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【摘要】 非感染性葡萄膜炎是临床常见的眼免疫性疾病，具有病情迁延、易复发的特点。糖皮质激素类

药物是目前治疗葡萄膜炎等眼部免疫炎症性疾病的重要手段。近年来，随着技术的发展与更新，多种新型眼

内糖皮质激素植入剂，尤其是长效缓释剂型，逐渐成为治疗多种眼免疫性疾病和血管性疾病的重要方式之

一，临床应用日益广泛。其中，地塞米松玻璃体内植入剂与氟轻松玻璃体内植入剂在累及眼后节的非感染性

葡萄膜炎中的应用亦逐步增多。然而，目前我国尚缺乏相关的专家共识或指南以指导临床实践。合理应用此

类药物有助于及时控制炎症、预防疾病复发，而不规范用药则可能导致疗效不佳、病情反复，甚至引发严重

不良反应。为规范长效缓释糖皮质激素植入剂在累及眼后节的非感染性葡萄膜炎中的应用，中华医学会眼科

学分会眼免疫学组联合中国医师协会眼科医师分会葡萄膜炎与免疫学组，在国内外循证医学证据基础上，形

成本推荐意见，旨在为临床规范使用眼内糖皮质激素植入剂提供指导与参考。
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【Abstract】  Uveitis is a common ocular immune-mediated disorder characterized by a protracted course
and high recurrence rate. Corticosteroids remain the cornerstone for managing this intra-ocular inflammation. In
recent  years,  advances  in  pharmaceutical  technology  have  driven  the  development  of  novel  intravitreal
corticosteroid  implants,  particularly  long-acting  sustained-release  formulations.  These  devices  have  been
increasingly  integrated  into  the  clinical  management  of  a  broad  spectrum  of  immune-mediated  and  vascular
ocular  diseases,  among  which  the  dexamethasone  intravitreal  implant  and  fluocinolone  acetonide  intravitreal
implant  are  emerging  as  preferred  options  for  non-infectious  uveitis.  However,  standardized  clinical  practice
guidelines  or  expert  consensus  statements  regarding  the  use  of  these  implants  remain  lacking  in  China.
Appropriate administration of such implants enables rapid suppression of intraocular inflammation, mitigation of
inflammatory tissue damage, and effective prevention of disease recurrence. Conversely, inappropriate use may
lead  to  suboptimal  therapeutic  outcomes,  disease  reactivation,  or  even  severe  adverse  events.  To  promote  the
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standardized application of long-acting sustained-release intravitreal corticosteroid implants in the management
of  non-infectious  uveitis,  the  the  Ocular  Immunology Group of  the  Chinese  Ophthalmological  Society  and the
Uveitis  and  Immunology  Group  of  the  Chinese  Medical  Doctor  Association  has  formulated  the  present
recommendations based on the best available evidence from both domestic and international clinical studies, with
the aim of guiding clinicians in the rational implementation of intravitreal corticosteroid therapy.
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非感染性葡萄膜炎（NIU）是一类难治性、复发性

的眼部自身免疫性或自身炎症性疾病，主要包括Vogt-
Koyanagi-Harada（VKH）综合征、Behçet病性葡萄膜
炎、视网膜血管炎、视网膜脉络膜炎等多种类型[1]。其
中，部分特殊类型以眼后节炎症反应为主要表现，被
归为累及眼后节的NIU（NIU-PS）。此类疾病炎症反
应剧烈，可严重损害视网膜、脉络膜及视网膜血管等
眼内关键结构，致盲风险较高。同时，其病程漫长，
临床常需长期应用糖皮质激素（简称为激素）、免疫
抑制剂及生物制剂等药物进行干预，但仍面临疾病反
复发作、并发症多发以及全身性用药相关不良反应等
挑战[2-4]。近年来，地塞米松玻璃体内植入剂（DEX）
与氟轻松玻璃体内植入剂（FAc）等长效缓释眼内激素
植入剂的问世，为NIU-PS的治疗提供了新策略，其疗
效已获得大量临床研究证据支持[5]。为规范此类长效缓
释眼内激素植入剂的合理应用，本专家组基于国内外
临床数据、指南共识及我国葡萄膜炎专家的临床实践
经验，经系统梳理、深入讨论与反复修订，最终形成
本共识，以期为临床规范应用眼内激素植入剂治疗
NIU-PS提供循证依据与实践指导。 

1    共识制定的依据和方法

本共识由中华医学会眼科学分会眼免疫学组发起
与制定，采用推荐意见分级、制定和评价系统，对证
据质量与推荐强度进行分级。将随机对照临床试验
（RCT）列为高质量证据，观察性研究列为低质量证
据，同时依据研究的偏倚风险、结果不一致性、证据
间接性、数据不精确性及发表偏倚对证据质量进行降
级；若存在效应量大、剂量-效应关系或残余混杂因素
可被抵消等情况，则对证据质量予以升级。推荐强度
分为“强推荐”（大多数患者可接受该干预）与“弱
推荐”（需结合患者个体的临床情况及意愿进行综合

决策）（表1～3）。 

2    长效缓释激素植入剂的作用机制及获批适应证

DEX与FAc均为经玻璃体腔注射给药的长效缓释激
素植入剂。二者活性成分存在差异，前者以地塞米松
为核心成分，后者则为氟轻松。在药物理化特性上，
地塞米松水溶性较强而脂溶性相对较弱；氟轻松则具
有更高的激素受体亲和力，且脂溶性优异、体内半衰
期更长。作用机制方面，DEX与FAc的抗炎效应均通过
与靶细胞的激素受体结合而介导，可有效抑制下游炎
症因子的合成与释放，并阻碍炎症细胞的迁移、聚集
及活化进程，进而发挥强效抗炎作用。

尽管两种制剂均依托缓释技术实现药物在玻璃体
腔内的长效平稳释放，但其制剂设计与释药系统存在
区别，DEX的活性成分被包埋于采用融合缓释技术制
备的聚乳酸-羟基乙酸共聚物基质中，经玻璃体腔注射
后可在眼内完全生物降解；而FAc的载药骨架为非生物
降解性聚合物微棒，其外层包覆的控释膜用于精准调
控药物释放速率。现有临床研究数据证实，DEX在眼
内的有效药物释放周期可达3～6个月；FAc的眼内持续
作用时间可达36个月[6-7]。

DEX含0.7 mg地塞米松活性成分，该药自2009年
经美国食品药品监督管理局（FDA）首次批准用于治
疗视网膜静脉阻塞继发黄斑水肿后，其临床适应证逐
步拓展，于2010年在美国获批用于NIU-PS的治疗[8]。尽
管已有大量临床研究证实，DEX能够显著降低NIU-PS
的疾病复发率，但截至目前，我国临床应用DEX治疗
该疾病仍属于超适应证范畴。

FAc存在多种剂型规格。其中，FAc（0.59  mg，
Retisert）为含0.59 mg氟轻松的眼内植入制剂，需通过
手术植入并缝合固定，该剂型于2005年在美国获
FDA批准用于NIU-PS的治疗[9]。另一剂型FAc（0.18 mg，
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Yutiq）为低剂量氟轻松植入剂，其活性成分含量为
0.18 mg，能够在眼内缓慢释药并实现长期疗效维持；
该制剂的初始药物释放速率可达0.2 μg/d，释药水平可
稳定维持36个月，之后释放速率逐步降至0.1 μg/d，该
剂型于2018年在美国获批NIU-PS的治疗适应证[10-11]。在
我国，依托真实世界研究的循证证据，国家药品监督
管理局于2022年批准FAc（0.18 mg，Yutiq）进口注册
并上市，获批适应证即为NIU-PS。 

3    长效缓释激素植入剂在NIU-PS治疗中的应用建议
 

3.1    临床应用推荐
应用长效缓释激素植入剂治疗NIU-PS，应遵循个

体化治疗原则并重视多学科协作，全面权衡治疗获益
与潜在风险。治疗方案制定前，需综合评估以下核心
因素，包括患者年龄、葡萄膜炎的具体类型与炎症严
重程度、既往激素治疗的应答情况、既往全身免疫抑
制剂及生物制剂等治疗的疗效、合并眼部病变的严重
程度（包括白内障分型与晶状体混浊程度、青光眼病

情、视网膜功能状态）、全身基础疾病情况及经济承
受能力等。同时，治疗前需向患者明确告知治疗目
标，即有效控制葡萄膜炎炎症活动、降低全身用药剂
量、降低疾病复发风险、最大限度保护视功能。

需特别注意的是，长效缓释激素植入剂存在眼内
药物缓慢累积、作用周期长的特点，且玻璃体腔植入
属于有创操作，可能引发一系列眼部并发症，包括眼
压升高乃至激素性青光眼、晶状体混浊加重、植入物
移位等。基于此，治疗前必须向患者全面且充分地阐
明预期疗效及可能发生的各类并发症，在获得患者充
分理解并签署知情同意书后，方可启动治疗。

建议1：对于不伴全身免疫性疾病的单侧顽固性
NIU-PS（中间葡萄膜炎、后葡萄膜炎和全葡萄膜炎）
成年患者，在结合晶状体状态、眼压和对既往治疗方
案反应的情况下，可选择应用长效缓释激素植入剂治
疗（证据类型Ⅰ，证据质量高，酌情推荐）。

Jaffe等[12]自21世纪初即开始探索FAc对NIU的疗
效，并在此后逐步开展了系列研究。2011年的一项随

 

表 1      证据类型
 

证据类型 证据类型描述

Ⅰ 来自多项RCT的系统评价/荟萃分析，或至少一项高质量RCT

Ⅱ 至少一项设计良好的非随机对照研究、队列/病例对照研究，或样本量充足的回顾性研究，或质量达标的荟萃分析

Ⅲ 一般质量的横断面调查、病例系列或其他非实验性描述研究

Ⅳ 专家共识、权威委员会报告或公认的临床实践经验

注：RCT：随机对照临床试验

 

表 2      证据质量等级
 

质量等级 定义简述 研究类型

高 非常确定真实的效应值接近效应估计值 RCT、质量等级升高二级的观察性研究

中 对效应估计值有中等程度的信心；真实值有可能接近估计值，
但仍存在二者大不相同的可能性

质量等级降低一级的RCT、质量等级升高一级的观察性研究

低 对效应估计值的准确程度有限；真实值可能与估计值大不相同 质量等级降低二级的RCT、观察性研究

极低 对效应估计值几乎没有信心；真实值很可能与估计值大不相同 质量等级降低三级的RCT、质量等级降低一级的观察性研究、
系列病例观察、个案报道

注：RCT：随机对照临床试验

 

表 3      投票及推荐强度设置
 

投票选项 投票结果 推荐强度

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 A≥80% 强烈推荐

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 A+B≥80% 酌情推荐

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 A+B+C≥80% 建议

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 50%＜A+B+C＜80% 考虑

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 E≥10%或D+E≥50% 剔除建议

A. 完全赞成；B. 赞成，部分保留意见；C. 基本赞成，保留意见；D. 不赞成，部分保留意见；E. 不赞成 E≥10%或D+E≥50% 剔除建议
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机、双盲、对照、优效性研究（MUST研究）对比了
FAc（0.59 mg，Retisert）与传统系统性治疗（口服激
素+免疫抑制剂）对活动性葡萄膜炎患者的疗效差异，
结果显示治疗24个月后，两者在视力改善方面无显著
差异，FAc在炎症控制和黄斑水肿消除方面优于传统系
统性治疗，但眼部并发症（白内障、青光眼等）显著
增加[11,  13]。2020年美国Ⅲ期RCT纳入129例单侧或双侧
NIU-PS成年患者，并按2∶1随机分配至FAc（0.18 mg，
Yutiq）组和对照组，随访36个月的结果显示，FAc组
葡萄膜炎复发率显著降低（65.5% vs. 97.6%），视力获
得改善（+9.1个字母 vs. +2.5个字母），提示长效缓释
激素眼内植入剂对成年NIU-PS具有长期疗效[14]。基于
该研究，FAc（0.18 mg，Yutiq）在美国获批用于治疗
NIU-PS患者。随后，其他各国陆续开展的RCT及真实
世界研究也显示，FAc（0.18 mg，Yutiq）可降低复发
率，维持或改善视力，控制黄斑水肿，降低全身激素
或免疫抑制剂的使用，并减少眼内注射次数[15-18]。
2024年欧洲临床专家小组拟定的临床推荐中提出，
FAc（0.18 mg，Yutiq）可推荐用于单侧非系统性累及
的NIU-PS患者[19]。

尽 管 相 较 于 0.59  mg传 统FAc ， 低 剂 量FAc
（0.18 mg，Yutiq）已显著降低NIU-PS患者眼压升高和
白内障进展的风险，但仍需密切关注其长期安全性。
美国Ⅲ期临床研究结果提示，在36个月的随访期中，
低剂量FAc组需要接受白内障手术的比例显著高于对照
组（73.8% vs. 23.8%），而两组患者治疗后的眼压水平
无显著差异[14]。因此，在选择长效缓释激素植入剂治疗
前，需综合考量患者晶状体混浊程度、眼压情况及对
既往治疗方案的反应，全面权衡治疗的获益与风险。

建议2：对于双侧受累或合并全身免疫性疾病的
NIU-PS（如Behçet病性葡萄膜炎、VKH综合征等）患
者，应当首选全身系统性药物治疗，包括激素/免疫抑
制剂/生物制剂。对于全身系统性药物治疗减量后复发
的单侧NIU-PS患者，结合晶状体状态、眼压和对既往
治疗方案的反应，可选择应用长效缓释激素植入剂治
疗作为全身系统治疗的局部辅助治疗（证据类型Ⅰ，
证据质量高，酌情推荐）。

2024年欧洲临床专家小组拟定的临床推荐中提
出，双侧NIU-PS仍应优先考虑全身系统性治疗；合并全
身系统性疾病的NIU-PS可联合FAc作为全身系统性治疗
的辅助治疗[19]。FAc（0.18 mg，Yutiq）美国Ⅲ期临床研
究显示，FAc组的6个月、12个月复发率均明显低于对照
组，中位复发时间可延长5倍以上，平均复发次数亦降
低，同时额外的系统和局部治疗减少[14, 20]。另有一项长

期回顾性研究评估重复DEX注射具有叠加效应，能持
续改善视力并稳定黄斑结构[21]。DEX对复发性NIU-PS
引起的黄斑水肿具有降低黄斑厚度和改善视功能的疗
效[22-23]。另有研究发现，对于反复发作的NIU-PS，联合
应用长效缓释激素植入剂有助于减少给药频次[8, 24-25]。

对于已在接受免疫抑制剂或生物制剂治疗的葡萄
膜炎患者，亦可联合长效缓释激素植入剂治疗，同时
延续原有的全身治疗方案。待病情获得稳定控制后，
应优先递减全身用药剂量，以最大限度降低系统性药
物毒性。若需采用联合治疗方案，临床医师需向患者
充分告知联合治疗的潜在风险，治疗过程中应遵循最
小有效剂量与最短必要疗程的原则，并对患者的眼压
及晶状体状态进行严密监测随访。

建议3：对于经全身系统性药物治疗后仍存在黄斑
水肿的单侧NIU-PS患者，可联合使用长效缓释激素植
入剂治疗。眼内注射前需充分考虑患者年龄、晶状体
状态和眼压情况（证据类型Ⅰ，证据质量高，酌情推荐）。

美国FDA批准DEX用于治疗NIU-PS的适应证主要
基于Lowder等[8]在2011年发表的Ⅲ期临床研究。该研究
纳入229例NIU-PS患者，随机分配至0.7  mg DEX组、
0.35 mg DEX组或对照组。结果显示，0.7 mg DEX组患者
第8周玻璃体混浊清除率达48.4%，43%的患者视力提升
15个字母及以上，提示该剂量DEX可显著改善NIU-PS
的眼部炎症和视力，疗效持续6个月。此外，DEX组黄
斑厚度显著降低，表明其对葡萄膜炎性黄斑水肿
（UME）具有显著改善作用。该研究同时提出，0.7 mg
DEX可作为系统性激素治疗的有效替代或补充方案[8, 26]。
另一项多中心RCT（POINT研究）对比了球周注射曲安
奈德、玻璃体腔注射曲安奈德和玻璃体腔注射DEX对
UME的疗效，结果显示DEX组中心凹下视网膜厚度下
降更显著，且需要再次治疗的时间间隔最长，提示其
疗效持续时间最优[27]。此外，MERIT多中心RCT对比了
DEX、雷珠单抗与甲氨蝶呤治疗复发性UME的疗效和
安全性，发现DEX可更显著降低中心凹下视网膜厚
度、改善最佳矫正视力，临床获益更优[28]。

目前已有多项回顾性研究对比了DEX和不同剂量
FAc对NIU-PS及UME的疗效，但尚无大样本前瞻性研
究。一项回顾性研究结果显示，两种植入剂均能有效
控制眼部炎症，其中DEX在改善黄斑厚度方面优于
FAc（0.19 mg，Iluvien），但两组患者最终视力提升无
显著差异[29]。另有一项回顾性研究及荟萃分析提示，两
者均具有良好的抗炎效果，FAc药效持续时间长于
DEX，单次注射后无需反复给药，可减少系统用药的
时长和剂量[30]。
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需要注意的是，DEX于2010年获美国FDA批准用
于NIU-PS治疗[8]，但截至目前，我国临床使用DEX治疗
NIU-PS仍属于超适应证应用。若临床确需使用，需与
患者充分沟通，签署超适应证用药知情同意书等；治
疗前还应全面评估患者年龄、晶状体混浊程度，并严
密监测眼压波动情况。 

3.2    推荐使用的葡萄膜炎类型
欧洲葡萄膜炎小组推荐FAc（0.18 mg，Yutiq）可

用于Behçet病[31]、VKH综合征[32]、手术后黄斑水肿、鸟
枪弹样视网膜脉络膜病变[33]、匍行性脉络膜炎、多灶性
脉络膜炎伴葡萄膜炎、结节病及中间葡萄膜炎的治
疗。不推荐用于多发性一过性白点综合征、急性视网
膜色素上皮炎等自限性疾病[19]。另有研究推荐，
FAc（0.18 mg，Yutiq）可用于治疗交感性眼炎[34]和晚
期VKH综合征[35]，该治疗方案能有效缓解眼部炎症，
降低患者对系统治疗的依赖。此外，DEX被推荐用于
治疗慢性NIU所致的黄斑水肿[8, 36]。

眼内注射激素类药物禁止用于：（1）对激素过敏
者；（2）活动性或疑似活动性眼部或眼周皮肤感染患
者；（3）晚期青光眼患者；（4）晶状体后囊破裂的
无晶状体眼患者，植入前房型人工晶状体、虹膜或经
巩膜固定的眼内人工晶状体患者（因存在植入物前房
迁移的风险，故亦不推荐使用）。

其他相对禁忌证：（1）既往有激素性青光眼病史
者；（2）既往有各种类型青光眼病史且需多种药物控
制眼压者；（3）白内障进展风险较高且进展迅速的患
者（如年轻人、儿童等）。对于存在相对禁忌证的患
者，若确需使用眼内注射糖皮质激素类药物，应密切
随访眼压变化，并定期评估晶状体情况。 

3.3    用药时机和用法用量
DEX：对确诊NIU-PS合并黄斑囊样水肿的患者，

首次治疗的单次剂量为0.7 mg。如首次治疗有效，但病
情出现反复（表现为视力下降、中心凹下视网膜厚度
增加），可进行二次注射，注射治疗间隔时间需超过
3个月。如连续两次治疗均无效，需及时切换治疗方
案。对于顽固性葡萄膜炎患者，可联合使用免疫抑制
剂（如甲氨蝶呤等）或生物制剂（如阿达木单抗），
以降低葡萄膜炎的复发率，同时需充分权衡治疗利弊。

FAc：目前国内获批使用的FAc玻璃体内植入剂为
Yutiq，该植入剂首次治疗的单次剂量为0.18 mg，医生
需根据治疗效果及病情变化，考虑每24～36个月注射
一次。若患者处于炎症活动期，使用该治疗有利于辅
助全身激素治疗，有助于口服激素减量。若经局部或
全身治疗后炎症/黄斑水肿复发，可考虑使用该药物作

为辅助治疗，并同步调整其他治疗方案。需要注意的
是，治疗前需充分权衡患者收益与风险，综合考虑。 

3.4    眼内注射激素类药物的操作过程和技术
眼内激素注射需由具备丰富临床经验的眼科医师

实施，推荐单次单眼给药，不建议双眼同时注射。操
作遵循以下流程：（1）患者评估与知情同意：注射前
需全面评估患者全身状况及眼部疾病情况，明确诊
断、病史及相关药物过敏史，完善眼部检查以排除治
疗禁忌证。对符合注射指征的患者，需充分告知注射
流程、潜在风险及预期疗效，签署知情同意书后方可
开展治疗。（2）注射前准备：需监测患者全身病情，
确认其全身状态可耐受注射操作，并再次明确告知治
疗风险及注意事项。为预防感染，注射前需予患者广
谱抗生素滴眼液点眼；注射前需对眼周皮肤、眼睑及
眼表进行充分消毒，同时采用短效麻醉剂行眼表局部
麻醉。（3）注射操作：操作者需准确定位注射部位
（进针点为角膜缘后4 mm），针尖垂直于巩膜，轻柔
刺入眼球预定位置（一次穿透至玻璃体腔中部），缓
慢注入药物；操作时需一手持给药器，另一手推注药
物，拔针时保持针头垂直退出。（4）DEX特异性注射
要点：注射DEX时通常需建立巩膜隧道。操作时一手
持给药器，另一手垂直从给药器上拉下安全片（禁止
扭动或弯折）；将针尖斜面朝上、背对巩膜，刺入巩
膜内约1 mm后，转向眼球中央向玻璃体腔进针，直至
硅胶套管接触结膜。退出给药器前，需确认启动按钮
已完全按下并锁定至与给药器表面平齐，随后沿原进
针路径退出针头。（5）注射后留观与评估：注射后需
密切观察患者反应，监测眼压变化，注意注射后并发
症的发生。根据患者情况合理使用抗生素、抗炎药
物，并制定定期眼压监测方案。 

4    用药安全及特殊人群应用管理
 

4.1    用药筛查与监测随访
建议4：对于有晶状体眼的NIU-PS患者，使用长

效缓释激素植入剂需十分谨慎，治疗后应定期监测白
内障的发生和发展；对于人工晶状体植入手术后晶状
体后囊完整的NIU-PS患者，必要时可考虑该治疗；对
于后囊不完整或悬韧带松弛的患者，由存在植入物移
位至前房的风险，需谨慎使用（证据类型Ⅱ，证据质
量中，强烈推荐）。

眼内注射激素治疗可加速白内障的进展。导致激
素眼内注射后白内障发生的危险因素主要包括高龄、
有晶状体眼状态、眼内激素高剂量暴露、重复注射、既
往频繁使用局部或口服激素等。研究证实，DEX和FAc
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均可诱发白内障，其中FAc的相关风险更为突出，多为
不可逆的晶状体后囊下混浊，对视功能影响显著[18]。
FAc的Ⅲ期临床研究显示，随访36个月时，FAc组患者
需行白内障手术的比例显著高于对照组（73.8% vs.
23.8%）[14]。多项临床研究也发现，DEX植入同样可导
致晶状体混浊[36]。

2024年欧洲临床专家小组拟定的临床推荐中，针
对不同晶状体状态下FAc注射治疗的建议如下：（1）人
工晶状体眼患者可考虑使用；（2）有晶状体眼需综合
评估患者年龄、葡萄膜炎严重程度及全身免疫调节治
疗的个体限制，若患者已出现老视、白内障，或计划
在植入后行白内障手术，可酌情考虑使用；（3）无晶
状体眼患者因存在植入物移位至前房的风险，不推荐使
用，如确需使用，可考虑将植入物缝合固定于巩膜[19]。

综上所述，对于有晶状体眼的NIU-PS患者，使用
长效缓释激素植入剂治疗需格外谨慎，注射前应充分
告知患者白内障发生风险，并制定长期管理计划，注
射后每6个月评估晶状体状态。对于人工晶状体眼且后
囊完整的患者，因自身晶状体已缺如，再次发生晶状
体混浊的风险显著降低，可根据病情需要酌情考虑行
激素缓释剂玻璃体腔注射治疗。而对于晶状体后囊不
完整、悬韧带松弛、虹膜不完整的全玻璃体切割手术
后患者，以及无晶状体眼患者，因存在植入物移位至
前房的可能，原则上不推荐使用；若确有使用必要，
需行巩膜固定处理[37-39]。

建议5：长效缓释激素植入剂治疗后应定期监测眼
压（证据类型Ⅰ，证据质量高，强烈推荐）。

眼压升高是眼内注射激素治疗最常见的不良反
应。MUST研究结果显示，FAc组78%的患者出现眼压
升高[40]。DEX在眼内持续释放，眼压升高风险亦有所增
加，约32%的患者注射后眼压可超过 24  mm  Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa）[6]。研究表明，既往接受局部激
素治疗后眼压无明显升高的患者，接受眼内注射激素
治疗时眼压升高的发生率通常较低；而存在原发性青
光眼病史、青光眼家族史、高度近视，或为年轻人
（尤其儿童）等高危敏感因素的患者，发生眼压升高
的风险显著升高[41]。另有研究提示，植入治疗前存在较
高的峰值眼压，可能是注射后需要接受抗青光眼手术的危险
因素[42]。

由于眼内注射激素治疗后的眼压升高可发生在治
疗后的任意时段，因此需常规对患者进行眼压监测，
以及眼底视神经形态学检查与评估。研究推荐的随访
监测方案为，注射后30 min即刻测量眼压，注射后首月
分别于第1、2、4周随访监测眼压，之后每月复查；其

中，DEX眼内注射患者需随访至注射后6个月，FAc眼
内注射患者需随访至注射后1年及以上。

对于出现眼压升高的患者，需及时采取局部降眼
压药物治疗或抗青光眼手术治疗（如小梁切除手术、
引流阀植入手术、眼内注射药物清除手术等）以控制
眼压[43]。一项真实世界研究证实，对FAc治疗后并发青
光眼的患者实施引流阀植入手术，可有效控制眼压长
达10年[44]。

建议6：对于有青光眼病史的NIU-PS患者，应谨
慎使用长效缓释激素植入剂治疗。必须使用时，应充
分告知患者眼压控制不良的风险，注射后需密切监测
眼压波动，如出现眼压升高，应积极用药控制眼压，
必要时行抗青光眼手术（证据类型Ⅲ，证据质量低，
强烈推荐）。

目前关于长效缓释激素植入剂治疗联合抗青光眼
手术缓解眼压升高的证据，仅来源于少量小样本回顾
性研究[44-45]。一项回顾性研究分析了7例难治性NIU-PS
合并青光眼患者，这些患者同期接受FAc（0.59 mg，
Retisert）植入与Ahmed引流阀植入手术，结果显示该
联合治疗方案可有效控制眼部炎症，且未出现灾难性
眼压升高[46]。另有一项回顾性研究发现，联合实施
Ahmed青光眼阀植入手术、FAc玻璃体腔注射治疗及白
内障摘除手术，能有效控制慢性葡萄膜炎患者的眼
压，且在手术后12个月内可显著减少降眼压药物的使
用[47]。此外，一项单臂研究提示，对于已接受青光眼引
流阀植入手术的患者，后续行眼内激素植入剂治疗，
并未导致眼压明显升高[48]。

尽管如此，鉴于眼内激素治疗本身仍存在显著升
高眼压的潜在风险，对上述患者实施相关治疗时需格
外谨慎。若治疗后出现药物性青光眼，除需及时采取
局部降眼压治疗外，抗青光眼手术亦应纳入可选治疗
方案[49]。 

4.2    特殊人群用药
眼内激素注射治疗是葡萄膜炎的重要治疗手段，

临床应用中需严格把控适应证，强化个体化评估以权
衡治疗获益与风险；同时应通过多学科协作，改善患
者长期视力预后，最终实现最佳治疗效果。 

4.2.1　老年人　 
建议7：对于全身激素或免疫抑制剂或生物制剂治

疗无法耐受的老年NIU-PS患者，可考虑行长效缓释激
素植入剂治疗，需严密监测眼压变化和白内障进展
（证据类型Ⅲ，证据质量低，强烈推荐）。

老年患者常因存在系统性治疗禁忌、治疗依从性
较差等问题，难以耐受全身激素、免疫抑制剂及生物
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制剂治疗；而此类患者多已植入人工晶状体或拟行白
内障摘除手术（白内障发生风险相对较低），或对激
素治疗的敏感性较弱（眼压升高风险相对较低），进
一步降低了眼内激素植入剂治疗的不良反应风险。因
此，眼内激素植入剂可尝试作为该类患者长期眼内炎
症管理的辅助治疗手段。但需注意，给药前应严格排
除治疗禁忌证，全面评估晶状体状态，向患者充分解
释治疗相关风险；注射后需密切监测眼压变化等指标。 

4.2.2　儿童　 
建议8：儿童NIU-PS患者需十分谨慎考虑长效缓

释激素植入剂治疗，治疗前需充分考虑晶状体混浊和
眼压升高对患儿的影响（证据类型Ⅲ，证据质量低，
强烈推荐）。

激素对儿童生长发育具有明确的抑制作用，因此
任何形式的激素治疗均需密切随访，也需全面权衡治
疗获益与潜在风险。相较于成人，儿童对激素更为敏
感，发生激素性眼压升高的风险更高[50-51]。一项回顾性
研究显示，FAc用于18岁以下儿童NIU-PS治疗时，炎症
控制率与成人接近，但白内障和青光眼的发生风险均
高于成人[52]。另有研究表明，单次或多次DEX注射治疗
儿童NIU具有疗效，其并发症发生率与成人相当[53]。

鉴于激素植入剂玻璃体腔注射治疗后，晶状体混
浊和眼压升高的风险对儿童眼部发育危害极大，临床
治疗儿童相关疾病时，应首先考虑全身系统治疗；玻
璃体腔注射治疗仅作为口服激素或免疫抑制剂的替代
方案，需格外谨慎，注射后需长期严密监测眼压及晶
状体混浊程度。若确无其他替代治疗方案（如全身免
疫抑制治疗无效的复发难治性葡萄膜炎、伴或不伴黄
斑水肿，人工晶状体眼等），也可尝试采用该注射治
疗替代全身口服激素。使用过程中需注意联合用药，
密切监测不良反应，并提前评估未来需行抗青光眼及
白内障手术的潜在风险。 

4.2.3　妊娠期及哺乳期妇女　目前，针对妊娠期及哺
乳期女性接受长效缓释激素植入剂治疗的临床研究数
据尚不充分。若临床确需使用，需经多学科会诊综合
评估后谨慎实施，并动态监测母婴安全状况。 

4.2.4　其他特殊类型患者　 
建议9：对于合并潜伏性结核、乙型肝炎等全身疾

病而不能耐受全身系统性激素或免疫抑制剂或生物制
剂治疗的单侧NIU-PS患者，可考虑长效缓释激素植入
剂治疗（证据类型Ⅰ，证据质量高，酌情推荐）。

对于合并潜伏性结核、乙型肝炎等全身疾病的
NIU患者，由于系统性激素、免疫抑制剂或生物制剂治
疗可能诱发结核或乙肝爆发，造成系统性损伤，故无

法耐受系统治疗。虽然目前尚无专门针对该特殊人群
治疗的临床研究提供循证推荐，但既往的多项随机对
照临床研究均未将结核或乙肝感染列为排除标准或禁
忌证，且在安全性评估中未见全身机会感染、结核激
活或乙肝病毒再激活的报告[54]。此外，对于合并骨质疏
松、血糖控制不佳、神经精神疾患等全身异常的患
者，长效缓释激素植入剂治疗亦被认为是一种安全有
效的系统治疗替代方案。 

5    本共识的局限性

本共识基于当前国内外研究证据制定，主要针对
长效缓释激素植入剂玻璃体腔注射治疗在NIU中的应用
提出相关建议。但需明确，本共识仍存在以下局限
性：第一，现有临床研究多以欧美人群为主，针对中
国人群的高质量循证医学证据相对有限，部分推荐意
见需结合我国临床实践特点进一步验证。第二，关于
两种植入剂的头对头比较研究尚不充分，DEX与FAc在
疗效、安全性及适用人群等方面的差异仍需更多前瞻
性研究加以明确。第三，对于特殊人群（如儿童、妊
娠期及哺乳期妇女、合并全身性感染性疾病患者等）
的应用，目前循证依据尚不充分，临床决策仍需依赖
个体化评估与多学科协作。第四，植入剂重复治疗的
长期安全性、最佳治疗间隔、联合用药策略等问题，
仍有待后续研究进一步探索与完善。

综上所述，本共识的相关推荐内容尚需后续更多
高质量研究予以验证与补充。专家组将持续关注该领
域的进展，适时对本共识进行更新与完善。
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