ ａｔ ｌｅａｓｔ １２ｍｏ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ( ｔｉｌｌ
Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１９)ꎬ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( Ｐ <
０􀆰 ０１) . Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ ＝ ０. ００４)ꎬ
ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗａｓ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ (Ｐ＝ ０.０１２) . Ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｅｐｅｒ
ｔｈａｎ ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ<０.０１)ꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ ＝ ０.２３１) . Ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ
ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｈｅｘａｇｏｎａｌ ｃｅｌｌｓ (Ｐ > ０. ０５) . Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｓｈｏｒｔｅｒ (Ｐ ＝ ０.０２２)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｄａｙｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
ｇｒｏｕｐ Ｂ (Ｐ<０.００１) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ (Ｐ＝ ０.２４３) ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ (Ｐ ＝ ０.１１３)
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
Ｐｈａｃｏ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＰＡＣＧ ａｎｄ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ
ｈａｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｔｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｐｈａｃｏ. Ｔｈｅ ｆｏｒｍｅｒ ｍａｙ ａｃｈｉｅｖｅ ｂｅｔｔｅｒ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｓｈｏｒｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｅｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｌａｔｔｅｒ ｈａｓ ｌｏｗｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ
ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ＰＡＣＧ.

９３１２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.１２ Ｄｅｃ. ２０１９　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎻ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎻ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃｈｏｎｇ ＺＲꎬ Ｄｏｎｇ Ｗꎬ Ｌｕ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｇｌｅ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０１９ꎻ１９(１２):２１３９－２１４２

０引言
青光眼和白内障是世界范围内排名前两位的致盲眼

病[１]ꎬ并且青光眼造成的视力损伤为不可逆损伤ꎮ 据估
计ꎬ中国有 ９４０ 万 ４０ 岁以上的人患有青光眼性视神经病
变ꎬ其中原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)占全球的 ４７.５％ꎬ老
年患者患病比例居世界首位[２－３]ꎮ ＰＡＣＧ 是造成我国青光
眼患者双眼失明的主要病因ꎬ这就需要早期诊断ꎬ并为患
者选择合适的治疗方案[３]ꎮ 随着社会老龄化的进展和检
查技术的进步ꎬＰＡＣＧ 和年龄相关性白内障两种眼病在老
年人中常同时存在ꎮ 对于周边房角广泛黏连的 ＰＡＣＧꎬ我
们通常采用小梁切除术来延缓或者阻止病情进展[４]ꎬ但手
术又可能加重白内障病情ꎬ影响患者视力的恢复ꎮ 因此两
种手术的手术时机以及手术方式的选择成为临床关注的
焦点ꎮ 已证实ꎬ白内障摘除术可降低眼压ꎬ有助于治疗
ＰＡＣＧ[５]ꎮ 两种手术联合进行比单纯的白内障摘除术能更
大幅度降低眼压[６]ꎮ 近年来的研究发现ꎬ白内障超声乳化
吸除及人工晶状体植入手术(Ｐｈａｃｏ)联合房角分离术可
用于治疗 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障[４]ꎮ 因此如何选
择联合手术以及选择什么样的联合手术成为主要问题ꎮ
本研究回顾了我院 ２０１３－０３ / ２０１８－０２ 期间收治的 ＰＡＣＧ
合并年龄相关性白内障并采用联合手术患者的病例资料
并进行分析ꎬ为 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障患者的手术
治疗方案的制定提供参考依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 收集我院 ２０１３－０３ / ２０１８－０２ 期
间收治的 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障患者 ９６ 例 １０８
眼ꎮ 根据治疗方式不同分为两组:房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ
组(Ａ 组)５０ 例 ５４ 眼ꎬ男 ２２ 例 ２２ 眼ꎬ女 ２８ 例 ３２ 眼ꎬ平均
年龄 ５１.６±１０.２ 岁ꎻ小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组(Ｂ 组)４６ 例
５４ 眼ꎬ男 ２０ 例 ２４ 眼ꎬ女 ２６ 例 ３０ 眼ꎬ平均年龄 ５８.１±１４􀆰 ６
岁ꎮ 纳入标准:ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障诊断明确ꎻ
病例资料完整ꎻ术前 １ｗｋ 无急性发作ꎬ且应用降眼压药物
后术前眼压≤３０ｍｍＨｇꎻ静态前房角闭合范围≥１８０°ꎻ晶状
体核硬度分级为Ⅱ~Ⅲ级(Ｅｍｅｒｙ 分级)ꎻ随访时间≥１２ｍｏ
(截止 ２０１９－０２)ꎮ 排除标准:有内眼手术史ꎻ色素膜炎病
史ꎻ除 ＰＡＣＧ 和年龄相关性白内障外合并其它疾病ꎮ 两组
患者性别、年龄、术前视力、眼压、中央前房深度、角膜内皮
细胞计数以及六角形细胞比例差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５ꎬ表 １)ꎮ 本研究已通过本院伦理委员会批准ꎬ所有患
者均签署书面知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法　 所有手术均由同一术者局部麻醉下完成手术ꎮ
所有患者术前 ３ｄ 左氧氟沙星滴眼液滴患眼ꎬ４ 次 / ｄꎮ 房
角分离术联合 Ｐｈａｃｏ(Ａ 组):右上象限 １０∶ ００ ~ １１∶ ００ 透明
角膜作 ３􀆰 ０ｍｍ 角膜隧道切口ꎬ左侧透明角膜缘内做辅助
切口ꎬ连续环形撕囊ꎬ晶状体核的超声乳化吸除ꎬ囊袋内植
入人工晶状体ꎮ 周边房角全周 ３６０°注入黏弹剂加深房

角ꎬ房角镜观察可看到巩膜突说明关闭的房角已打开后ꎬ
吸出黏弹剂ꎮ 术后给予妥布霉素地塞米松滴眼液ꎬ４ ~ ６
次 / ｄꎮ ２ｗｋ 后根据病情逐渐减量ꎮ 小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ
(Ｂ 组):角巩缘 １１∶ ００~１∶ ００ 做结膜切口ꎬ１２∶ ００ 做以角巩
缘为基底的梯形板层巩膜瓣ꎬ巩膜瓣下放置 ０􀆰 ０４％丝裂霉
素棉片 ２ｍｉｎ 后生理盐水反复冲洗ꎮ 右上象限 １０ ∶ ００ ~
１１ ∶ ００透明角膜作 ３􀆰 ０ｍｍ 角膜隧道切口ꎬ超声乳化手术同
Ａ 组ꎬ囊袋内植入人工晶状体ꎬ前房再次注入黏弹剂ꎬ于
１２∶ ００ 巩膜瓣下刺入前房ꎬ切除部分小梁组织ꎬ做虹膜根
切口ꎬ缝合巩膜瓣ꎮ 术后治疗同 Ａ 组ꎮ

分别记录两组患者术前和末次随访(截止 ２０１９－０２ꎬ
随访时间≥１２ｍｏ)时最佳矫正视力(转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视
力)、眼压、中央前房深度、角膜内皮细胞计数以及手术失
败率、术后复发率、手术时间、平均住院日ꎮ 手术失败定义
为:术后至少两次随机眼压≥２２ｍｍＨｇꎬ且可排除残余黏弹
剂的影响和糖皮质激素影响ꎮ 术后复发定义为:术后眼压
恢复正常(≤２１ｍｍＨｇ)后随访期间再次升高ꎬ且至少两次
随机眼压≥２２ｍｍＨｇꎬ房角分离组静态前房角再次闭合范
围≥１８０°[４]ꎮ 手术失败率 ＝ 手术失败眼数 / 总眼数 ×
１００％ꎻ术后复发率＝随访期间复发眼数 / (总眼数－手术失
败眼数)×１００％ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计学分析ꎮ
计量资料记录为均数±标准差ꎬ采用独立样本 ｔ 检验进行
组间比较ꎻ计数资料以百分数表示ꎬ采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 卡方检验
或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法进行组间比较ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有
统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者术后参数比较 　 两组患者术后随访 １２ｍｏ
后ꎬ视力明显提高ꎬ且眼压比术前明显下降ꎬ差异有统计学
意义(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 术后 Ｂ 组眼压明显低于 Ａ 组ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ００４)ꎬ而最佳矫正视力低于 Ａ 组ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ０１２)ꎮ 两组患者中央前房深度比术前
明显加深ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ但两组间差异无
统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ２３１)ꎮ 两组患者角膜内皮细胞计数均
较术前下降ꎬＡ 组下降较明显ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ ＝
０􀆰 ０６０)ꎬ并且两组患者六角形细胞比例差异无统计学意
义(Ｐ＝ ０􀆰 ５２２)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ２两组患者手术时间和平均住院日及术后复发率比较
　 Ａ 组手术时间较短于 Ｂ 组ꎬ且平均住院日明显低于 Ｂ
组ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ < ０􀆰 ００１)ꎮ Ａ 组患者有 ３ 眼
(５􀆰 ６％)术后眼压下降不明显ꎬ经房角镜检查房角闭合范
围仍≥１８０°ꎬ判断为手术失败ꎬ术后 １ｗｋ 再次行小梁切除
术ꎬ术后眼压恢复正常ꎮ Ｂ 组未发现手术失败病例ꎮ 术后
随访期间ꎬＡ 组患者陆续有 ６ 眼(１１􀆰 ８％)出现再次眼压升
高≥２２ｍｍＨｇꎬ判断为术后复发ꎮ 其中 ２ 眼增加 １ 种降眼
压药物后眼压恢复正常ꎬ且保持稳定ꎻ１ 眼需要两种降眼
压药物维持眼压ꎬ另外 ３ 眼药物控制不理想ꎬ分别于术后
１２ｍｏ 再次行小梁切除术ꎬ术后眼压恢复正常ꎮ Ｂ 组患者
术后仅 １ 眼(１􀆰 ９％)出现复发ꎬ增加 １ 种降眼压药物后眼
压恢复正常ꎬ且保持稳定ꎮ 两组患者手术失败率和术后复
发率差异无统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ２４３、０􀆰 １１３)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ３两组患者术后并发症比较 　 房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 组
术后第 １ｄꎬ２ 眼出现角膜水肿ꎬ２ｄ 后水肿消退ꎻ１ 眼出现前
房出血ꎬ叮嘱患者采用半坐位休息ꎬ避免活动ꎬ３ｄ 后出血
完全吸收ꎮ 小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组术后第 １ｄꎬ１ 眼出现
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表 １　 两组患者手术前相关参数比较

组别 眼数
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

最佳矫正视力

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

中央前房深度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

角膜内皮细胞计数

(􀭰ｘ±ｓꎬ个 / ｍｍ２)

六角形细胞比例

(􀭰ｘ±ｓꎬ％)
Ａ 组 ５４ ２２ / ２８ ５１􀆰 ６±１０􀆰 ２ ０􀆰 ９０±０􀆰 ４１ ２８􀆰 １０±４􀆰 ３１ １􀆰 ８７±０􀆰 ４５ ２５２９􀆰 ４３±２２６􀆰 １８ ４５􀆰 ０５±７􀆰 ０６
Ｂ 组 ５４ ２０ / ２６ ５８􀆰 １±１４􀆰 ６ ０􀆰 ８２±０􀆰 ２５ ２６􀆰 ８５±８􀆰 ５７ １􀆰 ６９±０􀆰 ２４ ２４７６􀆰 ８６±２９５􀆰 ８９ ４８􀆰 ０７±７􀆰 ２３

　 　 　 　 　
χ２ / ｔ ０􀆰 ００３ －１􀆰 ４２４ １􀆰 ２７７ １􀆰 ７４８ １􀆰 ８８２ １􀆰 ５６０ １􀆰 ３６４
Ｐ ０􀆰 ９５９ ０􀆰 １５８ ０􀆰 ２０５ ０􀆰 ０９７ ０􀆰 ０８４ ０􀆰 １８８ ０􀆰 １８３

注:Ａ 组:房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎻＢ 组:小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎮ

表 ２　 两组患者末次随访时相关参数比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数 最佳矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ) 眼压(ｍｍＨｇ) 中央前房深度(ｍｍ) 角膜内皮细胞计数(个 / ｍｍ２) 六角形细胞比例(％)

Ａ 组 ５４ ０􀆰 ３７±０􀆰 １８ １６􀆰 １４±４􀆰 ８１ ３􀆰 ３７±０􀆰 ４５ ２０８１􀆰 ５８±１９４􀆰 ３４ ４２􀆰 １７±８􀆰 ５４
Ｂ 组 ５４ ０􀆰 ４７±０􀆰 ２３ １２􀆰 ０３±３􀆰 ４３ ３􀆰 ５２±０􀆰 ３０ ２１５６􀆰 ９５±２１２􀆰 ４６ ４３􀆰 ５１±７􀆰 ３４

　 　 　 　
ｔ －２􀆰 ５４ ３􀆰 ３５ ０􀆰 ６５７ １􀆰 １１６ －０􀆰 ６１４
Ｐ ０􀆰 ０１２ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ２３１ ０􀆰 ０６０ ０􀆰 ５２２

注:Ａ 组:房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎻＢ 组:小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎻ－:表示采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

表 ３　 两组患者手术时间和平均住院日及术后复发率比较

组别 眼数 手术时间(􀭰ｘ±ｓꎬｍｉｎ) 平均住院日(􀭰ｘ±ｓꎬｄ) 手术失败率(眼ꎬ％) 术后复发率(眼ꎬ％)
Ａ 组 ５４ ２３􀆰 ３３±２􀆰 ５７ ３􀆰 ９８±０􀆰 ８４ ３(５􀆰 ６) ６(１１􀆰 ８)
Ｂ 组 ５４ ２６􀆰 ４１±１􀆰 １０ ４􀆰 ６４±０􀆰 ７９ ０ １(１􀆰 ９)

　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －２􀆰 １１４ ３􀆰 ７４３ － －
Ｐ ０􀆰 ０２２ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ２４３ ０􀆰 １１３

注:Ａ 组:房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎻＢ 组:小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎻ－:表示采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

低眼压ꎬ眼压 ８ｍｍＨｇꎬ前房浅Ⅰ度ꎬ经过散瞳及局部加压
包扎 ２ｄ 后恢复ꎮ
３讨论

ＰＡＣＧ 是由于虹膜和小梁网接触ꎬ阻碍了房水的流出
而引起的眼压升高ꎮ 虹膜与小梁网之间的这种接触可能
会逐渐破坏小梁网的结构和功能ꎬ不能有效引流房水ꎬ导
致眼压升高ꎮ 并且有超过一半的病例中ꎬ虹膜和小梁网的
长期接触会导致粘连的形成ꎬ粘连会导致永久性的房水流
出阻塞ꎬ眼压迅速增加[７]ꎮ 高眼压是青光眼视神经损伤的
的主要因素之一ꎮ 通过各种药物和 / 或手术逆转和防止虹
膜和小梁网的接触ꎬ降低眼压是目前 ＰＡＣＧ 治疗的主要手
段[７－８]ꎮ 而随着我们国家老龄化的不断加剧ꎬＰＡＣＧ 合并
年龄相关性白内障发病率逐渐升高[９]ꎮ 而 ＰＡＣＧ 手术可
能引起白内障加重ꎬ影响 ＰＡＣＧ 术后恢复ꎮ 有资料证明ꎬ
白内障超声乳化术可增加前房深度ꎬ改善房角结构ꎬ有效
降低 ＰＡＣＧ 患者眼压[１０－１１]ꎮ 因此ꎬ对于同时存在这两种
疾病的患者ꎬ如何有效地选择治疗方法尤其重要ꎮ

２０ 世纪 ９０ 年代ꎬ小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 手术即被成
功用于治疗白内障合并青光眼患者ꎬ一直沿用至今[１２－１４]ꎬ
这种联合手术比单纯的白内障摘除术能更大幅度降低眼
压[６]ꎮ 我们对 ４６ 例 ５４ 眼 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障
患者的病例资料进行分析发现ꎬ术后眼压由 ２６􀆰 ８５ ±
８􀆰 ５７ｍｍＨｇ 降至 １２􀆰 ０３ ± ３􀆰 ４３ｍｍＨｇ ( Ｐ < ０􀆰 ０１)ꎬ视力由
０􀆰 ８２±０􀆰 ２５(ＬｏｇＭＡＲ)提高至 ０􀆰 ４７±０􀆰 ２３ (ＬｏｇＭＡＲ) (Ｐ<
０􀆰 ０１)ꎬ且前房深度由 １􀆰 ６９± ０􀆰 ２４ｍｍ 明显增加至 ３􀆰 ５２ ±
０􀆰 ３０ｍｍꎮ 张慧芳等[１５]对 ３２ 例 ＰＡＣＧ 合并白内障患者采
用房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 手术治疗ꎬ术后眼压均得到有效控
制ꎬ视力提高且前房深度明显增加ꎮ 同时ꎬ Ｓｈｉｎｇｌｅｔｏｎ
等[１６]也证实房角分离术可以用于治疗闭角型青光眼ꎬ对

于病程小于 ６ｍｏ 的患者ꎬ手术成功率达到 ９３％ꎮ 我们的
研究也发现房角分离术联合 Ｐｈａｃｏ 手术可有效降低眼压ꎬ
提高视力ꎬ同时可增加前房深度ꎮ

为了更好地对比两种联合手术的优劣ꎬ我们对两组患
者临床资料进一步比较发现ꎬ小梁切除术联合 Ｐｈａｃｏ 组眼
压下降幅度明显大于房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 组(Ｐ ＝ ０􀆰 ００４)ꎬ
但视力提高幅度低于后者(Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２)ꎮ 两种联合手术对
前房深度的改善程度无明显区别ꎮ 两组患者角膜内皮细
胞计数均较术前下降ꎬＡ 组下降较明显ꎬ但差异无统计学
意义(Ｐ＝ ０􀆰 ０６０)ꎬ并且两组患者六角形细胞比例差异无
统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 ５２２)ꎮ 由此可见ꎬ对于房角关闭大于
两个象限的患者ꎬ两种联合手术均可有效降低眼压ꎬ但小
梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 组效果更好ꎮ 因为小梁切除术改变了
房水引流途径ꎬ对于患者病程较长的患者ꎬ虹膜和小梁网
的长期接触已经出现粘连ꎬ导致永久性的房水流出受阻的
情况下ꎬ小梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 手术能更好地改善房水的流
出受阻情况ꎬ从而有效降低眼压ꎮ 黄超等[１７] 对比了房角
分离术联合 Ｐｈａｃｏ 手术和单纯小梁切除术治疗急性原发
性闭角型青光眼合并白内障患者发现ꎬ术后 ３ｍｏ 单纯小
梁切除术眼压降低幅度明显大于房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎬ
但视力提高幅度低于联合组ꎮ 这与本研究结果相似ꎮ 考
虑小梁切除术因手术切口较大ꎬ且术中需要缝合巩膜瓣ꎬ
对角膜造成不规则的机械牵拉ꎬ从而改变角膜的曲率ꎬ影
响术后视力恢复ꎮ 但房角分离术因为术中需要进行房角
的全周分离ꎬ长时间的前房操作可能会对角膜内皮造成一
定程度的损伤ꎬ因此术后角膜内皮细胞密度下降幅度稍
大ꎬ但两组间比较无统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 ０６０)ꎬ且六角形细
胞比例差异无统计学意义ꎮ 由此可见ꎬ两种联合手术比
较ꎬ小梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 降眼压效果更好ꎬ而房角分离联
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合 Ｐｈａｃｏ 对于视力的改善效果明显ꎮ
我们对两种联合手术的手术时间和平均住院日进行

了比较ꎬ发现小梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 组的手术时间和平均住
院日均显著长于房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 组ꎮ 我们考虑到小
梁切除术需要另外做巩膜瓣并且术中需要应用丝裂霉素
防止术后组织增生堵塞滤过通道ꎬ因此手术需要花费更多
的时间ꎮ 小梁切除术可能因过高的滤过导致术后低眼压、
浅前房ꎬ严重时可能出现脉络膜脱离或驱逐性出血ꎬ术后
需要严密观察滤过泡的形态以及防止上述并发症发生ꎬ因
此ꎬ平均住院日较长ꎮ 同时ꎬ我们对两种联合手术的手术
失败率和复发率进行了统计ꎬ小梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 组术后
随访过程中仅 １ 眼(１􀆰 ９％)复发ꎬ增加 １ 种降眼压药物后
眼压恢复正常ꎬ且保持稳定ꎮ 复发的患者考虑为术后瘢痕
组织形成ꎬ造成滤过部分受阻ꎬ增加降眼压药物可维持稳
定眼 压ꎮ 而 房 角 分 离 联 合 Ｐｈａｃｏ 组 患 者 术 后 ６ 眼
(１１􀆰 ８％)出现再次眼压升高≥２２ｍｍＨｇꎬ判断为术后复发ꎮ
其中 ３ 眼降眼压药物可维持眼压ꎬ另外 ３ 眼药物控制不理
想ꎬ于术后 １２ｍｏ 再次行小梁切除术ꎬ术后眼压恢复正常ꎮ
复发的患者有 ２ 眼为急性闭角型青光眼缓解期ꎬ１ 眼为慢
性期ꎻ再次手术的 ３ 眼均为原发性慢性闭角型青光眼ꎬ且
病程时间均超过 ２ａꎮ 并且房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 组有 ３ 眼
(５􀆰 ６％)术后眼压下降不明显ꎬ经房角镜检查房角闭合范
围仍≥１８０°ꎬ判断为手术失败ꎬ术后 １ｗｋ 再次行小梁切除
术ꎬ术后眼压恢复正常ꎮ 考虑为长期房角关闭导致小梁网
功能受损ꎬ滤过手术可以改善滤过ꎬ降低眼压ꎮ Ｔｉａｎ 等[４]

的研究也发现与急性闭角型青光眼相比ꎬ慢性闭角型青光
眼房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 的成功率较低ꎬ复发率较高ꎮ 裴锦
云等[１８]研究发现慢性闭角型青光眼房角分离联合 Ｐｈａｃｏ
术后需要更多的降眼压药物ꎮ

综上所述ꎬ房角分离联合 Ｐｈａｃｏ 治疗 ＰＡＣＧ 合并白内
障和小梁切除联合 Ｐｈａｃｏ 手术具有相似疗效和安全性ꎮ
对于 ＰＡＣＧ 合并年龄相关性白内障患者ꎬ具体手术方式的
选择应根据患者病情及预后判断ꎮ 前者更容易获得较好
视力ꎬ手术时间短ꎬ可以缩短住院时间ꎬ而后者手术失败率
和复发率较低ꎬ更适合慢性 ＰＡＣＧ 患者ꎮ
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