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Abstract
誗 AIM: To investigate the efficacy of 23G minimally
vitrectomy without irrigation in cataract
phacoemulsification and trabeculectomy of malignant
glaucoma, and to analyze such compound operative
procedures for phakic malignant glaucoma.
誗 METHODS: A total of 21 phakic malignant glaucoma
patients (21 eyes) underwent anterior vitrectomy without
irrigation by using 23G vitrectomy. During surgical course
phacoemulsification with anterior and posterior
continuous circular capsulorhexis, trabeculectomy
combined with iridectomy would be completed.
Intraocular pressure, anterior chamber depth changes and
postoperative complications were observed after the
operation.
誗RESULTS: In the three -month follow - up, intraocular
pressures were reduced from (57. 18 依 6. 18 ) mmHg to
(16郾 15 依 2. 43 ) mmHg, there was statistical difference
compared with pre - operation ( P < 0. 001 ) . The
preoperative anterior chamber depth (ACD) was (0. 88 依
0郾 25) mm, the postoperative ACD was (2. 44依0. 37) mm
3mo later, there were significant difference (P < 0. 001) .

The best corrected visual acuity improved significantly, no
serious postoperative complication appeared.
誗 CONCLUSION: The compound surgical method of
anterior vitrectomy combined with phacoemulsifier and
trabeculectomy can effectively treat phakic malignant
glaucoma. Early diagnosis and early compound surgery
may effectively reduce the intraocular pressure of
malignant glaucoma.
誗 KEYWORDS: vitrectomy; phacoemulsification;
trabeculectomy; posterior continuous circular
capsulorhexis; phakic; malignant glaucoma
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摘要
目的:探讨利用 23G 微创无灌注玻璃体切割联合白内障
超声乳化并小梁切除术治疗有晶状体眼的恶性青光眼的
疗效,分析前后节复合手术治疗恶性青光眼的诊疗思路。
方法:有晶状体眼恶性青光眼患者 21 例 21 眼采用 23G 玻
切头进行前节玻璃体切割及玻璃体前界膜切开,玻切操作
迅速且无需灌注及縫合,超声乳化人工晶状体植入联合小
梁切除需进行晶状体后囊膜环形撕囊。 术后观察视力、眼
压、前房变化及术后并发症。
结果:术后 3mo 眼压从术前 57. 18依6. 18mmHg 降至 16. 15依
2郾 43mmHg,两者差异有显著统计学意义(P<0. 001);术前
房角深度为 0. 88依0. 25mm,术后增至 2. 44依0. 37mm,术后
前房深度较术前显著加深(P<0. 001);术后视力较术前明
显提高,无严重并发症发生。
结论:23G 微创无灌注前段玻璃体切割联合白内障超声乳
化并小梁切除的复合手术方法,可以有效治疗有晶状体眼
的恶性青光眼发作,恢复部分功能性视力。 根据恶性青光
眼发病机制及临床体征,进行早诊断、早发现、早治疗,前
后节三联手术能有效控制并且能长时间维持稳定的眼
内压。
关键词:玻璃体切割;超声乳化;小梁切除;后囊膜撕囊;有
晶状体眼;恶性青光眼
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0 引言
摇 摇 恶性青光眼的发病机制复杂,目前病因仍不清楚,考
虑主要与解剖异常有关[1]。 小角膜、浅前房、眼轴短、大晶
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状体等是有晶状体眼发作恶性青光眼的解剖基础[2]。 其
他研究发现炎症、缩瞳剂、内眼手术可导致睫状突肿胀肥
大、睫状突前旋,最后刺激睫状环缩小,晶状体悬韧带松
弛,虹膜晶状体膈前移,出现瞳孔阻滞[3];另外白内障膨胀
期的混浊晶状体也易诱发瞳孔阻滞、前房变浅、眼压恶性
升高等症[4]。 恶性青光眼患眼处于浅前房、高眼压互为因
果,互为作用的恶性循环状态中,早期应用睫状肌麻痹剂
可迅速解除瞳孔阻滞降低眼压。 但药物疗效不佳者或者
反复发作恶性青光眼的患者,则需通过手术治疗重构患眼
前后节房水循环通道,逐次解除各个解剖阻滞节点,才能
完全释放房水迷路上自后向前不断叠加的眼内压。 传统
的手术方式不能解除房水迷路上所有的阻滞点,而且极易
出现各种手术并发症,存在相当的局限性。 为此,我们应
用超微 23G 前部玻切联合白内障摘除(ACCC+PCCC)以
及经典小梁切除术治疗有晶状体眼的恶性青光眼,重新建
立可靠的房水循环通道以控制难治性高眼压,获得良好临
床疗效,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集 2013-01 / 2015-12 收治的有晶状体眼恶
性青光眼患者 21 例 21 眼,其中男 8 例,女 13 例,年龄 56 ~
74(61. 32 依5. 75)岁。 21 例皆为原发性青光眼,其中 20
例有反复发作病史,恶性青光眼发作时间为本次青光眼发
病后使用缩瞳剂 3 ~ 5(3. 75依1. 26) d 之后。 术前视力为
手动 ~ 0. 12, 眼 压 57. 12 依 2. 82mmHg, 眼 轴 20. 75 依
2郾 15mm;利用 IOL Master 测量前房深度,术前中央前房深
度为 0. 43 ~ 1. 26 (0. 81依0. 25)mm。 纳入标准:(1)所有
患者均为白内障患者,晶状体 LOCS 分级域 ~ 芋级;(2)原
发性青光眼患者符合 2014 年全国青光眼学组推荐的标
准[5];(3)青光眼发作眼经过缩瞳、碳酸酐酶抑制剂、高渗
剂等药物治疗后眼压不降反升逸50mmHg,瞳孔中等散大。
眼前节 OCT 发现前房极浅或消失、房角闭合锁粘连、睫状
体水肿前旋、晶状体虹膜膈显著膨隆,诊断标准参照
Levene[6]提出的恶性青光眼标准。 本研究排除白内障术
后、排除抗青光眼术后(小梁切除术、SLT 激光术、青光眼
阀门植入术),排除视网膜脱离、玻璃体积血、糖尿病视网
膜增殖性病变、硅油眼、新生血管性青光眼、晶状体脱位、
外伤眼等眼部疾病患者以及严重全身疾病患者。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 有晶状体眼的恶性青光眼患者皆采用
无灌注前段玻璃体切割联合白内障超声乳化 ( ACCC +
PCCC)人工晶状体植入以及小梁切除、虹膜周切的联合手
术方式。 所有患者术前 30min 均静脉滴注 200g / L 甘露醇
250mL,表面麻醉后予利多卡因、布比卡因 1 颐1 混合 1mL
行 Tenon 囊下浸润麻醉,常规消毒、铺巾;距角膜缘 3. 5mm
睫状体平坦部做巩膜穿刺,向心性插入 23G 玻切头,通过
瞳孔窥及玻切头后行视轴、基底部玻璃体切除,这一过程
无需灌注,目的是切除少量玻璃体腔内有形物及积存房水
以降低眼压;当眼压略低于正常,能窥及正常眼底红光反
射后,沿角膜缘后 1mm 剪开上方球结膜,做以穹隆为基底
的结膜瓣;于 12颐00 位处制作 3mm伊4mm 大小约 1 / 2 巩膜
厚度的巩膜瓣,巩膜止血后丝裂霉素浸润 3min;待眼压趋
于正常、角膜透明、前房深度稳定,于 2颐00、11颐00 方位做透
明角膜缘隧道切口,注入黏弹剂维持前房深度及保护角膜
内皮,黏弹剂钝性分离虹膜前粘连、虹膜后粘连以及房角
粘连;前囊膜连续性环形撕囊(ACCC)约 5. 5 ~ 6mm,水分
离及水分层,拦截法劈核,注吸出残存晶状体透明皮质;向

表 1摇 术前及术后眼压与前房深度变化 軃x依s
时间 眼压(mmHg) 前房深度(mm)
术前 57. 18依6. 18 0. 88依0. 25
术后 1d 22. 71依1. 85 1. 88依0. 26
术后 1wk 18. 64依3. 14 2. 18依0. 27
术后 1mo 17. 32依1. 46 2. 28依0. 21
术后 3mo 16. 15依2. 43 2. 44依0. 37
术后 6mo 13. 62依2. 71 2. 57依0. 32

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
F 1052. 157 174. 262
P <0. 001 <0. 001

囊袋内注入黏弹剂,后囊膜连续性环形撕囊( PCCC)约
4mm;玻切头通过睫状体平坦部切口切除后囊膜孔旁基底
部玻璃体及前界膜;晶状体囊袋内植入后房型人工晶状
体,清除前房内残留黏弹剂并注入卡巴胆碱缩瞳,切除小
梁组织,行 12颐00 位虹膜周切,可调节式缝线缝合巩膜瓣
及结膜瓣,水密角膜缘切口;结膜下注射地塞米松,加压包
扎术眼。
1. 2. 2 术后处理摇 所有患者术后局部应用妥布霉素地塞
米松滴眼液滴眼,2h 1 次,持续 1wk;第 2wk 开始,每天 4
次,持续 1wk。 复方托吡卡胺滴眼液散瞳,每日 3 次,持续
1 ~ 2wk。 待前房炎症反应稳定后,换用普南扑灵眼液滴
眼,每天 4 次,持续 4wk。 必要时全身应用激素、非甾体类
减轻及预防炎症反应。
1. 2. 3 术后观察摇 术后第 1wk 内每日 2 次,第 2wk 每天 1
次,第 3wk 后每 7d 1 次,第 4wk 后每个月 1 次,观察指标
包括视力、眼压、前房深度、滤过泡、角膜水肿、前房渗出、
瞳孔粘连、玻璃体混浊以及黄斑囊样水肿等。 术后随访
3 ~ 12(平均 6. 1)mo。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 19. 0 统计软件。 手术前后眼
内压及前房深度的比较采用重复测量数据的方差分析,检
验各个复查时间点的测量值间差异,当各时间点参数被验
证有统计学差异后,再利用 LSD-t 检验进行各组间两两比
较,当 P<0. 05 时差异有统计学意义。 患者术前及术后矫
正视力使用 Wilcoxon 秩和检验并建立 Z 值和 P 值矩阵,
检验结果 P<0. 05 时有统计学差异。
2 结果
2. 1 眼压及前房深度术前术后差异性检验摇 利用重复测
量数据的方差分析检验术前、术后 1d,1wk,1、3、6mo 眼压
测量值的差异性为 F = 1052. 157,P<0. 001,表明各时间点
眼压存在显著性统计学差异(表 1)。 两两比较各组测量
值差异时,采用 LSD - t 检验。 两两比较的结果,P 均 <
0郾 05,表明随时间变化各组间均呈现显著性统计学差异。
患眼眼压在术后 1d,1wk,1、3、6mo 均明显下降,较术前眼
压均有显著性差异;随病程发展至术后 1wk,患者眼压逐
渐稳定。 利用重复测量数据的方差分析,检验术前、术后
1d,1wk,1、3、6mo 前房深度的差异性,发现各时间点前房
深度测量值存在显著性统计学差异 ( F = 174 . 262,P<
0 . 001,表 1) 。 两两比较各组值差异时,采用 LSD- t 检
验。 两两比较的结果,P 均<0. 05,表明随时间变化,各组
前房深度间均表现出显著性统计学差异。 术后 1d,1wk,
1、3、6mo 随着眼压逐渐下降,患者术眼前房深度逐渐加
深,术后 1mo 后恢复至正常水平。
2. 2 视力摇 术后 1d,1wk,1、3、6mo 对所有手术患者视力进
行随访,患者最佳矫正视力(BCVA)情况见表 2。 患者术
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表 2摇 术前及术后矫正视力比较 眼

时间 <4. 0 4. 0 ~ 4. 7 >4. 7
术前 17 4 0
术后 1d 13 8 0
术后 1wk 8 10 3
术后 1mo 3 12 6
术后 3mo 4 11 6
术后 6mo 4 9 8

前及术后 1d,1wk,1、3、6mo 的矫正视力使用 Wilcoxon 秩
和检验并建立 Z 值和 P 值矩阵,检验结果 P 均<0. 05,随
访时间点之间最佳矫正视力比较均表现出显著性差异。
入院时 BCVA 为 0. 05依0. 04,术后第 1d 为 0. 10依0. 08,术
后 1wk 为 0. 14依0. 17,术后 1mo 为 0. 29依0. 12,术后 3mo
为 0. 31依0. 23,术后 6mo 为 0. 43依0. 27,与术前视力比较术
眼 BCVA 有明显提高。
2. 3 手术并发症摇 术后早期发生角膜内皮水肿 21 眼,角
膜上皮水肿 12 眼,角膜上皮糜烂 2 眼,经小牛血眼用凝胶
及角膜绷带镜治疗,术后 1wk 恢复;术后早期浅前房、低眼
压、滤泡旺盛 3 眼,经散瞳及加压遮盖治疗,术后 2wk 恢
复,未发生脉络膜脱离;术后 3mo 结膜滤泡局限 5 眼,巩膜
滤枕粘连 3 眼,经局部按摩后粘连松解;术后黄斑囊样水
肿 1 眼,予普拉洛芬眼液及双氯芬酸钠缓释片治疗恢复;
所有患者术后早期皆有瞳孔区炎性渗出物,16 眼瞳孔局
部后粘连,经妥布霉素地塞米松眼液滴眼及复方托吡卡胺
反复活动瞳孔,3wk 后炎症控制,瞳孔粘连大部解除,2 眼
术后发现瞳孔收缩牵拉综合征,行 YGA 激光治疗恢复;所
有患者行 B 超及 OCT 检查发现中轴部局灶性轻度玻璃体
混浊,未发现玻璃体视网膜增殖牵拉征;无视网膜脱离、眼
内出血、脉络膜上下腔出血、黄斑囊样水肿等症。
3 讨论
摇 摇 恶性青光眼又称为睫状环阻滞性闭角型青光眼[7],是
由于睫状体、晶状体、玻璃体前皮质之间出现异常解剖关
系导致房水迷路,出现前房进行性消失及眼压极度增高的
难治性青光眼[8]。 由于晶状体虹膜隔前移,睫状体与晶状
体、虹膜与晶状体囊膜、虹膜与玻璃体及睫状体与玻璃体
前界膜等贴近发生阻滞,后房房水向前排出障碍,被迫逆
流玻璃体腔内积聚形成水囊[9],使患眼前后节之间的压力
梯度急剧升高,晶状体虹膜隔前移最终导致前房消失。 发
病初期房水不只是单向流入玻璃体腔,更可能是流向玻璃
体腔与流向前房并存,该阶段眼压增高并未抵达最恶劣状
况,少量房水仍能进出瞳孔形成域度浅前房[10],随着虹
膜、睫状体炎症加重并逐渐向深层蔓延,玻璃体前界膜与
睫状突、虹膜后表面粘连,将加速房水被阻滞在睫状突与
晶状体赤道部之后,加速瞳孔闭锁以及房角闭锁,同时睫
状体上腔积液增多,相互叠加的作用促使眼内压急剧升
高,前房完全消失,视觉功能迅速恶化。 所以根据发病机
制及临床症状,应尽早预见恶性青光眼发作的可能性,在
房角粘连闭合、前房完全消失前明确诊断,及时给予强力
睫状肌麻痹剂(阿托品+复方托吡卡胺)散大瞳孔,静脉滴
注高渗剂减少玻璃体积液量,可使晶状体虹膜膈后退,解
除房水错流,有效防止恶性青光眼发作[11]。
摇 摇 一旦恶性青光眼发作而且被确诊,临床首选药物治
疗,但强力睫状肌麻痹剂等药物的治愈率仅有 12. 5% ~
35. 3% [12],药物治疗无效者需尽快手术。 有晶状体眼的

恶性青光眼传统手术治疗方式有以重建前房为目标的睫
状体扁平部穿刺行玻璃体腔抽液联合前房注气术、小梁切
除联合虹膜周切术、白内障超声乳化联合人工晶状体植入
术、白内障摘除联合抗青光眼手术[13]等,然而这类手术不
能彻底解除源自眼后节的高眼压,也不能根治患眼各解剖
阻滞节点间互为因果的压力叠加,仅能解决房水迷路中的
某一局段阻滞,达到暂时缓解症状的目的。 这一阶段患眼
前后节间巨大的梯压差将导致眼内解剖结构絮乱,前房显
微操作异常困难,术后有诱发或加重恶性青光眼的可
能[14],所以应用前后节复合手术方式重建前后节房水循
环通道治疗恶性青光眼成为临床选择。 传统复合手术如
晶状体切除联合玻璃体切除虽然可以建立通道根治恶性
青光眼,却不便玉期人工晶状体植入[15-16];经由角膜缘切
口的经典超声乳化晶状体吸除联合前段玻璃体切除术的
球内操作难度大,术中并发症很难避免[17],亦不能有效控
制房角闭锁粘连患者及开角型青光眼的恶性青光眼的高
眼压。 本组 21 例原发性青光眼发作后,积极给予抗青光
眼药物治疗 3 ~ 5d,患眼眼压未见下降反而急速升高,前
房进行性变浅消失,瞳孔中等散大开始出现阻滞,病情明
显加重,诊断为恶性青光眼发作,立即给予睫状肌麻痹剂
松弛睫状肌,与高渗脱水剂及激素抗炎等治疗,在多种药
物联合治疗无效后,为控制眼压挽救视力,采用前后节联
合手术治疗患眼的难治性高眼压。
摇 摇 我院在超微玻璃体切割技术基础上,采用无灌注 23G
前部玻璃体切割联合白内障超声乳化(ACCC+PCCC)人
工晶状体植入联合小梁切除+虹膜周切的前后节复合手
术对有晶状体眼的恶性青光眼进行手术治疗。 首先经睫
状体平坦部切除部分前部玻璃体,可迅速安全降低眼后节
内压,为下一步白内障超声乳化及小梁切除创造条件。 眼
后节梯压被充分释放后,前房才能被注入黏弹剂并充盈出
理想的操作空间,完成角膜内皮保护,虹膜前 / 后粘连分
离、房角粘连分离等操作。 其次在黏弹剂充盈前房及晶状
体囊袋维持眼内压平稳的状态下,玻切头通过睫状体平坦
部切口———晶状体后囊膜撕囊口路径切除视轴旁基底部
玻璃体时,可以切开玻璃体前界膜以及前界膜与后囊膜表
面的炎性粘连,减少巩膜切口出血、减少眼内组织损伤,减
少玻璃体与睫状突、虹膜、晶状体相贴而引起房水逆流的
风险[18],彻底贯通前后节构建房水循环主通道,恶性青光
眼浅前房和高眼压相互作用的恶性循环才能被彻底打破。
基底部玻璃体切除亦可避免拥堵的玻璃体脱垂进入晶状
体囊袋内,导致后囊袋口堵塞出现玻璃体 -房水阻滞。
23G 微创玻切切口创伤小,无需灌注及巩膜切口缝合,操
作时间极短,术中无切口渗漏,具备简单可控,术后恢复
快、舒适等优点[19];更重要的是可以在瞳孔区直视下控制
玻切头的穿刺长度、角度和玻切速率,易于控制无灌注状
态下的玻切量,可避免眼压剧烈波动出现驱逐性出血。 整
个过程对玻璃体扰动小,对视网膜黄斑部无牵引,降低了
脉络膜下腔驱逐性出血、视网膜脱离及视网膜玻璃体增殖
性病变的发病率。
摇 摇 白内障膨胀期晶状体容积迅速增大将诱发瞳孔阻滞,
通过超声乳化摘除高渗透性、体量大的混浊晶状体,可解
除白内障患眼晶状体-虹膜膈前移的解剖因素。 在玻切
降低眼后节梯压后,便可安全进行白内障超声乳化人工晶
状体植入联合晶状体后囊膜撕囊(PCCC)的治疗,连续完
整的后囊膜孔能保障房水通畅地循环于后房与玻璃体腔
间。 临床上恶性青光眼的晶状体摘除方式较多,通过比较
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发现超声乳化术式优于晶状体切割术,不仅安全简单可
靠、节省手术时间,能避免核块坠入玻璃体腔,而且能保全
晶状体囊袋,控制后囊膜撕孔大小,方便 I 期人工晶状体
植入[20]。 人工晶状体囊袋内植入不仅使患眼接近生理状
态,迅速恢复有用视力,而且人工晶状体赤道部与睫状体
之间有一定间距,有助于加深前房,促使房角部分开放,阻
止玻璃体向前移位, 防止新的瞳孔阻滞。 恶性青光眼患
眼术后炎症反应较重,为避免囊袋收缩牵拉人工晶状体出
现偏移, 要求前囊膜撕囊口 ( ACCC) 直 径 应 比 常 规
(5郾 5mm)大,至少 6mm;为避免玻璃体增殖病变、玻璃体
嵌顿,后囊膜撕囊孔(PCCC)直径至少 4mm。 术后发现有
囊袋牵拉综合征、恶性青光眼再次复发趋势者,可应用
YAG 激光切开增殖样变的晶状体囊膜以及残留玻璃体前
界膜。
摇 摇 房角闭锁广泛粘连、开角型青光眼的恶性青光眼只有
进行小梁切除及虹膜周切术,通过房水外引流才能长期维
持稳定的眼内压。 我们行超声乳化手术前,先进行青光眼
结膜和巩膜瓣的制作,给眼内组织以适应眼压波动的时
间,避免因眼压骤变所导致的脉络膜下腔驱逐性出血[21]。
由于术后炎性渗出、浅前房等因素易导致瞳孔闭锁和虹膜
挛缩、周切孔闭锁,所以虹膜周切孔应做较大切除。 为避
免巩膜睫状体炎症导致巩膜滤枕粘连、结膜滤泡瘢痕化,
术中可应用丝裂霉素对结膜瓣及巩膜滤枕进行浸润,术后
对滤泡进行局部按摩。 相反由于滤过旺盛所致浅前房、低
眼压、脉络膜脱离等并发症,我们通过抗青光眼术可调节
缝合技术以及术后滤泡加压等治疗可以迅速控制改善。
恶性青光眼由于房水循环障碍,虹膜睫状体血眼屏障损
伤,虹膜内皮色素脱离,瞳孔扩约肌痉挛强直等因素会导
致严重前房炎症,本研究所有患眼术后皆发现不同程度前
房炎性渗出、瞳孔后粘连以及巩膜滤枕炎性粘连,同时患
眼前后节经由后囊膜撕囊孔相互贯通,前节炎症可以蔓延
至眼后节,故术后必须高度重视抗炎治疗,局部和全身激
素治疗联合强力短效睫状肌麻痹剂活动瞳孔。 为避免眶
压增高以及局部麻醉药对视神经的神经毒性作用,麻醉准
备时我们采用上穹隆部结膜下利多卡因及布比卡因 1mL
注射的浸润麻醉方式,术中麻醉效果良好,持续时间长,患
者顺应性好且无不良反应。 本研究术后 4 例眼压低且前
房较深,提示需要重视玻切量的控制,避免晶状体悬韧带
损伤;另外 3 眼由于小梁切口滤过旺盛而出现浅前房、低
眼压征,提示滤枕缝合时需要注意线节松紧适度以维持良
好前房深度,进一步避免术后虹膜后粘,瞳孔闭锁、脉络膜
脱离及顽固性葡萄膜炎等并发症;本组所有患者眼前节炎
性反应较重且伴随角膜水肿,需要尽早抗炎散瞳治疗,有
病例最早于术后 2h 便开始局部点眼治疗。 本组患者未出
现严重并发症,患眼眼压及前房深度皆得到有效控制并且
逐步稳定。 4 例患者视力视野未得到有效恢复,VEP 发现
为视神经萎缩所累。
摇 摇 本组研究 17 眼(81% )的术后 BCVA 较术前明显提
高,其中 8 眼(38% )的术后 BCVA>4. 7,说明当有晶状体
眼恶性青光眼发作时可通过及时、合理的手术干预能得到
较好预后,前后节联合治疗使眼内操作安全性得到明显提
高。 4 眼(19% )术后 BCVA 无提高与青光眼视神经萎缩
程度相关,与本手术方式无关。 本研究所有病例术后眼压
皆得到迅速控制,前房深度逐步加深并最终稳定,眼前节
结构得到理想重建。 本手术方式需要同期进行前后节的
显微操作,对手术医生手术技巧要求较高。 所有病例术
中、术后无严重并发症发生,说明该术式可以作为有晶状

体眼恶性青光眼保守治疗无效后的手术选项。 由此,我们
总结有晶状体眼恶性青光眼的治疗思路:恶性青光眼发作
的病理机制复杂,诊断治疗不应局限于经典恶性青光眼的
理解及治疗。 伴发白内障的恶性青光眼发作的早期诊断,
可以帮助早期阻断恶性青光眼的发病路径,迅速缓解病
情,当药物治疗无效时,应尽快手术切勿延误时机。 手术
治疗的关键是尽快重建贯通前房、后房以及玻璃体间的房
水通道。 前部玻璃体切割是进行眼内操作的安全前提;白
内障摘除联合后囊膜撕孔、玻璃体前界膜切开是手术核
心;超声乳化简便易行,方便 I 期人工晶状体植入;联合经
典抗青光眼手术可以保证术后眼压长期稳定;术后需要高
度重视炎症控制,预防相关并发症以挽救患者残余视功
能。 另外本研究样本有限,观察时间短,仍需要大样本、长
期观察以进一步确定其临床疗效。
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