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２５Ｇ 前段玻璃体切除术治疗极浅前房青光眼合
并白内障的疗效和安全性
邵　 慧ꎬ孟易禹ꎬ吴伯乐ꎬ叶锌铭
(作者单位:３２３０００ 中国浙江省丽水市人民医院眼科)
作者简介:邵慧ꎬ毕业于温州医科大学ꎬ硕士ꎬ住院医师ꎬ研究方
向:青光眼、白内障ꎮ
通讯作者:叶锌铭ꎬ毕业于温州医科大学ꎬ本科ꎬ主任医师ꎬ研究
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摘要
目的:观察巩膜瓣下 ２５Ｇ 前段玻璃体切除术在超声乳化
联合小梁切除术治疗极浅前房青光眼合并白内障中的安
全性及有效性ꎮ
方法:回顾性分析 １８ 例 １８ 眼青光眼合并白内障患者(８
例男性ꎬ１０ 例女性)ꎬ其中 １１ 眼为原发性急性闭角型青光
眼ꎬ７ 眼为晶状体半脱位继发青光眼ꎮ 所有患者经保守治
疗后眼压不能控制ꎬ均接受白内障超声乳化并人工晶状体
植入术、小梁切除术及巩膜瓣下前段玻璃体切除术ꎮ 主要
观察指标为最佳矫正视力、前房深度、眼压、裂隙灯显微
镜、降眼压药物、眼底及并发症情况ꎮ
结果:患者平均眼轴为 ２１.５±０.６ ｍｍꎬ平均年龄为 ６２.３±７.９
岁ꎮ 术前平均前房深度 ０.７８±０.４３ ｍｍꎬ术后 １ｗｋ 平均前
房深度 ２.８９ ± ０.４１ ｍｍ( Ｐ< ０.００１)ꎮ 术后 １ｗｋ 平均眼压
１６.７２±６.２８ ｍｍＨｇꎬ较术前平均眼压 ４３.２８±９.３８ ｍｍＨｇ 显
著下降(Ｐ<０.００１)ꎮ 均未发生如眼内炎、视网膜脱离、脉
络膜上腔出血、角膜内皮失代偿、恶性青光眼等并发症ꎮ
结论:巩膜瓣下 ２５Ｇ 前段玻璃体切除术在超声乳化联合
小梁切除术治疗极浅前房青光眼合并白内障是安全有效
的ꎮ
关键词:前段玻璃体切除ꎻ前房深度ꎻ眼内压
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ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ )
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ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｉｓ－ｌｅｎｓ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ａｎｄ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ[２ꎬ４－５] . Ｔｈｅ ｃｏｒｅ ｓｔｅｐ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｔｏ
ｒｅ－ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｍｏｒｅ ｓｐａｃｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｔｏ ａｌｌｏｗ ｆｏｒ ｆｒｅｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ( ＡＣＤ ) ｃａｎｎｏｔ ｂｅ
ｄｅｅｐｅｎｅｄ ｅａｓｉｌｙ ｅｖｅｎ ｉｆ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ ａｒｅ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ
ｓｕｒｇｅｒｙ[６] . Ｃｈａｎｄｌｅｒ ｅｔ ａｌ[７] ｆｉｒｓｔ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎ １８Ｇ ｎｅｅｄｌｅ ｖｉａ ａ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｆｏｒｍ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ. Ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｗａｓ ｌａｔｅｒ
ａｂａｎｄｏｎｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( ＰＰＶ ) ｉｎ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ[１] . Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ[８] ａｌｓｏ ｖｅｒｉｆｉｅｄ ｔｈａｔ ２３Ｇ
ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ＰＰＶ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｌｅｎｓｅｃｔｏｍｙ
(ＰＰＬ) ｗａｓ ｈｅｌｐｆｕｌ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ
ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ
ｉｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ ｓｏｌｖｅ ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ. Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅꎬ ｎｏｎ － ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ １８ ｅｙｅｓ ｏｆ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１１ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ １８０
ｄｅｇｒｅｅꎬ ａｎｄ ７ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌｅｎｓ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｇｌａｕｃｏｍａ) ｔｈａｔ ｈａｄ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍａｙ ２０１６ ａｎｄ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｎａｒｒｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) ｈａｄ ｎｏ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ. Ｓｉｘ ｏｆ ｔｈｅ １８ ｅｙｅｓ ｈａｄ
ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ＹＡＧ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｌｉｔ－ｌａｍｐ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅꎬ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ )ꎬ ＩＯＰꎬ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ)ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ
Ａ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｅｔｒｙꎬ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ
(ＵＢＭ)ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎬ ＨＲＴ ＩＩＩꎬ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｂ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ. Ｔｈｅ ＡＣＤ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｙ ＵＢＭ. ＡＣＤ ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ. Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ＡＬ)
ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＣＴ ) ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ
Ａ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｅｔｒｙ. ＢＣＶＡ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ＬｏｇＭＡＲ ｃｈａｒｔ. Ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅｕｓ ｗａｓ ｇｒａｄｅｄ ｆｒｏｍ ２ ｔｏ ４ ｕｓｉｎｇ
ｔｈｅ Ｌｅｎｓ Ｏｐａｃｉｔｙ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ ( ＬＯＣＳ ＩＩＩ ) . Ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｗａｓ ６ｍｏ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ
ｆｌａｐ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ.　

Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ａｌｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ
ｓｋｉｌｌｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔ. Ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｗｅ
ｍａｄｅ ａ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌａｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｂａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｎｉｘꎬ ｔｈｅｎ
ｃｒｅａｔｅｄ ａ ３ ｍｍ×５ ｍｍ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｄｅｐｔｈ ｔｈａｔ ｗａｓ ｈａｌｆ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ
ｄｅｅｐｅｎ ｅｖｅｎ ｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ａｇｅｎｔ ｗａｓ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ
ａ ｓｅｌｆ － ｓｅａｌｉｎｇ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ａ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
４.０ ｍｍ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｗａｓ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｅｒ
( ａｂｏｕｔ ２０Ｇ ) ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ. Ｔｈｅｎ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｉｓ ｉｎｃｉｓｉｏｎ (Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｗｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈｅ ｏｕｔｆｌｏｗ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｆｌｕｉｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｉｓ ｐａｔｈｗａｙ
ｗａｓ ｃｒｅａｔｅｄꎬ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ ｓｏｆｔｅｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｅａｓｉｌｙ ｄｅｅｐｅｎｅｄ.
Ｔｈｅｎꎬ ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓꎬ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ.
Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｒｉｄｅｃｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ.
Ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ. Ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｗｅｒｅ ｓｕｔｕｒｅｄ
ｗｉｔｈ １０－０ ｎｙｌｏｎ ｓｕｔｕｒｅｓ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ｎｏ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｒ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ. Ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｎｏ ｓｔｉｔｃｈｅｓ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｒｏｔｏｃｏｌꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅꎬ ｅｙｅｄｒｏｐｓꎬ ａｎｄ
ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ－ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓꎬ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ
４ｗｋ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ.
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｔａｋｅｎꎬ ｉｆ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｒｒａｎｇｅｄ １ｗｋꎬ １ｍｏꎬ ３ｍｏ ａｎｄ
６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｖｉｓｉｔｓ ｗｅｒｅ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｄꎬ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ ｓｏｆｔｗａｒｅ
ｖｅｒｓｉｏｎ １８. ０. Ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－ Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔ. Ａ ｏｎｅ － ｗａｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ
(ＡＮＯＶＡ) ａｎｄ Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ Ｌｅａｓｔ Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ( ＬＳＤ)
ｔ－ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ. Ａ
Ｐ－ｖａｌｕｅ ｏｆ <０.０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｂａｓｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｒｉｅｄ ｆｒｏｍ
２９. ０ ｍｍＨｇ ｔｏ ５８. ０ ｍｍＨｇ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ４３. ２８ ± ９. ３８ ｍｍＨｇ ( Ｔａｂｌｅ ２) . Ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ
１６.７２±６.２８ ｍｍＨｇ １ｗｋ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ. ＩＯＰ ｗａｓ １４.９４±５.１７ ｍｍＨｇꎬ １４.２８±４.１３ ｍｍＨｇ
ａｎｄ １４. ６０ ± ３. ９０ ｍｍＨｇ １ｍｏꎬ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
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　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｍｅａｎ±ＳＤ Ｒａｎｇｅ
Ｇｅｎｄｅｒ (Ｍ ∶ Ｆ) ８ ∶ １０
Ａｇｅꎬ ｙ ６２.３±７.９ ４６.０－７３.０
ＡＬ (ｍｍ) ２１.５±０.６ ２０.０－２３.２
ＣＣＴ (μｍ) ５００±２５ ４５０－５９０

ＡＬ:Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎻ ＣＣＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｄａｔａ ｏｆ ＩＯＰ ａｎｄ ＡＣＤ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ＩＯＰ (ｍｍＨｇ)

Ｍｅａｎ±ＳＤ Ｒａｎｇｅ Ｐ
ＡＣＤ (ｍｍ)

Ｍｅａｎ±ＳＤ Ｒａｎｇｅ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ４３.２８±９.３８ ２９.０－５８.０ <０.００１ ０.７８±０.４３ ０.１－１.５ <０.００１
１ｗｋ １６.７２±６.２８ ５.０－２８.０ <０.００１ ２.８９±０.４１ ２.２－３.５ <０.００１
１ｍｏ １４.９４±５.１７ ７.０－２５.０ <０.００１ ２.９７±０.２６ ２.２－３.５ <０.００１
３ｍｏ １４.２８±４.１３ ８.０－２１.０ <０.００１ ３.０±０.２９ ２.６－３.５ <０.００１
６ｍｏ １４.６０±３.９０ ７.０－２１.０ <０.００１ ３.０±０.２０ ２.５－３.６ <０.００１

ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＡＣＤ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｄａｔａ ｏｆ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭＡＲ)

Ｍｅａｎ±ＳＤ Ｒａｎｇｅ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １.０６±０.３９ ０.７－１.７
１ｗｋ ０.６６±０.２４ ０.３－１.０ <０.００１
１ｍｏ ０.６８±０.２５ ０.３－１.０ <０.００１
３ｍｏ ０.６２±０.２１ ０.３－０.９ <０.００１
６ｍｏ ０.６２±０.２０ ０.３－１.０ <０.００１

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｗｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＡＣＤꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎ ＡＣＤ ｗａｓ ０.７８±０.４３ ｍｍꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｅａｎ ＡＣＤ ｗａｓ ２.８９±０.４１ ｍｍꎬ ２.９７±０.２６ ｍｍꎬ ａｎｄ ３.０±
０􀆰 ２９ ｍｍꎬ ａｎｄ ３.０±０.２０ ｍｍ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｅｒｉｏｄｓ ( Ｔａｂｌｅ ２ ) . Ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓ ( Ｔａｂｌｅ ３) . Ｎｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｎｄ ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ
ｃａｔａｒａｃｔ ｉｓ ａ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｂｌｅｍ. Ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｎｄ ｎａｒｒｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｆｏｒ ａ ｌｏｎｇ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｉｍｅ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ
ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｔｈｕｓ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｒｉｓ ｐｒｏｌａｐｓｅꎬ
ｃａｐｓｕｌａｒ ｒｕｐｔｕｒｅꎬ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｃｒｙｓｔａｌ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｄａｍａｇｅꎬ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｇｌａｕｃｏｍａ[１－２ꎬ９] . Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｉｌｉａｒｙ ｏｒ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ
ｂｌｏｃｋａｇｅ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｗａｒｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ－ｉｒｉｓ
ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｉｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ[６ꎬ１０] . Ｗｈｅｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｏｒ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｓ ｔｏ ｉｎｄｕｃｅ
ＩＯＰꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｂｅｃｏｍｅｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｆｏｃｕｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｈｏｗ ｔｏ ｏｖｅｒｃｏｍｅ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｎｄ ａｎ
ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｃｈａｎｄｌｅｒ[７] ｆｉｒｓｔ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｎ １８Ｇ ｎｅｅｄｌｅ ｖｉａ ａ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ａｓ ｔｈｅ

ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｈａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄꎬ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ
(ＭＩＶＳ) ｈａｓ ｂｅｅｎ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｓｈｏｒｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ ｆａｓｔｅｒ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇꎬ
ｌｅｓｓ ｔｒａｕｍａꎬ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈａｔ ＰＰＶ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｓｏｆｔｅｎｉｎｇ ｔｈｅ
ｅｙｅ ａｎｄ ｄｅｅｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｂｙ ｒｅｍｏｖｉｎｇ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ[１１－１３] . Ｓｈａｒｍａ ｅｔ ａｌ[１] ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ －
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ － ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｔｈｒｅｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｂｅｓｉｄｅｓ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｖｉａ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐꎬ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｒ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ
ｉｎ ｏｕｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｈｅ ｅｔ ａｌ[１４] ａｌｓｏ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＰＶ ｗｉｔｈ ｚｏｎｕｌｏｈｙａｌｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ[８] ｖｅｒｉｆｉｅｄ ｔｈａｔ
２３Ｇ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ＰＰＶ ａｎｄ ＰＰＬ ｗｅｒｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｂｕｔ ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ２３Ｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｆｒａｇｍａｔｏｍｅ
ｗａｓ ｎｏｔ ａｖａｉｌａｂｌｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅｕｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
ｇｒａｄｅ ４ ｏｒ ｈａｒｄｅｒ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ. Ｂｕｔ
４７.１％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｎｅｅｄｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ ｔｉｍｅꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｏｕｔｆｌｏｗ
ｐａｔｈ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ.
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ａｎｄ ｓｈａｌｌｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｈａｔ ｈａｄ ｎｏ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ
ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｄｅｅｐｅｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｔ ｔｈｅ
ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ ｓｏｆｔｅｎｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｅｐｅｎｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅꎬ ｗｅ
ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ０.５ ｍＬ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｒｅｍｏｖｅｄ[１５] . Ｍａｔｌａｃｈ ｅｔ ａｌ[１６] ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｔｏ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｅｐｅｎｅｄꎬ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｎꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｍｏｒｅ ｓｐａｃｅꎬ

７１３１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.８ꎬ Ａｕｇ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃａｎ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄꎬ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｆｏｒｍｅｄ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｗｅｌｌ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ
１４􀆰 ６０ ± ３. ９０ ｍｍＨｇ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｎｏ ｎｅｅｄ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｗａｓ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ. Ａｔ ｔｈｅ
ｆｉｎａｌ ｖｉｓｉｔ (６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ)ꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｒｅｍａｉｎｅｄ
ｓｔａｂｌｅ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ３.０ ± ０.２０ ｍｍ. Ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｈａｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ａｌｌ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｏｃｃｕｒｒｅｄ. Ａ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｓａｖｅｓ ｔｉｍｅｓꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ
ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｏｕｒ ｄａｔａꎬ
ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｗａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｉｎ ｒｅｆｏｒｍｉｎｇ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒꎬ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｖｉｓｉｏｎ.
Ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｈａｓ ｓｅｖｅｒａｌ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｖｅｒ ｏｔｈｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ.
Ｆｉｒｓｔꎬ ｉｔ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ａｎｄ
ｓｃｌｅｒａꎬ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｆａｓｔｅｒ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ.
Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｌｅｓｓ ｔｉｍｅꎬ ａｎｄ ｎｏ
ｓｔｉｔｃｈｅｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ. Ｔｈｉｒｄꎬ ｉｔ ａｌｓｏ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｑｕｅｏｕｓ ｆｌｕｉｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｆｌｏｗｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ＩＯＰ. Ｆｏｕｒｔｈꎬ ｏｎｌｙ
ｏｎｅ ２５Ｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｕｔｔｅｒ ｉｓ ｕｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｎｏ
ｐｒｅｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ｐｒｏｂｅꎬ ｏｒ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｒｅ ｒｅｑｕｉｒｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｅａｓｉｌｙ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｏｎ ｂｙ ａｎ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｏｎ. Ｉｔ ｉｓ ｈｏｐｅｄ ｔｈａｔ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｌｌ
ｈｅｌｐ ｓｉｍｐｌｉｆｙ ｔｈｉｓ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｈａｄ ｓｏｍｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ. Ｆｉｒｓｔꎬ ｉｔ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ
ｏｂｔａｉｎ ａｌｌ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｄａｔａꎬ
ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｃｕｐ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａ ａｎｄ ｐｏｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｃｒｅｄｉｂｉｌｉｔｙ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｒｅｖｉｅｗꎬ ｎｏｔ ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｉｒｄꎬ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｗａｓ ｓｈｏｒｔꎬ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｅｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｉｓ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ２５Ｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｉｎ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ
ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ. Ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅｒ
ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｉｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｔｏ ｖｅｒｉｆｙ ｔｈｅ
ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ.

ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｓｈａｒｍａ Ａꎬ Ｓｉｉ Ｆꎬ Ｓｈａｈ Ｐꎬ Ｋｉｒｋｂｙ ＧＲ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ－
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｍｉｓｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ ｉｎ
ｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００６ꎻ１１３(１１):１９６８－１９７３
２ Ｂｅｈｎｄｉｇ Ａ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｐｈｅｒｏｐｈａｋｉａ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｕｃｈ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(１):１８９－１９１
３ Ｇｒｚｙｂｏｗｓｋｉ Ａꎬ Ｋａｎｃｌｅｒｚ Ｐ. Ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｆｌｕｉｄ ｍｉｓｄｉｒｅｃｔｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｇｒａｅｆｅ􀆳ｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２５６(１):１３５－１５４
４ Ｍｅｎｇ Ｌꎬ Ｗｅｉ ＷＢꎬ Ｌｉ ＹＬꎬ Ｈｕｉ ＸＹꎬ Ｈａｎ ＸＤꎬ Ｓｈｉ ＸＢ. ２５－Ｇａｕｇｅ ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｌｏｃｋ (ｍａｌｉｇｎａｎｔ) ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１５ꎻ３５(４):４８７－４９３
５ Ｋａｎａｍｏｒｉ Ａꎬ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｍꎬ Ｍａｔｓｕｉ Ｎꎬ Ｔｏｍｉｍｏｒｉ Ｈꎬ Ｔａｎａｓｅ Ｍꎬ Ｓｅｙａ
Ｒꎬ Ｍａｅｄａ Ｈꎬ Ｎｅｇｉ Ａ. Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｌｅｎｓ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ
ｓｐｈｅｒｏｐｈａｋｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００４ꎻ３０(２):５１３－５１６
６ Ｑｕｉｇｌｅｙ ＨＡꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ Ｃｏｎｇｄｏｎ ＮＧ. Ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００３ꎻ
１２(２):１６７－１８０
７ Ｃｈａｎｄｌｅｒ ＰＡ. Ａ ｎｅｗ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ:Ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｒｅｐｏｒｔ. Ｔｒａｎｓ Ａｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ １９６４ꎻ６２:４０８－４２４
８ Ｚｈａｎｇ ＺＴꎬ Ｚｈａｎｇ ＳＣꎬ Ｊｉａｎｇ ＸＴꎬ Ｑｉｕ Ｓꎬ Ｗｅｉ ＹＴ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
２３ － ｇａｕｇｅ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｌｅｎｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１６(１):１－７
９ Ｃｈｕ ＴＧꎬ Ｇｒｅｅｎ ＲＬ. Ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
１９９９ꎻ４３(６):４７１－４８６
１０ Ｒｕｂｅｎ ＳＴꎬ Ｔｓａｉ Ｊꎬ Ｈｉｔｃｈｉｎｇｓ ＲＡ. Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｉｔｓ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９７ꎻ８１(２):１６３－１６７
１１ Ｍｏｒａｌｅｓ ＭＣꎬ Ａｒａｉｚ Ｊꎬ Ｈｅｒｒｅｒａ Ｉꎬ Ｃａｓｔｉｅｌｌａ Ｇꎬ Ｃｏｒｃóｓｔｅｇｕｉ Ｉꎬ
Ｃｏｒｃóｓｔｅｇｕｉ Ｇ. Ｒｅｓｕｌｔａｄｏｓ ｃｌíｎｉｃｏｓ ｄｅ ｌａ ｃｉｒｕｇíａ ｃｏｍｂｉｎａｄａ ｄｅ ｃａｔａｒａｔａ
ｃｏｎ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍíａ ２３ － ｇａｕｇｅ. Ａｒｃｈ Ｄｅ Ｌａ Ｓｏｃｉｅｄａｄ Ｅｓｐａñｏｌａ Ｄｅ Ｏｆｔａｌｍｏｌ
２０１２ꎻ８７(１１):３５３－３６２
１２ Ｂｙｒｎｅｓ ＧＡꎬ Ｌｅｅｎ ＭＭꎬ Ｗｏｎｇ ＴＰꎬ Ｂｅｎｓｏｎ ＷＥ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ
ｂｌｏｃｋ (ｍａｌｉｇｎａｎｔ) ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９５ꎻ１０２(９):１３０８－１３１１
１３ Ｃｈａｕｄｈｒｙ ＮＡꎬ Ｆｌｙｎｎ ＨＷ Ｊｒꎬ Ｍｕｒｒａｙ ＴＧ Ｊｒꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ Ｄ Ｊｒꎬ
Ｐａｌｍｂｅｒｇ ＰＦ Ｊｒ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｍｉｓｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ － ｒｉｓｋ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ１２９(３):３８７－３８８
１４ Ｈｅ Ｆꎬ Ｑｉａｎ Ｚꎬ Ｌｕ Ｌꎬ Ｊｉａｎｇ Ｊꎬ Ｆａｎ Ｘꎬ Ｗａｎｇ Ｚꎬ Ｘｕ Ｘ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｅｙｅ ２０１６ꎻ ３０ ( ８ ):
１０９４－１１００
１５ Ｎｇ ＷＴꎬ Ｍｏｒｇａｎ Ｗ. Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ４０(４):ｅ２１８－ｅ２２８
１６ Ｍａｔｌａｃｈ Ｊꎬ Ｓｌｏｂｏｄｄａ Ｊꎬ Ｇｒｅｈｎ Ｆꎬ Ｋｌｉｎｋ Ｔ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｎｏｎｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ａｎｄ ｉｎ ｆｉｌｔｅｒｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ
ｅｙｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ６:１９５９－１９６６
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