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　　摘　要：目的　探讨小切口白内障非超声乳化囊外摘出后房型人工晶状体囊袋内植入联合小梁切除术（以下简称青白联合手

术）治疗青光眼合并白内障的手术方法及临床疗效。方法　对４５例４７眼青光眼合并白内障患者施行青白联合手术，术后观察术

眼视力、眼压、滤过泡及术后并发症情况，术后随访３～２４个月。结果　术前术后视力及眼压比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），

术后视力均较术前有不同程度的提高，小于０．０２°５眼，占１０．６４％；０．０２°～０．６０°３０眼，占６３．８３％；大于０．６０°１２眼，占２５．５３％；

眼压控制在正常范围者３９眼，占８３．００％；８眼术后眼压在２６ｍｍＨｇ左右。４０眼（８５．００％）形成弥散扁平的功能性滤过。其中，

Ⅰ型滤过泡１８眼，Ⅱ型滤过泡３２眼。并发症：暂时性角膜水肿１２眼，早期浅前房４眼，前房出血３眼，人工晶状体夹持１眼。术

中术后未见严重的并发症。结论　青白联合手术治疗青光眼合并白内障可以有效控制眼压和恢复有用视力，并发症少，操作简

单，安全，投入少，费用低，适合在基层医院开展。
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　　青光眼和白内障是目前临床上的多发病、常见病，二者常

共同发生。随着显微手术的不断发展和技术的不断提高，越来

越多的医师采用一次性联合手术的方法，治疗白内障合并青光

眼的患者，在降低眼压的同时提高视力。凉山州第二人民医院

于２００８年３月至２０１１年３月对４５例共４７眼青光眼合并白

内障患者行小切口白内障囊外摘出后房型人工晶状体囊袋内

植入联合小梁切除术（以下简称青白联合手术），取得了良好的

临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集凉山州第二人民医院２００８年３月至

２０１１年３月眼科收治的青光眼合并白内障患者４５例４７眼。

其中，男１９例（１９眼），女２６例（２８眼）。年龄４９～８２岁，平均

６５．５岁。原发性青光眼２１眼（包括急性闭角性青光眼１１眼，

慢性闭角性青光眼４眼，开角性青光眼６眼），继发性青光眼

２６眼（包括晶状体溶解性青光眼９眼，晶状体膨胀期所导致的

青光眼１７眼）。术前视力小于０．０２°３６眼，０．０２°～０．３０°６

眼，０．０２°～０．６０°４眼，大于０．６０°１眼。术前眼压（３３．４±

７．６）ｍｍＨｇ。

１．２　方法

１．２．１　术前处理及准备　术前联合应用高渗剂、减少房水生

成剂等降眼压药物，尽可能将眼压控制在２１ｍｍＨｇ以内。其

中，有１２例药物降眼压效果差，术前眼压仍大于或等于

３０ｍｍＨｇ。手术前３ｄ点眼左氧氟沙星眼液，每天４次，眼局

部炎症较重者给予典必舒眼液点眼，必要时予全身输注地塞米
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松以控制炎症。常规全身及眼部检查。术前３０ｍｉｎ滴复方托

品酰胺滴眼液散瞳，冲洗结膜囊。

１．２．２　手术方法　２％利多卡因加０．７５％布比卡因混合液加

玻璃酸酶１５０Ｕ约４ｍＬ行球周麻醉。缝线牵引上直肌。于

１１：００～１：００方位作穹窿部为基底的结膜瓣，距角巩膜缘约

２．０ｍｍ作一宽约５．５～６．０ｍｍ，厚度达１／２巩膜厚度的板层

切口，隧道分离板层至角膜缘内１ｍｍ（内切口略大于外切口）。

作颞侧或鼻侧透明角膜穿刺口，缓慢放出少许房水，１２点穿刺

进入前房，由侧切口向前房注入黏弹剂，连续环形撕囊，充分

水分离，扩大内切口，双手转核至前房，注水圈匙娩出晶状体

核，做前房冲洗，将晶状体皮质吸取干净，后囊抛光，注入黏弹

剂，植入后房型人工晶状体于囊袋内，调其正位。将颞侧或鼻

侧之巩膜瓣纵行剪开并延至角巩膜缘。在巩膜瓣下切除

１．０ｍｍ×１．５ｍｍ含有小梁组织的深层角巩膜组织。做相应

虹膜根部切除，整复巩膜瓣及虹膜，使瞳孔复圆。置换出透明

质酸钠，用１００缝线在纵行剪开之巩膜瓣尖处缝合１针，松紧

适度。自侧切口注入平衡盐液形成前房并观察隧道口房水渗

漏情况，也可用棉签轻蘸切口处或轻压切口后唇处，看有无渗

液，视情况调整缝线，带巩膜少许浅层组织缝合球结膜瓣两端

各一针。结膜囊内涂典必殊眼膏，单眼敷料包盖，术毕。

１．２．３　术后处理及随访　常规典必殊滴眼液滴眼每天６次，

普拉洛芬滴眼液滴眼４次，复方托品酰胺滴眼液每天２次，根

据情况给予眼部按摩，以利于功能性滤过泡的形成。并根据是

否存在并发症和眼底情况，给予对症治疗。术后１周内每天进

行眼部常规检查，包括视力、眼压、结膜滤过泡及眼部并发症。

此后每隔２周至１个月复查１次。随访时间３个月至２年，平

均１３．５个月。

１．３　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行分析，计

量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以率表

示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术前、后视力变化情况　术后第２天患者视力较术前明

显好转，见表１。

表１　　手术前、后视力变化情况（狀）

时间 狀 ＜０．０２° ０．０２°～０．３°０．０２°～０．６° ＞０．６０°

术前 ４７ ３６ ６ ４ １

术后５ｄ ４７ ５ １１ １９ １２

χ
２ ４１．５７１ １．７９５ １２．９５２ １０．８０２

犘 ０．０００ ０．１８０ ０．０００ ０．００１

２．２　术前、后眼压变化　患者术后眼压（１３．７±２．５）ｍｍＨｇ，

较术前（３３．４±７．６）ｍｍ Ｈｇ明显降低，差异有统计学意义

（犘＜０．０１）。

２．３　Ｋｒｏｎｆｅｌｄ分型情况　将滤过泡分为４型
［１］，Ⅰ型为微小

囊泡型；Ⅱ型为弥散扁平型；Ⅲ型为瘢痕泡；Ⅳ型为包裹型。

Ⅰ、Ⅱ型为功能性滤过泡，Ⅲ、Ⅳ为非功能性滤过泡。术后早期

均出现弥散性微隆起的滤过泡，末次随访时，４０眼（８５．００％）

形成弥散扁平的功能性滤过泡（Ⅰ型滤过泡１８眼，Ⅱ型滤过泡

３２眼），７眼（１５．００％）为非功能性滤过泡（Ⅲ型滤过泡３眼，Ⅳ

滤过泡４眼）。

２．４　术后并发症　角膜水肿者１２眼，予加强激素眼液点眼

后，水肿在３～７ｄ后消退；前房浅４眼，经对症治疗后恢复。

前房出血３眼，经安静半卧位休息，止血、包扎等症治疗，３ｄ后

出血吸收；人工晶状体夹持１眼；眼压高有８眼，经局部按摩，

滤过泡明显，眼压正常５眼，仍有３眼眼压稍偏高，用噻吗心安

滴眼液眼压可控制；所有４７眼均未出现角膜内皮失代偿、脉络

膜上腔大出血、眼内炎等严重并发症。

３　讨　　论

对于合并白内障的青光眼，其现代的处理原则、适应证、手

术方式、手术时机以及临床疗效等一直是讨论的热点［２］。青白

联合手术的方式可以是二步法：先行抗青光眼手术，后行白内

障手术，反之亦然；也可以是一步法：青光眼白内障手术同时进

行［３４］。关于手术方式的选择，国外的研究也尚未定论，普遍认

为手术策略必须根据每个患者制订：滤过手术适宜白内障较轻

微的患者；青白联合手术适合进展期、晚期青光眼患者；能够用

药物控制眼压者采用单纯白内障手术，术后继续药物控制眼

压［５６］。单纯白内障手术的优点：手术后视力提高；加深前房；

减轻房角前粘连；可降低部分眼压。但其降低眼压疗效有限。

单纯滤过手术的优点：有效控制眼压；手术创伤小。但其可能

加快白内障发展，需要二次行白内障手术。青白联合手术则具

有同时解决青光眼白内障，手术后视力可有一定提高，手术后

眼压控制良好以及消除晶状体因素对青光眼的影响等优点［７］。

其缺点有：手术难度大；术后反应重；手术中手术后并发症较

多。既往认为分期手术在控制眼压方面更安全，但抗青光眼术

后可加速白内障的发展，尤其是青光眼术后若发生浅前房甚至

无前房，则白内障发展更快；另外分期手术后易致结膜瘢痕形

成，降低青光眼术后的滤过功能；多次手术也增加患者的痛苦

和经济负担，故近来对青光眼合并白内障的患者多倾向于行青

白联合手术。而且多认为三联手术中白内障超声乳化手术比

现代白内障囊外摘出术效果更好［８１０］。但由于超乳设备的昂

贵，手术难度较大，费用较高，在基层白内障合并青光眼患者多

为高龄患者，其晶体核一般都较硬，且家庭较贫困，故在基层医

院难以开展［１１］。有作者报道，小切口非超声乳化白内障摘除

人工晶体植入术与超声乳化白内障摘除人工晶体植入术的效

果无明显差异［１２］。现代的白内障手术已经摒弃了既往大切口

如囊外摘除术、囊内摘除术对青光眼滤过性手术带来的损伤，

能使抗青光眼术后最大限度地获得对滤过泡形成影响最小、最

少的并发症和最佳的视力重建效果［１３１４］。

本组患者都采用小切口联合手术，手术切口小（５．５～

６．０ｍｍ）。术中采用隧道刀做的巩膜隧道直切口，代替了传统

的巩膜瓣的制作方式，该手术切口的设计，使小切口白内障摘

除术与小梁切除术的切口有机的结合在一起，且切口是在眼压

的作用下，达到精确的密闭状态，由此制作的巩膜瓣厚薄均匀，

巩膜瓣的分离面光滑，术后不易粘连，容易形成功能性滤过泡。

在黏弹剂维持前房的情况下切除小梁组织，使术中眼压、前房

的深浅较稳定，手术躁动小。由于巩膜切口只需要缝合一针，

且因切口整齐，而对位缝合，可减少术后的角膜散光。视力恢

复快，组织损伤少，炎性反应轻，相应减少了滤过泡瘢痕化，确

保了功能性滤过。也可达到与白内障超声乳化手术同样好的

手术效果。

在手术前、中、后应注意以下几点：（１）青白联合手术的术

前检查和适应证的选择非常重要，因为大部分患者术前眼底看

不清，视神经及视网膜情况不明，术后视力难以估计，因此，应
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术前详细问病史，认真检查眼压、光定位、色觉及角膜、虹膜，眼

轴，房角等情况；（２）术前充分降眼压，抗炎，术中常规作侧切

口，缓慢放房水，水密缝合巩膜瓣及结膜瓣，预防并发症的发

生；（３）娩核时注意用黏弹剂保护角膜内皮，前房内皮质及黏弹

剂应吸除干净，以减轻手术反应及因黏弹剂残留所致术后高眼

压对视神经造成进一步损害；（４）术后严密观察病情变化，及时

处理并发症，提高手术成功率。

本组患者术后除青光眼发作引起视神经严重损害病例外，

其余病例视力均恢复满意，术后部分病例角膜水肿、浅前房、前

房出血等并发症，经对症处理均在术后１周内恢复，未见驱逐

性出血、脉脱，无前房及睫状环阻塞性青光眼等严重并发症。

术后随访３～２４个月，眼压高有４眼，经局部按摩，３眼眼压恢

复正常，滤过泡明显，只有１眼眼压稍偏高，用噻吗心安滴眼液

眼压控制至正常范围。

综上所述，青白联合手术不需要昂贵设备，手术操作简单，

学习曲线短，只需术者具备基础白内障手术技巧，手术时间短，

损伤小，术后视力恢复快，可有效控制眼压，并发症少，也减轻

了患者因多次手术而造成的手术痛苦及经济负担，适合在基层

医院开展。
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