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【应用研究】

基于 ＵＢＭ观察的 ＣＯ２激光辅助深层巩膜切除术对开角型
青光眼患者的治疗效果分析△
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【摘要】　目的　观察 ＣＯ２激光辅助深层巩膜切除术（ＣＬＡＳＳ）治疗开角型青光眼
（ＯＡＧ）的临床效果，并应用超声生物显微镜（ＵＢＭ）检查探讨手术区域房水引流途径。
方法　对２５例（２５眼）ＯＡＧ患者行ＣＬＡＳＳ治疗，术后随访１２个月，观察患者最佳矫正
视力、眼压、滤过泡形态，同时对手术区域进行 ＵＢＭ检查，观察巩膜瓣下形成液间腔
（巩膜池）的大小（前后长度和高度）、剩余后弹力层小梁网膜（ＴＤＭ）厚度的变化。结
果　随访１２个月，手术前后最佳矫正视力差异无统计学意义（Ｆ＝７．７１６，Ｐ＞０．０５）。
术后１周眼压最低，之后逐渐回升，术后３个月趋于平稳，术后各时间点眼压与术前相
比，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）。术后１２个月，４眼具有功能性滤过泡，２１
眼为无功能性滤过泡。ＵＢＭ检查可见所有患眼均形成巩膜池，均具有完整的 ＴＤＭ。
随访期间，剩余ＴＤＭ厚度未见明显变化（Ｐ＞０．０５）。术后１个月与术后３个月、６个
月、１２个月相比，巩膜池前后长度、巩膜池高度差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）；
术后３个月、６个月、１２个月两两相比，巩膜池前后长度、巩膜池高度差异均无统计学
意义（均为Ｐ＞０．０５）。结论　ＣＬＡＳＳ能有效降低眼压，远期效果良好，是一种治疗
ＯＡＧ的有效方法。ＵＢＭ检查能清楚地显示ＣＬＡＳＳ术后主要通过小梁网、深层巩膜、脉
络膜引流房水降低眼压，适合ＣＬＡＳＳ术后的随访。
【关键词】　ＣＯ２激光辅助深层巩膜切除术；开角型青光眼；超声生物显微镜；非滤过泡
依赖性眼内引流手术

【中图分类号】　Ｒ７７５．２

　　开角型青光眼（ｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ，ＯＡＧ）是临
床上常见的致盲眼病，尽早诊治对恢复患者的视功

能极为重要，穿透性小梁切除术是目前治疗青光眼

的主要手术方式，但是滤过泡瘢痕化仍然是不可避

免的问题。随着青光眼手术的发展，大家越来越希

望增加小梁网、葡萄膜脉络膜等途径引流房水，通过

无滤过泡手术降低眼压，避免滤过泡引起的相关并

发症。ＣＯ２激光辅助深层巩膜切除术（ＣＯ２ｌａｓｅｒａｓ
ｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ，ＣＬＡＳＳ）是一种新型的非穿
透性眼内引流手术，可明显减少穿透性小梁切除术

的常见并发症，以其独特的 ＣＯ２激光优势，成为
ＯＡＧ的有效治疗方法之一。ＣＬＡＳＳ的降眼压机制比
较复杂，我们回顾性分析在我科行 ＣＬＡＳＳ治疗的２５
例 ＯＡＧ患者，并应用超声生物显微镜（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＵＢＭ）进行长期随访，对手术区域房水
引流途径进行探讨。

１　资料与方法　

１．１　一般资料　收集２０１６年１１月至２０１７年１１月
我院收治的２５例（２５眼）行 ＣＬＡＳＳ治疗的 ＯＡＧ患
者的临床资料，其中男１７例、女８例，右眼１３眼、左
眼１２眼，年龄２９～７９（５１．１２±１５．２２）岁；应用Ｇｏｌｄ
ｍａｎｎ压平式眼压计测量眼压，患者用药前眼压为

（３６．２８±７．２１）ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ），术前应
用局部降眼压药物（３．２４±０．６４）种，术前眼压为
（２１．８０±６．６０）ｍｍＨｇ。纳入标准：（１）年龄 ＞１８岁；
（２）符合 ＯＡＧ的诊断标准且拟行手术治疗；（３）无
眼部手术史。排除标准：（１）屈光间质混浊影响眼部
检查者；（２）合并除白内障外的其他眼部疾病者；
（３）需联合行白内障摘出手术者；（４）合并严重的全
身疾病者。２５眼中，原发性 ＯＡＧ２２眼，剥脱性青光
眼 ３眼；晶状体透明１７眼，晶状体皮质不同程度混
浊８眼。所有患者均首次进行青光眼手术治疗，术
后至少随访１２个月。所有患者均对手术方法及可
能造成的结果知情同意，并签署知情同意书。本研

究通过本院伦理委员会批准。

１．２　手术方法　所有患眼均行 ＣＬＡＳＳ，主要手术步
骤为（图１）：（１）做以穹隆为基底的结膜瓣，巩膜瓣
大小约５ｍｍ×５ｍｍ、厚度１／３至１／２巩膜厚度，且
剖入透明角膜缘内至少１ｍｍ，３ｇ·Ｌ－１丝裂霉素 Ｃ
棉片结膜瓣及巩膜瓣下放置２～５ｍｉｎ后，用生理盐
水冲洗。在深层巩膜床上识别三个解剖标志：透明

角膜区域、白色巩膜区域和二者之间的灰蓝色小梁

网带。（２）消融巩膜池、角巩膜缘部位：消融巩膜池，
选择矩形消融，能量２０～２４Ｗ，消融深度接近脉络
膜上层；消融角巩膜缘部位，选择弧形消融，能量２０
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Ｗ，直至打开 Ｓｃｈｌｅｍｍ管外壁，可见房水渗出，渗出
的房水吸收ＣＯ２激光，阻止深层消融，遗留菲薄的角
巩膜小梁网和葡萄膜小梁网组织。（３）１００尼龙线
间断缝合浅层巩膜瓣，密闭缝合结膜瓣。

图１　ＣＬＡＳＳ主要手术步骤　Ａ：制作大小约５ｍｍ×
５ｍｍ、厚１／３至１／２巩膜厚度的巩膜瓣，在深层巩膜床上
识别透明角膜区域（绿线）、白色巩膜区域（红线）；Ｂ：消融
巩膜池，消融深度接近脉络膜上层（绿色长方形）；Ｃ：消融
角巩膜缘部位，直到房水渗出（红色长方形）

１．３　随访　术后随访１２个月，记录术后１周、１个
月、３个月、６个月、１２个月患眼最佳矫正视力（ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ；以 ｌｏｇＭＡＲ形式描
述）、眼压等。裂隙灯下观察手术区域滤过泡形态及

并发症情况，滤过泡根据 Ｋｒｏｎｔｅｌｄ法分为４型：Ⅰ型
为多囊状泡，Ⅱ型为扁平弥散泡，Ⅲ型为瘢痕泡，Ⅳ
型为包裹样囊泡；其中Ⅰ型、Ⅱ型为功能性滤过泡，
Ⅲ型、Ⅳ型为非功能性滤过泡。分别于手术后１个
月、２个月、３个月、６个月、１２个月行手术区域 ＵＢＭ
检查（天津迈达ＵＢＭ仪）。ＵＢＭ探头垂直或平行于
角膜缘扫描，探头频率５０ＭＨｚ，检查深度５ｍｍ，显示
器显示的观察范围为８．０ｍｍ×５．５ｍｍ。记录各患
眼巩膜瓣下形成液间腔（巩膜池）的大小（垂直于角

膜缘扫描的最大前后长度和最大高度）、剩余后弹力

层小梁网膜（ｔｒａｂｅｃｕｌａｒｄｅｓｃｅｍｅｔｍｅｍｂｒａｎｅ，ＴＤＭ）厚
度（在其最薄点进行测量）（图２）。选取扫描图像中
巩膜池最大的图像应用 ＵＢＭ自带卡尺工具进行测
量，对同一图像中的每个参数测量 ３次，记录平均
值，所有ＵＢＭ检查均由同一名专业人员进行。

图２　垂直于角膜缘扫描的ＵＢＭ图像　绿色箭头为
剩余 ＴＤＭ，蓝色箭头为最大前后长度，红色箭头为最大
高度

１．４　统计学分析　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学
处理，计量资料采用均数 ±标准差表示，使用 Ｓｈａ

ｐｉｒｏＷｉｌｋ进行正态性检验；正态分布的资料采用 ｔ
检验，不满足正态分布时采用非参数检验；手术前后

不同时间点ＢＣＶＡ、眼压、巩膜池前后长度及高度的
比较采用单因素重复测量方差分析。检验水准：α＝
０．０５。

２　结果　

２．１　ＢＣＶＡ　２５眼术前ＢＣＶＡ为（０．３２±０．２７）ｌｏｇ
ＭＡＲ，术后１周、１个月、３个月、６个月、１２个月 ＢＣ
ＶＡ分别为（０．３７±０．２７）ｌｏｇＭＡＲ、（０．３５±０．２８）ｌｏｇ
ＭＡＲ、（０．３１±０．２７）ｌｏｇＭＡＲ、（０．３１±０．２７）ｌｏｇＭＡＲ、
（０．３０±０．２６）ｌｏｇＭＡＲ，手术前后 ＢＣＶＡ相比，差异
无统计学意义（Ｆ＝７．７１６，Ｐ＞０．０５）。
２．２　眼压　术后１周、１个月、３个月、６个月、１２个
月患眼眼压分别为（１１．９６±３．０６）ｍｍＨｇ、（１４．２１±
２．６０）ｍｍＨｇ、（１５．３６±２．５８）ｍｍＨｇ、（１５．４４±２．５５）
ｍｍＨｇ、（１６．６０±３．５５）ｍｍＨｇ，与术前相比差异均有
统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）。其中，术后１周眼压
最低，之后逐渐回升，术后３个月趋于平稳；与术前
眼压相比，术后３个月眼压平均降低了６．４４ｍｍＨｇ，
９５％置信区间为１．５６６～１１．３１４ｍｍＨｇ。
２．３　滤过泡形态　术后１个月、３个月、６个月、１２
个月，功能性滤过泡分别有１３眼、６眼、５眼、４眼；无
功能性滤过泡分别有１２眼、１９眼、２０眼、２１眼。
２．４　ＵＢＭ检查　术后１个月 ＵＢＭ检查发现，４眼
睫状体浅脱离，未予处理，术后２个月复查 ＵＢＭ，所
有睫状体脱离均恢复。术后１个月、２个月、３个月、
６个月、１２个月，ＵＢＭ检查均可观察到结膜下滤过
泡、巩膜池及ＴＤＭ，巩膜池呈低回声液腔，随着时间
的延长，巩膜池的形态发生改变，边缘变圆滑，巩膜

池前后长度及高度呈缩小趋势，术后１２个月较术后
６个月略变长、变高。２５眼中，１２眼巩膜池相对应的
周边虹膜平坦（图 ３）；１３眼周边虹膜向前粘连至
ＴＤＭ，积极给予周边虹膜激光打孔术、周边虹膜激光
成形术、房角激光打孔术等治疗，其中８眼周边虹膜前
粘连解除（图４），５眼周边虹膜仍粘连至ＴＤＭ（图５）。

随访期间，２５眼均具有完整的 ＴＤＭ，术后１个
月、３个月、６个月、１２个月患眼 ＴＤＭ厚度分别为
（０．１０５±０．０２７）ｍｍ、（０．１０５±０．０２５）ｍｍ、（０．１０４±
０．０２６）ｍｍ、（０．１０４±０．０２３）ｍｍ，统计学分析结果显
示，术后各时间点间 ＴＤＭ差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。

２５眼中，排除巩膜池呈裂隙状的４眼和异常大、
弥散的 １眼，共统计 ２０眼的巩膜池长度和高度数
据。另外，由于平行于角膜缘测量巩膜池长度受患

者因素影响较大，因此只统计垂直于角膜缘测量的

巩膜池前后长度及高度。术后１个月、３个月、６个
月、１２个月，２０眼巩膜池前后长度分别为（２．２０±
１．１９）ｍｍ、（１．７７±１．２３）ｍｍ、（１．６５±１．２５）ｍｍ、
（１．７９±１．４２）ｍｍ，巩膜池高度分别为（０．５７±０．２２）
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ｍｍ、（０．４５±０．１８）ｍｍ、（０．４０±０．１５）ｍｍ、（０．４２±
０．１８）ｍｍ，术后不同时间点间巩膜池长度、巩膜池高
度差异均有统计学意义（Ｆ＝６．６９３，Ｐ＜０．００１；Ｆ＝
８．４１６，Ｐ＝０．０１６）。其中，术后 １个月与术后 ３个

月、６个月、１２个月相比，巩膜池前后长度、巩膜池高
度差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）；术后３个
月、６个月、１２个月两两相比，巩膜池前后长度、巩膜
池高度差异均无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。

图３　ＵＢＭ示ＣＬＡＳＳ术后巩膜池形成　Ａ：术后１个月；Ｂ：术后２个月；Ｃ：术后３个月；Ｄ：术后６个月；Ｅ：术后１２
个月

图４　ＵＢＭ示某患眼术后１个月周边虹膜向前粘连至 ＴＤＭ，行房角激光打孔术后粘连解除　Ａ：术后１个
月；Ｂ：术后２个月；Ｃ：术后３个月；Ｄ：术后６个月；Ｅ：术后１２个月

图５　ＵＢＭ示某患眼术后１个月周边虹膜粘连至 ＴＤＭ，行房角激光打孔术后粘连仍未解除　Ａ：术后１个
月；Ｂ：术后２个月；Ｃ：术后３个月；Ｄ：术后６个月；Ｅ：术后１２个月

３　讨论

ＣＬＡＳＳ属于非穿透性手术，其借助 ＣＯ２激光消
融深层巩膜形成“巩膜池”，同时消融角巩膜缘部，使

房水通过 Ｓｃｈｌｅｍｍ管内壁及角巩膜小梁网渗透到
“巩膜池”，经小梁网、巩膜、脉络膜途径引流房水，从

而达到降低眼压的作用［１］。研究显示，ＣＬＡＳＳ与传
统非穿透性深层巩膜切除术具有相同降眼压

效果［２］。

相对经典的穿透性小梁切除术而言，非穿透性

手术除具有显著降眼压效果及减少术后并发症发生

之外［３４］，其最大的优势在于独特的房水流出途径，

除了结膜下途径，还有巩膜途径及脉络膜上腔引流

途径；房水通过完整的ＴＤＭ从前房逐渐过滤到巩膜
池，从而避免了小梁切除手术后眼压的突然下降，因

此具有更高的安全性［４５］。非穿透性手术成功的关

键在于术中保留了菲薄的 ＴＤＭ，形成有效的房水渗
透及术后巩膜池的持续存在，非穿透性深层巩膜切

除术在进行深层巩膜剥离时发生 ＴＤＭ穿孔与学习
曲线密切相关，在学习早期阶段，发生率可达到

３０％～５０％，而在有经验者中，此发生率急剧下降至
３％［２］，术中剥离深层巩膜保留完整的菲薄的 ＴＤＭ
增加了手术难度及对术者手术经验的要求，从而影

响了手术的普及［４］。而若使用 ＣＯ２激光消融，术中
一旦房水渗出，其消融作用就停止，从而避免了ＴＤＭ
穿孔。因此，通过ＣＯ２激光消融系统可以精确地、容
易地形成巩膜池以及消融 Ｓｃｈｌｅｍｍ管，使得深层巩
膜切除术成为一个相对简单的抗青光眼手术［２］。本

研究结果显示，所有患眼均形成完整的菲薄的ＴＤＭ，
术后１２个月随访期内，ＴＤＭ厚度未发生明显变化。

对于ＯＡＧ，ＣＬＡＳＳ是一种简单、安全、有效的治
疗方法［６７］，且合并白内障患者，术中可联合行白内

障超声乳化摘出术［８］。Ｊｕｄｙｔａ等［９］研究发现，随访

１ａ时，虽然 ＣＬＡＳＳ组眼压降低率 （３２．６％ ±
１０．８％）低于小梁切除术组（４０．６％ ±１５．９％），但２
组的条件成功率一样（均为４９．０％），考虑小梁切除
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术后的早期并发症发生率更高，如内皮细胞密度丢

失，术后散光、视敏度下降等，建议青光眼早期或者

内皮细胞密度较低的患者选择 ＣＬＡＳＳ。Ｃｕｔｏｌｏ等［７］

观察ＣＬＡＳＳ后ＯＡＧ患者，平均随访１５．３个月，眼压
从术前（２５．４±６．７）ｍｍＨｇ降至末次随访时的
（１０．９±３．４）ｍｍＨｇ。Ｇｅｆｆｅｎ等［１０］对这类患者进行

了长期随访，发现术后１２个月、２４个月、３６个月，患
眼眼压从术前的（２５．８±５．４）ｍｍＨｇ分别下降为
（１３．５±４．１）ｍｍＨｇ、（１３．０±３．１）ｍｍＨｇ、（１４．２±
２．９）ｍｍＨｇ，眼压下降率分别为 ４５．８％ ±１６．８％、
４６．８％±１５．５％和４２．５％±１４．４％。Ｙｉｃｋ等［１１］对于

中国人群中术前眼压（２４．１±１．５）ｍｍＨｇ、应用
（３．４±１．１）种抗青光眼药物的ＯＡＧ患者行ＣＬＡＳＳ，
术后６个月，眼压和抗青光眼药物分别减少了１９．０％
及３８．２％。本研究结果显示，ＣＬＡＳＳ术后１周眼压
最低，以后逐渐回升，术后３个月趋于平稳，术后各
时间点眼压与术前比较差异均有统计学意义。

ＣＬＡＳＳ成功的关键同样是保留完整的菲薄的
ＴＤＭ，以及巩膜池的持续存在。借助 ＵＢＭ检查，我
们可以很清楚地观察到手术部位的 ＴＤＭ以及巩膜
池的变化，结合眼压，可对ＣＬＡＳＳ术后评估房水引流
途径及随访提供重要依据［１２］。Ｃａｂｒｅｊａｓ等［１３］认为，

ＵＢＭ检查是评估非穿透性小梁切除术后房水流出途
径与术后眼压相关性的有效方法，他们发现，术后

１个月较低的眼压与较薄的 ＴＤＭ显著相关，术后６
个月，较低的眼压与低反射滤过泡显著相关，与低反

射脉络膜上腔及巩膜池也相关。Ｊｕｄｙｔａ等［１４］根据眼

压值，将ＣＬＡＳＳ术后分为成功组和失败组，通过滤过
泡形态分级和眼前节 ＯＣＴ检查发现，成功组所有患
者均有完整的ＴＤＭ及巩膜池，巩膜池的长度和高度
随时间的延长逐渐缩短，这与本研究结果一致。但

Ｊｕｄｙｔａ等［１４］还发现，随访１２个月，成功组中５２％可
见扁平滤过泡，失败组１００％没有滤过泡。本研究结
果显示，术后 １２个月，１６．０％为功能性滤过泡，
８４．０％为无功能性滤过泡，同时这些患者眼压均较
术前明显下降，说明 ＣＬＡＳＳ不一定需要形成功能性
滤过泡，但结膜下滤过泡的形成可进一步加强降眼

压效果。本研究结果显示，观察期内２０眼持续存在
巩膜池，随着时间的延长，巩膜池前后长度及高度逐

渐缩小，有趣的是，巩膜池大小在 ＣＬＡＳＳ术后１２个
月较之前略有所增长、增高，所有 ＵＢＭ检查均由同
一名检查员对扫描图像中巩膜池最大的图像进行测

量，测量３次，取平均值，我们推测出现该现象的原
因可能与房角的激光打孔治疗相关，也可能与结膜

下滤过泡瘢痕化有关，我们会继续扩大样本量，进一

步观察术后１８个月、术后２４个月时 ＵＢＭ下的巩膜
池大小，以期发现原因。

本研究仅在ＣＬＡＳＳ术后１个月发现４眼睫状体
浅脱离，术后２个月均恢复，可能与术后１个月才进

行ＵＢＭ检查有关，我们应增加术后１周眼前节ＯＣＴ
检查，不仅可以观察睫状体情况，而且也可以发现

ＣＬＡＳＳ术后１周眼压较低的原因。本研究 ＵＢＭ检
查结果显示，１３眼观察到周边虹膜向前粘连至
ＴＤＭ，给予周边虹膜激光打孔术、周边虹膜激光成形
术、房角激光打孔术治疗后，８眼（６１．５％）粘连解
除。因此，结合ＵＢＭ检查结果我们推测，小梁网、巩
膜瓣下、脉络膜上腔途径为 ＣＬＡＳＳ术后房水引流的
主要途径。

综上，本研究结果表明，ＣＬＡＳＳ能有效降低眼
压，远期效果良好，是治疗ＯＡＧ的有效方法，ＵＢＭ检
查能清楚地显示 ＣＬＡＳＳ术后手术区域的解剖特点、
房水引流的途径，适合应用于ＣＬＡＳＳ术后的随访。

参考文献

［１］　ＴＯＮＹ，ＧＥＦＦＥＮＮ，ＫＩＤＲＯＮＤ，ＤＥＧＡＮＩＪ，ＡＳＳＩＡＥＩ．ＣＯ２
ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙｐａｒｔＩ：ｃｏｎｃｅｐｔａｎｄｅｘｐｅｒｉ
ｍｅｎｔａｌｍｏｄｅｌｓ［Ｊ］．ＪＧｌａｕｃｏｍａ，２０１２，２１（２）：１３５１４０．

［２］　ＧＲＥＩＦＮＥＲＧ，ＲＯＹＳ，ＭＥＲＭＯＵＤＡ．ＲｅｓｕｌｔｓｏｆＣＯ２ｌａｓｅｒａｓ
ｓｉｓｔｅｄｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙａｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｄｅｅｐ
ｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＧｌａｕｃｏｍａ，２０１６，２５（７）：６３０６３８．

［３］　ＣＨＥＮＧＪＷ，ＣＨＥＮＧＳＷ，ＣＡＩＪＰ，ＬＩＹ，ＷＥＩＲＬ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｏｖｅｒｖｉｅｗｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｎｏｎｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｇｌａｕｃｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ［Ｊ］．ＭｅｄＳｃｉＭｏｎｉｔ，
２０１１，１７（７）：１５５１６３．

［４］　ＥＬＤＡＬＹＭ Ａ，ＢＵＮＣＥＣ，ＥＬＳＨＥＩＫＨＡＯＺ，ＷＯＲＭＡＬＤＲ．
Ｎｏｎｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙｖｅｒｓｕｓｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙｆｏｒ
ｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１４，
１５（２）：ＣＤ００７０５９．

［５］　ＭＥＲＭＯＵＤＡ．Ｓｉｎｕｓｏｔｏｍｙａｎｄｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｅｙｅ，
２０００，１４（３）：５３１５３５．

［６］　ＳＫＡＡＴＡ，ＧＯＬＤＥＮＦＥＬＤＭ，ＣＯＴＬＥＡＲＤ，ＭＥＬＡＭＥＤＳ．ＣＯ２
ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｇｌａｕｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ，２０１４，２３（３）：１７９１８４．

［７］　ＣＵＴＯＬＯＣＡ，ＢＡＧＮＩＳＡ，ＳＣＯＴＴＯＲ，ＢＯＮＺＡＮＯＣ，ＴＲＡ
ＶＥＲＳＯＣＥ．ＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＣＯ２ ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ（ＣＬＡＳＳ）ｗｉｔｈＭｉｔｏｍｙｃｉｎＣ［Ｊ］．Ｇｒａｅｆｅｓ
ＡｒｃｈＣｌｉｎＥｘｐＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１８，２５６（１）：１８１１８６．

［８］　ＹＵＸ，ＣＨＥＮＣ，ＳＵＮＭ，ＤＯＮＧＤ，ＺＨＡＮＧＳ，ＬＩＵＰ，ｅｔａｌ．ＣＯ２
ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉ
ｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａａｎｄ
ｃａｔａｒａｃｔ［Ｊ］．ＪＧｌａｕｃｏｍａ，２０１８，２７（１０）：９０６９０９．

［９］　ＪＵＤＹＴＡＪＳ，ＤＡＲＩＵＳＺＤ，ＥＤＷＡＲＤＷ．ＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙｉｎｐｒｉｍａ
ｒｙｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａａｎｄｅｘｆｏｌｉａｔｉｖｅｇｌａｕｃｏｍａ．Ａ１ｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１８，９６（５）：ｅ５８２５９１．

［１０］　ＧＥＦＦＥＮＮ，ＭＩＭＯＵＮＩＭ，ＳＨＥＲＷＯＯＤＭ，ＡＳＳＩＡＥＩ．Ｍｉｄ
ｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒ
ｇｅｒｙ（ＣＬＡＳＳ）ｆｏｒｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ，２０１６，２５（１２）：９４６９５１．

［１１］　ＹＩＣＫＤＷ，ＬＥＥＪＷ，ＴＳＡＮＧＳ，ＹＥＵＮＧＢＹ，ＹＵＥＮＣＹ．Ｐｒｅ
ｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ
（ＣＬＡＳＳ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｄｖａｎｃｅｄｇｌａｕｃｏｍａｉｎａＣｈｉ
ｎｅｓｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１６，９５（４５）：ｅ５２９４．

［１２］　ＡＰＴＥＬＦ，ＤＵＭＡＳＳ，ＤＥＮＩＳＰ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
ａｎｄｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｉｎｇｏｆｆｉｌｔｅｒｉｎｇｂｌｅｂｓ
ａｆｔｅｒｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｎｅｗｃｏｌｌａｇｅｎｉｍｐｌａｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２００９，１９（２）：２２３２３０．

［１３］　ＣＡＢＲＥＪＡＳＬ，ＲＥＢＯＬＬＥＤＡＧ，ＭＵＯＺＮＥＧＲＥＴＥＦＪ，ＬＯＳＡ
ＤＡＤ．Ａｎｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙｓｔｕｄｙｏｆｆｉｌｔｅｒｉｎｇｂｌｅｂｓ
ａｆｔｅｒｄｅｅｐｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈａｎｅｗａｃｒｙｌｉｃｉｍｐｌａｎｔ［Ｊ］．Ｅｕｒ
ＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１１，２１（４）：３９１３９９．

［１４］　ＪＵＤＹＴＡＪＳ，ＥＤＷＡＲＤＷ．ＴｈｅＣＬＡＳＳｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｉｎａｃｌｉｎｉｃａｌｇｒａｄｉｎｇｓｃａｌｅａｎｄａｎｔｅｒｉｏｒｓｅｇｍｅｎｔｏｐ
ｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：Ａｏｎｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｊ
ＨｅａｌｔｈｃＥｎｇ，２０１８，２０１８：５９０９８２７．

·３４８·眼 科新进展　２０２０年９月　第４０卷　第９期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．４０Ｎｏ．９Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２０ ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ



ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓ
ｃｏｐｙｔｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ
ＹＡＮＸｉａｏｗｅｉ，ＴＡＮＧＧｕａｎｇｘｉａｎ，ＺＨＡＮＧＨｅｎｇｌｉ，ＬＩＦａｎ，ＭＡＬｉｈｕａ，ＧＥＮＧＹｕｌｅｉ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｌａｕｃｏｍａ，ＳｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ０５００００，ＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＴＡＮＧＧｕａｎｇｘｉａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｇｘｔｙｋｙｙ＠１２６．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ（ＣＬＡＳＳ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ（ＯＡＧ），ａｎｄｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆａｑｕｅｏｕｓｈｕｍｏｒｄｒａｉｎａｇｅｉｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌａｒｅａｗｉｔｈｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ（ＵＢＭ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｏｔａｌｌｙ２５ＯＡＧｐａｔｉｅｎｔｓ（２５ｅｙｅｓ）ｕｎｄｅｒｗｅｎｔＣＬＡＳＳｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌ
ｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ１２ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ＇ｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＩＯＰ），ａｎｄｆｉｌｔｅｒｉｎｇｂｌｅｂｓｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｗｅｒｅｏｂ
ｓｅｒｖｅｄ．Ａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅ，ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｒｅａｗａｓｅｘａｍｉｎｅｄｂｙＵＢＭ．Ｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐａｒａｍｅｔｅｒｓｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｔｈｅｓｉｚｅｏｆｔｈｅｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌｌａｋｅｕｎｄｅｒｔｈｅｓｃｌｅｒａｌｆｌａｐ（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｅｎｇｔｈａｎｄｈｅｉｇｈｔ），ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆｔｈｅｒｅｓｉｄｕａｌｔｒａｂｅｃｕ
ｌａｒｄｅｓｃｅｍｅｔｍｅｍｂｒａｎｅ（ＴＤＭ）．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅ１２ｍｏｎｔｈｆｏｌｌｏｗｕｐ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｆ＝７．７１６，Ｐ＞０．０５）．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅ
（ＩＯＰ）ｗａｓｔｈｅｌｏｗｅｓｔｏｎｅｗｅｅｋａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅｎｇｒａｄｕａｌｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ａｎｄｓｔａｂｉｌｉｚｅｄａｔｔｈｒｅｅｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆ
ｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＩＯＰａｔｅａｃｈｔｉｍｅｐｏｉｎｔａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ａｌｌＰ＜０．０５）．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｆｉｌｔｅｒｉｎｇｂｌｅｂｓｗｅｒｅ
ｆｏｕｎｄｉｎ４ｅｙｅｓ，ｌｏｃａｌｉｚｅｄｏｒｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄｆｉｌｔｅｒｉｎｇｂｌｅｂｓｉｎ２１ｅｙｅｓ．ＴｈｅＵＢＭｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃｌｉｑｕｉｄｓｐａｃｅｅｘｉｓ
ｔｅｄｕｎｄｅｒｔｈｅｓｃｌｅｒａｌｆｌａｐｉｎａｌｌｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｃｏｍｐｌｅｔｅＴＤＭ．Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ
ｔｈｅｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆｒｅｍａｉｎｉｎｇＴＤＭ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｅｎｇｔｈａｎｄｈｅｉｇｈｔｏｆ
ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌｌａｋｅｂｅｔｗｅｅｎ１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ３ｍｏｎｔｈｓ，６ｍｏｎｔｈｓａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ａｌｌＰ＜０．０５），ｂｕｔ
ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｎｙｔｗｏｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｏｆ３ｍｏｎｔｈｓ，６ｍｏｎｔｈｓ，ａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐ
ｅｒａｔｉｏｎ（ａｌｌＰ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣＬＡＳＳｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅＩＯＰｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＯＡＧｉｎｌｏｎｇｔｅｒｍ．ＵＢＭｓｈｏｗｓ
ｔｈａｔｉｔｍａｉｎｌｙｒｅｄｕｃｅｓＩＯＰｔｈｒｏｕｇｈｔｒａｂｅｃｕｌａｒｍｅｓｈｗｏｒｋ，ｆｉｌｔｅｒｉｎｇｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌｃａｖｉｔｙａｎｄｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌｓｐａｃｅ，ｓｏＵＢＭｅｘ
ａｍｉｎａｔｉｏｎｉｓｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆＣＬＡＳＳ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ＣＯ２ｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ；ｏｐｅｎａｎｇｌｅｇｌａｕｃｏｍａ；ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ；ｎｏｎｂｌｅｂｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔｇｌａｕｃｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ

·４４８· 　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ
眼 科新进展　２０２０年９月　第４０卷　第９期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．４０Ｎｏ．９Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２０


