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摘要
目的:探讨微切口超声乳化术及超薄人工晶状体植入联合
小梁切除术治疗年龄相关性白内障合并急性原发性闭角
型青光眼(ＰＡＣＧ)的疗效ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 选择 ２０１７－０１ / ２０２０－０７ 我院收治的
年龄相关性白内障合并急性 ＰＡＣＧ 患者 ８５ 例 ８５ 眼ꎬ根据
患者手术方案分为对照组(３９ 例 ３９ 眼)行 １.８ｍｍ 微切口
超声乳化术并植入超薄人工晶状体ꎬ研究组(４６ 例 ４６ 眼)
行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体联合
小梁切除术ꎮ 比较两组患者术前ꎬ术后 １、３、６ｍｏ 最佳矫正
视力(ＢＣＶＡ)、眼压、前房角宽度分级、角膜内皮细胞数
目、手术并发症ꎮ
结果:术后 １、３、６ｍｏꎬ两组患者 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)和眼压均
较术前降低(均 Ｐ<０.０５)ꎬ且研究组患者(ＬｏｇＭＡＲ)和眼
压均低于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎻ两组患者前房角宽度分级
ＮⅠ级占比上升、Ｎ Ⅳ级占比下降(Ｐ<０.０５)ꎬ且研究组的
ＮⅠ级占比高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间患者角膜内皮
细胞数目无差异(Ｐ> ０.０５)、并发症发生率比较无差异
(２８％ ｖｓ ２６％ꎻＰ>０.０５)ꎮ
结论:行 １.８ ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状
体联合小梁切除术治疗年龄相关性白内障合并急性
ＰＡＣＧ 可以显著降低眼压ꎬ改善青光眼对视力损害ꎬ且对
角膜内皮细胞损伤小ꎮ
关键词:年龄相关性白内障ꎻ闭角型青光眼ꎻ微切口超声乳
化术ꎻ超薄人工晶状体植入ꎻ小梁切除术
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２１.１２.２３

Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ

Ｔｉｎｇ Ｃｈｅｎꎬ Ｌｅｉ Ｈｏｕꎬ Ｌｉｎｇ Ｙａｎｇ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔꎬ Ｘｉｎｉｎｇ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｘｉｎｉｎｇ ８１０００１ꎬ

Ｑｉｎｇｈａｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｌｉｎｇ Ｙａｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔꎬ Ｘｉｎｉｎｇ
Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｘｉｎｉｎｇ ８１０００１ꎬ Ｑｉｎｇｈａｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ.
ｆｏｏｔｅｒ００８４＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ: ２０２１－０５－１５　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ: ２０２１－１１－０５

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａ － ｔｈｉｎ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｇｅ－ ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｏｔａｌｌｙ ８５ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ (８５ ｅｙｅｓ)
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ａｎｄ Ｊｕｌｙ
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０引言
急性原发性闭角型青光眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ

ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)为临床常见的致盲性眼病ꎬ起病急ꎬ病理
机制主要为前房角大部分或全部关闭ꎬ房水外流受阻导致
循环障碍ꎬ从而造成眼压突然升高[１－２]ꎮ 目前研究发现晶
状体因素与 ＰＡＣＧ 病理机制有一定关联ꎬ在年龄相关性白
内障中ꎬ晶状体发生蛋白质变性与楔形混浊ꎬ晶状体厚度
增加压迫到虹膜ꎬ造成前房角狭窄甚至关闭[３－４]ꎮ 在临床
上ꎬ年龄相关性白内障与 ＰＡＣＧ 并存病例约占白内障的
１０％~２０％ [５]ꎮ 对于此类病例ꎬ一般需要尽早实施白内障
手术ꎬ摘除病变的晶状体并植入人工晶状体[６－７]ꎮ 不过也
有部分患者青光眼病史长、房角关闭范围大、有明显的视
野缺损ꎬ仅接受白内障手术恢复不理想ꎬ需要实施二次手
术ꎬ这涉及到青光眼与白内障手术切口改变的问题ꎬ对医
师而言手术难度加大ꎬ对患者而言也增加了手术并发症的
风险ꎮ 国际上提倡实施三联手术ꎬ即超声乳化术＋人工晶
状体植入＋小梁切除术ꎬ技术十分成熟ꎬ安全性能够保障ꎬ
减少了二次手术的负担[８－９]ꎮ 目前广泛使用的是 ３.０ｍｍ
的小切口超声乳化术ꎬ随着技术的提升ꎬ可使原来 ３.０ｍｍ
的小切口减小到 １.８ｍｍ 微切口手术ꎬ配套超薄人工晶状
体植入ꎬ手术损伤小ꎬ实现了白内障微切口手术的飞跃ꎮ
微切口超声乳化术及超薄人工晶状体植入在国内开展较
晚ꎬ其联合小梁切除术临床应用仍处于起步阶段ꎬ适应证
与疗效仍有待验证ꎮ 鉴于此ꎬ本研究回顾性分析我院近年
来实施该手术患者的病例资料总结如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 选择 ２０１７－０１ / ２０２０－０７ 我院眼
科收治的年龄相关性白内障合并 ＰＡＣＧ 患者 ８５ 例 ８５ 眼ꎮ
纳入标准: ( １) 符合年龄相关性白内障诊断标准[１０]ꎬ
Ⅰ~Ⅲ级晶状体核硬度[１１]ꎻ(２)符合 ＰＡＣＧ 诊断标准[１０]ꎬ
青光眼视野缺损评分(ＡＧＩＳ)１ ~ １１ 分ꎻ(３) ＰＡＣＧ 急性发
作ꎬ眼压>２１ｍｍＨｇ 或 ２４ｈ 眼压差值>８ｍｍＨｇꎻ(４)ＰＡＣＧ 房
角关闭范围 > １８０°ꎻ(５)术前小数记录法最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)<０.５(即 ＬｏｇＭＡＲ 视力>０.３)ꎻ(６)满足微切口超
声乳化术适应证ꎬ患者自愿接受白内障手术ꎬ并签署知情
同意书ꎻ(７)术前抗青光眼药物能控制眼压ꎻ(８)就诊病历
及术后 ６ｍｏ 内的随访资料齐全ꎮ 排除标准:(１)非年龄相
关性白内障ꎬ如外伤、糖尿病等导致的白内障ꎻ(２)既往有
青光眼手术史ꎻ(３)合并其他眼科疾病ꎬ如角膜感染、视神
经损害、高度近视等ꎻ(４)慢性青光眼ꎻ(５)合并心肺肝肾
功能不全、凝血障碍ꎻ(６)白内障、青光眼手术禁忌证ꎮ 本
研究经过我院伦理委员会审核并批准ꎮ
１.２方法
１.２.１对照组　 术前全面评估患者健康状态ꎬ完善各项基

础检查、眼科专科检查ꎬ术前 ３ｄ 诺氟沙星滴眼液滴眼ꎬ每
日 ４ 次ꎮ 使用降低眼压药物控制眼压ꎬ尽量将眼压控制在
２１ｍｍＨｇ 以下ꎮ 术前向结膜囊内滴加盐酸奥布卡因 １ ~ ２
滴ꎬ每隔 ５~１０ｍｉｎ １ 次ꎬ共 ２ ~ ３ 次ꎬ术中根据患者疼痛情
况追加ꎮ 开睑充分暴露手术视野ꎬ沿角膜缘切开结膜约
１.８ｍｍꎬ眼科穿刺刀做辅助切口ꎬ保持穿刺刀与虹膜面平
行进针ꎬ再切开巩膜ꎬ潜行剥离角膜缘内 １ｍｍꎮ 前房内注
入黏弹剂ꎬ在 ３∶ ００ 位周边角膜缘处以 １５°前房穿刺刀做作
角膜辅助切口(内口约 １.０ｍｍꎬ外口约 １.５ｍｍ)ꎬ采用撕囊
镊行环形撕囊ꎮ 行水分离、分层后ꎬ对晶状体核进行超声
乳化ꎬ从 １２∶ ００ 位开始向 ６∶ ００ 拉推进ꎬ形成纵向平行的沟
槽ꎬ逐渐向深层次乳化ꎬ采用拦截批核的方法ꎬ直到大部分
核质乳化吸出ꎬＩ / Ａ 吸除晶状体皮质ꎮ 完成白内障摘除术
后向前房和后房囊袋内注入适量的黏弹剂ꎮ 植入超薄人
工晶状体(人工晶状体厚度 ３００ ~ ４００μｍ)下襻及光学部
分ꎬ在切口剪切力限制下将晶状体缓缓滑向后房ꎮ 确保晶
状体下襻抵达囊袋内后ꎬ再植入晶状体上襻ꎬ使晶状体正
位ꎮ 术后包扎双眼ꎬ充分休息ꎬ妥布霉素滴眼液滴眼ꎬ每日
４ 次ꎮ
１.２.２ 研究组　 实施微切口超声乳化术＋超薄人工晶状体
植入＋小梁切除术(三联手术)ꎮ 术前准备:调整术前用
药ꎬ若患者使用肾上腺素应停用 ７ ~ １４ｄꎬ停用碳酸酐酶抑
制剂 ３ｄꎬ停用庆大霉素滴眼液 ３ｄꎻ毛果芸香碱滴眼液术前
１ｈ 滴用 １~２ 次ꎻ如果术前眼压>４０ｍｍＨｇ 应静脉滴注 ２０％
甘露醇降压ꎮ 表面麻醉同对照组ꎮ 微切口超声乳化术、人
工晶状体植入操作步骤同对照组ꎮ 小梁切除术:进行角巩
膜缘角膜穿刺ꎬ缝上直肌牵引线ꎬ做球结膜瓣ꎬ用有齿镊夹
住球结膜和球筋膜做全层切开ꎮ 在切口距角膜缘 ８ ~
１０ｍｍ 处沿巩膜平面向前分离直至角膜缘ꎮ 依次切除角
巩膜深层组织ꎬ切除周边部虹膜ꎬ缝合巩膜瓣ꎮ 将平衡盐
水经角膜穿刺处注入前房ꎬ观察前房成形效果ꎬ视情况调
整巩膜瓣情况ꎮ 封闭球结膜切口ꎬ间断缝合角巩膜缘ꎮ 再
向前房内注入平衡盐水ꎬ恢复前房ꎬ若有渗漏则追加缝线ꎮ
术后处理同对照组ꎮ
１.２.３观察指标 　 于术前ꎬ术后 １、３、６ｍｏ 分别检查 ＢＣＶＡ
(小数记录法视力转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力值)ꎻ使用 Ｓｃｈｉｏｔｚ
眼压计测量[１２]眼压 ３ 次取平均值ꎻ使用裂隙灯检查前房
角ꎬ分级标准[１３]:Ｗ 级:前房角全部结构正常ꎬ无闭合ꎻ
ＮⅠ级:前房角中等宽ꎬ前房角间隙不可见ꎬ无闭合ꎻＮⅡ
级:前房角有潜在闭合的危险ꎬ仅见巩膜嵴ꎻＮⅢ级:前房
角有高度闭合的危险ꎬ仅见前小梁ꎻＮⅣ级:前房角完全闭
合ꎻ使用角膜内皮细胞计数仪ꎬ检查内皮细胞大小、面积、
数目ꎻ观察并发症发生情况ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件ꎮ 计量资料以 ｘ±ｓ
表示ꎬ重复测量数据采用广义估计方程进行分析ꎮ 计数资
料以例和百分比(％)描述ꎬ组间比较进行 χ２ / Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎮ
等级资料的两组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 以
Ｐ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者术前一般资料比较　 共纳入患者 ８５ 例 ８５ 眼ꎬ
根据患者手术方案分为对照组(３９ 例 ３９ 眼)行 １.８ｍｍ 微
切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体ꎬ研究组(４６ 例 ４６
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表 １　 两组患者术前一般资料比较

组别 例数(眼数) 性别(男 /女ꎬ例) 平均年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 平均眼压(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
晶状体核硬度分级(眼)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

研究组 ４６(４６) １３ / ３３ ６７.２５±２.７１ ３０.６３±２.４３ １２ ２０ １４
对照组 ３９(３９) １０ / ２９ ６６.８３±２.５９ ３１.０２±２.４８ １０ ２２ ７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ ０.０７３ ０.７２７ ０.７３０ ２.０４８
Ｐ ０.７８６ ０.４７０ ０.４６７ ０.３５９

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体联合小

梁切除术

表 ２　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
研究组 ４６ ０.６４±０.１７ ０.３４±０.１１ ０.２６±０.０９ ０.２１±０.０６
对照组 ３９ ０.６２±０.１５ ０.３９±０.１０ ０.３１±０.１０ ０.２５±０.０７

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状

体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体

联合小梁切除术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
研究组 ４６ ３０.６３±２.４３ １４.２６±２.５７ １４.０２±２.４５ １３.２２±２.８３
对照组 ３９ ３１.０２±２.４８ １７.５９±３.０２ １６.４８±２.９７ １６.６７±２.４９

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状

体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体

联合小梁切除术ꎮ

眼)行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体

联合小梁切除术ꎮ 两组患者术前一般资料比较差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ见表 １ꎮ
２.２两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者手术前后

ＢＣＶＡ 比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组患者各组

内术后 １、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 较术前比较差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间 ＢＣＶＡ 比较术前均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ术后 １、３、６ｍｏ 时研究组 ＢＣＶＡ 优于对照组ꎬ差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３ 两组患者手术前后眼压比较 　 两组患者手术前后眼

压比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组患者各组内术

后 １、３、６ｍｏ 眼压较术前比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 两组间眼压比较术前均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
术后 １、３、６ｍｏ 时研究组眼压低于对照组ꎬ差异均有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４ 两组患者手术前后前房角宽度分级比较 　 两组患者

各组内术后 １、３、６ｍｏ 前房角宽度 ＮⅠ级占比上升、ＮⅣ级

占比下降ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间前房

角宽度分级比较术前均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ术后 １、
３、６ｍｏ 时研究组前房角宽度ＮⅠ级占比高于对照组ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５ 两组患者手术前后角膜内皮细胞数量比较 　 两组患

者手术前后角膜内皮细胞数量比较差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６两组患者手术并发症比较　 两组患者前房积血、前房

表 ４　 两组患者手术前后 Ｓｃｈｅｉｅ前房角宽度分级比较 眼(％)
组别 眼数 分级 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
研究组 ４６ ＮⅠ级 １８(３９) ３３(７２) ３７(８０) ３８(８３)

ＮⅡ级 １３(２８) １２(２６) ９(２０) ８(１７)
ＮⅢ级 １０(２２) １(２) ０(０) ０(０)
ＮⅣ级 ５(１１) ０(０) ０(０) ０(０)

对照组 ３９ ＮⅠ级 １７(４４) ２０(５１) ２３(５９) ２３(５９)
ＮⅡ级 １３(３３) １２(３１) １０(２６) １０(２６)
ＮⅢ级 ６(１５) ７(１８) ６(１５) ６(１５)
ＮⅣ级 ３(８) ０(０) ０(０) ０(０)

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状

体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体

联合小梁切除术ꎮ

炎症、角膜水肿、囊膜撕裂、黄斑水肿以及总并发症的发生

率比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
３讨论

年龄相关性白内障合并 ＰＡＣＧ 的病理解剖学特点为

晶状体压迫虹膜、前房角狭窄、房水流出受阻ꎬ因此首要治

疗的便是白内障的晶状体病变[１４－１５]ꎮ 既往临床采取的分

期手术ꎬ第一次手术先行小梁切除术治疗青光眼ꎬ一段时

间后再进行第二次白内障手术ꎬ但存在诸多困难ꎬ青光眼

手术也容易加速白内障发展ꎮ 老年患者普遍存在多种慢

性基础性疾病ꎬ对手术的耐受性下降ꎬ手术并发症风险高ꎮ
在考虑手术方案效果时也需要注意手术的安全性ꎬ尽量一

次手术完成ꎬ避免二次手术ꎮ
本研究采用 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术ꎬ并植入超薄

人工晶状体ꎬ使得手术切口更加微创ꎮ 与一般人工晶状体

相比ꎬ超薄人工晶状体柔软易折叠ꎬ通过微创切口就可以

轻松植入眼内ꎬ而微切口能降低角膜散光ꎮ 超薄人工晶状

体可以减小彗差、球面差ꎬ获得更好的成像质量ꎬ微切口超

声乳化术有利于维持术中眼压的稳定ꎬ有效保护视神经ꎬ
降低并发症的发生ꎬ而且术后散光小ꎬ手术恢复快ꎬ可以更

早地改善患者视力ꎬ特别针对白内障合并 ＰＡＣＧꎬ优势更

加突出[１６]ꎮ 小梁切除术的适应证较广ꎬ除了严重虹膜、结
膜筋膜粘连外几乎都可采取小梁切除术ꎬ尤其适应于房角

关闭范围>１８０°的 ＰＡＣＧ[１７－１８]ꎮ 本研究发现ꎬ与术前相比ꎬ
术后 １ｍｏ 研究组患者的 ＢＣＶＡ 优于对照组ꎬ证明同步实施

小梁切除术在提高视力上具有明显优势:(１)白内障手术

植入人工晶状体改善混浊病变ꎬ改善增大的晶状体对虹膜

压迫 引 起 的 前 房 角 狭 窄ꎬ 从 解 剖 上 恢 复 正 常 的 房

水循环ꎻ(２)小梁切除术建立新的房水引流通道ꎬ进一步

３４１２
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表 ５　 两组患者手术前后角膜内皮细胞数量比较 (ｘ±ｓꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)

组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
研究组 ４６ ２４６３.５２±２０３.７１ ２３７４.１２±２１９.３３ ２３５５.２８±２０５.４８ ２３３７.２８±２２０.９１
对照组 ３９ ２５３１.０３±２１６.５７ ２３２６.４８±２２４.１４ ２３０１.８１±２２５.３６ ２２７６.４５±２０８.４６

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体联合小

梁切除术ꎮ

表 ６　 两组患者手术并发症比较 眼(％)

组别 眼数
前房

积血

前房

炎症

角膜

水肿

囊膜

破裂

黄斑

水肿
合计

观察组 ４６ ６(１２) ４(９) ２(４) １(２) ０ １３(２８)
对照组 ３９ ５(１３) ２(５) ０ ２(５) １(３) １０(２６)

　 　 　 　
χ２ / Ｆｉｓｈｅｒ ０.００１ ０.０４６ － ０.０２１ － ０.０７３
Ｐ ０.９７６ ０.８３０ ０.４９７ ０.８８４ ０.４５９ ０.７８６

注:对照组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状

体ꎻ研究组:行 １.８ｍｍ 微切口超声乳化术并植入超薄人工晶状体

联合小梁切除术ꎮ

解决房水循环障碍[１９]ꎮ 因此三联手术相比常规白内障手

术更能提高青光眼治愈率ꎬ减轻了青光眼造成的视乳头和

视神经损害ꎬ延缓视野进一步缺损ꎮ
本研究发现术后 １、３、６ｍｏ 研究组的眼压逐渐下降且

均低于对照组ꎬ研究组前房角宽度分级 ＮⅠ级占比也高于

对照组ꎬ这与 Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ 等[２０]研究报道一致ꎮ 国内研究采

取超声乳化白内障吸除术＋人工晶状体植入＋小梁切除

术ꎬ治疗白内障合并 ＰＡＣＧ 也能取得满意效果[２１]ꎮ 内眼

手术对房水循环有一定影响ꎬ手术器械进出也会对角膜有

牵拉变性ꎬ在一定程度上会造成角膜内皮细胞减少[２２]ꎮ
本研究发现ꎬ两组患者角膜内皮细胞数目比较无差异ꎬ说
明三联手术不会增加角膜内皮细胞损伤[２３－２４]ꎮ

综上所述ꎬ年龄相关性白内障合并急性 ＰＡＣＧ 在微切

口超声乳化术及超薄人工晶状体植入的基础上实施小梁

切除术治疗显著降低眼压ꎬ改善青光眼ꎬ减少视力损害ꎬ且
对角膜内皮细胞损伤小、无严重并发症发生ꎬ临床效果显

著ꎮ 本研究的不足之处:回顾性研究样本量少ꎬ随访时间

短仅为 ６ｍｏꎮ 后续可筛选更多满足适应证的患者进行随

机对照试验ꎬ观察远期视力改变及并发症ꎬ提供更多证据
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