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前言

青光眼是致盲性眼病中占第二位的疾病，主要类型有继发

性青光眼、原发性青光眼和先天性青光眼，其分类方法也可以

根据房角是否关闭又分为开角型青光眼和闭角型青光眼[1]。闭

角型青光眼又分为急性闭角型青光眼和慢性闭角型青光眼两

种，后者比较常见[2]。临床主要表现为视力下降、眼睛胀痛、头痛

等，如果不进行及时治疗，可导致不可逆的视神经损害，形成慢

性闭角型青光眼合并白内障[3]。在治疗方法中，随着超声乳化白

内障吸出手术的日益普及，其已经得到了广泛应用，其具备术

后眼压稳定、视力恢复快、并发症减少等特点，使超声乳化白内

障吸出术作为慢性闭角型青光眼合并白内障的治疗方法已成

为可能[4，5]。本文为此具体探讨了超声乳化手术治疗慢性闭角型

青光眼合并白内障的临床效果。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择 2009年 6月至 2013年 3月期间我科收治的慢性闭

角型青光眼合并白内障 64例(64眼)，入选标准：由房角镜检查

确认为慢性闭角型青光眼合并白内障；晶状体均有不同程度的

混浊；裂隙灯检查均有浅前房、房角狭窄、虹膜周边膨隆情况；

药物治疗可局部控制；单眼发病；均无抗青光眼手术史及其他

内眼手术史；无严重并发症与精神疾病；患者知情同意。其中男

性患者 30例，女性患者 34例；年龄最小 40年，最大 83岁，平

均年龄为（69.53± 6.51）岁。术前最佳矫正视力检查：≥ 0.8 0

例，0.3-0.8 4例，0.1-0.3 19例，≤ 0.1 41例。晶状体核硬度 LOCS

Ⅱ分级：Ⅱ级核 22眼、III级核 42眼；平均眼压为（27.63±
12.12）mmHg。根据治疗方法的不同分为治疗组与对照组各 32
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2.2 眼压对比

两组术前眼压比较无显著性差异，术后两组组间与组内对

比都有明显差异(P<0.05)。见表 2。

2.3 前房深度对比

两组术前前房深度比较无显著性差异，治疗后都有明显上

升(P<0.05)，同时组间对比差异明显(P<0.05)。见表 3。

例，两组的一般资料对比无显著性差异(P>0.05)。
1.2 手术方法

对照组：采用传统小梁切除手术进行治疗：术前 2天停用

缩瞳剂，手术前进行球周麻醉，以角膜缘为基底做结膜瓣，以上

方角膜缘为基底，做 1/2巩膜厚度、4 mm× 4 mm面积的巩膜

瓣，依据患者情况合理应用丝裂霉素 C(0.33 mg/ml)贴敷，时间

约为 2分钟，应用 100 mL平衡盐液冲洗，切除 1.5 mm× 3 mm

面积的小梁及角巩膜组织，然后 10/0尼龙线缝合巩膜瓣，于巩

膜瓣两侧经上方角膜缘行应用可吸收缝线连续缝合球结膜。

治疗组：采用超声乳化手术：术前 2天停用缩瞳剂，手术前

首先在患者结膜囊的表面进行麻醉后，用浓度分数为 0.9%生

理盐水进行冲洗，铺放消毒铺巾后再角膜颞侧的右侧部位行隧

道式透明角膜切口（切口宽度以 2.5厘米左右为宜），为了增大

前房的深度，需要为患者注入适量的粘弹剂，而后行 5厘米左
右的环形撕囊（为了达到防止晶状体在囊袋内部转动的目的，

撕囊下需要保持有充分的水分）。采用 infiniti型超声乳化仪器，

应用功率设置为 40%，负压吸引数值设置为 150 mmHg，应用

拦截劈裂的方法对晶状体核进行分块的超声乳化吸出操作，以

彻底清除残留的晶状体皮质组织，与此同时，在囊袋内放置折

叠式人工晶体，放置完成后彻底吸出粘弹剂。术毕结膜囊内涂

复方妥布霉素眼药膏，包扎单眼。

1.3 观察指标
所有患者在手术前 1 天与手术后 1个月给予视力检查、

Goldman眼压检查、前房深度、裂隙灯等各种检查，观察术后并

发症，所有检查均有副主任医师完成。

1.4 统计方法

统计资料经过平均值（以平均值加减标准差表示：）计算

后，数据录入 SPSS17.0统计学软件包中进行分析，计量资料组

间比较选用 t检验方法，以 a=0.05 为检验标准比较组间差异

性。

2 结果

2.1 视力对比

经过观察，两组术前视力对比无明显差异，治疗后视力情

况都明显改善，同时组间对比有明显差异(P<0.05)。见表 1。

Groups n

Treatment group

Control group

Uc

P

32

32

0

0

0.236

>0.05

2

2

10

9

20

21

10

6

4.593

<0.05

20

10

2

10

0

6

Before surgery

≥ 0.8 0.3-0.8 0.1-0.3 ≤ 0.1 ≥ 0.8

After surgery

0.3-0.8 0.1-0.3 ≤ 0.1

表 1 两组手术治疗前后视力的变化(n)

Table 1 Comparison of changes in visual acuity before and after surgery (n)

Treatment group

Control group

t

P

32

32

27.56± 3.36

27.78± 4.16

0.159

>0.05

11.26± 3.25

16.98± 4.11

4.698

<0.05

Groups n Before surgery After surgery

表 2 两组治疗前后眼压的变化(mmHg, x± s)

Table 2 Pressure changes of patients in two groups before and after the treatment (mmHg, x± s)

Treatment group

Control group

t

P

32

32

2.26± 0.41

2.24± 0.45

0.156

>0.05

4.06± 0.32

3.71± 0.56

4.512

<0.05

Groups n Before surgery After surgery

表 3 两组治疗前后前房深度对比(mm, x± s)

Table 3 The real depth of patients in two groups before and after the treatment (mm,x± s)
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2.4 并发症对比

两组患者术中均未发生后囊破裂、玻璃体脱出等并发症，

术后也没有出现视网膜脱离、人工晶体夹持与黄斑囊样水肿等

并发症。

3 讨论

白内障和青光眼都是常见眼病，如果两种眼病伴随发生，

彼此将产生叠加效应，加重眼病[6]。其中慢性闭角型青光眼合并

白内障会导致视神经的不可逆损害，也多发生于老年人，常伴

有周边虹膜前粘连、房角狭窄、甚至关闭等，给患者造成严重的

后果[7-9]。从机制上分析，随着年龄的增大，人体的晶体会逐渐增

厚、并且发生位置的前移，使虹膜进一步贴向小梁网，晶状体与

虹膜的接触面增大，因此解除了晶体的制约因素，就能有效缓

解青光眼[10-12]。

传统的慢性闭角型青光眼合并白内障手术治疗原则是根

据房角粘连程度选择小梁切除手术或周边虹膜切除术，但术后

往往加速白内障的形成，导致治疗效果不佳[13,14]。且由于手术难

度增高，操作复杂，增加了手术风险。随着显微手术技术、材料

和设备的日臻完善，超声乳化手术治疗青光眼合并白内障的安

全性与有效性均大为提高[15-17]。

超声乳化手术可用于矫正大范围的近视、远视和散光，无

须进行手术后缝合。同时超声乳化切口小，术后前房形成好、术

后视力恢复快、术中虹膜脱出可能性小，可以减少对虹膜刺激，

而且保留了完整的球结膜[13，14]。本文两组术前视力对比无明显

差异，治疗后视力情况都明显改善，同时组间对比有明显差异

(P< 0.05)。两组术前眼压比较无显著性差异，术后两组组间与

组内对比都有明显差异(P<0.05)。两组术前前房深度比较无显

著性差异，治疗后都有明显上升(P<0.05)，同时组间对比差异明

显(P<0.05)。两组患者术中均未发生后囊破裂、玻璃体脱出等并

发症，术后也没有出现视网膜脱离、人工晶体夹持与黄斑囊样

水肿等并发症。说明与证实了超声乳化手术能取得更好的效

果。

不过在超声乳化手术的应用要注重以下事项：应充分解除

瞳孔领粘连，尽可能完成环形撕囊，促进皮质粘连完全分层
[18，19]。术中对硬核的处理，宜采用劈核、碎核技术，减少角膜内皮

损伤。术前采用药物降低眼压并尽量控制在正常范围后行手术

治疗，术前应停用缩瞳剂。术毕充分吸除干净残存粘弹剂，防止

术后眼压升高对视神经的进一步损害[20]。

总之，对于慢性闭角型青光眼合并白内障患者行超声乳化

手术具备加深前房、控制眼压、提高视力的作用，同时安全性

好，可作为标准治疗选择。
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