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Abstract
誗AIM:To evaluate the efficacy of 25G vitrectomy surgery
for malignant glaucoma.
誗METHODS: Thirteen eyes of 11 patients with malignant
glaucoma who had a history of primary angle - closure
glaucoma were analyzed retrospectively from September
2012 to October 2013 in our hospital. All patients had
undergone a prior surgery of trebeculectomy combined
with iridectomy. The pre-operative mean best corrected
visual acuity (BCVA) in LogMAR was 0. 70依0. 13 and the
mean intraocular pressure ( IOP) was 41. 3 依 12. 7mmHg.
Corneal edema, ciliary body edema and very shallow
anterior chamber with a mean value of 0. 69 依 0. 17mm
were showed by ultrasound biomicroscopy ( UBM ) .
Anterior vitrectomy and posterior capsulotomy were
performed with 25G vitrectomy system in all eyes. Seven
phakic eyes underwent phacoimulsification combined IOL
implantation surgery during vitrectomy.
誗RESULTS: The patients were followed up for 6 ~ 18mo
with an average of 11. 7依5. 4mo. BCVA at the last follow-
up improved to 0. 29 依 0. 08 and the mean IOP was 18. 6 依
3郾 9mmHg. UBM results showed that ciliary body edema
was eliminated, the iris was flattened and the anterior
chamber was deepened with a mean depth of 2. 48 依
0郾 31mm at 1mo after surgery. Postoperative
complications included corneal edma, Descemet
membrane folds, anterior chamber inflammation, fibrotic
exudation, local iris posterior synechia and hypotony
( IOP臆5mmHg) . One eye had high IOP of 26. 4mmHg and
required long - term topical antiglaucoma medication to
control the IOP 臆 21mmHg. No complications such as
corneal endothelium decompensation, IOL capture,

intraocular hemorrhage, infection and uncontrolled IOP
were observed.
誗CONCLUSION: 25G vitrectomy is safe and effective for
treating malignant glaucoma, controls IOP and reduces
complications associated with traditional vitrectomy.
Combined vitrectomy with phacoemulsification may
improve the success rate and visual function.
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摘要
目的:观察应用 25G 微创玻璃体手术治疗恶性青光眼的
临床效果。
方法:回顾性分析 2012-09 / 2013-10 在我院就诊的恶性
青光眼确诊患者 11 例 13 眼,所有患者均有明确的闭角型
青光眼病史及小梁切除联合周边虹膜切除手术史。 入院
时平均最佳矫正视力(LogMAR 视力)为 0. 70依0. 13;平均
眼压 41. 3依12. 7mmHg;UBM 检查提示角膜及睫状体水肿,
晶状体(或人工晶状体)及虹膜位置显著前移,平均前房
深度 0. 69依0. 17mm。 所有患者均接受 25G 经睫状体扁平
部前部玻璃体切除联合后囊膜切开手术治疗,其中,有晶
状体眼 7 眼,术中联合白内障超声乳化并植入人工晶
状体。
结果:术后随访 6 ~ 18(平均 11. 7依5. 4)mo。 末次随访平
均最佳矫正视力提高至 0. 29 依0. 08;平均眼压为 18. 6 依
3郾 9mmHg;术后 1mo 复查 UBM 提示睫状体水肿消退,人
工晶状体及虹膜平面平坦,平均前房深度 2. 48依0. 31mm。
术后早期并发症包括角膜水肿、后弹力层皱褶、前房炎症
反应、纤维素性渗出、虹膜局限性后粘连及低眼压(眼压
臆5mmHg)。 1 眼术后眼压升高至 26. 4mmHg,需长期局部
应用一种降眼压药物以控制眼压臆21mmHg。 无角膜内皮
细胞失代偿、人工晶状体夹持、眼内出血、感染、眼压失控
等严重并发症发生。
结论:25G 微创玻璃体手术可有效控制恶性青光眼患者的
眼压,并减少传统玻璃体手术的相关并发症,联合白内障
超声乳化手术可提高手术成功率及患者视功能。
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0 引言
摇 摇 恶性青光眼又称睫状环阻滞性青光眼,首先由 Von
Graefe 描述,是一种少见而又非常严重的青光眼[1]。 一旦
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确诊,实施一般抗青光眼手术往往无效,并有导致病情恶
化甚至失明的危险。 局部滴睫状肌麻痹剂、全身应用高渗
剂及碳酸酐酶抑制、局部及全身使用皮质类固醇可有效减
轻睫状体水肿、降低眼压,但药物起效时间相对较长,易引
起角膜及视神经等组织不可逆性损伤,长期滴用阿托品虽
可避免复发,亦会引起患者畏光、裸眼视力下降等不适[2];
部分经药物治疗不能缓解的患者仍需接受手术治疗,包括
睫状体扁平部抽吸玻璃体积液并前房成形、晶状体摘除、
YAG 激光晶状体后囊膜及玻璃体前界膜切开、前部玻璃
体切除等[3]。 我院应用 25G 微创玻璃体切除手术治疗睫
状环阻滞性青光眼患者 11 例 13 眼, 取得良好效果,现将
结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 2012-09 / 2013-10 在我院临床确诊并接受 25G
微创玻璃体切除手术治疗的睫状环阻滞性青光眼患者 11
例 13 眼纳入本研究。 其中,女 7 例 8 眼,男 4 例 5 眼;年龄
44 ~68(平均 57. 1依8. 6)岁。 来我院就诊时发病时间为 3 ~
11(平均 5. 4依3. 7)d。
1. 2 方法摇 所有患者均有明确的闭角型青光眼病史并曾
在外院或我院接受小梁切除、虹膜周边切除手术治疗,其
中 5 例 6 眼曾联合白内障摘除合并人工晶状体植入术治
疗。 患者行视力、眼压、裂隙灯显微镜及超声生物显微镜
(ultrasound biomicroscopy, UBM)检查,纳入标准及手术适
应证:UBM 检查提示前房极度变浅甚至消失,睫状体水
肿、前旋,晶状体(或人工晶状体) - 虹膜隔显著膨隆、前
移,眼压逸30mmHg。 排除合并有其它眼部疾病及严重全
身病变的患者。 所有患者术前 30min 均给予 20% 甘露醇
注射液静脉快速点滴,手术由同一医生完成。 术中先做角
膜缘穿刺口,插入 25G 灌注头以加深并维持前房,25G 套
管针于 9颐30 角膜缘后 3. 5mm 做穿刺口,25G 玻切头经此
切口进入玻璃体腔切除中轴区前部玻璃体,5 例 6 眼人工
晶状体眼患者联合切除中央 3. 5 ~ 4mm 后囊膜;6 例 7 眼
白内障患者经前部玻璃体切除后眼压降低、前房加深,行
常规 2. 4mm 切口超声乳化白内障吸除联合人工晶状体植
入,再使用 25G 玻切头经原扁平部穿刺口进入玻璃体腔,
切除约 4mm 中央后囊膜。 术后常规局部应用激素及非甾
体类抗炎药点眼,每日 4 ~ 6 次;复方托吡卡胺散瞳每日 3
次。 术后随访 6 ~ 18(平均 11. 7)mo。 手术前及术后 1d,
1、2wk,1、3、6、12、18mo 分别采用相同检查设备对患者进
行最佳矫正视力(best corrected visual acuity, BCVA)、裂隙
灯显微镜及眼压检查,观察患者手术后 BCVA、眼压和前
房深度变化。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 13. 0 软件进行统计学分析,
视力检测结果转化为 LogMAR 视力以便于进行计算,选择
配对 t 检验对手术前后各项观察指标进行比较,P<0. 05
为差异有统计学意义。
2 结果

摇 摇 入院时平均 BCVA 为 0. 70依0. 21(0. 48 ~ 1. 30),平均
眼轴长度为 21. 9依2. 4(20. 1 ~ 23. 6) mm,眼压为 34. 5 ~
64. 2(平均 41. 3 依17. 6) mmHg ;UBM 检查提示角膜水肿
(平均中央角膜厚度 0. 71依0. 19mm),睫状体体积增大,虹
膜膨隆,晶状体(或人工晶状体)位置显著前移,平均前房
深度 0. 69依0. 21(0. 27 ~ 1. 14)mm。 术后随访 6 ~ 18(平均
11. 7依5. 2)mo。

摇 摇 末次随访时,平均 BCVA 提高至 0. 29 依 0. 14 (0 ~
0郾 48),与术前相比有统计学差异( t = 2. 198,P<0. 05);平
均眼压 18. 6依7. 2(11. 5 ~ 26. 7)mmHg,与术前相比有显著
统计学差异( t = 3. 511,P<0. 05)。 其中,有 1 眼术后 6mo
复查时眼压升高至 26. 4mmHg,给予 1 种降眼压药物
(2郾 5g / L 马来酸噻吗洛尔滴眼液)点眼每日 2 次,眼压可
控制在正常范围(臆21mmHg)。 术后 1mo 复查 UBM,角膜
中央平均厚度降至 0. 54依0. 26mm,睫状体水肿减轻,人工
晶状体及虹膜平面平坦,前房深度为 1. 89 ~ 3. 20(平均
2郾 48依0. 57)mm,与术前相比有统计学差异( t = 2. 377,P<
0. 05)。
摇 摇 术后早期并发症包括角膜水肿、后弹力层皱褶(4
眼),未给予特殊治疗,观察 3 ~ 5d 后自行缓解;前房炎症
反应、纤维素性渗出(3 眼),给予醋酸泼尼松龙及双氯芬
酸钠滴眼液点眼每 2h 1 次,联合复方托吡卡胺散瞳,1wk
后炎症反应消退,前房渗出吸收;眼压臆5mmHg(1 眼),不
伴有 25G 巩膜穿刺口渗漏,未给予特殊处理,观察 1wk 后
眼压升至正常。 术后中晚期并发症主要为虹膜局限性后
粘连(3 眼)及眼压升高需用药物控制(1 眼)。 未见眼压
失控、角膜内皮细胞失代偿、人工晶状体夹持、眼内出血、
感染等严重并发症发生。
3 讨论

摇 摇 睫状环阻滞性青光眼多见于内眼手术,特别是抗青光
眼术后早期。 文献报道,原发性闭角型青光眼术后睫状环
阻滞性青光眼的发生率为 0. 4% ~ 6% [4]。 发病机制主要
为晶状体或玻璃体与水肿的睫状体环相贴,后房的房水不
能进入前房而向后逆流并积聚在玻璃体内或玻璃体后。
玻璃体容积增加,推挤晶状体-虹膜隔前移,导致整个前
房变浅,房角关闭,眼压升高[5]。 本病主要表现为抗青光
眼术后前房不形成,伴眼压升高[6]。 传统治疗方法包括滴
用阿托品充分麻痹睫状肌,使前移的晶状体-虹膜隔后
退,静脉滴注高渗剂减少玻璃体容积,服用乙酰唑胺降低
眼压,全身和局部应用糖皮质激素控制炎症反应。 研究结
果显示,约 50% 患者在 5d 内经药物治疗病情能得到缓
解,但需长期滴用阿托品避免复发[7]。 药物治疗无效者,
需进行手术干预,包括应用 18 号针头进行玻璃体穿刺,抽
吸玻璃体内积液,联合前房注射液体或气体重建前房,必
要时摘除晶状体并行前段玻璃体切除[8]。 随着微创玻切
手术的发展,此项技术可替代玻璃体穿刺、抽液,安全有效
地完成前部玻璃体切除联合晶状体后囊膜切开等操作[9]。
我们选择 25G 玻璃体切割手术系统,因其具有免缝合简
化手术切口操作、有效保护玻璃体基底部防止医源性视网
膜裂孔、减少术后眼表面刺激症状、提高患眼舒适度、减少
术后散光、利于早期视功能恢复等优点[10]。
摇 摇 有研究结果显示,由于并发性白内障的风险,对于有
晶状体眼患者往往无法切开玻璃体前界膜并更多地切除
前部玻璃体,因此,与无晶状体眼患者 65% ~ 90% 的治疗
有效率相比,有晶状体眼患者行前部玻璃体切除治疗恶性
青光眼的有效率仅为 25% ~ 50% [11]。 此外,睫状环阻滞
性青光眼患者多具有短眼轴、厚晶状体的眼球解剖特
征[12],所以,对于 6 例 7 眼有晶状体眼患者,我们均实施
白内障超声乳化、人工晶状体植入、后囊膜切开联合前部
玻璃体切除手术,使玻璃体、晶状体、睫状体之间的位置关
系发生改变,从根本上缓解晶状体与水肿的睫状体环相
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贴,便于房水由后房顺畅进入前房。 而在高眼压、浅前房
状态下进行白内障手术,容易发生角膜内皮损伤、爆发性
眼内出血等严重并发症[13]。 我们在术中首先应用 25G 玻
切头切除前部玻璃体并抽吸逆流入玻璃体腔的房水,可有
效减轻玻璃体腔容积及压力,促进前房成形,降低眼内压,
同时,联合前房持续灌注,维持正常的前房深度及眼内压,
为白内障手术提供了安全保障。 完整的玻璃体前界膜是
睫状环阻滞性青光眼一个重要的致病因素[14],因此,对于
5 例 6 眼人工晶状体眼患者,我们均实施晶状体后囊膜、
玻璃体前界膜切开联合前部玻璃体切除手术以有效沟通
前、后房,使房水流通顺畅。
摇 摇 本组患者均有既往抗青光眼手术史,并于术后 3 ~
11d 发生睫状环阻滞性青光眼,与文献报道的最常发生于
青光眼术后早期一致[15]。 手术后视力较术前明显提高,
可能与病程时间短、部分患者联合白内障手术、角膜水肿
减退等因素有关。 术后角膜水肿、前房炎症反应等并发症
发生率较高,可能与术前高眼压、浅前房状态有关。 术后
观察无长期低眼压、眼压不能控制、角膜内皮细胞失代偿、
人工晶状体夹持、眼内出血、感染等严重并发症发生。
摇 摇 25G 微创玻璃体手术可有效控制恶性青光眼患者的
眼压,并减少传统玻璃体手术引起的相关并发症。 由于本
组病例样本量较小,观察时间有限,因此,仍需大样本、长
期观察以进一步明确其疗效及相关并发症。
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