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白内障超声乳化术联合房角分离术治疗原发性闭角型
青光眼合并白内障的应用效果

王 涛

商丘视光眼科医院 河南 商丘 476000

摘 要：目的：讨论白内障超声波乳化术协同房角分离出来术医治原发闭角型青光眼（PACG）合拼白内障患者

的医学实际效果以及对患者房角开放情况、角膜内皮细胞产生的影响。方法：回顾性研究某地第一人民医院2020年

1月至2021年5月接诊的100例PACG青光眼患者的临床数据。依据手术方法分成A组(超声乳化联合环切术50例)跟B组

(白内障超声乳化联合房角分离出来术50例)。手术后随诊3个月。较为2组患者手术前及手术后1、3个月的最低辨别角

多数（logMAR）眼睛视力、眼压高、中间前房深度及房角开放情况，手术前与手术后3个月的角膜内皮细胞相对密

度（ECD）、较大体细胞总面积（MAX）及均值体细胞总面积（AVE），及其随诊期内病发症发病率。结果：与手

术前比较，2组患者手术后1个月和3个月logMAR值和眼压高明显下降，而b组患者logMAR值显著小于a组，眼压高远

远高于a组的过程当中前房深度显著增加，b组比a组与a组对比，b组广角镜头患者手术后1个月和3个月的市场占有率

显著比较高，窄角患者手术后1个月的市场占有率和窄角患者手术后3个月的市场占有率明显下降。手术后3个月后，

2组MAX、AVE水准及a组ECD水平明显下降，但b组明显小于a组，ECD明显高过a组；B组总患病率显著小于A组(均

P0.05)。结论：与超声乳化联合小梁切除术对比，超声乳化联合房角分离出来术更有效的提升患者房角开放度，改进

视功能，降低眼角膜内皮细胞破损，具备更高安全性能。

关键词：闭角型青光眼；白内障；白内障超声乳化术；房角分离术；小梁切除术

原发闭角型青光眼为骨科普遍漫性眼睛疾病，患病

率比较高，是一种普遍失明病症，不断眼髙压很有可能

危害患者眼睛神经，伤害比较严重，需造成临床医学高

度重视。白内障和青光眼是目前世界最重要的二种失明

性眼睛疾病，我国是世界上原发闭角型青光眼患者数最

多的我国，白内障和白内障都为年纪关联性，且相互作

用的病症，现阶段临床医学多采用手术医治闭角型青光

眼合拼白内障，得到不错冶疗，手术方式比较多，现阶

段临床手术方式并不统一，因此挑选哪种手术治疗变成

临床实验关键。近年来基本小梁切除术在治疗获得进一

步完善，效果较好，超声波乳化、房角分离出来术治疗

青光眼又为普遍临床手术方式，效果较好。现观查白内

障超声波乳化协同房角分离出来术医治原发闭角型青光

眼合拼白内障效果，报导如下所示。

一般资料

回顾性研究2020年1月至2021年5月某地第一人

民医院接诊的100例PACG合拼白内障患者的临床数

据，依据手术方法的差异分成A组（50例）与B组（50

例）。A组患者中男士28例，女士22例；年纪48~72

岁，均值（53.26±4.70）岁；PACG病情4~23个月，均值

（11.24±4.12）个月。B组患者中男士27例，女士23例；

年纪46~72岁，均值（53.24±5.78）岁；PACG病情4~22个

月，均值（11.29±4.11）个月。2组患者一般资料较为，

差别无统计学意义（ ），行得通小组之间比照。

纳入标准：合乎《眼科学》[5]中的有关诊断依据者；经

裂隙灯、眼眸等详尽视力检查诊断者；房角黏连视角

180°，且发生一定程度的晶状体混浊者；均是一侧眼患病

者等。排除标准：具备眼睛手术症者；存有眼周比较严

重病毒感染者；存有眼周外伤史者等。本分析早已院中

医学伦理联合会准许。

手术方法

组：青光眼超声波乳化协同眼分离出来术：

(1)手术前15min罗哌卡因眼药水表面麻醉3次能，用

0.1%PVP清洗结膜囊，纯棉毛巾基本上消毒杀菌。(2)取

上边11点部位行 全透明角膜缘切开，3点部位行侧

切伤口开。引入粘弹剂，正常使用循环系统撕囊，分离

出来水与平面，超声波乳化切除眼晶状体核和皮层。囊

样嵌入后晶状体，I/A吸进清理眼粘弹剂，注入卡巴乙酰

胆碱变小眼瞳，前房角镜(TVG手术治疗房角镜)可视性下

应用粘弹剂。

组选用青光眼超声波乳化协同小梁切除术:(1)
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病人选用2%利多卡因注射液 行球周神经阻滞，摆

放基本上消毒纯棉毛巾、开睑器，用0.1%PVP清洗结膜

囊；(2)11~12点之上园顶为角膜炎阀，做巩膜瓣的1/2，

尺寸3mm3mm；(3)11经行主创口，3经行侧切口，引入

粘弹剂，持续环状撕囊，河面分水镇，超声波乳化吸引

住清除眼晶状体核和皮层。嵌入胶襄内后，晶状体应用

抽脂剂清理I/A眼粘弹剂；4)巩膜瓣下12点大方向，约

1.5mm(2.0mm，上12附近位置1.5mm)2.5mm切除后囊。巩

膜瓣用10-0矫型线间断缝合，球结膜用10-0矫型线手术缝

合。手术后应用博莱菌素、阿昔洛韦、滴眼剂开展眼周

捆扎。

观察指标值

非常2组病人手术前和手术后1或3个月最佳矫正视力

(BCVA)、眼压高、中前房深度，选用国家行业标准视能

量表检验BCVA，眼睛视力值最少鉴别角大部分)转换成

眼睛视力。眼压计精确精确测量眼压高，前房角镜精确

精确测量中房深层。2组病人手术前及手术后1、3个月

行心室角镜检查。屋子视角用塞美的分析方法分辨。广

角镜头：虹魔直径平整，在起点能够观察到视角构造。

窄角)房角稍窄，需充压或转动房角镜观察，睫状体带可

以由看不到变成由此可见；房角狭小：房角狭小，需动

态性观察，末见睫状带，仅由此可见巩膜凸起；窄角：

房角显著缩小，须动态性观察。彩虹魔法一部分视线翻

转，看不见后囊膜和巩膜凸起的后半部。窄角：的视角

非常的窄，要动态性观察只看到了正前方界限以外视

角。手术前和手术后3个月运用角膜内皮细胞显微镜精确

测量2组角膜内皮细胞的密度、总体细胞总面积和平均细

胞总面积。随诊期内纪录2组病症产生状况。

统计学方法

数据处理方法采用统计分析工具 。全部计

量资料采用K-S法来正态性检验，2组间开展( )单因素

方差分析或t检验，同一组不同时间段比较采用重复测量

方差分析，多样本平均数采用 。数据信息用[例(%)]

表明，采用2检测。P0.05表明差异有统计意义。

组BCVA、眼压、中间前房深度较为，手术后

1、3个月2组logMAR值、眼压明显下降，而b组logMAR

值显著小于a组，眼压显著高于a组；2组中间前房深度均

明显提升，且b组差异明显高于a组(均 。表1。

)

组别 例数
logMAR值 眼压(mmHg) 中央前房深度(mm)

术前 术后1个月 术后3个月 术前 术后1个月 术后3个月 术前 术后1个月 术后3个月

A组 50 0.70±0.08 0.51±0.08* 0.37±0.07*# 39.15±7.06 14.91±6.12* 13.25±3.72* 1.64±0.32 2.14±0.68* 2.66±0.74*#

B组 50 0.71±0.08 0.42±0.06* 0.30±0.03*# 38.95±7.18 19.32±5.31* 18.46±3.64* 1.68±0.35 2.69±0.71* 3.05±0.78*#

t值 0.625 6.364 6.499 0.140 3.849 7.078 0.596 3.956 2.565

P值

两组患者房角开放状态比较

A组手术后3个月窄房角Ⅱ级占比明显低于手术后1

个月，B组手术后3个月广角镜头比例远远高于手术后1个

月；与a组较为，b组手术后1个月和3个月广角镜头患者

比例显著升高，手术后1个月窄房角Ⅱ级患者比例和术后

3个月窄角型患者比例明显下降，差别有统计学意义（均

）

组患者ECD、MAX、AVE比较

与手术前比较，手术后3个月2组和a组患者MAX、

AVE和ECD水准显著降低，b组患者MAX、AVE和ECD

水准显著小于a组，差别都有统计学意义（均 ）

见表2。

）

组别 例数
ECD(个/mm2) MAX(μm2) AVE(μm2）

术前 术后3个月 术前 术后3个月 术前 术后3个月

A组 50 2670.74±165.84 2588.50±157.84* 639.56±45.68 527.18±44.72* 477.68±44.51 411.46±48.70*

B组 50 2675.68±167.53 2656.45±156.30 637.35±45.66 478.69±43.27 478.69±43.27 373.26±49.51*

t值 0.148 2.163 0.242 4.674 0.115 3.889

P值

注：与术前比，* 。ECD：角膜内皮细胞密度；MAX：最大细胞面积；AVE平均细胞面积。

两组患者并发症比较

A组患者发生5例角膜水肿，2例虹膜损害，1例前房

流血，总发生率为16.00（8/50），B组患者发生1例角膜

水肿、1例虹膜损害，总发生率为4.00（2/50），B组患者
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病发症总发生率明显低于A组，差别有统计学意义（χ2

4.000， ）。3讨论

研究发现，PACG白内障患者眼睛视力危害的原因是

因为眼睛晶体变厚所导致的悬吊训练韧带松弛、眼睛晶

体与眼瞳缘间距减少、房水循环系统摩擦阻力提升、眼

瞳阻碍加剧。此外，因为变大的水晶体粘在虹魔上，前

房变淡，房角变小，也会引起高眼压。本研究和手术前

较为，2组病人手术后1个月和3个月logMRA值和眼压明

显下降，而b组病人logMRA值显著小于a组，眼压远远高

于a组；中间前房深度和广前房角病人占比显著增加，B

组远远高于A组。提醒超声乳化协同小梁切除术降低眼压

更加合理，协同前房角分离出来有益于手术后视力矫正

和前房深度加重，两种方式都各有优点和缺点。主要是

因为二者根据青光眼超声乳化术规避了青光眼，根据震

动抑止了睫状体代谢。与此同时可采取人工晶状体置入

术取代原变厚眼睛晶体。角膜分离出来术根据眼睛晶体

扩大消除眼瞳阻碍，开放前房，加重前房深度，使虹魔

附近修复平整情况，推动房水外流，降低眼压，使双眼

生理作用保持在正常值范围内，改进视功能。协同小梁

切除术可以通过消除后囊网复建房水循环系统，房水切

开引流方法可快速降低眼压，但是不能减轻房角狭小，

手术后难以实现最理想的前房推进实际效果。同时注意

房水过多引流方法造成低眼压和眼压起伏过大发生前房

积血。

角膜内皮细胞是和前虹魔表皮相位差偏位的单层细

胞。他们具备相对稳定的六角形构造，紧靠角膜后弹性

层，是较好的视功能维护天然屏障。但产生亚急性闭

角型青光眼时，高眼压和房角狭小会让角膜内皮细胞导

致一定程度的损害，造成角膜内皮细胞相对密度降低，

MAX和AVE上升[15]。超声乳化术可消除阻拦房水周而复

始的化学物质，推动左室的眼睛晶体可让前虹魔恢复过

来部位，加以房角分离术中保留小梁网滤过性的功能，

可进一步改善房水循环系统体制，降低眼压，降低高眼

压对角膜内皮细胞刺激。同时还可以释放出来病人心室

角、后囊代偿功能，有益于房水引流方法，进而缓解角

膜内皮细胞天然屏障性能和泵作用压力，缓解角膜内皮

功能损害，抑止应激状态所引起的角膜体细胞破损。本

科学研究b组手术后3个月MAX和AVE水准小于a组，ECD

高过a组。这说明与青光眼超声乳化小梁切除术对比，

降低眼压和开角能够减少对角膜内皮功能的损害，降低

MAX和Ave，在高度重视功效的前提下，也要保证病人

手术医治安全性。本实验中，b组病发症总发病率显著

小于a组，但超声乳化协同小梁切除术很有可能根据断开

后囊网开辟一个新的水循环系统通道，快速降低眼压。

与此同时毁坏后囊网络的过虑作用，没法合理支撑点房

角。手术后肾小球泡损害，进而影响房水流出，故而导

致角膜水肿、虹膜损伤等发生率较高。

综上所述，相较于白内障超声乳化术协同小梁切除

术，白内障超声乳化术协同房角分离出来术医治PACG合

拼白内障，可更有效的增加病人房角开放情况，改进视

功能，降低角膜祖细胞遗失，并且具有更高安全性。但

鉴于地域、各院手术操作不同产生的影响，可能造成结

论会有误差，因而，提议临床医学进一步开展大样本、

多中心研究的深层次探讨。
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