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小梁消融术联合白内障超声乳化及房角分离术治疗老年原发性

闭角型青光眼合并白内障疗效观察

任　虹１，张　良２

（１．航天中心医院眼科，北京　１０００４９；２．沈阳市第四人民医院眼科，辽宁 沈阳　１１００００）

摘要：　目的　探讨小梁消融术联合白内障超声乳化及房角分离术在老年原发性闭角型青光眼（ＰＡＣＧ）合并白
内障患者治疗中的应用价值。方法　选择２０１５年６月至２０１８年６月航天中心医院收治的１２０例老年ＰＡＣＧ合并白
内障患者为研究对象，根据手术方法不同分为对照组和观察组，每组６０例。２组患者均行白内障超声乳化术及联合
房角分离术，在此基础上，对照组患者给予小梁切除术，观察组患者给予小梁消融术。比较２组患者术前、术后１ｄ及
术后１、３、６、１２个月时眼压、最佳矫正视力（ＢＣＶＡ）及降眼压药物使用种类等。观察组患者根据术中不同消融弧度分
为消融弧度９０°组、消融弧度１００°组和消融弧度１２０°组，比较３组患者术前、术后１ｄ及术后１、３、６、１２个月时眼压、
ＢＣＶＡ及降眼压药物使用种类等。结果　对照组和观察组患者术前眼压、ＢＣＶＡ及降眼压药物使用种类比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与术前比较，术后各时间点，对照组和观察组患者眼压均显著降低，ＢＣＶＡ均显著增高，降眼压
药物使用种类均显著减少（Ｐ＜０．０５）。观察组患者术后各时间点眼压与对照组比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
观察组患者术后１ｄ时ＢＣＶＡ与对照组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后１、３、６、１２个月ＢＣＶＡ显著高于对照
组（Ｐ＜０．０５）；与术后１ｄ时比较，对照组和观察组患者术后１、３、６、１２个月时ＢＣＶＡ均显著增高（Ｐ＜０．０５）。对照组
和观察组患者术后１、３、６、１２个月降眼压药物使用种类均少于术后１ｄ时，术后３、６、１２个月降眼压药物使用种类均少
于术后１个月时，术后６、１２个月降眼压药物使用种类均少于术后３个月时（Ｐ＜０．０５）；对照组和观察组患者术后各
时间点降眼压药物使用种类比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。不同消融弧度患者术后１ｄ及术后１、３、６、１２个月
时眼压均显著低于术前（Ｐ＜０．０５）；消融弧度１２０°组患者术后３、６、１２个月时眼压均显著低于同时间点消融弧度９０°
组和消融弧度１００°组（Ｐ＜０．０５）。不同消融弧度患者术后１、３、６、１２个月时 ＢＣＶＡ均显著低于术前及术后１ｄ（Ｐ＜０．０５）；不
同消融弧度组患者术后同时间点比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。不同消融弧度组患者术后６、１２个月降眼压药
物使用种类均显著低于术前、术后１ｄ及术后１、３个月时（Ｐ＜０．０５）；消融弧度１２０°组患者术后６、１２个月时降眼压药
物使用种类显著少于同时点消融弧度９０°组和消融弧度１００°组（Ｐ＜０．０５）；消融弧度９０°组患者术后各时点降眼压药
物使用种类与消融弧度１００°组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　对具有滤过性手术联合白内障手术指征的
老年ＰＡＣＧ合并白内障患者择期行白内障超声乳化术和房角分离术联合小梁消融术治疗能有效降低眼压，减少其术
后降眼压药物的使用种类，近期与远期疗效均良好，且消融弧度１２０°时降眼压效果更明显。
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　　原发性闭角型青光眼（ｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ，ＰＡＣＧ）是原发性房角关闭引发的急慢性
眼压升高，可导致视盘改变与视野损伤，致盲率高，多

发于老年人群中［１２］。白内障也是老年人常见的致盲

性眼病［３］。随着我国人口老龄化问题的突出，ＰＡＣＧ
合并白内障患者日益增多，目前临床对其治疗主要以

联合手术治疗为主［４］。手术方案首选白内障超声乳

化术（即白内障超声乳化吸出＋人工晶状体植入术），
并行房角分离术，若眼压控制不佳，可联合降眼压药

物治疗，若效果仍不佳，可联合小梁切除术等滤过性

手术治疗，但因滤过性手术并发症较多，其临床应用

具有一定争议［５］。近年来，随着滤过性手术逐步向微

创手术转变，无滤过泡的滤过性手术受到临床广泛关

注，小梁消融术是典型代表［６］。目前报道小梁消融术

主要应用于开角型青光眼，对于ＰＡＣＧ合并白内障患
者，由于存在前房浅、房角狭窄等解剖特点，小梁消融

术难以单独实施。基于此，本研究对航天中心医院收

治的具有滤过性手术联合白内障手术指征的老年

ＰＡＣＧ合并白内障患者择期行白内障超声乳化术＋房
角分离联合小梁消融术治疗，对其疗效与安全性进

行分析，以期为临床老年人患 ＰＡＣＧ合并白内障的
治疗提供依据，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１５年６月至２０１８年６月
航天中心医院收治的１２０例ＰＡＣＧ合并白内障老年
患者为研究对象，病例纳入标准：（１）经临床症状、
影像学检查、实验室检查等确诊为 ＰＡＣＧ合并白内
障，符合《中国原发性闭角型青光眼诊治方案专家

共识（２０１９年）》［７］中的诊断标准；（２）对局部抗青
光眼药物不耐受或耐受性不佳；（３）降眼压药物治
疗后不能有效控制眼压；（４）具有青光眼滤过性手
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术联合白内障手术指征［７］；（５）无凝血功能障碍、严
重出血倾向等禁忌证；（６）无精神病病史；（７）既往
无房角手术史；（８）患者及家属知情同意并签署知
情同意书；（９）年龄６０～８５岁，单眼手术。排除标
准：（１）瞳孔变形或移位；（２）视力下降至手动；（３）
精神障碍，认知及理解能力异常；（４）妊娠及哺乳期
妇女；（５）合并心、肺、肝、肾等重要脏器功能不全；
（６）合并严重心脑血管疾病、血液系统疾病、免疫系
统疾病；（７）合并其他眼部疾病。依据手术方法将
患者分为对照组和观察组。观察组患者再根据术中

不同消融弧度分为消融弧度９０°组（ｎ＝８）、消融弧度
１００°（ｎ＝１０）组和消融弧度１２０°组（ｎ＝４２）。对照
组：男２５例，女３５例；年龄６２～８３（７０．６±４．３）岁；
病程１～５（２．４６±０．６０）ａ；术前最佳矫正视力（ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ）０．１～０．３（０．２１±０．１２）；
术前眼压 ２４～５５（３６．２±７．７）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）；急性ＰＡＣＧ１０例，慢性ＰＡＣＧ５０例；患
侧：右眼２８例，左眼３２例。观察组：男２７例，女３３
例；年龄６０～８５（７１．４±４．８）岁；病程１～４（２．６２±
０．５８）ａ；术前 ＢＣＶＡ０．１～０．３（０．２２±０．１０）；术前眼
压２４～５４（３６．５±８．４）ｍｍＨｇ；急性ＰＡＣＧ１２例，慢性
ＰＡＣＧ４８例；患侧：右眼３１例，左眼２９例。２组患者
性别、年龄、术前ＢＣＶＡ和眼压等一般资料比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经
航天中心医院医学伦理委员会批准。

１．２　治疗方法　对照组行白内障超声乳化术 ＋房
角分离联合小梁切除术。术前行视力、眼压、裂隙

灯、眼底及全身检查，排除手术禁忌证。术前３ｄ给
予左氧氟沙星点眼，每次１～２滴，每日４次，术前
３０ｍｉｎ予以复方托吡卡胺滴眼液［参天制药（中国）
有限公司，国药准字Ｊ２０１５０１３７］散瞳，每次间隔５～
１０ｍｉｎ，连续滴３～４次。碘伏清洗术眼，冲洗结膜
囊，爱尔卡因滴眼液（比利时 ｓ．ａ．ＡＬＣＯＮＣＯＵ
ＶＲＥＵＲｎ．ｖ．公司，进口药品注册证号：Ｈ２００９００８２）
表面麻醉，行透明角膜主切口与侧切口，自侧切口将

黏弹剂注入前房，连续环形撕囊，进行水分离，超声

乳化晶状体核与晶状体皮质，吸除晶状体皮质，再次

注入黏弹剂于前房内，囊袋中植入人工晶状体，给予

卡米可林（山东博士伦福瑞达制药有限公司，国药

准字Ｈ１０９５０１７４）缩瞳，缩瞳后完成小梁切除术。观
察组患者行白内障超声乳化术＋房角分离联合小梁
消融术治疗，术前处理及超声乳化同对照组，不同之

处是在给予缩瞳后，于虹膜根部注射黏弹剂行３６０°
钝性分离房角，Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ手柄经颞侧进入前房，房
角镜下穿过小梁网进入Ｓｃｈｌｅｍｍ管，脚踏激活微电
子烧灼器，电子烧灼器切开、烧灼小梁网，将鼻侧

９０°～１２０°小梁网组织与 Ｓｃｈｌｅｍｍ管内壁组织去
除，完成小梁消融。手柄退出前房，平衡盐溶液冲

洗前房内黏弹剂与反流性出血，水密切口，妥布霉

素地塞米松眼膏（比利时 ｓ．ａ．ＡＬＣＯＮＣＯＵＶＲＥＵＲ
ｎ．ｖ．公司，进口药品注册证号：Ｈ２０１４０７３７）涂抹于
结膜囊，纱布包扎术眼。

１．３　观察指标　术后随访１２个月，分别于术前、术
后１ｄ和术后１、３、６、１２个月时对患者术眼进行眼
压、ＢＣＶＡ检测，记录降眼压药物使用数量、并发症
发生情况及术后是否需行二次青光眼手术等。

１．４　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行
数据统计与分析，计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）
表示，组内比较采用配对样本ｔ检验，组间比较采用
独立样本 ｔ检验，多组间数据比较采用方差分析，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况　观察组患者术中均出现一过性前
房积血，８例因出血而致视力下降，但术后１０ｄ内所
有术眼前房积血均自行吸收，吸收时间（５．２７±
２．４８）ｄ，出血吸收后受影响的视力都得以恢复，随
访中未见与前房积血有关的持续性损伤。４例发生
暂时性眼压升高，但无其他严重并发症出现。所有

患者均成功完成手术，随访１２个月内均无需行二次
青光眼手术。对照组患者术后出现５例低眼压、浅
房角，４例高眼压，未出现其他严重并发症。
２．２　对照组和观察组患者不同时间点眼压、ＢＣＶＡ
及降眼压药物使用种类比较　结果见表１。术后各
时间点，２组患者眼压均显著低于术前，ＢＣＶＡ均显
著高于术前，降眼压药物使用种类均显著少于术前，

差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。观察组术后各时
间点眼压与对照组比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。观察组术后１ｄ时ＢＣＶＡ与对照组比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），观察组术后１、３、６、１２个月
ＢＣＶＡ均显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后１、
３、６、１２个月时ＢＣＶＡ均高于术后１ｄ（Ｐ＜０．０５）；２组患
者术后３、６、１２个月 ＢＣＶＡ比较差异无统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。２组患者术后１、３、６、１２个月降眼压药物
使用种类均少于术后１ｄ时，术后３、６、１２个月降眼
压药物使用种类均少于术后１个月时，术后６、１２个
月降眼压药物使用种类均少于术后３个月时，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后６、１２个月
间降眼压药物使用种类比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；术后各时间点，２组患者降眼压药物使
用种类比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。观察
组３８例患者术后１２个月无需使用降眼压药物。
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表１　对照组和观察组患者不同时点眼压、ＢＣＶＡ及降眼压
药物使用种类比较

Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＢＣＶＡａｎｄ
ｔｙｐｅｓｏｆｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅｌｏｗｅｒｉｎｇｄｒｕｇｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｎｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ

（珋ｘ±ｓ）
组别 ｎ 眼压／ｍｍＨｇ ＢＣＶＡ 降眼压药物使用种类

对照组 ６０
　　术前 ３６．２３±７．７２ ０．２１±０．１２ ２．３５±０．６７
　　术后１ｄ １５．７２±５．４２ａ ０．２３±０．１３ａ ２．０７±０．７５ａ
　　术后１个月 １５．５８±４．９８ａ ０．４１±０．１５ａｃ １．５９±１．１２ａｃ
　　术后３个月 １５．０２±４．５８ａ ０．４０±０．１６ａｃ １．３４±１．０８ａｃｄ
　　术后６个月 １４．９８±３．４０ａ ０．３９±０．１４ａｃ ０．６１±０．５４ａｃｄ
　　术后１２个月 １４．８２±２．７２ａ ０．４３±０．１５ａｃ ０．５７±０．６８ａｃｄ
观察组 ６０
　　术前 ３６．５４±８．３７ ０．２２±０．１０ ２．２４±０．７６
　　术后１ｄ １７．１３±５．９２ａ ０．２８±０．１１ａ ２．０３±０．９５ａ
　　术后１个月 １６．４０±５．３２ａ ０．６５±０．１６ａｂｃ １．７８±１．１６ａｃ
　　术后３个月 １５．９４±２．２０ａ ０．７１±０．１０ａｂｃ １．４６±０．８５ａｃｄ
　　术后６个月 １５．０７±１．９５ａ ０．７２±０．１５ａｂｃ ０．５２±０．５６ａｃｄｅ
　　术后１２个月 １５．３４±２．３７ａ ０．７０±０．１４ａｂｃ ０．６４±０．７５ａｃｄｅ

　　注：与术前比较ａＰ＜０．０５；与对照组同时间点比较ｂＰ＜０．０５；与
术后１ｄ比较ｃＰ＜０．０５；与术后１个月比较ｄＰ＜０．０５；与术后３个月

比较ｄＰ＜０．０５；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。

２．３　不同消融弧度患者不同时间点眼压、ＢＣＶＡ及
降眼压药物使用种类比较　结果见表２、表３和表
４。不同消融弧度患者术后１ｄ及术后１、３、６、１２个
月时平均眼压均显著低于术前，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；术后３、６、１２个月时，消融弧度１２０°组
患者眼压均显著低于消融弧度 ９０°组和消融弧度
１００°组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；消融弧度
９０°组术后各时间点眼压与消融弧度１００°组比较差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

不同消融弧度患者术后 １、３、６、１２个月时
ＢＣＶＡ均显著低于术前及术后１ｄ，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）；术后１ｄ时ＢＣＶＡ与术前比较差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）；不同消融弧度组间同时间点
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

不同消融弧度组患者术前、术后１ｄ及术后１、３
个月降眼压药物使用种类比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），不同消融弧度组患者术后６、１２个月降眼
压药物使用种类均显著低于术前、术后１ｄ及术后１、
３个月时，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；不同消融弧
度组患者术后６个月时降眼压药物使用种类与术后
１２个月时比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；消融
弧度１２０°组患者术后６、１２个月降眼压药物使用种
类显著少于同时间点消融弧度 ９０°组和消融弧度
１００°组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；各时间点消
融弧度９０°组与消融弧度１００°组患者降眼压药物使
用种类比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　不同消融弧度患者不同时间点眼压比较
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅａｍｏｎｇｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｂｌａｔｉｏｎｒａｄｉｕｓｇｒｏｕｐｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 眼压／ｍｍＨｇ
术前 术后１ｄ 术后１个月 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

消融弧度９０°组 ８ ３５．２３±５．１３ １８．５４±７．０４ａ １９．１２±６．７２ａ １８．２６±３．９２ａ １８．０５±３．０４ａ １７．２０±２．８４ａ

消融弧度１００°组 １０ ３６．８３±９．２４ １７．９５±６．８３ａ １７．８７±７．４２ａ １７．７２±３．０５ａ １７．０５±２．４１ａ １６．８７±２．８９ａ

消融弧度１２０°组 ４２ ３６．７５±８．２５ １６．７５±７．２４ａ １６．１７±６．４２ａ １５．７３±２．２７ａｂ １４．７３±１．９４ａｂ １４．４６±１．５８ａｂ

Ｆ ０．１２１ ０．２８２ ０．８１４ ４．５３３ １０．５７７ １０．０９２
Ｐ ０．８８３ ０．７５８ ０．４５０ ０．０１５ ０．０００ ０．０００

　　注：与术前比较ａＰ＜０．０５；与消融弧度９０°组和消融弧度１００°组比较ｂＰ＜０．０５；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ。

表３　不同消融弧度组患者不同时间点ＢＣＶＡ比较
Ｔａｂ．３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＢＣＶＡａｍｏｎｇｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｂｌａｔｉｏｎｒａｄｉｕｓｇｒｏｕｐｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＢＣＶＡ
术前 术后１ｄ 术后１个月 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

消融弧度９０°组 ８ ０．２３±０．１４ １０．２５±０．１６ ０．７０±０．１８ａ ０．６７±０．１７ａ ０．７０±０．１４ａ ０．６８±０．１６ａ

消融弧度１００°组 １０ ０．２１±０．１６ ０．２３±０．１５ ０．６２±０．２２ａ ０．７０±０．１５ａ ０．７１±０．１８ａ ０．７１±０．１９ａ

消融弧度１２０°组 ４２ ０．２２±０．１３ ０．３０±０．１７ ０．６３±０．２２ａ ０．７２±０．１６ａ ０．７３±０．１３ａ ０．７０±１．０８ａ

Ｆ ０．０５４ ０．９０２ ０．４０１ ０．３４８ ０．２０２ ０．４４３
Ｐ ０．９５３ ０．４１７ ０．６７６ ０．７０４ ０．８１７ ０．６４６

　　注：与本组术前及术后１ｄ比较ａＰ＜０．０５。

表４　不同消融弧度组患者不同时间点降眼压药物使用种类比较
Ｔａｂ．４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｔｙｐｅｓｕｓｅｄｏｆｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅｌｏｗｅｒｉｎｇｄｒｕｇｓａｍｏｎｇｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｂｌａｔｉｏｎｒａｄｉｕｓｇｒｏｕｐｓａｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 降眼压药物使用种类

术前 术后１ｄ 术后１个月 术后３个月 术后６个月 术后１２个月
消融弧度９０°组 ８ ２．２６±１．１４ ２．５４±１．９２ ２．０２±１．４２ １．７２±１．１５ １．０２±０．９４ａ １．１３±１．０３ａ

消融弧度１００°组 １０ ２．２１±０．７７ ２．３５±１．８３ １．８７±１．５３ １．６９±１．４５ １．０５±１．２３ａ ０．８７±１．０９ａ

消融弧度１２０°组 ４２ ２．２４±０．５７ ２．２８±１．４４ １．２７±０．８２ １．１４±２．２７ ０．２３±０．４４ａｂｃ ０．２０±０．５７ａｂｃ

Ｆ ０．０１２ ０．０９３ ２．６０２ ０．４８４ ８．４３３ ７．３２１
Ｐ ０．９８８ ０．９１１ ０．０８４ ０．６２４ ０．００１ ０．００２

　　注：与术前及术后１ｄ比较ａＰ＜０．０５；与消融弧度９０°组比较ｂＰ＜０．０５；与消融弧度１００°组比较ｃＰ＜０．０５。
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３　讨论

ＰＡＣＧ合并白内障临床较为常见，二者均可导

致视力下降，为恢复患者的视力，临床多采取联合手

术方案治疗［８１０］。白内障超声乳化联合小梁切除术

是以往较常用的手术方案之一，可有效降低眼压。

小梁切除术尽管降眼压效果确切，能有效减少术后

降眼压药物的使用种类，但术中眼部组织负荷重，不

利于术后眼部的自我修复，且术后滤过泡护理困难，

易产生与滤过泡相关的严重并发症而影响患者预

后［１１］。近年来，随着微创技术的发展，各种微创手

术被广泛应用于临床，青光眼手术也逐渐向微创方

向发展。

小梁消融术是近年来发展起来的一种新型青光

眼微创手术，是在传统小梁切除术基础上改良而

来［１２］。该术式通过选择性去除部分 Ｓｃｈｌｅｍｍ管内

壁与小梁网，同时保持流出系统其余部分的完整性，

包括集液管、Ｓｃｈｌｅｍｍ管、房水静脉等，可重建房水
流出通道，房水可直接流入至集液管中，使房水流出

阻力下降，进而起到降低眼压的作用［１３］。因为该术

式可重建房水自然流出通道，对结膜不产生损伤，无

滤过泡，所以可避免滤过泡相关并发症的发生，而且

若出现眼压失控，也不会影响以后行滤过手术治疗。

小梁消融术对术区小梁网内壁进行电消融可有效降

低术后伤口粘连闭合，且因损伤局限于小梁网，相对

于房角切开造成的损伤更小。目前小梁消融术主要

被应用于开角型青光眼的治疗，并被临床证实是安

全有效的［１４１５］。ＫＡＰＬＯＷＩＴＺ等［１６］的一项关于小梁

消融术的 ｍｅｔａ分析中纳入了１０９０２例开角型青光
眼患者，并以眼压≤２１ｍｍＨｇ、术后眼压较基线眼压
降低２０％、无需二次手术为手术成功，结果显示，单
纯小梁消融术后２ａ眼压降低达３９％，手术成功率
为４６％，降眼压药物使用种类平均减少了（０．９９±
０．５４）种。提示无论是小梁消融术单用，还是与超
声乳化白内障手术联合使用，均能有效降低开角型

青光眼患者的眼压，减少降眼压药物使用种类。

目前小梁消融术在闭角型青光眼患者的治疗中

应用相对少，对于具有滤过性手术指征的闭角型青

光眼患者，由于滤过性手术创伤大、并发症多，考虑

可以应用小梁消融术。由于合并白内障的ＰＡＣＧ前
房浅、房角狭窄，且存在周边虹膜前粘连，单独行小

梁消融术无法实施。因此，在行小梁消融术前，先行

白内障超声乳化术和房角分离术，以达到解除瞳孔

阻滞、使前房有效加深以及房角部分开放的效果，可

为后续小梁消融术创造条件。张思瑶等［１７］对具有

青光眼滤过性手术联合白内障超声乳化术指征的患

者实施了该联合手术治疗方案，整体疗效明显，但纳

入的病例数少，样本量小，纳入的病例中也有房角关

闭＜１８０°的患者，且随访时间较短。为进一步探讨
白内障超声乳化术＋房角分离术联合小梁消融术能
否替代传统白内障超声乳化术联合小梁切除术，并

在减少手术创伤的情况下取得良好的降眼压疗效，

本研究扩大了样本量，对６０例ＰＡＣＧ合并白内障患
者采用白内障超声乳化术＋房角分离术联合小梁消
融术，且随访１２个月，并与传统白内障超声乳化术
联合小梁切除术对照组做比较。结果显示，２组患
者术后各时间点眼压均显著降低于术前，ＢＣＶＡ均
显著高于术前，降眼压药物使用种类均显著少于术

前。观察组患者术后各时间点眼压与对照组比较差

异均无统计学意义。观察组患者术后１ｄ时 ＢＣＶＡ
与对照组比较差异无统计学意义，观察组患者术后

１、３、６、１２个月 ＢＣＶＡ显著高于对照组；２组患者术
后１、３、６、１２个月时 ＢＣＶＡ均高于术后１ｄ；２组患
者术后３、６、１２个月 ＢＣＶＡ比较差异无统计学意义。
本研究结果提示，小梁消融术能取得与小梁切除术

相同的降眼压效果。但小梁切除术术中操作会加重

眼部组织负荷，降低术后眼部修复能力，不利于视力

恢复。而小梁消融术创伤小，可利用切开小梁网与

Ｓｃｈｌｅｍｍ管内壁形成房水流出通道从而降低房水流
出阻力，可起到在有效降低眼压同时明显改善视力

的作用。随着术后眼压的改善，术后降眼压药物使

用数量较术前明显降低，且２组间各时间点降眼压
药物使用种类比较无明显差异。术后１２个月，观察
组中３８例患者无需使用降眼压药物，且眼压控制良
好，术后１２个月内均未出现需行二次手术的情况。

研究表明，术者经验可对术后眼压产生显著影

响，随着术者经验的积累，小梁消融术中使用能量等

级以及消融弧度均会明显增加，消融弧度与眼压具

有相关性［１９］。为研究不同消融弧度对手术效果的

影响，本研究对不同消融弧度患者手术前后各时间

点眼压及ＢＣＶＡ进行了比较，结果显示，不同消融弧
度患者术后１ｄ及术后１、３、６、１２个月时平均眼压
均显著低于术前；消融弧度１２０°组患者术后３、６、１２
个月时眼压均显著低于同时间点消融弧度９０°组和
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消融弧度１００°组，消融弧度９０°组术后各时点眼压
与消融弧度１００°组比较差异均无统计学意义。不
同消融弧度患者术后１、３、６、１２个月时 ＢＣＶＡ均显
著低于术前及术后１ｄ；术后１ｄ时ＢＣＶＡ与术前比
较差异无统计学意义；不同消融弧度组间同时点比

较差异无统计学意义。提示消融弧度为１２０°的患
者术后平均眼压控制效果明显优于消融弧度为９０°
及１００°的患者，而视力改善情况在不同消融弧度组
间比较无显著差异。在手术并发症方面，对照组出

现５例低眼压浅房角，４例高眼压，未出现其他严重
并发症。观察组患者术中均出现了一过性前房积

血，这与国外报道基本一致［２０］。但所有受试者术眼

前房积血均于术后１０ｄ内自行吸收，平均吸收时间
（５．２７±２．４８）ｄ，８例出血影响视力的患者在出血吸
收后视力均恢复，后续随访中未发现与前房积血有

关的持续性损伤；本研究中所有患者均未再次行青

光眼手术治疗。另外，有研究表明，即使小梁消融术

治疗失败也不会影响后续滤过性手术的成功率［２１］，

因此应用小梁消融术具有良好的安全性。

综上所述，白内障超声乳化术 ＋房角分离术联
合小梁消融术治疗具有滤过性手术联合白内障手术

指征的老年 ＰＡＣＧ合并白内障患者可取得满意疗
效，能明显改善患者的视力，降低眼压，并能有效减

少术后降眼压药物的使用种类，近期与远期疗效均

十分显著，术后未见严重手术并发症，安全性高，且

以消融弧度１２０°时降眼压效果最为明显。
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