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小梁切除术联合应用丝裂霉素 C 

治疗青光眼疗效观察 

刘亚丹，李 军，陈红娟。赵 越，李 丹 

(河北大学附属医院，河北保定071000) 

摘要：目的 观察小梁切除术联合应用丝裂霉素C治疗青光眼的效果。方法 将54例青光眼患者随机分为 

两组 ，观察组行小梁切除术联合丝裂霉素 C治疗 ，对照组仅行小梁切除术治疗。结果 观察组术后 t、6个月眼压 

均低于对照组(P<0．O1)。术后6个月观察组眼压控制率为93．8％、浅前房发生率为9．4％、功能性滤过泡发生率 

为 90．6％；对照组分别为 66．7％、33．3％、70．4％，两组相比，P均 <0．O5。结论 小梁切除术联合应用丝裂霉索 C 

治疗青光眼安全有效。 
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研究发现，青光眼小梁切除手术失败的主要原 

因是球结膜下成纤维细胞过度增殖，致滤过泡下瘢 

痕形成，阻断滤过作用⋯。2006年 6月 ～2008年 6 

月，我院采用小梁切 除术 联合应用丝裂霉 素 C 

(MMC)治疗青光眼30例，效果较好。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 青光眼患者54例，男25例、女29 

例，年龄 26～68岁；急性闭角型青光眼 13例，慢性 

闭角型青光眼 23例，开角型青光眼 5例，继发性青 

光 32例。将患者随机分为观察组 3O例和对照组 

24例。 

1．2 手术及 MMC应用方法 观察组在手术显微 

镜下进行，局麻下做以上穹窿为基底的结膜瓣，做以 

角膜缘为基底 1／2厚板层巩膜瓣，大小为4 mrll×4 

mm。用 4 mm×4 mill棉片醮取 0．2 mg／ml的MMC 

溶液，吸干多余水分后置于巩膜下3～5 rain，取出棉 

片后用 100 ml生理盐水彻底冲洗巩膜床及巩膜瓣， 

切除深层角、巩膜组织大小为 1 mm ×3 mm，行宽基 

底的周边虹膜切除，10-0尼龙线缝合巩膜瓣4针，缝 

合结膜瓣，结膜下注射地塞米松庆大霉素混合液0．5 

ml。缝线方法：在角膜缘结膜止端下方，缝针从外到 

内穿过角膜缘板层继而穿过巩膜瓣 ，再返回。在角 

膜缘结膜止端下方，由内到外，经角膜缘板层出针， 

在周边透明的角膜上系活结，一侧缝线拉紧打活结 

(用于术后松结加大房水滤出)，另一侧不用拉紧缝 

线(用于术后打紧减少房水滤出)。缝线在术后 1 d 

开始根据眼压、滤过泡及前房深度情况在裂隙灯显 

微镜下进行调整、拆除。对照组仅行小梁切除术。 

1．3 术后观察 术后随访 1、6个月，行视力检查， 

裂隙灯显微镜眼前段检查，非接触眼压计测眼压，眼 

底镜检查，了解前房形成情况，滤过泡及眼压情况。 

前房深度参照Spaeth分类 J，滤过泡分型参照 Kro． 

nfeld分型 引。 

1．4 统计学方法 采用 SPSS13．0统计软件。数据 

处理采用 检验及 检验。P≤0．05为差异有统计 

学意义。 

2 结果 

两组手术前后眼压比较见表 1。术后 6个月观 

察组眼压控制(眼压 <21 mmHg)率为 93．8％(30／ 

32)，浅前房发生率为9．4％(3／32)，功能性滤过泡 

发生率为 90．6％(29／32)；对照组分别为 66。7％ 

(18／27)、33．3％(9／27)、70．4％(19／27)，两组相比 

P均 <0．05。对照组并发前房出血 1例，结膜瓣渗 

漏2例，低眼压性黄斑病变 1例，均经保守治疗后恢 

复；观察组无明显并发症发生。 

表 1 两组手术前后眼压比较 (mmHg， ±s) 

注 ：与对照组比较 ，’|p<0．01 

3 讨论 

小梁切除术是临床应用最广泛的抗青光眼手术 

方法，其降眼压机制是使房水经板层巩膜瓣下外引 

流至结膜下间隙以吸收。但术后 2 a失败率仍高达 

20％ 一30％。其主要原因是术后成纤维细胞增生， 

瘢痕形成和胶原纤维形成，造成滤过道阻塞而致手 
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滤过泡的瘢痕化过程包括早期炎症反应、细胞 

增殖、结缔组织形成、伤口收缩和改建。MMC对成 

纤维细胞有明显的抑制作用，因而可用于阻止手术 

区的血管再生，抑制青光眼滤过性手术后滤过道的 

纤维细胞增生和瘢痕形成，保持滤过道通畅 J。可 

调整缝线技术可通过术中密缝巩膜瓣 ，房水经滤过 

道流出不至于过多、过快，使术后早期前房迅速恢 

复，减少了术后早期滤过过强致浅前房发生，从而提 

高了手术成功率。 

本研究结果表明，与仅采用小梁切除术相比，小 

梁切除术联合应用 MMC及可调节缝线改善了眼压 

水平，降低了浅前房发生率，促进了功能性滤过泡的 

形成，而且显著降低了术后并发症。 
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呼吸暂停早产儿的护理 
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呼吸暂停是早产儿常见症状之一，如不及时处理，长时 

问缺氧可引起脑损伤。2008年 1～12月，我院 NICU共收治 

56例发生呼吸暂停的早产儿，经过积极的治疗和护理，取得 

良好疗效。现将护理方法介绍如下。 

临床资料：本组早产儿 56例 ，男 3O例，女 26例；胎龄 28 

— 35周，平均 33．4周；出生体质量960—2 480 g，平均 1 980 

g。其中早产儿原发性呼吸暂停 9例，继发于呼吸窘迫综合 

征 7例，轻、中、重度窒息 7例，缺血缺氧性脑病 6例，败血症 

5例，吸人性肺炎 5例，颅内出血5例 ，低血糖4例，先天性心 

脏病 5例，硬肿症 3例。本组均予物理刺激、供氧、气囊加压 

通气以及处理原发病后，治愈好转 52例 ，因经济原因放弃治 

疗 3例，死亡 1例。住院天数(18±1．2)d。 

护理方法：①一般护理：室内保持清洁卫生，定时通风， 

室温保持在 24—26 ，相对湿度保持在 55％ ～65％。据患 

儿 日龄、体质量、成熟度及病情，给予不同的保暖措施，体温 

过高、过低均易发生呼吸暂停。体温不稳定者每半小时测体 

温 1次 ，升降箱温每小时≤1℃，体温正常后改为每2 h测 1 

次。体质量在 1 501～2 000 g者，暖箱温度在32～33℃；体 

质量在 1 001—1 500 g者，暖箱温度在 33—34℃；体质量 <1 

000 g者，暖箱温度在34—35℃。病情危重，需要立即抢救 

的新生儿，应放在辐射台上，温度设在 34—36 qC，防止空气 

对流，避免患儿体温下降。在保温箱 、辐射台内的早产儿，应 

注意温度探头的放置，防止被遮盖。同时各项护理操作尽量 
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在温箱中进行，以免体温变化过大。②呼吸道护理：将患儿 

头部放在中线位置 ，肩下和颈部垫上小软枕，应及时吸出呼 

吸道分泌物。若呼吸暂停反复发作，遵医嘱使用输液泵或微 

量泵，严格控制输液速度 ，以免增加排泄负担引起水肿。缺 

氧引起呼吸暂停者 ，根据缺氧程度，给予低浓度低流量氧气 

吸入，氧浓度以不超过 25％为宜 ，流量减到最低 ，能使经皮 

血氧饱和度保持在85％ ～95％即可。③预防感染：严格搞 

好消毒隔离及无菌技术操作 ，防止交叉感染。加强 口腔、皮 

肤、脐部护理，接触患儿前必须先洗手，并预热手的温度。温 

箱每天用消毒液擦拭，每周更换 2次温箱，更换后及时监测 

体温。用2．5％碳酸氢钠擦拭口腔，2次／d，动作轻柔，观察 

口腔内变化。加强脐部护理；用 75％乙醇消毒脐轮根部，2 

次／d，保持脐部清洁干燥无渗出。加强环境治理 ，空气、地面 

的消毒，合理使用抗生素，预防院内感染。④合理喂养：对于 

病情较稳定、已具备吸吮和吞咽能力但动作不能很好协调 

者，采用经 口滴喂法 ，每2—3 h滴喂 1次。操作时取2 rrIl一 

次性针筒抽取奶液后，将注射器乳头贴在婴儿口角，由护士 

控制速度，缓慢滴喂 ，同时观察患儿的吸吮和吞咽动作。而 

对吸吮有力、动作协调的早产儿 ，即可过度到奶瓶喂养。喂 

养时床头抬高 l5。～3O。，防止胃食管反流。发生胃食管反流 

到呼吸暂停者，应将胃内容物抽吸干净并暂停喂养。严密观 

察患儿肌张力及腹胀情况，特别是喂奶后面色的变化。出生 

后最初的3—5 d内呼吸暂停高发期 ，可根据患儿病情采取 

胃管喂养、注射器管滴管、泵奶、十二指肠喂养。⑤观察腹胀 

及排便情况：患儿排便用力、腹胀 、增加腹压等均可造成呼吸 

暂停 ，如24 h未排便，应用开塞露 5—10 ml肛注或用棉签蘸 

石蜡油刺激肛门。多次发生喂奶后呼吸暂停的早产儿，可进 

行全身按摩，尤其注重腹部按摩，能提高喂养耐受性、刺激早 

产儿神经系统的兴奋及减少呼吸暂停的次数。方法：操作者 

先洗净、温暖双手，于喂奶后 30—40 rain做全身按摩，腹部 

做顺时针按摩，3次／d，每次 15 min。 


