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摘要
原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)是亚洲ꎬ特别是中国青光眼
的主要类型ꎮ ＰＡＣＧ 在激光周边虹膜切除术(ＬＰＩ)后仍有
很高比例发生房角关闭ꎬ高褶虹膜(ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ)是引起房
角关闭的非瞳孔阻滞因素之一ꎮ 随着超声生物显微镜
(ＵＢＭ)在眼科的广泛应用ꎬ对高褶虹膜的认识不断深入ꎮ
本文将对高褶虹膜的概念、机制、患病率、与房角关闭的关
系、诊断标准及治疗方法进行阐述ꎬ旨在更加深刻理解高
褶虹膜与 ＰＡＣＧ 的关系ꎬ为今后 ＰＡＣＧ 的治疗和研究提供
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０引言
原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ

ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)高发于亚洲ꎬ特别是中国ꎬ所造成的双眼
失明占青光眼双眼失明的 ９１％ꎬ危害极大ꎮ 房角关闭的机
制包括瞳孔阻滞(ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｃｋꎬＰＢ)和非瞳孔阻滞ꎬ非瞳
孔阻滞机制包括周边虹膜肥厚、虹膜根部插入位置偏前、
睫状体前旋、高褶虹膜(ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ)等[１]ꎮ 我国 ＰＡＣＧ 的
发病机制 ３８.１％为单纯瞳孔阻滞ꎬ７.１％为单纯非瞳孔阻
滞ꎬ５４.８％为多种机制共存ꎮ Ｎｇ 等[２]提出激光周边虹膜切
除术(ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙꎬＬＰＩ)后高达 ５８％的患者仍
会发生房角关闭ꎬ其原因可能为高褶虹膜、晶状体位置前
移和睫状环阻滞ꎮ 高褶虹膜是引起房角关闭的非瞳孔阻
滞因素之一ꎬ亚洲 ＰＡＣＧ 患者 ＬＰＩ 后约 １ / ３ 存在高褶虹
膜[３－４]ꎬ重度 ＰＡＣＧ 眼 [视野平均缺损 ( ｍｅａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ
ＭＤ)<－２０ｄＢ]高褶虹膜的比例高于早期至中期的 ＰＡＣＧ
眼(ＭＤ≥－１２ｄＢ) [５]ꎮ
１高褶虹膜概述和诊断标准

高褶虹膜ꎬ亦称高褶型虹膜ꎬ因最初在房角镜下观察
到一部分房角关闭的患者中央前房相对较深ꎬ虹膜比较平
坦ꎬ但是在接近房角位置的虹膜根部突然出现向下反折ꎬ
形似高褶地形而得名ꎮ １９５８ 年ꎬＴöｒｎｑｕｉｓｔ 首先提出高褶
虹膜这一术语ꎮ １９６０ 年ꎬＳｈａｆｆｅｒ 建立了高褶虹膜的概念ꎮ
为了避免混淆ꎬ有学者提出应该将高褶虹膜综合征
(ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＰＩＳ)与高褶虹膜构型( ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎꎬＰＩＣ)区分开来ꎮ 传统的定义ꎬＰＩＣ 是指在周
边虹膜切除术(激光 / 手术)前常规生物显微镜检查中央
前房深度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬＣＡＣＤ) 相对正
常ꎬ虹膜平坦ꎬ但房角镜检查房角却非常狭窄甚至关闭的
一种虹膜构型ꎮ 大多数与 ＰＩＣ 相关的窄房角可通过周边
虹膜切除术而开放ꎬ说明 ＰＩＣ 含有部分瞳孔阻滞因素ꎮ
ＰＩＳ 则是指在周边虹膜切除术后解除了相对瞳孔阻滞ꎬ仍
具备 ＰＩＣ 的结构特征ꎬＣＡＣＤ 相对正常ꎬ经房角镜检查证
实房角关闭ꎬ在瞳孔散大(自发 / 药物)后发生急性眼压
升高ꎮ

随着超声生物显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)
在眼科的广泛应用ꎬ人们对高褶虹膜的认识更加深入ꎮ 目
前关于 ＰＩＣ 的诊断标准各文献并不一致ꎬ且一般是在周边
虹膜切除术后进行评价ꎮ Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ 等[６] 的诊断标准
(ＵＢＭ 图像)包括睫状体前旋ꎬ推顶周边虹膜以致其与小
梁平行ꎻ虹膜根部自起始部位陡直升高后向下成角ꎻ中央
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虹膜平坦ꎻ睫状沟消失ꎮ 通过对 ４ 个象限的 ＵＢＭ 图像分
析ꎬ将 ＰＩＣ 分为完全性 ＰＩＣ(睫状沟完全消失)和不完全性
ＰＩＣ(睫状沟部分消失)ꎮ 而 Ｋｕｍａｒ 等[３] 的诊断标准是在
此基础上还需满足虹膜－房角接触ꎬ且至少 ２ 个象限满足
以上条件ꎬ才定义为 ＰＩＣꎮ

ＰＩＳ 是在 ＰＩＣ 的基础上自发 / 药物散瞳后持续房角关
闭ꎬ眼压升高ꎮ 按照虹膜高褶的高度将其分为完全性 ＰＩＳ
和不完全性 ＰＩＳꎬ其中完全性 ＰＩＳ 是指房角关闭至小梁网
或 Ｓｃｈｗａｌｂｅ 氏线ꎬ由于房水流出受阻使眼压升高ꎻ不完全
性 ＰＩＳ 是指房角部分(后部小梁网)关闭ꎬ前部小梁网仍保
持开放ꎬ房水外流仍通畅ꎬ眼压仍在正常范围ꎮ 也有学者
认为散瞳后眼压升高可能与功能房角关闭的圆周范围
有关ꎮ

目前ꎬ诊断高褶虹膜的手段包括房角镜、ＵＢＭ 和眼前
段光学相干断层扫描 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＡＳ－ＯＣＴ)ꎬ要在暗环境下进行ꎮ 房角镜检查
表现为虹膜－小梁网接触ꎻ周边虹膜向前向中央成角ꎻ虹
膜平坦或略凸ꎻ动态房角镜检查呈现双峰征(亦称 ｓｉｇｍａ
征)ꎬ即虹膜表现为一个正弦样的曲线ꎬ意味着虹膜前表
面在晶状体赤道部水平形成凹面[７]ꎮ ＵＢＭ 图像至少 ２ 个
象限满足以下条件:(１)睫状体前旋ꎬ推顶周边虹膜以致
其与小梁平行ꎻ(２)虹膜根部自起始部位陡直升高后向下
成角ꎻ(３)中央虹膜平坦ꎻ(４)睫状沟消失ꎻ(５)同一象限虹
膜－房角接触(在巩膜突水平以上)ꎬ见图 １[３]ꎮ ＡＳ－ＯＣＴ
图像表现为虹膜根部自起始部位陡直升高后向下成角ꎬ中
央虹膜平坦ꎬ中央前房相对较深[８]ꎮ 虽然 ＡＳ－ＯＣＴ 可通过
非接触方式获得高分辨率的眼前段图像ꎬ并可定量重复测
量ꎬ但 ＡＳ－ＯＣＴ 不能显示虹膜后面的结构(包括睫状体)ꎬ
因此在诊断高褶虹膜方面不如 ＵＢＭ 精确[９]ꎮ 应用房角镜
诊断高褶虹膜相较于 ＵＢＭ 更为主观ꎬ且可重复性低[３－４]ꎮ
因此ꎬ目前诊断高褶虹膜更倾向采用 ＵＢＭ 检测ꎮ 最近有
研究采用深度学习(ｄｅｅｐ ｌｅａｒｎｉｎｇꎬＤＬ)算法系统ꎬ以 ＵＢＭ
图像作为高褶虹膜诊断的参考标准ꎬ对原发性房角关闭疾
病(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＡＣＤ)[包括可疑原发性
房角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｓｐｅｃｔꎬＰＡＣＳ)、原发性房
角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＰＡＣ)及 ＰＡＣＧ]在 ＬＰＩ 后仍
存在接触性房角关闭( ａｐｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＡＡＣ)的
患者应用 ＡＳ－ＯＣＴ 图像诊断高褶虹膜ꎬ敏感度为 ８７.９％ꎬ
特异度为 ９７.６％ [１０]ꎮ
２高褶虹膜机制和解剖学特点

１９９２ 年开始通过 ＵＢＭ 研究高褶虹膜的解剖特点ꎬ认
为高褶虹膜是虹膜结构的一种解剖变异ꎬ虽然存在通畅的
虹膜根部切除 / 激光孔ꎬ但由于肥大的睫状体和 / 或前旋的
睫状突将虹膜根部顶起ꎬ使虹膜根部与小梁网相贴近
(ＰＩＣ)ꎬ在瞳孔散大时虹膜根部与小梁网相接触而导致房
角关闭(ＰＩＳ)ꎮ 每只眼有 ７０~ ８０ 个睫状突ꎬ各象限睫状突
的大小和旋转状态亦有内在差异[１１]ꎮ 除了睫状突前旋伴
睫状沟消失外ꎬ其他因素如周边虹膜肥厚、虹膜根部插入
位置、睫状沟长度、睫状体角度、虹膜与睫状体之间接触范
围等均可能在高褶虹膜的形成机制中发挥作用[１１－１３]ꎮ 睫
状体前旋可以是发育性或获得性的ꎮ 高褶虹膜的睫状沟
消失可能是睫状突在胚胎发育过程中不能正常回位ꎬ不能
与虹膜后表面分开所致ꎻ也可能是先天性前部悬韧带发育

　 　

图 １　 ＬＰＩ 后显示高褶虹膜的 ＵＢＭ 图像　 Ａ:虹膜－房角接触ꎻ
Ｂ:睫状体前旋ꎻＣ:睫状沟消失ꎻＤ:虹膜成角ꎮ Ｃｏｒｎｅａ:角膜ꎻＩｒｉｓ:
虹膜ꎮ

异常ꎬ牵拉睫状体前移的结果ꎮ 此外ꎬ由于悬韧带到晶状
体赤道部的距离随年龄增长而增长ꎬ迫使睫状突悬韧带附
着处前旋ꎮ 因此ꎬ睫状体前旋也可能是继发于白内障发展
过程中晶状体囊袋和悬韧带的前移导致的 获 得 性
结果[１４]ꎮ

关于高褶虹膜的基因研究报道很少ꎮ Ｒｏｂｅｒｔｓ 等[１５]报
道了 ３ 例长前部悬韧带( ｌｏｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｚｏｎｕｌｅꎬＬＡＺ)的患者
ＵＢＭ 图像具有高褶虹膜的特点ꎬ 虽然未发现 Ｓ１６３Ｒ
ＣＴＲＰ５ 变异ꎬ但推测 ＬＡＺ 可能与高褶虹膜有关ꎮ Ａｂｅ
等[１６]报道了 １ 例 １５ 岁的 ＰＡＣＧ 合并视网膜色素变性患者
ＵＢＭ 图像证实存在高褶虹膜ꎬ基因检测结果为 ＣＲＢ１ 基因
的杂合变异ꎮ

对高褶虹膜眼和瞳孔阻滞眼 ＣＡＣＤ 的比较报道并不
一致ꎮ 一些研究显示 ＬＰＩ 后高褶虹膜眼 ＣＡＣＤ 较浅[１１ꎬ１７]ꎬ
一些研究则显示较深[８ꎬ１８]ꎬ还有一些研究显示 ＬＰＩ 后两者
无差异[１２－１３ꎬ１９－２０]ꎮ 有研究显示ꎬＬＰＩ 后高褶虹膜患者的房
角、巩膜－虹膜夹角(ｓｃｌｅｒａｌ－ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬＳＩＡ)、巩膜－睫状体
夹角(ｓｃｌｅｒａｌ －ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｇｌｅꎬＳＣＰＡ)明显窄ꎬ小梁睫
状体距离(ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬＴＣＰＤ)和虹膜
睫状体距离(ｉｒｉｓ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬＩＣＰＤ)明显短于非
高褶虹膜 ＰＡＣＧ 患者[１１]ꎮ 也有研究显示高褶虹膜眼和瞳
孔阻滞眼在房角、眼轴、晶状体厚度( ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＬＴ)和
晶状体拱高(ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬＬＶ)等方面无显著差异[１２－１３ꎬ１９－２０]ꎮ
３高褶虹膜患病率
３.１ ＰＡＣＤ高褶虹膜患病率　 关于高褶虹膜的患病率ꎬ各
家报道不一ꎮ 新加坡的一项研究应用 ＵＢＭ 观察 ＰＡＣＳ 患
者 ＬＰＩ 后高褶虹膜的患病率为 ３２.３％ [３]ꎮ 窄房角者 ＬＰＩ
后高褶虹膜的患病率在亚洲人群为 ３３. ３％ꎬ白种人为
３２.１％ [２１]ꎮ ＰＡＣＧ 患者中高褶虹膜的患病率在新加坡为
３２.８％ [４]ꎬ泰国为 ３１. ７％ [４]ꎬ印度为 ２８. ７％ [２２]ꎬ日本为
３１.６８％ [１１] ~ ３７.０％ [６]ꎬ埃及为 ３６％ [２３]ꎮ Ｖｅｒｍａ 等[１３] 采用
ＡＳ－ＯＣＴ 研究也发现 ＰＡＣＧ 患者约 １ / ３ 存在高褶虹膜ꎮ
而日本的一项研究则显示 ＰＡＣ 及 ＰＡＣＧ 患者 ＬＰＩ 后仅有
１７.６％存在高褶虹膜[２０]ꎮ
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与急性原发性房角关闭(ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬ
ＡＰＡＣ) 眼相比ꎬ慢性原发性房角关闭 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＣＰＡＣ)眼有更多存在高褶虹膜(３１.６％ ｖｓ
１６.９％) [２４]ꎮ 巴西的一项研究显示 ＡＰＡＣ 眼高褶虹膜的患
病率仅为 ６.３％ [２５]ꎮ Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ 等[６] 研究则认为 ＡＰＡＣ 对
侧眼 与 慢 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＣＡＣＧ) 高 褶 虹 膜 的 患 病 率 相 似 ( ３７. ０％ ｖｓ
３４.６％)ꎮ 以上各项研究结果不同可能与研究人群、样本
量、高褶虹膜的定义不尽相同有关ꎮ

高褶虹膜最常见于 ３０ ~ ５０ 岁女性ꎬ尤其是远视
眼[１１ꎬ２５－２８]ꎮ 对窄房角眼的 ＡＳ－ＯＣＴ 图像进行回顾性分析
发现高褶虹膜患者较瞳孔阻滞患者年轻ꎬ且有种族 / 民族
差异[１９]ꎮ 高褶虹膜患病率在有该家族史的患者中更高ꎬ
其遗传模式可能为常染色体显性遗传ꎬ不完全外显[２９]ꎮ
３.２开角型青光眼与非青光眼高褶虹膜患病率 　 Ｓａｋａｔａ
等[３０] 报告 ３２％的正常眼存在长睫状突伴睫状沟消失ꎬ
Ｍａｎｓｏｏｒｉ 等[１１] 报道 ２０.１４％的正常眼 ＵＢＭ 图像显示睫状
体前旋伴睫状沟消失ꎬ１７.５６％具有高褶虹膜的所有特征ꎬ
但虹膜与小梁未接触ꎮ 伴有窄房角的开角型青光眼(ｏｐｅｎ
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＯＡＧ)中有 １０.２％存在高褶虹膜[２５]ꎬＯＡＧ
患者中有 １９.２％存在高褶虹膜[６]ꎮ 美国人、美国美籍华
人、中国人非青光眼患者高褶虹膜的患病率分别为
２５.２％、２４.１％、２０.９％ꎬ没有显著差异[３１]ꎮ 但是中国人高
褶虹膜眼较美国人高褶虹膜眼房角隐窝面积(ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓ
ａｒｅａꎬＡＲＡ) 更小、虹膜更厚ꎬ提示可能更容易发生房角
关闭ꎮ
４高褶虹膜与房角关闭的关系

房角关闭分为接触性房角关闭(ＡＡＣꎬ又称贴附性房
角关 闭 ) 和 黏 连 性 房 角 关 闭 [ 即 虹 膜 周 边 前 黏 连
(ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａꎬＰＡＳ)]ꎬ如果 ＬＰＩ 解除瞳孔阻
滞后ꎬ仍存在 ＡＡＣꎬ说明存在非瞳孔阻滞机制ꎮ ＰＡＣＳ 眼
在 ＬＰＩ 后房角镜检查仍有 ５３.３％至少 １８０°存在虹膜－房角
接触ꎬ其中 ２９.２％符合高褶虹膜的诊断[３]ꎬ说明高褶虹膜
是 ＬＰＩ 后房角关闭的危险因素之一ꎮ 一项回顾性研究分
析了年龄≤４０ 岁的闭角型青光眼房角关闭的原因ꎬ其中
ＰＩＳ 占 ５２.２％ [２７]ꎮ 另一项对 ６０ 岁以下反复房角关闭患者
的回顾性研究也发现虹膜切除术后 ＰＩＳ 的患病率为
５４％ [２８]ꎮ 这两项研究均强调ꎬ相对年轻的患者房角关闭
的病因不同于老年患者ꎬＰＩＳ 是其最常见的病因[２７－２８]ꎮ
Ｋｕｍａｒ 等[３－４]发现 ＰＡＣＳ 和 ＰＡＣＧ 患者 ＬＰＩ 后约 ２３.４％和
２４.３％具有高褶虹膜的所有特征ꎬ但所有象限均无虹膜－
房角接触ꎮ 同时也发现 ＰＡＣＧ 患者 ＬＰＩ 后 ２２.５％有持续
的虹膜－房角接触ꎬ却无高褶虹膜的表现[４]ꎮ 一项纳入了
１３４ 例 １３４ 眼中国 ＰＡＣ 和 ＰＡＣＧ 患者的 ＵＢＭ 研究显示ꎬ
ＬＰＩ 后仍有 ６３.４％的患者发生≥１ 个象限的 ＡＡＣꎬ２９.１％发
生≥２ 个象限的 ＡＡＣꎻ≥１ 个象限的高褶虹膜发生率为
３６.６％ꎬ≥２ 个象限的高褶虹膜发生率仅为 ９.７％ꎻ在 ＡＡＣ
的原因中高褶虹膜占 ４４.７％ꎬ虹膜根部插入位置偏前及周
边虹膜肥厚也是常见的原因ꎮ 提示高褶虹膜是 ＰＡＣＧ 常
见的非瞳孔阻滞机制ꎬ但可能并不是 ＰＡＣＧ 进展的独立危
险因素ꎬＡＡＣ 可能比高褶虹膜对预测房角关闭具有更大
的临床意义[３２]ꎮ

关于 ＯＡＧ 与非青光眼患者存在高褶虹膜的临床意义

尚不清楚ꎬ推测可能是一种虹膜睫状体的生理性变异ꎮ
ＯＡＧ 患者的高褶虹膜不足以高至阻塞小梁网ꎬ然而随着
时间推移晶状体变厚和位置前移ꎬ较低的高褶虹膜会逐渐
变高ꎬ因此也有可能导致房角关闭[６]ꎮ 非青光眼伴高褶虹
膜者较青光眼伴高褶虹膜者眼轴长ꎬ推测虽然睫状体前
旋ꎬ但较长的眼轴可能使虹膜－小梁网的距离更远ꎬ可阻
止房角关闭的形成[３１]ꎮ
５高褶虹膜与恶性青光眼

Ｐｒａｔａ 等[３３]对 １３ 例术后恶性青光眼患者的术前 ＵＢＭ
图像进行分析ꎬ可见裂隙状前房角和睫状体前旋ꎬ８５％显
示存在高褶虹膜ꎮ 一项回顾性研究分析了 １１５ 例年轻
(≤４５ 岁)的 ＰＡＣＧ 患者中高褶虹膜占 ６６.１％ꎬ其中 ８７ 例
进行了小梁切除术ꎬ术后有 ２１ 例发生恶性青光眼[３４]ꎮ 提
示短眼轴、睫状体前旋(高褶虹膜)可能是预测术后发生
恶性青光眼的危险因素[３３－３４]ꎮ
６高褶虹膜的治疗

ＬＰＩ 不能改变存在高褶虹膜的青光眼患者眼前段的
解剖结构ꎬ因而不能完全避免房角关闭和眼压再次升高ꎬ
需要进一步治疗ꎮ
６.１药物治疗　 在 ＰＡＣＧ 治疗中 ＬＰＩ 后仍出现突然眼压升
高应考虑存在 ＰＩＳꎬ为预防 ＰＩＳ 的发生ꎬ对高褶虹膜眼可长
期局部少量应用毛果云香碱滴眼液ꎬ并在散瞳前后做好预
防性保护措施ꎮ ＰＩＳ 时前旋的睫状体支撑周边虹膜ꎬ明暗
光线变化对房角开放程度的影响仅与虹膜厚度的变化有
关ꎮ 毛果云香碱能使虹膜变薄ꎬ有效开放房角ꎬ同时通过
收缩睫状肌、加宽周边虹膜与小梁网的距离有助于房水流
出ꎬ可使眼压下降 ２０％~２５％ꎬ但并不能完全消除虹膜－小
梁接触[３５]ꎬ可用于预防 ＬＰＩ 或氩激光周边虹膜成形术
(ａｒｇｏｎ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙꎬＡＬＰＩ)后房角关闭[３５]ꎬ也
适用于不愿进行激光治疗的患者ꎬ但长期应用毛果云香碱
会使瞳孔缩小、增加小瞳孔下虹膜后黏连的概率ꎬ同时也
会造成血 －房水屏障破坏、调节痉挛、视物变暗等不良
反应ꎮ
６.２激光治疗
６.２.１ ＬＰＩ　 ＰＡＣＧ 标准的初始治疗是 ＬＰＩꎬ通过减少虹膜
前后的压力差缓解瞳孔阻滞ꎬ使虹膜变平、房角开放、睫状
体稍向后移位ꎮ 同时 ＬＰＩ 是首选的治疗ꎬ以排除任何瞳孔
阻滞因素ꎬ有助于确认高褶虹膜的诊断[３５]ꎮ 中山大学对
ＰＡＣＳ 患者进行 ＬＰＩ 预防性治疗的随机对照临床试验发
现ꎬＬＰＩ 后 ２ｗｋꎬ所有 ＡＳ－ＯＣＴ 参数均显著升高ꎻ然而在
ＬＰＩ 后 ２ｗｋ~１８ｍｏꎬ治疗眼与未治疗眼的房角宽度均显著
下降ꎬ且未治疗眼下降速度更快[３６]ꎮ 虽然 ＬＰＩ 可沟通前
后房ꎬ解除瞳孔阻滞和虹膜膨隆ꎬ降低房角关闭的风险ꎬ却
不能明显改变其他前房结构ꎮ 随着年龄增长或可能存在
不完全性 ＰＩＳꎬ房角会逐渐变窄ꎬ数年后可能会发展为完
全性 ＰＩＳ[２]ꎮ 对 ＰＩＳ 眼再次行 ＬＰＩꎬ几乎是无效的ꎮ
６.２.２ ＡＬＰＩ　 ＡＬＰＩ 是利用低能量激光对虹膜基质的烧灼
作用使虹膜收缩、变薄ꎬ进而开放房角的一种治疗方式ꎮ
通常使用 ２００ ~ ４００ｍＷ 的能量ꎬ持续时间 ０. １ ~ ０. ５ｓꎬ对
３６０°周边虹膜击射 ２０ ~ ２４ 个点(平均每个象限 ５ ~ ６ 个
点)ꎬ可减少 ＡＡＣꎬ降低后期黏连性房角关闭的风险[３５]ꎬ可
替代毛果云香碱治疗高褶虹膜ꎮ 一项回顾性研究对 ＡＬＰＩ
治疗后的高褶虹膜患者随访 ６ａ 以上ꎬ其中 ８７.０％经 １ 次

９１２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.２ Ｆｅｂ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ＡＬＰＩ 治疗后ꎬ在整个随访期间房角均保持开放ꎬ仅 １３.０％
在首次 ＡＬＰＩ 后 ５~ ９ａ 房角逐渐关闭ꎬ经再次治疗后即可
重新开放ꎬ无一例需行滤过性手术[３７]ꎬ长时间、低功率、大
光斑的激光参数及尽可能靠周边的位置是成功的关键ꎮ

然而ꎬ关于 ＡＬＰＩ 对高褶虹膜患者 ＬＰＩ 后 ＡＡＣ 的长期
疗效有矛盾的报道ꎬ认为 ＡＬＰＩ 的疗效仅可持续不足 ４ａꎬ
多数患者(７７％)需要手术治疗(３６％滤过手术ꎬ４１％晶状
体超声乳化术) [３８]ꎮ 有研究评价了 ＡＬＰＩ 治疗高褶虹膜的
有效性ꎬ平均随访 ６ａ 后发现与基线相比眼压无显著变化
(＋０.２ｍｍＨｇ) [３７]ꎬ这一结果与 Ｐｅｔｅｒｓｏｎ 等[３８]( －１.６ｍｍＨｇ)
和 Ｒｏｍｉｔｏ 等[３９](－１.５６ｍｍＨｇꎬ－１０％)的研究结果相似ꎮ 另
有研究随访至少 １ａ 发现ꎬ加权眼压从基线时的 １９.６ｍｍＨｇ
下降到 ＡＬＰＩ 后最后一次随访时的 １５.６ｍｍＨｇꎬ眼压下降
４.０ｍｍＨｇ(２０％)ꎻ随访 ６ａ 发现ꎬＡＬＰＩ 后最后一次随访时ꎬ
加权眼压从平均 １８.７ｍｍＨｇ 到 １８.５ｍｍＨｇꎬ仅下降０.２ｍｍＨｇ
(１％) [４０]ꎮ 目前倾向认为ꎬ对于仅存在 ＡＡＣ、眼压和视神
经均正常的高褶虹膜眼ꎬＡＬＰＩ 治疗是有效的ꎻ而对于存在
广泛 ＰＡＳ 且眼压升高、视神经损伤者ꎬ晶状体摘除联合房
角分离甚至滤过性手术疗效更加确切[４１]ꎮ

最近有应用多点扫描激光 ( ｐａｔｔｅｒｎ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｌａｓｅｒꎬ
ＰＡＳＣＡＬ)进行周边虹膜成形术的报道ꎬ认为相较于 ＡＬＰＩꎬ
ＰＡＳＣＡＬ 周边虹膜成形术是一种治疗高褶虹膜安全有效
的选择ꎬ但仍需更大样本及不同种族的研究进一步
验证[４２]ꎮ
６.３ 手术治疗　 ＬＰＩ 和 ＡＬＰＩ 术后仍有持续房角关闭的患
者ꎬ可进行小梁切除术、晶状体摘除术、房角分离术
(ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓꎬ ＧＳＬ)、 内 窥 镜 引 导 睫 状 体 光 凝 术
(ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＥＣＰ) [３５]ꎮ
６.３.１小梁切除术　 一直以来小梁切除术是青光眼的主要
治疗方法ꎬ已证明其在控制眼压方面有可靠的长期效果ꎬ
一项随访 ２０ 余年的研究报告ꎬ对所有类型青光眼ꎬ小梁切
除术控制眼压总的成功率为 ７９％ [４３]ꎮ 然而任何一种房水
引流的手术对闭角型青光眼而言均存在术后并发症的
风险[２６]ꎮ
６.３.２晶状体摘除术　 晶状体摘除术可减轻 ＰＡＣ 眼睫状
体前旋ꎬ同时显著开放房角ꎬ降低眼压[４４－４５]ꎮ 然而ꎬ一项
仅纳入 ＰＩＳ 眼的研究发现既往接受过 ＬＰＩ 和 ＡＬＰＩ 治疗的
ＰＩＳ 患者晶状体摘除术后虹膜－睫状体接触仍持续存在ꎬ
提示晶状体摘除并不总是能够改变高褶虹膜的房角解剖
结构ꎬ表明在 ＰＩＳ 眼单独进行晶状体摘除术后眼压得到控
制的概率很低[７]ꎮ 甚至有报道 ＰＩＳ 患者即使在白内障摘
除术后仍有可能发生急性房角关闭[４６]ꎮ
６.３.３ ＧＳＬ　 ＧＳＬ 联合晶状体摘除术的降眼压效果优于单
独的 ＧＳＬꎬ不仅能提高术后视力ꎬ而且能更好地控制眼
压[４７]ꎬ对高褶虹膜患者可有效加深前房、降低眼压[２ꎬ４７]ꎮ
６.３.４ ＥＣＰ　 睫状体前旋是 ＰＩＳ 房角关闭的起始原因ꎬ而
ＡＬＰＩ 的机制只是使拥挤的房角部位的虹膜组织变薄ꎬ对
睫状体前旋并无影响ꎬ这可能也是其长期效果不理想的原
因[４０]ꎮ 而 ＥＣＰ 专门针对异常巨大的睫状突ꎬ联合晶状体
摘除 术 可 使 房 角 开 放、 治 疗 区 域 睫 状 突 变 平[４８－４９]ꎮ
Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ 等[４９]假设通过 ＥＣＰ 收缩睫状体创造一个空间ꎬ
在瞳孔散大时容纳增厚的周边虹膜ꎬ防止房角关闭ꎮ 经
ＥＣＰ 联合晶状体摘除术治疗的 ６ 例 ＰＩＳ 患者ꎬ随访 ７３ｍｏꎬ

眼压显著下降ꎬ药物用量也有所减少ꎮ 最近有研究采用
ＡＳ－ＯＣＴ 比较 ＥＣＰ 联合晶状体摘除术与单纯晶状体摘除
术治疗高褶虹膜的疗效ꎬ结果显示 ＥＣＰ 联合晶状体摘除
术比单纯晶状体摘除术对高褶虹膜治疗更有效ꎬ在 ＥＣＰ
治疗的象限房角加宽得更多[５０－５１]ꎮ 这种手术可能成为因
ＰＩＳ 导致持续房角关闭或眼压失控患者的一种有效治疗
方法ꎮ

尽管有各种各样的治疗方法ꎬ最佳的治疗方案仍未确
定ꎮ ＬＰＩ 后房角狭窄和高褶虹膜可进展为急性或慢性房
角关闭ꎬ需定期随访ꎬ且对每位患者要进行个体化评估ꎬ权
衡进一步治疗与可能的房角关闭之间的风险[３５]ꎮ
７小结

随着对高褶虹膜的认识不断深入ꎬ如高褶虹膜的定量
诊断标准、睫状体前旋的原因、更简便的诊断方法、更有效
的治疗手段及高褶虹膜对房角关闭的临床意义及其与恶
性青光眼的关系等还有待于更进一步的研究和探索ꎮ
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１８ Ｇａｒｚａ ＰＳꎬ Ｍａｎ ＸＦꎬ Ｑｕｅｅｎ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｉｚｅ ｍａｔｔｅｒｓ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｐｌｉｃａｔａ
ｄｉａｍｅｔｅｒ: ａ ｃａｓｅ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２０２０ꎻ ３(６): ４７５－４８０
１９ Ｃｒｏｗｅｌｌ ＥＬꎬ Ｃｈｕａｎｇ ＡＺꎬ Ｂｅｌｌ ＮＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＡＳＯＣＴ ) ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ
ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｃｋ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０２０ꎻ ２９
(１１): １０３６－１０４２
２０ Ｍｉｚｏｇｕｃｈｉ Ｔꎬ Ｏｚａｋｉ Ｍꎬ Ｗａｋｉｙａｍａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ９: １１５９－１１６３
２１ Ｌｅｅｕｎｇｕｒａｓａｔｉｅｎ Ｔꎬ Ｒａｄｈａｋｒｉｓｈｎａｎ Ｓꎬ Ｐｏｒｃｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｉｎ
ｗｈｉｔｅｓ ｖｅｒｓｕｓ ａｓｉａｎｓ. Ｅｙｅ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ ２７(１): １３－１８
２２ Ｋｕｍａｒ Ｇꎬ Ｂａｌｉ ＳＪꎬ Ｐａｎｄａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ ６０
(３): １７５－１７８
２３ Ｈａｍａｄ ＡＥꎬ Ｅｌｍａｒｉａ ＡＦꎬ Ｈｕｓｓｅｉｎ ＴＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ
ｉｒｉｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａｎ Ｅｇｙｐｔｉａｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂａｓｅｄ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２２ꎻ １６: ５４１－５５０
２４ Ｃｈｅｎ ＨＪꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ Ｙａｎ ＹＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１５ꎻ ２４(３): ２３３－２３７
２５ Ｄｉｎｉｚ Ｆｉｌｈｏ Ａꎬ Ｃｒｏｎｅｍｂｅｒｇｅｒ Ｓꎬ Ｆｅｒｒｅｉｒａ ＤＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ － ａｎｇｌｅ: ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｔｕｄｙ. Ａｒｑ Ｂｒａｓ Ｏｆｔａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ ７３(２): １５５－１６０
２６ Ｗｒｉｇｈｔ Ｃꎬ Ｔａｗｆｉｋ ＭＡꎬ Ｗａｉｓｂｏｕｒｄ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ: ａｎ ｕｐｄａｔｅ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ９４(３): ２１７－２２５
２７ Ｒｉｔｃｈ Ｒꎬ Ｃｈａｎｇ ＢＭꎬ Ｌｉｅｂｍａｎｎ ＪＭ. Ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ ｙｏｕｎｇｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００３ꎻ １１０(１０): １８８０－１８８９
２８ Ｓｔｉｅｇｅｒ Ｒꎬ Ｋｎｉｅｓｔｅｄｔ Ｃꎬ Ｓｕｔｔｅｒ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００７ꎻ ３５(５): ４０９－４１３
２９ Ｅｔｔｅｒ ＪＲꎬ Ａｆｆｅｌ ＥＬꎬ Ｒｈｅｅ ＤＪ. Ｈｉｇｈ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｆａｍｉｌｙ ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００６ꎻ １５(５): ３９４－３９８
３０ Ｓａｋａｔａ ＬＭꎬ Ｓａｋａｔａ Ｋꎬ Ｓｕｓａｎｎａ Ｒ Ｊｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｎｏ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ａｎｄ ａｐｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００６ꎻ １５(５): ３７１－３７９
３１ Ｌｉ ＹＪꎬ Ｗａｎｇ ＹＥꎬ Ｈｕａｎｇ ＧＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｕｃａｓｉａｎꎬ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ａｎｄ ｍａｉｎｌａｎｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ ９８(４): ４７４－４７８
３２ Ｙａｎ ＹＪꎬ Ｗｕ ＬＬꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ ５５(１２):
８５０６－８５１２
３３ Ｐｒａｔａ ＴＳꎬ Ｄｏｒａｉｒａｊ Ｓꎬ Ｄｅ Ｍｏｒａｅｓ ＣＧＶꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｉｌｉａｒｙ

ｂｏｄｙ ａｎｄ ｉｒｉｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ? Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ ４１(６): ５４１－５４５
３４ Ｘｕ Ｙꎬ Ｔａｎ Ｑꎬ Ｌｉ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０２２ꎻ ２２(１): １５０
３５ Ｓｔｅｆａｎ Ｃꎬ Ｉｌｉｅｓｃｕ ＤＡꎬ Ｂａｔｒａｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ—ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｒｏｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ５９(１): １４－１８
３６ Ｊｉａｎｇ ＹＺꎬ Ｃｈａｎｇ ＤＳꎬ Ｚｈｕ ＨＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｎｇｌｅ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｓｐｅｃｔｓ: ｔｈｅ Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ａｎｇｌｅ－
Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ １２１(９): １６９９－１７０５
３７ Ｒｉｔｃｈ Ｒꎬ Ｔｈａｍ ＣＣＹꎬ Ｌａｍ ＤＳＣ. Ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ａｒｇｏｎ ｌａｓｅｒ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００４ꎻ １１１(１): １０４－１０８
３８ Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＪＲꎬ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＷꎬ Ｂｌｉｅｄｅｎ ＬＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ａｒｇｏｎ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１７ꎻ ２６(９): ７８０－７８６
３９ Ｒｏｍｉｔｏ Ｎꎬ Ｂｌｕｗｏｌ Ｅꎬ Ｇｒａｂｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｒｇｏｎ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ
ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ４８ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１９ꎻ
２８(９): ７６７－７７１
４０ Ｂｏｕｒｄｏｎ Ｈꎬ Ａｒａｇｎｏ Ｖꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. ＢＭＪ Ｏｐｅｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ ４
(１): ｅ０００３４０
４１ Ｐａｌｍｂｅｒｇ Ｐ. Ｗｈａｔ ａｒｅ ｗｅ ｔｏ ｄｏ ａｂｏｕｔ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ? Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１９ꎻ ２８(９): ７６５－７６６
４２ Ｍｉｄｈａ Ｎꎬ Ｈｏｓｋｅｎｓ Ｋꎬ Ｍａｎｓｏｕｒｉ Ｋ. Ｐａｔｔｅｒｎ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｌａｓｅｒ
(ＰＡＳＣＡＬ) ｆｏｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ:
ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１８ꎻ ２７(７): ｅ１２４－ｅ１２７
４３ Ｂｅｖｉｎ ＴＨꎬ Ｍｏｌｔｅｎｏ ＡＣＢꎬ Ｈｅｒｂｉｓｏｎ Ｐ. Ｏｔａｇｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｔｕｄｙ: ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ８４１ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｉｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００８ꎻ ３６(８): ７３１－７３７
４４ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａꎬ Ｂｕｒｒ Ｊꎬ Ｒａｍｓａｙ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
(ＥＡＧＬＥ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１６ꎻ ３８８(１００５２):
１３８９－１３９７
４５ Ｌｉｎ ＹＨꎬ Ｗｕ ＣＨꎬ Ｈｕａｎｇ ＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｌａｙｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ ２０２０: ８３１９５７０
４６ Ｃｈｏｙ ＢＮꎬ Ｃｈａｎ ＪＣꎬ Ｃｈｉｅｎ ＣＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ
ａｔｔａｃｋ ｄｕｅ ｔｏ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａｒｇｏｎ ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｐｌａｓｔｙ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ １６: ６４
４７ Ｈａｒａｓｙｍｏｗｙｃｚ ＰＪꎬ Ｐａｐａｍａｔｈｅａｋｉｓ ＤＧꎬ Ａｈｍｅｄ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００５ꎻ １４(３): １８６－１８９
４８ Ｆｒａｎｃｉｓ ＢＡꎬ Ｐｏｕｗ Ａꎬ Ｊｅｎｋｉｎｓ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｃｌｏｐｌａｓｔｙ
( ＥＣＰＬ) ａｎｄ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１６ꎻ ２５(３): ｅ１２８－ｅ１３３
４９ Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ ＤＡꎬ Ｐｅｎｎｅｓｉ ＭＥꎬ Ａｌｖａｒａｄｏ ＪＡ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ.
Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ １５８: １９０－１９４
５０ Ｌｕ Ｍꎬ Ｃｈｕａｎｇ ＡＺꎬ Ｆｅｌｄｍａｎ ＲＭ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｅｎｓ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｌａｓｔｙ ｔｏ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ: ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０２１ꎻ ３０ ( ５ ):
４３６－４４３
５１ Ｐａｔｈａｋ Ｒａｙ Ｖꎬ Ｐｕｒｉ Ｖꎬ Ｐｅｇｕｄａ ＨＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＳＯＣＴ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓ ｉｎ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏ
ａｌｏｎｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏ－ｅｎｄｏｃｙｃｌｏｐｌａｓｔｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１９ꎻ ２５７(３): ６６３－６６４

１２２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.２ Ｆｅｂ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


