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Abstract
誗AIM: To observe the early complications after Nd: YAG
laser peripheral iridotomy (LPI) in patients with different
anterior angle status and analysis the indications for laser
treatment.
誗METHODS:This was a retrospective case series. Totally
362 cases (512 eyes) were involved in the treatment of
Nd: YAG laser peripheral iridotomy in Xijing Hospital
between January 2013 to June 2015. The early
complications including iridemia, intraocular pressure
spike, iridocyclitis, corneal or lens injury and others after
laser peripheral iridotomy were analyzed and followed up
for 3mo.
誗RESULTS:Totally 274 females (416 eyes) and 88 males
(96 eyes) were involved in the study. Among the 512 eyes
identified, 248 eyes had primary angle closure glaucoma
(PACG), 108 eyes had primary angle closure (PAC), 72
eyes had primary angle closure suspect (PACS), 66 eyes
had no signs or symptoms ( the fellow eye of PACG), and
18 eyes had secondary glaucoma or ocular hypertension
with pupillary block. After LPI, 107 eyes ( 20. 9%) had
iridemia, 85 eyes (16. 6%) had intraocular pressure spike,

14 eyes ( 2. 7%) had iridocyclitis, 10 eyes ( 2%) had
corneal injury, 2 eyes ( 0. 4%) had lens injury, 1 eye
( 0郾 2%) had decompression retinopathy, and 2 eyes
(0郾 4%) had exudative retinal detachment. The incidence
of iridemia was highest among patients with acute PACG
(33. 7%, P = 0. 019 ), and the incidence of intraocular
pressure spike was highest among patients with chronic
PACG (23. 0%, P= 0. 047) .
誗CONCLUSION: The most common complications of Nd:
YAG LPI include iridemia and intraocular pressure spike.
Whether PACG patients are more likely to have these
complications needs further study. Rare serious
complications like decompression retinopathy and
exudative retinal detachment should be considered. The
indications and timing of LPI should also be chosen
carefully according to the patient蒺s specific condition.
誗 KEYWORDS: laser peripheral iridotomy; glaucoma;
complication; indication
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摘要
目的:观察 Nd:YAG 激光虹膜周切术治疗各类房角关闭状
态患者中出现的早期并发症,分析激光虹膜周切术的并发
症风险和适应证选择。
方法:回顾性病例系列。 研究对象为 2013 -01 / 2015 -06
来我院就诊后行激光虹膜周切术的患者 362 例 512 眼。
统计分析激光虹膜周切术中和术后 3mo 内各类并发症的
情况。 主要指标为虹膜出血、眼压、虹膜睫状体炎、角膜和
晶状体损伤等发生率。
结果:患者中女 274 例 416 眼,男 88 例 96 眼。 原发性闭
角型青光眼 248 眼、原发性房角关闭 108 眼、原发性房角
关闭可疑 72 眼、原发性闭角型青光眼尚无任何青光眼体
征的对侧眼 66 眼、存在瞳孔阻滞因素的继发性青光眼或
高眼压 18 眼。 并发症包括虹膜出血 107 眼(20. 9% )、暂
时性眼压升高 85 眼 (16. 6% )、虹膜睫状体炎 14 眼
(2郾 7% )、 角 膜 损 伤 10 眼 ( 2% )、 晶 状 体 损 伤 2 眼
(0郾 4% )、减压性视网膜病变 1 眼(0. 2% )、渗出性视网膜
脱离 2 眼(0. 4% )。 虹膜出血在急性闭角型青光眼患者
中发生率最高(33. 7% ,P = 0. 019),暂时性眼压升高在慢
性闭角型青光眼患者中发生率最高(23. 0% ,P=0. 047)。
结论:Nd:YAG 激光虹膜周切术最常见的并发症包括虹膜
出血和暂时性眼压升高。 闭角型青光眼患者是否更容易
发生这两种并发症,还需要更大样本量做进一步分析。 需
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重视减压性视网膜病变和渗出性视网膜脱离等少见严重
并发症。 根据患者的具体病情,选择激光虹膜周切术的适
应证和时机。
关键词:激光周边虹膜切除术;青光眼;并发症;适应证
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0 引言
摇 摇 激光周边虹膜切除术(laser peripheral iridotomy, LPI)
适用于涉及瞳孔阻滞增加而引起的各种类型的闭角型青
光眼,以及对前房角可能关闭的患者进行预防性治疗。 自
1970 年代激光用于治疗青光眼患者以来,由于其安全、经
济和确切的疗效,已经在很大程度上替代了切开性虹膜切
除术[1]。 近年来,越来越多的医院获得激光设备并开展了
相关工作,对我国青光眼的防治起到了积极的推动作用。
然而,对激光虹膜周切术的适应证选择和部分严重并发症
的处置还有待认识和提高。 对于青光眼的药物和手术治
疗,专家共识和指南关注的较多且阐述的较为详尽;对于
激光治疗来说,相关的问题还需要进一步细化和完善。 为
了更好地改进临床工作,提供可以借鉴的资料和经验,我
们对我院近 3a 治疗的部分患者并发症情况进行统计分
析,探讨激光虹膜周切术的并发症风险和适应证选择。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择 2013-01 / 2015-06 在西京医院眼科接受
激光虹膜周切术的患者。 纳入标准:(1)年龄逸18 岁;
(2)原发性闭角型青光眼(粘连性关闭<180毅,单药可稳定
眼压在 21mmHg 以下的早期患者);(3)原发性房角关闭
(粘连性关闭 < 180毅,眼压臆30mmHg,无视盘和视野损
害);(4)原发性房角关闭可疑(无粘连性关闭,接触性关
闭逸180毅,眼压正常);(5)原发性急性或慢性闭角型青光
眼尚无任何青光眼体征的对侧眼(房角开放,眼压正常);
(6)存在瞳孔阻滞因素的继发性青光眼和高眼压患者
(1 种或 2 种降眼压药物可控制眼压臆30mmHg):包括葡
萄膜炎继发性青光眼、外伤性青光眼、人工晶状体眼、晶状
体半脱位或球形晶状体、色素播散综合征或色素性青光
眼。 排除标准:(1)角膜或晶状体等屈光间质混浊显著,
眼底无法窥察者;(2)周边前房极浅或消失;(3)联合 2 种
以上降眼压药物,眼压仍高于 30mmHg 的继发性青光眼和
高眼压患者;(4)严重的慢性葡萄膜炎;(5)虹膜或房角出
现新生血管;(6)药物控制不良的系统性疾病患者。 所有
入选患者均签署知情同意书。
1. 2 方法摇 眼科基本检查包括最佳矫正视力、眼压、裂隙
灯、眼底。 在接受激光虹膜周切术前的 3d 内,进行视野、
OCT、B 超、房角镜和 UBM 等检查。 激光前 1d 和当天嘱患
者停用阿司匹林等抗凝药物。 术前 1h 使用 10g / L 毛果芸
香碱滴眼液点眼 6 次,激光位置选择在 11颐00 或 1颐00 虹膜
隐窝处。 Nd:YAG 激光(NIDEK, YC-1800)采用单脉冲,
能量为 4 ~ 8mJ,激光孔不小于 0. 2mm。 术毕 1h,行裂隙灯
和眼压检查。 如眼压升高,但臆30mmHg,给予局部酒石酸
溴莫尼定滴眼液点眼 1 次;如眼压>30mmHg,给予局部酒

石酸溴莫尼定滴眼液点眼,同时口服醋甲唑胺片 50mg,嘱
第 2d 复查;如眼压>40mmHg,除以上用药外,继续留观并
监测眼压,如眼压不降,则入院进一步治疗。 术后常规滴
用溴芬酸钠滴眼液 7d,4 次 / d。 分别于术后 1wk,1、 3mo
进行随访,包括最佳矫正视力、眼压、裂隙灯和眼底,必要
时行视野、OCT、房角镜和 UBM 检查。 对于随访中眼压升
高的患者,局部降眼压药物增加顺序为:5g / L 噻吗洛尔滴
眼液、布林佐胺滴眼液和酒石酸溴莫尼定滴眼液。
摇 摇 观察指标:(1)虹膜出血:出血但无积血(+)或前房积
血>1mm(++)。 (2)眼压升高:较激光前基线眼压升高逸
8mmHg。 (3)虹膜睫状体炎:术后有明显的角膜后沉着
物、前房闪辉、前房细胞或虹膜粘连和瞳孔改变等,或随访
过程中以上情况加重。 (4)角膜损伤:局限或弥漫性的角
膜内皮或基质层水肿和混浊。 (5)激光孔闭塞。 (6)复视
或眩光。 (7)晶状体、人工晶状体和视网膜损伤等。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS18. 0 统计软件,连续变量以均

数依标准差( 軃x依 s)表示,分类资料以数字( n)和百分数
(% )表示。 计数资料各组间采用卡方检验,P<0. 05 表示
差异具有统计学意义。
2 结果
2. 1 患者分布情况摇 入选结果:根据以上标准共纳入患者
362 例 512 眼,其中女 274 例(75. 7% )416 眼(81. 3% );男
88 例(24. 3% )96 眼(18. 7% )。 年龄 26 ~ 77(平均 55 依
7郾 9) 岁。 其 中 包 括: 原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 248 眼
(48郾 4% )(急性闭角型青光眼 83 眼,慢性闭角型青光眼
165 眼)、原发性房角关闭 108 眼(21. 1% )、原发性房角关
闭可疑 72 眼(14. 1% );原发性急性或慢性闭角型青光眼
尚无任何青光眼体征的对侧眼 66 眼(12. 9% );存在瞳孔
阻滞因素的继发性青光眼或高眼压 18 眼(3. 5% ) (葡萄
膜炎 6 眼、钝挫伤 5 眼、人工晶状体 2 眼、晶状体半脱位或
球形晶状体 3 眼、色素播散综合征 2 眼)。
2. 2 并发症分布情况 摇 并发症包括虹膜出血 107 眼
(20郾 9% )、眼压升高 85 眼(16. 6% )、虹膜睫状体炎 14 眼
(2. 7% )、 角 膜 损 伤 10 眼 ( 2% )、 晶 状 体 损 伤 2 眼
(0郾 4% )、减压性视网膜病变 1 眼(0. 2% )、渗出性视网膜
脱离 2 眼(0. 4% )。 其中虹膜出血伴眼压升高的有 29 眼
(5. 7% ),虹膜睫状体炎伴眼压升高的 5 眼(1. 0% ),虹膜
睫状体炎伴角膜损伤的 1 眼(0. 2% )。 除此之外,无其它
并发症同时出现的情况(表 1)。 本组病例未出现激光孔
闭塞、复视或眩光等情况。
摇 摇 本组病例虹膜出血主要表现为虹膜表面小量出血,未
见到超过 1mm 的大量前房积血。 在各组间虹膜出血的发
生率比较存在统计学差异(表 2),在急性闭角型青光眼组
内发生率最高(33. 7% )。 眼压升高主要表现为暂时性眼
压升高,有 2 眼慢性闭角型青光眼在激光后出现持续性眼
压升高,最后行手术治疗。 眼压升高的发生率在各组间比
较存在明显统计学差异(表 2),在慢性闭角型青光眼组内
发生率最高(23. 0% )。 存在瞳孔阻滞因素的继发性青光
眼或高眼压组整体眼数较少,仅个别眼出现虹膜出血或眼
压升高,因此未进行组间的统计分析。
摇 摇 虹膜睫状体炎和角膜损伤主要见于原发性闭角型青
光眼和原发性房角关闭。 虹膜睫状体炎主要表现为角膜
后沉着物和前房闪辉,未见虹膜粘连和瞳孔改变;角膜损
伤主要表现为激光孔附近的角膜基质和内皮水肿,未见弥
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摇 摇表 1摇 激光虹膜周切术并发症分布情况 眼

病种
虹膜
出血

眼压
升高

虹膜睫
状体炎

角膜
损伤

晶状体
损伤

减压性视
网膜病变

渗出性视
网膜脱离

原发性闭角型青光眼 急性 28 15(6吟) 2 3 2 1 -
慢性 33 38(13吟) 6 4 - - -

原发性房角关闭 20 17(4吟) 3(2#) 2 - - 2
房角关闭可疑 15 9(3吟) 2# 1翌 - - -
无体征对侧眼 8 5(3吟) 1# - - - -
葡萄膜炎 1 - - - - - -
钝挫伤 1 - - - - - -
人工晶状体眼 - - - - - - -
晶状体半脱位 1 - - - - - -
色素播散综合征 - 1 - - - - -

合计 107 85(29吟) 14(5#) 10(1翌) 2 1 2
注:吟:虹膜出血+眼压升高 29 眼;#:虹膜睫状体炎+眼压升高 5 眼;翌:虹膜睫状体炎+角膜损伤 1 眼。

表 2摇 各组患者在激光虹膜周切术后虹膜出血和眼压升高的发生情况 眼(% )

病种
虹膜出血情况

出血 无出血

眼压升高情况

升高 无升高
合计

急性闭角型青光眼 28(33. 7) 55(66. 3) 15(18. 1) 68(81. 9) 83

慢性闭角型青光眼 33(20. 0) 132(80. 0) 38(23. 0) 127(77. 0) 165

原发性房角关闭 20(18. 5) 88(81. 5) 17(15. 7) 91(84. 3) 108

房角关闭可疑 15(20. 8) 57(79. 2) 9(12. 5) 63(87. 5) 72

无体征对侧眼 8(12. 1) 58(87. 9) 5(7. 6) 61(92. 4) 66

合计 104 390 84 410 494
摇 摇 摇 摇 摇 摇

字2 11. 729 9. 627
P 0. 019 0. 047

图 1摇 病例 1,女性,53 岁,左眼急性闭角型青光眼,激光虹膜周
切术后 1d。 眼底照相提示后极部视网膜散在片状出血。 诊断:
左眼减压性视网膜病变。

漫性的角膜水肿和角膜失代偿。 针对上述 2 种并发症,给
予局部皮质类固醇激素抗炎治疗后均恢复。 急性闭角型
青光眼组有 2 眼出现晶状体损伤,表现为随后白内障术中
发现激光孔处晶状体前囊膜和皮质的小片状不均匀混浊。
此外,急性闭角型青光眼组有患者 1 例 1 眼出现减压性视
网膜病变(图 1),原发性房角关闭组有 1 例患者双眼出现
渗出性视网膜脱离(图 2)。
3 讨论
摇 摇 相对性或绝对性瞳孔阻滞是造成房角关闭和闭角型
青光眼最重要的发病机制。 激光虹膜周切术通过在虹膜
根部造孔,促进房水直接从后房到前房引流,缓解了阻滞

因素,能够增加房角深度[2]。 目前临床上使用的激光器有
氩激光和 Nd:YAG 激光,两种激光的打孔作用原理不同,
各有利弊,氩激光主要是利用热效应,本研究使用 Nd:
YAG 激光器,主要是利用激光所致的压强作用和强电场
的击穿作用。 常见的并发症包括:虹膜出血、暂时性眼压
升高、虹膜睫状体炎、角膜损伤等。 偶见激光孔闭塞、复视
和眩光等[3]。
摇 摇 本研究纳入了不同房角关闭状态的患者,总体的虹膜
出血发生率为 20. 9% ,而各组的发生率有所差异。 曾有
台湾学者统计了 231 眼 PACG 和具有房角关闭倾向的患
者,其虹膜出血的发生率为 12. 2% [4]。 国内学者报道 80
例 PACG 患者虹膜出血的发生率为 39% [5]。 欧美国家针
对闭角型青光眼患者 LPI 治疗的研究较少,可能与 PACG
发病率有关。 Golan 等[6]报道了 104 例 208 眼 PACS 患者
LPI 术后的出血情况,发生率为 34. 6% ,并分析发现术前
抗凝药使用、激光能量、年龄、性别和虹膜色素都不是激光
后出血的危险因素。 本研究发现急性闭角型青光眼组的
出血发生率最高(33. 7% ),可能与周边前房浅和缩瞳药
物作用欠佳有关。 我们分别对急性闭角型青光眼组和慢
性闭角型青光眼组内虹膜出血和未出血的患者进行比较,
分析了年龄、性别和激光能量因素,未发现有显著的统计
学差异。
摇 摇 本研究总体的眼压升高发生率为 16. 6% ,而各组的
发生率有所差异。 台湾学者针对 PACG 和具有房角关闭
倾向患者统计的发生率为 23. 5% [4]。 新加坡 Lee 等[7] 曾
回顾性分析了 LPI 治疗 30min 后眼压情况,共 298 例 428
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摇 摇

图 2摇 病例 2,男性,75 岁,双眼原发性房角关闭,激光虹膜周切术后 10d。 眼部 B超提示双眼黄斑区视网膜局限性浅脱离。 诊断:双
眼渗出性视网膜脱离摇 A:治疗前右眼;B: 治疗前左眼;C:治疗 1wk 后右眼;D:治疗 1wk 后左眼。

眼患者,238 眼为 PACS,85 眼为 PAC,92 眼为 PACG,13 眼
为 APAC。 眼压升高了 8mmHg 有 46 眼(10. 7% ),眼压高
于 30mmHg 有 31 眼(7. 2% )。 分析后发现激光能量、年
龄、性别和人种都不是激光后眼压升高的危险因素,而
APAC 组患者 LPI 术后眼压升高显著高于其他组。 大陆学
者曾进行了一项前瞻性对照研究:纳入 734 例患者,双眼
均为 PACS,随机 1 眼激光,另 1 眼对照。 1h 后眼压升高超
过 8mmHg 占 9. 8% 。 分析发现较高的激光能量和浅前房
是术后眼压升高的危险因素[8]。 本研究发现慢性闭角型
青光眼组的眼压升高发生率最高(23. 0% ),其次是急性
闭角型青光眼组(18. 1% ),可能与残余的小梁网功能代
偿不足、出血和虹膜睫状体炎发生率较高有关。 我们分别
对急性闭角型青光眼组和慢性闭角型青光眼组内眼压升
高和未升高的患者进行比较,分析了年龄、性别和激光能
量因素,未发现有显著的统计学差异。
摇 摇 本研究角膜损伤发生率为 2% ,主要发生在 PACG 和
PAC 患者,表现为激光孔附近的角膜基质和内皮水肿,未
见弥漫性的角膜水肿和角膜内皮失代偿。 Lim 等[9] 曾观
察 16 眼 LPI 预防性治疗的患者,平均随访 66mo 时,在远
离激光处的下方角膜出现了角膜失代偿。 另一项研究观
察了 230 例 PACS 患者 LPI 治疗前后角膜内皮计数的变化
情况,仅 1 眼行 LPI,另 1 眼作为对照,结果发现 3a 后治疗
眼和对照眼的角膜内皮数量均有显著减少,但两组间比较
无统计学差异[10]。 Liu 等[11]报道了 1 例 72 岁急性闭角型
青光眼患者,对侧眼行预防性治疗后发生了角膜后弹力层
脱离。 本研究随访时间只有 3mo,远期的角膜并发症情况
还有待进一步观察。
摇 摇 本研究晶状体损伤发生率为 0. 4% ,2 眼均发生在急
性 PACG 组,表现为随后白内障术中发现激光孔处晶状体
前囊膜和皮质的小片状不均匀混浊。 曾有报道 1 例经 LPI
治疗的 PAC 患者在进行白内障手术时,发现晶状体前囊
的损伤,造成术中连续撕囊不成功[12]。 另有报道 1 例经
LPI 治疗的患者不久出现了晶状体后囊混浊[13]。 早期的
晶状体混浊一般为激光治疗中造成的直接损伤,原因一般
是激光焦点太靠近晶状体或离瞳孔区较近。 关于 LPI 治
疗对白内障进展的影响,一项前瞻性研究观察了 60 例急
性房角关闭的患者,给予对侧眼进行预防性治疗,随访 1a
发现白内障均有明显的进展[14]。 然而与之相反,另外一
项前瞻性研究观察了一组 PAC 患者,发现预防性 LPI 与
晶状体后囊下和皮质混浊的进展并无明显相关性[15]。
摇 摇 本研究出现的少见并发症中,1 例是急性闭角型青光
眼患者治疗后发生了减压性视网膜病变,类似的情况曾有
多个案例报道[16-19],视网膜的出血一般会逐渐吸收且不
影响视力,但需引起重视。 另 1 例是原发性房角关闭患者
治疗后双眼出现渗出性视网膜脱离,类似的案例报道分析

可能与短眼轴[20] 和激光能量较高有关[21]。 本例患者因
首次激光虹膜孔较小,第 2d 进行了重复治疗,总激光能量
高和相对严重的炎症反应可能是导致渗出性视网膜脱离
的主要原因。 因此术后短期内出现明显的视力下降应该
考虑到此类并发症发生的可能。 此外,本研究中虽未出
现,但曾有报道的其它并发症有人工晶状体损坏[22]、眩
光[23-24]、恶性青光眼[25]、孔源性视网膜脱离[26]、黄斑裂
孔[27]、中心性浆液性脉络膜视网膜病变[28]等。
摇 摇 LPI 对原发性房角关闭和闭角型青光眼的预防和治
疗具有确切的效果[29-30],能够控制 PAC 向 PACG 发展[31]。
能够减少 PAC 和 PACG 患者在暗室俯卧实验中诱发眼压
升高的风险[32]。 然而,对于具有房角关闭倾向的患者进
行预防性 LPI 治疗还存在一些争议。 LPI 能够增加 PACS
患者的前房深度[33],但这种效果仅能保持 6mo,并在之后
的 12mo 显著减少[34]。 有学者进行了一项为期 5a 的观
察,发现 PACS 进展为 PAC 的比例为 22% [35],由 PAC 进
展为 PACG 的比例为 28. 5% [36],虽然样本量较小,但说明
进行 LPI 的预防性治疗,仅有少部分患者能够受益。 因
此,术前进行动态房角镜检查、暗室试验和眼球解剖形态
等的评价,最后根据风险因素做出选择才是对患者有益
的。 本研究纳入的样本量有限,且仅观察了术后 3mo 内
早期并发症的情况,对于随访中部分眼压失控的患者都采
取了增加降眼压药物或手术干预等措施,而关于长期的
眼压控制和青光眼进展未能给予分析,这也是我们计划
今后随访和观察的重点,将有益于临床适应证的选择。
总之,充分重视 LPI 的并发症,开展前瞻性随机多中心临
床研究来获得有力的循证依据,才是实现精准医疗的有效
途径。
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