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摘要
目的:研究原发性房角关闭(ＰＡＣ)患者激光周边虹膜切除
术(ＬＰＩ)后进展成青光眼(ＰＡＣＧ)的相关因素ꎮ
方法:采用前瞻性研究ꎬ收集 ２０１７－０１ / １２ 我院就诊的符合
纳入标准 ＰＡＣ 患者 ８６ 例 ８６ 眼ꎬ其中随访 ２ａ 以上、有 ５ 次
以上的可靠视野的 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 患者 ６５ 例 ６５ 眼ꎬ平均随访
时间为 ２ ６５±０ ２７ａꎬ根据是否出现视野缺损和相应的青
光眼性视神经损害分为进展组与未进展组ꎬ记录进展为
ＰＡＣＧ 的情况ꎬ并对其相关因素进行分析
结果:ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 患者 ６５ 眼中 ９ 眼(１４％)进展成青光眼ꎮ
进展组年龄 ( ６８ ６７ ± ７ ０３ 岁)、随访眼压波动 ( １０ １１ ±
４ １７ｍｍＨｇ) 与 未 进 展 组 ( ６１ ９５ ± ８ ０３ 岁ꎬ ５ ５４ ±
２ ７３ｍｍＨｇ)有差异(均 Ｐ< ０ ０５)ꎬ进展组的垂直杯盘比
(ＶＣＤＲ)≥０ ６、粘连性房角关闭(ＰＡＳ)≥１ 个象限、ＰＡＳ
范围合并贴附性房角关闭>２ 个象限进展率显著高于未进
展组(均 Ｐ<０ ０５)ꎮ ＰＡＣ 患者 ＬＰＩ 后进展成 ＰＡＣＧ 与患者
的年龄、随访眼压波动、ＶＣＤＲ≥０ ６、ＰＡＳ≥１ 个象限、ＰＡＳ
范围合并贴附性房角关闭>２ 个象限呈显著正相关( ｒｓ ＝
０ ３０４、０ ３９６、０ ４９５、０ ２６８、０ ３０９)ꎮ
结论:ＰＡＳ≥１ 个象限和 ＰＡＳ 范围合并贴附性房角关闭>２
个象限、ＶＣＤＲ≥０ ６、高龄、随访眼压波动大与 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ
患者进展成 ＰＡＣＧ 相关ꎮ
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０引言
原发性房角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＰＡＣ)是存在

房角关闭、眼压( ＩＯＰ)升高或小梁网表面色素增加ꎬ但无
青光眼性视神经损伤和视野缺损ꎮ 当 ＰＡＣ 患者出现青光
眼性视神经损害和视野缺损时则进展为原发性闭角型青

光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)ꎮ ＰＡＣＧ 为不
可逆性致盲眼病ꎮ ＰＡＣ 和 ＰＡＣＧ 在亚洲患病率高[１－２]ꎬ尤
其在中国[３]ꎬ中国农村人群 ＰＡＣ 患病率为 １ ５％ [４]ꎬ高于

印度[５]ꎬ中国北方地区 ４０ 岁及以上人群 ＰＡＣＧ 患病率高
达 １％ꎬ双眼致盲率为 １４ ３％ [６]ꎬ高于印度、日本[７－８]ꎬ已经

成为我国公众健康问题ꎮ 激光周边虹膜切除术 ( ｌａｓｅｒ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｍｔｏｍｙꎬＬＰＩ)可解除了瞳孔阻滞ꎬ使膨隆虹
膜变平ꎬ从而加宽了房角ꎮ 目前认为ꎬＬＰＩ 是 ＰＡＣ 的首选

治疗[９－１０]ꎮ 但 ＬＰＩ 不能很好地控制眼压或阻止进展成
ＰＡＣＧꎬ接 受 ＬＰＩ 治 疗 后 部 分 患 者 仍 可 能 进 展 成

ＰＡＣＧ[１１－１３]ꎮ 由于 ＰＡＣＧ 可造成不可逆性视觉损害ꎬ如果
早期发现 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 进展为 ＰＡＣＧ 的相关因素ꎬ早期进
行干预ꎬ可以降低进展成 ＰＡＣＧ 风险ꎮ 目前ꎬ关于 ＰＡＣ 患
者 ＬＰＩ 术后进展成 ＰＡＣＧ 相关因素的研究国内尚无相关报

道ꎬ国外报道与眼轴长、中央角膜厚度、中央前房深度等生
物测量因素无关[１４]ꎮ 因此我们对 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 患者进行了

随访 ２ａ 以上ꎬ记录进展为 ＰＡＣＧ 的情况ꎬ并对其影响因素
进行分析ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 前瞻性研究ꎮ 选取 ２０１７－０１ / １２ 在保定市第一
医院连续在眼科门诊就诊的 ＰＡＣ 患者共 ８６ 例 ８６ 眼ꎮ 纳

入标准:ＰＡＣ 的诊断标准[１５]:(１) 窄房角 (后部小梁网
≥２７０°不可见)同时出现周边虹膜阻塞小梁网[出现周边

前粘连(ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａꎬＰＡＳ)、眼压升高或小
梁网表面色素增加等特征]ꎻ(２)视盘无青光眼性视神经
损害ꎮ (３)视野检查结果正常ꎮ ＰＡＣＧ 诊断标准[１５]:同时

存在房角关闭、眼压升高、视盘改变[由青光眼导致的垂
直杯盘比(ｖｅｒｔｉｃａｌ ｃｕｐ－ｔｏ－ｄｉｓｃ ｒａｔｉｏꎬＶＣＤＲ) >０ ７ꎬ同时伴
有盘沿丢失和 / 或盘沿切迹相对应的神经纤维层缺损)以
及相应的视野缺损的青光眼性视神经损害]ꎮ 排除标准:
ＬＰＩ 术后 ＰＡＣ 患者首次复查的排除标准:(１)继发性房角
关闭的情况ꎬ如虹膜新生血管、葡萄膜炎、外伤、肿瘤、晶状
体膨胀期或半脱位ꎻ(２)内眼手术史ꎻ(３)不能耐受或不适
合 于 房 角 镜 检 查 和 超 声 生 物 显 微 镜 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)ꎬ如角膜病ꎻ(４)根据我国原发性青光

眼诊断和治疗专家共识(２０１４ 年) [１６] ＰＡＳ 超过两个象限
患眼需要滤过手术ꎻ(５)由于瞳孔变形或虹膜外翻而影响
ＵＢＭ 判读的患者ꎻ(６)轻度白内障以外其他眼部疾病患

者ꎻ(７)由于个人经济等原因无法完成相关检查患者ꎮ 随
访排除标准:(１)由于个人经济或身体原因无法按时完成
随访患者ꎻ(２)随访时间少于 ２ａꎬ可靠的视野检查结果少
于 ５ 次ꎮ 随访期间失访患者 ２１ 例ꎬ最终纳入研究的 ＰＡＣ
患者为 ６５ 例 ６５ 眼ꎬ其中男 ２８ 眼ꎬ女 ３７ 眼ꎬ平均年龄
６２ ８９±８ １９ 岁ꎬ随访时间平均为 ２ ６５±０ ２７ａꎮ 本研究符
合«赫尔辛基宣言»并获得保定市第一医院伦理委员会批
准ꎬ入组患者均对本研究知情同意并签署知情同意书ꎮ
１ ２方法　 所有入选患者均进行眼科基本检查ꎬ包括视

力、眼压、裂隙灯、房角镜及眼底照相ꎬ然后接受 ＬＰＩ 治疗ꎬ
在停用缩瞳剂 １ ３±０ ２ｗｋ 后进行除上述检查以外再行电
脑验光、最佳矫正视力、视野、暗室下 ＵＢＭ、光学生物测量
仪(ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００)检查ꎮ 平均 ３ ~ ６ｍｏ 随访一次ꎮ 随访

时行最佳矫正视力、裂隙灯、眼压、眼底照相及视野检查ꎮ
１ ２ １ 眼压检查　 所有入选病例均采用非接触眼压计测
量ꎬＬＰＩ 后眼压是接受 ＬＰＩ 治疗后首次眼压ꎮ 随访眼压波
动是接受 ＬＰＩ 后随访期间内最高与最低眼压差值ꎮ 随访

眼压测量时间为上午 ８∶ ００~１１∶ ００ꎮ
１ ２ ２房角镜检查 　 采用 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 前房角镜检查ꎬ静态
观察四个象限前房角(检查时避免对眼球加压):上方、下
方、鼻侧、颞侧ꎮ 根据 Ｓｃｈｅｉｅ 分类系统对四个象限的房角
宽度进行分级ꎮ 动态观察以此来确定 ＰＡＳ 的范围ꎮ 记录
ＬＰＩ 后的房角镜检查的 ＰＡＳ 范围ꎮ ＰＡＳ 阳性是指房角镜
检查显示存在 ＰＡＳꎬＰＡＳ 阴性是指 ４ 个象限均没有 ＰＡＳꎮ
１ ２ ３ ＵＢＭ 检查与图像判读　 所有患者在 ＬＰＩ 后进行了
暗室下(<１Ｌｘ)ＵＢＭ 检查ꎮ 取上方(１２∶ ００)、下方(６∶ ００)、
鼻侧(３∶ ００ 或 ９∶ ００)和颞侧(９∶ ００ 或 ３∶ ００)象限的角膜缘
区图像进行分析ꎮ 在房角镜下的无 ＰＡＳ 部位ꎬ而 ＵＢＭ 显

示小梁网和虹膜贴附则判定为贴附性房角关闭ꎮ ＵＢＭ 中
央前房深度测量为角膜中心后表面强回声带到晶状体前
表面强回声带切线的距离ꎮ
１ ２ ４视野判断　 采用 Ｏｃｔｏｐｕｓ 视野计(Ｏｃｔｏｐｕｓ ９００)标准
模式检查ꎬ至少得到 ２ 次可靠视野ꎮ 为了减少学习曲线的
影响ꎬ本研究采用了第二次可靠的视野结果ꎮ 检查前行屈
光矫正ꎮ 正常视野定义为在比较数值图上≤２ 个相邻点

光灵敏度丢失<５ｄＢꎬ或者任何 １ 点丢失<１０ｄＢꎻ异常视野
定义为在比较数值图上出现≥３ 相邻点光灵敏度丢失
≥５ｄＢꎬ或者≥１ 点丢失≥１０ｄＢꎬ或跨鼻侧水平线两个相邻

点≥１０ｄＢ[１７]ꎮ 需要连续 ２ 次视野异常ꎮ 视野平均缺损
(ＭＤ)为 ＬＰＩ 术后 ＰＡＣ 患者复查首次可靠视野 ＭＤꎬ最终

ＭＤ 在进展组为进展成青光眼时视野 ＭＤꎬ在未进展组为
末次随访的视野 ＭＤꎮ
１ ２ ５眼底检查 　 若 ＶＣＤＲ>０ ７ꎬ盘沿丢失和 / 或盘沿切
迹和相应的青光眼神经纤维层缺损则判定为青光眼视神

经损害ꎮ 并排除由其他眼底病变及全身疾病等引起的继
发性视神经损害ꎮ
１ ２ ６眼轴长度 　 采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 检查并记录患者

ＬＰＩ 后患者首次就诊的眼轴长度ꎮ
１ ２ ７屈光状态　 行电脑验光的屈光度记录 ＬＰＩ 后患者
首次就诊时等效球镜的数值ꎮ
１ ２ ８ ＰＡＣ进展成 ＰＡＣＧ 的判断标准　 按照视野判断及

眼底检查标准出现视野缺损(连续两次异常视野)ꎬ同时
存在相应的青光眼性视神经损害作为判定标准[１５]ꎮ 患者

进展为 ＰＡＣＧ 的时间以第一次出现异常视野为准[１８]ꎮ 由

３ 名医生独立判断ꎮ 若两位医生的意见一致则诊断ꎮ 如
果 ３ 名医生的意见不同ꎬ讨论后诊断ꎮ 各项指标进展率＝
该指标在进展组眼数 / 该指标总眼数×１００％ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １２ 统计软件进行分析ꎮ 符合
正态分布的计量资料用均数±标准差表示ꎬ采用两独立样
本 ｔ 检验ꎬ符合近似正态分布的计量资料采用两独立样本
ｔ 检验ꎬ计数资料进行二分类后采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ
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　 　表 １　 ＬＰＩ后 ＰＡＣ患者进展与未进展组的基本特征比较 ｘ±ｓ

分组 眼数
年龄

(岁)
性别

(男 / 女ꎬ例)
随访

时间(ａ)
ＬＰＩ 后中央前房

深度(ｍｍ)
等效

球镜(Ｄ)
眼轴

(ｍｍ)
ＬＰＩ 后眼压

(ｍｍＨｇ)
随访眼压

波动(ｍｍＨｇ)
复查首次

ＭＤ(ｄＢ)
最终 ＭＤ
(ｄＢ)

进展组 ９ ６８ ６７±７ ０３ ３ / ６ ２ ７１±０ ２８ １ ７５±０ ２８ ０ ９５±１ ７３ ２２ ６０±０ ６９ １５ ８９±２ ９３ １０ １１±４ １７ １ ４４±１ ３７ ６ ３５±２ ７１
未进展组 ５６ ６１ ９５±８ ０３ ２５ / ３１ ２ ６４±０ ２７ １ ９０±０ ２５ ０ ７４±１ ４５ ２２ ７０±０ ５５ １４ ９３±３ ２２ ５ ５４±２ ７３ ０ １４±２ ０２ ３ ７８±３ ６６

　 　 　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ ２ ３５９ － ０ ６８１ －１ ６０１ ０ ３７７ －０ ４７１ ０ ８３７ ３ １８８ １ ８６９ ２ ０１６
Ｐ ０ ０２１ ０ ７２１ ０ ４９８ ０ １１５ ０ ７０８ ０ ６４ ０ ４０６ ０ ０１１ ０ ０６６ ０ ０４８

注:进展组:受 ＬＰＩ 治疗后进展成 ＰＡＣＧ 患者ꎻ未进展组:受 ＬＰＩ 治疗后未进展成 ＰＡＣＧ 患者ꎮ

表 ２　 ＬＰＩ后 ＰＡＣ患者房角关闭象限范围的比较 眼(％)

分组 眼数
粘连性房角关闭

阳性 阴性 ≥１ <１
贴附性房角关闭

>１ ≤１ >２ ≤２
ＰＡＳ 范围合并贴附性房角关闭范围

>１ ≤１ >２ ≤２
进展组 ９ ８(８９) １ ５(５６) ４ ３(３３) ６ ３(３３) ６ ６(６７) ３ ５(５６) ４
未进展组 ５６ ３２(５７) ２４ １２(２１) ４４ １６(２９) ４０ ６(１１) ５０ ２６(４６) ３０ １０(１８) ４６
进展率(％) １４ ２０(８ / ４０) ４(１ / ２５) ２９(５ / １７) ８(４ / ４８) １６(３ / １９) １３(６ / ４６) ３３(３ / ９) １１(６ / ５６) １９(６ / ３２) ９(３ / ３３) ３３(５ / １５) ８(４ / ５０)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｐ ０ １３７ ０ ０４５ ０ ７１４ ０ １０２ ０ ３０３ ０ ０２５

注:进展组:受 ＬＰＩ 治疗后进展成 ＰＡＣＧ 患者ꎻ未进展组:受 ＬＰＩ 治疗后未进展成 ＰＡＣＧ 患者ꎮ

采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析法分析 ＰＡＣ 进展与 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ
患者首次检查指标之间的相关性ꎬ以 Ｐ<０ ０５ 为差异有统
计学意义ꎮ
２结果
２ １ ＬＰＩ 后 ＰＡＣ患者进展成 ＰＡＣＧ 的基本信息　 入组的

ＰＡＣ 患者 ６５ 眼在接受 ＬＰＩ 治疗后有 ９ 眼进展成 ＰＡＣＧꎬ进
展率为 １４％ꎮ 进展组与非进展组患者性别、随访时间、ＬＰＩ
后中央前房深度、ＬＰＩ 后眼压、等效球镜、眼轴均无统计学
意义(Ｐ>０ ０５)ꎮ 而年龄、随访眼压波动比较差异有统计

学意义(均 Ｐ<０ ０５)ꎬ见表 １ꎮ
２ ２ ＬＰＩ 后 ＰＡＣ患者首次复查房角关闭范围的比较　 ＬＰＩ
后 ＰＡＣ 患者 ＰＡＳ≥１ 象限 １７ 眼进展为 ＰＡＣＧ 患者 ５ 眼
(２９％)ꎬ明显高于 ＰＡＳ<１ 个象限的 ＰＡＣ 患者的进展率

８％(４ / ４８)ꎬ两组间差异有统计学意义(Ｐ<０ ０５)ꎻＰＡＳ 范
围合并贴附性房角关闭范围>２ 个象限的 ＰＡＣ 患者 １５
眼进展为 ＰＡＣＧ 患者 ５ 眼(３３％)ꎬ明显高于 ＰＡＳ 范围合
并贴附性房角关闭范围≤２ 个象限的 ＰＡＣ 患者的进展

率 ８％(４ / ５０)ꎬ两组间差异有统计学意义(Ｐ<０ ０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２ ３ ＬＰＩ 术后 ＰＡＣ 患者首次复查的 ＶＣＤＲ 的比较 　 在
ＬＰＩ 术后 ＰＡＣ 患者首次复查的 ＶＣＤＲ≥０ ６ 组进展率为

４４％(７ / １６)明显高于 ＶＣＤＲ<０ ６ 组进展率 ４％(２ / ４９)ꎬ两
组间差异有统计学意义(Ｐ<０ ０１)ꎮ
２ ４ ＬＰＩ 后 ＰＡＣ患者进展因素相关分析　 ＰＡＣ 进展与年

龄、随访眼压呈正相关( ｒｓ ＝ ０ ３０４ꎬＰ ＝ ０ ０１４ꎬ ｒｓ ＝ ０ ３９６ꎬ
Ｐ＝ ０ ００１)ꎮ ＰＡＣ 进展与 ＰＡＳ≥１ 个象限和 ＰＡＳ 范围合并

贴附性房角关闭 > ２ 个象限呈正相关 ( ｒｓ ＝ ０ ２６８ꎬＰ ＝
０ ０３１ꎻｒｓ ＝ ０ ３０９ꎬＰ＝ ０ ０１２)ꎮ ＰＡＣ 进展与 ＶＣＤＲ≥０ ６ 呈

正相关( ｒｓ ＝ ０ ４９５ꎬＰ<０ ０１)ꎮ
３讨论

ＬＰＩ 可缓解瞳孔阻滞ꎬ加宽房角[１９]ꎮ 但 ＰＡＣ 患者接

受 ＬＰＩ 治疗后部分患者病情仍会进展成 ＰＡＣＧꎬ本临床研
究发现 ＰＡＣ 患者行 ＬＰＩ 后平均随访 ２ ６５±０ ２７ａꎬＰＡＣ 进
展率为 １４％ꎬ有关 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 进展的研究文献报道ꎬ随访
时间 ２~ ５ａꎬ进展率为 ９ ３％ ~ １１％ [１４ꎬ ２０－２２]ꎮ 我们研究 ＬＰＩ

后 ＰＡＣ 进展成 ＰＡＣＧ 率略高于上述研究ꎬ可能与以下因
素有关:(１)我们的研究显示进展组平均年龄(６８ ６７ ±
７ ０３ 岁) 明显高于未进展组的平均年龄 ( ６１ ９５ ± ８ ０３
岁)ꎬ由此可知年龄大ꎬ进展率高ꎬ而既往文献[２１] 报道的平

均年龄 ５３ １±１０ ４ 岁ꎬ小于我们研究的年龄组ꎮ (２)我们
的研究样本量较既往文献[１４ꎬ２０] 样本量大ꎮ (３)中国和印

度存在种族差异ꎮ 有研究显示房角关闭范围[１９] 及眼

压[３ꎬ２３]、年龄[２１]等因素与青光眼视神经损害和视野缺损
有关ꎬ导致 ＰＡＣ 最终发展成 ＰＡＣＧꎮ 由于 ＰＡＣＧ 有可能造
成严重的不可逆转的视觉损害ꎬ为了降低进展成 ＰＡＣＧ 风

险ꎬ我们对 ＰＡＣ 患者在接受 ＬＰＩ 治疗后首次复查指标进
行了进一步研究ꎮ

文献报道在中国 ４０ 岁以上人群年龄越大ꎬＰＡＣＧ 的
患病率越高[６]ꎮ 一项对 ３９８ 例快速视野进展的 ＰＡＣＧ 患

者的研究[２３]发现 ５６~６５ 岁组与>６５ 岁组比≤５５ 岁组的风

险增加ꎬＯＲ 值分别为 ７ ９３ 和 １７ ９７ꎮ 本研究中发现 ＰＡＣ
进展组平均年龄明显高于 ＰＡＣ 未进展组ꎬ高龄的 ＰＡＣ 患
者 ＬＰＩ 治疗后进展相关ꎮ 我们研究结果与文献的基本
一致ꎮ

本研究发现 ＬＰＩ 后眼压在 ＰＡＣ 进展组与未进展组

间无明显差异ꎬ而进展组随访眼压波动显著高于未进展
组ꎮ 文献报道最终随访眼压、日间眼压波动与 ＰＡＣ 进展
没有显著差别ꎬ而随访期间的眼压波动ꎬＰＡＣ 进展组眼
压波动幅度明显高于未进展组[２１] ꎮ 这与我们的研究结

果相一致ꎮ
有研究报道 ＰＡＣ 患者 ＬＰＩ 后进行 ４３ ４±１２ ７ｍｏ 随访

发现周边前房深度仅为暂时加深ꎬ但周边前房深度约在

３ａ 时恢复到 ＬＰＩ 前的水平ꎬ且 ＰＡＳ 范围越大ꎬ视野缺损越
大ꎬ预后越差[２４]ꎮ 由此推测 ＬＰＩ 后 ３ａ 内较大范围的 ＰＡＳ
可能与 ＰＡＣ 进展有关ꎬ但此研究没有对 ＰＡＳ 范围进行明

确的划分ꎮ 本研究对 ＰＡＣ 象限进行明确划分ꎬ发现 ＰＡＳ
≥１ 个象限和 ＰＡＳ 范围合并贴附性房角关闭>２ 个象限
ＰＡＣ 进展率高ꎮ 而 ＰＡＳ<１ 个象限和 ＰＡＳ 范围合并贴附
性房角关闭≤２ 个象限的患眼进展率不高ꎮ

本研究发现 ＶＣＤＲ≥０ ６ ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 进展率显著高于
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ＶＣＤＲ<０ ６ꎬ一项以中国人群为主的前瞻性研究[２０] 认为
ＶＣＤＲ 大是 ＰＡＣＧ 快速进展的独立危险因素ꎮ 这与我们
的研究结果相一致ꎮ

综上所述ꎬ随访 ２ａ 以上的 ＬＰＩ 后 ＰＡＣ 患者ꎬ有 １４％
患者的出现视盘改变和青光眼性视野损害ꎬ进展成
ＰＡＣＧꎮ 其中 ＰＡＳ≥１ 个象限和 ＰＡＳ 范围合并贴附性房角
关闭>２ 个象限、ＶＣＤＲ≥０ ６、高龄、随访眼压波动大等因
素与进展成 ＰＡＣＧ 相关ꎮ
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