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【摘要】　目的　评价晶状体超声乳化联合房角分离术治疗小梁切除术后复发的原发性闭
角型青光眼（ＰＡＣＧ）合并白内障患者的临床疗效。方法　回顾性临床研究。选取２０１７年
１月至２０２０年６月我院收治的小梁切除术后复发的ＰＡＣＧ合并白内障患者２７例（２９眼），
患者入院后均行晶状体超声乳化联合后房型人工晶状体植入及房角分离术。采用国际标

准视力表检测患者最佳矫正视力（ＢＣＶＡ），用非接触眼压计测量患者眼压，超声生物显微
镜测量患者中央前房深度，动态房角镜下检测房角粘连性关闭（ＰＡＳ）范围；比较患者术前
及术后１ｄ、１周、１个月、３个月、末次随访时的ＢＣＶＡ和眼压；比较患者术前、术后１个月、
末次随访时的中央前房深度、ＰＡＳ范围、角膜内皮细胞数，并记录术中并发症和后续治疗
方案。结果　术后１ｄ、１周、１个月、３个月及末次随访患者的ＢＣＶＡ分布等级与术前两两
相比，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．００１），术后患者 ＢＣＶＡ均较术前提高。术后各时
间点患者眼压均较术前降低，差异均有统计学意义（均为Ｐ＜０．００１）；术后１ｄ患者眼压也
较术后其他时间点降低，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．００８）。术前患者眼压最高，术

后１ｄ眼压下降最明显，之后缓慢升高。术后１个月和末次随访时患者中央前房深度较术前均明显增加（均为Ｐ＜０．００１）。术
后１个月和末次随访时患者的ＰＡＳ范围均小于术前（均为 Ｐ＜０．００１）。术前、术后１个月和末次随访时患者的角膜内皮细胞
数，差异无统计学意义（Ｆ＝０．０３４，Ｐ＝０．９６７）。术后４眼前房积血，给予止血、半卧位、制动等处理，３ｄ内积血消退。术后３眼
前房渗出，给予激素滴眼液治疗后１周内渗出消退。结论　晶状体超声乳化联合房角分离术治疗小梁切除术后复发的 ＰＡＣＧ
合并白内障患者，可以提高患者视力，降低眼压，是安全有效的治疗方法。

【关键词】　原发性闭角型青光眼；白内障；房角分离术；小梁切除术
【中图分类号】　Ｒ７７５

　　小梁切除术是治疗原发性闭角型青光眼
（ＰＡＣＧ）的经典手术方式，手术成功率高达７９％ ～
８７％［１２］。但有研究显示，小梁切除术后白内障进展

速度加快，许多患者在小梁切除术后不久需要再行

白内障手术［３４］。目前，晶状体超声乳化联合房角分

离术越来越广泛地用于治疗原发性急性闭角型青光

眼以及原发性慢性闭角型青光眼［５６］。本研究探讨

晶状体超声乳化联合房角分离术治疗小梁切除术后

复发的ＰＡＣＧ合并白内障患者的临床效果。

１　资料与方法　

１．１　一般资料　回顾性临床研究。选取 ２０１７年
１月至２０２０年６月我院收治的小梁切除术后复发的
ＰＡＣＧ合并白内障患者 ２７例（２９眼），男 ７例（７
眼）、女２０例（２２眼），年龄为（６４．８±１１．２）岁；原发
性急性闭角型青光眼 １６例（１７眼）、原发性慢性闭
角型青光眼 １１例（１２眼）。小梁切除术至本次就诊
的时间为４个月～２３年。患者入院后均行晶状体超声
乳化联合后房型人工晶状体植入及房角分离术。

纳入标准：（１）具有明确的 ＰＡＣＧ病史，并已行
小梁切除术≥３个月；（２）最佳矫正视力（ＢＣＶＡ）≤
０．５；（３）至少３次（非同一天）测量眼压≥２１ｍｍＨｇ

（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）；（４）动态房角镜检测房角粘连
性关闭（ＰＡＳ）范围＞１８０°；（５）裂隙灯显微镜检查明
确有晶状体混浊；（６）本次手术后随访时间≥３个
月。排除标准：（１）有其他抗青光眼手术史者，如睫
状体光凝术、周边虹膜切除术或激光周边虹膜切除

术等；（２）白内障手术中未植入人工晶状体或植入睫
状沟者。本研究经过本院伦理委员会批准，术前患

者及家属均签署知情同意书。

１．２　方法　
１．２．１　围手术期用药　术前根据患者情况采用５
ｇ·Ｌ－１马来酸噻吗洛尔滴眼液每天滴眼 ２次，１．５
ｇ·Ｌ－１酒石酸溴莫尼定滴眼液每天滴眼３次，１０ｇ·
Ｌ－１布林佐胺滴眼液每天滴眼３次，降低患者眼压。
如果眼压超过４０ｍｍＨｇ，加用醋甲唑胺２５ｍｇ每天
口服２次及 ２００ｇ·Ｌ－１甘露醇 ２５０ｍＬ每天静滴
１次。同时，术前用５ｇ·Ｌ－１氧氟沙星滴眼液每天滴
眼４次，共３ｄ。术后用３ｇ·Ｌ－１妥布霉素地塞米松
滴眼液每天滴眼４次，共２周；１ｇ·Ｌ－１普拉洛芬滴
眼液每天滴眼４次，共４周。
１．２．２　晶状体超声乳化联合后房型人工晶状体植
入及房角分离术　术前０．５ｈ常规散瞳、消毒、铺巾，
表面麻醉后制作主、侧切口。从主切口注入黏弹剂，
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连续环形撕囊，水分离和水分层。超声乳化吸出晶

状体核，Ｉ／Ａ吸出晶状体皮质。向囊袋内注入黏弹
剂，植入一片折叠式人工晶状体于囊袋内。然后，进

行房角分离，分别从主、侧切口向房角处注入黏弹

剂，分离３６０°虹膜根部和小梁网。术中用房角镜（美
国ＶＯＬＫ公司，型号ＶＴＳＴＶＧ）观察房角分离的范围
和程度，以可见小梁网结构为分离成功的标准。如

果黏弹剂未能分离，则用虹膜恢复器轻压虹膜根部

进行钝性分离，直至虹膜根部和小梁网彻底分开。

吸除后房及前房黏弹剂，水密主切口。结膜囊内滴

１滴１０ｇ·Ｌ－１毛果芸香碱滴眼液，结束手术。手术
均由同一技术熟练的医师完成。

１．２．３　观察指标　采用国际标准视力表检测患者
ＢＣＶＡ，将ＢＣＶＡ分为四个等级，分别为 ＜０．１、０．１～
＜０．３、０．３～＜０．６和≥０．６，统计不同时间点患者的
视力分布情况；用非接触眼压计测量患者眼压，超声

生物显微镜测量患者中央前房深度，动态房角镜（美

国ＶＯＬＫ公司，型号ＶＧ１）下检测 ＰＡＳ范围，并且根
据ＰＡＳ的范围进行等级分类，ＰＡＳ范围≤９０°、９０°＜
ＰＡＳ范围≤１８０°、１８０°＜ＰＡＳ≤２７０°、ＰＡＳ＞２７０°。比
较患者术前及术后１ｄ、１周、１个月、３个月、末次随
访时的ＢＣＶＡ和眼压；比较患者术前、术后１个月、
末次随访时的中央前房深度、ＰＡＳ范围、角膜内皮细
胞数，并记录术中并发症和后续治疗方案。

１．３　统计学分析　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行
统计学分析。计量资料采用均数 ±标准差表示。手
术前后不同时间患者眼压、中央前房深度、角膜内皮

细胞数采用单因素方差分析，两两比较采用 ＬＳＤｔ
检验；患者 ＢＣＶＡ和 ＰＡＳ范围比较采用卡方检验。
总体比较的检验水准：α＝０．０５，分割检验的检验水
准：α＝０．００８。

２　结果　

２．１　手术前后患者ＢＣＶＡ的变化　术前，术后１ｄ、
１周、１个月、３个月及末次随访时患者ＢＣＶＡ总体分
布，差异有统计学意义（χ２＝５５．７１８，Ｐ＜０．００１）；术
后５个时间点患者的ＢＣＶＡ分布等级与术前两两相
比，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．００１），术后患
者 ＢＣＶＡ均较术前提高；术后各时间点间患者的
ＢＣＶＡ分布等级两两比较，差异均无统计学意义（均
为Ｐ＞０．０５）（见表１）。
２．２　手术前后患者眼压的变化　术前，术后 １ｄ、
１周、１个月、３个月和末次随访时患者眼压比较，差
异有统计学意义（Ｆ＝３３．７４２，Ｐ＜０．００１）。进一步
两两比较，术后５个时间点患者眼压均较术前降低，
差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．００１）；术后１ｄ患
者眼压也较术后其他时间点降低，差异均有统计学

意义（均为 Ｐ＜０．００８）。术前眼压最高，术后１ｄ眼
压下降最明显，之后缓慢升高。术后１周、１个月、３
个月及末次随访时患者眼压比较，差异均无统计学

意义（均为Ｐ＞０．０５）（见表１）。

表１　手术前后患者ＢＣＶＡ和眼压的变化

时间
ＢＣＶＡ／眼

＜０．１ ０．１～＜０．３ ０．３～＜０．６ ≥０．６
眼压／ｍｍＨｇ

术前 １１ １５ ３ ０ ３０．９３±６．５２
术后１ｄ ３ ７ １２ ７ １１．０５±３．６８

术后１周 ２ ５ １３ ９ １４．９２±５．６１
术后１个月 ２ ４ １５ ８ １６．３９±７．００

术后３个月 ２ ３ １１ １３ １６．４９±８．２２
末次随访时 ２ ３ １２ １２ １６．９６±５．８２

χ２／Ｆ ５５．７１８ ３３．７４２
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

２．３　手术前后患者中央前房深度、ＰＡＳ范围和角膜
内皮细胞数的变化　术前、术后１个月和末次随访
时患者中央前房深度比较，差异有统计学意义（Ｆ＝
３００．００９，Ｐ＜０．００１），术后１个月和末次随访时患者
中央前房深度均较术前明显增加（均为Ｐ＜０．００１）。
术后１个月和末次随访时患者中央前房深度比较，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）（见表２）。

术前、术后１个月和末次随访时患者的 ＰＡＳ范
围比较，差异有统计学意义（χ２ ＝７０．００５，Ｐ＜
０．００１）；术后１个月和末次随访时患者的 ＰＡＳ范围
均小于术前（均为 Ｐ＜０．００１）。术后１个月和末次
随访时的 ＰＡＳ范围差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）
（见表２）。

术前、术后１个月和末次随访时患者的角膜内
皮细胞数比较，差异无统计学意义（Ｆ＝０．０３４，Ｐ＝
０．９６７）（见表２）。

表２　手术前后患者中央前房深度、ＰＡＳ范围和角
膜内皮细胞数的变化

时间
中央前房

深度／ｍｍ
角膜内皮细胞

数／个·ｍｍ－２
ＰＡＳ范围／眼

≤９０° ＞９０°～１８０°＞１８０°～２７０°＞２７０°

术前 １．７８±０．４７２４２１．１７±４８０．８６ ０ ０ １９ １０
术后１个月 ４．０５±０．３５２４１６．５１±４５３．１６ １９ ９ １ ０

末次随访时 ４．００±０．３８２３９０．７４±５０９．７２ １７ ８ ４ ０

χ２／Ｆ ３００．００９ ０．０３４ ７０．００５

Ｐ ＜０．００１ ０．９６７ ＜０．００１

２．４　并发症情况及后续治疗　本研究中２９眼均顺
利完成手术，植入后房型人工晶状体，人工晶状体度

数１９．０～３０．０Ｄ，其中有２眼植入散光型人工晶状
体。术中７眼前房积血，应用黏弹剂压迫后止血。
无后囊破裂、虹膜嵌顿、恶性青光眼等并发症。术后

４眼前房积血，给予止血、半卧位、制动等处理３ｄ内
积血消退。术后３眼前房渗出，给予激素滴眼液治
疗后１周内渗出消退。术后６眼眼压再次升高，其中
４眼房角镜下ＰＡＳ范围＞１８０°。末次随访时，４眼使
用降眼压滴眼液将眼压控制在正常范围内，１例３３
岁的原发性慢性闭角型青光眼患者左眼术后１５个月
再行Ｅｘｐｒｅｓｓ引流钉植入术，１例７６岁的原发性急性
闭角型青光眼患者右眼术后２３个月再行小梁切除术。
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３　讨论　

治疗眼压不能控制的闭角型青光眼传统手术方

式是小梁切除术。小梁切除术的风险包括滤过泡瘢

痕、感染、渗漏以及术后浅前房与恶性青光眼等。为

了避免滤过性手术相关风险的发生，近年来微创无

滤过泡抗青光眼手术的研究成为热点，但主要针对

开角型青光眼，闭角型青光眼更趋向应用白内障手

术来解决［７］。ＰＡＣＧ患者房角关闭存在许多机制，如
单纯性瞳孔阻滞、晶状体源性、虹膜高褶、睫状体前

位、脉络膜膨隆增厚等［８］，对于前两种情况的患者白

内障手术降眼压效果较好，后三种的效果差。小梁

切除术尽管并发症较多，但仍是治疗闭角型青光眼

患者的主流手术方式［９］。

青光眼是终身性疾病，小梁切除术后青光眼的

复发率为１３％ ～２１％［１２］。抗青光眼手术不能提高

患者的视力，而晶状体超声乳化术可以提高合并白

内障的青光眼患者术后视力，增强患者的信任感，提

高随访和用药的依从性。本研究中末次随访时患者

术后视力≥０．６者占４１．４％（１２／２９），术后各时间点
患者ＢＣＶＡ均较术前提高。

滤过性手术后眼压失控的 ＰＡＣＧ属于难治性青
光眼，目前对其治疗仍面临严峻挑战［１０］。房角分离

术通过彻底分开粘连的房角，可使小梁网引流通道

重新开放，从而促进房水引流，降低眼压。但是，单

纯的房角分离术并未从根本上解决闭角型青光眼浅

前房、房角拥挤等解剖因素，因此理论上晶状体超声

乳化联合房角分离手术更有效［１１］。我国ＰＡＣＧ诊治
方案专家共识（２０１９年）提出，对于降眼压药物治疗
效果不佳且合并白内障的 ＰＡＣＧ患者，建议首选白
内障摘出联合人工晶状体植入术，同时在房角镜下

行房角分离术［８］。本研究术后患者前房加深，证实

该方法可使ＰＡＣＧ患者眼前节解剖结构发生显著改
变，改善前节拥堵状态，有利于前后房的沟通。

一项Ｍｅｔａ分析结果显示，晶状体超声乳化联合
房角分离术降眼压的效果与晶状体超声乳化联合小

梁切除术或单纯小梁切除术相当［１２］。但也有报道

指出，晶状体超声乳化联合房角分离术的降眼压效

果并不优于单纯超声乳化术［１３１４］。不同报道的手术

效果存在差异可能与术前患者 ＰＡＳ范围大小有关，
ＰＡＳ范围越小，术后眼压控制越好。Ｎｉｅ等［１５］报道，

超声乳化联合内窥镜下房角分离术可以降低小梁切

除术后复发患者的眼压，疗效确切，但该方法需要额

外的眼内窥镜设备，该研究术前患者平均 ＰＡＳ范围
超过２７０°。本研究中小梁切除术后复发且ＰＡＳ范围
大于两个象限的患者术后眼压较术前明显降低，疗

效确切。

本研究中患者手术前后角膜内皮细胞数变化不

大，说明房角分离术不会影响术后角膜内皮细胞，是

安全可行的操作。对于前房浅的患者，白内障手术

操作空间狭窄，术中可能触及虹膜或角膜内皮；小梁

切除术后，由于上方角巩膜缘瘢痕、虹膜萎缩和周边

切口的存在，增加了手术的难度。因此操作应尽量

轻柔缓慢，充分应用黏弹剂，建立操作空间。尽量采

用黏弹剂分离，避免损伤虹膜。用虹膜恢复器分离

时，器械头端尽量靠近虹膜根部，轻轻下压。之后再

用房角镜观察小梁网是否暴露可见。

前房积血是房角分离术最常见并发症，一般量

少，用药后可较快吸收。少部分患者术后出现前房

渗出，可加强抗炎治疗，但要注意不能使用散瞳剂，

以避免虹膜堆积在房角，诱发再粘连。本研究中，术

后６眼眼压再次升高，其中４眼房角镜下 ＰＡＳ范围
大于两个象限，这可能是青光眼复发的原因之一，而

２眼尽管房角重新开放但小梁网的滤过功能可能已
受损，无法正常引流房水，导致眼压升高。

总之，晶状体超声乳化联合房角分离术治疗小

梁切除术后复发的 ＰＡＣＧ合并白内障患者，可以提
高患者视力，降低眼压，是安全有效的治疗方法。
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