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利用 ＭＶＲ 刀行鼻下前房角切开术治疗开角型
青光眼的疗效和安全性
Ｍａｈｍｕｔ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕꎬ Ｃｅｎｋ Ｚｅｋｉ Ｆｉｋｒｅｔꎬ Ｙｏｎｃａ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ
作者单位:(０６８００)土耳其安卡拉毕尔肯市医院
通讯作者:Ｍａｈｍｕｔ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ. ｄｒｍａａｓｆｕｒ＠ ｈｏｔｍａｉｌ.ｃｏｍ

摘要
目的:探究使用显微玻璃体视网膜(ＭＶＲ)刀行 ９０°鼻下节
段性前房角切开术治疗轻中度原发性开角型青光眼
(ＰＯＡＧ)及假性剥脱性青光眼( ＰＥＸＧ)患者的疗效及安
全性ꎮ
方法:回顾性纳入 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２３ 年 １ 月接受单纯前
房角切开术或前房角切开术联合超声乳化白内障吸除术
的患者 ６０ 例 ６０ 眼ꎬ其中ꎬ４５ 眼行前房角切开术联合超声
乳化白内障吸除术ꎬ１５ 眼行单纯前房角切开术ꎮ 收集患
者术后 １、３、６、１２ ｍｏ 眼压( ＩＯＰ)及用药次数ꎬ并记录患者
术后 １ ｄ、１ ｗｋ、１、３、６、１２ ｍｏ不良反应ꎮ 主要指标为 ＩＯＰ
较术前降低 ２０％且术后 １ ａ 抗青光眼药物使用次数减少ꎬ
次要指标为手术成功率ꎬ即术后 １ ａ ＩＯＰ<１８ ｍｍＨｇ(不限
抗青光眼药物使用与否)ꎮ
结果:术后 １ ａꎬ７８％患者 ＩＯＰ 及用药次数降低 ２０％ꎬ６３％
患者手术成功ꎮ 最常见的并发症为微前房积血ꎬ均未出现
需要手术干预的并发症ꎮ
结论:ＭＶＲ 刀行节段性鼻下前房角切开术可显著降低
ＰＯＡＧ 及 ＰＥＸＧ 患者 ＩＯＰ 及用药次数ꎬ且术后 １ ａ 显著减
少或延缓需行青光眼滤过术的患者ꎮ
关键词:青光眼ꎻ微创青光眼手术ꎻ原发性开角型青光眼ꎻ
假性剥脱性青光眼ꎻ前房角切开术

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ９０°
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｓｅｃｔｏｒａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ ｍｉｃｒｏ－ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ
(ＭＶＲ) ｂｌａｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ－ ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＯＡＧ ) ａｎｄ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ

ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＥＸＧ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｄａｔａ ｆｒｏｍ
６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ６０ ｅｙｅｓ ) ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｔａｎｄ － ａｌｏｎｅ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｏｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ ２０２１ ａｎｄ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ꎬ ａｎｄ ４５ ｅｙｅｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ １５ ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ
ａｓ ａ ｓｔａｎｄ－ ａｌｏｎｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ ) ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ. Ｔｈｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ １ ｄꎬ １ ｗｋꎬ ａｎｄ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｉｎ ＩＯＰ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ２０％ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ １ ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗａｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｕｃｃｅｓｓꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｎ ＩＯＰ<１８ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ (ｑｕａｌｉｆｉｅｄ) ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ( ｃｏｍｐｌｅｔｅ) ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｔ １ ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ １ ａꎬ ７８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ
ｂｏｔｈ ａ > ２０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ａｎｄ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ. Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎ ６３％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｍｉｃｒｏｈｙｐｈａｅｍａ ｗａｓ ｔｈｅ
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ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.
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ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ａｎｄ ＰＥＸＧꎬ
ａｎｄ １ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ａｆｔｅｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｅｉｔｈｅｒ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄ ｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ
ｉｎ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.１.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｍꎬ Ｆｉｋｒｅｔ ＣＺꎬ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｙ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｉｎ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(１):１－６.
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Ｇ ｌａｕｃｏｍａ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ
ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ[１]ꎬ ｗｉｔｈ ｉｔｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｔｏ

ｅｘｃｅｅｄ １００ ｍｉｌｌｉｏｎ ｂｙ ２０４０[２] . Ａｍｏｎｇ ａｌｌ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＯＡＧ ) ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎ[２] ꎬ ｗｈｉｌｅ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＥＸＧ) ｉｓ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ[３] . Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
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ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＩＯＰ)ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ[４] .
Ｔｈｕｓꎬ ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｌｏｗｅｒ ＩＯＰ ｉｓ ｕｓｕａｌｌｙ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｏｐｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[４] . Ｉｆ ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ
ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｐｅｒｓｉｓｔｓ ｄｅｓｐｉｔｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ｌａｓｅｒ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ ｍａｙ
ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎｃｌｕｄｅ ｄｅｅｐ ｓｃｌｅｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｔｕｂｅ ｓｈｕｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｒｅｄｕｃｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｇｌａｕｃｏｍａ[５] .
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｒｅ ｈｉｇｈｌｙ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ｔｈｅｙ ａｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｓｈｏｒｔ － ａｎｄ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[５] .
Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ (ＭＩＧＳ) ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｍｉｌｄ － ｔｏ － ｍｏｄｅｒａｔｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｔ ｉｓ ａ
ｓａｆｅｒꎬ ｅａｓｉｅｒꎬ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉｓｅａｓｅ ｗｈｅｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｔｕｂｅ ｓｈｕｎｔｓ ａｒｅ ｎｏｔ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ.
Ｒｅｃｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｉｓ ａｐｐｒｏａｃｈ ｈａｓ ｇａｉｎｅｄ ｐｏｐｕｌａｒｉｔｙ ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｉｔｓ
ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｎａｔｕｒｅ ａｎｄ ｌｏｗ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[６] .
ＭＩＧＳ ｃａｎ ｌｏｗｅｒ ＩＯＰ ｂｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｏｕｔｆｌｏｗ ｖｉａ ｂｙｐａｓｓｉｎｇꎬ
ｒｅｍｏｖｉｎｇꎬ ｏｒ ｉｎｃｉｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｔｈｅ
ｍａｉｎ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ.
Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｉｓ ａ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ＭＩＧＳ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｔｈａｔ ａｉｍｓ
ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ[７] . Ｄｕｅ ｔｏ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ＭＩＧＳꎬ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｌｏｎｇ ｂｅｅｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｈａｓ ｒｅｅｍｅｒｇｅｄ ａｓ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｕｌｔ
ｇｌａｕｃｏｍａ[８]ꎬ ａｎｄ ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｇｏｎｉｏｔｏｍｉｅｓ[９－１１] . Ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｏｆ
ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｎｏ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｉｃｒｏ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ (ＭＶＲ) ｂｌａｄｅ ｆｏｒ ＰＯＡＧ
ａｎｄ ＰＥＸＧ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
９０° ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｓｅｃｔｏｒａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｄａｔａ ｏｆ
６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ (６０ ｅｙｅｓ) ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｔａｎｄ－ａｌｏｎｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ
ｏｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ ２０２１ ａｎｄ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ－ｕｐ
ｆｏｒ １ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｎｏ. ＤＮＲ. Ｅ１ － ２３ － ４４１１). Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｅｔｈｉｃａｌ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ.
Ｓｕｂｊｅｃｔｓ　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ １８－８５ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ
ＰＯＡＧ ｏｒ ＰＥＸＧ ａｎｄ ＩＯＰ >２１ ｍｍＨｇ ｄｅｓｐｉｔｅ ｍａｘｉｍａｌ ｍｅｄｉｃａｌ
ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｈｅｒｅｉｎ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｉｆ ｔｈｅｙ ｈａｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｏｒ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ａｃｔｉｖｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｅｐｉｓｃｌｅｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｏｒ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ
ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｆｕｌｌ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｓｌｉｔ －
ｌａｍｐ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｄｉｌａｔｅｄ ｆｕｎｄｕｓ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｈｅａｄ. ＩＯＰ ｗａｓ

ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｒｅｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｔｉｍｅｓ ａｔ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ ｕｓｉｎｇ Ｇｏｌｄｍａｎｎ
ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ ｔｏｎｏｍｅｔｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｗａｓ
ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｄｅｆｉｎｅｄ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｖｉｓｉｔ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｎ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａｔ １ ｄꎬ １ ｗｋꎬ
ａｎｄ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ.
Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅꎬ
ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｗｉｔｈ ｓｗｅｐｔ －
ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( Ｔｏｐｃｏｎ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ)ꎬ
ａｎｄ ｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｌｏｓｓ ｕｓｉｎｇ ２４ － ２
ｃｅｎｔｒａｌ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｐｅｒｉｍｅｔｒｙ ｗｉｔｈ ａ Ｈｕｍｐｈｒｅｙ Ｆｉｅｌｄ Ａｎａｌｙｚｅｒ
(ｍｏｄｅｌ ７５０ꎻ Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃꎬ Ｉｎｃ.) .
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ａｎ ｏｐｅｎꎬ ｎｏｒｍａｌ － ａｐｐｅａｒｉｎｇ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｏｎ ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｈａｖｅ ＰＯＡＧ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｍａｔｅｒｉａｌ ａｔ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ
ｍａｒｇｉｎꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌｅꎬ ｏｒ ａｎｇｌｅ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ
ｈａｖｅ ＰＥＸＧ. Ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｗａｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｍｉｌｄꎬ
ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ Ｈｏｄａｐｐ － Ｐａｒｒｉｓｈ －
Ａｎｄｅｒｓｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ[１２] .
Ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ａｎ ＩＯＰ －ｓｐｉｋｅ ｗａｓ ｄｅｌｉｎｅａｔｅｄ ａｓ ａｎ ＩＯＰ －
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ≥１０ ｍｍＨｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｏｒ
ａｎ ＩＯＰ ｏｆ ≥ ３０ ｍｍＨｇ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｗｅｅｋ[１３] . Ｍｉｃｒｏｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｐｒｅｓｅｎｔ ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｆｌａｒｅ ｏｒ ａ ｂｌｏｏｄ ｌａｙｅｒ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
１ ｍｍ ｏｒ ｌｅｓｓꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｍａｃｒｏｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ
ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｙｅｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｅｘｃｅｅｄｉｎｇ １ ｍｍ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ 　 Ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｗｏ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
(ＭＡ ａｎｄ ＣＺＦ). Ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ａｌｌ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｉｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ. Ｔｈｅ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｗａｓ ｔｉｌｔｅｄ ａｔ ａ ４５° ａｎｇｌｅ ｔｏｗａｒｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎꎬ ｗｈｉｌｅ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｈｅａｄ ｗａｓ ｔｉｌｔｅｄ ４５° ａｗａｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ. Ａｎ
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｏｎ ｔｏｐ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ａｎ ｏｐｔｉｍａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ
ａｎｇｌｅ ｕｓｉｎｇ ａ Ｓｗａｎ － Ｊａｃｏｂ ｇｏｎｉｏｌｅｎｓ. Ａｆｔｅｒ ｅｎｔｅｒｉｎｇ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｉａ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓꎬ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ａｎｇｌｅ ｗａｓ ｐｅｎｅｔｒａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ＭＶＲ
ｂｌａｄｅ (Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ｔｈｅ ｂｌａｄｅ ｗａｓ ｔｈｅｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｂｙ ａｔ ｌｅａｓｔ
４５° ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ａｉｍ ｗａｓ
ｔｏ ｅｘｃｉｓｅ ｔｈｅ ｐｉｇｍｅｎｔｅｄ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｈａｒｍｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｗａｌｌ ｏｆ Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ
(Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ａｆｔｅｒ ｃｌｅａｎｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌꎬ ｓｔｅｒｉｌｅ
ａｉｒ ｗａｓ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｏｒ ｒｅｄｕｃｅ
ｈｙｐｈｅｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ａｎｄ
ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ. Ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ
ｆｏｒ １ ｗｋꎬ ａｎｄ ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｗｅｒｅ ｔａｐｅｒｅｄ ｏｆｆ ａｔ １ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｓｔｕｄｙ Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｍｅａｓｕｒｅｓ 　 Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: １) ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ２０％
ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ
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ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎻ ２) ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｙｅａｒ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｓ ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ.
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ａｎ ＩＯＰ
ｂｅｌｏｗ １８ ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ
ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｗｈｉｌｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ
ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａｎ ＩＯＰ ｂｅｌｏｗ １８ ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｗｅｒｅ
ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｓｕｍｍａｒｉｚｅ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｍｅａｎꎬ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｍｅｄｉａｎꎬ ａｎｄ
ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅ ｒａｎｇｅ (ＩＱＲ)ꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｄ ｍａｘｉｍｕｍ
ｖａｌｕｅｓꎬ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ. Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ. Ｔｈｅ Ｓｈａｐｉｒｏ － Ｗｉｌｋ ｔｅｓｔ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｄａｔａ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｆｒｉｅｄｍａｎ􀆳ｓ ＡＮＯＶＡꎬ ａｎｄ
ｐｏｓｔ － ｈｏｃ ｐａｉｒｗｉｓｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ
ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ Ｆｒｉｅｄｍａｎ􀆳ｓ Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｅｓｔ.
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＰＯＡＧ ａｎｄ
ＰＥＸＧ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔ.
Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｃｈｉ－
ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ. Ａｌｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ＩＢＭ ＳＰＳＳ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｖｅｒｓｉｏｎ ２０ ( Ｃｈｉｃａｇｏꎬ ＩＬꎬ ＵＳＡ)ꎬ ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ Ｐ<０.０５.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｂｌｅ ｔｏ
ａｔｔｅｎｄ ａｌｌ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｖｉｓｉｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ １ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ
ｐｅｒｉｏｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｂｓｅｎｔ ａｔ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｖｉｓｉｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
１２－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗａｓ ６７.０５±９.０９ ｙｅａｒｓ.
Ｔａｂｌｅ １ ｓｕｍｍａｒｉｓｅｓ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａ ａｎｄ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ ４５ ｅｙｅｓ ( ７５％) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ １５ ｅｙｅｓ
(２５％) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ａｓ ａ ｓｔａｎｄ － ａｌｏｎｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ａｌｏｎｅꎬ ６ ｗｅｒｅ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ａｎｄ ９ ｗｉｔｈ ＰＥＸＧ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ － ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ
１８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ａｎｄ ２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＥＸＧ.
Ｅｆｆｉｃａｃｙ 　 Ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ ３１. ０７ ±
６.９６ ｍｍＨｇ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<０.００１ꎻ Ｔａｂｌｅ ２) .
Ａｔ ｔｈｅ １２ － ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐꎬ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ
２９.８４±７. １６ ｍｍＨｇ ｔｏ １７. ２０ ± ５. １５ ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ｆｒｏｍ ３４. ７３ ±
４.８７ ｍｍＨｇ ｔｏ １９. ７３ ± ３. １７ ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄ － ａｌｏｎｅ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ
ａｎｄ １２ ｍｏ (ａｌｌ Ｐ<０.００１)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ａｔ ｔｈｅｓｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ (ａｌｌ Ｐ>０.０５).
Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ａｔ １ ꎬ ３ ꎬ ６ ꎬ ａｎｄ １ ２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ａｔ ｔｈｅ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｔｈｅ ｔｉｐ
ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏ － ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｂｌａｄｅ ｉｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｐｉｇｍｅｎｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｕｍ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐａｔｉｅｎｔｓ(ｎ＝ ６０)
Ａｇｅ (􀭰ｘ±ｓꎬ ｙｅａｒ) ６７.０５±９.０９
Ｓｅｘ (ｎꎬ ％)
　 Ｆｅｍａｌｅ (２５ꎬ ４２)
　 Ｍａｌｅ (３５ꎬ ５８)
Ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｙｐｅ (ｎꎬ ％)
　 Ｐｈａｃｏ＋ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ (４５ꎬ ７５)
　 Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ (１５ꎬ ２５)
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｙｐｅ (ｎꎬ ％)
　 ＰＥＸＧ (３６ꎬ ６０)
　 ＰＯＡＧ (２４ꎬ ４０)
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ (ｎꎬ ％)
　 Ｍｉｌｄ (３３ꎬ ５５)
　 Ｍｏｄｅｒａｔｅ (２７ꎬ ４５)
Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ (ｎꎬ ％)
　 Ｎｏ (１９ꎬ ３２)
　 Ｙｅｓ (４１ꎬ ６８)
Ｓｉｄｅ (ｎꎬ ％)
　 Ｒｉｇｈｔ (３６ꎬ ６０)
　 Ｌｅｆｔ (２４ꎬ ４０)

Ｐｈａｃｏ: Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ＰＥＸＧ: Ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ＰＯＡＧ: Ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.

ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ( ａｌｌ Ｐ<０.００１ꎻ Ｔａｂｌｅ
３ )ꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｎｏｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ

３

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１ꎬ Ｊａｎ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ (ａｌｌ Ｐ>０.０５).
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＰＯＡＧ ａｎｄ ＰＥＸＧ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ
ａｎｄ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (ａｌｌ Ｐ>０.０５ꎻ Ｔａｂｌｅ ４) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｕｓｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＰＥＸＧ ａｎｄ ＰＯＡＧ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ ａｎｄ １２ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (ａｌｌ Ｐ>０.０５ꎻ Ｔａｂｌｅ ４) .
Ｈｅｒｅｉｎꎬ ７８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｏｔｈ ａ >２０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ
ＩＯＰ ａｎｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｗｈｉｌｅ ６２％
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｏｔｈ ａ >３０％ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｕｓｅ. Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ６３％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ｃｏｍｐｒｉｓｉｎｇ ４８％ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ １５％ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ.
Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＥＸＧ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ. Ａｔ １２ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ＩＯＰ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄ－ａｌｏｎｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ.

Ａｔ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ａｌｏｎｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<
０.０１ꎻ Ｔａｂｌｅ ５) .
Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ Ａｄｖｅｒｓｅ Ｅｖｅｎｔｓ　 Ｎｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｙｃｌｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｃｌｅｆｔꎬ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｙｐｏｔｏｎｙꎬ ｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｗｉｔｈｉｎ １ ｍｏｎｔｈ
ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｎ １ ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｉｃｒｏｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ ４５％ꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａ ｗａｓ ４２％. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １７％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ＩＯＰ
ｓｐｉｋｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏ. Ｔｈｅｓｅ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ
ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｏｎｅ ｅｙｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｏｔｈｅｒ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｍａｃｒｏｈｙｐｈｅｍａꎬ
ｗｈｉｃｈ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗｋ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ＭＩＧＳ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ａ ｄｅｃａｄｅ ａｇｏꎬ
ｖａｒｉｏｕｓ ｄｅｖｉｃｅｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｆｏｒ ｉｔｓ

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ
Ｔｉｍｅ (ｎ＝ ６０) ＩＯＰ (􀭰ｘ±ｓꎬ ｍｍＨｇ) Ｐ Ｐｏｓｔ ｈｏｃ
Ｐｒｅｏｐ ＩＯＰ ３１.０７±６.９６ <０.００１ａ

Ｐｏｓｔｏｐ １ ｍｏｎｔｈ ＩＯＰ １４.５５±５.０９ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐ ３ ｍｏｎｔｈ ＩＯＰ １５.７３±４.４７ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐ ６ ｍｏｎｔｈ ＩＯＰ １６.６３±４.５２ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐ １２ ｍｏｎｔｈ ＩＯＰ １７.８３±４.８４ Ｐ<０.００１

ａＦｒｉｅｄｍａｎ􀆳ｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｅｓｔ. ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
Ｔｉｍｅ (ｎ＝ ６０) Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ (􀭰ｘ±ｓꎬ ｔｉｍｅｓ) Ｐ Ｐｏｓｔ ｈｏｃ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３.２８±１.１６ <０.００１ａ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ ｍｏｎｔｈ ２.３３±１.２８ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ ｍｏｎｔｈ ２.２２±１.３０ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ６ ｍｏｎｔｈ ２.０７±１.２１ Ｐ<０.００１
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １２ ｍｏｎｔｈ ２.０７±１.２１ Ｐ<０.００１

ａＦｒｉｅｄｍａｎ􀆳ｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｅｓｔ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ Ｍｅｄｉａｎ (Ｍｉｎ－Ｍａｘ)

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｔｏｔａｌ ＰＥＸＧ ＰＯＡＧ Ｐ
ＩＯＰ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ １ ｍｏｎｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐ －１４.５ (－３４)－ (－２) －１５ (－３４)－ (－３) －１４ (－２７)－ (－２) ０.８１５ａ

ＩＯＰ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ ３ ｍｏｎｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐ －１３.５ (－３３)－ (－２) －１３ (－３３)－ (－２) －１４ (－２６)－ (－４) ０.８０９ａ

ＩＯＰ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐ －１３ (－３０)－ (－３) －１４ (－３０)－ (－８) －１２.５ (－２６)－ (－３) ０.３２９ａ

ＩＯＰ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐ －１１ (－３１)－ (＋４) －１１ (－３１)－ (＋４) －１０ (－２５)－ (－１) ０.２８５ａ

Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ １ ｍｏｎｔｈ －１ (－３)－ (＋２) －１ (－３)－ (＋２) －１ (－３)－ (０) ０.７５１ａ

Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ ３ ｍｏｎｔｈ －１ (－３)－ (＋４) －１ (－３)－ (＋４) －１ (－３)－ (＋１) ０.５０１ａ

Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈ －１ (－３)－ (＋２) －１ (－３)－ (＋２) －１ (－４)－ (０) ０.６０２ａ

Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈ －１ (－３)－ (＋２) －１ (－３)－ (＋２) －１ (－４)－ (０) ０.６０２ａ

ａＭａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ－Ｕ ｔｅｓｔ. ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＰＥＸＧ: Ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ＰＯＡＧ: Ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ 􀭰ｘ±ｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐｈａｃｏ＋ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ Ｐ
Ｐｏｓｔｏｐ １２ ｍｏｎｔｈ－ＩＯＰ ｌｅｖｅｌｓ (ｍｍＨｇ) １７.２０±５.１５ １９.７３±３.１７ ０.００３ａ

Ｐｏｓｔｏｐ １２ ｍｏｎｔｈ－ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ (ｔｉｍｅｓ) １.８０±１.２３ ２.８７±０.７４ ０.００２ａ

ａＭａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ－Ｕ ｔｅｓｔ. ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ Ｐｈａｃｏ: Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
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ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ
ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＭＩＧＳ ｉｓ ｅｘｐｅｎｓｉｖｅ ａｎｄ ｎｏｔ ｒｅａｄｉｌｙ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｉｎ ａｌｌ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｉｍｅｄ ｔｏ ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａ ｃｏｓｔ －
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｔｏｏｌ ｉｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ.
Ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ[１３] ｈａｓ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｉｓ ｎｏｔ ｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓꎻ ｔｈｅ ｈｉｇｈ－ ａｎｄ ｌｏｗ－
ｆｌｏｗ ｒｅｇｉｏｎｓ ａｒｅ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ｃｏｌｌｅｃｔｏｒ
ｃｈａｎｎｅｌｓ. Ａｓ ｔｈｅｙ ａｒｅ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ａｎｄ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｐａｒｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ[１４]ꎬ ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｔｈｅ
ａｒｅａｓ ｍｏｓｔ ｏｆｔｅｎ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｂｙ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ
ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｐａｒｔｉａｌ ｓｅｃｔｏｒａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ６０° ｎａｓａｌ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ[１５] ꎬ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ＩＯＰ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ３６０°
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ[１６] . Ｈｅｒｅｉｎꎬ ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａ ９０° ｐａｒｔｉａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ
ｔｈａｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓꎬ ｅｉｔｈｅｒ ａｌｏｎｅ ｏｒ
ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｔｏ ｏｐｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋꎬ ｉｔ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｔｏ
ｃｒｅａｔｅ ａ ｓｍｏｏｔｈ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｈａｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｈａｒｍ Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ
ｏｒ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｉｓｓｕｅｓ. Ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｉｓꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔ ｐｌａｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅ ｓｈｅｅｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｖｉｓｉｂｌｅ.
Ｔｈｅ Ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ( Ｍｉｃｒｏ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ ＵＳＡ)ꎬ ｔｈｅ
ｉＴｒａｃｋ ｃａｎａｌｏｐｌａｓｔｙ ｍｉｃｒｏｃａｔｈｅｔｅｒ ( Ｎｏｖａ Ｅｙｅ Ｍｅｄｉｃａｌꎬ
ＵＳＡ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＯＭＮＩ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｓｙｓｔｅｍ (ＯＭＮＩ Ｓｕｒｇｉｃａｌꎬ
ＵＳＡ) ａｒｅ ｓｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ｕｔｉｌｉｓｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ
ｏｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ[１７] .
Ｋｏｎｏ ｅｔ ａｌ[１８] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ａｆｔｅｒ ａ ６ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ
ｐｅｒｉｏｄꎬ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ＩＯＰ ｆｒｏｍ ２９.２±９.８ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ａ ５.３±１.７ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｓｃｏｒｅ ｔｏ １６.４±５.８ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ａ ４.２±１.５ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧꎬ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ａｎｄ
ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ ＩＯＰ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ４３％ꎬ ｆｒｏｍ
３１.０７±６.９６ ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｔｏ １７.８３±４.８４ ｍｍＨｇ ａｆｔｅｒ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ
３.２８±１.１６ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｔｏ ２.０７±１.２１ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ Ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ (ＫＤＢ) (Ｎｅｗ Ｗｏｒｌｄ Ｍｅｄｉｃａｌꎬ ＵＳＡ)
ｉｓ ａ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ＭＩＧＳ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｉｅｓ. Ｓｉｅｃｋ ｅｔ ａｌ[１９]

ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＫＤＢ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ > ２０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ａｎｄ / ｏｒ ａ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ７１％ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒꎬ ７８％ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔｔａｉｎｅｄ ａ >２０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｕｓｅ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｉｓ ｂｅｎｔ － ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ － ｎｅｅｄｌｅ
ｇｏｎｉｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｉｍｐｌｅ ｂｅｎｔ
ｈｙｐｏｄｅｒｍｉｃ ｎｅｅｄｌｅ. Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ
ｂｅｎｔ－ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ－ｎｅｅｄｌｅ ｇｏｎｉｅｃｔｏｍｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ＩＯＰ
ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ[２０－２１]ꎬ ｗｉｔｈ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ｏｔｈｅｒꎬ ｍｏｒｅ ｅｘｐｅｎｓｉｖｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｏｐｔｉｏｎｓ.
Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ
ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ＭＩＧＳ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｗａｎ ｅｔ ａｌ[２２]ꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ
４３.９７％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ａｔ ｔｈｅ １２ －ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ ａｆｔｅｒ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ. Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ｗｅ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａ ４３％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ａｔ ｔｈｅ １２－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ

ａｆｔｅｒ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｌｏｗｅｒ ＩＯＰ ａｎｄ ａ ｌｏｗｅｒ ｄｒｕｇ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｄ－ａｌｏｎｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ
ｇｒｏｕｐ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ １ － ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ. Ｔｈｉｓ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ｍａｙ ｂｅ
ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ＩＯＰ － ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｈｉｇｈｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＩＯＰꎬ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄ － ａｌｏｎｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐꎬ ｏｒ ａ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ.
Ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＭＩＧＳ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ
ａｎｄ ＰＥＸＧ ａｒｅ ｌｉｍｉｔｅｄ. Ｈｅｎｇｅｒｅｒ ｅｔ ａｌ[２３] ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ＸＥＮ４５ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ
ＰＯＡＧ ａｎｄ ＰＥＸＧ １２ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｉｔｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ
ｈｅｒｅｉｎꎬ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｏｆ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＰＥＸＧ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｍｉｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ.
ＭＩＧＳ ａｉｍｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｂｏｔｈ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ
ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｂａｒｋａｎｄｅｒ ｅｔ ａｌ[２４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ
２４ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ － ｉＳｔｅｎｔ ａｎｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ －ＫＤＢ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｏｖｅｒ ２０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅ ≤１８ ｍｍＨｇ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｗａｓ ４８.３％ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｗａｓ
１５％ ａｔ ｔｈｅ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ.
Ｄｏｒａｉｒａｊ ｅｔ ａｌ[２５] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ ２０.８％－２６.２％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ
１２ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＫＤＢ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ ａｔ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ６１. ６％ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ >３０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰ ａｎｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ｂａｒｋａｎｄｅｒ ｅｔ ａｌ[２４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏｔａｌ ｈｙｐｈｅｍａ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓｈｏｕｔ ａｆｔｅｒ ＫＤＢ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ. Ｈｅｒｅｉｎꎬ
ｍｉｃｒｏｈｙｐｈａｅｍａ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｎｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ. ＫＤＢ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｉｎｖｏｌｖｅｓ
ｔｉｓｓｕｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ａｎ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｌｅｓｓ
ｈｙｐｈｅｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ １ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ
ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.
ＭＩＧＳ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｉｌｄ － ｔｏ －ｍｏｄｅｒａｔｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ[２６] . Ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｈａｔ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｉｓ
ａｌｓｏ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｗｅｌｌ－ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｏｐｅｎ－ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓꎬ ｅｉｔｈｅｒ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ ａｓ ａ ｓｔａｎｄ－ａｌｏｎｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ １ ａｎｄ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅｒｅ
ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ
ｕｓｅｄ ｂｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ １ ａｎｄ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ
ｔｈａｔ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｓｔａｂｌｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ＩＯＰꎬ ａｔ ｌｅａｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｍｅｄｉｕｍ ｔｅｒｍｓ.
Ｔｏ ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ １ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ

５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１ꎬ Ｊａｎ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ－ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｓｏｍｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｔａｎｄ － ａｌｏｎｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｃｌｕｄｅｄ ｄｉｒｅｃｔ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ. Ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｗｈｅｎ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅｒ ｃｏｈｏｒｔｓ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ａｒｅ ｗａｒｒａｎｔｅｄ ｔｏ
ｃｏｎｆｉｒｍ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｄ ｏｕｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｓｅｃｔｏｒａｌ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ＭＶＲ ｂｌａｄｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ａｎｄ ＰＥＸＧ. Ｉｔ
ｍａｙ ｂｅ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｍｏｒｅ ｅｘｐｅｎｓｉｖｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｏｐｔｉｏｎｓ
ｗｈｅｎ ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｎｏｔ ａｖａｉｌａｂｌｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｍａｙ ｒｅｄｕｃｅ ｏｒ ｄｅｌａｙ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｙｅａｒ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ: Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｍꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｆｉｋｒｅｔ ＣＺꎬ Ｎｏｎｅꎻ
Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｙꎬ Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｍ ａｎｄ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｙ
ｃｏｎｃｅｐｔｕａｌｉｚｅｄ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ ꎻ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｍ ｐｒｅｐａｒｅｄ ｔｈｅ
ｏｒｉｇｉｎａｌ ｄｒａｆｔꎻ Ｆｉｋｒｅｔ ＣＺ ａｎｄ Ａｓｆｕｒｏｇｌｕ Ｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ａｎｄ ｅｄｉｔｅｄ
ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ. Ｆｉｋｒｅｔ ＣＺ ｄｉｄ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ. Ａｌｌ ａｕｔｈｏｒｓ
ｒｅａｄ ａｎｄ ａｇｒｅｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
[１] Ｂｈａｒｔｉｙａ Ｓꎬ Ｉｃｈｈｐｕｊａｎｉ Ｐꎬ Ｗａｄｈｗａｎｉ Ｍ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｉｎ
ｔａｃｋｌｉｎｇ ｇｌａｕｃｏｍａ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ７３(Ｓｕｐｐｌ ２):
Ｓ１８９－Ｓ１９６.
[２] Ｔｈａｍ ＹＣꎬ Ｌｉ Ｘꎬ Ｗｏｎｇ ＴＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｏｂａｌ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｎｄ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｂｕｒｄｅｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ２０４０. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１４ꎬ
１２１(１１):２０８１－２０９０.
[ ３ ] Ｔｏｍｃｚｙｋ － Ｓｏｃｈａ Ｍꎬ Ｔｏｍｃｚａｋ Ｗꎬ Ｗｉｎｋｌｅｒ － Ｌａｃｈ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ—ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｃａｕｓｅ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１２(１０):３５８０.
[４] Ｍｏｈａｎ Ｎꎬ Ｃｈａｋｒａｂａｒｔｉ Ａꎬ Ｎａｚｍ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗｅｒ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ
ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ７０(６):
１９２０－１９３０.
[ ５ ] Ｇｅｄｄｅ Ｓ Ｊꎬ Ｈｅｒｎｄｏｎ ＬＷꎬ Ｂｒａｎｄｔ ＪＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｕｂｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ (ＴＶＴ) ｓｔｕｄｙ ｄｕｒｉｎｇ ｆｉｖｅ
ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ１５３(５):８０４－８１４.ｅ１.
[６] Ｐａｉｋ Ｂꎬ Ｃｈｕａ ＣＨꎬ Ｙｉｐ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ (ＭＩＧＳ) ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ１９:４８３－５０６.
[７] Ｇｒｅｅｎｗｏｏｄ ＭＤꎬ Ｓｅｉｂｏｌｄ ＬＫꎬ Ｒａｄｃｌｉｆｆｅ ＮＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａ
ｓｉｎｇｌｅ－ ｕｓｅ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ: Ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０１７ꎬ４３(９):１１９７－１２０１.
[８] Ｄｏｒａｉｒａｊ Ｓꎬ Ｒａｄｃｌｉｆｆｅ ＮＭꎬ Ｇｒｏｖｅｒ ＤＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔꎬ ２０２２ꎬ１６(１):５９－６４.
[９] Ｏｍｏｔｏ Ｔꎬ Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｔꎬ Ａｓａｎｏ － Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ

１２－ｍｏｎｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｓｐａｔｕｌａ－ｓｈａｐｅｄ ａｎｄ ｄｕａｌ－ｂｌａｄｅ ｍｉｃｒｏｈｏｏｋｓ.
Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ６５(３):４０２－４０８.
[１０] Ｂａｒｋａｎｄｅｒ Ａꎬ Ｅｃｏｎｏｍｏｕ ＭＡꎬ Ｊóｈａｎｎｅｓｓｏｎ Ｇ. Ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ－ｂｌａｄｅ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１７:１３８５－１３９４.
[１１] Ａｒｉｍｕｒａ Ｓꎬ Ｉｗａｓａｋｉ Ｋꎬ Ｏｒｉｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｆｏｒ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ －
ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ａｎｄ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｃｒｏｈｏｏｋ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２３ꎬ１３:２０７８３.
[１２ ] Ｈｏｄａｐｐ Ｅꎬ Ｒｉｃｈａｒｄ ＫＰꎬ Ｄｏｕｇｌａｓ ＲＡ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｉｎ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｍｏｓｂｙ Ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄ. １９９３ꎬ５:５２－６１.
[１３] Ｓｔａｍｅｒ ＷＤꎬ Ａｃｏｔｔ ＴＳ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｏｕｔｆｌｏｗ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ２３(２):
１３５－１４３.
[１４] Ｃｈａ ＥＤＫꎬ Ｘｕ Ｊꎬ Ｇｏｎｇ ＬＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｆｌｏｗ
ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｐａｔｈｗａｙ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１６ꎬ１４６:３５４－３６０.
[１５] Ｅｓｐａｉｌｌａｔ Ａ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ６０－ｄｅｇｒｅｅ ｎａｓａｌ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２３ꎬ３２(１０):ｅ１２９－ｅ１３４.
[１６] Ｓａｔｏ Ｔꎬ Ｋａｗａｊｉ Ｔ. １２－ｍｏｎｔｈ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ３６０° ａｎｄ １８０°
Ｓｃｈｌｅｍｍ􀆳ｓ ｃａｎａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｉｎ ｓｕｔｕｒｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｆｏｒ ｏｐｅｎ－
ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ１０５(８):１０９４－１０９８.
[１７] Ａｍｍａｒ ＤＡꎬ Ｓｅｉｂｏｌｄ ＬＫꎬ Ｋａｈｏｏｋ ＭＹ. Ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ｆｏｕｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１４:
３５１９－３５２５.
[１８] Ｋｏｎｏ Ｙꎬ Ｋａｓａｈａｒａ Ｍꎬ Ｈｉｒａｓａｗａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｔｏｍｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｇｒａｅｆｅ􀆳ｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２５８(１１):２４６７－２４７６.
[１９] Ｓｉｅｃｋ ＥＧꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＲＳꎬ Ｋｅｎｎｅｄｙ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｋａｈｏｏｋ
ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０１８ꎬ１(１):７５－８１.
[２０] Ｓｈｕｔｅ Ｔꎬ Ｇｒｅｅｎ Ｗꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ: ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
Ｖｉｓ Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ１７(２):１７０－１７５.
[２１] Ｔｏｗｎｓｅｎｄ Ｊꎬ Ｂａｄａｒ Ａꎬ Ｄｉｘｏｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｂｅｎｔ ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ
ｎｅｅｄｌｅ ｇｏｎｉｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ. ２０２１ꎬ６２(８):３４３１.
[２２] Ｗａｎ Ｙꎬ Ｃａｏ Ｋꎬ Ｗａｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ
Ｔｒａｂｅｃｕｌｏｔｏｍｙ ( ＧＡＴＴ ) ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ:
Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｔ ａ ２－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｅｙｅꎬ ２０２３ꎬ３７(６):１２５８－１２６３.
[２３] Ｈｅｎｇｅｒｅｒ ＦＨꎬ Ａｕｆｆａｒｔｈ ＧＵꎬ Ｙｉｌｄｉｒｉｍ ＴＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ ｇｅｌ
ｉｍｐｌａｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ
ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ１８(１):３３９.
[２４] Ｂａｒｋａｎｄｅｒ Ａꎬ Ｅｃｏｎｏｍｏｕ ＭＡꎬ Ｊóｈａｎｎｅｓｓｏｎ Ｇ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉＳｔｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔ ｖｅｒｓｕｓ ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２３ꎬ３２(１０):ｅ１２１－ｅ１２８.
[２５] Ｄｏｒａｉｒａｊ ＳＫꎬ Ｓｅｉｂｏｌｄ ＬＫꎬ Ｒａｄｃｌｉｆｆｅ ＮＭꎬ ｅｔ ａｌ. １２－ｍｏｎｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｇｏｎｉｏｔｏｍｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｋａｈｏｏｋ ｄｕａｌ ｂｌａｄｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｄｖ Ｔｈｅｒꎬ
２０１８ꎬ３５(９):１４６０－１４６９.
[ ２６ ] Ｂｅｃｋｅｒｓ ＨＪＭꎬ Ａｐｔｅｌ Ｆꎬ Ｗｅｂｅｒｓ ＣＡＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ＰＲＥＳＥＲＦＬＯ 􀅺 ＭｉｃｒｏＳｈｕｎｔ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２２ꎬ５(２):１９５－２０９.
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