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摘要

目的:观察复合式小梁切除加前房注射过滤空气治疗原发

性慢性闭角型青光眼的临床疗效及手术的安全性和有

效性ꎮ
方法:将 ２０１５－０９ / ２０１７－０６ 在我院收治的原发性慢性闭

角型青光眼患者 １２９ 例 １８３ 眼分为注气组和对照组ꎬ注气

组(６８ 例 ９７ 眼)行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎬ
对照组(６１ 例 ８６ 眼)行复合式小梁切除术ꎬ随访时间 ３~ ６
(平均 ４􀆰 ５)ｍｏꎬ观察术后视力变化、眼压、滤过泡形成、并
发症情况ꎬ同时记录非计划再次手术情况、住院天数及住

院总费用ꎮ
结果:注气组术后浅前房、恶性青光眼、非计划再次手术发

生率低于对照组ꎬ注气组住院天数少于对照组ꎬ注气组住

院总院费用低于对照组(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组不同时间眼

压比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组别 ＝ ４２􀆰 ３９４ꎬＰ组别 <０􀆰 ００１ꎻ
Ｆ时间 ＝ ７􀆰 ３７３ꎬＰ时间 < ０􀆰 ００１ꎻＦ交互 ＝ ２３􀆰 ９０３ꎬＰ交互 < ０􀆰 ００１)ꎮ
注气组术后 １、３ｄ 眼压均高于对照组(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ术后 ７ｄꎬ
３ｍｏ 两组眼压均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、７ｄꎬ１ｍｏ 两

组前房闪辉情况均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ术后 ３ｍｏ 两组视力

变化、滤过泡形成均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:复合式小梁切除加前房注射过滤空气治疗原发性慢

性闭角型青光眼可降低术后浅前房、恶性青光眼及非计划

再次手术的发生率ꎬ不会加重前房炎症反应ꎬ可以安全地

保留患者的剩余视功能ꎬ同时还可以缩短住院天数及住院

总费用ꎬ对眼压、视力、滤过泡形成无明显影响ꎮ
关键词:复合式小梁切除术ꎻ原发性慢性闭角型青光眼ꎻ前
房注气术ꎻ浅前房ꎻ恶性青光眼ꎻ非计划再次手术ꎻ住院天

数ꎻ住院总费用
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ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｃｏｓｔ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｈａｖｅ ｎｏ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ
ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ
ｂｌｅｂ ｏｂｖｉｏｕｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎻ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｉｒ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎꎻ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎻ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｕｎｐｌａｎｎｅｄ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙꎻ ｔｏｔａｌ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｌｅｉ ＤＫꎬ Ｙｉ ＸＬꎬ Ｄｏｎｇ ＸＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｉｌｔｅｒｅｄ ａｉｒ ｉｎｔｏ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ
Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(６):９６０－９６５

０引言
青光眼是世界上第一位不可逆的致盲性眼疾ꎬ原发性

慢性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＣＰＡＣＧ)是原发性闭角型青光眼中的一种[１]ꎬ与
原发性急性闭角型青光眼 ( ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＡＰＡＣＧ)相比ꎬＡＰＡＣＧ 发病较急ꎬ眼压急剧升
高ꎬ眼球疼痛、虹视及伴随其他症状ꎬ如半侧头痛、恶心及
呕吐不适[２]ꎮ 反之原发性慢性闭角型青光眼症状常不明
显ꎬ不易被感知及及时发现ꎬ眼压一般轻至中度升高ꎬ晚期
眼压可达到较高水平ꎬ但因长期高眼压ꎬ患者却无明显症
状ꎬ因此大多患者就诊时病情已处于中、晚期ꎬ对于中晚期
ＣＰＡＣＧ 的治疗滤过性手术仍是主流ꎬ目前多采用复合式
小梁切除术[３－４]ꎬ术后仍有很多的并发症(如浅前房、恶性
青光眼、脉络膜脱离等)ꎬ部分经保守治疗无法痊愈的并
发症可能需要二次手术或者多次手术ꎬ这无疑会增加患者
总住院天数、住院总费用ꎬ降低患者就诊、就医的满意度ꎮ
本文通过观察复合式小梁切除加前房注射过滤空气治疗
ＣＰＡＣＧ 取得了较为良好的效果ꎬ现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 选取 ２０１５－０９ / ２０１７－０６ 我院收治的原发性慢
性闭角型青光眼患者 １２９ 例 １８３ 眼ꎬ其中男 ７７ 例 １０１ 眼ꎬ
女 ５２ 例 ８２ 眼ꎮ 按手术方式不同ꎬ分为注气组(行复合式
小梁切除加前房注射过滤空气)和对照组(行复合式小梁
切除术)ꎮ 注气组 ６８ 例 ９７ 眼ꎬ其中失访２ 例２ 眼ꎻ对照组

６１ 例 ８６ 眼ꎬ其中失访 １ 例 １ 眼ꎻ注气组失访率 ２􀆰 ９％ꎬ对照
组失访率 １􀆰 ６％ꎬ两组失访率均较低ꎬ考虑与术前疾病教育
有关(青光眼为终身疾病ꎬ不可根治性“切除”ꎬ须终身随
访复查)ꎬ两组失访率对比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
纳入研究者年龄 ４５~６５(平均 ５２􀆰 ８２±５􀆰 ６２)岁ꎻ视力:光感
１２ 眼ꎬ手动 / ２０ｃｍ １５ 眼ꎬ指数 / ２０ｃｍ １８ 眼ꎬ０􀆰 １ ~ ０􀆰 ２ 者 ２４
眼ꎬ０􀆰 ２５~０􀆰 ３ 者 ４６ 眼ꎬ０􀆰 ４ 者 ３５ 眼ꎬ０􀆰 ５ 者 １５ 眼ꎬ０􀆰 ６ 者
１０ 眼ꎬ０􀆰 ８ 者 ５ 眼(以上均为最佳矫正视力)ꎻ眼压 ２８ ~ ５２
(平均 ３６􀆰 １５±３􀆰 ５２)ｍｍＨｇꎮ 入选标准:(１)按 ２０１４ 年我国
原发性青光眼诊断共识诊断为原发性慢性闭角型青光眼ꎻ
(２)前房角镜检查房角粘连闭合范围大于 １８０°ꎻ(３)视野
及视神经检查均有损害ꎮ 排除标准:(１)既往眼部手术、
外伤史ꎻ(２)角膜疾病ꎻ(３)其他类型青光眼ꎻ(４)真性小眼
球ꎻ(５)眼底出血性及黄斑疾病ꎻ(６)眼球活动性炎症ꎻ(７)
屈光手术ꎻ(８)精神病史ꎻ(９)糖尿病、甲状腺功能亢进、严
重心肺、肝肾功能障碍、血液系统及免疫缺陷疾病等ꎮ 将
符合标准的患者纳入本研究ꎬ手术均由同一医师完成ꎬ术
前均完善手术知情并同意书签字ꎮ 两组术前性别、年龄、
眼压、民族、 视力、 视野 ( ＭＤ) 及 神 经 节 纤 维 层 厚 度
(ＲＮＦＬ)组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ表 １)ꎬ
两组一般临床资料均衡具有可比性ꎮ 本研究通过医院伦
理委员会审核并获得批准ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １入院处理　 入院后除外全身及局部用药禁忌后ꎬ局
部及全身给予最大饱和剂量药物降眼压ꎬ术眼给予妥布霉
素地塞米松及左氧氟沙星滴眼液滴眼ꎬ４ 次 / ｄꎬ经治疗 １ ~
２ｄ 后ꎬ眼压≥３０ｍｍＨｇ 患者ꎬ行患眼前房穿刺治疗ꎬ选择颞
下(左眼为 ４∶ ００、５∶ ００ 位ꎬ右眼为 ７∶ ００、８∶ ００ 位)角结膜缘
透明角膜处为穿刺口ꎬ穿刺完测眼压≤２１ｍｍＨｇꎬ此后间隔
６ｈ 复测眼压ꎬ眼压>３０ｍｍＨｇꎬ利用隧道口再次放液ꎬ一天
内不超过 ３ 次为宜ꎬ避免过多放液导致隧道口闭合水密性
差、虹膜嵌顿及增加眼内感染几率ꎬ穿刺完毕后左氧氟沙
星滴眼液、妥布霉素地塞米松滴眼液点眼预防及抗感染治
疗ꎬ所有前房穿刺患者均未见虹膜嵌顿及晶状体损伤ꎬ以
上治疗均由同一医师完成ꎬ经上述处理后所有患者眼压降
至 １０~２１ｍｍＨｇꎬ眼压稳定后 ２ｄ 安排手术治疗ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２术前检查　 行凝血功能、肝炎八项、血常规、肝功生
化、心电图、胸透检查除外手术及用药禁忌ꎮ 眼部常规及
辅助检查ꎬ完善眼球运动、动态房角镜、前置镜下眼底检
查、裂隙灯显微镜、视野、眼压、眼部 Ｂ 超、验光、视力(最
佳矫正视力)、超声生物显微镜 ＵＢＭ、视神经纤维层及黄
斑 ＯＣＴ 等相关检查ꎬ了解眼轴、晶状体混浊程度、前房深
浅程度、眼底情况及全眼球状态ꎬ排除继发性青光眼、剥脱
综合征、真性小眼球等疾患ꎬ术前对上下泪道进行冲洗ꎬ以
排除慢性泪囊炎ꎬ术前 ０􀆰 ５ｈ 给予术眼毛果芸香碱滴眼液
点滴ꎬ每隔 ５ｍｉｎ 进行 １ 次ꎬ共进行 ４ 次ꎬ术前 １ｈꎬ静脉输液
２００ｇ / Ｌ 甘露醇 ２５０ｍＬꎬ本研究均无免疫功能低下者及年
龄≥７０ 岁患者ꎬ故术前均未全身使用抗生素预防感染ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３复合式小梁切除术　 (１)２􀆰 ５ｍＬ ２０ｇ / Ｌ 利多卡因与
２􀆰 ５ｍＬ ７􀆰 ５ｇ / Ｌ 布比卡因混合行球后麻醉ꎬ上方结膜下局
部浸润麻醉ꎻ(２)沿上方角膜缘 １１∶ ００ ~ １∶ ３０ 位剪开球结
膜及筋膜ꎬ上直肌挂线ꎬ轻微电凝止血ꎻ(３)１２∶ ００ 位选取
角巩膜缘作为基底的梯形巩膜瓣ꎬ大小约 ４ｍｍ×３ｍｍꎬ厚
度约 为 巩 膜 的 １ / ２ꎬ 分 离 至 角 膜 缘 透 明 区 内 １ｍｍꎬ
２５ｍｇ / ｍＬ氟尿嘧啶浸润棉片植于结膜瓣－巩膜瓣－巩膜床

１６９
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　 　表 １　 青光眼患者术前一般资料

组别
性别(例)
男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
民族(例)

汉族 维吾尔族

视力(眼)
光感 手动 指数 ０􀆰 １~０􀆰 ２ ０􀆰 ２５~０􀆰 ３ ０􀆰 ４ ０􀆰 ５ ０􀆰 ６ ０􀆰 ８

视野

(􀭰ｘ±ｓ)
ＲＮＦＬ

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
注气组 ２６ ４０ ５３􀆰 １４±４􀆰 ３０ ３７􀆰 １５±５􀆰 ２４ ３０ ３６ ７ ８ ９ １３ ２４ １７ ８ ６ ３ １３􀆰 ８１±５􀆰 ５２ ７０􀆰 ２５±１５􀆰 １６
对照组 ２３ ３７ ５２􀆰 ７８±５􀆰 １２ ３５􀆰 ８９±４􀆰 ８７ ２８ ３２ ５ ７ ９ １１ ２２ １８ ７ ４ ２ １２􀆰 ５６±６􀆰 １５ ６８􀆰 ５８±１７􀆰 ２５

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｕ / ｔ ０􀆰 ０１５ ０􀆰 ４２９ １􀆰 ３９４ ０􀆰 ０１９ －０􀆰 ０４１ １􀆰 ２０２ ０􀆰 ５７８
Ｐ ０􀆰 ９０３ ０􀆰 ６６９ ０􀆰 １６６ ０􀆰 ８９２ ０􀆰 ９６８ ０􀆰 ２３２ ０􀆰 ５６４

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行复合式小梁切除术ꎮ

层间３~５ｍｉｎꎬ生理盐水充分冲洗ꎻ(４)５ｍＬ 注射器针头颞
上穿刺缓慢减压ꎬ瓣下垂直切除角巩膜深层组织约 ２ｍｍ×
２ｍｍꎬ对应部位虹膜做周边部虹膜切除ꎬ切除范围大于小
梁切口ꎻ(５)１０ / ０ 线对巩膜瓣两腰各一针进行缝合ꎬ注入
平衡盐水形成前房ꎬ调整缝线松紧ꎬ加可拆除缝线 １ ~ ２ 针
(若无法注入平衡盐水形成前房ꎬ在巩膜瓣旁约 ２ ~ ３ｍｍꎬ
角膜缘后 ３􀆰 ５ｍｍ 处进行玻璃体腔穿刺ꎬ抽取 ０􀆰 １ ~ ０􀆰 ２ｍＬ
液体后再形成前房)ꎻ(６)１０ / ０ 线连续缝合对位缝合结膜
及筋膜ꎬ下方结膜下注射 ０􀆰 ２ｍＬ 地塞米松妥布霉素混合
液ꎬ结膜囊涂妥布霉素地塞米松眼膏ꎬ纱布包扎术毕ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ４ 复合式小梁切除加前房注射过滤空气　 与上述过
程相似ꎬ不同之处有ꎬ采用 １０ / ０ 线对巩膜瓣两腰缝合完毕
后ꎬ调节缝线松紧ꎬ由穿刺口注射过滤(滤过气阀)空气约
０􀆰 ２ｍＬꎬ充满前房即可(若无法形成前房ꎬ行玻璃体腔穿刺
后再形成前房)ꎬ余处理同上述ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ５术后处理　 常规左氧氟沙星滴眼液(４ 次 / ｄ)、妥布
霉素地塞米松眼液(６ 次 / ｄ)抗炎(３ｄ 后改为 ４ 次 / ｄꎬ此后
间隔 １ｗｋ 减少 １ 次滴眼)ꎬ复方托吡卡胺滴眼液(１ 滴ꎬ
２ 次 / ｄꎬ持续 ３~７ｄ)ꎬ术后发生浅前房增加复方托吡卡胺
滴眼液点眼次数ꎬ加用阿托品眼用凝胶ꎬ每天 ３ 次ꎬ滤过速
度过快、前房较浅、低眼压加强散瞳无明显效果ꎬ角膜荧光
染色排除滤过泡渗漏ꎬ进行加压包扎、于结膜下注射自体
血清ꎬ可有效减少滤过ꎬ可促进前房加深并恢复正常深度ꎻ
有脉络膜脱离按脉络膜脱离(激素、散瞳)治疗ꎬ若排除脉
络膜脱离及经上述治疗无效者ꎬ选择非计划二次前房成形
或白内障超声乳化联合眼前段玻璃体切割手术ꎻ滤过不明
显给予眼球按摩ꎬ术后第 ３ｄ ~ ２ｗｋꎬ可根据前房深度、滤过
强弱、眼压等情况ꎬ对可拆除缝线给予放松或拆除处理ꎬ加
强健康教育、加强眼球按摩ꎬ若包裹较快、滤泡局限ꎬ则在
滤过泡针剥、滤泡旁结筋膜下注射氟尿嘧啶ꎬ两种方法根
据情况可单一或者联合使用ꎬ针剥治疗可反复治疗ꎬ最好
间隔 １ｗｋꎬ注射氟尿嘧啶每次约 ０􀆰 ２ｍＬꎬ可连续 ５ ~ １０ｄꎬ滤
泡周边结膜隆起即可ꎬ注射后 ５０ｍＬ 平衡盐水冲洗结膜囊
以防药物对角膜上皮的毒性作用ꎬ不可直接注入滤泡内ꎬ
术后 ３ｍｏ 无功能滤泡眼压控制不佳患者ꎬ给予药物将眼
压降至“靶眼压”ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ６术后观察项目　 详细记录两组患者术后 ３ｍｏ 视力ꎬ
术后 １、３、７ｄꎬ３ｍｏ 眼压(ＣＴ－８０ 非接触眼压计)ꎬ术中并发
症ꎬ术后并发症ꎬ术后 １、３、７ｄꎬ１ｍｏ 前房反应等情况ꎮ 前房
房水闪辉分级标准:一级:房水无前房闪光或弱前房闪光ꎬ
无炎性细胞或 ５~１０ 个细胞 / 视野ꎻ二级:中度前房闪烁或
前房 １１~２０ 个细胞 / 视野ꎬ虹膜和晶状体清晰可见ꎻ三级:
前房有 ２１ ~ ５０ 个细胞 / 视野ꎬ虹膜和晶状体难以辨认ꎻ四
级:严重的前房闪辉ꎬ大量纤维性渗出或>５１ 个细胞 / 视
野ꎬ房水凝固状ꎮ 浅前房诊断标准:浅前房按 Ｓｐａｅｔｈ 分级
法分为 ３ 级:Ⅰ级周边虹膜接触角膜内皮ꎻⅡ级除瞳孔区

表 ２　 两组患者术前前房穿刺、术中玻璃体腔穿刺治疗比较
眼(％)

组别 眼数 前房穿刺 玻璃体腔穿刺

注气组 ９５ １７(１７􀆰 ９) ９(９􀆰 ５)
对照组 ８５ １４(１６􀆰 ５) ７(８􀆰 ２)

　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ ０􀆰 ０６４ ０􀆰 ０８５
Ｐ ０􀆰 ８０１ ０􀆰 ７７１

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行
复合式小梁切除术ꎮ

晶状体与角膜内皮之间存在裂隙状前房外ꎬ其他区域的虹
膜与角膜内皮接触ꎻⅢ级晶状体与角膜内皮完全接触ꎬ前
房消失ꎮ 记录非计划再次手术(在同一次住院期间ꎬ因各
种原因导致患者需要再次手术的患者数量)、住院天数和
住院总费用ꎮ 同时随访 ３ ~ ６ｍｏꎬ观察两组患者术后视力、
眼压及滤过泡形成情况ꎮ 最佳矫正视力:提高:视力提高
≥２ 行ꎻ不变:变化在 １ 行之内ꎻ减退:视力降低≥２ 行ꎮ 滤
过泡参照 Ｋｒｏｎｆｅｌｄ 分型ꎬⅠ型微小囊泡型ꎬⅡ型弥散扁平
型ꎬⅢ型缺如型ꎬⅣ型包裹囊状型ꎮ 其中Ⅰ、Ⅱ型为功能
型ꎬⅢ、Ⅳ型为无功能型ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２０􀆰 ０ 进行数据整

理、筛选与统计分析ꎮ 计量数据以 􀭰ｘ±ｓ 形式记录ꎬ两组组
间各指标采用独立样本 ｔ 检验进行组间比较ꎻ对两组多个
时间点数据进行重复测量方差分析ꎬ组内不同时间点各测
试指标采用 ＬＳＤ－ｔ 检验法进行组内多重比较ꎻ计数资料数
据以 ｎ(％)形式记录ꎬ组间率的比较采用卡方检验ꎬ有序
等级资料采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验进行比较ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５
为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组术前前房穿刺及术中高眼压无法形成前房行玻
璃体腔穿刺抽液情况对比　 两组术前前房穿刺、术中行玻
璃体腔穿刺治疗情况比较ꎬ差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ２两组患者术后并发症及非计划再次手术情况对比 　
注气组中发生浅前房 ５ 眼ꎬ其中 ３ 眼经保守治疗痊愈ꎬ
２ 眼治疗无效ꎬ１ 眼行前房成形手术痊愈ꎬ１ 眼行白内障联
合前段玻璃体切割手术痊愈ꎻ对照组中发生浅前房 １２ 眼ꎬ
４ 眼经保守治疗痊愈ꎬ８ 眼治疗无效ꎬ３ 眼行前房成形手术
痊愈ꎬ５ 眼行白内障联合前段玻璃体切割治疗痊愈ꎮ 注气
组术后浅前房发生率低于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎻ两组术后恶性青光眼、非计划再次手术发生率经
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ两组术后前房积血
及脉络膜脱离情况比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ
见表 ３ꎮ
２􀆰 ３两组患者术后不同时间眼压变化　 不同组间(Ｆ组别 ＝
４２􀆰 ３９４ꎬＰ组别<０􀆰 ００１)及时间点(Ｆ时间 ＝ ７􀆰 ３７３ꎬＰ时间<０􀆰 ００１)
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表 ３　 两组患者术后并发症、非计划再次手术比较 眼(％)
组别 眼数 浅前房 脉络膜脱离 前房积血 恶性青光眼 非计划再次手术

注气组 ９５ ５(５􀆰 ３) ２(２􀆰 １) ５(５􀆰 ３) ２(２􀆰 １) ２(２􀆰 １)
对照组 ８５ １２(１４􀆰 １) ３(３􀆰 ５) ４(４􀆰 ７) ８(９􀆰 ４) ８(９􀆰 ４)

　 　
χ２ ４􀆰 １１２ ０􀆰 ０１６ <０􀆰 ００１ ４􀆰 ５６４ ４􀆰 ５６４
Ｐ ０􀆰 ０４３ ０􀆰 ９００ １􀆰 ０００ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ０３３

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行复合式小梁切除术ꎮ

表 ４　 两组患者术后不同时间眼压变化 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 术后 １ｄ 术后 ３ｄ 术后 ７ｄ 术后 ３ｍｏ
注气组 ９５ １６􀆰 １２±３􀆰 ２１ １５􀆰 １２±２􀆰 ２１ａ １４􀆰 ４５±１􀆰 ８９ａꎬｃ １５􀆰 ２３±２􀆰 ２８ａꎬｅ

对照组 ８５ １２􀆰 ８８±３􀆰 ２４ １３􀆰 １４±２􀆰 ２３ １４􀆰 ８２±１􀆰 ２４ａꎬｃ １５􀆰 ３３±２􀆰 ０８ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ６􀆰 ７３３ ５􀆰 ９８６ －１􀆰 ５４９ －０􀆰 ３０９
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ ０􀆰 １２３ ０􀆰 ７５８

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行复合式小梁切除术ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 术后 １ｄꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 术后 ３ｄꎻｅＰ<０􀆰 ０５
ｖｓ 术后 ７ｄꎮ

表 ５　 两组患者术后不同时间房水闪辉情况比较 眼(％)
组别 术后 １ｄ 术后 ３ｄ 术后 ７ｄ 术后 １ｍｏ
注气组(９５ 眼)
　 一级 ４５(４７􀆰 ４) ２５(２６􀆰 ３) ６(６􀆰 ３) ０
　 二级 １０(１０􀆰 ５) ５(５􀆰 ３) ０ ０
　 无 ４０(４２􀆰 １) ６５(６８􀆰 ４) ８９(９３􀆰 ７) ９５(１００)
对照组(８５ 眼)
　 一级 ４２(４９􀆰 ４) ２０(２３􀆰 ５) ５(５􀆰 ９) ０
　 二级 ９(１０􀆰 ６) ４(４􀆰 ７) ０ ０
　 无 ３４(４０) ６１(７１􀆰 ８) ８０(９４􀆰 １) ８５(１００)

　 　 　 　
Ｕ －０􀆰 ２４６ －０􀆰 ４８３ －０􀆰 １２１ <０􀆰 ００１
Ｐ ０􀆰 ８０６ ０􀆰 ６２９ ０􀆰 ９０４ １􀆰 ０００

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行
复合式小梁切除术ꎮ

眼压变化ꎬ差异均具有统计学意义ꎬ组别与时间两因素存
在交互作用(Ｆ交互 ＝ ２３􀆰 ９０３ꎬＰ交互<０􀆰 ００１)ꎮ 进一步对不同
时间点眼压变化进行组间比较ꎬ术后 １、３ｄ 两组间比较ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ术后 ７ｄꎬ３ｍｏ 两组间眼压
比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ注气组眼压变化趋
势呈现由高降低再趋于正常ꎬ对照组早期较低ꎬ随后上升
趋于稳定ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ４前房房水闪辉　 术前两组均无房水闪辉ꎬ按照前房房
水闪辉诊断标准观察术后 １、３、７ｄꎬ１ｍｏ 四个时间点的房水
闪辉情况ꎬ四个时间点房水闪辉比较ꎬ差异均无统计学意
义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２􀆰 ５两组患者住院天数及住院费用对比 　 注气组住院天
数短于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎻ注气组住院
总费用低于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ见表 ６ꎮ
２􀆰 ６视力变化情况 　 注气组无视力提高ꎬ不变 ９０ 眼
(９４􀆰 ７％)ꎬ减退 ５ 眼(５􀆰 ３％)ꎻ对照组无视力提高ꎬ不变 ７９
眼(９２􀆰 ９％)ꎬ减退 ６ 眼(７􀆰 １％)ꎬ两组比较差异无统计学意
义(χ２ ＝ ０􀆰 ２５２ꎬＰ＝ ０􀆰 ６１６)ꎮ
２􀆰 ７滤过泡　 注气组功能型 ８３ 眼(８７􀆰 ４％)ꎬ无功能型 １２
(１２􀆰 ６％)ꎻ对照组功能型 ７０ 眼 ( ８２􀆰 ４％)ꎬ无功能型 １５
(１７􀆰 ６％)ꎬ两组比较差异无统计学意义( χ２ ＝ ０􀆰 ８８５ꎬＰ ＝
０􀆰 ３４７)ꎮ

表 ６　 两组患者住院天数及住院总费用比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 例数 住院天数(ｄ) 住院总费用(元)
注气组 ６６ ８􀆰 ５４±２􀆰 ３５ ６５３２􀆰 ５±１２５１􀆰 ６
对照组 ６０ １１􀆰 ５３±３􀆰 ５８ ７６５８􀆰 ８±１１２５􀆰 ４
　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ －５􀆰 ５９０ －５􀆰 ２９２
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１

注:注气组:行复合式小梁切除加前房注射过滤空气ꎻ对照组:行
复合式小梁切除术ꎮ

３讨论
青光眼是位于全球不可逆致盲性疾病的首位ꎬ同时也

被认为是典型的心身疾病ꎬ约有 ８０％患者出现在亚洲ꎬ亚
洲成人群中 ＰＡＣＧ 的发病率约为 ０􀆰 ７４％ꎬ而中国人群的发
病达到了 １􀆰 １０％ꎬ略高于亚洲人群[５]ꎬ而国内有学者统计
发现 在 年 龄 > ４０ 岁 人 群 中ꎬ ＰＡＣＧ 的 致 盲 率 高 达
３８􀆰 ３％ [６]ꎬ同样有研究显示我国 ９１％双眼青光眼致盲的患
者是因为 ＰＡＣＧ 导致的[７－８]ꎬ由此可见ꎬＰＡＣＧ 严重影响了
我国居民的身心健康ꎬ大大增加了家庭和社会的经济负
担ꎮ 在 ＰＡＣＧ 中当属 ＣＰＡＣＧ 危害最大ꎬ其占 ＰＡＣＧ ５０％
以上ꎬ临床上常无明显症状ꎬ发现时已处于中、晚期ꎮ 目前
治疗 ＣＰＡＣＧ 的手段主要分为激光治疗、药物治疗、手术治
疗ꎬ可单独或联合使用[９－１０]ꎬ对于慢性前房角关闭、粘连闭
合范围>１８０°、药物无法控制的眼压或者视神经损伤患
者ꎬ应选择滤过性手术ꎬ且推荐复合式小梁切除术[１１－１２]ꎮ
中、晚期 ＣＰＡＣＧ 患者行复合式小梁切除术后仍有较多并
发症ꎬ主要是浅前房和恶性青光眼ꎬ部分浅前房可治愈ꎬ多
数需要行非计划再次手术[１３]ꎬ浅前房和再次手术会延长
住院时间及增加住院费用[１４]ꎮ

青光眼术前眼压药物控制不佳常需要前房穿刺放液
降低眼内压ꎬ临床上在治疗 ＡＰＡＣＧ 时常被使用ꎬ许海嘉
等[１５]通过术前前房穿刺可以快速降低眼压ꎬ缩小术前、术
后眼压波动ꎬ可降低手术后并发症且未见异常不良事件发
生ꎬ前房穿刺放液可以减少术前、术后眼压波动ꎬ对预防脉
络膜脱离及大出血有一定的作用ꎮ ＣＰＡＣＧ 多为年轻患者
常伴有长期慢性高眼压ꎬ解剖结构有眼轴短、前房浅、玻璃
体无明显液化ꎬ房水易迷流入玻璃体腔ꎬ部分患者在术中
前房穿刺减压、小梁切除术后ꎬ此时眼压处于较低水平ꎬ房

３６９
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水过度分泌进入玻璃体腔ꎬ前房无法形成ꎬ术中不形成前
房手术必定失败ꎮ 杨小慧等[１６]研究在小梁切除术中使用
黏弹剂形成前房可减少术后并发症ꎬ因黏弹剂可充满前
房ꎬ青光眼术后浅前房发生率降低ꎬ但黏弹剂不易通过滤
过口外流、吸收周期长且合并高眼压ꎬ青光眼术后房水无
法顺利由后房进入前房ꎬ房水迷流反而容易形成恶性青光
眼ꎬ临床上已经较少使用ꎬ此时行玻璃体穿刺抽液降低玻
璃体腔内压力ꎬ降低玻璃体腔内压力是形成前房的必要条
件ꎮ 本研究中两组术前眼压控制不佳、术中眼压升高无法
形成前房者分别采用了前房穿刺和玻璃体腔穿刺对症处
理ꎬ两组之间比较无统计学差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ前房穿刺和玻
璃体腔穿刺抽液与在手术治疗 ＣＰＡＣＧ 是否会减少术后并
发症、提高手术成功率值得进一步研究ꎮ

青光眼滤过术后并发症常见的有:浅前房、前房积血、
脉络膜脱离、恶性青光眼、滤过泡渗漏等ꎬ其中浅前房是比
较常见的并发症之一ꎬ大多可以自行缓解ꎬ若术后 ５ ~ ７ｄ
浅前房仍未恢复ꎬ可能导致角膜内皮损伤、白内障加重、滤
过口阻塞、滤泡瘢痕愈合加快等ꎬ严重者演变成恶性青光
眼ꎮ 可根据眼压的情况分为低眼压性浅前房和高眼压性
浅前房ꎬ低眼压性浅前房原因:滤过过强、结膜瓣渗漏、脉
络膜脱离等[１７]ꎻ高眼压性浅前房原因:术后瞳孔阻滞、恶
性青光眼、脉络膜上腔出血等[１８]ꎬ临床上低眼压性浅前房
较为常见ꎬ高眼压性浅前房眼压一般>３０ｍｍＨｇꎬ主要是房
水循环异常ꎬ房水逆流进入玻璃体腔导致ꎮ 本研究中注气
组与对照组浅前房、恶性青光眼发生率进行比较ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ分析其可能原因有:(１)术中注
入过滤空气ꎬ气泡存于前房ꎬ不影响房水正常循环ꎬ可阻碍
房水的滤过、流出[１９]ꎬ赵钰等[２０] 研究使用羊膜可以减少
青光眼术后滤过过强引起的浅前房ꎬ但羊膜可能导致通道
阻塞ꎬ影响滤过效率ꎻ(２)气泡一般需要 ２ ~ ３ｄ 吸收ꎬ此时
巩膜瓣下房水滤过少ꎬ巩膜瓣贴合较为紧密ꎬ待气泡完全
吸收ꎬ巩膜瓣及结膜少量新生血管形成ꎬ房水不容易外流ꎬ
此时配合拆除可拆除缝线ꎬ房水外流流量可控制性更高ꎻ
(３)由于前房注入过滤空气ꎬ一定程度上阻止晶状体虹膜
隔向前移动ꎬ房水滤过慢、前房较深和略高的眼压ꎬ避免了
术后出现眼压过快的下降造成低眼压性脉络膜脱离[２１]ꎬ
同时气泡的存在平衡了前房与玻璃体腔之间的压力ꎬ扭转
房水迷流防止恶性青光眼的发生ꎮ 本研究中两组眼压对
比结果ꎬ不同组间(Ｆ组别 ＝ ４２􀆰 ３９４ꎬＰ组别 <０􀆰 ００１)及时间点
(Ｆ时间 ＝ ７􀆰 ３７３ꎬＰ时间 <０􀆰 ００１)眼压变化差异均具有统计学
意义ꎬ组别与时间两因素存在交互作用(Ｆ交互 ＝ ２３􀆰 ９０３ꎬ
Ｐ交互<０􀆰 ００１)ꎮ 不同时间点眼压变化进行组间比较ꎬ术后
１、３ｄ 注气组维持略高的眼压ꎬ两组比较具有统计学差异ꎮ
待气泡吸收后ꎬ房水又可以经滤过通道流出ꎬ术后 ７ｄꎬ３ｍｏ
眼压组间比较ꎬ无统计学差异ꎮ 注气组 １、３、７ｄꎬ３ｍｏ 眼压
变化趋势呈现由高降低再趋于正常ꎬ对照组早期较低ꎬ随
后上升趋于稳定ꎬ注气组让眼压下降得更为缓慢ꎬ眼压波
动较对照组更小ꎮ 张蔚等报告在青光眼滤过手术后的不
可控制的浅前房ꎬ通过前房注气取得较为满意的效果ꎬ且
未见异常炎症反应及不良并发症[２２]ꎮ 若注气组早期发现
出现浅前房、滤过过强ꎬ适当调整患者体位(半坐位)ꎬ进
而使得气泡上浮ꎬ有效堵塞滤过口ꎬ减少房水流出ꎬ待气泡
２~３ｄ 吸收后ꎬ此时巩膜水肿基本消退ꎬ可根据前房深度、
眼压水平ꎬ酌情放松或拆除可拆除缝线以及配合按摩ꎬ可
安全地形成功能滤过泡ꎮ 本研究中术后 ７ｄꎬ３ｍｏ 两组的

眼压对比ꎬ结果无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 说明复合式小
梁切除加前房注射过滤空气在术后 １、３ｄ 有明显的作用ꎬ
气泡完全吸收后对眼压又没有任何影响ꎮ 通过术后 ３ｍｏ
功能滤过泡对比ꎬ注气组功能型 ８３ 眼(８７􀆰 ４％)ꎬ对照组功
能型 ７０ 眼(８２􀆰 ４％)ꎬ两组间对比ꎬ结果无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ这与赵辉等[２３] 研究的结果具有一致性ꎬ以上结果
表明在复合式小梁切除术治疗 ＣＰＡＣＧ 中采用前房注射过
滤空气对青光眼术后并发症尤其是浅前房和恶性青光眼
的发生有一定的疗效ꎬ术后 ３ｍｏ 随访对功能滤泡的形成
及眼压影响不大ꎮ

临床上非计划再次手术是指在同一次住院期间ꎬ因各
种原因导致患者需进行的计划外再次手术ꎮ 其原因有医
务管理不当、手术技术缺陷、疾病本身等ꎮ ＣＰＡＣＧ 行复合
式小梁切除术后有较高的并发症发生率ꎬ尤其是浅前房和
恶性青光眼ꎮ 杜绍林等[２４]研究了采用复合式小梁切除术
年龄小于 ４５ 岁的 ４１ 例 ５２ 眼 ＣＰＡＣＧꎬ术后发生浅前房 １０
眼(占所有并发症的 ３８􀆰 ５％)ꎬ其中 ６ 眼发展为恶性青光
眼(占 ６０％)ꎮ 浅前房一般通过对因治疗可完全控制ꎬ转
为恶性青光眼需要选择手术治疗[２５－２６]ꎮ 郭嫱等[２７]报告了
住院天数是影响青光眼住院费用的因素之一ꎬ许欣悦
等[２８]报告青光眼术后并发症治疗费用较高ꎮ 上述研究提
示减少青光眼术后并发症可缩短住院天数ꎬ住院天数减少
加上减少了不必要的非计划再次手术可降低总住院费用ꎮ
本研究两组浅前房、恶性青光眼、非计划再次手术发生率
相比ꎬ注气组均少于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎮ 两组对比住院天数和住院费用差异均有统计学
意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 复合式小梁切除术中前房注入过滤空
气ꎬ可以减少浅前房、恶性青光眼及非计划再次手术的发
生ꎬ从而缩短住院天数ꎬ降低住院总费用ꎮ 科室管理者应
严控分级手术制度[２９]ꎬ手术操作应规范细致ꎬ术前规范的
处置ꎬ术中、术后及时处理并发症ꎬ加强患者的教育ꎬ可获
得更好的手术效果ꎮ

抗青光眼术后因虹膜周切扰搅虹膜可能导致术后有
轻度虹膜炎症反应ꎬ多通过活动瞳孔及加强抗炎均可治
愈ꎬ前房注射过滤空气本研究中使用过滤气阀ꎬ也有文献
报道通过多层纱布过滤抽吸空气注入前房也很安全ꎮ 过
滤空气 ２~３ｄ 自行吸收ꎬ陈红等[３０]采用玻璃体抽吸联合前
房注气术治疗浅前房急性闭角型青光眼中取得较好的临
床效果ꎬ对前房组织结构无异常损伤ꎮ 本研究中通过两组
术后 １、３、７ｄꎬ１ｍｏ 组间前房闪辉情况比较ꎬ各时间点差异
均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ说明前房注射过滤空气不会
加重前房反应ꎬ其是安全的ꎬ这与黄侠等[３１] 研究结果一
致ꎬ前房注射过滤空气在临床上操作容易且价格低廉ꎮ
ＣＰＡＣＧ 是不可逆致盲疾病ꎬ通过药物、激光或手术治疗ꎬ
将眼压降至安全的“靶眼压”是目前唯一证实可有效保护
残余视功能的“金标准”ꎮ 通过抗青光眼手术不能将其根
治性“切除”ꎬ长期慢性的视盘、视野损伤ꎬ神经细胞无法
再生ꎬ抗青光眼术后视力、视野一般不会有提高或改善ꎮ
本研究中注气组给予前房注射过滤空气ꎬ早期气泡存于前
房、手术缝线刺激、前房变化对视力有一定的影响ꎬ术后气
泡吸收、拆除缝线后ꎬ３ｍｏ 随访两组最佳矫正视力变化情
况未见明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 这与王梅等[３２] 研究多数复
合式小梁切除术后视力降低结果不一致ꎬ可能与 ＣＰＡＣＧ
发病年龄早ꎬ患者晶状体混浊在 ３~６ｍｏ 复查未加重有关ꎮ
由此可见采用复合式小梁切除加前房注射滤过空气治疗
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ＣＰＡＣＧ 是安全的且对视力无明显影响ꎮ
综上所述ꎬ复合式小梁切除加前房注射过滤空气治疗

ＣＰＡＣＧ 具有明显优势ꎬ其操作方便、安全、价格低廉ꎬ可降
低青光眼手术浅前房、恶性青光眼的发生率ꎬ减少非计划
再次手术ꎬ缩短患者住院天数ꎬ降低住院总费用ꎬ对眼压、
视力、滤过泡的形成无明显影响[３３]ꎮ
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