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摘要:
 

目的:探讨超声乳化白内障摘除术联合人工晶体植入术在白内障合并假性剥脱综合征

(PES)患者中的临床疗效。方法:回顾性分析2021年9月—2023年9月在阿尔及利亚艾因迪夫拉

省马库哈姆医院接受超声乳化白内障摘除术联合人工晶体植入术的患者102例,根据是否合并

PES分为PES组(n=51)和非PES组(n=51),比较两组患者的临床疗效。结果:与非PES组相

比,PES组患者术前散瞳后瞳孔直径>5
 

mm的比例较低(70.59%
 

vs
 

90.20%)且术前1天眼压
 

[(19.63±2.57)mmHg
 

vs
 

(16.51±2.43)mmHg]明显升高(均P<0.05)。与术前1天相比,两
组患者术后1周眼压均显著下降,非 PES组患者术后1周眼压[(15.14±2.09)mmHg

 

vs
 

(15.98±1.59)mmHg]及并发症发生率(0.00%
 

vs
 

11.76%)明显低于PES组(均P<0.05)。结

论:超声乳化白内障摘除术联合人工晶体植入术可有效降低白内障合并PES患者眼压,且不影响

视力预后,但术中并发症发生率较高。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

phacoemulsification
 

cataract
 

extraction
 

combined
 

with
 

intraocular
 

lens
 

implantation
 

in
 

patients
 

with
 

cataract
 

combined
 

with
 

pseudoexfoliation
 

syndrome
 

(PES).
 

Methods:
 

A
 

retrospective
 

analysis
  

was
 

conducted
 

on
 

102
 

patients
 

who
 

underwent
 

phacoemulsification
 

cataract
 

extraction
 

combined
 

with
 

intraocular
 

lens
 

implantation
 

at
 

Makouham
 

Hospital
 

in
 

Ain
 

Defla
 

Province,
 

Algeria,
 

from
 

September
 

2021
 

to
 

September
 

2023.
 

Patients
 

were
 

divided
 

into
 

PES
 

group
 

(n=51)
 

and
 

non-
PES

 

group
 

(n=51)
 

based
 

on
 

whether
 

they
 

had
 

PES,
 

and
 

the
 

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.
 

Results:
 

Compared
 

with
 

non-PES
 

group,
 

the
 

proportion
 

of
 

PES
 

group
 

with
 

pupil
 

diameter
 

>5
 

mm
 

after
 

preoperative
 

pupil
 

dilation
 

was
 

significantly
 

reduced
 

(70.59%
 

vs
 

90.20%)
 

and
 

the
 

intraocular
 

pressure
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the
 

day
 

before
 

surgery
 

[(19.63±2.57)
 

mmHg
 

vs
 

(16.51±2.43)
 

mmHg]
 

was
 

significantly
 

increased
 

(both
 

P<0.05).
 

Compared
 

with
 

the
 

day
 

before
 

surgery,
 

the
 

intraocular
 

pressure
 

of
 

both
 

groups
 

one
 

week
 

after
 

surgery
 

decreased
 

significantly,
 

and
 

the
 

intraocular
 

pressure
 

[(15.14±2.09)
 

mmHg
 

vs
 

(15.98±1.59)
 

mmHg]
 

and
 

complication
 

rate
 

(0.00%
 

vs
 

11.76%)
 

of
 

non-PES
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

the
 

PES
 

group
 

(both
 

P <0.05).Conclusion:
 

Phacoemulsification
 

cataract
 

extraction
 

combined
 

with
 

intraocular
 

lens
 

implantation
 

can
 

effectively
 

reduce
 

intraocular
 

pressure
 

in
 

patients
 

with
 

cataract
 

combined
 

with
 

PES
 

without
 

affecting
 

the
 

visual
 

outcome,
 

but
 

the
 

incidence
 

of
 

intraoperative
 

complications
 

is
 

higher.
Keywords cataract; pseudoexfoliation

 

syndrome
 

(PES); phacoemulsification
 

cataract
 

extraction; 
intraocular

 

lens
 

implantation

  假性剥脱综合征(pseudoexfoliation
 

syndrome,
 

PES)是一种以纤维状剥脱物广泛沉积于眼部及全身

其他组织的年龄相关性疾病[1],PES的发生遍布全球

各个国家,不同地区的发病情况差异较大,多见于白

种人群[2]。中国白内障患者中约0.4%合并PES[3],
埃及白内障患者中约39%合并PES[4],30%爱沙尼

亚、20%斯堪的纳维亚、和35%纳瓦霍及印第安白内

障患者合并PES[5]。

PES患者纤维状剥脱物广泛沉积于眼部,常导致

青光眼和晶状体悬韧带断裂,尤其当合并白内障时,
术中并发症发生率更高[6]。传统白内障囊内或囊外

摘除术,因其手术切口大,导致前房不稳定,也会加剧

PES患者晶状体悬韧带断裂,导致人工晶体无法正常

植入,进而影响手术效果[7]。超声乳化术通过微小切

口将超声能量引入眼内,将混浊的晶状体击碎、乳化

并吸除,保留悬韧带及后囊膜,为植入人工晶体创造

条件[8]。相较于传统白内障摘除术,超声乳化术的操

作步骤较易掌握、安全性更高且视力恢复更快[9]。
笔者作为中国第27批援阿尔及利亚医疗队成

员,于2021年9月—2023年9月在阿尔及利亚艾因

迪夫拉省马库哈姆医院眼科执行医疗服务,发现该地

区白内障合并PES患者较多,但目前鲜有文献报道

该地区白内障合并PES患者的手术疗效。基于此,
本研究主要探讨超声乳化白内障摘除术联合人工晶

体植入术治疗白内障合并PES患者的临床疗效,旨
为该地区此类患者提供更为精准、有效的医疗干预措

施,提升当地眼科医疗服务水平,改善患者预后及生

活质量。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析2021年9月—2023年9月在阿尔及

利亚艾因迪夫拉省马库哈姆医院接受超声乳化白内

障摘除术联合人工晶体植入术的白内障患者102例,

根据是否合并PES分为PES组(n=51眼)和非PES
组(n=51眼)。本研究已通过阿尔及利亚艾因迪夫

拉省马库哈姆医院伦理委员会审查(批号:YK2024-
12-001)。

纳入标准:①明确诊断为白内障(无痛性、渐进性

视力下降,晶状体各部位不同程度混浊);②同意接受

超声乳化白内障摘除术联合人工晶体植入术。
排除标准:①眼轴<21

 

mm或眼轴>27
 

mm;②
浅前房;③既往发生眼外伤;④合并葡萄膜炎;⑤有糖

尿病史。

1.2 PES诊断标准

所有患者在术前散瞳前后行裂隙灯+房角镜检

查,若在瞳孔缘、晶状体前囊膜、前房角任一部位发现

碎屑样、线状、片状、环形带状白色剥脱沉着物,则诊

断为PES。部分患者术前散瞳效果不佳,但在术中行

肾上腺素扩大瞳孔后发现晶状体周边前囊有沉着物,
亦可诊断为PES。

1.3 手术方法

两组患者均行超声乳化白内障摘除术联合人工

晶体植入术,超声乳化仪采用Alcon
 

Laureate。首先

行透明角膜侧切口,注入黏弹剂,再行角膜缘主切口,
宽度2.6

 

mm,依次进行环形撕囊(直径为5.0~
5.5

 

mm),水分离晶状体囊袋和皮质,对晶状体核进

行水分层,再以超声乳化晶状体核并吸除。若晶状体

悬韧带和后囊完整,则植入人工晶体至囊袋内;若术

中发生晶状体脱位或后囊破裂,则扩大切口行晶状体

核娩出,再以超声乳化仪自带的20G玻璃体切割头

行前房晶状体皮质和前段玻璃体切除。

1.4 观测指标

记录两组患者年龄、性别、术中并发症(包括后囊

破裂及晶状体脱位等)、术前及术后1周最佳矫正视

力及眼压。

1.5 统计分析

采用SPSS
 

25进行数据统计分析,计数资料用

n(%)表示,组间比较采用χ2 检验;计量资料以x±s
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表示,组间比较采用两独立样本t检验,组内比较采

用配对样本t检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般情况比较

本研究中PES组患者中男性占43.14%,平均年

龄为68.31岁;非PES组男性占49.02%,平均年龄

为64.74岁。PES组患者术前散瞳后瞳孔直径>
5

 

mm的人数(70.59%
 

vs
 

90.20%)明显少于非PES
组(P<0.05),两组患者在性别、年龄、术前最佳矫正

视力方面无明显差异(均P>0.05),见表1。

2.2 两组患者临床疗效对比

两组患者术后1周行视力矫正,将最佳矫正视力

分三档(<0.1、0.1~0.5、>0.5),两组患者视力无明

显差 异(P>0.05)。PES组 患 者 术 前1天 眼 压

[(19.63±2.57)
 

mmHg
 

vs
 

(16.51±2.43)
 

mmHg]
明显高于非PES组(P<0.05)。与术前1天相比,两
组患者术后1周眼压均显著下降,非PES组术后1周

眼压[(15.14±2.09)
 

mmHg
 

vs
 

(15.98±1.59)
 

mmHg]
及并发症发生率(0.00%

 

vs
 

11.76%)明显低于PES
组(均P<0.05),见表2。PES组术中有3例患者发

生悬韧带断裂,3例患者发生后囊破裂。

表1 两组患者一般情况比较[n(%),(x±s)]

项目 PES组(n=51) 非PES组(n=51) χ2/t P

  性别
男    
女    

22(43.14)

29(56.86)
25(49.02)

26(50.98)
0.352 0.553

  年龄/岁
 

68.31±9.65 64.74±10.28 -1.808 0.074

 术前最佳矫正视力

<0.1  
0.1~0.3  
>0.3  

14(27.45)

30(58.82)

7(13.73)

15(29.41)

28(54.90)

8(15.69)
0.170 0.919

 术前散瞳后瞳孔直径/mm
≤5  
>5  

15(29.41)

36(70.59)
5(9.80)

46(90.20)
6.159 0.013

表2 两组患者临床疗效对比[n(%),(x±s)]

项目 PES组(n=51) 非PES组(n=51) χ2/t P

  术后1周最佳

  矫正视力

<0.1   
0.1~0.5   
>0.5   

8(15.69)

12(23.53)

31(60.78)

6(11.76)

12(23.53)

33(64.71)
0.348 0.840

  眼压/mmHg
术前1天   
术后1周   

19.63±2.57

15.98±1.59a
16.51±2.43

15.14±2.09a
-6.257
-2.284

<0.001
0.025

  并发症
有   
无   

6(11.76)

45(88.24)
0(0.00)

51(100.00)
- 0.027b

  注:与同组术前1天相比,aP<0.05;bFisher精确检验。

3 讨论

本研究结果显示,PES组患者与非PES组相比,
术前和术后1周最佳矫正视力无明显差异,但PES
组患者术前散瞳后瞳孔直径>5

 

mm的患者更少且

术中并发症发生率更高。从眼压方面来看,PES组患

者术前1天眼压明显高于非PES组,两组患者术后1
周眼压均明显下降,但术后1周PES组患者眼压明

显高于非PES组。

研究表明,PES的发生与赖氨酸氧化酶样蛋白1
(recombinant

 

lysyl
 

oxidase
 

like
 

protein
 

1,
 

LOXL1)
基因多态性密切相关,LOXL1负责合成和维持弹性

纤维[10]。有学者对LOXL1基因测序发现,其下游存

在特殊编码,可以下调STRA6基因的表达,从而导

致眼部纤维异常聚集[11]。此外,发生PES的其他危

险因素包括年龄、家族史、性别及紫外线照射时长

等[12]。Pasquale等[13]的一项研究表明,咖啡的摄入

量与PES的发生风险呈正相关。阿尔及利亚地处地
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中海南岸,全年有300多天日照时长,当地居民素有

饮用咖啡的习惯,这可能是该地区PES高发的因素

之一。
白内障合并PES患者手术过程中易出现多种并

发症,其主要危险因素包括悬韧带无力(临床表现为

晶状体半脱位、房角狭窄及前房不对称)和瞳孔扩张

不良[10],常见的术中并发症为晶状体或人工晶体脱

位、后囊破裂及玻璃体丢失等、而术后眼压峰值的异

常升高可能加剧青光眼的损伤程度,且存在术后角膜

失代偿的风险[14]。本研究PES组患者有3例发生后

囊破裂,3例发生悬韧带断裂,术中并发症发生率为

11.76%,而非PES组患者未出现相关并发症。Shin-
gleton等[15]的研究发现,白内障合并PES患者术中

并发症的发生率明显高于非PES组,其中悬韧带断

裂的发 生 率 为10.00%,后 囊 膜 破 裂 的 发 生 率 为

0.30%,上述两种情况均可引发玻璃体丢失,然而两

组患者在术后并发症发生方面无明显差异,包括角膜

水肿、虹膜炎和晶状体脱位等。本研究中两组患者术

后最佳矫正视力无显著差异,这表明通过对术中并发

症的有效处理,尤其是玻璃体溢出的情况,可保障患

者远期预后效果不受影响。另有研究发现[16],纤维

状剥脱物的沉积可导致悬韧带发生蛋白水解,进而引

发悬韧带断裂。PES患者行超声乳化术时,术中悬韧

带断裂的发生率为13.1%~17.9%[17],玻璃体丢失

的发生率为5.1%~11.1%[18]。Küchle等[19]研究表

明,中央前房深度小于2.5
 

mm 的白内障合并PES
患者,术中并发症的发生风险较非PES患者高出4
倍(13.4%

 

vs
 

2.8%)。在进行悬韧带撕囊过程中,过
度的晶状体运动或囊膜起皱表明悬韧带无力,在这种

情况下,由于悬韧带的不稳定性导致反牵引力受到限

制,难以实现
 

5.0~5.5
 

mm
 

的中心撕囊直径。较小

的撕囊口会使手术时间延长且增加手术难度,进一步

提升了术中并发症发生的可能性。
本研究结果显示,PES患者术前散瞳后瞳孔直

径>5
 

mm的人数明显少于非PES组。纤维状剥脱

物沉积于虹膜血管内可引发虹膜萎缩,或浸润虹膜基

质造成机械性阻塞,进而阻碍瞳孔运动[10]。此外,剥
脱物与虹膜色素上皮及晶状体前囊的粘连可导致瞳

孔运动受限,这些因素可能使连续环形撕囊的尺寸小

于预期,从而使已经减弱的悬韧带在眼内操作过程中

更易受到牵拉[15]。在超声乳化术中,使用虹膜拉钩

和瞳孔扩张环进行双手拉伸可维持足够的瞳孔直径,
而黏弹剂扩张瞳孔也是术中增加瞳孔直径的一种方

法。然而,无论采用何种技术,都应注意避免过度拉

伸瞳孔,以免导致术后瞳孔不规则。鉴于非洲三级医

院资源配置有限(WHO医院分级Ⅱ级),本研究采用

改良式瞳孔管理方案,即前房注射0.1%肾上腺素

(每15分钟追加0.1
 

mL)联合囊袋张力环植入。
本研究结果显示,PES组患者术前眼压显著高于

非PES组。PES可促使患者发展为继发性开角型青

光眼,约30%~50%的 PES患 者 会 发 展 为 青 光

眼[20-21]。在本研究中,两组患者在接受超声乳化白内

障摘除术联合人工晶体植入术后,眼压均显著下降。
目前,白内障术后眼压降低的确切机制尚未完全明

确,可能与促进房水通过小梁网的排出及加深前房有

关[22]。Alaghband等[23]通过测量房水流出速度,发
现超声乳化术可增加房水经房角外流的速度。在

PES患者中,剥脱物和色素在小梁网中的积累可能导

致小梁网阻塞和眼压升高[24]。因此,在超声乳化白

内障摘除术联合人工晶体植入术中移除这些物质可

能会进一步降低患者眼压。此外,超声乳化白内障摘

除术联合人工晶体植入术通过去除虹膜-晶状体接

触,从而减少来自虹膜和晶状体的色素及剥脱物的释

放[25-26]。研究表明[27],超声乳化术中灌注液的增加

会使PES患者术后眼压降低程度更大。因此,在合

并PES的患者中,超声乳化术中更多的灌注液会促

进色素和剥脱物的抽吸,这可能会导致术后眼压进一

步降低。
本研究受限于当地医疗条件,对于入组患者的角

膜内皮、黄斑结构、视神经功能等检查存在不足,结局

指标较单一。随访时间较短,大多数患者仅随访至术

后1周,缺乏术后远期效果的观察,限制了研究结果

对未来援外眼科医师的借鉴价值,然而,本研究结果

仍具有一定的临床意义。阿尔及利亚艾因迪夫拉地

区白内障合并PES患者发病率较高,虽然术中并发

症发生率较高,但超声乳化白内障摘除术联合人工晶

体植入术可有效降低白内障合并PES患者的眼压,
改善患者预后及生活质量。
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