
则。在与患者积极沟通交流的同时早期发现患者焦虑、抑郁情

绪，并给予基本的心理辅导，必要时寻求专业帮助。

３．２　局限性
　　本研究的糖尿病患者均在入院后行３餐前后，晚９点指端
毛细血管血糖监测，但仍可能发生夜间低血糖或未检测到的无

症状性低血糖，未来可进一步行动态血糖监测以全面了解患者

血糖谱。

　　综上所述，防治糖尿病低血糖事件已成为妇科常见的护理
要点之一，在临床实践中需要根据患者的一般情况、糖尿病并

发症以及手术或化疗方案进行个体化治疗与护理，对于特殊类

型糖尿病、或者年龄大、糖尿病病程长、手术难度大等临床情况

复杂的患者尤其注意使用胰岛素及口服降糖药过程中预防低血

糖事件。因此，妇科专科的医护人员必须接受糖尿病相关领域

的知识培训，并积极向患者宣教，从而更好地预防低血糖，达到

血糖控制的目标，最终保证围手术期及化疗期间的诊疗安全。
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敬　峥，李洪涛，陈燕芯　　（８３５０００新疆 伊宁，解放军第１１医院五官科）

　　［关键词］　 复合式小梁切除术；原发性慢性闭角型青光
眼；临床效果

　　［中图法分类号］　Ｒ７７５．２０５　　［文献标志码］　Ｂ

［通信作者］　敬　峥，Ｅｍａｉｌ：ｍｘｊｚｓｍ＠１６３．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１３０４２８．０８２０．０１０．

ｈｔｍｌ（２０１３０４２８）

　　原发性慢性闭角型青光眼（ｃｈｒｏｎｉｃｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ，ＣＰＡＣＧ）致盲率较高。临床上主要采取手术治疗的方
法，传统小梁切除术的弊端越来越凸显，而复合式小梁切除术

具有手术效果好，并发症少，在临床中的应用越来越广泛［１］。

本研究选取２０１０年２月至２０１２年２月间于我院接受诊断和治
疗的原发性慢性闭角型青光眼患者７６例，观察复合式小梁切
除术治疗ＣＰＡＣＧ的临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０１０年２月至２０１２年２月间于我院眼科接受诊断和
治疗的原发性慢性闭角型青光眼患者７６例，分为观察组与对
照组，每组３８例。纳入标准：所有患者符合原发性慢性闭角型
青光眼的诊断标准［２］，周边前房浅，虹膜隆起不明显，存在不同

程度的粘连，房角狭窄，视盘凹陷，伴有明显的视野缩小。观察

组有男性２６例，女性１２例，年龄３３～７２（５２．１±３．３）岁，眼压
３２～６５（４６．５±３．８）ｍｍＨｇ，其中单眼２８例，双眼１０例。对照
组有男性２４例，女性１４例，年龄３２～７４（５４．３±３．６）岁，眼压
３１～６３（４５．８±３．６）ｍｍＨｇ，其中单眼３０例，双眼８例。排除标
准：排除严重的心肾不全以及肝功能障碍的情况，无其他手术

禁忌证。所有患者自愿配合治疗并签署知情同意书，经本院伦

理委员会备案同意。２组患者性别、年龄、眼压等情况经 χ２检
验以及ｔ检验比较显示结果无显著性差异（Ｐ＞００５），具有可
比性。

１．２　方法
　　对照组患者给予传统小梁切除术手术治疗，观察组患者给
予复合式小梁切除术手术治疗。

　　传统小梁切除术：患者给予表面麻醉以及结膜下浸润麻
醉。上直肌做缝线牵引固定，以穹窿部为基底做结膜瓣，暴露

巩膜，１点处以角膜缘为基底做３ｍｍ×４ｍｍ的１／２厚度的梯
形巩膜瓣，于透明角膜缘进行前房穿刺操作，释放少量的房水，

切除巩膜瓣下小梁组织１ｍｍ×２．５ｍｍ，虹膜根切约１．５ｍｍ，
必要时可注入平衡液重建前房，缝合巩膜瓣和结膜。球结膜下

注入地塞米松０．５ｍＬ，结膜囊内涂入复方妥布霉素眼膏，包扎，
结束手术操作。患者术后给予滴眼液以及抗生素抗感染治疗。

　　复合式小梁切除术：观察组患者的麻醉方法与对照组相
同，采用与传统小梁切除术相同的方法建立结膜瓣与巩膜瓣，

于患者巩膜瓣下放置丝裂霉素（０．２ｍｇ／ｍＬ，２ｍｉｎ），然后使用
生理盐水冲洗干净。进行前房穿刺操作，放出少量房水，切除

巩膜瓣下小梁组织１ｍｍ×２．５ｍｍ，虹膜根切约１．５ｍｍ，缝合
巩膜瓣的两侧后缘，并穿出结膜瓣预留结线，缝合结膜瓣，将预

留的结线系成可调留置于结膜囊内，术后根据房水渗漏情况可

予以调节。必要时可注入平衡液重建前房，余步骤同对照组。

１．３　观察指标
　　２组患者术后随访６个月，观察比较２组患者视力恢复情
况。观察记录２组患者术后眼压控制情况、浅前房发生情况以
及术后６个月时滤过泡情况。浅前房按照 Ｓｐａｅｔｈ方法进行分
类［３］，根据患者浅前房的深度，分为Ⅰ、Ⅱ度和Ⅲ度，其中Ⅰ度
为轻度浅前房，Ⅱ度为裂隙状浅前房，Ⅲ度为无前房。滤过泡
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情况根据 Ｋｒｏｎｆｅｌｄ分型方法进行分型［４］，分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型和
Ⅳ型，其中Ⅰ型为微囊状泡，Ⅱ型为平坦弥散泡，Ⅲ型为瘢痕
泡，Ⅳ型为包裹性囊状泡，其中Ⅰ型和Ⅱ型属于功能性滤过泡，
Ⅲ型和Ⅳ型属于非功能性滤过泡。

１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据的分析与处理，计量资
料以 珋ｘ±ｓ表示，对计数资料采用χ２检验，计量资料采用ｔ检验。

２　结果

２．１　２组患者术后随访结果比较
　　２组患者术后随访６个月，对２组患者的视力恢复情况进
行比较。观察组患者术后视力恢复至术前水平的有３５例，占
９２．１％；对照组患者术后视力恢复至术前水平的有 ３４例，占
８９．５％。２组术后视力恢复结果之间相互比较无显著性差异
（Ｐ＞０．０５）。
２．２　２组患者手术前后眼压控制情况
　　２组患者手术前后眼压控制情况比较结果见表１。２组患
者术后１个月和 ６个月随访结果显示眼压均明显低于术前
（Ｐ＜０．０５），术后 ６个月观察组眼压明显低于对照组
（Ｐ＜０．０５），说明观察组患者眼压控制的长期效果较好。

表１　２组患者手术前后眼压控制情况比较（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 术后１个月 术后６个月
对照组 ３８ ４５．８±３．６ １２．８±１．２ａ ２２．４±２．２ａ

观察组 ３８ ４６．５±３．８ １３．２±１．１ａ １６．９±１．６ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

２．３　２组患者浅前房发生情况比较
　　２组患者浅前房发生情况比较结果见表２。观察组患者术
后Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ度浅前房的发生率均明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），
观察组浅前房的发生率为 １０．５２％，明显低于对照组的
２８９５％（Ｐ＜０．０５），说明观察组患者的手术效果更佳。

表２　２组患者浅前房发生情况比较［例（％）］

组别 例数 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度
对照组 ３８ ５（１３．１６） ４（１０．５３） ２（５．２６）
观察组 ３８ ２（５．２６）ａ ２（５．２６）ａ ０（０．００）ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

２．４　２组患者术后６个月滤过泡情况比较
　　２组患者术后６个月滤过泡情况比较结果见表３。观察组
Ⅰ型和Ⅱ型滤过泡例数均明显多于对照组（Ｐ＜０．０５），功能性
滤过泡占８９．４８％，明显高于对照组的７１．０５％（Ｐ＜０．０５）。观
察组Ⅲ型和Ⅳ型滤过泡例数均明显多于对照组（Ｐ＜０．０５）。

表３　２组患者术后６个月滤过泡情况比较［例（％）］

组别 例数 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型
对照组 ３８ １５（３９．４７） １２（３１．５８） ８（２１．０６） ３（７．８９）
观察组 ３８ １８（４７．３７）ａ １６（４２．１１）ａ ４（１０．５２）ａ ０（０．００）ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

３　讨论

　　青光眼如果治疗不及时，会导致患者出现视神经损害，是

一种会导致失明的严重疾病。青光眼在临床上主要以眼内压

异常升高为主要特征，进而导致患者出现视野缩小、视力减退

等不适症状［５］。原发性慢性闭角型青光眼作为其中致盲率较

高的一种青光眼的类型，及时有效的手术是影响治疗成功与否

的关键因素。

　　复合式小梁切除术是现阶段临床上主要采用的一种青光
眼的治疗方法，该方法相较于传统的小梁切除术，具有缝合线

可控，术后并发症少，可明显预防低眼压、浅前房以及滤过口瘢

痕化堵塞，显著降低并发症的发病率等优点，被广大患者所接

受［６］。复合式小梁切除术建立巩膜瓣后于巩膜瓣下放置丝裂

霉素等抗纤维增生药物，可通过抑制纤维细胞的 ＤＮＡ复制起
到抑制纤维细胞增殖的作用，预防术后瘢痕的形成；但是丝裂

霉素的使用要严格按照剂量与时间，避免出现伤口渗漏以及黄

斑水肿和脉络膜脱离等并发症。手术缝线采用巩膜瓣可调的

方法进行缝合，缝线可于术中或者术后根据房水经过巩膜瓣渗

漏的实际情况调节，提供适当的阻力以房水轻度渗漏为度，术

中可使缝合线紧密一些，以预防房水过度流出，术后则可根据

患者的眼压控制情况进行适度的调节，达到满意的松紧度［７］。

　　本研究结果显示，采用复合式小梁切除术的患者术后眼压
控制情况明显优于采用传统小梁切除术的对照组，且具有长期

疗效。观察组术后浅前房的发生率明显低于对照组，观察组功

能性滤过泡所占的比例也明显高于对照组。观察组患者术后

未见脉络膜脱离以及眼内感染等其他严重并发症的发生，对照

组出现１例脉络膜脱离，未见眼内感染等严重并发症。复合式
小梁切除术在临床上具有较为明显的优势，在临床使用中，应

该优先考虑。在给予患者复合式小梁切除术的过程中，一定要

严格按照操作要求和用药剂量进行，其相较于传统小梁切除

术，增加了丝裂霉素Ｃ的使用，同时也增加了其他并发症发生
的风险，操作时需要引起注意。

　　综上所述，复合式小梁切除术治疗原发性慢性闭角型青光
眼的临床效果显著，术后眼压控制情况好，并发症少，值得在临

床上推广应用。
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