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白内障超声乳化摘除术联合房角粘连分离术治疗
慢性闭角型青光眼的临床疗效观察
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摘要院目的 观察白内障超声乳化摘除术联合人工晶体植入联合房角粘连分离术治疗慢性闭角型青光眼的临床疗效遥 方法 采

取自身对照研究袁对按照标准纳入我院的慢性闭角型青光眼患者 30例渊48眼冤袁行白内障超声乳化摘除术联合房角粘连分离
术袁术前及术后 1 d尧1周尧1个月尧3个月进行最佳矫正视力尧眼压尧前方深度尧视野尧房角开放程度尧神经上皮层厚度等结局指标
检测遥结果 经治疗后袁患者术前眼压渊36.542依5.624冤mmHg袁术后 3个月渊13.958依1.821冤mmHg袁术后眼压均明显降低袁达到正常
范围渊 约0.001冤曰患者术前视力渊0.391依0.258冤袁术后 3个月视力渊0.730依0.198冤袁术后视力均有提高渊 约0.001冤曰手术前患者前房深
度渊2.472依0.490冤mm袁术后前房深度渊3.640依0.360冤mm袁差异有统计学意义渊 约0.001冤曰手术前视野平均缺损渊-14.494依6.068冤
dB袁术后视野平均缺损渊-2.612依2.224冤dB袁差异有统计学意义渊 约0.001冤曰术后周边前房角粘连较术前减少 47眼袁粘连范围变化
不明显者 1眼遥 结论 白内障超声乳化摘除术联合房角粘连分离术袁可以有效地控制慢性闭角型青光眼患者眼压袁提高视力袁进
一步减少视野损害遥
关键词院白内障超声乳化摘除术曰房角粘连分离术曰慢性闭角型青光眼
中图分类号院R779.6 文献标识码院A DOI:10.3969/j.issn.1006-1959.2019.02.025
文章编号院1006-1959渊2019冤02-0087-04

Clinical Observation of Phacoemulsification and Angle Separation in the Treatment of Chronic
Angle-closure Glaucoma

HE Jia-jia,WANG Yan,GAO Yun-xian
(Department of Ophthalmology,the Fourth Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University, Urumqi 830011,Xinjiang,China)

Abstract：Objective To observe the clinical efficacy of phacoemulsification combined with intraocular lens implantation combined with angle
separation in the treatment of chronic angle-closure glaucoma. Methods A self-controlled study was performed to enroll 30 patients (48 eyes) with
chronic angle-closure glaucoma in our hospital. The phacoemulsification combined with anterior chamber adhesions was performed before and 1 day,
1 week, and 1 month after surgery. At 3 months, the best corrected visual acuity, intraocular pressure, anterior depth, visual field, open angle of the
angle, and thickness of the neuroepithelial layer were measured. Results After treatment, the preoperative intraocular pressure (36.542依5.624) mmHg,
postoperative 3 months (13.958依1.821) mmHg, postoperative intraocular pressure decreased significantly, reaching the normal range ( <0.001);
preoperative visual acuity (0.391依0.258),After 3 months of visual acuity (0.730依0.198), postoperative visual acuity improved ( <0.001); preoperative
anterior chamber depth (2.472依0.490) mm, postoperative anterior chamber depth (3.640依0.360) mm, the difference was statistical significant ( <
0.001); mean visual field defect before operation (-14.494依6.068) dB, mean postoperative visual field defect (-2.612依2.224) dB, the difference was
statistically significant ( <0.001);The postoperative anterior chamber angle adhesion was reduced by 47 eyes compared with preoperative, and there
was 1 eye with no obvious change in adhesion range. Conclusion Phacoemulsification combined with anterior chamber adhesion separation can
effectively control intraocular pressure in patients with chronic angle-closure glaucoma, improve vision and further reduce visual field damage.
Key words：Cataract phacoemulsification;Anterior chamber adhesion separation;Chronic angle-closure glaucoma

青光眼（glaucoma）是当今世界范围内不可逆性
致盲的主要病因，同时也是导致视力丧失的第二大

病因[1]。其中，慢性闭角型青光眼（chronic angle-clo原
sure glaucoma，CACG）是我国最常见的不可逆性致
盲性眼病，因其临床症状不明显，往往不易引起患者

的警觉，只有在进行眼科常规检查或者病程晚期患

者感觉到视野缺损时才被发现，因此更具有潜在的

危险性，给患者个人和家庭带来沉重的经济负担和

社会负担[2]。其危害性也被众多眼科医生所重视，现
有大量研究致力于探讨慢性闭角型青光眼患者手术

方式的选择，本研究旨在评估白内障超声乳化联合

房角分离术治疗慢性闭角型青光眼的临床疗效，并

对术后长期效果做出评价。

1资料与方法
1.1一般资料 本试验为自身对照试验，选择新疆医

科大学第四附属医院眼科 2018年 1月~9月收治的
慢性闭角型青光眼的患者 30例（48眼）,其中，男性
患者 7例（9眼），女性患者 23例（39眼），年龄 45~
73岁，平均年龄（59.21依8.75）岁，病程 6~15个月，平
均病程（11.92依4.25）个月。本研究经新疆医科大学
第四附属医院伦理会批准，患者签署知情同意书。

1.2诊断标准 原发性慢性闭角型青光眼：淤周边前
房浅，中央前房深度略浅或接近正常，虹膜膨隆现

象不明显；于房角为中等狭窄，有程度不同的虹膜
周边前粘连；盂如双眼不是同时发病，则对侧的“健
眼”尽管眼压、眼底、视野均正常，但有房角狭窄，或

可看到局限性周边虹膜前粘连；榆眼压中度升高
（40~50 mmHg）；虞有典型的青光眼性视盘凹陷性
萎缩；愚伴有相应视野缺损；舆无明显急性发作史。
其中，榆虞愚为处于进展期及晚期慢性闭角型青光

87



医学信息 2019年 1月第 32卷第 2期 Medical Information Jan. 2019 Vol. 32 No.2论 著

眼诊断标准。

1.3纳入及排除标准
1.3.1纳入标准 淤符合上述原发性慢性闭角型青光
眼诊断标准；于年龄 45~75岁；盂晶状体核硬度逸2
级；榆前房角镜检查，房角关闭范围小于三个象限；
虞有早期青光眼典型的视野损害；愚OCT环扫视网
膜神经纤维层上方、下方平均厚度约130 滋m，鼻侧约
85 mm，颞侧约90 mm；舆视力跃0.1；余自愿参加并有
良好的依从性。

1.3.2排除标准 淤具有非青光眼性视神经改变以及
引起视野变化的视网膜和颅脑疾病；于慢性闭角型
青光眼晚期；盂其他类型的青光眼（虹膜高褶型、继
发型、新生血管型等）；榆有抗青光眼手术病史（激光
虹膜周切术/小梁切除术/虹膜周切术等）；虞角膜病
变、晶状体损伤病史、视网膜疾病；愚合并严重肝肾
功能不全等全身严重疾病不能耐受手术。

1.4方法 白内障超声乳化联合房角分离术：术前 30 min
复方托吡卡胺滴眼液[参天制药（中国）有限公司，国
药准字 J20150137，10 ml]散瞳，术中常规消毒铺巾，
开睑器开睑，盐酸奥布卡因滴眼液（参天制药株式会

社，国药准字 J20100128，20 ml颐80 mg）滴术眼 3 次
行表面麻醉，做上方透明角膜切口，用 15毅穿刺刀于
2点钟位行辅助侧切口，自侧切口向前房内注入透
明质酸钠凝胶[山东博士伦福瑞达，国食药监械（准）
字 2013第 3221710号，0.5 ml]加深前房，部分粘连
甚至固定的小瞳孔使用虹膜拉钩分离粘连，牵拉瞳

孔，直至瞳孔直径扩张到至少 5 mm（扩张后的瞳孔
还可在足量透明质酸钠凝胶的作用下进一步扩

张），撕囊镊环形撕囊约 5~6 mm，囊膜下充分水分
离、水分层，至晶状体浮起并且可以在囊袋内旋转

后对晶状体核进行超声乳化，I/A灌注抽吸周边残
留的皮质，抛光后囊膜后前房及囊袋内再次注入透

明质酸钠凝胶（爱维），撑开囊袋，植入折叠型人工

晶状体于囊袋内，调整人工晶体位置于囊袋正位。

前房内一边缓慢注入透明质酸钠凝胶，一边用透明

质酸钠凝胶注吸针头轻压虹膜根部，钝性分离前房

角 270毅，使用房角镜检查房角开放程度满意后，冲
洗前房吸除透明质酸钠凝胶，水密透明切口及侧切

口，结膜囊内涂妥布霉素地塞米松眼膏（s.a.Alcon-
Couvreur n.v，注册证号 H20130743，35 g），敷料清洁
包扎术眼，术毕。术后予以妥布霉素地塞米松滴眼

液（s.a.Alcon-Couvreur n.v，注册证号 H20150119，5
ml），4 次/d，妥布霉素地塞米松滴眼膏，睡前 1 次。
术后 1周：氯替泼诺滴眼液（Bausch&Lomb Incorpo原
rated，注册证号 H20110477，5 ml），4次/d，普拉洛芬
滴眼液（Senju Pharmaceutical Co.,Ltd.Fukusaki Plant，
注册证号 H20030026，5 ml），4次/d，聚乙二醇滴眼

液（Alcon Laboratories,Inc,注册证号 H200110413，5
ml），4次/d。
1.5观察指标 分别于术前 1 d、1周、1个月、3个月
进行房角开放程度、视野、视网膜神经上皮层厚度、

前房深度、眼压、最佳矫正视力的评估。

1.5.1房角开放程度检查 先进行静态观察，在不改

变前房角解剖状态的条件下区分房角宽窄，并采用

Seheie分类法进行分级。后进行动态观察，确定房角
开、闭和周边前粘连的程度和范围。嘱患者坐位，保

持眼球位于第一眼位，结膜囊表面麻醉后，嘱患者双

眼平视，检查者一只手把上下眼睑分开，另一只手把

房角镜下缘放在患者下方结膜上，然后轻巧的将凹

面装满玻璃酸钠的前房角镜滑入结膜囊内，镜下无

气泡，利用裂隙灯显微镜，灯臂与镜臂在 10毅~15毅，
放大 10~20倍，将光带调至短、窄，从反射镜中静态
观察房角解剖结构及宽度，发现窄房角的象限，可向

需要观察的房角方向倾斜房角镜，或在反射镜一侧

稍加压力，行动态观察，明确房角是开放还是关闭，

按照时钟位置进行详细记录，继续转动房角镜，观察

全周房角情况。所有患者的房角检查固定由 2名经
验丰富临床医生完成，减少主观误差。

1.5.2视野检查 静态视野检查：开启视野机，选择适

当程序；在暗室中进行，受试者遮盖一眼，头部固定

在下颌架上，受试者固视视野屏十字中心；告知受试

者当觉察视野屏出现亮点时，即按一下按钮；检查完

毕，视野机自动记录结果、存盘和打印。反复检查 3
次，视野检查由同一操作熟练的技术人员完成。

1.5.3 视网膜神经上皮层厚度 采用 OCT（CarlZeiss
CT spectralis）：开启机器，选择适当程序；受试者头
部固定在下颌架上，受试者固视镜头中十字中心；选

择视神经分别进行扫描分析；对视神经纤维层厚度

检查，明确杯盘比及视神经纤维层厚度情况；检查完

毕，自动记录结果。所有患者的视网膜神经上皮层厚

度检查固定由同一操作熟练的技术人员完成。

1.5.4前房深度检查 采用 A超进行前房深度测量：
嘱患者平躺于检查床，将表麻剂（奥布卡因滴眼液）

滴入检查眼 1滴，嘱患者受试眼盯住探头红色注视
灯，将消毒过的探头接触患者角膜，反复测量 3~5
次，控制误差在 0.1 mm以内，记录结果。所有患者
的前房深度检查固定由同一操作熟练的技术人员

完成。

1.5.5眼压检查 眼压（Topcon）非接触式眼压计，患
者头部置于颌托，对焦后，测量 3次取平均值。
1.5.6最佳矫正视力 采用国际标准视力表（距离视

力表 5 m），在光线充足的条件下测定矫正视力。所
有患者的屈光度检查固定由 1名专业验光师医生检
影验光。
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1.6统计学方法 采用 SPSS 17.0统计软件进行数据
分析。本研究中的数据均符合正态分布，计量资料

采用（ 依）表示，不同时间的比较采用重复测量数据
的方差分析，手术前后的比较采用配对样本 检验。

约0.001表示差异有统计学意义。
2结果
经治疗后，视网膜神经上皮层厚度差异无统计

学意义（ 跃0.001）；最佳矫正视力、眼压、前房深度、

视野相关指标均较术前有明显变化，差异有统计学

意义（ 约0.001）。术后 1 d、1周、1个月及 3个月最佳
矫正视力较术前明显提高，差异有统计学意义（ 约
0.001）；术后眼压较术前差异有统计学意义（ 约
0.001）；视野平均缺损度及视野指数变化较术前，差
异均有统计学意义（ 约0.001）；术后前房深度较术前
加深（ 约0.001），见表 1。

时间

术前

术后 1 d
术后 1周
术后 1个月
术后 3个月

视力

0.391依0.258
0.592依0.234
0.684依0.209
0.724依0.208
0.730依0.198

85.032
0.000

眼压（mmHg）
36.542依5.624
14.292依3.128
13.604依2.171
13.813依1.986
13.958依1.821

618.197
0.000

神经上皮层厚度（滋m）
86.150依16.764
88.600依16.029
88.920依15.497
89.380依16.127
87.210依19.907

2.178
0.137

前房深度（mm）
2.472依0.490
3.616依0.370
3.636依0.358
3.642依0.350
3.640依0.360

598.218
0.000

平均缺损（dB）
-14.494依6.068
-5.926依4.039
-4.134依3.040
-3.122依2.241
-2.612依2.224

185.404
0.000

视野指数（%）
65.150依22.087
83.630依10.344
88.270依7.748
90.710依7.023
91.310依6.770

94.680
0.000

表 1 手术前后观察指标比较渊 依 冤

3讨论
慢性闭角型青光眼发病机制为周边虹膜与小梁

网发生粘连所致。房角粘连是由点到面逐步发展的，

眼压水平也随着房角粘连范围缓慢扩展而逐步上

升。导致虹膜周边逐步与小梁网发生粘连的因素是

多方面的，房角狭窄是最基本的条件。白内障超声

乳化联合房角分离术能够在解剖因素上有效地解决

房角狭窄，从而降低眼压及控制视神经进一步损害，

其大致机制可能是：该手术通过对晶状体这个重要

因素的解除从而解除瞳孔阻滞、白内障超声乳化过

程中冲刷小梁网上的沉着物、粘弹剂可对粘连的房

角起到钝性分离的作用[3，4]、术中释放炎性介质[5,6]。
本研究结果显示，术后 3 月平均眼压（13.958依

1.821）mmHg，术后 1 d及 1周时眼压下降，术后 1
个月及 3个月在不适用降眼压药的条件下，可维持
在正常水平。术后前房深度为（3.640依0.360）mm，较
术前降低。裴锦云等[7]研究针对慢性闭角型青光眼，
白内障超声乳化联合房角分离可以有效控制眼压，

进一步阻止高眼压对视神经的损害，从而保留患者

视力。国外研究[8]表明，约 85%~100%的患者通过联
合手术可使眼压降至正常并且减少术后后续治疗。

近些年大量研究强调 [9]，针对慢性闭角型青光眼病
人行白内障超声乳化联合联合房角分离术，是一个

值得考虑的手术方式。研究结果提示：白内障超声

乳化可以有效地控制眼内压从而减少患者术后对降

眼压药物的依赖。该手术可以在一定程度上解除瞳

孔阻滞，减轻房角的狭窄，从而使非粘连性关闭的房

角（贴附性关闭房角）重新开放，阻止房角粘连进一

步发展，控制眼压升高，从根本的发病机制上有效阻

止闭青的发生。

本研究结果显示，术后患者矫正视力提高，表明

白内障联合房角分离术在视力提高方面确实有一定

效果。术前矫正视力为（0.391依0.258），术后 3个月
为（0.730依0.198），说明联合手术由于去除了白内障
因素，其矫正视力是明显提高的。李景波[10]等对实行
白内障联合房角分离患者进行 1年随访发现，术后
视力显著提高（术前为 0.45依0.30，术后为 0.6依
0.20）。朱伟[13]等报道针对此种手术方式，术后 6个
月眼压均较术前下降，术后用降眼压药物平均

（0.13依0.44）种，较术前的（1.31依0.76）种减少。36眼
（62.1%）术后 3 个月最佳矫正视力提高，36 眼
（62.1%）最佳矫正视力跃0.5。但对于少数青光眼末期
患者，视神经严重萎缩，其术后视力提高不明显。因

此，主张慢性闭角型青光眼患者在眼压药物控制不

佳的条件下，尽早行手术治疗，以维持现有视功能。

本研究结果显示，术后患者房角开放 47眼，在
Tarongoy P[12]等研究中，白内障超声乳化摘除联合房
角分离术，可使原发性闭角型青光眼患者房角平均

增加 20毅，可使原发性房角关闭患者房角增加 48毅，
同时有效减少降眼压药物的使用。徐岬等[13]针对 35
例闭角型青光眼患者进行维持 6个月~3年的随访
表明：术后随访期间所有术眼眼压较术前显著降低，

中央前房深度明显增加，30只眼（占 79%）房角完全
开放，36只眼（94%）最佳矫正视力比术前提高。刘
晓静等 [14]对行该手术 40例患者进行 2个月随访发
现，术后平均眼压为（15.11依3.67）mmHg，术后房角
全部开放的为 28例（70%）。本研究纳入患者房角关
闭程度约3个象限，考虑房角关闭程度及时间超过一
定期限将会影响手术方式选择，故房角分离术后小

梁网的功能恢复与否也应在术前充分考虑[15]。
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本研究结果显示，术后 3个月患者视野平均缺
损（-2.612依2.224）dB，视网膜神经上皮层厚度在 3
个月的随访中未进一步损害。对于术前存在视野损

害的患者，术后阻止视野的进一步损害。对于青光

眼患者，部分患者视力可在正常水平，但是视野却出

现不同程度的缺损。因此，术后视野的随访也极其

重要。但由于视野检查存在较多的主观性且与患者

理解程度有关，故现有的临床报道中作为随访指标

的较少。本研究采用视觉指数及平均光敏度两个指

标对术后患者进行随访，大大降低了屈光间质等因

素的可能影响，从而尽量提高了形态异常与视野指

数间的匹配程度。结果表明通过该手术方式，患者

视野可以得到一定程度改善。

本研究的不足之处是没有设立空白对照，随访

时间相对较短，没有进行长期的观察，但在一定程度

上可为临床研究提供一定信息。针对慢性闭角型青

光眼患者，在充分把握适应症的情况下，采取白内障

超声乳化联合房角分离术，可以有效地控制眼压，提

高患者视功能，在后期减少滴眼液的使用及术后并

发症的发生。有研究报道[16，17]，此联合手术 1年的成
功率跃85%，3年成功率跃60%。目前，白内障超乳其
切口更小，手术源散光也更小，组织损伤也小，手术

切口更平整等优点。术后前房形成好、术后视力恢

复快，而且保留了完整的球结膜，为后期行小梁切除

术做准备。晶体的摘除避免了房角再次粘连的可能，

在加深前房深度的同时控制了眼内压。房角分离术

通过术中钝性分离房角，机械性造成房角再次开放，

此类手术方式相比较于小梁切除术，术后并发症更

少，是安全和有效的。
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