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摘要
青光眼作为全球首位的不可逆性致盲眼病ꎬ其治疗策略始
终是眼科领域的研究焦点ꎮ 以小梁切除术(联合丝裂霉
素)及青光眼引流阀植入术为代表的传统术式ꎬ因降眼压
效果显著ꎬ至今仍是青光眼手术的金标准ꎮ 但此类手术术
后并发症发生率较高ꎬ且手术前后眼内参数的变化易引发
屈光预测偏差ꎬ对患者视觉质量造成不利影响ꎮ 近年来ꎬ
微创青光眼手术(ＭＩＧＳ)优势凸显ꎬ在减少并发症、缩短手
术时间、缩小手术切口及促进视力恢复等方面表现突出ꎬ
且能更好地维持术后屈光稳定ꎮ 文章系统综述传统青光
眼手术与微创青光眼手术对屈光影响的差异ꎬ深入探讨其
机制与临床应对策略ꎬ旨在为青光眼手术的精准屈光管理
提供理论依据ꎬ最终提升患者视觉质量和生活水平ꎮ
关键词:传统青光眼手术ꎻ微创青光眼手术ꎻ青白联合手
术ꎻ屈光变化
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０引言
青光眼是全球首位不可逆的致盲眼病ꎬ预计在 ２０４０

年ꎬ全球患病人数将增至 １.１１ 亿人ꎮ 截至 ２０２０ 年ꎬ我国
的青光眼患者人数已增至 ２ １００ 万ꎬ位居全球首位[１－２]ꎮ
青光眼的核心发病机制是病理性高眼压引发的视神经特
征性损害ꎬ眼压水平与青光眼的发病风险及疾病进展密切
相关ꎬ因此ꎬ降低眼压成为防治青光眼的关键策略[３]ꎬ治疗
手段包括药物、激光及手术ꎬ遵循阶梯原则———若药物治
疗效果不佳ꎬ需适时联合或升级至激光及手术治疗[４－６]ꎮ
传统青光眼手术ꎬ如小梁切除术和青光眼引流装置植入术
等ꎬ虽能有效减低眼压ꎬ但可能引起并发症[６]ꎬ且手术前后
眼部参数的改变ꎬ易导致屈光误差ꎮ

近年来微创青光眼手术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬＭＩＧＳ)迅速发展[７]ꎬ包括减少房水生成的内窥镜
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下激光睫状体光凝术(ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＥＣＰ)ꎻ外
引流手术ꎬ如 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 青光眼引流钉植入术、ＸＥＮ 凝胶
支架植入术及 ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器植入术ꎻ内引流手
术ꎬ如小梁微型旁路支架植入( ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ)、内路小梁消
融术 ( Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ )、 Ｋａｈｏｏｋ 双 刃 刀 内 路 小 梁 切 除 术
(Ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙꎬＫＤＢ)及内路房角镜下微导
管 / 缝线辅助的全周小梁切开术 ( ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ ＧＡＴＴ) [５－６ꎬ８]ꎮ ＭＩＧＳ 具有切口
小ꎬ手术时间短ꎬ并发症发生率低及对屈光影响较小等优
势[９]ꎬ不同 ＭＩＧＳ 手术后的屈光结果见表 １ꎮ 青光眼－白内
障联合手术(青白联合手术)可以同时处理青光眼与白内
障ꎬ在有效控制眼压并提升视力的同时ꎬ常引起患者屈光
状态的改变ꎬ相关影响因素已成为当前研究的热点ꎮ

青光眼患者特有的眼部解剖特征是术后屈光不稳定
的主要原因ꎬ其中眼轴 ( ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＡＬ)、前房深度
(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣＤ )、 晶 状 体 厚 度 ( ｌｅｎｓ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＬＴ) 和白到白距离 ( ｗｈｉｔｅ － ｔｏ － ｗｈｉｔｅ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ
ＷＴＷ)、晶状体拱高( ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬ ＬＶ)及周边前部虹膜黏
连ꎬ均是预测术后屈光结果的关键因素ꎮ 既往研究报道
ＡＬ>２２.５６ ｍｍ 和 ＬＴ>５.０５５ ｍｍ 会增加术后近视风险ꎬＡＬ<
２２.２５ ｍｍ 和 ＷＴＷ<１１.５５ ｍｍ 则易导致远视漂移ꎬ若眼轴 /
角膜半径 > ２. ９８６ꎬ术后近视风险更高[１０]ꎮ ＡＣＤ 每改变
１ ｍｍꎬ可导致白内障术后 ０.３２ Ｄ 的屈光偏移ꎬＡＣＤ 越浅ꎬ
远视漂移越明显[１１]ꎮ ＬＶ 越大ꎬ术后越容易出现远视漂
移ꎬ二者呈正相关[１２]ꎮ 此外ꎬ青光眼患者若存在周边前部
虹膜黏连ꎬ亦可导致术后近视漂移[１３]ꎮ 除了解剖因素外ꎬ
眼压同样对术后屈光稳定性产生重要影响ꎮ 高眼压患者
术后易出现远视漂移ꎬ因此术前预留适度近视屈光度ꎬ有
助于降低术后屈光误差的发生率[１４]ꎮ 此外ꎬ非眼部相关
因素同样不容忽视:手术医生的操作技术直接决定了手术

精准度与眼部组织的扰动程度ꎻ而术后眼压的控制质量与
随访频次同样关键ꎬ若眼压出现剧烈波动或长期处于不稳
定状态ꎬ会导致患者屈光状态持续发生动态改变ꎮ

本文旨在对比不同青光眼术式对术后屈光状态的短
期与长期影响ꎬ深入剖析屈光变化的内在机制ꎬ并基于现
有证据提出临床屈光管理策略ꎬ为术前精准预测术后屈光
状态、制定个性化手术方案提供依据ꎮ
１传统青光眼手术前后屈光变化
１.１ 小梁切除术 　 研究表明白内障超声乳化联合小梁切
除术后 ５ ａ 内 ＡＣＤ 和 ＡＬ 持续缩短[１５]ꎮ 抗代谢药物延缓
伤口愈合ꎬ使屈光稳定时间延迟ꎮ 使用抗代谢药的小梁切
除术ꎬ患者术后 ３ ｍｏ 内出现顺规散光ꎬ后转为逆规散光ꎬ
未使用者术后 １ ｍｏ 散光变化较小[１６]ꎮ Ｔｚｕ 等[１７]报道青白
联合术较单纯白内障术更易引起散光(１.３１ ｖｓ ０.９９ Ｄ)ꎬ且
导致更多近视误差ꎬ可能是与 ＡＬ 和眼压变化影响有效晶
状体位置( ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ＥＬＰ)有关ꎬ其中眼压变
化较大者 ＡＬ 缩短更加明显ꎮ 远视误差与术前浅前房和
眼压差异大相关ꎮ 术前高眼压、浅前房及 ＡＬ 异常(过长
或者过短)等均可能引起术后屈光误差ꎬ长眼轴易出现近
视偏移ꎬ短眼轴易出现远视偏移ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式
在联合手术中显示出较高预测准确性[１８－２１]ꎮ

然而部分研究得出“联合手术与单纯白内障手术的
屈光结果相似”的结论ꎬ他们认为年龄较大引起的巩膜胶
原纤维结构的变化、ＡＣＤ 的改变以及 ＬＶ 的增大ꎬ导致人
工晶状体(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＩＯＬ)位置发生较大变化ꎬ从而
造成屈光误差[２２－２４]ꎮ 各研究结论的差异可能源于随访时
间不同ꎬ术后出现近视误差的研究随访时间均在 １ ａ 内ꎬ
术后屈光状态无明显差异的研究随访时间均在 １ ａ 以上ꎮ
Ｃｈｕｎｇ 等[２２]结果显示联合手术后 ３ ｍｏ 呈近视误差ꎬ６ ｍｏ
后转为远视误差ꎬ随着时间推移ꎬ屈光误差逐渐缩小到

表 １　 微创青光眼手术前后屈光变化

手术方式 文献作者 研究类型 结论 计算公式 影响因素

ＥＣＰ 联合白内障 Ｓｈｅｙｂａｎｉ 等[３０] ꎻ
Ｗａｎｇ 等[３１]

回顾性 近视误差 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、ＳＲＫ / Ｔ 及
Ｈｏｌｌａｄａｙ １

ＥＬＰ、睫状体光凝的范围、
位置、能量、年龄及 ＩＯＬ 计

算公式

Ｋａｎｇ 等[３２] ꎻ
Ａｚｓｅｓ－Ｈａｌａｂｅ 等[３３]

回顾性 对屈光无影响 ＳＲＫ / Ｔ 及 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ

ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 联合白内障 Ｋｏｎｏｐｉńｓｋａ 等[３６] 前瞻性 白内障联合 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ
与白内障联合小梁切
除术两组术前及术后

散光无差别

巩膜瓣周围的缝隙或瓣缝
合数量

ＸＥＮ Ｔａｔｔｉ 等[３８] 前瞻性 ＡＣＤ、Ｋ 及 ＢＣＶＡ 保持
稳定

眼睛的结构性变化和缝合

ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ Ｗａｇｎｅｒ 等[４３] 回顾性 中度近视偏移

ｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 联合白内障 Ｓｃｏｔｔ 等[４４] 回顾性 对屈光无影响 青光眼亚型

Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ 联合白内障 Ｌｕｅｂｋｅ 等[４７] 回顾性 对屈光无影响 ＳＲＫ / Ｔ 及 Ｈａｉｇｉｓ
ＫＤＢ 联合白内障 Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ 等[４９]

Ｓｉｅｃｋ 等[５０]

前瞻性
回顾性

对屈光和散光均无影响 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １
及 ＳＲＫ / Ｔ

较高的术前眼压和较差的
术前视力

ＧＡＴＴ 联合白内障 Ｔｅｋｃａｎ 等[５１] 回顾性 Ｋａｎｅ 提供更高的 ＩＯＬ
度数计算预测性

ＳＲＫ / Ｔ、Ｂａｒｒｅｔｔ－
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ

及 Ｋａｎｅ

ＩＯＬ 计算公式、术后 ＡＣＤ 和
ＡＣＡ 及术前 ＡＬ

注:ＥＣＰ:内窥镜下激光睫状体光凝术ꎻｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ:小梁微型旁路支架植入术ꎻＴｒａｂｅｃｔｏｍｅ:内路小梁消融术ꎻＫＤＢ:Ｋａｈｏｏｋ 双刃刀内路
小梁切除术ꎻＧＡＴＴ:内路房角镜下微导管 /缝线辅助的全周小梁切开术ꎮ
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１.００ Ｄ以内ꎬ反映了屈光误差随术后时间推移渐趋稳定ꎮ
此外ꎬ手术技术差异以及生物测量方法等因素也可能导致
结论不一致ꎮ

手术顺序亦影响屈光结果ꎮ 先行小梁切除再行白内
障手术屈光误差较小 ( ０. ０５ ± ０. ３６ Ｄ)ꎬ反之为 ０. ３５ ±
０.７５ Ｄ[２５]ꎮ 小梁切除术后再行白内障组比单纯白内障组
的屈光误差更大ꎻＳＲＫ Ⅱ公式对于小梁切除术后再行白
内障组及联合手术的屈光预见性更好[２１]ꎮ Ｌｅｅ 等[２６] 指出
联合组(超声乳化白内障联合小梁切除术)与顺序组(小
梁切除术后 ３ ｍｏ 接受超声乳化白内障)术后屈光预测误
差无显著差异ꎬ均出现近视偏移ꎬ这与 ＡＣＤ 改变及眼压升
高导致的 ＡＬ 延长有关ꎮ 顺序组中ꎬ眼压每上升 １ ｍｍＨｇꎬ
预期和实际屈光之间将产生－０.０７ Ｄ 位移ꎮ

综上ꎬ小梁切除术联合白内障的屈光误差会随术后时
间推移渐趋稳定ꎮ 若行分步手术ꎬ先进行小梁切除术再行
白内障可以获得更好的屈光结果ꎮ 高眼压、浅前房、异常
眼轴、年龄大均是屈光误差危险因素ꎬ使用光学生物测量
和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ等新一代公式可以最小化计算
误差ꎮ
１.２ 青光眼引流装置植入术前后屈光变化 　 在一项纳入
４３ 眼的回顾性病例研究中ꎬＴｚｕ 等[１７] 比较小梁切除术和
青光眼引流装置手术联合白内障术后 ６ ｍｏ 的屈光结果ꎬ
发现不同术式间无显著差异ꎬ单纯白内障组达到目标屈光
的比例更高ꎬ散光更少ꎮ 该研究同时指出ꎬ高龄患者因主
觉验光困难和合并症的发生等ꎬ会导致更差的屈光结果ꎮ
另一项纳入 ２０６ 眼的回顾性队列研究中ꎬＡｓａｎｏ 等[１８]指出
引流装置联合白内障手术与单纯白内障组在整体屈光误
差上无差异ꎬ但短眼轴患者屈光结果趋于波动ꎬ由于短眼
轴前房浅ꎬ具有更大的 ＥＬＰ 误差ꎮ 两项研究结果的差异
可能来源于使用的光学测量仪、ＩＯＬ 计算公式及样本量等
不同ꎬＡｓａｎｏ 等[１８]研究中使用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 进行生物测
量ꎬ并应用 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式进行计算ꎬ此公式因引
入 ＡＣＤ 和 ＬＴ 参数ꎬ对于青白联合手术预测性更优ꎮ
Ｍｅｈｔａ 等[２７]报道联合手术中 ７１％患者取得了良好的屈光
结果(目标球镜度 １.００ Ｄ 以内)ꎮ 该研究还发现ꎬ长眼轴
易发生远视偏移ꎬ短眼轴易发生近视偏移ꎮ 屈光结局受年
龄、中央角膜厚度( ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＣＣＴ)、术前
ＡＣＤ 以及术前和术后眼压等因素影响不大ꎬ而 ＡＬ 过长是
屈光误差超过±１.００ Ｄ 的主要风险因素ꎮ

一般情况下ꎬ青光眼引流装置联合白内障手术可以获
得良好的屈光结果ꎬ但 ＡＬ 异常(过短或过长)及高龄可能
增加预测偏差ꎬＢａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ能更好地预测青白联合
手术后的屈光结果ꎮ
１.３ 房角分离术前后屈光变化 　 超声乳化白内障吸除术
和 ＩＯＬ 植入术联合房角分离术是急性闭角型青光眼合并
白内障的有效治疗手段ꎮ 原发性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＡＣＧ)具有 ＡＬ 短、前房浅、ＡＣＤ
与 ＡＬ 比值小、晶状体较厚以及睫状突前旋等解剖特点ꎬ
使 ＩＯＬ 度数预测困难ꎮ 手术后前房加深及 ＡＬ 变短ꎬ会使
ＩＯＬ 的位置更靠后ꎬ通常发生远视漂移ꎮ 然而ꎬＬｉ 等[２８] 在
一项纳入 １１１ 例 ＰＡＣＧ 患者的回顾性研究中发现ꎬ联合手
术使用 Ｋａｎｅ 和 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ预测误差接近于零ꎬ而
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 和 ＳＲＫ / Ｔ 均出现明显的近视误差ꎮ 此外ꎬ短眼轴

会导致术后屈光不正>０.５０ Ｄ 的风险增大ꎮ 年龄可能会
影响 ＳＲＫ / Ｔ 公式的 ＩＯＬ 预测准确性ꎬ原因是随着年龄增
长ꎬ晶状体变得更混浊和增厚ꎬ增加患青光眼的风险ꎬ并影
响术前眼部生物测量值的测量ꎻ同时ꎬ年龄还会影响
Ｓｃｈｌｅｍｍ 管和小梁网的形态以及 ＡＣＤ 测量ꎬ特别是在
ＰＡＣＧ 患者中ꎬ这种情况更容易发生ꎮ 新一代公式 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ⅱ、Ｋａｎｅ 及 ＥＶＯ ２.０ 等公式ꎬ纳入 ＡＣＤ 及 ＬＴ 进行计算ꎬ使
得屈光预测性更准确ꎮ Ｌｉｎ 等[２９] 对 １４１ 例接受联合手术
的 ＰＡＣＧ 患者进行回顾性研究ꎬ比较了 ９ 种公式在联合手
术中的屈光预测性ꎬ指出 Ｋａｎｅ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １ 和 ＥＶＯ ２.０ 在闭
角型青光眼中表现更优ꎬ并且在浅前房中表现出最高准确
性ꎮ 该研究同时指出ꎬ多数公式存在近视漂移ꎬ可能与囊
袋容积较大等因素导致 ＩＯＬ 倾斜或偏心ꎬ睫状体前旋增
加ꎬ以及与正常眼相比术后 ＡＣＤ 持续变浅等因素有关ꎮ

所以ꎬ在房角分离联合手术中推荐采用 Ｋａｎｅ、Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ或 ＥＶＯ ２.０ 等新一代计算公式ꎮ 多数传统公
式表现出近视漂移ꎬ这与 ＰＡＣＧ 的囊袋体积较大及悬韧带
松弛有关ꎮ 此外ꎬ短眼轴会增加术后屈光不正>０.５０ Ｄ 的
风险ꎬ高龄也会影响 ＩＯＬ 屈光预测稳定性ꎮ
２微创青光眼手术前后屈光变化
２.１ ＥＣＰ手术前后屈光变化　 在 Ｓｈｅｙｂａｎｉ 等[３０] 进行的一
项回顾性病例对照研究中ꎬ８３ 例开角型青光眼患者接受
了超声乳化联合 ＥＣＰꎬ５８ 例仅接受单纯白内障治疗ꎬ该研
究指出联合组术后易出现近视屈光误差(计算公式采用
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｈｏｌｌａｄａｙ １)ꎮ Ｗａｎｇ 等[３１] 也得出类似
的结论ꎬ 研究对象为闭角型青光眼ꎬ 计算公 式 采 用
Ｈｏｌｌａｄａｙ １ꎬ术后联合组同样出现近视屈光误差ꎮ 无论是
开角型青光眼还是闭角型青光眼ꎬＥＣＰ 联合白内障超声
乳化都更容易出现近视误差ꎬ原因可能有以下几个方面:
(１)ＥＣＰ 会导致睫状体形态、大小及位置的改变ꎬ晶状体
悬韧带是唯一支撑晶状体位置的结构ꎬ它附着在睫状体内
及晶状体囊外ꎮ ＥＣＰ 通过改变睫状体形态、大小及位置影
响术后 ＥＬＰꎬ术后囊袋－晶状体复合体迁移前移ꎬ从而出现
近视屈光性改变ꎻ(２) ＥＣＰ 导致炎症渗出ꎬ推动睫状体及
晶状体复合体往前移ꎬ但这种效应是短暂的ꎻ(３)由于手
术操作造成的原因ꎬＷａｎｇ 等[３１] 研究仅消融睫状体 １８０°ꎬ
可能导致 ＩＯＬ 轻微向鼻侧偏移ꎬ球镜及柱镜发生改变ꎬ从
而出现近视移位ꎮ 此外ꎬ若激光作用于睫状体前部ꎬ睫状
体及晶状体复合体往前移ꎬ会出现近视误差ꎬ若激光作用
于睫状体后部ꎬ则会出现远视误差ꎮ 亦有研究与上述结论
不一致ꎬＫａｎｇ 等[３２] 发现联合组中ꎬ超过 ９０％的患眼术后
屈光结果在目标屈光±１.００ Ｄ 范围内ꎬＥＣＰ 不会显著改变
ＥＬＰꎬ是一种有效、安全且可预测的手术治疗方法ꎬ未达到
目标屈光度的患者平均年龄为 ８１.５±１１.５ 岁ꎬ原因包括:
(１)随着年龄增长ꎬ环状韧带可能变弱ꎬ导致光凝术能量
应用于相邻的睫状突时ꎬ环状韧带活动度更高ꎬ进而导致
晶状体前移ꎬ出现近视移位ꎮ (２)在联合手术中使用的环
状光凝术能量不同ꎮ Ａｚｓｅｓ－Ｈａｌａｂｅ 等[３３]使用 ＳＲＫ / Ｔ 公式
并进行 ２７０° ＥＣＰꎬ认为 ＳＲＫ / Ｔ 公式预测性良好ꎬ联合手术
与单纯白内障手术预测误差无显著差异ꎬ在进行 ＥＣＰ 时ꎬ
无需对 ＩＯＬ 度数计算进行任何类型的校正ꎮ

综上ꎬ白内障联合 ＥＣＰ 的屈光结果尚无一致观点ꎮ
结论矛盾的主导因素很可能在于 ＥＣＰ 治疗范围与位置及
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ＩＯＬ 计算公式的选择ꎬ而年龄、能量等因素通过放大或缩
小这一效应起作用ꎬ光凝范围越广、能量越高、位置越靠
前ꎬ越易导致睫状体环向心性收缩ꎬ引起晶状体悬韧带松
弛、ＥＬＰ 前移ꎬ从而产生近视偏移ꎬ此外ꎬ高龄患者环状韧
带的活动度更高ꎬ易导致晶状体前移ꎬ出现近视移位ꎮ 在
临床中ꎬ可以通过优化 ＩＯＬ 计算公式ꎬ调整光凝范围、能量
及位置ꎬ来主动规避屈光意外的发生ꎮ
２.２ ＥＸ－ＰＲＥＳＳ青光眼引流钉植入术前后屈光变化　 一项
纳入 １９ 例患者的前瞻性研究表明ꎬＥＸ－ＰＲＥＳＳ 青光眼引
流钉植入术仅对眼前段参数产生短暂的影响ꎬ角膜曲率
( ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ Ｋ )、 ＡＣＤ、 前 房 体 积 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｖｏｌｕｍｅꎬ ＡＣＶ)和前房角(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅꎬ ＡＣＡ)在
随访 ３ ｍｏ 时均未受到影响ꎮ 该研究同时提示ꎬ较高的眼
压与较大的角膜厚度(ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＣＴ)有关ꎬ低眼压
则与浅房角及高散光有关[３４]ꎮ Ｔａｎｉｔｏ 等[３５] 对接受小梁切
除术、ＥＸ－ＰＲＥＳＳ、外路小梁切开术及微钩内路小梁切开
术的 ８０ 眼进行回顾性研究ꎬ发现小梁切除组术后散光较
大 １. ０１ Ｄꎻ ＥＸ － ＰＲＥＳＳ 组 ０. ６２ Ｄꎻ外路小梁切开术组
０.２３ Ｄꎻ微钩内路小梁切开术组 ０.１２ Ｄꎬ其中微创手术导
致的散光最小ꎬ原因可能在于:(１)术源性散光来源于的
巩膜瓣周围的缝隙ꎬ而不是瓣缝合的数量ꎬ这一机制与是
否制作巩膜瓣相关ꎻ(２)小梁切除术从巩膜瓣下取出组织
然后缝合回去时ꎬ瓣会接近角膜边缘ꎬ由于没有足够生物
支撑ꎬ角膜边缘会略微下沉ꎬ导致散光增大ꎮ ＥＸ－ＰＲＥＳＳ
青光眼引流钉植入术没有切除组织ꎬ缺乏第二种机制ꎬ这
可以解释 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 组术后散光低于小梁切除组的原
因ꎮ 另一项前瞻性随机对照试验ꎬ将白内障联合小梁切除
术的 ４３ 眼及白内障联合 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 青光眼引流钉植入术
的 ３８ 眼的屈光结果进行比较ꎬ发现两组患者手术前后的
散光并无差异ꎬ虽然两组使用了不同的手术器械ꎬ组织切
除范围也不一样ꎮ Ｋｏｎｏｐｉńｓｋａ 等[３６] 认为散光变化来源于
手术引起的巩膜瓣周围的缝隙或瓣缝合数量(两组相
同)ꎬ而非巩膜瓣下组织切除导致角膜边缘失去支撑(两
组不同)ꎮ

总之ꎬＥＸ －ＰＲＥＳＳ 青光眼引流钉植入术对患眼 Ｋ、
ＡＣＤ、 ＡＣＶ 及 ＡＣＡ 仅 产 生 短 暂 的 影 响ꎮ 单 独 行
ＥＸ－ＰＲＥＳＳ青光眼引流钉植入术所引起的术后散光低于
单独行小梁切除术ꎬ而联合白内障手术时ꎬ两组患者手术
前后散光并无差异ꎮ 这一现象揭示了联合手术后屈光结
果的复杂性－不仅是切口大小的问题ꎬ更是眼球生物力学
和光学系统改变后的综合平衡ꎮ
２.３ ＸＥＮ凝胶支架植入术前后屈光变化 　 在一项回顾性
比较性研究中ꎬＢｏｒｍａｎｎ 等[３７]对 １４９ 例青光眼患者进行了
２４ ｍｏ 的随访ꎬ发现术后小梁切除术组散光为 ０. ７５ ±
０.６０ ＤꎬＸＥＮ 组为 ０.８１±０.５６ Ｄꎬ两组术后散光无差异ꎬ可
能与两种手术术后均可能出现的眼睑下垂及结膜滤过泡
形成有关ꎮ 在另一项前瞻性队列研究中ꎬＴａｔｔｉ 等[３８] 对 ２０
例原发性开角型青光眼患者行 ＸＥＮ 凝胶支架植入术后
３ ｍｏ进 行 观 察ꎬ 发 现 ＡＣＤ、 Ｋ 和 最 佳 矫 正 视 力 ( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)等方面均保持稳定ꎮ 此研
究使用丝裂霉素并形成了滤过泡ꎬ但并未进行缝合ꎮ 研究
指出青光眼手术后的屈光不正可能主要归因于眼睛的结
构变化和缝合的使用ꎬ丝裂霉素和滤过泡形成的作用可以

忽略不计ꎮ
综上ꎬＸＥＮ 凝胶支架植入术与小梁切除术引起术后

散光无差异ꎮ 在原发性开角型青光眼中ꎬＸＥＮ 凝胶支架
植入术后患者眼前段参数及视力表现稳定ꎬ具有良好的屈
光安全性ꎮ
２.４ ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器植入术前后屈光变化 　
ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器植入术减小了传统滤过手术引起
的眼前节改变ꎬ该术式仅在术后早期(１ ｗｋ－１ ｍｏ)导致生
物测量参数(角膜散光、ＣＣＴ、ＡＬ)的轻微和短暂变化ꎬ且
对 ＡＣＤ 和 ＡＣＶ 无显著影响ꎮ 若与白内障超声乳化术联
合ꎬ术后 Ｋ 的变化仅超声乳化术有关ꎬ与 ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 引流器
的植入无关[３９－４１]ꎮ Ｎａｋａｋｕｒａ 等[４２] 前瞻性观察研究对 ２７
例 ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器植入术和 ２９ 例小梁切除术进
行比较ꎬ两组术后生物参数的变化趋势相似:术后 ６ ｍｏ 内
Ｋ 均保持不变ꎬ术后 １ ｗｋ ＡＣＤ 均显著降低ꎮ ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 组
在术后第 １ ｄꎬ１ ｗｋ ＣＣＴ 增加ꎬ可能的原因:术后早期眼压
高于小梁切除组ꎬ因此增加了 ＣＣＴꎮ 在 ＡＬ 方面ꎬＰｒｅｓｅｒＦｌｏ
组术后 ３ ｍｏ 显著缩短约 ０.１ ｍｍꎬ小梁切除术组术后 ６ ｍｏ
显著缩短 ０.３ ｍｍꎮ 研究者分析ꎬ两组术后眼压降低均导
致眼球缩小ꎬ但由于小梁切除术的降眼压效果更强ꎬ因此
其 ＡＬ 缩短的幅度更大、持续时间也更长ꎮ 此外ꎬ在一项
回顾性病例对照研究中ꎬＷａｇｎｅｒ 等[４３]发现 ３５ 例难治性开
角型青光眼患者植入 ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器术后屈光度
从 ０.５ Ｄ 到 １.１ Ｄ 的中度近视偏移ꎮ

综上ꎬＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 青光眼引流器植入术对角膜散光、
ＣＣＴ、ＡＬ、ＡＣＤ 及 ＡＣＶ 等仅产生轻微且短暂的影响ꎮ 相对
于小梁切除术ꎬＰｒｅｓｅｒＦｌｏ 引流器植入对屈光状态的干扰更
小ꎬ有利于与白内障手术相结合ꎮ 但需要注意ꎬ单独施行
该手术可能引起中度近视漂移ꎮ
２.５ 小梁微型旁路支架植入术前后屈光变化 　 在一项纳
入 ７６ 例青光眼患者的回顾性研究中ꎬＳｃｏｔｔ 等[４４]发现第一
代的小梁微型旁路支架植入( ｉｓｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ)设备拥有卓越
的屈光结果ꎮ 与单纯白内障手术相比ꎬｉＳｔｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔ 联合白
内障手术没有显著增加的屈光意外风险ꎬ两组之间等效球
镜没有差异ꎬ其中 ８０％和 ９５％的患者屈光度分别位于目
标值±０.５ Ｄ 和±１.００ Ｄ 范围内ꎬ散光结果亦无统计学差
异ꎮ Ｉｏａｎｎｉｄｉｓ 等[４５] 研究进一步支持了这一结论ꎬ在 ８９ 例
联合飞秒激光辅助白内障手术并植入两个小梁微型旁路
支架的患者中ꎬ术后 １ ｍｏ 时ꎬ７３.９％的患眼在±０.５ Ｄ 的屈
光度目标范围内ꎬ９８.９％的患眼在±１.００ Ｄ 的范围内ꎬ表明
第二代 ｉＳｔｅｎｔ 设备也取得了优异的屈光效果ꎬ植入后不会
对眼睛的屈光状态产生显著的影响[４５]ꎮ 综合现有证据ꎬ
第一代与第二代 ｉＳｔｅｎｔ 支架植入总体屈光结果上没有观
察到显著差异[４６]ꎮ

总之ꎬ小梁微型旁路支架植入不会影响屈光效果ꎬ可
以安全的和白内障手术联合使用ꎬ在支架植入过程中的伤
口拉伸量非常小ꎬ可以减少手术引起的角膜变化ꎮ 不同的
ｉＳｔｅｎｔ 支架植入在总体屈光结果上未观察到显著差异ꎮ
２.６ Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ手术前后屈光变化　 一项回顾性观察性
研究对接受 Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ 联合白内障手术的 １３７ 眼以及仅
接受白内障手术的 １ ７０４ 眼进行比较ꎮ 术后 ２ ｍｏ 时ꎬ两组
在生物测量预测误差和最佳矫正视力方面均无显著差异ꎬ
但联合组术后黄斑囊样水肿发生率略高(２.２％ ｖｓ １.９％)ꎮ

０２４

国际眼科杂志　 ２０２６ 年 ３ 月　 第 ２６ 卷　 第 ３ 期　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９－８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ｉｊｏ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



可能的原因为假性剥脱性青光眼患者白内障手术的操作
难度通常大于非假性剥脱性眼ꎬ从而增加了术后黄斑水肿
的发生率[４７]ꎮ

综上ꎬＴｒａｂｅｃｔｏｍｅ 联合白内障手术不会对屈光状态产
生明显影响ꎬ但在假性剥脱性青光眼患者中ꎬ需要注意术
后黄斑水肿的发生ꎮ
２.７ ＫＤＢ手术前后屈光变化　 Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ 等[４８] 首次报道
了 ＫＤＢ 刀可能具有改变角膜散光的效应ꎬ由于瞳孔膜、周
边虹膜、前房角和后角膜之间的解剖关系ꎬ接受 ＫＤＢ 的患
者可能会出现后角膜散光的变化ꎮ ＫＤＢ 刀导致的术源性
散光的一个来源是 ＫＤＢ 器械对切口的操作ꎮ 由于 ＫＤＢ
器械相对于其他器械(如超声乳化探头)的尺寸较小ꎬ通
常可经白内障超声乳化手术已有的透明角膜切口进行操
作ꎬ因此并未显著增加手术本身引起的散光ꎮ 这表明
ＫＤＢ 联合超声乳化术对散光影响有限ꎮ 在一项前瞻性研
究中ꎬ对接受 ＫＤＢ 联合超声乳化 ４０ 眼和仅接受单纯超声
乳化 ２０ 眼ꎬ进行术后 １ ｍｏ 的随访ꎬ结果显示两组间
≥０.５０ Ｄ术源性散光发生率无统计学差异[４９]ꎮ 一直以来ꎬ
屈光意外常与术后 ＡＬ 缩短相关ꎬ而 ＡＬ 缩短又与眼压下
降有关ꎮ ＫＤＢ 联合超声乳化术后平均眼压约维持在
１２ ｍｍＨｇ左右ꎬ接近生理眼压水平ꎬ因此对 ＡＬ 影响较小ꎬ
进而可能减少对屈光结果的干扰ꎮ 研究表明ꎬ接受超声乳
化术的青光眼患者ꎬ无论是否进行 ＫＤＢꎬ其屈光结果没有
差异ꎬ但较高的术前眼压和较差的术前视力可能导致术后
屈光意外风险增加ꎮ 原因包括:(１)术前视力较差的患
者ꎬ眼部条件并不好ꎬ可能拥有角膜疾病或者晶状体混浊
较重ꎬ导致 ＩＯＬ 测量数据不准确ꎻ(２)术前高眼压患者因
术后眼压下降幅度较大ꎬ可引发更显著的 ＡＬ 变化ꎬ进而
导致屈光意外发生率高[５０]ꎮ

总之ꎬＫＤＢ 对术后散光及屈光结果无明显影响ꎬ但较
高的术前眼压和较差的术前视力会导致术后更高的屈光
意外发生ꎮ
２.８ ＧＡＴＴ 手术前后屈光变化 　 Ｋａｎｅ 公式结合了理论光
学原理与人工智能算法ꎬ是所有 ＡＬ 范围内最精确的 ＩＯＬ
计算公式ꎮ Ｔｅｋｃａｎ 等[５１] 回顾性分析了 ５３ 例接受白内障
超声乳化联合 ＧＡＴＴ 的患者ꎬ发现 Ｋａｎｅ 公式在 ＩＯＬ 度数
计算方面较 ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｂａｒｒｅｔｔ－Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式具有更好
的预测性ꎬ其平均预测误差最接近零ꎬ且 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ３.０ 的
准确性与 Ｋａｎｅ 公式相当ꎮ 值得注意的是ꎬＳＲＫ / Ｔ 的平均
预测误差较 Ｂａｒｒｅｔｔ－Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ 更偏向近视
方向ꎮ 此外ꎬ该研究还发现ꎬ联合手术后患者 ＡＬ 显著减
小ꎬ而 ＡＣＤ、前房角宽度、ＡＣＶ 及 ＬＴ 显著增大ꎮ

在 ＧＡＴＴ 联合白内障超声乳化手术中ꎬ尽管眼前段参
数发生显著变化ꎬＫａｎｅ 公式仍表现出较好的屈光预测性ꎮ
公式的预测屈光误差与术前 ＡＬ、术后 ＡＣＤ 及术后 ＡＣＡ
有关ꎮ
３小结和展望

青光眼术后屈光变化机制主要包括:ＡＬ 改变(眼压
波动引起)、ＥＬＰ 变化(受 ＡＣＤ、晶状体悬韧带状态及睫状
体形态影响)、术源性散光(与手术切口、巩膜瓣制作及缝
合相关)以及生物测量与 ＩＯＬ 计算公式的局限性(尤其在
异常解剖眼中)ꎮ 不同术式影响这些机制的强度各异:传
统滤过手术(如小梁切除术)对 ＡＬ、ＥＬＰ 及散光的影响均

较显著ꎬ屈光波动大且稳定时间长ꎻ青光眼引流装置植入
术对 ＡＬ 和 ＥＬＰ 的影响相对温和ꎻ而多数 ＭＩＧＳ(如 ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ、ＫＤＢ、Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ)对上述机制干扰最小ꎬ整体对屈
光无影响ꎬ其术源性散光和 ＥＬＰ 变化微弱ꎮ ＥＣＰ 则主要
通过改变睫状体结构显著影响 ＥＬＰꎬ易导致近视漂移ꎮ 此
外ꎬ年龄也是影响术后屈光结果重要因素ꎬ尤其是在传统
滤过手术及 ＥＣＰ 中需予以特别关注ꎮ 因此ꎬ在制定手术
方案时ꎬ应权衡不同术式对屈光稳定性的潜在影响强度ꎬ
并结合患者的个体因素(如年龄及眼部解剖特征)与眼压
控制目标进行综合决策ꎮ

Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｋａｎｅ、ＥＶＯ ２.０ 等新一代公式因
引入更多生物测量参数ꎬ在联合手术中屈光预测准确性更
高ꎬ尤其适用于复杂眼部条件(短眼轴及浅前房等)ꎮ 未
来研究可以通过对比不同青光眼术式以及不同 ＩＯＬ 计算
公式的预测误差ꎬ使用统计学方法建立一个针对特定术式
的 ＩＯＬ 计算公式校正因子ꎬ以此来提高青光眼患者术后屈
光稳定性ꎮ

青光眼手术向微创化与个性化发展已成趋势ꎬ在有效
控制眼压的同时能最大限度保持术后屈光稳定性ꎮ 人工
智能在术前筛查、ＩＯＬ 计算及自动屈光评估等方面展现出
优势ꎬ能够做到精确预测 ＩＯＬ 屈光力[５２－５３]ꎬ未来随着人工
智能的发展以及手术技术的革新ꎬ术后屈光预测精确度有
望持续提高ꎮ 目前该领域多数研究为回顾性设计、样本量
有限、随访时间较短ꎮ 由于不同中心在手术技术、患者群
体及测量设备方面的差异ꎬ导致部分术式出现屈光变化及
主要影响因素不一致甚至矛盾ꎬ难以形成高级别的临床证
据和强推荐ꎮ 未来仍需开展更多前瞻性、多中心、大样本、
长周期的临床研究ꎬ并通过直接对比不同 ＭＩＧＳ 屈光稳定
性的随机对照试验ꎬ深入揭示各类青光眼手术影响屈光的
确切机制ꎬ为推动青光眼手术的个体化与精准化管理提供
更强有力的证据支持ꎮ
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ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ２１(１): ６０.
[２４] Ｋａｌｉａｐｅｒｕｍａｌ Ｓꎬ Ｋｒｉｓｈｉｎ Ｋꎬ Ｓｔｅｐｈｅｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｐｈａｃｏ－
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅ － Ａ
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ. Ｒｏｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ ６９ ( １):
８３－８７.
[２５] Ｐｏｐａ－Ｃｈｅｒｅｃｈｅａｎｕ Ａꎬ Ｉａｎｃｕ ＲＣꎬ Ｓｃｈｍｅｔｔｅｒｅｒ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
Ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ Ａｘｉａｌ Ｌｅｎｇｔｈꎬ ａｎｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ

Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｏｐｅｎ － Ａｎｇｌｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ ２０１７: １２０３２６９.
[２６] Ｌｅｅ ＹＣꎬ Ｓｕ ＣＣꎬ Ｗａｎｇ ＴＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ － ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ. Ｊ Ｆｏｒｍｏｓ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃꎬ ２０２１ꎬ
１２０(１ Ｐｔ ２):４１５－４２１.
[２７] Ｍｅｈｔａ Ｒꎬ Ｔｏｍａｔｚｕ Ｓꎬ Ｃａｏ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｄｒａｉｎａｇｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２２ꎬ １１(１): ３１１－３２０.
[２８] Ｌｉ Ｙꎬ Ｇｕｏ Ｃꎬ Ｈｕａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｔｏ Ｐｒｅｄｉｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ
Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ － Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｗｈｏ Ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｗｉｔｈ Ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ ( Ｌａｕｓａｎｎｅ)ꎬ ２０２１ꎬ ８:
７４９９０３.
[２９] Ｌｉｎ Ｙꎬ Ｙｉｎ Ｙꎬ Ｈｕａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｅｗ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ ４５(１): ２.
[３０] Ｓｈｅｙｂａｎｉ Ａꎬ Ｓａｂｏｏｒｉ Ｍꎬ Ｋｉｍ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｈｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ ５０(３): １９７－２０１.
[３１ ] Ｗａｎｇ ＪＣＣꎬ Ｃａｍｐｏｓ － Ｍöｌｌｅｒ Ｘꎬ Ｓｈａｈ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ａｎｇｌｅ －ｃｌｏｓｕｒｅ ｅｙｅｓ
ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１６ꎬ ４２(１): １３２－１３７.
[３２] Ｋａｎｇ Ｓꎬ Ｌｕｋ Ｓꎬ Ｈａｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ ３７(６): １３１１－１３１７.
[３３] Ａｚｓｅｓ－Ｈａｌａｂｅ Ｙꎬ Ｇａｍｉｏｃｈｉｐｉ－Ａｒｊｏｎａ ＪＥꎬ Ａｌｖａｒｅｚ－Ａｓｅｎｃｉｏ Ｄꎬ ｅｔ
ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｗｉｔｈ ｏｒ Ｗｉｔｈｏｕｔ
Ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２１ꎬ ３０(４): ｅ１８０－ｅ１８３.
[３４] Ｈａｍｍｅｌ Ｎꎬ Ｌｕｓｋｙ Ｍꎬ Ｋａｉｅｒｍａｎ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｘ － ＰＲＥＳＳ ｍｉｎｉａｔｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｉｍｐｌａｎｔ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０１３ꎬ ２２(７): ５６５－５６８.
[３５] Ｔａｎｉｔｏ Ｍꎬ Ｍａｔｓｕｚａｋｉ Ｙꎬ Ｉｋｅｄａ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ １１: ２１１３－２１２０.
[３６] Ｋｏｎｏｐｉńｓｋａ Ｊꎬ Ｂｙｓｚｅｗｓｋａ Ａꎬ Ｓａｅｅｄ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ Ｐｈａｃｏ ｗｉｔｈ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｘ－ＰＲＥＳＳ Ｄｅｖｉｃｅ: Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ－Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｔｒｉａｌ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ
１０(３): ４２４.
[３７] Ｂｏｒｍａｎｎ Ｃꎬ Ｂｕｓｃｈ Ｃꎬ Ｒｅｈａｋ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｓｕｒｇｅｒｙ － Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ＸＥＮ
Ｍｉｃｒｏｓｔｅｎｔ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｌｉｆｅ (Ｂａｓｅｌ)ꎬ ２０２２ꎬ １２(１１): １８８９.
[３８] Ｔａｔｔｉ Ｆꎬ Ｔｒｏｎｃｉ Ｃꎬ Ｌｉｘｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏ Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
Ｒｅａｄｉｎｇｓ ａｎｄ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｄｅｐｔｈ ａｆｔｅｒ ＸＥＮ Ｇｅｌ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２４ꎬ １３(９): ２５３７.
[３９] Ｉｂａｒｚ Ｂａｒｂｅｒá Ｍꎬ Ｍｏｒａｌｅｓ－Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ Ｌꎬ Ｇóｍｅｚ ｄｅ Ｌｉａñｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｃｈａｎｇｅｓ ｔｏ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ Ｂｉｏｍｅｔｒｉｃｓ Ａｆｔｅｒ ＰＲＥＳＥＲＦＬＯ
Ｍｉｃｒｏｓｈｕｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２１ꎬ ３０ ( １０ ):
９２１－９３１.
[４０] Ｇａｍｂｉｎｉ Ｇꎬ Ｃａｒｌà ＭＭꎬ Ｇｉａｎｎｕｚｚｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ
ＭｉｃｒｏＳｈｕｎｔ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ
４３(９): ３０３５－３０４４.
[４１] Ｈａｍａｚａｋｉ Ｈꎬ Ｋａｉｙａ Ｒꎬ Ｋａｉｙａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎ ａｂ － ｅｘｔｅｒｎｏ ｍｉｃｒｏｓｈｕｎｔ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
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ｗｉｔｈ ａ ｍａｉｎ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊｐｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ ６８(５): ５６２－５７０.
[４２] Ｎａｋａｋｕｒａ Ｓꎬ Ｏｏｇｉ Ｓꎬ Ｔｅｒａｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ Ｏｃｕｌａｒ Ｂｉｏｍｅｔｒｙ
Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＰｒｅｓｅｒＦｌｏ ＭｉｃｒｏＳｈｕｎｔ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ: Ａ
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ. Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２４ꎬ １６(３): ｅ５６１８８.
[ ４３] Ｗａｇｎｅｒ ＦＭꎬ Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＡＫꎬ Ｍｕｎｄｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ １００(５): ｅ１１２０－ｅ１１２６.
[４４] Ｓｃｏｔｔ ＲＡꎬ Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＴＪꎬ Ｓｔｅｐｈｅｎｓ ＪＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏｂｙｐａｓｓ ｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ １３: １３３１－１３４０.
[４５] Ｉｏａｎｎｉｄｉｓ ＡＳꎬ Ｔöｔｅｂｅｒｇ －Ｈａｒｍｓ Ｍꎬ Ｈａｍａｎｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ａｆｔｅｒ Ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ Ｍｉｃｒｏ － Ｂｙｐａｓｓ Ｓｔｅｎｔｓ ( ｉＳｔｅｎｔ Ｉｎｊｅｃｔ) ｗｉｔｈ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｏｐｅｎ－Ａｎｇｌｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ
１４: ５１７－５２４.
[４６] Ｓｈａｈｅｅｎ Ａꎬ Ａｆｆｌｉｔｔｏ ＧＧꎬ Ｓｗａｍｉｎａｔｈａｎ ＳＳ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ Ｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２４ꎬ ７(６): ６０８－６１４.
[４７] Ｌｕｅｂｋｅ Ｊꎬ Ｂｏｅｈｒｉｎｇｅｒ Ｄꎬ Ｎｅｕｂｕｒｇｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒｅｐｏｒｔ
ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｓｕｒｇｅｒｙ

ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１５ꎬ ２５３(３): ４１９－４２３.
[ ４８ ] Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ ＭＴꎬ ＭｃＤａｎｉｅｌ ＬＭꎬ Ａｎ ＪＡ. Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ Ｃｏｒｎｅａｌ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ Ｋａｈｏｏｋ Ｄｕａｌ Ｂｌａｄｅ
Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔꎬ ２０１９ꎬ １３(１): ４２－４４.
[４９] Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ Ｍꎬ Ｖｉｒｄｉ Ｇꎬ Ｋｉｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ
Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｋａｈｏｏｋ Ｄｕａｌ Ｂｌａｄｅ (ＫＤＢ) ｏｎ Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ Ｉｎｄｕｃｅｄ
Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ １４: ４２９７－４３０３.
[５０] Ｓｉｅｃｋ ＥＧꎬ Ｃａｐｉｔｅｎａ Ｙｏｕｎｇ ＣＥꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ Ｋａｈｏｏｋ Ｄｕａｌ Ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ｅｙｅ
Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０１９ꎬ ６: ２８.
[５１] Ｔｅｋｃａｎ Ｈꎬ Ｉ̇ｍａｍｏｇ̌ｌｕ Ｓꎬ Ｍａｎｇａｎ ＭＳ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｓｅｇｍｅｎｔ Ｃｈａｎｇｅｓ
ａｎｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ － Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ Ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｉｎ Ｏｐｅｎ － Ａｎｇｌｅ
Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｔｕｒｋ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ ５３(６): ３６９－３７６.
[ ５２ ] Ｋａｚｅｍｚａｄｅｈ Ｋ. Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｉｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ:
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓꎬ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓꎬ ａｎｄ ｅｔｈｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ. Ｍｅｄ Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ
Ｄｉｓｃｏｖ Ｉｎｎｏｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ１４(１):２５５－２７２.
[５３] Ｌｉｕ ＹＨꎬ Ｌｉ ＬＹꎬ Ｌｉｕ ＳＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｆ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ １７(９): １７４３－１７５１.
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