
眼科专用超声扫描仪也可以显示黄斑病变,对一些疑难病
例可以提供有利于鉴别诊断的信息。 当发生玻璃体出血、
白内障等屈光间质混浊时,超声扫描是诊断黄斑疾病最重
要的检测工具[3]。 这里要补充的是,较为严重的屈光间质
混浊时,OCT 很可能无法得到黄斑区图像,此时就突出了
B 超的重要性。 由于 B 超是在患者闭眼时操作,无法明确
患者眼位,其分辨率远远低于 OCT,所以诊断黄斑病变的
准确率低于 OCT。
摇 摇 如果将 B 超联合 OCT 作为白内障术前常规检查会很
大程度提高眼底检查的准确性。 但从患者的经济上考虑,
我们还是首选 B 超作为白内障的常规检查,除 B 超比
OCT 的检查范围广、不受屈光间质混浊的影响外,其价格
低廉患者易接受。 当 B 超检查怀疑有黄斑病变时,再进
一步行 OCT 检查以明确诊断。 在此要特别指出,一些轻
微的黄斑病变,B 超很可能会漏诊。 因本文旨在预测白内
障术后视功能,一些轻微的黄斑病变对于患者的视力影响
轻微,故本文不对这些可能会漏诊的轻微的黄斑病变加以
赘述。 对于黄斑病变的诊断,B 超不可能取代 OCT 和造
影,本文也仅限于屈光间质严重混浊的患者,B 超对黄斑
病变的诊断价值高于 OCT,而且从患者的经济上考虑,可
以以 B 超筛查黄斑病变,从而为预测白内障术后视功能
提供理论依据。
摇 摇 随着社会老龄人口的增加,老年性白内障及 AMD 患
者呈现明显的上升趋势,是致盲性眼病中最常见的原因。
对白内障患者来说,黄斑病变尤其是 AMD 是影响到患者
术后视力的最主要的因素之一。 AMD 主要分两型:湿型
和干型。 干型 AMD 可以发生 RPE 和其上的视网膜退行
性变和萎缩。 虽然这种病变会导致黄斑区的组织轻度增
厚,但超声检查对其发现和评估一般不能提供帮助。 对于
病程较长的患者,超声检查常常会在扁平或轻微隆起的视

网膜下发现小的钙化灶。 本文中 B 超发现的 17 眼干型
AMD 即为这种表现。 在湿型 AMD,脉络膜新生血管可以
导致色素上皮层和视网膜下渗出和 / 或出血。 根据湿型
AMD 不同的病程阶段,以及渗出和 / 或出血的范围,超声
检查的结果也有所不同。 在 B 超声像图上,湿型黄斑病
变通常表现为轻度至中度隆起的、圆顶状、异质性病变[1]。
干型 AMD 比湿型 AMD 更常见,而湿型 AMD 对视功能危
害极大。 B 超对于湿型 AMD 的检出率很高,仅对于出现
钙化斑的干型 AMD 才有一定的检出率。 因此虽然 B 超
会漏诊一些干型 AMD 及一些轻微的黄斑病变,但对于一
些严重的黄斑病变 B 超的检出率还是很高的,所以并不
能因为它漏诊了一些对视功能影响不大的黄斑病变而否
定它在白内障术前检查中的作用。 以往我们对 B 超所见
黄斑视网膜前膜的报道及研究不多,在我们大量的病例研
究中,当黄斑视网膜前膜造成视网膜皱缩或前膜对视网膜
的牵拉导致黄斑水肿时,B 超可以显示黄斑区回声的粗糙
或增厚。
摇 摇 从本例报告中,我们看到在 B 超初步诊断为黄斑病
变的 217 眼中,进一步行频域 OCT 检查,除 4 眼频域 OCT
扫描显示为非黄斑区的后极部的病变外,其余 213 眼均确
诊为黄斑病变,二者的诊断相符性极高。 因此我们得出结
论,B 超对于一些黄斑病变具有较高的诊断价值。 尤其在
无法看清眼底的情况下,B 超是诊断黄斑疾病重要的检测
工具。
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Abstract
誗AIM: To observe the therapeutic effects ofextracapsular
cataract extraction ( ECCE ) by small incision with
trabeculectomy in treating primary acute and chronic
angle-closure glaucoma.
誗METHODS:Twenty-three patients (24 eyes) were acute
angel- closure glaucoma with cataract, while 11 patients
(12 eyes) were chronic angel - closure glaucoma with
cataract. All of them were performed ECCE and IOL
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implantation combined with trabeculectomy.
誗RESULTS: Follow up for 1 month, before operation, the
mean IOL of acute angel-closure glaucoma was (30. 68依
7郾 60)mmHg; after operation, IOL was (17. 83依5. 95)mmHg,
the difference was statistically significant. Before
operation, the mean IOL of chronic angel - closure
glaucoma was (29. 27依 5. 55)mmHg; after operation, IOL
was ( 18. 12 依 1. 88 ) mmHg. The difference was also
statistically significant. The differences of average
intraocular pressure in two groups were not statistically
significant. After surgery, intraocular pressure ( IOP) of
26 eyes (72. 3%) was under control (6-21mmHg) without
anti-glaucoma drug, IOP of 8 eyes (22. 2%) were kept in
normal state with anti-glaucoma drug. The total effective
rate amounts to 94%. while 2 eyes蒺 ( 6%) intraocular
pressure were still as high as 22-30mmHg even with anti-
glaucoma drug. There was obvious improvement in visual
acuity in 32 eyes (89%) with no serious complications.
誗CONCLUSION: ECCE by small incision andintraocular
lens implantation combined with trabeculectomy is an
effective and safe surgery technique in treating primary
angle - closure glaucoma and cataract, which can
effectively manage intraocular pressure and improve
visual acuity with few complication. And there is no
difference in IOP management between the acute and
chronic angel-closure glaucoma.
誗 KEYWORDS: glaucoma; cataract; trabeculectomy;
extracapsular cataract extraction
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摘要
目的:观察白内障小切口囊外摘除联合小梁切除术治疗原
发性急性、慢性闭角型青光眼的疗效。
方法:急性闭角型青光眼合并白内障 23 例 24 眼,慢性闭
角型青光眼合并白内障 11 例 12 眼,进行白内障小切口囊
外摘除联合小梁切除术,均一期植入人工晶状体。
结果:术后随访 1mo,急性闭角型青光眼组术前平均眼压
30. 68依7. 60mmHg,术后 17. 83依5. 95mmHg,差异有统计学
意义(P<0. 05);慢性闭角型青光眼组术前平均眼压 29. 27依
5. 55mmHg,术后 18. 12依1. 88mmHg,差异有统计学意义(P<
0郾 05)。 术前、术后两组间平均眼压差异无统计学意义。
术后眼压控制良好者(6 ~ 21mmHg)者 26 眼(72% ),局部
使用抗青光眼药物后眼压控制良好者 8 眼(22% ),总体
有效控制率 94% ,眼压不能控制者(22 ~ 30mmHg) 2 眼
(6% );术后视力提高者 32 眼(89% ),没有发生严重并
发症。
结论:白内障小切口囊外摘除联合小梁切除术对于原发性
闭角型青光眼(PACG)合并白内障的治疗可以有效控制
眼压、提高视力,并发症少;其在控制眼压方面对于原发性
急 / 慢性闭角型青光眼无差异。
关键词:青光眼;白内障;小梁切除;白内障囊外摘除
DOI:10. 3980 / j. issn. 1672-5123. 2014. 01. 46
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0 引言
摇 摇 原发性闭角型青光眼(PACG)的老年患者,因其同时
存在白内障,单纯的抗青光眼手术并不能提高视力、改善
生活质量,而超声乳化白内障摘除联合小梁切除术费用较
高,部分老年患者难以负担。 我们回顾了进行白内障小切
口囊外摘除联合小梁切除治疗原发性闭角型青光眼合并
白内障的患者资料,旨在观察此联合手术对于患者术后视
力、眼压的影响。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 2011-01-01 / 2012-12-31 期间诊断为原发性
闭角型青光眼(包括急性闭角型青光眼和慢性闭角型青
光眼)合并白内障,进行白内障小切口囊外摘除联合小梁
切除的患者资料进行回顾性研究。 患者 34 例 36 眼进行
白内障小切口囊外摘除联合小梁切除术,均一期植入人工
晶状体。 其中急性闭角型青光眼组 23 例 24 眼,慢性闭角
型青光眼组 11 例 12 眼,男 10 例,女 24 例,年龄 55 ~ 87
(平均 73)岁。
1. 2 方法
1. 2. 1 入选标准摇 符合 PACG 的诊断,合并影响视力的白
内障(视力臆0. 3),同时满足条件之一者:(1)房角关闭大
于 180毅;(2)在最大能够耐受的药物治疗下,眼压被控制
在 21mmHg 以上;(3)抗青光眼药物治疗下,眼压控制在
21mmHg 以下,但存在明显的药物副作用;(4)在抗青光眼
药物控制下,眼压控制在 21mmHg 以下,但有晚期青光眼
性视神经萎缩。
1. 2. 2 排除标准摇 (1)继发性青光眼;(2)房角关闭小于
180毅的原发性闭角型青光眼。
1. 2. 3 手术方法 摇 手术前尽可能控制眼压、控制前房炎
症,术前 30min 复方托吡卡胺滴眼液散瞳,术中 20g / L 利
多卡因+7. 5g / L 布比卡因行球周麻醉,开睑,丝线牵引上
直肌,作以上穹隆为基底的结膜瓣,制作 4mm伊4mm 巩膜
瓣,1 / 2 巩膜厚度,10颐00 位透明角膜穿刺入前房适量放出
部分房水,自巩膜瓣边缘向术者右侧延伸 1. 5mm,制作角
巩膜隧道切口,12颐00 位隧道切口下穿刺入前房,前房内注
入黏弹剂,连续环形撕囊,囊口直径 5 ~ 5. 5mm,扩大内切
口,水分离、水分层,将晶状体核浮入前房,晶状体下方及
上方注入黏弹剂,手法劈开核、娩出晶状体核,冲洗出核
壳,注吸出皮质,后囊抛光,前房及囊袋注入黏弹剂,植入
后房型人工晶状体于囊袋内,调正晶状体位置,巩膜瓣右
侧 10-0 尼龙线缝合一针关闭右侧隧道切口,缩瞳,12 颐00
位巩膜瓣下切除 1. 5mm伊2mm 小梁组织,在对应方位制作
虹膜根切口,注吸出前房内黏弹剂,巩膜瓣两角各缝 1 针,
注入平衡盐溶液形成前房、调整好滤过量,间断缝合结膜
切口。 手术结束后涂妥布霉素地塞米松眼膏,包扎术眼。
术后第 1d 起 3g / L 左氧氟沙星滴眼液、妥布霉素地塞米
松、普拉洛芬点眼 3 次 / d,术后如果眼压>21mmHg,加用
抗青光眼药物控制眼压。
1. 2. 4 检查方法摇 术后监测视力、眼压、观察滤过泡形态、
前房深浅及炎症反应,随访 1mo。 眼压控制程度判定标
准:眼压控制良好:在未使用任何抗青光眼药物情况下,眼
压控制在 6 ~ 21mmHg;眼压基本控制:在局部使用抗青光
眼药物的情况下,眼压控制在 6 ~ 21mmHg;眼压未控制:
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在局部联合使用三种及以上抗青光眼药物的情况下,眼压
仍然>21mmHg。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 16. 0 统计分析软件,计量资

料以 軃x依s 表示,采用成组 t 检验,P<0. 05 为差异有统计学
意义。
2 结果
2. 1 视力摇 术后 1mo 视力逸0. 5 者 11 眼(31% ),0. 3 ~
0郾 4 者 11 眼(31% ),0. 1 ~ 0. 2 者 7 眼(19% ),视力低于
0郾 1 者 7 眼(19% ),其中视力提高者 32 眼(89% ),视力不
提高者 4 眼(11% ),无视力下降者。
2. 2 眼压摇 急性闭角型青光眼组术前平均眼压 30. 68 依
7郾 6mmHg,术后 17. 83依5. 95mmHg,差异有统计学意义(P<
0郾 05);慢性闭角型青光眼组术前平均眼压 29. 27 依
5郾 55mmHg,术后 18. 12依1. 88mmHg,差异有统计学意义(P<
0郾 05)。 术前、术后两组间平均眼压差异无统计学意义。
总体术后眼压控制良好者 26 眼(72% ),眼压基本控制者
8 眼(22% ),总体有效控制率(眼压控制良好者+眼压基
本控制者) 94% ,眼压不能控制者 (22 ~ 30mmHg) 2 眼
(6% )。
2. 3 滤过泡摇 术后形成微小囊泡型 18 眼,弥漫扁平型 16
眼,缺如型 2 眼,包裹型 0 眼。
2. 4 并发症摇 术中出现后囊破裂 1 眼、术后出现角膜水肿
6 眼、浅前房 4 眼、前房渗出 6 眼、滤过过畅 3 眼、前房出血
2 眼、局限性脉络膜脱离 1 眼。 前房炎症反应者局部频点
妥布霉素地塞米松眼液每天 3 ~ 8 次,适当使用托吡卡胺
滴眼液活动瞳孔,炎症在 3 ~ 7d 内吸收。 滤过过畅者予阿
托品眼膏散瞳、经眼睑加压滤过泡等处理后前房加深。 前
房出血者予双眼包扎半卧位休息,限制活动,适当使用止
血药物,出血在 1 ~ 5d 内吸收。 脉络膜脱离者予局部及全
身使用类固醇激素 1wk,脱离范围及高度明显减轻,6mo
后随访,脉络膜脱离消失。
3 讨论
摇 摇 据 WHO 2004 年公布的资料,青光眼是目前全球第二
位致盲性眼病,严重威胁着人类的视力。 随着老龄化社会
的到来,青光眼合并白内障的患者在不断增加。 而对于这
类人群青光眼治疗的选择,眼科医师需要作出艰难的选
择。 是单纯药物治疗,还是手术治疗? 是进行单一的青光
眼或者白内障手术,还是分两次分别行青光眼、白内障手
术,又或是青光眼白内障联合手术? 对于这一点尚未达成
共识。
摇 摇 原发性闭角型治疗的首先考虑的是控制眼压,当前房
角粘连超过 180毅时,即存在小梁切除的手术指征。 PACG
患者一般存在明显的解剖结构上的异常[1,2],其中以浅前
房、窄房角最为显著,表现前房拥挤,在内在及外在因素的
作用下,虹膜和下梁网发生接触或者器质性粘连,前房角
机械性阻塞,房水引流受阻,从而导致眼压升高,最终导致
视神经损害。 王宁利等[3] 将房角关闭的类型分为瞳孔阻
滞型、非瞳孔阻滞型和多种机制共存型。 而 Lowe[4] 发现
PACG 的晶状体比同龄组正常眼厚而前移,眼轴大多数比

正常眼短,从而提出晶状体大小和位置与眼轴的不协调是
PACG 发病的解剖学基础。 晶状体摘除可有效缓解瞳孔
阻滞带来的急性闭角型青光眼发作、消除复发的风险、降
低眼压[5,6]。 超声乳化手术或青光眼白内障联合手术后,
对比单独做小梁切除术,能有效降低眼压、加深前房,术后
前房角明显增宽或重新开放[7]。 而对于那些不具备超声
乳化设备的基层医院,白内障小切口囊外摘除联合小梁切
除则更为可行,因其基本不受设备限制。 现代的白内障小
切口囊外手术已经摒弃了既往大切口如囊外摘除术
(ECCE)对眼部的损伤,减少并发症、获得最佳的视力重
建。 本研究中急性闭角型青光眼术后平均眼压下降
12郾 85mmHg,慢 性 闭 角 型 青 光 眼 术 后 平 均 眼 压 下 降
11郾 15mmHg,总体有效控制率(眼压控制良好者+眼压基
本控制者)94% 。 术后 32 眼视力提高,其中逸0. 5 者 11
眼,0. 3 ~ 0. 4 者 11 眼,无视力下降者。 结果显示白内障
小切口囊外摘除联合小梁切除术绝大部分患者术后视力
获得提高,从而改善了患者生活质量。 可见此联合手术在
控制眼压、提高患者视力方面效果明显。
摇 摇 手术过程中可能出现后囊膜破裂,术后出现角膜水
肿、前房渗出、滤过过畅、前房出血、恶性青光眼等情况。
术前尽可能降低眼压很重要,高眼压状态下会导致手术并
发症的增加[8],局部、全身加强抗炎药物,当然还需要术者
细致的手术操作。 有文献报道单切口术式有可能增加术
后滤过泡的瘢痕化。 而对于滤过泡疤痕化应该采用何种
策略呢? 才瑜等[7]研究发现,青白联合术中应用 5-FU 治
疗 POAG 和 PACG 的成功率高,手术安全,长期观察疗效
稳定。 本试验中因患者平均较大(平均年龄达 73 岁),均
未使用抗代谢药物。 对于其远期影响需要进一步观察。
摇 摇 综上所述,白内障小切口联合小梁切除对于原发性闭
角型青光眼合并白内障患者(无论是原发性急性闭角型
青光眼还是慢性闭角型青光眼),可以有效提高视力、控
制眼压。
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