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Abstract
誗AIM:To observe the changes of anterior segment before
and after phacoemulsification and intraocular lens
implantation in patients with primary angle - closure
glaucoma(PACG) by Pentacam system,so as to assess
the efficacy and the influence factors for treating PACG.
誗METHODS:One hundred and sixty - three patients(178
eyes) with PACG were included in the presented study,
which were classified to acute PACG (APACG, 87 patients
with 92 yes) and chronic PACG(CPACG, 76 patients with
86 eyes) . Phacoemulsification and posterior-chamber IOL
(PC-IOL) implantations were performed for all eyes and
combined with goniosynechialysis if necessary. Visual
acuity, intraocular pressure ( IOP), the central anterior
chamber depth (ACD), anterior chamber volume (ACV)
and peripheral anterior chamber angle ( ACA ) were
examined by Pentacam system pre - operatively and 1d,
1wk, 3 and 6mo post-operatively.

誗 RESULTS: In both groups, the IOP was significantly
decreased after operations (P< 0. 01) , Which in patients
with APACG were 51. 17 依 6. 58mmHg and 14. 32 依 2.
66mmHg and in patients with CPACG were 33. 25 依 5.
45mmHg and 15. 86 依 3. 54mmHg. The IOP significantly
decreased more in patients with APACG than that in
patients with CPACG(P<0. 05) . The visual acuity was also
improved after operations(P<0. 01) and it improved more
in patients with APACG than that in patients with CPACG
(P < 0. 01) . Postoperative gonioscopy ( at 3mo) results
demonstrated that the angle of anterior chamber opened
wider and the range of peripheral anterior synechiae
(PAS) reduced after surgeries. The ACD, ACV and ACA
were increased significantly after surgeries ( P < 0. 01 )
detected by Pentacam in all patients. In patients with
APACG: ACD before and after surgeries were 1. 69 依
0郾 14mm vs 2. 83依0. 10mm respectively; ACV were 68. 34依
14. 02滋m3 vs 145. 85依14. 36滋m3; ACA were 18. 28毅依4. 46毅 vs
30. 50毅 依 4. 23毅. In patients with CPACG: ACD before and
after surgeries were 1. 96依0. 20mm vs 2. 82依0. 10mm; ACV
were 88. 19 依 15. 86滋m3 vs 141. 28 依 14. 64滋m3; ACA were
22郾 03毅 依 4. 48毅 vs 31. 65毅 依 4. 62毅. Compared to CPACG
group, the ACD, ACV and ACA of patients with APACG
were significantly lower before operations (P<0. 01) while
after operations, except for ACV, no differences were
found on the three indicators (P>0. 05) . The changes on
ACD, ACV and ACA before and after operations were
significant between patients with APACG and CPACG (P<
0. 01) .
誗 CONCLUSION: Pentacam system can directly
demonstrate the changes of anterior segment before and
after phacoemulsification combined with IOL for angle -
closure glaucoma. It demonstrates that the anterior
segments maybe closely related to the mechanisms of
PACG, the changes of which contributes significantly to
the clinical effects of phacoemulsification and PC - IOL
implantation for both APACG and CPACG patients. The
difference of clinical efficacy for APACG and CPACG is
maybe correlatied to the different mechanisms.
誗 KEYWORDS: Pentacam; anterior segment; angle -
closure glaucoma; phacoemulsification
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摘要
目的:通过 Pentacam 眼前节分析系统检测急慢性原发性

闭角型青光眼( primary angle-closure glaucoma,PACG)超
声乳化手术前后前房结构变化,探讨影响不同类型 PACG
临床治疗效果的因素。
方法:PACG 患者 163 例 178 眼,其中急性 PACG(APACG)
87 例 92 眼、慢性 PACG(CPACG)76 例 86 眼,均行超声乳
化晶状体吸除人工晶状体植入,根据病情辅以房角分离。
比较手术前和术后 6mo 视力、眼压、前房角镜检查结果以
及 Pentacam 检测的中央前房深度(ACD,单位 mm)、前房

容积(ACV,单位 滋m3)、前房角(ACA,单位毅,下同)。
结果:APACG 与 CPACG 术后眼压均显著下降(P<0. 01),
APACG 为 51. 17依6. 58mmHg vs 14. 32依2. 66mmHg,CPACG
为 33. 25依5. 45mmHg vs 15. 86依3. 54mmHg,且 APACG 降

压效果优于 CPACG(P<0. 05)。 两组患者术后视力均改
善明显(P<0. 01),APACG 视力改善要优于 CPACG(P<
0郾 05)。 术后房角镜检查,两组患者房角均显著增宽,房
角粘连显著改善。 Pentacam 显示术后所有 APACG 和

CPACG 患者 ACD、ACV 和 ACA 均较术前明显增加(P <
0郾 01);APACG:ACD 为 2. 83依0. 10mm vs 1. 69依0. 14mm,
ACV 为 145. 85 依14. 36滋m3 vs 68. 34 依14. 02滋m3,ACA 为

30. 50毅依4. 23毅 vs 18. 28毅 依4. 46毅;CPACG:ACD 为 2. 82 依
0郾 10mm vs 1. 96 依0. 20mm,ACV 为 141. 28 依14. 64滋m3 vs
88. 19依15. 86滋m3,ACA 为 31. 65毅依4. 62毅vs 22. 03毅依4. 48毅。
术前 APACG 组患者 ACD、 ACV 和 ACA 均 显 著 低 于
CPACG 组(P <0. 01),而术后除 ACV 外,ACD、ACA 未显

示出统计学差异(P >0. 05)。 两组患者 ACD、ACV 和 ACA
术前术后的变化值也有显著统计学差异(P <0. 01)。
结论:Pentacam 能有效观察 PACG 行超声乳化白内障吸除
联合人工晶状体植入前后的眼前节结构变化,提示眼前节

结构可能与 PACG 发病机制密切相关,其变化是超声乳化
能显著改善 PACG 症状的重要原因。 超声乳化联合人工

晶状体植入治疗急慢性 PACG 不同的临床效果可能与其
不同发病机制密切相关。
关键词:Pentacam;眼前节结构;闭角型青光眼;超声乳化
手术
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0 引言

摇 摇 原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( primary angle - closure
glaucoma,PACG)是亚洲的高致盲性眼病,也是最主要的

青光眼类型,40 岁以上人群发病率约 1% 。 高眼压症治疗
研究小组(OHTS)研究表明,晶状体摘除可有效降低高眼

压症患者的眼内压,且下降幅度与眼压呈正相关[1]。 随着

对青光眼发病机制认识的深入以及对青光眼滤过手术并

发症预防要求的提高,既可以改善 PACG 患者浅前房及窄
房角状态[2]、又能避免青光眼滤过手术并发症和眼表不适

症状[3]的超声乳化晶状体摘除联合人工晶状体植入治疗

PACG,已 广 为 临 床 医 生 及 患 者 接 受。 本 研 究 应 用

Pentacam 三维眼前节分析仪检测分析 PACG 患者手术前

房结构的变化,旨在探讨超声乳化治疗急慢性 PACG 的临

床效果及其影响因素。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 选取本院 2009-03 / 2013-03 确诊为 PACG 合

并白内障且符合随访要求、资料完整的患者 163 例 178
眼,其中急性 PACG ( APACG) 87 例 92 眼、慢性 PACG
(CPACG)76 例 86 眼;男 50 例,女 113 例,年龄 49 ~ 73(平
均 62. 62依8. 20)岁;筛选标准为:(1)临床诊断为 APACG,
就诊时为急性发作期;(2)临床诊断为 CPACG 且为早期

和进展期患者,房角粘连范围小于 270毅。 排除绝对期青

光眼患者及其他影响角膜、虹膜及瞳孔形态的眼部疾病患

者。 仪器:Legacy20000 超声乳化仪(美国 Alcon 公司);
Pentacam 三维眼前节分析仪(德国 Oculus 公司)。
1. 2 方法

1. 2. 1 手术治疗方法摇 术前药物或通过前房穿刺、玻璃体

穿刺等辅助降眼压,将患者眼压控制至正常或接近正常,
术前 30min 予甘露醇静滴同时以复方托吡卡胺滴眼液扩

瞳,在表面麻醉或联合球周麻醉下行透明角膜切口,常规

超声乳化,植入折叠形人工晶状体于囊袋内,所有 CPACG
患者以及 APACG 房角关闭范围超过 270毅且术前眼压控

制不良者行黏弹剂房角分离,角膜透明切口水密封闭,
APACG 患者术毕球结膜下注射地塞米松 5mg。 所有手术

均由同一位技术娴熟的白内障医师完成。
1. 2. 2 Pentacam 检查方法 摇 由专人应用 Pentacam 眼前

节分析仪在暗室中进行检测。 按操作提示及仪器说明,统
计以成像质量显示 OK 的检测结果为准。
1. 2. 3 随访摇 3mo 内严密观察,3mo 后每 3 ~ 6mo 随访,监
测患者视力、眼压及眼前节结构变化,并于术后 3mo 时查

前房角镜。 分析术前与术后 6mo 的结果。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 15. 0 统计软件包对上述参数

进行统计学分析。 等级资料采用 Wilcoxon 秩和检验;重
复测量资料采用方差分析,组间两两比较采用 SNK-q 检

验;成组资料采用成组 t 检验。 以 P<0. 05 为差异有统计

学意义。
2 结果

2. 1 两组患者手术前后眼压情况摇 术前平均眼压:APACG
为 51. 17依6. 58mmHg,CPACG 为 33. 25依5. 45mmHg;术后

所有患者眼压均明显下降,术后 6mo 时眼压:APACG 为

14. 32依2. 66mmHg,CPACG 为 15. 86 依3. 54mmHg,与术前

相比,差异有显著统计学意义(P<0. 01)。 整个随访期内,
APACG 眼压均在 20. 0mmHg 以内,而 CPACG 在术后 6mo
时有 12 眼眼压超过 20. 0(21. 3 ~ 28. 7)mmHg,需 1 ~ 2 种降

眼压药物处理,有 1 眼加行小梁切除术。
2. 2 两组患者手术前后视力情况摇 两组患者术后视力均

较术前有显著改善(P<0. 01),且 APACG 视力改善要优于

CPACG(P<0. 05)。 手术前后视力见表 1。
2. 3 两组患者手术前后房角情况摇 术前房角为窄域 ~ 郁。
术后 2mo 行房角镜检查,APACG 组全部房角明显增宽,75
眼完全开放,仅 17 眼仍有小于 90毅范围的窄玉,可见有少
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 两组患者手术前后视力情况 眼

分组 时间点 眼数 <0. 1 0. 1 ~ 0. 3 0. 3 ~ 0. 6 >0. 6 U P
APACG 组 术前 92 30 60 2 0

术后 6mo 92 0 23 50 19
-10. 1680 0. 0000

CPACG 组 术前 86 4 65 17 0
术后 6mo 86 1 35 36 14

-5. 4854 0. 0000

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:APACG 组与 CPACG 组术后视力比较,U= -2. 1216,P<0. 05。

表 2摇 APACG 超声乳化术前后中央前房深度、前房容积和前房角结果 軃x依s
参数 术前 术后 1d 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo F P蒺 Q value P
ACD(mm) 1. 69依0. 14 2. 79依0. 25 2. 78依0. 15 2. 83依0. 12 2. 85依0. 09 2. 83依0. 10 800. 73 0. 0000 70. 0593 <0. 01
ACV(滋m3) 68. 34依14. 02 142. 68依14. 42 146. 22依14. 65 146. 78依14. 37 145. 98依14. 48 145. 85依14. 36 442. 14 0. 0000 51. 6838 <0. 01
ACA(毅) 18. 28依4. 46 29. 79依4. 72 30. 20依4. 53 30. 42依4. 38 30. 55依4. 29 30. 50依4. 23 112. 69 0. 0000 26. 4109 <0. 01

注:列表结果为方差分析及术前与术后 6mo 时统计数据。

表 3摇 CPACG 超声乳化术前后中央前房深度、前房容积和前房角结果 軃x依s
参数 术前 术后 1d 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo F P蒺 Q value P
ACD(mm) 1. 96依0. 20 2. 79依0. 21 2. 78依0. 23 2. 83依0. 12 2. 82依0. 15 2. 82依0. 10 341. 26 0. 0000 45. 8187 <0. 01
ACV(滋m3) 88. 19依15. 86 137. 86依14. 92 139. 22依15. 07 140. 44依14. 89 141. 04依14. 68 141. 28依14. 64 173. 04 0. 0000 32. 9786 <0. 01
ACA(毅) 22. 03依4. 48 30. 36依4. 62 30. 40依4. 83 31. 19依4. 76 31. 32依4. 48 31. 65依4. 62 55. 23 0. 0000 19. 3653 <0. 01

注:列表结果为方差分析及术前与术后 6mo 时统计数据。

许色素颗粒附着,未见明显粘连。 CPACG 组房角关闭所
在象限均有不同程度开放,有 21 眼完全开放,35 眼窄玉,
26 眼窄域,但范围均小于 180毅;房角可见较多色素存在,
47 眼仍可见小于 90毅范围的较明显的房角粘连。
2. 4 两组患者 Pentacam 眼前节分析仪检测结果 摇 本研
究主要将 Pentacam 三维眼前节分析系统提供的三个参数
纳入研究,主要是前房深度(ACD:自角膜后表面到晶状体
前表面)、前房容积(ACV:以角膜后表面、虹膜、晶状体前
表面之间容积,经计算机软件计算得出)以及前房角夹角
(ACA:房角处角膜内表面与虹膜水平面的夹角宽度,选取
水平方向测得的最小夹角),两组患者术后 ACD、ACV 及
ACA 较术前均有明显增加,差异有显著统计学意义(P<
0郾 01),但术后各时间点的检测结果之间的差异无统计学
意义(P>0. 05,表 2、3)。 APACG 术前 ACD、ACV 及 ACA
检测值明显小于 CPACG(P<0. 01),而术后 6mo 时 ACV 值
大于 CPACG(P<0. 05),但 ACD、ACA 均未显示出有统计
学意义。 术后 6mo 时 APACG 组 ACD 增加值(术后中央前
房深度-术前中央前房深度)、ACV 增加值(术后前房容积-
术前前房容积)以及 ACA 增加值(术后前房夹角度数-术
前前房夹角度数)均较 CPACG 大,差异有显著统计学意
义(P<0. 01)。
3 讨论
摇 摇 眼球解剖结构的异常如晶状体前后径增加、位置前移
引起的浅前房、窄房角及周边虹膜粘连等,是 PACG 发生、
发展的重要因素,当存在一些促发因素,如瞳孔散大、情绪
波动等时,必然导致瞳孔阻滞而引起眼压升高。 对于有白
内障的中老年患者来说,由于晶状体膨胀,前后径增加、体
积增大,导致晶状体虹膜隔前移,而使前房变浅,房角变
窄;同时,由于晶状体前移,使虹膜背面和晶状体前囊紧密
相贴,加剧瞳孔生理性阻滞而引起高眼压。 因此,晶状体
因素在瞳孔阻滞中起重要作用,解除晶状体因素能从发病

机制上有效治疗 PACG[4]。 我们的研究结果显示,无论对
于 APACG 还是 CPACG,经过治疗后,眼压均有明显下降,
视力也有显著改善。 APACG 的晶状体相对位置较正常眼
和 CPACG 更 靠 前, 其 前 房 深 度 明 显 浅 于 正 常 眼 和
CPACG[5]。 我们的研究结果也证实,APACG 患者的 ACD、
ACV 均明显小于 CPACG,超声乳化+IOL 植入治疗后,尽
管两组患者 ACD、ACA 无明显差别,但 APACG 患者 ACD、
ACV 及 ACA 变化远超过 CPACG,进一步提示晶状体膨
胀、晶状体位置前移等晶状体因素导致前房结构拥挤、房
角关闭等解剖异常可能是 PACG 发生的重要原因,且前房
结构与闭角型青光眼的急性发作相关,超声乳化白内障吸
除+IOL 植入对 APACG 有更理想的降眼压效果。
摇 摇 超声乳化白内障吸除术+IOL 植入在解除 PACG 发病
机制中的晶状体因素同时,植入透明人工晶状体,既有效
实现了降眼压的目标,又有效改善了患者视力。 但
APACG 组与 CPACG 组在视力改善中还是显示了较明显
的差别。 对于 APACG 组来说,良好的视力恢复与清除了
白内障的影响有关外,可能还与眼压下降、角膜混浊水肿
消退以及高眼压状态时间较短,尚未产生明显视神经损害
等有关。 对于 CPACG 组,白内障的清除可能是视力恢复
的重要原因,而因长期高眼压状态导致的视神经萎缩则是
影响视力恢复的主要因素,本研究中视力恢复欠佳者均有
非常明显的视神经萎缩,甚至部分患者中心视力尚理想,
但亦有较明显的视神经损害[6]。
摇 摇 研究表明,除晶状体因素参与 PACG 的发生、发展外,
还可能有多种解剖和生理因素共同参与 PACG 的发病过
程[7],王宁利等[8]提出了慢性闭角型青光眼是非瞳孔阻滞
因素与瞳孔阻滞共存的发病机制。 有些实验结果则提示,
脉络膜结构和血管的异常也可能参与了 CPACG 房角关闭
的发生发展。 本研究的结果表明,术后两组患者尽管有基
本相同的 ACD、ACA,但 ACV 仍存在显著的差别,提示
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CPACG 患者可能存在虹膜高褶等影响前房容积的虹膜结
构异常,而且两组患者术后基本相同的 ACD、ACA 未能实
现相同的降压效果,提示 CPACG 患者可能存在与 APACG
患者不一样的发病机制。 有学者通过电镜对急慢性闭角
型青光眼的小梁结构进行观察[9],发现 APACG 主要表现
为内皮细胞的水肿,而 CPACG 则表现为小梁网板层的融
合扩大以及均质性沉着物堆积于小梁网板层及其空隙中,
这可能与我们观察到的房角粘连相对应,进一步表明小梁
功能障碍、房角粘连、睫状体前旋、周边虹膜肥厚等非瞳孔
阻滞因素在 CPACG 的发病机制中可能发挥着重要作用,
这也从理论上证实,对此类患者进行激光周边虹膜成形或
激光小梁成形是可行的[10-11]。
摇 摇 Pentacam 眼前节分析系统是应用旋转 Scheimflug 摄
像机通过旋转摄像获取眼前节多重图像,计算机根据扫描
结果利用三维立体动态重现功能显示出眼前节的 3D 模
拟图像,并提供包括角膜形态、角膜厚度、前房深度、瞳孔
直径和前房容积等一系列数据,可以为患者眼前节结构评
估提供精确的量化指标,特别适合手术前后对眼前节结构
的随访和分析[12]。 由于 Pentacam 检查是无创、非接触式
的检查,可以避免临床应用时直接接触患者导致的损伤和
交叉感染,还能用于术后早期患者的检查。 研究表明
Pentacam 检测的稳定性和重复性均好于超声(A 型超声、
超声生物显微镜)和眼前节光学相干断层检测[13],可以有
效观察患者前房结构,对部分青光眼、白内障患者以及部
分屈光手术如前房人工晶状体植入术的手术方案设计有
指导作用,还可用于临床上闭角型青光眼患者眼前段解剖
结构异常的随访观察,明确患者前房各处的深浅变化及前
房容积,为临床干预提供证据。 本研究结果也提示,
Pentacam 眼前节分析系统可以精确提供患者手术前后的
眼前节结构各参数,有利于重复观察并进行结果比较
分析。
摇 摇 综上所述,Pentacam 眼前节分析系统能直观定量地反
映闭角型青光眼超声乳化人工晶状体植入术前后的前房

结构变化,无论急慢性闭角型青光眼在超声乳化联合人工
晶状体植入术后均前房深度增加、前房角开放及前房容积
增加,有效实现了降低眼压,提高患眼视力的目的。
Pentacam 系统有助于评估、分析不同类型闭角型青光眼疗
效和发病机制的差异。
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