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Abstract
誗 Refractory Glaucoma is a kind of intractable eye
disease with strong destruction and high blindness rate,
the failure rate of which is very high. The mainly reason
is fibroblasts hyperplasia and scarring on filtration mouth
that hindered the drainage and diffusion of aqueous.
Combined trabeculectomy, glaucoma drainage device
implantation, and cyclophotocoagulation are the
common surgical procedures for refractory glaucoma. So
far, glaucoma drainage device implantation is regarded
as the first-line choice. The authors focus on the clinical
efficacy and prospect of the surgery way for refractory
glaucoma.
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摘要
难治性青光眼病因复杂,多种发病机制并存,药物治疗不
理想,常规滤过性手术成功率低。 手术失败主要原因是

滤过口处成纤维细胞增殖以及瘢痕形成使滤过口阻塞。
手术治疗方法众多,联合的小梁切除术、青光眼引流物植
入术、睫状体光凝术等是难治性青光眼常用的手术方式,
而青光眼引流物植入术是目前公认的难治性青光眼的首
选手术方式。 本文对难治性青光眼的常用手术方式的临
床疗效及术后并发症等进行综述。
关键词:难治性青光眼;复合式小梁切除术;房水引流装
置植入术;激光睫状体光凝术
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0 引言
摇 摇 难治性青光眼是指经常规滤过性手术或联合应用抗
代谢药物以及辅加最大耐受量抗青光眼药物联合治疗
后,仍难以将眼压控制在正常范围内的青光眼,是眼科临
床较为棘手的难题之一,故又称为难治性青光眼。 现代
显微外科技术的发展使大多数青光眼滤过性手术的成功
率达到 70% ~ 90% ,但难治性青光眼,由于滤过泡区纤维
增生难以建立有效滤过通道,成功率仅 11% ~ 52% [1]。
近年来,多种抗代谢药物、手术技术的改良及新技术材料
都已逐步应用于难治性青光眼的临床治疗中,尤其青光
眼房水引流物植入术成为近年来的首选治疗。 本文对难
治性青光眼的复合及改良滤过性手术、房水引流装置植
入术、激光睫状体光凝术等的临床疗效及术后并发症等
进行综述。
1 难治性青光眼的种类
摇 摇 难治性青光眼多数为包含多种复杂病变因素的继发
性青光眼,大致可分为:(1) 多次滤过手术眼压仍不能控
制者;(2)复杂眼外伤后引起的青光眼以及因眼外伤后
多次手术造成青光眼,如反复发作并反复手术的植入性
虹膜囊肿、房角破坏广泛的眼外伤等;(3)各种手术后引
起的继发性青光眼,如白内障手术后无晶状体性青光眼、
人工晶状体术后青光眼、角膜移植后青光眼、视网膜脱离
术后青光眼、 玻璃体切除后青光眼、硅油注射后青光眼、
过氟化碳液体应用术后青光眼等;(4)新生血管性青光
眼;(5)晚期先天性青光眼,角膜直径大于 13mm 者;(6)
晶状体脱位继发性青光眼;(7) 其他复杂的继发性青
光眼[2]。
2 难治性青光眼的组织病理学机制
摇 摇 难治性青光眼病因复杂,多种发病机制混合存在,但
其组织病理学机制基本一致。 新生血管性青光眼中的新
生血管生长因子,无晶状体性青光眼中玻璃体释放的成
纤维细胞刺激因子,葡萄膜炎性青光眼引起的眼前节炎
症反应,多次手术失败的青光眼患者可能对创伤局部具
有的超强愈合反应,青少年多具有的肥厚眼球筋膜和活
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跃的创伤愈合反应,这些因素都可以促使成纤维细胞的
增殖和细胞外间质诸如胶原蛋白和糖胺多糖成分的合
成,形成术区组织纤维化瘢痕,阻碍房水的引流和扩散,
导致常规滤过性手术失败[3],这也是难治性青光眼难治
的原因。
3 难治性青光眼的治疗
摇 摇 难治性青光眼病因复杂,眼压较高,药物治疗难以控
制,手术是最主要治疗。 手术方式总体分为挽救性手术
和破坏性手术,前者主要包括复合式小梁切除术、青光眼
引流物植入术等滤过性手术,目的是降低眼压,挽救视力
或眼球;后者在滤过手术失败或难以再次施行的情况下
通过破坏睫状突来减少房水生成, 从而平衡房水循环,
降低眼压,缓解患者痛苦、改善生活质量。 包括睫状体冷
凝术、睫状体光凝术、睫状体光动力疗法等[4]。
3. 1 复合式小梁切除术摇 复合式小梁切除术以小梁切除
术联合羊膜植入、MMC、可拆除调整缝线比较常见,是治
疗难治性青光眼的一种可行、有效、经济的方法。
3. 1. 1 小梁切除术联合抗代谢药物摇 滤过性手术容易失
败主要是由于成纤维细胞大量增殖导致结膜下组织纤维
化和滤过泡瘢痕形成,因此如何抑制滤过泡瘢痕化,成为
难治性青光眼滤过性手术治疗的研究热点。 氟尿嘧
啶(5-FU)和丝裂霉素 C(MMC)是目前最常用的防止滤
过泡瘢痕的辅助药物,单纯小梁切除术治疗青光眼的手
术成功率为 5% ~ 72% ,而联合抗代谢药物后手术的失
败率下降了 7% ~ 27% [5]。 Mandal 等[6] 对 38 只难治性
青光眼行小梁切除术联合 MMC(0. 4mg / mL, 3min), 术
前平均眼压为 32. 6依11. 8mmHg,术后平均眼压为 12. 3依
7郾 3mmHg(P<0. 0001)。 术后 18mo 手术成功率为 65% ,
所有眼的滤过泡都为功能性的滤过泡。 Takihara 等[7] 对
101 例联合应用 MMC 的滤过性手术的新生血管性青光
眼患者随访示:术后 1、2、5a 的成功率分别为 62. 6% ,
58郾 2%和 51. 7% ,随着时间延长手术成功率逐渐降低。
因此,尽管小梁切除术联合抗代谢药物治疗可以提高手
术成功率,但疗效依然不理想,一般不作为难治性青光眼
的首选术式。
3. 1. 2 小梁切除术联合羊膜移植摇 羊膜应用在眼科手术
中已经有 60 多年的历史了[8],研究表明羊膜具有抗原性
低,促进眼表上皮化、减轻炎症反应、抑制纤维组织增生、
抑制瘢痕形成和新生血管生长等作用[9]。 选用新鲜羊膜
或生物羊膜应用于小梁切除术中,不仅可以减轻炎症反
应,抑制新生血管和纤维增殖,羊膜还能在巩膜上形成连
续性胶原薄垫植片,成为抑制巩膜纤维化的机械性屏
障[10]。 挪威的一项研究称羊膜移植+小梁切除+丝裂霉
素 C 应用于难治性青光眼,取得了较好的效果。 术前的
平均眼压为 32. 2mmHg,术后随访 6 ~ 18(平均 9. 8)mo,
平均眼压降为 16. 4mmHg,术中术后没有出现严重的并
发症[11]。 联合 MMC 的复合小梁切除术并联合羊膜移植
在治疗难治性青光眼方面,比单独联合 MMC 有着更高的
手术成 功 率, 更 低 的 术 后 眼 压 及 更 小 的 并 发 症 发
生率[12]。
3. 1. 3 可调整缝线缝合巩膜瓣的应用摇 术中采取了可调
整缝线巩膜瓣缝合,对术后调控滤过区滤过量有很大的
帮助,可以根据术后眼压高低、前房深度决定,拆除可调
整缝线[13]。 联合可调整缝线巩膜瓣缝合的滤过手术主
要能减少术后的一些可能的并发症如术后浅前房、低眼

压、脉络膜脱离等,特别是术后浅前房、低眼压的发生率
的减少具有统计学差异[14]。
3. 2 改良式小梁切除术摇 小梁切除术是最常用的抗青光
眼术式,应用广泛,但难治性青光眼术后容易引起纤维组
织增生、滤过通道瘢痕化,传统的小梁切除术治疗效果
差。 近年来研究发现,改良式小梁切除术,有助于防止滤
过泡的瘢痕组织形成及减少术后并发症。 如李秀军
等[15]采用电凝、肾上腺素的溶液冲洗前房、术后结膜下
注射尿激酶的改良小梁切除术治疗新生血管性青光眼。
治疗成功率与睫状体冷凝术相比,从 32% 上升至 73% 。
其他改良式小梁切除术如[16-18 ]:反折式小梁切除术、双
巩膜咬切联合前房角分离术、巩膜层间硅胶片充填术等,
手术原理都是在巩膜瓣下形成一个阻止巩膜瓣粘连、容
纳房水的空间,防止滤过泡瘢痕,据报道都可一定程度上
减少术后早期并发症,提高手术成功率。
3. 3 脉络膜上腔引流术摇 脉络膜上腔引流术是一种内滤
过手术,房水经小梁网切引流入巩膜瓣下,再经后巩膜切
口进入脉络膜上腔,部分流到球结膜下吸收,脉络膜上腔
与前房容易沟通,巩膜深层间不易粘连,长久维持了房水
与脉络膜通道。 胡竹林[19] 采用脉络膜上腔引流术治疗
难治性青光眼 28 例 28 眼,其中新生血管性青光眼 16
例,无晶状体青光眼 3 例,先天性青光眼 2 次以上小梁切
除术后 9 例。 术前平均眼压 57. 42mmHg。 术后眼压降到
35mmHg 以下者为 100% ,21mmHg 以下者为 86. 4% ,但
其中 7 例术后发现脉络膜脱离。
3. 4 青光眼房水引流物植入术 摇 对于难治性青光眼,复
合的小梁切除术相对传统手术虽能提高手术成功率,但
随着引流装置设计和材料的不断改进,青光眼房水引流
物植入术已成为当前难治性青光眼的首选术式[20]。 手
术适应证包括[21]:各种原因引起的新生血管性青光眼,
继发性青光眼(无或人工晶状体眼、葡萄膜炎、角膜移植、
玻璃体视网膜术后等),已进行多次滤过手术或联合抗代
谢药物失败的原发性青光眼及发育性或青少年性青光
眼、外伤性青光眼及虹膜角膜内皮综合征等。
摇 摇 青光眼引流物植入术的优势是有效降低了眼压和瘢
痕化几率,因为房水引流物降压的机制是将房水引流至
赤道部巩膜表面引流盘周围,从而形成一个疏松的蜂窝
结缔组织囊腔,后部的引流囊腔引流表面积更大、远离了
前部易结瘢痕区[4]。 常用的植入物包括:Ahmed 植入物、
Baerveldt 植入物和 Molteno 植入物,近年来开发出一些新
的植入物如:T-Flux、Ex-press 青光眼引流器等,从手术
原理上两种引流器仍属于滤过泡依赖的外滤过手术,术
后需要用抗纤维化的药物防止滤过泡的瘢痕化,对于小
梁切除术容易失败及术后容易瘢痕化的患者,并没有突
出的优势[22]。 目前较为常用的还是 Molteno 和 Ahmed 引
流管。 据报道青光眼引流物植入术与联合 MMC 小梁切
除术相比,青光眼引流阀植入手术组的 5a 再次手术率比
联合 MMC 小梁切除术组低 (分别为 9% 、29% , P =
0郾 025) [23]。 此外,青光眼引流物手术相对小梁切除术而
言安全性更高,因为需要进入前房的操作少。 青光眼房
水引流物植入术的成功率早中期成功率达到 70% ~
90% ,远期疗效低于 50% ,主要的并发症包括术中术后前
房出血,术后眼压过低导致脉络膜脱离,脉络膜上腔出
血,前房变浅,角膜内皮失代偿,引流盘纤维包裹等[24]。
中山眼科中心对 79 例难治性青光眼患者行 Ahmed 引流
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管植入术治疗,随访时间平均为 12. 7 依5郾 8mo,术前眼压
为 39郾 9 依 12. 6mmHg, 术 后 最 后 平 均 眼 压 为 19. 3 依
9郾 6mmHg,手术完全成功率为 59. 5% ,合格成功率为
83郾 5% ,术前手术的数量与合格手术成功率负相关,已行
小梁切除术的患者术后降青光眼用药数量更多,术后浅
前房为术后最常见的并发症[25]。
摇 摇 除了前房植入外,青光眼房水引流物植入可经后路
植入。 经后路引流物植入术包括经角膜缘植入后房和经
睫状体平坦部植入玻璃体腔。 前者适用于前房浅且已行
晶状体摘除、后房有较大空间者,后者适用于已行玻璃体
切除术,前段玻璃体腔为含水腔者[26]。 由于一些难治性
青光眼受前房浅,房角新生血管及严重的角膜等疾病限
制,可选择行后路引流物植入术。 与前房型引流阀植入
术相比,采用联合玻璃体切除的后路引流物植入术治疗
难治性青光眼有以下优势[27-28]:(1)联合玻璃体切除后,
方便患者术后早期眼底的评估,利于原发病的早期治疗。
(2)对难治性青光眼合并眼后段疾病的治疗(如视网膜
脱离修复,玻璃体中晶状体碎片的去除,眼内激光治疗糖
尿病视网膜病变)可以通过一次操作治疗完成。 (3)几
乎不接触角膜内皮,且不破坏房角结构,因此角膜内皮细
胞减少甚至大泡性角膜病变,及前房消失等并发症极少
发生,对前房异常,角膜疾病,或有穿透性角膜移植术病
史的患者有适应证。 (4)对新生血管性青光眼的患者行
后房引流物植入术有利于保持引流物的通畅,不易被新
生血管阻塞。
3. 5 玻璃体视网膜手术摇 玻璃体视网膜手术最开始在视
网膜脱离复位中应用,随着手术技巧的提高、手术器械和
辅助材料的发展,玻璃体手术适应证不断放宽,并逐渐发
展成为青光眼、特别是难治性青光眼防治的新途径。
Byrnes 等[29]用玻璃体切除术治疗恶性青光眼患者, 发现
有晶状体眼 50% 解除睫状环阻滞,而无晶状体眼成功率
较高,约 90% 。 当正常结膜已经破坏而前房较浅, 房角
新生血管及严重的角膜等疾病限制,常规滤过性手术不
能成功,可选择行玻璃体切除联合后路引流物植入术。
Scott 等[30] 采用此手术治疗 40 例难治性青光眼患者,术
后 1a 有 77%患者眼压控制,视力有不同程度的恢复。 部
分青光眼患者视功能已较差, 球周瘢痕严重,滤过性手
术甚至植入房水引流管都难以成功,可考虑行玻璃体切
除联合眼内睫状突激光光凝治疗。
3. 6 睫状体破坏性手术 摇 通过破坏睫状突,减少房水的
产生,降低眼压。 对于那些视力很差或是失明的患者是
一个选择。 但对于各种类型的难治性青光眼,应先选用
挽救性手术治疗,不应一开始就选择睫状体破坏手术,而
是在挽救无效的情况下,把睫状体破坏手术作为最后的
选择[31]。 睫状体破坏手术有睫状体冷术、睫状体光凝
术,睫状体光动力疗法等,一次性成功率为 59. 0% 、63%
到 74. 2%不等[32]。 睫状体冷凝术冷冻范围不好掌握,冷
冻范围大,可置眼球萎缩;范围过小,眼压不能控制,目前
临床上较少采用[33]。 睫状体光凝术又可分为经巩膜睫
状体外光凝术和内窥镜直视下睫状体光凝术及玻璃体手
术中直视下睫状体光凝术。 经巩膜睫状体光凝术,是一
种传统的破坏性性手术,与睫状体冷凝术相比,造成眼压
偏低、眼球萎缩的机会明显偏低,但会导致睫状体基质和
上皮发生凝固性坏死,还会造成血管损伤及整个睫状突
结构的完全破坏,因此术后并发症较多。 内窥镜下睫状

体光凝术是治疗青光眼安全有效的方法,目前临床多应
用于晚期难治性青光眼,可作为其治疗的主要手段[34]。
虽然该术式临床使用较晚,但因其能在直视下手术,避免
了外路睫状体光凝术的盲目性,可以定量进行手术,达到
控制眼压而不会引起眼球萎缩,成功率较高,并发症更
低。 但内窥镜下睫状体光凝术仍属于破坏性手术,且存
在感染风险,随着激光技术的不断完善和发展,将会出现
更小内窥镜传送系统及更好图像处理的睫状体消融术。
3. 7 视网膜光凝及抗 VEGF 药物治疗摇 新生血管性青光
眼的治疗除降眼压之外,尚需改善视网膜缺血、抑制新生
血管形成。 全视网膜光凝被认为是治疗视网膜缺血有效
的方法,足量的全视网膜光凝可以使 68% 患者的新生血
管消退,42% 患者眼压正常[35]。 抗 VEGF 药物能抑制
VEGF 的促血管生成作用,延缓虹膜和房角处新生血管
的形成,二者联合使用能显著降低新生血管性青光眼患
者的眼压,并且能够提高抗青光眼手术的成功率。
3. 8 联合手术方式摇 目前, 国内外学者已经积极探索出
了很多治疗难治性青光眼的方法,但由于难治性青光眼
复杂的病变因素,术后滤过泡易瘢痕化,易导致滤过手术
及青光眼引流阀手术的失败,因此联合治疗越来越多的
应用于临床。 根据病情选择各种联合手术,如小梁切除
术联合白内障超声乳化摘除术、玻璃体切除联合小梁切
除或青光眼引流阀手术、玻璃体腔注射贝伐单抗联合小
梁 / 青光眼引流阀 / 睫状体光凝术、视网膜光凝 / 冷凝+贝
伐单抗+小梁 / 青光眼引流阀术等。 选择性的联合药物或
激光治疗可以显著提高青光眼引流阀植入术的成功
率[4]。 赖铭莹等[36]对 20 例新生血管性青光眼玻璃体腔
注射 Avastin 联合 Ahmed 引流阀植入治疗,术后视力术前
提高者 8 眼(40% ) ,16 眼无需加用抗青光眼药物眼压控
制在正常范围。 大量临床研究证明抗 VEGF 或全视网膜
激光光凝辅助的 Ahmed 青光眼引流阀植入术治疗新生
血管性青光眼成功率远高于单纯行青光眼引流阀植入,
且并发症的发生大大减少。
4 总结与展望
摇 摇 难治性青光眼种类繁多,发病机制复杂,临床表现不
一,治疗应该根据难治性青光眼复杂的眼部情况,灵活地
选择手术治疗方式,最大限度的解除患者痛苦,青光眼引
流阀手术是目前治疗难治性青光眼的首选术式,但手术
复杂、并发症不容忽视。 规范应用丝裂霉素 C、术后积极
调控创口愈合和各种并发症,摸索更适合患者个性化的
使用方法,从而提高手术成功率,是处理难治性青光眼有
效的辅助手段。 因睫状体破坏性手术对眼球的破坏性,
应作为最后的选择。 难治性青光眼并发症较多,预后较
差,眼科医生应该进一步改进手术方法、选择更好的引流
阀、研究更有效的抗瘢痕增生药物,根据疾病的病因、类
型、眼部条件等因素综合分析,制定科学合理的手术治疗
方案。
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