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摘要

目的：探讨改良双瓣形小梁切除术联合羊膜移植治疗难治

性青光眼的临床疗效。

方法：分别采用改良双瓣形小梁切除术联合羊膜移植及单

纯小梁切除术治疗难治性青光眼患者４０例４８眼，术后
随访１ａ，观察比较两组患者术后眼压、滤过泡、视力及并
发症等情况。

结果：联合治疗组术后 １ｍｏ，１ａ平均眼压分别为 １１．８±
２５，１２．２±２．１ｍｍＨｇ，与术前及对照组相比，差异均有显
著统计学意义（Ｐ＜０．０１）；术后随访１ａ均为功能性滤泡，
视力较术前有不同程度提高，与对照组相比，差异均有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后前房深度及早期并发症情况也
明显好于对照组。

结论：改良双瓣形小梁切除术联合羊膜移植治疗难治性青

光眼临床效果肯定、并发症少、简单易行、安全可靠，值得

基层医院推广应用。

关键词：改良双瓣形小梁切除术；羊膜移植；难治性青光眼
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０引言
　　青光眼是眼科常见的严重致盲性疾病之一，目前临床
上治疗以小梁切除术的应用最为广泛，但术后滤过泡瘢痕

化致使滤过口堵塞是手术失败的最主要原因［１］，尤其是对

于一些难治性青光眼，如新生血管性青光眼、发育性青光

眼、无晶状体或人工晶状体性青光眼、葡萄膜炎性青光眼

及行滤过手术已失败的青光眼等，其手术的成功率仅为

１１％～５２％［２］。近年来研究发现，改良手术方式［３］或者联

合羊膜移植［４］有助于防止滤过泡的瘢痕组织形成及减少

术后并发症。因此，我们采用改良双瓣形小梁切除术联合

羊膜移植治疗难治性青光眼，探讨其手术的有效性及安全

性，现报告如下。

１对象和方法
１．１对象　选取２０１００２／２０１１１２在我院确诊的难治性青
光眼患者４０例４８眼，年龄２２～７５（平均５２±９．１）岁，男３０
例，女１０例。其中新生血管性青光眼２０眼，残余性青光
眼１６眼，发育性青光眼７眼，人工晶状体植入术后青光眼
５眼。术前眼压控制在２０～５５（平均３８．２±５．５）ｍｍＨｇ。
按病情和类型随机分成两组，分别接受改良双瓣形小梁切

除联合羊膜移植治疗（联合治疗组）及单纯小梁切除术

（对照组）。两组患者在年龄、性别、青光眼类型、术前眼

压及用药情况等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１），
具有可比性。羊膜制备：羊膜取自本院产科健康孕妇剖腹

产新鲜胎盘（产前排除 ＨＩＶ，ＨＢＶ，ＨＣＶ，梅毒螺旋体等疾
病），制备方法参照前期文献报道［４］。取材均在无菌操作

下完成，用生理盐水将胎盘冲洗干净后，从绒毛膜彻底钝
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　　　表１　两组难治性青光眼类型及病例分布 眼

组别 ｎ 新生血管性青光眼 残余性青光眼 发育性青光眼 人工晶状体性植入青光眼

联合治疗组 ２５ １０ ８ ４ ３
对照组 ２３ １０ ８ ３ ２

性分离羊膜，并浸泡于无菌平衡盐溶液（含青霉素０．５×
１０５Ｕ／Ｌ、链霉素０．５×１０５Ｕ／Ｌ、新霉素１×１０５Ｕ／Ｌ、两性霉素
２．５×１０３Ｕ／Ｌ）１ｈ，将分离的羊膜上皮面向上平铺于硝酸纤
维素膜上，并剪成 ３ｃｍ×５ｃｍ大小，置于 ＤＭＥＭ培养基
（含青霉素、链霉素各１×１０５Ｕ／Ｌ）中，４℃冰箱中保存，备
用。所有羊膜均于取材后１２ｈ内使用。
１．２方法
１．２．１联合治疗组手术方法　术野常规消毒铺巾，在Ｚｅｉｓｓ
手术显微镜下进行。予２０ｇ／Ｌ利多卡因行球后麻醉，开睑
器开睑，缝线固定上直肌，在颞上或鼻上方做以穹隆部为

基底的结膜瓣，向上分离暴露巩膜面并且烧灼止血，制做

４ｍｍ×５ｍｍ以角膜缘为基底巩膜瓣，厚度为巩膜床的１／２，
剪除近透明角膜的深层巩膜瓣，大小２ｍｍ×１ｍｍ，此时房
水溢出，再行虹膜周边切除术，冲洗整复虹膜。将制备好

的羊膜剪成约８ｍｍ×１０ｍｍ移植于巩膜瓣下及巩膜表面，
羊膜的四个尖角用８０可吸收线各间断缝合１针固定于
巩膜浅层，然后将巩膜条翻转铺在巩膜床羊膜面上，为防

止滑动，用１００尼龙线固定之。然后再将巩膜瓣覆盖，两
尖角用１００尼龙线各间断缝合１针，缝合顺序：巩膜瓣→
羊膜移植片→浅层巩膜→羊膜移植片出针结扎。从前房
穿刺口注入平衡盐液冲洗形成前房，结膜瓣下注入透明质

酸钠少许，结膜１００尼龙线连续缝合。用１００尼龙线缝
合第一巩膜之顶角及球结膜两侧，球结膜下注射妥布霉素

２×１０４Ｕ／Ｌ＋地塞米松２ｍｇ，包扎术眼。术后每天换药，活
动瞳孔，根据眼部情况局部或全身用皮质激素等。术后

２ｗｋ拆除结膜缝线，滴典必殊眼液２ｗｋ。
１．２．２对照组手术方法　常规小梁切除术。手术在显微
镜下操作，做以穹隆部为基底的结膜瓣，１／２巩膜厚度，其
前缘进入透明角膜，于巩膜床用剃须刀片在巩膜瓣根部平

行于角膜缘切开巩膜形成３ｍｍ×１ｍｍ巩膜条，常规虹膜根
切或全切。术后用药同联合治疗组。术后 １ｗｋ；１，１２ｍｏ
比较两组疗效，观察眼压、视力、滤过泡（荧光素试验检查

有无伤口漏、滤过泡漏）及前房深度（浅前房按 Ｓｐａｅｔｈ分
级）。

　　统计学分析：应用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件处理数据，术
前与术后眼压做分组配对 ｔ检验，组间比较采用方差分
析；组间计数数据比较采用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
处理，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２结果
２．１疗效判断　眼压：用非接触眼压计测眼压，随访时间
１ｗｋ～１２ｍｏ。眼压＜１５ｍｍＨｇ为显效，１５～２０ｍｍＨｇ为有
效，眼压＞２０ｍｍＨｇ为无效。滤过泡参照 Ｋｒｏｎｆｅｌｄ分型，Ⅰ
型为微小囊型，Ⅱ型为弥漫扁平型，Ⅲ型为缺如型，Ⅳ型为
包囊型；Ⅰ，Ⅱ型为功能性滤过泡，Ⅲ，Ⅳ型为非功能性滤
过泡。按Ｓｐａｅｔｈ分级前房分三级：第１级（浅前房）周边
虹膜和角膜内皮接触，其余部分前房存在；第２级（裂隙状
前房）除瞳孔区晶状体或玻璃体前表面（无晶状体眼）和

角膜内皮之间存在裂隙状前房外，其他区域虹膜与角膜内

表２　两组术后眼压比较 （珋ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）
组别 术前 术后１ｗｋ 术后１ｍｏ 术后１ａ
联合治疗组 ３９．７±８．２ｂ ８．９±２．１ １１．８±２．５ｄ １２．２±２．１ｄ

对照组 ３７．２±７．９ｂ ９．２±３．７ １５．１±２．８ ２０．２±３．２
ｂＰ＜０．０１ｖｓ术后；ｄＰ＜０．０１ｖｓ对照组。

表３　两组术后１ａ滤泡情况比较 眼（％）

组别 眼数 功能性滤泡 非功能性滤泡

联合治疗组 ２５ ２５（１００） ０
对照组 ２３ １４（６１） ９（３９）

表４　两组术后１ｗｋ前房深度分级及并发症 眼（％）

组别
Ｓｐａｅｔｈ分级

第１级 第２级 第３级
短暂性

前房出血

联合治疗组 ２（８） ０ ０ １（４）
对照组 ５（２２） ４（１７） ２（９） ４（１７）

皮接触；第３级（无前房）虹膜与角膜内皮之间完全接触，
前房完全消失。视力：对数视力表提高＞０．１为显效，不下
降或提高＜０．１为有效，下降为无效。
２．２眼压　联合治疗组和对照组术后眼压均明显低于术
前，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。术后１ｗｋ联合治疗
组眼压略低于对照组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
术后 １，１２ｍｏ两组间眼压差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１，
表２）。联合治疗组术后１ｗｋ所有眼压均在１５ｍｍＨｇ以下
（显效）。术后１ａ，除２眼眼压略高需药物控制外，其余眼
压均在１０～１７ｍｍＨｇ。对照组术后１ｗｋ平均眼压为９．２±
３．７ｍｍＨｇ，其中显效２０眼，有效３眼。术后１ａ，７眼眼压
高需药物控制，４眼需再手术治疗。
２．３滤过泡　术后随访１ａ，联合治疗组全部病例术眼均为
Ⅰ～Ⅱ型功能性滤过泡，滤过功能良好。对照组９眼出现
Ⅲ～Ⅳ级非功能性滤过泡。根据Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法比较，
两组差异具有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１，表３）。
２．４视力　术后随访１ａ，视力与术前相比，联合治疗组提
高显效者７眼（２８％），有效者１５眼（６０％），无效者３眼
（１２％）；对照组提高显效者 ２眼（９％），有效者 １０眼
（４３％），无效者１１眼（４８％）。两组差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。
２．５前房深度及术后早期并发症　术后１ｗｋ前房深度按
Ｓｐａｅｔｈ分级，联合治疗组仅２眼（８％）第１级，无第２，３级
者。对照组第 １，２，３级者分别有 ５眼（２２％），４眼
（１７％），２眼（９％）；联合治疗组仅１眼发生短暂性前房出
血，对照组有４眼，差异具有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１，表４）。
给予散瞳、加压包扎、甘露醇静脉点滴等处理后，前房出

血吸收，术后第９ｄ前房均恢复正常。

９２９

ＩｎｔＥｙｅＳｃｉ，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．５，Ｍａｙ２０１２　 ｗｗｗ．ｉｅｓ．ｎｅｔ．ｃｎ
Ｔｅｌ：０２９８２２４５１７２　８２２１０９５６　 Ｅｍａｉｌ：ＩＪＯ．２０００＠１６３．ｃｏｍ



３讨论
　　以往报道表明，常规的小梁切除术联合巩膜加羊膜移
植治疗难治性青光眼早期可有效控制眼压、减少滤过泡瘢

痕形成，但随访１ａ的效果并不十分理想［５］。本研究借鉴

了前人复合术式的经验［２，６］率先采用了改良双瓣形小梁

切除术联合羊膜移植，该术式具有双重滤过作用，即球结

膜及脉络膜上腔引流途径，并在巩膜床上的纵形小梁巩膜

瓣制成活瓣状，对术后患者的眼压起到自行调节的作用，

有利于迅速恢复和维持正常的前房深度，防止术后早期房

水过度引流而引起的低眼压、浅前房等并发症的发生，另

一方面又可防止巩膜瓣缝合过牢而引起的术后眼压升高

过快，从而巩固和延长了手术疗效。我们的结果也显示，

联合改良双瓣形小梁切除术联合羊膜移植治疗组术后１ａ
仅２眼眼压略高需药物控制外，其余眼压均控制良好，并
且能够快速恢复前房深度，短暂性出血等早期并发症的发

生几率也大大减少。本研究显示，改良双瓣形小梁切除术

联合羊膜移植治疗难治性青光眼临床疗效肯定，可有效地

降低患者眼压、保护其视力、减少滤过泡的瘢痕组织形成

及术后并发症的发生。

　　羊膜已经在眼科手术中取得了广泛的应用。羊膜具
有光滑、无血管、无神经和无抗原性，移植后不产生排异反

应；移植后可以在巩膜上形成连续性胶原薄垫植片，成为

抑制巩膜纤维化的机械性屏障；还可使炎症细胞凋亡、抑

制新生血管和纤维增生［４，７］。本研究中联合治疗组术后

随访１ａ，全部病例术眼均为Ⅰ ～Ⅱ型功能性滤过泡，滤过
功能良好，未见瘢痕组织形成，也佐证了这一点。

　　最近也有学者提出，二极管激光睫状体光凝固术可以
作为难治性青光眼的首选治疗手段［８，９］，但这种方式对硬

件和设备要求高，不适合我国国情和基础医院推广。本研

究在传统的手术方式上稍加改良，联合羊膜移植，临床效

果肯定，且简单易行，安全可靠，方便推广应用，有望成为

临床治疗难治性青光眼的新手段。
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