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近年来研究表明，因受生活环境、社会应激和饮食结构改 

变等诸多因素的影响，糖尿病的发病率逐年上升，糖尿病患者 

处于临床糖尿病诊断前期可长达 12年，有一半左右的糖尿病 

患者未获得诊断，大部分患者是在出现糖尿病急性或慢性并发 

症后才得到诊断和治疗 。 

本研究发现，无糖尿病病史的老年脑梗死患者入院后发现 

IGT，验证了虽然大血管病变及微血管病变是糖尿病的主要并 

发症，但在糖调节异常阶段大血管病变的发病率 已显著增 

加 J，一些学者也提出了糖调节异常是糖尿病的前期阶段的说 

法 J。基于这些研究，越来越多的人们开始注意到在卒中发生 

前即使无糖尿病，但发病后有血糖升高或 IGT的急性脑血管病 

患者预后不良 。本研究亦显示 IGT的脑梗死患者明显较血 

糖正常组的脑梗死患者预后差。 

许多研究显示，相当数量的脑卒中患者存在糖代谢异常， 

糖尿病、IGT在脑卒中的发生、发展中起着重要作用 ，及时发现 

血糖异常和IGT，并及早予以干预，对改善脑卒中患者的预后大 

有裨益。因此在临床工作中要严密监测患者的廊糖，对空腹血 

糖正常的患者在急性脑梗死的早期(1 W)内应慎用葡萄糖或含 

糖液体，如果因病情需要必须使用者，最好使用葡萄糖时加用 

相应剂量的胰岛素，以保证患者不至于因为血糖异常而加重脑 

损害，影响预后。同时建议在检测脑卒中患者空腹血糖时，最 

好配合 OGTI'，可早期、有效地确诊糖尿病和IGT这些脑卒中的 

危险因素，以便及早干预。 
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新生血管性青光眼是各种原因的眼部缺血导致新生血管 

长人房角组织，导致房角被血管膜覆盖 同时纤维血管膜收缩 ， 

房角最终完全关闭，属于难治性青光眼的一种。常见病因有糖 

尿病视网膜病变、视网膜中央静脉阻塞、眼部缺血综合征、眼部 

炎症、肿物等。由于病因复杂，常导致极难控制的高眼压及剧 

烈眼痛。有报道，单纯滤过手术成功率仅为 11％ 一33％ 】J。这 

种眼压升高通常难以控制并因之失明。因此对高危病人进行 

及时检查、尽早发现新生血管、采取有效治疗措施是有效控制 

眼压和保留较好视力的关键 J。本文拟回顾分析老年新生血 

管性青光眼患者行单纯小粱切除术联合巩膜瓣丝裂霉素 C 

(MMC)湿敷及可调节缝线的疗效 ，为临床治疗提供参考。 

1 对象与方法 

1．1 一般资料 2007年 10月 ～2009年 1月我院住院的 85 
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例96眼新生血管性青光眼老年患者，单眼74例，双眼 11例；年 

龄 60～74(平均 68．9)岁；男 5l例，女 34例。视网膜中央静脉 

阻塞 51眼、视网膜分支静脉阻塞 13眼、视网膜中央动静脉阻 

塞 1眼、糖尿病视网膜病变23眼、视网膜静脉周围炎 5眼和病 

因不明3眼。随机分成单纯小梁切除术组(常规组)44例 48 

眼，年龄 60～73(平均69．1)岁，男 28例，女 l6例；小梁切除术 

联合行巩膜 MMC湿敷及可调节缝线组(联合组)41例 48眼， 

年龄6O一74(平均68．2)岁，男 23例 ，女 18例。两组年龄及性 

别构成无显著差异。 

1．2 术前准备 术前所有患者均经 20％甘露醇静点、醋甲唑 

胺口服、噻吗洛尔眼液点眼，充分降压后，有 23眼术前眼压高 

于正常值。术前视力在 0．4一无光感之间，其中无光感 4眼。 

角膜透明者，术前仔细检查房角，明确虹膜根部的新生血管情 

况，以便术中尽量避开，同时术前常规给予注射用血凝酶(立止 

血)1 kU肌注，防止术中出血。 

1．3 手术方法 所有手术由同一术者完成。根据术前房角检 

查结果 ，选择虹膜根部无新生血管或新生血管少的部位做巩膜 



楚建设等 丝裂霉素C联合可调节缝线在老年患者小粱切除术中的应用 第 12期 

切口。做穹窿部为基底的球结膜切 口。常规组常规行小梁切 

除术。联合组做好巩膜瓣后 ，将浸有浓度为0．4 mg／ml MMC小 

棉枕放在巩膜瓣下湿敷 4 min后取出。用复方氯化钠注射液 

进行确切的冲洗后 ，切除小梁并做虹膜根切。巩膜瓣以 10／0 

进口尼龙线缝合顶端 2针，2针为活结可调节缝线，缝线游离端 

自上穹隆穿出，外露线环。缝合球结膜切口。两组在行虹膜根 

切前，用巩膜烧灼器头部轻灼小梁咬切处的虹膜，使虹膜表面 

的新生血管闭锁，再行虹膜根部切除。这样有效防止虹膜根切 

时虹膜出血，避免因出血导致的手术失败。 

1．4 术后观察 术后给予抗生素眼液、激素眼液点眼，预防感 

染、减轻炎症反应。同时积极治疗原发性疾病。联合组术后 

2～3 W拆除可调节缝线。所有患者住院 8～13(平均 9．7)d，每 

日观察滤过泡情况，隔日上午9点检查 1次眼压。术后患者随 

访眼压4个月，在不使用降眼压药物情况下眼压维持在21 mm一 

墩 以内者，视为手术成功。 - 

1．5 统计方法 采用 SPSS13．0统计软件进行计量资料的 t 

检验和计数资料的 检验。 

2 结 ．果 

2．1 两组患者住院期间前房形成情况 常规组病人按 Spaeth 

浅前房分度，术后 1～7 d I度浅前房 8眼(16．7％)，经过局部 

激素点眼、散瞳治疗出院时均恢复。余者均前房形成良好，无 

浅前房发生。联合组病人无浅前房发生。无浅前房发生病人 

术后 3 d给予常规术后眼球按摩，促进滤过。 

2．2 两组患者滤过泡情况 联合组弥散扁平型功能性滤过泡 

发生率 [40眼 (83．3％)]明显高 于常规组 (29眼 (60．4％)] 

(P<0．05)。 

2。3 两组患者治疗后眼压水平 比较 住 院期间常规组眼压 

[(18±3．7)mmHg~明显高于联合组 [(13±1．7)mmHg](P< 

0．05)。术后随访 4个月，常规组手术成功率[37．5％(18／48)] 

明显低于联合组[79．2％(38／48)](P<0．05)。常规组 30眼 

中因眼压过高行二次手术(睫状体冷冻、复合小梁切除术 、眼球 

摘除)16眼。联合组 1O眼在单纯一种降眼压眼液点眼能够控 

制眼压在30 mmHg以下。 

2．4 两组患者并发症发生情况 两组前房出血各 1眼，给予 

止血、头高仰卧位，1 W内出血完全吸收。两组术后均无角膜 

内皮功能失代偿 、脉络膜脱离及切VI渗漏等。 

3 讨 论 

由于眼内血一房水屏障的破坏 ，导致各种炎性细胞、血浆蛋 

白大量渗漏 ，还会导致各种促新生血管 因子 的渗出，如碱性成 

纤维细胞生长因子(bFGF)，血小板源性生长因子(PDGF)，白 

介素6(IL-6)等 。这些都大大促进了手术区成纤维细胞的增 

生和细胞外间质的合成，导致手术区的组织瘢痕化，阻碍了房 

水的引流和扩散 ，最终导致手术失败。因此 ，术中联合使用有 

效的抗代谢药和可调节缝线十分必要。 

术后浅前房是小梁切除术常见并发症 ，国内报道多发生在 

术后 1—5 d 4 。持续浅前房、低眼压和脉络膜脱离对眼内组织 

结构会造成极大威胁。本观察中的联合组患者为抑制术后成 
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纤维细胞过度增殖，形成持久滤过，给予 0．4 mr,／ml MMC棉枕 

放在巩膜瓣下湿敷。MMC具有抗增殖、延缓切 口愈合作用，因 

此极易造成术后早期浅前房发生，但由于使用可调节缝线 ，紧 

密缝合巩膜瓣，不会造成早期的切口滤过过强，有效防止了 

MMC的术后早期浅前房 、切 口渗漏、脉络膜脱离等并发症发 

生。术后 2—3 w时切 口处肉芽组织逐渐转化为瘢痕组织，巩 

膜瓣彼此有效贴附，此时拆除活结缝线 ，眼部按摩既不会造成 

切口哆开，又可以形成有效滤过。 

从术后滤过泡和眼压情况来看，联合组明显优于常规组 ； 

这与比较可调节缝线和单纯滤过性手术术后早期两者无显著 

差别 不同。联合组病人在前房稳定情况下，术后 2 W拆除可 

调节缝线后，使巩膜瓣彼此贴附不会过于紧密牢固，经过眼部 

按摩，使房水经滤过道流出，防止了滤过 口过早瘢痕化切 口愈 

合 ，达到远期治疗 目的。同时术 中 MMC也是一种常见眼科抗 

瘢痕药物，抑制成纤维细胞增生，阻止产生胶原物质 ，减少滤过 

口瘢痕形成 。此外 MMC抗增殖作用十分强大，有报道 MMC 

的抗增殖作用是5一Fu的 100倍，体外细胞培养发现对细胞增殖 

的长期抑制作用达 30 d 71。这些都增加手术远期成功率。 

此外 ，有效防止术中出血也是手术成功关键因素之一。术 

中出血极易造成滤过道堵塞；同时各种纤维蛋白构成成纤维细 

胞移行和增殖的支架，是其增殖 、分裂的必要条件之一 ；出血还 

会带来大量的促新生血管因子，加重房角的新生血管化。为此 

除术前止血药物肌注外，剥离巩膜瓣要有效烧灼止血。最为关 

键的是虹膜根切时，除了术前房角检查 ，尽量避开根部新生血 

管外，根切前要用烧灼器头部轻灼小梁咬切处的虹膜，这样可 

有效防止根切后的虹膜出血。本文观察中常规组病例手术成 

功率 37．5％，略 高于报 道 单纯 滤过 手术 的成 功率 11％ ～ 

33％ _】]
，术中有效的烧灼止血也是重要原因。 
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