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Abstract
誗 AIM: To evaluate the clinical effects of compound
trabeculectomy for primary angle-closure glaucoma with
persistent high intraocular pressure.
誗METHODS:Thirty- three cases (34 eyes) with primary
angle - closure glaucoma were executed compound
trabeculectomy. All patients were divided into two
groups: group A: 18 cases ( 18 eyes ) were executed
compound trabeculectomy under high intraocular
pressure higher than 35mmHg after using IOP - lowering
medicine for 48- 72h; group B: 15 cases (16 eyes) were
executed compound trabeculectomy, the intraocular
pressure was normal after using IOP-lowering medicine.
誗RESULTS:Thirty-four eyes were successfully completed
surgery with follow-up of 6 to 18mo and there were no
serious complications, including suprachoroidal
hemorrhage. The visual acuity before operation in group
A and group B were 0. 02依0. 01, 0. 04依0. 02, respectively.
And the postoperative visual acuity in group A and group
B increased 0. 2依0. 06, 0. 3依 0. 07, respectively (P< 0. 01) .
All of them, intraocular pressure with 30 eyes were
controlled in 9-23 mmHg, 3 eye was controlled by normal
through adding in several kinds different IOP - lowering
medicine. One eye was failure. Compared to
preoperation, postoperative intraocular pressure of two
groups were decreased by normal, which were 17. 9依9. 1
mmHg and 15. 4依8. 4mmHg, respectively (P<0. 01) . There
was no significant difference between two groups for
postoperative intraocular pressure.
誗CONCLUSION: The primary angle - closure glaucoma
with persistent high intraocular pressure should be

executed compound trabeculectomy decisively, even
under high intraocular pressure, which prevent further
damage and loss of visual function. As long as to fully
consideration the preoperation, intraoperative careful
operation, careful nursing, it is safety and effective to
have compound trabeculectomy under the continuous
high intraocular pressure for primary angle-closure glaucoma.
誗 KEYWORDS: primary angle - closure glaucoma; high
intraocular pressure; compound trabeculectomy
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摘要
目的:探讨高眼压下原发性闭角型青光眼采用复合式小梁
切除术治疗的临床疗效。
方法:选取 33 例 34 眼原发性闭角型青光眼患者均实行复
合式小梁切除术,其中 A 组:18 例 18 眼患者经联合用药
48 ~ 72h 后,眼压仍在 35mmHg 以上,在高眼压下施行复
合式小梁切除术;B 组:15 例 16 眼患者经过药物治疗后眼
压降至 21mmHg 以下,施行复合式小梁切除术。 术后观察
视力、眼压。
结果:患者 34 眼均顺利完成手术,未发生爆发性脉络膜出
血等严重的并发症。 术后随访 6 ~ 18mo,两组患者手术前
后视力均有明显改善,分别由术前 0. 02依0. 01、0. 04依0. 02
提高到 0. 2 依 0. 06、0. 3 依 0. 07,差异有统计学意义 (P <
0郾 01);30 眼眼压均控制在 9 ~ 23mmHg,3 眼联合降眼压
药物后眼压控制正常,1 眼滤过失败,A、B 组患者术后眼
压较术前明显降低,差异有统计学意义(P<0. 01),基本降
至正常,分别为 17. 9依9. 1、15. 4依8. 4mmHg,两组患者术后
眼压无统计学差异(P>0. 05)。
结论:对于持续高眼压下的原发性闭角型青光眼,应果断
考虑高眼压下施行复合式小梁切除术,以防视功能进一步
损害甚至丧失。 只要术前全面考虑,术中精心操作,术后
仔细护理,持续高眼压下的原发性闭角型青光眼施行复合
式小梁切除术是安全、有效的。
关键词:原发性闭角型青光眼;高眼压;复合式小梁切除术
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0 引言
摇 摇 临床上,急性闭角型青光眼治疗原则一般是在药物控
制眼压降至正常后择期行手术治疗,但临床上有少部分原
发性闭角型青光眼患者经过积极综合性药物治疗,患者的
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持续性高眼压状态仍然得不到缓解,由于急性发作病情严
重或者病程时间太久,严重威胁着患者的视功能,为尽早
解除高眼压对视神经的损害,手术治疗是唯一的选择。
2010-09 / 2014-12 我们对闭角型青光眼患者 33 例 34 眼
实施手术治疗,其中高眼压下 18 眼实施复合式小梁切除
术,经临床应用,取得较好的临床疗效,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 2010-09 / 2014-12 在我院确诊并接受小梁切
除术的原发性闭角型青光眼患者 33 例 34 眼,其中急性闭
角型青光眼 25 例,慢性闭角型青光眼 8 例。 年龄 46 ~ 85
(平均 59. 2依7. 9)岁,术前视力为无光感 ~ 0. 5,房角均为
窄 3 ~ 窄 4,粘连范围超过 2 / 3 周,其中伴随虹膜新生血管
者 2 眼,瞳孔均散大固定。 A 组:经联合用药 48 ~ 72h 眼
压控制不佳,仍波动在 37. 19 ~ 69. 27mmHg(18 眼);B 组:
经联合用药 48 ~ 72h 眼压控制良好,眼压波动在 10. 3 ~
21. 5mmHg(16 眼)。
1. 2 方法摇 手术方法均采用复合式小梁切除术。 其中 A
组:18 例 18 眼患者经联合用药 48 ~ 72h 后,眼压仍在
35mmHg 以上,在高眼压下施行复合式小梁切除术;B 组:
15 例 16 眼患者经过药物治疗后眼压降至 21mmHg 以下,
施行复合式小梁切除术。
1. 2. 1 术前准备摇 入院后在应用降眼压药物的同时使用
皮质类固醇激素滴眼液及非甾体类药物滴眼液滴眼,减轻
由于高眼压造成的角膜、前房及房角等组织的反应。 尽管
这类患者的眼压不能有效控制,但是术前我们应该尽可能
地将眼压降低到最低,术前 30min 给予 200g / L 甘露醇
125mL+速尿 10mg 静脉快速点滴。 局部麻醉:20g / L 利多
卡因注射液 2. 5mL+7. 5g / L 布比卡因注射液 2. 5mL 做球
后阻滞麻醉。 并且充分压迫软化眼球大于 10min,每 20 ~
30s 放开眼球一次,充分降低眼压。
1. 2. 2 手术方法摇 手术开始前用 30g / L 聚维酮碘稀释液
充分冲洗结膜囊,间隔 15s 以上用妥布霉素注射液稀释液
进一步冲洗结膜囊。 在 10 颐 00 位角膜缘内用 15毅穿刺刀
做一个小的前房穿刺口,缓慢放出少许前房房水。 手术部
位取 12 颐 00 ~ 2 颐 00 位的以穹隆为基底的结膜瓣,做角膜
缘为基底的巩膜瓣,大小约 4mm伊4. 5mm,厚度约 1 / 2 巩膜
厚度,巩膜瓣及筋膜下放置浓度为 0. 4mg / mL 丝裂霉素注
射液浸润的棉片约 2 ~ 3min,用 100mL 的氯化钠注射液冲
洗巩膜瓣、筋膜下及所使用的器械。 二次从角膜缘的前房
穿刺口再次缓慢放出部分房水,指测眼压基本正常。 然后
用隧道刀将巩膜瓣向角膜缘内做好一弧形隧道。 在巩膜
创面灰蓝色交界处(即角巩膜缘)前约 0. 5mm 处切穿约
1mm,再次缓慢放出部分房水,待前房缓慢变浅时切除小
梁约 3mm伊1. 5mm,依次切除虹膜根部。 虹膜恢复器恢复
虹膜,掀起巩膜瓣可见晶状体及睫状突等。 然后用 10-0
进口尼龙线缝合巩膜瓣两针,偏向腰部,尽量保持房水引
流在巩膜瓣后。 以防结膜术后漏水。 此时从角膜缘的前
房穿刺口注入平衡液,形成前房,并且调节巩膜缝线使巩
膜瓣下能缓慢渗液即可,并同时在虹膜根切孔周围注入少
量透明质酸钠,进一步维持前房稳定。 10-0 进口尼龙线
间断缝合结膜瓣使之对位闭合。 结膜囊涂妥布霉素地塞
米松眼膏包扎。
1. 2. 3 术后处理摇 术后常规换药,使用皮质类固醇激素滴
眼液、非甾体类药物滴眼液及散瞳等综合治疗。 为进一步
减轻炎症防止粘连,术后 3 ~ 5d 给予术眼球周注射地塞米
松注射液 5mg。 根据眼前段及滤过泡情况,适时进行眼球

表 1摇 两组手术前后视力对比 軃x依s
组别 眼数 术前 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo
A 组 18 0. 02依0. 01 0. 2依0. 06 0. 2依0. 05 0. 2依0. 03
B 组 16 0. 04依0. 02 0. 3依0. 07 0. 3依0. 06 0. 3依0. 04

注:A 组:高眼压下施行复合式小梁切除术;B 组:眼压降至正常
后施行复合式小梁切除术。

表 2摇 两组手术前后眼压的对比 (軃x依s,mmHg)
组别 眼数 术前 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo
A 组 18 34. 5依25. 3 17. 9依9. 1b 19. 1依8. 6b 18. 8依9. 6b

B 组 16 29. 8依9. 6c 15. 4依8. 4b 18. 3依9. 4b 17. 5依8. 4b

注:A 组:高眼压下施行复合式小梁切除术;B 组:眼压降至正常

后施行复合式小梁切除术。bP<0. 01 vs 术前,cP<0. 05 vs A 组。

按摩及结膜下针刺分离联合结膜下注射 5-氟尿嘧啶注射
液等处理。 术后随访 6 ~ 18(平均 12. 4依2. 9)mo。 术后观
察视力、眼压、并发症。
摇 摇 统计学分析:采用统计学软件 13. 0。 采用重复测量
方差分析和独立样本 t 检验。 P<0. 05 为差异有统计学
意义。
2 结果
摇 摇 所有手术均顺利完成,术中、术后均未发生爆发性脉
络膜出血、眼内严重出血、恶性青光眼、眼内炎等严重的并
发症。
2. 1 视力摇 手术治疗前至手术后 6mo 视力情况见表 1,A、
B 组患者术前视力分别是 0. 02 依0. 01、0. 04 依0. 02,术后
1mo 视力分别提高至 0. 2依0. 06、0. 3依0. 07,比术前明显提
高,差异有统计学意义(P<0. 05、<0. 01);A 组视力略差于
B 组视力,但两组之间无统计学差异(P>0. 05)。
2. 2 眼压控制情况摇 术前 A 组联合用药 48 ~ 72h 眼压控
制不佳,为 34. 5 依25. 3mmHg,B 组药物控制较好,眼压为
29郾 8依9. 6mmHg,A 组眼压明显高于 B 组,两组相比具有
统计学差异(P<0. 05)。 两组患者均施行复合式小梁切除
术,术后随访中,30 眼眼压均控制在 9 ~ 23mmHg,3 眼
加用 1 ~ 2 种降眼压药物后眼压控制正常,1 眼伴随虹膜
新生血管者滤过泡失败。 其中二次行结膜及巩膜瓣下分
离 3 眼,2 眼眼压控制在正常,形成功能性滤过泡,1 眼伴
随虹膜新生血管者滤过泡失败。 其中术后 1mo 随访中,A
组(18 眼) 患者术后眼压较术前明显降低,为 17. 9 依
9郾 1mmHg,差异有统计学意义(P<0郾 01);B 组(16 眼)患
者术后眼压较术前 明 显 降 低,为 15郾 4 依 8 . 4mmHg。
术后 3 ~ 6mo 随访中,两组患者眼压均控制良好,仅 1 眼
伴随虹膜新生血管者滤过泡失败(表 2)。
2. 3 术后并发症摇 术后 3 ~ 5d 17 眼顺利形成扁平弥散的
滤过泡,经过结膜囊荧光素染色发现 1 眼发生结膜切口缘
渗漏,给予加压包扎 12h,结膜切口愈合,滤过泡形成良
好。 术后 7 ~ 10d,常规教患者从眼球下方向上轻按摩眼
球 2 ~ 3 次 / d。 同时术后 7 ~ 10d,随访发现其中 5 眼滤过
泡局限,眼压维持在 18 ~ 31mmHg,及时给予表面麻醉后
经滤过泡旁 8 ~ 10mm 处进针至筋膜下,拨开及分离滤过
泡周围粘连的组织,然后在滤过泡周围注射 5-氟尿嘧啶
注射液 0. 1 ~ 0. 2mL,氯化钠注射液冲洗结膜囊,滴抗生素
滴眼液。 根据情况隔日进行一次,一共 3 ~ 5 次。 配合每
天间歇按摩眼球 2 ~ 3 次。 患者 3 眼经上述处理建立了良
好的功能性滤过泡。 患者 2 眼未及时随访,术后 2wk 左右
发现滤过泡瘢痕化,二次行结膜巩膜瓣下分离及巩膜断
线,取远离滤过泡处近穹隆部结膜、筋膜切口,向滤过泡方
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向钝性分离,根据粘连情况行巩膜断线及巩膜瓣下分离,
直至房水流出。 特别强调,术后每日配合按摩眼球 2 ~ 3
次,适时在粘连结膜筋膜下注射 5-氟尿嘧啶及曲安奈德
混悬液防止粘连。 1 眼均形成了功能性滤过泡,1 眼伴随
虹膜新生血管者,虽经二次分离,但是因为患者按摩及复
查不及时,最终滤过泡失败。
3 讨论
摇 摇 原发性闭角型青光眼高眼压下行复合式小梁切除术
的必要性:常规抗青光眼的原则是在药物控制眼压到正常
范围(<21mmHg)后实施手术,这样手术成功率较高,风险
相对较小,术中发生脉络膜出血、玻璃体脱出等并发症相
对较少。 但对于不能用药物控制眼压的原发性闭角型青
光眼患者,何时手术是最佳手术时机? 到底是药物坚持保
守治疗,待眼压下降后再行手术? 还是果断行复合式小梁
切除术。 传统的观念认为,高眼压状态下眼球充血明显,
术后反应重,加之,高眼压下切开前房时,眼压骤降,容易
发生爆发性脉络膜上腔出血、玻璃体脱出等严重眼内并发
症,故而手术成功率较低。 但是有研究表明,高眼压持续
的时间越长,视神经及视功能的损害也越大[1]。 尤其是眼
压大于 40mmHg 时,视神经的损害随高眼压持续的时间而
明显增加[2]。 另有资料表明,当急性高眼压超过 40mmHg
(5. 33kPa)时,可造成急性前部视神经缺血或视网膜中央
静脉阻塞,当眼压超过视网膜中央动脉的收缩压 40mmHg
(9. 33kPa)时,数分钟内即可引起视网膜中央动脉阻塞及
萎缩[3]。 也有研究发现,视野丢失的青光眼患者中,手术
延误是最重要的单一因素[4]。 由此看来,延长手术会给患
者带来严重的不可逆的视神经及视功能的损害。 既往的
文献报道[5-6],在急性闭角型青光眼高眼压状态下,合理
手术方式的治疗,不仅安全有效,更有效地控制了眼压,挽
救了患者视力。 因此说,对于原发性闭角型青光眼患者,
经过 2 ~ 3 种降眼压药物仍然无法控制眼压时,应该尽早
考虑高眼压下行复合式小梁切除术。 以尽快减少高眼压
对视神经的损害,挽救残存的视功能。
摇 摇 高眼压下行复合式小梁切除术的临床体会:原发性闭
角型青光眼经联合用药 48 ~ 72h 眼压仍然不能有效控制
的患者,应该考虑行青光眼滤过手术治疗,据我们临床观
察,继续使用药物降眼压的可能性很小,而且会造成严重
的不可逆的视功能损害。 但是,对于这类高眼压下手术的
青光眼患者在手术前、手术时、手术后,我们认为做到以下
几点,仍然会大大减少术中、术后的并发症,提高手术效果
和安全性。 (1)手术前尽量降低眼压,减轻炎症反应。 一
般我们在术前给予充分的降低眼压,包括术前 30min 使用
200g / L 甘露醇 125mL+呋塞米 10mg 静脉快速点滴。 同
时,这类患者一般眼前段反应较重,入院后常规给予术眼
球周注射地塞米松注射液 2. 5 ~ 5mg,局部应用皮质类固
醇激素滴眼液及非甾体类药物滴眼液等减轻炎症反应。
术前给予苯巴比妥钠注射液 0. 1g 肌肉注射,消除患者的
紧张情绪。 (2)充分的球后阻滞麻醉及按压软化眼球也
显得很重要,可以降低患者出血的风险以及术中高眼压造
成的玻璃体脱出。 (3)术中前房穿刺缓慢多次放液,逐步
降低眼压非常重要。 在做结膜切口前就选取 10 颐00 位角
膜缘内 1mm,做一前房穿刺口,第一次放出少许前房房
水,指测眼压控制在 T+1 左右,让眼球有一个缓慢降低眼
压适应眼压由高到低的过程,这样不仅防止眼球发生爆发
性脉络膜出血等严重的并发症,而且便于我们手术操作。
第二次放液我们选择在制作板层巩膜瓣时,指测眼压控制
在 Tn 左右,第三次放液我们选择在切除小梁前,这时指测

眼压基本控制在略低于正常眼压,这样也可以避免房水放
出过多过快,导致虹膜脱出,不易回复,同时也避免晶状体
虹膜隔的突然前移,促进恶性青光眼的发生。 (4)术中滤
过尽量做大些,因为考虑到这类患者术后容易发生炎症粘
连等导致滤过泡局限,故切除小梁及虹膜时,一般我们做
的滤过要比平时大些。 (5)术中丝裂霉素的应用。 丝裂
霉素 C 能有效地抑制成纤维细胞的增殖,减少滤过口瘢
痕形成,提高手术成功率[7]。 有学者临床研究得出应用
0. 2g / L 丝裂霉素时间为 2min 是有效与安全的,且并发症
少[8]。 但通过大量的临床观察,主张丝裂霉素的浓度及时
间个性化,都取得了良好的效果[9-10]。 因此,手术中除丝
裂霉素使用禁忌的患者均使用了丝裂霉素。 浓度为 0.
4g / L 丝裂霉素注射液浸润的棉片,放置于结膜、巩膜瓣下
及二者之间约 2 ~ 3min。 由于长期高眼压状态下,睫状充
血明显,术后伤口愈合时,容易瘢痕化,故放置的范围比平
时普通患者要广泛一些。 然后用 100mL 左右的氯化钠注
射液冲洗巩膜瓣、筋膜下及所使用的器械。 所有患者均未
发生滤过泡渗漏、低眼压、眼内炎及黄斑水肿等丝裂霉素
相关的并发症。 (6)术毕前房形成,从原穿刺口向前房注
入 BSS 液和少量透明质酸钠加深前房,这样既可以提高眼
压,防止术后眼压过低,发生脉络膜脱离等,又可防止因晶
状体虹膜隔的前移,术后发生恶性青光眼。 同时给予阿托
品、托品酰胺等常规散瞳,促进前房形成,麻痹睫状肌减轻
炎症反应,防止术后粘连及恶性青光眼的发生等。 (7)手
术后的观察及处理也很关键,避免许多并发症的发生,明
显提高了手术效果。 特别是术后严密观察,发现问题及时
处理。 尤其强调术后眼球的按摩,术后当前房形成时,眼
压超过 10mmHg 时,即开始按摩眼球[11],保持滤过泡通畅
阻止粘连的发生,有助于功能滤过泡的形成。
摇 摇 总之,对于原发性闭角型青光眼患者,经临床各种联
合药物降眼压治疗 24 ~ 72h 后,若眼压仍然不能有效控
制,则应该尽早进行复合式小梁切除术。 虽然这种情况下
可能发生各种并发症,影响手术效果,但是,只要我们术
前、术中、术后有充分地预防并发症的准备,这种手术是安
全、有效的。 而且,相比持续的高眼压对视神经及视功能
造成的不可逆的损害,这种方法是十分可取的。
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