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Abstract
誗AIM: To assess the efficacy and safety of improved
glaucoma drainage valve implantation in the treatment of
refractory glaucoma after vitrectomy.
誗METHODS: The improved procedure: the surgeon used
a crescent knife to make a scleral sleeve with a width of
about 2mm and a length of about 3mm behind the limbus
5mm to 7mm; maked a length of about 1. 5mm scleral
tunnel at a distance of 3. 5mm from the limbus; piercing
the posterior chamber by a one- time spear knife through
the scleral tunnel; the drainage tube was trimmed to the
proper length, then placed between the iris and
intraocular lens in the posterior chamber through the
scleral sleeve and scleral tunnel. Reduce the pupil, we
could see the drainage tube port in the pupil margin,
drainage tube mouth beveled toward the pupil edge. All
patients underwent modified surgical glaucoma drainage
valve implantation. Patients incorporated into the study
who had secondary glaucoma after vitrectomy and
intraocular lens implantation admitted to our hospital
from March 2016 to August 2017. Follow-up time: 1, 3d,
1wk, 1 and 6mo, followed up every 6mo. The intraocular
pressure, intraoperative and postoperative complications
and related treatment methods were analyzed before and
after surgery. Intraocular pressure ( IOP) at different time
points before and after surgery was compared using
repeated measures of variance analysis.

誗RESULTS: A total of 26 patients were enrolled in the
study. The average IOP was 42. 5 依 8. 1 mmHg
preoperatively, 12. 1 依 11郾 2mmHg on the first day after
surgery, 14. 3依5. 9mmHg in the last follow-up. There was
a statistically significant difference between preoperative
IOP and that on the first postoperative day (P < 0. 001) .
There was no significant difference in intraocular pressure
between the first day after surgery and the last follow-up
(P= 0. 89) . There were 8 eyes with IOP less than 6mmHg
on the first postoperative day. There were 6 eyes with IOP
higher than 6mmHg on the first postoperative day, then
dropped below 6mmHg on the third postoperative day.
The rate of early postoperative low intraocular pressure
was 54%. IOP returned to normal after intravitreal
injection of air, injection of drug ( triamcinolone
acetonide), or injection of viscoelastic into the anterior
chamber. During the follow - up no corneal endothelial
decompensation, drainage tube exposure, explosive
choroidal hemorrhage, endophthalmitis and other serious
complications.
誗 CONCLUSION: Improved glaucoma drainage valve
implantation is a safe, effective and less - complicated
surgical procedure for the treatment of refractory
glaucoma. Anterior chamber injection of viscoelastic,
vitreous cavity gas injection is a simple, effective,
repeatable, and easy-to-use method for the treatment of
early hypotony after glaucoma valve implantation.
誗 KEYWORDS: glaucoma drainage valve; Ahmed;
intraocular lens implantation; vitrectomy;
glaucoma; secondary
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摘要
目的:评价改良的青光眼引流阀植入术治疗水眼(玻璃体
切除术后)难治性青光眼患者的效果及其安全性。
方法:手术术式改良:在角膜缘后 5 ~ 7mm 处以月形刀做
宽约 2mm、长约 3mm 的巩膜套袖,在距角膜缘 3郾 5mm 处
以月形刀做长约 1郾 5mm 以角膜缘为基底的巩膜隧道,经
该巩膜隧道以一次性矛形刀穿刺入后房,引流管修剪至合
适长度后经巩膜套袖巩膜隧道穿入虹膜和人工晶状体之
间的后房内,缩小瞳孔后可在瞳孔缘看见引流管口,引流
管口斜面朝向瞳孔缘。 将 2016-03 / 2017-08 入住我院行
玻璃体切除和人工晶状体植入术后继发青光眼的患者 26
例 26 眼纳入本研究。 所有患者均采用改良术式行青光眼
引流阀植入术。 术后随访时间:1、3d,1wk,1、6mo,此后每
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6mo 随访 1 次。 对手术前后眼压和术中术后并发症及其
相关的处理方式进行分析。
结果:术前、术后第 1d、末次随访平均眼压分别为 42郾 5 依
8郾 1、12郾 1依11郾 2、14郾 3依5郾 9mmHg。 术前与术后第 1d 眼压
和末次随访眼压比较,差异均有统计学意义(P<0郾 001)。
术后第 1d 与末次随访眼压比较,差异无统计学意义(P =
0郾 89)。 术后第 1d 眼压<6mmHg 者有 8 眼,术后第 1d 眼
压>6mmHg、术后第 3d 降到 6mmHg 以下者 6 眼,术后早期
低眼压率 54% 。 予玻璃体腔注气(空气)、注药(曲安奈
德)或前房注入黏弹剂等处理后眼压逐渐恢复正常。 随
访期间无角膜内皮失代偿、引流管暴露、爆发性脉络膜出
血、眼内炎等严重并发症。
结论:改良的青光眼引流阀植入术是治疗玻璃体切除术后
难治性青光眼的一种安全、有效、并发症少的手术方式。
前房注黏弹剂、玻璃体腔注气是治疗青光眼阀植入术后早
期低眼压的简单、有效、可重复、操作简便的方法。
关键词:青光眼引流阀;Ahmed;人工晶状体植入术;玻璃
体切除术;青光眼;继发性
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0 引言
Ahmed 青光眼引流阀自 1993 年发明及改进以来已被

证明能长期有效地控制青光眼患者的眼压[1-2]。 此前该
术式主要被用于多次滤过手术失败的难治性青光眼患者,
随着经验的积累、技术的提高,在一些病例上已经被鼓励
作为首选的滤过手术方式。 该手术的应用也逐渐从大型
眼科研究中心扩散到寻常的医院。 然而 Riva 等[3] 指出,
在长期的观察中有 5% ~ 14郾 3%的青光眼引流管暴露率,
角膜内皮失代偿率更是达到 9% ~ 27% 。 针对该两种严
重的并发症,我院改良了青光眼引流阀的植入术式,并
将该术式用于治疗玻璃体切除和人工晶状体植入术后
继发青光眼的手术治疗。 现将相关结果和治疗经验报告
如下。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 将 2016-03 / 2017-08 入住我院的玻璃体切除
和人工晶状体植入术后继发青光眼的 26 例 26 眼纳入本
研究。 其中男 20 例 20 眼,女 6 例 6 眼,年龄 40 ~ 79(平
均 59郾 5依13郾 4)岁。 术前视力光感者 8 眼,手动者 12 眼,
指数 ~ 0郾 02 者 6 眼。 原发病为增殖性糖尿病视网膜病变
12 眼,视网膜中央静脉阻塞 6 眼,眼外伤 3 眼,视网膜脱离
术后 2 眼,多次小梁网滤过术失败 3 眼。 纳入标准:(1)玻
璃体切割并人工晶状体植入术后继发青光眼的患者;(2)
既往采用多种降眼压措施(如常规小梁手术、联合多种降
眼压药物)后眼压仍控制在 30mmHg 及以上的患者;(3)
年龄 18 ~ 80 岁的患者。 排除标准:(1)未行白内障手术或
白内障手术后未植入人工晶状体的患者;(2)未行玻璃体
切割术或玻璃体切割术后玻璃体腔内填充硅油的患者。
本研究经医院伦理委员会批准,所有纳入的患者术前均签
署详细的知情同意书。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 术前采集患者基线资料摇 采集患者血糖、血压、视

力、眼压、裂隙灯显微镜、前节照相、前节 OCT、VEP、眼 B
超、角膜内皮等资料,并排除手术禁忌证。
1郾 2郾 2 手术方法摇 所有患者均由同一位有经验的医师施
行手术。 将 FP-7 Ahmed 青光眼引流阀置于手术野中,将
冲洗针头插入引流管开口处。 冲开引流盘处的弹性瓣膜,
进行引流阀初始化。 初始化后在青光眼引流管内注入黏
弹剂,充满引流管及引流盘备用。 在鼻下距离角膜缘后约
5mm 处球结膜上剪一小口,取 7郾 5g / L 布比卡因和 20g / L
利多卡因 1颐1 混合液,经该结膜切口以黏弹剂弯钝针头伸
入球后行球后麻醉。 选择颞上或鼻上方为手术部位,分离
球结膜和 Tenon 囊,暴露巩膜。 在角膜缘后 5 ~ 7mm 处以
月形刀做宽约 2mm、长约 3mm 的巩膜套袖,将引流盘植入
近赤道部 Tenon 囊,前端距角膜缘 9 ~ 10mm,并以 6-0 不
可吸收线固定于巩膜。 在距角膜缘 3郾 5mm 处以月形刀做
长约 1郾 5mm 以角膜缘为基底的巩膜隧道,经该巩膜隧道
以一次性 23G 矛形刀穿刺入后房。 引流管开口修剪为
30毅斜面,斜面朝向瞳孔缘。 引流管修剪至合适长度后经
巩膜套袖及巩膜隧道穿入虹膜和人工晶状体之间的后房
内,缩小瞳孔后可在瞳孔缘看见引流管口。 前房内预留少
量黏弹剂。 对位缝合 Tenon 囊及球结膜(图 1 ~ 3)。
1郾 2郾 3 术后处理和随访摇 术后常规予左氧氟沙星滴眼液
点术眼预防感染,持续 2wk。 术后随访时间:1、3d,1wk,1、
6mo,此后每 6mo 随访 1 次;若患者失访或还未到随访时
间,将患者最后 1 次随访资料作为末次随访资料。 随访期
间主要观察患者眼压、角膜、前房及引流管状况和术后并
发症。 以 6mmHg<眼压<21mmHg 为正常眼压[4]。 眼压臆
4mmHg 时,予前房注入黏弹剂、玻璃体腔注入消毒空气处
理。 先在玻璃体腔内注入消毒空气,达到指测眼压 Tn 后,
再在前房内注入黏弹剂,眼压达到 30mmHg 左右时结束手
术;或单纯前房注入黏弹剂眼压达到 30mmHg 左右时结束
手术。 更低或出现睫状体脱离的患者同时玻璃体腔内注入
4mg 曲安奈德。 眼压>21mmHg 患者予眼球按摩。 合并有前
房积血、按摩后眼压仍难以控制的患者于玻璃体腔注射雷
珠单抗。 眼压稳定后予出院,门诊定期随访。 必要时在眼
压控制、角膜透明后继续予眼部原发病的治疗。

统计学分析:应用 SPSS19郾 0 统计学软件进行数据分

析。 计量资料以 軃x依s 表示,手术前后不同时间点的眼压
比较采用重复测量数据的方差分析,不同时间点的眼压差
异两两比较采用 SNK-q 检验。 以 P<0郾 05 为差异有统计
学意义。
2 结果

患者术前、术后第 1d、末次随访平均眼压分别为 42郾 5依
8郾 1、12郾 1 依11郾 2、14郾 3 依5郾 9mmHg。 各时间点平均眼压比
较,差异有统计学意义(F = 70郾 35,P<0郾 001)。 术前眼压
与术后第 1d 和末次随访眼压比较,差异均有统计学意义
(P<0郾 001)。 术后第 1d 眼压与末次随访眼压比较,差异
无统计学意义(P=0郾 89)。

术后第 1d 眼压臆6mmHg 者 8 眼,术后第 1d 眼压
>6mmHg、术后第 3d 降到 6mmHg 或以下者 6 眼,术后早期
低眼压率 54% ,但无浅前房的患者。 5 眼患者予玻璃体腔
注气及前房注入黏弹剂 1 次后眼压逐渐稳定;2 眼患者 1
次单纯前房注入黏弹剂,1 次玻璃体腔注气合并前房注入
黏弹剂后眼压逐渐稳定;1 眼患者 1 次单纯前房注入黏弹
剂,2 次玻璃体腔注气合并前房注入黏弹剂后眼压逐渐稳
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摇 摇

图 1摇 粗箭头显示引流管从巩膜套袖下穿过,细箭头示巩膜隧道,引流管修剪后经该隧道置入后房。
图 2摇 UBM显示引流管在后房,与角膜无任何接触。
图 3摇 UBM显示巩膜层间的引流管。

图 4摇 可见引流管置于后房,开口的斜面朝向瞳孔缘而非角膜。

定。 接受多次前房注入黏弹剂的患者有 2 眼同期玻璃体
腔内注入 4mg 曲安奈德。 两次前房注射黏弹剂的时间间
隔为 2 ~ 5d。 术后第 1d 眼压高于 21mmHg 者 2 眼,1 眼予
眼球按摩后眼压降至正常范围,1 眼予眼球按摩加玻璃体
腔注射雷珠单抗后眼压逐渐降至正常范围。 随访末期眼
压<6mmHg 者 1 眼,>21mmHg 者 1 眼,另外有 3 眼患者需
联合降眼压药物和按摩眼球才能控制眼压至正常范围。 随
访期间有 2 眼患者虹膜堵塞青光眼引流管口伴眼压升高,
YAG 激光打开虹膜后眼压恢复正常。 术后随访前期部分患
者前房可见少量虹膜色素、前房炎症反应和前房淡血性混
浊,后期均消失。 YAG 激光打开虹膜后可见激光打下的虹
膜色素经引流管流出。 随访期间无角膜内皮失代偿、引流
管暴露、爆发性脉络膜出血、眼内炎等严重并发症。
3 讨论

Ahmed 青光眼引流阀已被证明能长期有效地控制青
光眼患者的眼压[2]。 王宁利等[5]研究表明,Ahmed 青光眼
引流阀的引流管可经角膜缘植入前房、经角膜缘后植入后
房或经睫状体平坦部植入玻璃体腔,且三者控制难治性青
光眼的效果一致。 故本研究将 Ahmed 青光眼引流阀用于
治疗一组玻璃体切除及人工晶状体植入术后继发青光眼
的患者,并将引流管置于后房。 术前眼压与术后第 1d 眼
压和随访末期眼压比较,差异均有统计学意义(P<0郾 05),
且患者 26 眼中仅 1 眼在随访末期即使使用药物也不能控

制眼压。 术中和随访期间无角膜内皮失代偿、引流管暴
露、爆发性脉络膜出血、眼内炎等严重并发症。 表明该改
良术式能有效且安全地控制玻璃体切除术后难治性青光
眼患者的眼压。

青光眼引流阀植入术后早期低眼压是该手术非常常
见的并发症,如国内赖宗白等[6] 提到早期低眼压率为
16% 。 而国外 Christakis 等虽未具体列出早期低眼压的比
例,但是早期合并有 13% 的脉络膜脱离[7]。 本研究术后
早期出现 54% 的低眼压率,较以往的研究高得多。 早期
低眼压的原因一般认为是 Ahmed 青光眼引流阀阀门瓣膜
在操作或初始化时被破坏,或引流管置入通道引流过旺。
本研究除了这两个因素外,还和纳入的患者均是玻璃体切
割术后的水眼有关。 手术中采用 23G 一次性矛形钢刀穿
刺入后房,穿刺产生的通道较引流管粗,增加了管周的滤
过。 一些术者采用 5mL 注射器针头穿刺,产生的通道小,
但术者尝试后发现注射器针头锐利度不够,对睫状体有较
大的牵扯力,若要后房植入引流管还是建议使用一次性
23G 矛形刀。 我国青光眼引流阀植入手术操作规范专家
共识(2016 年) [7]提到可缝制引流管限制缝线防止早期引
流过强。 本研究为减少缝线的炎症反应、感染几率,未采
用该方法,而是在引流管内预留黏弹剂控制早期低眼压。
如此高的术后早期低眼压率表明,对于玻璃体切除术后继
发青光眼的患者引流管限制缝线可能是必要的。 早期低
眼压一般在几天或几周内自行消失[8],故对于早期低眼压
的处理方法鲜有报道。 本研究对极低眼压的患者采用前
房注入黏弹剂、玻璃体腔注入气体的方法升高眼压。 该方
法简单,可重复性好,操作简便,且 8 眼早期极低眼压的患
者经该方法治疗后眼压均得到有效提升,无爆发性脉络膜
出血的发生,安全性好。 当然本研究病例数有限,后续希
望有更多的研究来证明。

本研究术后早期眼压>21mmHg 者 2 眼。 其中 1 眼按
摩眼球后眼压得到控制。 另 1 眼患者前房有较多的出血,
考虑原发疾病控制不佳,故在按摩眼球的基础上做了玻璃
体腔注射雷珠单抗,眼压也得到控制。 玻璃体腔注射雷珠
单抗会否对引流阀周围组织增生产生抑制从而增加引流
阀的引流作用,需要证据进一步验证。 后房植入的引流管
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不可避免会和虹膜后表面紧密接触,这种接触会否导致虹
膜逐渐的色素脱失和虹膜睫状体炎,在本研究中均未观察
到。 在早期前房内可观察到色素漂浮和炎症反应,后期均
会消失,在 2 眼引流管口虹膜阻塞的患者中观察到激光打
下的虹膜色素经引流管快速流出,本研究纳入的患者都是
经过多次手术的患者,虹膜往往有不同程度的松弛和局部
脱色素,但在随访末期均未见青光眼引流管接触的虹膜上
有更明显的脱色素。 故我们认为青光眼引流管的虹膜组
织相容性好,即使接触可能导致局部虹膜脱色素,脱下的
色素也会经引流管流出。

角膜内皮失代偿是青光眼引流阀植入术后常见的严
重并发症,据报道其发生率为 9% ~ 27% [3],分析其原因
有:引流管开口随心脏跳动产生的喷射流、前房炎症、引流
管角膜接触、引流管葡萄膜接触、异物反应、前房异物、术
前高眼压状态、滴眼液的防腐剂毒性、多次手术、前房水成
分改变等。 另一项研究[9] 指出,角膜与引流管的夹角越
小,引流管尖端离角膜的距离越近,相应区域角膜内皮
细胞的丢失越多。 传统青光眼引流阀植入术将引流管
植入前房,置入处引流管外壁势必与角膜内皮接触,而
Lopilly 等[10]用前节 OCT 证明引流管在前房的长度和角
度都是变化的,即引流管是一直在移动的,移动的过程
中势必损伤接触到的角膜内皮。 故而我们把引流管植
入后房,且引流管的开口朝向瞳孔缘(图 4)。 这样引流
管与角膜内皮不存在接触,引流管距离角膜更远,引流
管管口的喷射流也不会对着角膜,可以减少角膜内皮的
丢失。 本研究因患者术前眼压高,角膜条件差,部分患
者未能获得术前角膜内皮数据,术后末次随访时间点不
一致,故难以对角膜内皮数据进行有效分析,但整个随
访过程中未见角膜内皮失代偿的病例。 相较于上述研
究的高角膜内皮失代偿率,表明该改良手术在预防角膜
内皮失代偿上的优势。

结膜糜烂、引流管暴露是青光眼引流阀植入术后常见
的严重并发症,据报道发生率为 5% ~ 14郾 3% [3]。 其原因
包括高水平的免疫反应、引流阀植入前多次的手术、引流
管引流阀未妥善固定、引流管表面除结膜外无覆盖物、引
流管植入位置、外伤、全身合并糖尿病等[11]。 国内较常用
的引流管固定方法是以缝线固定于巩膜表面,这样会有非
常长的引流管直接置于 Tenon 囊下,缝线增加局部炎症反
应,缝线细难以非常好地限制引流管的活动,引流管暴露
的风险增加。 本研究制作巩膜套袖,不仅能良好地固定引
流管,且给引流管增加覆盖物,结合穿刺前的巩膜隧道,引
流管被牢固地包埋于自体巩膜内,可以良好地避免引流管
的暴露。 本研究随访过程中未见有引流管暴露的病例。
当然本研究病例较少,随访时间不长,更进一步的研究证
明该改良手术的优势是必要的。

青光眼引流阀使用以来,有许多医生对其进行了改
进。 如张唯伟等[12] 和吴作红等[13] 改变传统的引流管巩

膜瓣遮盖法,改用巩膜隧道遮盖并固定引流管,巩膜隧道
长达 6mm,虽然都表示取得了良好的手术效果,但我们现
实操作中发现巩膜隧道过长其实非常不利调整 23G 矛形
刀刺入前房或后房的弧度,易造成引流管过于朝向角膜的
问题。 Charudutt 等采用与本研究相似的巩膜套袖固定引
流管,但近角膜的引流管遮盖仍采用传统的巩膜瓣方法,
操作复杂费时且需缝线固定[14]。 本研究综合上述改进的
优缺点,对该术式做了多项改良,如以巩膜套袖结合巩膜
隧道固定引流管,引流管植入后房且斜面朝向瞳孔缘,采
用前房注入黏弹剂玻璃体腔注入消毒空气的方法改善术
后早期低眼压。 这些改进未在国内外的相关文献中报道,
是一项首创的技术改进,且最终也取得了良好的治疗
效果。
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