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·标准与规范探讨·
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【摘要】 规范青光眼引流阀植入手术操作是提高该手术质量、减少和避免相关并发症的重要举

措，中华医学会眼科学分会青光眼学组根据临床实践的反馈意见，对《我国青光眼引流阀植入手术操

作规范专家共识（2016年）》进行了修订，细化了该手术操作的具体步骤，采纳了相应的改良技术，并

补充了术后护理注意事项和相关并发症的识别和处理，在进一步规范手术操作的同时，更强调围手术

期的处理，以期广大眼科医师能够从中更为全面认识该手术，从而提高临床技能和诊疗水平。（中华眼

科杂志，2019，55：93-97）
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青光眼引流阀植入手术是一种有效的眼外引

流手术，原则上适用于需要进行滤过性手术的青光

眼。作为目前我国难治性青光眼滤过性手术的首

选术式，其前提条件是前房具有足够深度。该手术

操作过程较为简单，尤其眼内操作仅做一微小穿刺

口，对眼内环境干扰小，手术损伤轻，优于小梁切除

术。近年来随着操作技术改进和临床实践增多，术

后并发症如浅前房、引流管结膜面暴露、引流管口

接触角膜或被虹膜堵塞、引流盘位置前移等明显减

少。鉴于我国现阶段难治性青光眼占比越来越高，

为了更好开展、推广和进一步规范青光眼引流阀植

入手术，减少术后并发症的发生，中华医学会眼科

学分会青光眼学组经过讨论，对《我国青光眼引流

阀植入手术操作规范专家共识（2016年）》进行了

修订。

一、手术部位评估

青光眼引流阀的体部（引流盘）需植入于两条

直肌之间，因此首选位置为眼球的颞上方，此处空

间较大易于操作；其次是颞下方。眼球的鼻上方由

于上斜肌走行，引流盘植入后可能影响肌肉的功

能，容易导致斜视，故一般情况下不选择此位置。

因泪阜和泪囊位于眼球的鼻下方，故尽量不选择鼻

下方。

此外，还应结合眼表和眼前节组织结构情况，

对以下两个因素进行评估：（1）须便于将引流盘固

定于巩膜表面，且便于制作巩膜瓣或巩膜隧道、穿

刺并植管，如避开巩膜葡萄肿、玻璃体切除手术的

巩膜穿刺口及对应的前房角局部虹膜前黏连明显

等部位；（2）利于术后降低引流导管和（或）引流盘

蚀穿球结膜而暴露的风险，如避开有化学伤造成的

局部结膜坏死部位，球结膜菲薄处，与巩膜黏连紧

密难以制作有效球结膜、球筋膜覆盖保护部位等。

二、麻醉方法

包括局部麻醉和全身麻醉。局部麻醉有表面

麻醉联合结膜筋膜下麻醉、表面麻醉联合球旁麻

醉、表面麻醉联合球后麻醉等，因球后麻醉有导致

晚期患者残余视功能丧失的高危风险，故推荐使用

术眼表面麻醉联合象限性（引流盘植入象限）球旁

麻醉。具体操作：术眼消毒铺巾后在置开睑器前，

通常在术眼颞上方近眶缘处皮肤垂直进针约2 cm，

回抽无血后缓慢推注麻醉剂 3 ml。麻醉剂多使用

2%利多卡因注射液或与0.75%布比卡因注射液的

1∶1混合液。置开睑器后用显微镊轻挟球结膜，若

有痛觉，可在手术象限补充结膜筋膜下浸润麻醉。

若术眼充血明显，可在麻醉剂中加入少许1%肾上

腺素注射液做结膜筋膜下浸润麻醉，能够明显减轻

术中出血，有利于手术操作。局部麻醉适用于能够

配合完成手术的成年患者。对于估计无法配合手

术的患者或全身状况不利于局部麻醉手术的患者

（如高血压控制不佳、心脏病、精神高度紧张、精神
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疾病、老年痴呆等），建议尽量选用全身麻醉。儿童

和婴幼儿患者须采用全身麻醉。

三、固定眼球

可使用透明角膜缝线牵引（8-0可吸收缝线）固

定眼球或5-0丝线直肌牵引固定眼球，亦可不作任

何缝线牵引固定。直肌牵引固定眼球需要对手术

象限的两条直肌进行牵引。若采用颞上方作为手

术部位，则需牵引上直肌和外直肌。直肌牵引眼球

有利于手术操作，但会增加额外损伤。建议初学者

使用眼球缝线牵引固定，操作熟练后再酌情不做眼

球缝线牵引固定。

四、制作结膜瓣

有两种切口模式：（1）经典切口：通常沿角结膜

缘剪开球结膜，制作两条直肌之间的结膜瓣，并于

任一侧做放射状结膜剪开，以利于向后暴露更多的

眼球巩膜区；②改良切口：选择在距离角膜缘 5~
8 mm处剪开球结膜，这样有利于暴露眼球巩膜区，

方便植入引流盘并缝线固定。用眼科剪（勿用显微

剪）紧贴巩膜表面向后钝性分离球筋膜至赤道后约

10 mm，以利于植入引流盘。分离 Tenon囊应注意

钝性分离，切勿损伤涡静脉和直肌旁血管，避免大

量出血。

五、手术区域止血

使用电凝或烧灼法，完成手术区域主要是引流

盘固定缝线区域和穿刺巩膜隧道口区域的巩膜表

面止血。

六、抗代谢药物的使用

抗代谢药物的使用目前存在两种意见。部分

研究结果证明术中使用抗代谢药物，可以提高手术

的成功率，但是2006年的一项Meta分析结果显示，

术中使用抗代谢药物对于手术成功率的提高并

无帮助。因此，建议术者对具有高度瘢痕化倾向

患者酌情使用抗代谢药物。若采用丝裂霉素 C
（mitomycin，MMC）或5氟尿嘧啶（5⁃Fu），使用方法、

时间和浓度可参照小梁切除术。具体的放置时间

和浓度选择需要根据患者术后瘢痕化风险评估而

决定。提醒注意的是由于植入的引流盘后缘在眼

球赤道部以后，位置较深，故抗代谢药物放置一定

时间后，一是必须完整取出药物棉片（建议采用棉

签更好）；二是要用足够量的生理盐水进行冲洗，包

括赤道部后球周区域，以免对眼球后的重要血管神

经组织造成毒性损伤。

七、引流阀初始化

采用4号钝针头插入引流管口内，推注生理盐

水或平衡盐溶液以打开引流阀。刚开始推注时稍

有阻力，一旦打开阀的膜瓣即可见液体顺畅流出，

推注力稍大即可呈喷射状液流，表明引流阀初始化

成功。若打不开引流阀的瓣膜，应该更换新的引流

阀。若刚开始推注时毫无阻力，提示阀门失效，可

考虑更换。

八、植入并固定引流盘

将引流盘植入到预定的两条直肌之间部位并

缝线固定于巩膜表面。两种操作方法：（1）先预置

缝线再插入引流盘。用圆规量取距角膜缘后 8~
12 mm（通常选择 10 mm）作为引流盘前端固定处，

用 5⁃0或 6⁃0聚酯多纤维线或丝线（建议不要使用

单股的尼龙线，术中和术后均容易切割巩膜组织而

滑脱；也不能使用可吸收缝线）做层间巩膜缝线预

置，两针相距 5~6 mm与引流盘的前端固定孔相对

应。随后将缝线穿过引流盘的前端固定孔，再用手

术镊持住引流盘紧贴巩膜表面向后插入预先扩展开

的筋膜下间隙。此时若松开镊子引流盘即被顶出，

说明后面的筋膜下间隙扩展不足，应使用钝性剪刀

再次沿巩膜面深入松解，直至插入的引流盘能够被

容纳于此间隙中。然后将缝线以外科结扎紧，将引

流盘固定于巩膜表面。（2）先插入引流盘再缝线固

定。先将引流盘紧贴巩膜表面向后插入预先扩展开

的筋膜下间隙，再在预先标记的角膜缘后10 mm处

用5⁃0或6⁃0线穿过引流盘前端的固定孔，直接在对

应的巩膜表面缝合两针，将引流盘紧密结扎固定。

注意缝线穿过巩膜层间的深度须恰当，过浅易于切

割滑脱，过深有穿透巩膜进入眼内的危险。缝线结

扎要紧，否则术后引流盘易向前或向后滑动，使引流

管移位，导致引流管前房内过长或滑出前房。

九、修剪引流管

引流盘固定在巩膜表面后，将引流管放置在角

膜表面，按照引流管插入前房内 2~3 mm修剪引流

管的长度。端口部剪成朝向角膜的斜面，一是利于

导管从巩膜隧道插入前房；二是术后若虹膜组织被

吸入导管内，易于激光切开处理。注意修剪导管时

切勿过短，否则难以保证前房内有足够长度，宁可

预留长些还可再次修剪。

十、制作引流管插入的穿刺隧道

穿刺隧道的孔径应与引流管外径相匹配，一次

性使用 7号针头最为适宜。孔径过小导管无法插

入，过大则导管松动且导致房水从隧道渗出，造成

浅前房。引流管插入前房的隧道制作主要有 2种

方法：（1）角巩膜缘隧道穿刺法：在距离角膜缘后
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4~5 mm处浅层巩膜瓣下潜行（建议 1/3巩膜厚度，

便于观察针尖的走向和位置），到达角膜缘后透见

穿刺针尖时即转成与虹膜面平行方向，继续推进穿

入前房。（2）巩膜瓣下穿刺法：制作以角膜缘为基

底的巩膜瓣（1/3巩膜厚度，面积通常为 3~4 mm×
5~6 mm，略大于小梁切除术），在巩膜瓣下角膜缘

半透明处穿刺进入前房，并与虹膜平行方向推进。

注意从穿刺隧道进入前房时穿刺针的方向、位

置即是随后插入的引流管在前房内的方向与位置。

应使引流管尽量与虹膜面平行又不触碰到虹膜，更

不要贴近角膜，以免出现相应的组织损伤和并发

症。这是该手术最为关键的步骤。

传统上在做前房隧道穿刺前，可选择在颞侧或

颞下方（引流盘置于颞上方时）做周边透明角膜侧

切口，并注入适量黏弹剂以维持和稳定前房。改良

的术式完全可以省略此步骤，为维持前房一定深

度，用连接黏弹剂的7号针头制作引流管插入的巩

膜隧道，在穿刺入前房时推注少许黏弹剂于前房内

即可。若眼压高，可在穿刺进入前房后退出针头，

将前房水放出少许，再推注一定量（约 1/3前房容

量）的黏弹剂形成前房。退针时在隧道内留置少许

黏弹剂，有利于引流管插入。

十一、插入引流管至前房

将修剪长度合适、前端口斜面朝上的引流管从

已经做好的巩膜隧道或巩膜瓣下前房穿刺口缓慢

推进插入前房，以进入前房内 2~3 mm为宜。若过

长，可退出做适当修剪后再插入。引流管插入过程

中要注意观察导管前端口进入前房时是否误入虹

膜组织内或虹膜后，尤其对于具有周边虹膜前黏连

的术眼。若前房角处没有见到应该出现的导管端

口，或将周边虹膜顶起，即停止推进并退出，以免继

续推进时牵拉虹膜造成组织撕裂损伤出血。此时，

用黏弹剂加深前房后再试探插入引流管。若引流

管前端口进入前房时其尖端挂带少许虹膜组织，可

尝试用穿刺针管内的黏弹剂推开虹膜组织或通过

辅助穿刺口拨开虹膜组织。若多次尝试仍无法将

引流管顺利插入前房，应考虑调整穿刺隧道或重新

做穿刺隧道。若插入的引流管与角膜内皮接触或

很接近，亦应重新做穿刺隧道后再插入，直到引流

管在前房中的位置满意。

十二、固定引流管

引流管插入前房后，为防止引流管左右移动和

保护引流管表面的球结膜不被磨损，传统上在引流

管上方覆盖小片异体巩膜或硬脑膜片，用 8⁃0可吸

收线或 10⁃0尼龙线间断缝合 2~4针固定于巩膜表

面。改良的术式因较长的巩膜隧道孔径与引流管

外径匹配紧密，插入的引流管既有表面巩膜组织覆

盖又不会左右移动，不需异体巩膜或硬脑膜片覆

盖。可用 8⁃0可吸收线或 10⁃0尼龙线将引流管固

定在浅层巩膜表面 1针。若采用巩膜瓣下穿刺法

插入引流管，应将巩膜瓣覆盖在引流管上，用 10⁃0
尼龙线间断缝合2针固定巩膜瓣。

十三、缝合球结膜瓣

用 8⁃0可吸收线或 10⁃0尼龙线将结膜（及筋

膜）瓣水密缝合。若为改良切口的球结膜瓣，建议

先将筋膜对位缝合。对于球结膜菲薄者，可将近穹

窿部的筋膜适当分离下拉覆盖于引流管表面，用缝

线固定于巩膜表面。最后球结膜对位缝合。

十四、调试眼压

手术结束时，术眼应前房不浅，眼压适中。若

指测眼压高，可按摩眼球促使部分黏弹剂通过引流

阀排出，或通过角膜侧切口放出部分黏弹剂，直至

眼压适中。若前房明显变浅或消失，应考虑从角膜

侧切口，或做周边角膜穿刺注入适量黏弹剂形成

前房。

十五、术毕用药

术毕术眼使用抗生素和糖皮质激素眼膏，包眼

垫并给予保护眼罩，避免术眼受压。前房未能形成

或有恶性青光眼可能时，应局部使用睫状肌麻痹剂

阿托品，切忌加压包扎。

十六、术后护理

手术结束后即告知患者，术后2周内注意避免

对术眼有任何额外压力，包括打喷嚏、咳嗽、便秘用

力等，夜晚睡眠时戴保护眼罩，以免不自主术眼受

压造成浅前房或前房消失。术后第 1天应在裂隙

灯显微镜下检查术眼的前房及前房内引流管情况，

切忌查房时盲目指测术眼眼压，以免指压不当造成

浅前房或前房消失。若前房形成良好，即开放术

眼，使用抗生素和糖皮质激素滴眼液。建议术后第

1周糖皮质激素滴眼液用药6次/d，第2周可依据术

眼情况逐步减少用药次数，直至术眼炎性反应完全

消退。术后早期多采用平卧位，有利于保持前房和

形成滤过泡；若出现前房积血，应保持头部高位且

向远离前房内导管侧侧卧。

十七、术后并发症处理

术后近期并发症包括浅前房及低眼压、前房出

血、脉络膜渗漏脱离或出血、引流管内口堵塞等，术

后远期并发症包括引流管退缩到隧道内或脱出前
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房、引流管向前房滑动、引流盘处纤维包裹性囊

肿等。

（一）浅前房和低眼压

术后短期内多见，主要原因是引流管插入口处

渗漏、球外一过性压力增加以及脉络膜渗漏脱离

等。处理原则：保守观察，局部使用睫状肌麻痹剂、

糖皮质激素滴眼液抗炎治疗。若持续浅前房甚至

前房消失威胁到角膜内皮，应该采取手术缝线修补

扎紧穿刺口、黏弹剂前房成形等措施。此外，在手

术后前2周内避免对术眼施加额外压力很重要。

（二）前房出血

造成此并发症的主要原因是前房穿刺或插入

导管时损伤虹膜、穿刺隧道内出血渗入前房以及术

后低眼压导致新生血管渗血。处理原则：液状积血

给予积极抗炎治疗，若凝血块堵塞引流管口且眼压

升高，可使用掺钕钇铝石榴石（neodymium yttrium
aluminum garnet，Nd：YAG）激光击射凝血块再通引

流管；若血凝块过大无法实施Nd：YAG激光治疗，

应考虑手术前房注射组织纤溶酶原激活物或冲洗

凝血块。

（三）脉络膜上腔渗漏脱离

多是由于术前高眼压、术中突然降压和术后持

续低眼压所致，往往伴有浅前房。术中应注意避免

眼压突然大幅度下降，并采用黏弹剂填充前房以预

防。处理原则：若前房没有消失，以局部使用糖皮

质激素抗炎治疗为主，通常保守治疗 10~12 d后脉

络膜脱离会恢复。若脉络膜脱离造成前房消失，出

现角膜内皮皱褶，则需要手术干预。术中用黏弹剂

成形前房，和（或）前段巩膜全层切开脉络膜上腔放

液，切开口保持开放以利于渗液外流。切勿加压包

扎术眼。

（四）引流管内口堵塞

常见原因是纤维素性渗出物、虹膜组织、无晶

状体眼随房水外流的玻璃体堵塞。处理原则：通常

伴有眼压升高，应积极抗炎治疗（针对纤维素渗出

物堵塞），采用激光切开（主要针对虹膜组织吸嵌），

手术吸除并行前段玻璃体切除（针对液化或成形玻

璃体吸嵌，尤其钝挫伤眼、无晶状体眼）；对于不伴

有眼压升高者，可随访观察。

（五）引流管退缩到隧道内或脱出前房

由于引流盘或引流管固定欠佳所致，且引流盘

的前端固定处在赤道部后。多见于引流盘固定缝

线滑脱或表层巩膜被缝线切割，纤维组织收缩力使

得引流盘被拉向后部。处理原则：需要再次手术重

新固定，若引流管过短或有污染，则需要更换引

流阀。

（六）引流管向前房滑动

与引流管退缩到隧道内或脱出前房的原因和

病理机制类同，区别在于引流盘的前端固定处在赤

道部前，纤维组织收缩力使得引流盘被推向前部。

处理原则：引流管若触及角膜或位于瞳孔区影响视

力，需要再次手术重新固定，否则可随访观察。

（七）Tenon纤维包裹囊肿

由于引流盘周围的组织过度纤维化所致，其内

是引流出眼外的房水。Tenon纤维包裹囊肿可以很

大，造成术眼眼位偏斜和运动障碍，往往伴有眼压

升高，也是该手术眼压失控的主要原因。处理原

则：对于早期形成的纤维包裹囊肿，可用细针穿刺

抽液后，再于包裹囊肿内注入10 mg 5⁃Fu注射液以

抑制纤维瘢痕形成。后期的纤维包裹囊肿囊壁较

厚，可行类似包裹性滤过泡的针拨处理；若无效或

囊壁特别厚（可采用B超检查协助判断），则应手术

切除纤维包裹囊肿的囊壁，并使用抗代谢药物。

（八）角膜失代偿

多见于长期浅前房低眼压、前房内引流管接触

角膜内皮或接近角膜内皮在按摩时接触角膜内皮

者。处理原则：一旦发现即须手术重置引流管，角

膜失代偿时则需行角膜内皮移植手术。

（九）引流管蚀出

引流管侵蚀巩膜瓣和球结膜而致部分暴露。

主要原因是手术时引流管插入前房处接近角膜缘

且呈拱起角度，易与眼睑产生摩擦所致。球结膜菲

薄术眼及球结膜切口愈合不佳术眼更易发生。处

理原则：若引流管拱起，需要重新做巩膜隧道插管。

若引流管位置尚好，需要填补异体巩膜片或硬脑膜

片于引流管表面，再将球筋膜和球结膜覆盖其上进

行修补缝合。对于球筋膜特别丰富的术眼，也可不

用异体膜片填补，直接分离足够的球筋膜和球结膜

覆盖固定在引流管上。若引流管仅小部分暴露，可

以随访观察一段时间，当暴露进行性加重时，则需

要进行手术修补。

形成共识意见的专家组成员：
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组长）
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袁志兰 南京医科大学第一附属医院（前任委员）

张 纯 北京大学第三医院眼科
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钟 华 昆明医科大学第一附属医院

周和政 广州军区武汉总医院眼科
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·时讯·

《眼科临床指南解读：白内障》一书出版

由复旦大学附属眼耳鼻喉科医院卢奕教授主编、人民卫生出版社出版的《眼科临床指南解读：白内障》一书已于2018年
8月正式出版发行。《美国眼科临床指南》（Preferred Practice Pattern，PPP）是美国眼科学会编制、目前国际公认的权威眼科诊疗

指南。白内障领域的最新PPP《成人白内障手术》于2016年发布，内容涵盖了该领域各方面的诊疗常规和最新进展。卢奕教授

组织复旦大学附属眼耳鼻喉科医院专家组成员，立足国内实际，对这一新版PPP进行深入解读，并增加丰富的临床案例和手术

视频，帮助国内医师充分理解和切实应用，以推动诊疗原则的同质化，提高眼病诊疗水平。

人民卫生出版社
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