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Abstract
誗 AIM: To discuss the details about the
phacoemulsification and intraocular lens implantation
combined with goniosynechialysis for the treatment of
primary acute angle-closure glaucoma (PAACG) .
誗METHODS: Totally 21 patients (21 eyes) with PAACG
from February 2013 to October 2015 were performed
phacoemulsification and intraocular lens implantation
combined with goniosynechialysis. The details such as
incision, circular capsulorhexis, water separation,
intraocular lens selection, goniosynechialysis were
discussed. The vision, intraocular pressure,
complications were observed.
誗 RESULTS: Postoperative intraocular pressure of all
patients with were controlled under 21mmHg followed up
for 1mo. Visual acuity was improved to some extent. The
patients were observed with rapid recovery and fewer
complications. There was 1 eye with posterior capsule
rupture intraoperatively and 1 eye with decompensated
corneal edema postoperatively.
誗CONCLUSION: It makes this surgery more safe and
perfect by disposing the details during operation.
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摘要
目的:探讨急性闭角型青光眼行白内障超声乳化+人工晶
状体植入联合房角分离术中的细节问题。
方法:回顾我院 2013-02 / 2015-10 原发性急性闭角型青
光眼( primary acute angle-closure glaucoma,PAACG)患者
21 例 21 眼,行白内障超声乳化+人工晶状体植入联合房
角分离术,讨论术中手术切口、环形撕囊、水分离、人工晶
状体选择、房角分离等细节方面问题,观察术中术后并发
症,术后视力和眼压情况。
结果:本组患者术后随访 1mo,眼压均控制在 21mmHg 以
下,视力均有不同程度提高,术后恢复快,并发症少。 本组
1 眼患者术后角膜水肿失代偿,1 眼患者术中后囊破裂。
结论:急性闭角型青光眼患者行白内障超声乳化+人工晶
状体植入联合房角分离术,术中注意细节问题处理,提高
手术安全性,可使手术更趋于完善。
关键词:急性闭角型青光眼;晶状体超声乳化术;房角分
离术
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0 引言
原发性急性闭角型青光眼 ( primary acute angle -

closure glaucoma,PAACG)是以眼压急剧增高为特点,主要
发病机制为瞳孔阻滞,这与其晶状体厚、悬韧带松弛、晶状
体位置相对靠前等解剖结构密切相关,其中晶状体因素在
急性闭角型青光眼发病中起着不可忽视的作用,因此近年
来临床上已广泛采用晶状体摘除联合房角分离治疗急性
闭角型青光眼,已得到肯定疗效。 本文就如何做房角分
离,以及行晶状体摘除术中注意事项等细节问题加以
探讨。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集我院 2013-02 / 2015-10 期间 PAACG 患者
21 例 21 眼,其中男 4 例 4 眼,女 17 例 17 眼,年龄 52 ~ 91
(平均 67. 38依11. 27)岁,发病时间 3d ~ 1mo。 所有患者均
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有不同程度的晶状体混浊,按 LOCS 分级法,晶状体核硬
度为域 ~ 郁级。 入院时检查视力,光感 ~ 0. 08 者 7 例 7
眼,视力 0. 1 ~ 0. 4 者 13 例 13 眼,视力逸0. 5 者 1 例 1 眼,
眼压 31 ~ 60mmHg 者 9 例 9 眼,眼压臆30mmHg 者 12 例
12 眼。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前准备摇 入院后常规进行全身及眼部检查,包括
视力、Topcon 非接触眼压计测量眼压、房角镜检查、超声
生物显微镜(ultrasound biomicroscopy,UBM)检查、A 超测
量眼轴长度[患者眼轴长度 20. 81 ~ 22. 65(平均 21. 89 依
0郾 45)mm]、B 超排除眼后节病变、角膜内皮镜检查。 根据
眼压情况眼局部使用缩瞳剂、茁 受体阻滞剂、碳酸酐酶抑
制剂或 琢2 受体激动剂降眼压,眼压高于 40mmHg 以上
全身静脉滴注高渗剂降眼压,若眼压仍不能控制者行前
房穿刺治疗,当角膜条件允许时尽快行虹膜激光打孔治
疗,对眼前段炎症反应重的患者加用妥布霉素地塞米松
眼液点眼,入院后经以上治疗眼压均控制在 30mmHg
以下。
1. 2. 2 手术方法摇 白内障超声乳化吸出术及人工晶状体
植入术采用 Alcon 公司的 Infiniti 超声乳化仪,术前 30min
复方托吡卡胺扩瞳,表面麻醉,作上方透明角膜切口及侧
方辅助切口,注入黏弹剂,撕囊镊环形撕囊,水分离后超声
碎核,注吸皮质,前房及囊袋内注入黏弹剂,植入折叠人工
晶状体于囊袋内。 用黏弹剂注射针头贴近虹膜根部注入
黏弹剂分离全周房角,并辅以虹膜恢复器轻轻按压虹膜根
部进一步分离房角。 清除黏弹剂,水密切口。 结膜囊内涂
妥布霉素地塞米松眼膏,术毕。
1. 2. 3 术后观察 摇 术后随访 1wk,1mo。 观察术中和术后
并发症,术后视力、眼压。

统计学分析:采用 SPSS 17. 0 统计软件对数据进行分

析,计量资料以 軃x依s 表示,术前术后眼压比较采用重复测
量数据的方差分析,以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 患者手术前后视力变化摇 术后 1wk,除 1 例外所有患
者视力均有不同程度提高,其中视力光感 ~ 0. 08 者 3 例 3
眼,视力 0. 1 ~ 0. 4 者 10 例 10 眼,视力 0. 5 ~ 0. 8 者 8 例 8
眼。 其中 1 眼患者视力指数(CF) / 30cm 与术后角膜水肿
失代偿有关,1 眼患者视力 CF / 30cm 与术中后囊破裂未植
入人工晶状体有关。
2. 2 患者手术前后眼压变化摇 术后眼压控制稳定,所有患
者均未用降眼压药物,采用重复测量数据的方差分析,各
时间点测量值时间上有差异性(F = 19. 604,P<0. 001),采
用 LSD-t 检测,术后 1wk 平均眼压为 12. 67依2. 85mmHg,
与术前 (33. 57 依 21. 25mmHg) 比较有统计学意义 ( P <
0郾 001),术后 1mo 平均眼压为 15. 43依1. 94mmHg,与术前
比较有统计学意义(P=0. 001)。
2. 3 术中和术后并发症摇 患者 1 眼术中出现后房压力高,
前房浅,后囊破裂,患者烦躁不安,配合不佳,立即予以缝
合切口,术后予以高渗剂静滴,B 超检查未见明显异常;
1 眼患者术后出现角膜水肿失代偿,考虑与患者术前眼压
持续增高、角膜内皮细胞受损有关,加之患者高龄 91 岁,
晶状体核为郁级有关。

3 讨论
PAACG 患者多表现为眼轴短、晶状体厚、悬韧带松

弛,晶状体虹膜膈前移,前房变浅,易发生瞳孔阻滞,眼压
急剧增高。 通过摘除晶状体,改变了眼前节结构拥挤的状

况,前房加深,房角增宽,从而解除了瞳孔阻滞因素,有效
控制了眼压[1-2]。 尤其对于急性闭角型青光眼初次发作

的患者,发病时间短,小梁网功能大部分仍存在,虹膜多与
小梁网相贴,而未发生广泛粘连,术中易于行房角分离,而
且临床上晶状体摘除加人工晶状体植入联合房角分离术

治疗急性闭角型青光眼已取得肯定疗效。
但急性闭角型青光眼患者行晶状体摘除手术有一定

难度[3],这与其晶状体厚、悬韧带松弛、前囊膜膨隆、前房

浅、眼轴短、眼球小、眼球凹陷等有关,只有认识到这些与
普通白内障不同的地方,术中才能规避风险,顺利完成手

术。 本组患者 21 例 21 眼,其平均眼轴长为 21. 89 依
0郾 45mm,15 眼瞳孔不规则散大欠圆。 这类患者前房浅,
撕囊镊进入眼内后,前房会变得更浅,加之后房压力高,晶
状体前囊膜更加膨隆,前囊环形撕开时不宜过大,否则容

易向周边裂开,尤其术前瞳孔麻痹性散大的患者,完整的
环形撕囊,前囊口边缘覆盖人工晶状体边缘,这样人工晶
状体才能很好地固定,而且术后前囊逐渐混浊,阻挡部分
光线,也减少患者畏光、眩光等不适,当然前囊口过小,术
后易发生囊袋阻滞综合症,因此在人工晶状体放入后,也
可再次行前囊撕除扩大囊口到合适大小;术中充分水分离
非常重要,这类白内障多呈皮质混浊,半透明皮质与囊膜

粘连紧密,悬韧带松弛脆弱,注吸周边皮质时对悬韧带有
垂直的牵引力,容易损伤悬韧带,本组有患者注吸皮质后
见前囊口变形,考虑可能悬韧带有损伤,囊袋张力不平衡
所致,因此充分水分离,注吸皮质时减少对悬韧带的牵拉,
可顺利完成手术,减少并发症。 对于瞳孔麻痹性散大、虹
膜部分后粘连患者,术中尽量减少虹膜扰动,若瞳孔足够
散大约 4mm 以上,术中不进行虹膜后粘连分离,这样可减

少术中虹膜反复脱出的发生率,减轻术后炎症反应。 急性
闭角型青光眼患者急性发作后,角膜水肿,内皮细胞计数
减少,术中使用 DisCo Visc 黏弹剂保守角膜内皮,DisCo
Visc 黏弹剂弥散性好,涂布在角膜内皮,减少角膜内皮细

胞进一步损伤。 本组患者全部做透明角膜切口,保持完整
的球结膜结构,术中尽量不用显微镊抓取球结膜,尤其上
方球结膜,避免球结膜撕裂发生瘢痕愈合等,为以后可能

再行小梁切除术做好准备。 本组患者全部选择透明的人
工晶状体植入,考虑青光眼患者视神经萎缩,对比敏感度
下降,采用透明人工晶状体透光度更好,可能对提高视觉
质量有帮助。 术中房角分离,建议使用黏弹剂分离房

角[4],黏弹剂注射到虹膜根部 360毅范围,对于上方房角分
离,从侧切口进入分离上方房角,使用虹膜恢复器轻轻按

压虹膜根部,尽量减少硬性器械对虹膜的接触操作,否则
术后虹膜色素脱失,虹膜炎症反应重,瞳孔区絮状渗出明
显,术后色素颗粒沉积在小梁网,降低房水引流功能,同时

明显的炎症反应增加了虹膜后粘连的发生。
本组患者术后眼压控制稳定,所有患者均未用降眼压

药物,眼压均控制在 21mmHg 以下,视力均有不同程度提
高,前房加深,房角开放,本组 1 眼患者术后角膜水肿失代
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偿,1 眼术中后囊破裂,所有患者未见浅前房、脉络膜脱
离、恶性青光眼发生。 我们的体会是,若术前通过药物、
虹膜激光或前房穿刺等方法能够降低眼压,眼压低于
30mmHg,睫状充血减轻,角膜透明,炎症反应趋于稳定,
这时再行白内障超声乳化+人工晶状体植入联合房角分
离术,同时术中注意细节方面的处理,术后效果更好,恢
复更快,并发症更少[5] 。 而且这时患者术中配合更好,
利于操作,该术式若操作得当不失为安全有效的方
法[6] ,但对于术前眼压持续增高不降、角膜水肿、并伴有
晶状体核硬的患者仍要慎行该手术[7],可考虑先行小梁
切除术。
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