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３种手术方式治疗合并白内障的原发性急性闭角型青光眼的效果观察


张宏光１，沙爱娟２，关文雯１，叶　丹
１，王　越

１

（１．河北省秦皇岛市海港医院眼科　０６６０００；２．河北省秦皇岛市卢龙县人民医院眼科　０６６０００）

　　摘　要：目的　比较３种不同手术方式治疗原发性急性闭角型青光眼（ＡＰＡＣＧ）合并白内障患者的疗效。方法　选择２０１３

年８月至２０１５年６月于秦皇岛市海港医院接受手术治疗的ＡＰＡＣＧ患者１２０例（１２０眼）。依据随机数字表法随机分３组：Ａ组

４０例（４０眼），采用白内障超声乳化人工晶体植入联合超声乳化后房角粘连分离术（简称：超声乳化后房角分离术）；Ｂ组４０例（４０

眼），采用白内障超声乳化人工晶体植入联合超声乳化前房角粘连分离术（简称：超声乳化前房角分离术）；Ｃ组４０例（４０眼），采用

白内障超声乳化人工晶体植入术（简称：超声乳化术）。比较各组手术后疗效。结果　术后６、１２个月，Ａ组视力好于其他２组，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；３组患者眼压均显著低于术前，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；Ａ组眼压较Ｂ组、Ｃ组明显降低，差异

有统计学意义（犘＜０．０１）；Ｃ组患者黄斑区神经节细胞复合体厚度较Ａ、Ｂ组明显降低（变薄），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结

论　合并白内障的ＡＰＡＣＧ患者行超声乳化后房角分离术效果最好，术后视力最好，眼压控制最稳定，黄斑区神经节细胞复合体

萎缩最缓慢。超声乳化后房角分离术优于超声乳化前房角分离术及超声乳化术。

关键词：手术方式；　原发性急性闭角型青光眼；　白内障

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０２．０２７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０２０２２９０３

　　原发性急性闭角型青光眼（ＡＰＡＣＧ）因其急性发作时常引

起眼前节充血，以前又称之为“充血性青光眼”。其病理改变是

虹膜周边前粘连，以及由此引起的前房角急性闭塞，并且多伴

有浅前房、晶状体增厚、眼轴短等解剖特点［１］。有报道白内障

超声乳化人工晶体植入术和白内障超声乳化人工晶体植入联

合房角粘连分离术（简称：超声乳化联合房角分离术）后患者中

央前房加深［２３］，瞳孔阻滞状态得到明显缓解，房角粘连范围减

少，房角重新得以开放。术后患者眼压控制稳定，但从报道文

献发现房角分离术与超声乳化２种手术联合的顺序不同，有环

形撕囊后（即超声乳化前）和超声乳化后２种
［４５］。为研究３种

手术方式何种手术后病情控制更平稳，本文对原ＡＰＡＣＧ合并

老年性白内障病例，行白内障超声乳化人工晶体植入术以及２

种不同方式的超声乳化联合房角分离术，对手术前后的临床指

标进行比较，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集秦皇岛市海港医院２０１３年８月至２０１５
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 基金项目：秦皇岛市科技支撑项目 （２０１５０２Ａ１６５）。



年６月确诊为 ＡＰＡＣＧ患者１２０例（１２０眼）。其中男５４例

（５４眼），女６６例（６６眼）；年龄４０～６３岁，平均（４８．２０±９．３２）

岁。最佳矫正视力０．１６±０．０４，抗青光眼药物使用数量

（２．０±１．５）种；晶状体混浊Ⅱ～Ⅲ级（ＬＯＣＳⅡ分级法）；术前

检查项目包括：视力、验光、眼压、裂隙灯、房角镜、视野、免散瞳

眼底照相、视觉诱发电位以及角膜曲率测量、Ａ／Ｂ超检查及人

工晶体度数计算。排除既往眼外伤史及内眼手术史患者。所

有患者均经过降眼压药物治疗，眼压控制稳定后，完成虹膜激

光打孔。操作完成后，常规给予普拉洛芬滴眼液，每日４次，连

续用药７ｄ。术前患者均被告知手术的各种风险，并签署手术

知情同意书。根据随机数字表法随机分３组，每组各４０例（４０

眼）。Ａ组：采用白内障超声乳化后房角分离术；Ｂ组：采用白

内障超声乳化人工晶体植入联合超声乳化前房角粘连分离术

（简称：超声乳化前房角分离术）；Ｃ组：采用白内障超声乳化人

工晶体植入术（简称：超声乳化术）。术前前房角检查：房角闭

合范围大于１８０°。３组患者术前基线数据资料（包括性别、年

龄、最佳矫正视力、房角粘连范围）进行比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５），具有可比性。术后随访时间定为１２个月。所

有患者均完成随访。本研究获得患者及家属知情同意，签署手

术知情同意书，并获得秦皇岛市海港医院伦理委员会批准实

施。

１．２　手术方法　术前３ｄ术眼滴左氧氟沙星滴眼液，每日４

次。手术均由同一名医生操作。Ａ组：于表面麻醉下行３ｍｍ

透明角膜缘切口，后按超声乳化白内障吸除联合人工晶状体植

入术完成环形撕囊、超声乳化吸出晶状体、植入后房型折叠人

工晶体步骤。前房内注入卡巴胆碱约０．２ｍＬ，当发现瞳孔缩

小后沿着周边房角缓缓注入黏弹剂，配合使用虹膜恢复器后压

并压陷周边虹膜，分离各个象限前房角。Ｏｃｕｌａｒ立式双面房角

镜检查，发现虹膜前粘连部位并记录，黏弹剂注射针头再行二

次钝性分离，以彻底分离虹膜前粘连。配合Ｉ／Ａ注吸头拽吸

周边虹膜，使房角分离更彻底。Ｂ组：于表面麻醉下行３ｍｍ

透明角膜缘切口。沿着房角缓缓注入黏弹剂，虹膜恢复器后压

并压陷周边虹膜，分离各个象限前房角。房角镜检查，发现虹

膜前粘连部位并记录，黏弹剂注射针头钝性分离，使之彻底分

离。再完成超声乳化白内障吸除联合人工晶状体植入术（环形

撕囊、超声乳化吸出晶状体、植入折叠人工晶体、吸除黏弹剂，

水密切口等步骤）。Ｃ组：超声乳化术，即颞上方角膜主副切

口、环形撕囊、超声乳化吸出晶状体、植入折叠人工晶体、吸除

黏弹剂，水密切口。

１．３　黄斑区神经节细胞复合体（ｍＧＣＣ）　仪器：美国 ＲＴ

Ｖｕｅ１００光学相干断层扫描（ＯＣＴ）检查仪。检查由同一名技师

完成。暗室内进行检查，受检者放松坐于ＯＣＴ仪器前。调节

仪器使患者下颌与下颌托同在一条水平线上，扫描范围自动设

定为（７ｍｍ×７ｍｍ），取样范围为（６ｍｍ×６ｍｍ）。选 ｍＧＣＣ

扫描模块。嘱患者用受试眼注视由仪器内发出的蓝色光标。

采集图像。记录上方、下方、平均 ｍＧＣＣ厚度。分别记录术前

及术后６个月和１２个月ｍＧＣＣ厚度。

１．４　术后处理　术后２周内滴妥布霉素地塞米松滴眼液（每

日４次）、典必殊眼膏（每晚１次）及普拉洛芬眼水（每日４次）。

术后常规检查３ｄ，常规检查项目包括普通视力、裂隙灯。术后

１０ｄ门诊常规检查包括检查视力、裂隙灯、眼底和眼压（非接

触式眼压仪）；１、３、６、１２个月复查行常规检查和房角镜检查。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据分析。

视力、眼压、ｍＧＣＣ等计量资料以狓±狊表示，３组之间数据比

较用单因素方差分析（ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ）及多个样本均数间两

两比较的ＳＮＫ检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　视力　Ａ、Ｂ、Ｃ３组术后６、１２个月视力分别为（０．３１±

０．１７狏狊．０．２６±０．１６狏狊．０．２０± ０．１４）、（０．２８±０．１７狏狊．

０．１８±０．１８狏狊．０．１３±０．１８）。Ａ组视力好于其他２组，差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　　３组患者手术前后不同时间眼压比较（狓±狊，ｍｍＨｇ）

组别 狀 术前 术后６个月 术后１２个月

Ａ组 ４０ ２５．３８±２．２６ １７．０３±２．５４ａｂ １７．８０±２．５０ａｂ

Ｂ组 ４０ ２５．２８±２．２３ １９．２８±２．４８ａｂ ２０．８１±２．４９ａｂ

Ｃ组 ４０ ２５．２５±２．２０ ２０．２６±２．４６ａｂ ２１．８２±２．５０ａｂ

犉 ２．８９７ １０．８５０ １０．５２３

犘 ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：与术前比较，ａ犘＜０．０１；多个样本均数间两两比较的ＳＮＫ检验

比较，ｂ犘＜０．０１。

２．２　眼压　３组患者术后６、１２个月眼压均显著低于术前，差

异有统计学意义（均犘＜０．０１）；Ａ组患者术后６、１２个月眼压

较Ｂ组、Ｃ 组明显降低，差异有统计学意义 （犘＜０．０１）。

见表１。

２．３　ｍＧＣＣ厚度变化　３组患者术前ｍＧＣＣ厚度差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。Ｃ组患者术后６、１２个月 ｍＧＣＣ厚度较

Ａ、Ｂ明显降低（变薄）（犘＜０．０１）。见表２、３。

表２　　３组患者术前ｍＧＣＣ厚度比较 （狓±狊，μｍ）

组别 狀 上方ｍＧＣＣ 下方ｍＧＣＣ 平均ｍＧＣＣ

Ａ组 ４０ １０１．９３±８．３０ａ １０２．９０±９．６０ａ １０２．４０±８．５０ａ

Ｂ组 ４０ １０１．８６±９．０１ｂ １０２．９８±９．５５ａ １０２．３０±８．４７ａ

Ｃ组 ４０ １０１．８０±８．９６ａ １０２．６２±９．５１ａ １０２．２０±８．４６ａ

犉 ３．２３４ ２．６５２ ２．６８１

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：多个样本均数间两两比较的ＳＮＫ检验比较，ａ犘＜０．０１。

表３　　３组患者手术后６、１２个月ｍＧＣＣ厚度比较（狓±狊，μｍ）

组别 狀
６个月ｍＧＣＣ

上方 下方 平均

１２个月ｍＧＣＣ

上方 下方 平均

Ａ ４０ １０１．０２±９．０２ａ １０１．９７±９．３０ａ １０１．９０±１０．０４ａ １００．０４±９．５９ａ １００．０５±９．５７ａ １００．０４±９．５７ａ

Ｂ ４０ １００．０１±９．０１ａ １００．９３±９．２５ａ １００．９１±１０．０１ａ ９９．０４±９．５６ａ ９９．０５±９．５３ａ ９９．０４±９．５１ａ

Ｃ ４０ ９９．４０±８．９８ａ ９９．０１±９．９１ａ ９９．０６±７．６６ａ ９８．０３±９．５２ａ ９８．０３±９．５４ａ ９８．１４±９．３６ａ

·０３２· 检验医学与临床２０１７年１月第１４卷第２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．２



续表３　　３组患者手术后６、１２个月ｍＧＣＣ厚度比较（狓±狊，μｍ）

组别 狀
６个月ｍＧＣＣ

上方 下方 平均

１２个月ｍＧＣＣ

上方 下方 平均

犉 ８．６７２ ９．３２３ ８．９０４ ９．３２４ ９．０８３ ９．５４６

犘 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：多个样本均数间两两比较的ＳＮＫ检验比较，ａ犘＜０．０１。

２．４　并发症　３组患者术后均出现不同程度角膜水肿，３～７ｄ

后消退。Ｂ组术中进行房角分离时１眼发生少许前房出血，未

行特殊处理，术后检查未见异常；所有患者均未见前房变浅、脉

络膜脱离及人工晶状体脱位等严重并发症。

３　讨　　论

　　在临床工作中，ＡＰＡＣＧ合并年龄相关性白内障颇为常

见。目前认为，ＡＰＡＣＧ的发病机制主要在于瞳孔阻滞因素造

成后房压力增加，房角不同程度关闭，导致房水循环受阻，患者

眼内压骤然升高。如未及时有效处理，患者短期内视力受到严

重损害，甚至失明。

病理研究显示ＡＰＡＣＧ病情进展损害视网膜神经节细胞

（ＧＣ）及其轴突，引起视网膜神经纤维层变薄、萎缩，其发生常

常早于视野损害和视乳头损害［６７］。文献指出，原发性闭角型

青光眼病情进展时，ｍＧＣＣ厚度变薄，临床上，为了解患者青光

眼病情变化，测量 ｍＧＣＣ厚度作为青光眼损害的最敏感指标

进行监测［８９］。

目前，临床上针对合并年龄相关性白内障的ＡＰＡＣＧ的手

术治疗方案有２种可选择：超声乳化术及超声乳化联合房角分

离术［１０１１］。超声乳化术通过解除了因晶体膨胀因素导致的房

角粘连，使前房加深，解除瞳孔阻滞，改善房水循环。而超声乳

化联合房角分离术通过黏弹剂或配合使用手术器械钝性分离

虹膜周边前粘连，既解除了瞳孔阻滞，又利于粘连紧密的房角

开放，房水循环通畅。在本研究中，应用３种手术方式治疗合

并白内障的ＡＰＡＣＧ患者，结果发现，３组患者术后眼压均显

著低于术前，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；Ａ组患者术后６、

１２个月眼压较Ｂ组、Ｃ组明显降低，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。因此，证明３种手术方式均能控制患者眼压，但超声乳

化后房角分离术后患者眼压控制更稳定。这与Ｓｕ等
［１２］的报

道结论类似。

本研究通过对比发现术后６、１２个月时 Ａ组ＧＣＣ厚度减

少量小于其他２组，提示超声乳化后房角分离术比超声乳化前

房角分离术及超声乳化术后能保留更多视网膜神经纤维。超

声乳化后房角分离术后青光眼病情发展更加缓慢，推测主要的

原因在于混浊晶状体得以摘除后，虹膜平坦，局部使用卡巴胆

碱缩瞳后，虹膜张力增加，配合Ｉ／Ａ注吸头吸引虹膜，这些因

素均有助于行房角分离术，房角开放更彻底。因此，与超声乳

化前房角分离术相比较能更充分地保留视网膜神经纤维。通

过手术后并发症观察，所有患者均未见前房变浅、脉络膜脱离

及人工晶状体脱位等严重并发症，提示３种手术均具有较好安

全性。Ｂ组术中进行房角分离时１眼发生少许前房出血，虽然

在术后检查发现前房出血吸收，提示行超声乳化房角分离术

时，应注意操作轻柔，尤其在超声乳化前行房角分离术时，尚未

摘除膨隆晶体，黏弹剂注射针头剥离时应注意进针角度，以免

伤及房角。

综上所述，对于治疗首次发作合并白内障的ＡＰＡＣＧ患者

可选择超声乳化术、超声乳化联合房角分离术进行治疗。超声

乳化后房角分离术效果最好，术后眼压控制更稳定，视网膜神

经纤维层萎缩最缓慢，因此该手术方式更值得作为最佳手术方

式在临床应用及推广。但是，因本次纳入研究的样本量偏小，

缺乏多中心研究，仍需进一步深入研究。
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