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摘要
目的:分析白内障超声乳化联合人工晶状体( ＩＯＬ)植入术
治疗原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)的有效性及影响因素ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１７－０１ / ２０１８－１２ 在本院接受白内障
超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗的 ＰＡＣＧ 患者 ７５ 例 ７５ 眼
的临床资料ꎬ统计其眼压、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼前节
参数及并发症发生情况ꎬ并采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析
影响 ＰＡＣＧ 患者白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术疗效的
危险因素ꎮ
结果:与术前比较ꎬＰＡＣＧ 患者术后眼压均下降ꎬＢＣＶＡ 均
改善(Ｐ<０.０５)ꎻ术后中央前房深度(ＡＣＤ)、房角开放距离
(ＡＯＤ５００)、小梁虹膜夹角(ＴＩＡ５００)、房角隐窝面积(ＡＲＡ)
较术前显著上升(Ｐ<０.０５)ꎻ多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显
示ꎬ慢性 ＰＡＣＧ、术前眼压是 ＰＡＣＧ 患者白内障超声乳化
联合 ＩＯＬ 植入术疗效的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗 ＰＡＣＧ 疗效及
安全性俱佳ꎬ但需重视术前眼压控制ꎬ对慢性 ＰＡＣＧ 患者
或应慎重考虑是否需行该术式ꎮ
关键词:闭角型青光眼ꎻ白内障超声乳化ꎻ人工晶状体植
入ꎻ有效性ꎻ安全性
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０引言
原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ

ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)以眼压急剧上升为临床表现ꎬ存在特征
性眼前节解剖结构ꎬ约占所有类型青光眼的 ８０％ꎬ是仅次

于白内障的致盲性眼病[１]ꎮ ＰＡＣＧ 的病因至今尚未能完
全阐明ꎬ研究指出ꎬＰＡＣＧ 的发生或是基于浅前房、房角狭

窄的病理基础ꎬ瞳孔阻滞或非瞳孔阻滞导致周边虹膜突然
或缓慢进行性阻塞小梁网ꎬ使前房排水受阻而导致眼压突
然或缓慢进行性升高ꎬ若病情得不到有效控制便可引起视
神经损伤ꎬ最终失明[２－３]ꎮ 传统内引流术、外引流术虽可

有效降低眼压ꎬ但术后白内障、眼内炎、恶性青光眼风险
高[４]ꎮ 白内障超声乳化联合人工晶状体( ＩＯＬ)植入治疗

闭角型青光眼可从根本上解除闭角型青光眼的瞳孔阻滞ꎬ
并重新开放全部或部分房水流出通道ꎬ达到降低眼压、改
善视功能的目的[５]ꎮ 但在适应证选择、术后疗效评价上仍

存在一定争议[６－７]ꎮ 鉴于此ꎬ现回顾性分析 ２０１７ － ０１ /
２０１８－１２在本院接受白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗
的 ＰＡＣＧ 患者的临床资料ꎬ着重探究白内障超声乳化联合

ＩＯＬ 植入术治疗的有效性ꎬ并对疗效的相关影响因素进行
分析ꎬ以期为 ＰＡＣＧ 的临床治疗提供参考依据ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 选取 ２０１７－０１ / ２０１８－１２ 在本院接受白内障超

声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗的 ＰＡＣＧ 患者 ７５ 例 ７５ 眼ꎬ其
中男 ４５ 例ꎬ女 ３０ 例ꎻ年龄 ４７~ ７２(平均 ５０􀆰 ９５±１１􀆰 ３６)岁ꎻ
晶状体混浊分级系统( Ｌｅｎｓ Ｏｐａｃｉｔｙ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍꎬ
ＬＯＣＳ)Ⅱ级 ４０ 例 ４０ 眼ꎬⅢ级 ３５ 例 ３５ 眼ꎻ急性 ＰＡＣＧ ５９
例 ５９ 眼ꎬ慢性 ＰＡＣＧ １６ 例 １６ 眼ꎻ术前前房深度 １􀆰 ８０ ±
０􀆰 ２５ｍｍꎻ房角黏连<１５０°３０ 例 ３０ 眼ꎬ１５０° ~ １５９° ３８ 例 ３８
眼ꎬ>１６０° ７ 例 ７ 眼ꎻ晶状体厚度 ４~５ｍｍ ４４ 例 ４４ 眼ꎬ>５~
１０ｍｍ ２４ 例 ２４ 眼ꎬ > １０ｍｍ ７ 例 ７ 眼ꎻ入院眼压 ４４􀆰 ０５ ±
８􀆰 ０８ｍｍＨｇꎬ术前眼压 ２４􀆰 ６９±２􀆰 ５８ｍｍＨｇꎮ 纳入标准:(１)
符合 ＰＡＣＧ 诊断标准[８]ꎻ(２) ＬＯＣＳ 分级Ⅱ~ Ⅳ级ꎻ(３)角

膜水肿消退ꎬ动态房角镜检查前房角黏连关闭≤１ / ２ 房
角ꎻ(４)最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)
<０􀆰 ５ꎻ(５)病程<６ｍｏꎻ(６)知晓手术内容及手术相关风险ꎬ
并自愿签署手术知情同意书ꎮ 排除标准:(１)继发性青光

眼ꎻ(２)患有 ＰＡＣＧ 以外的眼部疾病ꎻ(３)眼部外伤史ꎻ(４)
既往有眼部手术史ꎮ 本研究通过医院伦理委员会审核ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １手术方法　 所有患者均严格完善视力、眼压、裂隙

灯等术前检查ꎬ对眼压≥２５ｍｍＨｇ 的患者给予局部或全身
降眼压药物ꎬ将眼压控制 ２５ｍｍＨｇ 以下ꎮ 术前 １ｄ 生理盐
水冲洗泪道ꎬ左氧氟沙星滴眼液滴术眼ꎮ 术前 ６０ｍｉｎ 按每
次间隔 １０ｍｉｎ 给予复方托吡卡胺滴眼液散瞳ꎬ盐酸奥布卡

因滴眼液行术眼表面麻醉ꎬ生理盐水冲洗结膜囊ꎮ 常规铺
消毒巾ꎬ开睑器开睑ꎬ于角膜缘 ３∶ ００ 位作 １􀆰 ５ｍｍ 辅助透
明角膜切口ꎬ前房内注入弥散型黏弹剂ꎬ角膜缘 １２∶ ００ 位
作 ３ｍｍ 宽透明角膜切口ꎬ前房注入聚合型黏弹剂加深前

房深度ꎬ部分黏连或固定小瞳孔采用虹膜拉钩分离黏连ꎬ
牵拉瞳孔至瞳孔直径≥５ｍｍꎬ作连续环形撕囊ꎮ 囊膜下充
分水分离至晶状体浮起ꎬ并可在囊袋内转动ꎮ 再次输入聚
合型黏弹剂ꎬ囊袋内十字劈裂法分裂晶状体后超声乳化吸

除ꎬ包括残留晶状体皮质ꎬ再次注入聚合型黏弹剂ꎬ抛光后
囊膜、囊膜袋内注满黏弹剂ꎬ囊袋内置入折叠式 ＩＯＬꎬ并将
其调整至最佳位置ꎬ吸出前房及囊袋内黏弹剂ꎮ 术毕取出
开睑器ꎬ结膜囊内涂地塞米松眼膏ꎬ包扎术眼ꎮ 术后第 １ｄ
常规抗感染ꎬ并给予复方托吡卡胺滴眼液、地塞米松眼膏
等药物ꎬ术后给予持续随访ꎬ定期复查ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２观察指标　 以查阅临床病历、手术资料方式统计患
者术后眼压(ＩＯＰ)、视力(ＬｏｇＭＡＲ)改善情况ꎬ记录术后超
声生物显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅꎬＵＢＭ)、裂隙灯前
节 光 学 相 干 断 层 成 像 ( ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＳＬ－ＯＣＴ ) 检 查 结 果ꎬ 包 括 中 央 前 房 深 度
( ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣＤ)、 房 角 开 放 距 离
(ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬＡＯＤ５００)、小梁虹膜夹角( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬＴＩＡ５００)、房角隐窝面积(ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓ ａｒｅａꎬＡＲＡ)ꎬ
统计术中及术后并发症发生情况ꎮ

临床疗效评价标准:参照文献[９]ꎬ依据术后 ３ｍｏ 眼
压改善情况将临床疗效分为成功、条件成功及失败三个等
级ꎬ术后无需用降眼压药物眼压<２１ｍｍＨｇ 视为成功ꎻ术后
需使用降眼压药物眼压<２１ｍｍＨｇ 视为条件成功ꎻ局部使
用降眼压药物后眼压仍≥２１ｍｍＨｇꎬ需行二次抗青光眼手
术治疗视为失败ꎮ

统计学分析:统计学分析使用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件ꎮ 计量

资料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)描述ꎬ手术前后眼压、视力的
比较采用重复测量数据方差分析ꎬ进一步两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ检验ꎻ手术前后眼前节观察指标的比较采用配对
样本 ｔ 检验ꎻ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 计数资
料用 ｎ(％)描述ꎬ组间比较采用卡方检验ꎮ 采用多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选手术疗效的危险因素ꎮ 检验水准
α＝ ０􀆰 ０５ꎮ
２结果
２􀆰 １临床疗效　 所有患者均顺利完成手术ꎬ无虹膜损伤、
后囊破裂、玻璃体脱出等并发症发生ꎮ 随访至术后 ３ｍｏꎬ
手术成功 ４５ 例 ４５ 眼ꎬ条件成功 ２０ 例 ２０ 眼ꎬ失败 １０ 例
１０ 眼ꎮ
２􀆰 ２术后眼压及视力情况　 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时本组患者
ＩＯＰ 均低于术前( ｔ ＝ ７􀆰 ４６２、９􀆰 ９５９、１１􀆰 ６７１ꎬ均 Ｐ< ０􀆰 ０５)ꎬ
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)均较术前明显改善( ｔ ＝ １９􀆰 ６１０、１９􀆰 ９６６、
１９􀆰 ２００ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ３术后眼前节情况　 术后 ３ｍｏꎬＵＢＭ、ＳＬ－ＯＣＴ 检查均可
见 ＡＣＤ、ＡＯＤ５００、ＴＩＡ５００、ＡＲＡ 较术前显著改善(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ
见表 ２ꎮ
２􀆰 ４影响 ＰＡＣＧ 患者手术疗效的危险因素分析
２􀆰 ４􀆰 １单因素分析　 手术成功、条件成功视为有效ꎬ失败
视为无效ꎬ将患者分为有效组(６５ 例 ６５ 眼)和无效组(１０
例 １０ 眼)ꎮ 两组患者性别、年龄、晶状体核硬度及厚度比
较差异均无统计学意义(Ｐ > ０􀆰 ０５)ꎬ但有效组患者术前
ＢＣＶＡ 优于无效组ꎬ急性 ＰＡＣＧ 占比、术前 ＡＣＤ 显著高于
无效组ꎬ术前 ＩＯＰ、房角黏连>１６０°患者占比均显著低于无
效组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ２多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 将单因素分析差异有
统计学意义的变量[术前 ＢＣＶＡ(原值输入)、ＰＡＣＧ 类型
(急性 ＰＡＣＧ＝ ０、慢性 ＰＡＣＧ ＝ １)、术前 ＩＯＰ(原值输入)、
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　 　表 １　 手术前后眼压及视力情况 􀭰ｘ±ｓ
指标 术前 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ Ｆ Ｐ
ＩＯＰ(ｍｍＨｇ) ２４􀆰 ６９±２􀆰 ５８ １７􀆰 ８４±４􀆰 ２３ １５􀆰 ７４±２􀆰 ４１ １４􀆰 ７７±２􀆰 ２４ ９􀆰 ４４７ <０􀆰 ０１
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ０􀆰 ８７±０􀆰 ３５ ０􀆰 ３２±０􀆰 １７ ０􀆰 ３１±０􀆰 １６ ０􀆰 ３１±０􀆰 ２０ １３０􀆰 ５５１ <０􀆰 ０１

表 ２　 手术前后眼前节情况 􀭰ｘ±ｓ

指标
ＵＢＭ 检查

术前 术后 ３ｍｏ
ｔ Ｐ

ＳＬ－ＯＣＴ 检查

术前 术后 ３ｍｏ
ｔ Ｐ

ＡＣＤ(ｍｍ) １􀆰 ９４±０􀆰 ４３ ３􀆰 ５６±０􀆰 ５０ －３０􀆰 １７１ <０􀆰 ０１ １􀆰 ９４±０􀆰 ３９ ３􀆰 ５８±０􀆰 ４９ －３２􀆰 ２７９ <０􀆰 ０１
ＡＯＤ５００(ｍｍ) ０􀆰 １４±０􀆰 ０４ ０􀆰 ３６±０􀆰 １９ －１６􀆰 ５６７ <０􀆰 ０１ ０􀆰 １５±０􀆰 ０９ ０􀆰 ３４±０􀆰 １２ －１５􀆰 ６７０ <０􀆰 ０１
ＴＩＡ５００(°) １７􀆰 ９２±５􀆰 ２８ ３６􀆰 ６６±６􀆰 ０４ －２８􀆰 ６７３ <０􀆰 ０１ １２􀆰 ５５±４􀆰 ３６ ２９􀆰 ９４±４􀆰 ９８ －３２􀆰 ２４８ <０􀆰 ０１
ＡＲＡ(ｍｍ２) ０􀆰 ０６±０􀆰 ０４ ０􀆰 ２０±０􀆰 １６ －１２􀆰 １２４ <０􀆰 ０１ ０􀆰 ０５±０􀆰 ０６ ０􀆰 １１±０􀆰 ０９ －６􀆰 ９２８ <０􀆰 ０１

表 ３　 ＰＡＣＧ 患者手术疗效的影响因素分析

影响因素 有效组 无效组 χ２ / ｔ Ｐ
性别(男 /女ꎬ例) ３９ / ２６ ６ / ４ ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ５０􀆰 ２７±１０􀆰 ６６ ５１􀆰 ３５±９􀆰 ４８ ０􀆰 ３０２ ０􀆰 ７６３
晶状体核硬度分级(眼ꎬ％) Ⅱ级 ３５(５４) ５(５０)

Ⅲ级 ３０(４６) ５(５０)
０􀆰 ０５２ ０􀆰 ８２０

术前 ＢＣＶＡ(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ) ０􀆰 ７５±０􀆰 １８ ０􀆰 ８９±０􀆰 ２４ ２􀆰 １８７ ０􀆰 ０３１
ＰＡＣＧ 类型(眼ꎬ％) 急性 ５７(８８) ２(２０)

慢性 ８(１２) ８(８０)
－ <０􀆰 ０１

术前 ＩＯＰ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) ２３􀆰 ６９±０􀆰 ９７ ２５􀆰 ０７±１􀆰 １５ ４􀆰 ０８７ <０􀆰 ０１
术前 ＡＣＤ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)∗ １􀆰 ９０±０􀆰 ３３ １􀆰 ６５±０􀆰 ２７ ２􀆰 ７７１ ０􀆰 ０２５
术前房角黏连(眼ꎬ％) <１５０° ２７(４１) ３(３０)

１５０° ~１５９° ３５(５４) ３(３０) － ０􀆰 ０１１
>１６０° ３(５) ４(４０)

术前晶状体厚度(眼ꎬ％) ４~５ｍｍ ３９(６０) ５(５０)
>５~１０ｍｍ ２０(３１) ４(４０) ０􀆰 ０４９ ０􀆰 ７９８
>１０ｍｍ ６(９) １(１０)

注:∗:术前 ＡＣＤ 检测结果为 ＳＬ－ＯＣＴ 检查结果ꎻ－:表示采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法ꎮ

表 ４　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

协变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) １􀆰 ５６７ ０􀆰 ８８５ ３􀆰 １３５ ４􀆰 ７９２ ０􀆰 ８４９~２７􀆰 １５６ ０􀆰 ０７７
ＰＡＣＧ 类型 １􀆰 ４６７ ０􀆰 ６０２ ５􀆰 ９３８ ４􀆰 ３３６ １􀆰 ３３３~１４􀆰 １１１ ０􀆰 ０１５
术前 ＩＯＰ １􀆰 ２７４ ０􀆰 ４４６ ８􀆰 １６０ ３􀆰 ５７５ １􀆰 ４９２~８􀆰 ５６９ ０􀆰 ００４
术前 ＡＣＤ －０􀆰 １０２ ０􀆰 ２２５ ０􀆰 ２０６ ０􀆰 ９０３ ０􀆰 ５８１~１􀆰 ４０４ ０􀆰 ６５０
术前房角黏连 ０􀆰 ９７６ ０􀆰 ８０２ １􀆰 ４８１ ２􀆰 ６５４ ０􀆰 ５５１~１２􀆰 ７８０ ０􀆰 ２２４

术前 ＡＣＤ(原值输入)、术前房角黏连( <１５０° ＝ ０、１５０° ~
１５９° ＝ １、 > １６０° ＝ ２)] 作为为协变量ꎬ疗效 (有效 ＝ ０、
无效＝ １)作为因变量ꎬ经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ结果显

示ꎬ慢性 ＰＡＣＧ、术前 ＩＯＰ 是 ＰＡＣＧ 患者白内障超声乳化

联合 ＩＯＬ 植入术疗效的危险因素(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ
３讨论

目前ꎬ多数学者认为 ＰＡＣＧ 的发病因素与晶状体、虹
膜、小眼球、小角膜、眼前容积小等因素有关ꎮ 既往报道指

出ꎬ多数 ＰＡＣＧ 患者晶状体较厚ꎬ晶状体厚度增加可直接

导致周边虹膜前移ꎬ引起房角关闭ꎻ再者ꎬ晶状体悬韧带松

弛ꎬ扩大其与虹膜的接触面ꎬ增加瞳孔阻滞力ꎬ最终引起房

角关闭[１０－１１]ꎮ 而眼轴短、角膜小则可直接导致前房拥挤ꎬ

眼内容量变化使晶状体－虹膜隔前移ꎬ导致瞳孔阻滞ꎬ引
起房角关闭ꎬ这也是 ＰＡＣＧ 多见于远视、小眼球患者的原

因之一[１２－１３]ꎮ 超声乳化吸出术治疗 ＰＡＣＧ 是通过将具备

超声振荡功能的乳化针小切口深入眼球内ꎬ利用乳化针规

则的高频振荡震碎病变的晶状体组织并吸出ꎬ可加深前

房ꎬ增宽房角ꎬ改善周边虹膜黏连ꎬ打开房水通道ꎬ且术中

超声乳化头前液体与晶状体间的撞击作用所产生的冲击

力、灌注液在前房形成的压力还可再度开放房角ꎬ减少黏

连ꎬ缓解 ＰＡＣＧ 症状ꎬ临床应用相对广泛[１４－１５]ꎮ
本研究纳入患者术中及术后均未见不良反应ꎬ提示白

内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术安全性良好ꎮ ＰＡＣＧ 患者

术后眼压均下降ꎬＢＣＶＡ 均改善ꎬ与术前比较差异均有统
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计学意义ꎬ这与潘兰香等[１６]报道结论相符ꎬ均提示白内障
超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗 ＰＡＣＧ 可有效改善患者视
功能ꎬ降低眼压ꎮ 曾招荣等[１７] 报道超声乳化联合 ＩＯＬ 植
入术可有效增加前房深度、改善房角结构ꎬ这与本研究结
果相似ꎬ本研究术后采用 ＵＢＭ、ＳＬ－ＯＣＴ 检查均可见 ＡＣＤ、
ＡＯＤ５００、ＴＩＡ５００、ＡＲＡ 较术前显著上升ꎮ 但本研究 ７５ 例患
者中ꎬ仍有 １０ 例患者术后局部使用降减压药物后最终眼
压≥２１ｍｍＨｇꎬ需行二次抗青光眼手术治疗ꎬ提示治疗失
败ꎮ 进一步分析手术疗效的影响因素ꎬ结果显示慢性
ＰＡＣＧ、术前眼压是 ＰＡＣＧ 患者白内障超声乳化联合 ＩＯＬ
植入术疗效的危险因素ꎮ

本研究中发现ꎬ慢性 ＰＡＣＧ 患者较急性 ＰＡＣＧ 患者白
内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术无效的风险增加 ４􀆰 ３３６
(１􀆰 ３３３~１４􀆰 １１１)倍ꎮ 目前ꎬ临床针对慢性 ＰＡＣＧ 患者是
否可行白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术ꎬ主要参考其青光
眼病史、房角是否关闭、房角是否黏连情况而定ꎬ一般病程
超过 ６ｍｏ 的 ＰＡＣＧ 患者接受白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植
入术治疗后ꎬ在开放黏连房角、降低眼压上获益不显
著[１８]ꎮ 本研究虽排除病程超过 ６ｍｏ 患者ꎬ但可能存在病
程不精确计算现象ꎮ 同时ꎬ慢性 ＰＡＣＧ 患者在疾病早期、
中期时无明显特异性临床症状ꎬ多数出现症状就诊时已为
病程晚期ꎬ多数患者不能准确描述病程ꎬ也不能理解房角
黏连概念ꎮ 这也提示临床或应规范、加强慢性 ＰＡＣＧ 的早
期诊断ꎬ这对提升慢性 ＰＡＣＧ 患者白内障超声乳化联合
ＩＯＬ 植入术治疗成功率有益ꎮ 此外ꎬ本研究结果显示ꎬ术
前眼压是白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术疗效的危险因
素ꎬ且术前眼压越高ꎬ手术无效风险越高ꎮ 这与张鹏程
等[１９]报道结论相似ꎬ其指出术前眼压与术后眼压呈显著
正相关关系ꎬ直接关系术后眼压水平ꎮ 但考虑本研究的局
限性ꎬ如样本量少ꎬ无效组仅 １０ 例患者ꎬ可能存在一定统
计学误差ꎬ因此认为白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗
ＰＡＣＧ 的安全性、有效性及影响其有效性的危险因素等仍
有极大深入探究空间ꎮ

综上所述ꎬ白内障超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术治疗
ＰＡＣＧ 疗效佳ꎬ可显著降低眼压ꎬ提升视力ꎬ改善视功能ꎻ
积极控制术前眼压、慎重评估慢性 ＰＡＣＧ 患者开展白内障
超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术的可行性或是进一步提升治疗
疗效的关键ꎮ
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