
表面麻醉下月形隧道刀行小梁切除术治疗青光眼(41例报道)  

    小梁切除术是目前临床上治疗青光眼的首选术式，但传统手术步骤繁杂、术程较长，球周麻醉具有一定

的并发症[1]。我们借鉴表面麻醉下作小切口白内障手术的经验[2]，自2000年以来对41例48眼青光眼应用表

面麻醉下月形隧道刀制作巩膜瓣施行小梁切除术，效果满意，现报告如下。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料 

    本组共41例48眼，年龄21~69岁，平均49.23岁；术前眼压25.81~63.96 mmHg，平均38.26 mmHg；术前

视力0~1.2；病例构成见表1。 

    1.2  药品及器械 

    表面麻醉采用日本参天制药株式会社生产的0.4%倍诺喜滴眼液(盐酸奥布卡因滴眼液)；YZ7A眼压计为苏

州医疗器械总厂生产；手术刀为爱尔康(中国)眼科产品有限公司生产的月形刀(2.3 mm)和角巩膜穿刺刀(1.52 

mm)。 

    1.3  手术方法  

    术前诺喜滴眼液滴术眼3~5次，每次1~2滴，2~3 min一次。术中不再注射其他麻醉剂。常规消毒铺巾，

开睑器开睑。作以上穹隆为基底的“L”形结膜瓣，根据充(出)血状况作巩膜术区电凝。在角膜缘后4 mm处以
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月形隧道刀作1/2巩膜厚、5 mm宽巩膜切口，并向角膜方向分离达透明角膜，形成5 mm×4 mm隧道，用显微剪

刀沿隧道两侧剪开完成巩膜瓣。颞侧角膜缘前房穿刺。小梁切除2 mm×1 mm~3 mm×1 mm，虹膜根部切除。

巩膜瓣两个游离角用10-0尼龙线各缝合1针，系线结于巩膜瓣下，结膜紧密缝合于角膜缘，林格氏液自侧切口

灌注冲洗并恢复前房，结膜下注射庆大霉素和地塞米松。 

    1.4  术程和疗效观察   

    术中观察手术时间和麻醉效果，术后随访2~18个月，观察眼压和滤泡。麻醉效果分为满意、基本满意、

不满意3级，其中满意：无疼痛，眼球配合好，能顺利完成手术；基本满意：有轻微疼痛，眼球不自主转动，

加滴表面麻醉剂能完成手术；不满意：疼痛明显，精神紧张，不能配合手术，改注射麻醉。满意与基本满意为

麻醉成功，不满意为失败。 

    

2  结果 

    2.1  手术时间 

    以患者上手术台到手术结束为手术时间。本组病例手术时间为13~20 min，平均17 min。与我院1998 

~2000年间52例常规小梁切除术相比，平均缩短10 min，术程缩短37%。 

    2.2  麻醉效果 

    48眼均麻醉成功，其中满意41眼(85.42%)，基本满意7眼(14.58%)。 

    2.3  眼压 

    术后第3、7、30、90、180天分别观察眼压。除1例于术后第150天复发，眼压升高至28.97 mmHg外，均

控制在21 mmHg以下的正常范围。 

    2.4  滤过泡分型 

    按Kronfeld滤过泡分型法[3]观察：Ⅰ  型30眼(62.50%)，Ⅱ  型17眼(35.42%)，Ⅳ  型1眼

(2.08%)，无Ⅲ  型滤过泡。 

    2.5  并发症 

    术中均无结膜瓣撕裂、巩膜瓣穿破、睫状体和晶状体损伤等并发症发生，术后无视力下降、视野缩小、

视网膜脱离、脉络膜脱离、恶性青光眼和感染等并发症。其他并发症：前房出血4眼，浅前房7眼，黄斑囊样

水肿2眼，炎症反应3眼。所有并发症者经相应处理后均恢复正常。另外，发生复发1眼，为青少年型青光眼，

于术后第150天行穿刺分离术联合5-氟尿嘧啶和玻璃酸钠结膜下注射治疗，眼压控制。 

    

3  讨论 

    3.1  本术式优点 

    表面麻醉在白内障超声乳化及人工晶体植入术中得到广泛应用[2]，但在青光眼小梁切除术中应用较少

[3][4]。表面麻醉联合月型隧道刀制作巩膜瓣施行小梁切除术的优点：简化了手术操作步骤，缩短了手术时

间；避免了球周注射、球后注射引起的眼部疼痛和恐怖感，更重要的是避免了因此出现的严重并发症[1]；增

加了手术的安全性，扩大了手术的适应证；隧道刀的使用进一步简化了手术操作，缩短了术程，提高了表面麻

醉手术的可靠性和小梁切除术的有效性。 

    3.2  表面麻醉的可靠性 

    倍诺喜滴眼液含有0.4%盐酸奥布卡因，点眼表麻起效时间为24 s，无痛持续时间14 min；爱尔卡因滴眼

液含有0.5%盐酸丙美卡因，点眼表麻起效时间为20 s，无痛持续时间15 min。两者临床上实际有效麻醉时间

达20 min以上，可以满足小梁切除术的要求。对于疼痛敏感者术中加点表麻剂以加深和延长麻醉效果。另

外，术中发现，青光眼患者虹膜的疼痛敏感性较正常低，做虹膜根切时仍无痛感，可能与高眼压后虹膜感觉神



经麻痹或损伤有关。 

    3.3  月型隧道刀用以制作巩膜瓣的特点 

    无需上直肌悬线，眼球轻微下转即可一次完成；能很好地控制巩膜瓣的厚度，并保持一致；所作巩膜瓣

分离面光滑平整，减少了巩膜瓣粘连、引流不畅、复发等并发症；缩短手术时间，减少组织损伤。 

    3.4  手术适应证及注意事项 

    表面麻醉联合隧道刀的使用可以安全、快速、有效地完成小梁切除术。适应证为所有小梁切除术的适应

证及青光眼合并全身疾患不能耐受常规小梁切除术者。该术式的注意事项：有显微手术条件和技术；术中减少

不必要的操作；虹膜根切时避免反复刺激诱发疼痛；病人不能很好配合时可以轻压下穹隆以便手术；术前充分

控制眼压，对高眼压者先前房穿刺缓慢放液以减少并发症。 
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