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闭角型青光眼相关白内障手术治疗研究
周武营

（河南省巩义市阳光医院 巩义 451200）

摘要：目的：研究闭角型青光眼相关白内障手术治疗效果。方法：选取 2015 年 1 月 ~2017 年 1 月我院收治的闭角型青光眼相
关白内障患者 76 例，随机分为治疗 A 组和治疗 B 组各 38 例。 治疗 A 组采用的治疗方法为晶状体超声乳化吸出＋人工晶状体植
入＋房角分离手术，治疗 B 组采用的治疗方法为晶状体超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋小梁切除手术。比较两组患者术前和术

后眼压水平、视力水平，术后视力改善情况和并发症发生情况。 结果：两组患者视力改善情况、并发症发生情况比较无显著性差异，

P＞0.05；术前两组患者眼压水平、视力水平比较无显著差异，P＞0.05；术后两组患者眼压水平、视力水平均显著改善，P＜0.05，差
异具有统计学意义。 结论：闭角型青光眼相关白内障采用超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋小梁切除手术或房角分离手术均有显
著的临床治疗效果，可有效改善患者视力，降低眼压，且无严重并发症发生，安全有效，值得推广。
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闭角型青光眼是临床常见的一类青光眼，白内
障为晶状体变性疾病，二者相互影响，多数闭角型青
光眼患者可合并白内障[1]。 传统对于闭角型青光眼
相关白内障患者多需进行 2次手术治疗，容易导致
眼部损伤，出现较多并发症[2]。 为探讨更有效的手术

治疗方式， 本研究对闭角型青光眼相关白内障手术
治疗效果进行分析。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 1月 ~2017年 1月我
院收治的闭角型青光眼相关白内障患者 76例，随机

2.2%%%%两组术后并发症情况比较 两组术后并发症
发生率比较无明显差异（P＞0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组术后并发症情况比较

3%%%%讨论
青光眼与白内障均是常见的致盲性眼病，随着

人口老龄化问题的加剧， 这两种疾病常合并出现。
瞳孔阻滞、虹膜高褶、晶体因素均是闭角型青光眼的
常见致病因素，晶体较厚且位置靠前，浅前房及窄房
角是闭角型青光眼的独特解剖学特征。 白内障在发
展过程中，可出现晶体膨胀，晶状体虹膜隔前移加重
瞳孔阻滞，导致房角关闭，故摘除白内障能从根本上
避免发生闭角型青光眼。 近年来，伴随白内障超声
乳化术的逐渐成熟，该术式的适应症逐步扩大，对闭
角型青光眼合并白内障患者，在有效控制眼压的情
况下，采用白内障超声乳化术能迅速提高视力[3]。

闭角型青光眼的产生与眼前段异常的解剖结构
密切相关，其中晶状体在其发病过程中起着重要作
用，且随着患者年龄的不断增长以及晶状体厚度的
不断增加，使得前房变浅，增加了瞳孔阻滞严重程
度。此外，因晶状体悬韧带松弛导致晶状体位置缺乏
良好的稳定性，引起晶状体前移，造成瞳孔阻滞程度
进一步增加，最终引起房角关闭、眼压升高。 采用白
内障超声乳化联合人工晶状体植入术则能有效增加

前房容积，进一步加深中央与周边前房，导致瞳孔缘
和晶状体解除平面发生后移， 对瞳孔的阻滞产生影
响，解除闭角型青光眼治疗过程中的解剖因素[4]。 另
外， 白内障超声乳化术联合人工晶状体植入术治疗
可一次性解决增视力与降眼压两个问题， 故避免了
二次手术的伤害。本研究结果显示，白内障超声乳化
联合人工晶状体植入术治疗闭角型青光眼合并白内
障与小切口白内障摘除术联合人工晶状体植入术均
能有效提高患者的视力， 但前者在降低眼压方面效
果更为突出。 两组术后并发症发生率比较则无统计
学差异。 本研究结果与张艳红等[5]的研究基本一致。
综上所述， 白内障超声乳化联合人工晶状体植入术
治疗闭角型青光眼合并白内障疗效显著， 可显著改
善患者视力、降低眼压，且无明显并发症，安全性高，
可作为治疗闭角型青光眼合并白内障的有效手术方
式进行推广。
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分为治疗 A组和治疗 B组。所有患者均符合闭角型
青光眼相关白内障诊断标准，均为单眼发病。治疗 A
组男 22 例， 女 16 例； 年龄 42~73 岁， 平均年龄
（56.26±2.21）岁；急性闭角型青光眼有 33例，慢性
闭角型青光眼有 5例。 治疗 B组男 23例，女 15例；
年龄 43~73 岁，平均年龄（56.31±2.77）岁；急性闭
角型青光眼有 32例，慢性闭角型青光眼有 6例。 两
组患者一般资料比较无显著性差异，P＞0.05， 具有
可比性。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%治疗 A 组 采用的治疗方法为晶状体超声
乳化吸出＋人工晶状体植入＋房角分离手术。 常规
进行术前散瞳， 并用 1%爱尔凯因滴眼液进行表面
麻醉，在角膜上透明边缘作一 3%mm切口，通过超声
乳化将晶状体吸出，植入后房晶体，采用黏弹剂钝性
分离房角，并向中间进行虹膜牵引[3]。
1.2.2%%%%治疗 B 组 采用的治疗方法为晶状体超声
乳化吸出 +人工晶状体植入 +小梁切除手术。 常规
进行术前散瞳， 并用 1%爱尔凯因滴眼液进行表面
麻醉，在角膜上透明边缘作一 3%mm切口，通过超声
乳化将晶状体吸出，植入后房晶体，不吸除黏弹剂，
以角膜缘为基底作 4%mm巩膜瓣， 在底层巩膜切除
1~2%cm小梁组织，以促进巩膜瓣复位；将前房黏弹
剂置换为灌注液，并从虹膜根部注入黏弹剂，分离房
角，缝合巩膜切口。 术后两组均将地塞米松等药物
注射至结膜囊，包扎术眼。 术后 1周开始用妥布霉
素地米滴眼液滴眼至第五周[4]。
1.3%%%%观察指标 比较两组患者术前和术后眼压水
平、视力水平，术后视力改善情况和并发症发生情况。
1.4%%%%统计学处理方法 采用 SPSS18.0统计软件进
行数据处理，计数资料进行 字2检验。计量资料进行 t
检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者视力改善情况比较 两组患者视力
均有明显改善，且两组比较无显著差异，P＞0.05。见
表 1。

表 1%%%%两组患者视力改善率比较[例（%）]

2.2%%%%两组患者术前和术后眼压水平、视力水平比较
术前两组患者眼压水平、视力水平比较无显著差异，
P＞0.05；术后两组眼压水平、视力水平均显著改善，

P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组患者术前和术后眼压水平、视力水平比较（x%±s）

注：与术前比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组患者术后并发症发生情况比较 两组患
者术后并发症发生情况比较无显著性差异，P＞
0.05。 见表 3。

表 3%%%%两组患者手术并发症发生率比较[例（%）]

3%%%%讨论
闭角型青光眼的发生和晶状体异常导致瞳孔阻

滞相关， 可带来严重并发症。 采取人工晶状体植入
法， 可用厚度不足 1%mm的人工晶体替代病变晶体，
促使晶状体和瞳孔缘接触平面前移， 减轻闭角型青
光眼患者瞳孔阻滞状态。 闭角型青光眼合并白内障
的发病率较高，在治疗时需兼顾两种眼病的治疗[5~6]。

晶状体超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋房角
分离手术可用黏弹剂钝性分离房角， 促进房角增宽
和再度开放。术后可通过牵引对小梁网孔进行牵拉，
促进小梁通透性的增加， 不断增加房水流出量。 另
外，在治疗时还要保持前房深度，及时补充黏弹剂。
通过分离房角可有效防止房角粘连及阻滞， 植入人
工晶体，抑制高眼压对视神经系统的损伤，改善患者
视力和生活质量。 而小梁切除术则可有效促进眼压
水平的恢复，改善患者视力水平[7~8]。

本研究中，治疗 A组采用的治疗方法为晶状体
超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋房角分离手术，
治疗 B 组采用的治疗方法为晶状体超声乳化吸
出＋人工晶状体植入＋小梁切除手术， 两种手术方
式下，患者视力水平和眼压均明显改善和恢复，且无
严重并发症发生。 说明闭角型青光眼相关白内障采
用超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋小梁切除手术
或房角分离手术临床治疗效果显著， 可有效改善患
者视力，降低眼压，安全有效，值得推广。
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法用量与对照组一致。 两组均持续治疗 3个月。
1.3%%%%观察指标 （1）比较两组患者治疗前、治疗 3
个月后 ET-1、NO水平。（2）比较两组患者临床治疗
疗效。 无效为治疗后心悸、头痛、头晕、易疲劳等临
床症状无明显缓解，舒张压、收缩压未显著降低；有
效为临床症状改善，血压有所降低，但收缩压降低＜
20%mm%Hg，舒张压降低＜15%mm%Hg；显效为临床症
状显著改善，舒张压、收缩压恢复到正常水平。 总有
效 =有效 +显效[3]。（3）比较两组患者生活质量，采
用生活质量评估量表（SF-36）进行评估，得分越高说
明生活质量越高。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS%18.0统计软件对数据
进行处理，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计
数资料用率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异有统
计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者血管内皮功能指标比较 治疗后，两
组患者血管内皮功能指标均显著改善，观察组 ET-1
水平较对照组下降，NO水平较对照组升高，差异均
有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者血管内皮功能指标比较（x%±s）

2.2%%%%两组患者临床疗效比较 治疗 3个月后，观察
组治疗总有效率明显高于对照组，差异有统计学意
义，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组患者临床疗效比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组患者生活质量比较 两组患者治疗前生
活质量比较无显著性差异，P＞0.05；治疗后，观察组
生活质量评分明显高于对照组，差异有统计学意义，

P＜0.05。 见表 3。

表 3%%%%两组患者生活质量评分比较（分，x%±s）

3%%%%讨论
原发性高血压为内科常见慢性疾病， 随临床研

究的不断深入，发现除交感神经系统亢进、肾性水钠
潴留与胰岛素抵抗等因素可导致患者血压升高外，
血管活性物质（缓激肽、ET-1、NO等）亦对血压有显
著影响，若 ET-1、NO分泌异常可打破血管舒张因子
与收缩因子间的平衡，引起血压升高[4]。 因此，改善
患者血管内皮功能对有效控制血压尤为重要。

茁-受体阻滞剂、利尿剂与钙通道阻滞剂均为临
床常用的降压药物。 缬沙坦是血管紧张素Ⅱ受体阻
滞剂，能有效抑制血管紧张素Ⅱ与受体结合，抑制血
管收缩和醛固酮释放，达到降压作用，同时能减少内
皮素分泌，促进缓激肽、NO合成与释放，有助于保
障内皮细胞功能及结构完整性。 阿托伐他汀钙属羟
甲戊二酰辅酶 A还原酶抑制剂， 通过抑制肝脏内
HMG-CoA还原酶和胆固醇的合成， 降低血浆中胆
固醇和脂蛋白水平， 发挥良好的抗动脉粥样硬化与
调脂作用，且能减少血管壁炎症反应，降低血压。 本
研究结果显示， 观察组治疗总有效率明显高于对照
组（P＜0.05），ET-1水平及 NO水平均改善明显，与
魏晓娟等[5]研究结果一致。 说明缬沙坦与阿托伐他
汀钙联合应用可有效控制血压，维持血压稳定性，改
善血管内皮功能，提高患者生活质量，具有重要的临
床价值。
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组别 n 时间 ET-1（pg/L） NO（mmol/L）

观察组
对照组
t
P
观察组
对照组
t
P

41
41

41
41

治疗前

治疗后

8.76±3.19
8.54±3.68
0.289
＞0.05
3.02±1.54
5.29±2.36
5.158
＜0.05

0.10±0.09
%%0.09±0.07
%%0.562
%%＞0.05
%%0.22±0.14
%%0.13±0.08
%%3.574
%%＜0.05

组别 n 无效 有效 显效 总有效率

观察组
对照组

41
41

5（12.20）
13（31.71）

12（29.27）
13（31.71）

24（58.54）
15（36.59）

36（87.80）*
28（68.29）

组别 n 治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

41
41

63.85±7.42
64.59±7.16
0.460
＞0.05

79.67±8.29
71.38±8.04
4.597
＜0.05
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