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Ａｈｍｅｄ青光眼引流阀ＦＰ７与Ｓ２两种型号分别植入对比治疗

难治性青光眼疗效比较

王志学１，戴冬姝２，王文英１（河北省沧州市中心医院：１．眼科功能检查室；２．眼二科　０６１０００）

　　【摘要】　目的　比较 ＡｈｍｅｄＦＰ７与传统 ＡｈｍｅｄＳ２型青光眼引流阀植入术治疗难治性青光眼的疗效。

方法　回顾性分析该院近年来接受Ａｈｍｅｄ青光眼引流阀植入术病例的术前、术后临床资料，对比分析ＦＰ７组（２６

眼）和Ｓ２组（３０眼）青光眼引流阀植入术的疗效。结果　ＦＰ７组和Ｓ２组患者的术前眼压分别为（４２．００±１０．４２）

ｍｍＨｇ和（４０．３０±１０．９７）ｍｍＨｇ，术后１周、３个月、６个月比较两组眼压的情况，术后６个月ＦＰ７组降眼压效果

优于Ｓ２组（犘＜０．０５）。结论　青光眼引流阀植入术治疗难治性青光眼的效果是肯定的，新型 ＡｈｍｅｄＦＰ７较传统

的Ｓ２型青光眼引流阀无论材质还是性能上已有较大提高。
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　　青光眼引流阀是使房水分流的单向阀装置，由引流盘和引

流管两部分组成，主要用于临床治疗难治性青光眼。难治性青

光眼是指眼压通过药物和常规的滤过手术很难控制到正常的

一类特殊类型的青光眼。这类青光眼在临床上较为常见，包括

新生血管性青光眼、葡萄膜炎继发青光眼、手术后继发青光眼

（晶状体手术、玻璃体手术、角膜手术等）、先天性或发育性青光

眼、滤过手术失败的青光眼。目前本院成人 Ａｈｍｅｄ青光眼引

流阀有ＦＰ７和Ｓ２两种型号，ＦＰ７材质较软，Ｓ２材质较硬。本

文回顾分析本院２００９年以来两种引流阀在治疗难治性青光眼

方面的疗效，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本院２００９年６月至２０１３年２月

收治的难治性青光眼患者５４例５６眼，植入ＦＰ７型的青光眼患

者２４例２６眼，包括新生血管青光眼１２眼，葡萄膜炎继发青光

眼４眼，外伤继发青光眼４眼，玻切联合硅油充填术后１眼，人

工晶体植入术后１眼，虹膜角膜内皮综合征１眼，青光眼滤过

手术失败３眼。其中男１４例，女１０例，平均年龄（５２．３±

１０．１）岁；视力情况为无光感３眼，光感至０．１的１９眼，０．１以

上的４眼；术前眼压２７～６１ｍｍＨｇ，平均（４２．００±１０．４２）ｍｍ

Ｈｇ。植入Ｓ２型的青光眼患者３０例３０眼，包括新生血管青光

眼１５眼，葡萄膜炎继发青光眼５眼，外伤继发青光眼３眼，玻

切联合硅油充填术后１眼，人工晶体植入术后２眼，青光眼滤

过手术失败４眼。男１９例，女１１例；平均年龄（４９．９±１１．２）

岁，视力情况：无光感５例，光感至０．１者２１眼，０．１以上者４

眼；术前眼压２４～５９ｍｍＨｇ，平均（４０．３０±１０．９７）ｍｍ Ｈｇ。

两组患者在年龄、性别及术前视力方面比较差异均无统计学意

义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　手术方法　先行眼球周阻滞麻醉及表面麻醉后，缝线牵

引固定上直肌及外直肌，颞上象限制作以穹窿为基底的结膜

瓣，钝性分离筋膜组织，烧灼止血，以形成一兜袋，将２６Ｇ钝针

头插入引流管口，推注平衡盐液，使液体流过引流管及阀体，再

将阀体植入兜袋内，并缝合在表层巩膜上，阀体边缘应距角膜

缘至少８～１０ｍｍ，修剪引流管，使管口成３０°斜面，大致留有

约伸入前房２～３ｍｍ的长度。用２３Ｇ针头在角膜缘处，以平

行于虹膜的角度，进行前房穿刺。然后在穿刺处，以平行于虹

膜的角度，将引流管插入前房约２～３ｍｍ。暴露的引流管用小

片异体巩膜瓣覆盖，并缝合巩膜瓣，密闭缝合结膜瓣。结膜下

注射妥布霉素注射液和地塞米松注射液２ｍＬ。术后分别观察

１周、３个月、６个月的眼压情况。所有手术都由同一名医师

完成。

１．３　疗效判断　（１）完全成功：术后无辅助抗青光眼药物，眼

压在５．０～２１．０ｍｍＨｇ。（２）条件成功：加用抗青光眼药物，

眼压在５．０～２１．０ｍｍＨｇ。（３）失败：药物无法控制眼压，需

进一步行抗青光眼手术，或出现严重并发症如眼内炎、恶性青

光眼、视网膜脱离、丧失光感或眼球萎缩等［１］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料以率表示，

组间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术前后眼压变化比较　两组患者术后平均眼

压均明显低于术前（犘＜０．０５），见表１。ＦＰ７组患者术后两眼

眼压小于５ｍｍＨｇ，治疗处理后眼压恢复正常。５眼术后眼压

大于２１ｍｍＨｇ，予以眼球按摩及加用拉坦前列素、布林佐胺

等滴眼液后，４眼眼压可控，但仍有１眼眼压大于２１ｍｍＨｇ，

再次手术。

　　Ｓ２组患者术后３眼眼压小于５ｍｍＨｇ，治疗处理后眼压

恢复正常；术后８眼眼压大于２１ｍｍＨｇ，经按摩及加用上述

滴眼液后，５眼眼压可控，１眼因高眼压于术后３个月行睫状体

光凝术，有２眼眼压大于２１ｍｍＨｇ，再次手术。

表１　两组患者手术前后眼压变化比较（狓±狊，ｍｍＨｇ）

组别 狀 术前
术后

１周 ３个月 ６个月

ＦＰ７组 ２６ ４２．００±１０．４２ １４．１９±４．６５ １４．３６±３．２１ １６．４２±３．６４

Ｓ２组 ３０ ４０．３０±１０．９７ １４．２７±４．４８ １３．５８±３．２６ １４．４０±３．６５

　　注：与Ｓ２组比较，犘＜０．０５。

２．２　两组术后视力比较　两组患者术后６个月视力与术前比

较，ＦＰ７组１６眼（６１．５４％）视力无变化，１０眼（３８．４７％）视力

有所提高；Ｓ２组１眼（３．３４％）术后５个月因再发玻璃体积血

视力下降，１９眼（６３．３４％）视力无变化，１０眼（３３．３４％）视力有

不同程度提高。

２．３　两组术后并发症发生率比较　ＦＰ７组２眼（７．７０％）术后

有不同程度的前房积血，均于１周内自行吸收；１眼（３．８５％）

出现术后浅前房，给予药物等对症处理后于１周内恢复；６眼

·５１２１·检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．９

 基金项目：河北省沧州市科学技术研究与发展指导计划资助项目（１３１３０２１０１）。



术后继发葡萄膜炎反应，抗感染治疗后消失；１眼（３．８５％）引

流盘所在位置发现局感染隆起包裹的囊状泡。Ｓ２组１眼

（３．３４％）术后１个月出现引流管内口阻塞，经ＹＡＧ激光及抗感

染治疗后管口重新开放；３眼（１０．００％）出现术后浅前房，经加压

包扎等对症处理后于１周内恢复，３眼（１０．００％）术后有不同程

度的前房积血，均于１周内自行吸收；８眼术后继发葡萄膜炎反

应，抗感染治疗后消失；２眼（６．６７％）引流盘所在位置发现局部

隆起包裹的囊状泡。随诊期间所有患者未发生引流阀侵蚀和暴

露、角膜内皮失代偿、脉络膜脱离等严重并发症。

２．４　两组手术成功率比较术后６个月统计手术成功率：ＦＰ７

组２６ 眼 中，完 全 成 功 ２１ 眼 （８０．７７％），条 件 成 功 ４ 眼

（１５．３９％），失败１眼（３．８４％）；Ｓ２组３０眼中，完全成功２２眼

（７３．３３％），条件成功５眼（１６．６７％），失败３眼（１０．００％）。

３　讨　　论

难治性青光眼病因复杂，常规小梁切除术后滤过道易于瘢

痕化，难以建立有效的房水滤过通道，手术疗效差，所以此类青

光眼一直是眼科临床工作中的棘手问题之一。１９６９年 Ｍｏｌｔｅ

ｎｏ发明了青光眼引流阀植入术并应用于难治性青光眼的治

疗［２］。研究表明，青光眼引流阀植入术是治疗难治性青光眼的

有效方法［３］。青光眼引流阀的独特之处在于具有单向压力敏

感阀，以伯努力方程所证明的流体动力学原理为理论基础，采

用梯形阀体腔的特殊设计，形成文丘里效应，有效减少阀系统

的内部阻力，非常有助于房水的引流，开放压力为８～１０ｍｍ

Ｈｇ，关闭压为５～６ｍｍＨｇ，这种限制性引流装置可防止房水

过度引流。

传统的Ａｈｍｅｄ青光眼引流阀Ｓ２由聚丙烯制成，材质较硬

且厚，对于手术植入及切口关闭均造成一定困难。而新型ＦＰ７

型硅胶Ａｈｍｅｄ青光眼引流阀，与传统聚丙烯青光眼引流阀相

比，引流管及阀门腔室内衬Ｅｌａｓｔｏｍｅｒ弹性膜，其极富弹性的

张力可智能调节液流量，而且材质柔软，有较好的生物相容性，

阀体更薄，平滑无后嵴，阀盘呈渐变窄细状，利用手术植入及切

口闭合。本研究显示两种阀门管植入术后早期ＦＰ７降眼压效

果与Ｓ２比较无明显区别，在６个月后ＦＰ７降眼压效果优于

Ｓ２，ＦＰ７引流阀植入术后远期眼压控制较好，可能因为ＦＰ７型

引流阀独特的工程学设计，降低结膜组织牵拉、破孔的概率，其

具有３个滤过孔的效用，增加房水引流的有效面积，有助于形

成纤维组织“护堤”，限制所形成滤过泡的高度，减少包裹性囊

状滤过泡的发生率，另外阀体外形与人眼球赤道部更加适配，

可有效避免纤维化阻滞，有效降低术后并发症，提高手术成

功率。

尽管如此，关于这两型青光眼阀门管植入术后的并发症还

是屡见报道，早期并发症包括低眼压、浅前房、脉络膜脱离、引

流管接触角膜、晶状体等，中长期并发症包括角膜内皮功能失

代偿、引流管外露、引流盘脱出、引流盘纤维包裹致眼压不降

等。两种型号引流阀在引起这些并发症早期中差别不大，主要

与手术操作、引流阀自身特性等相关，中长期并发症ＦＰ７型与

Ｓ２型比较，有一定的优势，主要是因为它独特的一些设计，减

少了引流盘周围纤维包裹及引流盘及引流管的暴露概率。

总之，青光眼引流阀植入术治疗难治性青光眼的效果是肯

定的，特别是新型ＦＰ７Ａｈｍｅｄ青光眼引流阀的手术效果，虽然

引流阀植入手术的并发症仍较多，但较传统的Ｓ２型青光眼引

流阀无论材质还是性能上ＦＰ７型已有较大提高。更重要的是

青光眼引流阀的发展有可能促进其他治疗模式的改变，为青光

眼的治疗提供更多的选择手段［４］。
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断。试验过程中也无法排除国产试剂在参数设定、参考范围、

敏感性和特异性、校准及基质效应等方面的差异所引起的系统

误差而导致的试验效果不佳，所以尚需进行试剂间的比对试

验。通过整个试验可知科室不同仪器即使质控在控、仪器状态

良好，仍可能会有不被临床接受的系统误差存在，所以下一步

作者将对不同检测系统间所有项目进行比对试验。

总之，选择仪器及试剂构建检测系统时应考虑结果的可比

性及溯源性，在多品牌仪器、试剂情况下，通过待评系统与标准

系统的直线回归来校正待评系统，可使待评系统与标准系统间

检测结果具有可比性，这样才能为临床提供稳定和可靠的

结果［７１０］。
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ＷａｙｎｅＰｅｎｎｓｙｌｖａｎｉａ，ＵＳＡ：ＣＬＳＩ，２００２．

［２］ 丛玉隆，冯仁丰，陈晓东．临床实验室管理学［Ｍ］．北京：

中国医药科技出版社，２００４：１１２１１４．

［３］ 何向东．医学决定水平概述［Ｊ］．实用医技杂志，２０１３，２０

（２）：１６０１６１．

［４］ 周新，涂植光．临床生物化学和生物化学检验［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００３：３９４１．

［５］ 魏吴，丛玉隆．医学实验室质量管理与认可指南［Ｍ］．北

京：中国计量出版社，２００４：７２７５．

［６］ 张洪霞．２台生化分析仪多项目检测结果比对与偏倚评估

［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，９（２３）：３００８３００９．

［７］ 钟兰，蔡玉玲，林瑜．ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ在不同分析系统中

测定结果的评价［Ｊ］．中国热带医学，２００７，７（８）：１３７４

１３７５．

［８］ 王小平．全自动生化仪可比性分析［Ｊ］．检验医学与临床，

２０１３，１０（３）：２７９２８２．

［９］ 殷昌斌，刘巍，李家伟．自建检测系统与配套检测系统常

规生化结果的偏倚评估［Ｊ］．国际检验医学杂志，２００８，２９

（１０）：９４８９５０．

［１０］高梅兰．不同全自动生化分析仪血脂检测实验比对和偏

倚评估［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０（１１）：１３９７１３９８．

（收稿日期：２０１３０８１３　　修回日期：２０１３１０１５）
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