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摘要
翼状胬肉是一种常见的眼表疾病ꎬ以结膜组织异常增生至
角膜为特征ꎬ其主要治疗方式常需手术切除ꎮ 尽管手术有
效ꎬ但翼状胬肉术后常伴随一系列并发症ꎬ显著影响患者
预后及生活质量ꎮ 本综述系统分析了这些并发症的分类、
潜在病理生理机制及相关风险因素ꎬ重点关注了较少被深
入探讨的病变ꎬ如术后肉芽肿(ＰＰＧ)、角膜凹陷及巩膜坏
死ꎬ同时亦探讨了更常见的复发问题ꎮ 按并发症出现的时
间(早期、中期、晚期)分类ꎬ并深入分析其普遍性与特异
性诱因ꎬ包括手术创伤、患者个体特征、手术技术及围手术
期管理ꎮ 此外ꎬ本综述综合了预防策略及治疗干预的最新
进展ꎬ涵盖改良手术技术ꎬ如飞秒激光辅助翼状胬肉手术
(ＦＬＡＰＳ)、翼状胬肉广泛切除联合扩展结膜移植(Ｐ.Ｅ.Ｒ.
Ｆ.Ｅ.Ｃ.Ｔ.)技术、组织折叠技术ꎬ辅助疗法的合理应用ꎬ如
丝裂霉素 Ｃ(ＭＭＣ)、５－氟尿嘧啶(５－ＦＵ)、皮质类固醇、抗
血管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)药物ꎬ以及优化的术后护理方

案ꎮ 通过整合现有证据并明确未来研究方向ꎬ文章旨在为
眼科医生提供有价值的理论基础ꎬ以指导个体化手术规
划、动态术后管理ꎬ最终减少并发症并提升患者满意度ꎮ
关键词:翼状胬肉ꎻ术后并发症ꎻ复发ꎻ肉芽肿ꎻ巩膜坏死ꎻ
辅助治疗ꎻ飞秒激光辅助翼状胬肉手术
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ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎｓ[２] . Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙꎬ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｃａｎ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｗｉｔｈ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｆｒｏｍ ｍｉｌｄ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｔｏ
ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ｌｉｋｅ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ
ｖｉｓｕａｌ ａｘｉｓ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ[３] . Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｔｏ
ａｌｌｅｖｉａｔｅ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔꎬ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｓ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅｒｓｔｏｎｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｉｍｉｎｇ ｔｏ ｒｅｍｏｖｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｒｅｓｔｏｒｅ
ｎｏｒｍａｌ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎａｔｏｍｙ[４] . Ｃｏｍｍｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｂａｒｅ ｓｃｌｅｒａ ｅｘｃｉｓｉｏｎꎬ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ａｕｔｏｇｒａｆｔꎬ ａｎｄ ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ (ＡＭＴ) [５] .
Ｗｈｉｌｅ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐａｃｔ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｕｃｃｅｓｓ. Ｄｅｓｐｉｔｅ
ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｌｉｋｅ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ ( ＦＬＡＰＳ ) ａｎｄ ｔｈｅ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ( Ｐ.Ｅ.Ｒ.Ｆ.Ｅ.Ｃ.
Ｔ.) ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｃｏｕｐｌｅｄ ｗｉｔｈ ａｄｊｕｖａｎｔ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ [ ｅ. ｇ.ꎬ
ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ( ＭＭＣ )] ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｐｅｒｓｉｓｔ ａｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ[６－７] .
Ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ
ｗｈｉｃｈ ｏｆｔｅｎ ｎｅｃｅｓｓｉｔａｔｅｓ ｒｅｐｅａｔ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｃｏｓｔｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｂｕｒｄｅｎ[８] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｌｅｓｓ ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ －
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ( ＰＰＧ)ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎꎬ
ａｎｄ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (ＳＣＨ)－ｒｅｍａｉｎｓ ｌｉｍｉｔｅｄ[９－１０] .
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅｓｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｌｏｗｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｔｈｅｙ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ.
Ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｉｓ ｄｅｌａｙｅｄ － ｏｎｓｅｔ ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａｌ
ｍｅｌｔｉｎｇ－ａｎ ｉｎｓｉｄｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆｔｅｎ ｕｎｄｅｒｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｙｅｔ
ｃａｐａｂｌｅ ｏｆ ｃａｕｓｉｎｇ ｄｅｖａｓｔａｔｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ[１１] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｒａｒｅｌｙ ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ｉｎ ｄｅｔａｉｌ ｉｎ
ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅꎬ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ － ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅｉｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｒｅｍａｉｎ ｌａｃｋｉｎｇ[９－１０] . Ｔｈｉｓ ｒｅｖｉｅｗ
ａｉｍｓ ｔｏ ａｄｄｒｅｓｓ ｔｈｉｓ ｇａｐ ｂｙ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｂｏｔｈ
ｃｏｍｍｏｎ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｅｉｒ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓꎬ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ.
Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ 　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｒｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ
ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｂｙ ｔｈｅｉｒ ｔｙｐｉｃａｌ ｔｉｍｉｎｇꎬ ｗｈｉｃｈ ｇｒｅａｔｌｙ ａｉｄｓ ｉｎ ｔｈｅｉｒ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ / ｅａｒｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ( ｔｙｐｉｃａｌｌｙ <１ ｗｅｅｋ) 　
Ｔｈｅｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ｓｈｏｒｔｌｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎꎬ
ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｎ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｒ
ａｌｔｅｒｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｃｕｌｍｉｎａｔｉｎｇ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ
ａｎｄ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｊｕｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｍｕｓｃｌｅｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｃａｕｓｉｎｇ ｄｉｐｌｏｐｉａ ( ｄｏｕｂｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ) [１２] .
Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｌｅｅｄｉｎｇꎬ
ｃａｎ ｏｂｓｃｕｒｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｅｌｄ ａｎｄ ｌｅａｄ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＳＣＨ[１３] . Ｓｕｔｕｒｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｉｓｓｕｅｓ ｓｔｅｍ ｆｒｏｍ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｗｉｔｈ ｇｒａｆｔ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｕｔｕｒｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｓｕｔｕｒｅ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ｏｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｇｒａｆｔ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ
ｆｒｏｍ ｅｘｐｏｓｅｄ ｓｕｔｕｒｅ ｅｎｄｓ[１４] . Ｉｎｉｔｉａｌ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｅ
ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｃｌｏｓｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ.
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ( ｔｙｐｉｃａｌｌｙ １ ｗｅｅｋ－１ ｍｏｎｔｈ)
Ｔｈｅｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｅｖｅｌｏｐ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｈａｓｅꎬ
ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｏｎｇｏｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｈｅａｌｉｎｇ.
Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｍａｒｋｅｄ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｙｐｅｒｅｍｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｂｅ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｃｙｓｔｓ ａｎｄ ｇｒａｎｕｌｏｍａ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ[１５] . Ｇｒａｆｔ － ｒｅｌａｔｅｄ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｔ ｔｈｉｓ ｓｔａｇｅ ａｒｅ ｍｏｒｅ
ｓｅｖｅｒｅꎬ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ｐａｒｔｉａｌ ｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｒ ｌｏｓｓ[１６] . Ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ － ａｎｄ
ｃｏｒｎｅａ－ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｓｓｕｅｓ ａｒｅ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｄｅｆｅｃｔｓꎬ ｆｉｌａｍｅｎｔａｒｙ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ[１７] . Ｏｃｕｌａｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｍａｙ ｉｎｖｏｌｖｅ ｖａｒｉｏｕｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｌａｙｅｒｓ ｆｒｏｍ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｔｏ ｄｅｅｐ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓꎬ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓꎬ ａｎｄ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ[１８] .
Ｌａｔｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ( ｔｙｐｉｃａｌｌｙ > １ ｍｏｎｔｈ ) 　 Ｔｈｅｓｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｐｐｅａｒ ｗｅｅｋｓꎬ ｍｏｎｔｈｓꎬ ｏｒ ｅｖｅｎ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｓｓｕｅｓ. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｇｒｏｗｔｈ ｏｆ
ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅ ｏｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ[１９] . Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ
ｉｎｃｌｕｄｅ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅ ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｌｉｍｂｕｓꎬ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｈｙｐｅｒｅｍｉａ ａｎｄ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎ. Ｍｏｓｔ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ｏｃｃｕｒ ｗｉｔｈｉｎ ６ － １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｕｔ ｃａｎ
ａｐｐｅａｒ ｌａｔｅｒ[１９] . Ｓｃａｒｒｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｃｏｎｃｅｒｎｓ ｉｎｖｏｌｖｅ ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ
(ｆｉｂｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ)ꎬ ｓｙｍｂｌｅｐｈａｒｏｎ (ａｄｈｅｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａꎬ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｒｎｉｘ)ꎬ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇꎬ
ｗｈｉｃｈ ａｒｅ ｏｐａｃｉｔｉｅｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｖｉｓｉｏｎ[１７] . Ｏｔｈｅｒ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｄｒｙ ｅｙｅꎬ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎬ ａｎｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ[２０－２１] .
Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓꎬ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ － ｂａｓｅｄ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ 　
Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｒｅ ｂｒｏａｄｌｙ
ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｒｉｇｇｅｒｓ.
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ 　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｙｅ􀆳ｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａ . Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｈｅｒｅｎｔｌｙ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｉｓｓｕｅ
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ Ｋｅｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ / Ｅａｒｌｙ (<１ ｗｋ)

　 Ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｊｕｒｙ Ｄｉｐｌｏｐｉａꎬ ｏｃｕｌａｒ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ
Ｌａｒｇｅ / ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬｐｒｉｏｒ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ /

ｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ

　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ
Ａｃｕｔｅ ｖｉｓｉｏｎ ｌｏｓｓꎬ ｓｅｉｄｅｌ ｔｅｓｔ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｑｕｅｏｕｓ

ｌｅａｋａｇｅꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｓｈａｌｌｏｗｉｎｇ
Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ

　 ＳＣＨ
Ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｒｅｄ ｐａｔｃｈꎬ Ｎｏ ｖｉｓｕａｌ

ａｃｕｉｔｙ ｃｈａｎｇｅ
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａꎬ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｕｓｅꎬ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ

Ｖａｌｓａｌｖａ ｍａｎｅｕｖｅｒｓꎬ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ (１ ｗｋ－１ ｍｏ)

　 ＰＰＧ Ｒｅｄꎬ ｆｌｅｓｈｙ ｎｏｄｕｌｅ ａｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ
Ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｓｕｔｕｒｅ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎꎬ

ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ Ｄｒｙ ｓｐｏｔꎬ ｐａｉｎꎬ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔ Ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｄｒｙ ｅｙｅꎬ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

　 ＳＩＳＮ Ｗｈｉｔｅꎬ ｔｈｉｎｎｅｄ ｓｃｌｅｒａꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｐａｉｎ
Ｉｓｃｈｅｍｉａ (ｏｖｅｒ－ｃａｕｔｅｒｙ)ꎬＭＭＣ ０.０２％ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅ (ｅ.ｇ.ꎬ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ)

　 Ｇｒａｆｔ ｆａｉｌｕｒｅ Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｇｒａｆｔ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬ ｒｅｄｎｅｓｓ Ｐｏｏｒ ｓｕｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ

Ｌａｔｅ (>１ ｍｏ)
　 Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ Ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｒｏｗｔｈ ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｌｉｍｂｕｓ Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎꎬ ｈｉｇｈ ＵＶ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｙｏｕｎｇ ａｇｅ

ＰＰＧ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｎｕｌｏｍａꎻ ＳＣＨ: Ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎻ ＳＩＳＮ: Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎻ ＭＭＣ: Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃꎻ ＵＶ: Ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ.

ｉｎｊｕｒｙ. Ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｔｉｓｓｕｅ (ａ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ) ｏｒ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
( ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ) [２２] . Ｏｖｅｒｚｅａｌｏｕｓ ｃａｕｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ
ｃａｎ ｉｎｄｕｃｅ ｔｉｓｓｕｅ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎬ ｄｅｌａｙ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ｅｘａｃｅｒｂａｔｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｓｃａｒｒｉｎｇꎬ ａｎｄ ｅｖｅｎ ｄａｍａｇｅ ｔｈｅ ｄｅｅｐ ｓｃｌｅｒａ[２２－２３] .
Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｔｅａｒｉｎｇ ａｎｄ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｉｎｊｕｒｙꎬ ａｇｇｒａｖａｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ[２４] .
Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ Ｆａｃｔｏｒｓ 　 Ｐａｔｉｅｎｔ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ. Ａｇｅ
ｐｌａｙｓ ａ ｒｏｌｅꎬ ｗｉｔｈ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ｍｏｒｅ
ｖｉｇｏｒｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｓꎬ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇ ｔｈｅｍ ｔｏ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｓｃａｒｒｉｎｇ ａｎｄ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ.
Ｃｏｎｖｅｒｓｅｌｙꎬ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ
ｈｅａｌｉｎｇ ｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｄｅｌａｙｅｄ ｇｒａｆｔ
ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ[２５－２６] . Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ
ｉｍｐａｉｒ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｓｔａｔｅｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ ｔｈｅ ｂｏｄｙ􀆳ｓ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｃｏｍｂａｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｅｐａｉｒ ｔｉｓｓｕｅ[２７] . Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ
ｌｉｋｅ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ｃａｎ ｅｘａｃｅｒｂａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎻ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅｓｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｃａｎ ａｌｓｏ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ ｈｅａｌｉｎｇ[２８] . Ｌｏｃａｌ ｏｃｕｌａｒ ｆａｃｔｏｒｓ ａｒｅ ａｌｓｏ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ. Ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｂｌｅｐｈａｒｉｔｉｓ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｍｅｄｉａｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｃａｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｗｈｉｌｅ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ｗｉｔｈ ｉｔｓ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｉｍｐｅｄｅｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｗｅａｋｅｎｓ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｂａｒｒｉｅｒꎬ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｌｌｅｎ[２９－３０] .
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ 　 Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ａｒｅ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.

Ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｄｕｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａ ｌａｃｋ ｏｆ ｃｌｅａｒ
ｉｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｅｙｅ ｄｒｏｐ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｖｏｉｄｉｎｇ ｅｙｅ
ｒｕｂｂｉｎｇꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｐｐｏｉｎｔｍｅｎｔｓꎬ ｃａｎ
ｌｅａｄ ｔｏ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ＳＣＨꎬ ｐｏｏｒ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ａｎｄ ｓｔｅｒｏｉｄ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ[３１] . Ｅａｃｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｈａｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｉｔｓ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ.
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ 　 Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｒｅ －
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｏｆ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅ ｏｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎬ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｂａｒｅ
ｓｃｌｅｒａ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｈａｓ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ( ｕｐ ｔｏ
８９.０％)ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ＡＭＴ ( ４２. ３％)ꎬ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ａｕｔｏｇｒａｆｔ (１６.７％) [３２] .
Ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｓｔｅｍｓ ｆｒｏｍ ｔｈｒｅｅ
ｉｎｔｅｒｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ. Ｆｉｒｓｔꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａ
ｉｎｄｕｃｅｓ ａｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃａｓｃａｄｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｒｅｌｅａｓｅ
ｏｆ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ－αꎬ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－
１β ａｎｄ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ － ６ꎬ ｗｈｉｃｈ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｐｒｏｍｏｔｅ ｌｏｃａｌ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｕｔ ａｌｓｏ ａｃｔｉｖａｔｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ－ ｆａｖｏｒｉｎｇ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ ｐａｔｈｗａｙｓ[３３] . Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅｓｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍｅｄｉａｔｏｒｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｅ ａｎｇｉｏｇｅｎｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ( ＶＥＧＦ ) ａｎｄ ｂａｓｉｃ
ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｔｈａｔ ｓｕｓｔａｉｎｓ ｌｅｓｉｏｎ ｇｒｏｗｔｈ ｂｙ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ
ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ[３４] .
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｒｉｇｇｅｒｓ ａｂｎｏｒｍａｌ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅｌｙ ｄｅｐｏｓｉｔ
ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍａｔｒｉｘ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓꎬ ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ
ｓｃａｒ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｇｒｏｗｔｈ[３５] .
Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｒｅ ｍｕｌｔｉｆａｃｅｔｅｄ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ｐａｔｉｅｎｔ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ
ｅｎｃｏｍｐａｓｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ａｇｅꎬ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ( Ｔｈｏｆｔ ｇｒａｄｅ ＩＩＩ )ꎬ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ＵＶ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｅｘｐｏｓｕｒｅ[３６] . Ｄｒｙ ｅｙｅ ｃａｎ ａｌｓｏ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ[３７] . Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｉｎｖｏｌｖｅ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｒ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ
ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎻ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｓｓｕｅｓ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ[３７] . Ｔｈｅｓｅ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ—ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａꎬ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓꎬ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｂｎｏｒｍａｌ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ—ａｒｅ ｎｏｔ
ｉｓｏｌａｔｅｄꎬ ｂｕｔ ｆｏｒｍ ａ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｌｏｏｐ ｔｈａｔ
ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅｓ ｔｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｇｒｏｗｔｈ.
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒｅｌｉｅｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ.
Ｓｍａｌｌꎬ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ｍａｙ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｂｕｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ[３８] .
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈａｔ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｇｒａｆｔ ａｎｄ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｄｒｕｇｓ. Ｔｈｅ ＰＥＲＭＩＳＬＥＴ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｈａｓ ｓｈｏｗｎ
ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｚｅｒｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｍａｋｉｎｇ ｉｔ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ
ｈｅａｌｔｈｙ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｍａｙ ｒｅｑｕｉｒｅ ｆｕｔｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｙ[３９] .
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｇｒａｎｕｌｏｍａ 　 ＰＰＧ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａｓ ａｎ ｅｌｅｖａｔｅｄꎬ
ｒｅｄꎬ ｆｌｅｓｈｙ ｍａｓｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ｏｆｔｅｎ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ
ｎａｓａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｓｉｔｅ[４０] . Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙꎬ ｉｔ ｒｅｖｅａｌｓ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｃｅｌｌｓꎬ ｆｉｂｒｏｕｓ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓꎬ ａｎｄ ｓｏｍｅｔｉｍｅｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ[４１] . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｒｅｄ ｅｙｅｓꎬ ａ ｆｏｒｅｉｇｎ
ｂｏｄｙ ｓｅｎｓａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ[９] .Ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ
ｏｆ ＰＰＧ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ
ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｍａｔｅｒｉａｌｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｓｕｔｕｒｅｓꎬ ｆｉｂｒｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅꎬ
ｏｒ ｔａｌｃ ｐａｒｔｉｃｌｅｓ[２１ꎬ４２] . Ｔｈｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｔｒｉｇｇｅｒｅｄ ｂｙ
ｅｘｐｏｓｅｄ ｓｃｌｅｒａ / Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｔｉｓｓｕｅꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｆｒｉｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ
ｅｙｅｌｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ
ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｔｈｅ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ[２１] . Ｔｈｅｒｅ
ｒｅｍａｉｎｓ ｓｏｍｅ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｏｆ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ － ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅｓꎬ ｗｉｔｈ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅｓ ｍａｙ ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｌｙ
ｉｎｄｕｃｅ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｉｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ[４３] .Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＰＰＧ ｉｎｖｏｌｖｅ ｇｒａｆｔ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ( ｎｏｔａｂｌｙ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｈａｔ ｍａｙ
ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｉｓｓｕｅ ｍｉｃｒｏｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ) [４４]ꎬ
ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌａｐ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗｉｔｈ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔ ｓｃｌｅｒａ /
Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｆｒｉｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｒｅｓｉｄｕａｌ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎬ ａｓ ｗｅｌｌ
ａｓ ｎｏｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｕｓｅ[２１] . ＰＰＧ ｉｓ ｍａｎａｇｅｄ
ｗｉｔｈ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎꎬ ｌｏｃａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｅｘｃｉｓｉｏｎ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ａｓ
ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ[４５] . Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈ[４６] .
Ｃｏｒｎｅａｌ Ｄｅｌｌｅｎ ａｎｄ Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ 　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ ｉｓ ａ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｃｏｎｃａｖｅ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ[１７] . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｐａｉｎꎬ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ
ｓｅｎｓａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｅａｒｉｎｇ[４７] . Ｉｆ ｌｅｆｔ ｕｎｔｒｅａｔｅｄꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎꎬ ｖｉｓｉｏｎ ｌｏｓｓꎬ ａｎｄ ｅｖｅｎ

ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ[４８] .Ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ
ｉｎｖｏｌｖｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｂｏｔｈ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ
(ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｇｒａｆｔ ｅｄｅｍａꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｒｒｅｇｕｌａｒｉｔｉｅｓ[４７]ꎬ ａｎｄ
ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｃｏｖｅｒａｇｅ ) ａｎｄ ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ
( ｓｕｃｈ ａｓ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ ｏｒ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｃａｕｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ) [４９] . Ｔｈｅ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｉｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ａｇｇｒａｖａｔｅｄ ｂｙ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ ｔｏｘｉｃｉｔｙ
(ＭＭＣ / ５－ＦＵ)ꎬ ｗｈｉｃｈ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｄｅｌａｙｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｂｕｔ
ａｌｓｏ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｉｎｄｕｃｅｓ ｄｅｌｌｅｎ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ[５０] . Ｍａｊｏｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｅｎｃｏｍｐａｓｓ ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ( ｌｉｋｅ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ[５１] )ꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ － ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ
( ｓｕｃｈ ａｓ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｆｒｏｍ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ ｄｅｅｐ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｇｒａｆｔ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[５１] )ꎬ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｉｓｋｓ ( ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ
ｉｍｐｒｏｐｅｒ ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ / ＮＳＡＩＤｓ ｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ / ｈｉｇｈ －
ｄｏｓｅ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ[５０－５１] ). Ｒｅｇｕｌａｒ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ ｉｓ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｆｏｒ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｄｅｌｌｅｎꎬ ａｓ ＮＳＡＩＤｓ ｃａｎ ｍａｓｋ
ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ[５２] . Ｅａｒｌｙ ｄｅｌｌｅｎ ｉｓ ｍａｎａｇｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｌｕｂｒｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｅｒｕｍꎬ ｂａｎｄａｇｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓꎬ
ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ (ＡＭ) ｃｏｖｅｒａｇｅꎬ ａｎｄ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ
ｄｒｙ ｅｙｅ[５３] . Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｐｒｏｍｐｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ａｎｄ ａｄｊａｃｅｎｔ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ[５４] . Ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ３ ｍｍꎬ ｔｉｓｓｕｅ
ａｄｈｅｓｉｖｅｓ (ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ ｏｒ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ) ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ｕｓｅｄꎬ ｗｉｔｈ
ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ ｂｅｉｎｇ ｍｏｒｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ[４５] . Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ
(４－６) ｍｍ ｍａｙ ｂｅ ｒｅｐａｉｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ Ｔｅｎｏｎ ｐａｔｃｈ ｇｒａｆｔ (ＴＰＧ)
ｏｒ ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ＡＭ ｆｏｒ ｒｅｐａｉｒ[５５] . Ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ
６ ｍｍꎬ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ. Ｏｆｔｅｎꎬ ｔｈｅｓｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ[４５] .
Ｓｃｌｅｒａｌ Ｎｅｃｒｏｓｉｓ　 Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ (ＳＩＳＮ)
ｉｓ ａ ｒａｒｅ ｂｕｔ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ａｎｄ ａ
ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅ “ ｐｏｒｃｅｌａｉｎ － ｗｈｉｔｅ ” ｎｅｃｒｏｔｉｃ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ[１０] . Ｉｔｓ
ｏｎｓｅｔ ｃａｎ ｂｅ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｏｒ ｅｖｅｎ ｄｅｃａｄｅｓ ｌａｔｅｒꎬ ａｎｄ ｉｎｉｔｉａｌ
ｓｉｇｎｓ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ｓｕｂｔｌｅꎬ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ[５６] .
Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｐａｉｎꎬ ｖｉｓｉｏｎ ｌｏｓｓꎬ ａｎｄ ｅｖｅｎ
ｇｌｏｂｅ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ[２０] . Ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ＳＩＳＮ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ａ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｉｎｔｅｒｐｌａｙ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ
ｉｓｃｈｅｍｉａꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａꎬ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ － ｍｅｄｉａｔｅｄ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ. Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ａ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｉｇｇｅｒꎬ ｏｆｔｅｎ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ
ｆｒｏｍ ａ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｂｓｃｅｓｓ[１８] . Ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ
ａｓ Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ａｎｄ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓꎬ ａｒｅ
ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｔｈａｎ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ
ｈｙｐｏｐｙｏｎ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ＳＩＳＮ[５７] . Ｉｓｃｈｅｍｉａ ｉｓ ａｎｏｔｈｅｒ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ[５８]ꎻ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ ｌｉｋｅ ＭＭＣ ａｎｄ ５－
ＦＵ ｃａｎ ｉｎｄｕｃｅ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｄａｒｔｅｒｉｔｉｓ ｏｒ ｉｎｈｉｂｉｔ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ[５９] . Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒａｕｍａꎬ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕｔｅｒｙꎬ ｃａｕｓｅｓ ｔｈｅｒｍａｌ
ｄａｍａｇｅꎬ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ[６０] . Ｐｒｅ － ｅｘｉｓｔｉｎｇ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ａｒｅ ｋｎｏｗｎ ｔｏ ｗｏｒｓｅｎ ＳＩＳＮ[６１] . Ｋｅｙ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ ｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｕｓｅ ｏｆ

４５５１

国际眼科杂志　 ２０２５ 年 １０ 月　 第 ２５ 卷　 第 １０ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ[５９]ꎬ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｏｖｅｒａｇｅ[２０]ꎬ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ[６１]ꎬ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕｔｅｒｙꎬ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ[１８] . Ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
ａｒｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｄａｍａｇｅ.
Ｔｈｅ ｃｏｒｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｍａｎａｇｉｎｇ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ
ａｒｅ ｔｏ ｐｒｏｔｅｃｔ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｉｓｓｕｅꎬ ｐｒｏｍｏｔｅ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ. Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｃａｓｅｓ ｉｎｖｏｌｖｅｓ
ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｄｒｕｇｓꎬ ｉｎｔｅｎｓｉｆｙｉｎｇ ｌｕｂｒｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ
ｏｂｓｅｒｖｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ[６２] . Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ
ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｃｅａｓｉｎｇ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ ｏｒ ｓｔｅｒｏｉｄｓ[５６] .
Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｏｒ ｌｏｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ａｒｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ[６３]ꎻ
ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｏｒ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓａｎｔｓ ａｒｅ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｆｏｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｏｒ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｎｅｃｒｏｓｉｓ. ＮＳＡＩＤｓꎬ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｓｅｒｕｍꎬ ａｎｄ ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎ ｃａｎ ｓｅｒｖｅ ａｓ ａｄｊｕｖａｎｔ ａｇｅｎｔｓ[６４－６５] .
Ｉｆ ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｓ
ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ａｎｄ ｔｉｍｅｌｙ. Ｔｈｉｓ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｃｒｏｔｉｃ
ｔｉｓｓｕｅｓꎬ ＡＭＴꎬ ａｎｄ ｐａｔｃｈ ｇｒａｆｔ ｃｏｖｅｒａｇｅ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌꎬ
ｆａｓｃｉａｌꎬ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｓｃｌｅｒａꎬ ｏｒ ｄｕｒａ ｍａｔｅｒ. Ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｌｉｋｅ
ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ ｒｅｑｕｉｒｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[６６－６７] .
Ｇｒａｆｔ Ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｒ Ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ　 Ｇｒａｆｔ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｒｅｆｅｒｓ ｔｏ
ｔｈｅ ｐａｒｔｉａｌ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｅｄ ｔｉｓｓｕｅꎬ ｗｈｉｌｅ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｓ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｌｅａｄｉｎｇ
ｔｏ ｇｒａｆｔ ｌｏｓｓ. Ｔｈｉｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｍｏｒｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｉｎ ｎｏｎ －
ｓｕｔｕｒｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｕｓｉｎｇ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｏｒ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｅｒｕｍꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｅｒｕｍ[６９] . Ｉｔ ｃａｎ ｍａｎｉｆｅｓｔ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｙ[４３] .
Ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｂｅｈｉｎｄ ｇｒａｆｔ ｉｓｓｕｅｓ ａｒｅ ｖａｒｉｅｄ. Ｉｎ ｓｕｔｕｒｅｄ
ｃａｓｅｓꎬ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｐｏｏｒ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｗｈｉｌｅ
ｉｍｐｒｏｐｅｒ ｓｕｔｕｒｅ ｔｅｎｓｉｏｎ (ｅｉｔｈｅｒ ｌｏｏｓｅ ｏｒ ｏｖｅｒｔｉｇｈｔｅｎｅｄ) ｌｅａｄｓ
ｔｏ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｒ ｓｕｔｕｒｅ ｆａｉｌｕｒｅ[７０－７１] . Ｆｏｒ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ
ｍｅｔｈｏｄｓꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｆｉｂｒｉｎ
ｇｌｕｅ / ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｅｒｕｍ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｔｅｓ[６９] . Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｆｏｒｃｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ ｏｒ ｔｒａｕｍａ ｍａｙ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ[７０] .
Ｋｅｙ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｏｖｅｒｓｉｚｅｄ
ｇｒａｆｔｓ[６９]ꎬ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｅｍｎａｎｔｓ[７１]ꎬ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｇｒａｆｔ
ｔｅｎｓｉｏｎ[７０]ꎬ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｕｍａ ｆｒｏｍ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ ｏｒ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｆｏｒｃｅｓ[７２] . Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｒａｆｔ ｉｓｓｕｅｓ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｏｂｌｅｍ. Ｅａｒｌｙ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｒ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ
ｃａｎ ｓｏｍｅｔｉｍｅｓ ｂｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｏｒ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ. Ｆｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎬ
ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｉｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｒｅ － ｃｏｖｅｒａｇｅ ｗｉｔｈ ａ ｈｅａｌｔｈｙ
ｇｒａｆｔ[４２] .
Ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ 　 ＳＣＨ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｉｎ
ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ３８.７％ ｏｆ ｃａｓｅｓ[７３] . Ｉｔ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａｓ ａ ｐａｉｎｌｅｓｓ ｒｅｄ
ｐａｔｃｈ ａｎｄ ｉｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｓｅｌｆ － ｌｉｍｉｔｉｎｇꎬ ｒｅｓｏｌｖｉｎｇ ｗｉｔｈｉｎ ３ ｔｏ
４ ｗｋꎬ ｂｕｔ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｍｉｎｏｒ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｒ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｃｏｎｃｅｒｎ[７４] .
ＳＣＨ ｄｅｖｅｌｏｐｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｓｅｖｅｒａｌ ｐａｔｈｗａｙｓ: ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｉｓｓｕｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｕｐｔｕｒｅꎬ
ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｈｅｎ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｓｈｅａｔｈ[７５－７６]ꎻ
ｓｕｄｄｅｎ ｖｅｎｏｕｓ ｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｃｏｕｇｈｉｎｇꎬ ｖｏｍｉｔｉｎｇꎬ ｏｒ

ｓｔｒａｉｎｉｎｇ ｃａｎ ｅｌｅｖａｔｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｕｐｔｕｒｅ[７５－７６]ꎻ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ ｍａｙ ｄｉｒｅｃｔｌｙ
ｔｒａｕｍａｔｉｚｅ ｆｒａｇｉｌｅ ｖｅｓｓｅｌｓ[７６] .
Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＳＣＨ ｉｎｃｌｕｄｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ ｏｒ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ[７７]ꎬ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ (ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｗｈｅｎ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ) [７７－７８]ꎬ ｉｎｈｅｒｅｎｔ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｆｒａｇｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｓｔｒａｉｎｉｎｇꎬ ｖｉｇｏｒｏｕｓ ｃｏｕｇｈｉｎｇꎬ ｏｒ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ[７７－７８] . Ｔｈｅｓｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｌｌｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ＳＣＨ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ.
Ｍｏｓｔ ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ＳＣＨ ｒｅｑｕｉｒｅ ｏｎｌｙ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ.
Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｔｏｐｉｃａｌ ｖａｓｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｏｒｓ
( ｅ. ｇ.ꎬ ｂｒｉｍｏｎｉｄｉｎｅ ｔａｒｔｒａｔｅ ０. １５％) ｍａｙ ｐｒｏｍｏｔｅ ｂｌｏｏｄ
ｒｅｓｏｒｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｏｍｆｏｒｔ[７９] . Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｔｅａｒｓ ｃａｎ ｈｅｌｐ
ｒｅｌｉｅｖｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｃｕｌａｒ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎ[８０] . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ａｄｖｉｓｅｄ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇꎬ ｓｔｒｅｎｕｏｕｓ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓꎬ ａｎｄ
Ｖａｌｓａｌｖａ ｍａｎｅｕｖｅｒｓ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｂｌｅｅｄｉｎｇ.
Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ 　 Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｓ
ｍｅｔｉｃｕｌｏｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅｒｓｔｏｎｅ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｉｍｉｎｇ ｔｏ
ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｂｅｇｉｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒｏｕｇｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ３ ｋｅｙ ｄｏｍａｉｎｓ:
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ( ｓｉｚｅꎬ ｖａｓｃｕｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ)ꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｓｔａｔｕｓ ( ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｄｒｙ ｅｙｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ)ꎬ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｈｅａｌｔｈ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ[８１] . Ａｎｙ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｂｌｅｐｈａｒｉｔｉｓ ｏｒ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｃｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｓｕｒｇｅｒｙ[８２]ꎬ ｗｈｉｌｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ ａｎｄ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｎｅｅｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｍｅｄｉｃａｌ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ[８３－８４] . Ｐａｔｉｅｎｔ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｒｅｅ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ: ｐｒｏｐｅｒ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐ
ｒｅｇｉｍｅｎｓꎬ ｓｔｒｉｃｔ ａｖｏｉｄａｎｃｅ ｏｆ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ
ｗｉｔｈ ａｌｌ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｐｐｏｉｎｔｍｅｎｔｓ[７６] .
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｓ ｐｉｖｏｔａｌ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｕｃｃｅｓｓ. Ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ( ｅ. ｇ.ꎬ ｆｏｕｒｔｈ －
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅｓ ) ｆｏｒｍｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ － ｌｉｎｅ ｄｅｆｅｎｓｅ
ａｇａｉｎｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ[１８] . Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｒｅｇｕｌａｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｔｅａｒｓ
ｈｅｌｐｓ ｍａｉｎｔａｉｎ ａ ｈｅａｌｔｈｙ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔꎬ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ[５５] . Ｂａｎｄａｇｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｓｅｒｖｅ
ｄｕａｌ ｐｕｒｐｏｓｅｓ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｄｅｆｅｃｔｓ[４７] . Ｃｒｉｔｉｃａｌ ｔｏ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ＵＶ － ｂｌｏｃｋｉｎｇ
ｅｙｅｗｅａｒ ｕｓｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｖｏｉｄａｎｃｅ ｏｆ ｅｙｅ ｒｕｂｂｉｎｇ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ
４ ｗｋ[８５] . Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｌｌｏｗｓ ａ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｔｅｒｏｉｄ ｔａｐｅｒｉｎｇ ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｖｅｒ ６ ｔｏ ８ ｗｋꎬ ｗｈｉｌｅ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ａｖｏｉｄａｎｃｅ ｏｆ ｓｔｒｅｎｕｏｕｓ
ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ.

５５５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓｔｒａｔｅｇｙ Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ　
Ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ ｉｓ ｐｉｖｏｔａｌ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｃｏｒｅ ｔｅｎｅｔｓ ｅｎｃｏｍｐａｓｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ
ｃａｐｓｕｌｅꎬ ｍｉｎｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ ｇｒａｆｔ
ｆｉｔꎬ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ
ａｎｄ ｐｒｅｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ[２１ꎬ８６] .
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ. ＦＬＡＰＳ ｕｔｉｌｉｚｅｓ ａ ｌａｓｅｒ ｔｏ ｐｒｅｐａｒｅ ｐｒｅｃｉｓｅꎬ ｕｌｔｒａ－
ｔｈｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ ｃｏｓｔ ｉｓ ａ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ[６] . Ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｖｓ. ｓｕｔｕｒｅｓ ｆｏｒ
ｇｒａｆｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔꎻ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｃａｎ ｓｈｏｒｔｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｔｉｍｅꎬ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｍｆｏｒｔ. Ｉｔ
ｍａｙ ｌｏｗｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｂｙ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ[８７] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｒｉｓｋ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｇｒａｆｔ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ[４４] . Ｔｈｅ Ｐ. Ｅ. Ｒ. Ｆ. Ｅ. Ｃ. Ｔ. ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎｖｏｌｖｅｓ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ａｕｔｏｇｒａｆｔꎬ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ (０.１％) [７]ꎻ
Ｔｈｅ Ｔｉｓｓｕｅ Ｔｕｃｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｕｓｅｓ ｃａｕｔｅｒｙ ｔｏ ｓｅａｌ Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ
ｃａｐｓｕｌｅꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ ｌａｒｇｅ ｆｒｏｚｅｎ ＡＭ ａｓ ａ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｂａｒｒｉｅｒ.
Ｗｈｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＭＭＣꎬ ｉｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

ｒａｔｅｓ (２.３％) [８８] . Ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｓｕｐｐｏｒｔ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ＭｉｎｉＳＬＥＴ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｄｕｅ ｔｏ ｈｉｇｈｅｒ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ[８９] .
Ａｄｊｕｖａｎｔ Ｔｈｅｒａｐｉｅｓ 　 Ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ａｒｅ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｈｉｂｉｔｉｎｇ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ
ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ ｅｙｅ
ｄｒｏｐｓ ａｒｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｓ ａｎ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ａｇｅｎｔ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｂｌｏｃｋ ＶＥＧＦ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ[９０] . Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ＭＭＣ (０.０２％ ｆｏｒ ５ ｍｉｎ ｏｒ
０.０４％ ｆｏｒ ３ ｍｉｎ) ｉｓ ｐｒｅｆｅｒｅｎｔｉａｌｌｙ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｉｎｈｉｂｉｔ ＤＮＡ
ｒｅｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｉｔｓ ｃｏｒｎｅａｌ /
ｓｃｌｅｒａｌ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｃａｕｔｉｏｕｓ ｕｓｅ[９１] . Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｐｉｃａｌ
５ － ＦＵ ( ｓｐｏｎｇｅ / ｓｏａｋｉｎｇ ) ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｓａｆｅｔｙ[９２] . Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｇｉｍｅｎｓ
ｉｎｃｌｕｄｅ: ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ( ｄｒｏｐｓ ｏｒ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ)
ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ
ｔａｐｅｒｅｄ ｄｏｓｉｎｇ ａｎｄ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ[９３]ꎻ ５－ＦＵ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ
ｔｈａｔ ｉｎｈｉｂｉｔ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ( ８１. ３％ － ９６. ０％
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ) ｂｕｔ ｒｉｓｋ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｌｙｓｉｓ[９４－９５]ꎻ
ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ａｇｅｎｔｓ ｔｏ ｓｕｐｐｒｅｓｓ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ － ｄｒｉｖｅｎ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ[９６]ꎻ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ－ａｌｐｈａ ２ｂ ａｓ ａｎ ｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｙ
ａｄｊｕｖａｎｔ[９７] ꎻ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ ｄｒｏｐｓ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ[９０] .

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. 　 ＡＭＴ: Ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ＴＰＧ:
Ｔｅｎｏｎ ｐａｔｃｈ ｇｒａｆｔꎻ ＡＭ: Ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅꎻ ＰＫＰ: Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｃｏｎｔｒｏｌ
Ｄｒｕｇ Ｋｅｙ Ａｃｔｉｏｎ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
Ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
　 Ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ Ｔ－ｃｅｌｌ / ＶＥＧＦ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ０.０５％ ｄｒｏｐｓ
Ｉｎｔｒａ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
　 ＭＭＣ ＤＮＡ / ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ０.０２％ (５ ｍｉｎ) / ０.０４％ (３ ｍｉｎ) ｓｕｒｇｉｃａｌ－ｓｉｔｅ ｓｏａｋｉｎｇ
　 ５－ＦＵ Ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ Ｓｕｒｇｉｃａｌ－ｓｉｔｅ ｓｏａｋｉｎｇ
Ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
　 Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ Ａｎｔｉ－ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ Ｄｒｏｐｓ / ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
　 ５－ＦＵ Ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
　 Ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ Ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｂｌｏｃｋａｄｅ Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
　 Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ－α２ｂ Ｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ Ｄｒｏｐｓ
　 Ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ Ｔ－ｃｅｌｌ / ＶＥＧＦ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ０.０５％ ｄｒｏｐｓ
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Ｆｕｔｕｒｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｉｏｒｉｔｉｅｓ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ 　
Ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ Ｔｏｏｌｓ 　 Ｆｕｔｕｒｅ
ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ａｉｍ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｐｒｅｃｉｓｅ ａｎｄ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｃａｒｅ.
Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｎｇ ｈｏｌｄｓ ｐｒｏｍｉｓｅ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｐｒｅｃｉｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｓｓｕｅ[１１] . Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ
ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ ａｒｅ ｂｅｉｎｇ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅｉｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗａｒｎｉｎｇｓ
ｖｉａ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｉｍａｇｅ ａｎａｌｙｓｉｓ[９８] . Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔ－ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｏ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｌｌ ｏｆｆｅｒ ａ ｍｏｒｅ ｈｏｌｉｓｔｉｃ
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ􀆳ｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ[９９] .
Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ Ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ
Ｆａｃｔｏｒｓ 　 Ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｔｏ ｇｅｎｅｔｉｃ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ｔｒｉｇｇｅｒｓ ｂｅｙｏｎｄ ＵＶ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｃｏｕｌｄ ｌｅａｄ
ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｎｄ
ｍｏｒｅ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｉｔｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[１００] .
ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ
Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ａ ｍｕｌｔｉｆａｃｅｔｅｄ ｅｎｄｅａｖｏｒ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ
ｏｐｔｉｍａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｔｈｉｓ ｒｅｖｉｅｗ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｓｅ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｆｒｏｍ ＳＣＨ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａｌ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ. Ｗｅ ｅｌｕｃｉｄａｔｅｄ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｉｎｔｅｒｐｌａｙ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ( ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒａｕｍａꎬ ｐａｔｉｅｎｔ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ )
ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ.
Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ (Ｐ.Ｅ.Ｒ.Ｆ.Ｅ.
Ｃ.Ｔ. ａｎｄ ＦＬＡＰＳ) ａｎｄ ａｄｊｕｖａｎｔ ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｉｅｓ (ＭＭＣꎬ
５－ＦＵ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ) ｈａｖｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ
ｍｉｎｉｍｉｚｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｃｏｒｅ
ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｍａｉｎ: ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ
Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ｃａｐｓｕｌｅꎬ ｍｉｎｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｔｅｎｓｉｏｎ －
ｆｒｅｅ ｇｒａｆｔ ｆｉｔꎬ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｐｒｅｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓ ｍｕｓｔ ｃｏｎｔｉｎｕａｌｌｙ ｒｅｆｉｎｅ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｆｏｒ
ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ ａｎｄ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅꎬ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ａｎｄ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔｓ:Ｐａｎ ＨＬꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｗｕ ＳＱꎬ Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: Ｐａｎ ＨＬ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓꎬ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｔｈｅ ｄａｔａꎬ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｗｒｏｔｅ ｔｈｅ
ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔꎻ Ｗｕ ＳＱ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ｐｒｏｖｉｄｅｄ
ｇｕｉｄａｎｃｅꎬ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ａｎｄ ｅｄｉｔｅｄ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ. Ａｌｌ ａｕｔｈｏｒｓ
ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
[１] Ａｌｓａｒｈａｎｉ Ｗꎬ Ａｌｓｈａｈｒａｎｉ Ｓꎬ Ｓｈｏｗａｉｌ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎ Ｓａｕｄｉ Ａｒａｂｉａ: ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｎｇ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２１(１):２０７.

[２] Ｈａｄｒｉａｎ Ｋꎬ Ｗｉｌｌｅｎｂｏｒｇ Ｓꎬ Ｂｏｃｋ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｒｏｐｈａｇｅ －ｍｅｄｉａｔｅｄ
ｔｉｓｓｕｅ ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ: ｓｉｍｉｌａｒｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ
ｓｋｉｎ. Ｆｒｏｎｔ Ｉｍｍｕｎｏｌꎬ ２０２１ꎬ１２:６６７８３０.
[３] Ｃｈｕ ＷＫꎬ Ｃｈｏｉ ＨＬꎬ Ｂｈａｔ ＡＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ. Ｅｙｅꎬ
２０２０ꎬ３４(６):１０４７－１０５０.
[４] Öｃａｌ Ｈꎬ Ｓｅｖｅｎ Ｅꎬ Ｔｅｋｉｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ ｃａｓｅ－ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ. Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｍｏｒｐｈｏｌꎬ ２０２５ꎬ５８(２):１００－１０５.
[５] Ｓａｂａｔｅｒ － Ｃｒｕｚ Ｎꎬ Ｄｏｔｔｉ － Ｂｏａｄａ Ｍꎬ Ｒｉｏｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ
ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔｉｎｇ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２１ꎬ３１(３):９３２－９３７.
[６] Ｌｉｕ Ｙ － Ｃꎬ Ｊｉ ＡＪＳꎬ Ｔａｎ ＴＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２０ꎬ１０:２６７４.
[７ ] Ｃｏｒｎｅｌｉｕｓ ＣＲ. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ. Ｃｏｒｎｅａꎬ
２０１７ꎬ３６(１):１０１－１０３.
[８] Ｃａｉ ＹＣꎬ Ｆａｎｇ Ｆꎬ Ｚｈｏｕ ＴＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｅｔｉｃ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｌｉｐｉｄｓ ａｎｄ ｌｉｐｉｄ ｄｒｕｇ ｔａｒｇｅｔｓ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｃｏｍｐｕｔ Ｓｔｒｕｃｔ
Ｂｉｏｔｅｃｈｎｏｌ Ｊꎬ ２０２３ꎬ２１:５５０６－５５１４.
[９] Ｍａｇａｎ Ｔꎬ Ｒａｐｕａｎｏ ＣＪꎬ Ａｙｒｅｓ ＢＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｔｉｎｉｃ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ: ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２１ꎬ２２９:１２０－１２６.
[１０] Ｒｕｉｚ － Ｌｏｚａｎｏ ＲＥꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ －Ｇａｒｃｉａ Ａꎬ Ｃｏｌｏｒａｄｏ － Ｚａｖａｌａ ＭＦꎬ
ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ: ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ. ＧＭＳ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅｓꎬ
２０２３ꎬ１３:Ｄｏｃ０４.
[１１] Ｃｏｈｅｎ Ｓꎬ Ｔｕｃｋｅｒ Ｙꎬ Ｇｕｔｔｍａｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ－ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｍｅｌｔｉｎｇ ｕｌｃｅｒ ｆｏｒ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ ｏｆ ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｊꎬ ２０１９ꎬ１２:
３３５－３３８.
[１２] Ｔｉｂｒｅｗａｌ Ｓꎬ Ｒａｔｈ Ｓꎬ Ｇａｎｅｓｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｊｕｒｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｄｏｕｂｌｅ－ｈｅａｄｅｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒａｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０２０ꎬ５７:ｅ９６－ｅ９９.
[１３] Ｙａｎｇ ＴＱꎬ Ｃｈａｎ ＳＹꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２３(１):３６３.
[１４] Ｈｕｄａ ＭＭＵꎬ Ｋｈａｌｅｑｕｅ ＳＡ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ａｎｄ
ｇｌｕｅ ｆｒｅｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｄ ｌｉｍｂａｌ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｅｄ Ｔｏｄａｙꎬ ２０１９ꎬ３１(１):１－８.
[１５] Ａｌｌａｍ ＷＡꎬ Ａｌａｇｏｒｉｅ ＡＲꎬ Ｎａｓｅｆ ＭＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ
ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ Ｐｔｅｒｙｇｉａ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ４２(７):２０４７－２０５３.
[１６] Ａｇｕｉｌａｒ－Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｍꎬ Ｅｓｐａñａ－Ｇｒｅｇｏｒｉ Ｅꎬ Ｐａｓｃｕａｌ－Ｃａｍｐｓ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ: ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２４ꎬ１３(１６):４７６９.
[１７] Ｆｕｃｈｓ Ａ. Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｍｐｌｅｓ (“ｄｅｌｌｅｎ”)∗ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９２９ꎬ１２(１１):８７７－８８３.
[１８] Ｒａｔｈ Ｓꎬ Ｇａｎｅｓｈ Ｓꎬ Ｍａｔｈｕｒ Ｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｔｒｅａｃｈｅｒ Ｃｏｌｌｉｎｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. ＧＭＳ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｃａｓｅｓꎬ ２０２０ꎬ１０:Ｄｏｃ２０.
[１９] Ｃｌｅａｒｆｉｅｌｄ Ｅꎬ Ｍｕｔｈａｐｐａｎ Ｖꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ
ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１６ꎬ２(２):ＣＤ０１１３４９.
[２０] Ｒｕｉｚ－Ｌｏｚａｎｏ ＲＥꎬ Ｇａｒｚａ－Ｇａｒｚａ ＬＡꎬ Ｄａｖｉｌａ－Ｃａｖａｚｏｓ Ｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ: ａ
ｒｅｖｉｅｗ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ６６(４):５９４－６１１.
[ ２１ ] Ｚｈａｎｇ ＺＤꎬ Ｙａｎｇ ＺＷꎬ Ｐａｎ ＱＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｇｒａｎｕｌｏｍａｓ ａｆｔｅｒ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１８ꎬ３７(８):１００８－１０１２.
[２２] Ｄａｇ Ｙꎬ Ａｒｍｕｔｌｕ Ａꎬ Ａｃｅｔ Ｙ. Ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ: ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ

７５５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｓａｆｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄꎬ
２０２３ꎬ２４０(１０):１２１４－１２２０.
[２３] Ｋｏｎｄｏ Ａꎬ Ｍｉｍｕｒａ Ｔꎬ Ｇｏｔｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｔｔｅｒ ｔｏ ｔｈｅ Ｅｄｉｔｏｒ:
Ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａｌ ｍｅｌｔ ５０ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｏｐｅｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｊꎬ ２０１７ꎬ１１:４７－５０.
[２４] Ｃｏｌｏｍｉｎａ ＭＪꎬ Ｍéｎｄｅｚ Ｅꎬ Ｓａｂａｔｅ Ａ. Ａｌｔｅｒｅｄ ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｒｏｍｂ Ｈｅｍｏｓｔꎬ ２０２１ꎬ４７(５):５１２－５１９.
[２５] Ｅｍｉｎｇ ＳＡꎬ Ｗｙｎｎ ＴＡꎬ Ｍａｒｔｉｎ Ｐ. Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎ
ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｓｃｉｅｎｃｅꎬ ２０１７ꎬ３５６(６３４２):１０２６－１０３０.
[２６] Ｅｍｉｎｇ ＳＡꎬ Ｍｕｒｒａｙ ＰＪꎬ Ｐｅａｒｃｅ ＥＪ. Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｏｒｃｈｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ. Ｃｅｌｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２０２１ꎬ３３(９):１７２６－１７４３.
[２７] Ｂｒａｎｃａｃｃｉｏ Ｙꎬ Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ Ａꎬ Ｂａｒｏｎｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｃａｌ
ｈｅｍｏｓｔａｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｆｔｅｒ ｄｅｎｔａｌ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔａｋｉｎｇ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ
ｄｒｕｇｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｃｌｉｎ Ｏｒａｌ Ｉｎｖｅｓｔｉｇꎬ ２０２１ꎬ ２５ ( ３):
１１５９－１１６７.
[２８] Ａｓｉｆ ＭＩꎬ Ｋａｌｒａ Ｎꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
ａｎｄ ｅｙｅ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｅｎｔ ｕｐｄａｔｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ７１
(６):２３８５－２３９８.
[２９] Ｃａｔａｎｉａ Ｆꎬ Ｖｉｎｃｉｇｕｅｒｒａ Ｐꎬ Ｄｉ Ｍａｒｉａ Ａ. Ｌｏｗ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｏｗ － ｄｏｓｅ ｏｒａｌ
ｄｏｘｙｃｙｃｌｉｎｅ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｂｌｅｐｈａｒｉｔｉｓ: ａ ｆｉｒｓｔ ｒｅｐｏｒｔ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓꎬ ２０２４ꎬ
１４(７):７１５.
[３０] Ｂｕｋｈａｔｗａ Ｓꎬ Ｏｍｒａｎ Ｏ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ
ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｅｎｇｈａｚｉꎬ Ｌｉｂｙａ. Ｌｉｂｙａｎ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２０ꎬ４(２):８０.
[３１] Ｙａｐ ＪＹꎬ Ｔａｉ ＥＬＭꎬ Ｋｕｅｈ ＹＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｏｎ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅꎬ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ４５(１):２９.
[３２] Ｌｅｅ ＢＷＨꎬ Ｓｉｄｈｕ ＡＳꎬ Ｆｒａｎｃｉｓ ＩＣꎬ ｅｔ ａｌ. ５ － Ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙꎬ ｉｍｐｅｎｄｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｄｊｕｖａｎｔ ａｎｄ ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ
ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０２２ꎬ２６:１２８－１４１.
[３３] Ｚｈｅｎ Ｄꎬ Ｘｕａｎ ＴＱꎬ Ｈｕ ＢＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｔｅｒｙｘｉｎ ａｔｔｅｎｕａｔｅｓ ＬＰＳ －
ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｎｄ ｉｎｈｉｂｉｔｓ ＮＬＲＰ３ ｉｎｆｌａｍｍａｓｏｍｅ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｉｎ ＲＡＷ２６４.７ ｃｅｌｌｓ. Ｊ Ｅｔｈｎｏｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０２２ꎬ２８４:１１４７５３.
[３４] Ｕｓｅｎｋｏ ＫＯ. Ｎｅｗ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ａｒｃｈ Ｕｋｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ９(２):４９－５７.
[３５] Ｌｅｅ ＳＪꎬ Ｋｏｈ Ａꎬ Ｌｅｅ ＳＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
ｉｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉａｌ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｍ１ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２４ꎬ１４:２２６０１.
[３６] Ｋｕｓａｎｏ Ｙꎬ Ｄｅｎ Ｓꎬ Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２４ꎬ４３(６):７４０－７４５.
[３７] Ｔａｎ Ｊꎬ Ｖｏｌｌｍｅｒ － Ｃｏｎｎａ Ｕꎬ Ｔａｔ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｒｙ － ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓꎬ ２０１９ꎬ６１(４):１９９－２０３.
[３８] Ｃｈｕｎｇ ＩＫꎬ Ｋｉｍ ＪＨꎬ Ｌｅｅ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｏ － ｌｉｍｂａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ａｌｏｎｅ ａｎｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｗｉｄｅｎｉｎｇ ｏｆ ｌｉｍｂａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ Ｐｔｅｒｙｇｉａ. Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃꎬ ２０１８ꎬ５９(１２):
１１１４.
[３９] Ｓａｔｉ Ａꎬ Ｍｉｓｈｒａ ＳＫꎬ Ｓｈｕｋｌａ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｍｉｎｏｒ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｓｉｍｐｌｅ ｌｉｍｂａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
(ＰＥＲＭＩＳＬＥＴ): ａｎ ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ７３(Ｓｕｐｐｌ ３):Ｓ５１７－Ｓ５２３.
[４０] Ｓｈｉｅｌｄｓ Ｃꎬ Ｓｈｉｅｌｄｓ Ｊ. Ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ａｎｄ Ｃｏｒｎｅａ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ６７(１２):１９３０.
[４１] Ｗａｎｇ ＧＬꎬ Ｄｏｎｇ Ｎꎬ Ｗａｎｇ ＹＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｉｎ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｎｕｌｏｍａ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１８ꎬ１７５:１９９－２０６.
[４２] Ｇｅｒｄｉｎｇ Ｈꎬ Ｌｉｐｋｅ Ｋꎬ Ｒａａｋ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ
ｇｒａｎｕｌｏｍａ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｂｙ ｐｏｌｙｇｌａｃｔｉｎ ｓｕｔｕｒｅｓ.
Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄꎬ ２０２３ꎬ２４０(４):３９１－３９３.
[４３] Ｋｏｄａｖｏｏｒ ＳＫꎬ Ｒａｔｈｉ Ｎꎬ Ｄａｎｄａｐａｎｉ Ｒ. Ｔｕｃｋ ｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｃａｕｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ
ｏｆ ｇｒａｆｔ ｅｄｇｅ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ: ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(２):１９３－１９７.
[４４] Ｒｏｍａｎｏ Ｖꎬ Ｃｒｕｃｉａｎｉ Ｍꎬ Ｃｏｎｔｉ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｓ
ｆｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔｉｎｇ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１６ꎬ１２(１２):ＣＤ０１１３０８.
[４５] Ｓｉｎｇｈａｌ Ｄꎬ Ｎａｇｐａｌ Ｒꎬ Ｍａｈａｒａｎａ ＰＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｓ ｔｏ
ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ６６ ( ２ ):
２９０－３０７.
[４６] Ｆａｎ ＨＹꎬ Ｃｈｅｎ ＺＬ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｆａｓｃｉａｌ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｒａｅｆｅ􀆳ｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ２５６(１０):１９３３－１９３８.
[４７] Ｇａｏ Ｔꎬ Ｆａｎ ＸＪꎬ Ｗｕ ＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂａｎｄａｇｅ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａ ｍｅｌｔｉｎｇ ｔｗｏ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ.
Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２１ꎬ１００(１４):ｅ２５３４８.
[４８] Ｒａｈｈａｌ－Ｏｒｔｕñｏ Ｍꎬ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｓａｎｔｏｄｏｍｉｎｇｏ ＡＳꎬ Ｍａｒｔíｎｅｚ－Ｒｕｂｉｏ
Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｅ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ｒｉｃｈ ｉｎ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒｓ (ＰＲＧＦ－Ｅｎｄｏｒｅｔ 􀅺) ｆｉｂｒｉｎ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｔｏ ｃｏｖｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｌｅｎ. Ｒｊｏꎬ ２０２１ꎬ６５(３):２９３－２９５.
[４９] Ｏｋａｄａ Ｙꎬ Ｓｕｍｉｏｋａ Ｔꎬ Ｉｃｈｉｋａｗａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ｓｕｐｐｏｒｔｓ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｎ ｍｉｃｅ: ｔｈｅ
ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｖａｎｉｌｌｏｉｄ ４. Ｌａｂ
Ｉｎｖｅｓｔｉｇꎬ ２０１９ꎬ９９(２):２１０－２３０.
[５０] Ｒａｊａｎ ＭＳꎬ Ｏ􀆳Ｂｒａｒｔ ＤＰＳꎬ Ｐａｔｍｏｒｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｌｌｕｌａｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ － Ｃ ｏｎ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａｓ ａｆｔｅｒ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００６ꎬ３２(１０):１７４１－１７４７.
[５１] Ａｌ－Ａｑａｂａ ＭＡꎬ Ｄｈｉｌｌｏｎ ＶＫꎬ Ｍｏｈａｍｍｅｄ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅｓ
ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１９ꎬ７３:１００７６２.
[５２] Ｎａｉｋ Ｋꎬ Ｍａｇｄｕｍ Ｒꎬ Ａｈｕｊａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２２ꎬ１４(３):ｅ２３４０１.
[５３] Ｋｉｍ ＭＨꎬ Ｃｈｕｎｇ ＳＨꎬ Ｋｉｍ ＨＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｐｅｄｉｃｌｅ ｆｌａｐｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ３２(４):４６２－４６５.
[５４] Ｓｈａｒｍａ Ａꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｒꎬ Ｎｉｒａｎｋａｒｉ ＶＳ. Ｒｅｔｒｏｃｏｒｎｅａｌ ｓｃｌｅｒａｌ ｐａｔｃｈ
ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｇｌｕｅ: ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｒｎｅｏｓｃｌｅｒａｌ ｍｅｌｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓꎬ
２０２３ꎬ１８(１):１２３－１２９.
[５５] Ｋａｔｅ Ａꎬ Ｄｅｓｈｍｕｋｈ Ｒꎬ Ｄｏｎｔｈｉｎｅｎｉ ＰＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ: Ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐａｔｔｅｒｎ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ７１(４):１３７３－１３８１.
[５６] Ｍａｂｒｏｕｋｉ ＦＺꎬ Ｓｅｋｈｓｏｕｋｈ Ｒ. Ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ:
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｉｔｙꎬ ｏｒ ｂｏｔｈ Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２１ꎬ１３(９):ｅ１７７３６.
[５７] Ｃａｐｌａｓｈ Ｓꎬ Ｐａｅｚ－Ｅｓｃａｍｉｌｌａ Ｍꎬ Ｗｅｓｔｃｏｔｔ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｍｉｃｋｅｒｓ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｓ－ ｔｉｐｓ ａｎｄ ｔｒｉｃｋｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａ
ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｉｎｆｌａｍｍ Ｉｎｆｅｃｔꎬ ２０２４ꎬ１４(１):１４.
[５８] Ｔａｈｅｒ ＮＯꎬ Ａｌｎａｂｉｈｉ ＡＮꎬ Ｈｅｒｓｉ ＲＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ９:９８１６６３.
[５９]Ｌｏｎｇ Ｔꎬ Ｌｉ Ｚ. Ｂａｒｅ ｓｃｌｅｒａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ａｎｄ / ｏｒ
ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｌｉｍｂｕｓ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ Ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ８(５):１０６７－１０７３.
[６０] Ｆｏｎｇ ＬＰꎬ ｄｅ ｌａ Ｍａｚａ ＭＳꎬ Ｒｉｃｅ ＢＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ １９９１ꎬ９８(４):４７２－４７９.
[６１] Ｄíａｚ－Ｖａｌｌｅ Ｄꎬ ｄｅｌ Ｃａｓｔｉｌｌｏ ＪＭＢꎬ Ｃａｓｔｉｌｌｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｓｃｌｅｒｏｃｏｒｎｅａｌ ｕｌｃｅｒａｔｉｏｎ.
Ｃｏｒｎｅａꎬ １９９８ꎬ１７(４):３７１.
[６２ ] Ｒａｊ Ｎꎬ Ｐａｎｉｇｒａｈｉ Ａꎬ Ａｌａｍ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｒｏｍｆｅｎａｃ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ｉｎ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｇｒａｆｔ. ＢＭＪ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ１５(７):
ｅ２４９４００.
[６３] Ｅｒａｓｌａｎ Ｍꎬ Ｔｏｋｅｒ Ｅ. Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ－ｆｉｘａｔｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｉｎ Ｂｅｈｃｅｔ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ５１(４):ｅ１１６－ｅ１１９.
[６４] Ｓｃｏｔｔ ＪＡꎬ Ｃｌｅａｒｋｉｎ ＬＧ. Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
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ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｙｅꎬ １９９４ꎬ８(３):２９２－２９７.
[６５ ] Ｆｅｉｚｉ Ｓꎬ Ｋａｎａｖｉ ＭＲꎬ Ｓａｆａｒｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ
ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎ ｏｎ ｈｅａｌｉｎｇ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｌｙ － ｉｎｄｕｃｅｄ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｄａｍａｇｅ ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２０ꎬ１９０:１０７８９８.
[６６] Ｋａｒｋｈｕｒ Ｓꎬ Ｓｏｎｉ Ｄꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｂ. Ｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇ ｆｕｎｇａｌ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ｗｉｔｈ
ｆｕｌｌ－ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｍｅｌｔ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ: ａ ｎｏｖｅｌ
ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈ. ＢＭＪ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２０ꎬ１３(１２):ｅ２３７５８６.
[６７] Ｓｙｅｄ ＺＡꎬ Ｒａｐｕａｎｏ ＣＪ. Ｕｍｂｉｌｉｃａｌ ａｍｎｉｏｎ ａｎｄ ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｍｅｌｔ: ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ. Ａｍ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２１ꎬ２１:１０１０１３.
[６８] Ｚｅｉｎ Ｈꎬ Ｉｓｍａｉｌ Ａꎬ Ａｂｄｅｌｍｏｎｇｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｆｏｒ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｕｒｒ Ｐｈａｒｍ Ｄｅｓꎬ ２０１９ꎬ２４(３５):４１９７－４２０４.
[６９] Ｋｏｄａｖｏｏｒ Ｓꎬ Ｒａｍａｍｕｒｔｈｙ Ｄꎬ Ｓｏｌｏｍｏｎ Ｒ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ－ｇｌｕｅ ｖｅｒｓｕｓ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｇｒａｆｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ－ａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ１１(３):２２７.
[７０] Ｐａｔｅｌ Ａꎬ Ｓｈａｈ Ａꎬ Ｐｒａｊａｐａｔｉ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｕｓｉｎｇ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｕｔｕｒｅｓ. Ｊ Ｐｈａｒｍ Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ ２０２１:４８６－４９２.
[７１] Ｋｏｄａｖｏｏｒ Ｓꎬ Ｒａｍａｍｕｒｔｈｙ Ｄꎬ Ｔｉｗａｒｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｕｂｌｅ － ｈｅａｄ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｖｅｒｔｉｃａｌｌｙ ｓｐｌｉｔ － ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ:
Ｓｉｘ－ｙｅａｒ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ
６５(８):７００.
[７２] Ｇｈｉａｓｉａｎ Ｌꎬ Ｓａｍａｖａｔ Ｂꎬ Ｈａｄｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ
ｒｅｖｉｅｗ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ３３(４):３６７－３７８.
[７３] Ｋｏｄａｖｏｏｒ ＳＫꎬ Ｐｒｅｅｔｈｉ Ｖꎬ Ｄａｎｄａｐａｎｉ Ｒ. Ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ － Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ
６９(７):１６９７－１７０１.
[７４] Ｃｉｏｂａ Ｃꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ Ｆｏｒｔｅｓ ＢＧＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ４３(７):２３７１－２３８１.
[７５] Ｐａｒｉｋｈ ＡＯꎬ Ｃｈｒｉｓｔｉａｎ ＣＷꎬ Ｆｏｒｂｅｓ ＢＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒ Ｃａｒｅꎬ
２０２２ꎬ３８(８):ｅ１４２８－ｅ１４３２.
[７６] Ｋｉｒａｔｌｉ Ｈꎬ Ｔａｒｌａｎ. Ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ: ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３:１１６３.
[７７] Ｊｏｓｈｉ ＲＳꎬ Ｂａｎｄｇａｒ ＲＲ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｎｏｎ－ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ａｎ Ｉｎｄｉａｎ ｒｕｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ１５:
１８３－１８８.
[７８] Ｍｉｒｋｏｖｉｃ′ Ｊꎬ Ｍｒｋｉｃ′ Ｉꎬ ｏｋｉｃ′ Ｏ. Ｓｕｃｏｎｊｕｎｃｔｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ. Ｐｒａｘ
Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ５０(３):２７－３０.
[７９] Ｕｃａｒ Ｆꎬ Ｙｅｎｅｒ Ｈｉ. Ｃａｎ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｂｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂｒｉｍｏｎｉｄｉｎｅ ｐｒｅ － ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ
３２(６):３４７６－３４８１.
[８０] Ｋｕｌ Ｓꎬ Ｓａｙıｎ ＭＲ. Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｔｏ ａｂｃｉｘｉｍａｂ ｕｓｅ: ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ. Ｓａｏ Ｐａｌｏ Ｍｅｄ Ｊꎬ ２０１９ꎬ１３７(２):２０９－２１１.
[ ８１] Ｌｅｖ Ａｒｉ Ｏꎬ Ｋｅｒｍａｎ Ｔꎬ Ｅｙｎｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒꎬ ｐｅｒｉｏｃｕｌａｒꎬ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ:
ａ ｌａｒｇｅ－ｓｃａｌｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２５ꎬ４４(４):４５０－４５４.
[８２] Ｈｅ Ｘꎬ Ｈｕａｎｇ ＡＳꎬ Ｊｅｎｇ ＢＨ. Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ３３(１):９－１４.
[８３] Ｓｈｉｎ ＤＨꎬ Ｒｙｕ ＷＹꎬ Ｊｕｎｇ ＪＨ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ａｎｄ ｎｏｎ－
ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｓｕｔｕｒｅ ｏｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｂｂｉｔｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ
Ｒｅｓꎬ ２０２０ꎬ４５(１０):１２５２－１２５６.

[８４] Ｅｌｄａｌｙ ＺＨꎬ Ｓａａｄ ＳＡꎬ Ｈａｍｍａｍ Ｎ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ: Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｄｕｒａｔｉｏｎ. Ｅｇｙｐｔ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２０ꎬ４２(１):５－９.
[８５] Ｎｏｔａｒａ Ｍꎬ Ｌｅｎｔｚｓｃｈ Ａꎬ Ｃｏｒｏｎｅｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｉｍｂａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ( ｌｙｍｐｈ) ａｎｇｉｏｇｅｎｉｃ ｐｒｉｖｉｌｅｇｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｍｉｌｉｅｕ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｍｂａｌ ｎｉｃｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＵＶ ｅｘｐｏｓｕｒｅ. Ｓｔｅｍ
Ｃｅｌｌｓ Ｉｎｔꎬ ２０１８ꎬ２０１８:８６２０１７２.
[８６] Ｌｉ ＹＺꎬ Ｘｉｅ ＦＪꎬ Ｙａｎｇ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. ＳＬＣ６Ａ６－ｍｅｄｉａｔｅｄ ｔａｕｒｉｎｅ ｕｐｔａｋｅ
ｓｕｓｔａｉｎｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｔｅｍ / ｐｒｏｇｅｎｉｔｏｒ ｃｅｌｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｕｎｔｅｒａｃｔ
ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２５ꎬ６６(６):２５.
[８７] Ｋａｕｒ Ｈꎬ Ｍａｑｂｏｏｌ Ｂꎬ Ｋａｕｒ Ｍ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｙ
ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｒｅｓ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２０ꎬ９(１):１３４.
[８８] Ｄｅｓａｉ ＮＲꎬ Ａｄａｍｓ Ｂ. Ｃｒｙｏｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ＴｉｓｓｕｅＴｕｃｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ: ａ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２３ꎬ４２(２):１８１－１８５.
[８９] Ｏｌｉｖａ － Ｂｉéｎｚｏｂａｓ Ｖꎬ Ｎａｖａ － Ｃａｓｔａñｅｄａ Ａꎬ Ｊｉｍｅｎｅｚ － Ｃｏｒｏｎａ Ａꎬ
ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｉｎｉ － ｓｉｍｐｌｅ ｌｉｍｂａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ－ ｌｉｍｂａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ １０７ ( １２ ):
１７７６－１７８１.
[９０] Ｗｕ ＷＬꎬ Ｃｈａｎｇ ＳＷ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ｏｎ ｓｔｅｒｏｉｄ－ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｄｒｙ ｅｙｅｓ. Ｔａｉｗａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１３(３):３０６－３１６.
[９１] Ｓｈｅｔｔｙ Ｒꎬ Ｋｕｍａｒ ＮＲꎬ Ｓｕｂｒａｍａｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｅｒｏｙｌａｍｉｌｉｄｅ ｈｙｄｒｏｘｙａｍｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｉｎ
ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｒｏ－ｆｉｂｒｏｔｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２１ꎬ１１:４３９２.
[９２] Ｉｂｒａｈｉｍ Ｂꎬ Ｎａｄａ Ｗ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ ｔｏｐｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ５－ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｉｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｄｅｌｔａ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１７ꎬ１８(１):７.
[９３] Ｗｉᶏｃｅｋ ＭＰꎬ Ｋｕｓ′ ｍｉｅｒｚ－Ｗｏｊｔａｓｉｋ Ｍꎬ Ｋｏｗａｌｓｋａ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｍｏｖａｌ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ１１(２):３２９.
[９４] Ｆｏｎｓｅｃａ ＥＣꎬ Ｒｏｃｈａ ＥＭꎬ Ａｒｒｕｄａ ＧＶ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｍｏｎｇ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ１０２(６):７４８－７５６.
[９５] Ｓｈａｈ ＳＵꎬ Ａｈｍｅｄ Ｔꎬ Ｂａｄａｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ５－ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２１ꎬ１３(１):ｅ１２６５２.
[９６] Ｚｅｎｇ Ｗꎬ Ｌｉｕ ＺＭꎬ Ｄａｉ ＨＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉ － ｆｉｂｒｏｔｉｃꎬ ａｎｔｉ －ＶＥＧＦ ｏｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｓ ａｄｊｕｖａｎｔｓ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１７(１):２１１.
[９７ ] Ａｋｂａｒｉ Ｍꎬ Ｍｏｇｈａｄａｍ ＲＳꎬ Ｌｅｉｌｉ ＥＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｐｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ－α２ｂ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｆｏｒ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｇｒａｅｆｅ􀆳ｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２６２(１１):３６０９－３６１８.
[９８] Ｈａｎ ＳＢꎬ Ｊｅｏｎ ＨＳꎬ Ｋｉｍ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｎ ｉｍａｇｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１６ꎬ ３５ ( ８):
１０９７－１１０３.
[９９] Ｒｉｖｅｒａ ＳＣꎬ Ｋｙｔｅ ＤＧꎬ Ａｉｙｅｇｂｕｓｉ ＯＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ－
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ (ＰＲＯ) ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｈｅａｌｔｈ Ｑｕａｌ Ｌｉｆｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ２０１９ꎬ１７(１):１５６.
[１００] Ｌｅｅ ＪＳꎬ Ｃｈｅｎ ＷＭꎬ Ｌｉｎ ＫＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ
ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ.
Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２４ꎬ１４:１８４６４.
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