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【述评】

闭角型青光眼合并白内障手术方案的选择△

刘平　苏胜
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【摘要】　青光眼是全球仅次于白内障的致盲性眼病，严重损害人们的视
力。青光眼合并白内障的诊疗一直是眼科临床研究的热点。随着眼科医师

的临床实践，青光眼，尤其是闭角型青光眼合并白内障的手术方案经历了较

大的变革。经典的小梁切除术、传统的三联手术（超声乳化白内障吸除＋人
工晶状体植入＋小梁切除术），以及近年不断拓宽适应证的白内障联合房
角分离术，这些术式如何选择是白内障及青光眼诊疗医师要面对的重要问

题。尽管青光眼合并白内障的患者通常具有共同的特性，但是个体差异性

同样突出，如发病后就诊时机、眼部解剖结构、就诊医疗机构的条件、主治医

师技术特点的差异等均会对术式的选择有重要影响。本文结合临床研究报

道以及临床实践经验，对不同手术方案进行分析，以期推动闭角型青光眼合

并白内障诊疗的讨论和研究。

【关键词】　闭角型青光眼；白内障；房角分离；小梁切除术；超声乳化
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　　青光眼是全球仅次于白内障的致盲性眼病，严
重损害人们的视力。我国闭角型青光眼发病率较

高。眼球结构异常，尤其眼前节狭小的人群易发生

房角关闭，继而导致眼压升高、视功能损害。小梁切

除术在很长一段时间被视为降低眼压、保护视功能

的经典手术方式，但其术后易发生浅前房、恶性青光

眼、滤过泡瘢痕等并发症。对于合并白内障的病例，

超声乳化白内障吸除＋人工晶状体植入 ＋小梁切除
的三联手术也逐渐应用广泛，但其手术难度大，更容

易出现并发症。随着晶状体在该病发病过程中的作

用（晶状体随年龄膨胀变大、悬韧带松弛等引起前房

变浅、房角关闭）被发现［１］，眼科医师不断探索新的

治疗方案。近年研究证实，超声乳化白内障吸除 ＋
人工晶状体植入的基础上施行房角分离术，可以有

效缓解前房“拥挤”结构，恢复房水流出通道且并发

症较少，成为越来越多青光眼合并白内障患者的首

选。但是需要注意，每一项临床研究都对应一定的

病例选择标准，临床上的具体病例需要结合其疾病

特点以及就诊医疗机构、医师的特点进行分析及

抉择。

１　原发性闭角型青光眼

对于原发性闭角型青光眼（ｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ，ＰＡＣＧ），虽然小梁切除术通常用于降低眼
压，但由于术后并发症，如房水逆流、炎症反应和随

后的滤过衰竭以及固有的长期风险，小梁切除术的

失败率很高。手术可能会导致虹膜晶状体隔向前
移动，阻塞房角，进一步缩小前房［２］。Ａｕｎｇ等［３］研

究表明，只有５８％的患者在常规小梁切除术后眼压

低于２１ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）。较高的失败率
和并发症风险提示，小梁切除术可能不是治疗无反

应性ＰＡＣＧ的最佳选择。超声乳化白内障吸除 ＋人
工晶状体植入术逐渐被用来降低 ＰＡＣＧ患者眼压，
潜在的原因有：（１）将较厚自然晶状体替换为厚度
１．０ｍｍ左右的人工晶状体，显著增加了前房深度，降
低了前房角的狭窄程度以及瞳孔阻滞；（２）采用黏弹
剂行房角粘连分离术后，前房角重新开放，小梁网功

能恢复，术后房水流出增加，眼压下降［４］；（３）超声乳
化手术灌注过程所产生的压力和冲击力有助于房角

重新开放，同时冲洗了重新开放的房角和小梁网，这

一点可能需要进一步研究证实。有研究将连续入选

的１３３例 １４５眼 ＰＡＣＧ患者随机分为超声乳化组
（超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状体植入 ＋房角分
离术）和小梁切除组，术后超声乳化组患眼视力明显

改善，而小梁切除组患眼术后视力无明显变化；术后

２组眼压均较术前明显降低，２组术后１２个月眼压
无显著差异，但超声乳化组的房角闭合从（２９０±
２５）°下降至（６０±３５）°，小梁切除组无明显变化［５］。

提示ＰＡＣＧ合并白内障行超声乳化白内障吸除 ＋人
工晶状体植入＋房角分离术是安全有效的。与单纯
超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状体植入术比较，联
合房角分离的方式更有利于房角开放和房水外流。

在一项接受青光眼药物治疗患者的前瞻性随机初探

性研究中，周围性前粘连（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌａｎｔｅｒｉｏｒｓｙｎ
ｅｃｈｉａ，ＰＡＳ）≥９０°、晶状体显著混浊的病例（２６例），
患眼术后房水外流显著增加，青光眼药物依赖性和

ＰＡＳ明显减少，显示此类患者联合房角分离的方案
具有明显优势［４］。与超声乳化白内障吸除＋人工晶
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状体植入＋小梁切除术相比，超声乳化白内障吸除＋
人工晶状体植入＋房角分离术又具有以下优点：避
免了小梁切除术并发症，大大节省了手术时间，减少

了术后访视次数，并通过房角粘连分离恢复了正常

的流出道［６］，而超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状体
植入＋小梁切除术，术后ＰＡＳ的可能性增加［６］。

１．１　急性 ＰＡＣＧ　急性 ＰＡＣＧ通过抗青光眼药物
和激光虹膜切除术通常可以降低眼压。在闭合角超

过２７０°的患者中，药物治疗通常是不成功的，手术干
预是必要的［７］。在不可逆的结构改变发生之前，消

除ＰＡＳ并恢复小梁功能是治疗急性ＰＡＣＧ的合理方
法。在不同人群中，超声乳化白内障吸除 ＋人工晶
状体植入＋房角分离术已被证明是治疗急性或亚急
性ＰＡＣＧ的一个很好的手术选择［８９］。在 Ｈａｒａｓｙ
ｍｏｗｙｃｚ等［９］的一项研究中，１２２１例急性或亚急性
ＰＡＣＧ患者通过这样的术式，眼压从术前的平均
４０７ｍｍＨｇ下降到最后一次随访时的１５．５ｍｍＨｇ。
超声乳化白内障吸除＋人工晶状体植入 ＋房角分离
术对常规治疗（药物及虹膜激光）无效的急性 ＰＡＣＧ
患者，有较好的降低眼压的效果以及良好的安全性。

对１５眼难治性急性ＰＡＣＧ及２７０１例ＰＡＳ患者行超
声乳化白内障吸除联合人工晶状体植入术，并用黏

弹剂在靠近房角处３６０°注入（不接触小梁网）破坏
ＰＡＳ，结果发现，术后６个月时平均眼压由５２．１ｍｍ
Ｈｇ降至１４．１ｍｍＨｇ；１４／１５的患者没有使用抗青光
眼药物，所有角度显示术后小梁网暴露，无残留粘连

迹象；所有患者均未发现不良并发症［７］。由此该研

究推论，超声乳化白内障吸除＋人工晶状体植入＋房
角分离术可有效、安全地控制难治性急性ＰＡＣＧ患者
的眼压，其会导致眼压下降和房角粘连的打开，并建

议在所有患有急性 ＰＡＣＧ并正在进行白内障摘除术
的患眼中使用［７］。

越来越多的研究显示，超声乳化白内障吸除 ＋
人工晶状体植入＋房角分离术在急性 ＰＡＣＧ治疗中
具有优势，但也有部分病例术后可能需要药物控制

眼压，或者需要再次手术行小梁切除治疗。超声乳

化白内障吸除＋人工晶状体植入＋房角分离术的失
败可能与术中ＰＡＳ角度范围处理不足有关。在Ｖａｒ
ｍａ等［７］的 ＰＡＣＧ研究中，１例急性 ＰＡＣＧ患者术后
的房角闭合，被认为不太可能是患病（ＰＡＳ）时间长
的原因，因为其他 ２例急性发作持续时间更长
（６０ｄ）的ＰＡＣＧ患者，术后眼压和房角关闭均得到
了控制，术后视力也有所改善。有研究认为，房角分

离术对病程少于６～１２个月的ＰＡＳ患者有效［６］。因

此，超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状体植入 ＋房角
分离术对急性 ＰＡＣＧ患者通常是更好的选择，但仍
需术后随访，确认患者眼压等眼部情况。

１．２　慢性ＰＡＣＧ　Ｌａｉ等［１０］报道了７例慢性 ＰＡＣＧ
患者行超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状体植入 ＋房
角分离术，术前眼压在（２．８±０．４）种药物治疗下为

（３３．０±４．８）ｍｍＨｇ，术后下降至（１３．３±２．９）ｍｍＨｇ（无
抗青光眼药物治疗），术后超声生物显微镜检查显

示，上方没有进行房角分离的区域，房角仍然是关闭

的，而下方ＰＡＳ均通过房角分离打开了。这证实了
在白内障手术中对慢性 ＰＡＣＧ患者进行房角分离术
的必要性。为了明确房角的打开，术中借助房角镜

观察有利于更彻底地分离房角、减少出血等并发症。

此外，Ｌａｉ等［１１］和Ｓｐａｅｔｈ等［１２］认为，慢性ＰＡＣＧ患者
术中在前房内反复注射黏弹剂，以缓解后粘连，扩大

瞳孔，加深前房，这些操作基础上的超声乳化白内障

吸除＋人工晶状体植入＋房角分离术似乎是一种有
效的治疗慢性 ＰＡＣＧ的方式，但这种手术方式值得
进一步研究和更长时间的随访。

在发病机制上，瞳孔阻滞是急性期 ＰＡＣＧ患者
发生ＰＡＳ的主要原因，而慢性 ＰＡＣＧ患者则有多因
素参与［１３］。尽管有研究表明，超声乳化白内障吸除

术不仅可以减轻瞳孔阻滞，而且可以减轻睫状突前

移，但也有文献报道，高褶虹膜房角狭窄的患者在白

内障术后并没有明显改善［１４］。因此，对于一些慢性

ＰＡＣＧ患者，超声乳化白内障吸除手术后，周边前房
的狭窄状态可能持续存在。并且如果这个角度足够

窄，术后炎症可能成为新开放的房角再次闭合的一

个因素。此外，慢性 ＰＡＣＧ患者更容易发生恶性青
光眼［１５］。研究显示，慢性 ＰＡＣＧ患者的手术（超声
乳化白内障吸除 ＋人工晶状体植入 ＋房角分离术）
失败率和再 ＰＡＳ发生率均高于急性 ＰＡＣＧ患者（手
术失败率慢性与急性ＰＡＣＧ患者分别为３５７％和０；
再ＰＡＳ比例慢性和急性ＰＡＣＧ患者分别为８３．３％和
３０．０％），表明慢性 ＰＡＣＧ患者更容易发生再 ＰＡＳ，
而且在手术后可能更需要药物或其他干预措施［１６］。

因此在临床工作中，对慢性 ＰＡＣＧ，尤其已经出现明
显视野损害的患者，为了获得更高成功率，超声乳化

白内障吸除＋人工晶状体植入＋小梁切除术成为很
多医师的首选。尽管这增加了手术的难度以及术后

并发症发生的可能，但是熟练掌握这一技术的医师

可使很多患者受益，因为良好的眼压控制避免了进

一步的视功能损害。对于那些接受了超声乳化白内

障吸除 ＋人工晶状体植入＋房角分离术的慢性
ＰＡＣＧ患者，如果眼压没有得到足够的控制，为了不
影响长期结果，小梁切除术可以在后期单独进行。

２　睫状环阻塞性青光眼

睫状环阻塞性青光眼，又称恶性青光眼，是一种

少见而严重的继发性闭角型青光眼，多发生于抗青

光眼术后，发病率占闭角型青光眼手术后的２％ ～
４％［１７１８］。有回顾性研究统计了超声乳化白内障吸

除＋人工晶状体植入＋小梁切除术后１０９６眼，睫状
环阻塞性青光眼发病率达２．５５％。并不低于单纯的
小梁切除术后的发病率［１９］。对于超声乳化白内障

吸除＋人工晶状体植入 ＋房角分离术治疗 ＰＡＣＧ后
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恶性青光眼的发病率还需要系统地研究。本病多是

因为眼前节结构的狭小、睫状体水肿等因素，使睫状

环与晶状体赤道部紧贴，房水排出通道障碍，逆流入

玻璃体腔使前房变浅，眼压升高，形成恶性循环。睫

状环阻塞性青光眼一旦确立，可参考阶梯治疗方

案［２０］。即先进行药物治疗（睫状肌麻痹、皮质类固

醇、降眼压药物等），如治疗无效应及时手术，对于人

工晶状体眼，抽吸玻璃体内积液，联合重建前房可使

部分病例治愈，不能缓解的多需要切开后囊及切除

前段玻璃体；对于有晶状体眼，大多需要摘除晶状体

并行前段玻璃体切除。如果房角功能不足未行小梁

切除的患者，很可能还需要联合小梁切除术。理论

上，慢性ＰＡＣＧ行超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状
体植入 ＋房角分离术治疗后发生的恶性青光眼，前
段玻璃体切除基础上需联合小梁切除的概率更高，

但需要进一步的临床研究证实。

３　医疗机构及医生因素

与单纯小梁切除术相比，白内障手术需要更高

的医疗条件和学习曲线门槛。我国各地眼科资源分

布极不均衡［２１２２］，有限的眼科医师资源集中在城市

以及经济相对发达地区的县级以上医院。大量基层

眼科除了缺乏开展白内障手术的显微设备，更缺乏

具有相关技术的眼科医师［２３］。有报道显示，超声乳

化白内障吸除手术学习曲线的门槛为４００例，４００例
手术后，术中后囊膜破裂概率才会下降到 ２％左
右［２４］。而要确保超声乳化白内障吸除 ＋人工晶状
体植入 ＋小梁切除联合手术的成功，前提是超声乳
化白内障吸除手术极高的成功率。对于需要做前段

玻璃体切割术的恶性青光眼，还需要用玻璃体切割

机，很多基层单位并不具备后节装备和人才。而且

青光眼的诊疗比白内障更要求时限和时机，因此，具

体的病例还需充分考虑就诊医院的医疗条件、医生

的手术水平以及转诊的便利程度。

４　患者因素

与白内障相比，青光眼需要患者对疾病有更多

的认知、更频繁的复诊、小梁切除术后还需要远期的

护理。术前需要评估患者的知识水平、复诊的难易、

依从性等，医患充分沟通选择合适的手术方案，并最

大可能地规避眼压的失控以及视功能的后续损失。

首选术式如果眼压控制不佳，需要患者复诊并及时

发现，采取药物治疗或者二次手术，以免影响远期

效果。

综上，对于闭角型青光眼合并白内障，眼科医师

需要不断学习新的知识，结合实践经验，充分评估所

处医院的医疗条件，评估患者的病情、认知和依从性

等方面，选择一个相对更优的手术方案。建议因地

制宜，并最大限度地降低视功能继续损伤的可能。
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