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摘要

目的:评估超声睫状体成形术(ＵＣＰ)＋抗 ＶＥＧＦ＋全视网膜

光凝手术(ＰＲＰ)治疗晚期新生血管性青光眼的安全性及

有效性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 收集 ２０２０－０８ / ２０２２－０９ 就诊于我院

的晚期新生血管性青光眼患者 ４５ 例 ４５ 眼ꎬ根据治疗方案

分为 ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ 例 １６ 眼、经巩膜睫状体光

凝(ＴＣＰ)＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ 例 ２０ 眼、单纯 ＵＣＰ 组 ９ 例

９ 眼ꎮ 比较三组患者术前ꎬ术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 眼压、疼
痛评分、术后用药、有效率、总成功率及并发症发生情况ꎮ
结果:三组患者术前眼压、疼痛评分、术前用药比较均无差

异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 眼压、疼痛评分较

术前比较均有差异(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 术后 １ ｍｏ 单纯 ＵＣＰ 组

眼压(３１.７８±１０.２３ ｍｍＨｇ)高于 ＵＣＰ ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组

(１９.４４±８.２３ ｍｍＨｇ)及 ＴＣＰ ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组(２０.８０ ±
１０.２７ ｍｍＨｇ) (均 Ｐ < ０. ０１７)ꎮ 术后 １ ｄꎬ１ ｗｋ ＴＣＰ ＋抗

ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组疼痛评分高于 ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组及单

纯 ＵＣＰ 组(均 Ｐ<０.０１７)ꎮ 术后 ３ ｍｏ ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ
组、ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组、单纯 ＵＣＰ 组(有效率分别为

８１％(１３ / １６)、７５％(１５ / ２０)、６７％(６ / ９) (Ｐ ＝ ０.６７５)ꎻ成功

率分 别 为 ６９％ ( １１ / １６ )、 ５０％ ( １０ / ２０ )、 ０ ( ０ / ９ ) ( Ｐ ＝
０.００３)ꎮ 三组患者术后并发症比较均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 与 ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 治疗晚

期新生血管性青光眼患者降眼压效果相当ꎮ ＵＣＰ ＋抗

ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 术后患者疼痛更轻ꎬ且无严重并发症ꎮ 单纯

ＵＣＰ 手术可在术后早期有效控制眼压ꎬ减轻患者疼痛ꎬ但
长期控制仍需联合抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰꎮ
关键词:新生血管性青光眼ꎻ超声睫状体成形术ꎻ睫状体光
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Ｄｉｓｔｒｉｃｔꎬ Ｊｉｎａｎ (Ｎｏ.２０２１２０１５)
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ａｎｔｉ－ ＶＥＧＦ ＋ ＰＲＰ ｇｒｏｕｐ ａｔ １ ｄ ａｎｄ １ ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
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９)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ( Ｐ ＝ ０. ００３) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ
(Ｐ>０.０５) .
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ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ
ａｄｖａｎｃｅｄ ＮＶＧ. ＵＣＰ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ ｗａｓ
ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｒｅｌｉｅｖｉｎｇ ｐａｉｎ ａｎｄ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ＮＶＧ. ＵＣＰ ａｌｏｎｅ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ａｌｌｅｖｉａｔｅ ｔｈｅ ｐａｉｎ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄꎬ ｂｕｔ ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ
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ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎻ ｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃｈｅｎ ＴＹꎬ Ｃｈｅｎ ＹＺꎬ Ｇｕｏ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｃｙｃｌｏｐｌａｓｔｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｐｌｕｓ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２４ꎬ２４(７):１０３８－１０４２.

０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ)是一

种难治型的继发性青光眼[１]ꎬ主要由于视网膜缺血诱使眼
内产生大量的新生血管生长因子 ( ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)ꎬ继而视网膜、虹膜、房角新生血管形
成ꎬ新生血管膜进一步阻塞、牵拉房角ꎬ最终导致房角关闭
及房角功能受损ꎬ眼压升高[２－３]ꎮ 根据我国 ２０１９ 年专家共
识ꎬ对于有光感或刚刚丧失光感的 ＮＶＧ 患者的治疗原则
主要有:(１)最大限度保留患者的视功能ꎻ(２)创造一切条
件行全视网膜光凝(ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)ꎻ(３)
积极治疗全身病[４]ꎮ 其中眼内注射抗 ＶＥＧＦ、视网膜光凝
为改善视网膜缺血状态、抑制新生血管生长的主要手段ꎬ
已在多年的临床实践中得到了充分的验证[５－６]ꎮ 对于部
分眼压过高的、无法行 ＰＲＰ 的患者或药物治疗眼压不能
有效缓解的患者ꎬ应视情况尽快行青光眼手术治疗ꎮ

ＮＶＧ 的手术治疗ꎬ常见的手术方式包括滤过手术、睫
状体分泌功能减弱手术等ꎮ 对于常规滤过手术ꎬ由于房角
新生血管的存在ꎬ术中容易出血ꎬ手术难度大、术后并发症
较多ꎬ失败率较高[７－８]ꎮ 尤其在 ＮＶＧ 的房角关闭期ꎬ常规
手术多无法有效控制眼压ꎬ且由于此期患者一般视力较
差ꎬ多采用睫状体破坏性手术进行治疗ꎮ 常规的睫状体破
坏手术包括睫状体光凝( ｔｒａｎｓｓｃｌｅｒａｌ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＣＰ)、冷冻术( ｃｙｃｌｏｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙꎬＣＣＰ)ꎬ是以往治疗晚期
ＮＶＧ 的主要手段ꎬ尽管临床普遍应用ꎬ且经过几十年的时
间检验ꎬ但是其也存在患者疼痛感强及手术成功率低等缺
点[９]ꎮ 高聚焦超声睫状体成形术(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｌａｓｔｙꎬ
ＵＣＰ)是近年新兴的睫状体手术ꎬ通过精准破坏睫状体上

皮细胞ꎬ达到降眼压的效果ꎮ 相对于常规睫状体手术ꎬ具
有精确、简单、疼痛小、反应轻的特点ꎬ目前已被广泛应用
于临床[１０－１１]ꎮ 虽然目前国内外相关研究已将 ＵＣＰ 应用于
各种类型的青光眼并取得了一定的成效ꎬ但关于 ＵＣＰ 在
ＮＶＧ 治疗中的表现以及 ＵＣＰ 联合抗 ＶＥＧＦ 药物＋ＰＲＰ 的
有效性及安全性的研究较少ꎮ 本研究纳入就诊于我院
ＮＶＧ 患者 ４５ 例 ４５ 眼ꎬ其中 １６ 眼行 ＵＣＰ 联合抗 ＶＥＧＦ＋
ＰＲＰ 治疗ꎬ２０ 眼行 ＴＣＰ ＋抗 ＶＥＧＦ ＋ＰＲＰ 治疗ꎬ９ 眼单纯
ＵＣＰ 治疗ꎬ旨在评估 ＵＣＰ 联合抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 手术的安全
性及有效性ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 收集 ２０２０－０８ / ２０２２－０９ 就诊于
我院的晚期新生血管性青光眼患者 ４５ 例 ４５ 眼ꎬ根据治疗
方案分为 ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ 例 １６ 眼、睫状体光凝
(ＴＣＰ)＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ 例 ２０ 眼、单纯 ＵＣＰ 组 ９ 例
９ 眼ꎮ 纳入标准:(１)年龄大于 １８ 周岁ꎻ(２)既往已行滤过
手术眼压控制不佳或顽固性眼压增高 ＮＶＧ 患者ꎬ眼压
≥２１ ｍｍＨｇꎬ伴有严重视力损伤(ＢＣＶＡ≤０.３)或视野缺损
(管状视野)ꎻ ( ３) 眼轴长度 ２０ － ２６ ｍｍꎬ角膜直径 ９ －
１２.５ ｍｍꎻ(４) ３ ｍｏ 内未行其他抗青光眼手术、未行抗
ＶＥＧＦ 药物治疗ꎮ 排除标准:(１)近 ３ ｍｏ 内罹患眼内炎和
葡萄膜炎ꎻ(２)合并眼外伤、眼部肿瘤等其它眼部疾病ꎻ
(３)妊娠期或哺乳期女性ꎻ(４)除 ＮＶＧ 以外的其他类型
青光眼患者ꎻ ( ５) 近 ３ ｍｏ 内行抗青光眼手术或行抗
ＶＥＧＦ 药物治疗的患者ꎻ(６)未按期治疗及按时随访者ꎮ
本研究符合«赫尔辛基宣言»ꎬ研究方案已通过医学伦理
委员会批准ꎮ 所有患者均对治疗方案知情同意并签署
知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２. １ 术前检查 　 所有患者术前完成最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、电脑验光、眼压、房角镜检查、房角镜下眼前段
照 相、 眼 底 照 相、 超 声 生 物 显 微 镜 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)、眼轴和白－白测量ꎮ 详细询问病史ꎬ
记录术前用药数量、疼痛程度ꎮ ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组及
ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组患者均于术前 １ ｗｋ 内行玻璃体腔
注射抗 ＶＥＧＦ 药物(康柏西普 ０.５ ｍｇ)ꎬ屈光间质透明者
１ ｗｋ内术前行眼底造影及 ＰＲＰ 治疗ꎬ术后根据情况补充
眼底激光ꎻ因角膜水肿ꎬ屈光间质不透明ꎬ术前无法行 ＰＲＰ
的患者待术后眼压下降根据情况行眼底造影及 ＰＲＰ 治
疗ꎮ 单纯 ＵＣＰ 组仅行 ＵＣＰ 治疗ꎬ不做其他治疗ꎮ
１.２.２手术方法　 玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物:消毒铺巾ꎬ
开脸器开睑ꎬ结膜囊内滴入丙美卡因ꎬ０.５％聚维酮碘冲洗
结膜囊ꎬ足量生理盐水冲洗结膜囊ꎬ角巩膜缘后 ４ ｍｍ 处
７ ∶ ００位进针ꎬ玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物(康柏西普)
０.５ ｍｇꎬ妥布霉素地塞米松眼膏包眼ꎮ

ＵＣＰ:所有操作均由本团队操作熟练的医师完成ꎮ 患
者取仰卧位ꎬ头部轻微后仰ꎬ使眼表保持水平位置ꎮ 消毒
铺巾ꎬ球后阻滞麻醉ꎬ按照操作说明开启 ＥｙｅＯＰ１ 治疗设
备、输入患者信息、选择治疗扇区的数量(６、８ 及 １０ 个扇
区)、连接治疗探头及定位环(配有集液器)ꎮ 将定位环居
中置入术眼ꎬ使角膜缘与定位环内界之间可见一均匀的宽
度至少为 ２ ｍｍ 的巩膜环ꎬ确保定位环与眼表紧密接触ꎬ
启动负压并通过系统检测ꎮ 定位环内置入治疗探头并确
保在整个治疗过程中ꎬ定位环内注满常温的生理盐水ꎮ 根
据设备提示ꎬ踩下踏板启动治疗程序ꎬ治疗时嘱患者尽量
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保持不动ꎬ并确保定位环与眼表紧密接触ꎮ 治疗结束后ꎬ
将定位环内的生理盐水吸入集液器ꎬ关闭负压ꎬ取出定位
环及治疗探头ꎮ 给予曲安奈德注射液球旁注射ꎬ妥布霉素
地塞米松眼膏包眼ꎮ

ＴＣＰ:使用 ８１０ ｎｍ 红外激光仪ꎬ所有操作均由本团队
操作熟练的医师完成ꎮ 患者取仰卧位ꎬ头部轻微后仰ꎬ使
眼表保持水平位置ꎮ 消毒铺巾ꎬ球后阻滞麻醉ꎬ将Ｇ－ｐｒｏｂｅ
手持探头前缘置于角膜巩膜缘、约位于角膜缘后方１.２ ｍｍ
处ꎬ以便激光能量直接定位于睫状体上方ꎬ在角膜缘周围
约 １８０°－２７０°内进行光凝ꎬ避开 ３∶ ００ 及 ９∶ ００ 位置ꎮ 功率
范围 ２ ０００－２ ５００ ｍＷꎬ持续时间 １ ５００ ｍｓꎬ根据眼压情况ꎬ
３０－５０个射击点ꎮ 当听到爆破音时表明睫状肌突发爆破ꎬ
然后功率和 / 或持续时间适当降低ꎮ 术毕给予曲安奈德注
射液球旁注射ꎬ妥布霉素地塞米松眼膏包眼ꎮ
１.２.３术后用药及随访　 术后随访 ３ ｍｏꎮ 记录术前ꎬ术后
１ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 记录 ＢＣＶＡ、眼压、疼痛评分、术后用药及
并发症发生情况ꎮ 统计术后 ３ ｍｏ 有效率、总成功率及总
并发症发生率ꎮ

疼痛评估采用疼痛数字评估量表( ｐａｉｎ ｄｉｇｉｔａｌ ｒａｔｉｎｇ
ｓｃａｌｅꎬＮＲＳ)ꎬ划分疼痛等级为 ０－１０ 分:０ 分代表无痛ꎬ１－３
分代表轻度疼痛ꎬ４－６ 分代表中度疼痛ꎬ７－９ 分代表严重
疼痛ꎬ１０ 分代表剧痛ꎮ 手术成功评价标准:(１)完全成功:
未使用降眼压药物ꎬ眼压在 ６－２１ ｍｍＨｇꎬ且未出现严重并
发症ꎮ ( ２ ) 部 分 成 功: 使 用 降 眼 压 药 物ꎬ 眼 压 在
６－２１ ｍｍＨｇꎬ且未出现严重并发症ꎮ (３)手术失败:局部
应用降眼压药物ꎬ眼压大于 ２１ ｍｍＨｇꎬ或随访期间需接受
其他抗青光眼手术治疗的患者ꎮ 成功率 ＝ (完全成功眼
数＋部分成功眼数 / 总眼数) ×１００％ꎮ 眼压下降幅度及有
效率:眼压下降幅度＝(术前眼压－术后眼压) / 术前眼压×
１００％ꎬ有效率:眼压下降幅度≥２０％ꎬ且未接受其他手术
治疗ꎬ有效率＝有效眼数 / 总眼数×１００％ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２８.０ 统计学软件处理数据ꎬ符

合正态分布及方差齐性的计量资料采用均数±标准差表
示ꎬ各组手术前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采
用单因素方差分析ꎬ重复测量数据采用重复测量方差分
析ꎬ计数资料采用例数(百分比)表示ꎬ采用卡方检验或
Ｆｉｓｈｅｒ－Ｆｒｅｅｍａｎ－Ｈａｌｔｏｎ 确切概率法ꎬ组间及组内两两比较
采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正(组间两两比较以 Ｐ<０.０１７ 为差异具
有统计学意义ꎬ组内两两比较以 Ｐ<０.００５ 为差异具有统计
学意义)ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 三组患者术前一般资料比较 　 三组患者术前一般资
料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 三组患者手术前后眼压比较 　 三组患者手术前后眼
压比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ５. ９７８ꎬＰ组间 ＝ ０. ００５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ６９.７１９ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ ０.７０９ꎬＰ交互 ＝ ０.６４２)ꎮ 三
组患者术前眼压比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 进一
步两两比较结果见表 ２ꎮ
２.３ 三组患者手术前后疼痛评分比较 　 三组患者手术前
后疼痛评分比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ３.００８ꎬＰ组间 ＝
０.０４７ꎻＦ时间 ＝ １２１. ０７２ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ交互 ＝ ２. ８１５ꎬＰ交互 ＝
０.０１４)ꎮ 术前三组疼痛评分比较无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎮ 进一步两两比较结果见表 ３ꎮ
２.４ 三组患者手术前后降眼压药物比较 　 三组患者术前
和术后 ３ ｍｏ 降眼压药物比较差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ各组手术前后降眼压药物比较差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５三组患者术后 ３ ｍｏ有效率和成功率比较　 术后 ３ ｍｏ
ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组、ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组、单纯 ＵＣＰ
组有效率分别为 １３ 眼(８１％)、１５ 眼(７５％)、６ 眼(６７％)ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ＝ ０.６７５)ꎻ成功率分别为 ６９％、５０％、
０ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.００３)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６ 三组患者术后并发症比较 　 三组患者术后并发症比
较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ

表 １　 三组患者术前一般资料比较

分组
例数

(眼数)
性别(例ꎬ％)
男 女

年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)

术前眼压

(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

术前降眼压药

物(ｘ±ｓꎬ种)
ＢＣＶＡ(眼ꎬ％)
≥０.０５ <０.０５

原发病(眼ꎬ％)
ＤＲ ＣＲＶＯ 其他

抗青光眼手术史(眼ꎬ％)
>１ 次 １ 次 未行

ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６(１６) １２(７５) ４(２５) ５７.７５±１１.４３ ４７.０６±７.１５ ２.７５±０.６８ ４(２５) １２(７５) ８(５０) ８(５０) ０ １(６) １(６) １４(８８)
ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０(２０) １３(６５) ７(３５) ５８.００±１１.４６ ４４.９０±８.４０ ２.６０±０.７５ １(５) ２０(１００) １２(６０) ５(２５) ３(１５) ２(１０) ２(１０) １６(８０)
单纯 ＵＣＰ 组 ９(９) ５(５６) ４(４４) ５８.００±１９.３５ ５０.３３±８.７３ ２.７８±０.９７ ０ ９(１００) ３(３３) ２(２２) ４(４４) １(１１) １(１１) ７(７８)

　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ / χ２ ０.００２ １.４３３ ０.２３９
Ｐ ０.６０２ ０.９９８ ０.２５０ ０.７８８ ０.１１７ ０.０５０ １.０００

表 ２　 三组患者手术前后眼压比较 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
分组 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ ４７.０６±７.１５ ２７.４４±８.５０ａ １７.８８±８.９０ａ １９.４４±８.２３ａꎬｂꎬｄ ２３.８８±１１.６８ａ

ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ ４４.９０±８.４０ ２６.１０±１０.３７ａ １６.７０±９.２６ａꎬｂ ２０.８０±１０.２７ａꎬｄ ２５.８０±１１.８４ａꎬｃ

单纯 ＵＣＰ 组 ９ ５０.３３±８.７３ ３４.５６±９.０２ａ ２２.２４±８.１０ａ ３１.７８±１０.２３ ３４.６７±７.４５ａꎬｃ

注:ａＰ<０.００５ ｖｓ 术前ꎻｂＰ<０.００５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｃＰ<０.００５ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｄＰ<０.０１７ ｖｓ 单纯 ＵＣＰ 组ꎮ

表 ３　 三组患者手术前后疼痛评分比较 (ｘ±ｓꎬ分)
分组 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ ４.００±０.８９ ２.２５±０.６８ａ １.１９±０.７５ａꎬｂꎬｄ ０.９５±０.７６ａꎬｂ ０.９４±０.９２ａꎬｂ

ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ ３.９５±０.８３ ３.１５±０.８１ａꎬｄ ２.２０±０.８３ａꎬｂꎬｄ １.４０±１.０５ａꎬｂꎬｃ １.００±１.１２ａꎬｂꎬｃ

单纯 ＵＣＰ 组 ９ ４.２２±０.８３ ２.７８±０.６７ａ １.４４±０.５３ａꎬｂ １.４５±１.２４ａꎬｂ １.５６±０.７３ａ

注:ａＰ<０.００５ ｖｓ 术前ꎻｂＰ<０.００５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｃＰ<０.００５ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｄＰ<０.０１７ ｖｓ 单纯 ＵＣＰ 组ꎮ
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表 ４　 三组患者手术前后降眼压药物比较 (ｘ±ｓꎬ种)
分组 眼数 术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ ２.７５±０.６８ ２.２５±１.２４ １.２５７ ０.２２８
ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ ２.６０±０.７５ ２.２０±１.３７ １.３２３ ０.２０７
单纯 ＵＣＰ 组 ９ ２.７８±０.９７ ３.３３±０.５８ －１.０００ ０.４２３

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ０.２３９ １.０４５
Ｐ ０.７８８ ０.３６４

表 ５　 三组患者术后 ３ ｍｏ成功率比较 眼(％)
分组 眼数 完全成功 部分成功 手术失败 总成功

ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ １(６) １０(６３) ５(３１) １１(６９) ａ

ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ ２(１０) ８(４０) １０(５０) １０(５０) ａ

单纯 ＵＣＰ 组 ９ ０ ０ ９(１００) ０

注:ａＰ<０.０１７ ｖｓ 单纯 ＵＣＰ 组ꎮ

表 ６　 三组患者术后并发症比较 眼(％)
分组 眼数 结膜充血、水肿 角膜水肿 前房渗出 前房积血 持续性低眼压

ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 １６ １０(６３) ３(１９) ３(１９) １(６９) １(６９)
ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组 ２０ １８(９０) ４(２０) ８(４０) ３(１５) １(５)
单纯 ＵＣＰ 组 ９ ７(７９８) ３(３９) ２(２２) ２(２２) ０

Ｐ ０.１５３ ０.７２３ ０.３２９ ０.５４５ １.０００

３讨论
１９０６ 年ꎬＣｏａｔｓ 等通过 １ 例 ＣＲＶＯ 的患者首先发现了

虹膜红变ꎮ 经众多学者几十余年的探索ꎬ由 Ｗｅｉｓｓ 等在
１９６３ 年最先提出了 ＮＶＧ 的改变ꎬ并指出其引起的眼压增
高与新生血管的形成与相关结缔组织的生长有关ꎮ ＮＶＧ
在人群中的发病率较低ꎬ但眼压不易控制ꎬ因此致盲率较
高ꎮ 对于 ＮＶＧ 的治疗ꎬ抗 ＶＥＧＦ 联合 ＰＲＰ 的手段已经过
长期验证ꎮ 有研究显示ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物联合 ＰＲＰ 可长期
有效地减少眼底缺血刺激产生的新生血管[１３－１４]ꎮ 然而针
对部分患者ꎬ单纯抗 ＶＥＧＦ 联合 ＰＲＰ 仍无法起到控制眼
压的效果ꎬ且由于眼压升高时角膜水肿、眼底出血导致屈
光间质不清ꎬ无法行 ＰＲＰ 治疗ꎬ因此部分患者仍需手术控
制眼压ꎮ 手术方式可选择滤过手术或睫状体破坏手术ꎬ其
中经巩膜睫状体光凝术以其并发症少、反应较轻、降眼压
效果确切ꎬ被广泛应用于晚期 ＮＶＧ 患者[１５－１６]ꎮ 近年来ꎬ
ＵＣＰ 逐渐在我国推广使用ꎬ并主要用于治疗难治性青光
眼ꎬ其采用高强度超声聚焦于睫状突ꎬ可精准破坏睫状体
上皮细胞ꎬ相较于传统睫状体手术更精准、便捷ꎬ且术后反
应较轻[１７－１９]ꎮ ２０１６ 年ꎬＡｐｔｅｌ 等[２０] 提出相对于晚期青光
眼ꎬＵＣＰ 在治疗高眼压症、早期或中期青光眼患者的效果
更好ꎮ 但 ＵＣＰ 自引入国内后ꎬ在晚期青光眼和 ＮＶＧ 的治
疗上亦取得了良好的疗效[２１－２２]ꎮ 黄雪桃等[２１] 研究中ꎬ纳
入了 ３０ 例 ＮＶＧ 患者ꎬ经 ＵＣＰ 治疗ꎬ术后 ３、６ ｍｏ 眼压降低
率分别为 ５０.２０％、４９.１８％ꎬ且视力、疼痛、用药数量均较术
前降低ꎬ并指出术后眼压降低率与术前眼压呈正相关ꎮ 在
Ｚｈｏｕ 等[２３]研究中纳入 １２ 例 ＮＶＧ 患者与 １３ 例非 ＮＶＧ 患
者ꎬ进行 ＵＣＰ 治疗ꎬ随访至术后１２ ｍｏꎬＮＶＧ 组眼压由术前
３９.６±５.１ ｍｍＨｇ 降至 ２９.０±１１.９ ｍｍＨｇꎬ非 ＮＶＧ 组眼压由
术前 ３９.８±７.２ ｍｍＨｇ降至 ２５.９±１０.９ ｍｍＨｇꎬ术后 ＮＶＧ 组
整体眼压高于非 ＮＶＧ 组ꎬ但仅在术后 ３ ｍｏ 差异具有统计
学意义ꎮ 该定义完全成功率为眼压降幅>３０％ꎬ条件成功
率为眼压降幅>２０％ꎻ其完全成功率、条件成功率在 ＮＶＧ

组为 ２７.３％、９１.７％ꎬ在非 ＮＶＧ 组为 ５３.８％、１００％ꎮ 但上述
研究均未提及 ＮＶＧ 患者是否联合抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 治疗ꎮ

既往关于 ＵＣＰ 用于 ＮＶＧ 的系统治疗的研究较少ꎮ
徐哲等[１９] 纳入 ３５ 例 ３６ 眼进行 ＵＣＰ 联合抗 ＶＥＧＦ＋全视
网膜光凝治疗ꎬ随访 １０ ｍｏꎬ其中 ６ 眼接受了 ２ 次 ＵＣＰ 手
术治疗ꎬ眼压从术前 ３４. １ ± ９. ７ ｍｍＨｇ 降至术后 １９. ２ ±
６.４ ｍｍＨｇꎮ 王宇豪等[２４] 纳入 ３０ 例 ＮＶＧ 患者联合抗
ＶＥＧＦ 治疗后ꎬ１５ 例行 ＵＣＰ 手术治疗ꎬ１５ 例行小梁切除术
治疗ꎬ随访至术后 １０ ｍｏꎬＵＣＰ 组患者眼压由术前 ５０.３７±
８.４９ ｍｍＨｇ降至术后 ３２.２２±１４.８ ｍｍＨｇꎬ小梁切除术组患
者由术前 ４９.３０±７.９８ ｍｍＨｇ 降至 ３３.６６±１１.９６ ｍｍＨｇꎬ定义
成功为 １０ ｍｍＨｇ<ＩＯＰ <２１ ｍｍＨｇ 或眼压下降幅度>３０％
(用药小于 ２ 种)ꎬ术后 １０ ｍｏ 的成功率两组均为 ６０％ꎮ 两
组在术后用药、术后疼痛比较均无统计学差异ꎬ但术后并
发症 ＵＣＰ 组明显少于小梁切除术组ꎮ 关于三种睫状体手
术的比较ꎬ曹伟倩等[１８]纳入 １０５ 例患者 １０６ 眼ꎬ其中 ５４ 例
５５ 眼行 ＵＣＰ 手术ꎬ３１ 例 ３１ 眼行 ＴＣＰ 手术ꎬ２０ 例 ２０ 眼行
睫状体冷冻术(ｃｙｃｌｏｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙꎬＣＣＰ)ꎬ结果表明三种手术
方式的降眼压效果无统计学差异ꎬ但 ＵＣＰ 组术后早期疼
痛明显低于其他两组ꎮ 在白静等[２５] ２０２３ 年发表的 ｍｅｔａ
分析中ꎬＵＣＰ 组术后眼压明显低于 ＣＣＰ 组ꎬ较 ＴＣＰ 组无统
计学差异ꎮ

对于手术成功率的评价ꎬ既往文献多以术后眼压
>５ ｍｍＨｇꎬ且眼压下降幅度与术前基线相比≥２０％视为手
术成功[１１ꎬ １７ꎬ ２３ꎬ ２６]ꎮ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ 等[２７] 研究定义眼压降至
术前的 １ / ３ 视为有效ꎻ杨丛丛等[２８]、赵文凤等[２２]定义术后
３ ｍｏ 不用降眼压药物或只用 １ 种降眼压药物使患者眼压
≤２１ ｍｍＨｇ 或者术后眼压下降幅度≥３０％为手术成功ꎮ
Ｔｏｒｋｙ 等[２９]认为术后眼压>５ ｍｍＨｇ 且眼压降幅达 ３０％方
可视为手术有效ꎮ 本研究中沿用杨丛丛等[２８] 的标准ꎬ以
术后眼压小于 ２１ ｍｍＨｇ 且大于 ５ ｍｍＨｇ 视为手术成功ꎮ
由于本试验中三组患者术前眼压基线偏高ꎬ术后眼压下降
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到 ２１ ｍｍＨｇ 以下的人数较少ꎬ为了进一步评价 ＵＣＰ 的降
眼压作用ꎬ特定义眼压下降 ２０％为手术有效率ꎮ

既往研究已充分论证了 ＵＣＰ 手术的有效性及安全
性ꎬ但对于 ＵＣＰ 应用于 ＮＶＧ 系统治疗的研究、以及其与
传统睫状体手术在治疗 ＮＶＧ 的对比研究较少ꎮ 本研究将
ＵＣＰ 引入 ＮＶＧ 的系统治疗ꎬ将其与传统睫状体手术的有
效性、安全性差异ꎬ也评估联合抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 对 ＵＣＰ 治
疗的有效性及安全性的影响ꎮ 结果显示:ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋
ＰＲＰ 组、ＴＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组、单纯 ＵＣＰ 组患者术后眼
压均有所下降ꎬ眼压最大降幅在三组均为术后 １ ｗｋꎬ与既
往研究结果基本一致[６ꎬ １７ꎬ ２１ꎬ ２３ꎬ ２６]ꎮ 三组患者术后降眼压
药物普遍偏高ꎬ可能与晚期青光眼ꎬ术前眼压基线较高ꎬ术
后眼压整体偏高有关ꎮ ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组与 ＴＣＰ＋抗
ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组在术后各个时间点的眼压、用药数量、并发
症及术后 ３ ｍｏ 的有效率、成功率对比均无统计学差异ꎮ
提示在 ＮＶＧ 患者中ꎬＵＣＰ 与 ＴＣＰ 联合抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 均可
有效控制眼压ꎬ且降眼压效果相当ꎬ但 ＵＣＰ 组在术后早期
的疼痛反应较轻ꎬ相比 ＴＣＰ 具有一定优势ꎮ ＵＣＰ ＋抗
ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组与单纯 ＵＣＰ 组相比ꎬ单纯 ＵＣＰ 组术后整体
眼压偏高ꎬ且在术后 １、３ ｍｏ 眼压持续升高ꎬ较 ＵＣＰ ＋抗
ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ 组差异有统计学意义ꎮ 单纯 ＵＣＰ 组术后 ３ ｍｏ
虽然有效数(眼压下降幅度>２０％)与 ＵＣＰ＋抗 ＶＥＧＦ＋ＰＲＰ
组无差异(Ｐ>０.０５)ꎬ但手术成功率有差异(Ｐ<０.０１)ꎮ 提
示单纯行 ＵＣＰ 治疗虽然可降低眼压ꎬ但对于晚期 ＮＶＧ 患
者ꎬ可能无法将眼压控制在可接受范围内ꎬ联合抗 ＶＥＧＦ＋
ＰＲＰꎬ促使新生血管消退并封闭缺血区ꎬ可使 ＵＣＰ 控制眼
压的效果更加确切和持久ꎮ

安全性方面ꎬ本研究统计了结膜充血、水肿、角膜水
肿、前房积血、持续性低眼压、前房渗出 ５ 个并发症ꎬ三组
患者无明显统计学差异ꎬ随访过程均未出现严重并发症ꎮ
三组最主要并发症为结膜充血、水肿ꎬ对于 ＵＣＰ 组可能与
探头顶压眼球、超声产生的局部热效应、球后麻醉等有关ꎮ

综上ꎬ传统睫状体手术在 ＮＶＧ 的治疗中效果确切ꎬ且
因其可操作性强ꎬ对于眼球结构无特殊要求ꎬ因此有着不
可替代的作用ꎮ 但 ＵＣＰ 作为一种新兴的手术方式ꎬ其降
眼压效果在 ＮＶＧ 中表现亦不亚于传统手术ꎬ且其术后反
应更轻ꎬ操作简便ꎬ更易被患者接受ꎮ 但对于 ＮＶＧꎬ全面
综合的治疗是不可替代的ꎬ无论选择何种手术方式ꎬ仍需
针对病因给予抗 ＶＥＧＦ、眼底激光封闭缺血区的治疗ꎬ从
而达到更好的降眼压效果ꎬ最大程度的保留患者视功能ꎮ
本初步研究尚有样本量偏少、随访时间较短、缺乏 ＵＣＰ 术
后睫状体形态学变化等不足之处ꎬ这些还有待下一步深入
研究ꎮ
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