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超声乳化联合房角分离治疗小梁切除术后眼压失控
的 ＰＡＣＧ
齐世欣ꎬ刘会娟ꎬ常翠荣ꎬ于建国
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摘要
目的:观察白内障超声乳化联合房角分离术治疗小梁切除
术后眼压失控的原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)的安全性
及有效性ꎮ
方法:回顾性分析我院 ２０１５－０６ / ２０１９－０４ 收治的急性或
慢性 ＰＡＣＧ 行小梁切除术后眼压失控患者 ３１ 例 ３２ 眼ꎬ小
梁切除病史 ３ｍｏ~１２ａꎬ均合并不同程度白内障ꎮ 均行白内
障超声乳化联合人工晶状体植入联合房角分离术ꎮ 术后
随访 ６ｍｏꎬ观察术前及术后 １、３、６ｍｏ 眼压、最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、中央前房深度、房角粘连性关闭(ＰＡＳ)范围变
化ꎬ术后 ６ｍｏ 观察角膜内皮细胞计数、视网膜神经纤维层
(ＲＮＦＬ)厚度ꎬ记录术中、术后并发症情况ꎮ
结果:本组患者术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 眼压 ( １４ ３８ ± ３ ０４、
１８ ２６± ３ １２、１５ ２１ ± ２ ８４、１５ ４２ ± ３ ０９ｍｍＨｇ) 均较术前
(３６ ５２ ± １２ ２６ｍｍＨｇ) 大幅下降 ( Ｐ < ０ ０１)ꎻ术后 ６ｍｏ
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)(０ ２４１±０ １４８)较术前(０ ６７８±０ ２９７)提
高(Ｐ<０ ０１)ꎻ术后 １、３、６ｍｏ 中央前房深度(４ １８±０ ２２、
４ ２１±０ ２４、４ １６±０ ２５ｍｍ)较术前(１ ４５±０ ２５ｍｍ)加深
(Ｐ<０ ０１)ꎮ 术后前房角结构加宽ꎬＰＡＳ 范围减小ꎬ术后
３ｍｏ 后 ＰＡＳ 范围未再增大ꎮ 术后角膜内皮细胞计数
(２１２６±４１２ 个 / ｍｍ２)与术前(１９３８±４９５ 个 / ｍｍ２)比较无差
异(Ｐ>０ ０５)ꎮ 术后平均及下、上、鼻、颞象限 ＲＮＦＬ 厚度
(６５ ５９ ± １０ ７１、 ７２ ６５ ± １３ ９２、 ８２ ７４ ± １２ ５２、 ５８ ４７ ±
１１ １８、４２ ９３ ± １３ ４４μｍ) 与术前 ( ６７ ４７ ± ８ ９９、 ７４ ７７ ±
１５ ７３、８５ ３２±１１ ６４、５９ ６５±１３ ７９、４４ ８３±１２ ５５μｍ)比较
无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ 术后角膜水肿 ７ 眼ꎬ前房炎性渗出 ３
眼ꎬ经治疗均在 ７ｄ 内消退ꎮ 无后囊破裂玻璃体溢出、虹膜
损伤及恶性青光眼发生ꎮ ３ 例 ３ 眼慢性 ＰＡＣＧ 患者术后
眼压持续在 ２１~３０ｍｍＨｇꎬ应用 １~ ３ 种降眼压眼药后眼压
控制在正常范围ꎮ
结论:白内障超声乳化联合房角分离治疗小梁切除术后眼
压失控的 ＰＡＣＧ 合并白内障是安全、有效的方法ꎮ
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Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｂａｏｄｉ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｔｉａｎｊｉｎ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｔｉａｎｊｉｎ ３０１８００ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｓｈｉ － Ｘｉｎ Ｑｉ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｂａｏｄｉ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｔｉａｎｊｉｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｔｉａｎｊｉｎ
３０１８００ꎬ Ｃｈｉｎａ. ｑｓｈｘｉｎ＠ １２６.ｃｏｍ
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＡＣＧ)
ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｕｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｗｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ３１ ｃａｓｅｓ ( ３２
ｅｙｅｓ ) ｏｆ ａｃｕｔｅ ｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ＰＡＣＧ ｗｉｔｈ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１５ ｔｏ Ａｐｒｉｌ ２０１９. Ｔｈｅ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ３ｍｏ ｔｏ １２ａ. Ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ
ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ.
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ６ｍｏ. Ｔｈｅ ＩＯＰꎬ
ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ)ꎬ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｙｎｅｃｈｉａ (ＰＡＳ) ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ (ＲＮＦＬ) ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ６ ｍｏｎｔｈｓ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｏｎ １ｗｋꎬ
１ꎬ ３ꎬ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ (１４.３８± ３.０４ꎬ １８.２６± ３.１２ꎬ １５.２１±
２ ８４ꎬ １５. ４２ ± ３. ０９ｍｍＨｇ ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
(３６ ５２± １２. ２６ｍｍＨｇ) ( Ｐ < ０ ０１) . Ｔｈｅ ＢＣＶＡ ( ＬｏｇＭＡＲ)
(０ ２４１ ± ０. １４８) ｗａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｆｔｅｒ ６ ｍｏ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (０.６７８± ０.２９７) . Ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｎ １ꎬ ３ꎬ ６ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ( ４. １８ ± ０. ２２ꎬ ４. ２１ ± ０. ２４ꎬ ４. １６ ± ０. ２５ｍｍ)
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ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (１.４５±０.２５ｍｍ) . Ａｌｌ ｏｆ ａｂｏｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘｅｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈａｔ
ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ< ０.０１) . Ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｗａｓ ｗｉｄｅｎｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ＰＡＳ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ. Ｔｈｅ ＰＡＳ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｂｏｕｔ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｃｏｕｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｏｒ ｔｈｅ
ｆｏｕｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (Ｐ>０.０５) . Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｉｎ
７ ｅｙｅｓ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｉｎ ３
ｅｙｅｓ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ７ｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｏｆ ３
ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ３ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ＰＡＣＧ ｗａｓ ２１ － ３０ｍｍＨｇ
ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｙ １ ｔｏ ３ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＰＡＣＧ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｕｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｕｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌꎻ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｑｉ ＳＸꎬ Ｌｉｕ ＨＪꎬ Ｃｈａｎｇ ＣＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｕｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ ２０ ( ８):
１４２６－１４３０

０引言

青光眼是世界范围内主要致盲性眼病之一ꎮ 在我国ꎬ
４０ 岁以上人群原发性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)患病率约为 １ ０％ꎬ且随年龄增长而增

加ꎬＰＡＣＧ 导致的盲或低视力发生率显著高于开角型青光

眼[１]ꎮ ＰＡＣＧ 是由于周边虹膜堵塞小梁网ꎬ或与小梁网产

生永久性粘连ꎬ导致房水流出受阻ꎬ引起眼压升高ꎬ从而造

成视神经和视野损害的一类青光眼ꎮ 根据眼压是骤然升

高还是逐渐升高又可分为急性和慢性 ＰＡＣＧꎮ 对于房角

粘连广泛ꎬ应用降眼压药物仍不能有效控制眼压或已有明

显视神经损害的 ＰＡＣＧꎬ传统治疗方案是小梁切除术ꎬ但
该手术术后并发症多ꎬ手术失败率较高ꎬ滤过通道瘢痕化

是导致手术失败的主要原因ꎬ一旦术后眼压失控ꎬ传统治

疗模式是再次行滤过性手术ꎬ但再次手术的失败率更高ꎬ
对于依从性差的患者极易致盲ꎮ 近年来ꎬ随着对闭角型青

光眼发病机制的深入研究ꎬ认识到晶状体增厚在 ＰＡＣＧ 的

发病中起到了重要作用[２－３]ꎮ 我国最新 ＰＡＣＧ 诊治专家共

识(２０１９)推荐对于激光周边虹膜切除联合药物不能有效

控制眼压且合并白内障的 ＰＡＣＧ 患者ꎬ首选白内障超声乳

化吸除联合房角分离术[４]ꎮ 我科对 ３１ 例 ３２ 眼小梁切除

术后眼压失控合并白内障的 ＰＡＣＧ 患者打破传统治疗模

式ꎬ采用白内障超声乳化吸除联合房角分离术ꎬ取得了良

好的临床效果ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法

１.１对象 　 回顾性分析我院 ２０１５－０６ / ２０１９－０４ 收治的急

性或慢性 ＰＡＣＧ 行小梁切除术后眼压失控患者 ３１ 例 ３２
眼ꎬ其中男 ８ 例 ８ 眼ꎬ女 ２３ 例 ２４ 眼ꎬ年龄 ４６ ~ ８５(平均

６２ ７±１２ ２)岁ꎮ 急性 ＰＡＣＧ ２２ 例 ２２ 眼ꎬ慢性 ＰＡＣＧ ９ 例

１０ 眼ꎮ 小梁切除病史 ３ｍｏ ~ １２ａꎬ其中 １ 例 １ 眼曾行两次

小梁切除术ꎮ 术前平均最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力 ０ ６７８±０ ２９７ꎮ
多种 降 眼 压 药 物 联 合 应 用 情 况 下 眼 压 ３６ ５２ ±
１２ ２６ｍｍＨｇꎬ其中 １ 例 １ 眼眼压 > ６０ｍｍＨｇꎮ 入选标准:
(１) 小 梁 切 除 术 后 多 种 降 眼 压 药 物 联 合 应 用 眼 压

>２１ｍｍＨｇ、视神经损害进行性加重且合并白内障的

ＰＡＣＧꎻ ( ２ ) 动 态 下 前 房 角 镜 检 查 房 角 粘 连 性 关 闭

(ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａꎬ ＰＡＳ) 范围 ≥ １８０° 至 全 周

ＰＡＳꎬ房角镜检查( Ｓｃｈｅｉｅ):房角呈窄Ⅲ、Ⅳꎻ(３) ＢＣＶＡ≤
０ ５(小数视力)ꎻ(４) 晶状体核按 Ｅｍｅｒｙ 分级为Ⅰ~Ⅳ级ꎻ
(５)角膜内皮细胞计数≥１０００ 个 / ｍｍ２ꎮ 排除标准:(１)患
者依从性差不能按时随访ꎻ(２)合并角膜病变、眼外伤、眼
底出血、眼部畸形等其它眼部病变影响研究者ꎻ(３)患有

影响预后的全身疾病、长期使用糖皮质激素等药物可能影

响研究者ꎮ 本研究经医院伦理委员会批准ꎬ且经患者或其

家属同意并签署知情同意书ꎮ
１.２方法

１.２.１术前准备　 术前完成非接触式眼压、ＢＣＶＡ、裂隙灯

显微镜、前房角结构(房角镜)、眼底、人工晶状体度数

( ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ５００ 或 Ａ 超)、超声生物 显 微 镜 ( ＴＯＭＥＹ
ＵＤ－８０００)、角膜内皮细胞计数( ＴＯＰＣＯＮ－ＳＰ３０００Ｐ)、视
网膜神经纤维层( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＲＮＦＬ) ( ＯＣＴ)
检查ꎮ 术前均联合应用降眼压药物:１０ｇ / Ｌ 毛果芸香碱、
２０ｇ / Ｌ 卡替洛尔、溴莫尼定滴眼液点术眼ꎬ口服醋甲唑胺

及全身静滴 ２００ｇ / Ｌ 甘露醇ꎬ有上述药物禁忌的患者剔

除该药物ꎮ 应用妥布霉素地塞米松及普拉洛芬滴眼液

抗炎抗水肿治疗ꎮ
１.２.２手术方法　 术前 １ｈ 以复方托吡卡胺滴眼液每 ５ｍｉｎ
滴眼 １ 次ꎬ共 ４ 次ꎬ丙美卡因表面麻醉联合 ２０ｇ / Ｌ 利多卡

因与 ７ ５ｇ / Ｌ 布比卡因等量混合球周注射麻醉ꎮ 于 １１∶ ００
位做 ３ ０ｍｍ 透明角膜隧道切口ꎬ２∶ ００ 位做 １ ２ｍｍ 辅助切

口ꎬ前房注入透明质酸钠ꎬ如存在瞳孔后粘连则先行钝性

分离ꎬ连续环形撕囊ꎬ水分离及水分层ꎬ前房注入甲基纤维

素保护角膜内皮ꎬ超声乳化采用玻切超乳一体机ꎬ行拦截

劈核及囊袋内超声乳化ꎬ应用高负压低能量ꎬ吸出残存皮

质ꎬ前房内注入透明质酸钠ꎬ植入 ２０３ 或 ６０３Ｐ 型可折叠人

工晶状体于囊袋内ꎬ吸出囊袋内黏弹剂ꎬ以卡巴胆碱缩瞳ꎬ
先后从主切口和辅助切口向前房角 ３６０°注入透明质酸

钠ꎬ分离虹膜根部与小梁网粘连ꎬ以四面房角镜观察房角

分开范围ꎬ分开标准为小梁网结构清晰可见ꎬＳｃｈｌｅｍｍ 管

充血明显ꎬ仍粘连者在前房角镜辅助下使用虹膜恢复器轻

压虹膜根部进行钝性分离ꎬ吸除透明质酸钠ꎬ切口水密处

理ꎮ 手术均顺利完成ꎮ 手术均由同一位医师完成ꎮ 术后

予妥布霉素地塞米松及普拉洛芬滴眼液抗炎抗水肿治疗ꎬ
每天４ 次ꎬ逐渐减量至术后 １ｍｏ 停用ꎮ
１.２.３观察指标　 术后随访 ６ｍｏꎮ 术后第 １ｗｋ 每天观察眼

压、ＢＣＶＡ 及手术并发症的情况ꎻ于术后 １、３、６ｍｏ 记录眼

压、ＢＣＶＡ、前房角结构及中央前房深度变化ꎻ术后 ６ｍｏ 检

查角膜内皮细胞计数ꎬ通过 ＯＣＴ 观察平均及下、上、鼻、颞
四个象限 ＲＮＦＬ 厚度ꎻ观察术中及术后并发症情况ꎮ 将治

７２４１
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　 　表 １　 手术前后房角 ＰＡＳ范围变化情况 眼(％)

时间 眼数 ＰＡＳ≤９０° ９０°<ＰＡＳ≤１８０° １８０°<ＰＡＳ≤２７０° ＰＡＳ>２７０°
术前 ３２ ０ ０ ２５(７８) ７(２２)
术后 １ｗｋ ３２ ２２(６９) １０(３１) ０ ０
术后 １ｍｏ ３２ １８(５６) １３(４１) １(３) ０
术后 ３ｍｏ ３２ １７(５３) １３(４１) ２(６) ０
术后 ６ｍｏ ３２ １７(５３) １３(４１) ２(６) ０

表 ２　 手术前后角膜内皮细胞计数及 ＲＮＦＬ厚度比较 ｘ±ｓ

时间 眼数
角膜内皮细胞

计数(个 / ｍｍ２)
ＲＮＦＬ 厚度(μｍ)

平均 下象限 上象限 鼻象限 颞象限

术前 ３２ ２１２６±４１２ ６７ ４７±８ ９９ ７４ ７７±１５ ７３ ８５ ３２±１１ ６４ ５９ ６５±１３ ７９ ４４ ８３±１２ ５５
术后 ６ｍｏ ３２ １９３８±４９５ ６５ ５９±１０ ７１ ７２ ６５±１３ ９２ ８２ ７４±１２ ５２ ５８ ４７±１１ １８ ４２ ９３±１３ ４４

　 　 　 　 　 　
ｔ １ ６５１ ０ ７６１ ０ ５７１ ０ ８５４ ０ ３７６ ０ ５８４
Ｐ ０ １０４ ０ ４５０ ０ ５７０ ０ ３９７ ０ ７０８ ０ ５６１

疗前后的 ＢＣＶＡ 转换为最小分辨角对数 (ＬｏｇＭＡＲ)视力

进行统计学分析ꎮ
统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１７.０ 软件进行统计学分析ꎬ

计量资料以均数±标准差( ｘ±ｓ)表示ꎬ手术前后多个时间

点测量值采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步两两比较

采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ术后 ６ｍｏ ＬｏｇＭＡＲ 视力、角膜内皮细胞

计数及 ＲＮＦＬ 厚度与术前比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ计数

资料用眼(％)表示ꎬ以 Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 手术前后眼压变化 　 手术前后各时间点眼压变化差

异有统计学意义(Ｆ ＝ ９０ ４６２ꎬＰ<０ ０１)ꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３、
６ｍｏ 眼压分别为 １４ ３８±３ ０４、１８ ２６±３ １２、１５ ２１±２ ８４、
１５ ４２±３ ０９ｍｍＨｇꎬ均较术前 ３６ ５２±１２ ２６ｍｍＨｇ 有大幅下

降ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０ ０１)ꎬ术后 １ｍｏ 眼压较其它

术后时间点偏高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０ ０５)ꎮ 其中 ３
例 ３ 眼慢性闭角型青光眼患者术后眼压持续在 ２１ ~
３０ｍｍＨｇꎬ应用 １ ~ ３ 种降眼压眼药后眼压控制在正常

范围ꎮ
２.２ 手术前后 ＢＣＶＡ 变化 　 术前 ＢＣＶＡ ( ＬｏｇＭＡＲ) 为

０ ６７８±０ ２９７ꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 分别为 ０ ２９９ ± ０ １７２、
０ ２２７±０ １５６、０ ２１８±０ １７４、０ ２４１±０ １４８ꎬ术后各时间点

视力均较术前提高ꎬ术后 ６ｍｏ ＢＣＶＡ 与术前比较差异有统

计学意义( ｔ＝ ７ ４６０ꎬＰ<０ ０１)ꎮ
２.３手术前后前房角 ＰＡＳ范围和中央前房深度变化 　 术后

通过房角镜和 ＵＢＭ 观察前房角粘连性关闭范围及中央前

房深度ꎮ 手术前后各时间点中央前房深度变化差异有统

计学意义(Ｆ＝ １０７８ ８９２ꎬＰ<０ ０１)ꎬ术后 １、３、６ｍｏ 中央前

房深度分别为 ４ １８±０ ２２、４ ２１±０ ２４、４ １６±０ ２５ｍｍꎬ较
术前(１ ４５±０ ２５ｍｍ)均有明显增加ꎬ差异均有统计学意

义(Ｐ<０ ０１)ꎮ 术后各时间点前房角 ＰＡＳ 范围均明显小

于术前ꎬ于术后 ３ｍｏ 后 ＰＡＳ 范围未再增加(表 １)ꎮ
２.４ 手术前后角膜内皮细胞计数及 ＲＮＦＬ 变化 　 术后

６ｍｏ 角膜内皮细胞计数与术前比较无明显变化ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０ ０５ꎬ表 ２)ꎮ 术后应用 ＯＣＴ 检查平均及下、
上、鼻、颞四个象限 ＲＮＦＬ 厚度ꎬ与术前比较无明显变化ꎬ

差异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５ꎬ表 ２)ꎮ
２ ５并发症情况　 术后角膜水肿 ７ 眼ꎬ前房炎症反应伴纤

维性渗出 ３ 眼ꎬ经治疗均在 ７ｄ 内消退ꎮ 无后囊破裂玻璃

体溢出、虹膜损伤及恶性青光眼发生ꎮ
３讨论

ＰＡＣＧ 是不可逆的致盲性眼病ꎬ眼压一旦得不到有效

控制ꎬ会导致永久性视神经损伤ꎮ 对于房角已有广泛粘连

且联合应用降眼压药物仍不能控制眼压者ꎬ传统的治疗手

段是行滤过性手术治疗ꎬ即小梁切除术ꎬ该手术通过房水

外引流作用来降低眼压ꎬ但手术创伤大、术后并发症多ꎬ早
期并发症包括滤过功能过强、切口愈合不良渗漏、脉络膜

脱离、浅前房、低眼压性黄斑病变、恶性青光眼等ꎬ晚期并

发症包括滤过泡瘘、滤过道瘢痕化、并发性白内障等ꎬ尽管

复合式小梁切除术可减少术后并发症的发生ꎬ提高手术的

成功率ꎬ但并不能从根本上解决滤过道瘢痕化导致手术失

败的问题ꎮ 目前国内外学者正在积极探索更加安全有效

的青光眼治疗方法ꎬ微创青光眼手术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＭＩＧＳ)是未来发展方向ꎬ也是目前研究的

热点[５]ꎮ 房角分离术与小梁切除术相比更符合微创理念ꎮ
白内障超声乳化吸除联合房角分离术治疗 ＰＡＣＧ 得到了

国内外学者的广泛认可ꎬＬａｃｈｋａｒ[６] 认为该手术可作为闭

角型青光眼的一线治疗ꎮ 温州医科大学附属眼视光医院

回顾该院抗青光眼手术趋势显示ꎬ房角分离联合白内障摘

除术近年来增长最快ꎬ已经成为青光眼白内障联合手术的

主要术式ꎬ相反小梁切除术的数量则呈下降的趋势[７]ꎮ
滤过性手术后眼压失控的 ＰＡＣＧ 属于难治性青光眼ꎬ

其治疗面临挑战ꎮ 滤过性手术最理想的区域是上方ꎬ一旦

手术失败ꎬ由于手术区结膜及结膜下组织瘢痕化ꎬ上方已

不再适合做滤过性手术ꎬ而鼻上方及颞上方手术操作不

便ꎬ可选择的手术区域有限ꎬ且这类患者多具备术后增殖

旺盛、易于瘢痕化的素质ꎬ再次滤过性手术的成功率更低ꎮ
针对上述情况ꎬ我院采用白内障超声乳化吸除联合房角分

离术ꎬ除了可有效避免滤过性手术特有的并发症外ꎬ还具备

手术创伤小、手术时间短、易操作、成本低的优点ꎬ一旦该手

术未能有效控制眼压ꎬ并不会影响再次行滤过性手术治疗ꎮ
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通过我们的观察发现ꎬ白内障超声乳化吸除联合房角

分离术提高了滤过性手术后眼压失控的 ＰＡＣＧ 患者的视

力ꎬ提高了患者的就医体验和满意度ꎮ 术后眼压水平是评

价本手术方案效果的关键ꎬ降低眼压的机制为:白内障超

声乳化去除了厚的晶状体植入薄的人工晶状体ꎬ使前房加

深、房角增宽以解除眼前节结构的拥挤状况[８]ꎻ房角分离

术除了使小梁网充分暴露外ꎬ同时可以使房水流畅系数增

强[９]ꎻ超声振荡和眼内灌注液流冲击效应可使小梁网孔

大ꎬ通透性增强ꎻ再者ꎬ本手术方式也可能使原滤过手术通

道部分再通ꎬ从而起到了降低眼压的作用ꎬ今后需要加强

对术后原滤过区的观察ꎮ 本研究发现ꎬ白内障摘除人工晶

状体植入后ꎬ中央前房深度大幅增加ꎬ房角加宽ꎬ为手术后

维持小梁网的房水引流功能提供了解剖基础ꎮ 本组病例

手术后各时间点眼压均较术前大幅下降ꎮ 但术后 １ｍｏ 眼

压较术后其它时间点眼压偏高ꎬ考虑与术后 １ｍｏ 内应用

含地塞米松滴眼液有关ꎬ激素可降低小梁网的功能ꎬ对于

长时间粘连关闭的小梁网影响更加明显ꎬ致使眼压升高ꎬ
停药后小梁网功能改善ꎬ眼压即回落ꎮ ３ 例 ３ 眼慢性

ＰＡＣＧ 患者术后眼压持续高于正常ꎬ分析原因如下:(１)慢
性 ＰＡＣＧ 房角粘连时间长ꎬ术中分离相对困难ꎬ手术损伤

大ꎬ术后易发生再粘连ꎻ(２)长期的房角关闭粘连ꎬ造成小

梁网继发损害ꎬ功能下降ꎻ(３) ＰＡＣＧ 发病机制包括瞳孔

阻滞型、非瞳孔阻滞型和多种机制共存型ꎬ非瞳孔阻滞

型包括虹膜肥厚型和睫状体前位型ꎬ此两种类型更容易

导致慢性 ＰＡＣＧꎬ晶状体摘除和房角分离降眼压效果有

限ꎮ 此 ３ 例 ３ 眼患者虽然术后眼压未降至正常ꎬ但较术前

均有不同程度下降ꎬ应用 １ ~ ３ 种降眼压药物能有效控制

眼压ꎬ达到了条件成功ꎮ
白内障超声乳化联合或不联合房角分离术治疗

ＰＡＣＧ 的疗效对比ꎬ是近几年临床研究的热点ꎮ 有研究结

果显示ꎬ白内障超声乳化不联合房角分离也能有效降低原

发性房角关闭和 ＰＡＣＧ 患者的眼压[１０]ꎬ但纳入的研究对

象为未经手术治疗的 ＰＡＣＧꎮ 本组病例均为术后眼压失

控的 ＰＡＣＧ 病例ꎬ术前 ＰＡＳ 范围均超过 １８０ｏꎬ且粘连时间

长ꎬ既往并未见以单纯白内障超声乳化手术治疗此类患者

的文献报告ꎬ故联合房角分离还是十分必要的ꎮ 本组病例

术后各时间点 ＰＡＳ 范围均明显小于术前ꎬ效果显著ꎬ我们

对房角分离操作的心得体会是:(１)房角分离要在晶状体

超声乳化吸除后进行ꎬ为房角分离提供更大的手术空间ꎻ
(２)房角分离前应用卡巴胆碱缩瞳ꎬ使虹膜根部的牵张力

增大ꎻ(３)应用黏弹剂分离房角时ꎬ黏弹剂针头尽可能的

接近房角ꎬ推注黏弹剂速度要适中ꎬ以虹膜被黏弹剂推挤

向后不再移位为度ꎬ尽可能进行全周房角分离ꎻ(４)对于

粘连紧密、黏弹剂不能分开的房角ꎬ在房角镜直视下以宽

的虹膜恢复器轻压虹膜根部进行分离ꎬ尽量避免虹膜及房

角损伤ꎮ 通过本组病例我们还观察到房角分离术后会发

生房角再粘连 ( ｒｅ － ＰＡＳ)ꎬ 有文献报道ꎬ慢性 ＰＡＣＧ 的

ｒｅ－ＰＡＳ发生率高于急性 ＰＡＣＧꎬ１ｗｋ 内为 ｒｅ－ＰＡＳ 的高发

期ꎬ扩大的瞳孔及术后纤维性渗出可能为 ｒｅ －ＰＡＳ 的原

因[１１]ꎮ 在我们的病例中ꎬｒｅ －ＰＡＳ 于术后 ３ｍｏ 后未再增

加ꎬ术后早期眼局部积极地应用激素滴眼液抗炎治疗可能

有效的缓解了 ｒｅ－ＰＡＳ 的进展ꎮ
为术后眼压失控的 ＰＡＣＧ 实施白内障超声乳化联合

房角分离手术存在诸多危险因素:ＰＡＣＧ 患者前房极浅ꎬ
眼前节结构拥挤ꎬ手术操作空间小ꎻ长时间的高眼压及炎

症反应导致角膜透明性下降、角膜内皮细胞数量减少ꎻ瞳
孔后粘连或瞳孔不能充分散大发生率较高ꎻ晶状体核硬度

普遍较大、晶状体厚度大、位置相对靠前ꎮ 这就要求手术

医师必须具备较高的超声乳化水平ꎬ术中时刻注意保护角

膜内皮细胞ꎬ最好采用拦截劈核囊袋内超声乳化技术ꎬ应
用高负压低能量ꎬ尽可能减少眼内组织的损伤ꎮ 本组病例

术后随访 ６ｍｏ 时的角膜内皮细胞计数与术前比较无明显

变化ꎬ术后未发生严重并发症ꎬ充分表明了本手术方案的

安全性ꎮ 应用 ＯＣＴ 定量检查 ＲＮＦＬ 厚度是评价青光眼视

神经损害可靠指标ꎬ且可重复性好[１２－１３]ꎬ本组病例术后

６ｍｏ 时平均及下、上、鼻、颞四个象限 ＲＮＦＬ 厚度与术前比

较均无明显变化ꎬ说明术后眼压控制达到了目标眼压

水平ꎮ
既往有国内学者也进行了与本研究类似相关研

究[１４]ꎬ该研究对 １８ 例 ２４ 眼术后眼压失控的 ＰＡＣＧ 行了白

内障超声乳化联合房角分离术ꎬ术中未应用房角镜ꎮ 该研

究纳入的病例术前平均眼压 ２７ ３±３ ３ｍｍＨｇꎬ均为不用抗

青光眼药物情况下的眼压ꎬ观察术后眼压、视力、房角及视

野变化ꎬ术后眼压降至 １３ ６±２ ９ｍｍＨｇꎬ术后视力提高ꎬ房
角不同程度开放ꎬ视野无缩小ꎮ 而本研究纳入的病例为多

种降眼压药物联合应用情况下眼压 ３６ ５２±１２ ２６ｍｍＨｇꎬ
房角粘连更加严重ꎬ手术在房角镜辅助直视下分离房角ꎬ
房角分离更加彻底ꎬ也提高了安全性ꎬ通过本组病例我们

认为ꎬ对于房角长时间严重粘连的病例ꎬ充分的房角分离

及严格的术后眼内炎症管理可恢复部分房角功能ꎬ术后有

可能获得持续稳定的眼压ꎮ
综上所述ꎬ白内障超声乳化吸除联合房角分离术治疗

术后眼压失控的 ＰＡＣＧ 合并白内障ꎬ可以通过一次手术促

进患者视力改善、降低眼压、保护视功能ꎬ减少并发症的发

生ꎬ手术成功率高ꎬ提高了患者的生活质量ꎬ是一种安全、
有效的治疗方法ꎬ但需要经验丰富的高年资手术医师来进

行该手术ꎮ 由于青光眼的发病机制复杂ꎬ术前需按手术适

应证严格筛选合适的患者ꎬ术前充分与患者沟通ꎬ取得患

者的理解ꎮ 目前国内外学者对房角分离操作标准尚不统

一ꎬ手术操作水平参差不齐ꎬ可能是导致目前手术效果差

异较大的原因[１５－１６]ꎮ 本组病例样本量小ꎬ观察时间较短ꎬ
尚需要大样本量前瞻对照研究ꎬ通过更长时间的观察进一

步确定该治疗方案的临床应用价值ꎮ
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ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｅ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１９(１):６５
１２ Ｂｒｕｓｉｎｉ Ｐ.ＯＣＴ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｓｙｓｔｅｍ: ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｄａｍａｇｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒａｌ－ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴ. Ｅｙｅ
(Ｌｏｎｄ) ２０１８ꎻ３２(１):１１３－１１９
１３ 王晓贞ꎬ 李树宁ꎬ 吴葛玮ꎬ 等.频域 ＯＣＴ 检测视乳头形态及视网膜

神经纤维层厚度在青光眼诊断中的作用.中华眼科杂志 ２０１０ꎻ４６(８):
７０２－７０７
１４ 李恩辉ꎬ 林咸平ꎬ 李辉军ꎬ 等.超声乳化联合房角分离术治疗闭角

型青光眼术后眼压失控合并白内障.中国实用眼科杂志 ２００７ꎻ２５(１):
６１－６２
１５ Ｌｉｕ Ｙꎬ Ｌｉ Ｗꎬ Ｊｉｕ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ－Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｔｏ ｏｔｈｅｒ
ｍａｉｎｓｔｒｅａｍ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ) ２０１９ꎻ９８(４２):ｅ１７６５４
１６ Ｗａｎｇ Ｎꎬ Ｊｉａ ＳＢ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｎｇｌｅ －ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｇｌｏｂａｌ Ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１８:１２(５):
８２６－８３３
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