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Abstract
誗AIM: To compare the effect of 2 different methods in
treatment of acute angle-closure glaucoma.
誗METHODS: A retrospective study was done. Totally 115
cases ( 115 eyes) diagnosed with acute angle - closure
glaucoma were divided into observation group and
control group. The observation group (n = 45, 45 eyes)
was given trabeculectomy after anterior chamber
paracentesis while control group ( n = 70, 70 eyes) was
received trabeculectomy after drugs decompression. The
clinical efficacy was compared between the two groups.
誗RESULTS: The postoperative vision recovery, anterior
chamber angle and complications of observation group
were better than that of control group, and the incidence
of complications was less than that of control group, the
difference was statistically significant (P<0. 05) .
誗CONCLUSION: Trabeculectomy combined with anterior
chamberparacentesis is a simple therapy with fewer
complications, which is worth to actively promoting in
clinical.
誗 KEYWORDS: acute angle - closure glaucoma;
trabeculectomy; anterior chamber paracentesis
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摘要

目的:观察两种不同方法治疗急性闭角型青光眼的疗效。

方法:回顾性研究, 收集我院 2010-01 / 2012-12 诊断为急
性闭角型青光眼 115 例 115 眼患者,分为观察组和对照
组,其中 45 例 45 眼行前房穿刺术减压后再行小梁切除术
治疗,列为观察组,70 例 70 眼行药物减压后,再行小梁切
除术治疗,列为对照组,比较两组患者治疗效果。 术后观
察视力、眼压、并发症等。
结果:两组患者治疗前后眼压的差异均具有显著的统计学
意义(P<0. 05);所有眼术后视力均有所提高,术后观察组
视力恢复较对照组好,比较差异有统计学意义(P<0. 05)。
结论:采取前房穿刺术联合小梁切除术治疗急性闭角型青
光眼疗效好。
关键词:急性闭角型青光眼;小梁切除术;前房穿刺术
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0 引言
摇 摇 急性闭角型青光眼( acute angle-closure glaucoma)是
一种以眼压急剧升高并伴有相应症状和眼前段组织病理
改变为特征的眼病,多见于 50 岁以上的老年人,女性更常
见,双眼先后或者同时发病。 情绪激动、暗室停留时间过
长、局部或者全身应用抗胆碱药物,均可使瞳孔散大、周边
虹膜松弛,从而诱发本病。 长时间阅读、疲劳和疼痛也是
本病的常见诱因[1]。 急性发作期可表现为剧烈头痛、眼
痛、畏光、视力严重减退,可伴有恶心、呕吐等全身症状,如
不及时治疗可引起青光眼视神经损害,导致失明[2]。 现将
我院 2010-01 / 2012-12 诊断为急性闭角型青光眼 115 例
115 眼患者治疗过程总结,报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾性分析研究。 收集我院 2010 -01 / 2012 -
12 诊断为急性闭角型青光眼 115 例 115 眼患者,入院前
眼科检查,眼压均逸50mmHg,根据所采取的治疗方法不同
分为观察组和对照组,其中 45 例 45 眼采取前房穿刺术联
合小梁切除术治疗为观察组,年龄 50 ~ 68(平均 55 依4)
岁,视力:光感 ~ 0. 1。 70 例 70 眼采用降眼压药物治疗及
小梁切除术为对照组,年龄 52 ~ 70(平均 68依4)岁 ,视力:
光感 ~ 0. 3。 两组患者性别、平均年龄无统计学意义。 纳
入标准:(1)具有情绪激动、局部或者全身使用抗胆碱药
物史、长时间阅读、疲劳和疼痛等诱因;(2)眼部症状:眼
部胀痛、畏光流泪、视力严重减退;全身症状:剧烈头痛、恶
心、呕吐等;(3)辅助检查:所有患者入院后均行裂隙灯、
眼底、全自动眼压、视力、房角镜检查,符合青光眼诊断标
准,排除其他眼科疾病。 鉴别诊断[1]:(1)急性胃肠炎:有
食物不洁史,起病急,除了恶心、呕吐外,还有腹痛、腹泻
等,腹泻严重者可导致脱水、酸中毒、甚至休克;部分患者
发烧,血象检查:白细胞升高中性粒细胞比例升高;(2)脑
血管病:起病急剧,症状在短时间内达到高峰,多见于中老
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 两组患者眼压及视力恢复情况 軃x依s

组别 n
眼压(mmHg)

术前 术后

视力

术前 术后

观察组 40 55依7. 35 18. 5依3. 27a 0. 05依0. 02 0. 65依0. 11a,c

对照组 75 56依5. 35 18. 8依4. 11a 0. 05依0. 02 0. 45依0. 09a

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 aP<0. 05 vs 术前,cP<0. 05 vs 对照组。

年人。 既往有高血压、动脉粥样硬化、心脏病等病史。 除
了头晕、恶心、呕吐外,还有意识障碍等神经系统症状;
(3)偏头痛:其特征是发作性,多为偏侧、中重点、搏动样
头痛,一般持续 4 ~ 72h,可伴恶心、呕吐,光、声刺激或日
常活动均可加重头痛,安静环境、休息可缓解头痛;(4)颅
内压增高症:除了头痛、呕吐外,还有视神经乳头水肿外,
为双侧性。 急性闭角型青光眼亦表现为视神经水肿,但为
单侧,健眼无此症。 颅内压增高还表现为意识障碍及生命
体征的变化,辅助检查:CT,MRI,腰椎穿刺等可有助于
诊断。
1. 2 方法摇 观察组:行前房穿刺术降低眼压,前房穿刺术:
显微镜下,患者取仰卧位,结膜囊内应用 5g / L 爱尔凯因滴
眼液表面麻醉,2 ~ 3 滴 / 次,2 ~ 3 次,如眼压过高,则采用
利多卡因球后局部麻醉;麻醉满意后,常规消毒,于 9颐00 ~
11颐00 范围角膜缘内 1mm,用 15毅穿刺刀刺入前房,缓慢引
流房水,观察前房变浅、角膜变清,按压眼球,有明显的变
软感后,在结膜囊内涂抹妥布霉素地塞米松眼膏;如部分
患者眼压再次升高,则可经穿刺点,反复引流房水;术后包
扎眼部;观察眼压稳定 3 ~ 4d 后,行小梁切除术[2]:(1)做
球结膜瓣,一般选择在上方,距角膜缘 8 ~ 10mm,直视下
用有齿镊夹住球结膜和球筋膜做全层切开,沿巩膜平面向
前分离直至角膜缘,做角膜缘为基底的结膜瓣;(2)做巩
膜瓣:先做两条垂直于角膜缘的切口,其前端至清亮的角
膜,然后做一平行角膜缘的切口,将三边连起,呈约 3mm伊
3mm 大小的菱形,翻转巩膜瓣边缘,向瞳孔侧牵拉,切断
巩膜层间的纤维;(3)切除角巩膜深层组织;(4)切除虹膜
周边部;(5)缝合巩膜瓣,然后将生理盐水注入前房,观察
外渗情况,如外渗过多,则加密缝合,如果外渗过少,表明
缝线过紧,应予调整;(6)缝合球结膜伤口并恢复前房。
对照组:药物治疗:所有患者入院后给予最大剂量药物治
疗。 200g / L 甘露醇 250mL 静脉滴注 2 次 / d,10g / L 匹罗卡
品滴眼液滴眼 1 次 / h,2. 5g / L 噻吗洛尔,2 次 / d。 两组眼
压稳定 40mmHg,3 ~ 4d 后行小梁切除术(同观察组)。 术
后,球结膜下注射抗生素,地塞米松 2. 5mg,1d 后滴用抗生
素眼膏及 10g / L 阿托品眼膏,重组牛碱性成纤维细胞生长
因子凝胶等。 术后常规用抗生素,皮质类固醇类及非甾体
类消炎药。 每天用复方托吡卡胺滴眼液滴眼活动瞳孔,必
要时用 10g / L 阿托品滴眼液,随访观察视力、眼压、房角和
并发症情况。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 11. 0 统计学软件,手术前后
视力和眼压采用配对 t 检验,并发症及滤过泡采用独立 t
检验,手术后前房角与瞳孔情况采用 字2 检验,以 P<0. 05
为差异有统计学意义。
2 结果
摇 摇 两组患者手术过程均顺利,未出现急性并发症,术后
1mo,对患者各项指标进行评价, 根据 Kim 等[3] 的疗效判
断标准评价手术成功率。 完全成功:术后眼压6 ~21mmHg,

表 2摇 手术后前房角与瞳孔情况 例(% )
组别 n 前房角开放情况 瞳孔改善情况

观察组 40 36(90) 34(85)
对照组 75 51(68) 43(57)

不用抗青光眼药物。 条件成功:术后眼压 6 ~ 21mmHg,需
加用抗青光眼药物。 失败:术后眼压<6mmHg 或用降眼压
药物后眼压>21mmHg 需要二次手术者。
2. 1 眼压及视力恢复情况摇 两组患者眼压、视力与术前相
比明显好转,比较差异具有显著统计学意义(P<0. 05);术
后观察组视力恢复较对照组好,比较差异有统计学意义
(P<0. 05),术后两组患者眼压比较差异无统计学意义(P>
0. 05,表 1)。
2. 2 手术后前房角与瞳孔情况摇 观察组手术后前房角与
瞳孔改善情况优于对照组,比较差异有统计学意义(P<
0郾 05,表 2)。 前房角开放情况,两组比较,字2 = 4. 11,P<
0郾 05;瞳孔改善情况,两组比较,字2 =6. 73,P<0. 05。
2. 3 并发症摇 (1)反应性虹膜睫状体炎:两组术后均出现
轻重程度不同的前房反应,其中观察组 8 眼,对照组 12 眼
瞳孔区出现膜状渗出物,经结膜下注射地塞米松及 5-FU,
均完全吸收。 (2)前房积血:对照组中 3 眼出现,术中血
液由切口进入前房,3 ~ 5d 均自行吸收。 (3)角膜后弹力
层水肿:观察组 7 眼,对照组 15 眼,局部及全身用药 2 ~ 5
d,角膜恢复透明。 (4)脉络膜脱离:对照组 3 眼,给予糖
皮质激素、甘露醇等对症治疗均恢复。 未出现脉络膜下爆
发性出血、玻璃体脱出或眼内出血等严重并发症。
3 讨论
3. 1 发病机制摇 青光眼是致盲性眼病之一,有一定的遗传
倾向,是一组以视神经萎缩和视野缺损为共同特征的疾
病,病理性眼压升高是其主要的危险因素[4]。 眼压升高水
平和视神经对压力损害的耐受性与青光眼视神经萎缩和
视野缺损的发生和发展有关[5]。 眼压的高低主要取决于
房水循环中的 3 个因素:睫状突生成房水的速率、房水通
过小梁网流出的阻力和上巩膜静脉压。 如果房水生成量
不变,则房水循环途径中任一环节发生阻碍,房水不能顺
利流通,眼压即可升高。 关于青光眼视神经损害的机制主
要有两种学说,即机械学说和缺血学说。 机械学说强调视
神经纤维直接受压、轴浆流中断的重要性;缺血学说则强
调视神经供血不足,对眼压耐受性降低的重要性。 目前一
般认为青光眼视神经损害的机制很可能为机械压迫和缺
血的合并作用[1]。
摇 摇 急性闭角型青光眼是一种以眼压急剧升高并伴有相
应症状和眼前段组织病理改变为特征的眼病,通常有诱因
引发本病。 本病的病因尚未充分阐明,眼球局部的解剖结
构变异,被公认为是本病的发病因素。 这种具有遗传倾向
的解剖变异包括眼轴较短、角膜较小、前房浅、房角狭窄。
且晶状体较厚,位置相对靠前,使虹膜与晶状体前表面接
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触紧密,房水通过瞳孔时阻力增加,后房压力高于前房,并
推挤虹膜与晶状体前表面接触紧密,使前房变浅,房角进
一步变窄,这就是闭角型青光眼的瞳孔阻滞机制。 随年龄
增长,晶状体厚度增加,前房变浅,瞳孔阻滞加重,从而使
闭角型青光眼发病率增高。 一旦周边虹膜与小梁网发生
接触,房角即告关闭,眼压急剧升高,引起急性发作[6]。
3. 2 诊断及鉴别诊断摇 典型的急性闭角型青光眼有几个
不同的临床阶段,先兆期小发作持续时间很短,临床医师
不易遇到,大多数依靠一过性发作的典型病史、特征浅前
房、窄房角等表现作出诊断。 先兆期小发作有时会误诊为
偏头痛,大发作的症状和眼部体征都很典型,诊断多无困
难,房角镜检查证实房角关闭则是重要诊断依据。 由于急
性闭角型青光眼大发作期常伴有恶心、呕吐和剧烈头痛,
这些症状甚至可以掩盖眼痛及视力下降,应与胃肠道疾
病、颅脑疾病或偏头痛鉴别诊断[7]。
3. 3 治疗摇 急性闭角型青光眼眼压增高的原因是周边虹
膜堵塞了房水外流通道,通过解除瞳孔阻滞或者周边虹膜
成型加宽房角,避免周边虹膜与房水外流通道接触和粘连
是主要治疗目的[8]。 急性闭角型青光眼的基本治疗原则
是手术。 术前应积极采用综合药物治疗以缩小瞳孔,使房
角开放、迅速控制眼压、减少组织损害。 在眼压降低、炎症
反应控制后,手术效果较好[9]。 一般认为,手术前使用药
物将眼压降至正常或接近正常手术成功率可达 90% ,而
持续高眼压状态下进行滤过性手术成功率仅为 50% 。 高
眼压状态下单独行小梁切除术成功率较低[9],原因是由于
在高眼压状态下睫状体充血明显,抗青光眼手术术后反应
强烈,血-房水屏障破坏,纤维连接蛋白和生长因子释放,
可激活成纤维细胞增生,使滤过道瘢痕化而导致手术失
败。 其次高眼压状态下,眼球炎症严重、充血明显、毛细血
管扩张,在切开前房时眼压骤降,毛细血管破裂而造成视
网膜脉络膜出血及脉络膜脱离等,都增加了手术的风
险[10]。 结合周丽君等[11]的观点,要获得手术成功,应注意
以下几点:(1)术前用药:尽可能降低眼压。 (2)术前行前
房穿刺:间歇多次缓慢放出少量房水使眼压呈阶段性下
降,这样有利于调节眼压。 (3)术中用药:术中应用丝裂
霉素 C。 但使用时应严格掌握药物浓度、适用范围及作用
时间;并在用药后彻底冲洗,以免药物的毒性作用造成眼
部组织不必要的损害[12]。 (4)恢复前房:手术结束前从穿
刺口向前房注入林格液,加深前房,提高眼压,同时还可以
检查滤过口有无滤过过强,防止术后浅前房。 (5)术后用

药:术后复方托吡卡胺活动瞳孔及糖皮质激素和非甾体药
物应用[13]。 (6)眼球按摩:眼球按摩是青光眼术后降低眼
压和保持滤过泡通畅的一种简便有效方法,应根据青光眼
患者眼压升高的程度来调整眼球按摩的强度和次数,防止
包裹性滤过泡的形成,以提高手术成功率[14]。 因此,只要
掌握手术技巧和上述要点,前房穿刺术结合小梁切除术治
疗急性闭角型青光眼高眼压持续状态的疗效,疗效显著,
手术简单,并发症少,值得在临床工作中积极地推广
应用[15]。
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