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Abstract
誗 AIM: To take a contrastive analysis of glaucoma
patients蒺 clinical prognosis and complications after the
usage of mitomycin (MMC) or 5 - fluorouracil (5 - FU)
combined with adjustable sutural trabeculectomy.
誗 METHODS: Retrospective case series reseach was
undertaken. We divided the 71 cases ( including primary
open angle glaucoma and primary chronic angle- closure
glaucoma) into two groups: MMC group (36 cases) and
5-FU group(35 cases) . Both were treated with combined
adjustable sutural trabeculectomy with the usage of MMC
or 5 - FU anti - cicatricial treatment, and followed up to
compare intraocular pressure, filtered bubble form and
complications.
誗RESULTS: The intraocular pressure of MMC group was
lower than 5 - FU group with statistical significance (P <
0郾 05); there was no significant difference in total surgical
success rate between groups ( P > 0. 05 ) . Functional
filtering bleb formation rate in MMC group was higher
than 5-FU group while the formation rate of nonfunctional
filtering bleb in MMC group was lower than 5 - FU group
(P < 0. 05 ), which showed no significant difference in
complication rate between groups ( P > 0. 05 ), but the
types of complications were different.
誗CONCLUSION: Both MMC and 5 - FU can improve the
success rate of glaucoma trabeculectomy as anti -
cicatricial drugs. MMC can lower the intraocular pressure,
is superior to 5-FU in the formation of functional filtering
bleb. There was no significant difference in the incidence

of complications between MMC and 5 - FU according to
personalized surgical protocols based on patients. When
5-FU is used, it is necessary to separate the filtering blebs
repeatedly after operation and to reinject 5 - FU under
conjunctiva.
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trabeculectomy; mytomycin C; 5-fluorouracil; prognosis

Citation: Chen XL, Bin L, Xu ZK. Clinical observation of
mitomycin and 5-fluorouracil with adjustable sutural trabeculectomy
for glaucoma. Guoji Yanke Zazhi ( Int Eye Sci) 2018;18 (10 ):
1906-1908

摘要
目的:对比分析青光眼患者联合可调整缝线的小梁切除术
中使用丝裂霉素 C(mitomycin C,MMC)与 5 -氟尿嘧啶
(5-fluorouracil,5-FU)的临床预后及并发症。
方法:回顾性病例系列研究。 选取本院 2016-06 / 2017-10
的 71 例 71 眼青光眼(包括原发性开角型青光眼和原发性
慢性闭角型青光眼)患者,分为两组,其中 MMC 组 36 例,
5-FU组 35 例,均给予联合可调整缝线的小梁切除术,分
别使用 MMC、5-FU 抗瘢痕治疗,术后随访 6mo,比较两组
患者的临床眼压控制疗效、滤过泡形态及并发症发生率。
结果:MMC 组患者术后眼压控制低于 5-FU 组,差异有统
计学意义(P<0郾 05),MMC 组总手术成功率与 5-FU 组比
较,差异无统计学意义(P>0郾 05),MMC 组功能性滤过泡
形成率高于 5-FU 组,MMC 组非功能性滤过泡形成率低
于 5-FU 组,差异有统计学意义(P <0郾 05),MMC 组与
5-FU组并发症发生率差异无统计学意义(P>0郾 05)。
结论:MMC 及 5-FU 作为抗瘢痕药均能提高青光眼小梁
切除手术的成功率,MMC 能将眼压降到更低,形成功能性
滤过泡方面MMC 优于 5-FU,根据患者制定个性化的手术
方案 MMC 与 5 -FU 的并发症发生率无明显差异,使用
5-FU时需术后多次分离滤过泡及结膜下再次注射 5-FU。
关键词:青光眼;可调整缝线;小梁切除术;丝裂霉素 C;
5-氟尿嘧啶;预后
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0 引言
青光眼是全球首位不可逆性致盲疾病[1],致盲率高达

50% ,其致盲的主要原因是持续高眼压导致神经萎缩。 小
梁切除术为临床中治疗青光眼的一种常规方法,通过切除
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小梁、促进房水缓慢流出而缓解眼内压[2]。 传统小梁切除
术往往术后早期出现低眼压、浅前房及后期出现滤过通道
瘢痕化使眼压再升高。 临床上多联合使用丝裂霉素 C
(MMC)或者 5-氟尿嘧啶(5-FU)等抗瘢痕药。 本研究探
讨可调整缝线分别联合 MMC 与 5-FU 的小梁切除术的临
床预后比较。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 回顾分析我院 2016-06 / 2017-10 收治的原发
性开角型青光眼或原发性慢性闭角型青光眼、行联合可调
整缝线的小梁切除术的患者 71 例 71 眼,分为两组,术中
使用 MMC 组 36 例 36 眼,男 17 例,女 19 例,年龄 44 ~ 73
(平均 58郾 2依5郾 7)岁,发病时间 3mo ~ 5a,眼内压 25 ~ 59
(平均 33郾 5依5郾 3)mmHg,疾病类型:原发性开角型青光眼
21 例,慢性闭角型青光眼 15 例。 术中使用 5-FU 组 35 例
35 眼,男 20 例,女 15 例,年龄 40 ~ 76(平均 55郾 2 依6郾 5)
岁,发病时间 1mo ~ 7a,眼内压 28 ~ 64(平均 32郾 7 依6郾 1)
mmHg,疾病类型:原发性开角型青光眼 16 例,慢性闭角型
青光眼 19 例。 两组的年龄、性别、术前眼内压、疾病类型、
发病时间长短等一般资料差异无统计学意义(P>0郾 05)。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 手术方案摇 所有青光眼患者入院后均完善视力、眼
压、角膜厚度、内皮细胞计数、活体超声生物显微镜、前房
角镜、神经纤维层厚度、眼轴长度测量,矫正视力大于 0郾 1
者行视野检查。 绝大部分患者术前眼压均由 1 ~ 3 种不同
机制的降眼压药物控制正常,少数使用 3 种降压药眼压仍
未控制在正常范围的患者于术前静脉滴注甘露醇眼压控
制在 30mmHg 以下,所有患者均由同一医师行规范的复合
小梁切除术,术中常规消毒铺巾,丙美卡因滴眼液 2 次表
面麻醉满意后,5-0 缝线上方角膜缘行牵引缝线,以穹窿
为基底做结膜瓣,电凝止血,做大小约 4mm伊5mm、厚度约
1 / 2 ~ 2 / 3 厚度的梯形板层巩膜瓣。 MMC 组患者用浸含
0郾 25 ~ 0郾 4g / L MMC 棉片分别置于巩膜瓣板下及筋膜囊
之间浸润 1 ~ 3min,氯化钠溶液 200mL 冲洗后,前房穿刺,
切除小梁 3mm伊1mm,切除周边虹膜组织,将巩膜瓣复位,
10-0 缝线缝合梯形巩膜瓣中间上方 1 针,另 2 针为穿结
膜组织的可调整缝线缝合巩膜瓣两侧上方 2 针,观察滤过
可,前房稳定后结膜瓣水密缝合,下方球结膜下注射
2郾 5mg 地塞米松注射液。 5-FU 组除不放置 MMC 棉片手
术方案基本同上,我们采取术毕滤过泡上方筋膜下注射
0郾 1mL 的 5-FU,200mL 氯化钠溶液冲洗结膜囊。 术后当
日予以妥布霉素地塞米松眼膏包眼,次日开放点眼:妥布
霉素地塞米松眼液、眼膏抗炎、复方托吡卡胺眼液活动瞳
孔治疗。 并密切观察患者眼压、前房稳定性、滤过泡形态、
功能及并发症,术后根据眼压及前房稳定程度行可调整缝
线拆除。 术后第 1mo 每周复诊 1 次,第 2、3mo 每月复诊 1
次,3mo 后每 3mo 复诊 1 次,根据患者病情具体复查时间
各有调整,对术后 1mo 内眼压再次升高,按摩滤过泡后眼
压仍无下降,滤过通道瘢痕化的患者,表面麻醉下行滤过
泡分离,并再次筋膜下注射 0郾 1mL 5-FU。 按摩滤过泡后
眼压下降至正常的患者,嘱患者行滤过泡按摩,对发生并
发症的患者进行对症治疗。
1郾 2郾 2 观察指标
1郾 2郾 2郾 1 滤过泡分型 摇 术后随访 6mo 并收集数据资料。
按照 Krofeld 分型法[3] 对滤过泡形态及功能进行分型,玉

表 1摇 两组患者在术前及术后 6mo时眼压比较 (軃x依s,mmHg)
组别 眼数 术前 术后 6mo
MMC 组 36 33郾 5依5郾 3 13郾 48依3郾 6
5-FU 组 35 32郾 7依6郾 1 17郾 52依5郾 1

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 59 3郾 86
P >0郾 05 <0郾 05

型为微小囊状型,域型扁平弥散型,芋型为瘢痕型,郁型为
包裹型,玉型及域型为功能滤过泡,芋型及郁型为非功能
性滤过泡。
1郾 2郾 2郾 2 并发症摇 观察术后浅前房、结膜裂开、低眼压、脉
络膜脱离等并发症。

根据高晓燕[4]研究,眼压控制水平评定疗效:完全成
功:眼压控制在 6 ~ 21mmHg,不需要使用任何抗青光眼药
物。 条件成功:眼压控制在 6 ~ 21mmHg,但需辅以抗青光
眼药物。 失败:眼压大于 21mmHg,或持续低眼压,或需二
次手术。

统计学分析:采用 SPSS17郾 0 统计软件进行统计分析,
计量资料以 軃x依s 表示,组间比较采用独立样本 t 检验,计
数资料的组间比较采用 字2检验,P<0郾 05 为差异有统计学
意义。
2 结果
2郾 1 两组患者治疗前后眼压比较摇 两组患者治疗前眼压
对比差异无统计学意义( t = 0郾 59,P>0郾 05),术后 6mo 时
MMC 组眼压低于 5-FU 组,差异有统计学意义( t = 3郾 86,
P<0郾 05),见表 1。
2郾 2 两组手术成功率摇 将完全成功与条件成功一起归为
手术成功,MMC 组眼压控制疗效与 5-FU 组比较差异无
统计学意义(字2 =0郾 88,P>0郾 05),见表 2。
2郾 3 两组患者滤过泡分型 摇 MMC 组功能性滤过泡
(玉 ~ 域型滤过泡) 率高于 5 -FU 组,非功能性滤过泡
(芋 ~ 郁型滤过泡)率低于 5-FU 组,差异有统计学意义
(字2 =4郾 09,P<0郾 05),见表 3。
2郾 4 两组患者术后并发症比较摇 MMC 组术后浅前房及低
眼压 5 眼,结膜伤口渗漏 1 眼,脉络膜脱离 3 眼,术后低眼
压性黄斑病变 1 眼,角膜毒性反应 1 眼,共 11 眼,并发症
发生率为 31% 。 5-FU 组浅前房及低眼压 6 眼,结膜伤口
渗漏 1 眼,脉络膜脱离 3 眼,共 10 眼,并发症发生率为
29% ,差异无统计学意义( 字2 = 0郾 03,P>0郾 05)。 但并发症
类型有区别,MMC 组中见到 1 眼低眼压性黄斑病变。 针
对术后浅前房、低眼压患者予以加压包扎、麻痹睫状肌治
疗,脉络膜脱离患者予以全身口服抗炎药或球周注射曲安
奈德及麻痹睫状肌治疗,对结膜伤口渗漏者予以修复。
3 讨论

目前针对青光眼的临床治疗最重要是降低眼压,因为
眼压的持续或间断升高是青光眼致盲的主要原因[5]。 临
床实践证明,小梁切除术降低眼压疗效确切,尽管目前抗
青光眼手术的方法众多,但小梁切除术仍然是一种经典的
常规抗青光眼手术。 小梁切除术在建立外引流通道降低
眼压同时破坏血-房水屏障,导致成纤维细胞增生形成瘢
痕阻塞滤过通道[6],导致眼压复升,手术失败。 青光眼手
术的成功需要形成有效的滤过通道,有功能的滤过泡才能
长期有效控制眼压,目前小梁切除术中多联合使用 MMC
或 5-FU。
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表 2摇 两组患者临床眼压控制效果对比 眼(% )
组别 例数 完全成功 条件成功 失败 手术成功率(% )
MMC 组 36 26(72) 4(11) 6(17) 83
5-FU 组 35 19(54) 7(20) 9(26) 74

表 3摇 两组患者滤过泡分型比较 眼

组别 眼数 玉型 域型 芋型 郁型

MMC 组 36 12 13 5 6
5-FU 组 35 5 11 6 13

摇 摇 MMC 是一种烷化剂,与 DNA 分子的双螺旋形成交
联,破坏 DNA 的结构和功能,并能抑制 RNA 合成,特别对
于 DNA 合成前期和合成期间最为敏感[7]。 青光眼滤过手
术中使用 MMC 能够有效抑制成纤维细胞增殖,达到抗纤
维化、瘢痕化的作用,使滤过手术成功率更高。 5-FU 为嘧
啶拮抗剂,它在体内转化为 5-氟-2-脱氧尿嘧啶核苷酸,
与脱氧胸苷酸合成酶形成共价结合,干扰 DNA 合成,另外
5-FU 在体内转化后能掺入到 RNA 中,干扰蛋白质合成,
它特异性作用于细胞增殖周期的 S 期,5-FU 接触结束后,
未处于 S 期的细胞再生,滤过通道可能再次瘢痕化而阻
塞,伤口愈合过程在 2wk 内完成,所以在 2wk 内需连续多
次结膜下注射。 MMC 的抗增殖作用强于 5-FU,MMC 的
细胞增殖抑制作用具有剂量和时间依赖性,高浓度的
MMC 短期接触除了抑制成纤维细胞增殖外,还有较强的
杀伤细胞的作用,长时间抑制甚至可能引起不可逆的细胞
死亡,所以为避免严重并发症需根据具体病患使用不同浓
度 MMC。 本研究中 MMC 组术后眼压低于 5-FU 组,功能
性滤过泡形成也明显高于 5 -FU 组,窦莹等[8] 研究也显
示,丝裂霉素组术后眼压低于 5-氟尿嘧啶组, 丝裂霉素 C
组患者中有功能性滤过泡的患者比例明显高于 5-FU 组,
这与我们的研究结果相同, 但他们认为采用丝裂霉素 C
辅助青光眼手术玉级手术成功率更高。 我们的研究显示
手术成功率方面二者差异无明显统计学意义,可能与本研
究将条件成功亦归入手术成功相关,就完全成功率而言
MMC 组明显高于 5-FU 组,并且在患者术后随访观察中
5-FU组进行再次滤过泡分离的例数及结膜下注射 5-FU
的次数明显较 MMC 组多。

余梓逵等[9] 研究显示 MMC 组并发症发生率明显高
于 5-FU 组,早期并发症主要表现为浅前房和结膜瓣渗
漏,远期则为低眼压和黄斑水肿,认为可能是 MMC 对成
纤维细胞的抑制作用较强,抑制了胶原和血管再生,在原
本 Tenon 筋膜较薄或萎缩的老年人群中更易造成结膜瓣
愈合迟缓。 而王丹梅等[10] 报道 MMC 组并发症发生率较
低,除 1 例发生低眼压和 1 例结膜伤口裂开外,未发现有
大薄滤泡、白内障、严重的葡萄膜炎反应等严重并发症,他
们在术中放置的 MMC 棉片时采用的是用 3mm 直径大小
的打孔机制作出大小均一的海绵片,使得丝裂霉素 C 相

对标准地应用于小梁切除术中,他们认为采用了药物定量
的海绵片是明显降低 MMC 组并发症的关键因素。 我们
的研究结果发现两组的术后并发症总发生率无明显差异,
MMC 组发生 1 例低眼压性黄斑水肿,出现视力下降,我们
在手术中虽未使用药物定量的棉片,但 MMC 组术中根据
患者结膜、筋膜及年龄等具体情况予以 0郾 25 ~ 0郾 4g / L 不
同浓度的 MMC,更加个性化,所有患者的小梁切除术均置
有可调缝线,术后房水的滤过量能够得到很好的调整,术
后眼压更便于管理与控制,MMC 组的并发症并未明显高
于 5-FU 组。

MMC 及 5-FU 是小梁切除中最常用的两组抗瘢痕药
物,MMC 的抗瘢痕作用更强,术后形成功能滤过泡率更高
及眼压控制更低,并且多数病例仅需术中一次使用,术后
需再次结膜下注射 5-FU 抗瘢痕的次数更少,可能更优于
5-FU。 目前由于 MMC 药物短缺,临床上更多的医师使用
5-FU,但在使用 5-FU 的过程中可能需要医师和患者更多
沟通和耐心来共同维护有功能的滤过泡,我们也期待新
的、疗效更好、副作用更小的替代物应用于经典的小梁切
除术,提高青光眼的手术成功率,为患者带来更好的治疗
以及减轻患者的身心负担及经济压力。
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