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摘要
目的:研究持续高眼压对原发性闭角型青光眼急性大发作
期行白内障手术的影响与其相关因素分析ꎬ并探讨持续高
眼压状态下的治疗方案ꎮ
方法:选取武汉同济医院眼科收治的 ２８４ 例 ２９３ 眼接受白
内障手术治疗的原发性闭角型青光眼急性大发作期的病
历资料ꎮ 根据术前眼压ꎬ将病人分为三组ꎬ术前用全身及
局部药物眼压可基本控制在正常范围内的(组 １)ꎬ共 １８８
例ꎻ术前眼压不能用药控制在正常范围ꎬ但行一次前房穿
刺治疗后ꎬ眼压在用药物或不用药下可控制在正常范围的
(组 ２)ꎬ共 ６１ 例ꎻ术前多次前房穿刺放液仍不能维持正常
眼压(组 ３)ꎬ共 ４４ 例ꎮ 组 １ 行白内障摘除联合人工晶体
植入术ꎬ组 ２ 和组 ３ 行白内障摘除和房角分离联合人工晶
体植入术ꎮ 分析手术前后视力、眼压、中央前房深度、黄斑
中心凹下脉络膜厚度以及房角镜检查结果ꎮ 术前及术后
测量数据采用非参数检验ꎮ
结果:各组术后一周眼压控制率分别为:组 １(１００％)ꎬ组 ２
(９５％)ꎬ组 ３ ( ８２％) (组 ２ 眼压控制率高于组 ３ꎬ χ２ ＝
４􀆰 ７９５ꎬＰ<０. ０５)ꎮ 视力提高率分别为:组 １(９２％)ꎬ组 ２
(８４％)ꎻ组 ３(５２％)ꎮ 各组术后中央前房深度均较术前明

显加深ꎬ但组 ３ 中术后房角粘连范围显著高于组 １ 和组 ２ꎮ
组 １ 和组 ２ 未出现术后前房积血ꎬ而组 ３ 中 １８％患者术后
出现前房积血ꎮ
结论:对于持续高眼压的原发性闭角型青光眼急性大发作
术前各种措施将眼压降至正常后再行白内障手术有较好
的疗效ꎬ但是术前多次前房穿刺放液仍不能维持正常眼压
眼ꎬ术后存在较大的房角粘连和前房出血风险ꎮ
关键词:原发性闭角型青光眼ꎻ急性发作期ꎻ眼压
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ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｃｔ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.
Ｕｓｕａｌｌｙ ＩＯＰ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｏｒ ｎｅａｒ ｎｏｒｍａｌ ｌｅｖｅｌｓ
ｕｎｄｅｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｄｒｕｇｓ ｂｅｆｏｒｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｕｃｈ
ａｓ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｂｕｔ ｏｃｃａｓｉｏｎａｌｌｙ
ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ａｄｈｅｓｉｏｎꎬ ｗｈｏｓｅ ＩＯＰ
ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｄｒｏｐ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ ｅｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｐｅａｔｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｃａｓｅꎬ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｔａｋｅｎ ｉｎ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ ｒｅｍａｉｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ[１] .
Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ ｓｅｎｔｉｍｅｎｔ ｔｈａｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ａｎ ｕｓｅｆｕｌ ａｎｄ ｓａｆｅ
ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ[２]ꎬ
ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｃｌｅａｒ ａｎｓｗｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎ ｏｆ ｗｈｅｔｈｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｏｐｅｎ ｔｈｅ ｃｌｏｓｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ [３] . Ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｗｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２８４ ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ ｈａｄ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｂａｓｉｃ Ｄａｔａ　 Ｔｏｔａｌｌｙ ２８４ ｃａｓｅｓ (２９３ ｅｙｅｓ) ｏｆ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ
ｗｈｉｃｈ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｗｕｈａｎ Ｔｏｎｇｊｉ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ
Ｊｕｎｅ ２０１３ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１７. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ
ｃａｔａｒａｃｔ. Ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ ａｎｄ ｓｅｖｅｎｔｅｅｎ ｃａｓｅｓ ( １２２ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ
ｍａｌｅꎬ １６７ ｃａｓｅｓ(１７１ ｅｙｅｓ)ｗｅｒｅ ｆｅｍａｌｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ
ｉｓ ５４ ± ９ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｉｆ ｔｈｅｙ ｈａｄ
ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｐｒｉｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｂｙ ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｗａｓ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ
ｓｔｉｐｅｎｄ ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｓｉｇｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｎ
ｗｒｉｔｔｅｎ ｏｒ ｉｎ ｆｉｎｇｅｒｐｒｉｎｔ. Ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｕｔｌｉｎｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ｗｅｒｅ ｆｕｌｌｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ.

Ｇｒｏｕｐｉｎｇ 　 Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｒｕｇｓ (ｍａｎｎｉｔｏｌꎬ ｍｅｔｈａｚｏｌａｍｉｄｅ) ａｎｄ
ｌｏｃａｌ ｄｒｕｇｓ ( ｐｉｌｏｃａｒｐｉｎｅ ａｎｄ ｂｅｔａ ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ０. ５％
ｔｉｍｏｐｔｏｌ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ) ｗｅｒｅ ｒｏｕｔｉｎｅｌｙ ｕｓｅｄ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｄ ｂｙ １５ ｄｅｇｒｅｅ ｋｎｉｆｅ ｗａｓ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ｇｉｖｅｎ ｗｈｅｎ
ｄｒｕｇｓ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ＩＯＰ. Ｇｒｏｕｐ １ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＩＯＰ ｃｏｕｌｄ
ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ ｕｎｄｅｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｌｏｃａｌ
ｄｒｕｇꎻ Ｇｒｏｕｐ ２ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ４０
ｍｍＨｇ ａｆｔｅｒ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｂｕｔ ｃａｎ ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｆｔｅｒ ａｎ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｇｒｏｕｐ ３ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ
ｗｈｏｓｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ４０ ｍｍＨｇ ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｇｒｏｕｐ １ ｈａｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇｒｏｕｐｓ ２ ａｎｄ ３ ｈａｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ａ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ＩＯＬ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ. Ｆｏｒ Ｇｒｏｕｐｓ
２ ａｎｄ ３ꎬ ｔｈｅｎ ｗｉｔｈ ａｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｖｉｓｃｏｓｕｇｉｃａｌ ｄｅｖｉｃｅ (ＯＶＤ)
[ｈｙｄｒｏｘｙｐｒｏｐｙｌ ｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ２％ (Ｃｏａｔｅｌ)]ꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｄｅｅｐｅｎｅｄꎬ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ＯＶＤ ｗａｓ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｔｗｏ ｔｉｍｅｓ
ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ａｎｇｌｅ ｔｏ ｂｒｅａｋ ｔｈｅ ｓｙｎｅｃｈｉａꎬ ｐｒｉｎｃｉｐａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ
ａｒｅａ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａ ( ＰＡＳ) ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｏｕｃｈｉｎｇ
ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｏｒ ｉｒｉｓ. Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ＯＶＤ ｗａｓ
ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ
ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ. Ａｌｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｗｏ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎｓ.
Ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ􀆳 ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａ ｔｈｏｒｏｕｇｈ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
( ＯＣＴ )ꎬ ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙꎬ ＩＯＬ － ｍａｓｔｅｒꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｏｕｎｔｉｎｇꎬ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ Ｂ － ｓｃａｎꎬ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ＯＣＴ
(ＥＤＩ－ＯＣＴ)ꎬ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ)ꎬ ｓｐｕｒ － ｓｐｕｒ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｏｎｅ－ｗｅｅｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ( ＡＣＤ )
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｒｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ＯＣＴ. Ｓｕｂｆｏｖｅａｌ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｓｃａｎｎｅｄ ｂｙ ＥＤＩ － ＯＣＴꎬ ａｎｄ ｔｗｏ
ｉｍａｇｅｓ ( ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｅｃｔｉｏｎｓ ) ｓｃａｎｎｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ
ｓｉｎｇｌｅꎬ ３０° ｌｉｎｅａｒ ｓｃａｎ ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｆｏｖｅａ. Ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒ － ｒｅｆｌｅｃｔｉｖｅ ｌｉｎｅ
ｔｈａｔ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｎｅｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａ. Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ａｇｅꎬ
ｓｅｘ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ. Ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ａｎｄ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ－ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｗｅｒｅ
ｕｓｅｄ ｌｏｃａｌｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｏｎｃｅ ｅｖｅｒｙ ２ｈ ｆｏｒ １ｗｋꎬｔｈｅｎ ｆｏｕｒ
ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ ２－３ｗｋ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ 　 Ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ＳＰＳＳ
２０􀆰 ０ ｓｏｆｔｗａｒｅꎬ ａｌｌ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｄａｔａ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ ｍｅａｎ±ＳＤ. Ｔｈｅ
Ｋ－Ｓ ｎｏｎ－ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｔｅｓｔ ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｗｈｅｎ ｏｎｅ ｓａｍｐｌｅ Ｋ － Ｓ ｔｅｓｔ ｓｈｏｗ
ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ. Ｔｈｅ χ２ ｔｅｓｔ ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒ－ｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ

５９１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｍｅａｎ±ＳＤ

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ Ｏｖｅｒａｌｌ Ｇｒｏｕｐ １ Ｇｒｏｕｐ ２ Ｇｒｏｕｐ ３ Ｐ
Ｎｕｍｂｅｒ ２９３ １８８ ６１ ４４ －
Ａｇｅꎬｙ ５４.０±７.３ ５５.３±６.７ ５２.６±７.３ ５０.３±８.２ <０.０１
Ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ (％) ４１.２ ４１.５ ４０.９ ４０.０ <０.０１
Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ(ｍｍ) ２２.１７±０.８２ ２２.２６±０.７８ ２２.０６±０.８４ ２１.９７±０.９２ >０.０５
Ｓｐｕｒ－ｓｐｕｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ (ｍｍ) １１.１７±０.４３ １１.３０±０.３７ １０.８９±０.４２ １１.００±０.４３ <０.０１
Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｔｔａｃｋꎬ ｄ ５.０±２.３ ４.５±２.４ ５.４±２.６ ５.９±２.２ <０.０５

ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ: χ２ ｔｅｓｔꎬ ＡＮＯＶＡ ｏｒ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔ.

ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｄｉｓｐｏｓｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ
ｉｎｄｅｘｅｓ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５).
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ
ｕｎｄｅｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｄｒｕｇ ( Ｇｒｏｕｐ １ ): １８８ ｅｙｅｓ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ４０ ｍｍＨｇ ａｆｔｅｒ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙꎬ
ｂｕｔ ｃａｎ ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｆｔｅｒ ａｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ(Ｇｒｏｕｐ ２):６１ ｅｙｅｓ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
４０ ｍｍＨｇ ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ( Ｇｒｏｕｐ
３): ４４ ｅｙｅｓ(Ｔａｂｌｅ １) .
Ｖｉｓｕａｌ Ａｃｕｉｔｙ　 Ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｎｅ ｗｅｅｋ ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ( ｏｎｅ ｓａｍｐｌｅ Ｋ－Ｓ
ｔｅｓｔꎬ Ｐ<０.０１ꎬ ｎｏｎ－ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｔｅｓｔꎬ Ｐ<０.０１) (Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｆ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ２ ｒｏｗｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｃｈａｒｔꎬ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｒａｔｅ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ: Ｇｒｏｕｐ １ (９２％)ꎬ Ｇｒｏｕｐ ２
(８４％)ꎬ Ｇｒｏｕｐ ３ ( ５２％) ( ｆｏｒ Ｇｒｏｕｐｓ ２ ａｎｄ ３ꎬ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｒａｔｅ ｈａｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅꎬ
χ２ ＝ １２.０６ꎬ Ｐ<０.０１).
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ 　 Ａｌｌ ＩＯＰ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｎｏｎ －
ｃｏｎｔａｃｔ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ. Ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ＩＯＰ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇｓꎬ ＩＯＰ ｗａｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ １０ ｔｏ ２１
ｍｍＨｇꎻ ｐａｒｔｉａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｏｐｉｃａｌ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ＩＯＰ ｗａｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ １０
ｔｏ ２１ ｍｍＨｇꎻ ｉｎｖａｌｉｄ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＩＯＰ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２１
ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｈｉｇｈ
ＩＯＰ. ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ＋ ｐａｒｔｉａｌ
ｃｏｎｔｒｏｌ / ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｒａｔｉｏ. Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｎｅ － ｗｅｅｋ ＩＯＰ ｏｆ
ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｗｅｌｌ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ. Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｎｅ－ｗｅｅｋ
ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ: Ｇｒｏｕｐ １ (１００％)ꎬ Ｇｒｏｕｐ ２
(９５％)ꎬ Ｇｒｏｕｐ ３ (８２％). ( ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ ２ ｗａｓ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ ３ꎬ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅꎬ χ２ ＝ ４. ７９５ꎬ Ｐ <
０􀆰 ０５).
Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｃｈａｎｇｅ 　 Ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｅ ｒａｎｇｅ ｗａｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ: Ｇｒｏｕｐ １ꎬ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ｒａｎｇｅ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １８０°ꎻ Ｇｒｏｕｐ ２ꎬ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ
ｒａｎｇｅ ｗｅｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ １８０°－２７０°ꎻ Ｇｒｏｕｐ ３ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ｒａｎｇｅ
ｗｅｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ １８０°－３６０°. Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｅ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｔａｂｌｅ ２) . Ｔｈｅ
ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ａｌｌ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｅｐｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｎｔｒａｌ
ＡＣＤ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ (Ｔａｂｌｅ ３) .

Ｆｉｇｕｒｅ １　 ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ (ｎ)
Ｅｙｅｓ Ｇｒｏｕｐ １ Ｇｒｏｕｐ ２ Ｇｒｏｕｐ ３
Ｏｐｅｎ １８１ ３９ １４
Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ (ｒａｎｇｅ)
　 <９０° ６ １７ １１
　 ９０°－１８０° １ ４ １３
　 >１８０° ０ １ ６
Ｔｏｔａｌ １８８ ６１ ４４
Ｍｅａｎ ｒａｎｋ １９５.８５ ７７.８９ ３４.０９
Ｐ <０.０１

Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｓｅｇｍｅｎｔ Ｃｈａｎｇｅｓ 　 Ｐｉｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｋ ｗｅｒｅ
ｔａｋｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ｎｏ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ
ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｅｙｅｓ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ １ꎬ ａｎｄ ５％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ ２
ｆｏｕｎｄ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｌｉｎｅａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓꎬ ９％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ ３
ｆｏｕｎｄ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｌｉｎｅａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ. Ｅｙｅｓ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ １ ｈａｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ
ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎ Ｇｒｏｕｐｓ １ ａｎｄ ２ꎬ ｗｈｉｌｅ ３ ｃａｓｅｓ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ ３ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｈｙｐｈｅｍａꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ２
ｃａｓｅｓ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ ３ ｈａｄ ｆｉｂｒｉｎｏｉｄ ａｑｕｅｏｕｓ ｒｅａｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅｙ
ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｎａｔｕｒａｌｌｙ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｄｒｕｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈａｓ ａ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｎｄ ｓｌｏｗ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｏｗｅｒｉｎｇ ＩＯＰ.
Ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｒａｉｌ ｅｌｄｅｒｌｙꎬ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ
ａｇｅｎｔｓ ｍａｙ ｂｅ ｄａｎｇｅｒｏｕｓꎬ ａｓ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ ｉｔ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｒｅｎａｌ ｄａｍａｇｅ ｏｒ ｄｒｕｇ ａｌｌｅｒｇｉｅｓ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰꎬ
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Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｒｅｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｉｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｋ (ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ ａｒｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ａ ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ) .

Ｔａｂｌｅ ３　 ＡＣＤ ａｎｄ ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ

Ｇｒｏｕｐｓ Ｅｙｅｓ
ＡＣＤ

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (ｍｍ) Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ (ｍｍ) Ｐａ

Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (μｍ) Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ (μｍ) Ｐａ

１ １８８ １.４８±０.３０ ３.３２±０.２８ <０.０１ ３２９.８±７４.７ ３４９.３±７３.９ <０.０５
２ ６１ １.３７±０.３２ ３.４０±０.３６ <０.０１ ３３１.７±７８.２ ３４６.６±８１.３ >０.０５
３ ４４ １.１９±０.３２ ３.３４±０.４１ <０.０１ ３４２.３±７９.１ ３５８.７±７８.２ >０.０５
χ２ ４.６８５ ２.６７１ １.８７２ ０.９５３
Ｐｂ >０.０５ >０.０５ >０.０５ >０.０５

ＡＣＤ:Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ. ａＰ ｍｅａｎｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ: Ｗｉｌｃｏｘｏｎｎｏｎ－ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｔｅｓｔꎻ ｂＰ
ｍｅａｎｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ: Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔ.

ｓｕｒｇｅｒｙ ｎｅｅｄｓ ｔｏ ｂｅ ｔａｋｅｎꎬ ａｓ ｓｏｏｎ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅꎬ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ＩＯＰ
ａｎｄ ｐｒｏｔｅｃｔ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ[４] .
Ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ＩＯＰ ｂｙ
ｄｅｅｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｏｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｄｒａｉｎａｇｅ
ａｎｇｌｅ ｉｎ ＰＡＣＧ ｅｙｅｓ[５] . Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＰＡＣＧ ｉｓ ｂｅｃｏｍｉｎｇ ｍｏｒｅ
ａｆｆｉｒｍａｔｉｖｅꎬ ｔｈｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ａｈｅａｄ ｉｓ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｗｈｉｃｈ ＰＡＣＧ ｅｙｅ
ｗｉｌｌ ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ. Ｓｏ ｆａｒꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｌｅａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ｈｉｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｉｓ ｒａｒｅｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ.
Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ ｅｙｅｓ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｅｐｅｒ
ｃｅｎｔｒａｌ ＡＣＤꎬ ｂｒｏａｄｅｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｆｌａｔｔｅｒ ｉｒｉｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｒｅａｓｏｎｓ ａｒｅ: ｏｎ ｏｎｅ ｈａｎｄꎬ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔ ｒｅｄｕｃｅｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅｄꎬ
ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｃａｔａｒａｃｔ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｍａｙ ｍａｋｅ ｔｈｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｐｌａｎｅ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｅｄｇｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｎｓ
ｂａｃｋｗａｒｄｓꎬ ｒｅｌｉｅｖｅ ｌｅｎｓ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ａｎｇｌｅ－
ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ａｎｄ ｍａｋｅ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｄｈｅｓｉｖｅ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ
ｒｅｏｐｅｎ[６－７] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ｒａｎｇｅ ｏｆ Ｇｒｏｕｐ ３ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｗｉｄｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｏｆ Ｇｒｏｕｐｓ １ ａｎｄ ２ꎬ ｅｖｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ. Ｎｏｒｍａｌｌｙꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｈａｓ
ｂｅｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｏｒ ａｎ Ｎｄ ∶ ＹＡＧ
ｌａｓｅｒꎬ ａｎｄ ｐｒｏｖｅｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ｒｅｌｅａｓｅ ＰＡＳ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｎｇｌｅ －ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ[８] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ＯＶＤ ａｓ ａ ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｙｎｅｃｈｉａｅ ｉｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ ｄｕｅ ｔｏ
ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｎｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｓｏｍｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ ｒｏｔａｔｉｏｎꎬ ｍａｙ ａｌｓｏ ｂｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ[９] .
Ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｉｓ ５２％ꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｎｏｒｍａｌ ＩＯＰ
ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｒｅａｓｏｎ ｍａｙ ｂｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｄａｍａｇｅ. Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｈａｓ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ＰＡＣＧ ｅｙｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅｓ[１０－１１] . Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ｓｕｓｐｅｎｓｏｒｙ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｅｅｎ ａｔ ｔｉｍｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ＰＡＣＧ. Ｉｔ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＬꎬ ｔｈｕｓ ｍａｙ ａｌｓｏ ｈａｖｅ
ｓｏｍｅｔｈｉｎｇ ｔｏ ｄｏ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｗ ｖｉｓｉｏｎ.
Ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ ｓｈｏｗ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ. Ｉｔ ｉｓ
ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｒｔｉａｌ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｄｅｆｅｃｔꎬ ａｎｄ
ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ａ ｓｉｇｎ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｌｏｓｓ. Ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ９％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＩＯＰ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｌｉｎｅａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ.
Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｈａｓ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｈｅｎ ＩＯＰ ｉｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ
４０ ｍｍＨｇꎬ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ＩＯＰ [１２] . Ｏｔｈｅｒ ｄａｔａ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｗｈｅｎ
ａｃｕｔｅ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ４０ ｍｍＨｇꎬ ｉｔ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ａｃｕｔｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｏｒ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.
Ｗｈｅｎ ＩＯＰ ｉｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ４０ ｍｍＨｇ)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ
ａｔｒｏｐｈｙ ｍａｙ ｈａｐｐｅｎ ｗｉｔｈｉｎ ｍｉｎｕｔｅｓ[４] . Ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ ｔｈｅ ｄｅｌａｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｉｓ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｉｎｇｌｅ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｌｏｓｓ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｗｅｅｋ. Ｗｅ ａｔｔａｃｈｅｄ ｇｒｅａｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ＩＯＰ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ

７９１
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ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｓｌｏｗｌｙ ｆｏｒ ｍａｎｙ
ｔｉｍｅｓ. Ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ ｗａｓ ｓｔｉｌｌ ｉｎｅｖｉｔａｂｌｅ. Ａｎｙｗａｙꎬ ｃｌｅａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｅｙｅｓ ｈａｖｅ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ[６] . Ｆｕｒｔｈｅｒꎬ ｉｆ ｗｅ
ｔｏｏｋ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｉｒｓｔꎬ ｃａｔａｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｍａｙ
ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ＰＡＣＧ ｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｒｅｌａｔｉｖｅ
ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｃｋ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｆｒｏｍ ｆｌｏｗｉｎｇ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ[１３] . Ｂｕｔ ｒｅｃｅｎｔ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ｈａｓ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ａｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆａｃｔｏｒ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ[１４－１６] . Ｔｈｉｓ ｃｏｎｊｅｃｔｕｒｅ ｉｓ ｂａｓｅｄ
ｏｎ ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｙ ｔｈａｔ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｅｎｓ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ
ｔｈｅｒｅｂｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ａｂｓｏｌｕｔｅ ＩＯＰ [１７] . Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｈａｄ ｏｆ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｏｒｍａｌ ＩＯＰ ｇｒｏｕｐ. Ｂｕｔ ｉｔ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｐｒｏｖｅ ｔｈａｔ
ｃｈｏｒｏｉｄ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｈａｄ ｎｏ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｗｅ ｏｎｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｅ ｓｕｂｆｏｖｅａｌ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｎｄ ｌａｃｋ ｏｆ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ
ｐａｒｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ[１８] .
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｇｒｏｕｐ ｉｓ ａｓ ｈｉｇｈ ａｓ ８２％ꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ
ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｉｔ ｐｒｏｖｅｄ ｔｈａｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧꎬ ｅｖｅｎ ｆｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｅｙｅｓ. Ｗｅ ａｌｓｏ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔｉｌｌ ｓｏｍｅ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｗｈｉｃｈ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅꎬ
ｅｖｅｎ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １８０° ｏｆ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｒｅｏｐｅｎｅｄ. Ｔｈｅ ｒｅａｓｏｎ
ｍａｙ ｂｅ ｔｈａｔ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ
ｍａｙ ｈａｖｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ａｒｅａｓ ｏｆ ｓｙｎｅｃｈｉａｌ ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｒｉｓ ｏｒ ｆｉｂｒｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｓｐａｃｅ. Ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｃａｓｅｓ ｍａｙ ｂｅ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｗｉｄｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｂｅａｍｓꎬ ｔｏｇｅｔｈｅｒ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓ ｄｅｐｏｓｉｔ ｅｎｍｅｓｈｉｎｇ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｂｅａｍｓ ａｎｄ ｓｐａｃｅｓ. Ｉｔ􀆳ｓ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｕｍ ｏｎｌｙ ｏｃｃｕｒｓ
ｉｎ ＰＡＣＧ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｌｏｎｇ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ＰＡＣＧ ｔｈｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｄａｍａｇｅ ｉｓ ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ａｆｔｅｒ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ｗａｓ
ｒｅｌｅａｓｅｄ. Ｂｕｔ ｍａｙｂｅ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｓｏｍｅ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ａｃｕｔｅ ｉｎｊｕｒｙ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｎｏｔ ｋｎｏｗｎ ｔｏ ｕｓ.
Ｗｈｅｎ ｔａｋｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰꎬ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｓ ａ ｔｈｏｒｎｙ ｐｒｏｂｌｅｍ[１９] . Ｂｅｃａｕｓｅ ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒ
ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｈａｖｅ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｉｌｉａｒｙ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ
ｅｄｅｍａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｎｓ － ｉｒｉｓ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｍｏｖｅｓ ｆｏｒｗａｒｄ ｔｈｕｓ
ｃａｕｓｉｎｇ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｌｏｃｋꎬ ｗｈｅｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＩＯＰ ｆａｌｌｓ ｓｈａｒｐｌｙꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｗｉｌｌ ｒｕｐｔｕｒｅ ｂｌｅｅｄꎬ ｉｔ ｗｉｌｌ ｌｅａｄ ｔｏ
ｅｘｐｌｏｓｉｖｅ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ
ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[２０] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ １８％ ｏｆ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｈｙｐｈｅｍａꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ
ｏｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ａｐｐｅａｒ ｔｏ ｈａｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａ. Ｉｎ

ｔｈｉｓ ｃａｓｅｓ ｈｙｐｈｅｍａ ｗｅｒｅ ｆｉｎａｌｌｙ ａｂｓｏｒｂｅｄ. Ｔｈｅ ｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ
ｐｏｓｓｉｂｌｙ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｉｌｉａｒｙ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｍｏｒｅ
ｌｉｋｅｌｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ[２１] .
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｐｒｏｖｅｄ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｗｉｄｅｒ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａ ｒａｎｇｅ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｈｙｐｈｅｍａ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｈｉｇｈ ＩＯＰꎬ ｔｉｍｅｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｄｅｓｉｒａｂｌｅ. Ｏｕｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｓ ｔｈａｔ ｓｌｏｗ ａｎｄ ｒｅｐｅａｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ｈａｄ ｇｒｅａｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ
ＩＯＰ [２２]ꎬ ａｓ ｉｔ ｐｒｅｖｅｎｔｅｄ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｅｍａｎｕｅｌ ＭＥꎬ Ｐａｒｒｉｓｈ ＲＫ ＩＩꎬ Ｇｅｄｄｅ ＳＪ. Ｅｖｉｄｅｎｃｅ－ｂａｓｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ２５(２):
８９－９２
２ Ｈｏｕ Ｘꎬ Ｈｕ Ｄꎬ Ｃｕｉ ＺＬꎬ Ｚｈｏｕ Ｊꎬ Ｃａｉ Ｌꎬ Ｗａｎｇ ＹＳ. Ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ１５:８８
３ Ｇｉｌｌａｎ ＳＮꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＰＪꎬ Ｋｎｉｇｈｔ ＤＳꎬ Ｓａｎｄｅｒｓ Ｒ. Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｓｃｏｔｌａｎｄꎬ １９９８－２０１２. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ ２０１６ꎻ２３(１):１－５
４ Ｓｈａｒｍａ Ｓꎬ Ｔｕｎ ＴＡꎬ Ｂａｓｋａｒａｎ Ｍꎬ Ａｔａｌａｙ Ｅꎬ Ｔｈａｋｋｕ ＳＧꎬ Ｌｉａｎｇ Ｚꎬ
Ｍｉｌｅａ Ｄꎬ Ｓｔｒｏｕｔｈｉｄｉｓ ＮＧꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ｇｉｒａｒｄ ＭＪ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｒｉｍ ｗｉｄｔｈ ｉｎ ｎｏｒｍａｌꎬ ｏｃｕｌａｒ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｅｙｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１０２(１):１３１－
１３５
５ Ｋｉｍ Ｍꎬ Ｐａｒｋ ＫＨꎬ Ｋｉｍ ＴＷꎬ Ｋｉｍ ＤＭ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ２６(２):９７－１０３
６ Ｎｏｌａｎ ＷＰꎬ Ｓｅｅ ＪＬꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ Ｃｈａｎ ＹＨꎬ Ｓｍｉｔｈ ＳＤꎬ
Ｚｈｅｎｇ Ｃꎬ Ｈｕａｎｇ Ｄꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ Ｃｈｅｗ ＰＴＫ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｎｇｌｅ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００８ꎻ１７(６):４５５－４５９
７ Ｍｏｇｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｂｉｊａｎｉ Ｆꎬ Ｃｈｅｎ Ｒꎬ Ｙａｓｓｅｒｉ Ｍꎬ Ｈｅ ＭＧꎬ Ｌｉｎ ＳＣꎬ Ｗｅｉｎｒｅｂ
ＲＮ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８６:５９－
６８
８ Ｌｉｎ Ｚꎬ Ｌｉａｎｇ ＹＢꎬ Ｗａｎｇ ＮＬꎬ Ｌｉ ＳＺꎬ Ｍｏｕ ＤＰꎬ Ｆａｎ ＳＪꎬ Ｓｕｎ Ｓꎬ Ｔａｎｇ
Ｘꎬ Ｔｈｏｍａｓ Ｒ. Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａ ｒｅｄｕｃｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ａｎｇｌｅ
ｗｉｄｅｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１３ꎻ２２(５):３７４－３７９
９ Ｓｕｗａｎ ＹＮꎬ Ｊｉａｍｓａｗａｄ Ｓꎬ Ｔａｎｔｒａｗｏｒａｓｉｎ Ａꎬ Ｇｅｙｍａｎ Ｌꎬ
Ｓｕｐａｋｏｎｔａｎａｓａｎ Ｗꎬ Ｔｅｅｋｈａｓａｅｎｅｅ Ｃ. Ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７
(１):２４６
１０ Ｃｈｅｎ ＭＪꎬ Ｌｉｕ ＣＪꎬ Ｃｈｅｎｇ ＣＹꎬ Ｌｅｅ ＳＭ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｔｔａｃｋ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１２ꎻ
２１(１):１２－１６
１１ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｐｎｇ Ｏꎬ Ｃｈｉｅｗ ＪＷꎬ Ｆａｎ ＫＲꎬ Ｇｉｒａｒｄ ＭＪＡꎬ Ｗｏｎｇ Ｔꎬ
Ｇｏｈ Ｄꎬ Ｐｅｒｅｒａ ＳＡꎬ Ａｕｎｇ Ｔ. Ｌａｃｋ ｏｆ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｈｙｓｔｅｒｅｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｆａｃｔｏｒ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(１１):６８７９－
６８８５
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１２ Ｚｈａｎｇ ＸＬꎬ Ｌｉｕ ＹＭꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｃｈｅｎ ＳＤꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｈｕａｎｇ ＷＢꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ
Ｗａｎｇ ＮＬ. Ｗｈｙ ｄｏｅｓ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｈａｐｐｅｎ? Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６２(５):
６３５－６４７
１３ Ｌｉｕ ＬＦꎬ Ｌｉｕ ＸＮꎬ Ｈｕａｎｇ ＣＫꎬ Ｗａｎｇ Ｇꎬ Ｍａ Ｄꎬ Ｚｈａｎｇ ＷＱꎬ Ｚｈｅｎｇ Ｃꎬ
Ｚｈａｎｇ ＭＺ. Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ
ａ ｓｕｂ － ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｅｏｐｌｅ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｔｔａｃｋ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｎｏｒｍａｌ ｃｏｎｔｒｏｌｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１７ꎻ７(１):１４８８５
１４ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ ＭＷꎬ Ｈｕａｎｇ ＷＢꎬ Ｃｈｅｎ ＳＤꎬ Ｄｉｎｇ ＸＹꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＬ.
Ｄｏｅｓ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｃａｕｓｅ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ? Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ５４(５):３５３８－３５４５
１５ Ｚｈａｎｇ ＸＬꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ Ｗａｎｇ ＮＬ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ６０
(６):５４７－５５６
１６ Ｃｈｅｎ ＳＤꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｇａｏ ＸＢꎬ Ｌｉ Ｚꎬ Ｈｕａｎｇ ＷＢꎬ Ｌｉ ＸＹꎬ Ｚｈｏｕ ＭＷꎬ
Ｚｈａｎｇ ＸＬ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ５５ ( ４):２６０８ －
２６１３

１７ Ｚｈｏｕ ＭＷꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ ＷＢꎬ Ｇａｏ ＸＢꎬ Ｌｉ Ｚꎬ Ｌｉ ＸＹꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＬ.
Ｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ?
Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９２(７):ｅ５１４－ｅ５２０
１８ Ｈｅ Ｍꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(２):１１１８
１９ Ｙｕａｎ ＪＳꎬ Ｗａｎｇ ＹＷꎬ Ｗａｎｇ ＰＹꎬ Ｍａ Ｒ. Ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｎｄｅｒ ｈｉｇｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｂｙ
ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｐａｋ Ｊ Ｐｈａｒｍ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ２９(６ Ｓｐｅｃ):２２１７－
２２２０
２０ Ｃａｓｈｗｅｌｌ ＬＦꎬ Ｃｒｏｙｌｅ ＴＡ. Ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｌｏｓｅｄ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｙｐｈｅｍａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９８８ꎻ１０６(３):３５３－３５４
２１ Ｆａｋｈｒａｉｅ Ｇꎬ Ｖａｈｅｄｉａｎ Ｚꎬ Ｍｏｇｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｅｓｌａｍｉ Ｙꎬ Ｚａｒｅｉ Ｒꎬ Ｏｓｋｏｕｅｅ
ＪＦ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ２２(５):７１４－７１８
２２ Ｌｕ ＤＷꎬ Ｔａｉ ＭＣꎬ Ｃｈａｎｇ ＹＨꎬ Ｌｉａｎｇ ＣＭꎬ Ｃｈｅｎ ＣＬꎬ Ｃｈｉｅｎ ＫＨꎬ Ｃｈｅｎ
ＪＴꎬ Ｃｈｅｎ ＹＨ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓ ａｎｄ ＰＨ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１３ꎻ２５１(４):１２２９－１２３４

最新中国科技核心期刊眼科学类期刊主要指标及排名

刊名
核心总被引频次

数值 排名

核心影响因子

数值 排名

综合评价总分

数值 排名

中华眼科杂志 ２０４０(３４３５) ２(２) ０.９５３(１.０７３) １(４) ７８.４ １

眼科新进展 １２７３(５４５) ３(４) ０.６９０(１.３４４) ４(３) ６０.５ ２

国际眼科杂志 ２４４６(５５１９) １(１) ０.６６７(１.４１２) ５(２) ５７.２ ３

中华眼底病杂志 ８６５ ５ ０.８７８ ２ ５４.３ ４

中华实验眼科杂志 １０１８ ４ ０.６９２ ３ ４６.２ ５

临床眼科杂志 ５１３ ７ ０.５２３ ６ ３８.５ ６

眼科 ３８７ ８ ０.３９８ ８ ２７.１ ７

中华眼视光与视觉科学杂志 ５２８ ６ ０.３９０ ９ ２５.５ ８

中国斜视与小儿眼科杂志 ２５６ ９ ０.４７０ ７ １０.１ ９
　 　 　

９ 种期刊平均值 １０３６ ０.６２９

摘编自 ２０１８ 版«中国科技期刊引证报告»核心版和扩展版(括号里面为扩展版的统计指标)
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