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정상안압녹내장에서 안압과 시야결손진행의 관계
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목적: 정상안압녹내장에서 안압과 시야결손진행의 관계를 조사하였다.
대상과 방법: 외래에서 안압 측정 시간을 90분 간격, 4구간으로 나눴을 때 각 구간에서 1회 이상 측정된 안압이 있고 2년 이상 관찰한 
환자의 의무기록을 조사하였다. 시야결손진행 유무에 따라 시야결손진행군(n=9)과 시야결손비진행군(n=28)으로 나누었다. 치료 전 
90분 간격으로 5회 측정한 안압의 평균을 기저안압, 경과 중 가장 높고 낮은 안압을 각각 최고, 최저안압이라 하였다. 모든 안압의 
평균값을 평균안압, 최고안압과 최저안압의 차이를 안압변동량이라 하였다. 4구간 각각의 평균안압을 각 구간안압으로, 구간안압의 
최고, 최저값의 차이를 구간안압변동량이라 하였다. 두 군의 여러 안압값을 비교하고, 고혈압, 당뇨, 편두통, 가족력, 시신경유두출혈, 
점안 안약수 등도 비교하였다.
결과: 37안을 50.4±18.9개월간 관찰하였다. 시야결손진행군의 기저, 최고안압이 높았으나, (각각 p=0.001, 0.032) 다른 안압 지표와 
모든 구간별 안압, 구간안압변동량, 그리고 위험인자는 차이가 없었다.
결론: 정상안압녹내장에서 기저, 최고안압이 높은 경우 시야결손이 진행될 가능성이 높다.
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녹내장은 국내에서 2.04~2.67%의 유병률을 보이며 정상

안압녹내장은 전체 녹내장의 76~84%를 차지한다.1,2
 정상

안압녹내장 환자에서 시야결손의 진행과 관련된 위험인자

를 찾기 위한 연구가 많이 있었는데 시신경유두출혈(disc 
hemorrhage), 시신경유두주위위축(peripapillary atrophy), 
안압 등이 시야결손 진행의 위험 인자로 알려져 있다.3-9 

단기간 내의 안압 변동, 즉 안압의 일내 변동(diurnal va-
riation)에 대해서는 이미 여러 연구 결과가 보고되었다. 
Zeimer et al9은 자가안압측정기(self tonometer)를 이용

하여 측정하였을 때, 병원에서 외래 시간에 측정된 평균 안

압보다 집에서 스스로 측정된 안압이 6 mmHg 이상 높은 

경우(peak intraocular pressure)가 시야결손의 진행이 더 

많았다고 하였고, Hughes et al10과 Sacca et al11은 일내 안

압변동량(diurnal intraocular pressure fluctuation)이 많을

수록 시야결손 진행이 빠르다고 보고하였다.
외래에서 오랜 기간 동안 안압을 측정하여 알아낸 장기

안압변동량(long-term intraocular pressure fluctuation)이 

시야결손 진행의 위험인자인지에 대해서는 상반된 결과가 

보고되었는데 Advanced Glaucoma Intervention Study 
Group에서는 시야결손 진행의 위험인자였으나 Early Ma-

nifest Glaucoma Trial에서는 그렇지 않았다.12-14

저자들은 정상안압녹내장 환자에서 적어도 2년 이상 외래

에서 안압을 측정한 경우, 시야결손진행의 위험 인자로서 

장기간 측정한 안압이 어떻게 영향을 끼치는지에 대해서 

조사하고자 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법

정상안압녹내장의 진단

정상안압녹내장을 진단하기 위해 전안부 검사, 골드만압

평안압계(Goldmann applanation tonometry)를 이용한 안압 

측정, 전방각 검사(angle evaluation), 시신경유두입체촬영

(disc stereo photograph), 망막신경섬유층촬영(retinal nerve 
fiber layer photograph), Humphrey field analyzer (HFA)
를 이용한 시야 검사를 시행하였다. 검사에서 녹내장에서 

보이는 시신경유두 손상이 있고 이에 상응하는 망막신경섬

유층의 손상과 시야 결손이 있으며, 기저 안압이 21 mmHg 
이하이고 전방각이 열려 있고 녹내장 이외에 시신경 손상을 

일으킬 다른 원인 질환이 없는 경우를 정상안압녹내장으로 

정의하였다.

대상 환자의 선정과 제외 기준

1994년부터 2005년까지 본원에서 정상안압녹내장으로 

진단 받은 환자의 의무기록을 모두 조사하였다. 이 중에서 
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외래 추적관찰이 2년 이상이면서 최소한 5회 이상 시야 검

사를 시행했으며 안압 측정 시간에 따라 1시간 반 간격으로 

나눈 4구간에 대해서 최소한 1회 이상 모든 구간에서 안압

을 측정한 경우를 대상 환자로 정하였다. 정상안압녹내장이 

있는 경우 최대교정시력이 0.5 이상이고 mean deviation 
(MD) 값이 -15 dB 이상인 눈을 대상으로 선정하였고, 정상

안압녹내장 이외의 시력이나 시야에 영향을 끼칠 수 있는 

안과 질환을 이미 진단 받았거나 경과 관찰 중 진단 받은 

경우는 제외하였다. 백내장 수술 등 눈 수술의 병력이 있거

나 경과 관찰 중 받은 경우도 대상 환자에서 제외하였다. 
경과 관찰 기간 동안 안압 측정 시간이 제대로 기록되어 있는 

않은 경우와 정기적으로 외래를 방문하지 못한 경우도 제외

하였다. 양안이 모두 정상안압녹내장으로 진단 받은 경우

에는 MD 값이 더 정상에 가까운 눈을 본 연구의 대상으로 

선정하였다. 처음 외래에서 대상 환자를 볼 때 자세히 병력 

청취를 하여 고혈압, 당뇨, 편두통, 녹내장의 가족력을 조사

하였고 굴절 상태 및 안과 질환 유무를 검사하였다. 굴절 

상태는 현성굴절검사를 시행하여 구면렌즈대응치(spherical 
equivalent)로 변환하였다. 매회 방문할 때마다 시신경유두 

출혈의 유무, 안압과 측정 시간, 당시 사용하는 안약의 종류와 

점안횟수를 조사하여 기록하였다. 경과 관찰 기간은 첫 번째 

시야 검사를 하여 정상안압녹내장으로 진단 받은 시점부터 

마지막으로 시야결손진행의 유무를 판단한 시점의 시야검사 

기간까지로 정하였다.

안압 용어와 시야결손진행의 정의

모든 안압 측정은 숙련된 안과 의사가 골드만압평안압계를 

이용하여 측정하였고 측정 시간을 기록하였다. 정상안압녹

내장을 진단할 때 안압하강제를 사용하지 않은 상태에서 

외래를 방문했을 때 아침 9시부터 오후 3시까지 1시간 30분 

간격으로 5회 안압을 측정하였고 이 안압의 평균을 기저 안압

으로 정의하였다.
2년 이상 경과 관찰하면서 측정된 모든 안압 중에서 가장 

높게 측정된 안압을 최고 안압, 가장 낮게 측정된 안압을 

최저 안압, 그리고 모든 측정된 안압의 평균값을 평균 안압

으로 정의하였다. 안압변동량은 최고 안압과 최저 안압의 

차이로 정의하였다.
안압 측정 시간에 따라 아침 9시부터 10시 29분까지를 

제 1구간, 아침 10시 30분부터 12시까지를 제 2구간, 오후 

1시부터 오후 2시 29분까지를 제 3구간, 오후 2시30분부터 

오후 4시까지를 제 4구간으로 정하였다. 각 환자의 안압 측정 

시간을 앞서 기술된 구간대로 구분하였고 안압 측정 날짜와 

관계없이 정리하여, 각각의 구간에 속하는 안압에 대한 평

균값을 구하였고 이를 각 구간의 구간안압이라고 정의하였

다. 이렇게 얻은 4개의 구간안압 중에서 가장 높은 값과 가장 

낮은 값의 차이를 구간안압변동량이라 하였다. 앞서 언급한 

안압변동량은 외래에서 측정된 모든 안압 중 최고 안압과 

최저 안압의 차이인 반면, 구간안압변동량은 구간안압 4개 

중 최고값과 최저값의 차이를 의미하였다.
정상안압녹내장으로 진단한 후 3개월에서 6개월 간격으로 

HFA를 이용한 C30-2 프로그램으로 시야 검사를 시행하

였다. 시야결손의 진행은 HFA에 내장되어 있는 glaucoma 
change probability analysis (STATPAC 2)를 이용하여 판

단하였는데, 기저 시야 검사와 비교하여 시야에서 유의한 

감도 저하가 있는 점이 5개 이상이면서 최소한 3개의 점이 

서로 연속하여 있거나 유의한 MD 값의 감소가 있는 경우로 

정의하였다(유의성의 기준: p<0.05). 시야 검사 결과를 잘못 

해석하지 않기 위해서 거짓양성반응(false positive res-
ponse)나 거짓음성반응(false negative response)이 33%
를 넘거나 주시실패(fixation loss)가 20% 이상일 때에는 

검사의 신뢰도가 낮다고 판단하여 해당 시야 검사 결과를 

분석에서 제외하였다.

결과 분석 및 통계 방법

모든 대상 환자를 시야결손 진행의 유무에 따라 시야 결

손이 진행한 눈을 시야결손진행군으로, 진행하지 않은 눈을 

시야결손비진행군으로 나누었다. 이 두 군 사이에 최고 안압, 
최저 안압, 안압변동량, 구간안압, 구간안압변동량이 차이가 

있는 지를 Mann-Whitney U test를 이용하여 비교하였다. 
시야 결손의 진행이 안압 외의 다른 요인에 의한 것일 가능

성을 배제하기 위해 시야결손이 진행한 눈과 그렇지 않는 

눈에 대해서 나이, 고혈압, 당뇨, 편두통 병력, 시신경유두

출혈, 경과 관찰 기간, 초기 MD 값, 굴절 상태, 사용중인 안

압약의 수를 비교하였다. 통계는 SPSS 12.0 (SPSS Inc., 
Chicago, USA) 프로그램을 사용하였고 p<0.05인 경우 통

계적으로 유의하다고 판단하였다. 시야결손진행군과 시야

결손비진행군 사이에 안압 외의 다른 위험 인자의 차이가 

있는지를 알기 위해 나이, 초기 MD 값 등 연속 변수일 경우

에는 Mann-Whitney U test를, 고혈압, 당뇨의 유무 등 비

연속 변수일 경우에는 chi square test나 Fisher’s exact 
test를 시행하여 p<0.05인 경우가 있는지 분석하였다. 시
력의 경우는 최대교정시력을 logMAR (minimal angle of 
resolution) 시력으로 변환한 후 이를 Mann-Whitney U 
test를 이용하여 비교하였고 시력의 평균값은 logMAR 시
력을 다시 소수 시력(decimal visual acuity)으로 변환하여 

표시하였다.
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Table 2. The comparison of intraocular pressure (IOP, mmHg) indices, which were divided by IOP-measuring time, 
of 37 eyes with and without visual field defect progression (VFP)

VEP (+) (n=9)
Mean±SD (range)

VEP (-) (n=28)
Mean±SD (range) p value*

1st section IOP† 14.24±1.94
(11.2~16.8)

12.88±1.90
(9.5~16.4)

0.173
2nd section IOP‡ 13.92±1.83

(11.3~16.3)
13.43±1.65
(10.0~16.5)

0.387
3rd section IOP§ 14.09±1.97

(11.2~16.7)
13.18±1.92
(9.0~17.4)

0.378
4th section IOP∏ 13.91±2.45

(10.5~17.8)
13.30±2.19
(9.5~18.0)

0.151
Section IOP fluctuation# 2.13±0.91

(0.9~3.4)
1.90±0.74
(0.8~3.7)

0.469
* Mann-Whitney U test; † 1st section=between 9:00 and 10:29; ‡ 2nd section=between 10:30 and 12:00; § 3rd section=between 
13:00 and 14:29; ∏ 4th section=between 14:30 and 16:00; # Section IOP fluctuation=difference between the highest section IOP 
and the lowest section IOP.

Table 1. Results of intraocular pressure (IOP, mmHg) 
indices of 37 eyes
Parameters Mean±standard deviation of IOP 

(range)
Baseline IOP 14.62±1.98 (10.40~18.40)
Minimal IOP 10.51±1.69 (7.00~15.00)
Mean IOP 13.39±1.89 (9.00~16.83)
Maximal IOP 16.77±2.48 (11.00~21.50)
IOP fluctuation*

 6.21±2.12 (1.33~13.00)
1st section IOP† 13.39±1.89 (9.00~16.83)
2nd section IOP‡ 13.59±1.73 (10.00~16.73)
3rd section IOP§ 13.35±2.05 (9.00~17.75)
4th section IOP∏ 13.62±2.33 (9.50~18.00)
Section IOP fluctuation#

 1.95±0.77 (0.80~3.67)
* IOP fluctuation=maximal IOP-minimal IOP; † 1st section= 
between 9:00 and 10:29; ‡ 2nd section=between 10:30 and 
12:00; § 3rd section=between 13:00 and 14:29; ∏4th section= 
between 14:30 and 16:00; # Section IOP fluctuation=diffe-
rence between the highest section IOP and the lowest section 
IOP.

결 과

대상 환자

대상 기준에 적합한 환자는 37명이었고 평균 50.4±18.9 
개월(2년~9년 7개월) 동안 경과를 관찰하였다. 남자가 11명, 
여자가 26명이었고 정상안압녹내장으로 진단받을 때의 나

이는 평균 51.3±14.7세(15~73세)였다. 고혈압과 당뇨로 

진단받은 경우가 각각 9명과 5명이었고 편두통은 2명에서 

있었다. 시신경유두출혈이 발생한 경우가 10명이었다. 대상

안 37안의 평균 구면렌즈대응치는 -1.55±3.27D였고 최대

교정시력은 평균 0.90이었다. 경과 관찰 기간 동안 평균 

1.4±0.5개의 안압하강제 안약을 사용하였으며 MD 값은 첫 

시야검사와 마지막 시야 검사에서 각각 평균 -4.00±3.38 dB, 
-3.72±3.60 dB이었다. 전체 대상 환자의 장기간동안 계산된 

안압결과를 Table 1에 정리하였다.

안압과 시야결손진행의 관계

전체 37안 중에 시야결손진행군이 9안, 시야결손비진행

군이 28안이었다. 시야결손진행군의 기저 안압은 16.38± 

1.53 mmHg(범위: 14.0~18.4 mmHg)로서 시야결손비진행

군의 14.06±1.78 mmHg (10.4~17.5 mmHg) 보다 유의하게 

높았다(p=0.001). 시야결손진행군과 시야결손비진행군의 

최고 안압은 각각 18.22±2.85 mmHg (13.0~21.5 mmHg), 
16.31±2.20 mmHg (11.0~19.0 mmHg)으로 두 군에서 

유의하게 차이가 있었다(p=0.032). 평균 안압은 두 군에서 

각각 14.24±1.94 mmHg (11.2~16.8 mmHg), 13.12±1.83 
mmHg (9.0~16.0 mmHg)이었고(p=0.156), 최저 안압은 

각각 10.11±2.37 mmHg (7.0~15.0 mmHg), 10.64±1.43 

mmHg (8.5~13.0 mmHg)으로서(p=0.301) 서로 차이가 

없었다. 안압변동량도 각각 7.11±2.65 mmHg (4.0~13.0 
mmHg), 5.92±1.89 mmHg (1.3~11.5 mmHg)로 시야결손 

진행군에서 더 컸으나 통계적 유의성은 없었다(p=0.299, 
Fig. 1).

안압 측정 시간에 따른 4구간을 비교했을 때 각 구간 안

압과 구간안압변동량은 두 군 사이에 차이가 없어서 오랜 

기간 동안 측정한 시간대별 안압은 시야결손진행의 예후와 

관련이 없었다(Table 2).
시야결손진행군과 시야결손비진행군 사이에 나이, 고혈압, 

당뇨, 편두통 병력, 시신경유두출혈, 경과 관찰 기간, 초기 

MD 값, 굴절 상태, 사용 중인 안압약의 수에는 유의한 차이가 

없었다(Table 3).
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Figure 1. The comparison of intraocular pressure 
indices of 37 eyes with and without visual field defect 
progression. IOP=intraocular pressure. Mann-Whitney 
U test. Boxes (25~75%), bars (the highest and lowest 
intraocular pressure), and bars in the box (mean intra-
ocular pressure) were displayed.

Table 3. The clinical data except intraocular pressure of 37 eyes with and without visual field defect progression 
(VFP)

VFP (+) (n=9) VFP (-) (n=28) p value*

Age (years) 56.4±12.0 49.7±15.3 0.290
Sex (M:F) 2:7 9:19 0.695
Follow-up (months) 58.5±24.9 47.8±16.3 0.186
Hypertension 0 (0%) 9 (32.1%) 0.079
Diabetes 2 (22.2%) 3 (10.7%) 0.577
Migraine 0 (0%) 2 (7.7%)† 1.000
Family history of glaucoma 1 (11.1%) 2 (7.1%) 1.000
Disc hemorrhage 3 (33.3%) 7 (25.0%) 0.472
LogMAR V/A‡ 0.037±0.047 0.048±0.088 0.739
Refractive error (SE§, diopters) -1.51±3.52 -1.56±3.26 0.909
Initial MD∏ (dB) -4.27±3.20 -3.91±3.49 0.664
Final MD (dB) -5.05±3.24 -3.28±3.66 0.138
Number of eye drops 1.55±0.46 1.29±0.50 0.180
* Mann-Whitney U test and Fisher’s exact test; † The history of migraine was not evaluated in 2 patients; ‡ LogMAR V/A=Log 
(minimal angle of resolution) visual acuity; § SE=spherical equivalent; ∏MD=mean deviation.

고 찰

정상안압녹내장은 치료를 하지 않을 때 약 절반의 환자

에서 천천히 국소적인 시야결손진행을 보이며 일부 환자들

은 빠른 진행을 보이기도 한다.15
 정상안압녹내장에서 어떤 

환자들이 빠른 시야결손의 진행을 보일 지를 예측하는 것은 

녹내장의 치료뿐만 아니라 예후의 판단에도 중요하기 때문

에 지금까지 많은 연구가 있었다. 시야결손 진행의 위험 인

자로 편두통,6 시신경유두주위위축,4,7
 반복되는 시신경유두

출혈,16
 높은 안압,4,9

 등이 알려져 있는데 이 중에서도 안압

은 실제로 조절이 가능한 위험인자로서 치료 전 안압보다 

30% 이상 낮추었을 때 시야결손의 진행이 줄었다고 보고

되었다.17
 또한 두 눈 모두 정상안압녹내장으로 진단받은 

환자에서 시야결손이 더 심한 눈의 안압이 반대 눈의 안압

보다 높았다.3,8
 그러므로 안압은 정상안압녹내장에서 시야

결손진행의 중요한 위험 인자이며 치료에서 중요한 역할을 

한다.
그러나 안압은 늘 일정하게 유지되는 것이 아니라 자세에 

따라서 변하고,18-20
 일내 변동도 보인다.11,21-24

 그러므로 

같은 눈에서도 다양한 안압이 측정될 수 있으며 이는 정상

안압녹내장의 치료 효과나 예후 판단을 어렵게 한다. 정상

안압녹내장에서 하루 안압의 변동과 시야결손진행과의 관

계는 이미 보고되었는데 일내 안압변동량이 클 때 시야결

손의 진행이 많으며,10,25,26
 일내 변동 중에서 높은 안압이 

측정되는 경우 예후가 나쁘다.9,10
 본 연구에서는 단기간의 

안압 결과가 아니라 2년 이상 장기간 경과 관찰한 모든 안

압이 시야결손진행과 어떤 관계를 가지는지 조사하였고 이 

결과를 통해서 예후를 예측할 수 있는 인자를 찾았다는데 

의의가 있다.
안압 측정 시간에 따른 4구간에 각각 1회 이상 안압을 측

정한 경우를 연구 대상으로 정했다. 이는 안압이 일내 변동

을 보이므로, 다양한 시간대에 안압을 측정하는 것이 환자

의 안압 상태를 더 많이 대표할 수 있다고 판단했기 때문이

다. 전향적인 연구 방법으로 안압 측정을 항상 일정한 시간에 

시행할 경우 장기적인 안압변동과 예후를 알 수 있겠지만 

실제로 환자들이 외래에 오는 시간이 다양하고 안압의 일내 

변동까지 고려한다면 4구간 모두 측정한 안압을 적용하는 

것도 의미가 있다고 생각한다.
Kim et al27은 한국인 정상안압녹내장에서 기저 안압이 
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14 mmHg보다 높은 때 시야결손의 진행이 더 많았다고 보고

하였는데 본 연구 결과에서도 시야결손진행군에서 기저 안

압이 유의하게 높았다. 안압의 일내 변동에서는 안압이 높

은 때가 있는 경우 시야결손이 더 많이 진행한다고 알려져 

있으며,9,10
 Jonas et al28은 안압이 높을 때를 놓치지 않기 

위해서 24시간 안압 측정을 권유하였다. 본 연구에서는 장

기적으로 측정한 안압 중 최고 안압이 시야 결손의 진행과 

관련이 있었다. 그러므로 정상안압녹내장에서 일내 변동 중 

안압이 높거나 장기간 외래에서 측정된 안압 중에 최고 안

압이 높다면 시야결손진행의 가능성이 높아질 것이다. 그러

므로 기저 안압이 높은 경우와 장기간 외래에서 경과를 관찰

했던 안압의 최고치에 근접하거나 이를 넘어서는 경우에서 

더 적극적인 치료와 검사를 해야 할 것이다.
안압 측정 시간에 따른 구간별 평균 안압은 시야결손진행

군과 시야결손비진행군 사이에 차이가 없었으며 구간안압

변동량도 차이가 없어서 특정한 시간대에 안압이 가지는 

의미는 없었다. 다만 정상안압녹내장에서 오전에 안압이 높은 

경우가 많기 때문에,11
 오전 시간을 포함하여 다양한 시간

대에 안압 측정을 하는 것은 예후 판단에 도움이 될 것이다.
정상안압녹내장에서 치료 전보다 안압을 30% 이상 낮추

었을 때 시야결손의 진행을 줄일 수 있다고 알려져 있는데,17
 

본 연구에서는 전체 37안의 기저 안압이 14.62 mmHg였고 

평균 안압이 13.39 mmHg로서 평균 1.23 mmHg 정도의 안

압을 낮추었다. 충분한 안압 하강이 일어나지 않았던 이유

로는 증상을 느끼지 못하는 일부 초기 환자들의 경우 치료 

순응도가 좋지 않았고 나이가 많은 환자에서는 적극적으로 

안압 하강을 시도하지 않았기 때문이라고 생각한다. 또한 

기저 안압이 15 mmHg 미만인 경우 정상안압녹내장에서 

가장 많이 쓰이고 있는 latanoprost 약물에 의한 안압하강이 

1.0~1.2 mmHg 정도임이 보고된 바 있다.29

이 연구에는 몇 가지 한계가 있는데 우선 표본수가 37예로 

작고 후향적으로 연구를 시행했기 때문에 안압 측정 시간과 

외래방문의 간격이 불규칙하였다. 또한 모든 안압을 한 사

람이 측정한 것은 아니기 때문에 검사자간의 측정 오차가 

있을 수 있으며 각막 두께에 의한 효과가 반영되지 않았다. 
이러한 한계는 전향적인 연구 방법으로 미리 계획된 서로 

다른 시간대에 안압을 측정할 때 극복될 수 있을 것으로 생각

된다. 또한 표본수가 적기 때문에, 시야결손 진행과 안압변

동량 및 각종 위험인자를 함께 고려한 생존분석을 시행하지 

못하였다.
요약하면, 2년 이상 외래에서 정상안압녹내장을 관찰했

을 때 기저 안압이나 최고 안압이 높은 경우에 시야 결손이 

진행될 가능성이 높았다. 본 연구에서는 장기안압변동량

이나, 구간안압변동량은 시야 결손 진행군과 비 진행군 사

이에 차이가 없었으나, 이에 관하여서는 더 많은 수의 환자를 

대상으로 한 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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=ABSTRACT=

The Relationship Between Intraocular Pressure and Visual Field 
Defect Progression in Normal-tension Glaucoma

Eui Seok Han, MD1, Moon Jung Kim, MD2, Ki Ho Park, MD3,4

Jeju-si Seobu Public Health Center1, Jeju, Korea

Kangdong Kong Eye Center2, Seoul, Korea

Department of Ophthalmology, Seoul National University College of Medicine3, Seoul, Korea

Seoul Artificial Eye Center, Seoul National University Hospital Clinical Research Institute4, Seoul, Korea

Purpose: To investigate the relationship between intraocular pressure (IOP) and visual field defect progression (VFP) in normal- 
tension glaucoma (NTG).
Methods: We reviewed the records of patients who were enrolled according to the following inclusion criteria: at least one IOP 
measurement at every section, which was divided into four sections (90 minutes) by IOP measurement time and a follow-up 
for 2 years or more. Patients were divided into VFP (n=9) and non-visual field defect progression (NVFP, n=28) groups. The 
baseline IOP was defined as an average IOP measured five times with 90-minute intervals before treatment. The maximal, 
minimal and mean IOPs were defined as the highest, lowest and average IOPs among all checked IOPs during follow-up. IOP 
fluctuation was defined as the difference between the maximal and minimal IOPs. The section IOP was defined as an average 
IOP among all checked IOPs in each section, and section IOP fluctuation was the difference between the highest and lowest 
section IOPs. We reviewed and compared the IOP indices of the two groups and the risk factors, including hypertension, 
diabetes, migraine, familial history of glaucoma, disc hemorrhage, and number of eyedrops.
Results: Thirty-seven eyes with an average follow-up of 50.4±18.9 months were included. The baseline and the maximal IOPs 
were higher than those of the NVFP group (p=0.001 and 0.032, respectively), but the mean, minimal and IOP fluctuations were 
not different (all, p >0.05). All section IOPs, section IOP fluctuations and other risk factors were not different (all, p >0.05).
Conclusions: The baseline and the highest IOPs were a risk factor of VFP in NTG.
J Korean Ophthalmol Soc 2009;50(10):1548-1554

Key Words: Baseline intraocular pressure, Intraocular pressure, Maximal intraocular pressure, Normal-tension glaucoma, Visual 
field defect progression
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