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Abstract
誗 AIM: To analyze the clinical results of
cyclophotocoagulation followed by other anti-glaucoma
surgeries in the treatment of refractory glaucoma.
誗METHODS:The clinical data of 30 patients (30 eyes)
with refractory glaucoma were retrospectively analyzed
from January 2013 to July 2014 in Beijing Huade Hospital,
including 12 females and 18 males, with an average age
of 56 years. Among the 30 eyes, there were 2 eyes with
acute angle-closure glaucoma, 4 eyes with over mature
cataract, 6 eye with intumescent cataract, 5 eyes with
neovascular glaucoma,9 eyes with hard - to - controlled
glaucoma even after surgeries, 4 eyes with secondary
glaucoma after vitrectomy. Diode laser transscleral
cyclophotocoagulation was applied to all patients as the
primary choice. If the intraocular pressure ( IOP) was not
well controlled, a secondary anti-glaucoma surgery was
applied.
誗RESULTS:During the follow - up period, all of the 30
eyes had satisfactory results, with no complications
during or after the operations. The average pre -
operative IOP was 62. 79依 5. 59mmHg, which dropped to
32. 84 依 8. 16mmHg at 1wk after cyclophotocoagulation.
Six of 30 eyes had totally normal IOP, the rest 24 cases
underwent another anti-glaucoma operation, after which
the IOP decreased to a normal range and in which no
complication occurred.
誗CONCLUSION:In the treatment of refractory glaucoma,
applying cyclophotocoagulation first to control the IOP
can greatly reduce risk of complications during the
secondary surgeries. According to their original
categories, further anti-glaucoma surgery can reduce the
IOP to a safe and effective range.
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摘要
目的:分析青光眼顽固性高眼压状态下,先行睫状体光凝
术降低部分眼压,域期行进一步抗青光眼手术治疗的临
床疗效观察。
方法:回顾性分析北京华德眼科医院 2013-01 / 2014-07
收治的青光眼顽固性高眼压患者临床资料,共 30 例 30
眼,其中女 12 例,男 18 例,平均年龄 56 岁。 这 30 眼中,
急性闭角型青光眼急性发作期 2 眼,晶状体过熟期 4 眼,
晶状体膨胀期 6 眼,新生血管性青光眼 5 眼,抗青光眼术
后眼压仍不能控制正常 9 眼,玻璃体切除术后继发性青
光眼 4 眼。 所有患者入院后均首选睫状体光凝术,如果
眼压未控制,则根据患者病情再行域期抗青光眼手术。
结果:在我们随访过程中,30 例 30 眼均获得了满意效果,
术前平均眼压 62. 79依5. 59mmHg,一次睫状体光凝术后,
眼压均有不同程度的下降,术后 1wk,眼压降至 32. 84 依
8郾 16mmHg,其中 6 例完全控制正常,其余 24 例域期再行
进一步抗青光眼手术,术后眼压正常,术中无一例并发症
出现。
结论:青光眼顽固性高眼压状态下,先行睫状体光凝术控
制眼压,可以大大减少二次手术时并发症的出现,后根据
患者原发病的个体差异,域期行进一步抗青光眼手术是
一种安全有效的分期联合手术方式。
关键词:顽固性高眼压;二极管激光;睫状光凝术
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0 引言
摇 摇 在临床上,我们经常遇到顽固性高眼压的患者,他们
不仅表现为视力低下,而且常常伴有顽固眼胀、头痛,他
们的眼睛大多已完全失去了正常的解剖结构,眼压高、角
膜混浊、域级甚至芋级无前房、晶状体混浊明显,甚至膨
胀等,他们大多经历了不止一次的眼部手术,对手术本身
的恐惧,对治疗效果的疑惑,均使我们眼科医生感觉到束
手无策。 因此,临床医生正在寻找既安全又有效地治疗
顽固性高眼压的手术方法,以解决这一医疗难题和社会
问题。 现就我院 2013-01 / 2014-07 收治的顽固性高眼压
患者的临床治疗资料进行分析与探讨。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 我院 2013-01 / 2014-07 收治的顽固性高眼压
患者 30 例 30 眼,其中女 12 例,男 18 例。 年龄 28 ~ 82
(平均 56依15. 06)岁。 病因分类:急性闭角型青光眼急性
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发作期 2 眼,晶状体过熟期 4 眼,晶状体膨胀期 6 眼,新
生血管性青光眼 5 眼,抗青光眼术后眼压仍不能控制正
常 9 眼,玻璃体切除术后继发性青光眼 4 眼。 术前视力:
光感 6 眼,光感至眼前 / 指数 17 眼,大于眼前 / 指数的 7
眼(最好矫正视力为 0. 05),术前眼压 62. 79依5. 59mmHg。
所有患者均联合应用 3 种以上药物,眼压仍控制不佳,且
自觉眼疼、眼胀症状明显,严重影响生活。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 所有患者均先行睫状体光凝术。 30 例
患者均采用全身麻醉的方式,通过波长为 810nm 的二极
管激光光凝探头,多选择下方 4 ~ 8 点或某 2 个象限,将
激光聚焦头的中心位于角膜缘后 1. 2mm,激光能量从
1800mW 开始调试,并根据患者的病情及眼压决定激射
点数,能量大小以术中能听见的第一声爆破声为准。 操
作时尽量避开以前的手术部位,避免结膜灼伤等。 术毕
常规妥布霉素地塞米松眼膏涂眼。 术后眼压均有不同程
度的下降。 根据患者眼压及眼内炎症反应情况,30 例患
者中 6 例眼压完全控制正常,余 24 例于术后 1wk 内行进
一步抗青光眼手术,其中 2 例急性闭角型青光眼患者行
小梁切除术;4 例晶状体过熟期行白内障囊外摘除并人
工晶状体植入术;6 例晶状体膨胀期行白内障超声乳化
术并人工晶状体植入术;5 例新生血管性青光眼行小梁
切除术;9 例抗青光眼术后失控患者中 6 例眼压正常,3
例残余青光眼者行小梁切除联合房角分离术;4 例玻璃
体切除术后继发性青光眼行小梁切除术,术中预置可调
缝线。
1. 2. 2 随访摇 患者 30 例于睫状体光凝术后 1wk,眼压降
至 32. 84依8. 16mmHg,其中 6 例完全控制正常,其余 24 例
再根据病情行域期抗青光眼手术,术后眼压约 16. 65 依
2郾 06mmHg。 观察各组术后 1、3、6、12mo 的视力、眼压控
制情况及并发症发生情况。
摇 摇 统计学分析:采用 SAS 9. 2 统计软件对各组结果进

行统计分析。 数据以均值依标准差(軃x依s)记录,采用 t 检
验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 手术前后视力比较摇 治疗 1a 后随访 30 例患者视力,
改善者 13 例 (43% ),视力稳定无明显改变者 14 例
(47% ),视力下降者 3 例(10% )。
2. 2 手术前后眼压的统计学分析 摇 术前眼压 62. 79 依
5郾 59mmHg,与术后的最后一次眼压 16. 65依2. 06mmHg 比
较,差异有统计学意义( t=4. 369,P<0. 05,表 1)。
2. 3 术后并发症摇 早期前房炎症反应 20 例,前房出血 2
例(均为新生血管性青光眼),主要发生在光凝术后 1wk
内,经过抗炎及止血等对症治疗后消失。 域期抗青光眼
术后 1mo 时,8 例存在术后并发症,其中 3 例患者眼压失
控,5 例患者存在角膜水肿,角膜水肿主要发生在域期合
并白内障手术的患者上。 随访至术后 1a 时,仍有 3 例患
者眼压高于正常,其中新生血管性青光眼 2 例,玻璃体切
割术后继发青光眼 1 例,均使用 2 种及以下局部降眼压
药物控制在 21mmHg 以下,见表 1。
3 讨论
摇 摇 对 持 续 高 眼 压、 急 性 闭 角 型 青 光 眼 眼 压 高 达
60mmHg,应用各种降低眼压措施眼压变化在 8mmHg 以
内者,我们将其定为青光眼高眼压持续状态,即顽固性高
眼压。 顽固性高眼压可见于多种青光眼类型中,本组所
有研究对象均为顽固性高眼压患者,视力在 0. 05 以下,
甚至光感。 视力下降一方面由于角膜水肿,但主要是由

表 1摇 术后随访情况

随访时间
眼压

(軃x依s,mmHg)
并发

症(例)
治疗有效
率(例,% )

睫状体光凝术后 1wk 32. 84依8. 16 22 6(20)
域期抗青光眼术后 1mo 18. 27依4. 91 8 22(73)
域期抗青光眼术后 3mo 18. 18依3. 94 4 26(87)
域期抗青术后 6mo 17. 29依4. 17 3 27(90)
域期抗青术后 12mo 16. 65依2. 06 3 27(90)

于高眼压引起视神经普遍缺血,造成视功能不可逆的损
害[1]。 并且高眼压持续时间越长,视神经和视功能受到
的损害越严重,特别是眼压急性升高 40mmHg 时,即可造
成急性前部视神经缺血或视网膜中央静脉阻塞。 一般认
为,手术前使用药物将眼压降至正常或接近正常者手术
成功率可达 90% 。 而持续高眼压状态下进行滤过手术
危险性大,并发症多,手术效果也不理想,高眼压时手术
成功率仅为 50% [2]。 高眼压状态下行小梁切除术比眼
压正常后手术易发生视力突然丧失、脉络膜大出血、脱
离、睫状环阻滞性青光眼等并发症。 主要是因为在高眼
压状态下,充血严重,睫状体水肿及前段结构改变使手术
易发生睫状环阻塞性青光眼[3]。 在切开前房时眼压骤
降,睫状血管网负压通透性增加引起毛细血管破裂,造成
视网膜脉络膜出血及脉络膜脱离等,为减少并发症的发
生,我们认为对待顽固性高眼压患者,第一步首先要考虑
的问题就是如何先尽量将眼压控制到正常。 可是众所周
知,此类患者有他们共同的特性,不仅表现为视力低下,
而且他们的眼睛大多已完全失去了正常的解剖结构,眼
压高、角膜混浊、域级甚至芋级浅前房、晶状体混浊明显,
甚至膨胀等,我们试图行青光眼滤过术或白内障摘除术
来降低眼压以解决患者的痛苦,但是角膜水肿混浊,周边
虹膜前粘连明显,浅或无前房,晶状体混浊且体积大,前
房内留给医生操作的空间极其有限,同时,他们大多视力
极差,甚至单眼,手术风险大大增加,如果处理不当,很容
易使这仅有的残存视力丢失,给患者甚至整个家庭造成
不可挽回的伤害。 因此,为了提高手术的安全性,我们采
取了先行睫状体光凝术降低眼压,部分患者的眼压可以
充分控制,对于残留青光眼的患者,我们进一步采取域期
抗青光眼手术。 在本次调查研究中,30 例患者均为眼压
难以控制,视功能差,他们中间大部分需要联合手术,若
高眼压下联合白内障手术,术中后囊破裂,损伤角膜,甚
至暴发性脉络膜上腔出血的几率大大增加,为此,我们先
行睫状体光凝术降低眼压,后根据患者原发病的个体差
异,量体裁衣的为患者设计下一步治疗方案。
摇 摇 半导体激光系波长 810nm 的近红外线,其性能稳定,
易于穿透巩膜,色素组织吸收系数高。 临床上应用半导
体激光治疗青光眼的机制是,色素组织吸收激光能量后
产生热效应,导致睫状体上皮和基质发生凝固性坏死,破
坏了睫状体上皮细胞,使房水分泌减少而降低眼压。 这
一机制已得到动物及人尸眼实验的证实[4]。 另有研究发
现睫状体扁平部或更后部位的光凝可能通过其它机制降
低眼压,如增加葡萄膜巩膜房水引流。 形态学研究发现
睫状体扁平部光凝后,前房和脉络膜上腔之间的外间隙
增大,从而增强葡萄膜巩膜房水引流[4]。 其三,睫状体冠
部光凝后虹膜根部被向后牵拉,减少了小梁网的阻塞。
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睫状体光凝术的适应证:(1)即使采用最大剂量药物治
疗或已接受至少一次滤过性手术治疗仍不能控制眼压
者。 (2)视功能已丧失,为解除痛苦,避免摘除眼球的绝
对期青光眼。 (3)因有高危并发症因素而不适于其它手
术者。 (4)眼压难以控制、急剧增高(如恶性青光眼),在
采取其它手术治疗之前可采用激光手术临时降低眼压。
术后主要并发症包括低眼压、前房出血、视力丧失、眼球
萎缩、持续炎症反应、术中及术后眼痛、一过性高眼压、视
网膜及脉络膜脱离、角膜移植片失败等[5-6]。 但术后并发
症发生率低,手术相对安全。 在我院完成的这 30 例患者
中,术中术后无一例低眼压、眼球萎缩、交感性眼内炎等
并发症出现,且术后有 6 例眼压控制良好,避免了二次
手术。
摇 摇 在本组调查研究中,我们总结:(1)对于晶状体膨胀
期继发青光眼者,域期手术可行白内障超声乳化术以去
除混浊膨胀的晶状体,若患者术前高眼压时间长,周边前
房极浅,域期手术中可使用黏弹剂加深前房,联合虹膜恢
复器进行 360毅房角钝性分离,并根据患者年龄、视功能、
角膜及眼底情况决定是否联合植入人工晶状体。 本例中
6 例晶体状膨胀期继发青光眼患者我们均行了白内障超
声乳化术联合人工晶状体植入术。 (2)对于过熟期白内
障继发青光眼者,大多患者年龄大,全身情况复杂,先通
过睫状体光凝手术控制眼压平稳,为患者解除痛苦,为域
期手术争取机会,可行白内障囊外摘除术,同样,视患者
年龄、视功能及其他眼部情况决定是否联合人工晶状体
植入术。 (3)新生血管性青光眼是难治性青光眼中最为
复杂,愈后最差,手术成功率最低的一类青光眼。 新生血
管性青光眼可分为三阶段。 青光眼前期:房角新生血管
不危及小梁网的滤过功能,此时眼压不高。 开角青光眼
期:新生血管生长至小梁网,同时形成新生血管膜,房水
外流受阻,眼压升高。 闭角青光眼期:后期新生血管膜收
缩,导致前房角部分性虹膜前粘连,进而形成完全性周边
虹膜前粘连,房角关闭,眼压升高。 此时,在高眼压的作
用下视网膜缺血进一步加剧,病理过程恶性循环,迅速导
致患眼结构和功能的破坏。 本组中的 5 例患者均为闭角
青光眼期。 患者眼压持续不降,自觉症状明显,视功能
差,角膜水肿,几乎完全性周边虹膜前粘连,房角关闭,对
于此类患者,我们先通过睫状体光凝术降低眼压,解除患
者痛苦,术后 5 例患者均出现了不同程度上的前房内炎
症反应,另有 2 例术后前房积血,给予常规激素抗炎对症
治疗,出血者给予立止血肌注,于术后 1wk 左右前房炎症
反应平稳,出血消失,行域期小梁切除术。 目前,大多研
究表示新生血管性青光眼的治疗除降眼压之外,尚需改
善视网膜缺血、抑制新生血管形成。 全视网膜光凝
(panretinal photocoagulation,PRP)曾被认为是治疗视网膜
缺血最有效的方法,随着抗血管内皮生长因子( vascular
endothelial growth factor,VEGF)疗法的诞生,为眼内新生
血管性疾病的治疗带来了全新的治疗理念[7-9]。 (4)对
于抗青光眼失控的患者,即往大多做过不止一次的青光
眼手术,眼前段解剖结构已破坏、不具备行经典抗青光眼
手术条件,我们也采取了先行睫状体光凝术控制眼压,9

例患者中有 6 例术后眼压正常,另外 3 例眼压仍失控,且
周边前房消失,房角完全关闭,我们域期行小梁切除联合
房角分离术,术后眼压平稳。 (5)玻切硅油取出术后继
发青光眼与术前情况、手术方式、术后反应均有关系,眼
压升高可能与小梁网水肿、硅油乳化颗粒及吞噬有硅油
乳化颗粒的吞噬细胞阻塞小梁网有关[10]。 这类患者药
物降眼压失败、有多次手术史、球结膜有瘢痕形成,使传
统的滤过性手术较难开展[11]。 在本组的 4 例患者中,均
为视功能差且角膜混浊、甚至上皮水泡、前房浅、瞳孔后
粘、晶状体混浊,考虑患者视力差可能与眼底视网膜情况
功能欠佳有关,且眼压高,合并白内障手术风险大,我们
先行睫状体光凝术降低部分眼压后,于术后 1wk 内行小
梁切除术,术中预置可调缝线。
摇 摇 最后,我们总结治疗策略如下:在顽固性高眼压状态
下,先行睫状体光凝术控制眼压,必要时域期行进一步抗
青光眼手术是一种安全有效的分期联合手术方式。 这样
可以在很大程度上减少术中暴发性脉络膜出血及术后视
力丧失、睫状环阻滞性青光眼及脉络膜脱离的几率。 域
期手术可根据患者引起高眼压原发病的个体差异,量体
裁衣的为患者设计下一步治疗方案。 总之,在顽固性高
眼压的眼上再次手术,术前必须要细心检查,并根据眼部
结构正确设计手术方案,手术时谨慎操作每一步,才能为
患者保住现有的宝贵视力及眼球。
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