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摘要
目的:观察 Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光周边虹膜切开术(ＬＰＩ)治疗药物
难控制性原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)急性发作期患者
的疗效ꎮ
方法:采用前瞻性研究ꎬ纳入襄阳市第一人民医院眼科
２０１９－０５ / ２０２０－０６ 收治的药物难控制性 ＰＡＣＧ 急性发作
期患者 ２０ 例 ２２ 眼ꎬ所有受试对象均行 ＬＰＩ 治疗ꎬ术前和
术后检查患者视力、眼压、房角关闭范围、前房角角度
(ＡＣＡ)、前房容积(ＡＣＶ)、中央前房深度(ＣＡＣＤ)、周边前
房深度(ＰＡＣＤ)以及并发症ꎮ
结果:受试对象均可实施 ＬＰＩꎮ 术前房角关闭范围均
>１８０°ꎬ术后房角关闭范围≤１８０°有 ９ 眼 ( ４１％)ꎻ２１ 眼
(９５％)术后眼压与术前相比明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ术后前
房参数除 ＣＡＣＤ 无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬＡＣＡ、ＡＣＶ、ＰＡＣＤ
均较术前增加(Ｐ<０.０５)ꎮ 术中 １５ 眼(６８％)发生虹膜小
瀑布样或丝样出血ꎬ５ 眼(２３％)出现角膜上皮层损伤ꎮ
结论:ＬＰＩ 在药物难控制性 ＰＡＣＧ 急性发作期可以实施ꎬ
安全性高ꎬ能有效降低眼压ꎬ缓解症状ꎬ疗效显著ꎮ
关键词:原发性闭角型青光眼ꎻ急性发作期ꎻ激光周边虹膜
切开术
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０引言
我国约 ９２.９％原发性闭角型青光眼( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －

ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＡＣＧ) 患 者 存 在 瞳 孔 阻 滞 因 素[１]ꎮ
ＰＡＣＧ 急性发作期因瞳孔阻滞机制ꎬ后房房水流入前房受

１５３
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阻ꎬ后房压力高于前房ꎬ顶推虹膜向前膨隆ꎬ使得前房角变
窄ꎬ房水流出减少ꎬ后房压力进一步升高ꎬ形成恶性循环ꎬ
导致前房角黏附甚至黏连关闭ꎬ眼压急剧升高ꎮ 临床上部
分 ＰＡＣＧ 急性发作期患者经降眼压药物治疗后眼压不能

得到有效控制ꎬ而持续高眼压会导致患者视功能受损甚至
失明ꎮ ２０１４ 年原发性青光眼诊断和治疗专家共识[２] 提

出ꎬ对于 ＰＡＣＧ 急性发作期经药物治疗后眼压仍不能控制
的患者ꎬ可先行前房穿刺术降低眼压ꎬ再行手术治疗ꎮ 但

前房穿刺术一般需要多次穿刺ꎬ多次手术会增加眼内感染
的风险、住院费用以及患者心理负担ꎬ而激光周边虹膜切
开术(ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙꎬＬＰＩ)具有安全性高、无眼
内感染风险、费用低等优点ꎬ在 ＰＡＣＧ 临床前期可通过沟

通前后房ꎬ增加眼内引流ꎬ平衡前后房压力ꎬ减少发生
ＰＡＣＧ 大发作的风险ꎮ 那么ꎬ在 ＰＡＣＧ 急性发作期药物难
控制时ꎬ能否通过 ＬＰＩ 来有效降低眼压呢? 我们对 ２０ 例

２２ 眼药物难控制的 ＰＡＣＧ 急性发作期患者行 ＬＰＩ 治疗ꎬ疗
效良好ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 纳入襄阳市第一人民医院眼科 ２０１９－０５ / ２０２０－
０６ 收住入院的药物难控制性 ＰＡＣＧ 急性发作期患者 ２０
例 ２２ 眼ꎬ其中男 ７ 例 ７ 眼ꎬ女 １３ 例 １５ 眼ꎬ年龄 ５１~ ７８(平
均 ６４.１±８.７)岁ꎬＰＡＣＧ 急性发作至就诊时间为 ７ｈ ~ ２０ｄꎮ
此次临床试验研究通过了襄阳市第一人民医院伦理委员
会批准ꎬ符合«赫尔辛基宣言»ꎮ
１.１.１纳入标准　 有明显眼痛、眼胀、视力下降、头痛、恶心

呕吐等症状ꎬ出现结膜充血水肿、角膜水肿、虹膜萎缩、瞳
孔扩大变形、青光眼斑等眼部刺激征ꎻ经局部和全身降眼
压药物治疗 ３ｄ 后眼压仍≥４０ｍｍＨｇ 的初次发作患者ꎻ能
耐受 ＬＰＩꎻ对本次研究知情同意ꎬ并自愿签署知情同意
书者ꎮ
１.１.２排除标准　 继发性青光眼、发育型青光眼、原发性开
角型青光眼和慢性闭角型青光眼ꎻ既往有其它眼部疾病ꎬ
如葡萄膜炎、高度近视、视网膜脱离、视网膜静脉阻塞等ꎻ
既往有眼部手术、外伤史ꎻ有严重心血管疾病、支气管哮喘
等全身性疾病ꎬ不能耐受研究中涉及的治疗者或不能配合

者ꎻ对研究中需用的药物过敏者ꎮ
１.２方法
１.２.１药物治疗　 所有 ＰＡＣＧ 急性发作期患者入院后均接

受局部及全身抗青光眼药物治疗ꎬ包括缩瞳剂毛果芸香碱
滴眼液(先每 １５ｍｉｎ １ 次ꎬ共 ３ 次ꎬ再每 ３０ｍｉｎ １ 次ꎬ共 ４
次ꎬ之后每小时 １ 次ꎬ第 ２ｄ 改为 ４ 次 / 天)、β－受体阻滞剂
马来酸噻吗洛尔滴眼液(２ 次 / 天)、局部碳酸酐酶抑制剂

布林佐胺滴眼液(３ 次 / 天)、静脉滴注甘露醇注射液(每次
１２５ｍＬꎬ２~３ 次 / 天)ꎮ
１.２.２ Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光周边虹膜切开术　 术前 １ｈ 予以 １％
硝酸毛果芸香碱滴眼液点术眼(每 １５ｍｉｎ １ 次ꎬ共 ４ 次)ꎮ
术前 ５ｍｉｎ 予以盐酸奥布卡因滴眼液点术眼 ２ 次ꎬ进行表
面麻醉ꎮ 将下颌靠在 Ｎｄ ∶ ＹＡＧ 激光治疗仪上ꎬ放置

Ａｂｒａｈａｍ 接触镜ꎬ周切孔尽量选择术眼 １１∶ ００ 或 １∶ ００ 方位
的中周部虹膜薄弱或虹膜隐窝处ꎮ 根据患者角膜透明度、
虹膜色素及厚度等情况选择激光能量参数ꎬ激光波长
１０６４ｎｍꎬ曝光时间 ０.２ｓꎬ光斑直径 ３０μｍꎬ能量 ３.５ ~ ５ｍＪꎮ

表 １　 ＬＰＩ前后房角关闭范围 眼(％)
时间 ０° ~９０° >９０° ~１８０° >１８０° ~２７０° >２７０° ~３６０°
ＬＰＩ 前 ０ ０ １０(４５) １２(５５)
ＬＰＩ 后 ０ ９(４１) １０(４５) ３(１４)

虹膜击穿时可见大量带有虹膜色素的房水从后房经周切
孔涌入前房ꎬ虹膜由膨隆变平坦ꎬ周边前房加深ꎬ可见晶状
体前囊ꎮ 若初次激光未穿透虹膜ꎬ或前房内因悬浮大量虹
膜色素颗粒影响聚焦ꎬ可嘱患者半卧位休息ꎬ次日待虹膜
前房反应消失后ꎬ调整激光能量再次击射ꎮ
１.２.３观察指标　 ＬＰＩ 治疗前后均用标准对数视力表检查
患者视力ꎻＩＣａｒｅ 回弹式眼压计测量眼压 ３ 次ꎬ取平均值ꎻ
裂隙灯显微镜检查患者眼部体征ꎬ前房角镜检查房角关闭
范围(前房角黏附性关闭和黏连性关闭的总范围)ꎻ
Ｐｅｎｔａｃａｍ 三维眼前节分析仪检查前房角角度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅꎬＡＣＡ)、前房容积( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｏｌｕｍｅꎬ
ＡＣＶ)、 中 央 前 房 深 度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ＣＡＣＤ)和周边前房深度(ｐｅｒｉｍｅｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ＰＡＣＤ)ꎮ
１.２.４术后处理　 ＬＰＩ 后予以妥布霉素地塞米松滴眼液点
术眼ꎬ４ 次 / 天ꎬ持续 １ｗｋꎮ 根据 ＬＰＩ 后患者房角开放的程
度和范围、周边前房深度变化、眼压水平、晶状体混浊程度
以及患者及其家属的意愿等ꎬ分别进行随访观察、继续抗
青光眼药物治疗、行白内障超声乳化摘除＋植入人工晶状
体＋房角分离术、或行复合式小梁切除术[３]ꎮ

统计学分析:运用 ＳＰＳＳ ２６.０ 统计软件对数据资料进

行统计分析ꎬ对于符合正态分布的计量资料采用 ｘ±ｓ 表
示ꎬ采用配对样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的计量资料采
用Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎮ Ｐ<０.０５
时表示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１视力　 术前视力范围为光感 ~ ０.３ꎬ其中视力≤０.１ 者
１５ 眼(６８％)ꎬ>０.１ ~ <０.２５ 者 ５ 眼(２３％)ꎬ≥０.２５ 者 ２ 眼
(９％)ꎮ 术后视力范围为手动 ~０.８ꎬ其中视力≤０.１ 者 ７ 眼
(３２％)ꎬ>０.１~ <０.２５ 者 ４ 眼(１８％)ꎬ≥０.２５ 者 １１ 眼(５０％)ꎮ
２.２眼压　 入院时眼压为 ４１~８０(平均 ５９.８２±１２.５８)ｍｍＨｇꎬ
ＬＰＩ 后 ２１ 眼(９５％)眼压较术前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ其中
术后眼压≤２１ｍｍＨｇ 者 １６ 眼(７３％)ꎬ> ２１ ~ <３０ｍｍＨｇ者
３ 眼(１４％)ꎬ≥３０ｍｍＨｇ 者 ３ 眼(１４％)ꎮ
２.３ 裂隙灯检查 　 术后患者角膜水肿情况较术前明显减
轻或消退ꎬＰＡＣＤ 较前加深ꎬ虹膜膨隆较前减轻或变平坦ꎮ
２.４ 房角关闭范围 　 术前所有受试对象房角关闭的范围
均> １８０°ꎬ术后有 ９ 眼 ( ４１％) 房角关闭的范围≤１８０°
(表 １)ꎮ 术后 ５ 眼保持随访或联合降眼压药物ꎬ８ 眼行白
内障超声乳化摘除＋植入人工晶状体＋房角分离术ꎬ９ 眼行
复合式小梁切除术ꎮ
２.５前房参数 　 术后除 ＣＡＣＤ 无明显变化外(Ｐ>０.０５)ꎬ
ＡＣＶ、ＡＣＡ 和 ＰＡＣＤ 均较术前加深(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.６并发症　 术中 １５ 眼(６８％)发生虹膜小瀑布样或丝样
出血ꎬ经角膜接触镜加压 １ ~ ２ｍｉｎ 后出血停止ꎮ ５ 眼
(２３％)出现角膜上皮层损伤ꎬ１ ~ ２ｄ 内自行恢复ꎮ 无 １ 眼
出现激光虹膜周切孔堵塞ꎮ
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表 ２　 ＬＰＩ治疗前后各观察指标的变化

时间 眼压[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍＨｇ] ＡＣＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ°] ＡＣＶ(ｘ±ｓꎬｍｍ３) ＣＡＣＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
ＬＰＩ 前 ５０.５０(４５.７５ꎬ６０.５０) ２０.４５(１５.４３ꎬ２４.０５) ５２.９１±６.８０ １.６２(１.４６ꎬ１.８４)
ＬＰＩ 后 １２.００(１０.００ꎬ２４.２５) ２３.７０(１９.１３ꎬ２７.０５) ６６.５５±９.６５ １.７４(１.４７ꎬ２.２５)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ / ｔ －４.０２ －４.００ －７.２３ －１.７４
Ｐ <０.０５ <０.０５ <０.０５ >０.０５

时间
上方 ＰＡＣＤ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
鼻侧 ＰＡＣＤ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
下方 ＰＡＣＤ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
颞侧 ＰＡＣＤ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
ＬＰＩ 前 ０.８３(０.６８ꎬ０.９６) ０.７６(０.６６ꎬ０.９４) １.００(０.８５ꎬ１.０９) １.０７(０.８４ꎬ１.１９)
ＬＰＩ 后 ０.９５(０.８０ꎬ１.０６) ０.８９(０.８１ꎬ１.０３) １.１５(０.９７ꎬ１.２７) １.２６(１.１２ꎬ１.３７)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ －３.４６ －４.１１ －３.９５ －４.１２
Ｐ <０.０５ <０.０５ <０.０５ <０.０５

３讨论
在 ＰＡＣＧ 急性发作期ꎬ由于房角突然关闭ꎬ房水流出

受阻ꎬ导致眼压急剧升高ꎮ 高眼压对患者视功能的损害极
大ꎬ因此ꎬ尽早降低眼压、保护患者房角功能是此期患者治
疗的主要目的ꎮ ＰＡＣＧ 急性发作期患者一般经降眼压药
物治疗后眼压能降至正常水平ꎬ但临床上有部分患者在使
用局部和全身降眼压药物后ꎬ眼压仍不能得到有效控制ꎮ
其原因可能是:(１)持续高眼压状态下ꎬ虹膜缺血ꎬ瞳孔括
约肌受损ꎬ瞳孔持续散大ꎬ虹膜在前房角堆积ꎻ(２)对缩瞳
剂治疗不敏感ꎻ(３)患者发病至就诊的时间较长ꎬ或因小
发作次数多ꎬ房角功能受损ꎮ 持续高眼压状态下行手术治
疗失败率高ꎬ容易发生暴发性脉络膜出血、前房出血、恶性
青光眼、玻璃体脱出等并发症ꎮ ２０１４ 年我国原发性青光
眼诊断和治疗专家共识[３] 建议可先行前房穿刺术降低眼
压ꎬ再行手术治疗ꎮ 前房穿刺和玻璃体腔穿刺虽然都可以
暂时降低眼压ꎬ但是不能使患眼的房水循环达到平衡ꎬ并
且经常需要多次穿刺ꎬ具有一定的损伤和并发症ꎬ不仅增
加了手术次数和费用ꎬ还增加了患者对疾病及治疗的
恐惧ꎮ

既往 ＬＰＩ 治疗急性闭角型青光眼主要用于间歇缓解
期、前驱期、临床前期和慢性期ꎮ 有研究发现ꎬＬＰＩ 治疗尚
未发生房角粘连的原发性房角关闭患者ꎬ能增宽房角ꎬ降
低瞳孔阻滞力ꎬ阻止部分患者向 ＰＡＣＧ 进展[４]ꎮ 在 ＰＡＣＧ
急性发作期初始时ꎬ房角关闭多为周边虹膜与小梁网接触
的黏附性关闭ꎬ经积极处理可以逆转[５]ꎬ随病情进展房角
可存在黏连性关闭[６]ꎮ 那么ꎬ在 ＰＡＣＧ 急性发作期药物难
控制时行 ＬＰＩꎬ通过沟通前后房增加眼内引流ꎬ平衡前后
房压力ꎬ解除瞳孔阻滞ꎬ能否使黏附性关闭的房角重新开
放ꎬ增加房水流出ꎬ从而降低眼压ꎮ 我们纳入 ２０ 例 ２２ 眼
ＰＡＣＧ 急性发作期药物难控制的患者ꎬＬＰＩ 前所有受试对
象的房角关闭范围均>１８０°ꎬＬＰＩ 后经房角镜检查发现患
者之前关闭的房角有不同程度地重新开放ꎬ其中有 ９ 眼
(４１％)房角关闭范围≤１８０°ꎮ 说明 ＬＰＩ 在治疗药物难控
制性 ＰＡＣＧ 急性发作期患者时ꎬ通过解除瞳孔阻滞ꎬ沟通
前后房ꎬ平衡前后房压力ꎬ虹膜变平坦ꎬ可使黏附性关闭的
房角和黏连性关闭不紧密的房角重新开放ꎮ 同时ꎬＬＰＩ 后
虹膜变平坦ꎬ可使术眼 ＰＡＣＤ 加深ꎬ房角增宽ꎬＡＣＡ 和
ＡＣＶ 较前增加[７－８]ꎮ 本研究结果显示 ＬＰＩ 治疗后患者
ＰＡＣＤ、ＡＣＶ 和 ＡＣＡ 均较前增加ꎬＣＡＣＤ 治疗前后无明显

变化ꎬ与 Ｆｕｒｕｙａ 等[８] 的结果相同ꎮ 但目前关于 ＣＡＣＤ 在
ＬＰＩ 治疗后的变化还有争论ꎬＬｅｉ 等[９] 用 ＡＳ －ＯＣＴ 检查
ＰＡＣＧ 患者的 ＣＡＣＤꎬ结果显示 ＬＰＩ 治疗后 ＣＡＣＤ 增加ꎮ
分析可能与选用测量方法的不同等有关[９]ꎮ

ＬＰＩ 治疗后有 ２１ 眼(９５％)眼压下降ꎬ幅度超过基线
的 ３０％ꎬ１６ 眼(７３％)眼压降至正常范围ꎮ 说明对于药物
难控制的 ＰＡＣＧ 急性发作期患者ꎬＬＰＩ 能有效降低患者眼
压终止发作ꎬ为后续治疗提供条件[５ꎬ１０]ꎮ 分析 ＬＰＩ 后眼压
降低的机制可能为:(１)经 ＬＰＩ 治疗后ꎬ沟通了前后房ꎬ增
加眼内引流ꎬ平衡前后房压力ꎬ解除瞳孔阻滞ꎬ部分黏附但
尚未黏连关闭的房角重新开放ꎬ增加房水流出ꎬ眼压下降ꎮ
(２)部分黏连关闭的房角在 ＬＰＩ 操作中通过适当增加光
照亮度、角膜接触镜加压或倾斜、按摩等ꎬ房角重新开放ꎬ
房水流出增加ꎬ眼压下降ꎮ (３)ＬＰＩ 后使用妥布霉素地塞
米松滴眼液减轻炎症反应ꎬ减轻小梁网肿胀ꎬ房水流出阻
力减小ꎬ眼压下降ꎮ 一般而言ꎬＬＰＩ 在 ＰＡＣＧ 患者病情发
作 ７ｄ 内或使用最大降眼压药物后眼压下降超过基线的
３０％时的降眼压效果较好[１１]ꎮ 研究中有 １ 例患者 ＬＰＩ 治
疗前后眼压无变化ꎬ这可能与患者症状持续时间较长ꎬ周
边虹膜与小梁网发生黏连且黏连范围较大有关[６]ꎬ该患者
术前房角全周关闭ꎬＬＰＩ 后虽较术前小部分房角开放ꎬ但
不足以代偿ꎬ故此时行 ＬＰＩ 不能有效降低眼压ꎮ

ＬＰＩ 早期并发症以虹膜出血较常见ꎬ在急性闭角型青
光眼患者中发生率最高[１２]ꎮ 研究中有 ６８％出现虹膜小瀑
布样或丝样出血ꎬ加压后出血停止ꎬ２３％出现角膜上皮层
损伤ꎬ自行恢复ꎮ 在 ＬＰＩ 治疗中ꎬ我们有以下几点体会:
(１)当角膜水肿影响 ＬＰＩ 操作时ꎬ可在 ＬＰＩ 前用脱水剂甘
露醇注射液静滴 １２５ｍＬꎬ每分钟 ６０ 滴ꎬ在静滴 １ｈ(达到最
大降压效果)角膜相对透明时实施 ＬＰＩꎮ 也可用高渗性葡
萄糖溶液或甘油局部点眼ꎬ减轻角膜水肿后再行 ＬＰＩꎮ
(２)ＰＡＣＧ 急性发作期患者瞳孔散大ꎬ虹膜堆积增厚ꎬ如不
能 １ 次击穿ꎬ可待次日前房反应消失后再次击穿ꎮ (３)激
光部位尽量选择鼻上方中周部虹膜或虹膜隐窝处ꎬ最佳入
射角度为 ４５°[１３]ꎮ 既可减少损伤晶状体和黄斑的风险ꎬ又
可减少在周边部激光时灼伤角膜的风险ꎮ (４)ＬＰＩ 操作中
可通过按压或倾斜接触镜、增加光照强度等使黏附性房角
重新开放ꎮ

ＬＰＩ 是一种经济、保守的治疗ꎬ在眼科门诊即可进行ꎬ
无需进入手术室ꎬ可减少患者手术次数ꎬ进而减少患者费
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用ꎻ因无手术切口ꎬ无眼内感染的风险ꎬ安全性高ꎮ 能够有
效治疗药物治疗后眼压控制不佳的 ＰＡＣＧ 急性发作期患
者ꎮ ２０１９ 年中国原发性闭角型青光眼诊治方案专家共
识[３]提出ꎬ对于房角关闭、眼压升高、并且存在瞳孔阻滞因
素的 ＰＡＣＧ 患者ꎬ可首选 ＬＰＩ 或虹膜切除手术ꎮ 我们的结
果刚好验证了 ＬＰＩ 在这类患者中可行且疗效好ꎮ 但因本
研究中收集的样本量较小ꎬ还需大样本临床研究进一步
验证ꎮ

综上所述ꎬＬＰＩ 对药物难控制性 ＰＡＣＧ 急性发作期患
者能有效解除瞳孔阻滞ꎬ加深周边前房深度ꎬ在 ＬＰＩ 操作
中还可通过按压或倾斜接触镜、增加光照强度、按摩眼球
等使黏附性房角重新开放ꎬ增加房水流出ꎬ有效降低眼压ꎮ
为药物难以控制的 ＰＡＣＧ 急性发作期患者提供一种疗效
好、费用低、创伤小、安全性高的治疗方案ꎬ并为后续手术
治疗提供良好的条件ꎮ
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