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【应用研究】

虹膜周边前后节沟通术在恶性青光眼患者治疗中的应用△

戴敏　郑志坤　李亚娣　胡竹林
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【摘要】　目的　评价虹膜周边前后节沟通术治疗恶性青光眼及具有恶性青光眼倾向的原
发性闭角型青光眼患者的临床效果。方法　收集我院２０１３年５月至２０１８年４月行虹膜
周边前后节沟通术的８８例（９２眼）恶性青光眼及具有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青
光眼患者资料。观察手术前后眼压、最佳矫正视力、中央及周边前房深度及房角的变化情

况，术后随访（２５．７±１３．５）个月。结果　恶性青光眼患者术前药物控制下眼压（３４．２７±
１２．９５）ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ），术后第７天及末次随访眼压分别为（１２．９４±３．１２）ｍｍ
Ｈｇ、（１３．１７±４．５４）ｍｍＨｇ，与术前相比，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０１）。末次随访
最佳矫正视力较术前明显提高（Ｐ＜０．０５）。有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患
者术前患眼药物控制下眼压 （２０．５０±７４１）ｍｍＨｇ，术后第７天及末次随访眼压分别为
（１３．９２±４．３９）ｍｍＨｇ、（１５．２５±４５４）ｍｍＨｇ，与术前相比，差异均有统计学意义（均为Ｐ＜
０．０１）。术后最佳矫正视力与术前相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。所有患者中央前房
深度术前为 （１．６７±０．３３）ｍｍ，术后１个月为（３．３５±０．３５）ｍｍ，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。患者术前周边前房深度均＜１／２ＣＴ，术后８９眼周边前房深度≥１ＣＴ。术前７２眼
房角关闭范围＞１８０°，术后房角完全开放３８眼。结论　虹膜周边前后节沟通术可有效治
疗恶性青光眼及具有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患者。

【关键词】　改良手术；恶性青光眼；虹膜周边前后节沟通术
【中图分类号】　Ｒ７７５．３

恶性青光眼是一种难治性青光眼，又称为睫状环阻滞性青光眼或者房水

迷流综合征［１］。大部分为继发性的，通常发生于闭角型青光眼激光或手术治

疗后，也可见于其他手术，如白内障（植入或未植入人工晶状体）术后、激光虹

膜或后囊切开术后等。原发性恶性青光眼患者通常个体解剖因素为主导因

素，手术为次要因素，而且有双眼发病的倾向［２］。目前，恶性青光眼的手术治

疗仍然在不断的摸索中。白内障超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋后囊切开
＋前部玻璃体切割术是治疗恶性青光眼常用的手术方式［３］，但仍有部分患者

眼压控制不理想，甚至恶性青光眼再次复发。近年来，我们采用虹膜周边前后

节沟通术治疗恶性青光眼或有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患者，

根据患者不同的病情，联合相应的手术，效果满意。

现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１３年５月至２０１８年４月恶
性青光眼或有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光

眼行虹膜周边前后节沟通术 ８８例（９２眼）患者资
料。恶性青光眼患者２３例（２３眼），其中继发于青
光眼联合／不联合白内障手术后患者１５例，继发于
其他内眼手术后患者 ８例；年龄 ３７～７８（５４．２２±
９９９）岁，男５例，女１８例。术前患眼药物控制下眼
压１６～６０（３４２７±１２．９５）ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍ
Ｈｇ）；眼轴长度２１．０８～２３．６７（２１．７６±３．２８）ｍｍ；患
者术前最佳矫正视力（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，
ＢＣＶＡ）为光感／３０ｃｍ～０．６０。有恶性青光眼倾向的
原发性闭角型青光眼患者６５例（６９眼），其中，原发

性急性闭角型青光眼患者３６例（３６眼），原发性慢
性闭角型青光眼患者 ２９例（３３眼）；年龄 ２５～８８
（５９．９０±１１．５２）岁，男 ２２例（２４眼），女 ４３例（４５
眼）；术前患眼药物控制下眼压 １０．００～４１．３０
（２０５０±７．４１）ｍｍＨｇ；眼轴长度 ２０．０１～２３４７
（２１３６±５４０）ｍｍ；患者术前 ＢＣＶＡ为手动／２０ｃｍ～
０．８０。
１．２　手术方法　手术均由经验丰富的青光眼医师
完成。全身病情允许的情况下，药物控制下眼压超

过３０ｍｍＨｇ的患者术前３０ｍｉｎ给予２００ｇ·Ｌ－１甘
露醇注射液（５～７ｍＬ·ｋｇ－１体质量）快速静脉滴注。
（１）有晶状体眼患者基本的术式为白内障超声乳化
吸出＋人工晶状体植入 ＋虹膜周边前后节沟通术，
必要时行抗青光眼手术；（２）人工晶状体眼患者行虹
膜周边前后节沟通术，必要时联合睫状体平坦部放

液及前房成形和（或）抗青光眼手术。虹膜周边前后

·４３· 　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ
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节沟通术：常规术前准备，角膜缘１点钟位放置前房
灌注，玻切头于角膜５点～６点钟位行虹膜周边切除
术，上方１１点钟位角膜缘后３．０～３．５ｍｍ睫状体平
坦部穿刺入玻璃体内，充分切除虹膜周边切口对应

部位的晶状体囊膜、悬韧带及中周部前部玻璃体，彻

底沟通前房与玻璃体内，平衡盐溶液冲洗并建立前

房，见图１。所有患者术后均应用抗生素及激素滴眼
液滴眼，每天各 ４次。应用典必殊眼膏涂眼，每晚
１次。复方托吡卡胺滴眼液散瞳，每天１～４次，炎症
反应重时，加用阿托品眼用凝胶散瞳，每天１～２次，
必要时全身加用激素治疗。

图１　虹膜周边前后节沟通术手术过程。Ａ：玻切头于角膜５点～６点钟位行虹膜周边切除术；Ｂ：上方１１点钟位角膜缘后３．０～３．５ｍｍ睫状
体平坦部穿刺入玻璃体内；Ｃ：充分切除虹膜周边切除对应部位的晶状体囊膜、悬韧带及中周部前部玻璃体；Ｄ：切除部分前部玻璃体；Ｅ：注入平
衡盐溶液建立前房

１．３　诊断标准　恶性青光眼的诊断标准：（１）内眼
手术后眼压升高，前房变浅或消失，晶状体或人工晶

状体明显向前移位，全身使用高渗剂仅暂时缓解症

状，局部滴用睫状肌麻痹剂可起到一定效果；（２）原
发性急性闭角型青光眼患者术前眼压难以控制，局

部滴用缩瞳剂后症状加重，眼压更高。有恶性青光

眼倾向的原发性闭角型青光眼患者诊断标准：（１）闭
角型青光眼（尤其是眼轴≤２１．５ｍｍ）行白内障摘
出＋人工晶状体植入联合／不联合小梁切除术的患
者，术中行晶状体摘除后，发现后房压力高，前房形

成不良；（２）对侧眼曾发生过恶性青光眼。
１．４　观察指标　观察患者术前及术后１周及末次
随访的眼压、ＢＣＶＡ，以及手术前后中央、周边前房深
度及房角的变化情况。前房深度由超声生物显微镜

（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＵＢＭ）检测。随访观察
６～５６（２５．７±１３．５）个月。
１．５　统计学分析　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对数据
进行分析，小数视力表测量 ＢＣＶＡ，再转化为最小分
辨角对数视力（ｌｏｇａｒｉｔｈｍｏｆｍｉｎｉｍｕｍａｎｇｌｅｏｆｒｅｓｏｌｕ
ｔｉｏｎ，ｌｏｇＭＡＲ）进行统计分析。采用两样本 ｔ检验比
较患者手术前后ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）、眼压、中央前房深
度。检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　眼压　恶性青光眼患者术前药物控制下眼压
（３４．２７±１２．９５）ｍｍＨｇ，术后第７天及末次随访眼压
分别为（１２．９４±３．１２）ｍｍＨｇ、（１３．１７±４．５４）ｍｍ
Ｈｇ，与术前相比，差异均有统计学意义（ｔ＝７．６８、
７３７，均为 Ｐ＜０．０１）。有恶性青光眼倾向的原发性
闭角型青光眼患者术前患眼药物控制下眼压

（２０．５０±７．４１）ｍｍＨｇ，术后第７天及末次随访眼压
分别为（１３．９２±４．３９）ｍｍＨｇ、（１５２５±４．５４）ｍｍ
Ｈｇ，与术前相比，差异均有统计学意义（ｔ＝７．３３、
５７９，均为 Ｐ＜０．０１）。
２．２　视力　恶性青光眼患者手术前后 ＢＣＶＡ分布

见表１，术前、术后第７天及末次随访 ＢＣＶＡ分别为
（１．１３±０．７１）ｌｏｇＭＡＲ、（０．８１±０．６９）ｌｏｇＭＡＲ及
（０６１±０．５５）ｌｏｇＭＡＲ，患者术后第７天 ＢＣＶＡ与术
前相比，差异无统计学意义（ｔ＝１．２１，Ｐ＞０．０５）；末
次随访ＢＣＶＡ较术前提高，差异有统计学意义（ｔ＝
２１７，Ｐ＜０．０５）。有恶性青光眼倾向的原发性闭角
型青光眼患者手术前后 ＢＣＶＡ分布见表２，术前、术
后第７天及末次随访 ＢＣＶＡ分别为（１．１６±０．８８）
ｌｏｇＭＡＲ、（０．９９±０．７８）ｌｏｇＭＡＲ及（０．８５±０．７８）ｌｏｇ
ＭＡＲ，与术前相比，差异均无统计学意义（ｔ＝０９１、
１．６７，均为Ｐ＞０．０５）。

表１　恶性青光眼患者手术前后ＢＣＶＡ分布（眼／％）
ＢＣＶＡ 术前 术后第７天 末次随访

＜０．０５ １１（４７．８３％） ４（１７．３９％） ３（１３．０４％）
０．０５～０．３０ ４（１７．３９％） ６（２６．０９％） ５（２１．７４％）
＞０．３０ ８（３４．７８％） １３（５６．５２％） １５（６５．２２％）
合计 ２３ ２３ ２３

表２　有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患
者手术前后ＢＣＶＡ分布 （眼／％）
ＢＣＶＡ 术前 术后第７天 末次随访

＜０．０５ １６（２３．１９％） 　５（７．２５％） 　４（５．８０％）
０．０５～０．３０ １３（１８．８４％） １２（１７．３９％） １５（２１．７４％）
＞０．３０ ４０（５７．９７％） ５２（７５．３６％） ５０（７２．４６％）
合计 ６９ ６９ ６９

２．３　前房深度　所有患者术眼术前中央前房深度
为（１．６７±０．３３）ｍｍ，术后１个月复查 ＵＢＭ，中央前
房深度为（３．３５±０．３５）ｍｍ，与术前相比，差异有统
计学意义（ｔ＝１２．５９，Ｐ＜０．０１）。患者术前周边前房
深度均＜１／２ＣＴ，术后所有患者周边前房深度不同
程度加深，其中８９眼周边前房深度≥１ＣＴ。见图２。
２．４　前房角　术前７２眼房角关闭范围 ＞１８０°，２０
眼房角关闭范围≤１８０°。术后房角关闭所在象限可
见不同程度的开放，周边虹膜粘连范围缩小，术后房

角完全开放３８眼。
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图２　典型患者白内障超声乳化吸出＋人工晶状体植入＋虹膜周边前后节沟通术前后对比。患者，女，５４岁，抗青光眼术后发生恶性青光眼，
术前ＢＣＶＡ０．１０，眼压２６ｍｍＨｇ，术后ＢＣＶＡ０．４０，眼压１２ｍｍＨｇ。Ａ：患者瞳孔向上方移位；Ｂ：患者前房浅；Ｃ：患者术后眼前节照片，瞳孔类圆
形，虹膜周边前后节沟通孔通畅；Ｄ：患者前房加深

２．５　并发症　术后４眼发生睫状体脉络膜脱离，５
眼发生轻度角膜水肿，经对症治疗后恢复正常；术后

有７眼出现前房渗出，其中５眼经对症处理后吸收，
２眼前后节沟通孔膜闭，前房变浅，眼压再次升高。
在加强抗炎对症处理后，行 Ｎｄ：ＹＡＧ激光囊膜切开
渗出膜后恢复正常。术后随访中，３眼眼压控制不
佳，加用３种降眼压药物后，眼压仍然控制不佳，再
次手术降眼压，其中 ２眼术后 ＢＣＶＡ较术前下降，
１眼与术前无明显差异。术后全部患者均未出现角膜
内皮失代偿、视网膜脱离等严重并发症。

３　讨论

恶性青光眼发病机制尚未完全清楚，目前多认

为睫状体、人工晶状体或晶状体和玻璃体前界膜之

间解剖位置的异常导致房水迷流入玻璃体，从而引起

恶性青光眼的发生［４］。恶性青光眼药物治疗起效慢，

成功率低（５ｄ内约 ５０％起作用），且停药后几乎
１００％复发［５］。激光治疗常用的是激光周边虹膜切除

术、晶状体后囊膜切开术联合玻璃体前界膜切开术

等，成功率约 ５０％，并且复发率较高［６］。有研究认

为［７］，药物治疗恶性青光眼只是一种临时的治疗策

略，并不能解决根本问题，因此应尽早进行手术治疗。

目前，恶性青光眼手术方式仍在不断创新和改

良［７８］。无论采用何种手术方式，其目的都是为了打

破玻璃体与睫状体之间的病理关系，恢复正常的房

水循环［９］。最常见的手术方式是晶状体摘出联合前

部玻璃体切割术［３，１０１１］，多数情况下可以解除睫状环

阻滞。但是，由新英等［１２］报道，１２例恶性青光眼病
例中，１０例经白内障摘除联合人工晶状体植入术后
（其中５例联合激光囊膜及玻璃体前界膜切开术）取
得了很好的治疗效果，还有２例在手术及激光治疗
后复发，行改良的前部玻璃体切割术后恢复良好。

对于植入人工晶状体的患者，虽然采用手术或激光

切开了后囊膜及玻璃体前界膜，仍然可能因为人工

晶状体与后囊膜紧密相贴阻塞后囊孔引起前后节不

通，从而导致手术失败。因此，我们选择虹膜周边前

后节沟通术治疗恶性青光眼及有恶性青光眼倾向的

原发性闭角型青光眼患者。

虹膜周边前后节沟通术在５点 ～６点钟位行周

边虹膜切除，沿人工晶状体边缘行周边晶状体囊膜

及玻璃体前界膜切开，并充分切除对应的前部玻璃

体，避免前后节沟通孔阻塞，从而防止恶性青光眼复

发。在本研究中患者包括恶性青光眼患者和有恶性

青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患者。我们进行

了虹膜周边前后节沟通术联合针对不同患者需要的

其他手术。本研究发现，在长期的随访观察中，患者

术后中央前房深度明显加深，眼压控制良好。至末

次随访，所有恶性青光眼患者均未复发。大部分恶

性青光眼患者病情稳定后，ＢＣＶＡ较术前明显提高。
而有恶性青光眼倾向的原发性闭角型青光眼患者，

由于白内障程度及青光眼病情严重程度不同，总体

术后ＢＣＶＡ与术前相比，无明显差异。
在本研究中，４眼术后早期发生睫状体脉络膜脱

离，考虑是由于患者术前眼压控制不良（＞３０ｍｍ
Ｈｇ），术后眼压骤降引起。而术后早期出现前房渗出
的７眼，同样也存在术前眼压控制不良的问题，并且
５眼为急性发作期的患者，说明术前眼压及炎症反应
的良好控制对于术后眼部病情的良好控制是非常重

要的。我们总结了虹膜周边前后节沟通术的注意事

项：（１）术前加强抗炎，必要时脱水、１０ｇ·Ｌ－１阿托品
散瞳和降眼压，尽量避免术后眼压骤降，减轻术后炎

症反应；（２）术中尽量避免不必要的操作及对虹膜的
过度干扰，减轻术后炎症反应，这要求术者具有娴熟

的手术技术和丰富的手术经验；（３）术中做横椭圆形
前后节沟通孔，应尽量靠近周边部（注意避免伤及睫

状突），避免术后出现视物重影。同时沟通孔要做得

相对大，才能够避免术后炎症粘连等原因造成沟通孔

闭锁；（４）术中需注意避免人工晶状体襻的顶端位于
前后节沟通孔处而出现人工晶状体偏位甚至脱位；

（５）采用低负压高速玻璃体切割，尽量避免玻璃体牵
拉引起裂孔、视网膜脱离等相关并发症；（６）沟通孔对
应的前部玻璃体要充分切除，避免玻璃体阻塞沟通孔

而导致手术失败；（７）术后加强抗炎治疗，必要时口服
或静脉滴注激素。当前房出现渗出膜，还需加强术眼

热敷和散瞳，必要时行激光治疗，避免前后节沟通孔

膜闭或闭锁而导致手术失败。

综上所述，对于恶性青光眼及有恶性青光眼倾

向的原发性闭角型青光眼患者，虹膜周边前后节沟
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通术能够有效加深前房、良好控制眼压，疗效确切，是

一种安全有效的手术方式。尤其对于人工晶状体眼

患者而言，与目前常用的后囊膜切开联合前部玻璃体

切割术相比，由于沟通孔前后没有阻碍，虹膜周边前

后节沟通术能更好地建立前房与玻璃体沟通的通道。

然而，由于手术需要一定的技巧，需要反复练习、积累

经验，才能将该术式更好地推广应用于临床。
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