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CO2激光辅助深层巩膜切除术与小梁切除联合羊膜植入术治疗	

原发性开角型青光眼的临床观察

闫晓伟，唐广贤，张恒丽，李凡，马丽华，耿玉磊，张金玲

(石家庄市第一医院，石家庄市第一眼科医院青光眼科，石家庄 050000)

[摘　要]	 目的：评估CO2激光辅助深层巩膜切除术(CO2 laser-assisted sclerectomy surger y，CL A SS)治疗原

发性开角型青光眼( pr imar y open-angle  g laucoma，POAG)的临床疗效，并应用超声生物显微镜

(ultrasound biomicroscopy，UBM)探讨手术区域房水引流机制。方法：回顾性分析在石家庄市第

一眼科医院青光眼科接受CLASS(28例28眼)与小梁切除联合生物羊膜植入手术(28例28眼)的POAG

患者，分析两组手术前后视力、眼压变化，术后滤过泡形态、手术成功率及术后并发症情况。 

结果：平 均 随 访 1 3 个 月 ， 两 组 术 后 各 时 间 点 眼 压 显 著 低 于 术 前 眼 压 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

( P < 0 . 0 0 1 ) ； 小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 术 组 眼 压 较 C L A S S 组 眼 压 更 低 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

(P<0.05)。CLASS组完全成功率为64.29%，小梁切除联合生物羊膜植入术组完全成功率为71.43%，

差异无统计学意义(P>0.05)。滤过泡形态：CL ASS组L型滤过泡12眼，H型滤过泡16眼；小梁切除

联合生物羊膜植入术组L型滤过泡20眼，H型滤过泡8眼，差异有统计学意义(P<0.05)。两组术后并

发症主要为脉络膜脱离、浅前房，两组并发症发生率差异有统计学意义(P<0.05)。结论：CL A SS

是一种简单、安全、有效的降眼压方法，经小梁网、巩膜、脉络膜途径引流房水，远期效果良

好，是治疗POAG的有效方法。
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原 发 性 开 角 型 青 光 眼 ( p r i m a r y  o p e n - a n g l e 
g laucoma，POAG)是临床上常见的致盲眼病，研 
究[1-2]显示：≥40岁人群POAG的患病率显著高于原

发性闭角型青光眼(primar y close-angle glaucoma，

PACG)(1.0% vs 0.5%)，POAG已成为青光眼的主要

类型，尽早诊治对恢复患者的视功能极为重要。

小梁切除术仍然是目前治疗青光眼的主要手术方

式，但是滤过泡瘢痕化仍然是不可避免的问题。

随着青光眼手术的发展以及手术方式的改良，大

家越来越希望增加S c h l e m m管或者葡萄膜脉络膜

途径引流房水，通过无滤过泡手术降低眼压，以

避免结膜下滤过泡引起的相关并发症。 CO 2激光

辅助深层巩膜切除术(CO2 laser-assisted sclerectomy 
surger y，CL A SS)属于非穿透性手术，其降眼压机

制比较复杂。本研究回顾性分析在石家庄市第一

眼科医院青光眼科行CL A SS及小梁切除联合生物

羊膜植入术的POAG患者的临床资料，对其临床疗

效进行分析，为临床治疗提供一些参考。

1  对象与方法

1.1  对象

选 取 2 0 1 6 年 1 1 月 至 2 0 1 8 年 1 1 月 在 石 家 庄 市

第一眼科医院行C L A S S的P OA G患者2 8例( 2 8眼)
和 同 期 住 院 接 受 小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 手

术 的 P O A G 患 者 2 8 例 ( 2 8 眼 ) 。 C L A S S 组 男 2 2 例 
(22眼)，女6例(6眼)；右眼16眼，左眼12眼；年龄

29~82(51.61±14.73)岁，术前眼压(27.61±3.45) mmHg 
(1 mmHg=0.133 kPa)，用药(2.36±0.99)种。小梁切除联

合生物羊膜植入术组男19例(19眼)，女9例(9眼)；右

眼14眼，左眼14眼；年龄33~78(53.82±11.08)岁，术前

眼压(27.00±3.52) mmHg，用药(2.61±1.23)种。两组基

本资料差异无统计学意义(P>0.05)。POAG患者均为

首次接受青光眼手术治疗，治疗前患者及家属均知

情同意。

纳入标准：年龄>18岁；符合POAG的诊断标

准；无眼部手术史。排除标准：屈光间质混浊影

响眼部检查；存在其他眼部疾病者；联合行白内

障摘除手术者；合并严重的全身疾病者。

1.2  方法

1.2.1  CLASS
制作以穹窿部为基底的结膜瓣，制作大小约 

5  mm×5 mm、厚约1/3或1/2巩膜厚度的巩膜瓣，

剖入透明角膜缘内至少1 mm，0.04%丝裂霉素棉片

结膜瓣及巩膜瓣下2~5 min后，以生理盐水冲洗。

glaucoma (POAG) and to assess the mechanism of aqueous humor drainage in the surgical area with ultrasound 

biomicroscopy (UBM). Methods: Clinical data of 28 POAG patients who underwent CLASS (28 eyes) and  

28 cases receiving trabeculectomy combined with amniotic membrane transplantation (28 eyes) in Department 

of Glaucoma, Shijiazhuang No. 1 Hospital were retrospectively analyzed. The visual acuity, intraocular pressure 

(IOP), bleb morphologic features, surgical success rate and complications were compared between two groups.  

Results: During the 13-month follow-up, the IOP was significantly declined after surgery in two groups (both 

P<0.05). The IOP in patients undergoing trabeculectomy combined with amniotic membrane transplantation 

was significantly lower than that in those receiving CLASS (P<0.05). The complete success rate of CLASS was 

64.29%, which did not significantly differ from 71.43% in the trabeculectomy combined with amniotic membrane 

transplantation group (P>0.05). Bleb morphologic features: 12 L-type bleb and 16 H-type bleb were observed 

in the CLASS group, which significantly differed from 20 L-type bleb and 8 H-type bleb in the; trabeculectomy 

combined with amniotic membrane transplantation group (P<0.05). Postoperative complications mainly included 

choroidal detachment and shallow anterior chamber. The incidence of postoperative complications significantly 

differed between two groups (P<0.05). Conclusion: CLASS surgery is a simple, safe and effective treatment for 

POAG. It yields long-term effect by performing the drainage of aqueous humor through trabecular meshwork, 

filtering intrascleral cavity, and suprachoroidal space.

Keywords CO2 laser-assisted sclerectomy surgery; trabeculectomy combined with amniotic membrane transplantation; 

primary open angle glaucoma; ultrasound biomicroscopy
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消融巩膜池、角巩膜缘部位：在深层巩膜床上识

别 3 个 解 剖 标 志 ， 即 透 明 角 膜 区 域 、 白 色 巩 膜 区

域、其之间的灰蓝色小梁网带；消融巩膜池，选

择矩形消融，能量20~24 W，消融深度接近脉络膜

上层；消融角巩膜缘部位，选择弧形消融，能量

20 W，直至打开Schlemm管外壁，可见房水渗出，

渗出的房水吸收CO2激光，阻止深层消融，遗留菲

薄的角巩膜小梁和葡萄膜小梁网组织，10-0尼龙线

间断缝合浅层巩膜瓣，密闭缝合结膜瓣。

1.2.2  小梁切除联合生物羊膜植入术

制作以穹窿部为基底的结膜瓣，制作大小约 
5 mm×5 mm、厚度为1/2巩膜厚度的巩膜瓣，剖入

透明角膜缘内至少1 mm，0.04%丝裂霉素棉片结膜

瓣及巩膜瓣下2~5 min后，以生理盐水冲洗，平行

角巩膜缘切除2 mm×2 mm角巩膜深层组织及周边

虹膜组织，将生物羊膜平铺于巩膜瓣下及瓣旁巩

膜表面，将巩膜瓣覆盖于羊膜上，进行修剪，10-0
尼龙线将羊膜和巩膜瓣缝合固定，10-0尼龙线间断

缝合巩膜瓣，密闭缝合结膜瓣。

1.3  观察指标

患者于术后1周、1，3，6，12个月进行青光

眼门诊随访，每次随访都进行眼科全面检查，包

括最佳矫正视力(以 log MAR视力形式记录)、眼压

(以Goldmann压平式眼压计测量)、裂隙灯检查、

眼底检查。术后 1 ， 3 ， 6 ， 1 2 个月进行手术区域

超声生物显微镜(ultrasound biomicroscopy，UBM)检

查。

1.4  成功标准

完 全 成 功 ： 眼 压 < 1 8  m m H g ， 眼 压 下 
降≥20%，不需要额外的降眼压药或再次手术；条

件成功：眼压<18 mmHg，眼压下降≥20%，需要

额外的降眼压药。患者均随访12个月以上。

UBM检查：使用MD-300L UBM(E1920NW，

天津迈达)获取图像，探头频率50 MHz，检查深度

5 mm，显示器显示的观察范围8.0 mm×5.5 mm，

U B M 检 查 均 由 同 一 名 检 查 员 进 行 。 患 者 均 进 行

手 术 区 域 垂 直 于 角 膜 缘 扫 描 ， 扫 描 3 次 ， 评 估 滤

过 泡 反 射 密 度 及 滤 过 泡 高 度 、 后 弹 力 层 - 小 梁 网

膜(trabeculo-descemetic membrane，TDM)的完整

性、巩膜瓣下路径的可见性等参数。通过UBM检

查测得的参数，将滤过泡分为L型(低反射型)滤过

泡、H型(高反射型)滤过泡、E型(囊样包裹型)滤

过泡、F型(扁平型)滤过泡[3]。

1.5  统计学处理

采用SPSS 17.0统计软件进行数据分析，计量

资料以均数±标准差(x±s)描述，采用 t检验分析。

使用Shapiro-Wilk进行正态性检验，计数资料采用
χ2检验。手术前后不同时间点视力、眼压的比较采

用重复测量设计资料的方差分析。P<0.05为差异有

统计学意义。

2  结果

2.1  LogMAR 最佳矫正视力

CL A SS组随访时间为12~18(13.2±2.0)个月，

小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 术 组 随 访 时 间 为

12~18(13.5±1.9)个月。两组术前视力差异无统计

学意义(Z=−0.182，P=0.427)。CL A SS组术前术后

视力相比，差异无统计学意义( P > 0 . 0 5 )；小梁切

除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 术 组 术 后 1 周 视 力 与 术 前 相

比，差异有统计学意义 ( P < 0 . 0 0 1 ) ；术后 1 ， 3 ，

6 ， 1 2 个月与术前视力相比，差异无统计学意义

(P>0.05，表1)。

2.2  CLASS 组及小梁切除联合生物羊膜植入术组

眼压

CLASS组术后各时间点眼压与术前相比，差异

均有统计学意义(F=106.618，P<0.001；表2)。

小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 术 组 术 后 各

时 间 点 眼 压 与 术 前 相 比 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

(F=148.820，P<0.001；表2)。

两组术前眼压差异无统计学意义( F = 0 . 3 9 9，
P = 0 . 5 3 3 )。术后各个时间点眼压：小梁切除联合

生物羊膜植入术组较CL A SS组偏低，术后1个月、

6个月，差异有统计学意义(P<0.05)，术后1周、3
个月、12个月，差异无统计学意义(P>0.05)。两组

患者术后眼压随时间呈上升趋势，但在术后6个月

时，眼压趋向于平稳，两组不同时间点眼压变化

趋势见图1。
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2.3  手术成功率

术 后 1 2 个 月 ， C L A S S 组 完 全 成 功 1 8 眼 ， 完

全 成 功 率 6 4 . 2 9 % ， 条 件 成 功 2 4 眼 ， 条 件 成 功 率

85.71%；小梁切除联合生物羊膜植入术组完全成

功 2 0 眼 ， 完 全 成 功 率 7 1 . 4 3 % ， 条 件 成 功 2 5 眼 ，

条件成功率89.29%。将两组的手术成功率进行比

较，差异无统计学意义(χ2=0.163，P=0.686)。

2.4  使用青光眼药物数量

CL A SS组术前用药(2.36±0.99)种，术后12个

月(0.71±1.21)种，与术前相比，差异有统计学意

义 ( Z = − 4 . 3 2 5 ， P < 0 . 0 0 1 ) ；小梁切除联合生物羊

膜植入术组术前用药(2.61±1.23)种，术后12个月

(0.61±1.13)种，与术前相比，差异有统计学意义

(Z=−4.041，P<0.001)。

表2 CLASS组与小梁切除联合生物羊膜植入术组手术前后眼压比较

Table 2 Average intraocular pressure between the CLASS group and trabeculectomy combined with amniotic membrane 

transplantation group before and after surgery

组别
眼压/mmHg

术前 术后1周 术后1个月 术后3个月 术后6个月 术后12个月

CLASS组 27.61±3.45 10.53±1.40 14.50±3.17 17.06±4.31 17.64±4.66 15.34±3.16

小梁切除联合生

物羊膜植入术组

27.00±3.52 10.27±0.89 11.88±1.36 15.70±3.90 14.76±3.25 14.43±2.62

F 0.399 0.981 25.189 1.284 8.973 2.038

P 0.533 0.331 <0.001 0.267 0.006 0.165

表1 CLASS组与小梁切除联合生物羊膜植入术组手术前后视力比较

Table 1 Visual acuity between the CLASS group and trabeculectomy combined with amniotic membrane transplantation group 

before and after surgery 

组别
视力

术前 术后1周 术后1个月 术后3个月 术后6个月 术后12个月 F P

CLASS组 0.32±0.27 0.37±0.27 0.35±0.28 0.31±0.27 0.31±0.27 0.30±0.26 7.716 <0.001

小梁切除联合生

物羊膜植入术组

0.30±0.23 0.46±0.28* 0.33±0.20 0.30±0.22 0.29±0.20 0.28±0.20 39.749 <0.001

Z −0.182 −1.612 −0.066 −0.199 −0.157 −0.157

P 0.427 0.052 0.473 0.421 0.437 0.437

与术前视力相比，*P<0.001；其余术后各时间点与术前视力相比，P>0.05。

Compared to preoperative visual acuity, *P<0.001; the visual acuity at other postoperative time points compared with preoperative visual 

acuity, P>0.05.

图1 CLASS组与小梁切除联合生物羊膜植入术组不同时间

点眼压变化趋势

Figure 1 Variation trend of intraocular pressure at different 
time points between the CLASS group and trabeculectomy 
combined with amniotic membrane transplantation group
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2.5  UBM 观察下滤过泡分型

C L A S S 组 L 型 滤 过 泡 1 2 眼 ( 4 2 . 8 6 % ) ， H 型 滤

过 泡 1 6 眼 ( 5 7 . 1 4 % ) ； 小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植

入 术 组 L 型 滤 过 泡 2 0 眼 ( 7 1 . 4 3 % ) ， H 型 滤 过 泡 
8 眼 ( 2 8 . 5 7 % ) ；两组均未观察到 E 型滤过泡、 F 型

滤 过 泡 。 两 组 滤 过 泡 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

(χ2=4.667，P=0.031；表3)。

随访期间，CL A SS组28眼(100%)可见完整的

菲薄的TDM(图2)。

术 后 3 个 月 ， 小 梁 切 除 联 合 生 物 羊 膜 植 入 术

组 E 型滤过泡 8 眼，均给予滤过泡剥离治疗， 5 眼

转变为L型滤过泡，3眼转变为H型滤过泡。术后 
3个月、6个月，28眼均可见巩膜瓣下羊膜高密度

回声(图3)；术后12个月，所有术眼均未见巩膜瓣

下羊膜高密度回声。

2.6  术后并发症

术 后 早 期 并 发 症 ( 术 后 < 2 周 ) ， C L A S S 术 后 
4眼(14.29%)出现脉络膜脱离，小梁切除联合生物

羊膜植入术后3眼( 1 0 . 7 1 % )出现脉络膜脱离，9眼

(32.14%)出现浅前房；两组患者并发症发生率比较

差异具有统计学意义(χ2=5.600，P=0.018)。脉络膜

脱离、浅前房未给予治疗，密切观察，4周后复查

UBM，脉络膜脱离均吸收。

术后远期并发症(术后>2周)，CL A SS术后9眼

出现周边虹膜前粘连，给予YAG激光前房角穿刺治

疗；小梁切除联合生物羊膜植入术后8眼出现包裹

型滤过泡，给予滤过泡剥离治疗。两组术后均未

发生滤过泡渗漏、滤过泡感染、角膜水肿、前房

出血、恶性青光眼等并发症。

图2 CLASS后手术区域UBM图像(箭头为TDM，星形为巩

膜池)

Figure 2 UBM images of the surgical area during CLASS (the 

arrow indicates TDM, the star represents scleral reservoir)

图3 小梁切除联合生物羊膜植入术后手术区域UBM图像

(箭头为生物羊膜)

Figure 3 UBM images of the surgical area during trabeculectomy 

combined with amniotic membrane transplantation (the arrows 

denote amniotic membrane)

表3 CLASS组与小梁切除联合生物羊膜植入术组UBM滤过泡分型

Table 3 Filtering blebs type by UBM between the CLASS group and trabeculectomy combined with amniotic membrane 

transplantation group

组别
术后1个月/例 术后3个月/例 术后6个月/例 术后12个月/例

L型 H型 E型 F型 L型 H型 E型 F型 L型 H型 E型 F型 L型 H型 E型 F型

CLASS组 21 7 0 0 14 14 0 0 13 15 0 0 12 16 0 0

小梁切除联合生物

羊膜植入术组

26 2 0 0 17 3 8 0 22 6 0 0 20 8 0 0
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3  讨论

视神经萎缩和视野缺损是POAG的主要特征，

严重影响患者的生活质量。虽然人们对它的发病

机制仍在探索中，但是降低眼压仍然是治疗的关

键。对药物或激光治疗不能控制病情进展、或不

能 耐 受 药 物 治 疗 的 患 者 ， 应 考 虑 滤 过 性 手 术 治

疗，手术方式包括小梁切除术、非穿透性小梁切

除术等[4]。青光眼手术的发展以及手术方式的改良

在降低眼压方面取得了很大进展，临床工作者一

直在努力寻求针对不同POAG患者的“个体化”手

术方式。

经典的小梁切除手术作为降低眼压的标准已

有4 0多年的历史 [ 5 ]，在对术后降眼压效果的摸索

中，研究者从术中的各个细节(巩膜瓣形状/大小/
厚度、可调节缝线、抗代谢药物的应用、透明质

酸钠及羊膜的应用等)对术式进行改良，以期达到

既能减少术后并发症的发生，又能降低手术失败

风险的目的。本研究发现复合式小梁切除联合生

物羊膜移植术后眼压明显低于术前眼压，平均眼

压较术前下降了46.56%，完全成功率为71.43%，

71.43%为L型滤过泡，明显减少滤过通道瘢痕化，

形成功能型滤过泡，进一步提高了手术成功率[6]。

通过UBM检查，笔者观察到术后6个月后，羊膜才

逐渐吸收，羊膜在溶解过程中，减少滤过泡周围

的炎性反应和滤过泡的纤维瘢痕化，保持滤过道

通畅，形成功能性滤过泡，并有助于功能性滤过

泡的维持，因此，羊膜在长期降低眼压方面具有

重要作用[7]。

CL A SS属于非穿透性手术，与传统非穿透性

深层巩膜切除术(nonpenetrating deep sclerectomy，

N P D S ) 有相同的降眼压效果 [ 8 ]。不管是 N P D S 手

术 ， 还 是 C L A S S ， 相 对 经 典 的 小 梁 切 除 手 术 而

言，其最大的优势在于独特的房水流出途径，结

合 U B M 观 察 ， 房 水 通 过 完 整 的 T D M ， 从 前 房 逐

渐过滤到巩膜池，经过结膜下、小梁网、巩膜、

脉络膜等途径降低眼压，能在一定程度上克服滤

过性手术后滤过泡维持的难题 [ 9 - 1 0 ]。但 C L A S S 在

一定程度上避免了制作TDM的难度，使得深层巩

膜切除术成为一个相对简单的青光眼手术 [ 8 ]，借

助 CO 2激光消融深层巩膜形成“巩膜池”，同时

消融角巩膜缘部，可以很容易地消融到S c h l e m m
管 内 壁 及 角 巩 膜 小 梁 网 。 研 究 [ 1 1 ]显 示 ： 术 前 患

者眼压为( 2 4 . 1 ± 1 . 5 0 )  m m Hg，术后6个月，眼压

降 低 了 1 9 . 0 % ， 证 明 C L A S S 是 治 疗 晚 期 青 光 眼

较 为 安 全 的 方 法 。 本 研 究 中 ， C L A S S 术 前 患 者

眼压为( 2 7 . 6 1 ± 3 . 4 5 )  m m Hg，术后1 2个月眼压为

(15.34±3.16) mmHg，降低了44.44%，提示CL ASS
是治疗POAG一种有效的方法。

笔者在POAG手术治疗中，也在努力寻找降低

滤过泡瘢痕化，或者增加小梁网途径、脉络膜途

径引流房水的方法。本研究对比了同期行CL A SS
和小梁切除联合生物羊膜植入术的 P O A G 患者，

平均随访1 3个月，发现两组手术后眼压均显著降

低，与术前眼压相比，差异均有统计学意义；两

组术后1个月、6个月眼压差异有统计学意义，术

后1周、3个月、12个月差异无统计学意义。结合

UBM图像，发现术后1个月，小梁切除联合生物羊

膜植入术组92.86%存在结膜下滤过，而CL A SS组

75%存在结膜下滤过；小梁切除联合生物羊膜植入

术后3个月，28.57%出现包裹型滤过泡，导致眼压

有所升高，给予滤过泡剥离治疗后眼压下降，而

CL A SS后3个月、6个月，15眼(53.57%)可观察到

TDM区异常，包括周边虹膜前粘连至TDM、TDM
区的色素沉着，导致眼压升高，给予房角激光打

孔 治 疗 后 眼 压 下 降 。 因 此 ， 术 后 1 个 月 、 6 个 月

小梁切除联合羊膜植入术组眼压明显低于CL A SS
组。虽然小梁切除联合生物羊膜植入术组具有更

低的眼压，但是两组的完全成功率及条件成功率

未见明显差异。虽然CL A SS的降眼压幅度稍差于

穿透性小梁切除手术，但是从降眼压效果来讲，

两种手术方法没有明显差别，但CL A SS可明显减

少手术并发症的发生，在术后早期(术后< 2周)，

CLASS术后14.29%出现脉络膜脱离，小梁切除联合

生物羊膜植入术后10.71%出现脉络膜脱离，32.14%
出现前房形成延迟。同时本研究发现CL A SS术前

术后视力无明显差别，而小梁切除联合生物羊膜

植入术后早期(<1个月)视力下降，术后1个月恢复

到手术前视力水平。

两 种 不 同 的 手 术 设 计 方 案 ， 一 种 为 穿 透 性

小梁切除手术，一种为非穿透性小梁切除手术，

房水流出途径不同，治疗同一类型的青光眼，具

有相同的手术成功率。滤过泡是青光眼滤过手术

的产物，滤过通道瘢痕化是导致手术失败最主要

的原因，因此正确、仔细地观察和评价滤过泡形

态 有 利 于 临 床 医 师 对 手 术 效 果 作 出 准 确 的 判 断
[ 1 2 ]。通过裂隙灯观察滤过泡形态并进行临床分级

及UBM滤过泡分型是目前常用的观察滤过泡的方
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法。裂隙灯主要观察滤过泡外部形态，而对于评

估手术区域内部结构，UBM检查显示出独特的优

势，通过UBM图像可以清楚地观察到滤过泡反射

密度、滤过泡高度、巩膜瓣下路径的可见性，可

进一步了解房水引流途径。1995年，Yamamoto等[3] 

研究小梁切除术后滤过泡的UBM图像，将滤过泡

分为L型滤过泡、H型滤过泡、E型滤过泡、F型滤

过泡，发现在眼压控制好的眼中主要为 L 型滤过

泡 。 本 研 究 中 ， 术 后 3 个 月 小 梁 切 除 联 合 生 物 羊

膜植入术组8眼为E型滤过泡，均给予滤过泡剥离

治 疗 后 ， 转 变 为 L 型 滤 过 泡 和 H 型 滤 过 泡 ； 术 后  
1 2个月，C L A S S组4 2 . 8 6 %为L型滤过泡，小梁切

除联合生物羊膜植入术组 7 1 . 4 3 % 为 L 型滤过泡，

两组均未观察到E型滤过泡和F型滤过泡。提示在

术后1 2个月，小梁切除联合生物羊膜植入术后主

要通过结膜下滤过降低眼压，而CL A SS后不一定

需要形成结膜下滤过泡，结合CL A SS后显著降低

的眼压，通过UBM图像观察到术后12个月TDM、

巩膜池的持续存在，推测巩膜途径、小梁网途径

为CL A SS后房水引流的主要途径，结膜下滤过的

形成可进一步降低眼压，房水通过S c h l e m m管内

壁 及 角 巩 膜 小 梁 网 渗 透 到 “ 巩 膜 池 ” ， 经 小 梁

网、巩膜、脉络膜途径引流房水，从而达到降低

眼压的作用 [13-14]。

综上，CL A SS是一种简单、安全、有效的降

眼压方法[15-16]，经小梁网、巩膜、脉络膜途径引流

房水，远期效果良好，是治疗POAG的有效方法，

为POAG患者提供了一种有效可行的手术方案。
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