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原发性闭角型青光眼手术治疗的应用与进展 
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摘要：青光眼是全球不可逆转失明的主要原因，原发性闭角型青光眼（Primary angle-closure glaucoma ，PACG）是我国最常见的青光眼类型。

对于 PACG 的治疗首先选择激光周边虹膜切除术和抗青光眼药物治疗，在这两种方法治疗效果差时，就需要通过手术控制眼压，延缓疾病

进程。目前应用的手术方法有小梁切除术、房角分离术、青光眼白内障联合术等，本文就 PACG 手术治疗的进展进行综述。 

关键词：原发性闭角型青光眼；小梁切除术；房角分离术 

 

原发性闭角型青光眼是亚洲地区不可逆性失明的主要原

因，占所有青光眼源性盲的一半，预计到 2040 年将有 3200 万

40~80 岁的成年人受到闭角型青光眼的困扰[1, 2]。原发性闭角型

青光眼主因先天虹膜构型异常而出现前房角被周边虹膜组织机

械性阻塞，导致房水流出受阻，眼压升高。因此，开放房角或

停止房角关闭的治疗可以一定程度控制疾病的进展[3]。目前，手

术治疗是药物和激光治疗效果不佳患者的主要选择，小梁切除

术、房角分离术、超声乳化术已被证明其治疗 PACG 的有效性

[4]。20 余年来，PACG 的手术方式在不断创新升级，本文就 PACG

手术治疗的进展进行综述。 

1.小梁切除术 

1.1 单纯小梁切除术 

小梁切除术（Trabeculectomy，Trab）是青光眼滤过性手术

的金标准，最早在 1961 年由 Sugar 提出，现在常用的 Trab 于

1963 年由 Cairns 首次报道[5, 6]。Trab 是通过剪开结膜暴露巩膜后，

制作一个有一定厚度的巩膜瓣，切除部分小梁组织和虹膜，使

房水通过滤过道流出，形成滤过泡，从而降低眼压。目前对于

Trab 的各个步骤并没有统一的标准。在结膜切口位置选择上，

一项分析 6 个随机对照实验、364 名患者的 mate 分析发现，比

较以角膜缘和以穹窿部为基础的 Trab，两组手术成功率、术后

12mo、24mo 的 IOP 以及抗青光药物应用数量均无显著性差异，

但术后浅前房在角膜缘为基底的 Trab 中的发生率是以穹隆为基

底的 Trab 的 2 倍，为广泛结膜下瘢痕化的患者实施穹隆部为基

底的 Trab 可以减少手术时间，产生更弥漫的滤过泡，但同时会

增加早期滤过泡渗漏和早期白内障的发生率[7]。因此结膜切口位

置的选择还应手术医生结合患者具体情况决定。 

单纯 Trab 术后易发生浅前房、滤过通道瘢痕化等并发症，

影响手术效果，因此近年来各种改良 Trab 不断被研究出来。 

1.2 复合式小梁切除术 

复合式 Trab 通常通过改良巩膜瓣缝合方式和联合应用药物

减少滤过通道瘢痕化等几个方面进行。巩膜瓣可调缝合技术有

助于术后早期形成前房，减少浅前房和脉络膜脱离的发生。此

外，通过控制拆线时间，可实现房水滤过量的定量调节，形成

功能性滤过泡，进而更好地控制眼压[8]。印度一项研究比较巩膜

瓣固定缝合组与可调节缝合组术后情况发现，可调节缝合组形

成的滤过泡为弥漫扁平且有血管分布的功能性滤过泡，与固定

缝线组的滤过泡有显著差异[9]。由于组织的损伤修复，Trab 制

造的滤过通道会出现瘢痕化的问题而导致手术失败，在术中或

术后联合抗瘢痕化药物，如 MMC、5-FU 等已成为当前复合式

Trab 的新趋势[10]。Li 等[11]在应用可调节缝线的小梁切除术中制

作巩膜池，与单纯可调节缝线组比较，术后 1 年实验组 IOP 显

著低于对照组（P＜0.05），实验组功能性滤过泡和前房形成率

显著高于对照组（P＜0.001）。 

2 青光眼白内障联合手术 

2.1 白内障摘除术 

PACG 患者通常存在前房浅、晶状体厚、晶状体位置靠前，

前房角狭窄等解剖因素，随着晶状体厚度的增加，晶状体与虹

膜相贴，从而加重 PACG 的瞳孔阻滞因素，引起 IOP 进一步升

高。1988 年，Greve[12]发表了第一篇 PACG 患者接受白内障囊外

摘除术的研究，术后平均 IOP 显著降低，在全部 21 眼中只有 5

眼需要应用抗青光眼药物。Özyol 等[13]在一项包含 39 PACG 眼的

研究中应用 Goldmann 压平眼压计测量 Phaco 术后 3mo 时 8:00、
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16:00、24:00 的眼压发现，眼压波动显著降低（从 4.58±

2.07mmHg 降至 2.84±1.5 mmHg[P < 0.001]）。Phaco+IOL 可以加

深 ACD，解除瞳孔阻滞，同时具有操作安全，术后并发症少的

优点。 

2.2 透明晶体摘除术 

透明晶体摘除术（clear lens extraction，CLE）近期被提出

用来治疗没有白内障的早期 PAC 或 PACG 患者。Azuara-Blanco

等[14]在一项包括 419 名年龄大于 50 岁，IOP > 30 mmHg 且未患

有白内障的 PAC 和 PACG 患者中比较 Phaco 和 LPI 的疗效或

PACG，术后随访 36mo， Phaco 组的生活质量的问卷得分显著

升高，这可能与术后 UCVA 的提高以及该组抗青光眼药物较少

有关，Phaco 组术后平均 IOP 显著降低（从术前 29.5±8.2mmHg

降至 16.6±3.5mmHg, P < 0.001）。且 Phaco 组仅有 1 只眼（0.5%）

需行小梁切除术，表明 CLE 能有效降低眼压的同时矫正屈光不

正，是一种安全有效的手术方法。Li 等[15]回顾分析 130 例 160

眼年龄≦40 岁的 ACG 患者分为两组，分别行 CLE 和 GFS，研

究发现两组 IOP 均较术前明显下降，但差异无统计学意义，并

且 GFS 与更差的视力、严重的并发症以及多次手术相关，因此

该研究认为 CLE 对于透明晶体的年轻患者而言是一种与 GFS

疗效相似但安全性更高的手术方式。但由于 IOL 没有调节力且

术中可能出现后囊破裂、悬韧带断裂等并发症导致患者视力下

降，因此临床中应用 CLE 还应结合我国不同地区发展情况和患

者意愿，慎重选择。 

2.3 白内障摘除联合房角分离术 

PACG 手术治疗的主要目的是降低 IOP 和扩张前房角，小

梁切除术虽然可以通过创建滤过道来降低 IOP，但无法扩张狭

窄的房角以及预防进行性周边虹膜粘连[16]。《中国原发性闭角型

青光眼诊治方案专家共识（2019）》建议药物和激光治疗效果不

佳同时合并白内障的患者首选白内障摘除+人工晶体植入+房角

分离术（goniosynechialysis，GSL）[17]。Phaco+IOL+GSL 可以通

过摘除晶状体加深 ACD 同时打开粘连或关闭的房角，恢复小梁

网功能[18]。Zhang 等[19]对 96 眼 PACG 患者随访 4 年以上发现， 

Phaco-GSL 组术后远期 IOP 显著低于 Trab 组，两组抗青光眼药

物应用均显着减少，但 Trab 组在最终随访时抗青光眼药物使用

量较多且并发症的发生率明显高于 Phaco-GSL 组。一项包含 8

项研究，460 只眼的 mate 分析中发现，对于 PACG 患者行

Phaco+IOL+GSL 和单纯 Phaco 在术后 6mo 和 12mo 时，IOP 和抗

青 光 眼 药 物 使 用 量 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 但 术 后 12mo 时

Phaco+IOL+GSL 组的周边虹膜粘连明显小于单纯 Phaco 组[20]。 

2.4 白内障摘除联合小梁切除术 

对于晚期 PACG 患者，房角已发生不可逆性粘连或小梁网

功 能 异 常 ， 视 野 损 害 明 显 需 要 更 低 靶 眼 压 时 ， 可 以 选 择

Phaco+IOL+Trab[16]。一项包含 21 项研究 1237 只眼的 mate 分析

显示，与单纯 Phaco 相比，Phaco+IOL+Trab 可以降低术后抗青

光眼药物的使用量，但降低 IOP 效果与单纯 Phaco、Phaco+GSL

无明显差异且成功率相似，其中 Phaco+GSL+Trab 降低 IOP 的

效果最好[21]。 

总结与展望 

PACG 是由眼前段解剖结构发育异常引起的疾病，因此其

治疗策略旨在解决解剖结构的问题，从而降低 IOP。晶状体在

PACG 的发病机制中起着关键作用，更厚、位置更靠前的晶状

体进一步加重了 PACG 的发生，因此，摘除晶状体对治疗 PACG

是有效的。尽管白内障摘除术、透明晶体摘除术以及白内障摘

除联合房角分离术可以有效降低 IOP，减少 PACG 患者术后降

眼压药物的使用，但靶眼压较低或上述手术失败的患者，小梁

切除术仍是首要选择。目前，对于我国发展现状来讲推广应用

透明晶状体摘除术还需要扩大样本量、延长随访时间进行进一

步的研究。而且对于小梁切除术后滤过通道瘢痕化的治疗还应

继续深入，寻找高效且安全的抗瘢痕化方法。 
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