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摘要
青光眼是全球首位不可逆性致盲性眼病ꎬ通过手术降低眼
压是治疗开角型青光眼(ＯＡＧ)的重要手段ꎮ 近年来微创
青光眼手术(ＭＩＧＳ)逐渐兴起ꎬ为青光眼的治疗提供了更
多选择ꎮ 基于小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径的 ＭＩＧＳ 作用于房
水流出的主要途径ꎬ对眼部正常解剖结构的损伤较小ꎬ逐
渐成为主流手术ꎮ 根据作用机制主要分为小梁网切开类、
小梁网旁路类和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管扩张类三种类型ꎬ代表术式和
装置有内路房角镜下微导管 / 缝线辅助的全周小梁切开术
(ＧＡＴＴ)、微导管 / 缝线辅助下 ３６０° 外路小梁切开术
(ＭＡＴ)、小梁消融术、双刃刀(ＫＤＢ)、谷户钩(ＴＭＨ)、准分
子激光小梁切开术(ＥＬＴ)、ｉＳｔｅｎｔ 系列、Ｈｙｄｒｕｓ 微支架植入
术、内路 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成形术(ＡＢｉＣ)、穿透性 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成
形术(ＰＣＰ)、新型微创内路三联(３Ｔ)手术ꎮ 文章回顾了
目前基于小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径的 ＭＩＧＳ 在 ＯＡＧ 中应用
的文献ꎬ旨在对此类 ＭＩＧＳ 治疗 ＯＡＧ 的作用原理、有效性
和安全性进行综述ꎬ并对各术式的优缺点进行总结ꎬ以期
为 ＯＡＧ 手术治疗的选择和临床研究提供参考ꎮ
关键词:微创青光眼手术ꎻ小梁网ꎻ房水流出通路ꎻ开角型
青光眼
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.４.１１

Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｂａｓｅｄ
ｏｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ －Ｓｃｈｌｅｍｍ’ ｓ
ｃａｎａｌ ｐａｔｈｗａｙ

Ｍｅｎｇ Ｓｕｋｕｎꎬ Ｌｉｕ Ｊｉａｎｒｏｎｇ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ:Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ (Ｘｉ􀆳ａｎ Ｆｏｕｒｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ)
Ｉｎｃｕｂａｔｉｏｎ Ｆｕｎｄ (Ｎｏ.２０２２ＬＢＳＨ１０)

Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ( Ｘｉ􀆳ａｎ Ｆｏｕｒｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ )ꎻ Ｓｈａａｎｘｉ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ
７１０００４ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｌｉｕ Ｊｉａｎｒｏｎｇ. Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ( Ｘｉ􀆳ａｎ
Ｆｏｕｒｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ )ꎻ Ｓｈａａｎｘｉ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１０００４ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａ. ｌｊｒ＿ｘａｓｙ＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２４－０８－０５　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０２－２１

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•Ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｓ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ. Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｓ ａ ｃｒｕｃｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｍａｎａｇｉｎｇ ｏｐｅｎ －
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＯＡＧ ) . Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ( ＭＩＧＳ ) ｈａｖｅ ｇａｉｎｅｄ
ｐｒｏｍｉｎｅｎｃｅꎬ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｌｏｔ ｏｆ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. ＭＩＧＳ ｔｈａｔ ｔａｒｇｅｔ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ－
Ｓｃｈｌｅｍｍ’ ｓ ｃａｎａｌ ｐａｔｈｗａｙ ａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｐａｔｈｗａｙ ｏｆ
ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅꎬ ａｎｄ ａｒｅ ｇｒａｄｕａｌｌｙ
ｂｅｃｏｍｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｉｎｓｔｒｅａｍ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｔｈｅｓｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ
ｃａｎ ｂｅ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｒｅｅ ｍａｉｎ ｔｙｐｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅｉｒ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ: ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｂｙｐａｓｓꎬ ａｎｄ Ｓｃｈｌｅｍｍ ’ ｓ ｃａｎａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ.
Ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ａｎｄ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ
(ＧＡＴＴ)ꎬ ｍｉｃｒｏｃａｔｈｅｔｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ (ＭＡＴ)ꎬ
Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅꎬ ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ (ＫＤＢ)ꎬ ｔａｎｉｔｏ ｍｉｃｒｏｈｏｏｋ
( ＴＭＨ )ꎬ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ( ＥＬＴ )ꎬ ｉＳｔｅｎｔ
ｓｅｒｉｅｓꎬ Ｈｙｄｒｕｓꎬ ＡＢｉＣꎬ ＰＣＰ ａｎｄ ３Ｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ
ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＩＧＳ
ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ － Ｓｃｈｌｅｍｍ ’ ｓ ｃａｎａｌ
ｐａｔｈｗａｙ ｉｎ ＯＡＧ. Ｉｔ ａｉｍｓ ｔｏ ｄｉｓｃｕｓｓ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｕｃｈ ＭＩＧＳ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＯＡＧꎬ ａｎｄ ｔｏ
ｓｕｍｍａｒｉｚｅ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｅａｃｈ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｗｉｔｈ ａ ｖｉｅｗ ｔｏ ｉｎｆｏｒｍｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ＯＡＧ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎻ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋꎻ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｐａｔｈｗａｙꎻ
ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｍｅｎｇ ＳＫꎬ Ｌｉｕ ＪＲ. Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｍｅｓｈｗｏｒｋ－ Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ ｐａｔｈｗａｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(４):５８３－５８８.

３８５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.４ Ａｐｒ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



０引言
青光眼是一组伴有特征性视野缺损与视盘和视网膜

神经纤维层损害的视神经病变的疾病ꎬ是全球首位不可逆
性致盲性疾病[１]ꎮ 根据房角是否开放ꎬ青光眼分为开角型
青光眼(ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＯＡＧ)和闭角型青光眼ꎬ原
发性开角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＯＡＧ)
是世界范围内最常见的青光眼类型[２]ꎮ 病理性眼压升高
是青光眼病情进展的主要危险因素[３]ꎬ降低眼压是目前治
疗青光眼的主要手段[４]ꎮ 小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径是房水
流出的主要途径ꎬ也是房水流出阻力最高的部位[５]ꎮ 近年
来微创青光眼手术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ
ＭＩＧＳ)逐渐兴起ꎮ ＭＩＧＳ 具有微创、有效降低眼压、安全性
高、生物相容性高等优点[６]ꎮ 根据作用位点不同ꎬＭＩＧＳ 的
作用原理可分为增加小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径引流、增加
葡萄膜巩膜途径引流和增加结膜下引流[７]ꎮ 其中增加小
梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径引流的 ＭＩＧＳꎬ对眼部正常解剖结构
的损伤较小ꎬ是中国青光眼指南(２０２０ 年)推荐的治疗
ＰＯＡＧ 的首选手术方式之一[１]ꎬ近年来在青光眼手术治疗
中所占比例不断增加[８－９]ꎮ 根据作用机制主要分为小梁
网切开类、小梁网旁路类和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管扩张类三种类型ꎮ
本文旨在对各类基于小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径的 ＭＩＧＳ 治
疗 ＯＡＧ 的作用原理、有效性和安全性进行综述ꎬ并对各术
式的优缺点进行总结ꎬ以期为 ＯＡＧ 手术治疗的选择和临
床研究提供参考ꎮ
１小梁网切开类 ＭＩＧＳ

在小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径中ꎬ房水流出阻力大部分
存在于小梁网ꎬ小部分存在于 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管及远端部位[４]ꎮ
小梁网是调节眼压的关键部位ꎮ 小梁网切开类的 ＭＩＧＳ
作用原理是通过切开部分或全部小梁网ꎬ降低房水流出阻
力ꎬ代表术式包括内路房角镜下微导管 / 缝线辅助的全周
小 梁 切 开 术 ( ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ
ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ ＧＡＴＴ)、微导管 / 缝线辅助下 ３６０°外路小梁
切开术(ｍｉｃｒｏｃａｔｈｅｔｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ ＭＡＴ)、小梁
消融术、双刃刀(ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅꎬ ＫＤＢ)内路小梁网切开
术、谷户钩(ｔａｎｉｔｏ ｍｉｃｒｏｈｏｏｋꎬ ＴＭＨ)内路小梁切开术、准分
子 激 光 小 梁 切 开 术 ( ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ
ＥＬＴ)等[１０]ꎮ
１.１ ＧＡＴＴ 与 ＭＡＴ　 ＧＡＴＴ 是一种经内路使用微导管或者
缝线进行内路全周小梁切开的手术[１１]ꎮ 作用原理是通过
牵拉在 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内穿行全周的微导管或缝线ꎬ切开 ３６０°
的小梁网和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内壁组织ꎬ从而解除小梁网产生的
全部阻力[１１]ꎮ ＭＡＴ 与 ＧＡＴＴ 类似ꎬ区别在于 ＭＡＴ 通过结
膜和巩膜瓣引入微导管ꎮ

ＧＡＴＴ 适用于原发性先天性青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＣＧ)、青少年型开角型青光眼(( ｊｕｎｉｏｒ ｏｐｅｎ－
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＪＯＡＧ)以及成人 ＯＡＧꎮ Ｇｒｏｖｅｒ 等[１１]对 １９８
例 ＯＡＧ 患者进行随访ꎬ发现 ＧＡＴＴ 术后 ２４ ｍｏ ＰＯＡＧ 患者
眼压降低了 ３７.３％ꎻ继发性开角型青光眼患者眼压降低了
４９.８％ꎮ ＧＡＴＴ 的手术成功率较高ꎬ在 ＰＣＧ、ＪＯＡＧ、成人
ＯＡＧ 人群中的术后 １ ａ 条件成功率分别为 ８７. ９％ [１２]、
８１.２％ [１３]和 ８３.７％ [１４]ꎮ ＭＡＴ 被认为是治疗 ＰＣＧ 的金标
准ꎬ其治疗 ＰＣＧ 的 １ ａ 条件成功率为 ８２. ２％ [１２]ꎬ治疗
ＰＯＡＧ 的 １、３、５ ａ 条件成功率分别为 ９１. ８％、８８. １％和

７６.５％ [１５]ꎮ 这两种手术最常见的并发症是前房积血[１１]ꎮ
其他并发症较罕见ꎬ包括一过性眼压升高、浅前房等[１１]ꎮ

ＧＡＴＴ 与 ＭＡＴ 优点在于可以实现全周小梁网切开ꎬ可
以最大限度地降低房水流出的近端阻力ꎮ 与缝线相比ꎬ微
导管的指示灯引导可以帮助术者判断微导管是否沿
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管行进ꎮ ＧＡＴＴ 不干扰结膜、非滤过泡依赖ꎮ 但
由于切开组织较多ꎬＧＡＴＴ 与 ＭＡＴ 的前房出血比局部小梁
切开的手术多ꎬ可能造成术后早期眼压不稳定[１６]ꎮ 微导
管设 备 较 昂 贵ꎮ 手 术 操 作 难 度 较 大ꎬ 学 习 曲 线 长ꎮ
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管的手术史和涉及 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管严重房角发育不
良是手术失败的危险因素[１２]ꎮ
１.２小梁消融术　 小梁消融术是使用 Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ 设备消融
９０°－１２０°范围的小梁网及 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内壁组织的手术ꎬ自
带的注－吸功能可以及时将组织碎屑吸除ꎬ并降低对周围
组织的热损伤[１７]ꎮ 在 ２００４ 年开始应用于临床ꎬ逐渐成为
欧美国家治疗 ＯＡＧ 的一线治疗手术方案[１８]ꎬ２０１２ 年开始
在中国应用[１９]ꎮ 对于合并白内障的 ＯＡＧ 患者ꎬ可以联合
超 声 乳 化 白 内 障 吸 除 和 人 工 晶 状 体 植 入 术
( ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ＰＥＩ) [１０]ꎮ

小梁消融术适用于可清晰观察房角结构的早中期
ＯＡＧ 患者ꎮ 小梁消融术治疗 ＯＡＧ 术后 ２ ａ 的条件成功率
为 ６０％－８５％ [２０]ꎬ研究显示 ＯＡＧ 患者接受小梁消融术后
６ ｍｏ － ２ ａ 眼 压 降 低 了 ２０％ － ４０％ 或 降 低 至 １５ －
１８ ｍｍＨｇ[１９－２１]ꎮ Ｅｓｆａｎｄｉａｒｉ 等[２２] 发 现 小 梁 消 融 术 治 疗
ＯＡＧ 术后 ５ ａꎬ眼压从 ２０. ０ ± ５. ６ ｍｍＨｇ 降低至 １５. ６ ±
４.６ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 １.８±１.２ 种降低至 １.０ ± １.２ 种
(ｎ＝ ６１)ꎮ Ｊｅａ 等[２３]在 ＯＡＧ 患者中进行的回顾性研究发
现ꎬ术后 ２４ ｍｏ 小梁消融术组眼压降低了 ４３. ５％ ( ｎ ＝
１１５)ꎬ小梁切除术组眼压降低了 ６１.３％(ｎ ＝ １０２)ꎬ表明小
梁消融术的降压效果弱于小梁切除术ꎬ但并发症发生率更
低(除外回血)ꎮ 常见并发症包括术中 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管返流造
成的回血、周边虹膜前黏连等ꎬ这些并发症大多可自行恢
复[２４]ꎮ 威胁视力的并发症发生率不足 １％ [２１]ꎮ

小梁消融术的优点有角膜切口小、手术时间短、方便
与 ＰＥＩ 联合、保留结膜的完整性ꎮ 注－吸装置可以及时冲
洗术中前房出血ꎬ保持术野清晰[２５]ꎮ 小梁消融术的降压
幅度有限ꎬ可将眼压降低至中等程度ꎬ因此其更适用于早
中期 ＯＡＧꎮ
１.３ ＫＤＢ内路小梁网切开术　 ＫＤＢ 内路小梁网切开术是
一种使用 ＫＤＢ 双刃手术刀进行小梁网切开的 ＭＩＧＳꎬ其独
特的双刃设计ꎬ可以在小梁网中产生平行切口ꎬ从而去除
一个条状的小梁网和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内壁组织ꎬ一般切除 ３－５
个钟点范围[２６]ꎮ 术后需用镊子将切除的组织取出ꎮ

Ｂｅｒｄａｈｌ 等[２７]随访了行 ＫＤＢ 内路小梁网切开术的 ４２
例 ５３ 眼 ＯＡＧ 患者ꎬ发现 ６ ｍｏ 后眼压从 ２３.５±１.１ ｍｍＨｇ 降
低至 １５.０±０.６ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 ２.５ ± ０.２ 种降低至
１.５±０.２ 种ꎮ ＫＤＢ 内路小梁网切开术也可联合 ＰＥＩ[２８]ꎮ
Ｄｏｒａｉｒａｊ 等[２９]发现 ＫＤＢ 联合 ＰＥＩ 术后 １２ ｍｏ 眼压从 １６.８±
０.６ ｍｍＨｇ 降低至 １２.４±０.３ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 １.６±０.２
种降低至 ０.８±０.１ 种(ｎ＝ ５２)ꎮ ＫＤＢ 内路小梁网切开术的
１ ａ 条件成功率为 ６４.２％ [３０]ꎮ 可见无论是单独手术还是
联合 ＰＥＩꎬＫＤＢ 内路小梁网切开术均能有效降低眼压ꎮ 其

４８５
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并发症与小梁消融术类似[３０]ꎮ
ＫＤＢ 内路小梁网切开术的优点包括价格低廉、操作

简单快捷、方便与 ＰＥＩ 联合ꎮ 与小梁消融术相比ꎬＫＤＢ 不
需要单独的电源及冲洗设备ꎮ 其他小梁切开术如 ＧＡＴＴꎬ
将小梁网切开一条缝ꎬ可能会留下残余的小梁网小叶ꎬ远
期可能有纤维化的风险ꎬ而 ＫＤＢ 的双刃设计使切除的小
梁网组织具有一定的宽度ꎬ因此 ＫＤＢ 可能具有更好的长
期疗效[３１]ꎮ 但 ＫＤＢ 有损伤 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管外壁的风险ꎬ目前
相关临床研究较少ꎮ
１.４ ＴＭＨ内路小梁切开术　 ＴＭＨ 是专用于内路切开小梁
网的手术钩ꎮ ＴＭＨ 可切开 １２０° －２４０°范围的小梁网[３２]ꎮ
ＴＭＨ 有直钩、右钩和左钩三种类型ꎬ直钩用于鼻侧小梁
网ꎬ右钩和左钩用于颞侧小梁网[３２]ꎮ

Ｙｏｋｏｙａｍａ 等[３３]随访了接受 ＴＭＨ 内路小梁切开术的
４２ 例 ４７ 眼 ＯＡＧ 患者ꎬ发现术后 １２ ｍｏ 眼压从 ２７. ３ ±
１０.２ ｍｍＨｇ降低至 １５.６±４.１ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 ３.９±１.２
种降低至 ２.２±１.７ 种ꎬ条件成功率为 ６１.７％ꎮ Ｏｋａｄａ 等[３４]

比较了 ＴＭＨ 与 ＫＤＢ 的疗效ꎬ通过随访行 ＴＭＨ 内路小梁
切开术的 ４７ 眼和行 ＫＤＢ 内路小梁网切开术的 ５２ 眼ꎬ发
现 ３６ ｍｏ 时两组的条件成功率分别为 ５５.０％和 ４８.２％(Ｐ＝
０.３２)ꎬ说明 ＴＭＨ 与 ＫＤＢ 的中期手术效果相当ꎮ ＴＭＨ 内
路小梁切开术的并发症包括前房出血、一过性眼压升
高等[３３]ꎮ

ＴＭＨ 内路小梁切开术的优点包括:切开小梁网的范
围广(可达周长的三分之二)、手术操作简单、学习曲线
短、不损伤结膜和巩膜、手术时间短ꎮ 与传统小梁切开术
中使用的普通刀相比ꎬＴＭＨ 的尖端设计为抹刀样ꎬ更容易
切开 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内壁而不损伤其外壁[３２]ꎮ
１.５ ＥＬＴ　 ＥＬＴ 是利用准分子激光切除部分小梁网ꎬ形成
多个微通道的 ＭＩＧＳ[３５]ꎮ 准分子激光具有精度高、热损伤
低、对附近组织影响小且不通过水传输能量的特点[３６]ꎬ因
此非常适合于眼部手术ꎮ ＥＬＴ 使用 ３０８ ｎｍ 氯化氙(ＸｅＣｌ)
准分子激光ꎬ在小梁网和 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内壁产生２００ μｍ的
小孔ꎬ治疗深度约为 ２０ μｍꎬ通常手术范围超过 ９０°[３５]ꎮ

Ｊｏｚｉｃ 等[３７]对接受单独 ＰＥＩ、ＥＬＴ 联合 ＰＥＩ 与小梁消融
术联合 ＰＥＩ 的 ＯＡＧ 患者进行回顾性研究ꎬ共纳入 ２４５ 眼ꎬ
结果显示术后 １ ａ 三组的眼压分别降低了 １.５±４.０、４.３±
５.６、５.３±４.５ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物分别减少了 ０.１±０.８、０.９±
０.８ 和 ０.８±０.７ 种ꎬ说明 ＥＬＴ 联合 ＰＥＩ 的降压效果强于单
独 ＰＥＩꎮ 文献显示 ＥＬＴ 的条件成功率为 ４７％ －９０％ [３５]ꎮ
ＥＬＴ 的并发症主要有前房出血和一过性眼压升高[３５]ꎮ

ＥＬＴ 的优点包括准分子激光精准度高、热损伤小ꎮ 与
其他小梁切开类手术相比ꎬＥＬＴ 的作用位点更小ꎬ因此前
房出血较少ꎮ 但该手术目前未在国内广泛开展ꎮ
２小梁网旁路类 ＭＩＧＳ

小梁网旁路类 ＭＩＧＳ 手术包括 ｉＳｔｅｎｔ 植入术、 ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ 植入术、ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 植入术和 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 植入
术ꎮ 此类手术的原理是将微型植入物从房角穿过小梁网
进入 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管腔ꎬ形成小梁网旁路ꎬ使房水经微型植入
物直接流入 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管ꎬ从而达到增加房水流出、降低眼
压的目的ꎮ
２.１ ｉＳｔｅｎｔ 植入术　 ｉＳｔｅｎｔ 是首个内路青光眼植入物ꎬ是一
种 Ｌ 形肝素涂层钛植入物[３８]ꎬ长 １ ｍｍꎬ高 ０.３３ ｍｍꎬ内径

１２０ μｍ[３８]ꎬ自 ２００４ 年起应用于临床[３１]ꎮ ｉＳｔｅｎｔ 通常与
ＰＥＩ 联合手术ꎬ根据病情需要ꎬ一次手术可以植入多个
ｉＳｔｅｎｔꎮ

Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ 等[３９]报道了一项比较 ｉＳｔｅｎｔ 联合 ＰＥＩ 与单
独 ＰＥＩ 治疗 ＯＡＧ 的随机对照试验( ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌꎬ ＲＣＴ)研究ꎬ研究纳入 ２４０ 眼ꎬ术后 １２ ｍｏ 联合手术组
和单独 ＰＥＩ 组的手术完全成功率分别为 ７２％和 ５０％ꎬ表明
ｉＳｔｅｎｔ 联合 ＰＥＩ 降压效果优于单独 ＰＥＩꎮ Ｋａｔｚ 等[４０]发现随
着 ｉＳｔｅｎｔ 植入物数量的增加ꎬ眼压的降低幅度更大ꎮ 常见
的并发症是植入物错位以及虹膜、血液或玻璃体造成管腔
阻塞ꎬ植入物引起过敏的风险很小[３１]ꎮ
２.２ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 植入术　 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 是第二代 ｉＳｔｅｎｔꎬ为
一字型钛支架ꎬ长 ３６０ μｍꎬ基底直径 ２３０ μｍ[３１]ꎮ ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ 植入物通过专用的推注器植入ꎬ该推注器可以预装
２ 个植入物ꎮ 于 ２０１８ 年在美国上市ꎮ

Ｈｅｎｇｅｒｅｒ 等[４１]研究发现在 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 联合 ＰＥＩ 术后
３６ ｍｏꎬＯＡＧ 患者的眼压从 ２２.６±６.２ ｍｍＨｇ 降低至 １４.３±
１.７ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 ２.５±１.１ 种降低至 ０.８ ± ０.９ 种
(ｎ＝ ４１)ꎮ Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ 等[４２]报道 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 联合 ＰＥＩ 术的
２ ａ 条件成功率为 ７５.８％(ｎ ＝ ３８７)ꎮ 以上这些研究提示
ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 植入术治疗 ＯＡＧ 的有效性明确ꎮ 手术并发症
与 ｉＳｔｅｎｔ 类似[４３]ꎮ
２.３ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 植入术 　 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 是第三代
ｉＳｔｅｎｔꎬ形状与 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 类似ꎬ长 ３６０ μｍꎬ基底直径
３６０ μｍꎮ 同样通过专用的推注器植入ꎬ可以预装 ２ 个植
入物ꎮ 于 ２０２０ 年在美国上市ꎬ于 ２０２４－０５ 在中国获批上
市ꎬ目前国内已开展 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 植入术ꎮ

Ｄｅｎｅｒｉ 等[４４]比较了 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 与 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 在联
合 ＰＥＩ 治疗 ＯＡＧ 的疗效ꎬ发现术后 ６ ｍｏꎬｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 组
眼压降低了 ２. ２ ｍｍＨｇ ( ｎ ＝ ３５)ꎬ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 组降低了
０.０６ ｍｍＨｇ(ｎ＝ ３２)ꎬ但 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 组的降眼压药物减少
幅度显著大于 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 组(Ｐ ＝ ０.０３７)ꎬ降眼压药物
分别减少了 １.２８ 种和 ０.６２ 种ꎮ 然而ꎬＭｏｒｉｔａ 等[４５] 却发现
ｉＳｔｅｎｔ 与 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 联合 ＰＥＩ 的降压效果无明显差异ꎬ
纳入 ｉＳｔｅｎｔ 组 ５５ 眼和 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 组 １０５ 眼ꎬ两组的眼
压和降眼压药物数量组间差异无统计学意义ꎮ ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 植入术的 １ ａ 条件成功率为 ７８.４％ [４５]ꎮ
２.４ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ植入术 　 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 是第四代 ｉＳｔｅｎｔꎬ
与第三代 ｉＳｔｅｎｔ 的区别在于 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 可预装 ３ 个支
架[４６]ꎮ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 于 ２０２２ 年在美国上市ꎬ是美国 ＦＤＡ
第一次批准可以独立治疗未伴随白内障手术的青光眼疾
病的微创植入器械ꎮ

Ｓａｒｋｉｓｉａｎ 等[４６]报道了一项 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 治疗 ＯＡＧ 的
临床试验ꎬ对 ７２ 例 ７２ 眼 ＯＡＧ 患者进行 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ(３ 个
支架)植入术ꎬ术后 １２ ｍｏ 眼压降低了 ５.９±０.６ ｍｍＨｇꎬ条
件成功率为 ７６.１％ꎮ

四代 ｉＳｔｅｎｔ 的共同优点在于植入物小、手术操作简
单、手术时间短、方便与 ＰＥＩ 联合ꎬ可以同时植入多个植入
物ꎬ以达到更大的降眼压幅度ꎮ 推注器降低了手术难度ꎬ
缩短学习曲线ꎮ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ 和 ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ 的设计从
ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 的基础上改进ꎬ增宽基底直径ꎬ有助于减少植
入过深的风险ꎬ并提升支架在眼内的可见度ꎮ 该类手术的
缺点在于植入物错位和管腔阻塞可能会导致手术失败ꎬ有
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潜在的安全风险ꎮ
３ Ｓｃｈｌｅｍｍ 管扩张类 ＭＩＧＳ

随着研究的深入ꎬＳｃｈｌｅｍｍ 管和远端房水通道在房水
流出阻力中的作用逐渐引起人们的重视ꎮ 研究发现
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管扩张的程度与眼压下降幅度相关[４７]ꎮ Ｓｃｈｌｅｍｍ
管扩张类 ＭＩＧＳ 的设计原理为扩张 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管与集液管
入口、改善 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管塌陷和小梁网疝[４８]ꎮ 主要包括
Ｈｙｄｒｕｓ 微支架植入术和内路 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成形术(ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ
ｃａｎａｌｏｐｌａｓｔｙꎬ ＡＢｉＣ)ꎬ此外ꎬ在 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管扩张的手术原理
上ꎬ结合小梁网切开的创新 ＭＩＧＳ 还包括穿透性 Ｓｃｈｌｅｍｍ
管成形术(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｃａｎａｌｏｐｌａｓｔｙꎬ ＰＣＰ)和新型微创内路
三联(ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｅ ｔｕｎｎｅｌｌｉｎｇ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｐｌａｓｔｙꎬ ３Ｔ)手术ꎮ
３.１ Ｈｙｄｒｕｓ 微支架植入术　 Ｈｙｄｒｕｓ 微支架是一种新月形
的 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管 支 架ꎬ 由 镍 钛 合 金 制 成ꎬ 长 ８ ｍｍꎬ 高
０.３ ｍｍ[４９]ꎬ于 ２０１８ 年开始应用于临床[３１]ꎮ Ｈｙｄｒｕｓ 微支架
的作用原理包括:通过 ３ 个侧孔引流房水ꎬ提供小梁网旁
路通路ꎻ在 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管中作为支架ꎬ将约 ９０°的管腔扩张至
其自然宽度的大约 ４－５ 倍ꎬ有效防止 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管管腔塌
陷ꎬ扩张小梁网ꎬ使房水更容易进入下游集液管通道[５０]ꎮ

Ｈｙｄｒｕｓ 微支架植入术主要应用于轻中度 ＯＡＧ 的治
疗ꎮ Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ 等[５１]报道的一项多中心 ＲＣＴ 研究ꎬ共纳入
３６９ 例 ３６９ 眼 ＰＯＡＧ 患者ꎬ发现 Ｈｙｄｒｕｓ 联合 ＰＥＩ 术后 ２ ａꎬ
眼压降低了 ７.６ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物减少了 １.４ 种ꎬ降压效
果强于单独 ＰＥＩꎻＨｙｄｒｕｓ 组的手术成功率高于单独 ＰＥＩꎬ分
别是 ７７％和 ５７％ꎮ Ｐｆｅｉｆｆｅｒ 等[５２] 在 １００ 例 １００ 眼 ＯＡＧ 患
者中进行的 ＲＣＴ 研究结果与之类似ꎬ发现 Ｈｙｄｒｕｓ 联合
ＰＥＩ 的 ２ ａ 条件成功率高于单独 ＰＥＩꎬ分别为 ８０％和 ４６％ꎮ
这些研究证实了 Ｈｙｄｒｕｓ 微支架在 ＯＡＧ 患者中的降压效
果明确ꎮ 值得注意的并发症是 Ｈｙｄｒｕｓ 微支架入口处附近
虹膜黏连ꎬ研究发现 ７.６％的患者在术后 ３ ａ 出现局灶性黏
连ꎬ但并未引起眼压升高[５３]ꎮ 其他并发症发生率较低ꎬ如
一过性眼压升高、角膜水肿等[５３－５４]ꎮ

Ｈｙｄｒｕｓ 微支架植入术的优点是生物相容性好、创伤
小ꎬ但植入物错位或管腔阻塞可能会导致手术失败ꎮ
３.２ ＡＢｉＣ　 ＡＢｉＣ 是一种经内路微导管注入黏弹剂扩张
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管的 ＭＩＧＳ[５５]ꎮ Ｇａｌｌａｒｄｏ 等[５５] 发现 ＡＢｉＣ 治疗
ＯＡＧ 术后 １ ａ 眼压从 ２０. ４ ± ４. ７ ｍｍＨｇ 降低至 １３. ３ ±
１.９ ｍｍＨｇꎬ降眼压药物从 ２.８±０.９ 种减少到 １.１ ± １.１ 种
(ｎ＝ ７３)ꎮ Ｇａｌｌａｒｄｏ[５６]随访了 ５３ 例 ６０ 眼 ＰＯＡＧ 患者ꎬ发现
ＡＢｉＣ 术后 ２ ａ 仍有明确的降低眼压效果ꎮ ＡＢｉＣ 术后早期
条件成功率为 ８２％－８６％ [５７]ꎮ 常见的并发症是房角切开
时术中出血和术后轻微前房积血ꎬ两者均在 １ ｗｋ 内消
退[５５]ꎮ 其他并发症罕见ꎮ

ＡＢｉＣ 的优点包括:(１)与 ＭＡＴ 等外路 ＭＩＧＳ 相比ꎬ
ＡＢｉＣ 不损伤结膜和巩膜组织、手术时间短、术后恢复快ꎮ
(２)与 ＧＡＴＴ 相比ꎬＡＢｉＣ 术中出血少ꎮ 缺点包括:(１)由于
保留了完整的小梁网ꎬＡＢｉＣ 的降压幅度可能不及 ＧＡＴＴꎬ
且远期有 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管再次塌陷的可能ꎮ (２)对房角结构
的清晰度要求高ꎮ (３)微导管设备较昂贵ꎮ (４)手术技巧
要求高ꎬ学习曲线长ꎮ
３.３ ＰＣＰ　 ＰＣＰ 是一种从外路打开 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管并切除局
部小梁网(或深层角巩膜缘组织)和周边虹膜的 ＭＩＧＳ[５８]ꎮ
手术设计原理包括:小梁网开窗ꎬ使房水经开窗口直接流

入 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管断端ꎻ缝线长期扩张 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管ꎮ
ＰＣＰ 原则上不受房角形态制约ꎬ也不受角膜混浊的影

响ꎬ适用于 ＯＡＧ 和闭角型青光眼[５８－５９]ꎮ Ｙｅ 等[６０] 对 ４５ 例
５２ 眼 ＰＯＡＧ 患者进行 ＲＣＴ 研究ꎬ发现术后 ２４ ｍｏꎬＰＣＰ 组
条件成功率和完全成功率分别为 ９２.３％和 ７６.９％ꎬ外路
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成形术组分别为 ６４.１％和 ５２.１％ꎬ说明 ＰＣＰ 的
手术成功率高于外路 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成形术ꎮ 陈丽娜等[６１] 报
道了缝线引导下 ＰＣＰ 联合 ＰＥＩ 的疗效ꎬ发现术后 ６ ｍｏ
ＰＣＰ 的条件成功率为 ８９％ꎬ完全成功率为 ６７％(ｎ ＝ ２７)ꎬ
提示缝线引导的 ＰＣＰ 也可以获得较好的降压效果ꎮ ＰＣＰ
的并发症包括前房出血、浅前房、脉络膜脱离等ꎮ

ＰＣＰ 的优点包括:(１)与内路 ＭＩＧＳ 相比ꎬＰＣＰ 不受房
角形态、角膜混浊的制约ꎮ (２)与 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管成形术相
比ꎬＰＣＰ 通过切开局部小梁网ꎬ降低了小梁网处的房水阻
力ꎮ (３)与小梁切除术相比ꎬＰＣＰ 非滤过泡依赖ꎬ可避免
滤过泡相关并发症ꎮ 缺点在于损伤结膜和巩膜组织、手术
时间长、手术技巧要求高ꎮ
３.４ ３Ｔ 手术　 ３Ｔ 手术又称小梁泵增强术ꎬ手术设计原理
有:(１)切开部分小梁网ꎬ使房水直接流入 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管ꎻ
(２)利用黏弹剂扩张 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管及集液管入口ꎬ改善
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管塌陷和小梁网疝ꎻ ( ３) 张力性缝线留置于
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管内ꎬ长期扩张 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管ꎬ增大 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管及
集液管入口直径ꎬ且缝线的牵拉力有利于保留小梁网的生
物机械泵功能[８ꎬ５７]ꎮ

３Ｔ 手术适用于角膜透明的 ＯＡＧ 以及角膜透明的慢
性闭角型青光眼ꎮ 桑青等[５７] 报道的 ＲＣＴ 研究比较了 ３Ｔ
手术与 ＧＡＴＴ 治疗 ＯＡＧ 的疗效ꎬ术后 ３ ｍｏ ３Ｔ 组眼压从
２１.５±６.８ ｍｍＨｇ 降低至 １６.１±２.０ ｍｍＨｇ(ｎ ＝ ２０)ꎬＧＡＴＴ 组
眼压从 ２２.２±６.１ ｍｍＨｇ 降低至 １６.０±３.１ ｍｍＨｇ(ｎ ＝ ２３)ꎬ
术后 ３ ｍｏ ３Ｔ 组和 ＧＡＴＴ 组的条件成功率分别为 ８７％和
８９％ꎬ两组比较差异无统计学意义ꎬ但 ３Ｔ 手术的术后并发
症更少ꎬ提示 ３Ｔ 手术的有效性与 ＧＡＴＴ 相近ꎬ但安全性更
高ꎮ 该术式较新ꎬ已发表的研究较少ꎬ且样本量较小、随访
时间较短ꎬ尚需更多研究证据ꎮ ３Ｔ 手术的优点在于对小
梁网的破坏较小、保留了小梁网的生物机械泵功能ꎬ但手
术时间较长、操作较复杂、学习曲线较长ꎮ
４总结

基于小梁网－Ｓｃｈｌｅｍｍ 管途径的 ＭＩＧＳ 治疗 ＯＡＧ 有效
且安全ꎬ降压幅度中等ꎬ具有创伤小、恢复快、非滤过泡依
赖、并发症少等优点ꎬ对于轻中度 ＯＡＧ 患者可以作为首选
治疗方式ꎮ 对于目标眼压期望控制在 １５ ｍｍＨｇ 以下的晚
期青光眼患者ꎬＭＩＧＳ 似乎不是最佳选择ꎮ 在这些手术中ꎬ
ＧＡＴＴ、ＭＡＴ、３Ｔ 手术、ＡＢｉＣ、ＰＣＰ 的操作难度较高、学习曲
线长ꎬ其他手术的操作难度较低、手术时间更短ꎮ 此外ꎬ涉
及植入物的 ＭＩＧＳ 有植入物移位、管腔堵塞等风险ꎬ小梁
网切开类 ＭＩＧＳ 术后前房出血发生率较高ꎬ容易出现术后
早期眼压波动ꎮ 微导管的价格昂贵ꎬ在选择手术方式时也
需考虑患者的经济负担ꎮ

不过ꎬ目前的研究多为回顾性研究ꎬＭＩＧＳ 的手术效果
仍需更多高质量、前瞻性、ＲＣＴ 研究证实ꎬ长期疗效尚需进
一步观察ꎮ 此外ꎬＭＩＧＳ 的适应证有望进一步扩展ꎬ如难治
性青光眼、联合 ＰＥＩ 治疗慢性闭角型青光眼等ꎬ还需在不
同类型的继发性开角型青光眼中的疗效对比研究ꎬ为更多
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的青光眼患者提供治疗选择ꎮ 未来随着对房水流出通路
的深入研究及现代成像技术的进步ꎬ有望实现术前对房水
流出通路的结构评估和流体功能检查ꎬ从而实现手术的精
准化定位ꎬ提高手术成功率ꎮ
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ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ１２:４３－４８.
[３３ ] Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｈꎬ Ｔａｋａｔａ Ｍꎬ Ｇｏｍｉ Ｆ. Ｏｎｅ － ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｍｉｃｒｏｈｏｏｋ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ. Ｇｒａｅｆｅｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２６０(１):２１５－２２４.
[３４] Ｏｋａｄａ Ｎꎬ Ｈｉｒｏｏｋａ Ｋꎬ Ｏｎｏｅ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｉｄ－ ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｉｃｒｏｈｏｏｋ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１２(２):５５８.
[３５] Ｄｕｒｒ ＧＭꎬ Ｔöｔｅｂｅｒｇ－Ｈａｒｍｓ Ｍꎬ Ｌｅｗｉｓ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｓｔｏｍｙ. Ｅｙｅ Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０２０ꎬ７:２４.
[３６] Ｐｕｌｉａｆｉｔｏ ＣＡꎬ Ｓｔｅｉｎｅｒｔ ＲＦꎬ Ｄｅｕｔｓｃｈ ＴＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｌｅｎｓ. Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
１９８５ꎬ９２(６):７４１－７４８.
[３７] Ｊｏｚｉｃ Ｌꎬ Ｍａｇｎｅｒ Ｊꎬ Ｆｕｎｋ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｅｘｃｅｅｄｓ ｔｈａｔ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｂ
ｉｎｔｅｒｎｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ.
Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ４０(３):５２９－５３７.
[３８] Ｃｒａｖｅｎ ＥＲꎬ Ｋａｔｚ ＬＪꎬ Ｗｅｌｌｓ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒｍｉｃｒｏ－ ｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ － ｔｏ －
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ: ｔｗｏ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１２ꎬ３８(８):１３３９－１３４５.

７８５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.４ Ａｐｒ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



[３９] Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ ＴＷꎬ Ｋａｔｚ ＬＪꎬ Ｗｅｌｌｓ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏ－ｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１１ꎬ１１８(３):４５９－４６７.
[４０] Ｋａｔｚ ＬＪꎬ Ｅｒｂ Ｃꎬ Ｃａｒｃｅｌｌｅｒ Ｇｕｉｌｌａｍｅｔ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｔｉｔｒａｔｅｄ
ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ ｏｎｅꎬ ｔｗｏꎬ ｏｒ ｔｈｒｅｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏ － ｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔｓ
ｉｎｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｏｎ ｔｏｐｉｃａｌ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ: ４２－
ｍｏｎｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ１２:２５５－２６２.
[４１] Ｈｅｎｇｅｒｅｒ ＦＨꎬ Ａｕｆｆａｒｔｈ ＧＵꎬ Ｒｉｆｆｅｌ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｎｏｎ－
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ３６ －ｍｏｎｔｈ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄ － ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏ －
ｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｔｙｐｅｓ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０１８ꎬ７(２):４０５－４１５.
[４２] Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ ＴＷꎬ Ｓａｒｋｉｓｉａｎ ＳＲꎬ Ｌｕｂｅｃｋ ＤＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｉｖｏｔａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ａｎ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｍｉｃｒｏ－ｂｙｐａｓｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｗｏ － ｙｅａｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１９ꎬ１２６(６):８１１－８２１.
[４３] Ｈｅａｌｅｙ ＰＲꎬ Ｃｌｅｍｅｎｔ ＣＩꎬ Ｋｅｒｒ ＮＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔａｎｄａｌｏｎｅ ｉＳｔｅｎｔ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏ － ｂｙｐａｓｓ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２１ꎬ３０(７):６０６－６２０.
[４４] Ｄｅｎｅｒｉ Ｓꎬ Ｍｅｒｔé ＲＬꎬ Ｅｔｅｒ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ 􀅺 ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 􀅺 Ｗ－ｂｏｔｈ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ－Ｉｎ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１２(２３):７２５９.
[４５] Ｍｏｒｉｔａ Ｓꎬ Ｓａｋａｎｉｓｈｉ Ｙꎬ Ｒｉｙｕ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉＳｔｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ Ｗ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｐｅｎ
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０２４ꎬ１９(２):ｅ０２９７５１４.
[４６] Ｓａｒｋｉｓｉａｎ ＳＲ Ｊｒꎬ Ｇｒｏｖｅｒ ＤＳꎬ Ｇａｌｌａｒｄｏ ＭＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｆｉｎｉｔｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒｍｉｃｒｏ－ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２３ꎬ３２(１):９－１８.
[４７] Ｚｈａｏ ＺＮꎬ Ｚｈｕ ＸＪꎬ Ｈｅ ＷＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１６ꎬ ５７ ( １５ ):
６５０７－６５１２.
[４８] Ｚｈａｎｇ Ｊꎬ Ｗａｎｇ ＮＬ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ ｃａｎａｌｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１２(１０):１６２９－１６３３.
[４９] Ｇｉｌｌｍａｎｎ Ｋꎬ Ｍａｎｓｏｕｒｉ Ｋ. Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ:
ｗｈｅｒｅ ｉｓ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ? Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ (Ｐｈｉｌａ)ꎬ ２０２０ꎬ９(３):
２０３－２１４.
[５０ ] Ｍａｎｓｏｕｒｉ Ｋꎬ Ｓｈａａｒａｗｙ Ｔ. Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ ｂａｓｅｄ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ Ａｆｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ２２(１):３８－４４.

[５１] Ｓａｍｕｅｌｓｏｎ ＴＷꎬ Ｃｈａｎｇ ＤＦꎬ Ｍａｒｑｕｉｓ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｃｈｌｅｍｍ ｃａｎａｌ
ｍｉｃｒｏｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ: ｔｈｅ ＨＯＲＩＺＯＮ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１９ꎬ１２６
(１):２９－３７.
[５２] Ｐｆｅｉｆｆｅｒ Ｎꎬ Ｇａｒｃｉａ－Ｆｅｉｊｏｏ Ｊꎬ Ｍａｒｔｉｎｅｚ－ｄｅ－ｌａ－Ｃａｓａ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ａ ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１５ꎬ１２２(７):１２８３－１２９３.
[５３] Ａｈｍｅｄ ＩＩＫꎬ Ｒｈｅｅ ＤＪꎬ Ｊｏｎｅｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｒｅｅ－ｙｅａｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＨＯＲＩＺＯＮ ｔｒｉａｌ: ａ ｓｃｈｌｅｍｍ ｃａｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２１ꎬ１２８
(６):８５７－８６５.
[５４] Ａｈｍｅｄ ＩＩＫꎬ Ｆｅａ Ａꎬ Ａｕ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
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