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Abstract
誗AIM:To evaluate the clinical effect of viscocanalostomy
combined with 90毅 trabeculotomy in patients with primary
congenital glaucoma (PCG) .
誗METHODS:A total of 37 patients (50 eyes) with primary
congenital glaucoma were included in the prospective and
randomized trial. These patients were divided into two
groups, the study group and the contral group.
Viscocanalostomy combined with 90毅 trabeculotomy was
performed in 25 eyes as the study group and 180毅
trabeculotomy in the other 25 eyes as the control group.
The outcomes were measured respectively, including
preoperative and postoperative intraocular pressure
( IOP), corneal diameter and cup / disc ratio detected by
Schiots tonometer, compass and ophthalmoscope
respectively when patients were under sedation by
chloralic hydras coloclysis. All patients were followed up
at 1wk, 1, 3 and 6mo.
誗RESULTS:IOP decreased respectively from preoperative
30. 74 依 4. 68mmHg in the study group and 31. 96 依
5郾 15mmHg in the control group to postoperative 7. 51 依
3郾 68 and 8. 47 依 2. 66mmHg, 11. 79 依 1. 84 and 13. 88 依
6郾 32mmHg, 13. 97 依 2. 76 and 15. 74 依 3. 20mmHg, 14. 51 依
0郾 97 and 16. 51 依 2. 44mmHg at 1wk, 1, 3 and 6mo. The
differences were statistically significant ( P < 0. 01 ) . The
postoperative corneal diameter of study group decreased
significantly at 3mo after operation ( P < 0. 05 ) . The

average cup / dish ratio decreased in 22 eyes, did not
progress in 28 eyes. The patients with successful
operation had less cup / dish ratio (0. 60 依 0. 24) than that
(0. 72依0. 19) before operation(P = 0郾 007) . In the 50 eyes,
there was anterior chamber hemorrhage in 11 eyes
(22%), which was not related to the decrease of IOP after
operation. The rest patients had no complications, such
as shallow anterior chamber, hypotonia, Descemet蒺s
membrane detachment, choroidal detachment, prolapse
of vitreous, synechia and intraocular infection.
誗 CONCLUSION: Viscocanalostomy combined with 90毅
trabeculotomy can improve the success rates in the
patients with PCG, including lowering the postoperative
mean IOP and decreasing the complication rates.
誗 KEYWORDS: primary congenital glaucoma;
viscocanalostomy; trabeculotomy; intraocular pressure
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摘要
目的:评价黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术治疗
原发性婴幼儿型青光眼 ( primary congenital glaucoma,
PCG)的临床疗效。
方法:采用前瞻性随机对照临床试验研究, 将 37 例 50 眼
首次行手术治疗的原发性婴幼儿型青光眼患者分为两组,
试验组 25 眼行黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术;
对照组 25 眼行 180毅小梁切开术。 观察比较的指标包括:
术前及术后眼内压( intraocular pressure,IOP)、角膜直径、
杯 /盘比(C / D),随访时间点为 1wk,1、3、6mo。 患儿均在
水合氯醛灌肠下用 Schiots 眼压计测量眼压、用双脚圆规
测量角膜的横径,用检眼镜记录眼底杯盘比值。
结果:术后随访 6mo,黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切
开术组术后 1wk,1、3、6mo 的平均眼压分别为 7. 51依3. 68、
11. 79依1. 84、13. 97依2. 76、14. 51依0. 97mmHg,180毅小梁切
开术组分别为 8. 47 依2. 66、13. 88 依6. 32、15. 74 依 3. 20、
16郾 51依2. 44mmHg,均较术前眼压 30. 74 依4. 68、31. 96 依
5郾 15mmHg 明显降低,差异均有显著统计学意义 ( P <
0郾 01);黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术组术后
3mo 平均角膜横径较术前明显减少,差异有统计学意义
(P<0. 05);术后 22 眼的杯盘比减小,28 眼的杯盘比不进
展。 手术成功者其杯 / 盘比值明显减小(术前 0. 72依0. 19,
术后 0. 60依0. 24,P=0. 007);患者 50 眼中,术中前房出血
11 眼(22% ),前房是否出血与术后眼压降低情况无关。
余患者术后均未出现无浅前房、低眼压、角膜后弹力膜脱
离、脉络膜脱离、玻璃体脱出、虹膜粘连及眼内感染等并
发症。
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结论:黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术治疗原发
性婴幼儿型青光眼,具有术后眼压控制效果好,术后并发
症发生率低,安全性高的特点。
关键词:原发性婴幼儿型青光眼;黏弹物质小管扩张术;小
梁切开术;眼内压
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0 引言
摇 摇 先 天 性 青 光 眼 ( congenital glaucoma ) 俗 称 水 眼
(hydrophthalmia),由于胚胎发育异常,房角结构先天变异
而致房水排出障碍所引起的青光眼[1-2]。 先天性青光眼
是儿童致盲的主要原因之一。 原发性婴幼儿型青光眼主
要表现为:畏光、流泪和眼睑痉挛;角膜水肿,增大和后弹
力层破裂;眼球增大,前房加深和轴性近视,眼内压力增
高,视盘萎缩和凹陷扩大[3-5]。 近年来,先天性青光眼手
术治疗国内外已经取得很大进展,但对于先天性青光眼手
术各种术式,远没有达到标准化和完美的效果,因此,各种
改进都是可以接受的(但要符合伦理,以患者为中心)。
手术治疗是原发性婴幼儿型青光眼的首选治疗[4]。 通常
采用房角切开术和外路小梁切开术,但部分患者术后眼压
控制不佳而需二次手术,且前房出血等并发症发生率高。
黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术治疗原发性婴
幼儿型青光眼,符合其病理特点。 黏小管切开及扩张的外
引流和小梁切开病理小梁组织的内引流双重作用增加了
降眼压强度,这是其他方式不能做到的,同时大大降低了
前房出血、虹膜损伤、玻璃体脱出、浅前房、虹膜粘连、眼内
感染、滤过口瘢痕形成等并发症发生的可能[6-8]。 本研究
探讨原发性婴幼儿型青光眼的治疗方案,以期为临床上对
原发性婴幼儿型青光眼的治疗提供参考和帮助。 现将我
院眼科从 2010 年起采用黏弹物质小管扩张术联合 90毅小
梁切开术治疗原发性婴幼儿型青光眼,并长期随访资料,
分析结果总结如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 对 2010-09 / 2012-09 于中国医科大学附属盛
京医院眼科住院手术治疗的 37 例 50 眼原发性婴幼儿青
光眼患者(图 1),诊断标准参照 1987 年全国青光眼学组
推荐的诊断标准,进行黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁
切开术及 180毅外路小梁切开术治疗,最终完成随访 37 例
50 眼,其中试验组 18 例 25 眼,男 10 例 14 眼,女 8 例 11
眼,其中右眼 16 眼,左眼 9 眼,术式采用黏弹物质小管扩
张术联合 90毅小梁切开术;对照组 19 例 25 眼,男 9 例 12
眼,女 10 例 13 眼,其中右眼 11 眼,左眼 14 眼,术式采用
180毅小梁切开术。 患者手术时年龄 12d ~ 5 岁。 除外下述
患者:(1)伴有其他眼部先天异常者(图 2);(2)既往有房
角切开或小梁切除手术史者;(3)随访时间<6mo 者。 排
除标准:同时排除先天性大角膜(角膜直径大于 14mm 而
无角膜水肿,Haab 线是盘正常,眼压正常)、产伤(多为单
眼发病,Descement 膜破裂眼压正常或较低眼球无扩大同
时伴有眼周皮肤及软组织损伤)、深层角膜炎、泪道狭窄、
高度近视等[9-10];合并其他先天性全身及眼部疾病者;手
术失败的难治性青光眼者。 入选病例标准:患儿均有畏

图 1摇 原发性婴幼儿青光眼患者。

图 2摇 S-W综合征。

图 3摇 用双脚圆规测量角膜横径。
图 4摇 用双脚圆规测量角膜横径结果。

光、流泪的症状。 婴儿出生后角膜水平径正常是 9 ~
10mm,1 岁时增加 1mm。 所以生后角膜水平径>11mm,1
岁后>12mm 均提示角膜异常增大。 测量角膜直径、眼压
并详细查眼底,若角膜已增大、视乳头生理凹陷明显,此时
即使眼压没有超过 25mmHg 亦为手术指征。 若在角膜增
大、视乳头青光眼生理凹陷及高于 25mmHg 的眼压这 3 个
因素中具备一个,最好暂不手术,每月复查一次。 若眼压
高于 40mmHg 者其他 2 个症状缺如亦应手术。 在这其中
选择 0 ~ 5 岁患儿,眼压逸25mmHg,A、B 组入选患者前均
需进行统计学分析,即两组患者各项指标(年龄、性别、眼
压、角膜混浊程度、角膜直径、杯盘比、眼轴长度、临床表
现、视力等)的可比性进行比较,当 P<0. 05 时才可作为入
选病例。
1. 2 方法
1. 2. 1 检查项目摇 患者分别于术前和术后 1wk;1、3、6mo
在水合氯醛灌肠下用 Schiots 眼压计测量眼压、用双脚圆
规测量角膜的横径(图 3,4),用检眼镜记录眼底杯盘比,
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图 5摇 开睑器开睑,上直肌缝线固定眼球,暴露手术区。
图 6摇 辨认 Schlemm管的位置,切开 Schlemm管外壁。
图 7摇 用 6-0 尼龙线, 从 Schlemm管断端鼻侧插入到管内 1cm进行探查。
图 8摇 沿角膜缘平行方向, 将小梁切开刀插入 Schlemm管内, 进入 3 个钟点后, 向前房方向并平行虹膜面旋转刀柄。

并观察是否存在水肿,Haab 线和混浊。 检查前需要与患
儿家长沟通交流,征得同意后给予 50g / L 水合氯醛(1mL /
kg)灌肠,在深度睡眠下行上述检查。
1. 2. 2 手术方法[11-14] 摇 全身麻醉成功后,常规消毒铺无
菌孔巾,开睑器开睑,上直肌缝线固定眼球,暴露手术野。
做以上方穹隆部为基底的结膜瓣,暴露巩膜,电凝止血。
做约 1 / 3 巩膜厚度的舌形表层巩膜瓣,5mm伊5mm 大小,
剖入透明角膜缘内 1. 5 ~ 2mm。 做深层巩膜瓣,在表层巩
膜瓣下的巩膜床上做 4mm伊4mm 大小的舌形深层巩膜瓣
切口,小心向前剖切至角膜透明缘前 1. 5 ~ 2. 0mm 处,深
度以仅存 Schlemm 管内侧壁和后弹力层为宜。 自角膜缘
部剪除深层巩膜瓣,前房穿刺放出适量房水。 辨认
Schlemm 管的位置,切开 Schlemm 管外壁(顶盖)后可见房
水缓慢渗漏,以显微镊撕除 Schlemm 管内侧壁后可见房水
渗漏明显增多。 自 Schlemm 管颞侧断端注入高黏弹性透
明质酸钠适量,扩张 Schlemm 管 5 次,并置于巩膜床表面
适量。 用 6-0 尼龙线, 从 Schlemm 管断端鼻侧插入到管
内 1cm 进行探查, 拔出尼龙线后,沿角膜缘平行方向,将
小梁切开刀插入 Schlemm 管内, 进入 3 个钟点后,向前房
方向并平行虹膜面旋转刀柄,切开小梁网和 Schlemm 管内
壁,顺其弧度撤刀。 10 - 0 尼龙线间断缝合巩膜瓣 2
针,8-0 可吸收缝线间断缝合球结膜瓣。 术毕予以地塞米
松 2郾 5mg 球结膜下注射。 结膜囊内涂妥布霉素地塞米松
眼膏,单眼垫遮盖结束手术,见图 5 ~ 8。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 18. 0 统计软件进行数据分
析。 手术前后的眼压、角膜横径及杯 / 盘比值的比较采用
方差分析、配对 t 检验,计数资料采用 字2 检验。 P<0. 05 为
差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 一般情况 摇 试验组眼压(30. 74 依4. 68mmHg)与对照
组(31. 96 依 5. 15mmHg) 比较,差异无统计学意义 ( t =
2郾 099,P>0. 05);对相应的性别进行统计学分析,差异无
统计学意义(字2 =3. 16,P>0. 05),认为男女无明显差异。
2. 2 两组术前术后眼压比较摇 黏弹物质小管扩张术联合
90毅小梁切开术组与 180毅小梁切开术组术后眼压均较术前
有显著降低,差异有统计学意义(P<0. 05),黏弹物质小管
扩张术联合 90毅小梁切开术组比 180毅小梁切开术组眼压
降低更显著,经统计学分析,差异有统计学意义 ( P <
0郾 05)。 术后 1wk 时眼压平均值最低,以后逐渐升高,至
3mo 时趋于平稳,见表 1,图 9。
2. 3 试验组术前术后角膜横径分析摇 黏弹物质小管扩张
术联合 90毅小梁切开术组术前、术后 1wk,1、3、6mo 的角膜

表 1摇 术前术后两组 IOP值比较 (軃x依s,mmHg)
时间 试验组 对照组

术前 30. 74依4. 68 31. 96依5. 15
术后 1wk 7. 51依3. 68 8. 47依2. 66
术后 1mo 11. 79依1. 84 13. 88依6. 32
术后 3mo 13. 97依2. 76 15. 74依3. 20
术后 6mo 14. 51依0. 97 16. 51依2. 44

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
F 9. 191 67. 974
P 0. 037 0. 013

注:试验组:黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术组;对照
组:180毅小梁切开术组。

图 9摇 两组 IOP值的变化摇 试验组:黏弹物质小管扩张术联合
90毅小梁切开术组;对照组:180毅小梁切开术组。

横径分别为 13. 03依0. 85、13. 01依0. 83、12. 87依1. 10、11. 22依
0郾 79、11. 21依0. 81mm,术后 3mo 内的角膜横径比较无显著
性统计学差异(P>0. 05),而随时间推移,术后 3、6mo 角膜
横径较术前有显著性统计学差异( t = 2. 254、2. 213,P =
0郾 037、0. 024)。
2. 4 术前术后杯盘比分析 摇 术后 22 眼的杯盘比减小,28
眼的杯盘比不进展。 手术成功者其杯 / 盘比值明显减小
(术前 0. 72依0. 19,术后 0. 60依0. 24),术前术后比较,差异
有统计学意义( t=8. 55,P=0. 007)。
2. 5 术中术后并发症摇 患者 50 眼中,术中前房出血 11 眼
(22% ),前房是否出血与术后眼压降低情况无关。 余患
者术后均未出现无浅前房、低眼压、角膜后弹力膜脱离、脉
络膜脱离、玻璃体脱出、虹膜粘连及眼内感染等并发症。
3 讨论
摇 摇 原发性先天性青光眼是指由于胚胎发育异常,房角结
构先天变异而致房水排出障碍所引起的青光眼。 其眼压
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升高的机制是由于房角发育异常所致,但各种学说尚存大

量争议[15]。 Barkan 认为是由于前房角覆盖一层无渗透的

薄膜,阻碍房水排出造成。 Maumenee 则认为,在房角发育

的过程中,巩膜突发育不全,睫状肌纵行纤维异常附着于

小梁网,当肌肉收缩时,使小梁薄板紧密,小梁间隙封闭,
Schlemm 管萎缩,引起房水排出阻力增加,由以上先天性

发育异常,导致房水回流障碍,患儿眼压升高,出现先天性

青光眼的一系列临床表现[16-18]。
摇 摇 经典黏小管切开术属于非穿透性小梁手术,其抗青光

眼的原理是术中将深层巩膜瓣与外部小梁组织切除,切开

Schlemm 管并去除其内壁,降低了房水流出的阻力。 本组

病例我们采取改良黏小管切开术,传统的黏小管切开术强

调密缝浅层巩膜瓣(5 针),手术后无结膜滤过泡,而我们

在该手术中缝合巩膜瓣时仅在顶角间 2 针,手术后出现弥

散、隆起的结膜滤过泡,这样就增加了房水的引流途径,具
有内外引流的降眼压途径,故降低眼压的效果好[19-20]。
摇 摇 小梁切开术操作相对简便,它的大部分操作和小梁切

除术相似, 术中不需要特殊的前房角镜。 同时,小梁切开

术不受角膜透明度的影响,对有角膜水肿、角膜瘢痕混浊

的患者同样适用。 然而 90毅小梁切开术相对于 180毅小梁

切开术,大大减少了前方出血、晶状体的损伤、虹膜损伤、
前房不形成等并发症的发生[21-23]。
摇 摇 黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术治疗原发

性婴幼儿型青光眼,符合其病理特点。 黏小管切开及扩张

的外引流和小梁切开病理小梁组织的内引流双重作用增

加了降眼压强度,这是其他方式不能做到的,同时大大降

低了前房出血、虹膜损伤、玻璃体脱出、浅前房、虹膜粘连、
眼内感染、滤过口瘢痕形成等并发症发生的可能。
摇 摇 本研究将黏弹物质小管扩张术有效地与 90毅小梁切

开术联合起来,具有内外引流兼顾,术后降压效果好;与传

统小梁切开术相比,术后反应轻,手术并发症少的优点。
由于该术式需要较高的手术技巧,手术由具备扎实的显微

手术基础,能够熟练掌握小梁切除、小梁切开等抗青光眼

手术,熟悉房角解剖,术中能正确辨认 Schlemm 管的同一

术者完成,这样减少了由于术者不同而造成的偏倚。
摇 摇 我们的研究在 6mo 的随访期内,黏弹物质小管扩张

术联合 90毅小梁切开术组具有术后眼压控制良好、平稳,
并发症发生率低的特点。 术后 1wk 时的眼压平均值最低,
我们考虑是由于这时滤过道瘢痕化、纤维化尚未开始。 以

往的先天性青光眼各种术式失败的主要原因是滤过道瘢

痕化、纤维化。 从术后 3mo 起,眼压开始处于较低水平的

稳定状态(与术前相比 P<0. 05)。 我们的研究中黏弹物

质小管扩张术联合 90毅小梁切开术组手术成功率高不仅

归因于增加了房水引流的途径,而且黏弹剂的抗滤过泡纤

维化、瘢痕化也在其中起到协同作用。 研究表明:透明质

酸钠具有以下特点:抗原性低,生物相容性好,降解时间

长,可清除炎性细胞,减轻炎症反应,来源丰富,保存方便。
而黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术组使用透明

质酸钠能够防止手术区的血管再生,抑制术后滤过道的纤

维增生和瘢痕形成,保持滤过道的通畅,以提高手术成功

率。 按手术成功标准,除眼压外,杯盘比、角膜横径亦是重

要的指标之一,本研究手术成功者角膜横径及杯盘比数值

术前比术后减小,因为眼压的良好控制,角膜扩张程度也

随之缓解,3mo 内解剖结构变化不明显,而随时间推移角

膜横径及杯盘比数值较术前有显著性统计学差异(P <
0郾 05);部分杯盘比术前术后差异无显著意义,考虑与视

神经损害不可逆直接相关。 术后 6mo 的随访期内,并未

出现低眼压、前房不形成以及脉络膜脱离等术后早期即出

现的并发症。 传统的 180毅小梁切开术在行两次 90毅小梁

切开时前房出血较单纯 90毅小梁切开明显,前房消失的可

能性大,术后前房反应重。 黏弹物质小管扩张术联合 90毅
小梁切开术作为一种新的抗先天性青光眼的手术方式,与
传统的 180毅小梁切开术相比,黏弹物质小管扩张术联合

90毅小梁切开术在治疗原发性先天性青光眼方面,无论是

近期降眼压,还是长期成功率,都有较好的效果,而在手术

安全性和术后并发症方面有着明显的优势,可认为是治疗

先天性青光眼理想术式之一,但改良黏小管切开术还需要

前瞻性随机对照临床研究评价其远期的临床疗效。
摇 摇 黏弹物质小管扩张术联合 90毅小梁切开术作为一种

新的治疗原发性婴幼儿型青光眼的手术方式,与传统的小

梁切开术相比,在降低眼压、手术安全性和减少术后并发

症方面都有着明显的优势。 因此,可认为该术式是治疗原

发性婴幼儿型青光眼的理想术式之一。
摇 摇 原发性婴幼儿型青光眼的病因及发病机制较为复杂。
目前认为手术治疗至关重要,而其中房角切开术或小梁切

开术是当前的主流术式,而有关黏弹物质小管扩张术联合

90毅小梁切开术用于原发性婴幼儿型青光眼的研究迄今文

献报道极少报道,且为病例数所限,均未做统计学分析,本
研究是国内首次将其进行规范的统计学处理。 另外,因为

该术式更能增加房水流出的自然通道,为原发性婴幼儿型

青光眼患儿有效地降低眼压,控制或缩小角膜横径及杯 /
盘比及眼轴长度,减轻术后并发症,降低原发性婴幼儿型

青光眼的致盲率,提高患儿的生存质量提供新的治疗方

案,这使得本次研究更有新意。
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