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学上海医学院ꎬ博士研究生ꎬ主治医师ꎬ讲师ꎬ研究方向:白内障
与晶状体疾病ꎮ
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摘要
目的:描述一种显微镜照明直视下、经单通道睫状体平坦
部行玻璃体切割术治疗人工晶状体全脱位至玻璃体腔的
手术技术ꎮ
方法:收集 ２０１３ 年至今经超声乳化白内障摘除术后自发

性人工晶状体( ＩＯＬ)囊外脱位或 ＩＯＬ 复合体脱位至玻璃
体腔的病例ꎮ 术后随访至 ６ｍｏꎮ 本文详细描述了该手术
技术ꎬ并回顾性总结了 ８ 例典型病例ꎮ
结果:共 ４０ 例患者接受了该手术方法ꎮ 与 ＩＯＬ 全脱位至
玻璃体腔相关的危险因素包括:玻璃体切除手术史、超声
乳化术中后囊膜破裂或悬韧带断裂、既往眼部外伤史、长
眼轴、Ⅱ期 ＩＯＬ 植入、陈旧性葡萄膜炎、视网膜色素变性、
或抗青光眼手术史ꎮ 术中所有患者的 ＩＯＬ 均顺利取出ꎮ
随访期内未发生与手术步骤相关的术中或术后并发症ꎮ
术前患者的最佳矫正视力(ＣＤＶＡ)位于 ２０ / １３３ 至 ２０ / ２５
间ꎬ末次随访时(术后 ６ｍｏ)基本持平ꎮ 眼压值均位于正常
范围ꎮ
结论:显微镜照明直视下单通道玻璃体切割术是一种处理
ＩＯＬ 脱位的相对简单、安全有效的手术方法ꎬ其能缩短手
术时间ꎬ并大大减少手术相关并发症的发生ꎮ
关键词:人工晶状体脱位ꎻ单通道ꎻ经睫状体平坦部玻璃体
切割术ꎻ白内障手术
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Ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬｓ ｃａｎ ｂｅ ｍａｎａｇｅｄ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇꎬ ｒｅｍｏｖｉｎｇ ｏｒ ｅｘｃｈａｎｇｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ[１－２] .
Ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｔｏ ｓｏｍｅ ｅｘｔｅｎｔ ｄｅｆｉｎｅｓ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｓ ｍｕｌｔｉｐｌｉｅｄ ｉｆ ｔｈｅ
ＩＯＬ ｄｒｏｐｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ｓａｆｅｌｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙ ｒｅｔｒｉｅｖｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｉｓ ｔｈｅ ｇｏａｌ
ｏｆ ａ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｒｅｅ－ｐｏｒｔ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ (ＰＰＶ) ｗａｓ ｃｈｏｓｅｎ ｉｎ ｍａｎｙ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃａｓｅｓ[３－５] ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｃａｖｉｔｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＰＰＶ ａｌｓｏ ｈａｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ[６] . Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｌｉｍｉｔｅｄ
ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｎｄｉｎｇ ｉｎ ｓｏｍｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ｍｕｓｔ ａｌｓｏ ｂｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｔ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ｏｆ ｇｒｅａｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ｉｆ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ｓｉｍｐｌｅｒ ａｎｄ ｓａｆｅｒ. Ｗｅ ｎｏｗ
ｄｅｓｃｒｉｂｅ ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｍａｎａｇｉｎｇ ＩＯＬｓ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ[７] ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ ｂｙ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ＰＰＶ ｗｉｔｈ
ｏｎｌｙ ｏｎｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ. Ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｈａｄ ｉｎ － ｔｈｅ － ｂａｇ ｏｒ ｏｕｔ － ｏｆ － ｔｈｅ － ｂａｇ ( ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ) ＩＯＬ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｅｅｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
Ｊａｎｕａｒｙ ２０１３ ａｎｄ Ｍａｙ ２０１８ ａｔ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｅｙｅ ａｎｄ Ｅａｒꎬ Ｎｏｓｅꎬ ａｎｄ Ｔｈｒｏａｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｆｕｄａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ｔｈｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｂｏａｒｄ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ｏｒ
ｏｕｔ － ｏｆ － ｔｈｅ － ｂａｇ ( ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ) ＩＯＬ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｕｎｅｖｅｎｔｆｕｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｏｒ ＩＯＬ － ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｒｏｐｐｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ. Ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ
ａｎｄ ｔｈｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ ｏｆ

ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｎｇ ｍｅｄｉａ: ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｏｐａｃｉｔｙꎬ ｓｕｃｈ
ａｓ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｏｒｔｅｘ ｌｉｑｕｅｆａｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄꎬ ｙｅｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｌｏｕｄｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｎｇ ｍｅｄｉａ ｏｆ ａｎｙ ｔｙｐｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｐａｃｉｔｙ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｕｌｃｅｒꎬ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｏｒ ｔｒａｕｍａꎬ ａｓｔｅｒｏｉｄ
ｈｙａｌｏｓｉｓ ｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ａｒｅ ｎｏｔ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｉｓ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｏ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ
ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｏ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙꎬ ｏｒ ｄａｎｇｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｅｘｃｌｕｄｅｄ.
Ｅｔｈｉｃｓ Ａｐｐｒｏｖａｌ ａｎｄ Ｃｏｎｓｅｎｔ ｔｏ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｆ Ｅｙｅ ａｎｄ ＥＮＴ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｆｕｄａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ｗｒｉｔｔｅｎ
ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ.
Ｃｏｎｓｅｎｔ ｆｏｒ Ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ 　 Ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｆｏｒ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｉｓ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
ａｎｄ ａｎｙ ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ ｉｍａｇｅｓ. Ａ ｃｏｐｙ ｏｆ ｔｈｅ ｗｒｉｔｔｅｎ ｃｏｎｓｅｎｔ
ｉｓ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｏｒ ｒｅｖｉｅｗ ｂｙ ｔｈｅ ｅｄｉｔｏｒ ｏｆ ｔｈｉｓ ｊｏｕｒｎａｌ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ ｓｉｎｇｌｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎ ｕｎｄｅｒ ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ. Ａｆｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｗａｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ５ ｍＬ ｏｆ
ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ２.０％ꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｗａｓ ｓｔｅｒｉｌｉｓｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｖｉｄｏｎｅ－ｉｏｄｉｎｅ
５％ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｗａｓ ｈｅｌｄ ｏｐｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｌｉｄ ｓｐｅｃｕｌｕｍ. Ａｓ Ｆｉｇｕｒｅｓ
１Ａ ａｎｄ Ｂ ｓｈｏｗｅｄꎬ ａ ｌｉｍｂａｌ ｐｏｒｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｃｒｅａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ
１５° ｂｌａｄｅ ａｔ ａ ２ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｒｏｕｇｈ ｗｈｉｃｈ ａ ２３ － Ｇ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａ ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ
(ＢＳＳꎬ Ａｌｃｏｎ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓꎬ Ｉｎｃ.) ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ. Ｗｉｔｈ ａ ２. ０ －ｍｍ ｃｒｅｓｃｅｎｔ ｂｌａｄｅꎬ ａ
３.０－ｍｍ－ｗｉｄｅ ｌｉｍｂａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ ｏｎｅ－ｔｈｉｒｄ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｍｂａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｔｈｅｎ ａ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｕｓｉｎｇ ａ
２３－Ｇ ｔｒｏｃａｒ ａｔ ａｎ ａｎｇｌｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ３.５ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ａｔ
ａ １０ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎ (Ｆｉｇｕｒｅ １Ｃ). Ｔｈｅｒｅａｆｔｅｒꎬ ａｓ Ｆｉｇｕｒｅ １Ｄ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄꎬ ｔｈｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｖｉｅｗｉｎｇ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａ. Ｉｎｓｔｅａｄ ｏｆ ｉｎｓｅｒｔｉｎｇ ａ ｌｉｇｈｔ ｐｉｐｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ
ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｓ ａ ｌｉｇｈｔ ｓｏｕｒｃｅꎬ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ (ＯＰＭＩ Ｌｕｍｅｒａ ７００ꎬ Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃꎬ
Ｊｅｎａꎬ Ｇｅｒｍａｎｙ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｏｐｅｒｌｙ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｆｉｅｌｄ. Ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｃｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐｌａｎｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬꎬ ａ ２３－Ｇ ｓｕｃｔｉｏｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｉｐ ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｃｕｔ ｏｕｔ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｄｈｅｒｅｎｔ
ｔｏ ｔｈｅ ＩＯＬ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ｔｈｅｎꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｉｐ ｗａｓ
ｗｉｔｈｄｒａｗｎꎬ ａｎｄ ａ ２３ －Ｇ ｅｎｄ － ｇｒｉｐｐｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｆｏｒｃｅｐｓ ｗａｓ
ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｔｏ ｇｒａｓｐ ａｎｄ ｌｉｆｔ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｌａｎｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｒｉｓ. Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ａｓ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅｓ １Ｅ ａｎｄ Ｆꎬ ｗｈｉｌｅ ｈｏｌｄｉｎｇ
ｔｈｅ ＩＯＬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｆｏｒｃｅｐｓꎬ ａ ２.６５－ｍｍ ４５° ｂｌａｄｅ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｉｓｓｅｃｔ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ－ｍａｄｅ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｐｌａｎｅ ｔｏ ｆｉｎｉｓｈ
ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｔｈｅｎ ａｎ ＩＯＬ ｆｏｒｃｅｐｓ ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｉｓ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ＩＯＬ ｆｒｏｍ ｓｌｉｐｐｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｇａｉｎ. Ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｉｎｔｏ ｐａｒｔｓ ｕｓｉｎｇ
ａｎ ＩＯＬ ｃｕｔｔｅｒ ｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏｓｃｉｓｓｏｒｓꎬ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ
ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｎｅｗｌｙ－ｐｒｅｐａｒｅｄ
ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏ ｃａｎｎｕｌａ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
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Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ＩＯＬ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ 　 Ａ:Ａ ｌｉｍｂａｌ ｐｏｒｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｃｒｅａｔｅｄ ａｔ ２ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａꎻ Ｂ: Ａ
３－ｍｍ－ｗｉｄｅ ｌｉｍｂａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ ｏｎｅ－ｔｈｉｒｄ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｍｂａｌ ｔｈｉｃｋｎｉｅｓｓ ｗｉｔｈ ａ ２.０ ｍｍ ｃｒｅｓｃｅｎｔ ｂｌａｄｅꎻ Ｃ: Ａ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ
ｍａｄｅ ｕｓｉｎｇ ａ ２３－Ｇ ｔｒｏｃａｒ ａｔ ３.５ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓꎬ １０ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ａ ２３－Ｇ ｓｕｃｔｉｏｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｉｐ ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｔｏ ｃｕｔ ｏｕｔ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ａｄｈｅｒｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ＩＯＬ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅꎻ Ｄ: Ｗｉｔｈ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｎｔａｃｔ ｖｉｅｗｉｎｇ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｌｉｇｈｔꎬ ｔｈｅ
ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｗａｓ ｇｒａｓｐｅｄ ａｎｄ ｌｉｆｔｅｄ ｂｙ ａ ２３－Ｇ ｅｎｄ－ｇｒｉｐｐｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｆｏｒｃｅｐｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐｌａｎｅ ｏｆ ｉｒｉｓꎻ Ｅ: Ｔｈｅ ＩＯＬ ｗａｓ ｃｕｔ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｍｉｃｒｏｓｃｉｓｓｏｒꎻ Ｆ: Ｒｅｍｏｖｅｄ ｏｕｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｙｅ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ

Ｃａｓｅｓ Ｇｅｎｄｅｒ / Ａｇｅ Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ Ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｔｙｐｅ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ＵＣＶＡ ＣＤＶＡ
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ＣＤＶＡ ＩＯＰ (ｍｍＨｇ)
Ｎｅｗ ＩＯＬ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

１ Ｍ / ５５
Ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ
ｐｏｓｔ－ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ

Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

２０ / １００ ２０ / １００ ２０ / １００ １４.０ Ｎｏ

２ Ｆ / ６４ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅ
Ｏｕｔ－ｏｆ－ｔｈｅ－ｂａｇ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ
２０ / ４００ ２０ / ３２ ２０ / ２５ １２.５ Ｙｅｓ

３ Ｍ / ４５
Ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ

ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａ
Ｏｕｔ－ｏｆ－ｔｈｅ－ｂａｇ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ
２０ / ２００ ２０ / ２５ ２０ / ２５ １３.５ Ｎｏ

４ Ｆ / ６７ Ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

２０ / ８０ ２０ / ５０ ２０ / ５０ １７.０ Ｎｏ

５ Ｆ / ４４ Ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓ
Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

２０ / ４００ ２０ / １００ ２０ / １００ １６.０ Ｙｅｓ

６ Ｍ / ５８
Ｒｅｔｉｎｉｔｉｓ ｐｉｇｍｅｎｔｏｓａꎬ

ｐｏｓｔ－ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

ＨＭ ２０ / １３３ ２０ / １３３ １５.２ Ｙｅｓ

７ Ｆ / ７５ Ｐｏｓｔ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

２０ / ２０００ ２０ / ２５ ２０ / ２５ １３.０ Ｙｅｓ

８ Ｍ / ５２
Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａꎬ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

Ｏｕｔ－ｏｆ－ｔｈｅ－ｂａｇ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

２０ / ２００ ２０ / ３２ ２０ / ３２ １８.５ Ｙｅｓ

ＵＣＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＤＶＡ: Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＩＯＬ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ.

ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｓｕｔｕｒｅｄ ｂｙ １０－０
ｎｙｌｏｎ ａｎｄ ｈｙｄｒａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＢＳＳ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＩＯＰ) ｗａｓ
ａｓｓｕｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｎｏｒｍａｌ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｓｐｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｌｅａｋａｇｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｏｉｎｔｍｅｎｔ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ
ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ ０.３％ ａｎｄ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ０.１％ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ. Ｔｈｅ
ｅｙｅ ｗａｓ ｃｏｖｅｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｅｙｅ ｐａｄ ａｎｄ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｈｉｅｌｄ.
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ 　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＣＶＡ) ａｎｄ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＣＤＶＡ ). Ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｅａｒ /
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｌｅｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｏｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ )
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｆｏｒ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ. Ｉｎ ａｌｌ ｅｙｅｓꎬ ｔｈｅ
ＩＯＬｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄ. Ｎｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ.

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ６ｍｏ. ＣＤＶＡ ａｎｄ
ＩＯＰ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ (Ｔａｂｌｅ １) .
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｏｕｒ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｉｎｃｅ ２０１３ ｗｉｔｈ ＩＯＬｓ ｄｅｅｐｌｙ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙꎬ ｆｏｒ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ４０ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｃａｓｅｓꎬ
ｗｅ ｃｈｏｓｅ ｅｉｇｈｔ ｔｙｐｉｃａｌ ｏｎｅｓ ｗｉｔｈ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐｓ ６ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ. Ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｌａｔｅｄ ｔｈｏｒｏｕｇｈｌｙꎬ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｕｎｄｕｓ ｗｅｒｅ ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｔｈｒｅｅ －
ｍｉｒｒｏｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ: ｐｏｓｔ － ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｒ
ｂｒｏｋｅｎ ｚｏｎｕｌｅｓꎬ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａꎬ ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｒｅｔｉｎｉｔｉｓ ｐｉｇｍｅｎｔｏｓａ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.８ꎬ Ａｕｇ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｔｙｐｉｃａｌ ｃａｓｅꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔｒｏｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｒｉｂｂｏｎ － ｌｉｋｅ ｅｃｈｏ
ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ａ ｓｉｇｎ ｏｆ ｃｏｍｅｔ ｔａｉｌ ａｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ.

ａｎｄ ｐｏｓｔ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ
ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｚｏｎｅꎬ ａｎｄ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｒｅｖｅａｌｅｄ ａ ｓｔｒｏｎｇꎬ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｒｉｂｂｏｎ－
ｌｉｋｅ ｅｃｈｏ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ａ ｃｏｍｅｔ ｔａｉｌ ａｔ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｃａｖｉｔｙ (Ｆｉｇｕｒｅ ２) .
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｅａｒ / ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｒ ｍａｃｕｌａｒ
ｌｅｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｏｒ ＯＣＴ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｆｏｒ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ. Ｉｎ ａｌｌ ｅｙｅｓꎬ
ｔｈｅ ＩＯＬｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄ. Ｎｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＵＣＶＡ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ｈａｎｄ ｍｏｔｉｏｎ (ＨＭ) ｔｏ
２０ / ８０ꎬ ａｎｄ ＣＤＶＡ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ２０ / １３３ ｔｏ ２０ / ２５. Ａｔ ６ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ＣＤＶＡ ｗａｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｏｒ ｔｈｅ ｓａｍｅ. Ｎｏｎｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｌｏｓｔ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｔｈｅ ＩＯＰｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ
ｒａｎｇｅ (Ｔａｂｌｅ １) .
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｏｕｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｓｉｍｐｌｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｘｐｌａｎｔｉｎｇ ＩＯＬｓ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｄｅｅｐｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ ｕｓｉｎｇ
ＰＰＶ ｗｉｔｈ ｏｎｌｙ ｏｎｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅｄ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｂｙ
ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｌｉｇｈｔ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｒｅｅ－
ｐｏｒｔ ＰＰＶꎬ ｏｕｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｓｅｖｅｒａｌ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ.
Ｆｉｒｓｔｌｙꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｅｐｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍａｋｉｎｇ ｔｗｏ ｏｔｈｅｒ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｓꎬ ｕｓｉｎｇ ａ ｌｉｇｈｔ ｐｉｐｅ ａｎｄ ｆｉｘｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｖｉｅｗｉｎｇ
ｌｅｎｓꎬ ａｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄꎬ ｓｏ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｓｐｅｅｄ ｉｓ ｇｒｅａｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｃｈｏｓｅ ｔｏ ｃｕｔ ｏｕｔ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｄｈｅｒｅｎｔ ｔｏ
ｔｈｅ ＩＯＬ ｉｎｓｔｅａｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｒａｍａｔｉｃａｌｌｙ
ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｍａｄｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｍｐｌｅｒ.
Ｓｅｃｏｎｄｌｙꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｌａｒｇｅｌｙ ａｖｏｉｄｅｄ.
Ｆｏｒ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｒｅｅ－ｐｏｒｔ ＰＰＶꎬ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｒｅ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ[８] ( ０. １４％ － ０. １７％)ꎬ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ[９] ( ０. ０３９％ －
０ ０７０％)ꎬ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ[１０－１１] ( ５. ５％ － １０. ０％).
Ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｆ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ａｒｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｉｍｐｒｏｐｅｒ
ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓꎬ ａｎｄ ｕｎｓｔａｂｌｅ ＩＯＰ ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｓｓｅｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｒ ｅｖｅｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｃａｎ ｏｃｃｕｒ ｗｈｅｎ ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ
ｒｅｔｉｎａｌ ｔｏｕｃｈ ｃａｕｓｅｓ ａｎ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｗｉｔｈ ｏｕｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｉｅｓ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇꎬ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｗｏ ｆｅｗｅｒ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｌｉｍｂａｌ ｐｏｒｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ
ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｍａｉｎｔａｉｎ ａ ｍｏｒｅ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｄ ＩＯＰ. Ｍｏｒｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔｌｙꎬ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｄｈｅｒｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ ｗａｓ ｃｕｔꎬ ｂｕｔ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａ ｗａｓ ｌｅｆｔ ｕｎｃｕｔ ｓｏ ｔｈａｔ ｒｉｓｋｓ ｏｆ
ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋꎬ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｅｒｅ
ｍｉｎｉｍｉｓｅｄ. Ｔｈｅｓｅ ａｌｌ ｅｎｓｕｒｅｄ ｍｕｃｈ ｓａｆｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ.
Ａｐａｒｔ ｆｒｏｍ ｍａｎａｇｉｎｇ ＩＯＬ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ｏｔｈｅｒ ｃａｓｅｓ ａｔ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ａ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅａｒ ｆｒａｇｍｅｎｔ ｏｒ ｃｏｒｔｅｘ
ｒｅｓｉｄｕｅꎬ ｃａｎ ａｌｓｏ ｂｅ ｄｅａｌｔ ｗｉｔｈ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ.
Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｂｅ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ. Ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｉｓ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｍｕｓｔ ｂｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｉｎ ＰＰＶ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃａｓｅ ｏｆ
ｕｎｆｏｒｅｓｅｅｎ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｆｏｒｃｅｐｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｕｓｅｄ ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｇｒｉｐｐｉｎｇ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｃｅｐｓ ｃａｎ
ｅａｓｉｌｙ ｉｎｊｕｒｅ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ ａｎｄ ｖｅｓｓｅｌｓ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｆｏｒｃｅｐｓꎬ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｆｏｒｃｅｐｓ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｗｉｄｅｒ－ｏｐｅｎ ｇｒｉｐｐｉｎｇ ｅｎｄꎬ
ｗｈｉｃｈ ｈｅｌｐｓ ｏｎｅ ｔｏ ｓｔａｂｌｙ ｇｒａｓｐ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬ.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｓｔｒｉｃｔｅｒꎬ
ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｎｇ ｍｅｄｉａ. Ｗｅ ｏｎｌｙ
ｓｕｇｇｅｓｔ ａｐｐｌｙｉｎｇ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｏｐａｃｉｔｙꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｏｒｔｅｘ ｌｉｑｕｅｆａｃｔｉｏｎ. Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｃｌｏｕｄｙ
ｒｅｆｒａｃｔｉｎｇ ｍｅｄｉａ ｏｆ ａｎｙ ｔｙｐｅꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｐａｃｉｔｙꎬ ａｓｔｅｒｏｉｄ
ｈｙａｌｏｓｉｓ ｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ａｒｅ ｎｏｔ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｉｓ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅｓ ｌｉｇｈｔ ｗｉｌｌ ｒｅｑｕｉｒｅ
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ. Ｗｅ ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｔｏ ｆｉｎｄ ａ ｆｉｘｅｄ ｒａｔｉｏ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｄ
ｒｅｆｌｅｘ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｆｉｅｌｄ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ
ａｓ ａ ｌｉｇｈｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｔｈａｔ ｗａｓ ｕｎｉｖｅｒｓａｌｌｙ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｕｎｄｅｒ
ｖａｒｉｏｕｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｂｕｔ ｆａｉｌｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｒａｌ ａｔｔｅｍｐｔｓ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｏ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｎｅｅｄｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｆｏｒ ｅａｃｈ
ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｃａｓｅꎬ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ
ｏｐｔｉｍｕｍ ｄｅｐｔｈ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｔａｉｌ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ.
Ｓｐｅｃｉａｌ ｃｏｎｃｅｒｎ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｅｍｐｈａｓｉｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ.
Ｏｎｌｙ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｄｈｅｒｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ＩＯＬꎬ ｂｕｔ ｎｏｔ ｔｈｏｓｅ
ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａꎬ ｗｅｒｅ ｃｕｔꎻ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａ ｗａｓ ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｆｉｎｉｓｈｉｎｇ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｒｅｇｕｌａｒ ｆｕｎｄｕｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ
ｓｃｒｅｅｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋ ｏｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｗｉｔｈ
ｒｅｓｐｅｃｔ ｔｏ ｔｈｅ ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ｎｅｗ ＩＯＬｓꎬ ｎｏ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅａｃｈｅｄ. Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｗｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｉｔ ｉｍｐｒｏｐｅｒ ｔｏ ｉｍｐｌａｎｔ ａ ｎｅｗ ＩＯＬꎻ ｉｔ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ａ
ｂｅｔｔｅｒ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅｓｅ ａｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ＣＤＶＡ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｈｅｌｐ ｏｆ ｆｒａｍｅ ｇｌａｓｓｅｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｄａｊｅｅ ＫＰꎬ Ａｂｂｅｙ ＡＭꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＧＡ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｃａｐｓｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２７(３):１９１－１９５
２ Ｋｕｍａｒ Ｒａｊａｎｎａ Ｍꎬ Ｋｏｎａｎａ ＶＫꎬ Ｋａｎａｋａｍｅｄｌａ Ａꎬ Ｓａｇａｒ Ｐꎬ Ｇｕｄｉｍｅｔｌａ Ｊ.
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Ａ ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｒｅｔｉｎａ (Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａꎬ Ｐａ) ２０１９ꎻ３
３ Ｂａｊｇａｉ Ｐꎬ Ｔｉｇａｒｉ Ｂꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｒ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ２３ － ａｎｄ ２５ － ｇａｕｇｅ
ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｅｓ ｆｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ.
Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３８(６):２２９５－２３０１
４ Ｈａｙａｓｈｉ Ｋꎬ Ｏｇａｗａ Ｓꎬ Ｍａｎａｂｅ Ｓꎬ Ｈｉｒａｔａ Ａꎬ Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｋ. Ａ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｓｉｔｅｓ ｕｎｄｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｘｃｈａｎｇｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｆｕｒ Ｋｌｉｎｉｓｃｈｅ Ｕｎｄ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ２５４(３):５０５－５１３
５ Ｙｏｔｓｕｋｕｒａ － Ｔｓｕｔｓｕｉ Ｅꎬ Ｋｏｔｏ Ｔꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋꎬ Ｏｚａｗａ Ｙ. Ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ:
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｏｐｉｃ ｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ４１(４):
８９２－８９４
６ Ｒｅｃｃｈｉａ ＦＭꎬ Ｓｃｏｔｔ ＩＵꎬ Ｂｒｏｗｎ ＧＣꎬ Ｂｒｏｗｎ ＭＭꎬ Ｈｏ ＡＣꎬ Ｉｐ ＭＳ.
Ｓｍａｌｌ－ｇａｕｇｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(９):１８５１－１８５７
７ Ｃｈｏｉ ＳＹꎬ Ｈｗａｎｇ ＹＳꎬ Ｋｉｍ Ｍꎬ Ｃｈｏｉ ＳＩꎬ Ｐａｒｋ ＹＨ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１７ꎻ２５５(１２):２５０３－２５０９
８ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｂｕｅｎａｇａ Ｒꎬ Ａｌｉｏ ＪＬꎬ Ｐéｒｅｚ－Ａｒｄｏｙ ＡＬꎬ Ｌａｒｒｏｓａ－Ｑｕｅｓａｄａ
Ａꎬ Ｐｉｎｉｌｌａ－Ｃｏｒｔéｓ Ｌꎬ Ｂａｒｒａｑｕｅｒ Ｒꎬ Ａｌｉｏ ＪＬ ２ｎｄꎬ Ｍｕñｏｚ －Ｎｅｇｒｅｔｅ ＦＪ.
Ｌａｔｅ ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｅｘｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１３ꎻ２７(７):７９５－８０２
９ Ｅｉｆｒｉｇ ＣＷꎬ Ｓｃｏｔｔ ＩＵꎬ Ｆｌｙｎｎ ＨＷ Ｊｒꎬ Ｓｍｉｄｄｙ ＷＥꎬ Ｎｅｗｔｏｎ Ｊ.
Ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ: ｔｈｅｎ ａｎｄ ｎｏｗ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８７:ｘｘ－ｘｘｖｉｉ
１０ Ｓｐｉｍ ＭＪ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２５ꎬ ２３ ａｎｄ ２０－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｌａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２０(３):１９５－１９９
１１ Ｃａｒｔｅｒ ＪＢꎬ Ｍｉｃｈｅｌｓ ＲＧꎬ Ｇｌａｓｅｒ ＢＭꎬ Ｄｅ Ｂｕｓｔｒｏｓ Ｓ. Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ
ｂｒｅａｋｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９０ꎻ９７(７):
８４８－８５４

３０３１
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