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摘要
目的:观察使用丝裂霉素 Ｃ 小梁切除术成功 / 合格史的患

者超声乳化术后眼压( ＩＯＰ)控制及滤过泡功能ꎮ
方法:回顾性队列研究ꎮ 收集 ２０１３－０１－０１ / ２０１５－１２－３１
期间接受小梁切除术并随后进行白内障手术患者的数据ꎮ
所有患者都曾成功 / 合格地进行过小梁切除术ꎮ 他们通过

透明角膜切口进行了简单的超声乳化手术ꎮ 用 Ｇｏｌｄｍａｎｎ
眼压计进行术后眼压随访ꎬ复查滤过泡情况ꎮ 观察术后

ＩＯＰ 控制、视力改善、抗青光眼药物的数量以及从小梁切

除术到超声乳化术的时间ꎬ并与对照组进行比较ꎮ
结果:共 １３ 例 １５ 眼患者满足了研究标准ꎬ并且在小梁切

除术后进行了简单的超声乳化术ꎮ 其中 ２ 眼为继发性青

光眼ꎬ１３ 眼为原发性青光眼ꎮ 所有的超声乳化术均在小

梁切除术后至少 ６ｍｏ 进行(平均 １４.７±４.３ｍｏ)ꎮ 白内障术

前仅 １ 眼(６.７％)需要抗青光眼药物治疗ꎬ超声乳化术 １ａ
后ꎬ增加到 ４ 眼(２６.７％)ꎬ超声乳化术 ２ａ 后ꎬ进一步增加

到 ８ 眼(５３.３％)ꎮ 术后 ２ａ 所需抗青光眼药水的数量在

２~４种 之 间ꎮ 在 １５ 眼 中ꎬ 白 内 障 术 前 ( 平 均 １３. ４ ±
２.９ ｍｍＨｇ)与超声乳化术后 １ａ(平均 １４.１±３.２ ｍｍＨｇꎬＰ ＝
０ ３５７)和 ２ａ(平均 １５.１±３.３ ｍｍＨｇꎬＰ＝ ０.２１２)的 ＩＯＰ 控制

无显著性差异ꎮ 然而ꎬ术前平均 ＬｏｇＭＡＲ 视力为 １. ５２ ±

１ ００ꎬ 术后平均视力为 ０.５３±０.５４ꎬ超声乳化术后的视力

改善是显著的(Ｐ＝ ０.０００)ꎮ
结论:结果显示ꎬ在不影响眼压控制的情况下ꎬ小梁切除术

后白内障患者的视力明显改善ꎮ 然而ꎬ手术后ꎬ特别是白

内障手术后 ２ａꎬ抗青光眼眼药水的使用数量增加ꎬ证明了

术后滤过泡功能的降低ꎮ 白内障超声乳化手术后ꎬ患者应

该被告知重新开始服用抗青光眼药物的可能性ꎮ 白内障

和青光眼手术的时机和顺序应优化ꎬ以获得最佳的手术效

果ꎮ
关键词:小梁切除术ꎻ小梁切除术后超声乳化术ꎻ超声乳化

术ꎻ滤过泡功能ꎻ眼压
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ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｆｏｒ ｂｅｓｔ
ｏｕｔｃｏｍｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎻ ｐｏｓｔ － ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.６.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃｈｏｎｇ ＪＣꎬ Ｔｅｈ ＳＳꎬ Ｋａｍａｒｕｄｄｉｎ Ｈꎬ Ｏｎｇ ＰＹꎬ Ｉｑｂａｌ Ｔ.
Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｂｌｅｂ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(６):９２７－９３３

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｔ ｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｏｐｕｌａｒ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｂｅｔｔｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ ) ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ

ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｔ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｆａｉｌｅｄ
ｔｏ ｒｅｓｐｏｎｄ ａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｔｏ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ
ｈａｖｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｏｒ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｉｓｓｕｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎꎬ
ａｎｄ / ｏｒ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｋｅｅｎ ｔｏ ｂｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ － ｆｒｅｅ.
Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｒｅａｔｅｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｐａｔｈｗａｙ ｆｏｒ ａｑｕｅｏｕｓ ｔｏ
ｆｌｏｗꎬ ｗｈｅｒｅ ｉｔ ｄｒａｉｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｃｒｅａｔｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ.
Ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ ｉｓ ｓｔｒａｉｇｈｔｆｏｒｗａｒｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｔｓｅｌｆ ｄｏｅｓ ｎｏｔ
ｒｅｑｕｉｒｅ ｓｏｐｈｉｓｔｉｃａｔｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｏｒ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔꎬ
ｔｈｏｕｇｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｍａｙ ｂｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ. Ｔｈｅ ｂｌｅｂ ａｎｄ
ｔｈｅ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ ｐａｔｅｎｃｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ｏｆ ｕｔｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ
ｉｔ. Ａ ｐａｔｅｎｔ ｂｌｅｂ ａｎｄ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ
ｍａｉｎｔａｉｎ ｔｈｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｃａｒｒｉｎｇꎬ
ｃａｕｓｅ ａ ｒｅｄｕｃｅｄ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗꎬ ａｎｄ ｉｍｐａｉｒ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ－Ｃ ｏｒ ５－ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｏｒｔ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｓｃａｒｒｉｎｇ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｉｎｔａｉｎ ｇｏｏｄ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ[１] .
Ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｖａｒｉａｂｌｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｓ ｉｎ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ. Ｉｎ ａ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｅｙｅꎬ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｆｌｏｗ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓꎬ ａｎｄ

ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ.
Ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｌｙꎬ ｔｈｅｓｅ ｄｅｐｏｓｉｔｓ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｗｉｌｌ ｃａｕｓｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｃａｒｒｉｎｇ ａｌｏｎｇ ｉｔｓ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｓｉｔｅꎬ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｓｐａｃｅ. Ｗｉｔｈ ｓｃａｒ ｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ ｉｓ ｉｍｐａｉｒｅｄ
ａｎｄ ｂｌｅｂ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｓ ａｔ ｒｉｓｋ. Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｄｏｎｅ
ａｎｄ ｉｔ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｏ ｈａｖｅ ｖａｒｉｏｕｓ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅꎬ ｅｖｉｄｅｎｃｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｕｓａｇｅ[２－１３] . Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ
ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｐｏｒｔ ｏｒ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｄｏｎｅ ｆｒｏｍ ａ ｌｏｃａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ. Ｉｎ
ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌꎬ ｖｉｓｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｕｓａｇｅ ｏｆ ａｎｔｉ －ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｏｐｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ａｎｔｉ－ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｅａｒｃｈ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｂｅｔｗｅｅｎ １ｓｔ Ｊａｎ ２０１３ ｔｏ ３１ｓｔ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１５
ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｅｌｐ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ＩＴ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ＩＤ ｏｆ
ＮＭＲＲ － １７ － １４６９ － ３６８４７. Ｉｔ ｗａｓ ａｌｓｏ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｍａｌａｙｓｉａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｅｔｈｉｃａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ. Ｉｎｆｏｒｍｅｄ
ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｍｉｔｔｅｄꎬ ａｓ ｉｔ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｓｅａｒｃｈ ｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａｂａｓｅ ｋｅｐｔ ｉｎ ｓｅｒｖｅｒ (ｐｏｗｅｒｅｄ ｂｙ
Ｃｅｒｎｅｒ Ｐｏｗｅｒ Ｃｈａｒｔ) . Ｔｈｅ ｌｉｓｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｆｉｌｔｅｒｅｄ ｔｏ
ｍａｔｃｈ ｏｕｒ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｔｈａｔ ａｒｅ ｏｆ
ｏｕｒ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅ ＩＯＰ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.
Ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｍｕｓｔ ｂｅ ａｔ
ｌｅａｓｔ ａ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ( ｄｅｔａｉｌｓ ｗｉｌｌ ｆｏｌｌｏｗ )ꎻ ａｎｄ ｔｈｅ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ ａｔ ｌｅａｓｔ ６ｍｏ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ａｓ ｗｅ ａｒｅ ｏｎｌｙ ｌｏｏｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌꎬ ｗｅ
ｏｎｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｎｆｏｕｎｄｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｍａｙ ａｌｓｏ ａｆｆｅｃｔ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ
ｗｈｉｃｈ ｗｉｌｌ ｍａｋｅ ｉｔ ｅｖｅｎ ｍｏｒｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ
ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎꎬ ｉｆ ａｎｙ. Ｂｏｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎｔｏ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ
ｉｎｃｌｕｄｅ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ １２ꎬ ｒｅｐｅａｔｅｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ａ ｒａｎｄｏｍ ｐｉｃｋ ｏｆ ｆｉｆｔｅｅｎ ｅｙｅｓ ( ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ １ ∶ １ ｒａｔｉｏ) ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｄｏｎｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｓｉｍｉｌａｒ
ｐｅｒｉｏｄꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｅｙｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｘｔ ２ｙꎬ ｗｅｒｅ
ｕｓｅｄ ａｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍ ｃｏｎｔｒｏｌ ｌｉｓｔ ｃｏｎｓｉｓｔｓ ｏｆ １３
ｐｒｉｍａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ２ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｃａｓｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｌｕｄｅ ａｇｅꎬ ｖｉｓｕａｌ
ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔꎬ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｅｔｃ. ｗａｓ ｎｏｔ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｔｏ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ.
Ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆａｔ ｌｅａｓｔ > ２０％ ( ｉ. ｅ. ｎｅｗ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ: ｂａｓｅｌｉｎｅ
ＩＯＰ－２０％) ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ＩＯＰ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ
２１ ｍｍＨｇꎬ ｏｒ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２１ ｍｍＨｇ ( ｉ. ｅ. ｎｅｗ

８２９

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ６ 月　 第 ２０ 卷　 第 ６ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ: ２１ ｍｍＨｇ) ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ２１
ｍｍＨｇ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ａ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ
ａｓ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ > ２０％ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ( ｉ. ｅ. ｎｅｗ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ:
ｂａｓｅｌｉｎｅ ＩＯＰ－２０％) ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ
ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２１ ｍｍＨｇꎬ ｏｒ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２１ ｍｍＨｇ ( ｉ.
ｅ. ｎｅｗ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ: ２１ ｍｍＨｇ) ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｈａｄ ｐｒｅ －
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ２１ ｍｍＨｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｅｌｐ ｏｆ
ａｎｔｉ－ ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ. Ｈｙｐｏｔｏｎｙ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ６ ｍｍＨｇ
( ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｉｔ ) ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
Ｆａｉｌｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｒｅｆｅｒｓ ｔｏ ｃａｓｅ ｗｈｅｒｅ ａ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ
ｕｎａｂｌｅ ｔｏ ｂｒｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＰ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｉｔ
ｄｅｓｐｉｔｅ ｂｅｉｎｇ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｏｎ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ２
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔｓ ｔｏ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃ. Ｎｏｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ａ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｍｉｇｈｔ ｓｔｉｌｌ ｆａｉｌ ｌａｔｅｒ ａｓ ａ ｎａｔｕｒａｌ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ.
Ｔｈｉｓ ｉｍｐｌｉｅｓ ｔｈａｔ ｅａｃｈ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｅｙｅ ｈａｓ ｉｔｓ ｏｗｎ ｎｅｗ ｔａｒｇｅｔ
ＩＯＰ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅ － ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＩＯＰ. Ｔｈｉｓ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ / ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏ ｔｈａｔ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ Ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ Ｗｏｒｌｄ Ｇｌａｕｃｏｍａ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ[１４] .
Ａｌｌ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｂｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｅｌｌｏｗ ｉｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｒ ａ ｇｌａｕｃｏｍａ ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔ. Ａｌｌ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｌｉｍｂａｌ － ｂａｓｅｄ
ａｐｐｒｏａｃｈ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｔｕｒｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｌａｃｅ ｔｈｅ ｅｙｅ
ｉｎｔｏ ｄｏｗｎｇａｚｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｐｅｒｉｔｏｍｙ ｏｖｅｒ ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｗａｓ ｄｏｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ Ｔｅｎｏｎｓ
ｃａｐｓｕｌｅ ｗｅｒｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ ｔｏ ｅｘｐｏｓｅｄ ｂａｒｅ ｓｃｌｅｒａ. Ａ ｐａｒｔｉａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｃｔａｎｇｕｌａｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ４ ｍｍ×３ ｍｍ ｗａｓ
ｔｈｅｎ ｍａｄｅ. Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ － Ｃ ( ＭＭＣ) ｓｏａｋｅｄ ｓｐｏｎｇｅ ( ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ０. ３ ｍｇ / ｍＬ) ｗａｓ ｔｈｅｎ ａｐｐｌｉｅｄ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ
ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｐａｃｅ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｎｅａｔｈ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｆｏｒ
ａｂｏｕｔ ２－３ｍｉｎ. Ｒｅｓｉｄｕａｌ ＭＭＣ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｆｌｕｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｌａｎｃｅｄ
ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ. Ｓｃｌｅｒｏｓｔｏｍｙ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｐｕｎｃｈｅｒ
ｔｏ ａｃｃｅｓｓ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｃｌｏｓｅｄ
ｗｉｔｈ ｒｅｌｅａｓａｂｌｅ ｎｙｌｏｎ ｓｕｔｕｒｅｓ. Ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｃｌｏｓｅｄ
ｗｉｔｈ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｖｉｃｒｙｌ ｓｕｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｏｄｉｕｍ ｗａｓ ｕｓｅｄ
ｔｏ ｃｈｅｃｋ ｆｏｒ ｌｅａｋａｇｅ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｓｔａｒｔｅｄ ｏｎ
ｔｏｐｉｃａｌ ｃｉｐｒｏｆｌｏｘａｃｉｎ ０.３％ ａｎｄ ｔｏｐｉｃａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ０.１％ ２
ｈｏｕｒｌｙ. Ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｔａｐｅｒｅｄ ｓｌｏｗｌｙ ｏｖｅｒ
ａ ｍｉｎｉｍｕｍ ｏｆ ６ｍｏ ｄｕｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔ ｏｐ ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐꎬ ｎｅｅｄｌｉｎｇ ａｎｄ ５－ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ５ ｍｇ / ０.１ ｍＬ ｗａｓ
ｄｏｎｅ ｏｎ ＰＲＮ ｂａｓｉｓꎬ ａｓ ｄｅｃｉｄｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔ.
Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ａｇａｉｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ
ａ ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｅｌｌｏｗ ｉｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｒ ａ ｇｌａｕｃｏｍａ ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔ.
２.７５ ｍｍ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ ａ ｋｅｒａｔｏｍｅ ｏｎ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａ
ｗｉｔｈ ｎｏ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ. Ａｎ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａ ｓｉｄｅ － ｐｏｒｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ａｌｓｏ ｍａｄｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｎｔｒｙ ｏｆ
ｓｅｃｏｎｄ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ
ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍａｎｎｅｒ ( ｐｈａｃｏ － ｃｈｏｐ ｏｒ ｄｉｖｉｄｅ ａｎｄ ｃｏｎｑｕｅｒ )
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ ３６０ ｃａｐｓｕｌｏｒｒｈｅｘｉｓ. Ｃｏｒｔｉｃａｌ ｍａｔｔｅｒ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ
ｗｉｔｈ ａｎ ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎ / ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｈａｎｄ ｐｉｅｃｅ. Ａ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｉｎｔｏ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｉｎｔｒａｃａｍｅｒａｌ ｃｅｆｕｒｏｘｉｍｅ ｏｆ １ ｍｇ / ０. １ ｍＬ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｇｉｖｅｎ ａｓ
ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ

ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ５－ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｏｆ ５ ｍｇ / ０.１ ｍＬ ａｔ
ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｙｅ
ｄｒｏｐ (ｃｈｌｏｒａｍｐｈｅｎｉｃｏｌ ｏｒ ｃｉｐｒｏｆｌｏｘａｃｉｎ) ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ｅｖｅｒｙ ｔｗｏ
ｈｏｕｒｌｙ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ( ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ) . Ｔｈｅ ｅｙｅ
ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｔａｐｅｒｅｄ ｏｖｅｒ ａ ｍｉｎｉｍｕｍ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ６ｗｋ ａｎｄ ｃｅｒｔａｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｗｉｔｃｈｅｄ ｔｏ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｄｒｏｐｓ ( Ｍａｘｉｔｒｏｌ －
Ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ＋ Ｐｏｌｙｍｙｘｉｎ Ｂ ＋ Ｎｅｏｍｙｃｉｎ) ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｗａｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｄｒｕｇ ｔａｐｅｒｉｎｇ. Ｎｅｅｄｌｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｂｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ５ －
ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｇａｉｎ ｄｏｎｅ ｏｎ ＰＲＮ ｂａｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂｙ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔ.
Ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｏｎ ｒｅｇｕｌａｒ ｐｏｓｔ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ａｎｄ
ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ ｗａｓ ｓｅｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｅｌｌｏｗ ｏｒ ｃｏｎｓｕｌｔａｎｔ.Ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ －ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｕｓａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｏｕｒ ｍａｉｎ ｓｔｕｄｙ
ｐａｒａｍｅｔｅｒ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｏｆ ｅｖｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｕｓｉｎｇ ａ
Ｇｏｌｄｍａｎｎ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｅａｃｈ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ
ｃｈｅｃｋｅｄ ｗｉｔｈ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｃｈａｒｔ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ＬｏｇＭＡＲ ｖａｌｕｅ
ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｄａｔａ ｗａｓ ｉｎｐｕｔ ｉｎｔｏ Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ Ｅｘｃｅｌ ２０１６ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓ ａｎｄ
ＩＢＭ ＳＰＳＳ ｖｅｒｓｉｏｎ ２１. ０ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
ＩＯＰ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＰ ａｔ ｏｎｅ － ａｎｄ
ｔｗｏ－ ｙｅａｒｓ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｕｓｉｎｇ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ Ｓｉｇｎｅｄ
Ｒａｎｋ ｔｅｓｔ. Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ －ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭＡＲ) ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｆｉｆｔｅｅｎ ｅｙｅｓ ｏｆ １３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｓｉｘ ｅｙｅｓ ｔｈａｔ ｍｅｔ ｏｕｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｐｏｓｔ － ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｒａｍｅ ｗｅｒｅ ｆｉｌｔｅｒｅｄ ｉｎ
ｓｅａｒｃｈ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｉｓ ｈｏｗｅｖｅｒ
ｌｉｍｉｔｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｅａｓｏｎｓ ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｌｕｄｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｌｏｓｔ ｏｎ
ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ｒｅｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｏｔｈｅｒ ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｅ
ｄｕｅ ｔｏ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｉｓｓｕｅｓꎬ ｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｈｏｗｅｖｅｒ ｍｉｎｉｍａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｎｏｎｅ ｏｆ
ｏｕｒ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｏｒｄ ａｎｙ ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｍａｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂａｓｉｃ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ａｒｅ ｌｉｓｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.
Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＩＯＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ － ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｐｏｓｔ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｒｅ ｌｉｓｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅｓ
２ ａｎｄ ３. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｔａｋｅｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｎｅａｒｅｓｔ ２－３ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐｓ (ｗｉｔｈｉｎ ４ｍｏ ｓｐａｎ)
ａｔ ｔｈｅ １ － ｙｅａｒ ａｎｄ ２ － ｙｅａｒｓ ｍａｒｋ. Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＩＯＰ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ １３.４±２.９ ｍｍＨｇ. Ａｔ １ｙ ｐｏｓｔ －
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ １４. ２ ± ３. ２ ｍｍＨｇ
ｗｈｉｌｅ ａｔ ２ｙ ｐｏｓｔ － ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ
１５.１±３.３ ｍｍＨｇ. Ａｎｄ Ｔａｂｌｅ ４ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｓ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ / ｆａｉｌｕｒｅ
ｒａｔｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ － ｐｈａｃｏｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔ －
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
Ｆｒｏｍ Ｔａｂｌｅ ４ ｗｅ ｃｏｕｌｄ ｓｅｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｏｎ ａ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ. Ｉｔ ｈａｓ ｄｒｏｐｐｅｄ ｂｙ
ａｌｍｏｓｔ ｈａｌｆꎬ ｆｒｏｍ ９２.９％ ｐｒｅ－ｐｈａｃｏｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ４６.７％ ａｔ
２ｙ ｐｏｓｔ － ｐｈａｃｏｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｏｎｅ ｅｙｅ ｈａｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｉｎｔｏ ａ
ｆａｉｌｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｏｆ １２ ｍｍＨｇ ｂｅｆｏｒｅ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｏ ２１ ｍｍＨｇ ｏｎ ａｌｌ

９２９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ １　 Ｐａｔｉｅｎｔ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ
Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ Ｒｅｓｕｌｔ
Ｅｙｅｓ
　 Ｒｉｇｈｔ １１
　 Ｌｅｆｔ ４
Ｓｅｘ
　 Ｍ ８
　 Ｆ ５
Ａｇｅꎬ ａ
　 Ｍｅａｎ ５７.１±１４.４
　 Ｒａｎｇｅ １８－７９
Ａｇｅꎬ ａ
　 Ｍｅａｎ ５８.３±１４.５
　 Ｒａｎｇｅ １９－８０
Ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｔｏ ｐｈａｃｏ
　 Ｍｅａｎ(ｍｏ) １４.７±４.３
　 Ｒａｎｇｅ (ｍｏ) ９－２２
Ｔｙｐｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ
　 Ｐｒｉｍａｒｙ １３
　 Ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ １０
　 Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ３
　 Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ２
Ｂｅｈｃｅｔ ｄｉｓｅａｓｅ １
Ｓｃｌｅｒｏｕｖｅｉｔｉｓ １

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ (ｍｍＨｇ)
Ｅｙｅｓ (ｎｏ.) Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
１ １７ ２１ １９
２ １２ １４ １２
３ １０ １１ １２
４ １３ １４ １４
５ １１ １２ １１
６ １２ １３ ２１
７ １２ １１ １２
８ ２１ １６ １５
９ １３ １１ １６
１０ １４ １６ １７
１１ １７ １２ １２
１２ １４ ２１ １８
１３ １０ １４ １４
１４ １３ １４ １３
１５ １３ １２ １４
Ｍｅａｎ±ＳＤ １３.４±２.９ １４.２±３.２ １５.１±３.３

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ ｔｅｓｔ ｓｕｍｍａｒｙ
Ｎｕｌｌ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ Ｐ
ＩＯＰ １ｙ ｐｏｓｔ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ ｐｒｅ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ０.３５７
ＩＯＰ ２ｙ ｐｏｓｔ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ ｐｒｅ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ０.２１２

Ｕｓｉｎｇ Ｒｅｌａｔｅｄ－Ｓａｍｐｌｅｓ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ Ｓｉｇｎｅｄ Ｒａｎｋ Ｔｅｓｔ.

ｆｏｕｒ ｃｌａｓｓｅｓ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｔｈｅｓｅ ｎｕｍｂｅｒｓ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ
ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｓ ｂｅｉｎｇ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ａ

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ － ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ＩＯＰ Ｒｅｌａｔｅｄ
Ｓａｍｐｌｅ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ Ｓｉｇｎｅｄ Ｒａｎｋ ｎｏｎ－ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｔｅｓｔ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＩＯＰ ｉｎ ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ
ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ＩＯＰ ｗａｓ ｎｏｔ ｎｏｒｍａｌｌｙ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ＩＯＰ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ａｎｔｉ －
ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｕｓａｇｅ.

ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ＩＯＰ ｉｓ ｏｎ ａ ｒｉｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｅｙｅ
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｉ －ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｏｒ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｉ －
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｔ １ｙ ｐｏｓｔ － ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ｆｏｕｒ.
Ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇｌｙꎬ ｏｎｅ ｅｙｅ ｔｈａｔ ｎｅｅｄｅｄ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｎｏ ｌｏｎｇｅｒ ｎｅｅｄｅｄ ａｎｙ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｂｕｔ
ａｎｏｔｈｅｒ ｆｏｕｒ ｅｙｅｓ ｔｈａｔ ｄｉｄ ｎｏｔ ｎｅｅｄ ａｎｙ ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｑｕｉｒｅｄ
ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｗａｓ ０.０７±０.２６ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ０. ７３ ± １. ５ ａｔ １ｙ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ: ０. ０６７ ± ０. ２６ꎻ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ: ０. ７３３ ± １. ５３
( ｔ＝ －１.６２５ꎬ Ｐ＝ ０.１２６).
Ｍｏｒｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔｉｃｅｄ ａｔ ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ｅｉｇｈｔ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ａｌｓｏ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ １.７±１.７ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ０. ０７ꎬ ｉｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ００３ꎬ
ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ) . Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ: ０.０６７±０.２６ꎻ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ:
１.６６７±１.７２ ( ｔ＝ －３.５９５ꎬ Ｐ＝ ０.００３).
Ｔｏ ｃｏｎｖｉｎｃｅ ｕｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ
ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｃａｓｅｓꎬ ａ ｒａｎｄｏｍ ｐｉｃｋ ｏｆ
ｆｉｆｔｅｅｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｄｏｎｅ ｗｉｔｈｉｎ
ｔｈｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ｄｏｎｅ. Ｔｈｅｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｔｏ ｂｅ
ｅｉｔｈｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｒ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ａｔ ７ｍｏ ｐｏｓｔ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｍａｔｃｈ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔｅｓｔ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ
ａｌｓｏ ７ｍｏ. Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ １３ ｐｒｉｍａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ２ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ ａｍｏｎｇ ｏｕｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｃａｓｅｓ. Ｗｅ ｔｈｅｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｓａｇｅ ａｔ
１ｙ ａｎｄ ２ｙ. Ｔａｂｌｅ ６ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｌｉｓｔ ｏｆ ＩＯＰｓ ｏｆ ｔｈｅ １７ ｃｏｎｔｒｏｌｓ.
Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
１ｙ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ｆｒｏｍ ２２.３±８.９ ｍｍＨｇ ｔｏ １２.５±３.９
ｍｍＨｇ ａｔ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｉｓ ｗｅｌｌ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ｉｎｔｏ ２ｙ
ｐｏｓｔ － ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｐｒｏｖｅｎ ｂｙ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ７.
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Ｔａｂｌｅ ４　 Ｓｕｃｃｅｓｓ / ｆａｉｌｕｒｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｎ (％)
Ｉｔｅｍｓ Ｐｒｅ－ｐｈａｃｏ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈａｃｏ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈａｃｏ
Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｃｃｅｓｓ １４ (９２.９) １１ (６３.６) ７ (４６.７)
Ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓ １ (７.１) ４ (３６.４) ７ (４６.７)
Ｆａｉｌｕｒｅ ０ (０) ０ (０) １ (６.６)
Ｔｏｔａｌ １５ (１００) １５ (１００) １５ (１００)

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ
Ｉｔｅｍｓ Ｅｙｅｓ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｎ Ｅｙｅｓ ｎｏｔ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｎ Ｅｙｅｓ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ％ Ｍｅａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ １４ ６.７％ ０.０７±０.２６
１ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ４ １１ ２６.７％ ０.７３±１.５
２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ８ ７ ５３.３％ １.７±１.７

Ｔａｂｌｅ ６　 Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ｃａｓｅｓ
(ｍｍＨｇ)

Ｅｙｅｓ (ｎｏ.) Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
２ １７ １１ １０
３ ２２ １３ １９
４ ５０ １６ １２
５ １８ １２ １６
６ ３０ １２ １４
７ １８ １０ １０
８ １６ １１ １０
９ ２６ ２０ １４
１１ １７ １０ ２０
１２ ２８ １４ １６
１３ ２８ ８ １０
１４ ２６ ２１ １２
１５ ２０ １０ １０
１６ １６ １２ １０
１７ １８ ８ １４
Ｍｅａｎ±ＳＤ ２３.３±８.９ １２.５±３.９ １３.１±３.４

Ｔａｂｌｅ ７　 Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ ｔｅｓｔ ｓｕｍｍａｒｙ (Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ)

Ｎｕｌｌ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ Ｐ
ＩＯＰ １ｙ ｐｏｓｔ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｓ ｐｒｅ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ０.００１
ＩＯＰ ２ｙ ｐｏｓｔ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｓ １ｙ ｐｏｓｔ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ０.５５１

Ｕｓｉｎｇ Ｒｅｌａｔｅｄ－Ｓａｍｐｌｅｓ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ Ｓｉｇｎｅｄ Ｒａｎｋ Ｔｅｓｔ.

Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ｗｅ ａｌｓｏ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｕｓａｇｅ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｉｓ ｌｉｓｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ８.
Ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｌｌ １５ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｏｎ ａｎｔｉ －ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｉｓ ｎｕｍｂｅｒ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｏ ０ ａｔ １ｙ ｐｏｓｔ －
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ａｔ ２ｙꎬ ｏｎｌｙ ｔｗｏ ｏｕｔ ｏｆ ｆｉｆｔｅｅｎ ｅｙｅｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ａｔ
ｌｅａｓｔ １ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ＩＯＰ
ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ( ｆｒｏｍ ４. ０ ± ０. ０ ｔｏ ０. ００) . Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｙ
ａｎｄ ２ｙ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｓａｇｅꎬ (０ ｖｓ
０.２±０.５６ꎬ ｔ＝ －１.３８２ꎬ Ｐ＝ ０.１８９)ꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ
－ｇｌａｕｃｏｍａ ｎｅｅｄｅｄ ２ｙ ｐｏｓｔ－ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｓ ０.２０±０.５６. Ｔｈｉｓ
ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｅｙｅｓ ｈａｄ

ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ２ｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬｉｔ ｗａｓ ｔｅｓｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｃｈａｒｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃ ａｔ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｅ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ
ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ＬｏｇＭＡＲ ｆｏｒ ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ. Ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｉｎｇｅｒ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｈａｎｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｖｉｓｉｏｎ
ａｒｅ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ １. ８５ ａｎｄ ２. ３ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[１５] . Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ
ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ ＬｏｇＭＡＲ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ
ｔｈｕｓ ａ ＬｏｇＭＡＲ ３.０ ｗａｓ ｕｓｅｄ. Ｔｈｅ ｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｅａｃｈ ｅｙｅ ｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄ ａｔ ２ｙ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｒｅ ｌｉｓｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ９ ａｎｄ
Ｆｉｇｕｒｅ ２.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｗｏｒｌｄ. Ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ Ａｓｉａ ｃｏｎｔｉｎｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｓ ３.５４％ [１６] . Ｉｎ ２０１３ꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｅｏｐｌｅ (ａｇｅｄ
４０－８０ ｙｅａｒｓ) ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｗａｓ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｔｏ ｂｅ
６４.３ ｍｉｌｌｉｏｎꎬ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｏ ７６. ０ ｍｉｌｌｉｏｎ ｉｎ ２０２０ ａｎｄ １１１.８
ｍｉｌｌｉｏｎ ｉｎ ２０４０[１６] . ＩＯＰ ｉｓ ｔｈｅ ｏｎｅ ｍｏｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ
ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｔａｒｇｅｔ ＩＯＰ ｉｓ
ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｍａｉｎｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎ
ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ＩＯＰ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｋｎｏｗｎ ｔｏ ｈａｓｔｅｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ[１７－１８] . Ｃａｔａｒａｃｔ ａｓ ａ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｆ ａｇｅｉｎｇꎬ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｔｈｕｓ ａｌｍｏｓｔ ｕｎａｖｏｉｄａｂｌｅ ｆｏｒ ｅｖｅｒｙｏｎｅ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ａｖｅｒａｇｅ ｌｉｆｅｓｐａｎ. Ｂｅｉｎｇ ｔｈｅ ｔｗｏ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ
ｏｆ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓꎬ ｉｔ ｉｓ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｈａｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｖｉｎｇ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｈｉｃｈ ｍｉｇｈｔ ｎｅｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｔ
ｉｓ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｆｏｒｍｕｌａｔｅ ａｎ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎ
ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｆｏｒ ｔｈｅｍ.
Ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｔ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｏｅｓ
ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｓｔａｒｔｉｎｇ ａｔ ｔｈｅ ２ － ｙｅａｒ ｍａｒｋ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｅｙｅｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ( ｐｒｅ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ ｅｙｅꎬ ２ｙ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ８ ｅｙｅｓ )ꎬ ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉ －
ｇｌａｕｃｏｍａ ｎｅｅｄｅｄ (ｆｒｏｍ ０.０７－１.６７ꎬ Ｐ＝ ０.００７). Ｉｎ ｆａｃｔꎬ ｏｎｅ
ｓｕｂｊｅｃｔ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｉｆｔｅｅｎ ｅｙｅｓ ｈａｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｉｎｔｏ ｆａｉｌｅｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬ ａｓ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒａｉｓｅ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｏｆ １２ ｔｏ ２１ ｏｎ
ｆｏｕｒ ｃｌａｓｓｅｓ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ Ｉｎａｌ ｅｔ ａｌ[８] ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ １２. ５％ ｏｆ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆａｉｌｅｄ ａｎｄ ４５.８％ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ａｎｔｉ －

１３９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ８　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ (Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ)
Ｉｔｅｍｓ Ｅｙｅｓ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ (ｎｏ.) Ｅｙｅｓ ｎｏｔ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ (ｎｏ.) Ｅｙｅｓ ｏｎ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ (％) Ｍｅａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １５ １５ １００％ ４.０±０.０
１ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ０ １５ ０.００％ ０.０±０.０
２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２ １５ １３.３４％ ０.２±０.６

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ　 Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｐｒｅ－ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ １.５２±１.００ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ
２ｙ ｐｏｓｔ － ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｏ
０.５３±０.５４.

Ｔａｂｌｅ ９　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ

Ｅｙｅ(ｎｏ.)
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＡ

ＬｏｇＭＡＲ Ｓｎｅｌｌｅｎ
２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＡ
ＬｏｇＭＡＲ Ｓｎｅｌｌｅｎ

１ ０.４８ ６ / １８ ０.４８ ６ / １８
２ ０.３０ ６ / １２ ０.００ ６ / ６
３ １.３０ ３ / ６０ ０.００ ６ / ６
４ ３.００ ＰＬ ０.６０ ６ / ２４
５ １.８５ ＣＦ １.３０ ３ / ６０
６ ３.００ ＰＬ １.００ ６ / ６０
７ ０.６０ ６ / ２４ ０.１８ ６ / ９
８ ０.１８ ６ / ９ ０.１８ ６ / ９
９ ２.３０ ＨＭ １.００ ６ / ６０
１０ ０.４８ ６ / １８ ０.１８ ６ / ９
１１ ２.３０ ＨＭ ０.４８ ６ / １８
１２ ２.３０ ＨＭ １.８５ ＣＦ
１３ ０.６０ ６ / ２４ ０.１８ ６ / ９
１４ ２.３０ ＨＭ ０.１８ ６ / ９
１５ １.８５ ＣＦ ０.３０ ６ / １２
Ｍｅａｎ±ＳＤ １.５２±１.００ ６ / １８０ ０.５３±０.５４ ６ / ２１

ＶＡ:Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

ｇｌａｕｃｏｍａ ａｔ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｖｅ ｂｕｔ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ Ｒｏｂｏｌｌｅｄａ ｅｔ ａｌ[９]

ａｌｓｏ ｈａｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｗｈｅｒｅ ４４.３％ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ａｔ
ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ａｔ ２ｙ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ ＩＯＰ.
Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｅｎｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｄｏ ｒｅｃｏｒｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＩＯＰ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｓｔａｒｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ
３ｍｏ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[２－３ꎬ６－７ꎬ９－１３] . Ｔｈｉｓ ｉｍｐｌｉｅｓ ｔｈａｔ ａ
ｃｅｒｔａｉｎ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｄｏ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ｓｕｃｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ＩＯＰ ａｔ ２ｙ ｐｏｓｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
( ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ: １３. ４ ｍｍＨｇ ａｎｄ ２ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ: １５. １
ｍｍＨｇꎬ Ｐ＝ ０.２１). Ｔｈｅ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗａｓ ｈｏｗｅｖｅｒ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｙ
ＰＲＮ ｎｅｅｄｌｉｎｇ ａｎｄ ５－ＦＵ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｒｅｑｕｉｒｅｄ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｈｏｗｅｖｅｒ ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ Ｋｏｒｅａ ｗｈｉｃｈ ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂ ｄｏｎｔ
ｈａｖｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌꎬ ｂｕｔ ｉｔ ｗａｓ ａ

ｐｒｏｊｅｃｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ[１９] .
Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ８３％ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃｏｕｌｄ ｌａｓｔ ｆｏｒ ５ｙ[２０] . Ｔｈｉｓ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｉｓ ｇｒｅａｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｗｈｅｎ ａ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ａｎ ｅｙｅ ｗｉｔｈ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂ. Ｉｔ
ｉｓ ｔｈｕｓ ｌｏｇｉｃａｌ ｔｏ ｆｏｒｍｕｌａｔｅ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ａ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂ.
Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＡＧＬＥ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ
Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ ｅｔ ａｌ[２１] ｔｈａｔ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｅａｒｌｙ ｃａｔａｒａｃｔ ｏｒ ｃｌｅａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｇｉｖｅｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａ ｌｅｎｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ
ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ ＩＯＰ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ａ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｉｓ
ｃｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｂｅ ｔｒｕｅ ｅｖｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｗｈｅｒｅ ａ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ Ｍａｔｈａｌｏｎｅ ｅｔ ａｌ[２２]

ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ. Ｓｔｕｄｉｅｓ ａｌｓｏ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ
ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｅｙｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｈａｖｅ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅꎻ ｉｔ
ｉｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ ｍｏｒｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ａ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｒｉｏｒ
ｔｏ ａ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ[２３－２４] . Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔｈｅ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｃｈｏｉｃｅ ａｓ ｉｔ ｃａｕｓｅｓ ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｅｘｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ[２５－２６] . Ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｒｅ ａｎ ｅｘｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｓａｆｅｒ ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔꎬ ｉｔ ｓｈｏｕｌｄ ｓｔｉｌｌ ｂｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｆｅｔｙ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｂｙ Ｈａｌｉｋｉｏｐｏｕｌｏｓ
ｅｔ ａｌ[５] ｐｏｉｎｔｅｄ ｔｈａｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＥＣＣＥ ｍａｋｅ ｎｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｄｏｅｓ ｃａｕｓｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｏｎ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ. Ａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｏｆ １５
ｅｙｅｓ (ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ １ ∶ １ ｗｉｔｈ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ) ｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｏ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｕｒ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ. Ｅｖｅｎ ｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ＩＯＰ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｉｇｈｔ ｓｔｉｌｌ ｂｅ ａｄｅｑｕａｔｅ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ
ｒｅｓｔａｒｔｉｎｇ ｏｒ ａｄｄｉｎｇ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｉｓ ｃｏｕｌｄ
ｌｅａｄ ｔｏ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｐａｔｉｅｎｔ ａｄｈｅｒｅｎｃｅꎬ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｆｒｕｓｔｒａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｖｅｒｙ ｗｅｌｌ ｂｅ ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｈｙ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｐｌａｃｅ. Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｗｅｌｌ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｄｅｆｉｎｉｔｅｌｙ ｗｏｕｌｄ ｈａｖｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅｉｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ[２７] . Ｔｈｅ
ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ
ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ｏｆ ｕｔｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ａｎｄ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｌａｎｎｅｄ ｐｒｏｐｅｒｌｙ
ｆｏｒ ｂｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｃｏｎｔｒｏｌ. Ａｔ ｌｅａｓｔ ６ｍｏ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｇｉｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｂｅｆｏｒｅ ａ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｐｌａｎｎｅｄ[２８]ꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗｉｌｌ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｌｙ ｇｉｖｅ ｔｈｅ ｂｌｅｂ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｃｈａｎｃｅ ｏｆ
ｓｕｒｖｉｖａｌ.
Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ａ ｆｅｗ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｎｅｅｄ ａｃｋｎｏｗｌｅｄｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ. Ｆｉｒｓｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ. Ａ ｂｉｇｇｅｒ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ
ｗｏｕｌｄ ｈａｖｅ ｇｉｖｅｎ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｐｏｗｅｒ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｓ
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ｔｈｉｓ ｉｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｏｎｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒꎬ ｗｉｔｈ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ
ａｒｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎꎬ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｕｌｆｉｌｌｉｎｇ ｏｕｒ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｌｉｍｉｔｅｄ.
Ａ ｍｕｌｔｉ － ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｅｒ ｐｅｒｉｏｄ ｍａｙ ｂｅ ａ ｓｔｒｏｎｇｅｒ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｏ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇ. Ａｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｄａｔａ ｍａｙ ｂｅ ｆｌａｗｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｍａｙ
ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ａｓ ｗｅｌｌ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｆｒａｓｅｒ Ｓ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００４ꎻ
８８(７):８５５－８５６
２ Ｌｏｎｇｏ Ａꎬ Ｕｖａ ＭＧꎬ Ｒｅｉｂａｌｄｉ Ａꎬ Ａｖｉｔａｂｉｌｅ Ｔꎬ Ｒｅｉｂａｌｄｉ Ｍ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)
２０１５ꎻ２９(１０):１３４７－１３５２
３ Ｋｌｉｎｋ Ｊꎬ Ｓｃｈｍｉｔｚ Ｂꎬ Ｌｉｅｂ ＷＥꎬ Ｋｌｉｎｋ Ｔꎬ Ｇｒｅｉｎ ＨＪꎬ Ｓｏｌｄ－Ｄａｒｓｅｆｆ Ｊꎬ
Ｈｅｉｎｏｌｄ Ａꎬ Ｇｒｅｈｎ Ｆ. Ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ８９(５):
５９７－６０１
４ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ Ｌｉａｎｇ Ｓꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ Ｇａｚｚａｒｄ Ｇꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ Ｃｈｅｗ ＰＴꎬ Ｏｅｎ
ＦＴꎬ Ｋｈａｗ ＰＴꎬ Ｓｅａｈ ＳＫꎬ Ａｕｎｇ Ｔ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ:
ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ１３０(２):
１６５－１７０
５ Ｈａｌｉｋｉｏｐｏｕｌｏｓ Ｄꎬ Ｍｏｓｔｅｒ ＭＲꎬ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＲＰꎬ Ｓｃｈｍｉｄｔ
ＣＭꎬ Ｓｐａｅｔｈ ＧＬꎬ Ｋａｔｚ ＬＪꎬ Ａｕｇｓｂｕｒｇｅｒ ＪＪ. Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ
ｆｉｌｔｅｒ ａｆｔｅｒ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ ２００１ꎻ
３２(２):１０８－１１７
６ Ｅｈｒｎｒｏｏｔｈ Ｐꎬ Ｌｅｈｔｏ Ｉꎬ Ｐｕｓｋａ Ｐꎬ Ｌａａｔｉｋａｉｎｅｎ Ｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｅｙｅｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ ２００５ꎻ８３(５):５６１－５６６
７ Ｄｅｒｂｏｌａｖ Ａꎬ Ｖａｓｓ Ｃꎬ Ｍｅｎａｐａｃｅ Ｒꎬ Ｓｃｈｍｅｔｔｅｒｅｒ Ｋꎬ Ｗｅｄｒｉｃｈ Ａ. Ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(３):４２５－４３０
８ Ｉｎａｌ Ａꎬ Ｂａｙｒａｋｔａｒ Ｓꎬ Ｉｎａｌ Ｂꎬ Ｂａｙｒａｋｔａｒ Ｚꎬ Ｙｉｌｍａｚ ＯＦ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ: ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ
２００５ꎻ８３(５):５５４－５６０
９ Ｒｅｂｏｌｌｅｄａ Ｇꎬ Ｍｕｎｏｚ － Ｎｅｇｒｅｔｅ ＦＪ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂｓ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００２ꎻ１０９
(１２):２２４８－２２５５
１０ Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ－Ｊａｆｆｅ Ｔꎬ Ｂａｒａｋ Ａꎬ Ｍｅｌａｍｅｄ Ｓꎬ Ｇｌｏｖｉｎｓｋｙ Ｙ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｂｌｅｂｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ １９９７ꎻ２８(８):６５７－６６１
１１ Ｃｈｅｎ ＰＰꎬ Ｌｉｎ ＳＣꎬ Ｊｕｎｋ ＡＫꎬ Ｒａｄｈａｋｒｉｓｈｎａｎ Ｓꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｋꎬ Ｃｈｅｎ ＴＣ.
Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ１２２(７):１２９４－１３０７
１２ Ｓｗａｍｙｎａｔｈａｎ Ｋꎬ Ｃａｐｉｓｔｒａｎｏ ＡＰꎬ Ｃａｎｔｏｒ ＬＢꎬ ＷｕＤｕｎｎ Ｄ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｏｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ ａｎｔｉｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００４ꎻ １１１
(４):６７４－６７８
１３ Ｃａｓｓｏｎ Ｒꎬ Ｒａｈｍａｎ Ｒꎬ Ｓａｌｍｏｎ ＪＦ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００２ꎻ１１
(５):４２９－４３３

１４ Ｓｈａｒａｗａｙ ＴＭꎬ Ｓｈｅｒｗｏｏｄ ＭＢꎬ Ｇｒｅｈｎ Ｆꎬ Ｈｅｕｅｒ ＤＫꎬ Ｂａｒｔｏｎ Ｋ.
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ. Ｋｕｇｌｅｒ
Ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ２００９ꎻ ９０
１５ Ｓｃｈｕｌｚｅ－Ｂｏｎｓｅｌ Ｋꎬ Ｆｅｌｔｇｅｎ Ｎꎬ Ｂｕｒａｕ Ｈꎬ Ｈａｎｓｅｎ Ｌꎬ Ｂａｃｈ Ｍ. Ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｉｅｓ “ｈａｎｄ ｍｏｔｉｏｎ” ａｎｄ “ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｉｎｇｅｒｓ” ｃａｎ ｂｅ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｆｒｅｉｂｕｒｇ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｅｓｔ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００６ꎻ４７(３):１２３６－
１２４０
１６ Ｔｈａｍ ＹＣꎬ Ｌｉ Ｘꎬ Ｗｏｎｇ ＴＹꎬ Ｑｕｉｇｌｅｙ ＨＡꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ｃｈｅｎｇ ＣＹ. Ｇｌｏｂａｌ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｂｕｒｄｅｎ ｔｈｒｏｕｇｈ
２０４０: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ１２１
(１１):２０８１－２０９０
１７ ＡＧＩＳ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ. Ｔｈｅ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｓｔｕｄｙ: ８.
Ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ
１１９(１２):１７７１－１１７９
１８ Ｒａｊａｖｉ Ｚꎬ Ｍｏｅｚｚｉ － Ｇｈａｄｉｍ Ｈꎬ Ｋａｍｒａｖａ Ｋ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ
２００９ꎻ４(２):８４－８９
１９ Ｐａｒｋ ＨＪꎬ Ｋｗｏｎ ＹＨꎬ Ｗｅｉｔｚｍａｎ Ｍꎬ Ｃａｐｒｉｏｌｉ Ｊ. Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｉｌｔｅｒｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
１９９７ꎻ１１５(１１):１３７５－１３８０
２０ Ｗｉｌｅｎｓｋｙ ＪＴꎬ Ｃｈｅｎ ＴＣ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｅｙｅｓ
ｔｈａｔ ｗｅｒｅ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ. Ｔｒａｎｓ Ａｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ １９９６ꎻ ９４:
１４７－１５９
２１ Ａｚｕａｒａ － Ｂｌａｎｃｏ Ａꎬ Ｂｕｒｒ Ｊꎬ Ｒａｍｓａｙ Ｃꎬ Ｃｏｏｐｅｒ Ｄꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ
Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ Ｓｃｏｔｌａｎｄ Ｇꎬ Ｊａｖａｎｂａｋｈｔ Ｍꎬ Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｃꎬ Ｎｏｒｒｉｅ Ｊꎬ
ＥＡＧＬＥ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＥＡＧＬＥ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１６ꎻ３８８(１００５２):１３８９－１３９７
２２ Ｍａｔｈａｌｏｎｅ Ｎꎬ Ｈｙａｍｓ Ｍꎬ Ｎｅｉｍａｎ Ｓꎬ Ｂｕｃｋｍａｎ Ｇꎬ Ｈｏｄ Ｙꎬ Ｇｅｙｅｒ Ｏ.
Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００５ꎻ
３１(３):４７９－４８３
２３ Ｆｏｎｔａｎａ Ｈꎬ Ｎｏｕｒｉ － Ｍａｈｄａｖｉ Ｋꎬ Ｃａｐｒｉｏｌｉ Ｊ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ:
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｆａｉｌｕｒｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ１４１(４):
６５２－６５９
２４ Ｓｈｉｎｇｌｅｔｏｎ ＢＪꎬ Ａｌｆａｎｏ Ｃꎬ ＯＤｏｎｏｇｈｕｅ ＭＷꎬ Ｒｉｖｅｒａ Ｊ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００４ꎻ３０(１２):２５０４－２５０９
２５ Ｐａｎｄｅ ＭＶꎬ Ｓｐａｌｔｏｎ ＤＪꎬ Ｋｅｒｒ－Ｍｕｉｒ ＭＧꎬ Ｍａｒｓｈａｌｌ Ｊ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｑｕｅｏｕｓ ｆｌａｒｅ ａｎｄ ｃｅｌｌｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９６ꎻ２２:７７０－
７７４
２６ Ｃｈｅｅ ＳＰꎬ Ｔｉ ＳＥꎬ Ｓｉｖａｋｕｍａｒ Ｍꎬ Ｔａｎ ＤＴ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ:
ｅｘｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９９ꎻ２５(９):１２８０－１２８５
２７ Ｌａｔｉｎｏｖｉｃ′ Ｓ. Ｖｉｓｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ－ａ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｔｕｄｙ. Ｍｅｄ Ｐｒｅｇｌ
２００７ꎻ６０(１１－１２):６５３－６５６
２８ Ｄａｄａ Ｔꎬ Ｂｈａｒｔｉｙａ Ｓꎬ Ｂｅｇｕｍ Ｂａｉｇ Ｎ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｐｅａｒｌｓ ａｎｄ ｐｉｔｆａｌｌｓ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔ
２０１３ꎻ７(３):９９－１０５

３３９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


