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复合式小梁切除术治疗青光眼患者的效果观察 
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摘要：目的：分析青光眼患者实施复合式小梁切除术治疗的临床效果。方法：选择 2020 年 1 月至 2021 年 12 月期间本院收治的青光眼患者 70 例，

按照随机分组对照研究，其中 35 例采用传统小梁切除术（对照组），另外 35 例采用复合式小梁切除术（观察组），分别记录不同阶段患者眼压值，

对比两组手术后不良反应发生率及术后患者满意度情况。结果：与手术前相比，术后 1 个月、术后半年、术后一年患者眼压值均差异，且术后半年、

术后一年患者眼压值较术前相比差异明显，观察组较对照组更低，组间数据对比差异明显有统计学意义（P<0.05）；观察组不良反应率（5.71%）低

于对照组（22.86%），差异明显有统计学意义（P<0.05）；观察组患者治疗满意度（97.14%）高于对照组（85.71%），差异明显有统计学意义（P<0.05）。

结论：青光眼患者实施复合式小梁切除术治疗效果确切，可促进患者康复进程，是一种安全有效的治疗手段。 
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青光眼是眼科临床上非常常见的疾病，也是一个重要的致盲性眼

病。病理性眼压增高是青光眼的主要危险因素，同时患者还会出现视野

缺损以及视神经损害。一般来说，该病症主要的临床表现，包括眼睛胀

痛、畏光流泪，甚至还会出现同侧的头疼。如果患者得了青光眼没有及

时治疗，会出现不可逆性的视神经损害，严重的患者会出现失明的情况。

目前临床上我们最多见的抗青光眼手术就是青光眼小梁切除术，它主要

是通过建立一个新的通道来改善眼内压力的方法，达到良好的长期的预

后的效果。为更好提升治疗效果 0。目前复合式小梁切除术的应用越来

越广泛，且已经逐渐代替传统小梁切除术，临床疗效显著。本文主要探

讨复合式小梁切除术治疗青光眼患者的效果，现将结果报道如下： 

1.研究资料及方法 

1.1 研究资料 

选取我院 2020 年 1 月至 2021 年 12 月期间本院收治的青光眼患者

70 例，按照随机分组对照研究，对照组患者男 15 例，女 20 例；年龄

在 39-69 岁,平均(54.23±3.71)岁。观察组患者男 14 例，女 21 例；年龄

在 41-62 岁,平均(51.53±3.82)岁。两组线性资料对比差异不明显

（P>0.05）。 

1.2 方法 

两组术前常规行心电图、血尿便三大常规、生化全项、凝血及免疫

四项检查；同时测定裸眼及矫正视力，前房角、眼压、眼底及视野。根

据患者眼压情况,采取局部联合全身药物降眼压，尽可能将眼压降至正

常范围内。对于经药物降压后眼压仍难以控制者,可急诊行前房穿刺术

或后巩膜穿刺术放出部分房水,使眼压得到较好控制后再行手术；对于

眼外伤继发青光眼者，在降服压治疗的同时，全身及局部应用皮质类固

醇激素抗炎治疗。 

对照组进行传统小梁切除术，手前对患者进行麻醉，采用烧灼方式

对浅层巩膜进行止血处理。利用角膜缘为基础制作梯形状巩瓣膜，做的

切口，放出房水，将巩膜瓣下周围的虹膜、小梁组织切离，于瞳孔恢复

后进行切口清理，缝合巩瓣膜与结膜组织，并在下方结膜处注射 2.5mg

的地塞米松，常规敷料。 

观察组患者进行复合式小梁切除术，手术操作与对照组患者一致，

主要区别在于完成巩瓣膜后，在其下方置入以 0.2mg·ml-1 丝裂霉素 C

棉片，放入 3min，取下。然后利用 200mL 的生理盐水进行手术区冲洗，

接着缝合巩瓣膜两端。期间注意两侧切口外应留下可拆缝线，在打结缝

线前进行房前重建，在房前良好形成后对缝线进行结扎，手术结束。 

两组患者手术结束后医护人员均对患者施以典必殊眼液，并给予患

者抗生素药物，以防患者感染，在手术结束 3-14d 后，根据患者恢复状

况进行拆线，嘱其适当进行眼部按摩。 

1.3 观察指标及判定标准 

测定两组患者术前、术后半年、术后一年患者眼压值，同时对比术

后一年患者不良反应发生情况，包括：低眼压、前房出血、浅前房、黄

斑水肿等。 

采用满意度调查表进行评定，总分 100 分，按非常满意（100-90

分）、满意（89-70 分）、不满意（69 分及以下）三个等级分值越高，表

明患者满意度越好。总体满意度=（非常满意例数+满意例数）/总例数

×100%。 

1.4 统计学方法 

用统计学软件（SPSS23.0 版本）分析数据，t 检验计量资料，表示

为 x ±s，X2 检验计数资料，表示为%，若 P<0.05，则有统计学意义。 

2. 结果 

2.1 两组患者术前、术后半年、术后一年患者眼压值变化比较 

本研究结果显示，术前，观察组眼压值（47.16±14.25）mmHg，术

后半年眼压值（15.02±5.74）mmHg，术后一年眼压值（14.98±5.26）

mmHg；对照组眼压值（48.89±11.23）mmHg，术后半年眼压值（22.78

±9.56）mmHg，术后一年眼压值（23.37±7.25）mmHg。其中 t 值=0.564、

4.117、5.542，P 值均=0.575、0.001、0.001。可知，术前，两组眼压值

组间对比差异不明显无统计学意义（P>0.05）；术后半年、术后一年眼

压均有显著改善，且观察组改善更显著，差异明显有统计学意义

（P<0.05）。 

2.2 两组患者不良反应率比较 

本研究结果显示，观察组发生低眼压 1 例、浅前房 1 例，不良反应

率 5.71%；对照组发生低眼压 3 例、前房出血 1 例、浅前房 3 例、黄斑

水肿 1 例，不良反应率 22.86%。其中 X2 值=10.398，P 值=0.001。可知，

观察组患者不良反应率低于对照组，差异明显有统计学意义（P<0.05）。 

2.3 两组患者治疗满意度比较 

本研究结果显示，观察组患者满意度 97.14%（34/35）；对照组患者

满意度 85.71%（30/35）。其中 X2=46.168，P 值=0.001。可知，观察组患

者治疗满意度高于对照组，差异明显有统计学意义（P<0.05）。 

3. 讨论 

青光眼是一组以视乳头萎缩及凹陷、视野缺损及视力下降为共同特

征的疾病。临床上将青光眼可以分为原发性青光眼，继发性青光眼和先

天性青光眼三大类。青光眼的危害是非常大，主要有导致患者视力下降、

视野缺损、不可逆性眼盲等 0。如果长期眼压高，最终患者可能需要进

行角膜移植甚至眼球摘除等治疗。因此青光眼应早发现、早诊断和早治

疗以减少眼组织损害，保护视功能。青光眼常规的治疗方法主要有三种，

即药物治疗、激光治疗、手术治疗。一般来说，我们要采取对症的治疗，

控制好患者的眼压，对减缓视野缺损和视神经损害有重要作用。眼压增

高可以导致视功能损害，视盘出现大而深的凹陷，视野可见青光眼性典

型改变。眼压增高持续时间愈久，视功能损害愈严重。小梁切除术是在

角膜缘建立一个新的房水引入通道，将眼内的房水由通道引流出来，从
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前房引流出到球结膜下间隙进行吸收的一种手术方式。目前在临床上已

经应用很长时间，是最经典的抗青光眼手术方式，已成为临床上治疗青

光眼的代表术式之一 0。 

本研究通过各项数据的比较，发现观察组患者不同时间点眼压水平

不同，且复合式小梁切除术治疗后，患者眼压逐渐降低，与对照组相比，

疗效更显著。因为传统小梁切除术早操作中可能存在操作不当导致术后

有房水进入角膜板层，提示传统小梁切除术在巩膜瓣下角膜缘组织块切

除和虹膜周边切除方面控制能力较低，术后不良反应的风险较高 0。而

复合式小梁切除术则有效的弥补了这一缺陷，术中密闭缝合巩膜瓣，使

术后早期前房迅速恢复，减少了术后早期低眼压相关并发症的发生；术

后根据眼压拆除缝线，使巩膜瓣重新开放，恢复房水引流，从而提高了

手术的成功率 0。此外，该术式抗瘢痕化的作用良好，易于患者接受。

黄汝强 0 的研究中报道，复合组患者视力水平高于传统组，眼压水平低

于传统组；且复合组患者前房深度,房角开放距离大于传统组，P<0.05，

充分证实了复合式小梁切除术在治疗原发性青光眼方面优于传统小梁

切除术，临床应用价值高。与传统小梁切除术相比，合式小梁切除术的

优势在于：①避免术中结膜下腔出血。在切透前房前，做角膜侧切口，

沿巩膜平面向前分离结膜和结膜下组织至角膜缘将房水缓慢放出，从而

减少眼压骤降可能发生结膜下腔出血现象，增加手术安全，便于手术顺

利开展；②有利于眼压的控制和功能性滤过泡的形成。将浸泡有丝裂霉

素或氟尿嘧啶的棉片放置于结膜囊一巩膜瓣一巩膜床层间，应用 3min

后，全取出丝裂霉素或氟尿嘧啶棉片后，使用 0.9%生理盐水充分冲洗

接触部位。从而有效抑制增殖细胞的 DNA 复制，组织成纤维细胞产生

胶原物质，延缓和减少滤过道瘢痕化。③尽快恢复和维持前房深度。术

中经角膜穿刺处向前房内注入平衡盐水，同时观察滤过泡是否隆起和隆

起后球结膜瓣是否水密，以恢复前房，减少术后不良反应的发生。本研

究结果显示，观察组患者眼压改善情况优于对照组，不良反应率低于对

照组，且患者对治疗满意度高于对照组（P<0.05），表明该术式的临床

应用效果显著，可充分降低眼压，减少眼部灌注阻力，相应减少不良反

应率，提高治疗效果，提升患者对治疗的满意度。此外，季瑛、刘世龙

等 0 人还指出不同方法联合治疗青光眼患者能有效地控制眼压，保护视

功能。分析原因是因为联合治疗下，不仅有效降低眼压，还可避免很多

手术并发症，真正达到了治疗青光眼的目的。并且适应症范围很宽，适

合各种类型的青光眼。本研究经验，为进一步规范手术操作，提高手术

疗效，减少术后不良反应率，我们对复合式切除术的体会主要有：①加

强术者熟悉正常眼的解剖结构知识的学习，了解病理状况下角巩膜缘的

变异，对提升医务人员素养，保证手术的安全性有重要意义；②做好青

光眼患者术前准备，做好术前眼压的控制及术后目标眼压设定；③根据

患者情况选择适宜的麻醉方法，对于大多患者而言，采取结膜下麻醉安

全有效。个别患者可视病情状况进行不同麻醉的选择，包括球后麻醉、

球旁麻醉、表面麻醉；④术中或术后应用抗代谢药物，如丝裂霉素 C，

能够减少术后瘢痕形成、提高手术成功率。但需要注意的是，丝裂霉素

C，也可能导致滤过泡炎症和低眼压。本研究中，仅有 1 例出现低眼压；

⑤丝裂霉素 C 结膜下注射与海绵片放置效果相似。术者可在术中根据个

人习惯，选择更熟悉的操作方式来安全地给予抗代谢药物，从而减少不

良反应的发生。⑥术中注意保护球结膜瓣，不要使其穿孔。巩膜表层出

血点应轻微电凝巩膜表面出血灶，并彻底止住，但不能烧灼过重，以免

术后瘢痕增生。周边部虹膜切除的宽度应大于小梁切除的宽度，可防止

周边部虹膜嵌顿于深层角巩膜切口；⑦住院期间要观察患者眼部及全身

情况，指导患者进行眼部按摩，每天 2-3 次，每次 3min。出院后要定

期了解患者视力情况，询问有无眼部不适，并嘱其按时随诊。 

综上所述，复合式小梁切除术可有效控制眼压，减少术后各种并发

症，手术成功率得到大大的提高。笔者认为复合式小梁切除术是目前治

疗青光眼理想的治疗方法。 

参考文献： 

[1]孙志高, 张有亭. 玻璃体腔内注射雷珠单抗辅助复合式小梁切除

术对伴玻璃体积血的新生血管性青光眼的疗效[J]. 河南医学研究, 2021, 

30(31):3. 

[2]张平, 高涛. 复合式小梁切除术治疗青光眼的临床疗效分析[J]. 

中国医药指南, 2020, 18(2):1. 

[3]邬启林, 杨守红. 持续高眼压状态下的原发性急性闭角型青光眼

患 者 行 复 合 式 小 梁 切 除 术 的 临 床 疗 效 分 析 [J]. 人 人 健 康 , 2020, 

No.517(08):48-49. 

[4]杨顺, 王伟献, 胡汝平. 康柏西普玻璃体内注射联合复合式小梁

切除术及全视网膜光凝治疗新生血管性青光眼的效果[J]. 河南医学研究, 

2020, 29(13):3. 

[5]孙曹毓、刘驰、周晶、王辉. 抗 VEGF 联合复合式小梁切除术治

疗新生血管性青光眼[J]. 国际眼科杂志, 2020, 20(9):4. 

[6]陈龙. 改良复合式小梁切除术治疗原发性闭角型青光眼的效果

[J]. 临床医学研究与实践, 2021, 6(18):3. 

[7]黄汝强. 复合式小梁切除术治疗青光眼患者眼压水平及并发症

的影响[J]. 实用防盲技术, 2020, 15(1):4. 

[8]季瑛, 刘世龙, 郭倩. 玻璃体腔注射雷珠单抗联合复合式小梁切

除术及全视网膜光凝治疗新生血管性青光眼的临床疗效[J]. 河北医学, 

2020, 26(2):5. 


