
n l oi d ea l t hor a y P
,

J A M A 1 2 5 : i 一9 4 2
.

3
.

T a k a o S a k i t a e t a l
:

O b s e r v a t i o n s o n t h e
h e a l i n g o f u l e e r a t i o n o i n , a r l y

g a s t r i e e o n e e r .

T h e l i f o e y e
l
e o f t h e m a l i g n a n t u l e e r

,

aG
s t r o e n t e r o

l
o g y 6 ( 5 )

:
8 3 5

19 7 1
。

4
.

T a k o o S a k i t a :
E

n d o s e o p y i n t h e
d i a g n o s i s o f e a r

l y
u
l
e e r e a n e e r , e l i n i e i n

g a s t r o e n t o r o l g y Z ( 2 )
: 3 4 5 1 9 73

.

5
.

P a l m e r W L e t a l
:
G a s t r i e e a r e i n o m a : o b s e r v

at i o n s o f p e p t i e u l e e r a t i o n

a n d h o a l i n g
,

G a o t r o e n t e r o l o g y 3 : 2 5 7 29 4 4
.

巩膜 下 巩
.

膜 嵌置 术

第一 附属医院眼科 张汉承

青光眼如果用药物不能控制眼压
,

便必须手术治疗
。

多年来
,

滤过术是抗青光眼的主要

手术
,

但 并发病较多
,

尤其难 以避免的是 (一 ) 造孔时无法控制房水的流失量
,

造孔后前房

消失
,

`

常为术 后处理带来麻烦和困难
。

某些病例容易惹发恶性青光眼 ; (二 ) 术后滤泡局部

隆起
,

并因房水的溶解作用
,

泡壁很薄
,

裂隙灯下常只见一层结膜上皮
,

容易发生晚期并发

病

— 外伤
、

泡壁破裂
、

眼内感染或低眼压等
。

因此于 50 年代
,

我们曾在狗眼进行手术方法 上

的探索
,

以期避免这些并发病
,

随着便开始在 临床上施行巩膜下巩膜嵌置术及双瓣巩膜切除

术 (按近年涵义实即小梁切除术 )
。

巩膜下巩膜嵌置术的操作简易安全
,

并发病少
, 4例 5只

眼曾观察 12 一 14 年
,

除 j 近绝对期青光眼可能已非现有手术可以挽救或因手术未取得晚期青

光眼所需要的超低眼压
,

术 后 1 年失 明
,

其余 4 眼完全成功
。

现报告如下
。

巩膜下巩膜嵌置术的手术方法

1
.

2 %奴夫卡因肾上腺素液局部麻醉后
,

置开睑器
,

缝上直肌固定线
。

在上外 或上内

方角膜 缘后 7一 8毫米处弧形剪开结膜和眼球筋膜
。

2
.

翻转结膜瓣
,

火针止血
。

3
.

在 七直肌止点的外或内侧斜形切取一 条约 3 x s毫米的断层巩膜瓣
。

4
.

沿角膜缘作一长约 3毫米的切口
,

行根部虹膜切除
。

5
.

在其后 4一 6毫米处作一平行的巩膜切 口
,

插入虹膜整复器
,

自内紧贴巩膜
,

离解房

角约 1/ 3范围
。

当整复器通过巩膜突后 (可感觉到 )
,

即 不应紧压巩膜
,

以免引起后弹力膜

撕脱
。

如房角粘连牢固
,

自中点向两侧分离困难
,

可 由 两 侧 向中点进行
,

一般分离顺利
。

6
。

用弯镊镊住或用直针刺住巩膜瓣游离端
,

自巩膜切 口送入脉络膜上腔
,

也紧贴巩膜

推入前房
。

如感困难
,

可将巩膜瓣推出角膜缘切 口 后
,

再自角膜缘切口推入前房
。

连续缝合

结膜
,

涂 2 % 匹罗卡品和四环素泼尼松眼膏
。

术后炎性反应一 般轻微
,

滴 1%阿托品液 3一 5日即可
。

第 5日拆除结膜线
。

分离房角粘连

~ 7 1 ~
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时可能发生微量前房出血
,

少数病例发生后弹力膜撕脱
,

均不需处理
。

非平面性撕脱常伴较

刚烈虹 膜炎
,

须结膜下注射氟美松
。

但罕见
。

病 例 报 告

例一
、

董男
,

42 岁
,

左眼闭角性青光 眼反复急性发病 10 年于 65 年 8月 26 日住院
。

右 眼 正

常
。

左眼视力光感
,

混合充血
,

角膜水肿
,

前房浅
,

瞳孔大
,

光 反 射 (一 )
,

P S 1
.

6 5毫米

汞柱
,

房角关闭
,

眼底正常
。

用药后视力 0
.

5 ,

6J
,

生理盲点扩大
,

P n 毫米汞柱
,

E o
.

0 17 1 ,

C 0
.

26
,

房角下半宽 角
,

上半于小梁前 1 3/ 处宽底粘连
。

9 月 10 日行巩膜下巩膜 嵌 置 术
,

术毕浅前房次 日恢复
,

上方结膜弥漫性水肿
,

炎性反应轻微
。

9月 13 日右眼突然首 次急性发

病
,

P 4 1
。

3 8毫米汞柱
,

用药后恢复正常
。

9月 2 8日出院
,

视力右眼 1
.

0 ,
JZ ;

左眼 0
。

8 ,
J3 ,

双 眼 P S
.

54 毫米汞柱
,

左眼结膜弥漫性水肿
,

巩 膜 瓣 突 入 前 房 约 2毫米
,

房角离解裂隙
一

可

见
。

75 年 9月右眼因急性发病曾作
“

巩膜灼痰术
” 。

79 年 5月 15 日复查
:

自述 14 年来左眼从未 发病
,

门诊病历所记历来眼压正常 ( 14 一 16 毫

米永柱 )
。

右眼视力光感
,

1P 3毫米汞柱
,

晶体 混 浊
,

视盘血管鼻移
。

左眼视力 0
.

8
,

1P 9毫米

汞柱
,

E o
.

01 82
,

C o
.

26
,

房角巩膜瓣 与角膜后壁平
,

色雪白
,

周缘沉着尘状色素并环一细

黑线
,

余同术前
。

例二
、

郑女
,

37 岁
,

双眼红眼后右眼失明 8年及左眼继发性青光眼急性发病 1周于 65 年 6月

16 日住院
,

右眼巩膜葡萄肿及继发性青光眼已失光感
。

左眼视力 0
.

08
,

6J
,

角膜黯
,

初期白

内障
,

继发性青光眼 ( P 59
.

10 毫米汞柱 )
。

用药后P 27
.

16 毫米汞柱
,

C 0
.

09
,

视力 0
.

2 ,

4J
,

房角全周宽底粘连
。

约 2 / 3粘于小梁前 1/ 3处
,

其余粘于 Shc w al b e 氏线
。

7月 9日行巩膜下巩膜

嵌置术
,

术毕房前浅
,

巩膜瓣突入约 1
.

5毫米
,

上方结膜弥漫性水肿
。

7月 26 日出院
,

视力 0
.

2 ,

5J
,

结膜略水肿
,

P ZI 毫米汞柱
,

E 0
.

0 1 3 7 ,
C o

.

32
,

房角
:

巩膜瓣位虹膜周切孔中
,

遮住大

部睫状突
,

虹膜孔内外侧柱分别呈园锥状 粘 于 cS hw al be 氏线和角膜后壁
,

离解裂隙不见
,

余同术前
。

79 年 5月 29 日复查
:

左眼视力 0
.

2
,

外上方结膜微水肿
,

P 22 毫米汞柱
,

E o
.

01 77
,

C o
.

23
,

前房内巩膜瓣消失
,

嵌置房角部分表现如例一
,

睫状突全部可见
,

余如术前
。

例三
、

下男
,

36 岁
,

双眼闭角性青光眼急性发病半月于 66 年 n 月 5日住院
。

右眼视力 0
.

5 ,

5J
,

棍 合充 血
,

瞳孔大
,

光反射 ( 一 )
,

视盘青杯
,

1P 4
.

57 毫米汞柱
,

左眼视力 0
.

06
,

混合

充血
,

瞳孔大并部分后粘连
,

晶体前囊色素沉着
,

视盘青杯
,

P 3 5
.

76 毫米汞柱
,

用药后右眼

1P 4
.

57 一 6 9
.

2 7毫米汞往
,

左眼 3 5
.

7 6一 69
.

27 毫米汞柱
,

房角右眼窄角
,

小梁后部少许宽底

粘连
,

左眼全周宽底粘连于小梁前 1邝处
。

白色 5毫米视标查视野
:

右眼内
、

上方 5 一 6 度
,

外
、

下方 20 一 30 度
,

左眼内
、

上方 2一 3度
,

外
、

下方 6一 8度
。

n 月 7
、

9日分别行左
、

右眼巩

膜下巩膜嵌置术
,

术毕浅前房次 日恢复
,

结膜弥漫性水肿
。

n 月 26 日出院
,

视力右 眼 0
.

4 ,

左眼 0
.

2 ,

双眼结膜微水肿
,

不充血
,

巩膜瓣位虹膜 周切孔中
,

色素沉着
,

房角 离解 裂隙均

失
,

余同术前
,

双眼P 1 4
.

57 毫米汞柱
。

78 年 3月 14 日来信
: “

术后一直工作至今
,

左眼于 67 年 5月逐渐失明
,

右眼十余年来从未

发病过
,

视力仍为 0
.

4
。
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例四
、

王女
, 3 4岁

,

幼年红眼后左眼继发性青光眼 10
+

年于 66 年 n 月 28 日住院
。

右眼角

膜愈着性白斑
,

余正 常
。

左眼视力 1米指数
,

混合充血
,

角膜上方葡萄肿高 度 隆起
。

瞳孔光

反射迟钝外正 常
,

晶体前囊色素沉着
,

5P 4
.

06 毫米汞柱
,

房角全周于小梁前 1 / 3处宽底粘连
。

用药后P 34
.

5 2 ~ 59
.

10 毫米汞柱
,

12 月 7日于内下象限行巩膜下巩膜嵌置术
。

同时在下直肌下方

切取一片断层巩膜瓣移植于角膜葡萄肿区
,

术后浅前房迅速恢复
,

炎象轻微
。

12 月 21 日出院
,

下方结膜弥漫性水肿
,

移植巩膜瓣平整
,

渐 由白色转变为半透 明
。

视力 0
.

2 ,

前房 内巩膜瓣

约长 2毫米
,

沉着少许色素
,

房角离解裂隙可见
,

余同术前
。

79 年 6月 5日复查
:

自述术后从未发病
。

视力 0
.

2 ,

内下方结膜可见薄层透明积水
,

角膜上

的巩膜移植瓣平
、

半透明
、

呈疤痕角膜外观
,

复盖透明上皮
。

1P 4
.

57 毫米汞柱
,

房角巩膜瓣

表现如前例
,

余无变化
。

讨 论

原来设想本术是具有多种降压机理的手术
,

如根部虹膜切除建立后
,

前房的通道 并避免局

部房角前粘连
,

离解睫状体并嵌置巩膜瓣建立前房与脉络膜上腔朴l结膜下腔的通道 并可能减

少睫状体的房水分泌作用
; 分离房角粘连可能改善小梁 及巩膜静脉窦的排流功能

。

因此考虑

可 用于多种类型青光眼
,

除少数例外
,

如出血性青光眼 因血液将 闭塞滤孔应无效
,

急性闭角

性青光眼宜作周边虹膜切除术
。

虽然如此
,

但因本术可分离并予防房角粘连
,

而粘连性 闭角

性青光眼行旧的滤过术效果又差
,

小梁切除术亦然 ( 3
、

7)
,

因此主要 用于房角广泛前粘连

或粘连性闭角的继发性或原发性青光眼
。

4例 5只眼中
,

继发性闭角性青光眼 2眼
,

`

漫性闭角性青光眼 3 眼
,

除 1 眼视盘青杯
、

管状

视野
、

粘连性闭角药物不能控制眼压而于术后 1年失明
,

其余 4眼完全成功
:

眼压一直正 常
,

2 眼曾作眼压描记
,

C值正常
,

保持术后恢复的最好视力
,

除游离前房的巩膜瓣被吸收和 离

解裂隙消失外
,

眼部包括房角未见变 化
。

表明本术对房角广泛粘连的原发性和继 发 性 青 光

眼的效果 良好
。

V i ce cn ot 曾作过一次 类似的手术
,

因失败而 放 弃 L
。

一次手术自难结论
。

For t en y 用硅胶自脉络膜上腔植入前房
,

发现对继发性闭角性青光眼无效阂
。

硅胶 显然不能

和 自体巩膜相比
,

难免因异物反应而结疤闭塞
。

本术是否具有多种降压机理 ? 尚无证明
。

根据
:

(一 ) 本文 中 3眼手术 十余年后眼压正

常
,

结膜下现薄层透明积水
,

离解裂隙消失
,

巩膜瓣周缘色素沉着并环一细黑线
,

虽不能判

明是阴影或空隙
,

但综合所见
,

存在滤道的可能性很大
;

( 二 ) K p ac H O B
报 导 的虹睫退缩

术和本术类似
。

如均以带蒂的 自体巩膜瓣嵌入前房
, 1例该术术后 1月的眼球经组织学检查发

现
,

巩膜瓣周围形成内皮细胞铺列的腔隙⑤ ;
非生物性植入物也证明有 内皮细胞铺列的滤道

形成⑨ ; 睫状体离解术的降压机理经早年反复争论的结论
:

由于离解后新形成的滤道
。

因此

推想本术的降压机转主要是沿巩膜瓣形成滤道
,

从而发生外 引流及可能的内引流作用
。

巩膜瓣的变化是否影响手术的最后效果 ? 游离于前房的巩膜瓣将被房水溶解吸收
,

最早

显示吸收现象是术后半月— 巩膜组织疏松
,

呈蜂窝状
,

体积逐渐变小
,

数年后完全吸收
,

但多数在术后 1月仍无变化
。

房水的溶解吸收作用可能只发生 于游离于或大部表面暴露于房水

中的巩膜瓣
,

嵌置房角的部分则似乎不再被吸收
,

如本文 3 眼术后十余年的巩膜瓣均以 与角

膜后壁同平面的形态嵌于房角
,

并无进一步吸收的现象
。

自然
,

也
一

可能因与房水接触的画积较
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小
,

吸收过程更为缓慢
。

但无论如何
,

既非增殖
,

则对于已形成的滤道 自无不利的影响
。

本术属导流术 ( S et on )
。

70 年来
,

导流术采用过许多非生物性和生物性植入物⑧ L L

L ,

除了也应属于导流术的虹膜嵌入巩膜术外
,

成绩不大
。

原因在植入物
:

理想的植入物应

对眼组织无害
,

不引起炎性反应
,

保持一定硬度和形状
,

又能很好固定
,

不变位
,

不造成周

围组织的机械性损伤
。

否则
,

特别容易引起眼球筋膜的结疤反应而闭塞滤孔
,

由此看来
,

自

体带蒂巩膜瓣是理想的植入物
。

但巩膜瓣表面不甚光滑
,

炎性和血液成份如血小板
、

纤维组

织等易于粘附
,

且难抗拒房水的溶解侵蚀
,

是否容易招致滤道闭塞呢 ? 因虹膜有不 易增殖和

结疤的特性L ,

粘附的成份将随着游离巩膜瓣同被房水所溶解吸收
,

因此无碍于沿巩膜瓣形

成新的滤道
。

近年来
,

我们放弃了旧滤过术
,

凡房角前粘连的继发性或原发性青光眼如无明显炎症
,

采用本术
,

余则或作本术而一般作双瓣巩膜切除术
。

这 2手术的优点是并发病少却保持旧滤过

术的优异效果
。

K p ac H o B
也放弃了旧滤过术并按不同发病机理选择手术

:

官 能 性 闭 角
-

—
虹膜切除术

、

粘连性闭角— 虹睫退缩术
,

小梁前滋留一一房角切开术
,

小梁漪留一
一

小梁

切开
、

切除术
,

巩膜内赌留— 窦切开术
,

高分泌性青光眼—
陡状体透热术等⑧

。

抗青光

眼手术经 1 8 3 0年 M ac k e n : ie 后的探索阶段
,

迎来本世记初降压效果卓著的滤过术时期
,

60 年

代由于角巩膜缘的手术解剖和房水在房角的滤过机理有进一步的认识
,

加以手术显微镜的临

床应用
,

出现了房角手术
。

但开角性青光眼的发病机理尚未阐明
,

房角滤道虽有病变却公认

是眼压增高的结果或老年现象
,

至今房水在房角的正常排流犹未十分明了
。

而且手术时巩膜

静脉窦及其外排出管实难看清
,

巩膜静脉窦切开后余腔将坍陷
,

闭塞① ⑥ ,

小梁
一

切除术又 日

益证明为一滤过术① ① ① ④ ⑧ 。

表明房角手术在改善房角滤道的排流功能上存在 问 题
。

那

末
,

如上选择手术实际上恐有困难 ! 同时
,

抗青光眼手术显然仍处在滤过术的发展阶段
,

这

2 手术因能避免旧滤过术的固有缺点
,

用以代替 旧滤过术或许是合适的
。

总 结

巩膜下巩膜嵌置术 4例 5只眼远期观察表明
,

本术至少对眼球无甚炎症而不太适合其他手

术的原发或继发性粘连性闭角青光眼有良好的效果
。

降压机理可能主要是通过脉络膜
.

七腔到

结膜下腔的滤过作用
。

带蒂巩膜瓣是导流术的理想植入物
,

前房游离部分将被吸收
,

无碍于新

滤道的形成
。

抗青光眼手术现仍处在滤过术时期
,

数十年来
,

滤过术在造孔方法上虽不断创

新
,

但因都造孔于角膜缘的结膜下
,

故即使程度不同
,

术后前房消失和囊泡形成成为滤过术

的通病
。

巩膜下巩膜嵌置术能予以避免并保持旧滤过术的优异降压效果
。
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支气管断裂伤的诊断与外科修复

第一 附属医院胸外科 王玉阶

胸部汗重挤压伤 引起的支气管部分性断裂或完全性断裂
,

目前并非少见
。

过去由于缺乏

认识未能早期诊断与合理的治疗常导致早期死亡
,

部分幸存者也往往因伤 后严重的并发症
,

肺

功能丧失而施行肺切除
,

甚至终身残废
。

① G r i ff 计 h s c ( 1 9 4 8) 匆 首 次成功地对一名支气管完

全断裂伤进行吻合术以 后
,

国内外有关这方而的报导不断增加
,

在早期诊断与处理方面积累

了不少的经验
;
但值得 注意的是国内这 方而的报导仍较少

,

且在早期诊断和处理上仍存在一

定的问题
。

现将我院 1 9 75 年收治的一名右侧主支气管完全断裂
,

伤后 1 4 6天成功 地 进行了外

科修复的清况以 及术后三年多随访结果现报导 于后
。

结合有关文献加以讨论
。

患者余 又 x ,

男性
,

19 岁
,

石油工人
, 1 9 7 5年 11 月 3 日因胸部被击伤

,

右侧 血气胸 10 天
,

转来我院
。

缘于 19 7 5年 10 月 23 日
,

工作中不慎被约二百公斤重站井吊钩击 伤 胸部
,

当 即 昏倒在地

上
,

数分钟醒后胸痛
,

呼吸困难
,

即被送到县医院抢救
。

发现右锁骨骨拆
,

右二肋骨折
,

右

侧血气胸
,

痰 ,扫带陈旧性 血丝
,

经胸腔闭式引流
,

排 {1
_

}鲜红色血性液体约 5 0 0一 60 0毫升
,

以

及大量的人〔体
,

但 ill]J 膨胀不 良
,

病人仍呼吸困难
,

又经 调整引流怜继 续 排 出 淡红色血样液

体 1 0 0 0毫升
,

因病情无好转
,

于同年 11 月 3 日转来我院
。

检查
:
体温 3 7

.

3℃ ,

呼吸困难
,

无发组
,

气管轻度左偏
。

右侧呼吸动度减 低
,

呈浊音
,

呼吸音 消失
。

心率 9 6次
,

右胸前二肋间闭式引流有少量血清样液体排出
` 、

l 川可了月胸片示右侧

液气胸
,

左侧一二叻骨骨析
,

纵隔右移
。

n 月 8 日超声波俭查
, ,

}之见胸 水
。

n 月 29 日支气价

镜检查
,

发现气管隆突右侈
,

支气释损防否不 明
。

12 月 11 日支气管碘油造影
,

显示右主支

气管完全性阻塞、 右肺未显影
。

19 7 6 勺艳月 7 日再次支气管镜俭查
,

发现右主支气管距隆突约

一、 7 5 ~


