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摘要
目的:研究并探讨 Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 青光眼植入术(ＢＧＩ)的不同植
入部位对眼压( ＩＯＰ)的影响ꎮ
方法:对日本 Ｔｏｈｏ 大学 Ｓａｋｕｒａ 医疗中心接受 ＢＧＩ 治疗的
新生血管性青光眼的病例进行回顾性分析ꎮ 所有患者分
为两组:颞上植入组(１６ 例患者 １８ 眼ꎬ其中男性 １３ 例ꎬ女
性 ３ 例ꎻ平均年龄 ６２.９±１４.４ 岁)和鼻下植入组(１５ 例患者
１７ 眼ꎬ其 中 男 性 １１ 例ꎬ 女 性 ４ 例ꎻ 平 均 年 龄 ５６. ９ ±
１０.７ 岁)ꎮ 术后 １２ｍｏ 随访复查ꎮ 比较两组术后 １２ｍｏ 与
术前相比的眼压降低率ꎮ
结果:颞上植入组:术前平均 ＩＯＰ 为 ３１.１±１０.０ ｍｍＨｇꎬ术
后平均 ＩＯＰ 为 １４.４±４.５ ｍｍＨｇꎻ鼻下植入组:术前平均 ＩＯＰ
为 ３４.９±９.７ ｍｍＨｇꎬ术后平均 ＩＯＰ 为 １５.９±３.７ ｍｍＨｇꎮ 颞
上植入组 ＩＯＰ 降低率为(５０.０±１９.０)％ꎬ鼻下植入组降低
率为(５１.２±１６.３)％ꎮ 两组间无显著统计学差异( ｔ－ｔｅｓｔꎬ
Ｐ＝ ０.５９０)ꎮ
结论:经睫状体平坦部行颞上或鼻下 ＢＧＩ 的短期临床疗效
无差异ꎮ
关键词:Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ 青光眼植入术ꎻ眼压ꎻ颞上ꎻ鼻下ꎻ睫状体
平坦部

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ａｎｄ ｄｉｓｃｏｖｅｒ ｗｈｅｔｈｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａｓ ｆｏｒ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔ ( ＢＧＩ )
ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｒｏｄｕｃｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｔｈｅ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ａｔ Ｔｏｈｏ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓａｋｕｒａ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒꎬ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｉａ ｔｈｅ ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｒｏｕｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ [ １８ ｅｙｅｓ ｉｎ １６ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
(１３ ｍａｌｅｓꎬ ３ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ６２. ９ ± １４. ４ａ)] ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ [ １７ ｅｙｅｓ ｉｎ １５ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ( １１
ｍａｌｅｓꎬ ４ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ５６.９± １０.７ａ)] . Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｒｅ － ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｔ １２ｍｏ. Ｔｈｅ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＩＯＰ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ ３１. １ ± １０. ０
ｍｍＨｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ １４.４± ４.５ ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ
ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ ３４.９ ± ９. ７ ｍｍＨｇ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ １５. ９ ± ３. ７ ｍｍＨｇ. Ｔｈｅ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ( ５０. ０ ±
１９.０)％ ａｎｄ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ( ５１. ２ ±
１６.３)％. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ＝ ０.５９０) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ －
ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｖｉａ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｒｏｕｔｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔꎻ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌꎻ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌꎻ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｒｏｕｔｅ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２１.１.０３

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｍꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｉꎬ Ｓｏｄｅｎｏ Ｔꎬ Ａｓｏ Ｋꎬ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ
Ｒꎬ Ｍａｓａｈａｒａ Ｈꎬ Ｍａｅｎｏ Ｔ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｈｏｒｔ－ ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ
Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｖｉａ ｔｈｅ ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｒｏｕｔｅ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１(１):１５－２０

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｔ ｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｍｐｌａｎｔｓ (ＧＤＩｓ)ｉｎ
ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ

ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ[１－６] . ＧＤＩｓ ｈａｖｅ ｔｈｅ Ｍｏｌｔｅｎｏ
５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１ꎬ Ｊａｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ｔｈｅ ＢＧＩ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ
(Ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｓｐａｃｅ ｉｓ ｗｉｄｅｒ) .

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ＢＧＩ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ (Ｔｈｅ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｓｐａｃｅ ｉｓ ｎａｒｒｏｗｅｒ) .

ｉｍｐｌａｎｔ (Ｍｏｌｔｅｎｏ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｌｔｄꎬ Ｄｕｎｅｄｉｎꎬ Ｎｅｗ Ｚｅａｌａｎｄ)ꎬ
ｔｈｅ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔ ( ＢＧＩ) (ＡＭＯꎬ Ｓａｎｔａ Ａｎａꎬ
Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａꎬ ＵＳＡ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ( Ｎｅｗ
Ｗｏｒｌｄ Ｍｅｄｉｃａｌꎬ Ｒａｎｃｈｏ Ｃｕｃａｍｏｎｇａꎬ Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａꎬ ＵＳＡ). Ｔｈｅ
ＢＧＩ Ｐｌａｔｅ ａｒｅ ｌａｒｇｅｒ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ Ａｈｍｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ Ｍｏｌｔｅｎｏ.
Ｍｏｓｔ ＢＧＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ａｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｑｕａｄｒａｎｔꎬ ｍａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ ｅａｓｉｅｒ ａｓ
ｓｈｏｗｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｇｕｒｅｓ ａｓ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅｓ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｅａｓｉｌｙ
ｅｘｐｏｓｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ( Ｆｉｇｕｒｅｓ １
ａｎｄ ２).
Ｉｔ ｉｓ ｕｎｆｏｒｔｕｎａｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａꎬ ａｎｄ / ｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｉｓ ｏｆｔｅｎ
ｓｃａｒｒｅｄ ｆｒｏｍ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｏｎｖｅｒｓｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｋｅｐｔ ｆｒｏｍ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｗａｓ ｓｃａｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔ
ｈａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｆｔｅｒ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｙ[７] ａｎｄ ｗｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｍｉｇｈｔ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ａｒｅａ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｐｌａｔｅꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｎｏ ｒｅｐｏｒｔｓ ｏｎ
ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ＢＧＩ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａ ａｆｆｅｃｔｓ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ
ｏｆ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ
(ＮＶＧ).
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｔｈｅ ｅｔｈｉｃｓ
ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｔｏｈｏ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓａｋｕｒａ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ａｐｐｒｏｖｅｄ
ｔｈｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ( ａｐｐｒｏｖａｌ ｎｕｍｂｅｒ
Ｓ１６０４７). Ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｏｆ ｔｈｅ Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｍｉｎｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈꎬ Ｌａｂｏｕｒꎬ ａｎｄ Ｗｅｌｆａｒｅꎬ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ ｗａｓ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｔｏ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ􀆳ｓ
ｗｅｂｓｉｔｅ.
Ｗｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＮＶＧ ａｔ Ｔｏｈｏ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓａｋｕｒａ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０１５ ａｎｄ
Ａｐｒｉｌ ２０１８. Ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ＩＯＰ

ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＢＧＩｓꎬ ｗｅ ｏｎｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ＮＶＧ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ[８－１０] . Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｕｒｉｎｇ
ｓｈｏｒｔｅｒ ｐｅｒｉｏｄ ｏｒ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｎｏｔｈｅｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １８ ｅｙｅｓ ｉｎ １６ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (１３
ｍａｌｅｓꎬ ３ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ６２. ９ ± １４. ４ ｙｅａｒｓ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １７ ｅｙｅｓ ｉｎ １５ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (１１
ｍａｌｅｓꎬ ４ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ５６.９±１０.７ ｙｅａｒｓ) .
Ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｃｏｕｎｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ: ｍｏｎｏ － ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｄｒｏｐ ｅｑｕａｌｓ
ｏｎｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎꎬ ｄｏｕｂｌｅ － ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｄｒｏｐ ｅｑｕａｌｓ
ｔｗｏ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｏｒａｌ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ａｇｅｎｔ ｅｑｕａｌｓ ｔｗｏ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｃａｕｓｅ ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｒｕｇｓ ｉｓ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｔｈａｔ ｏｆ ａｎ ｏｒａｌ ａｎｔｉ －
ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇ[１１] . Ｗｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ＢＧＩ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｈａｔ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ６
ａｎｄ ２２ ｍｍＨｇꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｏｒａｌ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｖｉｓｉｔ ｗｉｔｈ ｌｉｇｈｔ
ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒꎬ ａｎｄ ｗｈｅｎ ｆｕｒｔｈｅｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ
ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｎｅｅｄｅｄ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ( ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ａ Ｇｏｌｄｍａｎｎ
ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ)ꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｔ １２ｍｏ ｖｉｓｉｔ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ.
Ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ３ ｔｉｍｅｓ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｅｄｅｄ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｄｅｃｉｍａｌ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｔｈｅ ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.
Ｔｈｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｕｓｅｄ ｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｔ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｉｍｐｌａｎｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ　 Ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ＢＧＩ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｂｅｆｏｒｅ[１２] . Ｔｈｅ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｌｉｍｂｕｓ ｏｆ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ
ｅｘｐｏｓｅｄꎬ ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｉ ｍｕｓｃｌｅｓ ｏｒ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｉ ｍｕｓｃｌｅꎬ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈｏｓｅｎ
ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｓｕｂ－Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ. Ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａ ｗａｓ ｄｅｃｉｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｏｒ􀆳ｓ ｄｉｓｃｒｅｔｉｏｎ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｉｎ ｅａｃｈ ｃａｓｅ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｏｆ Ａ ６×６－ｍｍ
ｆｏｒｎｉｘ － ｂａｓｅｄ ｌａｍｅｌｌａｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｑｕａｄｒａｎｔ ｏｒ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎬ ａｎ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａ ｗａｓ
ｐｌａｃｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｐｓｅ
ｏｆ ｅｙｅ ｂａｌｌ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ ｐｏｒｔｓ ｗｅｒｅ
ｃｒｅａｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｉｄｅ ｉｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ
ｆｌａｐ ｗａｓ ｍａｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ａｎｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｏｆ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｓｉｄｅ ｉｆ ｔｈｅ ｆｌａｐ ｗａｓ ｍａｄｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｆ
ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅ ＢＧＩ ｔｕｂｅ ｗａｓ ｋｎｏｔｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ａｎ
８－０ ｐｏｌｙｇｌａｃｔｉｎ ｓｕｔｕｒｅ ｔｈｒｅａｄ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｏｕｔｆｌｏｗ
ｕｎｔｉｌ ｐｌａｔｅ ｅｎｃａｐｓｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｂｅｎｅａｔｈ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ
ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｉ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ｏｒ
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Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ 　 Ａ: ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ＢＧＩ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ. Ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅꎻ Ｂ: ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ＢＧＩ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ Ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ Ｐ
Ｓｅｘ (ｎ) Ｍ (１１) / Ｆ (４) Ｍａｌｅ (１３) / Ｆｅｍａｌｅ (３) ０.４６
Ａｇｅ ５６.９±１０.７ ６２.９±１４.４ ０.１０
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ １.６±０.９ １.２±０.４ ０.２８
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭＡＲ) １.４２±０.７２ １.０１±０.５８ <０.０５
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ (ｍｍＨｇ) ３４.９±９.７ ３１.１±１０.０ ０.１１
Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ５.２±１.１ ４.７±１.４ ０.３７
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭＡＲ) １.５７±０.９１ ０.８９±０.８２ <０.０５
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ (ｍｍＨｇ) １５.９±３.７ １４.４±４.５ ０.３３
Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ３.４±１.７ ２.０±１.２ <０.０５
ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ (％) ５１.２±１６.３ ５０.０±１９.０ ０.５９
Ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ (％) ６９.９±４４.７ ３０.６±２６.７ <０.０５
Ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ (％) ７６.５ ８８.９ ０.３３０
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｎｏｎ ｎｏｎ －

ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

ｂｅｎｅａｔｈ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｉ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｃｈｏｒｉｎｇ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａꎬ ａ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｗａｓ ｍａｄｅ
ａｔ ３.５ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｌａｍｅｌｌａｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｗｉｔｈ
ａ ２０ － ｇａｕｇｅ Ｖ － ｌａｎｃｅ. Ｔｈｅ Ｈｏｆｆｍａｎｎ ｅｌｂｏｗ ａｎｄ ｔｕｂｅ ｗｅｒｅ
ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｐｏｒｔ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ ｉｎ ｐｌａｃｅ ｗｉｔｈ ａｎ
８－０ ｎｙｌｏｎ ｔｈｒｅａｄ. Ｔｈｅ Ｈｏｆｆｍａｎｎ ｅｌｂｏｗ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｃｏｖｅｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｕｔｕｒｅｄ ｃｌｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ａ １０－０ ｎｙｌｏｎ
ｔｈｒｅａｄ. Ｔｏ ａｖｏｉｄ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＰꎬ ａ
Ｓｈｅｒｗｏｏｄ ｓｌｉｔ ｗａｓ ｍａｄｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｉｃｒｏｂｌａｄｅ. Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａ ｗａｓ ｃｏｖｅｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ａｇａｉｎ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｓｕｔｕｒｅ
(Ｆｉｇｕｒｅ ３) .
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ａｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｕｓｉｎｇ Ｓｔａｔｃｅｌ ｓｏｆｔｗａｒｅ (ＯＭＳꎬ Ｓａｉｔａｍａꎬ Ｊａｐａｎ). Ａ Ｐ< ０. ０５
ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ. Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｓｅｘ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ. Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ－
ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓꎬ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ

ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ. Ａ ｐａｉｒｅｄ ｔ － ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ － ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ. χ２ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗａｓ １.２ ± ０.４ ｔｉｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １. ６ ± ０. ９ ｔｉｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ
ｇｒｏｕｐｓ (Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ ＝ ０.２８) (Ｔａｂｌｅ １) . Ｔｈｅ
ｔｙｐｅ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓｉｍｐｌｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｐｈａｃｏｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｏｎｅ ｃａｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ /
ＢＧＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＢＧＩ ａｌｏｎｅ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １.０８±０.５８ ａｔ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ ０.８９±０.８２ ａｔ １２ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (Ｐａｉｒｅｄ ｔ－
ｔｅｓｔꎬ Ｐ ＝ ０. １８) ( Ｔａｂｌｅ ２) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ
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　 　Ｔａｂｌｅ ２　 ＬｏｇＭＡＲꎬ ＩＯＰꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐ
Ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ(ＬｏｇＭＡＲ) １.０１±０.５８ ０.８９±０.８２ ０.１８
　 ＩＯＰ ３１.１±１０.０ １４.４±４.５ <０.０５
　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇｓ ４.７±１.４ ２.０±１.２ <０.０５
Ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ(ＬｏｇＭＡＲ) １.４２±０.７２ １.５７±０.９１ ０.９５
　 ＩＯＰ ３４.９±９.７ １５.９±３.７ <０.０５
　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇｓ ５.２±１.１ ３.４±１.７ <０.０５

ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 ＩＯＰ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ.

ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １.４２±０.７２ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ １.５７±
０.９１ ａｔ ｔｈｅ １２ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔ ( ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ ＝ ０.９５)
(Ｔａｂｌｅ ２) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
３１.１ ± １０. ０ ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ １４. ４ ± ４. ５
ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ １２ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ( Ｐａｉｒｅｄ ｔ － ｔｅｓｔꎬ Ｐ < ０. ０５)
(Ｆｉｇｕｒｅ ４ꎬ Ｔａｂｌｅ ２) .
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ３４.９±９.７ ｍｍＨｇ
ａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ １５. ９ ± ３. ７ ｍｍＨｇ ａｔ ｔｈｅ １２ｍｏ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (Ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ<０.０５) (Ｆｉｇｕｒｅ ５) .
Ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｆｒｏｍ ４.７±１.４
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ２. ０ ± １. １ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ<０.０５) (Ｆｉｇｕｒｅ ６) .
Ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ － ｇｌａｕｃｏｍａ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ａｓ ｗｅｌｌꎬ ｆｒｏｍ ５.２±
１.１ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ３.４± １.７ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔꎬ Ｐ<０.０５) (Ｆｉｇｕｒｅ ７) .
Ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ (５０.０±

Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ.

１９. ０ )％ ａｎｄ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ( ５１. ２ ±
１６.３)％. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ( Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ － ｔ ｔｅｓｔꎬ Ｐ ＝ ０. ５９０ ) ( Ｔａｂｌｅ １ ) . Ｔｈｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
(３０.６±２６.７)％ ａｎｄ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ (６９.９±
４４.７)％. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ( Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ － ｔ ｔｅｓｔꎬ Ｐ < ０. ０５ ). Ｗｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ＢＧＩ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｉｎ １６ ｏｕｔ ｏｆ １８ (８８.９％) ｃａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １３ ｏｕｔ ｏｆ １７ (７６.５％) ｃａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (χ２－ｔｅｓｔꎬ Ｐ＝ ０.３３０). Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｕｒｇｅｒｙ－
ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｂｅ ａｎｄ ｐｌａｔｅ
ｏｒ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓꎬ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓ ｂｙ ｓｌｉｔ－ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ.
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ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ＧＤＩｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｓｅｖｅｒａｌ ｒｅｐｏｒｔｓ[７ꎬ１３] . Ｒｅａｄ ｅｔ ａｌ[１４]

ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ Ｍｏｌｔｅｎｏ ｉｍｐｌａｎｔ
( ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｍｉｌｌｓ ｅｔ ａｌ[１５] ) ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｎｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｌａｔｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ. Ｋａｒａ ｅｔ
ａｌ. ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｐｐｅａｒｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｓａｆｅ ａｎｄ ｔｈｅｙ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈｉｓ ａｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ
ｃｅｒｔａｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ[７] . Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅꎬ
ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ ｉｓ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｒｅｃｔｉ
ｍｕｓｃｌｅｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｉｓ ３５０ ｍｍ２ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ
ｂｉｇｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐｌａｔｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｉｎｓｅｒｔｉｎｇ ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｏｆ ｔｈｅ
ａｄｈｅｓｉｏｎ ａｒｅａ. Ｔｈｅ ａｄｈｅｓｉｏｎ ａｒｅａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ
ａｒｅ ５ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅꎬ ７
ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅꎬ ６ ｍｍ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅꎬ ａｎｄ ９ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｌｉｍｂｕｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ＢＧＩ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｌｏｃａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｏｆ ｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅꎬ ａｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ:
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎬ ｉｎｆｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎬ
ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎬ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ. Ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａ ｉｓ ｗｉｄｅ ａｎｄ ｅａｓｉｌｙ ｅｘｐｏｓｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｌｏｃａｔｉｏｎꎬ
ｍａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ ｅａｓｉｅｒꎬ ＢＧＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ａｒｅ ｕｓｕａｌｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ[１６－１７] .
Ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔ ｈａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ
ｉｓ ａｂｓｏｒｂｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｕｓ ｃａｐｓｕｌｅ ａｒｏｕｎｄ ＧＤＩ ｐｌａｔｅｓ[１８] . ＧＤＩｓ
ｓｏｍｅｔｉｍｅｓ ｆａｉｌ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ＩＯＰꎬ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ａ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｉｍｅꎬ ｍａｙ
ｈａｖｅ ｔｈｅｉｒ ＩＯＰ － ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｓｃａｒｒｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｕｓ ｃａｐｓｕｌｅ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ
ｐｌａｔｅ[１７ꎬ１９－２２] . Ｗｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ
ｃｏｖｅｒｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ｉｓ ｌａｒｇｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔꎻ ｔｈｉｓ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｕｓ ｃａｐｓｕｌｅ ａｎｄ ｃａｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｒｅａ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ａｎｄ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ＢＧＩ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｔｈａｔ ｅｘａｍｉｎｅｄ ＧＤＩ
ｉｍｐｌａｎｔｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＮＶＧ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ａｓ
６０％ [８－９] . Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ
ｉｎ ８４.６％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＧＤＩ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ[１０] . Ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ｗｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｏｎｌｙ ＮＶＧ
ｃａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ＮＶＧ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｉｓ ｍｉｇｈｔ ｌｅａｄ ｔｏ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｂｌｅｂ ｏｆ ＢＧＩ ｗａｓ ｎｏｔ ｅａｓｉｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｍｕｓｃｌｅ. Ｆｌｕｉｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｎｄｏｐｌａｔｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｒｅ
ｅａｓｉｌｙ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ＭＲＩ[１８] . Ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ
ｕｓｅ ｏｆ ＭＲＩ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｒｏｕｓ ｃａｐｓｕｌｅ ａｒｏｕｎｄ
ｔｈｅ ＢＧＩ ｐｌａｔｅ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ.
Ｔｈｅ ｒａｐｅｕｔｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＮＶＧ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ

ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＮＶＧ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ[２３－２４] . Ｍａｋｉｎｇ ａ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐ ｆｏｒ ＢＧＩ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｂｅｃａｕｓｅ ａ ｔｈｒｅｅ －
ｐｏｒｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｃａｕｓｅｓ ｓｃｌｅｒａｌ ａｎｄ / ｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｄａｍａｇｅ ｉｎ
ｔｈｅｓｅ ｑｕａｄｒａｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｓｉｄｅ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ. Ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｑｕａｄｒａｎｔ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｈｉｃｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｓｅｖｅｒａｌ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ. Ｆｉｒｓｔꎬ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ
ａ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅ
ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｗｏｒｓｅ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｔａｔｅ ｍｉｇｈｔ ｈａｖｅ ｄｉｆｆｅｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ａｒｅ
ｎｅｅｄｅｄ. Ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｉｓ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｔｉ－ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｒｕｇ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
Ｉｔ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｈｏｗ ｏｎｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｎｃｒｅｔｅ ｄｅｇｒｅｅ
ｏｆ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ａｎｔｉ－ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒｕｇｓ ｄｉｄ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ＩＯＰ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｉｓꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ
ｇｒｏｕｐｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｇｒｏｕｐｓ. Ｉｎ
ａ ｆｕｔｕｒｅ ｓｔｕｄｙꎬ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＰ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇｓ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ. Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ｏｎｌｙ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ＢＧＩ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｔｕｂｅ ｍａｙ ｏｃｃｕｒ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｔｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ. Ｔｕｂｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｏｃｕｌａｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｈｙｐｏｔｏｎｙꎬ ｐｏｏｒ ｖｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｐｈｔｈｉｓｉｓ ｂｕｌｂｉ ａｎｄ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｍａｊｏｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｔｅ
ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｕｂｅ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｐａｔｈｗａｙ
ｆｏｒ ｏｒｇａｎｉｓｍｓ ｔｏ ｅｎｔｅｒ ｔｈｅ ｅｙｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ.
Ｐａｋｒａｖａｎ ｅｔ ａｌ[２５] ｆｏｕｎｄ ｍｏｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｕｂｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｗｉｔｈ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔｓ
ｐｌａｃｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒｌｙ ( ２５％) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｐｌａｃｅｄ
ｓｕｐｅｒｉｏｒｌｙ (５.２％) ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １０６ ｅｙｅｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｆｏｒ ａｎ
ａｖｅｒａｇｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ １０.５８±６.７５ｍｏ. Ｌｅｖｉｎｓｏｎ ｅｔ ａｌ[２６]

ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｐｌａｃｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒｌｙ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ
ｅｘｐｏｓｅｄ (１５.６％) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｐｌａｃｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒｌｙ
(６.３％). Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｅｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄｓ ａｒｅ
ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｐｌａｔｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｎｄ
ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ
ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｖｉａ ｔｈｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｒｏｕｔｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｈｏｉｃｅ
ｏｆ ｔｈｅ ＢＧＩ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ＢＧＩ
ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａ ｇｏｏｄ ｏｐｔｉｏｎ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ.

９１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１ꎬ Ｊａｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｋｒｉｓｈｎａ Ｒꎬ Ｇｏｄｆｒｅｙ ＤＧꎬ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｅｓｃａｌｏｎａ－Ｃａｍａａñｏ Ｅꎬ Ｇｅｄｄｅ
ＳＪꎬ Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ ＤＳꎬ Ｆｅｕｅｒ Ｗꎬ Ｓｃｏｔｔ ＩＵ. Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
３５０－ｍｍ２ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００１ꎻ１０８(３):
６２１－６２６
２ Ｂｒｏａｄｗａｙ ＤＣꎬ Ｉｅｓｔｅｒ Ｍꎬ Ｓｃｈｕｌｚｅｒ Ｍꎬ Ｄｏｕｇｌａｓ ＧＲ. Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ Ｍｏｌｔｅｎｏ ｔｕｂｅ ｉｍｐｌａｎｔｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ８５ ( ６):
６８９－６９５
３ Ｃｅｂａｌｌｏｓ ＥＭꎬ Ｐａｒｒｉｓｈ ＲＫＩＩꎬ Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ ＪＣ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｃ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００２ꎻ１０９(１２):２２５６－２２６０
４ Ｍｏｒａｄ Ｙꎬ Ｄｏｎａｌｄｓｏｎ ＣＥꎬ Ｋｉｍ ＹＭꎬ Ａｂｄｏｌｅｌｌ Ｍꎬ Ｌｅｖｉｎ ＡＶ. Ｔｈｅ
Ａｈｍｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｍｐｌａｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００３ꎻ１３５(６):８２１－８２９
５ Ｆｕｌｌｅｒ ＪＲꎬ Ｂｅｖｉｎ ＴＨꎬ Ｍｏｌｔｅｎｏ ＡＣ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｍｏｌｔｅｎｏ ｉｍｐｌａｎｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００１ꎻ１０８(１０):
１７９６－１８００
６ Ｌｌｏｙｄ ＭＡꎬ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ Ｇꎬ Ｆｅｌｌｅｎｂａｕｍ ＰＳꎬ Ｓｉｄｏｔｉ ＰＡꎬ Ｍｉｎｃｋｌｅｒ ＤＳꎬ
Ｍａｒｔｏｎｅ ＪＦꎬ ＬａＢｒｅｅ Ｌꎬ Ｈｅｕｅｒ ＤＫ. Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ３５０ － ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ５００ － ｍｍ２ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ
ｉｍｐｌａｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９４ꎻ１０１(８):１４５６－１４６３
７ Ｈａｒｂｉｃｋ ＫＨꎬ Ｓｉｄｏｔｉ ＰＡꎬ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｖｅｎｋａｔｒａｍａｎ Ａꎬ Ｂｒｕｔｈｅｒ Ｍꎬ
Ｇｒａｙｓｏｎ ＤＫꎬ Ｋｏ Ａꎬ Ｙｉ ＧＮ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎｆｅｒｏｎａｓａｌ ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｍｐｌａｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００６ꎻ１５(１):７－１２
８ Ｃａｍｐａｇｎｏｌｉ ＴＲꎬ Ｋｉｍ ＳＳꎬ Ｓｍｉｄｄｙ ＷＥꎬ Ｇｅｄｄｅ ＳＪꎬ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｐａｒｒｉｓｈ
ＲＫ ２ｎｄꎬ Ｐａｌｍｂｅｒｇ ＰＦꎬ Ｆｅｕｅｒ Ｗꎬ Ｓｈｉ Ｗ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ８(５):９１６－９２１
９ Ｋｏｌｏｍｅｙｅｒ ＡＭꎬ Ｓｅｅｒｙ ＣＷꎬ Ｅｍａｍｉ－Ｎａｅｉｍｉ Ｐꎬ Ｚａｒｂｉｎ ＭＡꎬ Ｆｅｃｈｔｎｅｒ
ＲＤꎬ Ｂｈａｇａｔ Ｎ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ
ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１５ꎻ３５(１):
１７－２８
１０ Ｖａｒｍａ Ｒꎬ Ｈｅｕｅｒ ＤＫꎬ Ｌｕｎｄｙ ＤＣꎬ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ Ｇꎬ Ｌｅｅ ＰＰꎬ Ｍｉｎｃｋｌｅｒ
ＤＳ. Ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｔｕｂｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉａ ａｎｄ ａｐｈａｋｉａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９５ꎻ１１９
(４):４０１－４０７
１１ Ｌｏｒｅｎｚ Ｋꎬ Ｗａｓｉｅｌｉｃａ－Ｐｏｓｌｅｄｎｉｋ Ｊꎬ Ｂｅｌｌ Ｋꎬ Ｒｅｎｉｅｒｉ Ｇꎬ Ｋｅｉｃｈｅｒ Ａꎬ
Ｒｕｃｋｅｓ Ｃꎬ Ｐｆｅｉｆｆｅｒ Ｎꎬ Ｔｈｉｅｍｅ Ｈ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｖｅ － ｆｒｅｅ ｆｉｘｅｄ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｒｚｏｌａｍｉｄｅ /
ｔｉｍｏｌｏｌ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｖｅｒｓｕｓ ｏｒａｌ ａｃｅｔａｚｏｌａｍｉｄｅ ａｎｄ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ
ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ.
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１７ꎻ１２(２):ｅ０１７１６３６
１２ Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｍꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｉꎬ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｒꎬ Ｓａｋａｉ Ａꎬ Ｍａｓａｈａｒａ Ｈꎬ Ｍａｅｎｏ
Ｔ. Ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｂａｅｒｖｅｄｌｔ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｕｃｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. ＥＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１８ꎻ９(１２):
７６５－７６９

１３ Ａｌ－Ｊａｚｚａｆ ＡＭꎬ Ｎｅｔｌａｎｄ ＰＡꎬ Ｃｈａｒｌｅｓ Ｓ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
２００５ꎻ１４(１):４０－４６
１４ Ｒｅａｄ ＲＷꎬ Ｃｈｅｎ ＰＰꎬ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ＤＣꎬ Ｍｉｌｌｓ ＲＰꎬ Ｒｅｙｎｏｌｄｓ ＡＣ. Ｌｏｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ( ａｄｄｅｎｄｕｍ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔ ).
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９８ꎻ１０５(１１):１９７７
１５ Ｍｉｌｌｓ ＲＰꎬ Ｒｅｙｎｏｌｄｓ Ａꎬ Ｅｍｏｎｄ ＭＪꎬ Ｂａｒｌｏｗ ＷＥꎬ Ｌｅｅｎ ＭＭ. Ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ Ｍｏｌｔｅｎｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
１９９６ꎻ１０３(２):２９９－３０５
１６ Ｇｅｄｄｅ ＳＪꎬ Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ ＪＣꎬ Ｆｅｕｅｒ ＷＪꎬ Ｈｅｒｎｄｏｎ ＬＷꎬ Ｂｒａｎｄｔ ＪＤꎬ
Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｔｕｂｅ ｖｅｒｓｕｓ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｕｂｅ Ｖｅｒｓｕｓ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ( ＴＶＴ) ｓｔｕｄｙ ａｆｔｅｒ ｆｉｖｅ
ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ１５３(５):７８９－８０３.ｅ２
１７ Ｇｅｄｄｅ ＳＪꎬ Ｈｅｒｎｄｏｎ ＬＷꎬ Ｂｒａｎｄｔ ＪＤꎬ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｆｅｕｅｒ ＷＪꎬ
Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ ＪＣꎬ Ｔｕｂｅ Ｖｅｒｓｕｓ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｕｂｅ Ｖｅｒｓｕｓ Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ( ＴＶＴ) ｓｔｕｄｙ ｄｕｒｉｎｇ
ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ１５３(５):８０４－８１４.ｅ１
１８ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＤＭꎬ Ｓｃｈｗｏｐｅ ＲＢꎬ Ｒｅｉｔｅｒ ＭＪꎬ Ｓｕｈｒ ＡＷ. Ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａ ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍｐｌａｎｔ. Ｊ
Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１７ꎻ２６(６):５３４－５４０
１９ Ｔｒａｎ ＤＨꎬ Ｓｏｕｚａ Ｃꎬ Ａｎｇ ＭＪꎬ Ｌｏｍａｎ Ｊꎬ Ｌａｗ ＳＫꎬ Ｃｏｌｅｍａｎ ＡＬꎬ
Ｃａｐｒｉｏｌｉ Ｊ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ Ａｈｍｅｄ Ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００９ꎻ９３(１１):１５０４－１５０９
２０ Ｍｏｌｔｅｎｏ ＡＣꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＡＭꎬ Ｂｅｖｉｎ ＴＨꎬ Ｄｅｍｐｓｔｅｒ ＡＧ. Ｏｔａｇｏ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｔｕｄｙ: ｔｉｓｓｕｅ ｍａｔｒｉｘ ｂｒｅａｋｄｏｗｎ ｂｙ ａｐｏｐｔｏｔｉｃ
ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｃａｐｓｕｌｅｓ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｍｏｌｔｅｎｏ ｉｍｐｌａｎｔｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２００９ꎻ５０(３):１１８７－１１９７
２１ Ｓａｒｋｉｓｉａｎ ＳＲ Ｊｒ. Ｔｕｂｅ ｓｈｕｎｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ. Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２０(２):１２６－１３０
２２ Ｂｕｄｅｎｚ ＤＬꎬ Ｂａｒｔｏｎ Ｋꎬ Ｆｅｕｅｒ ＷＪꎬ Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ Ｊꎬ Ｃｏｓｔａ ＶＰꎬ Ｇｏｄｆｒｅｙ
ＤＧꎬ Ｂｕｙｓ ＹＭꎬ Ａｈｍｅｄ Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ａｈｍｅｄ ｂａｅｒｖｅｌｄｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ ａｆｔｅｒ １ ｙｅａｒ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１１ꎻ１１８(３):４４３－４５２
２３ Ｋｕｍａｇａｉ Ｋꎬ Ｆｕｒｕｋａｗａ Ｍꎬ Ｏｇｉｎｏ Ｎꎬ Ｌａｒｓｏｎ Ｅꎬ Ｉｗａｋｉ Ｍꎬ Ｔａｃｈｉ Ｎ.
Ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｕｓｅ ｎｏｎｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｒｅｔｉｎａ ２００９ꎻ２９(４):４６４－４７２
２４ Ｇｏｔｏ Ａꎬ Ｉｎａｔａｎｉ Ｍꎬ Ｉｎｏｕｅ Ｔꎬ Ａｗａｉ－Ｋａｓａｏｋａ Ｎꎬ Ｔａｋｉｈａｒａ Ｙꎬ Ｉｔｏ Ｙꎬ
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