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急性闭角型青光眼复合式小梁切除术后浅前房50例临床分析 

王 艳 

(南华大学附属第一医院眼科 ，衡阳 421001) 

【摘 要】目的：分析急性闭角型青光眼小梁切除术后浅前房的原因及处理方法。方法：对2006年 1月至2009年5月就诊于我 

院的急性闭角型青光眼患者 330例 422眼行小梁切除术，术中联合应用丝裂霉素 C 0．4 g几。对术后浅前房 50例 (58眼)进行原 

因分析及治疗效果观察统计。结果：本组 330例 422眼小梁切除术后眼压均下降，发生浅前房 50例 58眼。原因：房水滤过过强 

29眼 ，结膜瓣渗漏 15眼，睫状体脉络膜脱离 5眼，恶性青光眼3眼。保守治疗 44眼，手术治疗 14眼。结论：急性闭角型青光 

眼患者小梁切除术中应用丝裂霉素 c后浅前房较常见，大多数浅前房可通过保守治疗治愈。 
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Clinical analysis of shallow anterior chamber after trabeculectomy in 1 00 

patients with primary angle closed glaucoma 

W ANG Y叭  

(Department of Ophthalmology，the First Affiliated Hospital ofNanhua University) 

【Abstract】Objective：To analyze the causes and treatment of shallow anterior chamber in 50 patients(58 eyes)with primary angle closed 

glaucoma after trabeculectomy．Methods：330 cases (422 eyes)with primary angle closed glaucoma，enrolled from January 2006 to May 

2009 in our hospital，were underwent trabeculectomy with application of 0．4 g／L mitomycin C once under and above sclera flap during all 

filtering surgeries．50 patients (58 eyes)were found with postoperative shallow anterior chamber．Results：The intraocular pressure of all 

patients were decreased．The incidence of shallow anterior chamber were fnund 50 patients(58 eyes)．The causes were excessive aqueous 

humor filteration(29 eyes)，filter bleb leaks(15 eyes)，choroida detachment(5 eyes)，malignant glaucoma(3 eyes)．Anterior chamber 
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reformed in 8 eyes with su嚼cal procedure and 88 eyes without 

any surgical procedure．Conclusion：The incidence of shallow 

敏感抗生素、感染完全控制后拔除双 J管是非常有效的治疗 

方法，值得在临床上推荐应用。 
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anterior chamber is high after trabeculetomy with application of mitomycin C in patients with primapy angle closed glaucoma．Most of such 

cases could be reformed through conservation treatment． 
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小梁切除术是 目前治疗急性闭角型青光眼的经典主要 

方式。随着术中丝裂霉素 c等抗代谢药物的广泛应用，球结 

膜切口的延期愈合和渗漏导致术后早期浅前房发生率逐渐 

增高⋯，处理不及时会引起一系列并发症，严重者可导致手术 

失败。对我院 2006年 1月 ～2009年 5月 50例(58眼)急性 

闭角型青光眼患者小梁切除术后浅前房进行临床分析，报告 

如下 。 

1 对象和方法 

1．1 对象 

2006年 1月 ～2008年 5月我院共收治急性闭角型青光 

眼行小梁切除手术的患者 330例 (422眼)。术后发生浅前房 

5O例 (58眼)(13．8％)，其中男 38例 (42眼)占55％，女 12 

例(16眼)占45％ ，年龄47岁 ～76岁，平均(60．56±19．22)岁。 

就诊时情况 ：急性闭角型青光眼急性发作期 38眼，缓解期 8 

眼，前驱期 12眼。发病后就诊时间：1 h-3d，平均(1．65±1．02)d。 

术前视力 ：光感 ～0．25。就诊时眼压小于 21 mmHg(1 kPa=7．5 

mmHg)8眼 ，22～30 mmHg 30眼 ，3l～40 mmHg 10眼 ，41～60 

mmHg 5眼，大于60 mmHg 5眼。 

1．2 方法 

患者就诊后，排除全身性疾病 ，应用甘露醇、甘油盐水等 

脱水剂，眼局部使用 0．5％噻吗心安眼水等 13受体阻滞剂和 

毛果芸香碱等药物缩瞳 ，必要时，使用一次性针头进行前房 

穿刺Ⅲ。眼压稳定后，进行前房角镜检查明确前房角状态。所 

有患者采用标准小梁切除术治疗：显微镜下，做以穹窿部位 

基底的结膜瓣，4 mm x 6mm大小长方形巩膜瓣 ，厚度 1／2，用 

4 mill X 4 mm大小浸含丝裂霉素 c 0．4 g／L的棉片置于巩膜瓣 

下及瓣上 3 min，去除棉片，立即用 200 ml生理盐水进行冲 

洗。于4点位做侧切口进行前房穿刺，缓慢放出房水，切除2 

mm×1．5 mm小梁组织 ，周边切除虹膜 ，显现 2．5～3个睫状 

突。10—0锋线顶端缝合巩膜瓣。侧切口注水检查巩膜瓣闭合 

情况。球结膜瓣原位水密状连续缝合。结膜囊内涂妥布霉素 

地塞米松眼膏 ，患眼包扎。术后每 日常规予托百士及氟美瞳 

眼液点眼。术后常规检查切 口、滤过泡、前房深度及眼压，必 

要时 B超检查。术后第 1 d发现前房未形成，或形成后数天 

内又消失者定义为术后浅前房。①保守治疗 ：复方托品卡胺 

眼液或阿托品跟膏散瞳防止虹膜前后粘连 ；全身应用高渗药 

如甘露醇和甘油盐水 ；眼部滴用和 口服糖皮质激素；滤过泡 

局部加压包扎，避免压迫角膜加重浅前房。②手术治疗 ：保守 

治疗 4～5 d以上前房仍不能形成者予以手术干预。前房注 

入消毒空气或粘弹剂，以加速前房的形成，因结膜切1：3渗漏 

者行结膜修补术及自家血结膜下注射，脉络膜脱离者采用脉 

络膜上腔放液联合前房注气术，恶性青光眼采用玻璃体水囊 

抽吸联合前房注气术等。 

1．3 统计学处理 

统计学处理使用 SPSS 10．0统计软件做统计学处理。用 

最小差异法(LSD，Least—significant difference，0<a<1)对术前 

及术后的眼压进行统计学分析，以 P<0．05作为判断差异有 

统计学意义。 

2 结 果 

2．1 术后视 力及眼压 

术后裸眼视力均有不同程度提高，0．1～0．8，平均 0．42± 

0．25。眼压：应用抗青光眼药物后，眼压 9．5～26．0 mmHg，平均 

1 6．55 mmHg±6．28 nnnHg，与治疗前相比差异有统计学意义 

(P=-0．016 o小梁切除术后眼压 1 1．5～20．5 mmHg，平均 l2．】1 

mmHg±4．35 mmHg，术后眼压与术前用药后眼压比较无统计 

学差异(P=-0．079)。随诊 6个月 ～3年，28例 40眼眼压 >25 

mmHg，经局部应用布林左胺 眼水后 ，28眼压稳定在 20 

mmHg以内。12眼再次手术治疗。 

2．2 术后浅前房发生情况 

按 Spaechr-】分级法评估前房深度 ：浅 I度：角膜内皮与周 

边虹膜相接触 ，中央前房形成。浅 Ⅱ度 ：除瞳孔区前房存在 

外，其他区域的角膜内皮与虹膜接触。浅Ⅲ度：整个虹膜面和 

晶状体完全接触，前房完全消失。本组 422只术眼中，发生浅 

前房的 58眼。其中浅 I度 35眼，浅 Ⅱ度 19眼，浅Ⅲ度 4眼。 

发生原因：房水滤过过强 29眼，结膜瓣渗漏 I5眼，睫状体脉 

络膜脱离 10眼，恶性青光眼 3眼。 

2．3 治疗结果 

术后浅前房 58眼中44眼经保守治疗前房恢复，手术治 

疗 14眼。房水滤过过强 4眼和睫状体脉络膜脱离 3眼行前 

房注气术，4眼球结膜切 口渗漏者行结膜修补术及自家血结 

膜下注射，2眼脉络膜脱离者采用脉络膜上腔液联合前房注 

气术 ，1眼因恶性青光眼行玻璃体水囊抽 吸联合前房注气 

术，术后前房形成良好。随诊 3～18月，眼压控制理想 ，无其 

它并发症发生。 

3 讨 论 

3．1 术后浅前房的发生及原因 

滤过道瘢痕化是导致抗青光眼手术失败的主要原因，随 
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着术中氟尿嘧啶及丝裂霉素 C等抗代谢药物应用的 日益广 

泛，手术成功率得到改善，术后浅前房的发生率逐渐增加，为 

4．8％～70％ ，本组发生率 27．5％。术后浅前房处理是否恰当 

是抗青光眼手术成败的关键因素日。浅前房常见于两种类型， 

低眼压性浅前房多由房水滤过过强、脉络膜脱离、结膜瓣渗 

漏等引起 ，高眼压性或正常眼压性浅前房常见于睫状环阻滞 

性青光眼(恶性青光眼)、脉络膜上腔出血等情况。术后浅前 

房的发生是多因素共同参与的结果。 

3．2 术后浅前房的原因和处理 

小梁切除术后伴低眼压的浅前房发生原因主要有 ：①房 

水滤过过强：本组病例中共 58眼，主要与手术中巩膜瓣与球 

结膜瓣缝合有关，巩膜瓣过薄、过小，与巩膜床对合不良，球 

结膜缝合不良，球结膜瓣的延期愈合和撕裂可导致房水滤过 

过强。这种浅前房通过药物治疗即获良好效果，本组 25眼经 

局部用药 ，4眼经球结膜修补及自家血结膜下注射形成前 

房。② 结膜瓣渗漏 ：结膜瓣愈合不良、穿孔及缝线过松造成 

结膜瓣收缩后退，巩膜瓣缘外露，都会造成房水渗漏而致浅 

前房。本组病例 30眼由于术中巩膜瓣上应用丝裂霉素 c，球 

结膜瓣存在不同程度的损伤 ，术后球结膜切口的延期愈合和 

不愈合。对于小的渗漏点，通过局部使用促进上皮组织修复 

的药物同时加压包扎能愈合。而对于较大渗漏，应积极手术 

修复。手术中应注意分层紧密缝合结膜瓣。③脉络膜脱离：术 

前眼压控制不稳定、手术中前房水释放过快，手术时间长，刺 

激色素膜过多导致炎症介质释放增加、高龄和高血压等全身 

性疾病均可导致本病发生。经全身应用糖皮质激素后，大多 

数脉络膜脱离随着时间延长，眼压升高，均能 自行缓解。本组 

10例脉络膜脱离经保守治疗而前房形成，4例经保守治疗无 

效，前房消失 ，行脉络膜上腔液联合前房注气术治疗，前房形 

成，眼压恢复至 16．0 mmHg。小梁切除术后伴高眼压的浅前 

房发生原因主要是睫状环阻滞胜青光眼 (恶』生青光眼)l4l5】。其发 

病机制为：小梁切除术后，睫状体肿胀或肥大、前转，晶状体 

悬韧带松弛，虹膜晶状体隔前移，瞳孔缘被晶状体前部紧紧 

顶住，房角关闭。房水在睫状环附近被阻滞后，返流进入玻璃 

体腔，导致玻璃体内压力增高，产生恶性循环，形成特殊临床 

表现：前房消失，眼压不断升高。恶性青光眼的治疗关键在于 

早期诊断和早期治疗，在虹膜未形成永久性粘连之前，积极 

采取手术治疗。手术方法可采用玻璃体水囊抽吸联合前房注 

气术及晶状体超声乳化手术联合前段玻璃体切除手术等。 

我们的经验表明：采取以下措施可以有效预防急性闭角 

型青光眼小梁切除术后浅前房的发生：①术前良好控制并稳 

定眼压 ，避免在高眼压下手术。②麻醉要充分 ，延长眼球按摩 

时间，使手术中眼压得到有效控制。进入前房时缓慢放液降 

压。③巩膜切口位置适中，过于靠前不利于有效缝合，过于靠 

后会导致睫状体损伤和玻璃体脱出阻塞滤过口。④手术完成 

前通过侧切口注人平衡盐液，检查巩膜瓣缝合情况，达到轻 

微渗漏即可。⑤术中保护好球结膜瓣，对于术中联合应用抗 

代谢药物的病例，手术结束前可刮除结膜瓣区对应的角膜缘 

上皮组织，将球结膜瓣的边缘附于其表面 ，缝合固定于浅层 

巩膜表面。⑥术后仔细观察前房，早期发现及时处理浅前房 

的发生。⑦对于手术前前房过浅及眼轴过短和药物控制眼压 

不稳定的病例，可以考虑采用青光眼白内障联合手术。 
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