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米卡星、米诺环素、氧氟沙星、环丙沙星，用这 2种方法测得 

的最小抑菌浓度一致性可以接受。所有药物用这 2种方法 

测得的最小抑菌浓度的符合率为93％。 

表 1 2种方法测定各抗生素对黄杆菌的最小抑菌 

浓度比较(tc,／nd) 

注：表中数值为50％和90％的细菌被抑制时的抗生素最小浓度 

讨论：测定抗菌药物的敏感试验方法很多 ，其中纸片扩 

散法最常用，但其测定结果与标准琼脂稀释法存在显著差 

异。标准稀释敏感试验用来测定治疗黄杆菌感染的药物最 

小抑菌浓度，既费力又费时；肉汤微生物稀释药敏法在大多 

数基层医院因缺少相应的设备目前还无法普及。Etest法在 

2O世纪末已被证明可以代替标准琼脂稀释法测定抗菌药物 

的最小抑菌浓度。本研究结果显示，哌拉西林、氧氟沙星和 

环丙沙星可作为治疗黄杆菌感染的首选药物。据报道，Etest 

法测定哌拉西林的最小抑菌浓度值 ，56％的菌株 比琼脂稀释 

法高；氧氟沙星和环丙沙星的最小抑菌浓度值，26％的菌株 

比标准琼脂稀释法低。提示Etest法的测定结果可能存在种 

类差异。本研究 9种用于测定大肠杆菌最小抑菌浓度转化 

点的菌株被用来测定黄杆菌时，除哌拉西林外 ，其他任何药 

物用这 2种方法测定的最小抑菌浓度值无统计学差异。因 

此，我们建议除哌拉西林外 ，Etest法用于测定抗菌药物对黄 

杆菌的敏感性是可以接受的首选方法。在测定哌拉西林的 

敏感性时，如果 Etest法测得的最小抑菌浓度为 <128 ml 

时，应换用另外一种方法重新检测。 

(收稿日期：2010-01一lO) 

Bevacizumab玻璃体注射、视网膜睫状体冷凝及小梁切除术 

联合治疗新生血管性青光眼2O例分析 

牛洪明。郝志侠 

(胜利石油管理局胜利医院，山东东营257055) 

新生血管性青光眼属难治性青光眼，常规滤过手术成功 

率为11％一33％。2007年6月 ～2008年6月，我们采用Be— 

vacizumab玻璃体注射、视网膜睫状体冷凝及小梁切除术联 

合治疗 ，收到良好效果。现报告如下。 

临床资料：同期收治新生血管性青光眼20例(2O眼)， 

男 9例(9眼)、女 11例(11眼)，年龄 35～70(52．5±10．6) 

岁。术前眼压 39～50(42-I-4)mmHg。其中，糖尿病新生血 

管性青光眼8眼，视网膜中央静脉阻塞性新生血管性青光眼 

9眼，其他 3眼。术前视力光感 1眼，手动2跟，指数 2服， 

0．01—0．18眼 ，0．19—0．33眼，0．33以上者4眼。 

治疗方法 ：① Bevaeizumab玻璃体内注射：患者血糖控制 

在9 mmol／L以下，血压控制 140／90 mmHg以下；Bevacizumab 

玻璃体内注射1．25 mg(0．05 m1)，观察24～48 h。②视网膜 

睫状体冷凝联合可调节小梁切除术：Bevacizumab玻璃体内注 

射48 h行视网膜睫状体冷凝联合可调节小梁切除术治疗。 

常规视网膜冷凝采用2．5 nlln直径冷凝头，每个象限冷冻 15 

个点，即赤道部6个点，其前5个点，其后4个点；常规睫状体 

冷凝每个象限2-4个点；然后行常规可调节小梁切除术。 

结果：Bevacizumab玻璃体内注射后24 h虹膜新生血管全 

部消失者12眼(占6O％)，48 h全部消失者6眼(占30％)，2 

眼大部分消失(占10％)。眼压下降(15±10)mmHg。联合 

治疗后随访l2—24(18±3)个月，患者眼压均被控制，治疗 

成功率 100％，眼压 (16±4)mmHg。患者视力均有不同程 

度的改善，视力表检测视力平均提高 1—3行。治疗后部分 

患者可出现浅前房、轻度前部葡萄膜炎，给予糖皮质激素5 

mg静滴3-~5 d消失。术后可出现一过性高眼压，8例眼压 

超过21 mHg，通过拆除可调节缝线、眼球按摩降眼压控制 

在正常范围。 

讨论：新生血管性青光眼属难治性青光眼，随糖尿病、高 

血压、动脉硬化性疾病发病率增加，其发病率也有增加倾向， 

其发病机制大多与视网膜脉络膜缺血或炎症相关。视网膜 

脉络膜缺血状态下导致血管内皮生长因子(VEGF)等促进 

新生血管增生的生物活性因子产生与释放 ，从而诱发视网 

膜、脉络膜、虹膜等眼内组织大量新生血管增生，最终发生新 

生血管性青光眼，导致视野及视力严重损害。单一药物或手 

术治疗难以奏效 ，最终患者失明。 

目前，新生血管性青光眼治疗常用的方法仍然是视网膜 

睫状体冷凝和或小梁切除术。视网膜睫状体冷凝通过破坏 

部分视网膜脉络膜组织，改善视网膜脉络膜缺血状态，从而 

减少新生血管生长因子的产生与释放。睫状体冷凝，破坏部 

分睫状体，使房水产生减少。从而达到减少新生血管生成和 

降低眼压作用，但因为视网膜睫状体冷凝属破坏性手术，过 

93 



量可造成眼球萎缩，剂量不够，又达不到眼压控制的临床效 

果。另外手术后有一过性眼压增高的不良反应，患者剧烈眼 

痛 ，视功能进一步损害。小梁切除术因有大量新生血管存 

在，一方面手术出血难以避免；另一方面由于新生血管增生 

造成房水滤过道阻塞，手术失败。 

Bevacizumab是一种 VEGF拮抗剂，能够问接阻断 VEGF 

和其受体的结合，从而发挥抑制新生血管的作用。Bevaci． 

zumab玻璃体腔内注射治疗新生血管性青光眼，可以使眼部 

新生血管暂时消失，眼压降低，而无不良反应，但还不能长期 

完全将眼压控制在理想状态。因此采用 Bevacizumab玻璃体 

Lasek治疗薄角膜近视 7O例疗效观察 

高东鸿，丁 强，康 平，姚 雪。李凯军，路 晖 

(淄博市中心医院，山东淄博255000) 

2006年 5月 一2008年 5月，我院采用准分子激光上皮 

瓣下角膜磨镶术(Lasek)治疗薄角膜近视患者 70例，效果 良 

好。现报告如下。 

临床资料：薄角膜患者70例，男34例、女36例，年龄l8 

～ 34(22．3±3．9)岁。均行双眼手术，术前角膜厚度 460— 

500(478．2±20．6)Ixrn。术前验光 ：近视等效球镜为 一2．00 

～ 一 9．50(一6．1±2．4)D，其中散光度0一一3．0(一0．75 4- 

0．31)D，术前最佳矫正视力 0．8～1．2(1．0±0．17)，术前 

l(f40．3—47．0(44．01±1．27)，l(s 41．2～47．2(44．15± 

1．37)。患者术 眼符合 Lasek治疗适应证 ，其 中近视度数 
一 6．0 D以上 25眼。 

方法：(~)Lasek治疗：0．4％倍诺喜表麻后 ，环形角膜上皮 

锁定边缘 ，蒂位于上方 12点 60。范围内；槽置 20％乙醇浸泡 

20～30 s，带软性接触镜时间长者可到35 s；冲洗后弧形角膜 

上皮铲沿切开环底将上皮从边缘翻起，剥上皮瓣堆积于 12 

点处；科医人鹰视1009型小光斑激光机切削，切削直径8．5 

nun，激光切削深度 47～116(86±21) m；O．02％丝裂霉素棉 

片置于扫描区30—60 s，一6．0 D以上的均 60 s；BBS冲洗基 

质床，将上皮瓣复位；常规戴软性接触镜，术中6例上皮瓣破 

损给予去除。②术后处理：点必舒、贝复舒点眼4次／d，第7 

天去除软镜，改为氟米龙点眼，第 1月4次／d，第2月3次／ 

d，第3月2次／d，第4月1次／d，夜间眼罩应用1个月。术 

后 1、7、14 d及 1⋯2 4 6个月复查，包括裸眼视力、屈光度、最 

佳矫正视力、眼压 、裂隙灯检查 ，术后 6个月复查角膜地形 

图、角膜厚度和眼轴。角膜 Haze按照 Fantes等分级(1990)： 

0级角膜完全透明；O．5级裂隙灯下用斜照法才能发现轻度 

点状浑浊；1级裂隙灯下易发现不影响虹膜纹理；2级角膜浑 

浊，轻度影响虹膜纹理；3级明显浑浊，中度影响虹膜纹理；4 

级角膜白斑，不能窥见虹膜。 

结果：①疗效：大部分眼部刺激症状轻，部分患者有眼部 

刺激症状 ，其中 一6．0D以上者 因用药时间长，眼部浮肿明 
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腔注射、视网膜睫状体冷凝和可调式小梁切除联合治疗十分 

必要。Bevacizumab玻璃体注射后新生血管大部分消失，眼 

内压部分下降，使可调式小梁切除术能够顺利进行，视网膜 

睫状体冷凝又进一步阻断 VEGF的产生，从而阻断新生血管 

进一步增生，保持滤过道通畅。调节技术使用可调节术后一 

周内眼压，能够有效避免手术后高眼压，调节术后眼压在可 

控制的正常范围内。因此 Bevacizumab玻璃体注射、视 网膜 

睫状体冷凝及小梁切除术联合治疗新生血管性青光眼疗效 

可靠，值得临床推广应用。 

(收稿日期 ：2009．11—16) 

显，去除上皮瓣者 6例视力恢复略快，视力 5～18 d达到术 

前最佳矫正视力，上皮摘软镜时已愈合，术后所有患者角膜 

曲率稳定 ，较手术前减小。术前非接触眼压计(13．8±2．6) 

mmHg，术后 6个月(9．7±1．6)mmHg；眼轴术前(25．3± 

1．17)in／n，术后 6个月(25．6±1．08)nllll。术后 6个月裸眼 

视力0．8～1．2(1．01±0．13)，最佳矫正视力均达到 I．0，与 

术前矫正视力相比无 1例下降。术后 6个月角膜厚度为 

(415．12±17．5) m。②并发症：3例(5眼)出现屈光回退， 

回退(一0．75±0．12)D；原因为屈光度高(>一8．0 D)，观察 

1 a屈光状态无变化。Haze形成较轻，多数为 0～0．5级，3 

例(6眼)1级，1例(2眼)2级，用药 6个月后消失。上皮延 

退愈合未遇到，丝状角膜炎 2例(3眼)经用药 1周后治愈。 

在随访期间未发现角膜膨隆者。术后眼压升高 3例(3眼) 

加用噻吗心安，4个月停药时已被控制。 

讨论：(~)Lasek手术主要适用于中低度近视、相对薄角膜 

的部分高度近视、角膜瓣远期风险高的患者(好运动、冲撞对 

抗性强的从业者)；同时角膜曲率过低 <39 D，睑裂小及配合 

相对差的患者，当行 Lasik手术时，术中负压吸引不牢 ，易出 

现角膜瓣的问题，Lasek手术则易成功。角膜相对薄的患者， 

由于上皮瓣占50—70 tt,m，这样增加了切削的基质 ，提高了 

剩余基质床的厚度，增加了安全性。本组术后剩余基质床最 

小320 la,m，术后观察未发现角膜膨隆。②术中的关键是制 

作上皮瓣 ，乙醇浸泡时间是关键(尽量不要让 乙醇外溢滴到 

结膜上)，术中部分患者上皮瓣剥离困难 ，可能与戴软镜的时 

间长有部分关联。我们对部分长期戴用软镜者浸润至35 s， 

剥离上皮瓣顺利。本组有 6眼因上皮瓣破损 ，影响切削 ，故 

给予去除，术后视力恢复快，远期效果好。如角膜上皮瓣破 

损面积大，近视度数 <一6．0 D可改为PRK术式。一6．0 D 

以上者，可在切削完成后，表面使用丝裂霉素C进行处理。 

③Haze是Lasek手术的重要并发症，术中用丝裂霉素c和术 

后应用激素可防止此并发症。丝裂霉素的作用原理是抑制 


