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青光眼小梁切除术后滤道阻滞的早期手术治疗

蒋　炜，韩　非，吴　燕，邱　敏　（成都军区总医院眼科，四川 成都 ６１００８３）

　　［摘　要］　目的　探讨小梁切除术后滤道阻滞的处理方法。方法　回顾分析２５眼术后１个月内发生滤道阻滞患者临床资
料，根据小梁切除术后滤道阻滞不同部位，在术后１个月内切口粘连不紧密时，内部阻滞的患者通过缩瞳、角膜侧切口将前粘连的
虹膜周切口分离，必要时扩大虹膜周切口，恢复周边前后房的交通；中部阻滞的患者重建小梁切口，确保其通畅；外部阻滞的患者术

后１个月内结膜瓣、巩膜瓣剥离。结果　眼压下降与术前眼压比较，差异显著。观察６～１２个月，眼压稳定在１３～２１ｍｍＨｇ。结论
小梁切除术术后１个月内，切口粘连并不十分紧密，采取适当的措施是可以恢复滤过功能的。
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　　青光眼小梁切除术后滤道阻滞、结膜滤泡形成不
佳，按摩后也不能形成有效滤过泡，眼压较术前没有明

显下降，甚至有部分病例眼压较术前还增高，给医生和

患者带来了极大的压力。针对这部分病人，我们自

２００８年１月至２０１２年１２月开始在术后早期采取了一
些治疗措施，取得了较好的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００８年１月至２０１２年１２月行青光眼小梁切除术中
共２２例患者（２５眼），术后１个月内发生滤道阻滞，其中男８例
（８眼）女１４例（１７眼），年龄２８～７０岁，平均５１．６岁，右眼１１
只，左眼１４只。闭角型青光眼１６眼，开角型青光眼９眼。２５
只眼中，４眼视力小于等于０．１，１４眼视力０．２～０．５，７眼视力
大于等于 ０．６。平均眼压（３２．５±５．８）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）。２５只眼中，２１眼曾行单纯小梁切除术，４眼为小
梁切除联合白内障囊外摘出、后房型人工晶体植入术。

　　小梁切除术后滤道阻滞分类［１］：①内部阻滞，房角入口虹
膜粘连阻塞４眼；②中部阻滞，角巩膜小梁切除内口闭塞４眼；

③外部阻滞，单纯的球结膜下纤维增殖性改变或巩膜隧道切口
再次粘连１７眼。

１．２　滤口重建与再手术治疗
　　内部阻滞采用通过缩瞳、角膜侧切口注入玻璃酸钠行虹膜
房角分离术（１眼）或联合虹膜恢复器分离粘连（３眼）。中部阻
滞先用ＹＡＧ激光打小梁孔，成功１眼，３眼最后再次行小梁切
除术。外部阻滞（９眼）一般在手术显微镜或裂隙灯下用２５Ｇ
针头由远离巩膜瓣的地方进针，行结膜瓣或巩膜瓣剥离。如为

结膜瘢痕就分离结膜与巩膜的粘连瘢痕，直到滤过泡弥散。若

无任何滤过泡，则先用针头侧刃先割断巩膜瓣缝线，此时部分

病例会有房水流出，如无房水流出再将针头探入巩膜瓣下，分

离粘连，直到房水流出。

２　结果

　　术后视力：３眼术后视力小于等于０．１，１４眼在０．２～０．５
之间，８眼大于等于０．６，与再手术前无明显改变。眼压：１２～２０
ｍｍＨｇ，平均（１６．２±３．８）ｍｍＨｇ，与术前眼压比较差异显著（Ｐ
＜０．０５），其中２例再手术后需用０．２５％噻吗洛尔控制眼压在
２０ｍｍＨｇ，其余未用局部抗青光眼药物治疗。观察６～１２个月
眼压稳定在１３～２１ｍｍＨｇ，平均（１６．７±３．３）ｍｍＨｇ。并发症：
有２例外部滤道阻滞患者行巩膜瓣剥离后出现浅前房，经滤过
口局部加压及甘油果糖静滴３ｄ后前房恢复。
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３　讨论

　　小梁切除术作为一种治疗青光眼的有效术式在临
床上广泛应用，但是滤道阻滞、滤泡功能丧失，常常导

致手术的失败。近几年来，我们对小梁切除术后滤道

阻滞患者进行了分析，内部阻滞的原因多为手术时虹

膜周切孔太小及长效散瞳剂的应用，手术后的一过性

浅前房使虹膜表面与角巩膜小梁切除内口创缘发生接

触导致粘连，也有部分原因是手术中虹膜脱出未完全

复位，嵌顿在小梁切除内口，或者由于手术后虹膜炎导

致房角粘连；中部阻滞常见原因为小梁咬切时只咬了

浅层组织或者咬切内口太小，也有手术后反应太重，渗

出物或出血阻塞角巩膜小梁切除内口［２］；外部阻滞往

往是手术前眼压太高，结膜巩膜充血严重，手术后巩膜

结膜反应重，导致巩膜隧道切口粘连及结膜瘢痕愈合。

　　小梁切除术后如果长时间滤道阻滞是很难将其疏
通的，文献报道无功能滤过泡晚期保守治疗的成功率

在５０％左右［３４］。但在术后１个月内，切口粘连并不十
分紧密，针对内、中、外部阻滞，采取适当的措施是可以

恢复滤过功能的，并不需要急于避开原切口再次行滤

过手术［５］。内部阻滞的患者可通过缩瞳、角膜侧切口

将前粘连的虹膜周切口分离，必要时扩大虹膜周切口，

恢复周边前后房的交通；中部阻滞需重建小梁切口，确

保其通畅，但是需注意，ＹＡＧ激光疗效不佳，４眼中仅
成功１眼，选择应慎重；外部阻滞术后１个月内结膜

瓣、巩膜瓣剥离较容易，成功率较高，该组病例中甚至

有 １眼行了 ２次巩膜瓣剥离术，最终眼压维持在
１５ｍｍＨｇ。
　　为提高小梁切除术成功率，术中应该注意做合适
大小的虹膜周切口、确保小梁切口通透、避免组织残

留［６－７］，合理使用丝裂霉素，防止巩膜、结膜粘连。此

外，缝线松紧适度、术后早期按摩也是提高手术成功率

的关键。如果发生滤道阻滞，根据其情况，最好在术后

１个月内采取适当措施，控制眼压、挽救视力。
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另外，手术方式的选择上还应遵循ＴＣＳ手术三原则，即
显微操作、逆向剥离、头侧牵引瘤体，以避免附加损害

的发生。术中彻底冲洗蛛网膜下腔残留的血液，对于

硬脊膜的修补应尽量选用从患儿体内自备的肌筋膜，

同时在硬膜腔内使用生物抗粘连剂，以防止术后再栓

系的发生。

　　综上所述，有无终丝紧张、手术方式及发病时间是
影响小儿脊髓栓系综合征手术疗效的的独立危险因

素，在临床中力求做到早诊断、早手术，手术均采用显

微方式，术中根据患儿情况尽可能彻底松解栓系、避免

副损伤、减少再栓系的发生。
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