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成都中医药大学

学士学位论文选题情况表

题目

姓 名 性 别 职称

学历 所属学科

工作单位

主要内容：

简要概述综述的研究内容、研究方法、研究结论等，不少于300字。
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成 都 中 医 药 大 学

学士学位论文开题报告表

学 号

学 生 姓 名

指导导师姓名

年 级

学科专业方向

所 属 学 院

成都中医药大学 教务处制

年 月 日填
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学位论文开题报告内容

1. 国内外研究动态：

阐述国内外研究现状和发展趋势，国内外研究现状部分说明本课题目前在国内

外研究状况，介绍各种观点，比较各种观点的异同，着重说明本课题目前存在

的争论焦点，同时说明自己的观点。

2. 研究目的和意义:

研究目的是指开展研究所要达成的具体目标和期望实现的结果。研究意义是指

对研究主题的价值和重要性的评估，通常包括对理论和实践的贡献，以及对个

人和社会的影响。

3. 主要研究内容、实施方案、技术路线:

相对于选题的意义而言，研究的基本内容与拟解决的主要问题是比较具体的。

选题不同，研究方法则往往不同。研究方法是否正确，会影响到毕业设计（论

文）的水平，甚至成败。在开题报告中，学生要说明自己准备采用什么样的研

究方法。

4. 研究的创新性:

研究的创新性是指研究的内容、方法或观点相较于已有研究是否具有独特性和

新颖性，能够为相关领域带来新的思考和发现。

5. 工作计划:

研究过程中各时间段内的工作所要完成的任务以及方案与途径。

6. 预期结果:

毕业设计（论文）选题想说明什么主要问题，结论是什么，在开题报告中要作

为研究的基本内容给予粗略的，但必须是清楚的介绍。

7. 参考文献:
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主要参考文献。在开题报告中，同样需列出参考文献，这在实际上是介绍了自

己的准备情况，表明自己已了解所选课题相关的资料源，证明选题是有理论依

据的。

指导老师对开题报告的评价

签名：

年 月 日

学科组对开题报告提出可行性意见和建议

学科组组长签名：

年 月 日

学院审批意见

学院负责人签名：

年 月 日

本表一式二份，分别存学院和学生本人。



14

成 都 中 医 药 大 学

学士学位论文开题报告表

学 号

学 生 姓 名

指导导师姓名

年 级 2021

学科专业方向 眼视光学

所 属 学 院 眼科学院

成都中医药大学 教务处制

2023年9月6日填
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学位论文开题报告内容

1. 国内外研究动态：

近视（myopia）是一种最常见的屈光不正。根据2019年WHO《世界视力报

告》，全世界至少有22亿人患有视力损伤，2030年将增加至33亿。相比之下我

国的视觉健康尤为严重，WHO称屈光不正造成的儿童视力损伤中有46%发生在

中国，如近视、弱视等[1]。2018年我国儿童青少年总体近视率为53.6%，在高三

学生中高度近视比例达21.9%。近视已成为我国乃至全球严重的公共卫生问题，

严重威胁患者健康和生活质量，世界卫生组织（WHO）已将近视的防治列入全

球防盲计划。因此，预防近视发生和控制近视进展是目前最为热门的研究领域

和难点之一。但是，近视形成的原因复杂，与遗传、环境等多种因素均相关。

在影响近视发生发展的环境因素中，持续近距离用眼、光照异常、长时间看电

子屏幕、户外活动少、睡眠时间不合理等同样是近视发生发展的重要诱因。饮

食结构不合理、微量元素摄入不均衡也可能与近视发生发展有关。研究发现，

增加户外活动时间、减少持续近距离用眼可以有效预防或延缓近视的发生，但

对于不同个体而言，导致近视发生发展的具体原因不尽相同。在控制近视进展

方面，已被研究所证实控制效果较好的干预方式包括基于视网膜周边离焦理论

设计的光学矫正（角膜塑形镜、多焦点角膜接触镜、离焦设计的框架镜）和局

部低浓度低浓度阿托品等。角膜塑形镜控制近视进展的临床疗效虽然被大量临

床研究所证实，但由于夜戴、硬性材质的特点，以及价格较昂贵等因素，使其

广泛应用仍然受诸多限制，且近视控制效果存在较大的个体差异。低浓度阿托

品也可显著减少近视进展，但长期使用中潜在的不良反应尚不明确，限制了其

使用价值。目前，尚无预防近视发生的有效方法，而控制近视进展的干预方式

仍有待研究。

从视觉发育的生理过程来看，新生儿的视力只有0.02左右，在3个月时达到

0.1左右，3岁时约0.6，6岁时视力发育基本完成，约为0.8。此外，人眼屈光系

统也是逐渐由远视到正视的发育过程，如3周岁时存在+1.25D～1.75D的远视，6

岁降为+0.75D～1.25D，8岁时为+0.5D～+1.00D，随后逐渐达到正视化，这也与

视力的发育相吻合。屈光系统的发育过程主要反映为角膜屈光力的变化，如足
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月新生儿的角膜屈光力较成人高8-12D，在1岁以内角膜屈光力发育最快，尤以6

个月内更显著，可由出生时的48.5D降至6月时的43D。King等提到角膜屈光力

在3岁前发育已接近成人水平，以后的变化非常小，10岁以后青少年角膜形态大

多数已进入相对稳定期。在屈光系统与屈光状态的关系中，眼轴长度是决定屈

光状态的最重要因素。如成年前，眼轴随着年龄增长和眼球的发育而逐渐延长

，1岁以内眼球增长最为明显（16 mm），1-3岁次之(22 mm)，3岁以后发育缓

慢渐趋于稳定，通常在13-15岁时达到成人水平（23～24mm）。我们通常所说

的近视，就是指散瞳验光后的等效球镜度≥-0.50D，同时也表现为眼轴长度与角

膜屈光力不匹配。

从视觉系统的发育完善过程来看，大部分人群在成年后的屈光系统已趋于

稳定（不能用于近视和病理性眼病的治疗），这正是开展角膜屈光矫正手术的

前提条件，即通过改变角膜屈光力达到人眼屈光状态的矫正。目前，角膜屈光

手术是开展近视屈光矫正的常用方法，主要有表层和基质层术式，准分子激光

角膜切削术（Trans-PRK）、lasek、tprk和smart都属于表层手术，准分子激光原

位角膜磨镶术（LASIK)、飞秒制瓣LASIK以及全飞秒激光基质透镜取出术（S

MILE)等属于基质层手术。它们各有优缺点，选择哪种术式需要根据病人的屈

光状态、眼生物学参数及自身的需求来决定，从而制定个性化的角膜屈光矫正

手术方案，让患者获得良好的视觉质量。

角膜屈光矫正的原理为人眼光学，而人眼并非完善，除近视、远视、散光

外，还存在各种复杂的高阶像差，如彗差、三叶草、球差等，高阶像差占人眼

总像差的10%，会造成5~10%的视觉质量下降。由于高阶像差的复杂性和动态

性，现有屈光矫正方式都很少考虑针对高阶像差的优化。但是，在一些不明原

因的视觉质量问题中，如夜间视力下降、眩光、光晕、视觉模糊、星爆、复视

等，它们或许与手术前后人眼高阶像差的变化有关。那么，在众多手术方式中

，它们是否会带来高阶像差的变化，以及高阶像差各像差成分与术后的视觉质

量有无相关性，对于这些问题的回答将有利于优化角膜屈光矫正手术，从而为

术后患者获得完美视觉质量提供个性化方案。鉴于此，本课题将对角膜屈光矫

正手术中人眼高阶像差对视觉质量的影响开展综述，以期阐明手术前后人眼高

阶像差的变化及其对视觉质量的影响。
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角膜屈光矫正手术通过角膜切削在矫正低阶像差的同时，往往还伴随着高

阶像差的变化[2]。高阶像差可产生一系列的光学干扰，如夜间视力下降和眩光

、光晕、视觉模糊、星爆、复视等[3]。ZHAO[4]等人分析了3315例近视患者的

6629只行过LASIK手术的眼睛术后高阶像差（HOA）的变化情况，并统计分析

了高阶像差与术后视觉质量的相关性，结果表明LASIK术后主要是三阶彗差、

三叶形像差和四阶球面像差的变化具有统计意义差异，其余像差无统计意义差

异，其中三阶彗差是影响CS（对比敏感度）下降的主要因素，会降低视觉质量

，但同时也发现并非所有的HOA都会降低人眼的CS，HOA大并不一定意味着

CS会低，说明不能简单的认为消除像差就能提高视觉质量，相反，应该选择减

少能降低CS的像差成分。Ruoyan Wei[5]等人通过对57名患者103只行SMILE手术

的眼睛研究发现，术后彗差、三叶草差和球差均明显增加，同时通过使用视觉

质量问卷对主观视觉质量进项评分，发现视力模糊、夜视障碍等症状与高阶像

差的变化有微弱相关性。AL-Zenaida 、FM[6]等人分析了LASIK术式后15例近视

患者的高阶像差变化情况，文献中并没有分析高阶像差与视觉质量的相关性，

但文献中得出认为角膜高阶像差是视觉质量的重要评价指标，同时对研究中15

名中至高度散光患者的23只眼睛结果统计发现，在大多数接受屈光手术的眼睛

中，会导致球面像差，增加高阶像差RMS，并且高阶像差的增加是与术前近视

程度和术后角膜中央厚度呈线性关系。

董玉丽[7]等人通过对15例近视患者共30只眼进行分析，比较了Trans-PRK术

前术后的高阶像差变化，文献并没有分析高阶像差与视觉质量的相关性，但文

献中15例患者在术后1周及1月时的视觉质量调查表中表现出夜间远距离视物模

糊、白天远距离视物模糊、眩光以及眼干涩疲劳症状等视觉问题，从高阶像差

的变化可以得出发现在术后1周和1月时角膜彗差、球差和总高阶像差均较术前

有所增加，因此，这些视觉问题可能与这些高阶像差成分有关；张丽[8]等人分

析了LASIK术后130例近视患者130只眼术后高阶像差的变化，并统计分析了高

阶像差与视觉质量的相关性，结果表明术后会引入总高阶像差、三阶像差以及

四阶球差，在视觉质量方面，通过测量对比敏感度（CS）来进行比较，与术前

相比，术后对比敏感度在低空间频率无明显变化，在高空间频率则有一定的提

高，说明CS的变化可能与这些高阶像差成分有关。王力翔[9]分析了SMILE、FS
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—LASIK和T—PRK术式后55例近视患者（接受SMILE手术35人、接受FS—

LASIK手术9人、接受T—PRK手术11人）的高阶像差变化情况，并统计分析了

高阶像差与术后视觉质量的相关性，结果表明手术引入了更多的高阶像差，包

括彗差（z7和z8)、球差（z12）和二级散光（z11及z13），具有统计意义差异，

其余像差无显著性差异，同时术后的眩光评分与彗差、闪光评分与彗差及球差

、晕环评分与彗差及二级散光、虚影评分与二级散光、精细操作评分与二级散

光以及阅读困难评分与球差及二级散光之间明显存在显著的负相关关系，说明

术后高阶像差的引入会对患者主观视觉质量产生明显的负面影响。

一项Menta分析[10]显示同样是FS-LASIK手术，但角膜地形图引导的与波前

像差优化的手术比较。前者会有更低的术后总高阶像差、球差、彗差和三叶草

差；同时冯雨[11]等人还发现在进行Trans-PRK术式时采取6.3mm切削光区，高阶

像差明显增加，扩大光区，能明显减少高阶像差增加值；在SMILE手术中陈敬

旺[12]等人发现以角膜顶点为切削中心比以视轴角膜反光点为切削中心可以减少

术后高阶像差，获得更好的视觉质量。

综上所述，在角膜屈光矫正手术中都会引起高阶像差的变化，特别是会引

入角膜高阶像差、球差和彗差[11,13-14]，它们也是像差金字塔的主导成分，高阶

像差[15]是评估人眼视觉质量的重要指标，角膜高阶像差是人眼高阶像差的主要

成分[16]，占人眼总像差的80%，同时，也是影响视网膜成像清晰度的重要原因

，其对视觉质量具有明显的影响。但高阶像差各成分对视觉质量的影响存在个

体差异，大多数的研究认为高阶像差越大会导致视觉质量更差[17]，然而，部分

研究发现并非所有全眼高阶像差都会降低视觉质量，甚至部分高阶像差，如垂

直彗差，可能对视觉质量有益，因此在个性化屈光手术设计时不应该一概而论

。此外，从一些文献中也可以发现，屈光矫正手术中需要考虑异常的高阶像差

成分。如圆锥角膜患者，2017年Yoon[17]发现消除高阶像差后开展视知觉学习训

练可使患者的视力和对比灵敏度均得到提升，说明残余高阶像差会影响视觉功

能提升[18-19]，因此，在针对圆锥角膜患者的屈光矫正中，需要考虑高阶像差成

分对视觉质量的影响。本课题通过对角膜屈光矫正手术中人眼高阶像差对视觉

质量的影响开展综述，阐明了手术前后人眼高阶像差的变化及其对视觉质量的

影响，将有利于优化角膜屈光矫正手术，从而为术后患者获得完美视觉质量提
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供个性化方案。

2. 研究目的和意义：

（1）研究目的：

角膜屈光矫正的原理为人眼光学，而人眼并非完善，除近视、远视、散光

外，还存在各种复杂的高阶像差，如彗差、三叶草、球差等，高阶像差占人眼

总像差的10%，会造成5~10%的视觉质量下降。由于高阶像差的复杂性和动态

性，现有屈光矫正方式都很少考虑针对高阶像差的优化。但是，在一些不明原

因的视觉质量问题中，如夜间视力下降、眩光、光晕、视觉模糊、星爆、复视

[3]等，它们或许与手术前后人眼高阶像差的变化有关。那么，在众多手术方式

中，它们是否会带来高阶像差的变化，以及高阶像差各像差成分与术后的视觉

质量有无相关性，对于这些问题的回答将有利于优化角膜屈光矫正手术，从而

为术后患者获得完美视觉质量提供个性化方案。鉴于此，本课题将对角膜屈光

矫正手术中人眼高阶像差对视觉质量的影响开展综述，以期阐明手术前后人眼

高阶像差的变化及其对视觉质量的影响。

（2）研究意义：

1 人眼并非完善，现有的角膜屈光矫正手术主要矫正了低阶像差即近视

、远视、散光，其实人眼还存在各种复杂高阶像差，它们同样会降低人眼视觉

质量。本课题通过对角膜屈光矫正手术中诱发的高阶像差变化进行调研，可为

近视患者选择角膜屈光矫正术式提供高阶像差的个性化依据。

2 高阶像差成分与视觉质量之间存在相关性，通过本课题的调研，可确

定哪些高阶像差是影响视觉质量的主要成分，从而为高阶像差相关的视觉问题

的解决提供临床依据。

3. 主要研究内容、实施方案、技术路线：

（1）主要研究内容：

1 不同屈光矫正手术中人眼高阶像差的变化。主要包括经上皮准分子激

光屈光性角膜切削术（Trans-PRK）、准分子激光原位角膜磨镶术（LASIK)、

飞秒制瓣LASIK以及全飞秒激光基质透镜取出术（SMILE)，还有一些个性化的

手术，包括角膜地形图引导的Trans-PRK、波前像差引导的FS-LASIK、角膜地

形图引导的TG-LASIK。
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2 人眼高阶像差的改变对视觉质量的影响。探讨术后高阶像差的改变与

视觉质量的相关性。

3 讨论个性化术式的选择以及不同光区大小等方法可减少高阶像差的增

加。

（2）实施方案及技术路线：

本课题为综述性研究，实施方案和技术路线可概括为，根据研究背景和研

究意义确定课题方向，通过文献调研、概括总结、数据分析等，整理国内外研

究现状，得出结论，并为今后的研究提供参考。

图1技术路线

（3）可行性分析：目前本主题在角膜屈光矫正手术中已经存在相应的研究

，具备参考价值，此外学校图书馆等数据库的支持，可以全面检索研究此问题

，系统的学习了文献检索的课程，具备文献检索和阅读的能力。

4. 研究的创新性：

本课题为综述性报告，研究的创新型和价值体现在：

（1）结合诸多临床研究文献，针对不同术式中诱发的高阶像差变化进行综

述，从而为不同屈光矫正术式的选择提供高阶像差的依据；

（2）对角膜屈光矫正手术后高阶像差成分与视觉质量的问题进行综述，从

而为高阶像差相关的视觉问题解决提供方案和建议。

5. 工作计划：

10月7日前：确定选题，并撰写开题报告；

10月7日-3月1日：完成文献综述初稿并上传系统；

3月1日-4月30日：提交文献综述修订稿并交叉评阅，同时完成文献综述答

辩前查重；
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5月26日-5月28日：完成文献综述第一轮和第二轮答辩；

5月29-5月31日：完成文献综述答辩后查重。

6月1日-6月12日：上传文献综述、文献翻译最终版至图书馆；按照学院要

求整理电子版、纸质版材料提交至学院教学部。

6. 预期结果：

本课题为综述性报告，预期结果为形成报告一份，并为相关领域的研究提

供展望，具有一定的科研价值。
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I

微创青光眼手术的研究进展及临床应用

摘要：青光眼是全球第二大致盲性眼病，具有不可逆性致盲特征，2020年全球

患者达 7960万，中国患者约 2100万。传统青光眼手术因创伤大、疗效不稳定等

缺陷正在逐渐被微创青光眼手术（minimally invasive glaucoma surgery，MIGS）
替代。MIGS通过腔内微切口增强房水引流或抑制房水分泌，显著降低眼压，兼

具微创、安全性高、恢复快、并发症少、可联合白内障手术进一步优化疗效等优

势。本文系统综述MIGS各术式的分类、机制、适应症、并发症及临床应用进展，

并对不同术式进行横向对比，以优化术式选择。临床研究表明，MIGS也存在一

定的局限性，例如虽对轻中度青光眼疗效显著，但其对晚期青光眼的治疗效果有

限，需联合治疗干预。MIGS的未来发展还存在较大的突破空间，如优化植入材

料设计、加强长期随访、推动个性化治疗，并通过技术融合（如人工智能辅助）

提升疗效。随着研究的深入与技术的迭代，MIGS有望成为青光眼全程管理的核

心手段，为患者提供更高效、安全的治疗方案。

关键词：微创青光眼手术；青光眼；微创青光眼手术机制原理；微创青光眼手术

临床疗效
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II

Research Advances and Clinical Applications of Minimally
Invasive Glaucoma Surgery

Abstract:Glaucoma, the second leading cause of irreversible blindness worldwide,
affected 79.6 million individuals globally in 2020, including approximately 21 million
cases in China. Traditional glaucoma surgeries, limited by significant trauma and
unstable efficacy, are gradually being supplanted by minimally invasive glaucoma
surgery (MIGS). MIGS enhances aqueous humor outflow or suppresses its production
through micro-incisions within the anterior chamber, offering advantages such as
minimal invasiveness, high safety profile, rapid recovery, fewer complications, and
the potential to optimize outcomes when combined with cataract surgery. This article
systematically reviews the classification, mechanisms, indications, complications, and
clinical advancements of various MIGS techniques, providing a horizontal
comparison to guide optimal surgical selection. Clinical studies indicate that while
MIGS demonstrates significant efficacy in mild-to-moderate glaucoma, its therapeutic
effects on advanced-stage glaucoma remain limited, necessitating combined
therapeutic interventions. Future developments in MIGS may focus on optimizing
implant material design, strengthening long-term follow-up, promoting personalized
treatment approaches, and enhancing efficacy through technology integration (e.g.,
AI-assisted interventions). With ongoing research and technological advancements,
MIGS is poised to become a cornerstone in the comprehensive management of
glaucoma, offering patients more efficient and safer therapeutic solutions.

Keywords:Minimally invasive glaucoma surgery;Glaucoma;Mechanisms of
minimally invasive glaucoma surgery;Clinical efficacy of minimally invasive
glaucoma surgery
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引 言

根据相关数据，青光眼（Glaucoma）是全球第二致盲性眼病、首位不可逆性

致盲眼病，到 2020年全球开角型青光眼（Open-Angle Glaucoma，OAG）患者人

数将增至 5860万，闭角型青光眼（Angle-Closure Glaucoma，ACG）患病人数将

增至 2100万，共 7960万人[1]。而中国青光眼患病人数也会在同年增至 2100万[2]。

2020年因青光眼导致双侧失明人数将增加至 1111万，其中 586万人因 OAG 失

明，525 万人因 ACG失明[1]，使患者丧失劳动能力、加重家庭负担，对公共卫

生体系和社会发展带来深远挑战。治疗青光眼或延缓青光眼的发展极具重要性与

紧迫性，不仅是对患者及其家庭生活上的改善，也是减轻社会卫生事业负担的重

要一步。

传统青光眼手术存在创伤大、治疗效果不稳定等问题。而微创青光眼手术

（minimally invasive glaucoma surgery，MIGS）有着腔内微切口、安全性高、恢

复更快、降眼压幅度更持久稳定等优点，并发症的风险也较低。如今MIGS正在

逐步取代传统青光眼手术成为更易被青光眼患者接受的治疗方法。

既往文献虽对MIGS展开了较多论述，但存在无法在一篇文献中尽可能地涵

盖较多MIGS术式，并涉及术式机制、原理、适应症、并发症、临床疗效等多方

面内容的问题[3-6]。鉴于此，本综述将会从该角度出发，尽可能总结更多更全面

的常用MIGS术式，聚焦于不同术式的机制、原理、适应症及并发症、在临床实

践中的治疗情况等进行总结与评价，评估未来研究和实践的潜在影响，为相关领

域的发展提供可行的探索路径。
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1 青光眼的病理生理机制与临床分类

青光眼是眼科常见的一种严重的不可逆性致盲性眼病，其中一项诊断标准及

其主要危险因素为病理性眼压升高。眼压（intraocular pressure，IOP）是眼球内

容物作用于眼球壁的压力，正常生理范围为 10-21mmHg，双眼差异小于 5mmHg，
昼夜波动范围小于 8mmHg。而眼球内容物中房水的生成与排出对眼压有着直接

影响[7]。

房水由睫状突无色素上皮细胞分泌，生成量约为 2-2.5µl/min。排出途径分为

小梁网途径、葡萄膜巩膜途径和虹膜隐窝吸收。房水生成后位于后房，经瞳孔流

入前房抵达前房角，通过小梁网、Schlemm管、巩膜内、外集合管后与上巩膜静

脉汇合回到体循环，绝大部分房水通过该通道排出。剩余 5-14%房水经葡萄膜与

睫状肌间隙流入睫状体脉络膜上腔，经巩膜和涡状静脉旁的间隙流出。另外 5%
经虹膜表面隐窝吸收[8]。青光眼的发病原因大多与房水流出受阻有关，如前房角

黏连闭合、虹膜晶状体黏连、小梁细胞结构异常等，故青光眼手术主要围绕导引

房水排出或减少房水分泌而展开。

当房水流出受阻时，眼压升高超过正常范围，会导致眼球壁承受的机械压力

增大。过高的眼内压会超过视神经组织的承受范围，造成视盘凹陷性萎缩、视神

经节细胞凋亡和不可逆的视野缺损[9]。若青光眼未及时干预，视神经损伤造成的

视野缺损会从周边向中心蔓延，最终完全失明。

青光眼在临床上根据病因和发病机制分为三大类，最主要类型为原发性青光

眼，其又分为原发性闭角性青光眼（primary angle closure glaucoma，PACG）与

原发性开角型青光眼（primary angle open glaucoma，POAG）。其中 PACG又分

为原发性急性闭角型青光眼与原发性慢性闭角型青光眼。同时青光眼导致的高眼

压要与高眼压症做鉴别。另两大类为继发性青光眼，如假性剥脱性青光眼

（pseudoexfoliative glaucoma，PEX）、激素性青光眼、色素性青光眼；先天性

青光眼，如青少年型开角型青光眼（juvenile open-angle glaucoma，JOAG）。
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2 青光眼的治疗方法与MIGS的创新优势

不同类型与临床分期的青光眼具有不同的主觉症状与临床体征。如原发性急

性闭角型青光眼发作期一般伴有视力急剧下降，眼压急剧升高（一般可达

50mmHg以上）导致的剧烈眼痛、头痛。伴有角膜及球结膜水肿、前房变浅、瞳

孔散大、晶状体前囊下青光眼斑等[10]。不同类型的青光眼在不同的临床分期的治

疗方法有所不同，相关青光眼手术的开展要匹配其适应症与手术标准。

青光眼的治疗要点为降低高眼压，以保护眼球内组织，特别是视神经。基于

青光眼治疗要点为降低眼压的机制，治疗方向可分为增加房水排出与减少房水生

成两个方面。方法主要分为药物治疗、激光治疗与手术治疗。药物如毛果芸香碱

等拟胆碱能药、卡替洛尔等β肾上腺素能受体拮抗剂、溴莫尼定等α2受体激动剂、

前列腺素衍生物、碳酸酐酶抑制剂等药物可以根据不同的降压机制来治疗青光眼

[11, 12]。激光治疗如激光小梁成形术、睫状体光凝术、激光周边虹膜切除术等。手

术治疗如小梁切除术、周边虹膜切除术等[13-15]。这些传统手术存在创伤大、治疗

效果不稳定等问题，而MIGS有着腔内微切口（通常小于等于 2mm）、安全性

高、恢复更快、降眼压幅度更持久稳定等优点，适应症更广泛，并发症的风险也

较低[16]。

MIGS适用于 OAG和 ACG等多种类型的青光眼。不同的MIGS方法根据个

体情况进行评估、选择与调整，以确保达到最佳的治疗效果。MIGS既可作为单

独的治疗方法，也可与白内障手术进行联合[17]，为青光眼合并白内障的患者提供

治疗方案，进一步提高优化治疗效果，扩大MIGS的适应症。如果受术者房角狭

窄或闭合，必要时也可以通过联合白内障手术打开房角为MIGS创造手术条件。
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3 微创青光眼手术（MIGS）的分类

MIGS 手术目前主要的分类有 4 种。第一种为通过小梁网-Schlemm 管流出

途径的手术，其原理为通过修复或重建经小梁网-Schlemm管的房水自然引流通

路，恢复生理性的房水循环，代表有 NeoMedix 的 Trabectome[4]，Glaukos 的
iStent[16]，Sight Sciences 的房角镜辅助下内路小梁切开术（gonioscopy-assisted
transluminal trabeculotomy，GATT）[4]、准分子激光小梁切开术（excimer laser
trabeculotomy，ELT）[3]，Ivantis的 Hydrus[4]，双刃小梁切除术（Kahook dual blade，
KDB）[6]。第二种为脉络膜上腔流出途径的手术，原理为将房水引流至脉络膜上

腔，利用脉络膜-巩膜间隙压力差促进吸收，代表有 Glaukos的 Supra支架[4]。第

三种为减少房水生成的手术，原理为通过破坏睫状体无色素上皮细胞，从而减少

房水分泌量，代表有睫状体光凝术（cyclophotocoagulation）[6]。第四种为球结膜

下滤过手术，原理为建立房水从前房至结膜下的外引流通道，形成滤过泡，代表

有 Aquesys的 XEN凝胶支架[16]，Innfocus的Micro Shunt[6]。
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4 各MIGS方式的临床应用与评价

4.1 Trabectome小梁消融术

NeoMedix的 Trabectome通过高频双极电极（550kHz）选择性消融小梁网及

Schlemm管内壁，通过扩大房水流出通道，恢复生理性引流途径，有效降低眼压，

仪器组成见图 4.1。电消融器采用独特的足状结构设计，其尖端经过适度锐化处

理，器械表面覆盖着低摩擦系数的绝热材质涂层，有效避免 Schlemm管外壁及

邻近解剖结构在手术过程中遭受热损伤或机械性创伤[3, 4, 6]，具体结构见图 4.2。
术中在鼻侧角膜作 1.6-1.8mm切口，借助房角镜，引导电极切除 30°-60°范围的

小梁网组织[4]，同时保留 Schlemm管外壁及集液管结构，使房水直接流入集液管

系统，以此来构建房水流出通路。

图 4.1 Trabectome 仪器结构[16] 图 4.2 手柄尖端结构[18]

Trabectome适用于轻中度 POAG、继发性青光眼、ACG、小梁切除术失败后

再次手术、先天性青光眼[4, 6, 18, 19]、新生血管性青光眼（需保证房角开放）[20]，

其联合白内障手术应用[21]可适用于青光眼合并白内障患者。王怀洲[18]等、李雪[22]

等、Kazuyoshi Kitamura[20]等的临床研究与潘妹 [19]等的 Meta 分析发现了

Trabectome在长短期随访中展现出相对于传统手术良好的安全性和有效性，有效

降低眼压与减少药物使用。术中并发症主要为前房积血（发生率较高但多为暂时

性，对疗效无影响，多因 Schlemm管开放后血液逆流），术后并发症包括消融

区局部房角粘连、一过性高眼压、脉络膜积液渗出、浅前房、低眼压等。但降压

幅度有限，可能不适用于晚期患者。
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4.2 iStent眼内支架

Glaukos的 iStent是当前体积最小的眼内引流支架，其迭代产品（一代 iStent
与二代 iStent Inject，图 4.3）通过微创植入技术，将支架经小梁网精准置入

Schlemm管内，建立房水引流通道。一代 iStent全长 1.0毫米，高度 0.33毫米，

单腔体设计，引流孔径 120微米，通过支架实现房水向 Schlemm管的定向引流[3,

4, 6]。二代 iStent Inject，长度 360微米，采用三腔体模块化设计，尖端配置 4个
均质分布微孔，提升房水转运效率（房水引流见图 4.4），搭载自动注射系统，

单次操作可同时植入多枚支架，减少器械进出眼内次数，降低角膜内皮损伤及术

中并发症风险[16, 23]，房角镜观察下植入后的 iStent Inject见图 4.5。

a）iStent Inject结构 b）iStent结构

图 4.3 两代 iStent支架结构[16]

图 4.4 iStent Inject房水引流途径[16] 图 4.5 房角镜观察下的 iStent Inject[24]

iStent眼内支架适用于轻中度 OAG、继发性青光眼、高眼压症，联合白内障

手术的疗效得到了不同随访时间的多个前瞻性和回顾性研究的支持[25]。Jeremy C.
K. Tan[26]等、Kevin Gillmann[27]等的 Meta 分析与 Cedric Weich[24]等、Fritz H.
Hengerer[28]等的研究发现 iStent与 iStent Inject具有良好的降眼压、减用药潜力和

良好的安全性，长期疗效稳定，有利于稳定青光眼进展，植入的 iStent数量越多，

眼压降低效果越显著。术中并发症主要为前房积血，术后可能出现一过性高眼压、

虹膜炎、白内障进展、最佳矫正视力下降、支架堵塞或定位偏移等并发症。支架
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堵塞多因炎症细胞、周边黏连导致，定位偏移可能需要二次手术调整位置或重新

植入。术中前房出现积血导致影响房角镜的观察，从而可能影响手术成功率[23]。

4.3 房角镜辅助下内路小梁切开术

Sight Sciences 的房角镜辅助下内路小梁切开术（ gonioscopy-assisted
transluminal trabeculotomy，GATT），手术时在房角镜的辅助下，在小梁网上制

作 1-2mm水平切口（图 4.6），通过切口将照明导管或热钝化的 5.0聚丙烯线平

行于虹膜面推进 Schlemm管内（图 4.7），照明导管于 Schlemm管内前进一周后

从原切口穿出，牵引导管两端形成闭环（图 4.8），切开小梁网全周。环形切开

的小梁网形成连续引流通道，促进房水经生理途径排出[4, 6, 16, 29]。

图 4.6 第一步——在房角镜的辅助观察下在鼻侧房角制作 1-2mm切口[30]

图 4.7 第二步——导管通过切口进入 Schlemm 管并推进[30]

图 4.8 第三步——导管推进一周后从原切口穿出，牵拉两端收紧成闭环切开小梁网全周[30]
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GATT的适用于 POAG、JOAG、继发性青光眼、婴幼儿型青光眼，对于慢

性 ACG（房角不可闭合，且能观察到房角情况）[30, 31]亦适用，合并白内障患者

可联合白内障手术。王晨[32]、郑汇聪[31]等的研究发现术后 12个月随访均未发现

严重并发症，显著降低了眼压、减少了药物使用，有着较高的成功率。但其长期

疗效有待进一步观察。其术后并发症中以前房积血（若术后 1周左右仍观察到明

显的积血需进行前房冲洗）最常见，其他包括眼压骤升、早期一过性低眼压等。

一些罕见并发症包括人工晶体后囊袋内血肿、后弹力层脱离、角膜水肿、虹膜根

部离断、全巩膜炎等。但抗青光眼术后失败后再行 GATT的疗效有限，认为是既

往青光眼手术引起的集液管结构异常导致的[30]。

4.4 准分子激光小梁切开术

准分子激光小梁切开术（excimer laser trabeculotomy，ELT）是基于激光技

术的MIGS术式。术中在房角镜的观察下，利用准分子激光在小梁网和 Schlemm
管内壁精确造孔（孔径约 200 微米）（见图 4.9、4.10），重建房水生理引流通

道[3, 6, 16]。传统屈光手术使用的 193nm准分子激光因穿透性强，易损伤邻近组织

（如角膜内皮）。故 ExTra激光系统采用 308nm氯化氙（XeCl）准分子激光进

行精确消融，氯化氙准分子激光可以将激光能力集中，减少热扩散。且波长优化

后穿透深度降低，显著减少周围组织损伤风险[33]。

图 4.9 房角镜观察下探头接触小梁网[33]

图 4.10 激光进行小梁造孔[33]
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ELT主要适用于 POAG、继发性青光眼、高眼压症，与白内障手术联合效果

好。Georges M. Durr[33]等、C.Deubel[34]等的研究发现单独采用 ELT术式或与白内

障手术联合使用可以有效降低眼压，长期随访绝大多数患者眼压得到降低且效果

稳定，具有良好的安全性，术中或术后风险小。术后并发症有前房积血（一般为

少量且吸收较快）、前房炎症反应、虹膜损伤、周边虹膜前粘连等。研究发现长

期减少降眼压药的种类与数量似乎无法实现[34]。

4.5 Hydrus支架

Ivantis的 Hydrus微支架是一种镍钛合金的弹性植入装置，全长 8mm，预弯

曲形态适配 Schlemm管解剖结构（图 4.11）。镍钛合金赋予其超弹性特性，可

对抗管腔塌陷，同时避免植入后移位或断裂。术中在房角镜的观察下，将支架置

入 Schlemm管。支架展开后，将 Schlemm管直径扩大至自然状态的 4-5倍（平

均扩幅约 150-200µm）[4, 6, 16]（植入后支架见图 4.12、4.13），显著降低房水流出

阻力，降低眼内压。

图 4.11 Hydrus支架结构[35]

图 4.12、4.13 Hydrus支架植入后状态[35, 36]
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Hydrus支架主要适用于 POAG、PEX，多项研究都将其白内障手术进行联合。

Norbert Pfeiffer[36]等、Thomas W. Samuelson[35]等的研究发现接受 Hydrus 支架联

合白内障手术的患眼眼压和药物使用明显降低与减少，且具有较高安全性。

Cedric Weich[24]等人的 iStent Inject与 Hydrus眼压降低效果比较中，发现与 iStent
Inject组相比，Hydrus组实现了更大的相对眼压降低，药物使用量也显著减少。

临床治疗中 Hydrus表现出优秀的眼压降低效果，患者术后抗青光眼药物的需求

也显著减少。术后并发症主要是虹膜周边前粘连、前房积血、眼压骤升、支架堵

塞或移位，罕见并发症包括视盘出血、黄斑损伤、黄斑玻璃体牵拉等[6]。但其对

于中晚期青光眼疗效不足，可能需要联合其他治疗。且虹膜周边前粘连相对其他

术式发生率更高。

4.6 双刃小梁切除术

双刃小梁切除术（Kahook dual blade，KDB）运用的是双刃房角切开刀片（图

4.15）。术中在房角镜的辅助下，使刀片结构接合小梁网，刀片附属结构抬起并

绷紧小梁网。随后刀片向前推进从而进行小梁网的切除[16]（图 4.14）。KDB可

以更彻底地去除小梁网组织，切口平整，残留组织更少[6]（切除后状态见图 4.16），
术后小梁组织纤维化程度更小[4]，维持更好的房水引流效果。

注 1）（a）在房角镜下观察小梁网并寻找手术位置（b）通过角膜切口将双刃刀片接合小梁网（c）切除起

点位于图上“1”处（d）切除终点位于图上“2”处，从“1”切割至“2”（e）红色箭头处为来自 Schlemm

管的血液回流（f）用镊子去除切除下的小梁网组织

图 4.14 KDB手术过程[37]



微创青光眼手术的研究进展及临床应用

第 11 页 共 32 页

图 4.15 双刃刀片结构[16] 图 4.16 KDB切开部位[38]

KDB 主要适用于 POAG（晚期 OAG 也有一定效果）、继发性青光眼（如

PEX）、房角粘连分离术后 ACG、难治性青光眼、葡萄膜炎性青光眼[4]等，与白

内障手术联合效果佳。Larissa Fouad Ibrahim[38]等、Rashmi Krishnamurthy[37]等人

的研究发现KDB眼压控制效果好，手术成功率较高。Anna Barkander[39]等的 iStent
Inject与 KDB疗效比较研究发现 KDB相比 iStent Inject减少了更多的药物用量。

术后并发症主要有暂时性前房积血（多自行消除，相对严重、吸收慢者需前房冲

洗）、眼压骤升等，罕见并发症有局部虹膜根部离断、角膜水肿、复发性虹膜炎、

睫状体脱离等。但术后小梁网区域瘢痕形成，可能导致效果减退，长期疗效不稳

定。

4.7 Supra支架

Glaukos 的 Supra 支架（图 4.17）为 iStent系列第三代支架产品，采用聚醚

砜（PES）聚合物与钛合金套筒复合材质。总长度为 4毫米，内径为 165微米，

外径为 300微米（含钛套筒）[4]。其植入系统配置有预装式一次性注射器系统，

经睫状体平坦部穿刺进入脉络膜上腔完成支架植入，建立前房-脉络膜上腔房水

引流通道[6]。

图 4.17 Supra支架[16]

Jonathan S. Myers[40]等运用两个 iStent 支架、一个 Supra 支架和前列腺素治

疗难治性青光眼的研究中发现该方法安全地实现了眼压控制，为难治性青光眼引

入了一种可能的新治疗选择。2022年的一篇综述中提到 Supra支架正在美国进行
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临床试验[6]。在 2023年的一篇文献中提到 Junemann、Katz等人也围绕 Supra支
架进行过相关的临床试验，但该文献中也提出了 iStent Supra已被Glaukos放弃[16]，

因此，该支架及其相关设备在未来是否可用、是否有进一步进展尚不确定。

脉络膜上腔流出途径的手术中曾存在 Cypass支架植入术（图 4.18、4.19），

但因长期随访显示角膜内皮丢失风险，并发症率较高，于 2018年 8月退出临床

应用[4]，同为该途径的 Supra支架如若后期出现新突破，需要吸取 Cypass支架的

历史经验教训。

图 4.18 Cypass支架[16] 图 4.19 Cypass支架引流途径[16]

4.8 睫状体光凝术

内窥镜下睫状体光凝术（endoscopic cyclophotocoagulation，ECP），是在内

窥镜的辅助下通过激光热凝固效应烧灼破坏睫状体表层色素上皮和非色素上皮

细胞，从而减少房水的生成，达到降低眼压的作用。与冷凝术相比其术后炎症反

应更轻，不良反应更少。大多选择与白内障超声乳化摘除术联合进行，具有良好

的安全性和有效性[6]。根据激光到达睫状体上皮细胞的方式不同，可分为经巩膜

睫状体光凝术、经瞳孔睫状体光凝术、经玻璃体内睫状体光凝术和眼内镜下睫状

体光凝术。

ECP主要适应症为急性 PACG，也适用于药物或常规手术难以控制的终末期

或难治性青光眼，包括新生血管性、先天性、外伤性及术后持续高眼压等类型，

合并白内障患者可联合白内障手术。赖钟祺[41]等、陈京霞[42]等、王业玮[43]等的

研究发现行 ECP术后短期及长期随访眼压控制效果稳定，安全性高。临床治疗

中控制眼压效果好、稳定、安全性高。术后并发症包括前房炎性渗出、渗出性脉

络膜脱离、眼内炎、前房少量出血、反应性高眼压等。激光非选择性破坏可能过

度损伤睫状体上皮细胞，不适用于早期干预选择。

4.9 XEN凝胶支架

Aquesys 的 XEN是一根长 6mm、外径 150µm、内径 45µm的凝胶支架，由

胶原蛋白衍生的明胶（Ⅰ型胶原蛋白提取物）与戊二醛交联（交联度大于等于 85%）
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制成，具有亲水性（接触角小于 15°）与良好的组织相容性[4]。手术入路经角膜

缘小梁网穿透，跨巩膜将 XEN植入结膜下间隙（图 4.20、4.21），形成低张力

滤过泡进行房水引流[6]。XEN具有显著且持续降低眼压、微创入路（创口≤1.8mm）、

生物相容性（支架在 6-8周内逐步内皮化）良好等特点[44, 45]。

图 4.20 XEN凝胶支架的结构形状与植入位置[16]

注 1）（A）球结膜下注射丝裂霉素（B）作角膜切口（C）XEN注射器进入眼内并向鼻上象限推进（D）

距角膜缘 3mm 处穿出巩膜到达球结膜下（E）检查引流管植入位置与状态（F）平衡盐溶液置换前房中透

明质酸钠

图 4.21 XEN的手术植入过程[45]

XEN适用于继发性青光眼、POAG、葡萄膜炎性青光眼等，也适用于多次抗

青光眼手术或激光治疗失败的难治性青光眼，可联合白内障手术。范薇[46]、许珂

[47]等、胡甜[45]等的研究发现术后眼压得到了显著降低与良好控制，用药量得到

了减少，手术成功率高，大多数患者术后眼压达标。具有很好的有效性及安全性，

可以作为的有效微创术式选择。短期并发症包括支架错位、前房积血、切口渗漏、

一过性低眼压、结膜下出血、脉络膜脱离等。长期并发症包括支架脱位、支架虹

膜接触、内皮细胞丢失、滤过泡相关并发症、脉络膜上腔出血、眼内炎[4]等。虽
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短期疗效显著，但长期有效性、安全性需更大样本及更久随访验证，术后需重视

滤过泡管理，尤其年轻患者需警惕瘢痕化风险。

4.10 Micro Shunt引流支架

Innfocus 的Micro Shunt是一种聚合物植入物引流支架，总长度 8.5mm，外

径 350µm，内径 70µm（图 4.22 为一已移除的引流支架，图 4.23为植入状态的

支架），由聚苯乙烯-异丁烯-苯乙烯（SIBS）制作而成，具有生物惰性，抗钙化，

预弯曲设计（适配睫状沟解剖）[6, 48]。引流支架经透明角膜切口植入（切口尺寸

≤2.2mm），构建由前房-结膜下的引流通道。

图 4.22 已移除的Micro Shunt引流支架[49]

图 4.23 房角镜下植入状态的Micro Shunt引流支架[48]

Micro Shunt主要适应症为 POAG、PEX等继发性青光眼，可与白内障手术

联合进行，术后降眼压效果良好[4, 6]。Michele Figus[50]等回顾分析Micro Shunt治
疗难治性青光眼的远期疗效中发现难治性青光眼中Micro Shunt的长期存活率非

常低，即使重新引入药物干预，大多数患者也没有达到成功标准。而Antonio Maria
Fea[51]等的研究中发现对于 POAG、PEX来说有效降低了眼压，并减少了对降眼

压药物的需求。术后并发症有前房积血、脉络膜渗出、结膜下出血或水肿、引流

管位置异常、滤过泡瘢痕化（长期并发症，可能影响降压效果）等。其长期有效

性、安全性需更大样本及更久随访验证，依赖术后的滤过泡瘢痕管理，且对难治

性青光眼等中晚期青光眼治疗效果不足。



微创青光眼手术的研究进展及临床应用

第 15 页 共 32 页

5 各MIGS术式的横向比较

为更直观地体现各MIGS术式之间主要适应症、临床疗效、主要并发症与缺

点的异同，供临床工作者或科研工作者参考，将总结如下表 5.1、5.2、5.3。

表 5.1 各MIGS 术式所属类别、主要适应症横向比较
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要
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应
症
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光
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光
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光
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光
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光
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表 5.2 各MIGS术式临床疗效横向比较
备

注 /
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植
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表 5.3 各MIGS术式主要并发症与缺点横向比较
缺

点

降
压

幅
度

有
限

，
可

能
不

适
用

于
晚

期
患

者

术
中

前
房

出
现

积
血

导
致

影
响

房
角

镜
的

观
察

，

可
能

影
响

手
术

成
功

率

抗
青

光
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导
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膜
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膜
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膜
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膜
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膜
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膜
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结 论

本综述收集、筛选、整理相关的文献，例如临床试验、回顾性研究、随机对

照试验、Meta分析等，梳理了MIGS研究中不同术式的机制、原理、适应症、

并发症，总结目前主要的MIGS在临床实践中的治疗情况。以期为解决青光眼这

一全球范围内日益严峻的致盲性眼病问题提供更加精准和个性化的治疗策略选

择，同时为相关医务临床工作者、科研人员提供MIGS最新进展的参考，评估未

来研究和实践的潜在影响，为MIGS领域的发展提供可行的探索路径。

微创青光眼手术（MIGS）作为青光眼治疗领域的重要革新，凭借其微创性、

高安全性、术后恢复快及并发症风险低等优势，正在逐步替代传统手术成为临床

主流选择。大量临床研究证实，MIGS可显著降低轻中度青光眼患者的眼压，并

减少抗青光眼药物依赖。此外，MIGS可联合白内障手术进一步优化疗效，为合

并白内障的青光眼患者提供了一体化解决方案。

然而，MIGS的临床应用仍存在一定局限性。首先，其对晚期青光眼的治疗

效果有限，部分病例需联合其他干预手段。其次，部分术式的长期疗效与安全性

仍需长期随访进行验证，例如 XEN凝胶支架的远期滤过泡瘢痕化风险等。术后

并发症虽较传统手术显著减少，但前房积血、支架堵塞、一过性高眼压等仍需关

注，个别罕见严重并发症亦仍需寻找其发生原因。

未来MIGS的发展还存在较大的突破空间。优化现有术式设计，开发更具生

物相容性和稳定性的植入材料（如改进支架结构、抗瘢痕涂层），并探索联合治

疗策略以提升晚期患者的疗效。加强长期随访研究，系统评估不同术式的远期安

全性及成本效益。推动个性化治疗，结合患者房角结构、眼压水平及病程阶段，

制定精准的术式选择标准。降低技术门槛与费用，通过标准化培训、器械国产化

等方式提升可及性。此外，人工智能的发展日新月异，其辅助手术规划或与前沿

技术的融合，有望进一步突破MIGS的疗效边界。随着研究的深入与技术的迭代，

MIGS或将成为青光眼全程管理的核心手段，为全球数千万患者提供更安全的视

力保障。
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3.2. iStent（第一代）

第一代 iStent（Glaukos, Laguna Hills, CA）是一种 L形肝素涂层钛合金植入

物，于 2012年获美国食品药品监督管理局（FDA）批准与白内障手术联合使用。

这种一体式支架长约 1.0mm，高 0.33mm，通气管孔径为 120µm（Ahmed et al.2020,
Francis & Winarko2012, Wellik & Dale2015）。手术时术者位于颞侧，通过眼内入

路将支架植入鼻侧小梁网。支架进入 Schlemm管，形成旁路使房水进入传统流

出通道（Craven et al.2012, Myers et al.2018）。多个 iStent 可间隔 1–3 个钟点位

植入（Ahmed et al.2014, Arriola-Villalobos et al.2012, Katz et al. 2015, Myers et
al.2018）。

该植入物的优势在于可与白内障手术联合用于轻中度青光眼患者，实现眼压

的适度降低和药物减量（Arriola-Villalobos et al.2012,2016; Craven et al.2012;
Malvankar-Mehta et al.2015）。植入的 iStent 数量越多，眼压降低效果越显著。

一项评估多枚 iStent疗效的随机试验显示，术前平均使用 1.51种药物的患者中，

接受三枚 iStent植入后，92.1%在术后 12个月完全停用药物（Katz et al.2015,2018）。
最常见的并发症包括支架移位，以及虹膜、血液或玻璃体阻塞（发生率 3–20%）

（Resende et al.2016;Spiegel et al.2008,2009）。由于采用医用级钛合金材料，过

敏、超敏反应及毒性风险极低。但需注意，钛合金植入物在牙科领域偶见超敏反

应报道（Kim et al.2019）。近期报告显示，部分病例鼻侧虹膜表面存在金属颗粒

残留，可能源于植入器或支架本身（Tassel et al.2019）。

3.3. iStent Inject
第二代 iStent，即 GTS-400 iStent Inject（Glaukos,Laguna Hills,CA），体积较

第一代更小，学习曲线更短。无通气管的设计使其结构不同于第一代 iStent。
G2-M-IS注射器系统可容纳两个植入物，允许术者通过单次眼内入路植入两枚设

备（Ahmed et al.2020,Fea et al. 2014, Katz et al.2015）。Bahler等（2012）报道，

植入第一枚 iStent inject 后，房水流出易度从 0.16±0.05µL/min/mmHg 增加至

0.38±0.23µL/min/mmHg，第二枚进一步升至 0.78±0.66µL/min/mmHg。该设备于

2016年获 FDA批准。

iStent Inject相关并发症与第一代 iStent相似（Arriola-Villalobos et al.2016,Fea
et al. 2014, Gonnermann et al.2017,Voskanyanetal.2014）。

3.4. Hydrus
Hydrus微支架（Ivantis,Inc,Irvine,CA）是一种 8 mm长的弧形房水引流装置，

通过交替分布的支撑棘提供结构稳定性。它由镍钛合金制成，具有超弹性，可在

变形后恢复原状。Hydrus 微支架在 Schlemm 管内起支架作用，将管腔扩张至
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自然宽度的约四到五倍。植入后覆盖 90°范围（一个象限），并连通多个集液

管。2018年，FDA批准其与白内障手术联合用于成年原发性开角型青光眼患者

（Ahmed et al. 2020, Cent.Devices Radiol. Health2019, Samuelson et al. 2019a）。

通过 1.5 mm透明角膜切口将预装的注射器引入前房，在房角镜引导下将支

架植入小梁网。确认远端尖端在 Schlemm 管内的位置后，可通过注射器上的跟

踪轮推进支架。1 mm 的入口段位于小梁网外的前房内（Ahmed et al. 2020 ,
Samuelson et al.2019a）。

术中并发症罕见，包括支架移位和短暂前房积血。术后第一天 2 mm以上的

层状前房积血报道发生率为 0.5-1.4%（Jones et al.2019,Samuelson et al.2019a）。

高达 18.7%的病例在入口段形成周边前粘连或虹膜粘连，其中 3.4%为完全阻塞

性粘连。报告需使用类固醇超过 3个月的持续性虹膜炎（Jones et al.2019）。

3.5. 房角镜辅助下内路小梁切开术（GATT）

房角镜辅助下内路小梁切开术（GATT）通过眼内入路进行 360°小梁切开，

手术使用 iTrack 微导管（Ellex,Fremont,CA）完成（Grover et al.2014）或经热灼

处理的 5–0或 6–0聚丙烯/尼龙缝线（Aktas et al.2019b,Grover & Fellman2016）。

术者先制作 1–2个钟点的房角切口，用显微镊将微导管或缝线引入 Schlemm 管。

导管尖端的光源可辅助追踪其路径。微导管或缝线穿过 Schlemm 管全周后从房

角切口的另一端穿出。将前端拉至前房中央并固定，同时对切口外的后端施加轻

柔牵引力，形成收缩环切开小梁网（Grover et al.2014,2017b）。小梁切开范围可

限制为 90°、180°或 270°（Nazarali et al.2019）。

GATT 已用于治疗原发性和继发性开角型青光眼，包括激素性青光眼

（Boese & Shah 2019），以及儿童和青少年青光眼（Grover et al.2015）。

最常见的并发症是术后第一周内前房积血，发生率 23-38%（Grover et al. 2014,
Rahmatnejad et al. 2017）。也有囊内血肿报道（Yalinbas et al.2018）。其他罕见

并发症包括后弹力层脱离、角膜水肿、虹膜根部离断、低眼压及全巩膜炎（Aktas
et al.2019a,Baykara et al.2019, Grover et al. 2014,Rahmatnejad et al.2017）。

3.6. 双刃小梁切除术（KDB）

KDB（New World Medical,Rancho Cucamonga,CA）是一种改良的房角切开

刀，用于切除小梁网条带。其他小梁切开术如 GATT和 Trabectome可能残留小

梁网小叶，随时间导致纤维化（Seibold et al.2013）。理论上，KDB因彻底切除

小梁网，长期效果更优。其锐利尖端可切入小梁网，刀跟部嵌入 Schlemm 管，

推进时在小梁网上形成平行切口，从而切除条带状组织。术者可选择顺时针或逆

时针方向推进，覆盖 3–5个钟点范围（Seibold et al.2013）。KDB 于 2015年获

FDA注册。
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KDB已用于成人和儿童青光眼（Khouri & Wong 2017）、葡萄膜炎性青光

眼（Miller et al.2019）、房角粘连分离术后闭角型青光眼（Dorairaj & Tam 2019）
以及严重和难治性青光眼（Salinas et al. 2018a）。它可与其他MIGS术式如 iStent
和 GATT 联合使用（ElMallah et al. 2019,Widder & Schmitz2019）。并发症包括

前房积血、6%的病例眼压骤升、角膜水肿、复发性虹膜炎、睫状体脱离和 4%病

例的后弹力层撕裂（Dorairaj & Tam 2019,Dorairaj et al.2018a,ElMallah et al.
2019,Greenwood et al.2017）。

3.7 Cypass
Cypass微支架（Alcon,Fort Worth,TX）长 6.35mm，外径 510µm，内径 300µm。

该聚酰亚胺管全长有孔，近端有三个突出的固定环。植入时，导丝进入前房并轻

柔分离睫状体与巩膜突，形成可控性微小睫状体分离。然后沿导丝将支架插入脉

络膜上腔，最终位置应仅可见一个固定环在外部，随后撤出导丝（Hoeh et
al.2013,2016;Reiss et al.2019;Vold et al.2016）。Cypass 于 2016 年获 FDA 批准。

Cypass已用于原发性开角型青光眼（Reiss et al.2019,Vold et al.2016），及玻

璃体切除术后慢性闭角型青光眼（Hopen et al.2018），也可与 iStent植入联合使

用（Chen & Kim2018）。并发症包括眼压升高超过 30mmHg、低眼压、短暂前

房积血和白内障进展（Hoeh et al. 2016, Reiss et al.2019,Sii et al.2019）。COMPASS
试验五年结果显示，Cypass组内皮细胞年丢失率为 2.84%，对照组为 0.36%。若

支架外露大于等于 2个固定环，内皮细胞丢失率是对照组的 5.8倍，外露 0、1、
2、3个固定环的病例，年丢失率分别为 1.39%、2.74%、6.02%和 9.96%（Lass et
al. 2019, Reiss et al. 2019）。基于此，Cypass 微支架于 2018 年 8 月自愿退市

（U.S.Food Drug Admin.2018）。

3.8. iStent Supra
iStent 脉络膜上腔旁路系统（ iStent Supra,Model G3）（Glaukos,Laguna

Hills,CA）由聚醚砜和钛合金套管组成，长 4mm，内径 165µm，目前在美国进行

临床试验。

植入步骤与 Cypass 微支架相似，使用预装的一次性植入器。该植入物已在

中晚期开角型青光眼患者中研究（Junemann 2013,Myers & Katz 2013），并与

iStent联合使用（Myers et al.2018）。25只眼中 2只出现低眼压，1个月内缓解；

1只眼发生脉络膜渗出，术后 3个月缓解。最佳矫正视力无显著变化（Junemann
2013,Myers & Katz2013）。

3.9 Xen
Xen凝胶支架（Allergan,Irvine,CA）是一种 6 mm长的管，由戊二醛交联的

胶原衍生明胶制成，具有亲水性，遇水变柔软以适应周围组织（Chatzara et
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al.2019,Green et al.2018）。现有三种内径规格（45、63、140微米），目前仅 Xen45
上市。Xen凝胶支架于 2016年获 FDA批准。

最常见的植入部位是鼻上象限。通常在鼻上象限结膜下注射丝裂霉素 C，并

在计划的支架出口处揉擦。从对侧颞下透明角膜切口将带支架的注射器引入前房，

辅助器械通过侧切口提供反向牵引。在房角镜引导下，注射器针头指向 Schlemm
管前方，穿过巩膜隧道，在角膜缘 3 mm处结膜下穿出。支架释放后撤出针头。

理想情况下，支架远端 2mm 位于结膜下，3mm 在巩膜隧道内，1mm 在前房

（Chatzara et al.2019,Green et al.2018）。变体术式包括外路入路（Lee et al.2019）、
Tenon 囊上注射空气和粘弹剂用于 Tenon 囊上支架放置（Ahmed et al.2019）。

Xen凝胶支架是一种滤过泡形成装置，其相较于传统小梁切除术的优势包括微创

性、手术及恢复时间短、低眼压风险低。该支架已用于开角型青光眼（Schlenker
et al.2017）、葡萄膜炎性青光眼（Sng et al.2018）、虹膜角膜内皮综合征（Lin et
al.2019）和儿童青光眼（Arad et al.2019）。43%的病例需要术后滤过泡针刺，针

刺时可能意外截断结膜下段（Bustros et al.2020,Schlenker et al.2017）。术后第一

天高眼压是需针刺的最重要预测因素（Midha et al.2019）。

短期并发症包括支架错位、出血、切口渗漏、低眼压和阻塞导致的失败

（Chatzara et al. 2019, Gillmann et al.2019b,Green et al.2018）。长期并发症包括支

架迁移（Ali et al.2019）导致前房内脱位、支架-虹膜接触（Atalay et al.2018,Chatzara
et al.2019,Dervenis et al.2017,Gillmann et al.2018）、内皮细胞丢失（Gillmann et
al.2019a）、侵蚀或暴露（Arnould et al.2019）、滤过泡相关并发症（Salinas et
al.2018b）、持续性低眼压（Sng et al.2018）、脉络膜上腔出血（Prokosch-Willing
et al.2017）、眼内炎（Karri et al.2018,Lapira et al.2018）和晚期伤口渗漏（Olate-Pérez
et al.2018,Salinas et al.2018b）。

3.10 PreserFlo（原 InnFocus）

PreserFlo微型分流器（Santen Pharmaceutical Company,Ltd.,Osaka,Japan）聚

苯乙烯-异丁烯-苯乙烯三嵌段共聚物（SIBS）管。其设计经多次改良，包括

MIDI-Tube、MIDI-Ray和最新的MIDI-Arrow（又名 PreserFlo），长 8.5mm，管

腔 70µm。距前端 4.5mm 处有一个 1.1mm宽的鳍状结构以固定位置（Arrieta et
al.2011,Green et al.2018,Pinchuk et al.2016）。

PreserFlo 微分流器采用外路植入。术中使用海绵或结膜下注射丝裂霉素 C
后，以斜面刀制作 1毫米浅层巩膜袋。通过 25G针道将分流器引入前房，确认

房水引流通畅后关闭结膜切口。该设备已用于有晶状体眼及人工晶体眼（Green et
al.2018）。

并发症包括低眼压（8–13%）和脉络膜渗出（3.4–8.7%），通常无需手术干

预即可缓解。其他罕见并发症包括前房积血、玻璃体积血、包裹性滤过泡和早期
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滤过泡渗漏（ Batlle et al.2016,Beckers et al.2017,Green et al.2018,Pinchuk et
al.2016,Riss et al.2015）。
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成都中医药大学学士学位论文外文文献翻译原文
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