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摘要

目的:比较剥脱性青光眼(ＰＸＧ)与原发性开角型青光眼

(ＰＯＡＧ)行青光眼白内障联合手术的临床疗效ꎮ
方法:回顾性选取 ２０１５－０１ / ２０１８－０１ 于我院住院治疗的

ＰＸＧ 患者 ３８ 例 ４０ 眼作为 ＰＸＧ 组ꎬ另选取基线资料相匹

配的 ＰＯＡＧ 患者 ３６ 例 ４６ 眼作为 ＰＯＡＧ 组ꎮ 观察两组患

者行小梁切除＋白内障超声乳化摘除＋人工晶状体植入术

后视力、眼压、抗青光眼药物使用数量及并发症发生情况ꎬ
并根据标准 Ａ(ＩＯＰ≤２１ｍｍＨｇ)、Ｂ(ＩＯＰ≤１８ｍｍＨｇ)评定手

术疗效ꎬ手术完全成功定义为满足上述标准且不进行药物

治疗ꎬ手术条件成功定义为满足上述标准但需进行药物治

疗(≤３ 种)ꎮ
结果:术后两组患者视力均较术前改善ꎬ眼压均明显降低ꎬ
抗青光眼药物使用数量均减少ꎮ 术后 １、３ｍｏ 两组手术完

全成功率及条件成功率均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 术后 ６ｍｏꎬ１、
２ａꎬ根据标准 ＡꎬＰＸＧ 组手术条件成功率 ( ９０％、８０％、
７４％)均略低于 ＰＯＡＧ 组(９１％、８６％、８２％ꎬ均 Ｐ>０.０５)ꎬ手
术完全成功率 (５０％、４０％、２９％) 均明显低于 ＰＯＡＧ 组

(８５％、６４％、６１％ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎻ根据标准 ＢꎬＰＸＧ 组手术条

件成功率 ( ７０％、７０％、５９％) 略均低于 ＰＯＡＧ 组 ( ８０％、
８０％、７５％ꎬ均 Ｐ > ０. ０５)ꎬ手术完全成功率 ( ４５％、３０％、
１８％)均明显低于 ＰＯＡＧ 组(７８％、６１％、５４％ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:ＰＸＧ 及 ＰＯＡＧ 患者实施青光眼白内障联合手术后

能够显著提高视力、降低眼压ꎬ两者短期手术成功率相似ꎬ
但 ＰＸＧ 患者远期手术成功率明显偏低ꎬ且无法达到低标

准眼压控制ꎮ
关键词:剥脱性青光眼ꎻ原发性开角型青光眼ꎻ手术成功

率ꎻ青光眼白内障联合手术
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Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ－
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ
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Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ ０５００００ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｇｕａｎｇ－Ｘｉａｎ Ｔａｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ ０５００００ꎬ Ｈｅｂｅｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｇｘｔｙｋｙｙ＠ １２６.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２０－０３－１１　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２０－１１－０６

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ －
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＸＧ)
ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＯＡＧ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ－ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１５ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８. Ｔｈｅ ＰＸＧ
ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ４０ ｅｙｅｓ ｏｆ ３８ ｃａｓｅｓꎬ ｗｉｔｈ ４６ ｅｙｅｓ ｏｆ ３６
ｃａｓｅｓ ｏｎ ＰＯＡＧ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｍａｔｃｈｅｄ ｆｏｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｄａｔａ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ)ꎬ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ａｎｄ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ＋ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ＋ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ２
ｃｒｉｔｅｒｉａ: ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ Ａ: ＩＯＰ≤ ２１ｍｍＨｇꎬ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ Ｂ: ＩＯＰ≤
１８ｍｍＨｇ. Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓꎬ ａｎｄ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｅｔ ｔｈｅｓｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (≤３ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ) .
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ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｂｏｔｈ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｎｄ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ( Ｐ > ０. ０５ ) . Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ６ｍｏꎬ １ ａｎｄ ２ａꎬ ｆｏｒ
ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ Ａ: ｔｈｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｉｎ ＰＸＧ ｇｒｏｕｐ
(９０％ꎬ ８０％ꎬ ７４％) ｗｅｒｅ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ＰＯＡＧ
ｇｒｏｕｐ (９１％ꎬ ８６％ꎬ ８２％ꎬ Ｐ> ０.０５) . Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ
ｒａｔｅｓ ｉｎ ＰＸＧ ｇｒｏｕｐ (５０％ꎬ ４０％ꎬ ２９％) ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ＰＯＡＧ ｇｒｏｕｐ (８５％ꎬ ６４％ꎬ ６１％ꎬ Ｐ<０.０５) .
Ｆｏｒ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ Ｂ: ｔｈｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｉｎ ＰＸＧ ｇｒｏｕｐ
(７０％ꎬ ７０％ꎬ ５９％) ｗｅｒｅ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ＰＯＡＧ
ｇｒｏｕｐ (８０％ꎬ ８０％ꎬ ７５％ꎬ Ｐ> ０.０５) . Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ
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ｒａｔｅｓ ｉｎ ＰＸＧ ｇｒｏｕｐ (４５％ꎬ ３０％ꎬ １８％) ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ＰＯＡＧ ｇｒｏｕｐ (７８％ꎬ ６１％ꎬ ５４％ꎬ Ｐ<０.０５) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ － ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ＰＸＧ ａｎｄ ＰＯＡＧ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ－ ｔｅｒｍ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｗｅｒｅ ｓｉｍｉｌａｒꎬ ｈｏｗｅｖｅｒ ｔｈｅ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｏｆ
ＰＸＧ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒꎬ ａｎｄ ｉｔ ｗａｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ａ ｌｏｗ ｌｅｖｅｌ ＩＯＰ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｐｒｉｍａｒｙ
ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅꎻ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ－ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｍａ ＬＨꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｔａｎｇ ＧＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ－ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)
２０２０ꎻ２０(１２):２１１８－２１２３

０引言
剥脱性青光眼(ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＸＧ)是一

种由剥脱综合征(ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＰＥＸ)引起的
一种常见类型的继发性青光眼ꎬ由 ＰＥＸ 所引起的继发性
开角型青光眼占全球开角型青光眼的 ２０％ ~ ２５％ [１－２]ꎬ房
角镜检查可见小梁网呈不均匀的灰白色碎屑分布ꎬ伴中等
量色素沉着带ꎮ ＰＸＧ 的发病机制包括小梁细胞功能紊乱
及邻管组织和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管结构破坏ꎬ小梁网被剥脱物质或
(和)脱落的色素堵塞等[３－４]ꎮ 已证实ꎬ世界范围内有 ＰＥＸ
患者近 ６０００ ~ ７０００ 万人ꎬ其中 ５００ ~ ６００ 万人为 ＰＸＧ 患
者ꎬ与原发性开角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ＰＯＡＧ)相比ꎬＰＸＧ 患者平均眼压、峰值眼压均偏高ꎬ眼压
波动范围大、视野损害程度重、进展更为迅速[３]ꎬ对抗青光
眼药物反应较差ꎬ药物常不能控制其进展ꎬ多需手术治
疗[５]ꎻＰＸＧ 还可以引起眼前节缺氧、慢性血－房水屏障破
坏、眼部血流异常和白内障等改变ꎬ由于晶状体的混浊程
度较重ꎬ且剥脱物的堆积导致晶状体悬韧带损害ꎬ后期白
内障手术的难度及并发症发生率[６]均增大ꎬ需尽早行白内
障手术ꎬ可以考虑青光眼白内障联合手术治疗ꎬ既可以提
高视力、控制眼压ꎬ又可以避免分次手术给患者带来的手
术创伤及经济负担[７]ꎬ超声乳化白内障摘除联合小梁切除
术是公认的安全、有效、经济、便捷、可重复的手术方
式[８－９]ꎮ 尽管目前的术前评估、手术技术、术后护理等都
取得了极大进步ꎬ但青光眼白内障联合手术后结膜组织成
纤维细胞增殖、细胞外基质沉积增多、术后内源性炎症反
应等导致的过度瘢痕化和组织纤维化、手术引起的血－房
水屏障改变均是影响术后滤过泡形成和眼压控制的主要
障碍ꎮ 本研究旨在评价青光眼白内障联合手术治疗 ＰＸＧ
及 ＰＯＡＧ 患者的临床手术效果ꎬ观察两者术后眼压控制效
果及手术成功率ꎬ现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 采用回顾性病例对照研究方法ꎬ连续性选择于
２０１５－０１ / ２０１８－０１ 在我院青光眼科住院行青光眼白内障
联合手术治疗的 ＰＸＧ 患者 ３８ 例 ４０ 眼作为 ＰＸＧ 组ꎬ另选
取与 ＰＸＧ 组性别、年龄、视力、眼轴长度及视野平均缺损
相匹配的 ＰＯＡＧ 患者 ３６ 例 ４６ 眼作为 ＰＯＡＧ 组ꎬ所有患者
均行小梁切除＋白内障超声乳化摘除＋人工晶状体植入手
术进行降眼压治疗ꎮ 两组患者年龄、性别、眼轴及术前视

野平均缺损(ｍｅａｎ ｄｅｆｅｃｔꎬＭＤ)值、视力、眼压( ＩＯＰ)、抗青
光眼药物使用数量比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
见表 １ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ并经石家庄市第一
医院伦理委员会审核批准ꎬ所有患者均已签署并提交知情
同意书ꎮ
１.１.１纳入标准　 (１)ＰＸＧ 组符合 ＰＸＧ 诊断标准[１０]:瞳孔
缘、虹膜表面、晶状体前囊膜及房角可见灰白色剥脱物沉
着ꎬ瞳孔缘色素部分或全部缺失ꎬ散瞳后晶状体前囊膜表
面剥脱物沉积呈典型的三个分区ꎬ即瞳孔区呈圆盘状、周
边区呈环形颗粒状、中间为透明区ꎬ眼压>２１ｍｍＨｇ 并具有
青光眼性视神经损害及视野改变ꎻ(２) ＰＯＡＧ 组符合依据
中华医学会眼科学分会青光眼学组制定的«我国原发性
青光眼诊断和治疗专家共识(２０１４ 年)» [１１] 中关于 ＰＯＡＧ
的诊断标准ꎮ
１.１.２排除标准　 (１)曾做过青光眼滤过手术或其他内眼
手术者ꎻ(２)明确患有其他眼科疾病影响本次研究结果
者ꎬ如眼外伤、角膜病变、色素膜炎、视网膜相关病变等眼
部疾病ꎻ(３)屈光度:球镜度≥±６.０Ｄꎬ柱镜度≥±３.０Ｄꎻ(４)
其他类型青光眼ꎻ(５)不能配合检查或定期随访者ꎮ
１.２方法
１.２.１手术指征　 依据目标眼压、杯盘比及晶状体核硬度
分级标准评估:(１)诊断明确、具有明确视野缺损或视野
进展ꎬ存在视神经损害且最大药物耐受量(３ 种)仍不能控
制眼压者ꎻ(２)对抗青光眼药物反应差ꎬ不接受药物治疗
或出现药物副作用者ꎻ(３)参照 Ｅｍｅｒｙ 及 Ｌｉｔｔｌｅ 晶状体核
硬度分级标准:晶状体核硬度Ⅲ级及以上者ꎻ(４)无全身
禁忌证者ꎮ
１.２.２ 手术方法 　 ５ｇ / Ｌ 盐酸丙美卡因滴眼液表面麻醉
３ 次ꎬ２０ｇ / Ｌ 利多卡因注射液 ０.３ｍＬ 球结膜下浸润麻醉ꎬ制
作以穹窿为基底的结膜瓣ꎬ巩膜面电凝止血ꎬ做以角膜缘
为基底 ４ｍｍ×３ｍｍ 大小、１ / ３ ~ １ / ２ 厚巩膜瓣ꎬ将浸有丝裂
霉素 Ｃ(ＭＭＣ) 溶液的棉片置于巩膜瓣及结膜瓣下 ２ ~
５ｍｉｎꎬ平衡盐溶液冲洗ꎬ２ ∶ ００ 位透明角膜缘辅助切口ꎬ
１０ ∶ ００位透明角膜缘做 ３.０ｍｍ 隧道切口ꎬ连续环形撕囊ꎬ
充分水分离ꎬ超声乳化吸除晶状体核及皮质ꎬ植入后房型
人工晶状体入囊袋内ꎬ卡巴胆碱缩瞳ꎬ于巩膜瓣下、基底处
切除 ３ｍｍ×１.５ｍｍ大小的角巩膜小梁组织ꎬ行宽基底的周
边虹膜切除ꎬ１０ / ０ 尼龙线适度张力缝合巩膜瓣的两个后
角ꎬ使巩膜瓣暂时性相对牢固缝合ꎬ注入平衡盐溶液重建
前房ꎬ１０ / ０ 尼龙线间断缝合球结膜组织ꎬ术毕结膜囊内涂
妥布霉素地塞米松眼膏ꎮ 术后局部应用糖皮质激素滴眼
液及抗生素滴眼液 ４ｗｋꎬ２ｗｋ 内依据眼压及滤过泡形态适
时激光断线ꎮ 手术均由同一名资深熟练医生完成ꎮ 本研
究中 ＰＸＧ 组和 ＰＯＡＧ 组患者术中使用 ＭＭＣ 溶液浓度
(０.３３０±０.０６８７ｍｇ / ｍＬ ｖｓ ０.３２６±０.０７１３ｍｇ / ｍＬ)及应用时间
(３.１３±０.８５ｍｉｎ ｖｓ ３.２０±０.８６ｍｉｎ)比较差异无统计学意义
( ｔ＝ ０.２５９、－０.３８２ꎬＰ＝ ０.７９６、０.７０４)ꎮ
１.２.３观察指标　 记录两组患者术前和术后 １、３、６ｍｏꎬ１、
２ａ 视力(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压(Ｇｏｌｄｍａｎｎ 眼压计)、抗青光眼药
物使用数量及手术成功率ꎬ观察术中及术后并发症发生
情况ꎮ

手术疗效评定标准:设定两个眼压控制标准(标准 Ａ:
ＩＯＰ≤２１ｍｍＨｇꎻ标准 Ｂ:ＩＯＰ≤１８ｍｍＨｇ)评定手术疗效ꎮ 手
术完全成功:术后达到上述两个眼压控制标准ꎬ且均未使
用局部抗青光眼药物ꎮ 手术条件成功:术后局部应用抗青
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表 １　 两组患者一般资料比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

眼轴长度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

术前 ＭＤ

(􀭰ｘ±ｓꎬｄＢ)
术前视力

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

术前 ＩＯＰ

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
ＰＸＧ 组 ３８ / ４０ １６ / ２２ ７２.７５±７.９２ ２３.０１±０.９３ －２４.３０±５.４３ ０.７８２±０.４１３ ３２.２０±１２.４３(１７~６０)
ＰＯＡＧ 组 ３６ / ４６ １８ / １８ ７２.５２±６.８６ ２３.０５±０.９２ －２３.０１±６.０２ ０.６０９±０.２２０ ２６.６１±１１.３９(１２~５２)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ ０.０２０ ０.１００ －０.１３９ －３.２７７ １.５６６ １.５３９
Ｐ ０.８８７ ０.９２０ ０.５１２ ０.１２３ ０.１３１ ０.１３１

表 ２　 两组患者手术前后视力比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ 术后 １ａ 术后 ２ａ
ＰＸＧ 组 ４０ ０.７８２±０.４１３ ０.３５５±０.１９３ｂ ０.３６２±０.１９７ｂ ０.３７３±０.１９４ｂ ０.４１４±０.２２１ｂ ０.３６８±０.１２７ｂ

ＰＯＡＧ 组 ４６ ０.６０９±０.２２０ ０.２２２±０.１１５ｂ ０.２１４±０.１０９ｂ ０.２３１±０.１２２ｂ ０.２６６±０.１１９ｂ ０.３０９±０.１３４ｂ

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １.５６６ ３.５７６ ３.９６０ ３.７５９ ３.５３０ １.８７３
Ｐ ０.１３１ ０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.００１ ０.０６５

注:ｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ 术后 １ａ 术后 ２ａ
ＰＸＧ 组 ４０ ３２.２０±１２.４３ １６.４５±１.９６ｂ １６.９０±２.２４ｂ １７.７５±２.４２ｂ １７.８４±２.６８ｂ １７.８８±２.２０ｂ

ＰＯＡＧ 组 ４６ ２６.６１±１１.３９ １５.３５±１.６１ｂ １５.６２±１.６８ｂ １５.１３±２.０３ｂ １６.００±１.４９ｂ １６.１８±１.８０ｂ

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １.５３９ ２.０２３ ２.９８８ ５.４６６ ３.７６６ ３.７６１
Ｐ ０.１３１ ０.５００ ０.００４ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:ｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎮ

光眼药物(≤３ 种)后达到上述两个眼压控制标准ꎮ 手术
失败:术后眼压高于上述眼压标准上限ꎬ或药物难以控制
眼压行二次抗青光眼手术及其他降眼压治疗ꎬ或眼
压<６ｍｍＨｇꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ １９.０ 统计学软件进行数据分
析ꎮ 对本研究测量指标的数据采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ
正态分布检验ꎮ 手术前后不同时间点视力、眼压均符合正

态分布ꎬ采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比较采用重复测量数据的
方差分析ꎬ组内各时间点间比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ相同时
间点两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 手术前后抗青光
眼药物使用数量为非正态分布ꎬ采用中位数(四分位间
距)描述ꎬ组内比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎬ两组间比
较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ 计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ两
组间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 采用
Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存分析评估手术成功率ꎬ手术完全成功率
和累积成功率生存曲线分别为到达一定的随访时间时手
术完全成功和条件成功所对应的函数曲线ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为
差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 手术前后两组患者视力比较 　 手术前后各观察时间
点两组患者视力比较ꎬ具有组间差异性和时间差异性
(Ｆ组间 ＝ １７. ２７３ꎬＰ组间 < ０. ００１ꎻＦ时间 ＝ ３３. １６７ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻ
Ｆ组间×时间 ＝ ２.１２５ꎬＰ组间×时间 ＝ ０.０９６)ꎬ见表 ２ꎮ ＰＸＧ 组平均视
力由术前 ０.７８２±０.４１３ 改善至术后 ２ａ ０.３６８±０.１２７ꎬ术后
１、３、６ｍｏꎬ１、２ａ 较术前差异均有统计学意义(Ｐ< ０.０１)ꎮ
ＰＯＡＧ 组平均视力由术前 ０. ６０９ ± ０. ２２０ 改善至术后 ２ａ
０.３０９±０.１３４ꎬ术后 １、３、６ｍｏꎬ１、２ａ 较术前差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏꎬ１ａꎬＰＯＡＧ 组平均视力均
优于 ＰＸＧ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ术后 ２ａ 两
组间视力差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

２.２ 手术前后两组患者眼压比较 　 手术前后各观察时间
点两组患者眼压比较ꎬ具有组间差异性和时间差异性
(Ｆ组间 ＝ １５. ３９４ꎬＰ组间 < ０. ００１ꎻＦ时间 ＝ ２３. ４００ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻ
Ｆ组间×时间 ＝ ４.４３８ꎬＰ组间×时间 ＝ ０.００４)ꎬ见表 ３ꎮ ＰＸＧ 组平均眼
压由 术 前 ３２. ２０ ± １２. ４３ｍｍＨｇ 降 至 术 后 ２ａ １７. ８８ ±
２.２０ｍｍＨｇꎬ术后 １、３、６ｍｏꎬ１、２ａ 较术前差异均有统计学意
义 ( Ｐ < ０. ０１ )ꎮ ＰＯＡＧ 组 平 均 眼 压 由 术 前 ２６. ６１ ±
１１.３９ｍｍＨｇ降至术后 ２ａ １６.１８±１.８０ｍｍＨｇꎬ术后 １、３、６ｍｏꎬ
１、２ａ 较术前差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １ｍｏ 两
组患者平均眼压差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ术后 ３、
６ｍｏꎬ１、２ａꎬＰＸＧ 组平均眼压较 ＰＯＡＧ 组偏高ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
２.３手术前后两组患者抗青光眼药物使用数量比较　 ＰＸＧ
组抗青光眼药物使用数量由术前 ２(１.２５ꎬ３)种降至术后
１ａ １ ( ０ꎬ２) 种ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ < ０. ０１)ꎬ术后 ２ａ
２(１.７５ꎬ３)种ꎬ差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.２４８)ꎮ ＰＯＡＧ 组
抗青光眼药物使用数量由术前 ２( １ꎬ２) 种降至术后 ２ａ
０(０ꎬ１)种ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １、３ｍｏꎬ
ＰＸＧ 组抗青光眼药物使用数量与 ＰＯＡＧ 组比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ术后 ６ｍｏꎬ１、２ａꎬＰＸＧ 组抗青光眼
药物使用数量较 ＰＯＡＧ 组多ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ见表 ４ꎮ
２.４两组患者手术成功率 　 ＰＸＧ 组术后平均随访时间
(２２.２０±４.４０ｍｏ)与 ＰＯＡＧ 组(２３.２２±３.７１ｍｏ)差异无统计
学意义( ｔ＝ －１.１５９ꎬＰ ＝ ０.２５０)ꎮ 根据手术疗效评定标准ꎬ
两组术后不同时间点手术完全成功及条件成功率对比结
果见表 ５ꎮ 采用 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存分析评估手术完全成
功率和累积成功率ꎬ生存曲线见图 １ꎬ其中图 １Ａ 为按照 Ａ
标准完全成功率 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线ꎬ两组间差异有统
计学意义(Ｍａｎｔｅｌ－Ｃｏｘ ｌｏｇ－ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝ １７.４５２ꎬＰ<０.００１)ꎻ
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　 　表 ４　 两组患者手术前后抗青光眼药物使用数量比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ种]
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ 术后 １ａ 术后 ２ａ
ＰＸＧ 组 ４０ ２(１.２５ꎬ３) ０(０ꎬ０) ｂ ０(０ꎬ０) ｂ １(０ꎬ１) ｂ １(０ꎬ２) ｂ ２(１.７５ꎬ３)
ＰＯＡＧ 组 ４６ ２(１ꎬ２) ０(０ꎬ０) ｂ ０(０ꎬ０) ｂ ０(０ꎬ０) ｂ ０(０ꎬ１) ｂ ０(０ꎬ１) ｂ

　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ １.４６６ －１.５２６ －０.７７８ －４.１８９ －４.５７ －５.３２２
Ｐ ０.１５０ ０.１２７ ０.４３６ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:ｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎮ

表 ５　 术后两组患者手术成功率比较

标准 术后时间 手术疗效
ＰＸＧ 组

眼数 成功(眼ꎬ％)
ＰＯＡＧ 组

眼数 成功(眼ꎬ％)
χ２ Ｐ

标准 Ａ
(ＩＯＰ≤２１ｍｍＨｇ)

１ｍｏ 完全成功 ４０ ３８(９５) ４６ ４５(９８) ０.５０８ ０.５９５
条件成功 ４０ ３９(９８) ４６ ４６(１００) １.１６４ ０.４６５

３ｍｏ 完全成功 ４０ ３４(８５) ４６ ４２(９１) ０.８２８ ０.５０４
条件成功 ４０ ３７(９２) ４６ ４３(９３) ０.０３２ １.０００

６ｍｏ 完全成功 ４０ ２０(５０) ４６ ３９(８５) １２.０１８ ０.００１
条件成功 ４０ ３６(９０) ４６ ４２(９１) ０.０４３ １.０００

１ａ 完全成功 ４０ １６(４０) ４４ ２８(６４) ４.６９３ ０.０３０
条件成功 ４０ ３２(８０) ４４ ３８(８６) ０.６１１ ０.４３４

２ａ 完全成功 ３４ １０(２９) ４４ ２７(６１) ７.８５３ ０.００５
条件成功 ３４ ２５(７４) ４４ ３６(８２) ０.７７３ ０.３７９

标准 Ｂ
(ＩＯＰ≤１８ｍｍＨｇ)

１ｍｏ 完全成功 ４０ ３４(８５) ４６ ４４(９６) ２.８７７ ０.１３８
条件成功 ４０ ３６(９０) ４６ ４４(９６) １.０５３ ０.４１０

３ｍｏ 完全成功 ４０ ３０(７５) ４６ ４０(８７) ２.０２０ ０.１５５
条件成功 ４０ ３４(８５) ４６ ４１(８９) ０.３２７ ０.５６７

６ｍｏ 完全成功 ４０ １８(４５) ４６ ３６(７８) １０.１３１ ０.００１
条件成功 ４０ ２８(７０) ４６ ３７(８０) １.２６２ ０.２６１

１ａ 完全成功 ４０ １２(３０) ４４ ２７(６１) ８.２８６ ０.００４
条件成功 ４０ ２８(７０) ４４ ３５(８０) １.０１８ ０.３１３

２ａ 完全成功 ３４ ６(１８) ４４ ２４(５４) １１.０３３ ０.００１
条件成功 ３４ ２０(５９) ４４ ３３(７５) ２.３０５ ０.１２９

图 １Ｂ 为按照 Ａ 标准累积成功率 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线ꎬ
两组间差异无统计学意义(Ｍａｎｔｅｌ－Ｃｏｘ ｌｏｇ－ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝
１.２６１ꎬＰ ＝ ０. ２６２)ꎻ图 １Ｃ 为按照 Ｂ 标准完全成功率
Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生 存 曲 线ꎬ 两 组 间 差 异 有 统 计 学 意 义
(Ｍａｎｔｅｌ－Ｃｏｘ ｌｏｇ－ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝ ２３.０８９ꎬＰ<０.００１)ꎻ图 １Ｄ
为按照 Ｂ 标准累积成功率 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线ꎬ两组
间差异有统计学差异 (Ｍａｎｔｅｌ － Ｃｏｘ ｌｏｇ － ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝
４.４２４ꎬＰ＝ ０.０３５)ꎮ
２.５ 并发症情况 　 ＰＸＧ 组 １０ 眼(２５％)出现术中并发症ꎬ
其中晶状体后囊膜破裂 ６ 眼ꎬ人工晶状体悬吊手术 ４ 眼ꎻ
ＰＯＡＧ 组未见术中并发症ꎻ两组术中并发症发生率差异有
统计学意义(Ｐ ＝ ０.００８、０.０４３)ꎮ ＰＸＧ 组术后出现前房积
血 ３ 眼(８％)ꎬ其中 ２ 眼未予处理、自行吸收ꎬ１ 眼经前房
冲洗后恢复ꎻＰＯＡＧ 组 ４ 眼(９％)出现术后并发症ꎬ其中前
房积血 ２ 眼ꎬ均未予处理、自行吸收ꎬ脉络膜脱离 ２ 眼ꎬ经
药物治疗后均恢复ꎻ两组术后并发症发生率差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 随访过程中未见其他并发症ꎮ
３讨论

ＰＸＧ 是由 ＰＥＸ 引起的一种常见继发性青光眼ꎬ剥脱
物沉积于眼前节引起一系列的眼前节结构改变ꎬ课题组前
期研究[１２－１３]已对 ＰＸＧ 眼前节参数及眼底视神经损害进行
研究ꎬ对于 ＰＥＸ 及 ＰＸＧ 患眼ꎬ细胞外基质异常所产生的
剥脱物是眼前节及眼底视神经损害的始动因素ꎬ而高眼压

是这个过程中的附加因素ꎮ 随着 ＰＸＧ 病情的进展ꎬ视神
经纤维层厚度逐渐变薄ꎬ这一改变会使视野对眼压变化更
加敏感ꎬ需要更低的目标眼压[５]ꎬ因此ꎬ针对不同患者制定
个体化目标眼压是评价手术成功的可靠方法ꎬ这也是本研
究根据两个不同的眼压标准来评估手术成功率的原因ꎮ
本研究旨在针对亚洲人群中 ＰＸＧ 和 ＰＯＡＧ 患者行青光眼
白内障联合手术临床疗效进行分析ꎮ

既往研究多是 ＰＸＧ 与 ＰＯＡＧ 患者行小梁切除术的手
术成功率比较ꎬ多数研究结果显示ꎬ术后 １ａ 甚至更长时间
的随访中ꎬＰＸＧ 组的手术成功率明显低于 ＰＯＡＧ 组ꎬ而且
随着随访时间的延长ꎬ成功率也逐渐降低[１４－１５]ꎬ也有研究
认为两者之间并无差异[１６]ꎮ 不同研究手术成功率都不尽
相同ꎬ这可能与样本量、患者平均年龄、种族差异、手术方
式、手术技巧、成功标准、是否应用抗代谢药物及患者依从
性有关[１７]ꎮ 小梁切除术联合白内障超声乳化摘除术能明
显降低 ＰＸＧ 患者的眼压[１８－１９]ꎬ对于 ＰＸＧ 及 ＰＯＡＧ 患者行
小梁切除术联合白内障超声乳化摘除术的相关研究表明ꎬ
联合手术后眼压可降低、视力可提高[２０]ꎬ这与本研究结果
相似ꎮ

本研究表明ꎬＰＸＧ 组与 ＰＯＡＧ 组患者术后视力均提
高ꎬ手术前后差异有统计学意义ꎬ且 ＰＯＡＧ 组术后 １、３、
６ｍｏꎬ１ａ 平均视力均优于 ＰＸＧ 组ꎬ差异均有统计学意义ꎬ
说明手术提高了患者的视觉质量及生活质量ꎮ 根据标准
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图 １　 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ生存分析曲线　 Ａ:Ａ 标准完全成功率生存曲线ꎻＢ:Ａ 标准累积成功率生存曲线ꎻＣ:Ｂ 标准完全成功率生存曲
线ꎻＤ:Ｂ 标准累积成功率生存曲线ꎮ

Ａ、ＢꎬＰＸＧ 组与 ＰＯＡＧ 组术后 １、３ｍｏ 手术完全成功率与条
件成功率均无统计学差异ꎬ说明两者短期手术成功率相
似ꎮ 根据标准 ＡꎬＰＸＧ 组术后 ６ｍｏꎬ１、２ａ 手术完全成功率
均低于 ＰＯＡＧ 组ꎬ两组间差异均有统计学意义ꎬＫａｐｌａｎ－
Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析显示两组间亦有统计学差异ꎬ这说明
在眼压≤２１ｍｍＨｇ 标准中ꎬＰＸＧ 患者术后未用药情况下远
期手术成功率低于 ＰＯＡＧ 患者ꎬ在药物控制(≤３ 种)情况
下两者手术成功率没有明显差异ꎮ 但对于 ＰＸＧ 患者来
说ꎬ目标眼压标准 ２１ｍｍＨｇ 是偏高的[２１]ꎬ因此我们采用了
更为严格的标准 Ｂꎮ 根据标准 ＢꎬＰＸＧ 组术后 ６ｍｏꎬ１、２ａ
手术完全成功率均低于 ＰＯＡＧ 组ꎬ两组间差异有统计学意
义ꎬ这说明在眼压≤１８ｍｍＨｇ 标准中ꎬＰＸＧ 患者术后未用
药情况下远期手术成功率明显低于 ＰＯＡＧ 患者ꎬ在药物控
制(≤３ 种)情况下两者远期手术成功率没有明显差异ꎬ但
Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析显示两组间手术成功率有统
计学差异ꎬ也就是说ꎬ按照标准 Ｂꎬ两组患者手术完全及条
件成功率均有差异ꎬＰＸＧ 组的手术成功率偏低ꎬ即使应用
了抗青光眼药物治疗后ꎬＰＸＧ 患者手术成功率仍较 ＰＯＡＧ
患者偏低ꎮ 本研究结果与 Ｗｏｊｃｉｋ－Ｎｉｋｌｅｗｓｋａ 等[２０] 研究术
后 １ａ 的随访结果基本一致ꎮ 而对于更高要求的眼压标
准ꎬ本研究未进行深入研究ꎬ主要是由于纳入的 ＰＸＧ 及
ＰＯＡＧ 患者的年龄较高ꎬ老年人术后用药及局部眼球按摩
依从性较差ꎬ考虑到老年患者的视力年及生活质量问题ꎬ
因此未做更严格的要求及进一步的比较ꎬ这也是本研究的
不足之处ꎮ

青光眼白内障联合术后 ＰＸＧ 与 ＰＯＡＧ 患者手术完全
成功率随着随访时间的延长逐步降低ꎬ这与单纯小梁切除
术后的眼压变化趋势一致[２２]ꎬ但是两组患者的条件成功
率也在逐步降低ꎬ且 ＰＸＧ 组条件成功率更低ꎬ这又是为什

么呢? ＰＸＧ 的病理生理机制尚未完全明确ꎬ有研究显示
ＰＸＧ 患者的眼内本就存在房水闪辉等炎症反应[２３]ꎬ推测
ＰＸＧ 患者手术进一步破坏血－房水屏障ꎬ导致术后长期、
显著的炎症反应[２４]ꎬ纤维蛋白渗出ꎬ虹膜粘连形成ꎬ术后
炎症反应加速滤过泡瘢痕化及滤过功能失败ꎬ但也有研究
显示白内障手术能降低 ＰＥＸ 发展为 ＰＸＧ 的风险[９]ꎮ 其
次ꎬＰＸＧ 患者在小梁切除术后血 －房水屏障的破坏较
ＰＯＡＧ 患者更为严重ꎬ房水中转化生长因子－β(ＴＧＦ－β)、
内皮素－１(ＥＴ－１)及 ａｕｔｏｔａｘｉｎ(ＡＴＸ)水平升高[２５－２７]均会刺
激瘢痕形成ꎬ虹膜血管病变及系统性血管病变也参与其
中ꎬ上述因素均会对手术成功率产生一定影响ꎮ 再次ꎬ剥
脱物可能对滤过区瘢痕化形成具有促进作用ꎬ剥脱物也可
能堵塞滤过通道ꎮ 这也解释了为何本研究中 ＰＸＧ 患者术
后 １ａ 应用抗青光眼药物数量较术前明显减少ꎬ而术后 ２ａ
时较术前无统计学差异ꎮ 此外ꎬ遗传连锁研究、修饰基因、
表观遗传影响、体液中的蛋白表达、环境、饮食及氧化作用
等也可能是导致 ＰＸＧ 进一步发展的因素[２８－２９]ꎮ 因此ꎬ
ＰＸＧ 患者并发症明显多于 ＰＯＡＧ 患者ꎬ尤其是术中并发
症ꎮ 尽管有如此之多的因素影响 ＰＸＧ 患者青光眼白内障
联合术后的眼压控制ꎬ导致远期手术成功率偏低ꎬ但是对
于高龄患者而言ꎬ眼压控制是一方面ꎬ考虑到人文关怀ꎬ提
高其视力亦是提高生活质量很重要的一个方面ꎮ 因此ꎬ对
于高龄 ＰＸＧ 患者而言ꎬ青光眼白内障联合手术仍是其理
想的手术方式之一ꎮ

综上所述ꎬＰＸＧ 及 ＰＯＡＧ 患者行小梁切除联合白内
障超声乳化摘除术后均能在一定程度改善视力ꎬ提高患者
的视觉质量和生活质量ꎮ 青光眼白内障联合术后 ＰＸＧ 及
ＰＯＡＧ 患者眼压显著降低ꎬ两者短期手术成功率相似ꎬ但
ＰＸＧ 患者远期手术成功率明显偏低ꎬ且无法达到理想的
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低水平眼压控制标准ꎬ为了提高 ＰＸＧ 患者青光眼白内障
联合手术成功率ꎬ需及时手术及在术中延长抗代谢药物
使用时间ꎬ术后及时行激光断线ꎬ并配合眼球按摩ꎬ积极
使用糖皮质激素类药物减轻炎症反应ꎬ并需长期、定期
随访ꎮ
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ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ ５３
(１１): ７３３６－７３４２
２７ Ｉｇａｒａｓｈｉ Ｎꎬ Ｈｏｎｊｏ Ｍꎬ Ｋｕｒａｎｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｑｕｅｏｕｓ ａｕｔｏｔａｘｉｎ
ａｎｄ Ｉｙｓｏｐｈｏｓｐｈａｔｉｄｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｒｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１８ꎻ ８
(１): １１３０４
２８ Ｇｏｎｚáｌｅｚ － Ｉｇｌｅｓｉａｓ Ｈꎬ Áｌｖａｒｅｚ Ｌꎬ Ｇａｒｃíａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｏｍｉｃ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｎｄ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｐｒｏｔｅｏｍｉｃｓ ２０１４ꎻ ９８: ６５－７８
２９ 陈玲ꎬ 王宁利ꎬ 荣世松ꎬ 等. ＬＯＸＬ１ 基因与囊膜剥脱综合征关联
分析. 中华眼科杂志 ２０１７ꎻ ５３(４): ２９４－２９９

３２１２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１２ Ｄｅｃ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


