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Abstract
誗AIM: To compare the efficacy and complication of extra-
trabeculotomy in combination with trabeculectomy and
trabeculectomy and compound trabeculectomy in the
treatment of primary infantile glaucoma.
誗 METHODS: Patients with primary infantile glaucoma
undergone one of the three procedures from Jan 2006 to
Jan 2014 were selected. Among them, group A ( 20
patients, 31 eyes ) underwent extra - trabeculotomy in
combination with trabeculectomy, group B (20 patients,
32 eyes) underwent trabeculectomy, while group C (20
patients, 30 eyes) underwent compound trabeculectomy
誗RESULTS: The success rates in group A were 96. 8% at
the time of discharge and 90. 3% during follow-up (mean
24mo) ; the rates in group B were 96. 9% and 81. 2%
(mean 24mo) the rates in group C were 83. 3% and 76. 7%
( mean 24mo ) respectively, the differences being
significant (P <0. 05) . In group A and group B, there was
no severe complications, while in group C, one case had
vitreous prolapse.
誗 CONCLUSION: Extra - trabeculotomy in combination
with trabeculectomy is more efficacious and safer than
trabeculectomy and compound trabeculectomy in the
treatment of primary infantile glaucoma. It should be the
first choice for primary infantile glaucoma.
誗 KEYWORDS: primary infantile glaucoma; extra -
trabeculotomy in combination with trabeculectomy;
trabeculectomy; compound trabeculectomy
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摘要
目的:比较小梁切开术联合小梁切除术和小梁切开术以及
复合式小梁切除术三种术式治疗原发性婴幼儿型青光眼
的疗效和并发症。
方法:将 2006-01 / 2014-01 分别实施这三种术式的年龄
基本匹配的三组患者进行比较,其中小梁切开联合小梁切
除术组(A 组)20 例 31 眼,小梁切开术组(B 组)20 例 32
眼,复合式小梁切除术组(C 组)20 例 30 眼。
结果:A 组出院时成功率为 96. 8% ,B 组出院时成功率
96. 9% ,C 组出院时成功率为 83. 3% 。 随访 24mo,三组成
功率分别为 90. 3% , 81. 2% ,76. 7% 。 小梁切开联合小梁
切除术组以及小梁切除术组未见严重并发症发生,小梁切
除术组有 1 眼发生玻璃体脱出。
结论:小梁切开联合小梁切除术远期成功率高、并发症少
而轻,可以作为治疗原发性婴幼儿性青光眼的首选术式。
关键词:原发婴幼儿型青光眼;小梁切开联合小梁切除术;
小梁切开术;复合式小梁切除术
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0 引言
摇 摇 原 发 性 婴 幼 儿 发 育 性 青 光 眼 ( primary infantile
glaucoma)是儿童主要致盲眼病之一,是在胎儿发育过程
中前房角发育异常,小梁网—Schlemm 管系统不能发挥有
效的房水引流功能,而使眼压升高的一类青光眼。 一旦视
功能遭受损害,即使眼压得以控制也无法改善视力,在西
方国家的新生儿中其患病率 1 颐 10000,占所有眼病的
0郾 1% ~ 0. 4% ,我国患病率为 0. 002% ~ 0. 0038% [1]。 仅
仅应用抗青光眼药物治疗效果较差,手术是目前首选的治
疗方法,尽早手术是争取较好预后的关键[2]。 我国以往常
用的术式是小梁切除术及小梁切开术。 近年来,小梁切开
联合小梁切除术逐渐在我国开展,并取得较好疗效。 为更
好地比较这三种不同手术方式的疗效及并发症,我们对解
放军 454 医院 2006-01 / 2014-01 分别实施小梁切开术联
合小梁切除术和小梁切开术以及复合式小梁切除术这三
种术式的年龄基本匹配的三组原发性婴幼儿型青光眼患
者 60 例 93 眼进行回顾性比较研究,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 所选患者 60 例 93 眼年龄均在 8 岁或以下,不
包括伴有其它先天异常者(患者已知情)。 分为三组:小
梁切开联合小梁切除术组(A 组)20 例 31 眼,其中男 12
例 15 眼,女 8 例 16 眼;单纯小梁切开术组(B 组)20 例 32
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表 1摇 三组患者临床资料

组别 年龄(軃x依s,岁) 术前眼压(軃x依s,mmHg) 抗青光眼治疗比例(% ) 角膜横径(軃x依s,mm) 杯盘比值(軃x依s)
A 组 28. 8依22. 5 40. 38依12. 62 75 14. 87依0. 82 0. 77依0. 17
B 组 29. 1依21. 4 42. 33依10. 07 78 14. 54依0. 85 0. 75依0. 12
C 组 28. 5依20. 6 41. 7依11. 8 76 14. 35依0. 81 0. 76依0. 15

摇 摇 表 2摇 三组手术成功率

组别 术前眼压(軃x依s,mmHg) 术后眼压(軃x依s,mmHg) 手术成功率(% ) 远期成功率(24mo,% )
A 组 40. 38依12. 62 10. 59依3. 45 96. 8 90. 3
B 组 42. 33依10. 07 9. 62依2. 51 96. 9 81. 2
C 组 41. 7依11. 8 15. 84依3. 0 83. 3 76. 7

眼,其中男 12 例 18 眼,女 8 例 14 眼;复合式小梁切除术
组(C 组)20 例 30 眼,其中男 10 例 12 眼,女 10 例 18 眼。
三组临床资料见表 1,各组间比较差异无显著性(P>0. 05)。
1. 2 方法 摇 三组病例均采用全身麻醉。
1. 2. 1 小梁切开联合小梁切除术 摇 (1)以 1mL 注射针注
入 20g / L 利多卡因与 7. 5g / L 布比卡因等量混合溶液 1mL
做球结膜下浸润麻醉。 (2)于 12颐00 处距角膜缘 1mm 处
做深层角膜牵引缝线,以固定眼球,沿角膜缘弧形切开上
方 90毅球结膜,做以穹隆部为基底的球结膜瓣,水下电凝
烧灼止血。 (3)以 12颐00 为中心作以角巩缘为基底 4mm伊
5mm 矩形、1 / 2 巩膜厚度的巩膜瓣,前达透明角膜缘前 1.
0mm。 (4)0. 4mg / mL 丝裂霉素 C 浸润棉片置于球结膜瓣
及巩膜瓣下 5min,250mL 林格氏充分冲洗敷药区域。 (5)
距颞侧角膜缘 1mm 透明角膜处,以 15毅穿刺刀做侧切口,
维持前房深度。 (6)在角巩缘过渡带后缘做一 1. 5mm 放
射状切口,暴露 Schlemm 管的断端,插入尼龙线探明确系
Schlemm 管后退出,换 McPherson(或 Harms)小梁切开器,
沿平行角膜缘方向缓慢插入,向前房做水平扫切,以同样
方法做另一侧小梁切开,切开总长度约 120毅 ~ 150毅。 (7)
于巩膜瓣下做长 2mm 内切口入前房,剪除小梁组织 1mm伊
3mm,做虹膜根切,平复巩膜瓣,10-0 尼龙线缝合巩膜瓣 2
针,10-0 薇乔缝线缝合球结膜瓣数针。 (8)术毕常规球结
膜下注射抗菌药物,单眼垫遮盖。 术后予妥布霉素地塞米
松或复方硫酸新霉素滴眼液眼液点眼,每日 2 ~ 3 次。
1. 2. 2 小梁切开术摇 手术步骤同 1. 2. 1 中(1) ~ (3),做
球结膜瓣及深层巩膜瓣, 仔细寻找 Schlemm 管的断端,切
开 Schlemm 管内壁及小梁组织,小梁切开后,即缝合巩膜
瓣及球结膜瓣。 术后予以毛果芸香碱、妥布霉素地塞米松
眼药水点眼,每日 3 次。
1. 2. 3 复合式小梁切除术 摇 前几步术式同 1. 2. 1(1) ~
(5),完成巩膜瓣后,敷 0. 4mg / mL 丝裂霉素棉片 5min,充
分冲洗,于巩膜瓣下做长 2mm 内切口入前房,剪除小梁组
织 1mm伊3mm,做虹膜根切,平复巩膜瓣,缝合巩膜瓣及球
结膜瓣数针。 术后予以妥布霉素地塞米松或复方硫酸新
霉素滴眼液眼液点眼,每日 2 ~ 3 次,复方托吡卡胺滴眼液
点眼活动瞳孔。
摇 摇 统计学分析:三组成功率的比较采用 字2 检验,以 P<
0. 05 为有统计学意义。
2 结果
2. 1 疗效判断标准摇 成功:用或不用局部抗青光眼药物,
眼压臆21mmHg,角膜无水肿,且未再增大,杯盘比值缩小
或未再扩大者; 失败: 用局部抗青光眼药物, 眼压 >
21mmHg,角膜横径及杯盘比值继续增大者。 长期低眼压

(眼压< 6mmHg)或眼球萎缩者
2. 2 手术成功率摇 三组手术成功率情况见表 2。 (1)小梁
切开联合小梁切除术组:出院时平均眼压为 10. 59 依
3郾 45mmHg,其中<21mmHg 者 30 眼,成功率为 96. 8% 。 术
后随访 18 例 25 眼,随访率 90. 0%(18 / 20),随访时间 9 ~ 30
(平均 24)mo,共有 28 眼手术成功,成功率为 90. 3% 。 其
中有 3 眼术后需局部应用抗青光眼药物;(2)小梁切开术
组:出院时平均眼压为 9. 62 依2. 51mmHg,其中<21mmHg
者 31 眼,成功率为 96. 9% 。 术后随访 18 例 25 眼,随访率
90. 0% (18 / 20),随访时间 12 ~ 36(平均 24)mo,共有 26
眼手术成功,成功率为 81. 2% 。 其中有 6 眼术后需局部
应用抗青光眼药物;(3)复合式小梁切除术组:出院时平
均眼压 15. 84依3. 0mmHg,其中< 21mmHg 者 25 眼,成功率
为 83. 3% 。 术后随访 18 例 27 眼,随访率为 90. 0% ,随访
时间 10 ~ 48(平均 24)mo,共有 23 眼手术成功,成功率为
76. 7% ,其中有 8 眼需局部应用抗青光眼药物。 出院时
三组成功率,经 字2 检验,A、B 组比较无显著性差异(P>
0郾 05),A,C 组及 B,C 组的比较有显著性差异(P<0. 05) 。
24mo 后随 访 可 见 A 组 的 成 功 率 为 90. 3% , B 组 为
81郾 2% ,C 组为 76. 7% ,经 字2 检验,三组间两两比较均有
显著性差异(P<0. 05)。
2. 3 术后并发症摇 (1)小梁切开联合小梁切除术组:术中
12 眼发生不同程度的前房出血,占 38. 7% ,其中 3 眼出血
量约 1 / 2 前房空间,其余仅约 1 / 5 前房出血。 术后第 1d
吸收者 8 眼,3d 内吸收者 3 眼,1wk 内吸收 1 眼。 术中发
现部分后弹力膜脱离者 1 眼,占 3. 2% 。 1 眼术后早期出
现低眼压,在 4d 内眼压回升到 10. 2 ~ 14. 5mmHg 之间,前
房形成良好。 (2)小梁切开术组:术中 10 眼发生不同程
度的前房出血,占 31. 2% ,其中 4 眼出血量约 1 / 3 前房空
间,其余仅约 1 / 5 前房出血,术后第 1d 吸收者 8 眼,3d 内
吸收者 2 眼。 (3)复合式小梁切除术组:术中 3 眼发生不
同程度的前房出血,其中 1 眼出血量>1 / 2 前房空间。 术
后第 1d 吸收者 1 眼,3d 内吸收者 1 眼。 术后浅前房 3 眼,
占 10. 0% ,其中 2 眼有脉络膜脱离,经激素治疗后好转。 1
眼术后第 5d 前房形成良好。
3 讨论
3. 1 手术成功率摇 国外治疗原发性婴幼儿型青光眼最常
用的手术方式是小梁切开术和房角切开术,成功率为
80% ~ 93% [3-5]; 小梁切除术成功率较低, 为 48% ~
67% [6,7]。 本文中出院时 A 组的成功率为 96. 8% ,B 组为
96. 9% ,C 组为 83. 3% 。 经 字2检验,A、B 组比较无显著性
差异(P>0. 05),A,C 组及 B,C 组的比较有显著性差异(P<
0. 05)。 24mo 后随访可见 A 组的成功率为 90. 3% ,B 组
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为 81. 2% ,C 组为 76. 7% ,经 字2检验,三组间两两比较均
有显著性差异(P<0. 05)。 说明术后短期即可见联合手术
及单纯小梁切开术均较复合式小梁切除术成功率高,而
24mo 的长期观察可见:联合手术成功率较单纯小梁切除
术高,而并发症二者间无差别,从而显示出联合手术的优
越性。 Kjer 等认为小梁切开术成功率高可能与患儿前房
深度较正常者深有关,同样道理,前房深度随年龄增大而
下降,可能更好地解释了小梁切开术在较大年龄的患者中
成功率较低[8]。 单纯外路小梁切开术的目的在于将先天
性青光眼 Schlemm 管内壁、小梁网及表面的膜样组织划
开,将房水引流至 Schlemm 管内,从而达到降压的效果。
学者们关于本术式近期成功率的报告多在 80% 左右,但
随着术后时间的推移,成功率逐渐下降。 分析原因为:术
中未正确打到 Schlemm 管;小梁切开的范围不够长;术中
被切开的中胚叶组织术后又粘连在一起;术后虹膜前粘
连,堵塞房角,导致最终眼压升高,远期成功率下降。
摇 摇 我们在外路小梁切开术的基础上行小梁切除、虹膜根
部切除和抗代谢药物丝裂霉素的应用,一方面可以开放房
水循环的生理性通道,另一方面建立房水的外引流途径,
并且应用抗代谢药物,尽量减少外引流途径瘢痕形成,滤
过道关闭的可能性,使得两种术式起到了互补的作用,进
而可提高手术成功率[9]。
摇 摇 外路小梁切开联合小梁切除术的优点在于:(1) 适应
范围广,不受角膜混浊的影响。 (2) Schlemm 管精确定位
使小梁切除的位置精确。 (3) 解决了小梁网阻力问题,提
供了房水流出的两条通道,即使一条引流通道失败,眼压
仍维持正常,只有两条通路均失败时眼压才升高[10]。
摇 摇 我们体会到,术中正确寻找 Schlemm 管是手术成功的
必要保证。 一般寻找方法是先作 1 ~ 2mm 厚板层巩膜瓣,
在巩膜床灰白移行区后界处向后纵行切开,或找到巩膜突
的环形纤维,在该处向前作 1 ~ 1. 5mm 纵形切开,切开时
刀尖保持在同一层次,避免切穿,在切口处可见黑点,呈凹
槽状,并有少许房水或血性水涌出,即为 Schlemm 管断端。
而在晚期青光眼时角膜扩大致角巩膜缘结构改变,造成
Schlemm 管压陷、移位,寻找 Schlemm 管较为困难。 可根
据角膜直径大小估计巩膜突距角膜缘间距离,角膜直径
12. 5 ~ 13mm,巩膜突与角膜缘间距离为 1. 5 ~ 2mm,角膜
直径 13. 5 ~ 14mm 时,巩膜突与角膜缘间距离为 2. 5 ~
3mm,角膜直径>14mm 时,在巩膜床范围内可发现 1 ~ 3
根巩膜血管,此管位于 Schlemm 管后壁或其上,纵行切口
应位于距角膜最近的血管处或稍前移一点[11]。
摇 摇 术中使小梁切开刀与虹膜面平行扫切,切开范围至少
120毅,准确地切除小梁,保持前房深度,及时冲洗出血,术
后局部应用缩瞳剂使小梁切开处哆开,应用激素减少葡萄
膜反应等措施,对保持小梁切开处及外引流口通畅,提高
手术成功率非常重要。
3. 2 并发症
3. 2. 1 小梁切开联合小梁切除术摇 在国内,本术式趋于治
疗先天性青光眼的首选术式,以往报道均显示其并发症主
要为前房出血和低眼压[12]。 少数患者还有部分角膜后弹
力膜脱离,但均无严重后果。 本组中 38. 7% 的术眼发生
了不同程度的前房出血,其中仅 3 眼出血量在 1 / 2 前房空
间以上,且 1wk 内所有患眼前房出血均全部吸收。 术后有
1 眼发生早期低眼压,估计与脉络膜脱离有关,在 5d 内恢
复正常,前房形成良好。 另有 1 眼术中即发现后弹力膜脱

离,估计为小梁切开刀向前房扫切时方向欠佳所致。 术后
随访亦未见角膜水肿等不良后果。
3. 2. 2 小梁切开术摇 与其他抗青光眼手术相比,本组并发
症较少。 其中发生率最高的少量前房出血则被认为是准
确切开 Schlemm 管的标志。 本组术中 10 眼发生不同程度
的前房出血,占 31. 2% ,且 1wk 内全部吸收。 小梁切开术
的并发症主要包括:找不到 Schlemm 管、切口穿透前房、虹
膜脱出、前房积血、角膜后弹力层损伤等,约有 1% 几率找
不到 Schlemm 管,可改为小梁切除术。 过早入前房,主要
因切口过深,与术野不清,放大倍数不够,或操之过急有
关,术中细致观察,精细操作可避免。
3. 2. 3 复合式小梁切除术摇 国外治疗先天性青光眼的小
梁切除术已逐渐被小梁切开术和房角切开术所取代,这除
因其成功率不稳定外,还与其具有严重的并发症有关,并
发症包括玻璃体脱出、眼内容炎和浅前房[13]。 这些并发
症的发生可能与婴幼儿型青光眼眼球的解剖因素有关。
如眼球扩大、球壁变薄、角膜缘葡萄肿等,使得小梁切除时
更易发生玻璃体脱出。 本组中除前房出血外,有 1 眼发生
玻璃体脱出,经及时处理,眼压得到控制,本组术后浅前房
的发生率为 10. 0% ,这可能与小梁切除术后早期更易发
生引流过畅和脉络膜脱离有关。
摇 摇 对于较大年龄儿童,虽然先天性青光眼患儿因眼球扩
大,角膜缘解剖异常,作联合手术时可能出现因眼球异常
引起的并发症和外滤过过强引起的并发症:如玻璃体脱
出、浅前房、低眼压等,但是从远期降压效果来看,联合手
术成功率比单纯小梁切开术高。
摇 摇 综上所述,外路小梁切开联合小梁切除术,小梁切除
术与复合式小梁切除术这三种术式相比,外路小梁切开联
合小梁切除术治疗原发性婴幼儿青光眼成功率较高且安
全可靠,远期控眼压和 C / D 盘比值效果肯定,值得推广
应用。
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