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摘要
目的:研究雷珠单抗联合激光治疗增殖性糖尿病视网膜病
变( ＰＤＲ) 疗效及对患者房水纤溶酶原激活物抑制剂
(ＰＡＩ)、组织溶酶原激活物( ｔ －ＰＡ)、血管内皮生长因子
(ＶＥＧＦ)水平的影响ꎮ
方法:选取 ２０１５－０３ / ２０１７－０３ 我院 ＰＤＲ 患者 ７６ 例 ７６ 眼ꎬ
根据治疗方法不同分为全视网膜光凝(ＰＲＰ)治疗前行玻
璃体腔注射雷珠单抗治疗组(观察组)和单纯 ＰＲＰ 治疗组
(对照组)ꎬ比较两组患者治疗时所用激光能量和密度以
及治疗后患者最佳矫正视力( ＢＣＶＡ)、黄斑中心凹厚度
(ＣＭＴ)、房水中 ＰＡＩ、ｔ－ＰＡ、ＶＥＧＦ 水平、术后并发症及预
后情况ꎮ
结果:观察组光斑数量、激光能量和能量密度均低于对照
组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ治疗后ꎬ两组 ＢＣＶＡ 逐渐升高ꎬＣＭＴ 逐渐降
低ꎬ组内不同时间差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且观察组
同一时间 ＢＣＶＡ 高于对照组ꎬＣＭＴ 低于对照组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ
治疗后ꎬ两组患者房水中 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 水平逐渐升
高ꎬ但均明显低于术前水平(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ组内不同时间差异
有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且观察组同一时间房水中 ＶＥＧＦ、
ｔ－ＰＡ和 ＰＡＩ 水平低于对照组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ两组术后黄斑水肿
发生率分别为 １７％和 ３７％(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组患者术后 １ａ
ＰＤＲ 复发率分别为 ６％和 １６％(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:雷珠单抗联合激光治疗 ＰＤＲ 能明显降低房水中
ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 表达水平ꎬ降低患者 ＣＭＴꎬ改善患者
ＢＣＶＡꎬ同时联合治疗有利于减少激光治疗时光斑数量、激
光能量和能量密度ꎬ降低激光对视网膜损害ꎮ
关键词:增殖性糖尿病视网膜病变ꎻ纤溶酶原激活物抑制
剂ꎻ组织溶酶原激活物ꎻ血管内皮生长因子ꎻ激光ꎻ雷珠
单抗
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０引言
增殖 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ

ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)可因血管和纤维组织增生ꎬ导致玻璃体
反复出血或视网膜牵拉脱离ꎬ是引起糖尿病患者失明的常
见原因ꎬ严重损害患者身心健康和生活质量[１]ꎮ ＰＤＲ 目
前尚无针对性治疗药物ꎬ手术治疗可有效改善患者视力ꎬ
常用术式包括光凝以及玻璃体切割术等ꎬ其中激光治疗起
步较早ꎬ经过多年发展ꎬ现已成为临床常规治疗方法ꎬ全视
网膜光凝(ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)对眼底出现新
生血管患者疗效肯定ꎬ但多次应用也容易造成视网膜损
害ꎬ导致严重并发症[２]ꎮ 大量研究表明ꎬ血管内皮生长因
子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)等细胞因子在
ＰＤＲ 发生发展过程中发挥重要作用ꎬ因此采用抗 ＶＥＧＦ 药
物辅助治疗可能对减少治疗后复发ꎬ改善预后具有一定效
果[３]ꎮ 本文主要研究 ＰＲＰ 联合雷珠单抗治疗 ＰＤＲ 疗效
以及对患者房水 ＶＥＧＦ 等表达水平的影响ꎬ旨在为寻找更
合理的治疗方案ꎬ提高 ＰＤＲ 治疗水平提供参考ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 选取 ２０１５－０３ / ２０１７－０３ 我院 ＰＤＲ 患者 ７６ 例
７６ 眼ꎬ根据治疗方法不同分为 ＰＲＰ 治疗前行玻璃体腔注
射雷珠单抗治疗组(观察组)和单纯 ＰＲＰ 治疗组(对照
组)ꎬ其中观察组 ４１ 例 ４１ 眼ꎬ男 １８ 例、女 ２３ 例ꎬ年龄 ３４~
６７(平均 ５７􀆰 ３６±８􀆰 ４２)岁ꎬ糖尿病病程 ４ ~ １３(平均 ６􀆰 ４７±
１􀆰 ２８)ａꎻ对照组 ３５ 例 ３５ 眼ꎬ男 １６ 例、女 １９ 例ꎬ年龄 ３６ ~
６８(平均 ５６􀆰 ７３±８􀆰 ０９)岁ꎬ糖尿病病程 ４ ~ １２(平均 ６􀆰 ７１±
１􀆰 ３２)ａꎻ两组患者年龄、性别、病程等临床资料差异无统
计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 纳入标准:(１)符合糖尿病临床诊
断标准[４]ꎻ(２)符合 ＰＤＲ 诊断标准[５]ꎻ(３)年龄≥１８ 岁ꎻ
(４)屈光间质清晰ꎻ(５)患者及家属知晓治疗方案并签署
同意书ꎮ 排除标准:(１)伴其它眼部疾病ꎻ(２)此前曾行
ＰＤＲ 相关治疗ꎻ(３)视网膜光凝治疗史或玻璃体腔注射
史ꎻ(４)玻璃体腔严重积血或视网膜脱离ꎻ(５)伴严重系统
性疾病ꎻ(６)伴眼部外伤手术史ꎮ 本研究经医院伦理委员
会审核批准ꎮ
１􀆰 ２方法　 所有患者入院后完善相关检查ꎬ明确诊断ꎬ观
察组患者光凝治疗前 ７ｄ 开始给予雷珠单抗(１０ｍｇ / ｍＬ)
０􀆰 ０５ｍＬ 玻璃体内注射ꎬ方法如下:先常规应用左氧氟沙星
滴眼液 ３ｄꎬ然后以 ４ｇ / Ｌ 布比卡因行表面麻醉ꎬ消毒铺巾、
开睑ꎬ穿刺放出房水 ０􀆰 ０５ｍＬ 后于颞下角巩膜缘后 ３􀆰 ５ｍｍ
处垂直进针到玻璃体腔ꎬ缓慢注入雷珠单抗ꎬ完成后用棉
签压迫进针点 ２~３ｍｉｎꎬ涂抹地塞米松眼膏ꎬ包扎并给予左

氧氟沙星滴眼 ３ｄꎬ监测眼压并关注有无眼部不适发生ꎬ注
射 ７ｄ 后行造影检查并根据结果开展 ＰＲＰ 治疗ꎬ具体方法
为常规麻醉、散瞳后ꎬ放置广角眼底接触镜ꎬ采用 ５３２ｎｍ
氩绿激光治疗仪于距黄斑中心凹 ７５０μｍ 外作 １５°左右缺
口的环形保护标志ꎬ在标志以外做“Ｃ”形激光ꎬ光斑强度
１ 级ꎬ间距 １~１􀆰 ５ 个光斑ꎬ待黄斑水肿消退后自视盘边缘
１~１􀆰 ５个视盘直径开始向外行 ＰＲＰꎬ光斑直径 ２００ ~
５００μｍꎬ能量 １００ ~ ３００ｍＷꎬ曝光时间 ２００ ~ ３００ｍｓꎬ间距
１００~１５０μｍꎬ曝光强度为Ⅱ~ Ⅲ级光斑ꎬ具体根据患者病
情而定ꎬＰＲＰ 按颞下、鼻下、颞上和鼻上分 ３ ~ ４ 次完成治
疗ꎬ每次间隔 ３ ~ ７ｄꎬ每次光凝点数 ５００~６００个ꎬ共计
２ ０００~２ ４００个ꎬ术后给予普拉洛芬滴眼液ꎬ４ 次 / ｄꎬ连用
４ｄꎮ 对照组单纯进行 ＰＲＰ 治疗ꎬ方法同观察组ꎮ

观察指标:(１)光斑数量、激光能量和能量密度:记录
两组患者治疗时所用激光能量和光斑数量ꎬ并计算能量密
度＝(能量×曝光时间) / 覆盖面积ꎬ其中覆盖面积 ＝光斑面
积× 光斑数量[６]ꎮ ( ２) 最佳矫正视力 ( ＢＣＶＡ): 采用
ＥＴＤＲＳ 视力表检查两组患者治疗前及治疗后 １、３、６ｍｏ 时
ＢＣＶＡ 水平ꎮ (３)黄斑中心凹厚度(ＣＭＴ):采用光学相干
光断层成像(ＯＣＴ)检查两组患者治疗前及治疗后 １、３、
６ｍｏ 时 ＣＭＴ 变化ꎮ (４)分别于治疗前和治疗后 １、３、６ｍｏ
时采集两组患者房水 ０􀆰 ２ｍＬꎬ采用 ＥＬＩＳＡ 法(试剂盒购自
南昌赛尔生物公司)检测房水中 ＶＥＧＦ、ｔ －ＰＡ 和 ＰＡＩ 水
平ꎬ严格按照试剂盒说明书进行操作ꎮ (５)并发症:采用
眼底荧光造影(ＦＦＡ)检查两组患者治疗后黄斑水肿、视网
膜渗出、玻璃体出血等并发症发生情况ꎮ (６)随访情况:
随访两组患者 １ａ 时间ꎬ记录患者血糖控制效果及 ＰＤＲ 复
发率ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件ꎬ计数资料以率
(％)表示ꎬ组间对比进行 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎬ计量

资料使用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组比较采用两因素重复测量方差
分析ꎬ有统计学意义者进一步行 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ两组间比较
采用独立样本 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者治疗时光斑数量、激光能量和能量密度比较
　 观察组治疗时光斑数量、激光能量和能量密度均低于对
照组ꎬ差异均有统计学意义(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ２两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者治疗前后
ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ６􀆰 ７２９ꎬＰ组间 <
０􀆰 ００１ꎬＦ时间 ＝ ４２􀆰 ５３６ꎬＰ时间 < ０􀆰 ００１ꎬＦ交互 ＝ ２０７􀆰 １４５ꎬＰ交互 <
０􀆰 ００１)ꎮ 治疗后ꎬ两组 ＢＣＶＡ 逐渐升高ꎬ组内不同时间差
异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且观察组同一时间 ＢＣＶＡ 高
于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ３两组患者治疗前后 ＣＭＴ 比较 　 两组患者治疗前后
ＣＭＴ 比较ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ８􀆰 ４６３ꎬＰ组间 <
０􀆰 ００１ꎬＦ时间 ＝ ７１􀆰 ２５４ꎬＰ时间 < ０􀆰 ００１ꎬＦ交互 ＝ ４９２􀆰 ０３８ꎬＰ交互 <
０􀆰 ００１)ꎮ 治疗后ꎬ两组 ＣＭＴ 逐渐降低ꎬ组内不同时间差异
有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且观察组同一时间 ＣＭＴ 低于对
照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ４两组患者治疗前后房水中 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 水平
比较　 两组患者治疗前后房水 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 水平比
较ꎬ差异均有统计学意义(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 治疗后ꎬ两组房
水 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 水平逐渐升高ꎬ但均低于术前ꎬ组内
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　 　表 １　 两组患者治疗时光斑数量、激光能量和能量密度比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 眼数 光斑数量(个) 激光能量(ｍＷ) 能量密度[(ｍＷ􀅰ｍｓ) / μｍ２]
观察组 ４１ ２０４６􀆰 ５８±１３２􀆰 ７４ ２１６􀆰 ３４±３２􀆰 ９６ ０􀆰 ９５±０􀆰 ２３
对照组 ３５ ２３６１􀆰 ２５±１３６􀆰 ８７ ２４５􀆰 ６３±３７􀆰 ８２ １􀆰 ４２±０􀆰 ２９

　 　 　 　 　 　
ｔ １０􀆰 １５４ ３􀆰 ６０８ ７􀆰 ８７６
Ｐ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组: 玻璃体腔注射雷珠单抗联合 ＰＲＰ 治疗ꎻ对照组:单纯 ＰＲＰ 治疗ꎮ

表 ２　 两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ变化 􀭰ｘ±ｓ
分组 眼数 治疗前 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
观察组 ４１ ３８􀆰 ０１±７􀆰 １２ ５０􀆰 ４２±９􀆰 ０８ａ ５８􀆰 ３５±１０􀆰 ４７ａꎬｃ ６４􀆰 １２±１２􀆰 ０６ａꎬｃꎬｅ

对照组 ３５ ３７􀆰 ５３±６􀆰 ９４ ４６􀆰 ０７±７􀆰 ２９ａ ５２􀆰 ３９±９􀆰 ５８ａꎬｃ ５７􀆰 ３２±１０􀆰 ４６ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ７５２ ２􀆰 ５６４ ２􀆰 ３２５ ３􀆰 １７０
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组: 玻璃体腔注射雷珠单抗联合 ＰＲＰ 治疗ꎻ对照组:单纯 ＰＲＰ 治疗ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 １ｍｏꎻｅＰ<
０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 ３ｍｏꎮ

表 ３　 两组治疗前后 ＣＭＴ变化 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 治疗前 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
观察组 ４１ ５０２􀆰 ３６±４９􀆰 ７８ ３９１􀆰 ４７±４０􀆰 １３ａ ３１２􀆰 ５６±３４􀆰 ２７ａꎬｃ ２３６􀆰 ９１±２８􀆰 ４３ａꎬｃꎬｅ

对照组 ３５ ４９７􀆰 ３５±５１􀆰 ２９ ４２７􀆰 ６１±４３􀆰 ８２ａ ３４７􀆰 ６４±３８􀆰 ０６ａꎬｃ ２７８􀆰 ４５±３１􀆰 ２４ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ４３１ ３􀆰 ７５１ ４􀆰 ２２７ ６􀆰 ０６７
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组: 玻璃体腔注射雷珠单抗联合 ＰＲＰ 治疗ꎻ对照组:单纯 ＰＲＰ 治疗ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 １ｍｏꎻｅＰ<
０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 ３ｍｏꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后房水 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ和 ＰＡＩ水平比较 􀭰ｘ±ｓ
分组 时间 ＶＥＧＦ(ｐｇ / ｍＬ) ｔ－ＰＡ(ｎｇ / ｍＬ) ＰＡＩ(ｎｇ / ｍＬ)
观察组 治疗前 ３１７􀆰 ６４±４８􀆰 ５３ ２５􀆰 １６±４􀆰 ９３ ８􀆰 ４５±１􀆰 ５９

治疗后 １ｍｏ ６９􀆰 ２５±１２􀆰 ０７ａ ４􀆰 ２７±０􀆰 ８５ａ ２􀆰 ３６±０􀆰 ４３ａ

治疗后 ３ｍｏ １０４􀆰 ６２±１８􀆰 ５６ａꎬｃ ９􀆰 ０１±１􀆰 ６２ａꎬｃ ３􀆰 ６１±０􀆰 ７２ａꎬｃ

治疗后 ６ｍｏ １５２􀆰 ３８±２６􀆰 ７４ａꎬｃꎬｅ １２􀆰 ５４±２􀆰 ３８ａꎬｃꎬｅ ４􀆰 １５±０􀆰 ７８ａꎬｃꎬｅ

对照组 治疗前 ３２４􀆰 ５８±４７􀆰 ３９ ２４􀆰 ７３±４􀆰 ８６ ８􀆰 ７３±１􀆰 ６４
治疗后 １ｍｏ １２４􀆰 ７２±２０􀆰 ４１ａ ７􀆰 ３５±１􀆰 ４２ａ ３􀆰 ９２±０􀆰 ７６ａ

治疗后 ３ｍｏ １７３􀆰 ６５±３１􀆰 ２６ａꎬｃ １２􀆰 ０８±２􀆰 １９ａꎬｃ ４􀆰 ２８±０􀆰 ８１ａꎬｃ

治疗后 ６ｍｏ ２１３􀆰 ４７±３８􀆰 ０４ａꎬｃꎬｅ １５􀆰 ９４±２􀆰 ８５ａꎬｃꎬｅ ５􀆰 ３４±１􀆰 ０７ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ组间 / Ｐ组间 ７􀆰 ９３５ / <０􀆰 ００１ ３􀆰 ６４７ / <０􀆰 ００１ ４􀆰 ２９８ / <０􀆰 ００１
Ｆ时间 / Ｐ时间 ８２􀆰 ４６１ / <０􀆰 ００１ ６４􀆰 ２８３ / <０􀆰 ００１ ３６􀆰 ７２３ / <０􀆰 ００１
Ｆ交互 / Ｐ交互 ５１４􀆰 ３７２ / <０􀆰 ００１ １５６􀆰 ２９４ / <０􀆰 ００１ １０４􀆰 ２６１ / <０􀆰 ００１

注:观察组: 玻璃体腔注射雷珠单抗联合 ＰＲＰ 治疗ꎻ对照组:单纯 ＰＲＰ 治疗ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 １ｍｏꎻｅＰ<
０􀆰 ０５ ｖｓ 同组治疗后 ３ｍｏꎮ

不同时间差异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且观察组同一时
间房水 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 水平低于对照组ꎬ差异有统计
学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ５两组患者治疗后 ６ｍｏ 并发症情况 　 经 ＦＦＡ 检查发
现ꎬ观察组治疗后 ６ｍｏ 内出现黄斑水肿 ７ 眼(１７％)ꎬ视网

膜炎性渗出 ２ 眼 ( ５％)ꎻ对照组发生黄斑水肿 １３ 眼
(３７％)ꎬ玻璃体腔出血 １ 眼(３％)ꎬ两组并发症发生率差异

有统计学意义(χ２ ＝ ２􀆰 ９１４ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ两组患者并发症给予

对症治疗后均获得缓解ꎮ
２􀆰 ６两组患者随访 １ａ 结果比较　 观察组失访 ２ 例ꎬ随机
血糖>１１􀆰 １ｍｍｏｌ / Ｌ 者 ４ 例ꎬ其余 ３５ 例患者中 ＰＤＲ 复发 ２

例(６％)ꎻ对照组失访 １ 例ꎬ随机血糖> １１􀆰 １ｍｍｏｌ / Ｌ 者 ３
例ꎬ其余 ３１ 例患者中复发 ５ 例(１６％)ꎬ两组术后 １ａ 复发

率差异无统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ２４０)ꎮ
３讨论

ＤＲ 是糖尿病患者主要并发症ꎬ主要表现为眼底微血
管病变和视功能损害ꎬ根据病情进展可分为非增殖性和增

殖性两种类型ꎬ其中 ＰＤＲ 由于新血管和纤维增生ꎬ容易引

起玻璃体脱离、出血或视网膜剥离而损害患者视功能ꎬ随
着糖尿病患者人数逐年增加ꎬ其发病率近年来呈明显上升

趋势ꎬ现已成为目前世界范围内最常见的致盲性眼病之
一ꎬ因此积极探寻 ＰＤＲ 有效治疗方法对提高其临床疗效ꎬ

７４

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１ Ｊａｎ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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改善患者视力ꎬ促进患者身心健康具有重要意义[７－８]ꎮ
ＰＤＲ 发生机制为糖尿病患者代谢紊乱诱导机体发生

的一系列病理生理改变ꎬ包括凝血机制紊乱、激素分泌异
常和视网膜新生血管形成等ꎬ许多新生血管因子和凝血因
子参与了其发病和进展过程ꎬ其中 ＶＥＧＦ 是目前所知与
ＰＤＲ 关系最密切的细胞因子之一ꎬ在诱导血管内皮细胞
增殖ꎬ促进新血管增生过程中发挥关键作用[９]ꎮ 光凝是治
疗 ＰＤＲ 传统方法ꎬ其原理为利用光能破坏视网膜色素上
皮(ＲＰＥ)ꎬ形成瘢痕组织ꎬ减少视网膜外层耗氧量ꎬ从而改
善内层缺血缺氧情况ꎬ并反馈性抑制 ＶＥＧＦ 产生ꎬ达到促
进新生血管消退ꎬ改善患者视力的效果ꎬ但反复应用容易
引起 ＲＰＥ 层断裂ꎬＢｒｕｃｈ 膜破裂等并发症ꎬ破坏视网膜结
构和功能ꎬ造成患者视野缺损或光敏感度降低ꎬ因此现阶
段临床治疗 ＰＤＲ 常同时应用 ＶＥＧＦ 抑制剂雷珠单抗等药
物进行辅助治疗ꎬ以减少术后复发ꎬ改善患者预后[１０－１１]ꎮ
本研究采用激光联合雷珠单抗治疗 ＰＤＲꎬ结果显示联合
治疗患者行光凝治疗时所需光斑数量、激光能量和能量密
度均明显低于单纯 ＰＲＰ 治疗患者ꎬ分析其原因为玻璃体
腔注射雷珠单抗可促进新生血管消退ꎬ减轻视网膜水肿和
渗出ꎬ为光凝治疗创造条件ꎬ应用相对较少的激光能量即
可达到治疗效果ꎬ表明雷珠单抗辅助治疗有利于减轻激光
对视网膜的损害ꎬ减少手术副作用和并发症ꎮ

改善患者视功能是 ＰＤＲ 治疗最终目标ꎬ本研究中观
察组患者治疗后不同时间 ＢＣＶＡ 改善均优于对照组ꎬ且
ＣＭＴ 低于对照组ꎬ表明光凝联合雷珠单抗治疗能稳定减
轻患者黄斑水肿ꎬ改善患者视力ꎬ提升治疗效果ꎮ 研究显
示ꎬＶＥＧＦ 除直接诱导血管内皮细胞增殖ꎬ促进新血管生
成外ꎬ还能调节 ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 表达水平ꎬ促进血管通透性
增加和细胞外基质降解ꎬ为新血管生成创造条件ꎬ同时
ｔ－ＰＡ和 ＰＡＩ 动态平衡破坏可导致视网膜微循环凝血状态
异常ꎬ增加微血管血栓形成风险ꎬ加重视网膜缺血缺氧程
度ꎬ从而反馈性上调 ＶＥＧＦ 表达水平ꎬ促进 ＰＤＲ 病情进
展[１２]ꎮ 本研究中两组患者治疗前房水 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ
水平表达较国内外研究报道的正常参考值范围均显著升
高[１３－１４]ꎬ提示 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 异常表达和平衡紊乱是
ＰＤＲ 发生发展的重要机制ꎬ而两组患者治疗后房水中
ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 均呈先降低后升高的趋势ꎬ是因为光
凝和雷珠单抗均能抑制 ＶＥＧＦ 表达ꎬ且在治疗后 １ｍｏ 左右
效果最强ꎬ但随着时间推移ꎬ抑制作用逐渐减弱ꎬ房水
ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 表达水平又呈回升趋势ꎬ而观察组治
疗后同一时间房水中 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 表达水平均明显
低于对照组ꎬ表明抑制 ＶＥＧＦ 表达是雷珠单抗和激光治疗
ＰＤＲ 的作用机制之一ꎬ且联合治疗效果更为明显ꎬ这也是
观察组治疗后 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 改善效果更好的原因ꎮ 本研
究比较两组患者治疗并发症显示观察组治疗后黄斑水肿

发生率为 １７％ꎬ较对照组 ３７％明显降低ꎬ表明雷珠单抗治
疗 ＰＤＲ 可通过抑制 ＶＥＧＦ 阻止新血管生成并减轻血管渗
漏ꎬ故而能减轻黄斑水肿和 ＣＭＴꎬ提升手术安全性ꎬ另外
随访结果显示两组患者术后 １ａ ＰＤＲ 复发情况无明显差
异ꎬ其原因可能是雷珠单抗对 ＰＤＲ 远期预后无明显影响ꎬ
也可能为本研究样本量较小ꎬ不足以体现差异ꎬ因此尚需
后续更大样本量的研究加以证实ꎮ

综上所述ꎬ激光联合雷珠单抗治疗 ＰＤＲ 能明显降低
房水中 ＶＥＧＦ、ｔ－ＰＡ 和 ＰＡＩ 表达水平ꎬ降低患者 ＣＭＴꎬ改
善患者 ＢＣＶＡꎬ同时联合治疗有利于减少激光治疗时光斑
数量、激光能量和能量密度ꎬ降低激光对视网膜损害ꎮ
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