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摘要
目的:观察下方小梁切除术治疗青光眼滤过术后眼压失控
的疗效和安全性ꎮ
方法:回顾性分析 ５１ 例 ６１ 眼青光眼滤过术后眼压失控行
下方小梁切除术患者的资料ꎬ统计术前、术后眼压、视力和
降眼压药物的数量ꎬ以及术中、术后并发症ꎮ 采用 Ｋａｐｌａｎ－
Ｍｅｉｅｒ 生存分析计算手术成功率ꎮ
结果:术后随访时间为 ６ ~ ７６(平均 ３０.１５±１４.１０)ｍｏꎮ ６１
眼术前眼压 ３５.９８±１０.０１ｍｍＨｇꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏꎬ１ａ 及
末次随诊眼压分别为 ９.６２±４.９０、１３.１５±４.５１、１６.０５±７.３７、
１６.４８±６.８１、１６.６８±６.４２、１６.７７±７.５６ｍｍＨｇꎬ与术前眼压相
比ꎬ均有差异(Ｐ<０.００１)ꎮ 术后 ６ｍｏꎬ１、２ａ 的完全成功率
分别是 ６２％、４９％、３６％ꎬ部分成功率分别是 ９３％、８５％、
８１％ꎬ３４ 眼(５６％)形成功能性滤过泡ꎬ术前采用降眼压滴
眼液 ３.３３±０.７７ 种ꎬ术后 ３ｍｏ 降至 １.４１±１.４４ 种( ｔ ＝ ９.８６ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎮ 术后未出现滤过泡感染、眼内炎等严重并
发症ꎮ
结论:下方小梁切除术操作难度相对较大ꎬ但对于青光眼
滤过术后眼压控制不佳的患者ꎬ仍可以作为一种安全有效
的治疗方案ꎮ
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０引言
眼压过高是青光眼性视神经损害的重要病因ꎬ当前青

光眼治疗的主要目标是降低眼压[１]ꎬ对于应用药物和激光
后眼压仍不能有效控制的患者ꎬ应考虑手术治疗ꎮ 青光眼
滤过性手术的目的是为房水创造一个永久性的引流通道ꎬ
将房水源源不断地由前房引流至 Ｔｅｎｏｎｓ 囊ꎮ 上方结膜具
有位置宽、受眼睑保护等解剖特点ꎬ是小梁切除术的首选
手术区域ꎬ失败的主要原因是术后滤过泡瘢痕化[２]ꎮ 由于
反复操作结膜纤维增生或者明显充血ꎬ原位手术失败率
高ꎬ再次滤过手术的选择包括引流阀植入术或下方青光眼
小梁切除术[３－４]ꎮ 青光眼小梁切除术作为经典手术方案ꎬ
可以有效、平稳地降低多种类型青光眼患者的眼压ꎬ具有
费用低、方便推广等优势ꎮ 既往有关下方小梁切除术的报
道很少ꎬ最近的文献为 Ｗａｈｅｅｄ 等[５] 于 １９９８ 年报道ꎬ主要
的争议围绕在术后滤过泡相关眼内炎的发生和手术成功
率ꎮ 本研究回顾了近 ５ａꎬ我们针对滤过术后眼压失控的
患者ꎬ实施的丝裂霉素联合下方小梁切除术ꎬ总结结果和
经验如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析 ２０１５－０３－２５ / ２０１９－１１－１０ 中国人
民解放军中部战区总医院眼科住院治疗的青光眼滤过术
后眼压失控患者 ５１ 例 ６１ 眼ꎮ 纳入标准:既往经过一次或
者多次的青光眼滤过手术ꎬ上方结膜明显瘢痕化ꎻ行滤过
泡针刺分离ꎬ给予最大耐受药物ꎬ眼压仍无法控制ꎻ随访时
间大于 ６ｍｏꎮ 排除标准:既往接受过眼部手术ꎬ没有按时
复查ꎬ随访时间小于 ６ｍｏꎮ ４６ 眼(７５％)行单纯下方小梁
切除术ꎬ１４ 眼(２３％)行下方小梁切除术联合白内障摘除
术ꎬ１ 眼(２％)行下方小梁切除术联合引流阀取出术ꎬ术中
均联合使用丝裂霉素ꎮ 本研究过程遵循 «赫尔辛基宣
言»ꎬ所有检查和治疗均在取得患者知情同意后进行ꎬ患
者均签署知情同意书ꎮ
１.２方法　 所有患者在术前及术后均行视力、眼压、裂隙
灯、眼底镜、房角镜、视野及青光眼 ＯＣＴ 等检查ꎮ
１.２.１下方小梁切除术　 麻醉:消毒前用盐酸丙美卡因表
面麻醉 ２ 次ꎬ间隔 ５ｍｉｎꎮ 对情绪紧张、估计配合不良的患
者ꎬ可酌情加球旁麻醉ꎮ 在眼部及手术眼结膜囊消毒后ꎬ
下方球结膜下注射 ２％利多卡因ꎮ 如果眼球暴露不佳ꎬ
６ ∶ ００位角膜缘吊线固定眼球ꎻ做以下穹窿为基底结膜瓣:
５∶ ００~７∶ ００ 位方向沿角膜缘剪开球结膜和筋膜并向后分
离ꎬ暴露巩膜区域ꎮ 制作巩膜瓣:局部电凝止血ꎬ范围略大
于预计巩膜瓣切口 ２ｍｍꎬ用 １１ 号尖刀片在已止血区域制
作约 ３ｍｍ×４ｍｍ 大小的巩膜瓣ꎬ巩膜切口深度约 １ / ２ 巩膜
厚度ꎮ 抗代谢药物应用:将浸泡 ０.２５％丝裂霉素 Ｃ 的明胶
海绵片置于结膜瓣和巩膜瓣 ３ ~ ４ｍｉｎꎬ去除带药棉片后用
足够量的生理盐水冲洗结膜下及巩膜床ꎮ 小梁切除:在白
色巩膜带和灰蓝色小梁带交界处做一垂直长约 ２ｍｍ 切口
进入前房ꎬ用小梁咬切器向前咬除约 ２ｍｍ×２ｍｍ 大小的小
梁组织ꎮ 虹膜切除:用虹膜镊夹住暴露在滤过口内的虹膜
并稍上提ꎬ平行角膜缘方向做一宽基底的周边虹膜剪除ꎮ
缝合巩膜瓣、调节缝线:复位巩膜瓣ꎬ用 １０－０ 尼龙线将巩
膜瓣的两个后角各缝一针ꎬ松紧度以巩膜瓣自然对合ꎬ干
棉签擦拭后见到房水从巩膜瓣边缘明显渗出为宜ꎮ 两边
各做一眼压调节缝线ꎬ再次观察房水渗出较前变缓ꎮ 缝合
结膜瓣:用 １０－０ 尼龙线连续紧密缝合球筋膜ꎮ 手术均是
由同一名医生完成ꎮ

１.２.２术后管理 　 手术后 １ｍｏ 内应用醋酸泼尼松龙滴眼
液、左氧氟沙星滴眼液和妥布霉素地塞米松眼膏ꎮ 对于早
期诊断为引流不畅的患者ꎬ及时行滤过泡按摩降低眼压ꎬ
逐步拆除眼压调节缝线ꎬ若经上述处理眼压仍高ꎬ滤过泡
有瘢痕化倾向ꎬ行滤过泡针刺分离联合 ５ －ＦＵ 结膜下
注射ꎮ
１.２.３术后随访　 记录患者术后第 １ｗｋꎬ１、３、６、１２ｍｏ 和末
次随访的视力、眼压、滤过泡形态、眼底ꎬ使用降眼压药物
的种类和术中和术后全身及眼部并发症ꎮ 术后随访时间
为 ６~７６(平均 ３０.１５±１４.１０)ｍｏꎮ
１.２.４手术评价标准 　 术后眼压 ４ ~ ２１ｍｍＨｇꎬ眼压降低超
过 ２０％ꎬ不需要抗青光眼药物治疗ꎬ定义为完全成功ꎬ如果
需要加用降眼压药物ꎬ定义为部分成功ꎻ术后因眼压无法
控制或者无法耐受药物再次行激光或抗青光眼手术ꎬ以及
术后 ３ｍｏ 后连续 ２ 次随访 ＩＯＰ>２１ｍｍＨｇ 或<４ｍｍＨｇꎬ定义
为手术失败ꎮ 术后实施滤过泡按摩、针刺分离等措施不定
义为手术失败ꎮ 滤过泡形态(Ｈｏｎｆｅｌｄ 分型):Ⅰ型为微小
囊状型ꎬⅡ型为弥散扁平型ꎬⅢ型为瘢痕型ꎬⅣ型为包
囊型ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２５.０ 对数据进行
处理和分析ꎮ 采用 Ｋ－Ｓ 检验方法检验数据符合正态分
布ꎬ手术前后患者各时间点的眼压采用单因素重复测量方
差分析进行比较ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ术前
术后降眼压药物的种类比较采用配对样本 ｔ 检验ꎮ 根据
成功标准ꎬ采用 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线评估完全和部分成
功率ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１患者基本资料　 共纳入患者 ５１ 例 ６１ 眼ꎬ其中男 ２５ 例
２８ 眼ꎬ女 ２６ 例 ３３ 眼ꎮ 年龄 ７ ~ ８１(平均 ４９.１６±１６.１５)岁ꎬ
中位数 ５０ 岁ꎮ 患者既往多次行眼科手术治疗ꎬ术前诊断
和既往手术次数见表 １ꎬ其中 ４９ 眼曾行经上方小梁切除
术ꎬ１８ 眼曾行白内障摘除术ꎬ１１ 眼曾行引流钉植入术ꎬ３
眼曾行引流阀植入术ꎬ１ 眼曾行玻璃体切除术ꎬ２ 眼曾行角
膜屈光手术ꎮ 患者随诊时间 ３０.１５±１４.１０ｍｏꎮ
２.２术前术后患者的眼压　 术后随访 ６ ~ ７６(平均 ３０.１５±
１４.１０)ｍｏꎬ中位数为 ２８ｍｏꎮ 术前ꎬ术后 １ｗｋꎬ３、６ｍｏꎬ１ａ 及
末次随诊患者测量的眼压差异有统计学意义(Ｆ ＝ １５５.８７ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎻ术后随访各时间点眼压均较术前降低(表 ２)ꎮ
２.３ 手术成功率 　 根据 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线推算 ６ｍｏ
手术完全成功率是 ６２％ꎬ部分成功率是 ９３％ꎻ１ａ 手术完全
成功率为 ４９％ꎬ部分成功率为 ８５％ꎻ２ａ 手术完全成功率为
３６％ꎬ部分成功率为 ８１％ (图 １)ꎮ 末次随诊时ꎬ ３４ 眼
(５６％)形成功能型滤过泡(表 ３)ꎮ 对于失败的患者ꎬ进一
步行激光或手术治疗(图 ２)ꎬ其中 ２ 眼行下方小梁滤过泡
复通术ꎬ１ 眼行颞上小梁切除术ꎬ３ 眼行青光眼引流阀植入
术ꎬ３ 眼行内窥镜下睫状体光凝术ꎬ１ 眼行超声睫状体成形
术ꎬ２ 眼行经巩膜二极管激光睫状体光凝术ꎬ１ 眼行眼球摘
除术ꎮ
２.４ 术前术后视力及使用降眼压药物种类 　 术前视力为
无光感~０.６ꎬ在随访期间内ꎬ视力基本保持稳定ꎮ 末次随
访时ꎬ患者视力较术前视力不变或者提高的共 ５３ 眼
(８７％)ꎮ 患者术前使用降眼压药物 ３.３３ ± ０.７７ 种ꎬ术后
３ｍｏ 时为 １.４１±１.４４ 种ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ９.８６ꎬＰ<
０.００１)ꎮ
２.５ 术中及术后并发症的发生情况 　 术中行虹膜切除时

１５５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

图 １　 下方小梁切除术后完全成功率和部分成功率的 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ生存分析　 Ａ:完全成功率生存曲线ꎻＢ:部分成功率生存曲线ꎮ

图 ２　 下方小梁切除术后形成功能型滤过泡　 Ａ:原发性开角型青光眼晚期独眼ꎬ引流钉植入、滤过泡复通术后ꎬ下方小梁切除术后
６ａꎻＢ:原发性开角型青光眼晚期独眼ꎬ小梁切除术、玻璃体切除术后ꎬ下方小梁切除术后 １０ｍｏꎮ

表 １　 手术患者信息

资料 项目 眼数(％)
诊断 原发性开角型青光眼 ３０(４９)

原发性闭角型青光眼 ２３(３８)
先天性青光眼 １(２)
继发性青光眼 ７(１１)

既往手术史(次) １ １４(２３)
２ ２９(４８)
３ １６(２６)
４ ２(３)

表 ２　 术前和术后眼压 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
时间 眼压 与术前眼压差值 ｔ Ｐ
术前 ３５.９８±１０.０１ － － －
术后 １ｗｋ ９.６２±４.９０ －２６.３６±９.６３ ２１.３８ <０.００１
术后 １ｍｏ １３.１５±４.５１ －２２.８４±９.８５ １８.１２ <０.００１
术后 ３ｍｏ １６.０５±７.３７ －１９.９３±１１.４２ １３.６４ <０.００１
术后 ６ｍｏ １６.４８±６.８１ －１９.７２±１０.９３ １３.９７ <０.００１
术后 １ａ １６.６８±６.４２ －１９.５１±１１.０２ １３.６０ <０.００１
末次随诊 １６.７７±７.５６ －１９.２１±１２.８０ １１.７３ <０.００１

注:ｔ、Ｐ:与术前眼压比较ꎮ

表 ３　 末次随诊滤过泡分级

参数 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型 Ⅰ＋Ⅱ型 Ⅲ＋Ⅳ型

眼数 １７ １７ １５ １２ ３４ ２７
比例(％) ２８ ２８ ２５ ２０ ５６ ４４

发生玻璃体脱出 ３ 眼ꎬ术中行周边玻璃体切除ꎬ术后眼压
正常ꎮ 术后发生脉络膜脱离 ４ 眼(７％)ꎬ多数出现于拆除
眼压调节缝线后ꎬ均行药物保守治疗后恢复ꎻ术后发生滤

过泡渗漏 ３ 眼(５％)ꎬ配戴角膜绷带镜后渗漏愈合ꎻ术后发
生恶性青光眼 ２ 眼(３％)ꎬ均用药物保守治疗后恢复ꎮ 术
后 ６ 眼(１０％)出现滤过泡隆起、下方虹膜根切口外露ꎬ影
响外观ꎬ但无明显复视ꎮ 所有患者在随访期内均未见滤过
泡感染、眼内炎等严重并发症ꎮ
３讨论

本组病例患者均为上方青光眼滤过术后眼压失控ꎬ眼
部条件差ꎬ其中大多数患者视神经萎缩严重ꎬ手术目的是
持久保持稳定、低位的靶眼压ꎬ以便维持仅有的视功能ꎮ
经过一次甚至多次的滤过手术ꎬ上方结膜结构已经破坏ꎬ
原位再次手术结膜下瘢痕增生更严重ꎬ手术失败率高ꎬ所
以本研究避开上方瘢痕区ꎬ对患者实施下方小梁切除术ꎬ
随访术后眼压、滤过泡等情况ꎮ 结果显示术后 ６ｍｏꎬ１、２ａꎬ
分别有 ６２％、４９％和 ３６％的病例在不需要使用降眼压药物
的情况下ꎬ成功控制眼压ꎬ而 ９３％、８５％和 ８１％的病例在使
用药物的情况下ꎬ有效控制眼压ꎮ 末次随诊ꎬ５６％眼形成
功能滤过泡ꎮ 下方小梁切除术不仅避开了上方的瘢痕区ꎬ
同时由于重力作用ꎬ可能更有利于房水向滤过泡引流ꎬ形
成功能型滤过泡ꎮ

Ｖｅｓｔｉ 等[６]曾报道了 １４ 例未注射抗纤维化药物的下
方小梁切除术ꎬ１２ ~ １６ｍｏ 的平均眼压是 ２０.１ｍｍＨｇꎬ最后
仅有 ２ 例患者术后不需要用任何降眼压药物ꎮ Ｃａｒｏｎｉａ
等[４]分析了 １０１ 眼下方小梁切除术的病例ꎬ其中 ６２ 眼
(６１.４％)既往曾行失败的滤过手术ꎬ术中 ９４ 眼(９３.１％)
使用 ５－氟尿嘧啶ꎬ７ 眼(６.９％)使用丝裂霉素ꎬ部分成功率
为 ２ａ ５６％、５ａ ３８％ꎬ完全成功率为 ２ａ ３９％、５ａ １５％ꎮ

本研究更高的手术成功率可能得益于丝裂霉素的使
用ꎬ使用抗代谢药ꎬ特别是 ５－氟尿嘧啶和丝裂霉素 Ｃꎬ能
降低滤过泡瘢痕化的风险ꎮ 与 ５－氟尿嘧啶相比ꎬ丝裂霉
素 Ｃ 的有效率和并发症发生率更高[７]ꎮ 同时ꎬ规范的手
术操作也有利于提高滤过手术的成功率[８]ꎬ例如巩膜瓣和
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调节缝线的制作ꎮ 为保证房水持续不断地流向滤过泡ꎬ巩
膜瓣要有合适的大小和厚度ꎬ缝合线不宜过紧ꎮ 早期的滤
过泡按摩和逐步拆除眼压调节缝线ꎬ有利于降低房水流出
阻力ꎬ形成功能滤过泡ꎬ但需把握眼压调节线拆除的时机ꎬ
不宜过早ꎮ 本研究观察的 ４ 眼脉络膜脱离中ꎬ２ 眼出现在
拆除调节缝线后ꎬ考虑与眼压调节缝线拆除过早有关ꎬ建
议至少在术后 ３ｄ 后开始拆除眼压调节缝线ꎮ 下方小梁切
除术后滤过泡的维护和上方没有太大差异ꎬ包括滤过泡按
摩、缝线拆除和滤过泡针刺分离联合 ５－ＦＵ 结膜下注射ꎮ
对于手术失败的患者ꎬ根据患者病情ꎬ进一步制定激光或
手术的治疗方案ꎮ 下方小梁切除术可以为上方再次手术
创造条件ꎬ本研究中 １ 眼晚期原发性开角型青光眼ꎬ通过
下方小梁切除术暂时降低眼压、减少降眼压药物使用ꎬ在
上方球结膜充血明显缓解ꎬ再次于颞上行青光眼小梁切除
术ꎬ术后形成功能型滤过泡ꎮ

１９９１ 年 Ｗｏｌｎｅｒ 等[９]发现和上方小梁切除术相比ꎬ下
方小梁切除术后迟发性滤过泡感染的发生率更高ꎬ上、下
方小梁切除术后感染率分别为 ３％ 和 ９. ４％ꎮ １９９６ 年
Ｃａｒｏｎｉａ 等[４]报道 １０１ 例下方小梁切除术的病例中有 １２ 例
在 ６~５８ｍｏ 发生滤过泡感染ꎬ发生率为 １１.１％ꎬ感染病原
体包括金黄色葡萄球菌(５ 例)ꎬ嗜血杆菌(１ 例)、沙雷氏
菌(１ 例)和假单胞菌(１ 例)ꎬ他认为下方滤过泡相关眼内
炎发生率更高与下方滤过泡缺乏眼睑保护ꎬ长期暴露和更
容易受到损伤有关ꎮ 与既往研究不同的是ꎬ在本研究随访
６ｍｏ~６ａ 的过程中ꎬ没有发生任何术后滤过泡相关眼内炎
的病例ꎮ 本研究的经验包括:(１)术中做以下穹窿为基底
的结膜瓣ꎬ角膜缘球结膜行连续紧密的缝合ꎻ(２)治疗慢
性睑缘炎ꎬ叮嘱患者术前、术后规律点用抗生素滴眼液ꎬ注
意手部卫生ꎻ(３)对于糖尿病患者ꎬ严密监控血糖情况ꎮ
滤过泡渗漏、术后持续低眼压和慢性睑缘炎是术后滤过泡
感染的重要危险因素[１０]ꎬ滤过泡渗漏将明显增加术后感
染的风险ꎬＣａｒｏｎｉａ 等[４]报道 １０ 例早期伤口渗漏患者需要
手术修复ꎬ本研究出现 ３ 例术后滤过泡轻度渗漏ꎬ佩戴角
膜绷带镜后均很快愈合ꎮ 术前、术后需要保证患者规律点
用抗生素滴眼液ꎬＷａｈｅｅｄ 等[５]观察 １０ａ 中出现的 １２ 例复
发性滤过泡感染患者ꎬ发现仅有 ５０％使用了局部预防性
抗生素ꎬ其中 ４ 例曾行下方小梁切除术ꎮ 在关注眼部情况
的同时ꎬ还要重视患者的全身情况ꎬ稳定安全的血糖水平
对于预防小梁切除术后眼内炎至关重要[１１]ꎮ 在本研究的
观察中ꎬ有 １ 例患有 ２ 型糖尿病的独眼、晚期原发性开角
型青光眼患者ꎬ在上方滤过泡复通术后 ２ｗｋ 发生眼内炎ꎬ
立即行玻璃体切除术ꎮ １ａ 后眼压控制不佳ꎬ在严密控制
血糖后ꎬ行下方小梁切除术ꎬ术后观察 ９ｍｏꎬ未发生眼内炎
等并发症ꎬ在未用任何降眼压药物的情况下ꎬ眼压维持在
８~１０ｍｍＨｇꎮ

本研究下方小梁切除术的疗效ꎬ缺乏上方小梁切除术
对照ꎬ主要原因下方小梁切除术针对的是多次滤过术后眼
压失控患者ꎬ研究对象没有可比性ꎮ 既往曾有不同方位植
入青光眼引流阀疗效和安全性的比较ꎬＰａｋｒａｖａｎ 等[１２] 分
别在上、下象限为 ５８、４８ 眼操作青光眼阀植入术ꎬ结果上、
下位在降低眼压、减少青光眼药物数量和保护视力方面具
有相似效果ꎬ但下象限带来了更多的并发症ꎮ Ｍａｒｔｉｎｏ

等[１３]将青光眼引流阀植入 ５０ 例小梁切除术后高眼压的
患者ꎬ其中 １７ 例植入下方结膜ꎬ３３ 例植入上方结膜ꎮ 结
果上、下组成功率相近ꎬ术后再手术率下位组更高ꎮ Ｚｈｕ
等[１４]利用活体共焦显微镜观察正常人球结膜组织结构ꎬ
显示各方位细胞种类和密度无差别ꎮ 和上方小梁切除术
相比ꎬ下方小梁切除术是反向操作ꎬ难度明显增加ꎬ对手术
医生的技巧要求更高ꎮ 从眼部解剖看ꎬ下方球结膜短ꎬ角
膜缘窄ꎬ需要特别注意小梁咬切时的位置ꎮ 本研究术中在
切除小梁时ꎬ出现 ３ 眼玻璃体脱出的情况ꎬ与早期手术经
验不足ꎬ对下方角膜缘结构认识不够有关ꎮ 针对这种情
况ꎬ术中切除咬切口旁部分玻璃体ꎬ术后未出现玻璃体堵
塞引流通道导致高眼压等情况ꎮ

本研究观察对象均是曾经历过抗青光眼手术ꎬ上方结
膜、筋膜等结构受到严重破坏的患者ꎮ 本研究采取下方小
梁切除术ꎬ安全、有效地降低眼压ꎬ为青光眼滤过手术后眼
压失控的患者提供一种可供选择的治疗方案ꎮ
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