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而定，既要照顾全局，满足操作需要，避免不必要操 

作孔的数量，又要考虑各操作孔的距离角度，以达到 

最佳微创及最利于操作的效果。初步行全腹腔探 

查，对于明显的病变，如胆囊肿大、腹腔结核、胃肠穿 

孔等，可以“一眼便知”，但多数情况下，需要根据术 

中所见如腹腔积脓、积血或消化液外渗及纤维素附 

着等情况，变换体位、增加腹壁戳孔及器械辅助方能 

探查清楚病变来源，找到原发病灶 ，必要时将观察孔 

与操作孔进行调换，以利于操作。(6)选择气腹与 

否：除高度怀疑恶性肿瘤或裂孔绞榨性疝或严重粘 

连、肠梗阻等疾病考虑开放免气腹情况下进腹，进行 

诊断及必要的治疗外 ，其他类型急腹症均可考虑常 

规气腹下探查诊断治疗。(7)其他注意事项：对部 

分空腔脏器损伤，腹腔镜在诊断方面存在部分盲区， 

尤其在较小损伤，且无明显内容物外漏的情况下，但 

此部分病例常被视为阴形探查病例，而采取保守治 

疗，其中不乏需二次剖腹探查者。术中所见若与病 

情明显不符或不能解释病情者，需要考虑中转开腹 

探查。(8)腹腔镜技术特有的并发症：主要有①高 

碳酸血症、皮下气肿、气体栓塞等；②腹腔穿刺时引 

起腹内空腔或实质性脏器损伤，腹膜后大血管损伤、 

戳孔疝、戳孔出血等；③腹腔镜专用手术器械l生能缺 
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陷或使用不当所致的并发症，如电热损伤引起的胆 

管缺血性狭窄，高频电流的“趋肤效应”造成的空腔 

脏器穿孔。经过系统训练及术中规范操作能有效减 

少甚至避免上述并发症的发生。然而作为一种有创 

的诊断和治疗技术，导致各种副损伤及并发症无法 

完全避免，术前对病情的预判，与患方的沟通及术中 

的规范操作，如同开放手术一样十分重要，不可缺 

少。腹腔镜技术作为微创医学发展的潮流，我们必 

须顺应。腹腔镜技术将是现代及将来外科手术医师 

的必备技能，值得推广。 
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[摘要] 目的 观察复合式小梁切除术治疗原发性青光眼的疗效、安全性、实用性和并发症，探讨该手 

术在治疗青光眼中的临床应用前景。方法 选取原发性青光眼98例(110眼)为对照组，采用常规小梁切除 

术；另选取原发性青光眼106例(118眼)为观察组，采用复合式小梁切除术。术后随访3～12个月，观察两组 

术后眼压、视力、滤过泡以及并发症发生等情况。结果 观察组术后浅前房发生率为2．5％，眼压平均为 

(10．221±1．806)mmHg，形成功能性滤过泡占90．7％；对照组分别为22．7％、(8．033±6．768)mmHg、53．6％。 

两组比较差异均有统计学意义(P<0．01)。结论 复合式小梁切除术治疗原发性青光眼在防止术后浅前房、 

术后滤过泡形成和眼压控制方面均比传统小梁切除术有明显优点，成功率及安全性高，并发症少。 
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Clinical observation of composite trabeculectomy for glaucoma QIN Han—lin．Department of Eye，Ear，Nose and 

Throat，the People’S Hospital ofDu’an County，Guangxi 530700，China 

[Abstract] Objective To observe the efficacy，safety，practicality and complications of composite trabecu- 

leetomy for primary glaueomae；explore the potential clinical application of the surgery in the treatment of glaucoma． 

Methods Ninety—eight patients ofthe control group(n=110)received conventional trabeeulectomy，106 patients of 

the observation group(n=118)received composite trabeculectomy，the patients were followed up for 3～12 months， 

the intraoeular pressure，vision，bleb and complications were observed．Results In the observation group，the post- 

operative incidence of shallow anterior chamber was 2．5％ ，the average lOP was 14．8mmHg，the formation of func— 

tional blebs was 90．7％ ．The retardation rate of anterior chamber of the observation group was significantly lower than 

that of the control group；the intraoeular pressure of the observation group was significantly better than that of the con— 

trol group．The rate of the presence of functional blebs of the observation group was higher than that of the control 

group．Conclusion The composite trabeculectomy for primary glaucoma is superior to the traditional trabeculectomy 

in preventing postoperative shaHow anterior chamber，postoperative bleb formation and lOP control with obvious ad- 

vantages of higher success rate，safe，and fewer complications． 

[Key words] Composite trabeculectomy； Primary glaucoma 

传统小梁切除术后近期并发症有浅前房、前房 

积血、高眼压、低眼压、晶状体浑浊、脉络膜脱离和黄 

斑水肿，其中最常见、发生率最高的近期并发症是 

浅／无前房⋯。在过去的30年中小梁切除术一直是 

作为主要的滤过手术应用于临床 J。复合式小梁 

切除术是指在开展传统小梁切除术时使用抗代谢药 

物(MMC，5-FU)、巩膜瓣暂时性相对牢固缝合和术 

后巩膜瓣缝线可调整及择机松懈拆除，三者结合使 

用避免了术后早期因房水外滤过太强出现低眼压及 

浅前房、低眼压渗出性脉络膜剥离、黄斑水肿等，控 

制至目标眼压，促进功能性滤过泡的形成。该手术 

安全有效，费用不高，操作灵活，容易掌握，因此成为 

临床抗青光眼的主要术式。我科对复合式小梁切除 

术与传统小梁切除术治疗青光眼的效果进行对比观 

察，现将结果报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 参照全国青光眼学组推荐的青光 

眼诊断标准，选取 2007-02—2009-02在我院住院治 

疗且确诊为原发性青光眼患者 98例(其中闭角型 

青光眼69例，开角型青光眼29例)(110 Itl~)为对照 

组，其中年龄 3l一72岁，平均年龄 51．5岁；另收集 

2009-05～2011-05在我院住院确诊的原发性青光眼 

患者 106例(其中闭角型87例，开角型 19例)(118 

眼)为观察组，其中年龄 29～74岁，平均年龄 54．0 

岁。术前检查包括视力、眼压、结膜、角膜、房角、虹 

膜、瞳孔、晶状体、眼底、泪道等，其中血糖、血压均控 

制在正常范围之内。术前降眼压，用缩瞳剂，防感 

染，支持治疗。 

1．2 手术方法 对照组采用传统小梁切除术，术中 

麻醉和防感染治疗等与观察组一致，均取以穹窿部 

结膜为基底的结膜瓣。观察组 1 18眼实行复合式小 

梁切除术：术前应用镇静剂；其中l5眼因前房太浅 

且经药物治疗眼压控制不佳，术前30 min静滴20％ 

甘露醇250 ml；球周麻醉后充分加压按摩眼球，行上 

直肌缝线牵引固定眼球，于上方 12：o0点处做以穹 

窿结膜为基底结膜瓣，暴露巩膜，巩膜面烧灼止血， 

做以角膜缘为基底 1／2—2／3巩膜厚度、3 min×4 mm 

宽度的巩膜瓣，将巩膜瓣向前分离至进人透明角膜 

1 mm，巩膜瓣下放置浸润有丝裂霉素(0．04％)的小 

棉球，3～5 min移走棉球，用 250 ml生理盐水充分 

冲洗。于颞侧透明角膜缘上行前房穿刺，缓慢放出 

部分房水，巩膜瓣下切除 1．5 mm×1．5 mm小梁组 

织，相应处做周边虹膜切除，虹膜张力差不能回复时 

施行节段虹膜切除。术后应用抗生素眼水及皮质类 

固醇激素眼水点眼。 

1．3 术后处理 术后住院期间每天测视力，裂隙灯 

观察结膜滤过泡、角膜、前房深度，直接眼底镜查眼 

底，非接触眼压计测眼压。根据眼压、前房深度、滤 

过泡情况于术后调整可调节缝线，7～14 d拆除可 

调整缝线，必要时给予滤过泡按摩。术后随访 3～ 

l2个月，观察患者眼压、滤过泡、视力及并发症等。 

1．4 统计学方法 应用 SPSS13．0统计软件对数据 

进行处理，计量资料以均数 ±标准差(露±s)表示，两 

组比较采用t检验；计数资料比较采用 检验，P< 

0．05为差异有统计学意义。 

2 结果 

2．1 术后前房形成情况 观察组术后第 1天前房 

全部形成，术后发生浅前房 3眼，发生率为2．5％， 

无一例发生脉络膜剥离。对照组术后有近 1／4的病 

例(25眼，22．7％)发生浅前房或前房形成迟缓，其 
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中有 6例发生脉络膜剥离。观察组与对照组的组间 

浅前房发生率比较差异有统计学意义( =21．532， 

P<0．01)。 

2．2 术后视力与眼压情况 观察组术后视力保持 

不变者 98眼(83．1％)，视力提高者 15眼(12．7％)， 

视力下降者5眼(4．2％)。出院时观察组 118眼眼 

压均控制在正常范围，术后眼压平均为(10．221± 

1．806)mmHg，对照组眼压平均为(8．033±6 768)m~ ， 

两组比较差异有统计学意义(t=3．283，P<0．01)。 

术后随访，观察组除 1眼的眼压 >21 mmHg需要药 

物控制眼压外，其余眼压均在正常范围，对照组中有 

12眼仍需用药物控制眼压。 

2．3 滤过泡的形成情况 术后观察组有 107眼形 

成功能性滤过泡，占90．7％，对照组有 59眼形成功 

能性滤过泡，占53．6％，观察组与对照组功能性滤 

过泡形成比较差异有统计学意义( =39．454，P< 

0．01)。 

2．4 并发症 观察组术后发现3眼浅前房，其他未 

见明显异常，并发症发生率为2．5％。住院期间有 3 

眼滤区不明显，经按摩眼球后滤区明显。术后随访 

有1例术后半年滤过泡壁薄，滤过泡破裂，后经修补 

恢复。未见持续性低眼压和低眼压黄斑水肿、结膜 

瓣渗漏、角膜损伤、眼内炎等并发症。对照组浅前房 

19眼，脉络膜剥离 6眼。 

3 讨论 

原发性青光眼术后最常见也是最棘手的并发症 

是浅前房和滤过泡瘢痕形成 】。复合式小梁切除 

术相对于传统小梁切除术可以大大减少这些并发症 

的发生，总结归纳为以下几点：(1)巩膜瓣可调节缝 

线相对的牢固缝合，能控制房水的流出量，进而维持 

正常的前房深度，能有效防止术后早期由于房水过 

度流出而引起的低眼压、浅前房及脉络膜脱离等并 

发症。(2)术中使用抗瘢痕药物丝裂霉素，能有效 

控制瘢痕的形成，同时延长巩膜瓣缝线的松解或拆 
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除时间，通常可调节缝线拆除时球结膜切口已愈合， 

促进功能型滤过泡的建立，并发症少。(3)在小梁 

组织切除之前做前房穿刺先放出少量房水，避免房 

水突然放 出过多过快，造成虹膜膨 出不易还纳。 

(4)可调节缝线拆除的时间。应根据患者滤过泡、 

前房深度及眼压情况而定，同时可通过控制巩膜瓣 

可调节缝线的松解或拆除的时间和拆线数目来调控 

前房水流出滤过量，达到术后不发生浅前房的目的， 

甚至达到类似全层巩膜滤过术的效果。如果眼压、 

滤过泡、前房深浅一直较理想，可以在术后 2～4周 

再拆线 J。三种技术 同时联合应用，集小梁切除 

术、巩膜瓣可调节缝线和抑制瘢痕形成的抗代谢药 

物的优点，三者互相制约，有利于功能型滤过泡形成 

和理想的眼压控制，减少脉络膜脱离的发生，有效地 

防止了术后近远期并发症的发生。通过对观察组 

106例病人的随访，发现复合式小梁切除术充分控 

制青光眼的术后眼压，使视功能得到改善。这主要 

是由于眼压降低至目标眼压后，眼部灌注阻力减小， 

视神经的血液供应得到改善，因此视功能得到部分 

恢复。复合式小梁切除术提高了手术的成功率，改 

善了视功能，近远期效果良好。笔者体会，对于手术 

治疗原发性青光眼(包括开角型和闭角型)，术后眼 

压控制及前房形成，复合式小梁切除术都明显优于 

传统小梁切除术，但对于新生血管性青光眼及眼外 

伤所致的等难治性青光眼的疗效还有待进一步比较 

研究。 

参考文献 

1 沙 英，阿西亚，赵秀蓉，等．传统小粱切除术后近期并发症的临 

床分析[J]．眼外伤职业病杂志，2003，25(3)：186—187 

2 李美玉．眼科学[bI]．北京：北京大学医学出版社，2003：101． 

3 张丽萍，王 芳．复合式小梁切除术治疗原发性青光眼的临床疗 

效观察[J]．广东医学，2011，32(11)：1455—1456． 

4 施玉英，张舒心．同仁眼科手术笔记[M]．北京：中国科学技术出 

版社。2004：7． 

[收稿日期 2012—12—09][本文编辑 杨光和 韦所苏] 


