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摘要
目的:评价玻璃体腔注射( ＩＶＲ)雷珠单抗联合全视网膜光
凝(ＰＲＰ)术后行传统小梁切除手术治疗新生血管性青光
眼的有效性及安全性ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１５ / ０８ ~ ２０１８ / １１ 在我院收治的 ２７ 例
２７ 眼新生血管性青光眼(ＮＶＧ)患者的病例资料ꎮ 所有患
眼均在接受 ＩＶＲ 联合 ＰＲＰ 治疗后ꎬ再行传统小梁切除手
术ꎮ 主要观察指标为眼压( ＩＯＰ)控制情况、最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)变化以及手术并发症ꎮ
结果:术后随访时间至少 １８(平均 ２１.７±４.３)ｍｏꎮ 末次随
访时ꎬ平均 ＩＯＰ 由治疗前的 ４５.７±５.１ｍｍＨｇ 下降至 １８.４±
３.６ｍｍＨｇꎬＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)由治疗前 ２. ４２ ± ０. ６８ 提高至
１.７７±０. ９３ꎮ 术后 ３ｍｏ 至末次随访ꎬ周边虹膜前粘连
(ＰＡＳ)≤５０％的患眼手术成功率高于 ＰＡＳ>５０％的患眼ꎮ
主要的并发症包括术后早期发生的前房积血(１１.１％)、低
眼压伴浅前房(１４.８％)ꎬ以及术后中、晚期发生的滤过泡
包裹(３７.０％)ꎮ 未观察到严重的术中和术后并发症ꎮ
结论:ＩＶＲ 联合 ＰＲＰ 术后进行传统小梁切除手术治疗
ＮＶＧ 安全有效ꎬ特别适用于 ＰＡＳ≤５０％的患眼ꎮ 术前进行

ＩＶＲ 和 ＰＲＰ 治疗有助于提高小梁切除手术的成功率ꎮ
关键词:新生血管性青光眼ꎻ雷珠单抗ꎻ全视网膜光凝ꎻ小
梁切除术
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ａｎ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ａｎａｔｏｍｙ
ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｏｐｅｎ ｔｏ ｆｏｃａｌ ｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｙｎｅｃｈｉａｌ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｙｐｅ[７] . Ｗｈｅｔｈｅｒ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ＮＶＧ ａｎｄ ｗｈｉｃｈ ｓｔａｇｅ ｏｆ
ＮＶＧ ｉｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ
ｕｎｃｅｒｔａｉｎ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ( ＩＶＲ )
ｃｏｕｐｌｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ( ＰＲＰ ) ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｄｅｖｉｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＶＧ. Ｗｅ ａｌｓｏ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅ (ＰＡＳ)≤５０％ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＰＡＳ >５０％.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐｌｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ Ｘｉａｎ Ａｉｅｒ
Ａｎｃｉｅｎｔ Ｃｉｔｙ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ Ｘｉａｎｙａｎｇ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅｓ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｄｅｔａｉｌｅｄ
ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｉｇｎｅｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ.
Ｓｔｕｄｙ Ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｃｈａｒｔｓ ｏｆ ２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＮＶＧ ( ２７ ｅｙｅｓ) ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＶＲ ａｎｄ ＰＲＰ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅ ａｔ Ｘｉａｎ Ａｉｅｒ Ａｎｃｉｅｎｔ Ｃｉｔｙ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ
Ｘｉａｎｙａｎｇ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ ２０１５ ａｎｄ
Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｓｉｇｎｅｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｃｕｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ. ＮＶＧ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ (ＮＶＡ)
ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＩＯＰ)>２１ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ｍａｘｉｍａｌ
ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ. Ｔｈｅ
ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙ ( ｅ. ｇ. ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａꎬ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ) ｔｈａｔ ｍａｄｅ ＰＲＰ
ｉｍｐｏｓｓｉｂｌｅꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ [ｅ.ｇ. ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＤＲ ) ａｎｄ ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ]
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

ｉｎ ａ ｓｔｅｒｉｌｅ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ. Ａｆｔｅｒ ｐｒｅｐｐｉｎｇ ｔｈｅ ｓｋｉｎꎬ ０.５ ｍｇ
(０.０５ ｍＬ) ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｗａｓ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ (３.５－４ ｍｍ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ)
ｗｉｔｈ ａ ２７Ｇ ｎｅｅｄｌｅ. Ｔｈｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｉｔｅ ｗａｓ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｆｏｒ ６０ｓ ａｆｔｅｒ ｎｅｅｄｌｅ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ. Ａ ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｗｉｔｈｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｌｉｍｉｔｓ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓꎬ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ ａｎｄ ＩＯＰ －
ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ.
Ｆｉｖｅ ｔｏ ｓｅｖｅｎ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ＩＶＲꎬ ＰＲＰ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｎ ２ － ３
ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ: ２５０－４００ ｍＷ ｐｏｗｅｒꎬ
２００ ｍｓ ｐｕｌｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ２００ － ５００ μｍ ｓｐｏｔ ｓｉｚｅ. Ｗｅ
ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｔｏ ｃｏｖｅｒ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａ ｂｙ ａｐｐｌｙｉｎｇ
８００－１０００ ｓｈｏｔｓ ｐｅｒ ｓｅｓｓｉｏｎ.
Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
２.４±０.８ (１－４)ｄ ａｆｔｅｒ ＰＲＰ. Ａ ｆｏｒｎｉｘ－ｂａｓｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌａｐ
ｗａｓ ｍａｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ
ｌｉｍｂａｌ－ｂａｓｅｄ ３ ｍｍ×４ ｍｍ ｒｅｃｔａｎｇｕｌａｒ ｈａｌｆ－ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ
ｆｌａｐ. Ａｎ ＭＭＣ － ｓｏａｋｅｄ ｓｐｏｎｇｅ ( ０. ４ ｍｇ / ｍＬ) ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐｓ ｆｏｒ １－２ｍｉｎ. Ｔｈｅ ａｒｅａ
ｗａｓ ｔｈｅｎ ｔｈｏｒｏｕｇｈｌｙ ｉｒｒｉｇａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔｅｒｉｌｅ ｓａｌｉｎｅ ( ２００ ｍＬ).
Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ (１ ｍｍ×１.５ ｍｍ) ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｅｃｔｏｍｙ
(１ ｍｍ × １ ｍｍ) ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｆｌａｐｓ ｗｅｒｅ ｃｌｏｓｅｄ ｗｉｔｈ １０－０ ｎｙｌｏｎ ｓｕｔｕｒｅｓ. Ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓꎬ ａｎｄ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃｓ ｗｅｒｅ ａｐｐｌｉｅｄ ａｎｄ ｔａｐｅｒｅｄ ｏｆｆ ｏｖｅｒ
４－６ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ １ｄ ａｆｔｅｒ ＩＶＲ ａｎｄ
ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＰＲＰ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ａｆｔｅｒ １ｄ ａｎｄ １ｗｋꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ａｆｔｅｒ
１ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ｍｏꎬ ａｎｄ ｅｖｅｒｙ ６ｍｏ ｔｈｅｒｅａｆｔｅｒ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｎ ＩＯＰ ｏｆ ６－２１ ｍｍＨｇ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ － ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｅｉｔｈｅｒ ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ( ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｔｉ －
ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ) ｏｒ ａ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ( ｗｉｔｈ
ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ) ｗｈｅｎ ＩＯＰ < ２１ ｍｍＨｇ ｗａｓ
ａｃｈｉｅｖｅｄ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＩＯＰ≥２１ ｍｍＨｇ ｅｖｅｎ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ ａｔ ｔｗｏ
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔｓꎬ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｈｔｈｉｓｉｓ ｂｕｌｂｉꎬ ｔｈｅ
ｎｅｅｄ ｆｏｒ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ ｏｒ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｌｉｇｈｔ
ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｉｎｔｒａ－ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓꎬ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ
ｒｅｖｉｅｗｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｒｔｓ. Ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
( ＢＣＶＡ) ｗａｓ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ (ＬｏｇＭＡＲ) ｆｏｒｍａｔ. Ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｉｎｇｅｒｓꎬ ｈａｎｄ
ｍｏｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｖａｌｕｅｓ ２ꎬ ２.６ꎬ ａｎｄ
３ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ０.３ ｏｒ ｍｏｒｅ ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｄ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＢＣＶＡ. Ｔｈｅ ＮＶ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｉｓ
ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｙ ｓｌｉｐ － ｌａｍｐ ａｎｄ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ
ＳＰＳＳ １０. ０ ｓｏｆｔｗａｒｅ ( ＳＰＳＳꎬ Ｉｎｃ.ꎬ Ｃｈｉｃａｇｏꎬ ＩＬ). Ｒｅｐｅｔｅｄ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ

７２０２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１２ꎬ Ｄｅｃ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｄａｔａ
Ａｇｅ (ｘ±ｓꎬ ｙ) ６３.４±１１.２
Ｓｅｘ (ｎꎬ ％)
　 Ｍ １６ (５９)
　 Ｆ １１ (４１)
Ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ (ｎꎬ ％)
　 Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ １２ (４４)
　 Ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ １４ (５２)
　 Ｏｃｕｌａｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ １ (４)
Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ (ｎꎬ ％)
　 Ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ (ＰＡＳ≤５０％) １１ (４１)
　 Ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ (ＰＡＳ>５０％) １６ (５９)
Ｍｅａｎ ＢＣＶＡ (ｎꎬ ％)
　 Ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ２ (７)
　 Ｈａｎｄ ｍｏｔｉｏｎ ６ (２２)
　 Ｆｉｎｇｅｒ ｃｏｕｎｔｉｎｇ ８ (３０)
　 ０.０１－０.１ １０ (３７)
　 ０.２－０.３ １ (４)
Ｍｅａｎ ＩＯＰ (ｘ±ｓꎬ ｍｍＨｇ) ４５.７±５.１
Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ (ｘ±ｓ) ２.７±０.４
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ (ｎꎬ ％) ６ (２２)
Ｌｅｎｓ ｓｔａｔｕｓ (ｎꎬ ％)
　 Ｐｈａｋｉｃ １５ (５６)
　 Ａｐｈａｋｉｃ ２ (７)
　 Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ １０ (３７)
Ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (ｘ±ｓꎬ ｍｏ) ２１.７±４.３

ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ
ＰＡＳ: Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅ.

ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｓ ｘ ± ｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ < ０. ０５ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １. Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ａｆｔｅｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｅｄｅｍａ ｂｙ ｔｏｐｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｔｏｎｉｃ ｓａｌｉｎｅ
ａｎｄ ＩＯＰ－ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｖｉｅｗ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ
ｗａｓ ｓｏｍｅｗｈａｔ ｏｂｓｃｕｒｅｄꎬ ＮＶＡ ａｎｄ ＰＡＳ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ａｌｌ
ｅｙｅｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ＰＡＳ ≤ ５０％ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔ ｉｎ １１ ｅｙｅｓ
(４１％) ａｎｄ ＰＡＳ >５０％ ｉｎ １６ ｅｙｅｓ (５９％). Ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ
ＩＯＰ ｗａｓ ４５.７±５.１ ｍｍＨｇꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ＩＯＰ－ｌｏｗｅｒｉｎｇ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ２.７±０.４. Ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ２.４２±０.６８.
Ｔｗｅｎｔｙ－ｔｈｒｅｅ ｅｙｅｓ (８５.２％) ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ
ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｏｎｅ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ＩＶＲꎬ ａ
ｒａｐｉｄ ｉｎｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ＮＶＡ ｗａｓ ｓｅｅｎ ｉｎ ａｌｌ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＩＯＰ ａｎｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ＢＣＶＡ. Ｆｉｖｅ ｔｏ ｓｅｖｅｎ
ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ＩＶＲ (ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＰＲＰ)ꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｕｎｄｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＮＶＡ. Ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ＮＶＡ

　 　

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ａｔ ａｌｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ
ｐｏｉｎｔｓ(Ｐ<０.０１) .

Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｍｅａｎ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ａｔ ａｌｌ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｔｉｍｅ
ｐｏｉｎｔｓ (Ｐ<０.０５) .

ｍａｒｋｅｄｌｙ ｒｅｇｒｅｓｓｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓꎬ ｗａｓ ｓｔｉｌｌ ｖｉｓｉｂｌｅ ｉｎ ｅｉｇｈｔ ｅｙｅｓ
(３０％)ꎬ ｂｕｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｐｏｓｔ － ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ａｔ ｌｅａｓｔ １８ (ｍｅａｎ: ２１.７±４.３) ｍｏ. ＮＶ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ
ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ. Ａｆｔｅｒ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄꎬ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ａｎｄ
ＢＣＶＡ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ １ｄ ａｆｔｅｒ ＩＶＲꎬ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＰＲＰꎬ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ
ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ａｌｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ
ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ １ ａｎｄ Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｌｌ ｅｙｅｓ ｈａｄ ａｎ ＩＯＰ <２１ ｍｍＨｇ ｏｎ １ｄ ａｎｄ ａｔ
１ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅꎬ １００％). Ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ａｆｔｅｒ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ｍｏꎬ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｖｉｓｉｔ ｗｅｒｅ
１００％ ( ｃｏｍｐｌｅｔｅ: ７６. ９％ꎬ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ: ２３. １％)ꎬ ９６. ３％
(ｃｏｍｐｌｅｔｅ: ６９.１％ꎬ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ: ２７.２％)ꎬ ９２.６％ (ｃｏｍｐｌｅｔｅ:
５５.５％ꎬ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ: ３７.１％)ꎬ ａｎｄ ８８.９％ (ｃｏｍｐｌｅｔｅ: ４８.２％ꎬ
ｑｕａｌｉｆｉｅｄ: ４０.７％)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＰＡＳ ≤５０％ ｈａｖｅ
ａ ｈｉｇｈｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＰＡＳ >５０％ ａｔ ３ꎬ ６ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｖｉｓｉｔ ( Ｐ < ０. ０５ ). Ｔｈｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｉｎ ＰＡＳ ≤５０％ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ
ｉｎ ＰＡＳ >５０％ ｅｙｅｓ ａｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ
Ｆｉｇｕｒｅ ３. Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ＩＯＰ － ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ０. ８ ± ０. ６ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅ (Ｐ ＝ ０.０１４). Ｔｈｒｅｅ ｅｙｅｓ (１１. １％)
ｗｅｒｅ ｓｕｂｊｅｃｔｅｄ ｔｏ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ
( ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ２ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ １ ｅｙｅ) ｄｕｅ ｔｏ ａｎ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ ＩＯＰ.
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Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ
Ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
Ｂａｓｅｌｉｎｅ Ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ (８５.２％)ꎬ ＮＶＡ (１００％)
１ｄ ａｆｔｅｒ ＩＶＲ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (４０.７％)ꎬ ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ｈｙｐｈｅｍａ (５９.３％)
Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＰＲＰ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (５９.３％)ꎬ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
Ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (７０.４％)ꎬ ｎｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

１ｄ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (８１.５％)ꎬ ｓｅｌｆ－ｌｉｍｉｔｅｄ ｈｙｐｈｅｍａ (１１.１％)ꎬ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ

ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｔｏｎｙ (１４.８％)
１ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (８８.９％)ꎬ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｔｏｎｙ (７.４％)

１ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (１００％)ꎬ ｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄ ｂｌｅｂ (１４.８％)ꎬ ｔｏｐｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ

ＩＯＰ (２２.２％)

３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (１００％)ꎬ ｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄ ｂｌｅｂ (２９.６％)ꎬ ｔｏｐｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ

ＩＯＰ (２２.２％)ꎬ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ ＩＯＰ (３.７％)

６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (１００％)ꎬ ｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄ ｂｌｅｂ (３７.０％)ꎬ ｔｏｐｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ

ＩＯＰ (２５.９％)ꎬ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ ＩＯＰ (７.４％)
Ｌａｓｔ ｖｉｓｉｔ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ＮＶＡ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (１００％)ꎬ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｉｇｈ ＩＯＰ (１１.１％)

ＮＶＡ: Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔꎻ ＰＡＳ: Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅꎻ ＩＶＲ: Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂꎻ ＰＲＰ:
Ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＰＡＳ ≤ ５０％ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｔｈａｔ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＰＡＳ > ５０％ ａｔ ａｌｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ.

Ｆｉｖｅ ｅｙｅｓ (１８.５％) ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆｕｎｄｕｓ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ.
Ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ｈｙｐｈｅｍａ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＩＶＲ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ.
Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ＩＯＰ ｓｐｉｋｅｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｅｅｎ ｉｎ ａｎｙ ｅｙｅ.
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ (ｗｉｔｈｉｎ ２ｗｋ)ꎬ ｔｈｅ ｍａｉｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｍｉｌｄꎬ ｓｅｌｆ － ｌｉｍｉｔｅｄ ｈｙｐｈｅｍａ ａｎｄ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｏｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｈａｌｌｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｔｏｎｙ ( ＩＯＰ≤５ ｍｍＨｇ). Ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｔｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ( ａｆｔｅｒ ２ｗｋ) ｗａｓ ａｎ ｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄ ｂｌｅｂꎬ
ｗｈｉｃｈ ｎｅｅｄｅｄ ａ ｎｅｅｄｌｉｎｇ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ( ｍｅａｎ ｔｉｍｅｓ １. １ ± ０. ７)
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ－ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ.
Ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ
ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓꎬ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｂｌｅｂ ｌｅａｋꎬ ｍａｒｋｅｄ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＢＣＶＡꎬ ａｎｄ ｐｈｔｈｉｓｉｓ ｂｕｌｂｉꎬ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ
ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２.

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＮＶＡ ａｔ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｅｌｅｖａｔｅｄ
ＩＯＰ ｏｎｃｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ａｒｅ ｔｈｅ ｔｗｏ ｋｅｙ ａｓｐｅｃｔｓ ｔｏ ｍａｎａｇｅ
ＮＶＧ[８] . ＰＲＰ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ＮＶ[９] . Ｔｉｍｅｌｙ ＰＲＰ ｃａｎ
ｒｅｄｕｃｅ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ＮＶＡ ａｎｄ ＮＶＧ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔꎬ ｂｕｔ
ａｌｓｏ ｌｅａｄ ｔｏ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ
ａｎａｔｏｍｙ[１０] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｒｏｍｐｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ＰＲＰ ｉｎ ＮＶＧ ｉｓ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙ
( ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ) ａｎｄ
ｏｃｕｌａｒ ｐａｉｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ａｃｕｔｅ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ[１１] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ
ＰＲＰ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ５－７ｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＩＶＲ. Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＰＲＰꎬ ｔｈｅ
ＩＯＰ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ４５. ７ ± ５. １ ( ｂａｓｅｌｉｎｅ) ｔｏ
２６.８±３.９ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ａ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＮＶＡ ａｎｄ ａｎ
ａｌｌｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｐａｉｎ. Ｉｔ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｔｈａｔ ＩＶＲ ｃｏｕｌｄ ｒａｐｉｄｌｙ ｉｎｄｕｃｅ ＮＶ ｉｎｖｏｌｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｏｌｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｍｏｒｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍ
ｔｈｅ ＰＲＰ.
Ｔｈｅ ｓｔａｇｅ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ＮＶＧ ｉｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｍａｙ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ[１２] . Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ａｎｔｉ－
ＶＥＧＦ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＮＶＡꎬ
ａｎｄ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｒｅｍａｉｎｓ ｏｐｅｎ[１３－１４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｄｅｃｌｉｎｅｓ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＮＶＡ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ[１５] .
Ｗｈｅｎ ＰＡＳ ｉｓ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｏｃｃｕｒｓꎬ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｃａｎｎｏｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ＩＯＰ ａｎｄ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ[１６] .
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ＮＶＧꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ
ｕｎｆａｖｏｒａｂｌｅ[１７] . Ｆｏｒ ｉｎｓｔａｎｃｅꎬ Ｔａｎｇ ｅｔ ａｌ[１８] ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ＮＶＧ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ

９２０２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１２ꎬ Ｄｅｃ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



７３.７％ ａｔ ６ｍｏ ａｎｄ ７２.２％ ａｔ １２ｍｏ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ７１.４％ ａｎｄ
６８.４％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ. Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ － Ｏｔｅｙｚａ ｅｔ ａｌ[１９] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ６０％ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ １ｙ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＶＧ. Ｙａｌｖａｃ ｅｔ ａｌ[２０] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ６３.２％ ａｎｄ
５６.２％ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ａｔ １ ａｎｄ ２ｙ ａｆｔｅｒ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ａｓ
ｏｐｐｏｓｅｄ ｔｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｓｈｅｎ ｅｔ ａｌ[３] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ
ｏｆ ７０％ ａｎｄ ６５％ ａｔ １ｙ ａｎｄ ６０％ ａｎｄ ５５％ ａｔ ２ｙ ａｆｔｅｒ Ａｈｍｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｄｅｖｉｃｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｍｏｒｅ
ｅｃｏｎｏｍｉｃａｌ.
Ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ＮＶＧ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｌｏｗｅｒ ｅｖｅｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉ －
ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ[２１] . Ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅｓ ａｒｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｓｃａｒｒｅｄ
ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｅｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａꎬ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｗ ｖｅｓｓｅｌ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[２２] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｉｔ ｗａｓ ｓｔｉｌｌ ９２.６％ ａｔ ６ｍｏ
ａｎｄ ８８.９％ ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｖｉｓｉｔ. Ａｎｄ ｂｅｙｏｎｄ ｔｈａｔꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ＩＯＰ － ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｌｏｗ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ｎｏ ＮＶＡ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＶＲ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＰＲＰ ａｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｄｊｕｎｃｔ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｓｕｃｃｅｓｓ
ｒａｔｅ ｂｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｎｇ ＮＶＡ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｙ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｍｉｌｄ－ｔｏ－
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ (ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ＰＡＳ ≤ ５０％ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ４０. ７％) ｍａｙ ｂｅ ａｎｏｔｈｅｒ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ. Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＰＡＳ ≤５０％ ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＰＡＳ >５０％ ａｔ ３ꎬ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ
ｌａｓｔ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅ ｍａｙ ｂｅ ｍｏｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｏｒ ｆｏｃａｌ ｓｙｎｅｃｈｉａｌ ｃｌｏｓｕｒｅ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ＮＶＧ ａｎｄ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅｓ ｏｆ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆａｉｌｕｒｅ[２３] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｍｉｌｄꎬ ｓｅｌｆ － ｌｉｍｉｔｅｄ
ｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ ｏｎｌｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｅｙｅｓ ( １１. １％)ꎬ ｗｈｉｃｈ
ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＶＲ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
ＮＶＧ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｐｏｏｒ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ
ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｖｉｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｌｌ ｌｏｓｅ
ｖｉｓｉｏｎ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ＩＯＰ ｏｒ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[２４] .
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ＢＣＶＡ ａｔ ａｌｌ
ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ. Ａ
ｍａｒｋｅｄ ＢＣＶＡ ｄｅｃｒｅａｓｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｔｒａ － ｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｃｏｒｒｏｂｏｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｔｈｉｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.

Ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅ ｂｉａｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｍｅｄｉａ
ｏｐａｃｉｔｙ ｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ)ꎬ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｎｄ
ｌａｃｋ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｕｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｓｈｏｒｔ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｏｕｒ
ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ＮＶＧ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｈｅｎｃｅꎬ ａ ｌａｒｇｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｅｒ
ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄｓ ｓｈｏｕｌｄ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ
ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ＮＶＧ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＩＶＲꎬ ｃｏｕｐｌｅｄ ｗｉｔｈ ＰＲＰ
ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅꎬ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ＮＶＧ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＰＡＳ ≤５０％. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＩＶＲ ａｎｄ ＰＲＰ ａｐｐｅａｒ ｔｏ ｂｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｂｙ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｉｎ ＮＶＧ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｔａｉｌｏｒ Ｒꎬ Ｋｉｎｓｅｌｌａ ＭＴꎬ Ｃｌａｒｋｅ ＪＣ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３３(５):６０６－６１２
２ Ｆｏｎｇ ＡＷꎬ Ｌｅｅ ＧＡꎬ ＯＲｏｕｒｋｅ Ｐꎬ Ｔｈｏｍａｓ Ｒ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｓｃｌｅｒａｌ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｏｄｅ
ｌａｓｅｒ ａｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｓｃｌｅｒａｌ ｃｙｃｌｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｄｉｏｄｅ ｌａｓｅｒ ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ３９
(４):３１８－３２３
３ Ｓｈｅｎ ＣＣꎬ Ｓａｌｉｍ Ｓꎬ Ｄｕ Ｈꎬ Ｎｅｔｌａｎｄ ＰＡ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ Ａｈｍｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１１ꎻ５:２８１－２８６
４ Ｋｏｖａｌ ＭＳꎬ Ｅｌ Ｓａｙｙａｄ ＦＦꎬ Ｂｅｌｌ ＮＰꎬ Ｃｈｕａｎｇ ＡＺꎬ Ｌｅｅ ＤＡꎬ Ｈｙｐｅｓ ＳＭꎬ
Ｇｒｏｖｅｒ ＤＳꎬ Ｂａｋｅｒ ＬＡꎬ Ｈｕｄｄｌｅｓｔｏｎ ＳＭꎬ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｆｅｌｄｍａｎ ＲＭ. Ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｕｂｅ ｓｈｕｎｔ ｅｘｐｏｓｕｒｅ: ａ ｍａｔｃｈｅｄ ｃａｓｅ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ２０１３:１９６２１５
５ Ｈａｖｅｎｓ ＳＪꎬ Ｇｕｌａｔｉ Ｖ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｄｅｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ５５:
１９６－２０４
６ Ｎｅｔｌａｎｄ ＰＡ. Ｔｈｅ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ (ａｎ
ａｏｓ ｔｈｅｓｉｓ). Ｔｒａｎｓ Ａｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ ２００９ꎻ１０７:３２５－３４２
７ Ｓｅｎｔｈｉｌ Ｓꎬ Ｄａｄａ Ｔꎬ Ｄａｓ Ｔꎬ Ｋａｕｓｈｉｋ Ｓꎬ Ｐｕｔｈｕｒａｎ Ｇꎬ Ｐｈｉｌｉｐ Ｒꎬ Ｒａｎｉ Ｐꎬ
Ｒａｏ Ｈꎬ Ｓｉｎｇｌａ Ｓꎬ Ｖｉｊａｙａ Ｌ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ －ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ６９(３):５２５
８ Ｓｉｖａｋ－Ｃａｌｌｃｏｔｔ ＪＡꎬ ＯＤａｙ ＤＭꎬ Ｇａｓｓ ＪＤＭꎬ Ｔｓａｉ ＪＣ. Ｅｖｉｄｅｎｃｅ－ｂａｓｅｄ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００１ꎻ１０８(１０):１７６７－１７７６
９ Ａｌｋａｗａｓ ＡＡꎬ Ｓｈａｈｉｅｎ ＥＡꎬ Ｈｕｓｓｅｉｎ ＡＭ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂꎬ ａｎｄ
ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１０ꎻ１９(９):
６２２－６２６
１０ Ｓｈａｚｌｙ ＴＡꎬ Ｌａｔｉｎａ ＭＡ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ: ｅｔｉｏｌｏｇｙꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２４(２):１１３－１２１
１１ Ｃａｓｓｅｌｈｏｌｍ ｄｅ Ｓａｌｌｅｓ Ｍꎬ Ｌｉｎｄｂｅｒｇ Ｃꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ Ｄ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ: ａ ｒｅａｌ－ｌｉｆｅ ｓｔｕｄｙ
ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｅｒａ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ９９(１):ｅ７－ｅ１２
１２ Ｂａｉ Ｌꎬ Ｔａｒｉｑ Ｆꎬ Ｈｅ ＹＤꎬ Ｚｈａｎｇ Ｓꎬ Ｗａｎｇ Ｆ. Ｉｎｔｒａｃａｍｅｒａｌ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎｅ
ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１４(３):４５６－４６０
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１３ Ｋｉｍ ＫＬꎬ Ｓｕｈ Ｗ. Ａｐａｔｉｎｉｂꎬ ａｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ２ꎬ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｍｉｃｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ５８(９):３５９２－３５９９
１４ Ａｌ Ｓａｒｉｒｅｈ Ｆꎬ Ａｌｒａｗａｓｈｄｅｈ ＨＭꎬ Ａｌ Ｚｕｂｉ Ｋꎬ Ａｌ Ｓａｌｅｍ Ｋ. Ｒｏｌｅ ｏｆ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１４(６):８５５－８５９
１５ Ｈａｙｒｅｈ ＳＳ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２００７ꎻ２６(５):
４７０－４８５
１６ Ｓｕｎ ＪＴꎬ Ｌｉａｎｇ ＨＪꎬ Ａｎ Ｍꎬ Ｗａｎｇ ＤＢ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｗｉｔｈ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(３):４００－４０５
１７ Ｓｈｃｈｏｍａｋ Ｚꎬ Ｃｏｒｄｅｉｒｏ Ｓｏｕｓａ Ｄꎬ Ｌｅａｌ Ｉꎬ Ａｂｅｇãｏ Ｐｉｎｔｏ Ｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２５７(６):１０７９－１０８９
１８ Ｔａｎｇ Ｍꎬ Ｆｕ Ｙꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｚｈｅｎｇ Ｚꎬ Ｆａｎ Ｙꎬ Ｓｕｎ Ｘꎬ Ｘｕ Ｘ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ１６:７
１９ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ － Ｏｔｅｙｚａ Ａꎬ Ｌａｚｃａｎｏ － Ｇｏｍｅｚ Ｇꎬ Ｊｉｍｅｎｅｚ － Ｒｏｍａｎ Ｊꎬ

Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ－Ｇａｒｃｉａｄｉｅｇｏ Ｃ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｉｎ Ｍｅｘｉｃａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔ
２０１４ꎻ８(３):８６－９０
２０ Ｙａｌｖａｃ ＩＳꎬ Ｅｋｓｉｏｇｌｕ Ｕꎬ Ｓａｔａｎａ Ｂꎬ Ｄｕｍａｎ Ｓ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ａｎｄ Ｍｏｌｔｅｎｏ ｉｍｐｌａｎｔ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２００７ꎻ２１(１):６５－７０
２１ Ｅｌｍｅｋａｗｅｙ Ｈꎬ Ｋｈａｆａｇｙ Ａ. Ｉｎｔｒａｃａｍｅｒａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１４ꎻ２３(７):４３７－４４０
２２ Ｋｉｔｎａｒｏｎｇ Ｎꎬ Ｓｒｉｙａｋｕｌ Ｃꎬ Ｃｈｉｎｗａｔｔａｎａｋｕｌ Ｓ. Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅｏｕｓ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｓ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒ ２０１５ꎻ４(１):
３３－４１
２３ Ｎａｋａｔａｋｅ Ｓꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｓꎬ Ｎａｋａｏ Ｓꎬ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｙａｓｕｄａ Ｍꎬ Ｋｉｔａ Ｔꎬ
Ｅｎａｉｄａ Ｈꎬ Ｏｈｓｈｉｍａ Ｙꎬ Ｉｓｈｉｂａｓｈｉ Ｔ. Ｈｙｐｈｅｍａ ｉｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｆａｉｌｕｒｅ
ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ
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