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Abstract
誗AIM: To analysis the curative effect of two kinds of
trabeculectomy for glaucoma.
誗METHODS: Totally 300 cases (384 eyes) of glaucoma
patients in our hospital from May, 2006 to September,
2011 were randomly divided into observation group 160
cases (200 eyes) and control group 140 cases (184 eyes),
treated with combined trabeculectomy and traditional
trabeculectomy, respectively. Two groups of curative
effect were compared, and they were followed up for 1y.
誗RESULTS: All operations are completed smoothly. At
postoperative 1wk, observation group ( combined
trabeculectomy ) and control group ( traditional
trabeculectomy) in incidence of shallow anterior chamber
were 7. 5% and 21. 7%. The difference was statistically
significant (P < 0. 05) . Surgical success rate was 90. 0%
after 1y in observation group which was obviously higher
than 65. 2% in the control group ( P < 0. 05); one year
postoperatively, functional follicular formation rate of the
observation group and the control group were 86. 0% and
63. 0%, respectively, and the differences had statistical
significance ( P < 0. 05 ); the incidence of postoperative
complications of observation group was obviously lower
than that in the control group (P<0. 05) .
誗CONCLUSION: Combined trabeculectomy for glaucoma
receives better curative effect than that of traditional
trabeculectomy, and can effectively reduce the occurrence
of postoperative shallow anterior chamber, the functional
filtering bleb formation as well as long- term success rate
of surgery is distinct, and complication is low. Thus, it is

suitable for clinical promotion.
誗 KEYWORDS: glaucoma; compound trabeculectomy;
shallow anterior chamber; functional fltering bleb
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摘要
目的:对比分析两种小梁切除术对青光眼的疗效。
方法: 将我院选择 2006-05 / 2011-09 青光眼患者 300 例
384 眼随机分为观察组 160 例 200 眼与对照组 140 例 184
眼,分别行复合式小梁切除术及传统小梁切除术,比较两
组手术疗效,并随访 1a。
结果:所有手术均顺利完成。 术后 1wk 观察组(复合式小
梁切除术)和对照组(传统小梁切除术)浅前房发生率分
别为 7. 5%和 21. 7%差异有统计学意义(P<0. 05)。 术后
1a 观察组手术成功率为 90. 0%明显高与对照组的 65. 2%
(P<0. 05);术后 1a,观察组和对照组功能性滤泡形成率分
别为 86. 0% 和 63. 0%,经比较差异有统计意义(P<0. 05);
观察组术后并发症发生率明显低于对照组(P<0. 05)。
结论:复合式小梁切除术较传统小梁切除术治疗青光眼疗
效确切,能有效减少术后浅前房的发生,功能性滤过泡形
成和远期手术成功率方面疗效显著,且并发症低,适用于
临床推广。
关键词:青光眼;复合式小梁切除术;浅前房;功能性滤
过泡
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0 引言
摇 摇 青光眼是一种常见的影响患者视力健康的终身性致
盲性眼病,常因间断或持续性高眼压,导致视神经不可逆
性损伤,以致损害视功能,因此早期诊断及尽早采取手术
降低眼压是治疗青光眼的有效手段[1]。 传统小梁切除术
是治疗各类青光眼的常用方法,但该手术存在术后浅前房
或无前房、黄斑水肿、滤过泡失效、房水滤过道的粘连阻塞
等并发症,最终导致手术失败[2]。 近年来,复合式小梁切
除术治疗青光眼由于恢复速度快、成功率高,在临床得到
广泛应用有逐渐替代传统的小梁切除术的趋势。 本研究
对 2006-05 / 2011-09 在我院诊治的青光眼患者分别行传
统小梁切除术及复合式小梁切除术,进一步探讨复合式小
梁切除术的临床疗效及安全性,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择 2006-05 / 2011-09 在我院诊治的青光眼
患者 300 例 384 眼,作为研究对象,继发性及混合型青光
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眼不列入本组研究对象,其中男 132 例 170 眼,女 168 例
214 眼,年龄 34 ~ 78(平均 50. 86依10. 12)岁;其中急性闭
角型青光眼 188 眼(急性发作期 110 眼,慢性期 78 眼),慢
性闭角型青光眼 110 眼(进展期 75 眼,晚期 35 眼),开角
型 86 眼(进展期 56 眼,晚期 30 眼);术前眼压 32 ~ 71(平
均 44郾 34依10. 76)mmHg;随机将患者分为两组,对照组 140
例 184 眼采用传统小梁切除术,其中男 62 例 86 眼,女 78
例 98 眼;观察组 160 例 200 眼采用复合式小梁切除术,其
中男 70 例 92 眼,女 90 例 108 眼。 两组青光眼患者均无
手术禁忌证,且性别、年龄、病程、病情及术前眼压等临床
资料比较差异无统计学意义(P>0. 05),具有可比性。
1. 2 方法摇 所有手术均在显微镜下操作,术前 30min 加压
快滴 200mL / L 甘露醇 125mL。 对照组采用传统小梁切除
术,术前爱尔卡因表面麻醉及利多卡因球周浸润麻醉后,
于 11颐00 ~ 1颐30 位以角膜缘为基底做结膜瓣,暴露的浅层
巩膜以烧灼方式充分止血后,然后以角膜缘为基底做
3mm伊4mm 的巩膜瓣,向前剥离至清亮角膜区内 1mm 左
右,其厚度为 1 / 2 巩膜厚度;切除巩膜瓣下的小梁组织约
1. 5mm伊2mm 及对应部位做宽基底的周围虹膜组织切除;
对巩膜瓣进行整复后,在巩膜瓣顶端采用 10-0 尼龙线缝
合 2 针,并于巩膜瓣两侧切口边缘各缝合 1 针,打结、调节
缝线松紧度,用 8-0 可吸收缝线连续缝合结膜瓣,在下方
结膜下注射庆大霉素 2 万 U+地塞米松针 2. 5mg,常规敷
料包眼,进行治疗;观察组采用复合小梁切除术治疗,其手
术方式与传统小梁切除术相同,但在巩膜瓣制作完毕后,
将浸泡 0. 2 ~ 0. 25mg / mL 丝裂霉素 C 的棉片置于巩膜瓣
下 3 ~ 5min 后取走(年纪大且筋膜囊薄者用 0. 2mg / mL 放
置 3min,年纪轻且筋膜囊厚者用 0. 25mg / mL 放置 5min)。
国内外许多学者相继报道了用 5-Fu、MMC 及 tPA 等抗增
值药物应用于青光眼滤过术中,提高了手术成功率,但也
引起了一些并发症[3]。 并发症的产生与应用抗代谢药物
浓度及与组织的接触时间相关[4]。 丝裂霉素 C 一定要新
鲜配制,浓度介于 0. 2 ~ 0. 4mg / mL,0. 4mg / mL 的浓度只
限于少数特殊需要的病例,如多次手术后的年轻患者,无
晶状体性青光眼,新生血管性青光眼等[5]。 对手术区用
100mL 生理盐水反复冲洗,然后用 1mL 注射器针头在颞
侧角膜缘 1mm 做前房穿刺口,缝合巩膜瓣两顶端,于巩膜
瓣两侧切口边缘各缝合 1 针可拆调节缝线(用 10-0 尼龙
线分别于角膜缘进针和出针“8冶字缝合巩膜瓣两侧切口
边缘,根据房水通过巩膜瓣渗漏的情况调整缝线松紧度,
以产生适度的房水流出阻力和轻度的房水渗漏为标准),
在缝线打结前对前房进行重建,适当调节缝线松紧程度直
至房水滤出满意后结扎调节缝线,手术完毕。
摇 摇 术后所有患者全身应用抗生素类药物和激素(地塞
米松针 5mg)3d,以预防感染和减少炎症反应,均给予典必
殊眼药水点眼。 观察组 3 ~ 14d,根据眼压、前房深浅等情
况在裂隙灯下分次拆除缝线,并辅以眼球按摩;在术后随
访 1a。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 15. 0 对各项数据资料进行处
理,计量资料采用 t 检验,计数资料用 字2检验,P<0. 05 差
异具统计学意义。
2 结果
摇 摇 评判标准:(1)根据 Spaeth 分级法对患者术后前房深
度分度[6];(2)根据 Kronfeld 分类法将滤过泡形态进行分
类[7],功能性滤过泡为玉型和域型,非功能性滤过泡为芋型

表 1摇 观察组和对照组患者术后浅前房发生率的比较 眼(% )
组别 玉度 域度 芋度 总发生率(% )
对照组 22(12. 0) 15(8. 2) 3(1. 6) 21. 7
观察组 11(5. 5) 4(2. 0) 0 7. 5a

aP<0. 05 vs 对照组。

和郁型;术后 1a 眼压维持在 21mmHg 以下为手术成功。
依照 Kim 判定手术成功率的标准:(1)完全成功:术后眼
压臆21mmHg,不用任何降眼压药物;(2)条件成功:术后
眼压臆21mmHg,应用 1 ~ 2 种降眼压药物;(3)失败:术后
眼压逸21mmHg。 完全成功率与条件成功率之和为成
功率。
2. 1 前房情况摇 经检查观察组前房均在术后 1d 形成。 术
后 1wk 两组浅前房发生情况见表 1,由表 1 可知观察组浅
前房发生率明显低于对照组,差异有统计学意义 ( P <
0郾 05)。 55 眼浅前房中 19 眼给予局部滴用睫状肌麻痹
剂、滤过泡局部加压包扎及静脉滴注 200mL / L 甘露醇治
疗后恢复正常,前房得以恢复;3 眼给予前房注气或注黏
弹剂等前房成形术后恢复前房。
2. 2 眼压情况摇 由表 2 可知术前及术后 1mo 两组眼压无
明显差异(P>0. 05),术后 6mo 及 1a,观察组眼压明显低
于对照组(P<0. 05);观察组手术成功率也明显高于对照
组(P<0. 05),即术后远期观察组眼压控制率明显高于对
照组(P<0. 05)。
2. 3 滤泡情况摇 两组患者出院时均形成功能性滤过泡,观
察组滤过泡均于术后 5d 内形成,对照组均于术后 7d 左右
形成。 术后 1a 复诊发现对照组 116 眼(63. 0% )形成功能
性滤泡(玉型 51 眼,域型 65 眼),观察组 172 眼(86郾 0% )
形成功能性滤泡(玉型 80 眼,域型 92 眼),经比较观察组
功能性滤过泡形成率明显高于对照组(P<0. 05)。
2. 4 术后并发症 摇 两组手术均顺利完成,术后均未见感
染、排斥反应及其他毒副反应等并发症发生;其中观察组
200 眼出现前房积血 3 眼,脉络膜脱离 4 眼,低压眼 4 眼,
黄斑水肿 1 眼,恶性青光眼 1 眼,并发症发生率为 6. 5% ;
对照组 184 眼出现前房积血 6 眼,结膜切口渗漏 4 眼,脉
络膜脱离 3 眼,低眼压 3 眼,黄斑水肿 2 眼,恶性青光眼 1
眼,并发症发生率为 10. 3% 。 经比较,观察组术后并发症
发生率明显低于对照组(P<0. 05)。
3 讨论
摇 摇 青光眼是一种慢性致盲性眼病,临床上主要采取小梁
切除术将房水经板层巩膜下外引流至结膜下间隙以吸收,
从而降低眼压以治疗,而且取得了较为显著的疗效[8]。 但
是传统小梁切除术巩膜瓣缝合线术中松紧程度难以控制,
导致并发症多,较常发生术后早期的低眼压、浅前房及后
期的滤过口瘢痕化致滤道堵塞眼压复升,术后并发症发生
率可达 48% ~ 70% ,直接引起手术失败,据统计传统小梁
切除术后手术失败率仍可达 15% [9]。 目前国内外眼科学
者经过大量尝试提出采用复合式小梁切除术治疗青光眼。
摇 摇 复合式小梁切除术是在传统小梁切除术的基础上应
用巩膜瓣可拆除调节缝线及影响伤口愈合的抗代谢药物
(如丝裂霉素 C)。 丝裂霉素 C 能抑制 DNA 复制,使部分
DNA 断裂,同时还抑制 RNA 和蛋白质的合成,从而抑制
成纤维细胞的增殖,起到抗瘢痕形成作用,提高术后球
结膜瓣下有功能的滤过泡的形成, MMC 能破坏 DNA 的
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 手术前后两组眼压控制情况 (軃x依s,mmHg)
组别 术前 术后 1mo 术后 6mo 术后 1a 手术成功率(眼,% )
对照组 44. 7依10. 8 11. 2依2. 5 18. 7依7. 4 19. 2依6. 6 120(65. 2)
观察组 45. 2依10. 7 12. 2依2. 6 15. 5依4. 3a 16. 2依4. 8a 180(90. 0) a

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 aP<0. 05 vs 对照组。

结构和功能,抑制成纤维细胞增殖,从而避免滤过道堵塞
以及功能性滤过泡消失导致远期眼压的不良控制[10]。 我
院为预防术后并发症的发生,一般采用低浓度 0. 2 ~
0郾 25mg / mL 丝裂霉素 C,但个别特殊病例亦采用 0. 4mg / mL
丝裂霉素 C,如术后再次复发的年轻患者、难治性青光眼
患者。 可调节缝线可维持术后正常的功能性滤过,防止形
成浅前房及低压眼,故可调整缝线的使用在术后眼压的调
整中起到了重要作用,根据前房形成的情况,可以调整缝
线的松紧度,从而滤过量得到控制[11],根据眼压、前房深
浅等情况在裂隙灯下一般于术后 3 ~ 14d 分次拆除调整缝
线,术后择机拆除巩膜瓣调整缝线[12,13],将眼压控制在目
标范围内,过早拆线会导致早期房水过度外流、结膜瓣渗
漏或浅前房等并发症的发生。 可调整缝线能主动控制术
后滤过量,既能维持正常的前房深度,避免术后早期浅前
房及低眼压,又能通过适时的拆除调整缝线维持术后正常
的功能滤泡以较好控制眼压,故可有效地防止并发症,提
高手术成功率。 而事先作前房穿刺,可以预防眼压过高所
致的不足,还可以为后续处理做准备。 本研究采用复合式
小梁切除术,临床发现术后复合式小梁切除术浅前房发生
率明显低于传统小梁切除组(P<0. 05);术前及术后 1mo
复合式小梁切除术与传统小梁切除组眼压无明显差异(P>
0. 05),但是术后远期前者眼压控制率明显高于后者(P<
0. 05);术后 1a 复诊传统小梁切除组功能性滤泡仅为
63郾 0%远低于复合式小梁切除组的 86. 0% (P<0. 05);术
后研究两组并发症发现,复合式小梁切除组术后并发症发
生率明显低于传统小梁切除组(P<0. 05);所有结果均与
文献报道相符[14,15],表明所用复合式小梁切除术效果优
于传统术式。 总之,复合式小梁切除术大大提高了青光眼
手术成功率和安全性,优于传统小梁切除术是抗青光眼的

理想术式,值得临床推广应用。 我院于 2006-05 开展复合
式小梁切除术后,并逐渐取代了传统小梁切除术。
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