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摘要

目的:评估四环单结调整缝线引流管结扎技术在 Ａｈｍｅｄ
青光眼阀(ＡＧＶ)植入术中的应用效果ꎮ
方法:回顾性分析ꎮ 纳入 ２０２０－０５ / ２０２２－０１ 本院眼科中

心进行 ＡＧＶ 植入术治疗的难治性青光眼患者 ７８ 例 ７８
眼ꎬ 按手术方式分为改良 ＡＧＶ 植入术组(４３ 眼ꎬ使用四环

单结调整缝线对引流管进行结扎)和传统 ＡＧＶ 植入组

(３５ 眼ꎬ不使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎)ꎮ
随访 ６ｍｏꎬ观察两组患者术后 １ｄꎬ１、２ｗｋꎬ１、６ｍｏ 眼压ꎬ手术

成功率和并发症发生情况ꎮ
结果:两组患者术后 １ｄꎬ１、２ｗｋꎬ１、６ｍｏ 眼压均较术前明显

降低(均 Ｐ<０.０５)ꎻ两组组间各时间点眼压比较均无差异

(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 术后 １ｗｋꎬ改良 ＡＧＶ 植入术组和传统 ＡＧＶ
植入组浅前房发生率分别为 ５％和 ２３％(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后

６ｍｏꎬ改良 ＡＧＶ 植入术组总体成功率为９８％ꎬ传统 ＡＧＶ 植

入组为 ８９％(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:ＡＧＶ 植入术中采用四环单结调整缝线结扎引流管

可以有效降低眼压ꎬ减少术后早期浅前房的发生率ꎬ手术

安全有效ꎮ
关键词:四环单结ꎻ可调整缝线ꎻ青光眼阀ꎻ浅前房
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０引言

青光眼房水引流物( ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅｓꎬＧＤＤ)
是青光眼手术治疗的重要工具ꎬ能有效降低眼内压

(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＩＯＰ)ꎬ主要用于各种难治性青光眼ꎬ
如新生血管性青光眼、既往滤过性手术失败的青光眼、先
天性或青少年型青光眼、眼内炎症所导致的继发性青光

眼、外伤性青光眼、以及继发于玻璃体或视网膜手术的青

光眼等[１]ꎮ 但是ꎬＧＤＤ 术后早期的并发症如浅前房、低眼

压、脉络膜上腔渗漏脱离、前房出血、引流管堵塞或脱出等

是临床上非常棘手的问题ꎮ
Ａｈｍｅｄ 青光眼阀(Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅꎬＡＧＶ)是一

种房水引流植入物装置ꎬ１９９３ 年 ＦＤＡ 批准其用于青光眼

术后眼压失控的患者[２]ꎮ 目前ꎬ临床上主要用于治疗各种

难治性青光眼ꎬ并取得了良好的效果ꎮ 与 Ｍｏｌｔｅｎｏ 和

Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 植入物不同ꎬＡＧＶ 提供了控制房水流动的复杂

机制ꎬ特殊设计的弹力膜和文丘里型腔室ꎬ理论上可根据

眼内压的高低控制阀门的开放和关闭ꎬ将眼压控制在 ８ ~
１２ｍｍＨｇ 范围内ꎬ从而降低浅前房和低眼压的发生率ꎮ 但

是ꎬ在临床实践中ꎬ术后早期部分患者仍然出现浅前房和

低眼压ꎮ 针对这一问题ꎬ我们对 ＡＧＶ 引流管的结扎和固

定进行改良ꎬ并与原有的手术方式进行对比ꎬ评估改良手

术的早期安全性与有效性ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 回顾性分析ꎮ 纳入 ２０２０－０５ / ２０２２－０１ 本院眼

科中心进行 ＡＧＶ 植入术治疗的难治性青光眼患者 ７８ 例

７８ 眼ꎮ 纳入标准:(１)各种明确诊断的难治性青光眼ꎻ
(２)最大剂量用药条件下眼压>２１ｍｍＨｇꎬ并且存在进行性

视功能损害的患者ꎻ(３)临床资料完整ꎬ完成术后 ６ｍｏ 随

访ꎮ 排除标准:(１)其他类型的青光眼ꎬ如原发性闭角型青

光眼、既往无手术史的原发性开角型青光眼、眼内肿瘤导致

的继发性青光眼ꎻ(２)有全身性疾病不能耐受 ＡＧＶ 植入的

患者ꎻ(３)随访资料不完整的患者ꎮ 本研究经本院伦理委员

会批准ꎬ且经患者或其家属知情同意并签署知情同意书ꎮ

１.２方法

１.２.１手术方法　 所有手术均由同一位术者完成ꎬ所有患

者均植入 ＦＰ－７ Ａｈｍｅｄ 青光眼阀ꎮ 麻醉满意后ꎬ透明角膜

缝线悬吊固定眼球ꎬ沿角膜缘切开做以穹窿为基底的切

口ꎬ颞上象限于两直肌之间钝性分离 Ｔｅｎｏｎ 囊与表层巩膜

至赤道后ꎬ以形成一兜袋ꎮ 在该兜袋内放置带有 ０.２５ ~
０.３３ｇ / Ｌ丝裂霉素 Ｃ 的棉片约 ２ ~ ５ｍｉｎꎬ取出棉片ꎬ用约

３００ｍＬ 平衡盐溶液冲洗ꎮ 制作以角膜缘为基底的 １ / ３ 厚ꎬ
４ｍｍ×６ｍｍ 的长方形巩膜瓣ꎮ ＡＧＶ 初始化后ꎬ将其植入兜

袋内ꎬ并缝合在两直肌之间的表层巩膜上ꎬ前端距角膜缘

约 １０ｍｍꎮ 修剪引流管长度使其插入前房约 ３ｍｍꎮ 做前

房穿刺侧切口ꎬ并注入一定量的黏弹剂维持和稳定前房ꎮ
取 ２３Ｇ 针头ꎬ在巩膜瓣下角膜缘处穿刺进入前房ꎬ插入引

流管ꎮ １０－０ 缝线水密缝合巩膜瓣 ４ 针ꎮ 传统 ＡＧＶ 植入

组直接缝合结膜ꎮ 改良 ＡＧＶ 植入术组使用四环单结调整

缝线将引流管固定在巩膜上ꎬ缝合结膜ꎮ 调整缝线制作方

法见图 １ꎮ
１.２.２术后处理　 术毕术眼涂妥布霉素地塞米松眼膏后包

眼ꎬ次日开放术眼ꎬ妥布霉素地塞米松滴眼液、妥布霉素地

塞米松眼膏、左氧氟沙星滴眼液ꎬ连续使用 ２ ~ ３ｗｋꎮ 改良

ＡＧＶ 植入术组术后根据患者前房和眼压的情况ꎬ适时拆

除可调整缝线(常规术后 １ｗｋ 拆线)ꎮ
１.２.３观察指标 　 术前ꎬ术后 １ｄꎬ１、２ｗｋꎬ１、６ｍｏ 使用标准

对数视力表测量视力、非接触式眼压计测量眼压、并进行

眼前节和眼底检查ꎮ 观察两组患者疗效和并发症发生

情况ꎮ
疗效标准:术后 ６ｍｏ 眼压控制在 ６ ~ ２１ｍｍＨｇ 范围内ꎬ

且不需要使用抗眼压药物则为完全成功ꎻ术后使用抗青光

眼药物眼压控制在 ６~２１ｍｍＨｇ 范围内ꎬ为条件成功ꎻ术后

使用降眼压药物后ꎬ 眼压高于 ２１ｍｍＨｇ 或眼压低于

６ｍｍＨｇ 则为失败ꎮ 总成功率＝(完全成功眼数＋条件成功

眼数) / 每组总眼数×１００％ꎮ

图 １　 四环单结调整缝线引流管结扎制作方法　 Ａ:７－０ 缝线从穹窿结膜进针ꎻＢ、Ｃ:固定引流管于浅层巩膜上ꎻＤ:单道活结ꎬ线绕 ４
圈ꎻＥ:拉紧ꎬ使引流管管腔适当变小ꎻＦ:远端带针线剪除ꎻＧ:穹窿结膜面端缝线打一活结并剪断ꎻＨ:穹窿结膜间断缝合ꎬ可调整缝线于

结膜面端ꎮ
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　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 统计软件进行分析ꎮ 满

足正态分布且方差齐的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ重复测量

数据采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步两两比较采用

ＬＳＤ－ｔ检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 不满足正态

分布的计量资料ꎬ以 Ｍ ( Ｐ２５ꎬＰ７５ ) 表示ꎬ组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验ꎮ 计数资料采用眼(％)描述ꎬ组间比

较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 两组等级资料比较采

用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ Ｐ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 两组患者术前一般资料比较 　 本研究共纳入难治性

青光眼患者 ７８ 例 ７８ 眼ꎬ按手术方式分为改良 ＡＧＶ 植入

术组(４３ 眼ꎬ使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎)
和传统 ＡＧＶ 植入组(３５ 眼ꎬ不使用四环单结调整缝线对

引流管进行结扎)ꎮ 两组患者术前一般资料比较差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者手术前后眼压比较 　 两组患者手术前后眼

压组间和交互作用比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.６３０ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.４３３ꎻＦ交互 ＝ １.０４４ꎬＰ交互 ＝ ０.３６６)ꎬ时间比较差异有

统计学意义(Ｆ时间 ＝ １１５.２５ꎬＰ时间<０.００１)ꎬ进一步两两比较

结果见表 ２ꎮ
２.３两组患者手术成功率比较　 随访 ６ｍｏꎬ两组患者总手

术成功率比较差异无统计学意义 ( ８９％ ｖｓ ９８％ꎬ Ｐ ＝
０.１６８)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４两组患者术后并发症比较　 改良 ＡＧＶ 植入术组术后

１ｄ ５ 眼眼压>３０ｍｍＨｇꎬ考虑调整缝线结扎过紧导致ꎬ术后

３ｄ 拆除可调整缝线ꎬ眼压均降至正常范围内ꎮ 术后 １ｗｋꎬ
改良 ＡＧＶ 植入术组发生浅前房 ２ 眼(５％)ꎬ传统 ＡＧＶ 植

入组 ８ 眼(２３％)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０３７)ꎬ其余并

发症两组间比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
随访 ６ｍｏꎬ两组患者均未出现引流管暴露ꎮ
３讨论

青光眼是全球第二位致盲眼病ꎬ众多危险因素影响其

发生和发展ꎬ但降低眼压是唯一经科学证明可以延缓其进

展的方法ꎮ 研究表明ꎬ眼压每降低 １ｍｍＨｇꎬ视野进展的风

险就会降低 １９％ [３]ꎮ 小梁切除术曾被认为是青光眼手术

治疗的“金标准”ꎮ 但是ꎬ近年来房水分流术替代小梁切

除术成为临床上的主流手术方法ꎮ ２００８ 年美国青光眼协

会的调查显示ꎬ青光眼手术的治疗模式发生了重大改变ꎬ
小梁切除术的使用率从 ８１％下降到 ４６％ꎬ房水分流术使

用率从 １８％上升到 ５１％ [４]ꎮ 与小梁切除术相比ꎬ房水分

流术绕过功能失调的前房角ꎬ产生新的房水引流途径ꎬ从
而降低眼压ꎮ

ＧＤＤ 是房水分流术中必不可少的重要材料ꎬ其本质

是一种人工过滤装置ꎮ 临床实践中常用的 ＧＤＤ 是基于原

始 Ｍｏｌｔｅｎｏ 植入物的设计ꎬ即通过一根硅胶管ꎬ将眼内的房

水引流到一定大小的引流盘内ꎮ 由于 Ｍｏｌｔｅｎｏ 没有限制房

水流出ꎬ故术后并发症发生率较高ꎬ如低眼压、浅前房、脉
络膜渗出和脉络膜脱离ꎬ现已被新的 ＧＤＤ 所取代ꎮ 目

　 　
表 １　 两组患者术前一般资料比较

分组
例数

(眼数)
性别

(男 /女ꎬ例)

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

平均眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

抗青光眼用药数目

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ种]

病因(眼)
新生血管性

青光眼

继发性

青光眼

小梁切除术

后眼压失控

最佳矫正视力(眼)

≥２０ / ２００
<２０ / ２００
~指数

手动 光感

改良 ＡＧＶ 植入术组 ４３(４３) ３０ / １３ ５７.５８±１３.２９ ４２.１６±１２.９１ ３(２ꎬ３) ２４ １４ ５ ５ ２３ １０ ５
传统 ＡＧＶ 植入组 ３５(３５) ２３ / １２ ５６.６３±１３.９１ ３９.０３±１２.６８ ３(２ꎬ３) ２２ ８ ５ ４ １８ ８ ５
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ / Ｚ ０.１４６ －０.３０８ －１.０７５ －０.３９１ ０.９２２ ０.２３０
Ｐ ０.７０３ ０.７５９ ０.２８６ ０.１６４ ０.６３１ ０.８１８

注:改良 ＡＧＶ 植入术组:使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎻ传统 ＡＧＶ 植入组:不使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

分组 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 １ｗｋ 术后 ２ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ６ｍｏ
传统 ＡＧＶ 植入组 ３５ ３９.０３±１２.６８ １７.６３±８.４８ｂ １４.０９±４.００ｂꎬｆ １４.９１±３.２４ｂꎬｆ １４.８３±２.７８ｂꎬｆ １８.８６±４.９９ｂ

改良 ＡＧＶ 植入术组 ４３ ４２.１６±１２.９１ １９.４４±１１.９０ｂ １４.００±３.２１ｂꎬｄꎬｆ １５.０５±２.９２ｂꎬｆ １４.８６±２.５６ｂꎬｆ １７.１１±３.４７ｂ

注:改良 ＡＧＶ 植入术组:使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎻ传统 ＡＧＶ 植入组:不使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎻ
ｂＰ<０.０１ ｖｓ 同组术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后 ２ｗｋꎻｆＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后 ６ｍｏꎮ

表 ３　 两组患者手术成功率比较 眼(％)
分组 眼数 完全成功 条件成功 失败

传统 ＡＧＶ 植入组 ３５ ２９(８３) ２(６) ４(１１)
改良 ＡＧＶ 植入术组 ４３ ４１(９５) １(２) １(２)

注:改良 ＡＧＶ 植入术组:使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎻ传统 ＡＧＶ 植入组:不使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎮ

表 ４　 两组患者术后并发症比较 眼(％)

分组 眼数 低眼压 浅前房 高眼压 脉络膜脱离 前房出血

传统 ＡＧＶ 植入组 ３５ ２(６) ８(２３) ８(２３) ７(２０) ４(１１)
改良 ＡＧＶ 植入术组 ４３ ４(９) ２(５) １１(２６) ９(２１) ５(１２)

注:改良 ＡＧＶ 植入术组:使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎻ传统 ＡＧＶ 植入组:不使用四环单结调整缝线对引流管进行结扎ꎮ
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前ꎬ临床上最常用的 ＧＤＤ 为 Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 植入物和 ＡＧＶ 植入

物ꎮ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 植入物内部无房水限流装置ꎬ术后早期仍然

可能出现浅前房和低眼压等并发症ꎮ 学者设计出一种新

型房水限流装置 ｅｙｅＷａｔｃｈꎬ 术中通过一根连接管与

Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 植入物相连ꎬ可体外控制引流管的大小ꎬ从而达

到房水限流的作用[５]ꎮ ＡＧＶ 使用了另一种复杂的机制来

控制房水流出ꎬ由 ３ 部分组成:长方形端板、引流管和阀门

机构ꎮ 限流阀位于端板上ꎬ由两个相对可变形的硅橡胶膜

组成ꎬ其边缘固定在一起ꎮ 硅橡胶膜在眼压值大于

８ｍｍＨｇ 时打开ꎬ小于 ８ｍｍＨｇ 时保持关闭ꎬ从而降低低眼

压风险ꎮ 并且ꎬ限流阀内设计了一个文丘里型腔室ꎬ其入

口横截面比出口横截面宽ꎬ从而在腔室中产生压差ꎬ有利

于房水的排出[６]ꎮ 临床上有多项研究证明了 ＡＧＶ 治疗各

种难治性青光眼的有效性与安全性[７－９]ꎮ 王亚辰等[１０] 研

究表明ꎬ新生血管性青光眼患者植入 ＡＧＶ 后ꎬ术后 １ａꎬ完
全成功率达 ８３％ꎬ部分成功率达 １１％ꎮ 并且ꎬＡＧＶ 首次植

入失败后可再次植入ꎬ术后患者的眼压和抗青光眼药物数

量较术前显著降低ꎬ术后 ３ａ 手术成功率达 ７８％ [１１]ꎮ
Ｎａｓｓｉｒｉ 等[１２] 认为青光眼患者首次失败后进行二次手术

时ꎬ小梁切除术和 ＡＧＶ 植入术效果相当ꎬ但 Ｖａｎ Ｓｗｏｌ
等[１３]却认为ꎬ虽然上述两种手术方式术后疗效相似ꎬ但小

梁切除术的总体并发症更少ꎮ 理论上ꎬＡＧＶ 的瓣膜机制

在一定程度上降低了术后低眼压和浅前房的风险ꎮ 但仍

然存在较大比例的患者术后早期出现浅前房和低眼压ꎮ
国外研究报道ꎬＡＧＶ 植入术后浅前房、低眼压发生率高达

２６％ [１４]ꎮ 国内研究也出现了类似的结果ꎬＡＧＶ 植入术后

早期低眼压和浅前房发生率高达 １９.５％和 １４.５％ [１５]ꎮ
ＡＧＶ 植入术后早期低眼压和浅前房的出现可能与以

下因素有关:(１)瓣膜故障ꎮ 体外研究表明ꎬ阀门开启和

关闭的压力具有很高的可变性[１６]ꎮ (２)引流管滤过过

强[１７]ꎮ (３)术中使用的丝裂霉素浓度过高和时间过长ꎬ插
管进入前房处管周渗漏ꎬ睫状体上腔渗漏ꎬ术后炎症反应ꎬ
患者的基础疾病如糖尿病视网膜病变、视网膜静脉炎、葡
萄膜炎等也可导致术后浅前房ꎬ低眼压的发生[１７]ꎮ 需注

意术中精细且规范操作ꎬ合理使用丝裂霉素ꎬ同时加强术

后抗炎治疗可预防部分浅前房和低眼压的发生ꎮ
可调整缝线技术是青光眼医生用于改良小梁切除术

的常规技术ꎬ通过调整拆除可调整缝线的时间和数目ꎬ来
调整房水滤过量ꎬ以形成理想的功能性滤过泡ꎮ Ｒａｙｅｅｓ
等[１８]研究结果显示ꎬ小梁切除术中使用调整缝线技术的

降压幅度更大ꎬ浅前房发生率更低ꎬ并且术后滤过泡更加

弥漫、低洼ꎬ呈现更理想的血管分布ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１９] Ｍｅｔａ 分

析中也显示了类似的结果ꎬ与固定缝线组相比ꎬ可调整缝

线组在降低眼压方面具有更大但不显著的疗效ꎬ固定缝线

组低眼压和浅前房发生率更高ꎮ
鉴于可调整缝线在小梁切除术中的有效性与安全性ꎬ

我们将其应用于 ＡＧＶ 植入术中ꎬ以降低术后早期浅前房

和低眼压的发生率ꎬ同时达到降低眼压的目的ꎮ Ｒｏｔｓｏｓ
等[２０]评估 ＡＧＶ 植入术治疗难治性青光眼的疗效和安全

性ꎬ随访 １８~１２０ｍｏꎬ结果显示术后 ６、１２ｍｏ、末次随访时间

的手术成功率分别为 ８５.２％、７６.８％和 ５０.３％ꎻ术后出现浆

液性脉络膜脱离、浅前房和前房积血发生率分别为

１４.８％、９.２％和 ２８.９％ꎮ 本研究结果显示ꎬ两组患者术后

眼压较术前均明显下降ꎻ术后 ６ｍｏꎬ改良 ＡＧＶ 植入术组总

体成功率为 ９８％ꎬ较传统 ＡＧＶ 植入组 ８９％高ꎬ但差异无统

计学意义ꎮ 两组患者的手术成功率均高于上述研究中术

后 ６ｍｏ 的手术成功率ꎮ 并且本研究中术后 ６ｍｏ 和术后

１ｍｏ 相比ꎬ眼压有所升高ꎮ 上述研究也显示随时间的推移

手术成功率下降的趋势ꎬ说明术后结膜瘢痕化可能降低

ＡＧＶ 植入术后的手术成功率ꎬ需进一步随访观察ꎮ 本研

究中ꎬ术后 １ｗｋꎬ改良 ＡＧＶ 植入术组和传统 ＡＧＶ 植入组浅

前房的发生率分别为 ５％和 ２３％ꎬ差异有统计学意义ꎻ低
眼压发生率分别为 ９％和 ６％ꎬ差异无统计学意义ꎮ 但是

上述研究术后早期浅前房的发生率为 ９.２％ꎬ低于本研究

的传统 ＡＧＶ 植入组低ꎬ高于本研究的改良 ＡＧＶ 植入术

组ꎮ 有研究显示了更高的浅前房和低眼压的发生率ꎬ杨乾

军等[２１]研究发现ꎬＡＧＶ 植入术术后低眼压发生率高达

５４％ꎬ高于本研究中两组患者低眼压的发生率ꎮ 作者认

为ꎬ可能是由于该研究纳入玻璃体切割术后的患者ꎬＡＧＶ
植入术中未使用可调整缝线限制引流管流量ꎬ而是在引流

管内预留黏弹剂来预防早期低眼压的出现ꎬ作者肯定了玻

璃体切割术后的青光眼患者ꎬＡＧＶ 术中使用引流管限制

缝线必要性ꎮ Ｄｕｇａｎ 等[２２]也认为ꎬＡｈｍｅｄ 青光眼瓣膜植入

术中早期腔内注射黏弹剂并不能降低术后早期并发症的

发生率ꎮ 但是本研究中ꎬ两组患者术后 １ｄ 眼压值高于术

后 １、２ｗｋꎬ１ｍｏ 眼压ꎬ可能与术中前房注入黏弹剂有关ꎮ
本研究结果表明ꎬ四环单结调整缝线技术在术后早期可以

有效降低眼压ꎬ术后并发症低ꎬ手术安全有效ꎮ 同时该技

术可以有效降低术后早期浅前房的发生率ꎮ
我国«青光眼引流阀植入手术操作规范专家共识

(２０１６ 年)» [２３]提到ꎬＡＧＶ 植入术中可以缝制引流管限制

缝线防止早期引流过强ꎮ 限制缝线有两种方法:(１)将引

流管直接固定在巩膜面上结扎ꎮ (２)在引流阀初始化后

在引流管上预结扎ꎮ 两种方法均需使缝线在引流管上产

生适当压迹来限制早期过度引流ꎬ结扎的松紧度多依赖术

者经验ꎬ结扎过松ꎬ引流过畅ꎬ增加术后早期出现低眼压和

浅前房的发生率ꎻ结扎过紧ꎬ引流管不畅ꎬ导致术后早期出

现高眼压ꎮ 故需术者通过临床实践不断总结摸索ꎬ把控结

扎力度ꎮ 同时ꎬ上述两种限制缝线方法术后早期均无法拆

除ꎬ甚至终生残留于患者眼部ꎬ可能导致结膜炎和巩膜外

层炎等局部炎症反应ꎬ增加患者不适[２４]ꎮ 而本研究采用

使用可调节缝线技术将引流管直接固定在巩膜面上ꎬ缝合

过程中可适当紧一些ꎬ降低术后早期低眼压和浅前房的发

生率ꎮ 同时ꎬ根据患者的眼压状态ꎬ调整拆除缝线的时间ꎬ
使房水滤过量保持一定的水平ꎬ从而提高手术成功率ꎮ 同

时ꎬ术后 １ｗｋ 内将拆除引流管限制缝线ꎬ可降低缝线所致

的局部炎症反应ꎮ 有学者比较使用 ９１０ 聚乳蛋白可吸收

缝线和四环单结 ８－０ 聚丙烯可拆除缝线技术缝合 ２３Ｇ 玻

７８３１
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璃体切割术中所产生的巩膜穿刺口ꎬ术后使用患者眼表疾

病指数评分量表(ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ
ＯＳＤＩ)对患者眼表状态进行评分ꎬ并观察结膜充血状态ꎬ
结果显示可拆除缝线组术后 ７ｄ ＯＳＤＩ 评分和结膜充血程

度明显降低ꎬ而 ９１０ 聚乳蛋白可吸收缝线组术后 ３０ｄ 才观

察到 ＯＳＤＩ 评分的降低[２５]ꎮ 所以ꎬ早期拆除巩膜缝线对患

者的眼表状态的恢复起到积极作用ꎮ
林明楷等[２６]术中使用前房注入黏弹剂联合限制缝线

固定引流管技术ꎬ术后早期浅前房发生率为 １６.７％ꎬ２０.０％
的患者出现术后早期高眼压ꎮ 王霁雪等[２７] 术中使用限制

缝线固定引流管技术ꎬ术后早期浅前房和低眼压发生率分

别为 ２０.０％和 ６.７％ꎮ 两者的浅前房发生率与本研究的传

统 ＡＧＶ 植入组相当ꎬ均高于改良 ＡＧＶ 植入术组ꎮ 也有学

者在 ＡＧＶ 植入术中采用其他调整缝线方式ꎮ 陈彬等[２８]

使用 １ 根 ６－０ 可吸收缝线将 ４ 根 ５－０ 聚脂线与引流管结

扎固定于巩膜表面ꎬ术后逐渐拆除 ５－０ 聚脂线ꎬ术后早期

低眼压发生率为 ６.４５％ꎬ高眼压发生率为 １２.９％ꎬ和本研

究结果类似ꎮ 但是ꎬ术后 ３ｄ 内ꎬ５－０ 缝线头端位于角巩膜

缘ꎬ可能摩擦角膜引起患者不适症状ꎬ甚至导致角膜上皮

损伤ꎮ ５－０ 聚脂线拆除后结膜与角膜缘间可能存在潜在

腔隙ꎬ密闭性相对较差ꎬ感染几率增加ꎮ 同时ꎬ患者需手术

３ｄ 后每天拆除一根线ꎬ增加患者住院时间ꎮ 引流管结扎

缝线虽然是可吸收缝线ꎬ但吸收缓慢ꎬ可能导致局部炎症

反应ꎮ 本研究的患者术后早期眼压正常ꎬ可观察 １ ~ ２ｄ 办

理出院ꎬ若眼压异常ꎬ则对症处理ꎮ 并且可拆除缝线位于

上方的球结膜ꎬ刺激性相对小ꎮ 术毕立即缝合结膜ꎬ无异

物嵌顿于结膜切口处ꎬ结膜愈合更好ꎮ 术后于裂隙下可轻

松拆除调整缝线ꎬ结膜刺激小ꎬ患者眼表恢复更好ꎮ
最近新出现的各种微创青光眼手术设备(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙꎬＭＩＧＳ)ꎬ如小梁切除改良装置ꎬ直
接将房水导入 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管腔、脉络膜或结膜下腔隙 ＭＩＧＳ
装置等ꎬ其目的是为患者提供一种更有效、安全、微创的手

术方法ꎮ 但 ＭＩＧＳ 设备目前在以下情况下时才被考虑:
(１)降低眼压的目标较为温和ꎻ(２)首诊的青光眼患者ꎻ
(３)视神经损伤仅为轻度至中度的患者[２９]ꎮ 与传统青光

眼引流装置和小梁切除改良 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 装置相比ꎬ大多

数 ＭＩＧＳ 装置的眼压降低往往不太明显[３０]ꎮ ＥＸ－ＰＲＥＳＳ
装置与小梁切除术联合白内障超声乳化吸除术相比ꎬ降眼

压的效果基本一致ꎬ安全有效ꎬ并且其手术时间更短ꎬ前房

扰动更小[３１]ꎮ ＭＩＧＳ 装置不仅价格昂贵ꎬ其有效性和安全

性仍需大量临床研究以证实ꎮ
ＡＧＶ 植入术的远期效果与阀门周围结膜组织的纤维

包裹有关ꎬ期待后期出现可控的释放抗纤维化药物的药物

输送系统ꎬ使药物在植入部位的作用时间延长ꎬ降低结膜

瘢痕化的发生率ꎻ也可以通过优化植入物表面ꎬ调节成纤

维细胞的黏附ꎬ以提高手术的远期效果[３２]ꎮ
本研究的不足之处:(１)随访时间短ꎬ长期效果需进

一步观察ꎮ (２)可拆除缝线结扎依赖术者经验ꎬ可能导致

术后第一天高眼压的出现ꎮ (３)要求患者具有一定的依

从性ꎬ常规情况下术后 １ｗｋ 需于眼科门诊复查ꎬ拆除可调

整缝线ꎮ (４)可拆除调整缝线技术通常用于小梁切除术

或玻璃体切除术中ꎬ关于 ＡＧＶ 植入术中调整缝线技术应

用的文章较少ꎬ故不能与其他类似文章横向比较ꎮ
综上所述ꎬＡＧＶ 植入术在治疗难治性青光眼患者方

面具有良好的降压效果ꎬ但术后早期出现的浅前房和低眼

压等并发症给患者和医师带来了极大负担ꎮ 可调整缝线

技术结扎引流管可有效降低术后早期浅前房和低眼压的

发生率ꎬ术毕拆除容易ꎬ手术安全有效ꎮ
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８８０－８８３
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２１ 杨乾军ꎬ 侯乒ꎬ 姚乾灏ꎬ 等. 青光眼引流阀植入术式的改良和临
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