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Abstract
誗AIM: To evaluate the clinical efficacy and safety of
transscleral cyclophotocoagulation (TSCP) for glaucoma
secondary to vitrectomy.
誗 METHODS: A retrospective review was performed
within 20 patients (20 eyes) with glaucoma secondary to
vitrectomy underwent TSCP in our hospital from October
2014 to October 2016. The follow-up time was 3mo. The
postoperative visual acuity, intraocular pressure ( IOP)
and complications were observed.
誗 RESULTS: One month after operation, the
postoperative IOP increased in 9 cases. Another 4 eyes
were performed TSCP again, and three of them got the
normal IOP recovery. At the last follow-up, visual acuity
had no significant changes ( P = 0. 655 ); IOP was
effectively controlled in 14 (70%) patients. Meanwhile,
the mean postoperative IOP ( 24. 6 依 11. 4mmHg) was
statistically reduced than the mean preoperative IOP
(42. 3依5. 9mmHg, P < 0. 05) . No serious complications,
like hypotony and suprachoroidal hemorrhage, had been
observed during 3-month follow-up.
誗 CONCLUSION: TSCP procedure is a safe, effective,
repeatable surgery for patients with glaucoma secondary
to vitrectomy.
誗 KEYWORDS: post - vitrectomy; secondary glaucoma;
transscleral cyclophotocoagulation
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摘要
目的:评估睫状体光凝术治疗玻璃体切割术后(水眼)继
发青光眼的安全性和有效性。
方法:回顾性分析我院 2014-10 / 2016-10 收治的玻璃体
切割术后(水眼)继发青光眼患者 20 例 20 眼的临床资料,
对所有患者进行经巩膜睫状体光凝术,术后持续随访
3mo,观察术后视力、眼压和并发症情况。
结果:术后 1mo 时,9 眼眼压控制不佳,4 眼再次行睫状体
光凝术后 3 眼眼压降至正常。 末次随访时,视力较术前差
异无统计学意义(P = 0郾 655);14 眼(70% )患者眼压得到
有效 控 制, 眼 压 ( 24郾 6 依 11郾 4mmHg ) 较 术 前 ( 42郾 3 依
5郾 9mmHg)改善,差异有统计学意义(P<0郾 05)。 术后未出
现眼球萎缩、脉络膜上腔出血等严重并发症。
结论:睫状体光凝术对玻璃体切割术后(水眼)继发青光
眼患者是一种安全有效、可重复的手术方式。
关键词:玻璃体切割术后;继发性青光眼;经巩膜睫状体光
凝术
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0 引言
随着玻璃体视网膜手术技术的飞速发展,玻璃体切割

术已经成为眼科常见的前三位手术之一[1]。 玻璃体切割
术的迅速发展,在显著提高玻璃体视网膜疾病手术成功率
的同时,也增加了术后常见并发症高眼压和继发性青光眼
的发生率。 玻璃体切割术后的继发性青光眼,属于难治性
青光眼,此类患者大多经历过多次手术,眼内组织结构均
有不同程度的改变及损伤,且眼部长期处于炎症充血状
态,药物控制眼压不佳,以往多采用滤过性手术治疗,但手
术风险大且成功率较低[2]。 近年来二极管激光经巩膜睫
状体光凝术( transscleral cyclophotocoagulation,TSCP)具有
操作简单和并发症较少等优点,已逐渐成为难治性青光眼
的常用治疗方法[3-4]。 尤其是对于眼部条件差,已接近失
明甚至无视功能的患者,810nm 半导体二极管激光经巩膜
睫状体光凝治疗是有效的补充治疗手段[5]。 本研究旨在
进一步观察并探讨二极管激光经 TSCP 对玻璃体切割术
后(水眼)继发青光眼的疗效,为医师提供临床决策依据。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 选取 2014-10 / 2016-10 江苏省人民医院眼科
收治的 20 例 20 眼玻璃体切割术后(水眼)继发青光眼患
者为研究对象,其中男 14 例 14 眼,女 6 例 6 眼,年龄 32 ~
85(平均 54郾 9依14郾 2)岁。 入选标准:(1)孔源性视网膜脱
离患者;(2)糖尿病性视网膜病变患者;(3)黄斑前膜以及
黄斑裂孔患者;(4)玻璃体积血患者。 排除标准:(1)眼球
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破裂伤患者;(2)既往已存在青光眼疾病患者;(3)眼内肿
瘤患者。 入组患者在玻璃体切割术后视网膜复位的情况
下长期存在高眼压,经最大剂量联合降眼压药物治疗(盐
酸卡替洛尔滴眼液 bid+布林佐胺眼液 tid+溴莫尼定眼液
tid+前列腺素类滴眼液 qn+醋甲唑胺片 50mg 每天 2 次),
眼压仍>30mmHg(1kPa = 7郾 5mmHg)。 本研究经医院伦理
委员会批准,已予患者及家属充分告知,签署知情同意书。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 治疗方法摇 所有患者术前均采用 20g / L 利多卡因
和 7郾 5g / L 布比卡因 1颐 1 混合液 3mL 进行球周麻醉,并于
结膜囊内滴入表面麻醉剂。 置开睑器,使用波长为 810nm
的 Oculight Slx 半导体激光机,将光纤探头的内侧弧形缘
紧贴角巩膜缘,探头方向对准睫状体冠部。 脉冲时间设置
为 2s。 激光能量初始设置为 1郾 5W,击射后未听到爆破声
则增加功率,每次增加 0郾 1W,至刚好能听到爆破声,以此
光凝能量作为标准。 相邻激光点间距 2mm。 避开 3颐 00 位
和 9颐00 位以避免损伤后长睫状动脉,每位患者的激光能
量范围和击射点数依照其眼压情况进行调整,光凝 22 ~
32 个点[6],术前眼压较高者光凝点数相应增多。 术后结
束时予妥布霉素地塞米松眼膏涂术眼。 术后术眼用糖皮
质激素眼液(10g / L 醋酸泼尼松滴眼液 4 次 / d)点眼,必要
时给予口服止痛药物。 随访早期眼压较高者仍继续局部
应用降眼压药物,根据眼压变化酌减。
1郾 2郾 2 术后随访摇 分别在激光治疗前和治疗后第 1、7d,
1、3mo 观察患者眼压、矫正视力和并发症,如果随访中眼
压仍较高并伴有疼痛症状,与第一次 TSCP 治疗间隔 1mo
后可再行 TSCP 治疗,方法与首次相同。 术后以联合局部
使用 2 种以下降眼压药物眼压<21mmHg 为治疗有效[5]。

统计学分析:采用 SPSS 22郾 0 软件进行统计学分析。
术前视力与术后 3mo 矫正视力的比较采用两个相关样本

的 Wilcoxon 符号秩和检验;计量资料以 軃x依s 表示,术前眼
压与术后 3mo 眼压的比较采用配对样本 t 检验。 以 P<
0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 手术前后视力变化 摇 术后 3mo,18 眼(90% )视力不
变,1 眼(5% )视力由术前光感提高至术后眼前 / 手动,1
眼(5% )视力由术前的眼前 / 手动降为术后的无光感。 术
前视力和术后末次随访时的视力比较,差异无统计学意义
(Z= -0郾 447,P =0郾 655,表 1)。
2郾 2 手术前后眼压变化摇 术前眼压为 42郾 3依5郾 9mmHg,眼
压分 别 为 29郾 5 依 6郾 9、 27郾 3 依 8郾 8、 24郾 3 依 9郾 2、 24郾 6 依
11郾 4mmHg。 术前眼压与末次随访时眼压相比,差异有统
计学意义( t= 8郾 748,P<0郾 05)。 术后 1mo 随访,9 眼联合
降眼压药物后眼压仍控制不佳。 4 眼选择再次行 TSCP 治
疗,1 眼眼压降至正常,2 眼联合两种以下降眼压药物降至
正常,另 1 眼眼压仍控制不佳。 术后 3mo 随访,6 眼眼压
仍控制不佳,3 眼选择行引流阀植入术,手术后眼压控制
正常。 另 3 眼患者因视功能差且自觉无明显疼痛放弃进
一步手术治疗。 术后 1、7d,1、3mo,眼压控制有效率分别
为 5% (1 眼)、30% (6 眼)、55% (11 眼)、70% (14 眼)。
2郾 3 术中和术后并发症 摇 术中 3 眼可见结膜灼伤。 术后
7d 内 3 眼出现少量前房出血。 术后 7d 内所有患者均存
在不同程度的眼部疼痛和结膜充血。 以上这些症状在术

表 1摇 术前与术后 3mo视力随访结果 眼

时间 无光感 光感 手动 指数 臆0郾 1 >0郾 1
术前 2 1 7 7 2 1
术后 3mo 3 0 7 7 2 1

后 7d 内均逐渐减轻并消退。 1 眼患者的视力由术前的眼
前 / 手动降为术后的无光感。 所有患者皆未出现眼球萎
缩、脉络膜上腔出血、眼内炎等严重并发症。
3 讨论

眼压升高是一种常见的玻璃体手术后并发症[7]。 正
常玻璃体为无色透明凝胶状,起到支撑眼球形态和维持眼
内压的作用[8],而玻璃体切割术后玻璃体被置换成了水,
也就是俗称的“水眼冶,行滤过性手术时,一旦眼球被切
开,由于眼球内无玻璃体支持,水即刻流出,可造成眼内压
急剧波动,严重者可能出现暴发性脉络膜上腔大出血,术
后脉络膜脱离的风险也大大增加,甚至有原发性疾病复发
的可能[9]。 以上因素均使得玻璃体切割术后(水眼)继发
青光眼的治疗变得异常棘手[10-11]。

随着二极管激光器性能的不断改进,经巩膜睫状体光
凝术的并发症大大减少,适应证逐渐扩大,不再局限于视
功能丧失的终末期青光眼治疗[6]。 在目前常用的睫状体
破坏性手术中, TSCP 应用最为广泛,因其主要优点有操
作简便,安全高效,患者痛苦小,很少出现眼球萎缩等严重
并发症,已成为难治性青光眼最常用的治疗方法。 综合文
献报道,经巩膜睫状体光凝术的手术成功率约为 30% ~
85% ,降压范围在 45郾 5% ~ 54郾 7% [12-13]。 经巩膜睫状体
光凝术通过热效应使睫状体产生热损伤,睫状体色素上皮
及基质发生凝固性坏死,睫状突分泌房水减少[14];亦可局
灶性破坏睫状体的毛细血管,减少睫状体的血液供应,使
房水分泌减少;此外,光凝后睫状体组织收缩,增加葡萄膜
巩膜房水外流;光凝睫状体冠部,可引起虹膜根部向后牵
拉,减少小梁网的阻塞[15-16],以上均为经巩膜睫状体光凝
术降低眼压的相关机制。

本研究 20 例 20 眼患者中,4 眼患者接受了两次 TSCP
治疗,最终术后 3mo 总体治疗有效率为 70% ,低于部分文
献报道[14,17]。 考虑原因为本组患者均为玻璃体切割术后
(水眼)继发青光眼患者,患者大多经历多次手术。 有眼
科手术史的患者行睫状体光凝术成功率低于无手术史的
患者[14,17]。

由于本研究患者视力较差,为尽量减少对其视功能的
影响,我们设计激光治疗方案时遵循的是“低点数,低能
量,少创伤冶的原则[18],激光能量开始时先设置为 1郾 5W,
调节功率,每次增加 0郾 1W,至刚好能听到爆破声,以此光
凝能量作为标准,每位患者的激光能量范围和击射点数依
照其眼压情况进行调整,本组患者光凝 22 ~ 32 个点。 而
在保存现有视功能的前提下,如何确定更合适的激光能
量、激光点数、击射范围和持续时间等参数,国内外学者对
此目前尚无定论,例如梁远波等制定了个性化睫状体光凝
的治疗方案,认为激光点数 =术前最高眼压伊0郾 8[19];朱银
花等[20]认为激光点数应在 30 ~ 50 点,以上均有待进一步
研究。 本组患者存在反复多次内眼手术史,在行 TSCP 治
疗时避开既往巩膜多次穿刺、瘢痕部位,减少二次创伤,以
免造成巩膜缺血坏死、溶解穿孔的严重并发症。 本研究中
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患者术前视力和术后 3mo 视力变化差异无统计学意义,
无 1 例发生眼球萎缩、脉络膜上腔出血、眼内炎等严重并
发症。 术后 3 眼糖尿病性视网膜病变患者出现前房积血,
此 3 眼患者虹膜表面存在新生血管,新生血管基底膜不完
整,TSCP 术中新生血管吸收部分热能后管壁遭到破坏,血
液从破损的管壁处流出形成前房积血。 经过抗炎治疗及
观察,均在 1wk 内得到缓解。 以上均反映了“低点数,低
能量,少创伤冶的安全性。 另外,本组中有 3 眼患者在第
1 次 TSCP 3mo 后眼压控制仍不佳的情况下,选择了引流
阀植入术,术后眼压控制至正常范围。 提示临床医师,
即使首次治疗后眼压控制不佳仍可以 1mo 后反复治疗,
再次行睫状体光凝治疗或者改行引流阀植入术等手术
治疗。

综上所述,睫状体光凝手术过程简单,操作方便,遵循
“低点数,低能量,少创伤冶的原则,TSCP 是治疗玻璃体切
割术后(水眼)继发青光眼的有效方法之一,具有稳定的
降压效果,并发症较少,对视功能无明显损害,是一种安全
有效并且可重复的治疗方法。
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