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摘要
目的:比较睫状体平坦部滤过术 ( ＰＰＦ) 和小梁切除术
(ＴＲＡ)治疗新生血管性青光眼 ( ＮＶＧ) 的安全性和有
效性ꎮ
方法:回顾性分析 ２０２０－０４ / ２０２１－０４ 在我院治疗的 ＮＶＧ
患者 ２７ 例 ２７ 眼ꎬ将行睫状体平坦部滤过术的患者 １２ 例
１２ 眼纳入 ＰＰＦ 组ꎬ行小梁切除手术的患者 １５ 例 １５ 眼纳
入 ＴＲＡ 组ꎮ 随访至术后 ３ｍｏꎬ观察患者的眼压、手术完全
成功率、周边前房深度、术后前房形态改变、视力及并发症
情况ꎮ
结果:术后 １、３ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 两组患者眼压均较术前显著
降低(Ｐ< ０.０５)ꎬ但两组间眼压无差异(Ｐ> ０.０５)ꎮ 术后
３ｍｏꎬＰＰＦ 组手术完全成功率显著高于 ＴＲＡ 组( ９２％ ｖｓ
５３％ꎬＰ<０.０５)ꎮ 术后 １ｗｋꎬＰＰＦ 组周边前房深度较术前显
著加深(Ｐ<０.０５)ꎬＴＲＡ 组周边前房深度较术前无显著改
变(Ｐ>０.０５)ꎬ但 ＰＰＦ 组周边前房深度较 ＴＲＡ 组显著加深
(Ｐ<０.０５)ꎮ ＰＰＦ 组术后房角开放、前房加深ꎮ 两组患者
术前和术后 ３ｍｏ 视力均无差异(Ｐ > ０. ０５)ꎬ且两组术后
３ｍｏ 视力较术前均无显著改变(Ｐ>０.０５)ꎮ ＰＰＦ 组术后前
房出血发生率低于 ＴＲＡ 组(８％ ｖｓ ４７％ꎬＰ<０.０５)ꎮ
结论:ＰＰＦ 和 ＴＲＡ 手术均能有效降低和稳定 ＮＶＧ 患者的
眼压ꎬ但 ＰＰＦ 术显示更高的手术完全成功率ꎬ并能加深周
边前房ꎬ术后严重并发症较少ꎮ
关键词:新生血管性青光眼ꎻ睫状体平坦部ꎻ滤过术ꎻ小梁
切除术ꎻ眼压ꎻ前房深度
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０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＮＶＧ)的特

征是虹膜出现新生血管ꎬ前房角堵塞ꎬ眼压升高和剧烈疼
痛[１]ꎮ 缺血缺氧是 ＮＶＧ 的驱动因素ꎬ常见的导致 ＮＶＧ 的
原因有增殖性糖尿病视网膜病变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＤＲ)、视网膜静脉阻塞(ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬ
ＲＶＯ)和眼部缺血综合征(ｏｃｕｌａｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＯＩＳ)
等[２]ꎮ 对于 ＮＶＧ 的治疗除了控制原发疾病之外ꎬ降眼压
药物难以奏效ꎬ需要手术干预[３]ꎮ 以往作为 ＮＶＧ 可选手
术有前房滤过性手术 [包括小梁切除 ( ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ
ＴＲＡ)、青光眼阀植入]、睫状体破坏性手术(包括睫状体
光凝术、睫状体冷冻术)等[４]ꎮ 但是ꎬ睫状体破坏性手术
最终以眼球萎缩、失明而告终[５]ꎻ而前房滤过性手术往往
难以控制眼压ꎬ最终因疼痛、失明而眼摘[６]ꎮ 因此ꎬ寻找更
好的治疗 ＮＶＧ 的手术方法成为青光眼医生追求的目标ꎮ
受后巩膜切除及睫状体上腔引流理念[７] 在多种难治性青
光眼手术中运用的启发ꎬ本研究选择睫状体平坦部滤过术
(ｐａｒｓ ｐｌａｎｅ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇꎬ ＰＰＦ)在部分 ＮＶＧ 患者中运用ꎬ报道
如下ꎮ
１对象和方法
１. １ 对象 　 回顾性病例对照研究ꎮ 收集 ２０２０ － ０４ /
２０２１－０４在南京医科大学眼科医院治疗的 ＮＶＧ 患者 ２７ 例
２７ 眼ꎬ将行睫状体平坦部后房滤过手术的患者 １２ 例 １２ 眼
纳入 ＰＰＦ 组ꎬ将行小梁切除手术的患者 １５ 例 １５ 眼纳入
ＴＲＡ 组ꎮ 纳入标准:(１)术前根据«中国新生血管性青光
眼诊疗专家共识(２０１９ 年)» [８] 诊断为 ＮＶＧꎻ(２)术前眼
压≥２１ｍｍＨｇ 且经药物治疗无法控制眼压ꎻ(３)年龄 ３１ ~
８１ 岁ꎮ 排除标准:(１)近 ３ｍｏ 内接受抗青光眼手术、抗血
管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)治疗、激光治疗(包括视网膜光
凝、睫状体光凝)ꎻ(２)伴有影响眼部治疗效果评价的病
史、治疗史和全身性疾病ꎮ 两组患者年龄、性别、致新生血
管的原发病、术前最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎬ其中
ＰＰＦ 组原发病为 ＰＤＲ 患者 ８ 例 ８ 眼ꎬ视网膜中央静脉阻
塞(ＣＲＶＯ)患者 ４ 例 ４ 眼ꎻＴＲＡ 组中原发病为 ＰＤＲ 患者 ９
例 ９ 眼ꎬＣＲＶＯ 患者 ３ 例 ３ 眼ꎬ慢性葡萄膜炎患者 １ 例
１ 眼ꎬ其他原因 ２ 例 ２ 眼ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ
并得到本院伦理委员会批准ꎮ 术前均向患者及家属交代
手术方式ꎬ并签署手术知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１手术方法
１.２.１.１ ＰＰＦ 术　 常规消毒铺巾ꎬ暴露术眼ꎬ球结膜浸润麻
醉ꎬ开睑器开睑ꎮ 上方角巩膜缘作固定缝线向下固定眼
球ꎮ 作以穹窿部为基底的球结膜瓣ꎬ电凝止血(图 １Ａ)ꎮ
制作以角膜缘为基底的巩膜瓣ꎬ大小约 ５ｍｍ×５ｍｍꎬ厚度
约 １ / ２ 巩膜厚度(图 １Ｂ)ꎮ 巩膜瓣下与球结膜瓣下使用
０.０２％的丝裂霉素湿敷 ３ｍｉｎꎬ生理盐水完全冲洗干净ꎮ 距
角膜缘约 ４ｍｍ 处巩膜瓣下切除约 ２ｍｍ×１ｍｍ 深层巩膜组
织(图 １Ｃ)ꎬ行睫状体平坦部穿透切除ꎬ大小约 ２ｍｍ×１ｍｍ

(图 １Ｄ)ꎮ １０－０ 线缝合浅层巩膜瓣ꎬ瓣下注射黏弹剂少
许ꎻ１０－０ 线缝合球结膜瓣ꎮ 术毕球结膜下注射头孢拉定
５０ｍｇ＋地塞米松 ２ｍｇꎮ 阿托品凝胶散瞳ꎬ结膜囊涂妥布霉
素地塞米松眼膏ꎮ
１.２.１.２ ＴＲＡ术 　 结膜瓣、巩膜瓣制作ꎬ丝裂霉素处理同
ＰＰＦ 术ꎮ 鼻侧角膜缘作辅助侧切口ꎬ切除巩膜瓣下大小约
２ｍｍ×２ｍｍ 的小梁与角膜组织ꎮ １０－０ 线缝合浅层巩膜瓣ꎬ
瓣下注射黏弹剂少许ꎻ１０－０ 线缝合球结膜瓣ꎮ 从侧切口
注入适量消毒空气ꎬ形成前房ꎮ 后续处理同 ＰＰＦ 术ꎮ
１.２.２观察指标　 随访至术后 ３ｍｏꎬ采用非接触式眼压计
检测眼压的变化ꎻ裂隙灯显微镜观察滤过泡、角膜、虹膜、
前房等情况ꎻ眼底镜观察玻璃体、视网膜等情况ꎻ眼前节照
相、超声生物显微镜(ＵＢＭ)观察并记录滤过泡及滤过通
道情况ꎬ并根据 ＵＢＭ 检查记录图像分别从不同轴向观察
前房形态改变情况ꎻ采用标准对数视力表测量 ＢＣＶＡꎬ结
果转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力进行统计学分析ꎬ其中数指记为
１.６ꎬ手动为 ２.０ꎬ光感为 ２.５ꎬ无光感为 ３.０[９]ꎮ 根据术后眼
压及并发症的情况评价手术治疗效果ꎬ以未用降眼压药物
的情况下眼压≤２１ｍｍＨｇ 且未发生任何严重术后并发症
为手术完全成功[４]ꎮ 参照 Ｓｉｈｏｔａ 等[１０] 利用短缝灯光束改
进的 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 方法ꎬ根据裂隙灯显微镜下垂直短光束照
射下的周边前房深度(ＰＡＣＤ)与周边角膜厚度的比值ꎬ将
ＰＡＣＤ 分为四级:<１ / ４ 为Ⅰ级ꎬ１ / ４ ~ １ / ２ 为Ⅱ级ꎬ>１ / ２ ~ １
为Ⅲ级ꎬ>１ 为Ⅳ级ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 进行统计学分析ꎮ 计量

资料以 ｘ±ｓ 表示ꎬ多个时间点眼压的比较采用重复测量
数据的方差分析ꎬ若存在组间差异ꎬ进一步采用独立样本 ｔ
检验进行比较ꎬ若存在时间差异ꎬ则采用两两比较 ＬＳＤ－ｔ
检验进行比较ꎻ手术前后视力的比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ两组间年龄、视力的比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 计数
资料以频数和率表示ꎬ性别、原发病、手术完全成功率、并
发症等组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻ两组手术前后
ＰＡＣＤ 分级的比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差
异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者手术情况 　 术后 ３ｍｏꎬＰＰＦ 组患者手术完全
成功率(９２％ꎬ１１ / １２)高于 ＴＲＡ 组(５３％ꎬ８ / １５)ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ＝ ０.０４３)ꎮ
２.２两组患者手术前后眼压情况　 术前ꎬ两组患者平均眼
压比较差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.２９４ꎬＰ ＝ ０.７７１)ꎮ 手术前
后两组患者平均眼压比较具有时间差异性 ( Ｆ时间 ＝
４３.１１１ꎬＰ时间 < ０. ００１)ꎬ但无组间差异性 ( Ｆ组间 ＝ ０. ４９２ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.４８９)ꎬ时间与分组间无交互作用(Ｆ交互 ＝ ０.６３６ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０.６７５)ꎮ 两组患者术后不同时间点平均眼压较术
前均降低ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 两组
患者手术前后眼压变化曲线见图 ２ꎮ
２.３两组患者手术前后视力情况 　 术后 ３ｍｏꎬ两组患者
ＢＣＶＡ 分别与术前比较、组间比较差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４ 两组患者手术前后 ＰＡＣＤ 分级情况 　 术前两组间
ＰＡＣＤ 分级情况比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ术后 １ｗｋꎬ
ＰＰＦ 组 ＰＡＣＤ 较术前加深ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
而 ＴＲＡ 组 ＰＡＣＤ 较术前差异无统计学意义(Ｐ > ０.０５)ꎬ
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图 １　 ＰＰＦ手术步骤　 Ａ:作以穹窿部为基底的球结膜瓣ꎻＢ:制作以角膜缘为基底的巩膜瓣ꎻＣ:切除深层巩膜组织ꎻＤ:切除睫状体平
坦部组织ꎮ

表 １　 两组患者术前一般情况

分组 眼数
年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)
男 /女
(例)

原发病
(ＰＤＲ / ＣＲＶＯ /慢性葡萄膜炎 /其他ꎬ眼)

ＢＣＶＡ

(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
ＰＰＦ 组 １２ ６０.７５±７.４０ ７ / ５ ８ / ４ / ０ / ０ ２.７５±０.１４
ＴＲＡ 组 １５ ５７.０７±１２.４５ ９ / ６ ９ / ３ / １ / ２ ２.４０±０.２２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.９０３ － － １.２８８
Ｐ ０.３７５ ０.６１９ ０.５７８ ０.２１０

注:－表示采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后眼压的比较 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 ３ｄ 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
ＰＰＦ 组 １２ ４９.８±８.７ １９.０±１０.７ａ １５.８±６.５ａ １６.８±６.１ａ １８.５±２.９ａ １７.３±２.７ａ

ＴＲＡ 组 １５ ４８.６±１２.３ １８.２±７.７ａ １５.９±６.７ａ ２０.９±１０.３ａ ２０.８±９.５ａ ２１.１±８.９ａ

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎮ

图 ２　 两组患者手术前后眼压变化曲线ꎮ 　

表 ３　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

组别 眼数 术前 术后 ３ｍｏ ｔ Ｐ
ＰＰＦ 组 １２ ２.７５±０.１４ ２.７５±０.１２ ０.１５０ ０.８８４
ＴＲＡ 组 １５ ２.４０±０.２２ ２.４９±０.２３ ０.９３６ ０.３６５
ｔ １.２８８ ０.９２７
Ｐ ０.２１０ ０.３６３

表 ４　 两组患者手术前后 ＰＡＣＤ分级情况比较
(Ⅰ级 / Ⅱ级 / Ⅲ级 / Ⅳ级ꎬ眼)

组别 眼数 术前 术后 １ｗｋ Ｚ Ｐ
ＰＰＦ 组 １２ １０ / ２ / ０ / ０ ０ / ３ / ６ / ３ －３.６１９ ０.００２
ＴＲＡ 组 １５ １１ / ４ / ０ / ０ １０ / ５ / ０ / ０ －１.０００ ０.３１７
Ｚ －０.６０９ －４.２１５
Ｐ ０.５４２ <０.００１

但 ＰＰＦ 组 ＰＡＣＤ 较 ＴＲＡ 组加深ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ见表 ４ꎮ

表 ５　 两组患者术后并发症情况 眼(％)
组别 眼数 前房出血 脉络膜脱离 低眼压

ＰＰＦ 组 １２ １(８) １(８) ２(１７)
ＴＲＡ 组 １５ ７(４７) ３(２０) ４(２７)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｐ ０.０４３ ０.６０５ ０.６６２

２.５两组患者术后前房形态情况　 根据 ＵＢＭ 前房检查记
录图像ꎬ分别从不同轴向观察前房形态ꎬＰＰＦ 组患者术后
房角开放、前房加深ꎬ散瞳状态下周边虹膜往往向下塌陷
呈 Ｌ 形ꎻ而 ＴＲＡ 组患者术后前房形态与术前比较无变化
(图 ３)ꎮ
２.６两组患者术后眼前节情况　 术后 １ｄꎬ两组患者虹膜新
生血管均开始减少ꎬ术后 １ｗｋ 睫状充血消失ꎬ角膜变透明ꎬ
虹膜表面新生血管基本消退ꎬ见图 ４ꎮ
２.７两组患者术后滤过泡和滤过通道情况 　 术后 １ｗｋꎬ两
组患者均有滤过泡形成ꎬ见图 ５ꎮ 术后 １ｍｏꎬＵＢＭ 示两组
患者滤过通道通畅ꎬＰＰＦ 组滤过通道位于睫状体平坦部ꎬ
而 ＴＲＡ 组位于房角ꎬ见图 ６ꎮ
２.８两组患者术后并发症情况 　 随访至术后 ３ｍｏꎬＰＰＦ 组
术后前房出血发生率较 ＴＲＡ 组低ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ但两组脉络膜脱离、术后低眼压发生率差异无
统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ 随访期间两组患者均
未发生眼内炎、视网膜脱离等并发症ꎬ无眼球萎缩ꎮ
３讨论

小梁切除术是青光眼降低眼压的标准手术方法[１１]ꎮ
然而ꎬＮＶＧ 高眼压状态下前房浅ꎬ眼前节充血严重ꎬ且新
生血管易出血ꎬ在眼前节进行手术操作风险高ꎬ发生眼内
出血的可能性较大ꎬ而且术后脉络膜脱离、浅前房、滤过孔
瘢痕化等并发症也限制了此种手术方式在 ＮＶＧ 治疗上的
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图 ３　 两组患者手术前后 ＵＢＭ图像　 Ａ:ＰＰＦ 组术前ꎻＢ:ＰＰＦ 组术后 １ｍｏꎻＣ:ＴＲＡ 组术前ꎻＤ:ＴＲＡ 组术后 １ｍｏꎮ

图 ４　 两组患者手术前后眼前节情况　 Ａ:ＰＰＦ 组术前ꎻＢ:ＰＰＦ 组术后 １ｄꎻＣ:ＴＲＡ 组术前ꎻＤ:ＴＲＡ 组术后 １ｄꎮ

图 ５　 两组患者术后滤过泡情况　 Ａ:ＰＰＦ 组ꎻＢ:ＴＲＡ 组ꎮ

图 ６ 　 两组患者术后滤过通道 ＵＢＭ 检查图像 　 Ａ:ＰＰＦ 组ꎻ
Ｂ:ＴＲＡ组ꎮ

成功率[１２－１３]ꎮ 为此ꎬ一些新的治疗 ＮＶＧ 的手术方式被提
出ꎮ 其中ꎬＮｅｓｔｅｒｏｖ 等[７]提出的联合后巩膜切除及睫状体
上腔引流的手术方法越来越引起关注ꎬ后被应用于不同的
难治性青光眼治疗[１４]ꎬ并提出了降压机制ꎬ包括前房角引
流、部分房水通过剥离的睫状体引流出眼球ꎬ起到了降眼
压作用ꎬ从而提示我们经后房滤过在 ＮＶＧ 治疗中的意义ꎮ

术后眼压状况是评判青光眼滤过性手术成功与否的
关键指标ꎮ 本研究中ꎬ术后随访期内ꎬ虽然 ＰＰＦ 组与 ＴＲＡ
组术后眼压平均水平都显著下降ꎬ但 ＰＰＦ 组在术后 ３ｍｏ
与 ＴＲＡ 组手术完全成功率有显著差异ꎬ证明 ＰＰＦ 在 ＮＶＧ
术后长期维持眼压方面相较于 ＴＲＡ 的优越性(图 ２)ꎮ 有
学者利用动物模型进一步分析了 ＰＰＦ 术后房水引流的主
要途径[１５]:(１)经滤过口至结膜下ꎬ由结膜血管吸收ꎻ(２)
经前房角进入睫状体外侧和巩膜内侧之间的 Ｆａｎｔａｎａ 间
隙ꎬ被海绵状组织吸收ꎻ(３)经葡萄膜巩膜途径ꎬ由脉络膜
上腔、睫状体、前巩膜、后巩膜、脉络膜吸收ꎮ 以上引流路
径保证了 ＰＰＦ 能够有效引流房水ꎬ降低眼压ꎮ 该模型与
本研究中眼压降低的机制较吻合ꎮ 此外ꎬＰＰＦ 手术以睫状
体平坦部为切口ꎬ此部位宽约 ４ｍｍꎬ术中可操作空间大ꎬ
能够作出较大的滤过孔ꎬ增加房水的滤过[１６]ꎮ ＮＶＧ 滤过

术后眼内新生血管生长因子、炎症因子往往通过滤过孔进
入巩膜瓣下、球结膜下ꎬ导致巩膜瓣及球结膜的瘢痕增生、
滤过口堵塞ꎬ这也是导致常规 ＴＲＡ 术应用于 ＮＶＧ 失败的
原因之一ꎮ ＰＰＦ 术滤过孔在角巩膜缘后 ４ｍｍꎬ滤过液主
要在 Ｔｅｎｏｎ 囊及其后疏松的筋膜吸收ꎬ术后滤过孔瘢痕化
及堵塞的概率低ꎬ能够在较长时间内保持滤过孔的有效滤
过[１７]ꎮ 本研究中患者术后均出现滤过泡(图 ５)ꎬＵＢＭ 检
查显示有滤过通道(图 ６)ꎬ证明不仅滤过有效ꎬ而且能维
持较长时间ꎮ 眼压的降低使眼前节缺血得到改善[１８]ꎬ本
研究中两组患者均在术后出现虹膜新生血管减少、充血减
轻(图 ４)ꎮ 两组患者术后视力与术前相比差异均无统计
学意义ꎬ多数患者视力保持稳定ꎬ说明 ＰＰＦ 手术通过控制
眼压ꎬ阻止了 ＮＶＧ 的发展以及视力减退ꎮ

术后浅前房是 ＴＲＡ 为代表的前房滤过性手术术后常
见的并发症ꎬ也是诱发恶性青光眼的常见原因[１９]ꎮ 本研
究发现ꎬＰＰＦ 组术后周边及中央前房深度较术前加深ꎬ术
后各随访时间点周边前房深度较 ＴＲＡ 组加深ꎬ术后前房
形态发生改变(图 ３)ꎮ 其动力学原因是房水经后房引流
时ꎬ后房较前房压力首先降低ꎬ两者间存在压力差ꎬ推动晶
状体虹膜隔向后房移动ꎬ前房深度因此加深ꎻ而在 ＴＲＡ
组ꎬ由于房水经角巩膜缘滤过ꎬ前房压力相较于后房降低
幅度大ꎬ前后房压力差会推动晶状体虹膜隔向前房移动ꎬ
这是前房滤过手术后浅前房的原因之一[２０]ꎮ 由此可见ꎬ
ＰＰＦ 术后能够增加前房深度ꎬ减少了恶性青光眼的发
生率[２１]ꎮ

眼内出血是青光眼术后的另一常见并发症[２２－２３]ꎮ 本
研究中ꎬＰＰＦ 组患者术后眼内出血发生率较 ＴＲＡ 组低ꎬ分
析原因有以下两点:(１)该手术方式不选择充血严重的前
房作为手术入路ꎬ避开了损伤有新生血管的虹膜及房角ꎬ
减少出血的可能性ꎻ(２)作为手术切口的睫状体平坦部没
有较大动脉供应[２４]ꎬ只有极少管腔极小的血管ꎬ而且手术
切口周围睫状肌收缩时也会压迫血管ꎬ起到了止血作用ꎮ
此外ꎬ脉络膜脱离、眼内感染、眼球萎缩等也是青光眼滤过
性手术术后常见的并发症[２５]ꎮ 本研究中ꎬＰＰＦ 组有 １ 例、
ＴＲＡ 组有 ３ 例患者发生术后脉络膜脱离ꎬ经治疗后好转ꎮ
两组患者随访期内均未出现眼内感染及眼球萎缩ꎮ

综上所述ꎬＰＰＦ 术能够有效降低并维持 ＮＶＧ 患者的
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眼压ꎬ术后前房加深ꎬ阻止患者视力进一步丧失ꎬ而且术后
前房出血发生率低ꎬ未观察到严重并发症ꎬ是 ＮＶＧ 治疗有
效且安全的手术方式ꎮ 此外ꎬＰＰＦ 术的操作难度与复杂程
度与 ＴＲＡ 术相当(图 １)ꎬ对于已掌握 ＴＲＡ 手术的医生均
易开展ꎮ 但本研究为回顾性研究ꎬ样本量较小ꎬ故存在局
限性ꎮ 而且ꎬ我们认为 ＰＰＦ 术目前尚不能代替 ＴＲＡ 术作
为其他类型青光眼手术的首选方式ꎮ 随着对 ＰＰＦ 术原
理、机制的深入研究ꎬ该手术方式有望扩大应用范围ꎮ
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