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作者简介:石蕊ꎬ毕业于西安交通大学医学院ꎬ眼科学硕士ꎬ副主

任医师ꎬ副教授ꎬ教学秘书ꎬ研究方向:玻璃体视网膜疾病

通讯作者:车选义ꎬ毕业于山东医科大学ꎬ眼科学硕士ꎬ副主任医

师ꎬ研究方向:泪道疾病ꎬ眼眶病ꎬ白内障. ｃｈｅｘｕａｎｙｉ＠ １６３.ｃｏｍ

摘要
目的:观察糖尿病合并孔源性视网膜脱离患者行玻璃体切

割术后短期内眼压的波动情况并探讨可能的危险因素及

有效的治疗方法ꎮ
方法:连续收集 １００ 例糖尿病合并高度近视及孔源性视网

膜脱离的患者并分为两组:试验组和对照组ꎬ试验组患者

术后使用妥布霉素地塞米松滴眼液ꎮ 分别监测术眼玻璃

体切割术术前及术后的眼压情况ꎬ神经纤维层厚度

(ＲＮＦＬ)和视盘参数ꎬ同时记录对侧眼术前的情况ꎮ 实验

数据采用 Ｇｒａｐｈｐａｄ ７.０ 进行分析ꎮ
结果:所有的糖尿病患者中有 ４２ 眼在玻璃体切割术后

１ｗｋ 内出现眼压升高ꎬ其中试验组 ３１ 眼ꎬ而对照组 １１ 眼ꎮ

术后 ５ｄ－１ｗｋ 及 １ｍｏ 时两组间差异有显著统计学意义ꎮ
随后ꎬ３９ 眼经过治疗后眼压下降ꎬ３ 眼接受了青光眼滤过

手术ꎮ 与眼压升高前的视盘各参数相比ꎬ眼压升高后ꎬ平
均及下方 ＲＮＦＬ 厚度变薄ꎬ盘沿面积变小ꎬ同时视杯容积

和垂直杯盘比增加ꎮ 眼压升高患者对侧眼的 ＲＮＦＬ 厚度

相比于从未出现高压眼的患者明显变薄ꎮ
结论:玻璃体切割术术后连续使用激素类药物是糖尿病合

并视网膜脱离患者术后眼压升高的危险因素ꎬ并且可疑青

光眼患者使用激素后眼压更易升高ꎮ
关键词:高度近视ꎻ孔源性视网膜脱离ꎻ眼压升高ꎻ开角型
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ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＰＯＡＧ). Ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌｏｂｅꎬ ｓｅｅｎ ｉｎ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｃａｎ ａｌｓｏ ｃａｕｓｅ ｒｅｔｉｎａ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎꎬ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ.
Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｌｙ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ＲＲＤ ａｎｄ ＰＯＡＧ[４－６] . Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( ＰＰＶ) ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ( ＳＯ ) ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｈａｓ
ｐｒｏｖｅｎ ｔｏ ｂｅ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬ
ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ[７－１０] . Ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｈａｖｅ ｆｏｃｕｓｅｄ ｓｏｌｅｌｙ
ｏｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｓｅｅｋｓ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｏｄ ｆｏｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ＲＲＤ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ａｌｓｏꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｗｉｔｈ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｅｙｅ
ｄｒｏｐ ｕｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ａｎｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＰＯＡＧ. Ｌａｓｔｌｙꎬ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｈｅａｄ
ａｎｄ ａｎｙ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｗｉｌｌ ａｌｓｏ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ａ ｒａｔｉｏｎａｌｅ ｆｏｒ
ｍａｎａｇｉｎｇ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ 　 Ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｏｃｔｏｂｅｒ ０１ꎬ ２０１６ ａｎｄ Ｊｕｎｅ ３０ꎬ
２０１７ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｉａｎ Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ａｌｌ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｔｙｐｅ １ ｏｒ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ １ｙ
ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｙ ｓｔａｆｆ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＩＯＰ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ｓｌｉｔ － ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙꎬ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｂｙ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ
ｄｉｇｉｔａｌ ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ
(ＲＮＦＬ) ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｎｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ

ｂｅｆｏｒｅ ＰＰＶ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｊｕｓｔ ｏｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｕｎｔｉｌ ３ ｔｈ ｄａｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ
ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ( ＳＯ) ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｆｅｔｙ.
Ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ａｄｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ４０ ｔｏ ６５ ｙｅａｒｓ ｗｈｏ ｈａｄ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ＲＲＤ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｅｆｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ: １ ) ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ａ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( ＳＥ) ｏｆ ≥－６.００ Ｄ ｏｒ ａｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
(ＡＬ) ≥２６.０ ｍｍꎻ ２) ＰＰＶ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＲＲＤ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ ３) Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ＳＯ (ＦＣＩꎬ Ｓ５.７５６０) ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｔｈｅｉｒ ＰＰＶꎻ ４ ) Ｎｏ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＶＲ). Ｏｎｌｙ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｅｒｅ ｆｕｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ.
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｉｌｌｉｎｇｌｙ ｃｏｎｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｗｒｉｔｉｎｇ ｆｏｒ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ
ａｎｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ａｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄ
ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌ ｒｉｓｋ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｏｒ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｍｉｎｉｍａｌ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｈａｒｍ
ｏｒ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｓ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ｉｎ ｄａｉｌｙ ｌｉｆｅ
ｏｒ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｅｓｔｓ.
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｉｆ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ:
１) ｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ ｐａｓｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｏｆ ａｎｙ ｋｉｎｄꎻ ２) ａｎｙ
ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｗ ｖｅｓｓｅｌｓ
ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙꎻ ３) ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙꎻ ４) ｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｒｉｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａꎻ ５) ａｎｙ ｉｎｔｒｕｓｉｏｎ ｏｆ ＳＯ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎻ ６) ＳＯ ｅｍｕｌｓｉｏｎꎻ ７) ＰＰＶ ｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｌｓｏꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ａ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｉｎ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　 Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｎｎｅｄ ＰＰＶ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒ ＲＲＤ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｏｎ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｏｎ ａｔ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｉａｎ Ｊｉａｏｔｏｎｇ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｅａｃｈ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｏｐｉｃａｌ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｎｎｅｄ ｏｐｅｒａｔｅｄ
ｅｙｅ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｏｃｕｌａｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａｌｌ
ｅｙｅｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｗｉｔｈ Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ
Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ Ｓｙｓｔｅｍ. Ａ ２３－ｇａｕｇｅꎬ ３－ｐｏｒｔ ＰＰＶꎬ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ｏｎ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｒｅｌｉｅｖｅ ｔｈｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋｓ. Ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗａｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｗｈｅｎｅｖｅｒ ｏｎｅ ｗａｓ ｎｏｔ ａｌｒｅａｄｙ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｐｒｅｃｅｄｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ａｎ ａｉｒ － ｆｌｕｉｄ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ
ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｎｄ ４ － ９ ｍＬ ｏｆ ＳＯ
( Ｆｒａｎｃꎬ Ｓ５. ７５６０ꎬ ５０００ｃＳｔꎬ １０ ｍＬ ) ｗａｓ ｉｎｓｔｉｌｌｅｄ ｔｏ
ｄｉｓｐｌａｃｅ ａｉｒ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ. Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｋｅｐｔ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ Ｇｒｏｕｐｉｎｇ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｏｎｅ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ / ｓｔｅｒｏｉｄ ｄｒｏｐ (Ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ / Ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ) ａｎｄ ａｎ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｄｒｏｐꎬ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎꎬ ａｆｔｅｒ ＰＰＶ ａｎｄ ＳＯ ｔａｍｐｏｎａｄｅꎻ
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ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｊｕｓｔ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｌｌ ｔｈｅｉｒ ｄｒｏｐｓ ｓｉｘ ｔｉｍｅｓ ｐｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ.
Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ａｎｄ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ３０ ｔｈ ｄａｙꎬ ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｊｕｓｔ ｔｈｅ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５３
ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ４７ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ. Ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ｕｎｔｉｌ ａｌｌ
ＳＯ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ.
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ 　 Ｔｈｅ ＩＯＰ ｏｆ ａｌｌ ｓｔｕｄｙ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｓｉｍｉｌａｒｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｏｍｅｙ ＦＴ１０００
Ｎｏｎ－Ｃｏｎｔａｃｔ Ｔｏｎｏｍｅｔｅｒꎬ ａｔ １ｄꎬ ５ｄꎬ １ｗｋꎬ ２ｗｋ ａｎｄ １ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｂｅｆｏｒｅ ｅａｃｈ ｕｓｅꎬ ｔｈｅ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ ｗａｓ ｃａｌｉｂｒａｔｅｄ ｉｎ
ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｕｓｅｒｓ ｍａｎｕａｌ ａｎｄ ｏｎｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ <５％
ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ｕｓｅｄ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｔｈｒｅｅ
ｔｉｍｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｄａｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ. ＩＯＰ >２５ ｍｍＨｇ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ５ ｍｍＨｇ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ
ＩＯＰ ｗａｓ ｓｅｔ ａｓ ｔｈｅ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｅｌｅｖａｔｅｄ
ＩＯＰ. Ｗｈｅｎ ａｎｙ ｅｙｅ ｈａｄ ａｎ ＩＯＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ２５ － ４０ ｍｍＨｇꎬ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ＩＯＰ. Ｉｆ ａｎｙ ｅｙｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａｎｄ ａｎ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＰ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ４０ ｍｍＨｇ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄꎬ ｔｈｅｎ ａｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓ ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｔｏ ｆｏｒｅｓｔａｌｌ
ｈｙｐｏｔｏｎｙ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｔｉｇｌａｕｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＩＯＰ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｕｎｔｉｌ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｄ.
Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ 　
Ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ( ＳＤ －
ＯＣＴ) ｉｍａｇｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｏｐｃｏｎ ３Ｄ ＯＣＴ－ １ Ｍａｅｓｔｒｏ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｓｙｓｔｅｍ ( ｖｅｒ. ８. ３０ ) ｆｏｌｌｏｗｅｄ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｂｏｔｈ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｕｔｏｍａｔｉｃ ａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ａｎｄ
ｃａｐｔｕｒｅ ｏｆ ｉｍａｇｅｓ ｅｎｓｕｒｅｄ ｐｏｉｎｔ－ｔｏ－ｐｏｉｎｔ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐ ｓｃａｎｓ. Ｔｈｅ ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ｃｕｐ / ｄｉｓ (Ｃ / Ｄ) ｒａｔｉｏｓ ａｎｄ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｒｅｅ－ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ (３ Ｄ) ｓｃａｎｓ (６. ０ × ０. ６ ｍｍꎬ ５１２ × １２８)
ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ ｅｙｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ
ｅｙｅｓ ｗａｓ ａｌｓｏ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｄａｙ ｗｈｅｎ ＩＯＰ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｂｅｃａｍｅ ｓｔａｂｌｅ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｎｌｙ ｃｌｅａｒꎬ ｆｏｃｕｓｅｄ ａｎｄ ｗｅｌｌ －ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｉｍａｇｅｓ ｗｉｔｈ
ｎｏ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ “ｑｕａｌｉｔｙ ｓｔｒｅｎｇｔｈ” ｏｆ ２５ ｏｒ ｍｏｒｅ ｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｔｏｔａｌꎬ ｓｕｐｅｒｉｏｒꎬ ｉｎｆｅｒｉｏｒꎬ
ｎａｓａｌ ａｎｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓꎬ Ｃ / Ｄ ａｒｅａ ｒａｔｉｏｓ ａｎｄ
ｏｐｔｉｃ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅｓ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｓｏｆｔｗａｒｅ
ａｎｄ ｔｈｅｎ ｓｕｂｊｅｃｔｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｅｄｅｍａ
ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ
Ｐｒｉｓｍ ＧｒａｐｈＰａｄ Ｖｅｒｓｉｏｎ ７.０１. Ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ＩＯＰ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ －
Ｓａｍｐｌｅｓ ｔ － ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰｓ ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｈｉ －
ｓｑｕａｒｅ “ ｇｏｏｄｎｅｓｓ ｏｆ ｆｉｔ ” ｔｅｓｔ ｗｈｅｒｅ ＯＮＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ Ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １００ ｅｙｅｓ ｏｆ １００ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ５５.４２±１３.２４ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｍｅａｎ ＡＬ
ｏｆ ２７.３７±１.４２ ｍｍ (Ｔａｂｌｅ １) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅ ｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ
Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｎ＝ １００
Ａｇｅ ａｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ (ａ) ５５.４２±１３.２４ａ

Ｆｅｍａｌｅ (％) ４０％
ＡＬ(ｍｍ) ２７.３７±１.４２
ＨｂＡ１ｃ (％) ８.５１±３.４８
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ (ｍｍＨｇ) １８.３１±５.４３
ＩＯＰ １ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ (ｍｍＨｇ) ２８.１２±１６.３８
ＩＯＰ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ (ｍｍＨｇ) ２１.４７±５.８８

ａＭｅａｎ ＩＯＰ ±ＳＤꎻ ＡＬ: Ａｘｉａｌꎻ ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ:
Ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｖｓ ＩＯＰ １ｗｋ ｌａｔｅｒ ａｆｔｅｒ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｔ＝ ３.５９５ꎬ Ｐ＝ ０.０００. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｖｓ ＩＯＰ １ｍｏ ｌａｔｅｒ
ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｔ＝ ２.４９７ꎬ Ｐ＝ ０.０１４.

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ.

ｗａｓ １８.３１±５.４３ ｍｍＨｇꎬ ｂｕｔ ＩＯＰ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｔ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ( ｔ＝ ３.５９５ꎬ Ｐ＝ ０.０００)ꎬ ｗｈｅｎ ＩＯＰ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ １０
ｔｏ ６２ ｍｍＨｇ (ｍｅａｎ ＩＯＰ: ２８.１２±１６.３８ ｍｍＨｇ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｎｄ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( ｔ ＝ ２. ４９７ꎬ Ｐ ＝ ０. ０１４).
Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ４２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａｎ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ４２ ｅｙｅｓ ｈａｄ ａｎ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋꎬ ｗｉｔｈ ３９ ｅｙｅｓ ｓｔｅａｄｉｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ａｎｄ ｗａｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ ＩＯＰ ｌｏｗｅｒｉｎｇ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｒ ｅｖｅｎ ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓ. Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｔｈｒｅｅ ｅｙｅｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ｌｅｖｅｌｓ.
Ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ
ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ５ － ７ｄ (１ｗｋ) ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( χ２ ＝ １２.５８８ꎬ Ｐ ＝
０ ０００) ( Ｔａｂｌｅ ２ ) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( ｔ＝ ３.２８４ꎬ Ｐ＝ ０.００２). Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｍｏｎｔｈꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ( ｔ ＝ ２. ４０２ꎬ Ｐ ＝ ０. ０２１) ( Ｔａｂｌｅ ３ꎬ
Ｆｉｇｕｒｅ １) .
ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ＯＮＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｔｈｉｒｄ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ＰＰＶ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｂｙ ＯＣＴ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ １１ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｔｉｎａ
ｅｄｅｍａꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎ ａｌｌꎬ ｉｔ ｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ３１ ｅｙｅｓ ｈａｄ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｋｅｅｐ ｏｎ ａｂｏｕｔ
ｏｎｅ ｗｅｅｋꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅꎬ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ＲＮＦＬ ｌａｙｅｒ ｗｅｒｅ
ｔｈｉｎｎｅｒꎬ ｒｉｍ ａｒｅａ ｗａｓ ｓｍａｌｌｅｒꎬ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｃ / Ｄ
ｒａｄｉｏ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｉｇｇｅｒ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｔａｂｌｅ ４) .
ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ＯＮＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｅｙｅ ｗｅｒｅ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｎｅｓ ｈａｄ ｎｏ ＩＯＰ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ

７９０１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

Ｔｉｍｅ
Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ５３)

Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｎｕｍｂｅｒｓ Ｒａｔｉｏ (％)
Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ４７)

Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｎｕｍｂｅｒｓ Ｒａｔｉｏ (％)
χ２ Ｐ

１ｄ ０ ０ ０ ０
５ｄ－１ｗｋ ３１ ５８％ １１ ２３％ １２.５８８ ０.００ａ

２ｗｋ ０ ０ ０ ０
１ｍｏ ３ ５％ ０ ０

Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰｓ ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｈｉ－ｓｑｕａｒｅ “ｇｏｏｄｎｅｓｓ ｏｆ ｆｉｔ” ｔｅｓｔ ａｎｄ ａＰ ｖａｌｕｅ <０.０５ ｗａｓ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ (ｍｍＨｇ)
Ｔｉｍｅ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ５３) Ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ４７) ｔ Ｐ
０ｄ １８.２１±４.８９ １８.４４±５.７７ ０.１３１ ０.６０３
１ｄ ８.１２±１.２３ ８.４４±２.０１ １.３２４ ０.１９２
５ｄ－１ｗｋ ３８.５５±１７.４２ ２２.１７±５.８０ ３.２８４ ０.００２ｂ

２ｗｋ ２０.２１±２.０８ １８.９２±２.９９ １.０３７ ０.３０６
１ｍｏ ２１.１０±２.２２ １９.３３±２.１０ ２.４０２ ０.０２１ｂ

Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ－Ｓａｍｐｌｅ ｔ－ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｂＰ ｖａｌｕｅ <０.０５ ｗａｓ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｅｙｅ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ＯＣＴ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｎ Ｂｅｆｏｒｅ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ Ａｆｔｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｔ Ｐ
Ａｖｅｒａｇｅ ３１ ６８.７７３±１１.２７７ ５６.３５９±１９.１３５ ４.６９９ ０.０００ｃ

Ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ３１ ８０.２６６±１６.２２８ ７３.３３３±２０.５３１ ２.５９１ ０.０２１ｃ

Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ３１ ７１.４±１５.８１９ ５３.２６６±１８.３４４ ４.５８４ ０.０００ｃ

Ｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ３１ ６４.８±１４.８５２ ６１.３３３±１６.１８９ １.５１５ ０.１５２
Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ３１ ５５.８６６±１８.１０６ ５２.５３３±１３.６０６ １.３４１ ０.２０１
Ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｃ / Ｄ ａｒｅａ ｒａｄｉｏ ３１ ０.５３１±０.１８０ ０.６１６±０.２０６ ２.４０３ ０.０３１ｃ

Ａｖｅｒａｇｅ Ｃ / Ｄ ａｒｅａ ｒａｄｉｏ ３１ ０.５９１±０.１８３ ０.６１９±０.１５７ １.４５７ ０.１６７
Ｔｈｅ ｒｉｍ ａｒｅａ ３１ １.２６２±０.８５５ ０.９５５±０.５４９ ２.４８７ ０.０２６ｃ

Ｔｈｅ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ３１ ０.２４４±０.１７７ ０.３０６±０.２０１ ２.５８７ ０.０２２ ｃ

ｃＰ ｖａｌｕｅ <０.０５ ｗａｓ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎻ ＲＮＦＬ: Ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ.

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｓｉｄｅ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ
ＯＣＴ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ (ｎ＝ ４２) ＩＯＰ ｎｏｎ－ｅｌｅｖａｔｉｏｎ (ｎ＝ ５８) ｔ Ｐ
Ａｖｅｒａｇｅ ７２.０６１±１３.３９２ ８０.１３４±１１.０３３ ３.２９９ ｄ０.００１
Ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ９２.３３１±１９.１６０ ９８.０６±１２.１１４ １.８２９ ０.０７０４
Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ７８.４６２±２５.７６３ ９１.２４±１７.２１０ ２.９７３ ｄ０.００３
Ｎａｓａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ７２.１０９±２５.８９２ ７５.０２７±１２.０５４ ０.７５３ ０.４５２
Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｑｕａｄｒａｎｔ ６６.１３４±１６.９０２ ７１.４４１±１０.２２３ １.９５１ ０.０５４
Ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｃ / Ｄ ａｒｅａ ｒａｄｉｏ ０.５０２±０.１８２ ０.４９８±０.１２１ ０.１３２ ０.８９５
Ａｖｅｒａｇｅ Ｃ / Ｄ ａｒｅａ ｒａｄｉｏ ０.５３８±０.２０３ ０.４４１±０.９１８ ０.６７２ ０.５０３
Ｔｈｅ ｒｉｍ ａｒｅａ １.２６６±０.３３８ １.４８２±０.６４４ １.９８３ ０.０５２
Ｔｈｅ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ０.１６８±０.１６５ ０.１６６±０.４７４ ０.０２６ ０.９７９

ｄＰ ｖａｌｕｅｓ <０.０５ ｗｅｒｅ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎻ ＲＮＦＬ: Ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ.

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｑｕａｄｒａｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＩＯＰ ｗｅｒｅ ｔｈｉｎｎｅｒ ｔｈａｎ ｏｔｈｅｒ
ｐｅｏｐｌｅ (Ｔａｂｌｅ ５) .
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｏｃｕｌａｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｂｉｌｌｉｏｎｓ ｏｆ
ｐｅｏｐｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ[１１] . Ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｏｆ ｅｙｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＲＲＤꎬ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｉｎ
ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｖｉｓｉｏｎ ｌｏｓｓ ｉｎ ｗｏｒｋｉｎｇ ｐｅｏｐｌｅ. Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ
ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｓ ａｎｏｔｈｅｒ ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＰＯＡＧ. Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｐｅｏｐｌｅ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｔｈａｎ
ｔｈｅ ｏｎｅｓ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ

ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｃｈａｎｇｅ[１２]ꎬ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ
ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｔｏ ｄｉｓｃｕｓｓ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ
ｗｉｔｈ ＲＲＤ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ.
Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｆｏｒ ｓｕｃｈ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｅｄｅｍａꎬ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｃｋꎬ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ[１３]ꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ[１４]ꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｌａｓｅｒ[１５]

ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｏｆ ＲＲＤ[１６] . Ｉｔ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｔｈａｔ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｆｏｒ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｈａｓ
ｂｅｅｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ａｖｏｉｄ
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ＩＯＰ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｙ ｈａｖｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｓｐｅｃｉａｌ
ｅｙｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ[１７]ꎬ ａｎｄ ｔｈｅｙ ａｒｅ ａｔ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＯＡＧ) [１８－１９]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｍａｋｅ
ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｍｏｒｅ ｓｅｒｉｏｕｓ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ
ｅｌｅｖａｔｅ ＩＯＰ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｔｈａｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ
ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ＰＯＡＧ ｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｗｈｅｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｓ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ
ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓꎬ ｐｒｅ － ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＰＯＡＧ ａｎｄ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｓ ｕｎｃｌｅａｒ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅꎬ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ｄａｍａｇｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ａｎｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ
ａｑｕｅｏｕｓ ｏｕｔｆｌｏｗ[１９] . Ａｓ ｔｈｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ
ｏｕｔｆｌｏｗ ｉｎｃｒｅａｓｅｓꎬ ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｌｌ ｒｅｓｕｌｔ[２０－２１] .
Ｃｌａｒｋ ｅｔ ａｌ[２２] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｃｏｕｌｄ ｉｎｄｕｃｅ
ｃｙｔｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＯＰ. Ｚｏｄｅ ｅｔ ａｌ[２３]

ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｌｏｃａｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ
ｅｎｄｏｐｌａｓｍｉｃ ｒｅｔｉｃｕｌｕｍ ( ＥＲ ) ｓｔｒｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ
ｍｅｓｈｗｏｒｋ (ＴＭ) ｉｎ ａ ｍｕｒｉｎｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ－ｉｎｄｕｃｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｈｉｇｈｌｙ ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｓｅｎｓｉｔｉｚｅｓ ｔｏ ｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ
ａｎ ｏｔｈｅｒｗｉｓｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｉｎ ｒｅｓｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｗｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｅ ＩＯＰ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ｄｕｅ ｔｏ ｅｘｃｅｓｓ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ. Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰｓ ｉｎ ５ ｔｈ ｔｏ ７ ｔｈ ｄａｙｓ
ａｎｄ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｂｅｆｏｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ( ｔ＝ ３.５９５ꎬ Ｐ＝ ０.０００ꎻ ｔ ＝ ２.４９７ꎬ Ｐ ＝
０.０１４). Ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (χ２ ＝ ３.２８４ꎬ Ｐ＝ ０.００２) ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔꎬ ｗｅ ｐｒｏｐｏｓｅ ｔｈａｔ ｔｏｐｉｃａｌ ｏｃｕｌａｒ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｃａｎ
ｅａｓｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｏｎ ｏｎｅ ｈａｎｄ ａｎｄ
ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｉｔ ｍｉｇｈｔ ａｌｓｏ ｂｅ ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ
ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｗｅ ｂｅｌｉｅｖｅ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＯＰ ｄａｍａｇｅｓ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ａｑｕｅｏｕｓ
ｏｕｔｆｌｏｗ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ.
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｒｅｃｏｖｅｒ ｆｒｏｍ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ＩＯＰ ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｐａｒａｃｅｎｔｅｓｉｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｍｐｌｉｅｓ ｔｈａｔ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ －
ｉｎｄｕｃｅｄ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｓ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｎｅｅｄｅｄ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ ａｌｓｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｌｅｖａｔｅｄ ＩＯＰ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｙ
ｎｅｖｅｒ ｕｓｅ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ａｔ ａｌｌꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ
ｔｈｅｒｅ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｏｔｈｅｒ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｈａｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｌｙ ｂｅｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＰＯＡＧ ｉｎ
ｍａｎｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ － ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ[２４－２６] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＰＯＡＧ ｉｓ
ｕｓｕａｌｌｙ ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｊｏｎｅｓ ｅｔ ａｌ[２１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ
ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐａｓｔꎬ ｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ＰＯＡＧꎬ ａｒｅ ａｌｌ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ － ｉｎｄｕｃｅｄ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ

ｃａｓｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ＰＰＶ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅꎬ ａ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＰＯＡＧ ｃｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｂｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＯＰ.
ＲＮＦＬ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＯＣＴ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ
ａ ｃｏｍｍｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ＰＯＡＧ[２７] . Ｆｏｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｉｄｅａｌ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ
ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ＯＮＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗａｓ ｔｈｅ ＯＣＴ (ＡＵＣ ＝
０ ９４３ꎬ Ｐ < ０. ００１) [２８] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ Ｌｅｕｎｇ ｅｔ ａｌ[２７] ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ＲＮＦＬ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｍｏｒｅ
ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｔｉｎａꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ
ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ[２９] . Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ＲＮＦＬ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ＯＮＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗꎬ ｎｏｎ－ｏｐｅｒａｔｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈｏｕｔ
ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｔｈｅ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｖｅｒａｌｌ ａｖｅｒａｇｅ ( ｔ＝ ３.２９９ꎬ Ｐ＝ ０.００１)
ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ( ｔ＝ ２.９７３ꎬ Ｐ＝ ０.００３) ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｔｅｓｔ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｒｉｍ ａｒｅａꎬ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ Ｃ / Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｔｅｓｔ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｗｅ ｐｒｏｐｏｓｅ ｔｈａｔ ＲＮＦＬ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅ － ｅｘｉｓｔｉｎｇ
ＰＯＡＧ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ. Ｗｈｅｒｅａｓꎬ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ｌｉｍｉｔｅｄꎬ ａｎｄ ｎｏ ｇｌａｕｃｏｍａ ｒｅｌａｔｅｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｖｉｓｕａｌ
ｆｉｅｌｄꎬ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅꎬ ｓｏ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＰＯＡＧ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ.
Ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ａｘｏｎａｌ ｌｏｓｓ ｉｓ ｏｆｔｅｎ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｉｅｓｔ ｓｔａｇｅ[３０]ꎬ ａｎｄ ｐｒｅｃｅｄｅｓ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ
ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ[３１] . ＲＮＦＬ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｔｈｅ ｅａｒｌｉｅｓｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｄａｍａｇｅ ｔｈａｔ ｃａｎ ｂｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ( ｖｉａ ｔｈｅ
ＯＣＴ) ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｂｅｉｎｇ ａ ｂｅｔｔｅｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ－ｓｔａｇｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｔｈａｎ ｒｉｍ ａｒｅａꎬ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ
ｏｒ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａ
ｎｅｕｒｏｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ － ｓｔａｇｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ[２８] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｈａｓ ｎｏｔ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ.
Ｈｅｎｃｅꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ｔｈｅ ｉｎｓｔａｎｔａｎｅｏｕｓ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｎ ＲＮＦＬ ｌｏｓｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＰＰＶ ａｎｄ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ. Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎꎬ
ｅｖｅｎ ｉｆ ｆｏｒ ａ ｖｅｒｙ ｓｈｏｒｔ ｔｉｍｅ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＰꎬ ＲＮＬＦ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｖｅｒａｌｌ ａｖｅｒａｇｅ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ.
Ａｓ ｔｈｅ ｒｉｍ ａｒｅａ ｄｅｃｒｅａｓｅｄꎬ ｃｕｐ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｃ / Ｄ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅ ｅａｒｌｙ ｎｅｕｒｏｒｅｔｉｎａｌ
ｄａｍａｇｅꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｗａｓ ｕｎｅｑｕａｌ
ａｎｄ ｃｏｕｌｄ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＰＰＶ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｔｓｅｌｆ.
Ａ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｏｕｒ ｉｎａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｉｓｏｌａｔｅ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ
ｉｎ ＲＮＦＬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｔｈａｔ ｍｉｇｈｔ ｈａｖｅ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｆｒｏｍ ｍｉｌｄ ｒｅｔｉｎａｌ
ｅｄｅｍａ ａｆｔｅｒ ＰＰＶ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ Ｏｈｔａ ｅｔ ａｌ[３２] ｒｅｐｏｒｔｓ ｔｈａｔ ｃａｎ
ｏｃｃｕｒ ｕｐ ｔｏ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｎｏｔｈｅｒ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ
ｄｅｓｉｇｎ. Ｔｈｅ ｄｅｓｉｇｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｓｓｉｇｎ ｃａｕｓａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｅｓｉｇｎ ａｌｓｏ
ｃａｎｎｏｔ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｉｆ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ａ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ( ＲＮＦＬ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅ) . Ｔｈｕｓꎬ ｍｏｒｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ

９９０１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｔｈｅ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｒｅｔｉｎａ ｄａｍａｇｅ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｏｖｅｒｕｓｅ ｏｆ
ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｐｒｅｅｘｉｓｔｅｄ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ＰＯＡＧ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｖｏｉｄｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｄａｍａｇｅ ｔｏ
ｎｅｕｒｏｒｅｔｉｎａ ｅｖｅｎ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｖｅｒｙ ｓｈｏｒｔ ｔｉｍｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｒｅｇｕｌａｒ
ＰＯＡＧ ｒｅｌａｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｄｏｎｅ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｂｅｆｏｒｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｅ ｊｕｄｉｃｉｏｕｓ ｕｓｅ ｏｆ
ｔｏｐｉｃａｌ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａｎｏｔｈｅｒ ｗａｙ ｔｏ
ｄｉｍｉｎｉｓｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＩＯＰ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｓｉｇｌｅｒ ＥＪꎬ Ｒａｎｄｏｌｐｈ ＪＣꎬ Ｃａｌｚａｄａ ＪＩꎬ Ｃｈａｒｌｅｓ Ｓ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｍｅｄｉｕｍ － ｔｅｒｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｆｌｕｏｒｏ － Ｎ － ｏｃｔａｎｅ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１３ꎻ３３(４):７９１－７９７
２ Ｆｒａｍｍｅ Ｃꎬ Ｋｌｏｔｚ Ｓꎬ Ｗｏｌｆ－Ｓｃｈｎｕｒｒｂｕｓｃｈ ＵＥꎬ Ｗｉｅｄｅｍａｎｎ Ｐꎬ Ｗｏｌｆ Ｓ.
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ２０Ｇ ｐａｒｓ－ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ９０(８):７４４－７４９
３ Ａｌ－Ｄｈｉｂｉ Ｈꎬ Ａｂｏｕａｍｍｏｈ Ｍꎬ Ａｌ－Ｈａｒｔｈｉ Ｅꎬ Ａｌ－Ｇａｅｅｄ Ａꎬ Ｌａｒｓｓｏｎ Ｊꎬ
Ａｂｂｏｕｄ Ｅꎬ Ｃｈａｕｄｈｒｙ Ｉ. Ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｉｎ Ｂｅｈçｅｔｓ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ５９(５):３５９－３６２
４ Ｍｅｄｉｎａ ＣＡꎬ Ｏｒｔｉｚ ＡＧꎬ Ｒｅｌｈａｎ Ｎꎬ Ｓｍｉｄｄｙ ＷＥꎬ Ｔｏｗｎｓｅｎｄ ＪＨꎬ Ｆｌｙｎｎ
ＨＷ Ｊｒ. Ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１７ꎻ３７(６):１０６５－１０７２
５ Ｏｒｉｈａｒａ Ｔꎬ Ｈｉｒｏｔａ Ｋꎬ Ｙｏｋｏｔａ Ｒꎬ Ｋｕｎｉｔａ Ｄꎬ Ｉｔｏｈ Ｙꎬ Ｒｉｉ Ｔꎬ Ｋｏｔｏ Ｔꎬ
Ｈｉｒａｏｋａ Ｔꎬ Ｉｎｏｕｅ Ｍꎬ Ｈｉｒａｋａｔａ Ａ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｄ ｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ.
Ｎｉｐｐｏｎ Ｇａｎｋａ Ｇａｋｋａｉ Ｚａｓｓｈｉ ２０１６ꎻ１２０(５):３８２－３８９
６ Ｒｉｎｏ Ｆꎬ Ｅｌｅｎａ Ｚꎬ Ｉｖａｎ Ｍꎬ Ｐａｏｌｏ Ｂꎬ Ｂａｒｂａｒａ Ｐꎬ Ｆｅｄｅｒｉｃａ Ｒ. Ｌａｍｅｌｌａｒ
ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ:
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２５４(１１):２１４１－２１５０
７ Ｇｒａｍｅｒ Ｅꎬ Ｂｕｓｃｈｅ Ｓꎬ Ｋａｍｐｉｋ Ａꎬ Ｐａｒｓｏｎｓ Ｄ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｐｒａｃｌｏｎｉｄｉｎｅ
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ (ｌｏｐｉｄｉｎｅ) ｉｎ ｐｒｅｓｕｍｅｄ ｓｉｌｉｃｏｎ ｏｉｌ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
１９９５ꎻ２３３(１):１３－２０
８ Ｋａｇｅｙａｍａ Ｔꎬ Ａｙａｋｉ Ｍꎬ Ｏｇａｓａｗａｒａ Ｍꎬ Ａｓａｈｉｒｏ Ｃꎬ Ｙａｇｕｃｈｉ Ｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｌｅｎｓ ｆｒａｇｍｅｎｔｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ８５(９):１０３８－１０４０
９ Ｔｏｙｏｋａｗａ Ｎꎬ Ｋｉｍｕｒａ Ｈꎬ Ｍａｔｓｕｍｕｒａ Ｍꎬ Ｋｕｒｏｄａ Ｓ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｌａｔｅ－
ｏｎｓｅｔ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１５９(４):７２７－７３２
１０ Ｍｏｒｅｌ Ｃꎬ Ｄｏａｎ Ｓꎬ Ｒｉｖｏａｌ Ｏꎬ Ａｍｅｌｉｎｅ Ｂꎬ Ｍｏｎｉｎ Ｃꎬ Ｌａｒｒｉｃａｒｔ Ｐ.
Ｒｅｌａｘｉｎｇ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｉｅｓ ａｎｄ ｌｉｑｕｉｄ ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｃａｒｂｏｎｓ. Ｊ Ｆｒ Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ １９９８ꎻ
２１(５):３１５－３２０
１１ Ｈｏｌｄｅｎ ＢＡꎬ Ｆｒｉｃｋｅ ＴＲꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＤＡꎬ Ｊｏｎｇ Ｍꎬ Ｎａｉｄｏｏ ＫＳꎬ
Ｓａｎｋａｒｉｄｕｒｇ Ｐꎬ Ｗｏｎｇ ＴＹꎬ Ｎａｄｕｖｉｌａｔｈ ＴＪꎬ Ｒｅｓｎｉｋｏｆｆ Ｓ. Ｇｌｏｂａｌ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｔｒｅｎｄｓ ｆｒｏｍ ２０００ ｔｈｒｏｕｇｈ ２０５０.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１６ꎻ１２３(５):１０３６－１０４２
１２ Ｍｅｎｇ Ｌꎬ Ｗｅｉ ＷＢꎬ Ｌｉ ＹＬꎬ Ｈａｎ ＸＤꎬ Ｓｈｉ ＸＢꎬ Ｙａｎｇ Ｍ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ: ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌ ａｎｄ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１４ꎻ３４(３):４７０－４７６
１３ Ｍａｎｇｏｕｒｉｔｓａｓ Ｇꎬ Ｍｏｕｒｔｚｏｕｋｏｓ Ｓꎬ Ｐｏｒｔａｌｉｏｕ ＤＭꎬ Ｇｅｏｒｇｏｐｏｕｌｏｓ ＶＩꎬ
Ｄｉｍｏｐｏｕｌｏｕ Ａꎬ Ｆｅｒｅｔｉｓ Ｅ. Ｇｌａｕｃｏｍａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ７:７２７－７３４
１４ Ｗｕ Ｌꎬ Ｂｅｒｒｏｃａｌ ＭＨꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ ＦＪꎬ Ｍａｉａ Ｍꎬ Ｍｏｒａｌｅｓ － Ｃａｎｔｏｎ Ｖꎬ
Ｆｉｇｕｅｒｏａ Ｍꎬ Ｓｅｒｒａｎｏ Ｍꎬ Ｒｏｃａ ＪＡꎬ Ａｒéｖａｌｏ ＪＦꎬ Ｎａｖａｒｒｏ Ｒꎬ Ｈｅｒｎｎｄｅｚ Ｈꎬ
Ｓａｌｉｎａｓ Ｓꎬ Ｒｏｍｅｒｏ Ｒꎬ Ａｌｐｉｚａｒ －Ａｌｖａｒｅｚ Ｎꎬ Ｃｈｉｃｏ Ｇ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐａｎ

Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｒｅｔｉｎａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１４ꎻ３４(１０):１９８５－１９８９
１５ Ｈａｓｅｇａｗａ Ｙꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｆꎬ Ｓｕｇｉｕｒａ Ｙꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｈｉｒａｏｋａ Ｔꎬ Ｏｓｈｉｋａ
Ｔ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｖａｒｉｏｕｓ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ２４(２):２３５－２４１
１６ Ｈａｓｅｇａｗａ Ｙꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｆꎬ Ｓｕｇｉｕｒａ Ｙꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｈｉｒａｏｋａ Ｔꎬ Ｏｓｈｉｋａ
Ｔ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１２ꎻ５６(１):４６－５１
１７ Ｉｔｏ Ｙꎬ Ｎａｇａｉ Ｎꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｎꎬ Ｓｈｉｍｏｍｕｒａ Ｙꎬ Ｎａｋａｎｉｓｈｉ Ｋꎬ Ｔａｎａｋａ Ｒ.
Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒａｂｂｉｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｂｙ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｙｒｏｇｌｕｔａｍｉｃ ａｃｉｄ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｂｉｏｌ Ｐｈａｒｍ Ｂｕｌｌ ２０１３ꎻ３６(６):１０１７－１０２３
１８ Ｍａ Ｆꎬ Ｄａｉ ＪＨꎬ Ｓｕｎ ＸＨ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ４２(２):１９０－１９７
１９ Ｋｉｍ ＭＪꎬ Ｋｉｍ ＭＪꎬ Ｋｉｍ ＨＳꎬ Ｊｅｏｕｎｇ ＪＷꎬ Ｐａｒｋ ＫＨ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｏｐｅｎ－ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ａ
ｙｏｕｎｇ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ: ｔｈｅ Ｋｏｒｅａ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
Ｓｕｒｖｅｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ４２(９):８２５－８３２
２０ Ｍａｒｃｕｓ ＭＷꎬ Ｍüｓｋｅｎｓ ＲＰＨＭꎬ Ｒａｍｄａｓ ＷＤꎬ Ｗｏｌｆｓ ＲＣＷꎬ ｄｅ Ｊｏｎｇ
ＰＴＶＭꎬ Ｖｉｎｇｅｒｌｉｎｇ ＪＲꎬ Ｈｏｆｍａｎ Ａꎬ Ｓｔｒｉｃｋｅｒ ＢＨＣꎬ Ｊａｎｓｏｎｉｕｓ ＮＭ.
Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｎｄ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ. Ｄｒｕｇｓ Ａｇｉｎｇ
２０１２ꎻ２９(１２):９６３－９７０
２１ Ｊｏｎｅｓ Ｒｒｄꎬ Ｒｈｅｅ ＤＪ. Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｂｒｉｅｆ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ１７(２):１６３－１６７
２２ Ｃｌａｒｋ ＡＦꎬ Ｌａｎｅ Ｄꎬ Ｗｉｌｓｏｎ Ｋꎬ Ｍｉｇｇａｎｓ ＳＴꎬ ＭｃＣａｒｔｎｅｙ ＭＤ.
Ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｙｔｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｕｌｔｕｒｅｄ
ｈｕｍａｎ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｍｅｓｈｗｏｒｋ ｃｅｌｌｓ ｂｙ ｔｅｔｒａｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｌ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９６ꎻ３７(５):８０５－８１３
２３ Ｚｏｄｅ ＧＳꎬ Ｓｈａｒｍａ ＡＢꎬ Ｌｉｎ ＸＬꎬ Ｓｅａｒｂｙ ＣＣꎬ Ｂｕｇｇｅ Ｋꎬ Ｋｉｍ ＧＨꎬ
Ｃｌａｒｋ ＡＦꎬ Ｓｈｅｆｆｉｅｌｄ ＶＣ. Ｏｃｕｌａｒ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ ＥＲ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒｅｓｃｕｅｓ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｍｕｒｉｎｅ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔ
２０１４ꎻ１２４(５):１９５６－１９６５
２４ Ｋｕｚｉｎ ＡＡꎬ Ｖａｒｍａ Ｒꎬ Ｒｅｄｄｙ ＨＳꎬ Ｔｏｒｒｅｓ Ｍꎬ Ａｚｅｎ ＳＰꎬ Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ
Ｌａｔｉｎｏ Ｅｙｅ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: ｔｈｅ
ｌｏｓ ａｎｇｅｌｅｓ ｌａｔｉｎｏ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(９):１７１３－１７１９
２５ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐꎬ Ｈｏｕｒｉｈａｎ Ｆꎬ Ｓａｎｄｂａｃｈ Ｊꎬ Ｗａｎｇ ＪＪ. Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉａ: ｔｈｅ Ｂｌｕｅ Ｍｏｕｎｔａｉｎｓ Ｅｙｅ Ｓｔｕｄｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９９ꎻ１０６(１０):２０１０－２０１５
２６ Ｙｕ ＡＬꎬ Ｂｒｕｍｍｅｉｓｌ Ｗꎬ Ｓｃｈａｕｍｂｅｒｇｅｒ Ｍꎬ Ｋａｍｐｉｋ Ａꎬ Ｗｅｌｇｅ－Ｌｕｓｓｅｎ
Ｕ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｏｐｅｎ － ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｏｒ
ｏｃｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ: ａ ５ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ２４８(１０):１４０７－１４１４
２７ Ｌｅｕｎｇ ＣＫꎬ Ｌａｍ Ｓꎬ Ｗｅｉｎｒｅｂ ＲＮꎬ Ｌｉｕ Ｓꎬ Ｙｅ Ｃꎬ Ｌｉｕ Ｌꎬ Ｈｅ Ｊꎬ Ｌａｉ
ＧＷꎬ Ｌｉ ＴＰꎬ Ｌａｍ ＤＳ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｔｒａｌ－
ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ
ｌａｙｅｒ ｍａｐ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(９):１６８４－
１６９１
２８ Ｓｕｎｇ ＫＲꎬ Ｎａ ＪＨꎬ Ｌｅｅ Ｙ. Ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｏｆ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｒｖｅ ｈｅａｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ Ｃｉｒｒｕｓ ＨＤ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１２ꎻ２１(７):４９８－５０４
２９ Ｍｏｒｒｉｓｏｎ ＪＣꎬ Ｃｅｐｕｒｎａ Ｙｉｎｇ Ｇｕｏ ＷＯꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＥＣ. Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｈｕｍａｎ ｇｌａｕｃｏｍａｔｏｕｓ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｒｏｄｅｎｔ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１１ꎻ９３(２):１５６－１６４
３０ Ｃａｐｒｉｏｌｉ Ｊ. Ｔｈｅ ｃｏｎｔｏｕｒ ｏｆ ｔｈｅ ｊｕｘｔａｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｉｎ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９０ꎻ９７(３):３５８－３６５
３１ Ｈａｒｗｅｒｔｈ ＲＳꎬ Ｗｈｅａｔ ＪＬꎬ Ｆｒｅｄｅｔｔｅ ＭＪꎬ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＤＲ. Ｌｉｎｋｉｎｇ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１０ꎻ２９(４):
２４９－２７１
３２ Ｏｈｔａ Ｋꎬ Ｓａｔｏ Ａꎬ Ｓｅｎｄａ ＮＭꎬ Ｆｕｋｕｉ ＥＭ. Ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ＩＬＭ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２０１６:５９０３４５２
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