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[bookmark: _Toc23662][bookmark: BookMark2]前言
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由黑龙江省医学会提出并归口。
本文件起草单位：
[bookmark: _GoBack]本文件主要起草人：

[bookmark: _Toc17818][bookmark: BookMark3]引言

青光眼是全球首位不可逆性致盲眼病，其发病与进展受环境因素影响显著。在我国严寒地区，特有的环境因素构成了青光眼发生与急性发作的重要诱因。

寒冷暴露所致的高眼压是急性闭角型青光眼发作的重要危险因素。研究表明，寒冷季节眼压显著升高，温度骤降可使急性青光眼发病风险在短期内显著增加。其机制主要包括低温激活交感神经系统，引发瞳孔散大与前房角关闭，同时导致房水外流受阻。

日照不足通过多重途径参与疾病进程。冬季光照时间缩短可导致昼夜节律紊乱，影响24小时眼压波动节律；同时，紫外线暴露不足引起的维生素D缺乏，与视神经血流减少及眼压调节功能下降相关。

空气污染在寒地冬季产生显著的叠加效应。PM2.5等污染物暴露可诱发前房氧化应激与微循环障碍，直接损伤小梁网功能。冬季采暖期形成的高浓度污染环境，与低温协同作用，进一步加剧眼部血管调节紊乱。

现有青光眼激光治疗规范主要基于常规气候条件制定，尚未系统考虑严寒地区上述特殊环境因素对疾病的影响。为应对这一挑战，确保治疗的安全性和有效性，亟需制定针对性临床规范。为此，黑龙江省医学会组织相关单位，结合严寒地区青光眼发病特点与最新临床证据，制定本规范。本规范旨在为严寒地区医疗机构提供标准化技术指导，提升区域青光眼防治水平，保障高寒环境下的眼健康服务质量。本规范特别关注严寒地区青光眼发病的季节性与环境性特征，建议在激光治疗中结合地区气候特点，加强预防与早期干预，并建立严寒地区青光眼激光治疗质量控制体系。
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青光眼激光治疗指南
[bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc30446][bookmark: _Toc24884218]范围
[bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc26648466][bookmark: _Toc17233334]本文件规定了青光眼激光治疗的作用形式、常用的激光类型、青光眼激光治疗的方式、激光治疗的适应症、 激光治疗青光眼的机制及方法、激光术后管理等。
本文件适用于严寒地区二级及以上医疗机构。
[bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc8471][bookmark: _Toc26986772]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
GBZ 288—2017 职业性激光所致眼（角膜、晶状体、视网膜）损伤的诊断
GB/T 7247.1—2024激光产品的安全第1部分：设备分类和要求
[bookmark: _Toc6687]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

激光周边虹膜切开术（Laser Peripheral Iridotomy, LPI）
通过激光产生的光热效应和光电离效应，将虹膜组织进行全层局部切除，沟通前后房，解除瞳孔阻滞，从而防止和逆转前房角关闭的目标。

激光周边虹膜成形术（Laser Peripheral Iridoplasty, LPIP）
通过低能量激光烧灼周边虹膜，使光凝斑周围的虹膜组织向心性收缩，导致虹膜根部变平坦，周边虹膜退缩，从而扩大前房角或重新开放房角，以改善房水的流动和/或解除周边虹膜前粘连。

激光小梁成形术（Laser Trabeculoplasty, LTP）
是一种通过激光作用于小梁网，使小梁网收缩并增加房水引流的治疗方法。

睫状体光凝术（Cyclophotocoagulation, CPC）
是一种通过激光光热作用直接破坏睫状体上皮细胞，同时降低睫状突的血流，从而减少房水生成的治疗方法。

严寒地区青光眼高危人群
指长期居住于严寒地区，因眼部解剖结构异常、遗传背景或合并特定全身性疾病，并在寒冷气候、冬季日照显著缩短及季节性空气污染等环境因素叠加作用下，导致其青光眼发病风险显著高于普通人群的特定群体。

最大允许辐射量（MPE）
人体活组织经激光辐射后不引起重大伤害的最大辐射值，单位为W·m-2或J·m-2。
[bookmark: _Toc29353]青光眼激光治疗的作用形式1
光热效应 
激光作用于组织，能够产生热量使局部组织变性、血管闭塞，从而达到预凝血、组织变薄的目的，例如氩离子激光。
光汽化效应
激光辐射度高于组织光凝固所需的量，组织温度可能达到水的沸点，快速膨胀的水蒸气在组织凝固前引起组织破裂。通常光汽化伴随着光凝固，例如二氧化碳激光。
光电离效应
应用小光斑和极短脉冲可以分裂透明和非透明组织，高辐照度使激光焦点处小范围空间的物质发生离子化，蜕变为离子和电子的共同体——等离子体，等离子体一旦形成，将发生组织分裂。如短脉冲Nd:YAG激光。
[bookmark: _Toc24471]青光眼激光治疗常用的激光类型
氩离子激光
是一种气体激光器，使用氩气作为激光介质，其激光波长主要为 488nm 和 514.5nm，位于蓝绿光区域，能够有效被色素颗粒及血红蛋白吸收。氩离子激光具有较高的能量输出，并且能够通过特定的波长选择性地照射眼部目标组织。
掺钕钇铝石榴石（简称 Nd:YAG）激光
是一种固体激光器，其激光介质为掺有钕（Nd）元素的铝石榴石（YAG，Yttrium Aluminum Garnet）。该激光器发射的波长为1064nm，属于近红外光范围，具有较强的穿透力，用于激光周边虹膜切除术。连续 Nd:YAG 激光主要用于经巩膜睫状体光凝。
固体多波长激光
以Nd:YAG为激光工作物质，包括532nm的绿光、561nm的黄光和659nm的红光。这种激光体积小、能耗低、易于散热，适用于青光眼的治疗。
半导体二极管激光
常见激光为GaAlAs（砷化镓），波长在800nm～850nm之间，优点是体积小、便于携带，无需冷却，适用于多种青光眼激光治疗方式。
二氧化碳激光
具有波长为10600nm的红外光。这种激光的工作方式可以是脉冲式，也可以是连续式，广泛用于组织切开或切除，特别是在眼科手术中，用于治疗青光眼等疾病。
[bookmark: _Toc12509]青光眼激光治疗的方式
激光周边虹膜切开术laser peripheral iridotomy, LPI
这种手术通常用于治疗因房角关闭引起的青光眼，常使用氩离子激光、Nd:YAG激光或半导体二极管激光进行治疗用于解除虹膜阻塞，改善房角。
激光周边虹膜成形术laser peripheral iridoplasty, LPIP
这种手术通常用于前位房角关闭的青光眼或虹膜肥厚、睫状体前移等非瞳孔阻滞因素导致的早期房角关闭。常用的激光类型包括氩离子激光和倍频532激光，操作时根据虹膜的收缩程度调整能量和曝光时间。
激光小梁成形术laser trabeculoplasty , LTP
根据不同的激光类型和治疗方式，LTP可以分为：
氩离子激光小梁成形术argon laser trabeculoplasty, ALT 利用氩离子激光的热凝效应，使小梁网收缩，网眼开大，增加房水引流；
选择性激光小梁成形术selective laser trabeculoplasty, SLT 使用倍频Q开关Nd:YAG激光，SLT对小梁网没有凝固性损伤，且不会对周围非色素性小梁细胞造成热损伤和结构破坏。SLT通过选择性地作用于色素性小梁细胞，改善房水流动；
微脉冲激光小梁成形术micropulse laser trabeculoplasty, MLT 采用具有占空比的微脉冲连续波长激光，对组织进行阈下治疗，避免产生组织瘢痕。
应根据严寒地区患者小梁网色素沉着特点，个性化选择ALT、SLT或MLT。
睫状体光凝术cyclophotocoagulation, CPC
CPC的目的是通过减少房水的产生来降低眼压，适用于药物和常规手术难以控制眼压的青光眼患者。CPC包括两种常见方式：
a) 经巩膜睫状体光凝术transscleral cyclophotocoagulation, TCP 使用Nd:YAG激光或半导体二极管激光，通过巩膜照射到睫状体上进行激光光凝；
b) 眼内窥镜下激光睫状体光凝术endoscopic cyclophotocoagulation, ECP 通过眼内窥镜直接可视化睫状体，在眼内进行激光照射，进行精确治疗。
[bookmark: _Toc16846]激光治疗的适应症
激光周边虹膜切开术
c) 可疑原发性房角关闭（静态房角镜下2或多个象限色素小梁网不可见）结合患者年龄、家族史及随访的依从性；
d) 房角关闭、眼压升高、有瞳孔阻滞因素但不伴有视神经损伤的患者，可首选激光周边虹膜切开术。若同时存在非瞳孔阻滞因素，应联合行激光周边虹膜成形术；
e) 色素性青光眼 反向瞳孔阻滞；
f) 恶性青光眼 切开玻璃体前界膜；
g) 严寒地区冬季高发期，对具有前房角关闭风险的高危人群可考虑预防性治疗。
激光周边虹膜成形术
h) 前位房角关闭，如高褶虹膜综合症、虹膜囊肿、小眼球行周边虹膜切除术后仍有房角关闭倾向时；
i) 因周边虹膜肥厚、睫状体前移等非瞳孔阻滞因素导致的早期房角关闭；
j) 作为有瞳孔阻滞和非瞳孔阻滞因素共存的周边虹膜切除术的补充治疗。
激光小梁成形术
k) 原发性开角型青光眼药物治疗不佳；
l) 抗青光眼手术后眼压控制不佳且功能小梁清晰可见；
m) 其他类型开角型青光眼，如房角后退性青光眼，假性剥脱性青光眼，色素性青光眼等。
睫状体激光光凝术
药物和手术均难以控制眼压或不宜行青光眼手术的青光眼，如新生血管性青光眼、 无晶状体性青光眼、人工晶体术后的青光眼、穿透性角膜移植术后青光眼、伴有葡萄膜炎或角膜炎的青光眼、外伤性青光眼等。
[bookmark: _Toc23005]激光治疗青光眼的机制及方法
参见附录A。
[bookmark: _Toc25978]激光防护和注意事项 
多种激光可用于青光眼的治疗，所用激光波长主要是可见光及部分近红外光，如果使用不当，它们都可能给患者和医生带来潜在的危害，所以正确认识激光的安全性、潜在危害性以及如何预防十分必要。
激光安全等级划分
根据激光产品对使用者的安全程度，国内外均把激光产品的安全等级大致划分为以下四级。
n) 第一级激光器 即无害免控激光器，这一级激光器发射的激光，在使用过程中对人体无任何危险， 即使用眼睛直视也不会损害眼睛。对这类激光器不需任何控制；
第二级激光器 即低功率激光器， 输出激光功率虽低，用眼睛偶尔看一下不至造成眼损伤， 但不可长时间直视激光束。否则眼底细胞受光子作用而损害视网膜。但这类激光对人体皮肤无热损伤；
第三级激光器 即中功率激光器，这种激光器的输出功率如聚焦时，直视光束会造成眼损伤，但将光改变成非聚焦、漫反射的激光一般无危险，这类激光对皮肤无热损伤；  
第四级激光器 即大功率激光器， 此类激光不但其直射光束及镜式反射光束对眼和皮肤有损伤。而且损伤相当严重。并且其漫反射光也可能给人眼造成损伤。
青光眼治疗用激光多属于三级或四级激光。
激光安全防护   
美国国家激光安全标准Z136.1-2000规定了从事激光操作的工作人员的个人最大允许辐射量 (maximum permissible exposture，MPE)。我国的国家标准GB/T 7247.1-2024定义了 MPE 为人体活组织经激光辐射后立即或在稍后不引起重大伤害的激光辐射最大值，其单位为 W · m-2 或 J ·m-2。MPE水平指眼或皮肤受到照射后即刻或长时间后无损伤发生的最大照射水平，它与辐射波长、脉宽或照射时间、处于危险状态的生物组织以及暴露在400~1400nm的可见和近红外辐射中的视网膜成像的大小等有关。MPE 的 值要低于已知的危害水平。国际标准中还具体规定了人体各部位的 MPE 值（就现有的认识水平）、不同情况下MPE值的计算方法。计算MPE值要参考以下条件：
o) 所使用激光的安全等级；
受激光辐射时间；
激光辐射波长；
激光的输出功率或能量；
激光的脉冲持续时间和脉冲重复频率；
激光的光束尺寸。
强烈的激光辐射通常会干扰人体的生物钟，导致人体生态平衡紊乱和神经功能失调，出现头疼、乏力、因倦、激动、记忆力衰退、注意力不集中、皮肤发热、脱发、心悸、心律失常和血压失常等症状。激光辐射对脑和神经系统的影响，表现为松果体素分泌减少，节律紊乱，产生一系列临床症状。
操作医生防护可配备激光镜，激光镜的防护波长应与所用激光器匹配，并定期检查防护性能。
治疗前后的注意事项
p) 充分沟通，了解患者的病情及全身情况，了解患者行激光治疗的期望，告知患者及家属行激光治疗的目的。
了解患者眼部情况，比如角膜透明程度、前房深度、房角状态、周边虹膜形态等，以便调整激光模式，达到预期的治疗效果。
了解患者是否应用抗凝药物，如阿司匹林、华法林等，防止术中出血。
了解患者近期血糖情况、治疗前是否空腹状态，防止光凝时疼痛导致的血糖波动事件。
建议治疗前结合眼压、影像学检查等，便于精确激光治疗和术后复查对比。
针对严寒地区青光眼高发人群，建议在寒冷季节加强眼压监测，对具有前房角关闭风险的患者早期进行激光周边虹膜切开术（LPI）预防性治疗。
独眼患者，治疗前充分沟通。使患者充分了解激光治疗的风险。
建议严寒地区医疗机构在冬季高发期开展青光眼筛查项目，对高危人群（如中老年、有家族史、前房浅者）进行早期干预。
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激光治疗青光眼的机制及方法
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