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Abstract
誗AIM: To observe the clinical effects of trabeculectomy
with incision of “W冶 form and adjustment suture for
primary angle-closure glaucoma (PACG) .
誗 METHODS: In a prospective randomized sample
controlled clinical study, 48 patients ( 48 eyes ) were
randomly divided into two groups: ( group A )
trabeculectomy with incision of “ W 冶 form and
adjustment suture; ( group B ) traditional compound
trabeculectomy surgery. The vision, intraocular
pressure, astigmatism, ocular surface disease index
(OSDI), tear film function, filtering bleb, success rate of
operation and postoperative complications were

performed at 1 week, 3 months and 6 months
postoperatively.
誗 RESULTS: There were no significant difference for
corneal astigmatism, OSDI and tear film function
between two groups preoperatively ( tasti gmatism = 0. 764,
tOSDI = 0. 652,tbreak up time = -1. 837, ttear river altitude = -1. 535, tST =
-1. 821, tFL = 1. 916,P> 0. 05) . There were no statistically
significance for OSDI, break up time ( BUT), Schirmer
test ( ST), tear river altitude and fluorescein staining
(FL) at 1 week post-operation in group A compared with
the fellow eyes (tAOSDI = 1. 052, tA BUT = 0. 974, tA tear river altitude =
0. 998, tA ST = - 1. 225, tA FL = 0. 784, P > 0. 05), whereas
statistically significance at 1 week post - operation in
group B compared with the fellow eyes ( tBOSDI = 14. 538,
tBBUT =5.241, tB tear river altitude =2.694, tBST = -3. 189, tB FL = -1. 355,
P < 0. 05 ) . There were no statistically significance for
symptom eyes, OSDI, BUT and FL at 2 weeks post -
operation in both groups compared with the fellow eyes
( tA OSDI = 0. 828,tA BUT = 0. 537, tA tear river altitude = 0. 662, tA ST =
- 0. 691, tA FL = 0. 046; tBOSDI = 0. 774, tB BUT = 1. 082,
tB tear river altitude = 0. 629, tB ST = -0. 558, tB FL = -0. 719, P>0. 05) .
There were statistically significance for surgically induced
astigmatism, filtering bleb in both groups ( tastigmatism =
9郾 964, 字2

filtering bleb = 9. 662,P<0. 05), whereas no statistically
significance on vision, intraocular pressure, cumulative
survival rate of functional filter blebs and success rate of
operation in both groups (P>0. 05) .
誗CONCLUSIONS: Trabeculectomy with incision of “W冶
form and adjustment suture is a more favorable solution
for primary angle-closure glaucoma patients, which can
stabilize the tear film,mitigate the symptom of ocular
surface and corneal astigmatism, and therefore improve
the visual quality.
誗 KEYWORDS: glaucoma; trabeculectomy; tear film;
adjustment suture
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摘要

目的:评价个性化“W冶形切口延迟性可调整缝线小梁切
除术在原发性闭角型青光眼 ( primarily angle - closure
glaucoma,PACG)的临床效果。
方法:采用随机对照方法,将 48 例 48 眼 PACG 患者平均

分为两组:试验组和对照组,试验组行“W冶形切口延迟性
可调整缝线小梁切除术,对照组行常规复合小梁切除手
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术,随访 3 ~ 6mo,对比观察两组间视力、眼压、屈光状态、
OSDI、泪膜四项和滤过泡、手术成功率及术后并发症等。
结果:术前两组散光值、OSDI、泪膜四项差异无统计学意
义(t散光 =0. 764,tOSDI =0. 652,tBUT = -1. 837, t泪河高度 = -1. 535,
tST = -1. 821, tFL = 1. 916,P 均>0. 05),试验组术后 1wk,
OSDI,BUT,ST,泪河高度及 FL 均与未发病眼相似,差异

无显著性 ( tA OSDI = 1. 052,tABUT = 0. 974, tA泪河高度 = 0. 998,
tAST = -1. 225, tAFL =0. 784,P 均>0. 05);对照组术后 1wk,
OSDI,BUT,ST,泪河高度及 FL 与未发病眼相比,差异有
显著性 (tBOSDI =14. 538,tBBUT =5. 241, tB泪河高度 =2. 694,tBST =
-3. 189, tBFL = -1. 355,P 均<0. 05) ,两组术后 2wk,OSDI,
BUT,ST,泪河高度及 FL 均与未发病眼相似,差异无显

著性( tA OSDI =0. 828,tABUT = 0. 537, tA泪河高度 = 0. 662, tA ST =
-0. 691, tAFL = 0. 046;tBOSDI = 0. 774,tBBUT = 1. 082, tB泪河高度 =
0. 629, tBST =-0. 558, tBFL =-0. 719,P 均>0. 05)。 两组术后
3mo 试验组与对照组在眼压、视力、功能性滤过泡的累积存

活率、手术成功率差异无显著性( t眼压 =0. 292, P 均>0郾 05;
字2视力 =1. 928, 字2累积完全成功率 =2. 669, 字2条件成功率 = 2. 198, P 均>
0. 05),而形成的术源性散光,滤过泡差异有显著性( t散光 =
9. 964,字2滤过泡 =9. 662,P 均<0. 05)。
结论:个性化“W冶形切口延迟性可调整缝线小梁切除术
可以减少 PACG 患者术后散光并可以较早稳定泪膜、减
轻眼表症状,提高患者的视觉质量。
关键词:青光眼;小梁切除术; 泪膜;可调整缝线
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0 引言

摇 摇 原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( primarily angle - closure
glaucoma,PACG)是常见的不可逆性致盲眼病,发病率逐
年上升,已成为我国首要的青光眼类型,目前此类患者治

疗舒适度和术后视力备受学者关注。 小梁切除术仍是最
有效方法之一,而术后泪膜改变和角膜散光存在严重影
响着患者舒适度和裸眼视力。 目前,显微手术切口及滤
过泡的形状、大小和位置被认为是影响角膜散光和泪膜

修复的关键因素。 本研究行“W冶型切口小梁切除术[1],
并设对照组,比较患者术后角膜散光、屈光及泪膜状态的
差异,以期为 PACG 患者个体化手术治疗提供临床依据。
现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 采用前瞻性随机对照研究方法,选取年龄、病
程等重要非试验因素,按不平衡指数最小的分配原则将

2010-07 / 2011-09 在高安市人民医院眼科确诊为 PACG
的住院患者 48 例 48 眼随机分为两组:每段 6 例患者,共
分 8 段,按就诊顺序,给予随机数字排序,1 ~ 3 号入 A 组
(试验组)行“W冶形切口延迟性可调整缝线小梁切除术;
4 ~ 6 号入 B 组(对照组)行常规复合小梁切除手术,其中

A 组男 10 例,女 14 例,平均年龄 41依10 岁;B 组男 11 例,
女 13 例,平均年龄 40依12 岁;均为首次左眼手术患者,右
眼对照眼均未发病。 术前两组患者性别、病程[ A / B:
22依8)d / (24依6)d]、年龄、术前角膜散光值[A / B: 1郾 32依

0. 76D / 1. 36 依0. 72D]无统计学差异( 字2性别 = 0. 581, P >
0郾 05; t病程 = 0. 926, t年龄 = 1. 128, t散光值 = 0. 746, P 均 >
0郾 05)。 根据 “80% 把握度下每组样本例数公式 n =
15郾 6R+1. 6冶确定本研究两组样本量约 24 例[2]。 全部病
例术前均行常规眼科检查和青光眼相关检查(眼压、视野
等):排除其他外眼、眼前节、眼底及屈光间质病变。 本研
究所涉及的全部研究方法均遵循《赫尔辛基宣言》,符合
医学伦理学原则,并获得医院医学伦理委员会批准。 全
部受试患者均对本研究知情并同意作为研究对象纳入该
研究,均签署知情同意书。
1. 2 方法

1. 2. 1 手术方法摇 (1)试验组[1]:做以颞上方穹隆部为基
底的结膜瓣,距角膜缘后 4 ~ 5mm 处反眉弓板层切开长
5mm(约 10颐30 位),厚度约 1 / 2 巩膜,在切口两端向角膜
缘延长 2 条巩膜切口成“W冶型,分离巩膜瓣至角膜缘内
2mm 完 成 巩 膜 瓣 制 作。 常 规 梯 形 小 梁 切 除 3mm 伊
1郾 5mm,虹膜根部切除,回复虹膜。 一次性应用丝裂霉素
C,根据结膜的肥厚程度不同,浓度 0. 2 ~ 0. 4g / L,时间 2 ~
4min 不等。 常规梯形小梁切除 3mm伊1. 5mm,虹膜根部
切除,回复虹膜,行可拆除外置调整缝线缝合,结膜囊复
位后水密缝合。 (2)对照组:做以颞上方穹隆部为基底
的结膜瓣,以角膜缘为基底制梯形巩膜瓣,大小约 5mm伊
4mm伊4mm,1 / 2 巩膜厚度,分离巩膜瓣至角膜缘内 2mm
完成巩膜瓣制作。 一次性应用丝裂霉素 C,根据结膜的
肥厚程度不同,浓度 0. 2 ~ 0. 4g / L,时间 2 ~ 4min 不等。
常规梯形小梁切除 3mm伊1. 5mm,虹膜根部切除,回复虹
膜。 结膜囊复位后水密缝合。 术后 3mo 观察视力、眼压、
角膜散光情况、术后滤过泡、眼表症状评定和泪膜修复情
况[包括泪膜破裂时间(break up time, BUT)、角膜荧光
素染色 ( fluorescein staining, FL)、基础泪液分泌试验
(Schirmer玉test,ST)及泪河高度测量、手术成功率及术后
并发症等情况。
1. 2. 2 手术成功标准摇 根据 Kim 等[3]标准以术后眼压判
断: (1)完全成功: 眼压范围 6 ~ 21mmHg,不用降眼压
药;(2)条件成功: 眼压范围 6 ~ 21mmHg,需局部用降眼
压药;(3)失败:眼压<6mmHg 或用降眼压药物后眼压
>21mmHg 或需再次手术。
1.2. 3眼表指数摇 眼表指数(Ocular Surface Disease Index,
OSDI)量表问卷包括 12 个问题,内容涉及眼表症状、视觉
相关功能、环境刺激 3 个方面。 评分从 0 ~ 100 分,评分
与患者主觉严重程度具有良好的相关性,分数越高表明
患者主觉的干眼程度越严重。 OSDI 评分采用 2000 年由
Nelson 等[4]设计量表的中文译本由研究对象进行问卷调
查。 对于答案不确定的问题患者可不予作答。 OSDI =各
题相加的总分 / 所有答题数伊25。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 15. 0 统计软件。 采用 Kaplan-
Meier 寿命表分析法,统计术后视力、滤过泡类型、手术成
功率,两组患者性别比较采用 字2检验, 两组患者病程、年
龄、角膜散光度及眼表症状眼数、OSDI 及泪膜四项比较
用 t 检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 视力摇 术后 2wk 两组患者视力基本稳定,矫正视力
均有提高, 试验组视力提高 2 行以上者 13 眼,对照组 10
眼,两组比较差异无统计学意义 (字2视力 =1. 928, P>0. 05)。
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表 1摇 两组患者手术前后眼表症状和泪膜评定情况

分组 OSDI(% ) BUT(s)(% ) ST(mm)(% ) 泪河高度(滋m)(% ) FL(% )
A
对照眼 25. 8依10. 6 12. 25依2. 50 12. 42依2. 18 0. 63依0. 31 0. 96依0. 67
术前 30. 2依11. 7(-) 5. 25依1. 75(-) 19. 28依3. 04(-) 0. 98依0. 44(-) 0. 54依0. 32 (-)
术后 1wk 39. 8依20. 2(154) 10. 61依2. 16 (85. 9) 16. 10依3. 04 (129) 0. 36依0. 11(57. 2) 1. 23依0. 75 (128)
术后 2wk 26. 2依13. 4(102) 12. 15依2. 75(98. 3) 12. 66依2. 78(102) 0. 63依0. 26(99. 8) 1. 11依0. 46(116)
B
对照眼 25. 6依11. 1 12. 25依2. 75 12. 73依2. 26 0. 63依0. 29 0. 99依0. 63
术前 25. 8依10. 6(-) 5. 25依1. 50(-) 18. 48依2. 94(-) 0. 95依0. 39(-) 0. 52依0. 28(-)
术后 1wk 40. 6依20. 2(159) a,c 8. 6依2. 32 (68. 8) a,c 16. 77依3. 53(132) c 0. 42依0. 23(65. 6) c 1. 29依0. 78 (130) a,c

术后 2wk 33. 6依14. 2(131) 12. 08依2. 68 (96. 8) 12. 83依2. 45(101) 0. 53依0. 38(84. 1) 1. 13依0. 73 (114)
注:泪膜恢复水平=(某一时间泪膜某一指标值衣对照眼泪膜同一指标值) 伊100% ;(% ):发病眼 /未发病眼,代表手术后泪膜恢复水

平;表内(-)为无统计值。aP<0. 05 vs A 组;cP<0. 05 vs 术前。

2. 2 角膜散光 摇 试验组术前平均角膜散光为 1. 32 依
0郾 76D,术后 3d;1wk;1mo 平均角膜散光分别为 1. 98 依
1郾 02,1. 64依0. 84,1. 58 依0. 82D,各观察点与对照组相比

差异有统计学意义 (分别 t = 8. 724,9. 641,10. 282,P 均<
0. 05);试验组术后 3d;1,3mo 术源性角膜散光分别为

1郾 42依0. 92,1. 34依0. 75,1. 29依0. 79D,各观察点与对照组

相比差异有统计学意义(分别 t = 8. 626,9. 886,9. 964, P
均<0. 05)。
2. 3 眼压 摇 两组术后眼压明显低于术前眼压, 差异有统

计学意义(P<0. 05)。 两组术后各时段 (1,2,4,12,24wk)
平均眼压相比,差异无统计学意义 ( t = 0. 143,0郾 119,
0郾 245,0. 292,0. 364 ,P 均>0. 05)。
2. 4 滤过泡摇 滤过泡参考 kronfeld 分型法[5]。 两组滤过泡
类型的构成不同,即试验组以形成 1,2 型滤过泡为主,1,
2,3,4 型滤过泡分别为 11 眼,12 眼,1 眼,0 眼;对照组则

以 1 型滤过泡为主,术后 1,2,3,4 型滤过泡分别为 16 眼,
7 眼,0 眼,1 眼。 两组形成功能性滤过泡相比,差异无统

计学意义(字2 =9. 662, P<0. 05)。 采用 Kaplan-Meier 寿命

表分析两组滤过泡存留时间,发现术后不同时间点试验组

和对照组功能性滤过泡的累积存留率分别为 89% 和

68% ,经 字2检验,两组之间无统计学差异( 字2 = 2郾 669, P>
0. 05)。
2. 5 手术成功率 摇 术后 6mo 试验组 22 例完全成功,1 例

用降眼压药物治疗后眼压正常,1 例用降眼压药物后

仍>21mmHg。 对照组 18 例完全成功,3 例用降眼压药物

治疗后眼压降至正常,3 例用药后眼压仍>21mmHg。 用

Kaplan-Meier 寿命表分析法计算,术后 6mo 试验组的累积

完全成功率和条件成功率分别为 92% 和 94% ,对照组的

累积完全成功率和条件成功率分别为和 78% 和 84% ,经
log-rank 检验两组之间无统计学差异( 字2累积完全成功率 = 2郾 669,
字2条件成功率 =2. 198, P 均>0. 05)。
2. 6 眼表症状评定和泪膜修复情况 摇 两组患者术前的

OSDI,BUT,ST,泪河高度及 FL 相比,差异均无显著性
(tOSDI =0. 652,tBUT = -1. 837, t泪河高度 = -1. 535, tST = -1. 821,
tFL =1. 916,P 均>0. 05);术后 1wk 时 OSDI,BUT 及 FL 相
比,差异均有显著性 ( tOSDI = 16. 342, tBUT = 2. 581, tFL =
2郾 246,P 均<0. 05),ST、泪河高度相比,差异无显著性

( t泪河高度 = 1. 215, tST = 1. 438,P 均 >0. 05);术后 2wk 时

OSDI,BUT,ST,泪河高度及 FL 相比,差异均无显著性

(tOSDI =0. 762,tBUT =0. 378, t泪河高度 =0. 537, tST = 0. 283, tFL =
-0. 519,P 均 >0. 05)。 试验组患者手术后 1wk, OSDI,
BUT,ST,泪河高度及 FL 均与未发病眼相似,差异无显著

性 ( tA OSDI = 1 . 052,tABUT = 0 . 974, tA 泪河高度 = 0 . 998, tAST =
-1. 225, tAFL = 0. 784,P 均>0. 05),至术后第 2wk 时更趋

于稳定( tA OSDI = 0 . 828, tABUT = 0 . 537, tA 泪河高度 = 0 . 662,
tAST = -0. 691, tAFL =0. 046,P 均>0. 05);对照组患者手术

1wk 后, OSDI,BUT,ST,泪河高度及 FL 与未发病眼相比,
差异有显著性(分别为 159% >130% >132% >68. 8% >65. 6%,
tBOSDI =14. 538,tBBUT = 5. 241, tB泪河高度 = 2. 694, tBST = -3. 189,
tBFL =-1. 355,P 均<0. 05) ,至术后第 2wk 时患者的 OSDI,
BUT,ST,泪河高度及 FL 与未发病眼相似,差异无显著性

(分别为 tBOSDI = 0. 774,tBBUT = 1. 082, tB泪河高度 = 0. 629, tBST =
-0. 558, tBFL = -0. 719,P 均>0. 05) 。 两组手术前后眼表

变化情况和泪膜情况详见表 1。
2. 7 眼部并发症摇 试验组未出现薄壁滤过泡、浅前房、持
续性低眼压、前葡萄膜炎、一过性高眼压等并发症,对照组

中有 1 例出现薄壁滤过泡。
3 讨论

摇 摇 青光眼是眼科常见的致盲眼病,而目前常规的小梁切

除术由于术后泪膜不稳定和角膜散光较大,使患者术后舒

适度不佳,裸眼视力受到明显影响。 巩膜切口的个体化改

良和延迟性可调整缝线技术的逐步完善提前推进了个体

化青光眼手术时代的到来,不仅解决了术前及部分手术源

性散光,而且还减少了手术并发症。
摇 摇 目前矫正术前角膜散光途径有:切口技术、行散光性

角膜切开术、应用散光型人工晶状体等,而切口技术矫正

散光简便易行,可以纠正轻中度的角膜散光[6]。 此外,术
后角膜散光受手术切口的大小、形状、深度,切口距角膜缘

距离、角膜厚度、缝合技术和材料等因素的影响。 本实验

选择了具有眼别、年龄、角膜散光值等匹配的对照组,排除

了两组入选人群不统一的影响。 术源性散光是评价白内

障手术术式的重要指标之一[6],也影响青光眼术后视力的

恢复。 而手术切口的位置尤为重要,切口愈远离角膜视轴

部,对角膜散光的影响愈小[7]。 “W冶型切口巩膜两角处各

缝合 1 针,符合子午线方向性力特点,且接触面大,切口位

于角膜缘后 4mm,远离角膜缘,术后散光较传统的手术切
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口明显减少,且巩膜瓣较宽,缝合后易保持前房[8]。 本研

究发现对照组经过 2wk 角膜重塑过程后,角膜散光值才基

本稳定[9], 而试验组术后角膜散光明显降低,1wk 内即恢

复正常,从而增加患者的视功能和舒适度。
摇 摇 小梁切除术术后早期最常见的并发症是巩膜瓣缝合

过紧致术后外滤过少引起眼压升高,或缝合过松致外滤过

多引起持续性浅前房和低眼压。 巩膜瓣滤过量多少受巩

膜瓣大小、厚薄、缝合松紧的影响, 受小梁组织切除的位

置、大小及切除口两侧边缘被巩膜瓣覆盖多少的影响, 甚

至个别情况巩膜瓣边缘止血时烧灼后引起的收缩会极大

影响滤过量, 故手术改良巩膜瓣和缝线方法尤为重要。
可调整缝线是目前较好的一种方法,将其缝合于滤过道关

键处能保证术后早期前房稳定性。 本组病例在术后 1 ~
7d 如眼压超过 18mmHg, 滤过泡变小或前房加深则表麻

下抽出可调整缝线, 轻轻按摩眼球至滤过泡隆起, 如术

后 2wk 内眼压一直低于 18mmHg, 则可剪除外露尼龙线。
我们发现术后 1 ~ 4d 拆线降眼压效果较好, 这与 Kunesh
观察一致[10]。 研究表明术后 1 ~ 4d, 滤过口处有纤维素

和 /或细胞凝结块, 7 ~ 14d 巩膜表层成纤维细胞长入, 巨

噬细胞移行, 血管形成和胶原沉积, 14d 伤口闭合[11],故
应早期拆线。
摇 摇 OSDI 是用于量化干眼对患者 VT-HRQ 的特异影响

的疾病特异性量表,分值越高代表患者主觉干眼疾病程度

越严重,可以对干眼引起的眼部不适症状及其对视觉相关

行为影响进行快速的评价。 本研究发现个性化“W冶形切

口延迟性可调整缝线小梁切除术 OSDI,BUT 及 FL 均可在

1wk 内恢复,明显优于常规复合式小梁手术,能减少患者

身心痛苦,提高视觉生活质量。
摇 摇 对于青光眼患者的手术治疗,要求术者对青光眼的发

病机制、分类、病程演变及固定缝线和可拆缝线数量、位置

的选择等要有充分的认识和精确的设计,它关系到患者的

视功能恢复、身心健康等问题,一定要根据年龄、眼压、视
野和类型等个性化周密设计治疗方案,这样不但减轻了患

者的痛苦,减少了经济负担,也给我们再次手术提供方便。
摇 摇 个性化“W冶形切口延迟性可调整缝线小梁切除术治

疗 PACG,操作方便,术后散光小,前房稳定,滤过泡形成

良好,并发症少,是一种理想的手术方式。
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