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经内路房水通路重建术联合超声乳化术治疗原发性
开角型青光眼伴白内障的临床疗效及预后
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黄石 435000)

【摘要】目的:比较经内路房水通路重建术联合超声乳化术和青光眼引流阀植入术联合超声乳化术治疗原发性开角型

青光眼伴白内障的临床疗效及预后的影响。方法:选取152例原发性开角型青光眼伴白内障患者为研究对象,根据治疗方式

不同将患者分为青光眼引流阀植入术联合超声乳化术(A组,76例)和经内路房水通路重建术联合超声乳化术(B组,76例)。

比较两组患者眼压、最佳矫正视力、前房深度、黄斑区神经节细胞复合体(GCC)厚度、角膜中央厚度(CCT)、角膜内皮功能指标

和并发症发生情况。结果:与术前相比,术后1个月,两组患者眼压均降低,但两组间无统计学差异(P>0.05)。B组术眼最

佳矫正视力低于A组(P<0.05);前房深度高于 A组(P<0.05)。B组GCC高于 A组;CCT低于 A组(P<0.05)。术后1
个月,B组的角膜内皮细胞密度、六角形细胞比例均高于A组(P<0.05);角膜内皮细胞变异系数低于A组(P<0.05)。两组

患者并发症总发生率无统计学差异(P>0.05)。结论:经内路房水通路重建术联合超声乳化术治疗原发性开角型青光眼伴

白内障患者可有效地降低眼压,恢复视觉功能,减轻角膜内皮细胞功能的损伤,且不增加并发症的发生。
【关键词】白内障;原发性开角型青光眼;经内路房水通路重建术;青光眼引流阀植入术;超声乳化术
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【Abstract】Objective:To
 

compare
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

and
 

prognosis
 

of
 

intra-aqueous
 

access
 

reconstruction
 

combined
 

with
 

phacoemulsification
 

and
 

glaucoma
 

valve
 

implantation
 

combined
 

with
 

phacoemulsification
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

primary
 

open-angle
 

glaucoma
 

with
 

cataract.Methods:A
 

total
 

of
 

152
 

patients
 

with
 

primary
 

open-angle
 

glaucoma
 

and
 

cataract
 

were
 

selected.They
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

based
 

on
 

the
 

different
 

treatment
 

methods:group
 

A
 

(n=76)
 

received
 

glaucoma
 

valve
 

implantation
 

combined
 

with
 

phacoemulsification,and
 

group
 

B
 

(n=76)
 

received
 

intra-aqueous
 

access
 

reconstruction
 

combined
 

with
 

phacoemulsification.The
 

intraocular
 

pressure,best
 

corrected
 

visual
 

acuity,anterior
 

chamber
 

depth
 

(ACD),

thickness
 

of
 

the
 

ganglion
 

cell
 

complex
 

(GCC)
 

in
 

the
 

macular
 

area,central
 

corneal
 

thickness
 

(CCT),corneal
 

endothelial
 

function
 

indicators,and
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results:Compared
 

with
 

before
 

the
 

operation,1
 

month
 

after
 

the
 

operation,both
 

groups
 

showed
 

a
 

reduction
 

in
 

intraocular
 

pressure.However,there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

intraocular
 

pressure
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

best
 

corrected
 

visual
 

acuity
 

of
 

the
 

operated
 

eyes
 

in
 

group
 

B
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

(P<0.05),and
 

the
 

ACD
 

was
 

higher
 

in
 

group
 

B
 

(P<0.05).The
 

GCC
 

in
 

group
 

B
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A,while
 

the
 

CCT
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

(P<0.05).1
 

month
 

after
 

the
 

surgery,the
 

density
 

of
 

corneal
 

endothelial
 

cells
 

and
 

the
 

proportion
 

of
 

hexagonal
 

cells
 

in
 

group
 

B
 

were
 

both
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

group
 

A
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

group
 

A,the
 

coefficient
 

of
 

variation
 

of
 

corneal
 

endothelial
 

cells
 

in
 

group
 

B
 

was
 

smaller
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

overall
 

incidence
 

of
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion:

Reconstruction
 

of
 

intra-aqueous
 

access
 

reconstruction
 

combined
 

with
 

phacoemulsification
 

for
 

patients
 

with
 

primary
 

open-angle
 

glaucoma
 

and
 

coexisting
 

cataract
 

effectively
 

lowers
 

intraocular
 

pressure,restores
 

visual
 

function,mitigates
 

corneal
 

endothelial
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cell
 

damage,and
 

does
 

not
 

increase
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications.
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  青光眼是全球不可逆失明的主要原因,据估计,

2040年全球约有1.12亿人受其影响[1-2]。原发性

开角型青光眼(primary
 

open-angle
 

glaucoma,PO-
AG)是最常见的青光眼形式,可能与白内障并存[3],
尤其是在50岁以上的老年人中发生[4]。青光眼治

疗的最终结果是保护视神经免受高水平眼内压(in-
traocular

 

pressure,IOP)的损害[5-6],白内障手术的

最终结果是改善视力。传统的治疗策略主要涵盖药

物降压和手术干预两大类。然而,在合并白内障的

原发性开角型青光眼患者中,如何在有效降低眼内

压的同时改善视力仍是临床实践中的关键难题[7]。
自2015年首次提出内路房水重建术以来,将其与微

创切口白内障超声乳化术相结合,形成了一种创新

的手术模式。该复合技术在原发性开角型青光眼合

并白内障患者中的临床应用显示出显著的疗效,能
够有效恢复生理性房水排出通道,从而实现眼压的

显著下降并改善视功能[8]。近年来,随着眼科手术

技术的快速发展,Ahmed
 

青光眼引流阀植入术逐渐

受到临床医师的广泛关注。该术式属外部房水引流

手术,无需进行小梁切除或虹膜切除,对前房结构的

干扰极小。通过在眼内植入含阀门的引流装置,可
将过量房水引流至眼球外部,实现眼压的动态调控,
从而有效保护视神经。相较于传统手术,Ahmed

 

阀

植入术具有操作相对安全、房水外流通道增宽等优

势,已成为治疗难治性青光眼的可靠选择[9]。目前,
两种手术方式对原发性开角型青光眼伴白内障患者

的临床疗效存在争议。因此,本研究旨在探讨超声

乳化术联合经内路房水通路重建术与超声乳化术联

合青光眼引流阀植入术对原发性开角型青光眼伴白

内障患者的临床疗效及预后的影响。为原发性开角

型青光眼伴白内障的手术治疗的选择提供科学

依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年10月至2025年8月黄石市中心

医院收治的152例原发性开角型青光眼伴白内障患

者为研究对象,根据治疗方式不同分为A组(76例)
和B组(76例)。纳入标准:(1)年龄>18岁;(2)符
合《我国原发性青光眼诊断和治疗专家共识》[10]相
关诊断标准;(3)裂隙灯检查发现患者有晶状体混

浊,最佳矫正视力(best
 

corrected
 

visual
 

acuity,BC-
VA)

 

≤0.5;(4)药物无效。排除标准:(1)继发性青

光眼;(2)既往接受过青光眼滤过手术;(3)合并恶性

肿瘤、糖尿病视网膜病变;(4)在未用抗青光眼药物

情况下连续2次随访眼压均>21
 

mmHg(1
 

mmHg
=0.133

 

kPa)。

1.2 方法

1.2.1 青光眼引流阀植入术联合超声乳化术 A
组:Ahmed青光眼阀在植入前用平衡盐溶液灌注。
在球周麻醉和角膜牵引缝合后,在所有病例中,建立

了基于穹窿的结膜瓣,并在颞上象限隆起 Tenon
囊。在结膜和巩膜之间的后部解剖后,将青光眼引

流阀板插入囊袋中。使用5-0号聚丙烯缝线将青光

眼引流阀板固定在距角膜缘10
 

mm处。青光眼引

流阀植入术与白内障超声乳化术结合,进行标准透

明角膜白内障超声乳化术并植入人工晶状体。为了

在青光眼引流阀期间保持前房,通过侧角膜切口注

射粘弹剂。然后将管子修剪成2~2.5
 

mm长,并沿

23号针轨道通过巩膜内隧道插入,从角膜巩膜缘后

3~4
 

mm开始,斜面朝前。结膜切口和
 

Tenon囊被

缝合回角膜缘处。在结膜下注射了地塞米松和妥布

霉素,并进行包扎结束手术。

1.2.2 经内路房水通路重建术联合超声乳化术 
B组:在手术中,首先于约10点钟位置沿角膜缘切

开球结膜,行结膜瓣剥离。随后在角膜后缘后方约

2
 

mm
 

处制作一段约1.8
 

mm
 

长的巩膜隧道切口。
于2点钟位置另行一辅助小切口,并在该切口处注

入适量的透明质酸钠。接下来以环形方式完成连续

性囊袋撕囊,随后进行水分离并将晶状体核劈出于

囊袋外进行超声乳化。核碎后,继续吸除残余皮质,
随后再次向前房及囊袋内注入透明质酸钠,以维持

前房深度并保护内膜结构。随后将人工晶体置入已

完整的囊袋内,并注入额外的黏弹剂以进一步加深

前房。为进行
 

iTrack
 

微导管的精准输送,需将显微

镜目镜向下旋转约45
 

°,并将粘弹剂装填至
 

iTrack
 

微导管推注器中。随后在10点钟方向制作一约

0.8
 

mm
 

的透明角膜切口,将
 

iTrack
 

微导管送入前

房完成后续的微创操作。在前房角镜的引导下,于

Schlemm
 

管上方制作约1~2
 

mm
 

的小切口。通过

显微手术钳将微导管经该切口送入Schlemm
 

管内,
并沿管腔完成360

 

°的环绕推进。推进过程中,利用

微导管尖端发出的红色光点实时监测其位置,以确

保导管始终位于管内。导管全程环绕完成后,逐段

撤出:每撤出约15
 

°,即旋转1次推注手柄,以向

Schlemm
 

管内均匀注入黏弹性颗粒。整个注入过

608
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程共进行24次,确保黏弹剂在管腔内分布均匀。为

提高操作精度并防止对小梁网造成损伤,可借助人

工晶体调位钩对导管位置进行辅助定位。采用抽

吸-注射系统抽出前房内的粘弹剂及残余血液,并完

成角膜水密切口的封闭。随后在结膜囊内滴注妥布

霉素地塞米松联合眼液,以提供局部抗菌及抗炎作

用,最后对手术眼进行适当包扎,即可完成整个手术

过程。

1.3 观察指标

(1)一般资料收集:收集两组患者年龄、性别、体
质量指数(BMI)、病程和患者患眼情况。(2)眼压、

BCVA 和 前 房 深 度 (anterior
 

chamber
 

depth
 

,

ACD):在手术前及术后1个月分别使用压平式眼

压计测定受试者的眼压;视力评估采用标准对数视

力表测定各组患者的最佳矫正视力,随后将所得数

值转换为最小分辨角对数视力(logarithm
 

of
 

the
 

minimum
 

angle
 

of
 

resolution,logMAR)进行统计

分析。前 房 深 度 通 过 眼 科 光 学 相 干 层 析 成 像

(OCT)仪进行测量。(3)角膜内皮功能:在治疗前

及随访1
 

个月时,使用角膜内皮细胞计对以下参数

进行评估:六角形细胞比例(hexagonal
 

cell
 

ratio,

Hex)、角膜内皮细胞密度(endothelial
 

cell
 

density,

ECD)及细胞形态变异系数(coefficient
 

of
 

varia-
tion,CV)。(4)黄斑区神经节细胞复合体(GCC)厚
度、角膜中央厚度(CCT):使用角膜内皮细胞计测定

中央角膜厚度(CCT),并借助光学相干层析成像

(OCT)技 术 评 估 视 网 膜 神 经 纤 维 层 复 合 厚 度

(GCC),对比手术前后1个月的测量变化。(5)并发

症发生率:浅前房、角膜水肿、角膜出血和一过性高

眼压。

1.4 统计学分析

统计分析采用
 

SPSS
 

23.0
 

软件。正态分布的

计量资料以(x-±s)表示;非正态分布的计量资料以

[M(Q1,Q3)]描述;组间比较首先进行正态性检验:
若符合正态分布,则使用独立样本t检验,组内比较

采用配对样本t 检验;若不符合,则采用
 

Mann-
Whitney

 

U 检验。计数资料以[n(%)]表示,组间

比较采用独立样本χ2 检验。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较

两组患者一般资料比较,差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表1。

表1 两组患者一般资料比较[x-±s,n(%)]

组别 年龄(岁)
性别

男 女

BMI

(kg/m2)

病程

(d)

患侧

左侧 右侧

A组(n=76) 60.41±5.32 36(47.37) 40(52.60) 23.16±0.89 14.83±4.31 35(46.05) 41(53.95)

B组(n=76) 60.46±5.49 34(44.74) 42(55.26) 23.31±0.76 14.84±6.73 39(51.32) 37(48.68)

t/χ2 值 0.060 0.106 1.136 0.014 0.421

P 值 0.952 0.745 0.258 0.989 0.516

2.2 两组患者眼压、最佳矫正视力和ACD比较

术前,两组眼压、最佳矫正视力和前房深度比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。术后1个月,两

组患者眼压无统计学差异(P>0.05)。B组患者术

眼最佳矫正视力低于A组(P<0.05),ACD高于A
组(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者眼压、最佳矫正视力和前房深度比较[M(Q1,Q3),x
-±s]

组别
眼压(mmHg)

术前 术后1个月

BCVA(LogMAR)
术前 术后1个月

ACD(mm)
术前 术后1个月

A组(n=76) 38.58±2.16 14.00(13.25,15.00) 0.78±0.23 0.30(0.20,0.40) 1.80(1.70,1.90)2.60(2.50,2.70)

B组(n=76) 38.84±2.49 14.00
 

(13.00,15.00) 0.79±0.20 0.20(0.20,0.20) 1.70(1.60,1.90)2.90(2.90,3.00)

t/Z 值 0.696 -1.097 0.222 -3.790 -1.581 -10.398
P 值 0.487 0.273 0.825 <0.001 0.114 <0.001

2.3 两组患者GCC、CCT水平比较

术前,两组患者的GCC、CCT水平比较,差异均

无统计学意义(P>0.05)。术后1个月,两组患者

GCC均降低(P<0.05),CCT均升高(P<0.05);
但B 组 GCC 高 于 A 组,CCT 低 于 A 组(P <

0.05)。见表3。

2.4 两组患者角膜内皮细胞功能比较

术前,两组患者Hex、CV和ECD比较,差异均

无统计学意义(P>0.05)。术后1个月,两组患者

ECD、Hex均降低(P<0.05),但 B组高于 A 组
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(P<0.05);CV均升高(P<0.05),但B组低于A
组(P<0.05)。见表4。

2.5 两组并发症发生率比较

在并发症方面,A组共出现8例,其中浅前房3
例,前房出血3例,早期低眼压2例,B组共出现4
例,其中前房出血2例,一过性高眼压2例。总体并

发症发生率无统计学差异(P>0.05)。见表5。

表3 两组患者GCC、CCT水平比较(x-±s,μm)

组别
GCC

术前 术后1个月

CCT

术前 术后1个月

A组(n=76) 86.14±5.34 78.74±6.35① 548.83±24.89 617.83±52.94①

B组(n=76) 86.32±4.99 83.36±5.39① 548.16±25.71 580.36±50.68①

t值 0.215 4.835 0.163 4.457

P 值 0.830 <0.001 0.871 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前相比。

表4 两组患者角膜内皮细胞功能比较(x-±s)

组别
Hex(%)

术前 术后1个月

CV

术前 术后1个月

ECD(个/mm2)

术前 术后1个月

A组(n=76) 59.63±2.49 52.35±1.68① 0.27±0.04 0.34±0.03① 2
 

630.43±425.69 2
 

342.48±106.78①

B组(n=76) 59.87±2.27 55.81±1.21① 0.27±0.06 0.30±0.06① 2
 

632.35±443.26 2
 

525.41±124.39①

t值 0.621 14.574 0.032 5.204 0.027 11.430

P 值 0.535 <0.001 0.975 <0.001 0.978 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前相比。

表5 两组并发症发生率比较[n(%)]

组别 浅前房 前房出血 早期低眼压 一过性高眼压 合计

A组(n=76) 3
 

(3.95) 3
 

(3.95) 2
 

(2.63) 0
 

(0.00) 8
 

(10.53)

B组(n=76) 0
 

(0.00) 2
 

(2.63) 0
 

(0.00) 2
 

(2.63) 4
 

(5.26)

χ2值 1.448

P 值 0.229

3 讨论

POAG是青光眼的一种主要亚型,会导致患者

失明[11]。现有的临床指南或共识均主张将局部用

药或激光疗法作为原发性开角型青光眼的主要治疗

手段[12-13]。对于合并白内障的青光眼患者,单一的

治疗手段往往难以取得满意的疗效。近年来,临床

上逐渐倾向于采用综合性治疗方案。该类联合干预

不仅能够降低眼内压,还可同步改善视功能,整体疗

效尤为突出,且有助于提升患者的生活质量[14]。
本研究结果显示,青光眼引流阀植入术联合超

声乳化术(A组)和经内路房水通路重建术联合超声

乳化术(B组)均显著降低患者的眼压,与Fu等[15]

文献报道与本研究结果相似。在术后3个月,超声

乳化联合青光眼引流阀植入术可有效降低患者的眼

压。两组手术在降低眼压方面没有显著差异。但B
组患者的前房深度高于A组,术眼最佳矫正视力低

于A 组,且CCT低于 A 组,黄斑区 GCC高于 A
组。这些结果表明,内路房水通路重建术结合超声

乳化手术的综合方案能够抑制中央角膜厚度的代偿

性增厚,并显著提升视功能。其机制可能与房水的

排出通道相关:房水经由小梁网-Schlemm
 

管、房水

静脉以及睫状前静脉等途径排出;这些通路的功能

障碍会导致眼内压的异常波动。原发性开角型青光

眼患者的房角已保持开放,眼压的调节主要依赖于

小梁网-Schlemm管系统的正常工作。因此,恢复或

强化该系统的引流功能可有效维持眼压稳定,从而

改善角膜结构与视力表现。而内路房水通路重建术

的核心价值在于能够扩张Schlemm
 

管,解除其内在

的管束粘连,进而恢复房水的正常循环与排出。通

过改善房水动力学,该手术可有效抑制黄斑区神经

纤维层厚度的进行性流失,防止其变薄,从而在术后

显著改善患者的视野缺损[8]。此外,B治疗后角膜

内皮细胞密度、六角形细胞比例均高于A组,CV低

于A组。该手术方式相对微创,可显著降低对眼内

组织的创伤,从而保留更多的角膜内皮细胞。其优

势还 体 现 在 超 声 乳 化 白 内 障 吸 除 术 所 采 用 的

1.8
 

mm微小切口上,该切口具有更优的密封性,减
少了手术过程中反复进出刀口的需求,使前房保持

良好的结构和流体稳定性。上述因素共同作用,降
低了对角膜内皮的机械与流体冲击,起到对内皮功

能的有效保护作用[16]。
文献[17-18]指出,青光眼引流阀植入术的常见术

后并发症为低眼压,其可能诱发前房深度减小。本

研究中,A组共出现8例并发症。其中3例浅前房,

3例 前 房 出 血 和 2 例 早 期 低 眼 压。该 研 究 的

10.53%的发生率与Li
 

等[19]报道的相似。B组共

出现4例并发症。其中2例一过性高眼压,2例前

房出 血。在 内 路 房 水 通 路 重 建 手 术 中,切 开

Schlemm
 

管可能导致血液返流,从而出现前房出

血。术后短期内限制体力活动后,大多数病例的出

血在术后约一周内自行吸收,未见对手术预后产生

不良影响。已有文献指出,经内路房水通路重建术
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罗钢,等 经内路房水通路重建术联合超声乳化术治疗原发性开角型青光眼伴白内障的临床疗效及预后

中出现血液返流可视为集液管通畅且具备功能性的

表现,通常预示手术获得了理想的成功率[20-21]。一

过性眼压升高的形成可能与以下因素有关:炎症细

胞、血细胞及晶状体微碎屑等沉积物阻塞小梁网,导
致房水外流受限;此外,微导管植入后Schlemm

 

管

壁的局部炎性水肿亦可短暂提升眼压。该类患者的

眼压普遍在术后3周内恢复至正常水平,且未见对

长期预后产生不良影响。
综上,本研究明确了超声乳化术联合经内路房

水通路重建术与超声乳化术联合青光眼引流阀植入

术对原发性开角型青光眼伴白内障患者的临床疗效

及预后的影响。
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