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急性原发性闭角型青光眼糖皮质激素治疗的
使用操作专家共识
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急性原发性闭角型青光眼（acute primary an－
gle-closure glaucoma, APACG）在发作期由于急性高
眼压状态下眼球组织的缺血再灌注损伤无法得到

缓解，导致不可逆转的视力损伤，其致残率居高不

下。
我国目前普遍使用的治疗流程是：在发作期争

取短期内迅速降低眼压，首选降眼压药物治疗，若

单纯药物治疗无效，则行前房穿刺术以在短期内迅

速降低眼压。经上述处理症状缓解后，行激光周边
虹膜切开术或滤过性手术。然而现行的治疗流程未
对 APACG眼球组织的缺血再灌注及其炎性反应进
行规范性干预。近年研究表明局部使用糖皮质激素
在治疗 APACG中有减轻炎性反应、稳定血-房水屏
障等作用，并能抑制纤维蛋白的渗出，减轻术后瘢

痕及虹膜粘连的形成[1-3]。我们探讨并拟定了本操作
规范，旨在优化我国 APACG发作期治疗的规范管
理体系。随着循证医学证据的不断积累，本操作规
范的内容也将进行相应的更新。
一、适应证及禁忌证
（一）适应证

符合 APACG的诊断标准，有（无）并发性白内
障者。
（二）禁忌证

1. 合并眼部其他疾病：包括结膜下瘢痕、粘连，
角膜异常或存在角膜感染，眼部肿瘤，眼外伤等；

2. 有严重的全身疾病病史：糖尿病、高血压（收
缩压≥180 mmHg或舒张压≥100 mmHg）以及晚期
心脏病、肾病、呼吸性疾病或肿瘤等；

3. 存在糖皮质激素治疗禁忌证。绝对禁忌：既
往对糖皮质激素有严重过敏反应史、真菌感染；相
对禁忌：糖尿病，不能控制的高血压、结核、银屑病、
精神病等。
二、糖皮质激素辅助治疗方案的选择及步骤

（一）拟行激光周边虹膜切开术者

APACG发作期伴有前房反应、瞳孔明显散大者
或 APACG缓解期，仅用毛果芸香碱治疗其房角仍
然开放或粘连范围＜1/2周，眼压稳定在 21 mmHg
以下者，术前滴用泼尼松龙或地塞米松滴眼液，或

球结膜下注射地塞米松 2.5 mg。
（二）拟行小梁切除术者

APACG发作期经联合用药，眼压无法控制需行
小梁切除术者；或 APACG缓解后，房角镜检查显示
房角已有广泛粘连，粘连范围>1/2 周，眼压>21
mmHg者。术前 3天，用 30号注射针，在拟形成滤过
泡的位置予球结膜下注射曲安奈德（triamcinolone
acetonide，TAC）4～8 mg。TAC混悬液的初步提纯及浓
度配比：以配制 8 mg的 TAC为例，将含有 40 mg
TAC的 1 ml瓶中液体摇匀后，用 1 ml注射器吸入 1
ml液体, 将注射器垂直静置于手术台至少 15分钟，
使瓶内晶体沉降到注射器的 0.2 ml处。去除注射器
上部 0.8 ml的上清液，随后以林格溶液填充至注射
器内 1 ml处，摇匀备用，即完成初步提纯。以 1 ml胰
岛素注射器吸取混悬液 0.2 ml，即含有 8 mg TAC。
（三）拟行“白内障超声乳化吸除+人工晶状体
植入术+房角分离术”或“白内障超声乳化吸除+人
工晶状体植入术+复合式小梁切除术”者

APACG 房角粘连＜1/2 周合并白内障；或 A－
PACG房角粘连>1/2周合并白内障，术毕前房注入
0.05～1 mgTAC。TAC混悬液的初略纯化步骤同前，
以配置 1 mg纯化 TAC为例，用 1 ml胰岛素注射器
抽取 0.025 ml的混悬液即含有约 1 mg的 TAC。已
注入药物的 1 ml注射器斜面向下刺入已做好的角
膜缘内 1 mm的角膜全层切口。当针孔开始暴露于
切口内时，即开始稍用力推注药物少许流入切口内

的局限前房内。以后一边推进针头一边注入药物。
三、不良反应
既往研究报道，年龄<30岁的患者球结膜下注

射 TAC后 5~7天可出现短暂眼压升高，眼压升高当
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近年来，旨在恢复房水生理引流功能的青光眼

微创手术 （minimally invasive glaucoma surgeries,
MIGS）蓬勃发展，应用越来越广。在 MIGS的实践过
程中人们逐渐认识到房水的节段性外流特点以及

远端房水外流阻力与 MIGS术后效果密切相关[1-2]。
以往研究主要通过微球灌注、切片、共聚焦显微镜
的观察方法[3]了解房水外流的节段性分布特点，以

及直接穿刺测量 Schlemm管内压力[4]或剥除小梁网

组织后再灌注的方法[5-6]评价远端房水外流阻力的

大小。以上方法仅适用于离体眼的研究，无法了解

活体条件下房水外流的真实情况。近期有学者提出
通过压迫房角镜观察血液回流入 Schlemm 管的现
象 [7]可以一定程度上了解远端房水外流通路的功

能。但由于压迫程度较难控制，敏感性较差，解剖定
位不够明确，因此未得到广泛的认可和接受。针对
以上问题，基于多年开展 Schlemm管成形术和小梁
消融术的经验，探索出活体术中 Schlemm管内荧光
素钠造影术的方法，现将操作流程归纳如下：

一、方法名称
术中 Schlemm管内荧光素钠造影术。
二、适应证及禁忌证
（一）适应证

接受 Schlemm 管成形术和微导管引导的 360
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日除继续用原降眼压药物外，加用 20%甘露醇 250
ml静脉滴注，眼压控制后次日行小梁切除术，术中
将有 TAC沉积的结膜下组织完全切除，术后眼压控
制正常[3]。球结膜下注射 TAC后曾报道无菌性结膜
溃疡，确切机制还不清楚，但可能与患者存在潜在

的自身免疫性疾病有关。
青白联合术术毕前房注射 TAC，其可在前房中
呈悬浮状态，乳白色颗粒沉积于虹膜表面，并随剂

量而增加，也可沉积在人工晶状体表面。因 TAC不
溶于水，且半衰期较长，部分沉积于人工晶状体表

面的 TAC很难吸收，大都需要 2～3周，可能影响患
者短期的最佳矫正视力[4]。
综上，本文对 APACG糖皮质激素治疗的标准
操作规范进行了阐述，希望可以为我国 APACG治
疗的规范管理提供一些有价值的参考。
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