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Abstract
誗AIM: To compare the refraction error (RE) 3mo after
phacoemulsification combined with intraocular lens
implantation (PHACO+ IOL) between patients with acute
primary angle- closure glaucoma (APACG) with cataract
( APACG group ) and patients with simple cataract
(cataract group), and the biological parameters of the
eye ( axial length, corneal curvature, anterior chamber
depth) associated with the postoperative RE in the
APACG and cataract groups.
誗METHODS: This was a prospective, non- randomized,
case-control study. Each group had 30 cases (30 eyes) .
Intraocular pressure, axial length, corneal curvature, and
anterior chamber depth were measured. The reserved
refractive power was calculated using the SRK-II formula.
Three months postoperatively, subjective RE was
calculated as the postoperative refractive power which
subtracted the preoperative reserved diopter ( RE was
considered as <-0. 50D or >+0. 50D; -0. 50D to +0. 50D not
considered as RE) . An independent sample t - test was
used to compare the difference in RE between the two
groups and to compare the differences among relevant
parameters such as axial length, corneal curvature, and
anterior chamber depth. Paired t - test was used to
compare preoperative and postoperative parameters such
as axial length, corneal curvature, and difference in

anterior chamber depth.
誗RESULTS: Mean RE in the cataract group was -0. 46D依
0. 46D, with 24 cases of myopic RE (80%) and 6 cases of
hyperopic RE (20%) . Mean RE in the APACG group was
+0. 56D依0. 79D, with 9 cases of myopic RE (30%) and 21
cases of hyperopic RE ( 70%) . The difference in RE
between the two groups was statistically significant (P <
0郾 05 ) . On comparison of pre - and postoperative
biological parameters of the two groups, in the cataract
group, there was a non-significant difference in pre- and
postoperative axial length (23. 55依0. 47mm versus 23. 56依
0. 48mm, respectively; P > 0. 05) . In the APACG group,
pre- and postoperative axial length was 21. 71 依 0. 46mm
and 21. 52 依 0. 54mm, respectively; the difference was
statistically significant (P<0. 05) . In the both the cataract
and APACG groups, postoperative anterior chamber
depth was significantly higher than preoperative (4. 09 依
0郾 38mm versus 2. 71依0. 24mm, in the cataract group, and
3. 55依0. 35mm versus 1. 90依0. 23mm, In the APACG group,
respectively; both P<0. 05) . In the cataract group and the
APACG groups, pre - and postoperative average corneal
curvature were not significantly different (43. 93D依 0. 95D
versus 43. 92D依0郾 95D, in the cataract group, and 44. 71D依
0. 84D versus 44. 70D 依 0郾 9D, In the APACG group,
respectively; P > 0. 05 ) . On comparison of biological
parameters between the two groups, postoperative ocular
axial length shortening in the APACG group was
statistically significant compared with the ocular axial
changes in the cataract group ( P < 0. 05 ) . The
postoperative anterior chamber deepened markedly in the
APACG group; this was statistically significant compared
with the cataract group (P<0. 05) .
誗CONCLUSION:Postoperative RE in patients with APACG
and cataract who underwent PHACO + IOL is relatively
large compared with patients with simple cataracts. These
patients with APACG and cataract also show hyperopia
drift, which is more significantly correlated with
postoperative ocular axial length shortening and increased
anterior chamber depth.
誗KEYWORDS:primary angle closure glaucoma; refractive
error; phacoemulsification
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摘要
目的:对比原发性急性闭角型青光眼(acute primary angel-
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closure glaucoma,APACG)合并白内障患者及单纯白内障
患者行 PHACO + IOL 术后 3mo 的屈光误差 ( refraction
error, RE),并分析影响两组术后屈光误差相关的眼球生
物学参数(眼轴、角膜曲率、前房深度)。
方法:前瞻性、非随机性病例对照研究。 APACG 合并白内
障组为试验组,单纯白内障组为对照组,每组各 30 例 30
眼,测量眼压、眼轴长度、角膜曲率、前房深度,利用
SRK-域公式计算预留屈光度。 以术后 3mo 的主觉验光结
果作为术后屈光度,减去术前预留屈光度,即为屈光误差
(RE,<-0郾 50D 或>+0郾 50D;-0郾 50 ~ +0郾 50D 不认为存在
屈光误差 )。 采用独立样本 t 检验比较两组间屈光误差
的差别及比较两组间的相关参数如眼轴、角膜曲率、前房
深度的差异,采用配对样本 t 检验分别比较两组术前术后
相关参数如眼轴、角膜曲率、前房深度的差异。
结果:白内障组术后的平均屈光误差为-0郾 46依0郾 46D,其
中近视性屈光误差共 24 例(80% ),远视性屈光误差共 6
例(20% );APACG 组术后的平均屈光误差为 + 0郾 56 依
0郾 79D,其中近视性屈光误差共 9 例(30% ),远视性屈光
误差共 21 例(70% ),两组术后屈光误差的差异具有统计
学意义(P<0郾 05)。 两组内的术前术后生物参数比较:白
内障 组 术 前 眼 轴 长 度 23郾 55 依 0郾 47mm, 术 后 23郾 56 依
0郾 48mm,眼轴长度变化差异无统计学意义 (P > 0郾 05);
APACG 组术后的眼轴长度 21郾 52依0郾 54mm,较术前的眼轴
长度 (21郾 71 依 0郾 46mm) 变短,差异有统计学意义 ( P <
0郾 05)。 白内障组术后前房深度 4郾 09依0郾 38mm,较术前前
房深度(2郾 71依0郾 24mm)明显增加,差异有统计学意义(P<
0郾 05);APACG 组术后的前房深度 3郾 55依0郾 35mm,较术前
前房深度(1郾 90依0郾 23mm)明显增加,差异有统计学意义
(P<0郾 05)。 白内障组术前平均角膜曲率 43郾 93依0郾 95D,
术后 43郾 92依0郾 95D,平均角膜曲率变化差异无统计学意义
(P>0郾 05);APACG 组术前平均角膜曲率 44郾 71 依0郾 84D,
术后 44郾 70依0郾 9D,平均角膜曲率变化差异无统计学意义
(P>0郾 05)。 两组间的相关生物参数比较:APACG 组术后
眼轴变短,与单纯白内障组眼轴变化量比较,差异有统计
学意义(P<0郾 05);APACG 组术后前房加深明显,与单纯
白内障组前房加深量比较有统计学意义(P<0郾 05)。
结论:对比单纯白内障患者,APACG 合并白内障患者行
PHACO+ IOL 术后的屈光误差大, 且呈远视漂移, 与
APACG 患者术后眼轴变短及前房深度增加更明显相关。
关键词:原发性闭角型青光眼;屈光误差;白内障超声乳化
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0 引言
原发性急性闭角型青光眼 ( acute primary angel -

closure glaucoma,APACG)和年龄相关性白内障是中老年
人在临床上常见并且高发的眼病,随着白内障患者病情的
进展,晶状体逐渐膨胀变厚,可以引起瞳孔阻滞从而诱发
APACG 的发病。 目前 PHACO+IOL 植入术已成为 APACG
合并白内障患者治疗的一种重要途径,PHACO+IOL 植入
术可以解除 APACG 发病机制中的晶状体因素,重新开放

前房角,降低眼压并且改善视力,极大提高了患者的术后
生活质量[1-2]。 但临床上发现部分 APACG 合并白内障患
者 PHACO+IOL 术后的屈光状态与术前预留屈光状态差
别较大,这种屈光误差的出现降低了患者的术后视力及视
觉效果,并且 APACG 合并白内障患者术后屈光误差的分
布规律及其相关影响因素暂未完全阐明。 本研究中我们
分析对比普通白内障患者,APACG 合并白内障患者术后
屈光误差的规律及其相关眼球生物学参数特征,为临床上
APACG 合并白内障患者更合理地选择人工晶状体度数提
供理论依据。
1 对象和方法
1. 1 对象 摇 前瞻性、非随机性病例对照研究。 选取
APACG 合并白内障患者为试验组,单纯白内障患者为对
照组。 选取 2016-12 / 2017-12 在我院住院治疗的 APACG
合并白内障患者 30 例 30 眼,男 8 例,女 22 例,平均年龄
71郾 34依6郾 42 岁;单纯年龄相关性白内障患者 30 例 30 眼,
男 10 例,女 20 例,平均年龄 72郾 29 依5郾 58 岁。 APACG 组
与白内障组间性别比较,差异无统计学意义( 字2 = 0郾 32,P>
0郾 05);两组间年龄比较,差异无统计学意义( t = -0郾 484,
P>0郾 05)。 两组间的基本资料差异无统计学意义 (P >
0郾 05)。 该研究通过了医院伦理委员会审核,并且所有患
者均签署了知情同意书。 入选标准:(1)青光眼患者:1)
APACG 合并白内障:晶状体混浊,裸眼视力<0郾 3;2)不合
并角膜疾病、玻璃体及视网膜病变等其他眼病的患者;3)
不合并高血压、糖尿病等全身疾病及已经确诊为慢性闭角
型青光眼的患者;4)既往无其他眼部手术史的患者;5)术
前眼压降至正常及随访 3mo 后眼压正常,术中术后未发
生并发症。 (2)单纯白内障组患者:1)晶状体混浊,裸眼
视力<0郾 3;2)不合并角膜疾病、玻璃体及视网膜病变等其
他眼病的患者;3)不合并高血压、糖尿病等全身疾病;4)
既往无其他眼部手术史的患者。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 术前准备摇 APACG 合并白内障患者术前采取 茁 受
体阻滞剂、缩瞳剂、碳酸酐酶抑制剂、高渗剂等单一或联合
用药,将眼压降至正常,糖皮质激素或非甾体抗炎药减轻
炎症反应。 单纯白内障患者术前予抗生素滴眼液预防感
染治疗。
1郾 2郾 2 术前检查摇 所有患者术前均行裸眼视力、非接触式
眼压计测量眼压、裂隙灯显微镜查看眼前节和前置镜查看
眼底等眼科常规检查。 采用 IOL Master 测量术前角膜曲
率、眼轴、前房深度。 利用 IOL Master 自带的 SRK-域公式
程序,同一医生选择预留的屈光度数。
1郾 2郾 3 手术方法摇 同一术者手术。 术前 30min 常规复方
托吡咔胺滴眼液散瞳,表面麻醉,颞侧隧道式透明角膜
3郾 2mm 切口,上方或下方透明角膜缘做辅助切口,前房内
注入黏弹剂,行直径约 6mm 的连续环形撕囊,进行水分离
和水分层,囊袋内行晶状体核乳化,以自动灌注 / 抽吸系统
吸除皮质,前房内再次注入黏弹剂,推注器将可折叠式人
工晶状体植入于囊袋内。 以自动灌注 / 抽吸系统吸出黏弹
剂后形成前房,水密切口,手术结束。
1郾 2郾 4 术后检查摇 术后 3mo 用自动验光仪进行屈光状态
检查,在此基础上进行主觉验光,以主觉验光的等效球
镜度作为术后实际屈光度,减去术前拟预留的屈光度,
即为屈光误差 ( RE, < - 0郾 50D 或 > + 0郾 50 D; - 0郾 50 ~
+0郾 50D不认为存在屈光误差),<-0郾 50D 患者作为近视
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表 1摇 两组术前术后生物参数比较 軃x依s

分组
眼轴长度(mm)

术前 术后

前房深度(mm)
术前 术后

角膜曲率(D)
术前 术后

APACG 组 21郾 71依0郾 46 21郾 52依0郾 54 1郾 90依0郾 23 3郾 55依0郾 35 44郾 71依0郾 84 44郾 70依0郾 9
白内障组 23郾 55依0郾 47 23郾 56依0郾 48 2郾 71依0郾 24 4郾 09依0郾 38 43郾 93依0郾 95 43郾 92依0郾 95

表 2摇 两组间的相关生物参数比较 軃x依s
分组 眼轴变化量(术后-术前,mm) 前房深度加深量(术后-术前,mm) 角膜曲率变化量(术后-术前,D)
APACG 组 -0郾 189依0郾 18 1郾 65依0郾 15 0郾 015依0郾 33
白内障组 0郾 0043依0郾 26 1郾 38依0郾 16 0郾 011依0郾 056

摇
t -5郾 87 -6郾 92 -0郾 65
P <0郾 05 <0郾 05 >0郾 05

误差,>+0郾 5D患者作为远视误差。 利用 IOL Master 测量
术后角膜曲率、眼轴、前房深度,利用非接触式眼压计测量
眼压。

统计学分析:采用 SPSS16郾 0 软件进行统计学处理,计
量资料采用均数依标准差表示。 采用独立样本 t 检验比较
两组间屈光误差的差别及比较两组间的年龄差异及相关
参数如眼轴、角膜曲率、前房深度的差异;采用卡方检验比
较两组间的性别差异;采用配对样本 t 检验分别比较两组
术前术后相关参数如眼轴、角膜曲率、前房深度的差异。
P<0郾 05 表示差异具有统计学意义。
2 结果
2郾 1 两组术后平均屈光误差比较摇 白内障组术后的平均
屈光误差为 - 0郾 46 依 0郾 46D,其中近视屈光误差 24 例
(80% ),远视屈光误差共 6 例(20% );APACG 组术后的
平均屈光误差为+0郾 56 依0郾 79D,其中近视性屈光误差 9
例(30% ),远视平均屈光误差 21 例(70% ),两组患者
术后屈光误差的比较,差异具有统计学意义( t = -6郾 19,
P<0郾 05)。
2郾 2 两组术前术后生物参数比较摇 白内障组术前的眼轴
长度 为 23郾 55 依 0郾 47mm, 术 后 的 眼 轴 长 度 为 23郾 56 依
0郾 48mm,术前术后眼轴长度变化差异无统计学意义( t =
-9郾 01,P > 0郾 05 ); APACG 组术后的眼轴长度 21郾 52 依
0郾 54mm,较术前的眼轴长度(21郾 71依0郾 46mm)变短,差异
有统计学意义( t= 5郾 80,P<0郾 05)。 白内障组术后前房深
度 4郾 09依0郾 38mm,较术前前房深度(2郾 71依0郾 24mm)明显
增加,术前术后前房深度变化的差异有统计学意义( t =
-46郾 95,P < 0郾 05 ); APACG 组术后的前房深度 3郾 55 依
0郾 35mm,较术前前房深度(1郾 90依0郾 23mm)明显增加,术前
术后前房深度差异有统计学意义( t = -61郾 03,P<0郾 05)。
白内障组术前的平均角膜曲率为 43郾 93依0郾 95D,术后的平
均角膜曲率为 43郾 92依0郾 95D,术前术后平均角膜曲率变化
差异无统计学意义( t = 1郾 04,P>0郾 05);APACG 组术前的
平均角膜曲率为 44郾 71 依0郾 84D,术后的平均角膜曲率为
44郾 70依0郾 9D,术前术后平均角膜曲率变化差异无统计学
意义( t=0郾 24,P>0郾 05),见表 1。
2郾 3 两组间的相关生物参数比较摇 APACG 组术后眼轴变
短,与单纯白内障组眼轴变化比较有统计学意义 ( t =
-5郾 87,P<0郾 05);APACG 组术后前房加深明显,与单纯白
内障组前房加深量比较有统计学意义 ( t = - 6郾 92,P <
0郾 05);APACG 组术前术后角膜曲率的变化量与单纯白内

障组术前术后角膜曲率的变化量比较无统计学意义( t =
-0郾 65,P>0郾 05),见表 2。
3 讨论

PHACO+IOL 植入术是当前临床上治疗 APACG 合并
白内障的一种重要的手术方式,其可以解除瞳孔阻滞,重
新开放前房角,降低眼压,在临床上已取得了良好的术后
效果,这种术式不但避免了行小梁切除术引起的浅前房、
滤过泡包裹、滤过通道瘢痕化、滤过泡失败等并发症,而且
极大提高了患者的术后生活质量[1-2]。 但 APACG 患者术
后的视觉质量与准确判断 IOL 植入的屈光度密切相关,故
分析 APACG 患者术后屈光状态及其影响因素尤为重要。

本研究中,APACG 患者 PHACO+IOL 植入术后的屈光
误差呈远视屈光误差。 当前国内外报道单纯白内障患者
行 PHACO+IOL 术后产生的屈光误差的影响因素主要包
括测量误差(眼轴、角膜曲率、前房深度等)和人工晶状体
计算公式准确性[3-4]。 本研究中采取单纯白内障组为对
照组,两组间的基本资料如年龄、性别等基本一致,且相同
人员测量数据及手术,这减少了测量误差及人为选择偏移
等,两组的屈光误差结果有可比性。 一般认为 IOL 在术后
3mo 左右达到稳定[5],3mo 后白内障组术后的平均屈光误
差为-0郾 46依0郾 46D,属于-0郾 50 ~ +0郾 50D 范围内,可认为
不存在屈光误差,术后的屈光状态与术前预留的基本一
致,证明术前公式的选择及测量准确。 而与白内障组相
比,APACG 组则存在+0郾 56依0郾 79D,有明显的差异,且呈
远视屈光误差。

眼轴变短及前房加深明显是 APACG 患者 PHACO+
IOL 植入术后远视屈光误差的主要因素。 本次研究中我
们发现组内比较时,APACG 合并白内障组术后眼轴变短
约 0郾 19mm,前房加深约 1郾 67mm。 单纯白内障组术后眼
轴无明显变化,术后前房加深约 1郾 37mm。 两组的术前术
后角膜曲率比较,差异无统计学意义(P>0郾 05);另外,组
间比较时,APACG 组的前房深度加深量及眼轴变化量较
白内障组明显增大(P<0郾 05),而角膜曲率的改变无统计
学意义 (P> 0郾 05)。 由此可见,术后眼轴变短及前房深度
加深更明显很可能导致了 APACG 合并白内障组术后的远
视屈光误差,而角膜曲率因素则对术后屈光状态的影响不
明显。

眼轴变短导致的 APACG 术后远视屈光误差。 眼轴变
短对术后屈光误差的影响,1mm 的眼轴变化可致 2郾 5 ~
3郾 5D 的屈光误差[6]。 当前国内有研究发现对于 APACG
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合并白内障患者先行青光眼滤过术后行 PHACO+IOL,按
其青光眼滤过术前眼轴计算人工晶状体度数,其超声乳化
术后屈光不正与术前相比多为近视,分析其原因可能是由
于滤过术后由于眼压降低及脉络膜增厚,造成眼轴长度变
短,植入人工晶状体屈光度偏高所引起[7-9]。 我们的观察
中,APACG 术后眼轴缩短约 0郾 19mm,尽管 APACG 患者术
前眼压降至正常,但仍会存在不同程度的角膜水肿,术后
3mo 眼压正常,角膜水肿缓解,且结合既往文献观点,可能
术后脉络膜增厚,故导致术后 3mo 测量眼轴长度变短,造
成植入的人工晶状体度数偏低,形成远视漂移的屈光
状态。

前房深度明显加深导致的 APACG 术后远视屈光误
差。 APACG 患者术前为明显的浅前房状态,术后前房加
深明显,有研究曾对年龄相关性白内障合并浅前房患者进
行白内障术后屈光状态研究,认为术前浅前房容易造成白
内障术后远视误差,且前房越浅,术后远视误差程度越
大[6]。 本研究中的 APACG 患者术前浅前房明显,浅前房
患者一般晶状体虹膜隔厚于正常前房患者,因此白内障术
后前房加深较为明显,容易发生远视误差,APACG 患者术
后前房加深较白内障患者明显,导致 APACG 患者的有效
IOL 平面更加相对后移。 既往已有研究证明有效 IOL 平面
前移导致近视误差,而 ELP 后移导致远视误差[4,10]。 但也
有研究合并闭角型青光眼进行白内障手术的患者,结果发
现术前预计屈光度为 -0郾 57+0郾 53D ,而术后屈光度为
-0郾 67依0郾 97D ,二者无显著性差异[11]。 从本研究的数据
中可以看出,并非所有的浅前房患者术后都发生远视误
差,有些也会出现明显的近视误差,关于术前 ACD 对术后
屈光误差的影响,尚需要进一步的研究。

故本研究中对比普通白内障患者,APACG 合并白

内障患者行 PHACO+ IOL 术后的屈光误差大,且呈远
视漂移,与 APACG 患者术后眼轴变短及前房深度增加
更明显相关。 术前选择人工晶状体度数可适当选择度
数偏大,可以减少术后的屈光误差,获得更好的视觉
质量。
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