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Abstract
誗 AIM: To analyze the long term effection and early
complications of inner- scleral and trabeculectomy in the
treatment of glaucoma.
誗METHODS: A retrospective analysis was made in the
anterior chamber depth, postoperative intraocular
pressure ( IOP ) and long term filtering bleb after
trabeculectomy in 122 eyes of 102 patients with glaucoma.
誗 RESULTS: After 1, 3 and 6d, the shallow anterior
chamber was 50. 8%, 44. 3% and 4. 1%, respectively. The
postoperative follow - up was 12mo, the normal rate of
IOP control was 89. 3%, and postoperative functional
filtering bleb was 86. 9%.
誗CONCLUSION: Inner - scleral and trabeculectomy is an
effective method for the treatment of glaucoma, the
effection was better than traditional trabeculectomy.
Although early postoperative shallow anterior chamber
occurred rate is highly, but proper treatment to the long-
term effect of surgery have no influence.
誗 KEYWORDS: glaucoma; inner - scleral resection;

trabeculectomy; intraocular pressure; shallow
anterior chamber
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摘要

目的:分析小梁切除术联合内巩膜切除治疗青光眼的远期

效果及早期并发症。
方法:对青光眼患者 102 例 122 眼行小梁切除术联合内巩

膜切除,对术后早期前房深度、术后眼压及术后远期滤过

泡形态进行回顾性分析。
结果:术后第 1、3、6d,分别发生浅前房 50. 8% 、44. 3% 、
4郾 1% ;术后随访 12mo,眼压控制正常率为 89. 3% ,术后功

能性滤过泡占 86. 9% 。
结论:小梁切除术联合内巩膜切除是一种治疗青光眼的有

效方法,治疗效果优于传统小梁切除术,虽然术后早期浅

前房发生率偏高,但进行适当处理后对手术后远期效果并

无影响。
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0 引言

摇 摇 青光眼是眼科临床较为常见的一类致盲性眼病。 滤

过性手术是目前治疗青光眼采用最多的手术方式,其中以

小梁切除术为代表。 它能较好地解决青光眼高眼压问题,
且并发症少,近半个世纪以来已经在临床上普遍应用[1]。
小梁切除术后早期能有效地控制青光眼高眼压状态,但长

时间后由于手术切口区域机体组织正常愈合,手术滤过通

道成纤维细胞增生修复,会造成滤过泡瘢痕化,使得外引

流通道封闭,房水外流受阻,眼压重新升高,最终导致手术

失败,临床统计其发生率在 10. 0% ~ 33. 7% [2]。 近年来

很多改良的手术方式围绕在加大术后滤过性及减少术后

瘢痕形成来展开,本研究将传统的小梁切除术术式进行改

良,并将术后主要治疗指标及并发症进行分析后报道。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 2014-09 / 2015-08 在我院住院确诊的青光眼

患者 102 例 122 眼,其中闭角型青光眼 42 例 54 眼,开角

型青光眼 60 例 68 眼,均行小梁切除术联合内巩膜切除。
年龄 29 ~ 78(平均 54. 2依15. 4)岁。
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1. 2 方法

1. 2. 1 手术方法摇 局部及全身使用降眼压药物使术前眼

压尽量降至正常水平。 手术均由我科副主任医师以上医

生主刀,显微手术操作娴熟,手术质量有保障。 常规行球

周或球后麻醉后间断性按压眼球 2min 防止球后血肿。 术

中作以上穹隆为基底的结膜瓣,分离球筋膜,巩膜表面充

分电凝止血后,使用剃须刀片或白内障隧道刀做以角膜缘

为基底的巩膜瓣,大小约 4mm伊3mm,切口深约 1 / 2 巩膜厚

度,刀锋平行于巩膜面向角膜缘方向潜行分离剔制板层巩

膜瓣,直至进入透明角膜缘内 1mm 处[3]。 在半层巩膜床

上再制作以角膜缘为基底的夹层巩膜瓣,大小约 2mm伊
2郾 5mm,厚度约 1 / 4 巩膜,并将该层巩膜瓣切除。 用 15毅刀
做角膜侧切口放房水降低眼压。 在巩膜瓣下巩膜床近角

膜缘半透明区找到 Schlemm 管处,切除 1mm伊2mm 小梁组

织,拉出切口下虹膜并做周切孔。 恢复虹膜及巩膜瓣,以
10-0 尼龙线固定水密缝合巩膜瓣顶角和侧面共 3 针后埋

藏线结,巩膜瓣另一侧做可调节缝线。 切口水密缝合,从
侧切口注入平衡盐液恢复重建前房,结膜切口两侧间断缝

合 2 针,术毕。
1. 2. 2 术后处理摇 术后常规使用皮质激素类抗炎药物及

预防性使用抗生素 3d,术后第 7d 拆除结膜缝线。 每日在

裂隙灯下观察前房深浅及眼内炎症反应情况。 玉、域级浅

前房伴低眼压发生后在术眼眼睑外巩膜瓣位置垫压棉片

并用绷带加压包扎以减轻滤过;若眼压偏高,则加用阿托

品眼膏扩瞳,并静滴 200g / L 甘露醇,预防恶性青光眼发

生。 芋级浅前房发生后则进入手术室重建前房。 术后随

访眼压及滤过泡形态 12mo。 发现眼压>21. 0mmHg 时予

术眼按摩或局部加滴降眼压眼液治疗。
1. 2. 3 观察指标摇 术后早期前房深度:观察术后第 1、3、6d
前房深度。 术后眼压:观察随访术后出院前及术后 12mo
后眼压。 术后远期滤过泡形态:观察术后 12mo 滤过泡

形态。
摇 摇 前房深度按 Spaeth 分级[4] 分为 3 级,玉级:中央前房

存在,角膜内皮与周边虹膜接触;域级:除瞳孔区还存在前

房外,其余虹膜均与角膜内皮接触;芋级:前房完全消失。
滤过泡形态按 Kronfeld 分型法[5]分四型:玉型为微小囊状

型,域型为弥散扁平型,芋型为瘢痕型,郁型为包囊型。 其

中玉型、域型为功能性滤过泡,芋型、郁型为非功能性滤

过泡。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 20. 0 统计软件进行统计分

析,对术前术后平均眼压进行配对 t 检验分析;对术后眼

压控制正常率及功能性滤过泡占比与我院既往行传统小

梁切除术后相同指标进行 字2 检验比较分析,P<0. 05 为差

异有统计学意义。
2 结果

摇 摇 患者 122 眼手术全部成功,术中无破瓣、前房出血等

并发症。 术后无感染、出血、恶性青光眼等严重并发症发

生,102 例患者均正常出院。
2. 1 术后早期前房深度 摇 术后第 1d,发生浅前房 62 眼

(50. 8% ),其中玉级浅前房 51 眼(41. 8% ),域级浅前房

11 眼(9. 0% )。 术后第 3d,浅前房 54 眼(44. 3% ),其中

玉级浅前房 46 眼(37. 7% ),域级浅前房 8 眼(6. 6% )。
术后第 6d,浅前房 5 眼(4. 1% ),均为玉级浅前房,均予绷

带加压包扎后改善。
2. 2 术后眼压 摇 术前平均眼压 42. 3 依8. 5mmHg,出院前

122 眼在不使用降眼压药物下眼压均<21. 0mmHg,平均眼

压 12. 8依6. 3mmHg,眼压控制正常率 100% 。 术后 12mo,
眼压<21. 0mmHg 共 109 眼,平均眼压 17. 6依5. 7mmHg,与
术前眼压比较,差异有统计学意义( t = 26. 7,P<0. 05),眼
压控制正常率达 89. 3% 。 与既往传统小梁切除术后眼压

控制正常率 76. 5% [6]比较,具有统计学差异( 字2 = 9. 43,P
<0. 05)。
2. 3 术后远期滤过泡形态摇 玉型滤过泡 70 眼(57. 4% ),
域型 36 眼 (29. 5% ),芋型 12 眼 ( 9. 8% ),郁 型 4 眼

(3郾 3% ),功能性滤过泡 106 眼(86. 9% )。 与既往传统小

梁切除术后功能性滤过泡(75. 6% ) [6] 比较,具有统计学

差异(字2 =7. 05,P<0. 05)。
3 讨论

摇 摇 青光眼是目前我国位列第一的不可逆性致盲性眼病。
治疗方法主要通过药物及手术,具统计已经开展近半个世

纪的小梁切除术仍是目前治疗青光眼最常用的手术方式,
其占到青光眼手术的 90% 以上[1]。 因为小梁切除术不仅

解决了青光眼房水向外引流的问题,而且手术操作不复

杂,过程相对简单。 手术后能形成理想的功能滤过泡是手

术成功的关键。 传统方法做小梁切除术中制作巩膜瓣时,
常常采用刀片剥离板层巩膜瓣,大小为 4mm伊4mm,厚度

通常占 1 / 2 ~ 2 / 3 巩膜厚度,瓣下切除小梁组织,水密缝合

巩膜瓣,术后切除的小梁形成滤过通道引流房水,从而达

到降低眼压的治疗目的。 但术后由于手术切口区域机体

组织正常愈合,手术滤过通道成纤维细胞增生修复,会造

成滤过泡瘢痕化,使得外引流通道封闭,房水外流受阻,眼
压重新升高,最终导致手术失败,其发生率在 10. 0% ~
33. 7% [2]。 近年来很多改良的手术方式围绕在加大术后

滤过性及减少术后瘢痕形成来展开。 主要代表有以术中

应用丝裂霉素和 5-氟尿嘧啶的复合式小梁切除术;术中

巩膜瓣下移植羊膜或注射透明质酸钠等抑制炎症反应抗

增殖等方式,据报道均有不同程度提高小梁切除术后成功

率,但术后早期滤过过强而引起浅前房并发症多发,低眼

压性黄斑病变和后期滤过泡渗漏、破裂或感染风险也同样

困绕临床医生,而单纯羊膜移植及透明质酸钠注入其远期

效果也不确切。 因此找寻一种简单易操作、术后疗效好、
并发症低的手术方式治疗青光眼已经成为抗青光眼手术

的研究热点。
摇 摇 2003 年印度学者 Pandit 等[7] 提出巩膜层间隧道房水

引流术,将传统小梁切除术进行优化改良,取得了成功。
本课题将该术式进一步改良:首先按传统小梁切除术制作

大小约 4mm伊3mm,切口深约 1 / 2 巩膜厚度的巩膜瓣,并向

角膜缘方向潜行分离直至进入透明角膜缘内 1mm 处形成

游离巩膜瓣。 再在半层巩膜床上制作以角膜缘为基底的

夹层巩膜瓣,大小约 2mm伊2. 5mm,厚度约 1 / 4 巩膜厚度,
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并将该层巩膜瓣切除。 并切除约 1mm伊2mm 大小的小梁

组织,并做虹膜周切孔。 从理论上讲由于切除了小块内层

巩膜组织,巩膜游离瓣和巩膜床之间存在一定潜在间隙,
在瓣下预留出房水引流空间,形成“引流池冶,会使术后早

期房水外引流增加,增强术后降眼压的效果。 术后远期,
由于内巩膜切除后,巩膜内层组织有缺损,瓣下纤细组织

增生修复较传统小梁切除术后修复更缓慢,瓣下长期房水

蓄积,使得术后滤过泡瘢痕修复延迟或长久不愈,能长效

地调节房水外引流,更好地防止术后远期眼压升高。
摇 摇 本研究经过术后随访 12mo,远期眼压控制正常率高

达 89. 3% ,远高于传统小梁切除术术后 76. 5% 的眼压控

制正常率。 术后 12mo 功能性滤过泡占 86. 9% ,滤过泡瘢

痕化发生率明显降低,亦优于传统小梁切除术。 但该手术

方式也有明显缺点,主要表现为术后早期。 研究中发现术

后早期浅前房发生率偏高,术后第 1 ~ 3d 有近 50% 的术

眼发生低眼压性浅前房,分析原因主要考虑由于改良术式

术中切除了部分内巩膜组织,术后缝线偏松等因素,使得

术后早期房水引流太过通畅所致。 研究中在术后对浅前

房患者术眼采取局部加压处理,以减轻房水滤过,一般至

术后第 7d 均已恢复正常前房深度,总体分析,术后并无严

重并发症。

摇 摇 通过一系列临床研究观察,证明小梁切除术联合内巩

膜切除是一种治疗青光眼的有效方法,较之传统小梁切除

术有明显降低术后远期滤过泡瘢痕化的发生率,可使术后

远期眼压顺利控制在目标范围之内,使青光眼患者视功能

得以长久维持。 虽然术后早期浅前房发生率偏高,但进行

适当处理后对手术远期效果并无直接影响。 但由于观察

时间较短,临床上还需要进行更长时间的疗效观察。
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