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摘要
目的:评估在治疗－延长方案 ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ(Ｔ＆Ｅ)下玻
璃体腔注射康柏西普治疗新生血管性年龄相关性黄斑变
性(ｎＡＭＤ)的疗效ꎮ
方法:回顾性分析 ２０２０ 年 ５ 月至 ２０２２ 年 ５ 月随访 ２ 年的
ｎＡＭＤ 患者临床资料ꎮ 所有患眼均先接受康柏西普玻璃
体腔注射 ３ 次、每月 １ 次的负荷治疗ꎬ随后根据病灶活动
度进入 Ｔ＆Ｅ 方案:病情稳定者每次延长注射间隔 ２ 或 ４
周ꎬ最长延长至 １６ 周ꎻ若病灶活动复发ꎬ则缩短注射间隔ꎮ
根据既往治疗情况ꎬ将患者分为初治组和非初治组ꎮ 比较
２４ ｍｏ 随访期间两组患者最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、黄斑中
心凹厚度(ＣＭＴ)、注射次数及注射间隔等指标ꎮ
结果:共纳入 ２７ 例患者(男 １５ 例ꎬ女 １２ 例ꎬ共 ３３ 眼)ꎮ 初
治组 １８ 眼ꎬ平均年龄 ６５.７２±１２.３２ 岁ꎮ 该组在治疗后 １、
３、６ ｍｏ ＢＣＶＡ 较基线明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ１、３ ｍｏ ＣＭＴ 较
基线明显降低 (Ｐ < ０. ０５)ꎮ 非初治组 １５ 眼ꎬ平均年龄
６９.００±９.２１ 岁ꎬ该组在治疗后 ３ ｍｏ ＢＣＶＡ 较基线显著改善
(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＣＭＴ 变化无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组基
线 ＣＭＴ 差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但在多个随访时间
点 ＣＭＴ 差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组总注射次
数差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 注射间隔方面ꎬ初治组
以 ４ ｍｏ 为主ꎬ非初治组以 ３－４ ｍｏ 为主ꎮ
结论:在 Ｔ＆Ｅ 方案下进行玻璃体腔注射康柏西普治疗ꎬ初

治患者较非初治患者可获得更好的视功能和解剖学改善
效果ꎮ
关键词:治疗－延长方案ꎻ新生血管性年龄相关性黄斑变
性ꎻ康柏西普ꎻ最佳矫正视力ꎻ黄斑中心凹厚度
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ｎＡＭＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｏｖｅｒ ａ ２－ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ (Ｍａｙ ２０２０
ｔｏ Ｍａｙ ２０２２) . Ａｌｌ ｅｙｅｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｌｙ ｌｏａｄｉｎｇ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ Ｔ＆Ｅ
ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｗａｓ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｂｙ ２
ｏｒ ４ ｗｋ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｕｐ ｔｏ ａ ｍａｘｉｍｕｍ ｏｆ
１６ ｗｋ. Ｗｈｅｎ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｒｅｃｕｒｒｅｄꎬ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｗａｓ
ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｄ ｎｏｎ －
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ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
( ＣＭＴ )ꎬ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
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３３ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ. Ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (１８
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ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ( Ｐ < ０. ０５ )ꎬ ａｎｄ ＣＭＴ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｔ １ ａｎｄ ３ ｍｏ (Ｐ<０.０５) . Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－
ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (１５ ｅｙｅｓꎬ ｍｅａｎ ａｇｅ ６９.００±９.２１ ｙ)ꎬ
ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｔ ３ ｍｏ (Ｐ< ０.０５)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ
ＣＭＴ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｔａｂｌｅ (Ｐ >０.０５) . Ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ｗａｓ ｓｉｍｉｌａｒ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ( Ｐ > ０. ０５ ) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｏｓｔ－ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ
ｐｏｉｎｔｓ (Ｐ < ０.０５) . Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｄｉｆｆｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ( Ｐ > ０. ０５) . Ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｖａｒｉｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ａｔ ４ ａｎｄ ３－４ ｍｏ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｄ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
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ｕｎｄｅｒ ａ Ｔ ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
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ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎꎻ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎻ ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.５.０３

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｉ ＬＲꎬ Ｌｉ Ｊꎬ Ｌｙｕ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－
ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(５):
７３８－７４５.
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Ｎ ｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ (ｎＡＭＤ) ｉｓ
ａ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ

ａｇｅｄ ５０ ｙ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ[１] . Ｄｅｓｐｉｔｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ｔｈｅ ｅｘａｃｔ
ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｒｅｍａｉｎｓ ｕｎｃｌｅａｒꎬ ｗｉｔｈ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ
ｇｅｎｅｔｉｃꎬ ｌｉｇｈｔ － ｉｎｄｕｃｅｄꎬ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌꎬ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ.
Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ( ＶＥＧＦ) ａｇｅｎｔｓ ｉｓ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｎＡＭＤ[２－３] .
Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｉｓ ａ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｆｕｓｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｍｐｏｓｅｄ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｅｃｏｎｄ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ( Ｉｇ) ｄｏｍａｉｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ １ (ＶＥＧＦＲ－１) ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ａｎｄ ｆｏｕｒｔｈ
Ｉｇ ｄｏｍａｉｎｓ ｏｆ ＶＥＧＦＲ－２ꎬ ｆｕｓｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｆｃ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ＩｇＧ[４] . Ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｉｔｓ ｕｎｉｑｕｅ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅꎬ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ
ｃａｎ ｂｉｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ＶＥＧＦ ｉｓｏｆｏｒｍｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＶＥＧＦ － Ａꎬ
ＶＥＧＦ － Ｂꎬ ａｎｄ ｐｌａｃｅｎｔａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ
ｐｏｔｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ａｎｔｉ－ａｎｇｉｏｇｅｎｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｉｓ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｐｏｉｄａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｖａｓｃｕｌｏｐａｔｈｙ
(ＰＣＶ)ꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ[５] .
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓꎬ ｆｉｘｅｄ ｄｏｓｉｎｇ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｅｎｓｕｒｅ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ＶＥＧＦ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｕｔ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｕｒｄｅｎ ａｎｄ ｃｏｓｔ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ
(ＰＲＮ ) ｒｅｇｉｍｅｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｂｕｔ ｒｅｑｕｉｒｅｓ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｍａｙ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｕｎｄｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｒｅａｌ－
ｗｏｒｌｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｔｈｅ ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ( Ｔ＆Ｅ ) ｒｅｇｉｍｅｎ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｐｒｏａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｈａｔ ａｉｍｓ ｔｏ
ｍａｉｎｔａｉｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｈｉｌｅ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｕｒｄｅｎ ｂｙ
ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｃｔｉｖｉｔｙ. Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ
ｃａｎ ａｃｈｉｅｖｅ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｆｅｗｅｒ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎｓ[６－７] .
Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｒｅｍａｉｎｓ ｄｅｂａｔｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｋｅｙ ｒｅｇｉｍｅｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｆｉｘｅｄ－ｉｎｔｅｒｖａｌ
ｐｒｏｔｏｃｏｌｓꎬ ＰＲＮ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ[８] . Ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｓ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｉｎ
ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ｓｅｃｕｒｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｎＡＭＤ[９－１０] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｓｔｕｄｙ ａｉｍｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｕｎｄｅｒ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎＡＭＤꎬ ａｎｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ－ｎａïｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ.
ＰＡＲＴＩＣＩＰＡＮＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｗａｉｖｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ (Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｄｅ: ２０２２－０２１).
Ａｌｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ.
Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ 　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒ
ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｒｏｍ Ｍａｙ ２０２０ ｔｏ Ｍａｙ ２０２２ꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ２ ｙ. Ｏｖｅｒａｌｌꎬ ２７

ｐａｔｉｅｎｔｓ (１５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １２ ｆｅｍａｌｅｓ) ａｎｄ ３３ ｅｙｅｓ (１８ ｒｉｇｈｔ
ａｎｄ １５ ｌｅｆｔ ) ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｒｉｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｗｏ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ: ｔｈｅ “ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ” ｇｒｏｕｐꎬ ｃｏｍｐｒｉｓｉｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｗｈｏ ｈａｄ ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｐｒｉｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ
ｔｈｅ “ ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ” ｇｒｏｕｐꎬ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ａ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｔｈｅ
“ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ” ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １６ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１０ ｍａｌｅｓ ａｎｄ
６ ｆｅｍａｌｅｓ) ａｎｄ １８ ｅｙｅｓ (８ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ １０ ｌｅｆｔ) . Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅꎬ ５
ｅｙｅｓ ｈａｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ １３ ｗｅｒｅ ｐｈａｋｉｃ.
Ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ６５. ７２ ± １２. ３２ ｙꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ０.５３±
０. ２７ ＬｏｇＭＡＲ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
(ＣＭＴ) ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ３４３.６７±１３４.５３ μｍ. Ｔｈｅ “ｎｏｎ－
ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ” ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ １３ ｐａｔｉｅｎｔｓ (８ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ５
ｆｅｍａｌｅｓ) ａｎｄ １５ ｅｙｅｓ (１０ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ５ ｌｅｆｔ) . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｎｔｉ －
ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｎｄｅｒ ａ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ
ｏｒ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔꎬ ｂｅｆｏｒｅ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ. Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｏ
ｓｗｉｔｃｈ ｔｏ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｗａｓ ｍａｄｅ ｂｙ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｏｒ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｆｌｕｉｄꎬ ｕｎｓｔａｂｌｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｏｒ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｆｒｅｑｕｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ａｓ ｔｈｉｓ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｗｉｔｃｈ ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ ｒｅａｌ－ｗｏｒｌｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ａ ｐｒｅｄｅｆｉｎｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ｉｎ
ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐꎬ ２ ｅｙｅｓ ｈａｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ １３
ｗｅｒｅ ｐｈａｋｉｃ. Ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ６９.００±９.２１ ｙꎬ
ｗｉｔｈ ＢＣＶＡ ｏｆ １. ０５ ± ０. ５５ ＬｏｇＭＡＲ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ａ
ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＣＭＴ ｏｆ ４４１.１３±２０１.５７ μｍ.
Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) ａｇｅ ≥５０ ｙꎻ２) ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎＡＭＤ ｕｓｉｎｇ ｆｕｎｄｕｓ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎻ
３) ＢＣＶＡ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎꎻ４) ｃｌｅａｒ
ｏｃｕｌａｒ ｍｅｄｉａ ｎｏｔ ｈｉｎｄｅｒｉｎｇ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ.
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) ａｌｌｅｒｇｉｃ ｈｉｓｔｏｒｙ ｔｏ ｍｙｄｒｉａｔｉｃｓꎬ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓꎬ
ｏｒ ｏｔｈｅｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｍａｙ ｂｅ ｕｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ ２) ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ (ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ )ꎬ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａꎬ ｏｒ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎻ ３ ) ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎻ ４)
ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｏｐａｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｎｇ ｆｕｎｄｕｓ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎻ ５) ｇｌａｕｃｏｍａ ｏｒ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ
６) ｏｃｕｌａｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎻ ７) ｇｅｎｅｒａｌ ｈｅａｌｔｈ ｄｅｅｍｅｄ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅꎻ ８)
ｐｏｏｒ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｎｄ ｕｎｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｔｏｗａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　 Ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ
ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａ
ｓｔｅｒｉｌｅ ｌａｍｉｎａｒ ｆｌｏｗ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ. Ｔｈｅ ａｒｅａ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｅｙｅ ｉｓ
ｄｉｓｉｎｆｅｃｔｅｄꎬ ｄｒａｐｅｓ ａｒｅ ａｐｐｌｉｅｄꎬ ｔｈｅ ｅｙｅｌｉｄｓ ａｒｅ ｈｅｌｄ ｏｐｅｎꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓａｃ ｉｓ ｒｉｎｓｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓａｌｉｎｅ ｓｏｌｕｔｉｏｎ. Ｕｓｉｎｇ
ａ ３０－ｇａｕｇｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅꎬ ｔｈｅ ｆｌａｔ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙꎬ

９３７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｌｏｃａｔｅｄ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ３. ５ － ４. ０ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓꎬ ｉｓ
ｖｅｒｔｉｃａｌｌｙ ｐｕｎｃｔｕｒｅｄ. Ａ ０. ０５ － ｍＬ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｉｓ
ｉｎｊｅｃｔｅｄꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｌｏａｄｉｎｇ ｄｏｓｅ ｏｆ ２ ｍｇ.
Ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ　 Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｌｏａｄｉｎｇ
ｐｈａｓｅ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｍｏｎｔｈｌｙ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｌｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ａｒｅ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｅｘｔｅｎｄｅｄ (ｂｙ ２ ｏｒ ４ ｗｋ ｅａｃｈ
ｔｉｍｅ)ꎬ ｕｐ ｔｏ ａ ｍａｘｉｍｕｍ ｏｆ １６ ｗｋ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍａｙ ｂｅ
ｔｅｍｐｏｒａｒｉｌｙ ｓｕｓｐｅｎｄｅｄ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｒｅｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｍａｉｎ ｓｔａｂｌｅ
ａｆｔｅｒ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｆｏｒ ２ ｏｒ ３
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｔｉｍｅｓꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｔ ３ － ４ － ｗｅｅｋ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｗｈｅｎ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｒｅｅｍｅｒｇｅｓꎬ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ａｒｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ
ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｏｎｃｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｓ ｒｅｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ. Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｏ
ｅｘｔｅｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｂｙ ２ ｏｒ ４ ｗｋ ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ􀆳ｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｊｕｄｇｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ. Ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔｅｄ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅꎬ ｓｕｂｇｒｏｕｐ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｗｅｒｅ
ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ.
Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ Ｐｒｏｌｏｎｇｉｎｇ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｉｎｔｅｒｖａｌｓ 　 Ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｍｅｔ ｔｏ ｅｘｔｅｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ: １ ) ｖｉｓｕａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ: ｔｗｏ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ＢＣＶＡ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｓｈｏｗ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｆｉｖｅ ｌｅｔｔｅｒｓ ( ｏｒ ｏｎｅ
ｌｉｎｅ)ꎻ ２ ) ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ: ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ) ｍｅａｓｕｒｅｓ ａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＣＭＴ ｏｆ
<５０ μｍꎻ３) ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ (ＳＲＦ)ꎬ ｏｒ
ｗｈｅｎ ＳＲＦ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｉｔ ｒｅｍａｉｎｓ ｓｔａｂｌｅ ｏｖｅｒ ｔｈｒｅｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｖｉｓｉｔｓ[１１]ꎻ４) ｎｏ ｎｅｗ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ
(ＣＮＶ) ｌｅｓｉｏｎｓꎻ ５) ｎｏ ｎｅｗ ｍａｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ[１０] .
Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ Ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｉｎｔｅｒｖａｌｓ 　 Ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｍｕｓｔ ｂｅ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｓａｔｉｓｆｉｅｄ ｔｏ
ｍａｉｎｔａｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ: １) ｖｉｓｕａｌ ｄｅｃｌｉｎｅ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ
ｆｉｖｅ ｌｅｔｔｅｒｓ (ｏｒ ｏｎｅ ｌｉｎｅ)ꎻ ２) ｎｏ ｎｅｗ ＳＲＦ ｏｎ ＯＣＴ ｏｒ ｔｈｅ ＳＲＦ
ｖｏｌｕｍｅ ｉｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｒｅｓｕｌｔꎻ ３) ａｂｓｅｎｃｅ
ｏｆ ｎｅｗ ＣＮＶ ｌｅｓｉｏｎｓꎻ ４) ｎｏ ｎｅｗ ｍａｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ[１０] .
Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ Ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｉｎｔｅｒｖａｌｓ 　 Ａｎｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ ｗａｒｒａｎｔ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓ: １) ｖｉｓｕａｌ ｄｅｃｌｉｎｅ ｏｆ ｆｉｖｅ ｏｒ ｍｏｒｅ ｌｅｔｔｅｒｓ ( ｏｒ ｏｎｅ
ｌｉｎｅ)ꎻ ２ ) ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ＳＲＦ ｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＳＲＦ ｗｉｔｈ ＢＣＶＡ
ｄｅｃｌｉｎｅꎻ ３) ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｗ ＣＮＶ ｌｅｓｉｏｎｓꎻ ４) ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ
ｎｅｗ ｍａｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ. Ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｅｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｗｈｅｎ ｓｉｇｎｓ ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １) ｖｉｓｕａｌ ｄｅｃｌｉｎｅ ｏｆ １５ ｏｒ ｍｏｒｅ
ｌｅｔｔｅｒｓꎬ ２ ) ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ３ ) ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ
ｈｉｇｈｌｙ ａｃｔｉｖｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ[１０]ꎬ ｏｃｃｕｒꎬ ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｐｌａｎꎬ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ ｔｏ ｏｎｃｅ ｅｖｅｒｙ ４ ｗｋ ａｓ ａ ｒｅｓｃｕｅ ｓｔｒａｔｅｇｙ.
Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ 　 １ ) ＢＣＶＡ: ｆｏｒ ａｌｌ ｅｌｉｇｉｂｌｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＢＣＶＡ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ １８ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｐｏｓｔ － ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｅａｒｌｙ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｄｉａｂｅｔｉｃ
Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ Ｓｔｕｄｙ ( ＥＴＤＲＳ ) ｃｈａｒｔ ａｎｄ ａｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｔｏ ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. ２) ＯＣＴ:
ＣＭＴ ｖａｌｕｅｓ ａｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ ＯＣＴ ｂｅｆｏｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ １８ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｐｏｓｔ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
３) Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ: ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈｉｎ
２４ ｍｏ ｉｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. ４) Ｉｎｔｅｒｖａｌ ｄｕｒａｔｉｏｎ: ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｅｌａｐｓｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｐａｃｋａｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ (ｖｅｒｓｉｏｎ ２３ꎬ ＩＢＭꎬ
Ａｒｍｏｎｋꎬ ＮＹꎬ ＵＳＡ). Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｒｍａｌｌｙ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ± ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ. Ｆｏｒ
ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓꎬ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｓ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｓａｍｐｌｅ ｔ － ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ ｃｏｕｎｔｓ (ｎ) ｏｒ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ.
Ｂｅｔｗｅｅｎ－ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｆｏｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ χ２ ｔｅｓｔ ｏｒ Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔꎬ ａｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ. Ｐ<０.０５
ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｇｅ ａｎｄ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ＣＭＴ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
(Ｐ>０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<
０.０５ꎬ Ｔａｂｌｅ １) .
Ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ Ｖｉｓｕａｌ Ａｃｕｉｔｙ 　 Ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐꎬ ＢＣＶＡ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖａｌｕｅｓ ( Ｐ < ０. ０５ ). Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ
ＢＣＶＡ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｄｉｆｆｅｒｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｒｏｍ ６ ｔｏ ２４ ｍｏꎬ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ( Ｐ > ０. ０５). Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ＢＣＶＡ ａｔ １ ｍｏ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖａｌｕｅ (Ｐ>０.０５).
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＢＣＶＡ ａｔ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｖａｌｕｅｓ (Ｐ < ０. ０５). Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ＢＣＶＡ ａｔ ３ ｍｏ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＢＣＶＡ ａｔ
１ ｍｏꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｒｏｍ ６ ｔｏ ２４ ｍｏꎬ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ (Ｐ>０.０５ꎬ
Ｔａｂｌｅ ２) .

Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ 􀭰ｘ±ｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ １８) Ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ １５) ｔ Ｐ
Ａｇｅ (ｙ) ６５.７２±１２.３２ ６９.００±９.２１ ０.８９ ０.３８
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ０.５３±０.２７ １.０５±０.５５ ３.３６ <０.００１
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＣＭＴ (μｍ) ３４３.６７±１３４.５３ ４４１.１３±２０１.５７ １.６０ ０.１２３
Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ １０.００±１.３７ １０.３０±０.９０ ０.８１ ０.４２６

ＢＣＶＡ:Ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＭＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.
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Ｃｅｎｔｒａｌ Ｍａｃｕｌａｒ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ　 Ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ
ＣＭＴ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖａｌｕｅｓ (Ｐ<
０. ０５). Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ＣＭＴ ａｔ １ꎬ ３ ｍｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＣＭＴ ａｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｉｍｅ
ｐｏｉｎｔｓꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｒｏｍ ６ ｔｏ ２４ ｍｏꎬ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ (Ｐ>０.０５). Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ
ＣＭＴ ａｔ １ ａｎｄ ３ ｍｏ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖａｌｕｅｓ ( Ｐ > ０. ０５ ). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ＣＭＴ ａｔ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖａｌｕｅｓ ( Ｐ < ０. ０５).
ＣＭＴ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ １８ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＣＭＴ ａｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ (Ｐ>
０.０５ꎬ Ｔａｂｌｅ ２) . Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＭＴ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ １８ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ<０.０５ꎬ Ｔａｂｌｅ ３).

Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ 　 Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｖｅｒ
２４ ｍｏ ｗａｓ １０.００ ± １.３７ ａｎｄ １０. ３６ ± ０. ９３ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｄ
ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
(Ｐ>０.０５ꎬ Ｔａｂｌｅ １) .
Ｌａｓｔ Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ Ｉｎｔｅｒｖａｌ 　 Ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｗｅｒｅ ２ꎬ ３ꎬ ４ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｆｏｒ ２ꎬ ４ꎬ １０ꎬ ａｎｄ
２ ｅｙｅｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｗｅｒｅ ３ ａｎｄ ４ ｍｏ ｆｏｒ ４ ａｎｄ １１ ｅｙｅｓꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｔａｂｌｅ ４) .
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
ｎＡＭＤ ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄａｔａꎬ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｗａｓ １９６ ｍｉｌｌｉｏｎ ｉｎ ２０２０ ａｎｄ ｉｓ
ａｎｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｏ ２８８ ｍｉｌｌｉｏｎ ｂｙ ２０４０[１２] . Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ
ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｙ ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ － ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｎｔｒａ－ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＢＣＶＡ ａｎｄ ＣＭＴ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ 􀭰ｘ±ｓ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝１８)

ＢＣＶＡ
(ＬｏｇＭＡＲ)

ｔ Ｐ ＣＭＴ(μｍ) ｔ Ｐ

Ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝１５)
ＢＣＶＡ

(ＬｏｇＭＡＲ)
ｔ Ｐ ＣＭＴ(μｍ) ｔ Ｐ

Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ １ｓｔ ｍｏｎｔｈ ０.５３±０.２７
０.４５±０.２６

３.３８ ０.００４ ３４３.６７±１３４.５３
２７１.２８±１３３.９９

４.０５ <０.００１ １.０５±０.５５
１.０１±０.５４

１.９４ ０.０７３ ４４１.１３±２０１.５７
４２２.７３±２１４.４６

１.４９ ０.１５８

Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ ３ｒｄ ｍｏｎｔｈ ０.５３±０.２７
０.３５±０.１８

－４.７３ <０.００１ ３４３.６７±１３４.５３
２３１.７８±９６.０１

－４.９８ <０.００１ １.０５±０.５５
０.８９±０.４６

－３.１７ ０.００７ ４４１.１３±２０１.５７
４２６.６７±２３４.５７

－０.７１ ０.４９

Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ ６ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.５３±０.２７
０.２８±０.１７

２.８８ ０.０１２ ３４３.６７±１３４.５３
２１８.３０±６１.５５

５.２２ <０.００１ １.０５±０.５５
０.８４±０.４９

５.９３ <０.００１ ４４１.１３±２０１.５７
３９９.９３±１９９.８３

３.１０ ０.００８

Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ １２ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.５３±０.２７
０.２８±０.１９

３.８９ ０.００２ ３４３.６７±１３４.５３
２０９.７８±３６.９１

４.８１ <０.００１ １.０５±０.５５
０.８５±０.５３

５.７８ <０.００１ ４４１.１３±２０１.５７
３９７.０７±２０５.１７

２.９４ ０.０１１

Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ ２４ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.５３±０.２７
０.２８±０.２

４.６４ <０.００１ ３４３.６７±１３４.５３
２０３.５０±３６.３６

５.０７ <０.００１ １.０５±０.５５
０.８２±０.５０

６.００ <０.００１ ４４１.１３±２０１.５７
３８９.８７±１９９.８４

３.８８ ０.００２

１ｓｔ ｍｏｎｔｈ ｖｓ ３ｒｄ ｍｏｎｔｈ ０.４５±０.２６
０.３５±０.１８

３.４２ ０.００３ ２７１.２８±１３３.９９
２３１.７８±９６.０１

２.３９ ０.０２９ １.０１±０.５４
０.８９±０.４６

３.１３ ０.００７ ４２２.７３±２１４.４６
４２６.６７±２３４.５７

－０.２４ ０.８１６

３ｒｄ ｍｏｎｔｈ ｖｓ ６ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.３５±０.１８
０.２８±０.１７

３.７２ ０.００２ ２３１.７８±９６.０１
２１８.３０±６１.５５

１.４８ ０.１５７ ０.８９±０.４６
０.８４±０.４９

３.１９ ０.０７ ４２６.６７±２３４.５７
３９９.９３±１９９.８３

１.８３ ０.０８９

６ｔｈ ｍｏｎｔｈ ｖｓ １２ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.２８±０.１７
０.２８±０.１９

－０.５７ ０.５７９ ２１８.３０±６１.５５
２０９.７８±３６.９１

１.１３ ０.２７４ ０.８４±０.４９
０.８５±０.５３

－０.１２ ０.９１ ３９９.９３±１９９.８３
３９７.０７±２０５.１７

０.５７ ０.５７６

１２ｔｈｍｏｎｔｈ ｖｓ １８ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.２８±０.１９
０.２７±０.２

１.４６ ０.１６３ ２０９.７８±３６.９１
２０３.５０±３６.３６

１.４６ ０.１６３ ０.８５±０.５３
０.８２±０.４９

１.２７ ０.２２５ ３９７.０７±２０５.１７
３９０.５３±１９８.６４

０.８９ ０.３９１

１８ｔｈ ｍｏｎｔｈ ｖｓ ２４ｔｈ ｍｏｎｔｈ ０.２７±０.２
０.２８±０.２

－１.００ ０.３３１ ２０３.５０±３６.３６
２０３.５６±３６.９２

－０.０５ ０.９６２ ０.８２±０.４９
０.８２±０.５０

１.８７ ０.０８２ ３９０.５３±１９８.６４
３８９.８７±１９９.８４

０.１５ ０.８８２

ＢＣＶＡ:Ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＭＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｉｎｔｅｒ－ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＭＴ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ １８) Ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ １５) ｔ Ｐ
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ３４３.６７±１３４.５３ ４４１.１３±２０１.５７ １.６０ ０.１２３
１ｓｔ ｍｏｎｔｈ ２７１.２８±１３３.９９ ４２２.７３±２１４.４６ ２.３８ ０.０２６
３ｒｄ ｍｏｎｔｈ ２３１.７８±９６.０１ ４２６.６７±２３４.５７ ３.０１ ０.００７
６ｔｈ ｍｏｎｔｈ ２１８.３±６１.５５ ３９９.９３±１９９.８３ ３.３９ ０.００４
１２ｔｈ ｍｏｎｔｈ ２０９.７８±３６.９１ ３９７.０７±２０５.１７ ３.４９ ０.００３
１８ｔｈ ｍｏｎｔｈ ２０３.５０±３６.３６ ３９０.５３±１９８.６４ ３.６０ ０.００３
２４ｔｈ ｍｏｎｔｈ ２０３.５６±３６.９２ ３８９.８７±１９９.８４ ３.５６ ０.００３

ＣＭＴ:Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.

１４７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ４　 Ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｇｒｏｕｐｓ ２ ｍｏ ３ ｍｏ ４ ｍｏ ６ ｍｏ
Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ(ｎ＝ １８) ２ (２ / １８) ４ (４ / １８) １０ (１０ / １８) ２(２ / １８)
Ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ(ｎ＝ １５) ０ (０ / １５) ４ (４ / １５) １１ (１１ / １５) ０(１ / １５)

ｎＡＭＤꎬ ｗｉｔｈ ｋｅｙ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔꎬ
ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂꎬ ａｎｄ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ[２－３] . Ｅａｒｌｙ ｆｉｘｅｄ ｍｏｎｔｈｌｙ
ｄｏｓｉｎｇ ｒｅｇｉｍｅｎｓꎬ ａｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｂｙ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｒｏｓｅｎｆｅｌｄ ｅｔ ａｌ[１３] ａｎｄ Ｂｒｏｗｎ ｅｔ ａｌ[１４]ꎬ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｂｕｔ ｗｅｒｅ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｈｉｇｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｃｏｓｔｓ. Ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗａｓ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄ ｔｏ ａｌｌｅｖｉａｔｅ ｔｈｅ
ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｉｓ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｄｅｍａｎｄｅｄ ｓｔｒｉｃｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｓｅｖｅｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｆｏｕｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｔｏ ｍｅｅｔꎬ ｍａｋｉｎｇ ｉｔ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[５－６] . Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ
ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ａ ｔａｉｌｏｒｅｄ ｐｒｏａｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈ[１５]ꎬ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｆｏｒ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ
ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔｓꎬ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ａｎｄ ｒｅｌｉｅｖｉｎｇ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｓｅｒｖｉｃｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ[１６－１８] . Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎＡＭＤ ｗｈｏ ａｒｅ ｎｅｗｌｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｈａｖｅ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ＰＲＮ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｌｉｍｉｔｅｄ.
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ａｇｅｎｔｓꎬ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｐｏｓｓｅｓｓｅｓ
ａ ｂｒｏａｄｅｒ ｂｉｎｄｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ａｎｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｂｉｎｄｉｎｇ ａｆｆｉｎｉｔｙ ｔｏ
ＶＥＧＦ ｉｓｏｆｏｒｍｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｉｔｓ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ[１９] . Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｕｓｉｎｇ ｖａｒｉｏｕｓ
ｄｏｓｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｆｉｘｅｄ ａｎｄ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎｓ[２０] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ
ｕｎｄｅｒ ａ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈｉｓｔｏｒｉｅｓꎬ ｒｅｍａｉｎｓ ｌｉｍｉｔｅｄ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ － ｎａïｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｅａｒｌｉｅｒ ａｎｄ ｍｏｒｅ
ｐｒｏｎｏｕｎｃｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｅａｒｌｙ
ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｎｄｅｒ ａ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｍａｙ
ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬ ｐｏｓｓｉｂｌｙ ｂｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ
ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｄａｍａｇｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｌａｙｅｄ
ｏｒ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｅｘｐｏｓｕｒｅ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ＢＣＶＡꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ: ｉｎ
ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＢＣＶＡ ｗａｓ ０. ５３ ± ０. ２７. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈꎬ
ＢＣＶＡ ｂｅｇａｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｏ ０.４５±０.２６ꎬ ｒｅａｃｈｉｎｇ ０.２８±０.１７ ａｔ
ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ｍｏｎｔｈꎬ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ
ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ( Ｐ < ０. ０５ ). Ｂｅｙｏｎｄ ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ｍｏｎｔｈꎬ ＢＣＶＡ
ｒｅｍａｉｎｅｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｔａｂｌｅ. Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ａｌｉｇｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｊａｇｇｉ ｅｔ ａｌ[２１] ａｎｄ Ｓｏｌｉｍａｎ
ｅｔ ａｌ[２２]ꎬ ｗｈｏ ａｌｓｏ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｇｒａｄｕａｌ ＢＣＶＡ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ６ ｍｏꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ
ｓｔａｂｌｅ ｖｉｓｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ Ａｕｇｓｂｕｒｇｅｒ ｅｔ ａｌ[２３] ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ

ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ２ ｍｏꎬ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤꎬ
ＢＣＶＡ ｖａｌｕｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈ ｗｅｒｅ
１.０５±０.５５ ａｎｄ １.０１±０.５４ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＢＣＶＡ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ (Ｐ >
０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｔ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏꎬ ＢＣＶＡ ｓｈｏｗｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ
ｂａｓｅｌｉｎｅ (Ｐ < ０. ０５). Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔꎬ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｏｓａｇｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ
ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｒｅｓｐｏｎｄｅｄ ｍｏｒｅ ｐｒｏｍｐｔｌｙ ｔｏ
ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｄｒｕｇｓ. Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ａｌｉｇｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ｒｉｅｃｋｅ ａｎｄ Ｖａｌｍａｇｇｉａ[２４]ꎬ ｗｈｏ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｂａｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｎＡＭＤ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｉｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅｉｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｗｈｏ ｈａｄ ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ＢＣＶＡ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ <６ ｍｏ ｗｈｏ ｈａｄ
ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｓｅａｓｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ >６ ｍｏ ｗｈｏ ｈａｄ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ ｓｈｏｗｅｄ
ｎｏ ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ
ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｍａｃｕｌａｒ ｆｉｂｒｏｓｉｓ. Ｈａｔｚ ａｎｄ
Ｐｒüｎｔｅ[２５]ꎬ Ｊøｒｓｔａｄ ｅｔ ａｌ[ ２６]ꎬ ａｎｄ Ｓｅｇｕｉｎ－Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[２７]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅ ＰＲＮ ｏｒ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｄｉｄ ｎｏｔ ｅｘｈｉｂｉｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｅ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｆｔｅｒ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ
ｔｏ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ. Ｊøｒｓｔａｄ ｅｔ ａｌ[２６] ｅｖｅｎ ｎｏｔｅｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＢＣＶＡ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｂｙ
ＣＡＴＴ[２８] ａｎｄ Ｃｏｒａｚｚａ ｅｔ ａｌ[２９] ｈａｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎＡＭＤ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ
ｓｔａｂｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ２ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｂｕｔ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａｎ ａｎｎｕａｌ ｄｅｃｌｉｎｅ ａｆｔｅｒ ２ ｙꎬ ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ｆａｌｌｉｎｇ
ｂｅｌｏｗ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌｓ ｂｙ ｔｈｅ ｆｉｆｔｈ ｙｅａｒꎬ ｌｉｋｅｌｙ ｏｗｉｎｇ ｔｏ
ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ Ｋｖａｎｎｌｉ ａｎｄ
Ｋｒｏｈｎ[３０] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｔｈｅｙ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｈａｔ
ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｗｈｅｔｈｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｗｅｒｅ ｉｎ ａｎ ａｃｔｉｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅ ｐｈａｓｅꎬ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ ｔｏ ａ ｓｔｒｉｃｔ
Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｏｖｅｒ ８ ｙ ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｕｐ ｔｏ ３９ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｌｅｄ ｔｏ ｖａｒｙｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ. Ｔｈｉｓ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｍａｙ ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒ
ｔｈｅ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ[３１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｔｏ
Ｋｖａｎｎｌｉ ａｎｄ Ｋｒｏｈｎ[３０] . Ｔｈｅｙ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ
ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｃｒｏｓｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＣＮＶ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＢＣＶＡ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ＳＲＦ ( ＋) ａｎｄ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＳＲＦ ( －) ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ＣＮＶ
ｔｙｐｅｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ Ｊｉａ ｅｔ ａｌ[３２] ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａ ｓｐｅｃｉａｌ ｓｕｂｔｙｐｅ ｏｆ
ｎＡＭＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＣＶ ｗｈｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｐｏｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ
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ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ Ｌｉ
ｅｔ ａｌ[３３] ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｂｏｔｈ ｔｈｅ “３＋Ｑ１２Ｗ” ａｎｄ “３＋Ｔ＆Ｅ”
ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｃｏｕｌｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＣＶ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ “３＋Ｑ１２Ｗ” ｒｅｇｉｍｅｎ ｍｏｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ＰＣＶ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｒｅａｓ ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｅｗｅｒ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｏｎ ａｖｅｒａｇｅ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ＣＭＴꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＣＭＴ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ３４３.６７ ± １３４. ５３ μｍ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈꎬ ｉｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ２７１.２８±１３３.９９ μｍ.
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ＣＭＴ ａｔ ３ꎬ ６ꎬ １２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ
ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ<０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｒｏｍ ６ ｍｏ
ｏｎｗａｒｄꎬ ＣＭＴ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｔａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＣＭＴ ａｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ (Ｐ>
０.０５). Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＣＭＴ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ３ ｍｏꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＣＭＴ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ
ｓｔａｂｌｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ３ｒｄ ｍｏｎｔｈ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ
ｖａｌｕｅｗａｓ ４４１. １３ ± ２０１. ５７ μｍ. Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ＣＭＴ ａｔ ６ꎬ
１２ꎬ ａｎｄ ２４ ｍｏ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ
ｂａｓｅｌｉｎｅ (Ｐ < ０. ０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ＣＭＴ ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｆｒｏｍ ３ ｍｏ
ｏｎｗａｒｄ (Ｐ>０.０５)ꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＣＭＴ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ｍｏｎｔｈ ａｎｄ
ｅｖｅｎｔｕａｌｌｙ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｄ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ＣＭＴ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＣＭＴ
ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (Ｐ>０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＣＭＴ
ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０.０５)ꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｉｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ. Ｏｕｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ａｌｉｇｎ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ Ｓｏｌｉｍａｎ ｅｔ ａｌ[２２]ꎬ ｗｈｏ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ＣＭＴ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｗａｓ ３４７ ±
１１７ μｍꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ２５４±６８ ａｎｄ ２４６±５５ μｍ ａｔ ６
ａｎｄ １２ ｍｏꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｌｌ ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ｖａｌｕｅ (Ｐ<０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ｗｈｅｎ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＣＭＴ ａｔ ６ ａｎｄ １２ ｍｏ (Ｐ > ０. ０５)ꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
３ ｍｏ ｄｉｓｐｌａｙｉｎｇ ａ ｍｏｒｅ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＣＭＴ.
Ｓｅｇｕｉｎ－Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[２７] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｔｏ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＰＲＮ
ｒｅｇｉｍｅｎ ｓｈｏｗｅｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ＣＭＴ
ａｆｔｅｒ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ａｔ ｔｈｅ １ｓｔ

ｙｅａｒ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｒｉｅｃｋｅ ａｎｄ Ｖａｌｍａｇｇｉａ[２４] ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｒｅｅ
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ <６ ｍｏ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｏｒ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
>６ ｍｏ ｗｉｔｈ ｐｒｉｏｒ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｔｈｅｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＣＭＴ ｃｈａｎｇｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ( Ｐ >
０.０５). Ｆａｌｌｉｃｏ ｅｔ ａｌ[３４] ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ＣＭＴ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｏｎ ａ ｆｉｘｅｄ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ[３１]

ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｔｈｅ ＣＭＴ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ
ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＳＲＦ (＋) ａｎｄ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＳＲＦ ( － ) ｇｒｏｕｐｓ ｆｏｒ ｅｖｅｒｙ ｍａｃｕｌａｒ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ(ＭＮＶ) ｔｙｐｅ (Ｐ>０.０５).
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
(Ｐ> ０. ０５). Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｇｒｅｅ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ Ｒｉｅｃｋｅ ａｎｄ
Ｖａｌｍａｇｇｉａ[２４]ꎬ ｗｈｏ ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅｓꎬ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｙｅｓ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ １２ － ｗｅｅｋ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｄ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
２４－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (Ｐ>０.０５). Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｆａｌｌｉｃｏ ｅｔ ａｌ[３４]ꎬｎｏｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｇｒｏｕｐ ｒｅｑｕｉｒｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｅｗｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｆｉｘｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐꎬ １０ ｅｙｅｓ (１２ / １８) ｈａｄ ４－ｍｏｎｔｈ ｉｎｔｅｒｖａｌｓꎬ ａｎｄ ２ ｅｙｅｓ
(２ / １８) ｈａｄ ６－ｍｏｎｔｈ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐꎬ １１ ｅｙｅｓ ( １１ / １５ ) ｈａｄ ４ － ｍｏｎｔｈ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｋｅｒｔｅｓ
ｅｔ ａｌ[３５] ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄ ｔｈａｔ ａｔ ２４ ｍｏꎬ ７３.７％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｏ ≥８ ｗｋꎬ ａｎｄ ４３.１％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｕｌｄ
ｅｘｔｅｎｄ ｉｔ ｔｏ １２ ｗｋ. Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓ ｔｈｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓꎬ ａｌｌｅｖｉａｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｂｕｒｄｅｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｗａｓｔａｇｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ.
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｒ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｎＡＭＤ. Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｒｅａｌ －ｗｏｒｌｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ
ｔｈｅ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ
ｕｎｄｅｒ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ａ ２４－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ
ｂｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ －ｎａïｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ
ｔｒｅａｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ａ ＰＲＮ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆｆｅｒｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ
ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｎＡＭＤ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ａｌｔｈｏｕｇｈｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎＡＭＤꎬ ｗｅ ａｃｋｎｏｗｌｅｄｇｅ
ｓｅｖｅｒａｌ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｆｉｒｓｔꎬ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｅｓｉｇｎ ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｉｎｈｅｒｅｎｔ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｃａｕｓａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ａｎｄ ｍａｙ ｂｅ ｓｕｂｊｅｃｔ ｔｏ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｏｎｆｏｕｎｄｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｔｈｅ
ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｍａｌｌꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ
ｃｏｎｓｔｒａｉｎ ｔｈｅ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｍｏｒｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｔｈｅｓｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｌａｒｇｅｒ ｓｃａｌｅ ｓａｍｐｌｅ
ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｆｏｒ ａ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎꎬ ｗｅ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ ｌａｒｇｅｒ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｉｅｓ ｔｏ

３４７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｆｕｒｔｈｅｒ ｖａｌｉｄａｔｅ ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｅｇｉｍｅｎ.
Ｗｅ ｗｏｕｌｄ ｌｉｋｅ ｔｏ ｅｘｐｒｅｓｓ ｏｕｒ ｓｉｎｃｅｒｅ ｇｒａｔｉｔｕｄｅ ｔｏ ａｌｌ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｎｄ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓ ｗｈｏ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｉｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎＡＭＤ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ Ｔ＆Ｅ ｒｅｇｉｍｅｎ. Ｏｕｒ ｈｅａｒｔｆｅｌｔ
ａｐｐｒｅｃｉａｔｉｏｎ ｇｏｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅｉｒ ｖａｌｕａｂｌｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｔａｆｆ ａｎｄ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ａｎｄ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｄ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ.
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｗｅ ａｃｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｔｈｅ ｇｕｉｄａｎｃｅ ａｎｄ ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ ｏｕｒ ｍｅｎｔｏｒｓꎬ ｃｏｌｌｅａｇｕｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｂｒｏａｄｅｒ
ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ. Ｔｈｅｉｒ ｃｏｌｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ｉｎ ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｏｕｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ: Ｌｉ ＬＲꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｌｉ Ｊꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｌｙｕ Ｙꎬ
ＮｏｎｅꎻＺｈａｎｇ ＭＹꎬ ＮｏｎｅꎻＧｕ ＭＸꎬ Ｎｏｎｅ.
Ｄａｔａ Ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ: Ｔｈｅ ｄａｔａ ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｒｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｕｐｏｎ ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ ｒｅｑｕｅｓｔ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
[１] Ｔｈｏｍａｓ ＣＪꎬ Ｍｉｒｚａ ＲＧꎬ Ｇｉｌｌ ＭＫ. Ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ.
Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍꎬ ２０２１ꎬ１０５(３):４７３－４９１.
[２] Ｎｅｏ ＥＺＯꎬ Ｌｉａｎｇ ＫＷＯꎬ Ｔｏｈ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅａｌ ｗｏｒｌｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｆａｒｉｃｉｍａｂ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ Ａｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２５ꎬ１５:３３６７２.
[３] Ｍａ ＨＨꎬ Ｌｉｕｔｋｅｖｉｃ̌ｉｅｎｅ̇ Ｒ. Ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ｗｈａｔ
ｄｏ ｗｅ ｋｎｏｗ ｓｏ ｆａｒ? Ａｃｔａ Ｍｅｄ Ｌｉｔｕａｎｉｃａꎬ ２０２１ꎬ２８(１):３６－４７.
[４] Ｗａｎｇ Ｑꎬ Ｌｉ Ｔꎬ Ｗｕ ＺＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｖｅｌ ＶＥＧＦ ｄｅｃｏｙ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｆｕｓｉｏｎ
ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ＶＥＧＦ ｉｓｏｆｏｒｍｓ ｐｒｏｖｉｄｅ ｒｅｍａｒｋａｂｌｅ
ａｎｔｉ－ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｅｆｆｅｃｔ ｉｎ ｖｉｖｏ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１３ꎬ８(８):ｅ７０５４４.
[５] Ｃｈｅｎ ＸＤꎬ Ｌｉ Ｃꎬ Ｄｉｎｇ ＧＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ
ｓｅｒｕｍ ＶＥＧＦ － Ａꎬ ＶＥＧＦ － Ｂꎬ ａｎｄ ＰＬＧＦ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ
１６(９):１４８９－１４９５.
[６] Ｖｉｃｔｏｒ ＡＡꎬ Ｐｕｔｒｉ ＹＭ. Ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ ｖｅｒｓｕｓ ｆｉｘｅｄ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｒｅｇｉｍｅｎ
ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｒｅｔｉｎａ Ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ２０２２ꎬ８(１):６７.
[７] Ｆａｎｇ ＨＳꎬ Ｂａｉ ＣＨꎬ Ｃｈｅｎｇ ＣＫ. Ｓｔｒｉｃｔ ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－
ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ４３(３):４２０－４３２.
[８] Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ Ｄꎬ Ｄｅｏｎａｒａｉｎ ＤＭꎬ Ｇｏｕｌｄ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ
ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｆｏｒ ｎＡＭＤ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｅｙｅ
(Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０２３ꎬ３７(１):６－１６.
[９] Ｗａｎｇ Ｂꎬ Ｍａ Ｈꎬ Ｌｉ Ｈ. Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ (２０２２ Ｔａｉｗａｎꎬ Ｃｈｉｎａ). Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ (Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２２ꎬ２２(９):１４７８－１４８４.
[ １０] Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｂｙ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ( ２０２１ ). Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２１ꎬ３９(０７):５７７－５８４.
[１１] Ｔｅｏ ＫＹＣꎬ Ｇｉｌｌｉｅｓ Ｍꎬ Ｆｒａｓｅｒ － Ｂｅｌｌ Ｓ. Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｐｏｌｙｐｏｉｄａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｖａｓｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｓｕｂｔｙｐｅ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０１８ꎬ１９(９):２６１１.

[ １２ ] Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ Ｃｈｅｕｎｇ ＣＭＧꎬ Ｐａｎｄａ － Ｊｏｎａｓ Ｓ. Ｕｐｄａｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ (Ｐｈｉｌａ). ２０１７ꎬ６(６):４９３－４９７.
[１３] Ｒｏｓｅｎｆｅｌｄ ＰＪꎬ Ｂｒｏｗｎ ＤＭꎬ Ｈｅｉｅｒ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２００６ꎬ
３５５(１４):１４１９－１４３１.
[１４] Ｂｒｏｗｎ ＤＭꎬ Ｋａｉｓｅｒ ＰＫꎬ Ｍｉｃｈｅｌｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｖｅｒｔｅｐｏｒｆｉｎ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄꎬ ２００６ꎬ３５５(１４):１４３２－１４４４.
[１５] Ｏｈｊｉ Ｍꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋꎬ Ｏｋａｄａ ＡＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｉｎ ｅｘｕｄａｔｉｖｅ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ５２－ ａｎｄ ９６－ｗｅｅｋ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ＡＬＴＡＩＲ:
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ａｄｖ Ｔｈｅｒꎬ ２０２０ꎬ３７(３):１１７３－１１８７.
[１６] Ｔａｋａｙａｍａ Ｋꎬ Ｋａｎｅｋｏ Ｈꎬ Ｓｕｇｉｔａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｎｅ－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
１＋ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ ｖｅｒｓｕｓ ３＋ ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａꎬ ２０１７ꎬ
２３７(２):１０５－１１０.
[１７] Ｌａｎｚｅｔｔａ Ｐꎬ Ｌｏｅｗｅｎｓｔｅｉｎ Ａ. Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ａｎ ａｎｔｉ －
ＶＥＧＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎ: ｏｐｔｉｍａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ－ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ２５５(７):１２５９－１２７３.
[１８] Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐꎬ Ｓｏｕｉｅｄ ＥＨꎬ Ｍｉｄｅｎａ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｖｅｒ ２ ｙｅａｒｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: １ － ｙｅａｒ
ＡＲＩＥＳ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ６０:１１７
[１９] Ｌｕ Ｘꎬ Ｓｕｎ Ｘ. Ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｄｒｕｇ Ｄｅｓ Ｄｅｖｅｌ Ｔｈｅｒ. ２０１５ꎻ ９:
２３１１－２３２０.
[２０] Ｃｅｎ ＳＤꎬ Ｌｉｕ ＳＸꎬ Ｚｈａｏ ＭＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｆａｒｉｃｉｍａｂꎬ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔꎬ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎬ ａｎｄ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０２６ꎬ１０１０:１７８４０６.
[２１] Ｊａｇｇｉ Ｄꎬ Ｎａｇａｍａｎｙ Ｔꎬ Ｅｂｎｅｔｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｆｏｒ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ４－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａ ‘ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ’
ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅｘｉｔ－ｓｔｒａｔｅｇｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１０６(２):２４６－２５０.
[２２] Ｓｏｌｉｍａｎ ＭＫꎬ Ｔｕｌｉ Ｎꎬ Ｌｅｅ ＴＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｒｅｔｉｎａ
Ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ２０２１ꎬ７(１):５４.
[２３] Ａｕｇｓｂｕｒｇｅｒ Ｍꎬ Ｓａｒｒａ ＧＭꎬ Ｉｍｅｓｃｈ Ｐ. Ｔｒｅａｔ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｏ
ｒｅ ｎａｔａ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｏｆ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ２５７(９):１８８９－１８９５.
[２４] Ｒｉｅｃｋｅ Ｊꎬ Ｖａｌｍａｇｇｉａ Ｃ. “ Ｔｒｅａｔ － ａｎｄ － ｅｘｔｅｎｄ ” ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ
ｅｘｕｄａｔｉｖｅ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ ｔｗｏ － ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｙ. Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄꎬ ２０２２ꎬ２３９(４):４９４－４９９.
[２５] Ｈａｔｚ Ｋꎬ Ｐｒüｎｔｅ Ｃ. Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ: ａ
Ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－Ｅｘｔｅｎｄ Ｔｒｉａｌ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１７ꎬ３７(６):１１８５－１１９２.
[ ２６] Ｊøｒｓｔａｄ ØＫꎬ Ｆａｂｅｒ ＲＴꎬ Ｍｏｅ ＭＣ. Ｔｗｏ － ｙｅａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｕｄａｔｉｖｅ
ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ａ ｔｒｅａｔ
ａｎｄ ｅｘｔｅｎｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ９５(５):４６０－４６３.
[２７] Ｓｅｇｕｉｎ－Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ Ｓꎬ Ｌｉｇｈｔｍａｎ Ｓꎬ Ｔｏｍｋｉｎｓ－Ｎｅｔｚｅｒ Ｏ. Ａ ｍｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ
２０１６:４０９５８５２.
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[２８ ] ＣＡＴＴ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｇｒｏｕｐꎬ Ｍａｒｔｉｎ ＤＦꎬ Ｍａｇｕｉｒｅ ＭＧꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ３６４(２０):１８９７－１９０８.
[２９] Ｃｏｒａｚｚａ Ｐꎬ Ｄ􀆳Ａｌｔｅｒｉｏ ＦＭꎬ Ｋａｂｂａｎｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ａ ｒｅａｌ－ｌｉｆｅ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ
２１(１):３００.
[３０] Ｋｖａｎｎｌｉ Ｌꎬ Ｋｒｏｈｎ Ｊ. Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｆｒｏｍ ｐｒｏ ｒｅｎａｔａ ｔｏ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ
ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ９５(７):６７８－６８２.
[３１] Ｋｉｍ ＫＴꎬ Ｃｈａｅ ＪＢꎬ Ｌｅｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ / ａｎａｔｏｍｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｔｙｐｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｌａｘｅｄ ｔｒｅａｔ－ａｎｄ－ｅｘｔｅｎｄ
ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
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