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Abstract
誗 AIM: To evaluate the effect of trabecular filtration
surgery combined with scleral interlayer filled with silicon
rubber for refractory glaucoma and its complications.
誗METHODS: A total of 32 cases (32 eyes) of refractory
glaucoma underwent trabecular filtration surgery
combined with sclera interlayer filled silicone piece,
namely trabeculectomy combined silicon rubber filled in
sclera between layers was as experimental group. Twenty-
one cases (21 eyes) treated by simple trabecular filtration
surgery were as control group. Reducing effect of
intraocular pressure ( IOP ) and complications of two
groups were observed after operation.
誗RESULTS: Postoperative follow-up was 6 - 24 months.
The mean IOP was 14. 36依5. 2mmHg (1mmHg = 0. 133kPa)
in experimental group and 23. 36 依 9. 3mmHg in control
group after operation. IOP of three eyes ( 9. 4%) in
experimental group and 5 eyes (23. 8%) in control group
was over 30mmHg. There was no serious complications
and rejection correlated with silicone piece during the
follow-up period.
誗CONCLUSION:Silicone piece filled between sclera layer
is an effective method for refractory glaucoma, and can
effectively reduce IOP. Due to its economic, convenient,
especially can replace expensive imported drainage plant
figure treatment of refractory glaucoma in our country the
grass-roots hospital, it should be widely applied.
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摘要
目的:评价小梁滤过术联合巩膜层间填充硅胶片治疗难治
性青光眼的效果及并发症。
方法:采用小梁滤过术联合巩膜层间填充硅胶片治疗难治
性青光眼共 32 例 32 眼(试验组),即小梁切除术联合硅胶
片填充于巩膜层间;采用单纯小梁滤过术治疗难治性青光
眼 21 例 21 眼(对照组)。 术后观察两组眼压降低效果及
并发症。
结果:术后追踪随访 6 ~ 24mo。 试验组术后平均眼压
14郾 36依5. 2mmHg(1mmHg= 0. 133kPa),眼压超过 30mmHg
者 3 眼(9. 4% )。 术后随访时间内未发现与硅胶片填充
有关的严重并发症及硅胶片排斥反应。 对照组术后平均
眼压 23. 36依9. 3mmHg,眼压超过 30mmHg 者 5 眼(23. 8%)。
结论:巩膜层间填充硅胶片是治疗难治性青光眼的有效方
法。 由于其经济、简便,尤其是在我国广大基层医院可以
代替昂贵进口引流性植入物治疗难治性青光眼,可为多数
患者接受,值得推广应用。
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0 引言
摇 摇 难治性青光眼是指虽然经常规滤过性手术或联合应
用抗代谢药物甚至睫状体破坏性手术,并加用最大耐受量
抗青光眼药物治疗,而眼压依然难于控制的青光眼。 采用
常规滤过性手术治疗成功率仅为 11% ~ 52% [1],有滤过
性手术失败史的青光眼,对创伤有超强的愈合反应能力。
往往因此而导致术区组织纤维化瘢痕,最终致使手术失
败。 目前,国内外处理这类青光眼,主要采用昂贵引流性
植入物或者滤过手术联合抗代谢药物治疗,这两者都易发
生术后较为严重并发症[2,3]。 为此,我们采用小梁滤过术
联合巩膜层间硅胶片填充治疗了 32 例 32 眼难治性青光
眼,取得较为满意疗效,现将结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 2010-03 / 2012-06 入住我院眼科的难治性青
光眼患者 53 例 53 眼,男 19 例,女 34 例,年龄 48 ~ 84(平
均 72. 8)岁。 其中新生血管性青光眼 31 眼、原发性闭角
性青光眼小梁切除术后眼压失控 11 眼、原发性开角性青
光眼小梁切除术后眼压失控 6 眼、外伤术后继发青光眼 5
眼;术前眼压 42. 55 ~ 68. 75(平均 52. 04)mmHg,患者入院
时多伴有眼痛、不适及眼部充血。 视力:无光感者 8 眼,光
感 ~ 数指者 8 眼,数指 ~ 0. 01 者 9 眼,0. 01 ~ 0. 05 者 15
眼,>0. 05 者 13 眼。 采用随机的方法分为试验组和对照
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组两组,试验组 32 例 32 眼采用小梁滤过术联合巩膜层间
填充硅胶片治疗难治性青光眼,男 13 例,女 19 例;对照组
21 例 21 眼采用单纯小梁滤过术治疗难治性青光眼,男 6
例,女 15 例。
1. 2 方法
1. 2. 1 硅胶片的制作 摇 选用做视网膜脱离手术用的
2郾 5mm 医用环扎带一条,用锐利刀切成如长方形的薄片,
约 2. 5mm伊3mm,厚度约 0. 2 ~ 0. 4mm(相当于原来的 1 / 2 ~
1 / 3 厚度),制成的硅胶片术前高温高压消毒备用。 硅胶
片的植入已告知患者同意(不涉及伦理问题)。
1. 2. 2 手术方法摇 对照组行常规小梁切除手术。 小梁滤
过术联合巩膜层间填充硅胶片术术前准备及麻醉方法与
常规小梁滤过术[4]基本相似。 作好以穹隆部为基底的结
膜瓣后,再作 4mm伊4mm 的角膜缘为基底巩膜瓣,其厚度
达到巩膜厚度的 1 / 2,然后作小梁切除与周边虹膜切除,
整复虹膜后将预先制好的硅胶片置于巩膜瓣下,硅胶片应
放在巩膜瓣的中央部,前方紧靠角膜缘并覆盖在小梁切除
口上,硅胶片两侧各缝合 1 针固定于巩膜瓣的底部,以保
证硅胶片不会滑出,再缝合巩膜瓣 2 ~ 3 针,最后缝合结膜
瓣,结膜囊涂妥布霉素地塞米松眼膏,包扎术眼,术毕。 术
后随访 6 ~ 24(平均 18. 4)mo。
2 结果
2. 1 手术疗效标准摇 成功率(眼压控制):对照 Sidoti 提出
的青光眼治愈的标准,眼压控制在 6mmHg<眼压<21mmHg
为成功标准,术后眼压<21mmHg,不需要使用降眼压药
物,患者自觉症状消失,视力有所改善或不变,眼部滤过泡
为玉或域型;条件成功率:术后使用少量或不使用降眼压
药物,眼压<30mmHg,患者自觉疼痛症状已消失,视力无
改善,眼部可见玉型或域型滤过泡。 失败率:术后使用降
眼压药物,眼压仍保持在 30mmHg 以上,患者有眼部不适
症状,视力继续恶化,眼部滤过泡不明显或形成无功能滤
过泡(芋型或郁型滤过泡)。
2. 2 术后视力摇 采用标准化 logMAR 视力表对视力进行检
查。 试验组最后一次随访记录,视力较术前略改善或提高
一行者 17 眼(53. 1% ),手动 ~ 光感者 4 眼(12. 5% ),术
后视力不变者 3 眼(9. 4% ),视力下降者 2 眼(6. 3% ),无
光感者 6 眼(18. 7% )。 对照组视力较术前略改善或提高
一行者 10 眼(47. 6% ),手动 ~ 光感者 3 眼(14. 3% ),无
光感者 4 眼(19. 1% ),术后视力不变者 2 眼(9. 5% ),视
力下降者 2 眼(9. 5% )。 视力提高原因可能与术后眼压
得到控制、角膜水肿消退有关。
2. 3 末次随访眼压 摇 试验组末次随访眼压(压平式眼压
计)为 10. 30 ~ 24. 19(平均 14. 36依5. 2)mmHg,其中 21 眼
(65. 6% )眼压降到 20mmHg 以下,有 8 眼(25. 0% )眼压
用少量降眼压药后降到 30mmHg 以下,仍有 3 眼(9郾 4% )
尽管使用抗青光眼药物后眼压仍超过 30mmHg,这些患者
多伴有眼部充血等眼部症状。 对照组末次随访眼压为
20. 30 ~ 35. 19 (平均 23. 36 依 9. 3 ) mmHg,其中 12 眼
(57郾 1% )眼压降到 20mmHg 以下,有 4 眼(19. 1% )眼压
用少量降眼压药后降到 30mmHg 以下,仍有 5 眼(23. 8% )
尽管使用抗青光眼药物后眼压仍超过 30mmHg。
2. 4 术后滤过泡情况摇 试验组病例有 22 眼(68. 75% )可
观察到功能型滤过泡,7 眼(21. 87% )滤过饱不太明显,3
眼(9. 38% )未形成功能型滤过泡,糖尿病患者新生血管
性青光眼,术后前房内曾出现较大量出血,且较长时间未

能吸收。 术后形成较为明显功能型滤过泡,眼压降到正常
范围,患者眼部充血、角膜混浊、疼痛等症状消失。 同时,
对照组病例有 11 眼(52. 4% )可观察到功能型滤过泡,6
眼(28. 5% )滤过泡不太明显,4 眼(19. 1% )未形成功能型
滤过泡。
2. 5 术后并发症摇 试验组术后出现浅前房 19 眼,经过保
守治疗后 4 ~ 6d 全部恢复;前房出血 26 眼,其中 20 眼术
后 1wk 内吸收,但仍有 6 眼术后 3wk 才完全吸收,未见感
染性眼内炎及脉络膜脱离病例,有 2 眼出现角膜混浊及轻
度大泡性角膜病变,这 2 眼均为糖尿病患者新生血管性青
光眼,术前已存在较为严重的角膜混浊与水肿,随访期间
未见到眼球萎缩。 对照组术后出现浅前房 12 眼,经过保
守治疗后 4 ~ 6d 全部恢复;前房出血 16 眼,其中 11 眼术
后 1wk 内吸收,但仍有 5 眼术后 3wk 才完全吸收,未见感
染性眼内炎及脉络膜脱离病例,有 2 眼出现角膜混浊及轻
度大泡性角膜病变,这 2 眼均为糖尿病患者新生血管性青
光眼,术前已存在较为严重的角膜混浊与水肿,随访期间
未见到眼球萎缩。
2. 6 试验组填充硅胶片情况摇 随访期间,未发现硅胶片脱
出或突入前房,亦未观察到眼部组织因对硅胶片的反应引
起慢性虹膜炎。 这些病例中术后有 22 眼(68. 75% )手术
成 功, 术 后 眼 压 降 至 正 常 范 围; 手 术 有 效 者 7 眼
(21郾 87% ),3 眼(9. 38% )术后因不能有效控制眼压而判
为手术失败。
3 讨论
摇 摇 青光眼的眼外引流术常因术后瘢痕增生使手术失败,
特别是难治性青光眼更容易促使瘢痕增生,最主要和最常
见的因素为滤过手术部位的滤过泡瘢痕形成,采用常规的
抗青光眼手术治疗成功率极低[5]。 目前临床治疗难治性
青光眼主要应用引流性植入物(如 Molteno 植入物),或者
采用小梁滤过术辅助抗代谢药物来治疗[2,3,5,9]。 引流性
植入物需要进口,价格较为昂贵,手术操作极为复杂,有时
需要分二期手术,远期效果仍不够理想,文献报告成功率
为 23% ~ 68% [2,9],其并发症包括长期低眼压、浅前房、引
流管阻塞、引流管放置不当引起角膜水肿、角膜大泡、白内
障等[2,6,9],使用抗代谢药物亦存在滤过泡漏水、角膜上皮
缺损、低眼压性黄斑水肿、角膜内皮失代偿、无菌性葡萄膜
炎、眼球萎缩等并发症出现[3,5,7,8]。 应用常规小梁滤过术
联合巩膜层间填充硅胶片治疗难治性青光眼,本组病例
中,有 22 眼(68. 75% )术后降眼压获得较为满意效果,患
者眼部症状消失,而且有 7 眼(21. 87% )术后眼压降至正
常范围。 这表明常规小梁滤过术联合巩膜层间硅胶片填
充是治疗难治性青光眼的又一个有效方法,而且术中所用
硅胶片取材便利,手术操作方便,降眼压效果确切,并发症
较少,从初步使用结果显示:此方法在我国广大基层医院
似可代替昂贵进口引流性植入物及小梁切除术合并用抗
代谢药物治疗难治性青光眼。
摇 摇 小梁滤过术联合巩膜层间填充硅胶片治疗难治性青
光眼的机制:难治性青光眼由于本身疾病的复杂性,一般
的抗青光眼术后,常因炎性改变,组织之间容易粘连,使滤
过道难以形成,以致手术失败。 小梁切除联合巩膜瓣下植
入硅胶片术的机制是建立在一个有效的永久性房水外流
通道,硅胶片组织的抗原性小,刺激性少,有一定的弹性,
植入巩膜层间后不易和巩膜、虹膜组织愈合在一起,硅胶
片也不会作为异物刺激引起这些组织的慢性炎症反应,两
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层巩膜之间因硅胶片的存在,始终保持一个潜在的腔隙,
这个腔隙的下方通过小梁切除口和前房相沟通,眼内房水
可以不断地流向这个腔隙再通过硅胶片的四周,不断地渗
到巩膜瓣四周的球结膜下组织,促使这些组织形成滤过
泡,把房水吸收,眼压因而得到控制。 这种手术方法没有
像引流性植入物那样,房水必须经过细长的小管外流,也
不需要把植入物小管置入前房引起多种并发症;亦不会象
抗代谢药物那样使结膜瓣变得菲薄容易破裂。 巩膜层间
植入硅胶片不需要将植入物植入前房内,可以减少引流阀
的管道堵塞和放置不当引起的并发症[10],在裂隙灯下观
察到有 6 例新生血管性青光眼术后虹膜新生血管消退现
象,与孙兴怀等[11]的观察现象一致,机制尚不明。
摇 摇 目前对难治性青光眼的治疗方式较多,如球结膜下注
射贝伐单抗辅助治疗难治性青光眼小梁切除术后,以及青
光眼阀治疗难治性青光眼小梁切除术后等,但费用较昂
贵,术后效果有待于进一步提高。 与前两种治疗方式相
比,本研究中术式具有手术费用低廉,易在基层医院开展,
但其也有不足之处[12,13]。
摇 摇 该手术方式与常规小梁滤过术基本相似,易于在广大
基层医院推广应用,为防止硅胶片脱出,要求将巩膜瓣下
的硅胶片两侧用 10-0 尼龙线缝合固定,巩膜瓣只需要比
硅胶片做得略大一些即可。 此组病例在随访过程中未见
硅胶片排斥反应及脱出现象,亦未观察到硅胶片突入前
房,但是,我们认为手术中正确地放置硅胶片的位置及良
好固定是很重要的,为保证手术成功,应注意以下几点:
(1) 巩膜瓣只需要比硅胶片做得略大一些即可。 (2)巩
膜瓣向前分离应超过角膜缘,并向透明角膜分离达 1mm,
小梁切除时尽量靠前面,这样睫状突不会堵住小梁切除
口。 (3)切除小梁之前,对房水进行缓慢的释放,以避免
眼压剧降,引起视网膜脱离等并发症。 (4)硅胶片必须覆
盖在小梁切除口上,不能遮盖切口。 (5)巩膜瓣下硅胶片
的两侧用 10-0 尼龙线进行缝合固定。 在手术过程中,要
注意巩膜瓣不要太薄,以免硅胶片脱出,术中尽可能不要

过多剪切及触动虹膜,以避免术后前房较多出血,而且不
易吸收。 此外,术后第 3d 起,如果眼压控制不理想,可让
患者自行对眼球进行按摩,手法要轻柔,以保持滤过口通
畅。 有关硅胶片填充后房水引流的确切机制、硅胶片填充
后的远期降压效果及不良反应,有待于今后更进一步的
研究。
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