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Abstract
誗 AIM: To evaluate the efficacy and safety of Ahmed
glaucoma valve ( AGV ) implantation surgery using
different methods.
誗METHODS:This was a retrospective study of patients
with refractory glaucoma in whom AGV implantation was
performed between June 2011 and September 2014.
According to the method of tube insertion into the anterior
chamber, the sample was divided into two groups,
needle - generated scleral tunnel and scleral flap. The
surgical success rate, intraocular pressure( IOP), number
of antiglaucoma medications used, best correct visual
acuity, postoperative complications, and operation
duration were analyzed between the two groups.
誗RESULTS: Compared with preoperative data, the two
groups showed statistically significant decrease on IOP
and the number of antiglaucoma medication used at all
follow - up points ( P < 0. 01 ) . Differences on mean
postoperative IOP, mean number of postoperative
antiglaucoma medications, and best correct visual acuity
were not significant between the two groups at all follow-
up intervals. Kaplan -Meier survival curves showed that
the success rate was 79% for the needle-generated scleral
tunnel group and 80% for the scleral flap group at the
follow - up endpoint of 1a. There was no significant
difference between the two groups(P = 0. 932);however,
statistically significant differences were detected when flat
anterior chamber complications between the needle -
generated scleral tunnel group (6%) and the scleral flap

group (24%) were compared(P= 0. 032) .
誗 CONCLUSION:AGV implantation may be an effective
method in managing refractory glaucoma, since the two
methods have similar efficacy. However, the needle -
generated scleral tunnel technique application could
greatly decrease the incidence of flat anterior chamber
complications and decrease the duration of the operation.
誗 KEYWORDS: refractory glaucoma; Ahmed glaucoma
valve;needle-generated scleral tunnel
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摘要
目的:探讨两种不同术式植入 Ahmed 青光眼阀治疗难治
性青光眼的有效性和安全性。
方法:采用回顾病例对照研究,收集 2011-06 / 2014-09 在
我院行 Ahmed 阀植入术的难治性青光眼患者资料。 根据
引流管进入前房的术式不同分为直接巩膜隧道穿刺组和
自体巩膜瓣组。 观察并比较两组患者手术持续时间、术后
手术成功率、眼压、术后抗青光眼用药的数目、术后最佳矫
正视力以及并发症。
结果:两组患者随访 1a 时,两组患者在术后眼压,术后抗
青光眼药物数目在所有随访时间点均较术前明显降低,差
异有显著统计学意义(P<0. 01)。 术后各个随访时间点两
组之间在眼压,抗青光眼用药数目,最佳矫正视力方面,差
异均无统计学意义。 卡普兰-迈耶(Kaplan-Meier)生存曲
线显示:在随访 1a 时,直接巩膜隧道穿刺组和自体巩膜瓣
组手术总成功率分别为 79% 和 80% ,差异无统计学意义
(P=0. 932)。 在并发症方面,直接巩膜隧道穿刺组浅前
房的发生率(6% )明显低于自体巩膜瓣组(24% ),差异有
统计学意义(P=0. 032)。
结论:Ahmed 青光眼房水引流阀植入是治疗难治性青光眼
安全有效的方法,两种不同术式有相似的疗效,但直接巩
膜隧道穿刺组发生浅前房的机会更低,耗时更短。
关键词:难治性青光眼;Ahmed 青光眼阀;巩膜隧道穿刺
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0 引言
摇 摇 难治性青光眼是指包括眼内炎症继发,眼外伤继发,
先天性或青少年性青光眼、角膜移植术后的继发性青光
眼、无晶状体眼或人工晶状体性青光眼,以往滤过性手术
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失败等一类青光眼[1],常规小梁切除手术因术后滤过泡易
于瘢痕化导致手术成功率较低[2]。 目前青光眼房水引流
阀近年作为难治性青光眼的首选治疗手段,手术成功率较
小梁切除术明显提高[3]。 Ahmed 青光眼阀作为青光眼房
水引流阀的代表,因其前端自带阀门可根据眼压的高低控
制阀门的开放或关闭,因而减少浅前房的发生率[4-5]。 目
前,Ahmed 青光眼阀治疗难治性青光眼已经成为一种普遍
应用的手术方式,很多临床医师在此手术方式的基础上,
做出各种改良,希望能更进一步提高手术成功率,减少手
术时以及减少并发症发生。 而我们在 Ahmed 青光眼阀治
疗难治性青光眼时,应用巩膜面直接做穿刺隧道,将前端
引流管直接从巩膜隧道中插入前房的方法用 Ahmed 青光
眼阀治疗难治性青光眼取得较好的疗效。 本研究通过回
顾性对比分析,旨在比较不同术式植入 Ahmed 青光眼阀
治疗难治性青光眼的有效性和安全性。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾性研究。 收集 2011-06 / 2014-09 在我院
行房水引流阀(所有患者均采用 FP-7 Ahmed 青光眼阀)
植入术治疗难治性青光眼的患者,总共 99 例进行回顾性
分析。 其中 2011-06 / 2013-08 就诊的所有难治性青光眼
患者采用自体巩膜瓣覆盖前端引流管的方法。 而 2013-
08 后,我们对前端引流管覆盖的方法进行改良,直接做巩
膜隧道穿刺,将引流管通过隧道插入前房。 因而本回顾性
研究根据不同引流管覆盖物分为直接巩膜隧道穿刺组和
自体巩膜瓣组。 详细记录患者术前的基本临床资料,包
括:眼压,抗青光眼用药数目,最佳矫正视力,年龄,性别,
患者的手术史,晶状体的状态。 同时还记录术中丝裂霉素
C 应用的浓度和时间,手术耗费时间。 本回顾性研究经本
院伦理委员会批准。 纳入标准:(1)多次行小梁切除术失
败的青光眼、新生血管性青光眼、虹膜角膜内皮综合征、炎
症继发性青光眼、外伤后继发性青光眼的病例。 (2)最大
剂量用药条件下眼压仍>21mmHg,且有进行性视功能损
害者;(3)伴有其他眼病且已控制者;(4)有效随访时间满
1a 的患者纳入本研究。 排除标准:(1)年龄<18 岁;(2)因
眼内肿瘤继发性青光眼;(3)有全身性疾病不能耐受青光
眼房水引流阀植入患者;(4)有睫状体冷凝,巩膜环扎,青
光眼房水引流阀植入术,以及玻璃体腔内硅油填充术等手
术史患者。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 所有患者常规球后阻滞麻醉及球结膜
下浸润麻醉后,缝线牵引上直肌,剪开结膜暴露巩膜至赤
道后,在引流阀放置处巩膜表面贴敷带有 0. 25 ~ 0. 33g / L
丝裂霉素 C 的棉片约 2 ~ 5min,取出棉片后用约 300mL 平
衡盐溶液冲洗干净。 将 FP-7 Ahmed 青光眼阀初始化后,
用 6-0 丝线将引流盘固定于上、外直肌间的巩膜表面,前
缘距角膜缘约 10mm。 自体巩膜瓣组,在引流管进入前房
前端处做一个 5mm伊4mm 大小以角膜缘为基底的 1 / 2 巩
膜厚度巩膜瓣(图 1A)。 直接巩膜隧道穿刺组先用 Ahmed
青光眼阀自带的 23G 针头用血管钳将其在中央夹弯成
30毅,引流管进入前房前端处用夹弯的针头在距离角膜缘
5mm 处巩膜表面穿刺,隧道进入到距角膜缘 1mm 处,针头
方向与虹膜平行进入前房(图 1B)。 巩膜瓣或隧道穿刺完
成后,在颞下方做前房穿刺,缓慢放出少量房水,前房内注
入少许黏弹剂维持前房和眼压。 自体巩膜瓣组用 23G 针
头于巩膜瓣下在角膜缘后 1. 5mm 处穿刺,将引流管植入

图 1摇 Ahmed青光眼阀植入方式摇 A:自体巩膜瓣制作:在引流
管进入前房前端做一个 5mm伊4mm 大小以角膜缘为基底的 1 / 2
巩膜厚度巩膜瓣;B:直接巩膜隧道穿刺:23G 针头在距离角膜缘
5mm 处巩膜表面穿刺做成隧道。

前房内。 直接巩膜隧道穿刺组用镊子和持针器将前端引
流管沿隧道植入前房,引流管在前房内长度约为 2mm。
用 8-0 可吸收缝线缝合固定引流管于巩膜上。 自体巩膜
瓣组再用 10-0 尼龙线复位缝合巩膜瓣,覆盖前端引流管。
两端结膜用 8-0 可吸收缝线穿过浅层角膜缘固定,其余
球结膜切口连续缝合。 术后局部予 10g / L 醋酸泼尼松龙
滴眼液点眼 4wk,然后改用非甾体类抗炎药滴眼液点眼
2wk。 术后当眼压高于 21mmHg 时,根据眼压水平加用抗
青光眼药物。 其中 茁 受体阻滞剂作为第一线用药,局部
碳酸酐酶抑制剂或者 琢2 受体激动剂作为二线用药。 必要
时应用全身降眼压药物。
1. 2. 2 术后随访摇 患者随访的时间为术后 1d,1wk,1、3、
6、9mo,1a。 随访观察的指标有眼压、抗青光眼药物数量、
最佳矫正视力、术后并发症以及成功率。 严重的眼部并发
症[6-7]:(1)引流管相关并发症:引流管暴露、移位、阻塞、
腐蚀;(2)非引流管相关并发症:视网膜脱离、角膜失代
偿、恶性青光眼、脉络膜上腔出血、眼内炎、长期低眼压等。
摇 摇 手术成功标准:手术疗效判断标准采用完全成功、条
件成功和失败三种类型[7-8]。 完全成功:术后不用任何抗
青光眼药物,眼压介于 6 ~ 21mmHg,且无严重眼部并发
症。 条件成功:术后局部加用抗青光眼药物,眼压介于 6 ~
21mmHg,且无严重眼部并发症。 失败:术后局部加用抗青
光眼药物,且用药逸3 种,连续 2 次眼压仍>21mmHg,需进
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 患者术前基本临床资料以及人口学资料

参数
直接巩膜隧道穿
刺组(n=53)

自体巩膜瓣组
(n=46) t / 字2 P

年龄(軃x依s,岁) 51. 23依12. 66 53. 69依12. 51 -0. 551 0. 517
性别(例,男 /女) 53(36 / 17) 46(28 / 18) 0. 536 0. 464
平均眼压(軃x依s,mmHg) 38. 46依8. 23 40. 14依9. 17 -1. 080 0. 384
平均抗青光眼用药数目(軃x依s,种) 3. 28依0. 88 3. 45依0. 37 -0. 967 0. 478
平均丝裂霉素浓度(軃x依s,mg / mL) 0. 35依0. 12 0. 33依0. 09 1. 099 0. 322
平均丝裂霉素放置时间(軃x依s,min) 3. 35依0. 78 3. 28依0. 99 0. 324 0. 752
诊断(例) 1. 669 0. 644
摇 葡萄膜炎继发青光眼 9 12
摇 新生血管性青光眼 15 14
摇 外伤继发性青光眼 8 5
摇 小梁切除术后眼压不降 21 15
术前视力(例) 0. 953 0. 813
摇 逸20 / 200 23 16
摇 <20 / 200 ~指数 15 15
摇 手动 12 11
摇 光感 3 4

图 2摇 两组患者术前和术后各个随访时间点平均眼压变化图摇
两种之间所有随访时间点平均眼压的差异均无统计学意义(P>
0. 05)。

一步行抗青光眼手术;眼压持续<6mmHg;出现严重的眼
部并发症;因并发症需取出青光眼引流阀。 总成功率是指
完全成功和条件成功率之和。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 13. 0 统计学软件进行数据分
析。 两组之间术前基本资料比较分类变量用卡方检验;计
量资料采用独立样本 t 检验,两组之间眼压和抗青光眼用
药数目比较用非参数 Man-Whitney U 检验;术后各时间点
的眼压与抗青光眼用药数目与术前比用威氏符号秩次检
验;手术成功率比较采用 Kaplan-Meier 生存曲线法和 Log
-rank 检验,在随访过程中,只要患者符合失败标准,终止
进一步分析;术后并发症比较采用卡方检验或 Fisher蒺s 确
切概率法检验(理论频数<5 的单元格时),视力比较采用
Wilcoxon 秩和检验。 以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 基本临床资料摇 最终本研究共纳入直接巩膜隧道穿
刺组 53 例 53 眼和自体巩膜瓣组 46 例 46 眼。 直接巩膜
隧道穿刺组平均年龄 51. 23依12. 66(23 ~ 69)岁,自体巩膜
瓣组平均年龄 53. 69依12. 51(24 ~ 72)岁。 两组之间术前
平均眼压分别为 38. 46依8. 23、40. 14依9 . 17mmHg;术前平

表 2摇 两组患者之间各个时间点平均眼压的比较 (軃x依s,mmHg)

时间
直接巩膜隧道
穿刺组(n=53)

自体巩膜瓣
组(n=46)

Z P

术前 38. 46依8. 23 40. 14依9. 17 -0. 840 0. 384
术后 1d 16. 77依7. 38 17. 72依10. 21 -0. 789 0. 433
术后 1wk 13. 24依8. 12 13. 35依7. 88 -0. 129 0. 745
术后 1mo 13. 88依6. 98 14. 04依6. 65 -0. 404 0. 668
术后 3mo 14. 23依6. 64 14. 88依6. 99 -0. 470 0. 645
术后 6mo 15. 77依7. 38 16. 01依7. 23 -0. 729 0. 493
术后 9mo 15. 69依6. 23 16. 32依5. 46 -0. 766 0. 437
术后 12mo 15. 01依5. 48 15. 57依4. 88 -0. 134 0. 718

均抗青光眼药物数目分别为 3. 28依0. 88、3. 45依0. 37 种。
两组患者之间平均年龄、性别、术前平均眼压、术前平均抗
青光眼药物数目、最佳矫正视力、术中丝裂霉素 C 的应用
时间及浓度的差异均无统计学意义。 两组患者基本临床
资料见表 1。
2. 2 术后平均眼压和抗青光眼用药数目摇 两组患者术后
每个随访时间点的平均眼压均低于术前平均眼压,差异均
有统计学意义(P<0. 01)。 两组之间比较,每个随访时间
点的眼压相似,差异均无统计学意义(P>0. 05,图2,表2)。 同
样,较术前相比两组患者术后每个随访时间点的抗青光眼
用药数目较术前均明显减少,差异均有统计学意义(P<
0郾 01)。 两组之间比较,每一个随访时间点的平均抗青光
眼药物数目相似,差异亦均无统计学意义(P>0. 05,表 3)。
2. 3 手术成功率摇 随访结束时,直接巩膜隧道穿刺组和自
体巩膜瓣组的成功率分别为 79% 、80% ,差异无统计学意
义( 字2 = 0. 007,P = 0. 932)。 两组之间完全成功率在随访
结束时分别为 58% 、55% ,采用 Log-rank 法对手术完全手
术成功率进行比较,差异亦无统计学意义( 字2 = 0郾 119,P =
0. 563)。
2. 4 视力摇 直接巩膜隧道穿刺组有 22 眼视力改善,23 眼
视力不变,8 眼视力下降;自体巩膜瓣组术后有 15 眼视力
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表 3摇 两组患者之间各个时间点平均抗青光眼药物数量的

比较 (軃x依s,种)

时间
直接巩膜隧道穿
刺组(n=53)

自体巩膜瓣组
(n=46)

Z P

术前 3. 28依0. 88 3. 45依0. 37 -0. 718 0. 478
术后 1d 0. 20依 0. 13 0. 31依 0. 34 -0. 899 0. 366
术后 1wk 0. 06依0. 42 0. 06依0. 38 -0. 104 0. 946
术后 1mo 0. 14依0. 22 0. 28依1. 04 -0. 698 0. 484
术后 3mo 0. 18依0. 40 0. 21依0. 39 -0. 758 0. 455
术后 6mo 0. 46依1. 22 0. 53依1. 33 -0. 601 0. 552
术后 9mo 0. 58依0. 96 0. 82依1. 14 -0. 939 0. 351
术后 12mo 0. 41依0. 63 0. 62依0. 72 -1. 104 0. 297

图 3摇 两组患者平均手术耗费时间比较摇 两组患者平均手术耗
费时间比较,差异有显著统计学意义(P<0. 01)。

改善,25 眼视力不变,6 眼视力下降。 两组之间视力变化
在随访结束时差异无统计学意义(Z=-0. 596,P=0郾 551)。
2. 5 手术时间摇 我们对两组患者的平均手术耗费时间进
行比较,结果显示直接巩膜隧道穿刺组平均手术耗时为
35. 51依4. 14min,而自体巩膜瓣组平均手术用时为 40. 82依
4. 24min,两组之间比较差异有统计学意义( t= -6. 299,P<
0. 01,图 3)。
2. 6 并发症摇 术后早期并发症:3mo 内发生的并发症有浅
前房、前房积血、引流管阻塞以及脉络膜脱离。 其中直接
巩膜隧道穿刺组有 3 例患者(6% )术后出现浅前房,而自
体巩膜瓣组浅前房的发生率为 24% (11 例),两组之间比
较差异有显著统计学意义(P = 0. 009)。 其余并发症的发
生率两组比较差异均无统计学意义。 术后中晚期并发症:
3mo 后发生的并发症有引流管移位、引流管暴露以及包裹
泡形成,两组比较差异均无统计学意义 (P > 0. 05),见
表 4。
3 讨论
摇 摇 难治性青光眼是经各种抗青光眼药物和手术治疗后,
眼压仍不能控制在正常范围内的青光眼。 常规小梁切除
术治疗难治性青光眼的成功率低,效果常常难尽如人意。
近几年有关房水引流阀植入术与常规小梁切除术的对比
研究结果表明,房水引流阀植入术的手术成功率明显高于
小梁切除术[3, 5]。 因此,青光眼引流物植入术作为治疗难
治性青光眼的首选术式是目前青光眼专业人士达成的共
识。 现阶段常用的引流植入物大多以 Molteno 最初设计的
植入物为基础[8]。 术后眼压水平依赖引流管的通畅、滤过
泡表面积及滤过泡囊壁的渗透能力。 一定范围内,随引流

表 4摇 两组患者术后并发症发生率比较 例(% )

并发症
直接巩膜
隧道穿刺
组(n=53)

自体巩
膜瓣组
(n=46)

字2 P

早期并发症

摇 浅前房 3(6) 11(24) 6. 757 0. 009
摇 前房积血 2(4) 3(7) 0. 433
摇 引流管阻塞 1(2) 0 1. 000
摇 脉络膜脱离 2(4) 6(13) 0. 140
晚期并发症

摇 引流管暴露 1(2) 1(2) 1. 000
摇 引流管移位 0 2(4) 1. 000
摇 包裹泡形成 8(15) 6(13) 0. 085 0. 770

盘表面积增大,降眼压效果好,但与低眼压相关的并发症
也随之增加,比如低眼压、浅前房和脉络膜脱离[6]。
Ahmed 青光眼阀作为青光眼房水引流阀的代表物,由于其
单向压力敏感控制阀装置,开放压为 7. 95 ~ 12mmHg,可
防止房水引流过畅,因而减少了术后低眼压、脉络膜渗漏
等并发症的发生,因而近年来大量应用于难治性青光眼的
治疗[7]。 但即便如此,我们的临床中发现,Ahmed 青光眼
阀治疗难治性青光眼中仍然有浅前房的发生,甚至部分手
术者在术中为了防止术后低眼压、浅前房的发生用 8 -0
可吸收缝线部分结扎引流管,仍不能阻止浅前房的发生。
不少文献报道也提示 Ahmed 青光眼阀植入术后浅前房是
常见的术后并发症之一[9-10]。
摇 摇 房水引流阀植入术过程中引流管进入前房前约 5mm
长度需要覆盖,防止引流管暴露进而导致感染等并发症的
发生。 目前最常见的是在巩膜上做一个自体巩膜瓣以盖
住引流管前端[11-12]。 此外异体巩膜瓣、心包膜片、角膜植
片、脱细胞真皮也作为覆盖物在文献中有相关报道[13-15]。
早在 2001 年,Ozdamar 等[16] 便介绍了直接巩膜隧道穿刺
在青光眼阀植入术中的应用,并发现它可很好的防止引流
管前端暴露。 此外陆续有其他研究报道了直接巩膜隧道
穿刺在防止引流管前端暴露的优越性[17-20]。 然而与传统
的自体巩膜瓣相比,直接巩膜隧道穿刺方法在手术的有效
性和安全性方面孰优孰劣,目前尚无报道。 本研究回顾性
分析 2011-06 / 2015-09 接受不同手术方式的难治性青光
眼患者,第一次探讨两种不同术式植入 Ahmed 青光眼阀
治疗难治性青光眼的有效性和安全性。
摇 摇 本研究结果显示:在随访结束时候,两组患者各个随
访时间点的眼压均较术前明显降低,差异有统计学意义
(P<0. 05)。 说明 Ahmed 青光眼阀植入术是治疗难治性
青光眼的一种有效的方法,可有效降低眼压。 术后 1a 两
组患者的手术成功率比较,直接巩膜隧道穿刺组和自体巩
膜瓣组的成功率分别为 79%和 80% ,差异无统计学意义。
均与文献报道的 Ahmed 青光眼阀植入术治疗难治性青光
眼的 1a 随 访 手 术 成 功 率 ( 76. 0% ~ 88% 不 等 ) 相
近[9, 21-22]。 再次说明 Ahmed 青光眼阀植入术是治疗难治
性青光眼的一种有效的手段。 更重要的是说明在其他手
术条件比如患者青光眼类型,术中用丝裂霉素的时间及浓
度等完全一致的情况下,两种不同引流管覆盖物不是影响
手术效果的关键因素。 在视力预后方面,两组之间视力提
高,以及降低的比例相当,差异并无统计学意义。 少部分患者
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术后出现视力下降主要原因是并发性白内障持续加重。
摇 摇 非常有意思的是,本研究第一次观察并记录了所有患
者的总共手术耗时,研究发现,直接巩膜隧道穿刺组的平
均耗时为 35. 51依4. 14min,而自体巩膜瓣组平均手术用时
为 40. 82依4. 24min,直接巩膜隧道穿刺组手术耗时明显低
于自体巩膜瓣组。 在手术过程中,自体巩膜瓣组在做自体
巩膜瓣时,步骤更多,首先自体巩膜瓣组需要制作一个
5mm伊4mm 大小以角膜缘为基底的 1 / 2 巩膜厚度巩膜瓣,
瓣下角巩膜缘前同样需要穿刺进入前房。 引流管插入前
房后,需要用缝线将其固定在巩膜床 1 ~ 2 针,最后还需要
缝线将巩膜瓣复位缝合。 而直接巩膜隧道穿刺组仅用
23G 针头穿刺入前房,虽然引流管在穿行一段较长隧道进
入前房,有时因硅胶组织引流管质软难以顺利插入前房而
消耗一定时间,总耗时还是明显低于自体巩膜瓣组。
摇 摇 安全性评价是任何一个手术方式或者手术改良所必
须考虑的问题。 抗青光眼手术术后浅前房是最常见的并
发症之一[23-24]。 大部分患者术后浅前房无需特殊处理,
眼压和前房可自行恢复正常。 而少量患者术后持续浅前
房,或者出现域毅以上浅前房,甚至出现脉络膜脱离则需要
进行干预。 非常有趣的是本研究发现:直接巩膜隧道穿刺
组浅前房的发生率明显低于自体巩膜瓣组,差异有统计学
意义(P<0. 05)。 我们推测以下几点是自体巩膜瓣组浅前
房发生率高于直接巩膜隧道穿刺组的原因:(1)自体巩膜
瓣组在制作一个 1 / 2 巩膜厚度巩膜瓣之后,巩膜床仅剩
1 / 2 巩膜厚度,引流管进入前房隧道变得更短,使得房水
容易从引流管周围渗漏到前房外,导致浅前房。 (2)由于
巩膜床薄,加上有的患者引流管反复进入前房后,引流管
进入前房时巩膜组织疏松亦可导致房水从引流管周围渗
漏到前房外进而引起浅前房。 (3)巩膜瓣缝合后,因引流
管存在,巩膜瓣与巩膜床难以平整贴附。 而巩膜隧道穿刺
组引流管进入前房隧道长,隧道宽度与引流管大小匹配,
因而房水渗漏的可能性大大降低。 在引流管的暴露并发
症发生率方面,两组相当,各仅有 1 例发生,说明自体巩膜
瓣与直接巩膜隧道均是防止引流管暴露的良好覆盖方法。
此外,两组患者晚期较常见的并发症为包裹泡形成,这是
患者术后眼压升高,甚至手术失败的主要原因。
摇 摇 本研究的局限性在于:(1)它仅仅是一个回顾性研
究,存在回忆性偏倚的可能。 期望前瞻性临床对照研究得
出一个更令人信服的结论。 (2)它的样本量相对较小。
摇 摇 综上所述,Ahmed 青光眼阀植入是治疗难治性青光眼
安全有效的方法。 然而直接巩膜隧道穿刺手术方法耗时
更短,术后发生浅前房的概率更低,同时也很少出现引流
管暴露并发症,因而是一种值得推广的手术改良技术。 然
而,受制于回顾性研究设计以及样本量小的缺陷,应当谨
慎下此结论。 期待有更大样本量、更长随访时间的临床前
瞻性随机对照研究来进一步证实。
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