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Abstract
誗 AIM: To explore the surgical choice of cararact
combined angle - closure glaucoma between
phacoemulsification and association.
誗METHODS: In this study, 90 cases ( 96 eyes ) with
cararact combined angle - closure glaucoma were
selected. Those were nonrandomly assigned into three
groups by goniosynechia degree and disease coursing,
and phacoemulsification with intraocular lens implant
(Phaco + IOL), phacoemulsification with intraocular lens
implant combined peripheral iridotomy (Phaco+IOL+PLI),
and phacotrabeculectomy ( Phacotrab + IOL) were non -
randomly performed. Then preoperative and
postoperative visual acuity, intraocular pressure ( IOP),
axial anterior chamber depth ( AACD ) and bleb were
observed 1wk and 1mo.
誗RESULTS: In three surgical types of cararact combined
angle - closure glaucoma, postoperative visions were
evidently enhanced (P<0. 05), while IOPs were evidently
reduced (P < 0. 05) . There was no significant difference

among three groups - postoperative IOP respectively on
1wk and 1mo.
誗 CONCLUSION: Phacoemulsification and combined
operations by minimal invasive cornea treating
glaucomaare safe. We perform Phaco + IOL in case of
goniosynechia degree less than 90毅, Phaco + IOL + PLI in
case of goniosynechia degree between 90毅 ~ 180毅, Phacotrab+
IOL in case of goniosynechia degree more than 180毅.
誗 KEYWORDS: primary angle - closure glaucoma;
phacoemulsification; intraocular lens implant;
combined operation
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摘要

目的:探讨原发性闭角型青光眼合并白内障的手术方式

选择。
方法:选取闭角型青光眼合并白内障患者 90 例 96 眼,根
据房角粘连程度及病程长短,非随机选择施行超声乳化+
人工晶状体植入术(Phaco+IOL)、超声乳化+人工晶状体

植入联合虹膜周切手术(Phaco+IOL+PLI)、超声乳化+人
工晶状体植入联合小梁切除术(Phacotrab+IOL),观察手

术前后的视力、眼压、前房轴深、滤过泡,随访时间为 1mo。
结果:三种手术方式治疗青光眼合并白内障,术后视力均

显著提高(P<0. 05)、眼压明显降低(P<0. 05),术后 1wk;
1mo 三组之间眼压比较无显著差异。
结论:微切口透明角膜超声乳化及联合手术治疗青光眼手

术是安全的。 房角粘连<90毅可行超声乳化联合人工晶状

体植入;90毅<房角粘连为<180毅行超声乳化联合人工晶状

体植入+联合周边虹膜切除术;如果病程长且房角粘连>
180毅,考虑行超声乳化联合人工晶状体植入+小梁切除术。
关键词:原发性闭角型青光眼;超声乳化;人工晶状体植

入;联合手术
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0 引言

摇 摇 我国以原发性闭角型青光眼为主。 随着年龄增长,青
光眼合并白内障的发生几率明显增加,随着超声乳化技术

的不断完善,使手术成功率提高、并发症减少。 现对 2009 /
2013 年我科行超声乳化联合人工晶状体植入合并闭角型

青光眼的白内障患者进行回顾性分析。
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1 对象和方法

1. 1 对象摇 收集我院 2009-07 / 2013-12 原发性闭角型青

光眼合并白内障患者 90 例 96 眼,其中男 34 例 36 眼,女
56 例 60 眼,年龄 51 ~ 88(69. 85依8. 94)岁。 核硬度域 ~ 郁
级(LOCS 分级法)。 急性闭角型青光眼急性发作期 56
眼,慢性闭角型非绝对期 40 眼。
1. 2 方法摇 手术前后常规行视力、验光、裂隙灯、非接触眼

压计测量眼压、Goldmann 前房角镜、A / B 超及常规全身检

查。 所有手术均在表面麻醉联合结膜下浸润麻醉下进行,
术前眼压控制在 32mmHg 以下,眼压高的患者术前 30min
静脉滴注 200g / L 甘露醇 250mL。 根据 Goldmann 房角镜

检查结果,房角粘连<90毅为 A 组 48 眼,行 Phaco+IOL;房
角粘连 90毅 ~ 180毅为 B 组 28 眼,行 Phaco+IOL +PLI;房角

粘连>180毅为 C 组 20 眼,行 Phacotrab + IOL。 手术方法:
(1)Phaco+IOL:颞上方做 3. 2mm 的透明角膜切口,5. 5mm
连续环形撕囊,水分离,超声乳化晶状体核,抽吸干净皮

质,囊袋内植入折叠后房型人工晶状体,水密闭切口,前房

注入头孢呋辛钠 0. 1mL / mg。 (2) Phaco+IOL+PLI:Phaco+
IOL 同上,1颐00 位做以穹隆为基底的结膜瓣,作一梯形角

膜缘切口,约 3mm 大,切除虹膜根部。 (3)Phacotrab+IOL:
Phaco+IOL 同上,1 颐00 位做以角膜缘为基底的结膜瓣,结
膜瓣中央做 4mm伊3mm 大小以角膜缘为基底的巩膜瓣,根
据年龄及筋膜情况,应用丝裂霉素 C,浓度为 0. 2mg / mL,
时间 2min,BSS 200mL 冲洗。 巩膜瓣两侧经上方角膜缘置

2 针可拆除调整缝线。 联合手术先作好巩膜瓣,然后

在 11颐00 位角膜缘作透明角膜切口,完成超声乳化手术后

再行小梁切除或虹膜周切术。 术毕恢复前房及眼压,检查

切口闭合。 筋膜及球结膜两端密闭缝合。 所有手术由同

一眼科医师完成。 术后局部应用妥布霉素地塞米松滴眼

液及眼膏 5 ~ 10d。 联合小梁切除术组 3 例出现芋度浅前

房,予加压包眼 2d 后恢复。 联合小梁切除术组 2 眼及联

合虹膜切除术组 1 眼出现前房闪辉( ++),予加强抗感染

治疗恢复。 术后 1wk 内根据眼压情况,拆除角膜缘可调整

缝线。 术后 10d 拆除结膜缝线,观察视力、眼压、前房、滤
过泡、眼底、降眼压药物情况等。 根据目前临床常用的滤

过泡分型:玉型为微小囊泡型;域型为扁平弥散型;芋型为

缺如型;郁型为包裹型。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 19. 0 统计学软件进行数据处

理。 计量资料用 軃x依s 表示,视力用 Kruskal-Wallis H 检验;
眼压用重复测量数据的方差分析,前房深度用配对样本 t
检验,P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
摇 摇 根据房角粘连程度及病程长短将 56 眼急性闭角型青
光眼(急性发作期),40 眼慢性闭角型(非绝对期),非随
机分为房角粘连<90毅为 A 组 48 眼,行 Phaco+IOL;房角粘
连 90毅 ~ 180毅为 B 组 28 眼,行 Phaco+IOL +PLI;房角粘连>
180毅为 C 组 20 眼,行 Phacotrab+IOL。 急、慢性闭角型青光
眼三种手术方式的比较见表 1。 三种手术方式术后眼压
较术前有明显差异,三组之间术前、术后 1wk;1mo 无统计
学差异,见表 2。 三组手术前后不同时间视力的比较:术
前三组间比较无统计学差异( 字2 = 5. 43,P>0. 05);术后
1wk 三组间比较无统计学差异( 字2 = 5. 42,P>0. 05);术后
1mo 三组间比较无统计学差异(字2 =4. 81,P>0. 05)。

表 1摇 急性和慢性闭角型青光眼三种手术方式情况 眼

类别 A 组 B 组 C 组 总数

急性闭角型青光眼 29 19 8 56
慢性闭角型青光眼 19 9 12 40

摇 摇 摇 摇
总数 48 28 20 96

注:A 组:Phaco+IOL;B 组:Phaco+IOL+RLI;C 组:Phacorab+IOL。

摇 摇 前房情况:术后 3d 与术前前房深度比较:中央前房深
度由术前 1. 69依0. 46mm,增加到术后 2. 58依0. 37mm,两者
差异有显著性( t = 2. 73,P<0. 05)。 联合小梁切除术 9 眼
中术后 1d 有 1 眼发生浅前房,予加压包眼 3d 后前房加
深。 滤过泡和虹膜周切口:术后 1mo 随访可见滤泡均形
成良好,呈扁平弥散状隆起。 青白联合的患者术后 1wk 滤
过泡大多扁平弥散,虹膜周切口通畅,无纤维渗出。 87%
为功能型滤过泡(玉,域为功能型滤过泡)。 并发症:术后
3d Phacotrab 组出现浅前房 3 例,角膜水肿均于术后 3d 内
消退,晶状体后囊膜破裂,无 1 眼发现玻璃体溢出及前房
出血,均植入人工晶状体。
3 讨论
3. 1 闭角型青光眼合并白内障的发病机制摇 晶状体 / 眼轴
比随年龄增长而增加, >50 岁晶状体厚度增加 0. 75 ~
1郾 1mm,向前移位 0. 4mm,PACG 晶状体较正常眼厚 0. 1 ~
0. 4mm[1]。 周文炳等[2]研究显示,我国 38. 1%的 PACG 患
者是由于单纯瞳孔阻滞引起虹膜膨隆所致。
3. 2 超声乳化降眼压机制摇 (1)用薄的人工晶状体取代膨
胀混浊的晶状体,使瞳孔缘与晶状体接触平面后移,加深
前房深度,减少房角拥挤,且解除晶状体因素引起的瞳孔
阻滞而诱发的房角关闭,开放非粘连的房角,促使房角重
新开放。 (2)高灌注状态下灌注液冲洗小梁微孔内的碎
屑,术中释放的炎性物质促进小梁网外基质的降解[3],睫
状体分泌功能下降[4]。 (3)黏弹剂及抽吸分离房角,可使
粘连不牢固的房角分离。 (4)超声乳化白内障吸除术为
闭合式手术,手术过程中,灌注液在前房的压力引起房角
再度开放或粘连减少
3. 3 联合手术的优点摇 尽管联合手术较单纯超声乳化术
短期内的并发症多,且研究发现 2a 内的视力及疾病进展
速度无差别[5,6]。 但是联合手术有其优点:在有效降低眼
压的同时提高视力,可减少术后眼压波动的频率;减少术
后降眼压药物的用量,有文献报道 Phacotrab 组比 Phaco 组
术后使用降眼压药物少[7];减少手术次数,减轻了患者的
经济负担[8]。 单纯超乳与超乳联合青光眼手术视力无显
著差别,与文献报道一致[9],术后 1wk;1mo 三组之间眼压
无统计学差异。 本次研究的手术均在表面麻醉联合结膜
下浸润麻醉下进行联合手术,且透明角膜超声乳化切口与
青光眼滤过切口分开。 优点:(1)避免了因球后或球周麻
醉而导致的血管或视神经的损伤,尤其对青光眼晚期患
者。 (2)避免反复操作引起巩膜瓣损伤,术后瘢痕明显,
导致滤过手术失败。 (3)保留滤过通道通畅[10]。
3. 4 手术方式的选择摇 粘连的房角能否开放、开放的小梁
网能否恢复其房水排出功能,是决定术后眼压水平的关
键[11]。 急性与慢性闭角型青光眼的解剖差异:前房较浅、
晶状体较厚、眼轴短、晶状体厚度 / 眼轴长度系数较大[12],
因此瞳孔阻滞是急性闭角型青光眼的主要原因,摘除晶状
体能解除瞳孔阻滞,能重新开放滤过通道,对急性闭角型
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表 2摇 三种手术方式手术前后眼压比较 (軃x依s,mmHg)

分组 例数
急性闭角型青光眼

术前 术后 1wk 术后 1mo
慢性闭角型青光眼

术前 术后 1wk 术后 1mo
Phaco+IOL 组 48 23. 49依8. 24 13. 25依2. 32 14. 46依1. 41 23. 62依1. 72 15. 76依2. 42 14. 80依2. 48
Phaco+IOL+PLI 组 28 23. 60依7. 38 15. 84依1. 91 14. 37依1. 83 25. 04依2. 69 17. 20依2. 41 14. 78依2. 57
Phacotrab+IOL 组 20 23. 52依7. 08 10. 27依0. 94 11. 38依1. 04 24. 43依1. 91 12. 95依1. 78 13. 47依2. 21

摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 三组手术前后不同时间视力的比较 眼

分组 眼数 时间 <0. 1 0. 1 ~ 0. 3 0. 4 ~ 0. 5 0. 6 ~ 0. 8 >0. 8
Phaco+IOL 组 48 术前 6 21 17 4 0

术后 1wk 2 5 20 15 6
术后 1mo 1 3 12 13 9

Phaco+IOL+PLI 组 28 术前 4 7 14 3 0
术后 1wk 1 8 12 6 1
术后 1mo 6 12 8 2

Phacotrab+IOL 组 20 术前 3 5 10 2 0
术后 1wk 2 1 11 6 0
术后 1mo 1 2 9 8 0

青光眼单纯超声乳化能取得较好的降眼压效果[13,14]。 对
于慢性闭角型青光眼,房角损害是进行性的,且病程较长,
房角粘连较牢固,仅采用单纯超声乳化,无有效滤过通道,
降低眼压效果不明显,有时需联合手术治疗。 急性闭角型
青光眼大多选择 Phaco+IOL;急性或慢性闭角型青光眼,
房角粘连 90 ~ 180毅,可选择 Phaco+IOL+PLI;慢性闭角型
青光眼,房角粘连>180毅,选择 Phacotrab+IOL。 这与张秀
兰等[15]研究结果一致。 三种手术方式适合不同的患者情
况。 根据房角粘连程度及病程长短选择性联合虹膜周切
及小梁切除术,能取得良好的临床效果。 对晶状体轻度混
浊的青光眼,白内障可能影响青光眼的发生发展,对于白
内障初发期的青光眼患者也可以应用超声乳化三联
手术[16]。
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