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Schlemm管手术发展史

舒静1，李晴1  综述   曾流芝2  审校

(1. 成都中医药大学眼科学院，成都 610072；2. 成都市第一人民医院眼科，成都 610041)

[摘　要]	 Schlemm管是围绕在前房角一周的房水流出管道，由若干小腔隙相互吻合而成，内壁仅有一层内

皮细胞与小梁网相隔，外壁发出25~35条集液管与巩膜内静脉丛、睫状前静脉相通。由于Schlemm

管是房水流出的必经通道，其房水排出通畅可维持正常的眼内压。若Sc h l em m管出现狭窄、塌

陷、闭合等结构或功能的异常，房水流出受阻，可致眼压升高、青光眼发生。Schlemm管手术是

指一类经Schlemm管增加房水引流通畅性的手术方式总称。随着临床对青光眼机制认识的不断加

深，Schlemm管手术在不断创新，从传统到微创、从外路到内路。
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Abstract Schlemm’s canal is an important channel for outflow of aqueous humor and one of the important tissues for 

maintaining intraocular pressure. Schlemm’s canal can lead to abnormal intraocular pressure and even glaucoma 

due to physiological and pathological changes. Schlemm’s canal sugery refers to a type of operation that increases 

the patency of aqueous drainage through Schlemm’s canal. With the deepening understanding of the mechanism of 

glaucoma in clinic and the progress of technology, Schlemm’s canal sugery is constantly innovating and developing.
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青光眼作为全球第二大致盲性眼病，具有发

病隐匿却不可逆致盲的特点，严重影响人们的正常

生活、工作和学习。随着对青光眼发病机制的不断

认识，为避免传统外引流青光眼手术出现的滤过泡

瘢痕化、眼内炎、一过性低眼压等各种并发症，非

滤过泡依赖性手术、微创手术方式在探索过程中不

断涌现和改进。作为房水动态循环通道上重要的环

节之一，Schlemm管成为人们重建自然房水通道手

术的必经之路。本文对临床中使用的Schlemm管手

术，通过查阅整理资料，分为外路、内路途径进行

综述，希望给广大眼科医生提供一定的参考价值，

以便更好地开展Schlemm管手术。
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1  外路 Schlemm 管手术

1.1  外路小梁切开术

外路小梁切开术是经巩膜切口暴露 S c h l e m m
管，从管内钝性切开S c h l e m m管内壁及小梁网，

使房水直接进入S c h l e m m管重建有效的房水外流

途径。最早于1960年由Smith [1]报道在一只摘除的

人眼上实施该手术。Bur ian [2]对1例具有马凡氏综

合征合并双侧青光眼的女患者进行双眼外路小梁

切 开 术 ： 以 角 膜 缘 为 基 底 做 结 膜 切 口 ， 在 3 点 钟

位置做巩膜切口，深入切口直到小梁组织。然后

用摇摆的动作缓慢地推进小梁切开刀，直到所有

的刀片都被引入，用房角镜检查显示小梁区出现

隆起，随着压力增加，小梁刀以扫动的方式从切

口中抽出。术后用6-0线间断缝合结膜。术后出现

角膜及前房弥漫模糊、结膜水肿、眼压升高等症

状。经随访5个月后在未使用降眼压的情况下，患

者眼压保持在正常范围且视力也有所好转。

外 路 小 梁 切 开 术 分 为 传 统 小 梁 切 开 术 和 微

导 管 引 导 的 小 梁 切 开 术 (m i c r o c a t h e t e r - a s s i s t e d 
trabeculotomy，MAT)。

1.1.1  传统小梁切开术

传统小梁切开术主要使用小梁切开刀，切开

小梁范围可达120°范围，使房水直接进入Schlemm
管来增加房水外引流。 S m i t h [ 1 ]使用 5 - 0 单丝尼龙

线，通过在S c h l e m m管做两个放射状切口，从一

个切口内穿入S c h l e m m管，另一端穿出，然后拉

近尼龙线两端使小梁组织拉开，此手术可能导致

后弹力层撕脱。Burian[2]使用金属的单根钝头切割

器-小梁切开刀代替尼龙线，手术中向前推进过程

中不易掌握方向，旋切时较难保持与虹膜面的水

平，可能会损伤角膜内皮及虹膜周边组织。Ly nn
等[3]设计了大于角膜直径的具有眼外定向结构的金

属导向杯，保证与角膜的平行切开。Harms等 [4]设

计了U型小梁切开刀，属于两个平行的弧形叉，一

个为切开刀，另一叉为眼外定位器。术中更加灵

活，保证定位的同时保护眼周组织。Ellingsen等 [5]

在Harms小梁切开刀的基础上，新增了热灼探头；

McPherson[6]设计了带手柄的双叉小梁切开刀，顺

应平行角膜缘的弧度，且能够灵活调整在Sclemm
管内的位置。

传 统 外 路 小 梁 切 开 由 于 使 用 小 梁 切 开 刀 ，

切开小梁范围可达1 2 0 °。外路小梁切开术在我国

开 展 以 后 取 得 了 较 好 的 疗 效 。 该 手 术 主 要 适 用

于 发 育 性 青 光 眼 ， 尤 其 是 适 用 于 原 发 性 婴 幼 儿

型 青 光 眼 ， 联 合 小 梁 切 除 术 效 果 良 好 。 其 成 功

率可达到6 3 % ~ 8 2 %，再次手术的成功率达9 0 %。

也 可 结 合 虹 膜 周 切 治 疗 原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 。

但 若 手 术 操 作 不 当 可 引 前 房 出 血 、 虹 膜 根 部 离

断 、 虹 膜 周 边 前 粘 连 、 睫 状 体 或 者 脉 络 膜 脱 离

等 [ 7 - 1 1 ]。

1.1.2  微导管引导的小梁切开术

2 0 1 0 年 S a r k i s i a n [ 1 2 ]使 用 非 损 伤 性 尖 端 照 明

微 导 管 ， 行 部 分 或 者 全 周 小 梁 切 开 术 治 疗 原 发

性 先 天 性 青 光 眼 ： 全 身 麻 醉 下 ， 鼻 侧 结 膜 上 做

5  m m环状切口，通过在前缘后方做4  m m × 4  m m
的 巩 膜 瓣 ， 进 行 放 射 状 切 口 ， 显 露 出 S c h l e m m
管 。 再 用 1 5 ° 外 科 刀 片 制 作 小 型 外 周 缘 穿 刺 后 ，

用 2 个 夹 钳 夹 住 微 导 管 向 前 推 进 。 导 管 前 进 过 程

中 ， 微 导 管 具 有 管 腔 ， 方 便 注 入 少 量 黏 弹 剂 以

润 滑 管 道 。 如 果 能 完 成 3 6 0 ° 置 管 ， 牵 拉 两 端 完

成 切 开 。 如 果 遇 穿 通 障 碍 ， 可 以 使 用 H a r m s 小

梁 切 开 刀 尽 可 能 切 开 管 壁 再 通 管 道 。 最 后 封 闭

浅 表 结 膜 瓣 ， 防 止 形 成 过 滤 气 泡 。 微 导 管 有 助

于 装 置 的 精 确 位 置 判 断 以 免 误 入 脉 络 膜 上 腔 。

M AT 主 要 适 用 于 原 发 性 先 天 性 青 光 眼 ， 也 可 用

于 先 天 性 青 光 眼 手 术 失 败 的 患 者 。 北 京 同 仁 眼

科 中 心 [ 1 3 ] 观 察 6 3 例 患 者 7 4 只 眼 行 微 导 管 辅 助

小 梁 切 开 术 治 疗 既 往 青 光 眼 手 术 失 败 后 原 发 性

先 天 性 青 光 眼 的 疗 效 。 疗 效 指 标 ： 成 功 和 完 全

( ≥ 3 3 0 ° ) ； 成 功 和 部 分 ( < 3 3 0 ° ) ； 或 当 S c h l e m m
管不能置入 > 1 8 0 ° 时，改用传统的小梁切开术。

成 功 定 义 为 最 终 眼 压 ≤ 2 1  m m H g ， 使 用 ( 合 格

成 功 ) 或 不 使 用 ( 完 全 成 功 ) 青 光 眼 药 物 。 其 中 5 4
只 眼 行 M AT 手 术 ( 6 7 . 6 % ) ， 在 3 年 的 随 访 中 ， 成

功 和 完 全 成 功 的 累 积 概 率 分 别 为 8 4 % 和 8 0 % 。  
2 4 只 眼 ( 3 2 . 4 % ) 未 成 功 行 M AT 手 术 ， 在 3 年 的 随

访中，合格和完全成功的累积概率分别为 3 7 % 和

2 9 . 2 % 。对于中期青光眼手术失败的原发性先天

性 青 光 眼 患 者 ， 行 完 全 和 部 分 M AT 治 疗 均 能 显

著 降 低 眼 压 。 其 主 要 的 并 发 症 为 术 中 前 房 轻 中

度 回 血 、 术 后 前 房 积 血 ， 但 对 后 期 视 力 恢 复 影

响 较 小 [ 1 3 - 1 8 ] 。 但 该 手 术 需 要 掌 握 良 好 的 手 术 技

巧 ， 学 习 曲 线 较 长 ； 同 时 ， 进 口 微 导 管 的 价 格

昂 贵 ， 不 易 于 推 广 ， 因 此 需 要 加 快 国 内 微 导 管

的研发速度 [ 1 9 ]。
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1.2  黏弹物质小管切开术

1 9 9 9 年 S t e g m a n n 等 [ 2 0 ]报 道 黏 弹 物 质 小 管 切

开术(v iscocanalostomy，VCO)：以穹窿部为基底

作结膜瓣，以角膜缘为基底做浅板层和深巩膜皮

瓣，切开并去除Schlemm管外壁，从左右两侧的切

口处缓慢注入黏弹剂扩张Schlemm管。通过角巩膜

结合处分离后弹力层膜，形成一个完整的窗口，

切 除 深 层 巩 膜 瓣 ， 缝 合 浅 层 巩 膜 瓣 和 结 膜 瓣 。

房 水 经 由 后 弹 力 层 膜 窗 从 前 房 渗 入 到 巩 膜 下 的

“湖”，再经Schlemm管新的开口处进入正常生理

排出管道。其降眼压原理是：黏弹剂扩张Schlemm
管，降低了房水经过小梁网和Schlemm管的阻力，

增 加 房 水 外 流 。 贺 春 梅 等 [ 2 1 ]从 形 态 学 、 房 水 动

力学、房水引流机制、各种植入材料的生物相容

性，说明了VCO的可行性。

黎海平等 [22]通过对各30例患者行VCO和标准

小 梁 切 除 术 ， 进 行 疗 效 观 察 。 其 中 术 后 1 个 月 眼

压分别为(11.22±4.34) mmHg(1 mmHg=0.133 kPa) 
和 ( 1 1 . 3 5 ± 3 . 7 9 )  m m H g ， 手 术 成 功 率 均 ( 术 后 未

用任何降眼压药物眼压<2 1  mmHg )为9 8%；术后

1 2个月，两组眼压分别为( 1 4 . 5 0 ± 3 . 2 2 )  m m Hg和

(16.58±4.73) mmHg，手术成功率分别为83.6%和

67.4%，两组差异有统计学意义(P<0.05)。其临床

的有效性和安全性得到证实 [ 2 3 - 2 4 ]。由于大部分集

合管位于下方和鼻侧，VCO只能部分扩张Schlemm
管。VCO失败的主要原因在于Schlemm管出现再塌

陷或集合管闭合[25]。

该 手 术 主 要 运 用 于 开 角 型 青 光 眼 。 在

S c h l e m m管中注射黏弹物质后，由于其本身黏度

膨胀度的不可控性，术中可能会导致后弹力层塌

陷、睫状体脱离。晚期由于后弹力膜的凹陷而出

现眼压升高[26]。

1.3  外路黏弹物质小管扩张成形术

该 手 术 由 V C O 改 良 而 来 [ 2 7 ] ： 主 要 是 在 打

开 S c h l e m m 管 后 ， 将 一 个 带 光 源 的 微 导 管 置 入

Schlemm管内，360°向前推进，每2~3个钟点注入

少量黏弹剂，当微导管头端从入口处穿出后，用

10-0聚丙烯缝线系在微导管头端，微导管反向撤出

后缝线留在Schlemm管内，将缝线在张力下打结，

以便向内扩张小梁网。用10-0缝合线紧密缝合巩膜

瓣，以保持密闭，防止滤泡。再缝合结膜瓣，可

以用超声生物显微镜(ultrasound biomicroscopy，

UBM)检验缝合管位置。通过黏弹剂的扩张及缝线

的牵拉作用扩张Schlemm管，从而使小梁网形成微

裂孔，降低对房水的阻力。术后的并发症为前房

积血，多数在术后约1周可自然吸收[28]。有研究[29]

认为术后少量前房积血是证明手术成功的重要指

标，推测血液从集液管逆行流入Schlemm管，表明

房水通道是开放的。这种手术保存了Schlemm管和

小梁组织的完整性，与小梁切除术相比较，并发

症少，避免了小梁切除术后并发症如黄斑病变、

脉络膜外渗[30]。Schlemm管成形术恢复视力较快，

术后眼压趋于稳定，主要适用于开角型青光眼，

也可应用于小梁手术失败但Schlemm管壁未破坏的

青光眼患者 [31-32]。但随着时间延长，通过UBM检

查，发现患者虽然眼压控制良好，但是深层巩膜切

除建立的引流湖已经塌陷或者消失。王宁利等 [33] 

猜想术中的膜窗和引流湖远期可能没有起到房水

引流的作用，设计了房水流出通路的重建术。因

为房角虹膜黏连堵塞，闭角型青光眼为该手术禁

忌证。

1.4  外路 360°缝线小梁切开术

S m i t h [ 1 ]在 1 9 6 0 年 首 先 描 述 了 使 用 尼 龙 线 行

小梁切开术的方法。1995年Beck等 [34]回顾了1989
到1993年所有原发性先天性青光眼患者，均采用 
3 6 0 °缝线小梁切开术：全身麻醉后，做三角形巩

膜瓣、Schlemm管作放射状切口，以房水和或血液

的流出为标志。缝合线端钝化，插入Schlemm管中

向前推进，可用房角镜观察缝合线的角度，并验

证其在Schlemm管内的位置是否正确，管内持续推

进缝线，待穿通，将缝线两端拉入前房。如果最

初的缝线在S c h l e m m管中遇到阻力，则第二根缝

线以相反的方向穿过，可能会解除阻塞障碍允许

其中一根缝线完全通过。2011年，Beck等 [35]又对 
3 3例难治性先天性青光眼伴有眼部异常的患者进

行术后随访，其术后6个月、1年、2年的手术成功

率分别为87%，63%，58%。该手术还可行青白联

合手术而降低眼压[36]。

该 手 术 主 要 适 用 于 原 发 或 继 发 性 开 角 型 青

光眼 [37]。术中可伴有Schlemm管并发症，Ver ner-
C o l e 等 [ 3 8 ]报 道 了 1 例 5 月 龄 先 天 性 青 光 眼 女 性 患

者，双眼行360°缝线小梁切开术，1个月后，患者

左眼视网膜下部发现一条白色束，虽然不伴有视

网膜破裂或脱离，但作者由此猜想到该束可能是
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由于缝线错误地从S c h l e m m管中过早地退出并被

向后牵拉造成。除了缝线技术的难度以外还要考

虑360°缝线切开术后的极度低渗[39]。

为更加准确地进入Schlemm管、避免巩膜瓣处

的小梁网断裂、导致虹膜脱垂，Chin等 [37]对该技

术进行改进：同样制作巩膜瓣，能够清楚地识别

Schlemm管，穿刺针用来对巩膜瓣处Schlemm管内

壁做穿刺孔，然后把缝线两端插入Schlemm管，通

过在巩膜瓣对侧做角膜侧孔切口。通过巩膜瓣、

缝合孔和角膜侧孔切口能够正确切开Schlemm运河

没有任何阻力。抽吸和冲洗透明质酸钠，用1 0 - 0
尼龙缝线缝合巩膜瓣，当巩膜创面发生水液渗漏

时 ， 缝 合 直 到 渗 漏 停 止 ， 结 膜 用 9 - 0 线 缝 合 。 对

比术后1 2个月，平均眼压值降低，平均抗青光眼

药物用量减少。原发性青光眼手术成功率分别为

84%和31%，继发性青光眼手术成功率分别为89%
和50%。术前、术后的视力没有显著差异。

1.5  穿透性 Schlemm 管成形术

穿透性 S c h l e m m 管成形术是在完成 S c h l e m m
管成形术的基础上改良而来，其主要是通过角巩

膜缘进行开窗，使房水由前房经开窗口直接流入

S c h l e m m管的断端，从而减少术后滤过泡。具体

手术方式：以穹隆为基底，做4 mm×4 mm的浅层

巩膜瓣，厚约 5 0 % 巩膜厚度，在其下方做一个大

小约2 mm×2 mm，厚约40%巩膜厚度的深层巩膜

瓣，向前剥离至Schlemm管并切除Schlemm管外壁

及深层巩膜瓣，然后将微导管插入S c h l e m m管，

顺着S c h l e m m管行3 6 0 °，直至从对侧断端穿出。

将1 0 - 0聚丙烯线结扎于微导管的尾端后，回退微

导管，每退2个钟点位，便注入高分子透明质酸钠

以扩张S c h l e m m管。微导管退出后，缝线被留在

Schlemm管内，确定Schlemm管扩张充分后，将缝

线结扎。然后用巩膜咬切器咬除Schlemm管前部及

部分透明角巩膜组织，并做周边虹膜切除，最后

紧密缝合巩膜瓣2~4针，术中不使用抗代谢药物，

常规1 0 - 0的尼龙线两翼缝合法关闭结膜瓣至水密

状态。术后给予患者抗炎药物监测眼压、前节反

应情况。通过相关研究 [40]国产眼科光纤导管可代

替iTrackTM 250A微导管，其手术成功率无明显差

异，但前者安全、有效、价格相对便宜，因此更

易于推广和使用。

该 手 术 最 大 的 特 点 在 于 不 受 房 角 形 态 的 限

制，因此适用于各种类型的青光眼：原发性开角

型青光眼、原发性闭角型青光眼、儿童青光眼、

继发性青光眼等。最常见的并发症为前房积血，

其 次 为 一 过 性 低 眼 压 、 浅 前 房 ， 其 发 生 率 均 较

低，临床长期疗效还在进一步观察中[41]。

传统外路小梁切开由于切开小梁的位置具有

不准确性可能，容易形成假道，同时联合小梁切

除术不能避免发生小梁切除术常见的并发症，由

于手术需要制作结膜瓣和巩膜瓣，术后的管理存

在一定的难度，该手术方式将会逐渐被逐渐开展

起来的具有优势的M AT所取代，在微导管引导下

的手术，由于微导管头端有闪烁的光源，能准确

的判断导管的位置是否在Schlemm管内，更利于顺

利地准确地将小梁组织360 °切开。但目前M AT还

没有普及的情况下，传统的小梁切开术也不失为

先天性青光眼手术的一种选择。 

2  内路 Schlemm 管手术

2.1  内路小梁切开术

2.1.1  内路 360° 缝线小梁切开术

该手术由外路360°缝线小梁切开术发展而来，

S a b i n e 等 [ 4 2 ]对 1 2 5 例患者行 S c h l e m m 管扩张成形

术，术后2 0例因眼压失控而进行了3 6 0 °缝线小梁

切开术。具体操作方法为：患者在全身或局部麻

醉下，前房使用1%匹罗卡品滴眼液和注射黏性物

质后，将一个 2 3 G 的镊子插入前房。在房角镜下

辅助下，将1 0 - 0缝线结在S c h l e m m中精确定位，

在缝线结附近抓住并小心地牵拉缝线，从而进行

3 6 0 °小梁切开，最后将缝线从前房取出，冲洗前

房，去除透明质酸钠和出血。术后患者接受局部

抗生素治疗防止感染和炎症。通过术后1 8个月的

随访，眼压≤21 mmHg，70%眼合格成功，25%完

全成功；眼压≤1 8  m m Hg时，完全成功为2 5 %，

合格成功为 6 0 % 。并且无眼内炎、视网膜脱离或

其他视力威胁并发症的发生。

Seuthe等 [43]通过118例特征均质的患者进行了

长时间的随访，证明了微创3 6 0 °缝线小梁切开术

是一种简单有效的方法，可为Schlemm管成形术后

提供显著且持久的降低眼压的效果。该手术适用

于开角型青光眼、最大局部治疗下视野进行性丧

失的继发性青光眼、外用药物过敏的患者、进行

了最大外用治疗但眼压重复测量仍高于目标眼压

范围的患者，但该手术大部分患者术后早期出现

前房回血、一过性眼压升高、睫状体脱离等并发
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症，这些并发症随着时间推移而缓解。

2.1.2  房角镜辅助的 360° 小梁切开术

在熟练使用房角镜的情况下，用一种光导纤

维，自前房内通过小梁切开处进入S c h l e m m管，

绕行一周收紧切开全周小梁网，G rov e r等 [ 4 4 - 4 6 ]先

后使用房角镜辅助的360°小梁切开术(gonioscopy-
assisted transluminal trabeculotomy，GATT)治疗原

发性先天性青光眼和青少年开角型青光眼，术中

见前房出血，但术后眼压控制较理想。

G AT T 手术同样适用于成年人的原发性开角

型青光眼。R ahmatnejad等[47]通过观察66例患者，

年龄(62.9±14.9)岁，女性50.8%，随访11.9个月，

术前眼压为 ( 2 6 . 1 ± 9 . 9 )  m m Hg ， 1 2 个月时 I O P 为

(14.6±4.7) mmHg(下降44%；P<0.001)，用药量从

术前3.1±1.1减少到12个月时1.2±0.9(P<0.001)。术

后1周和1个月前房积血发生率分别为3 8 %和6%。

术中术后无严重并发症并且能保护完整结膜，在

未来是值得进一步研究的青光眼微创手术。

就其长远疗效需要进一步观察，切口瘢痕化

或者虹膜粘连阻塞切口可能会随手术时间推移导

致眼压升高。对于临床眼科医生而言，首先需要

具备较好的房角镜使用能力，学习曲线较长。在

患者能负担的经济范围之内使用微导管装置或者

进一步加快国产微导管研发。

内路的360°小梁切开术(G ATT)与外路的360°

小 梁 切 开 术 ( M AT ) 相 比 较 ， 更 具 有 优 势 ， 是 属

于微创青光眼手术(m i n i m a l l y  i nv a s i v e  g l a u c o m a 
surger y，MIGS)的种类。GATT不用做结膜瓣和巩

膜瓣，在前房角镜辅助下直视下能更容易准确地

找到小梁组织和Schlemmn管的位置，而MAT手术

需要做结膜瓣和巩膜瓣，从外路去寻找Schlemmn
管具有一定的难度，存在手术中找不到Schlemmn
管导致手术失败的可能。对于先天性青光眼如果

角膜透明度能够在前房角镜下看清房角，GATT手

术是首选。

用缝线引导与微导管引导的3 6 0 °小梁切开术

相比较，由于微导管有光滑和闪烁光源的头端，

不仅容易进入Schlemmn管内并在内走行，同时因

为有光源，可以准确判断微导管是否在Schlemmn
管内、是否存在迷路、微导管是否在到达了3 6 0 °

的小梁切开范围等情况，并且由于光导管管内中

空，可以注射黏弹剂，使集液管疝退回并扩张集

液管，使房水外引流更加通畅。所以，微导管引

导的360°小梁切开术使手术更加安全有效。

2.2  内路 Schlemm 管扩张成形术

内 路 S c h l e m m 管 扩 张 成 形 术 ( a b  i n t e r n o 
canaloplast y，A B i C) 是在外路的基础上改良产生

的，保持了外路黏小管扩张成形术的低眼压和安

全性，采用了一种更加高效的手术方式 [48]。经颞

侧角膜缘做宽约1.5~1.8  mm切口进入前房，注入

黏弹剂后将微导管插入前房，房角镜下确认小梁

网位置后，从前房内水平切开小梁网和S c h l e m m
管内壁，切口宽约1~2 mm，将 iTrack微导管插入

Schlemm管内，进行360°扩张。边退微导管边注入

黏弹剂，使被压扁的小梁组织重新分离，并且使

嵌入集液管的组织回退出来 [49]。Körber [50]对23只

眼使用 iTrackTM 250 μm微导管进行ABiC手术，在

不植入缝线增加张力的情况下，使S c h l e m m管周

血管扩张。结果表明内路S c h l e m m管扩张成形术

可减低眼压，其药物依赖与外路S c h l e m m管扩张

成形术相当。

周 龙 芳 等 [ 5 1 ] 经 内 路 S c h l e m m 管 成 形 术 治 疗 
3 0 例 3 0 眼 原 发 性 开 角 型 青 光 眼 。 术 后 采 用 海 德

堡 前 段 光 学 相 关 断 层 扫 描 仪 (o p t i c a l  c o h e r e n c e 
t o m o g r a p h y ， O C T ) 进行检查 S c h l e m m 管开放情

况， Im age J进行O CT图像分析测量S c h l e m m管宽

度 、 长 度 。 评 估 术 后 3 个 月 眼 压 、 降 眼 压 药 物 数

量、Schlemm管开放程度。术前Schlemm管横径、

纵径分别为(255.22±59.67) μm，(37.89±12.00) μm，

术后分别为(306.11±59.44) μm，(64.22±34.62) μm 
(P=0.02，0.04)。术后1周、1个月、3个月的手术

成功率分别为69.23%，85.00%，84.61%。术后各时

间点眼压较术前明显下降、降眼压药物数量明显

减少。同时术后发生前房积血者46.67%，出血性

后弹力膜分离者3.33%。

有研究[52]认为该手术保留了Schlemm管壁和小

梁组织的完整性，适用于早、中期的开角型青光

眼患者，对晚期青光眼降眼压效果不足。手术技

巧、术后瘢痕都可能影响手术效果，UBM检查可

能出现再次狭窄和关闭状态。

也有研究 [53]认为内路黏小管成形术虽然是全

周疏通  Schlemm管，但因为没有缝线牵拉，术后

依然存在小梁网疝入集液管的可能，其降眼压幅

度及长期疗效有限。在AbiC的基础上通过设计专

用缝线，实现了内路黏小管牵张成形术(Ab-interno 
tensiocanaloplasty，AbiT)获得了较AbiC更好的降

眼压效果。

该手术适用于开角型青光眼。慢性闭角型青
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光眼、周边房角粘连性青光眼或窄房角、房角后

退性青光眼患者为此手术禁忌。

2.3  小梁网支架术

2.3.1  Hydrus 微型支架

一 种 具 弹 性 的 镍 和 钛 支 架 。 通 过 颞 下 
1 ~ 1 . 5  m m 透 明 角 膜 切 口 植 入 鼻 侧 一 个 象 限 的

S c h l e m m管中，释放后支架扩张，从而增加房水

引流，主要适用于慢性开角型青光眼。 Fe a 等 [ 5 4 ]

比较了Hydr us微型支架(3 1例)和激光小梁成形术 
( 2 5 例 ) 治 疗 原 发 性 开 角 型 青 光 眼 ， 对 术 后 1 天 、 
7天、1个月、3个月、6个月和12个月眼压控制、

药物的使用情况：两者均可降低眼压，Hydr us微

型支架植入后，1 2个月后的药物依赖明显降低。

该手术的主要并发症为术后可能出现视力暂时下

降、术后一周内也可能出现眼压峰值。

2.3.2  iStent 微型支架

i Stent微支架属小梁网分流L型微支架，长约

1 mm的眼内植入装置。由Samuelson等[55]报道：手

术时需要用黏弹剂维持前房深度，手术需要一个

经角膜切口将 iStent一端植入Schlemm管内，连通

前房和Schlemm管形成通路，使房水经此通道直接

从前房进入Schlemm管，从而增加房水流出达到持

续稳定降眼压的目的。Berdahl等 [56]报道了第二代

小梁微旁路支架植入联合曲伏前列腺素治疗原发

性开角型青光眼，通过术后随访4 8个月，眼压明

显降低，视力、视野稳定，且没有进行二次手术

的需要。

第 三 代 i S t e n t 由 G l a u k o s 公 司 推 出 i S t e n t 
S u p r a ， 通 过 沟 通 前 房 与 脉 络 膜 上 腔 的 房 水 流 出

通道，适用于多种类型的青光眼。 My e r s 等 [ 5 7 ]对  
80例经过小梁切除术且有1~3种青光眼药物治疗，

但眼压仍>18 mmHg的难治性青光眼患者，均植入

2个iStent和1个iStent Supra并联合曲伏前列腺素治

疗。术后4年，97%的患者眼压<15 mmHg，98%的

患者眼压<18 mmHg。

由于 S c h l e m m 管微型支架通过注射方式由内

路注入S c h l e m m内，使手术更加简单、容易和快

速，属于MIGS手术种类，但是由于微型支架相当

于人体来说毕竟属于异物，不同个体存在排异反

应的可能，同时微型支架设计的特殊性，如果手

术眼受到外力的作用，其在Schlemm管内稳定性会

受到一定影响，微型支架存在移位的可能。由于

微型支架房水引流量有一定限度，适合于早期、

中期开角型青光眼，往往在做白内障手术联合使

用，其降眼压效果更好。有文献[58]报道Hydrus与

iStent相比较，Hydrus降压效果比iStent更好一些。

2.4  内路小梁切除术

2.4.1  kahook 双刀小梁切除术

该手术利用头端尖锐的双刃显微手术器械，

经小梁网进入S c h l e m m管，在前房角直视下分离

并切除小梁组织，经前房取出。该手术主要适用

于 开 角 型 青 光 眼 ， 也 可 以 用 于 房 角 关 闭 、 假 性

剥 脱 性 和 正 常 眼 压 型 青 光 眼 。 术 中 可 会 见 到 血

液 反 流 [ 5 9 ]。 有 研 究 [ 6 0 ]联 合 白 内 障 手 术 治 疗 开 角

型 青 光 眼 ， 评 估 其 疗 效 和 安 全 性 。 发 现 1 2 个 月

后，5 2眼的眼压从最初的( 1 6 . 8 ± 0 . 6 )  m m Hg下降

到(12.4±0.3) mmHg(P<0.001)。57.7%眼压降低约

2 0 %，6 3 . 5 %减少1个降眼压药物。患者可出现疼

痛、刺激症状，但不会影响视力，症状也会逐渐

消失。

2.4.2  内路小梁消融术

该手术利用双电极高频电凝，消融部分小梁

网和Schlemm管内壁而降低房水的外流阻力：于透

明角膜缘做1.6~1.8  mm切口，通过牵拉切口降低

眼压，使房水静脉回流到Schlemm管，可利用房角

镜观察小梁网位置，手柄深入前房，并紧贴轻压

小梁网，针头经小梁网褶皱处进入Schlemm管。高

频消融并吸出切除的90~120°范围的小梁网组织和

Schlemm管内壁，保留相对完整的房水外流系统，

使房水直接流入集液管，术中可见前房积血 [61]。

该手术主要用于开角型青光眼，其创伤小、操作

时间短、术后护理简单、并发症少[62-63]，是临床值

得运用的微创青光眼手术方式。

3  结语

据 世 界 卫 生 组 织 [ 6 4 ] 统 计 ， 全 球 范 围 内 至 少 
2 2 亿人患有视力障碍或者失明，其中至少 6 9 0 万

人患有青光眼。目前青光眼主要用药物、激光和

手术进行治疗，而青光眼手术主要分为增加外引

流、内引流和抑制房水生成的手术种类。其中增

加内引流的手术即Schlemm管手术是符合房水生理

引流途径的手术，与传统抗青光眼手术相比，不

依赖滤过泡降眼压，患者舒适度高，术后管理变

得更加容易。Schlemm管手术种类多样，其治疗效

果不一。其内路的Schlemm管手术由于外眼组织不
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受搔扰，外观保留完好，属于MIGS手术，手术有

效，而且更加安全和简便。各类Schlemm管手术的

不断改良、微创手术的出现和创新，为青光眼患

者和医生提供了更多选择的可能，相信将来会有

更多的眼科医生更愿意选择Schlemm管手术，而患

者也更愿意接受Schlemm管手术。
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