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摘要
目的:观察雷珠单抗辅助玻璃体切割 ＋全视网膜光凝
(ＰＲＰ)＋小梁切除术治疗新生血管性青光眼(ＮＶＧ)的临
床疗效ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１７ － ０３ / ２０１８ － １０ 收治的 ＮＶＧ 患者
４４ 例４４ 眼ꎬ采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋玻璃体切割＋
ＰＲＰ＋小梁切除手术治疗的患者 ２２ 例 ２２ 眼(Ａ 组)ꎬ采用
玻璃体腔内注射雷珠单抗＋小梁切除＋ＰＲＰ 治疗的患者
２２ 例２２ 眼(Ｂ 组)ꎮ 术后随访 ６ｍｏꎬ观察患者视力、眼压、
眼压控制率、新生血管及并发症等情况ꎮ
结果:治疗前两组患者眼压无差异(４６􀆰 ２ ± ９􀆰 ４１ｍｍＨｇ ｖｓ
４９􀆰 １±１０􀆰 １５ｍｍＨｇꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎬ治疗后 １ｗｋꎬ１、６ｍｏ Ａ 组患者
眼压均低于 Ｂ 组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 治疗后 ６ｍｏꎬＡ 组视力、眼压
控制率(９５％)、新生血管消退情况(９１％)均优于 Ｂ 组(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ但随访期间两组患者并发症发生率无差异(Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎮ
结论:雷珠单抗辅助玻璃体切割＋ＰＲＰ ＋小梁切除术治疗
ＮＶＧ 安全有效ꎬ可稳定持久地控制眼压ꎬ改善部分患者
视力ꎮ
关键词:新生血管性青光眼ꎻ雷珠单抗ꎻ玻璃体切割术ꎻ全
视网膜光凝术ꎻ小梁切除术
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０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ)是一

类以虹膜及房角新生血管形成为特征的继发性青光眼ꎬ通
１３４１
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常是因为广泛眼后节缺氧或局部性眼前节缺氧ꎬ导致血管
内皮生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)增
多ꎬ引起虹膜新生血管ꎬ眼压升高ꎮ 其致盲率高ꎬ治疗效果
不佳[１－２]ꎮ ＮＶＧ 眼压较难控制ꎬ患者往往比较痛苦ꎬ视功
能损伤较大ꎮ 以往临床上一般采用睫状体光凝、睫状体冷
冻等破坏性手术控制眼压、缓解疼痛ꎬ但患者视功能会逐
渐丧失ꎮ 抗 ＶＥＧＦ 药物可使虹膜、房角的新生血管暂时消
退ꎬ 为 青 光 眼 手 术 和 全 视 网 膜 光 凝 ( ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)提供了时机ꎬ使 ＮＶＧ 患者保留视力
成为可能ꎮ 但在临床中发现ꎬ即使应用抗 ＶＥＧＦ 药物后ꎬ
部分患者仍可因为屈光介质混浊无法完成 ＰＲＰꎮ 因此ꎬ我
们给予患者抗 ＶＥＧＦ 药物后ꎬ再行玻璃体切割＋ＰＲＰ＋小梁
切除术控制眼压ꎬ取得了较好的效果ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １ 对象 　 回顾性分析我院 ２０１７ － ０３ / ２０１８ － １０ 收治的
ＮＶＧ 患者 ４４ 例 ４４ 眼ꎬ其中采用玻璃体腔内注射雷珠单
抗＋玻璃体切割＋ＰＲＰ＋小梁切除手术治疗的患者 ２２ 例 ２２
眼(Ａ 组)ꎬ男 １２ 例 １２ 眼ꎬ女 １０ 例 １０ 眼ꎬ年龄 ４１ ~ ６８(平
均 ５４􀆰 １±８􀆰 １２)岁ꎬ继发于糖尿病视网膜病变者 １１ 眼ꎬ视
网膜分支静脉阻塞者 ３ 眼ꎬ视网膜中央静脉阻塞者 ８ 眼ꎻ
采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋小梁切除手术＋ＰＲＰ 治疗
的患者 ２２ 例 ２２ 眼(Ｂ 组)ꎬ男 ８ 例 ８ 眼ꎬ女 １４ 例 １４ 眼ꎬ年
龄４４~６７(平均 ５６􀆰 ９±７􀆰 ５１)岁ꎬ继发于糖尿病视网膜病变
者 １３ 眼ꎬ视网膜分支静脉阻塞者 ４ 眼ꎬ视网膜中央静脉阻
塞者 ５ 眼ꎮ 纳入标准:(１)符合 ＮＶＧ 的诊断标准[３]ꎻ(２)
术前使用降眼压药物眼压不能控制正常ꎻ(３)原发病变为
视网膜血管病变ꎬ如视网膜静脉阻塞、糖尿病视网膜病变
等ꎻ(４)人工晶状体眼或无明显白内障不影响 ＰＲＰ 治疗的
患者ꎮ 排除标准:(１)术中发现视网膜脱离、需行玻璃体
腔硅油填充的患者ꎻ(２)因各种原因不能配合治疗或手
术的患者ꎻ(３)不能定期随访的患者ꎻ(４)全身或局部有
感染的患者ꎻ(５)肿瘤患者ꎮ 两组患者性别构成、年龄、
病因等一般资料情况一致ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ具有可比性ꎮ 本研究获得承德医学院伦理委员
会审批通过ꎮ 所有患者均对治疗方案知情同意并签署
知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １治疗方法
１􀆰 ２􀆰 １􀆰 １ Ａ组　 采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋玻璃体切
割＋ＰＲＰ＋小梁切除手术治疗ꎮ (１)雷珠单抗玻璃体腔注
射:患者平卧位ꎬ表面麻醉ꎬ５％聚维酮碘点术眼留置 １ｍｉｎꎬ
生理盐水冲洗ꎮ 于角膜缘后 ３􀆰 ５ ~ ４􀆰 ０ｍｍ 睫状体平坦部
进针ꎬ玻璃体腔内注射雷珠单抗注射液 ０􀆰 ０５ｍＬ(１０ｍｇ /
０􀆰 ２ｍＬ)ꎮ (２) 联合手术(玻璃体切割 ＋ＰＲＰ ＋小梁切除
术):雷珠单抗注射后 ３ ~ ４ｄꎬ２０ｇ / Ｌ 利多卡因注射液球后
麻醉ꎬ做以穹窿为基底的结膜瓣ꎬ以角巩膜缘为基底做巩
膜板层瓣ꎮ 常规 ２５Ｇ 玻璃体切割手术三切口ꎬ切除玻璃
体ꎬ并于术中行 ＰＲＰꎬ光斑直径 ２００ ~ ３００μｍꎬ能量 １００ ~
１５０ｍＷꎬ曝光时间 ０􀆰 ２ ~ ０􀆰 ３ｓꎬ总光凝 １０００ ~ ２０００ 点ꎮ 完
成玻璃体切割术后ꎬ切除小梁组织ꎬ行虹膜根切孔ꎮ １０ / ０
线缝合巩膜瓣及球结膜ꎮ 术后给予妥布霉素地塞米松滴
眼液局部抗炎治疗ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２ Ｂ组　 采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋小梁切除
手术＋ＰＲＰ 治疗ꎮ 雷珠单抗玻璃体腔注射方法同 Ａ 组ꎮ

　 　表 １　 两组患者治疗前后眼压变化 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
Ａ 组 ２２ ４６􀆰 ２±９􀆰 ４１ １２􀆰 ６±５􀆰 ７２ １３􀆰 １±３􀆰 ２４ １４􀆰 ２±５􀆰 ４３
Ｂ 组 ２２ ４９􀆰 １±１０􀆰 １５ １５􀆰 ７±４􀆰 ８７ １６􀆰 １±３􀆰 １９ １８􀆰 ６±５􀆰 ０７

　 　 　 　 　
ｔ １􀆰 ６５ ２􀆰 ７１ ２􀆰 ６９ ４􀆰 ７５
Ｐ ０􀆰 １１ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ０１ <０􀆰 ００１

注:Ａ 组:采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋玻璃体切割＋ＰＲＰ＋小
梁切除手术治疗ꎻＢ 组:采用玻璃体腔内注射雷珠单抗＋小梁切
除手术＋ＰＲＰ 治疗ꎮ

雷珠单抗注射后 ３ ~ ４ｄ 行小梁切除手术ꎮ 术后给予妥布
霉素地塞米松滴眼液局部抗炎治疗ꎮ 小梁切除术后 ５~ ７ｄ
采用双目间接检眼镜激光直视下行 ＰＲＰꎬ激光参数同 Ａ
组ꎬ分 ２~４ 次完成ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２随访观察　 随访 ６ｍｏꎬ观察两组患者最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼压、眼压控制率、新
生血管消退及并发症等情况ꎮ 两组患者随访时复查眼底
荧光血管造影(ＦＦＡ)ꎬ必要时补充视网膜激光光凝ꎮ

ＢＣＶＡ 变化判断标准:治疗后较治疗前视力增进≥国
际标准视力表 ２ 行为视力提高ꎻ治疗后较治疗前视力上下
波动 １ 行为视力不变ꎻ否则为视力恶化ꎮ

眼压控制情况判断标准:治疗后不使用降眼压药物眼
压≤２１ｍｍＨｇ为眼压控制成功ꎻ治疗后局部应用降眼压药
物≤２ 种、眼压≤２１ｍｍＨｇ 为眼压控制相对成功[４]ꎮ 眼压
控制率＝(眼压控制成功＋眼压控制相对成功)眼数 / 总眼
数×１００％ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件进行统计分

析ꎮ 计量资料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ多个时间点两
组眼压整体比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ组内不同
时间点眼压比较采用 ＳＮＫ－ｑ 检验ꎬ组间同一时间点眼压
及术前视力的比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 计数资料采用 ｎ
表示ꎬ组间眼压控制率、新生血管消退及并发症发生情况
比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻ治疗后视力为等级资料ꎬ组
间比较采用 Ｗｉｌｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计
学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者治疗前后视力变化 　 治疗前 Ａ 组 ＢＣＶＡ 为
(１􀆰 ５２±０􀆰 ３１)ＬｏｇＭＡＲꎬＢ 组为(１􀆰 ３６±０􀆰 ２８)ＬｏｇＭＡＲꎬ两组
比较差异无统计学意义( ｔ＝ ０􀆰 ６６ꎬＰ＝ ０􀆰 ５１)ꎮ 治疗后 ６ｍｏꎬ
与治疗前相比ꎬＡ 组患者 ＢＣＶＡ 提高 １５ 眼ꎬ无变化４ 眼ꎬ下
降 ３ 眼ꎻＢ 组患者提高 ７ 眼ꎬ无变化 １１ 眼ꎬ下降 ４ 眼ꎬＡ 组
视力优于 Ｂ 组ꎬ差异有统计学意义 ( Ｚ ＝ － ２􀆰 ０４６ꎬＰ ＝
０􀆰 ０４１)ꎮ
２􀆰 ２两组患者治疗前后眼压变化　 两组患者治疗前后不
同时间点眼压比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝ ３４􀆰 １ꎬ
Ｐ时间< ０􀆰 ００１ꎻ Ｆ组间 ＝ ５３􀆰 １ꎬ Ｐ组间 < ０􀆰 ００１ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ １２􀆰 ５ꎬ
Ｐ组间×时间<０􀆰 ００１)ꎮ 治疗前ꎬ两组患者眼压比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ治疗后 １ｗｋꎬ１、６ｍｏꎬＡ 组患者平均眼
压均低于 Ｂ 组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组患者治疗后 ６ｍｏ 平均眼压
较治疗后 １ｍｏ 有上升趋势ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ ＝
０􀆰 ７５)ꎻＢ 组患者治疗后 ６ｍｏ 平均眼压较治疗后 １ｍｏ 升
高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝ ０􀆰 ０１)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ３两组眼压控制率比较　 末次随访时ꎬＡ 组患者眼压控
制成功 １５ 眼ꎬ眼压相对控制成功 ６ 眼ꎬ眼压失控 １ 眼ꎬ眼

２３４１
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压控制率为 ９５％ꎻＢ 组患者眼压控制成功 ７ 眼ꎬ眼压相对控
制成功 ９ 眼ꎬ眼压失控 ６ 眼ꎬ眼压控制率为 ７３％ꎮ Ａ 组患者
眼压控制率高于 Ｂ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝０􀆰 ０３)ꎮ
２􀆰 ４两组患者新生血管消退和并发症情况 　 随访期间ꎬ
Ａ 组患者新生血管完全消退 ２０ 眼ꎬ残余少量新生血管
２ 眼ꎻＢ 组患者新生血管完全消退 １３ 眼ꎬ残余少量新生血
管 ９ 眼ꎮ Ａ 组患者新生血管消退情况(９１％ꎬ２０ / ２２)优于
Ｂ 组患者(５９％ꎬ１３ / ２２)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 ０３４)ꎮ
Ａ 组患者发生浅前房 ２ 眼ꎬ前房渗出 １ 眼ꎻＢ 组患者发生
前房出血 ３ 眼ꎬ浅前房 ２ 眼ꎬ前房渗出 １ 眼ꎮ 两组患者并
发症发生率差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０􀆰 ４６)ꎮ 两组患者均
无眼球萎缩、感染等并发症发生ꎮ
３讨论

ＮＶＧ 是一种由于眼部缺血缺氧性疾病导致的新生血
管生成、房角进行性关闭、眼压逐渐升高的难治性青光眼ꎮ
ＮＶＧ 因眼压较高并难以控制ꎬ患者往往比较痛苦ꎬ并且药
物控制眼压效果不理想ꎮ 以往临床上一般采用睫状体光
凝、冷冻等破坏性手术缓解患者疼痛ꎬ但患者视力会逐渐
丧失ꎮ 而常规小梁切除术常常因为术中术后出血、滤过道
瘢痕化等原因导致手术失败ꎮ

房角和虹膜新生血管引起房角的关闭和狭窄是导致
ＮＶＧ 眼压升高的直接原因ꎬ如何消退新生血管、引流房水
是治疗 ＮＶＧ 的关键ꎮ ＶＥＧＦ 在新生血管生成过程中发挥
重要作用[５]ꎬ雷珠单抗是抗 ＶＥＧＦ 单克隆抗体片段ꎬ可阻
止 ＶＥＧＦ 与其受体结合ꎬ抑制新生血管生成ꎮ 雷珠单抗为
小分子物质ꎬ起效迅速ꎬ多数患者虹膜房角新生血管在玻
璃体腔注射后 ２~７ｄ 后消退[６－７]ꎮ 但雷珠单抗仅能抑制已
产生的 ＶＥＧＦ 的作用ꎬ不能从根本上消除 ＶＥＧＦ 的产生ꎬ
而且半衰期短ꎬ其药效仅能维持 ４ ~ ６ｗｋꎮ ＰＲＰ 可通过改
善视网膜缺氧缺血状态ꎬ消除眼内新生血管产生的始动因
素ꎬ促进新生血管持久消退ꎮ 但是ꎬ单一消退新生血管难
以使房角狭窄关闭的患者眼压恢复正常ꎬ多数学者主张消
退新生血管和房水引流手术同期进行[８－１０]ꎮ 我们在临床
中发现ꎬ即使术前给予雷珠单抗消退新生血管ꎬ但部分患
者仍难以眼外完成 ＰＲＰꎬ导致眼压控制失败ꎮ 屈光介质混
浊是 ＰＲＰ 失败的一个重要原因ꎬ如 ＮＶＧ 导致的角膜水
肿、晶状体混浊、视网膜血管阻塞或糖尿病视网膜病变导
致的玻璃体积血等ꎮ 另外ꎬ眼外完成 ＰＲＰ 需要一定的时
间ꎬ通常 ２~４ 次分期完成ꎬ部分依从性差的患者ꎬ因为完
成 ＰＲＰ 不及时ꎬ错过了雷珠单抗注射术后最佳的 ＰＲＰ 时
机ꎬ最终不能完成 ＰＲＰꎮ 在以往其他学者的研究中ꎬＮＶＧ
是否需要行玻璃体切割术ꎬ取决于糖尿病视网膜病变的分
期(多为Ⅳ~Ⅴ期)、是否合并玻璃体积血或视网膜前增殖
以及玻璃体的混浊程度[１１－１３]ꎮ 本研究中ꎬＡ 组患者虽然
大部分属于上述情况ꎬ但仍有部分不合并玻璃体积血、视
网膜牵拉增殖的患者ꎬ此类患者因地域偏远或其它原因ꎬ
不能配合分次完成 ＰＲＰꎬ向此类患者交代治疗方案后ꎬ自
愿选择行玻璃体腔内注射雷珠单抗＋玻璃体切割＋ＰＲＰ＋
小梁切除手术ꎮ 我们希望通过玻璃体切割手术在术中一
次性完成 ＰＲＰꎬ相比常规 ＰＲＰꎬ玻璃体切割术术中完成
ＰＲＰ 视野更清晰ꎬ并且 ＰＲＰ 可达到视网膜更周边的位置ꎮ
但是对于此类患者尚未大量开展玻璃体切割手术ꎬ主要是
从经济和疗效方面考虑ꎬ并且对于这部分患者的手术疗
效ꎬ尚待大样本的长期观察ꎮ

本研究发现ꎬ两组患者术前平均眼压无差异 ( Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎬ治疗后 １ｗｋꎬ１、６ｍｏꎬＡ 组患者平均眼压均低于 Ｂ 组
(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ａ 组治疗后 ６ｍｏ 和 １ｍｏ 比较ꎬ平均眼压有
上升趋势ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＢ 组患者治疗
后 ６ｍｏ 比治疗后 １ｍｏ 眼压升高(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 末次随访时ꎬ
Ａ 组患者眼压控制率高于 Ｂ 组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 上述结果表明
Ａ 组患者眼压比 Ｂ 组眼压控制得更理想、更平稳ꎮ 单一的
小梁切除术治疗 ＮＶＧ 的手术成功率仅为 １１􀆰 ０％ ~
３３􀆰 ０％ [１４－１５]ꎮ 本研究中雷珠单抗＋玻璃体切割＋ＰＲＰ ＋小
梁切除术治疗 ＮＶＧ 成功率明显提高ꎬ眼压控制率为 ９５％ꎮ
治疗后 Ａ 组中有 １ 例ꎬＢ 组中有 ６ 例患者眼压失控ꎬ考虑
与滤过道瘢痕化有关ꎬ但患者眼胀、头疼等主观症状得到
不同程度的缓解ꎮ 我们在研究中发现ꎬ几乎所有采用玻璃
体切割＋ＰＲＰ＋小梁切除术的患者均完成达到有效治疗范
围的 ＰＲＰꎬ而以往采用眼外 ＰＲＰ 的患者ꎬ则往往因为屈光
介质混浊、依从性差等原因ꎬ不能完成 ＰＲＰ 而导致治疗
失败ꎮ

本研 究 中ꎬ 治 疗 后 ６ｍｏꎬ Ａ 组 视 力 提 高 者 １５ 眼
(６８％)ꎬ视力无变化者 ４ 眼 ( １８％)ꎬ视力下降者 ３ 眼
(１４％)ꎻＢ 组患者视力提高者 ７ 眼(３２％)ꎬ视力无变化者
１１ 眼(５０％)ꎬ视力下降者 ４ 眼(１８％)ꎮ Ａ 组患者视力提
高率优于 Ｂ 组ꎬ且 Ａ 组患者新生血管消退情况优于 Ｂ 组
(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ但两组患者并发症发生率无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ
少量患者出现前房出血、浅前房、前房渗出等并发症ꎬ但经
过治疗后均恢复正常ꎮ 相比以往治疗 ＮＶＧ 的睫状体光凝
术ꎬ无患者出现眼球萎缩ꎮ

我们总结抗 ＶＥＧＦ 药物联合玻璃体切割＋ＰＲＰ＋小梁
切除术治疗 ＮＶＧ 的优势有以下几点:(１)雷珠单抗玻璃
体腔内注射有效消退了虹膜房角的新生血管和眼内增
殖膜内的新生血管[１３ꎬ １６] ꎬ减少了小梁切除和玻璃体切割
术的术中出血ꎬ降低了手术难度ꎮ 并且ꎬ雷珠单抗可改
善 ＮＶＧ 患者原发病和 ＰＲＰ 引起的视网膜水肿和黄斑水
肿ꎬ有助于改善患者的术后视力ꎮ (２) ２５Ｇ 玻璃体切割
手术切口较小ꎬ术中眼压稳定、眼压波动小ꎬ有效降低了
脉络膜出血的可能性ꎮ 玻璃体切割手术可清除玻璃体
内的 ＶＥＧＦꎬ减少新生血管的形成ꎮ (３)玻璃体切割手术
中一次完成 ＰＲＰꎬ节约了 ＰＲＰ 治疗时间ꎮ (４)玻璃体腔
雷珠单抗注射、玻璃体切割、ＰＲＰ 后眼压不会立即下降ꎬ
小梁切除术可以起到短期内眼压立即下降的效果ꎮ

综上所述ꎬ雷珠单抗辅助玻璃体切割＋ＰＲＰ＋小梁切除
术治疗 ＮＶＧ 安全有效ꎬ可在玻璃体切割术中完成 ＰＲＰꎬ防
止房角、虹膜新生血管复发ꎬ治疗后可稳定持久地控制眼
压、改善部分患者视力ꎮ 另外ꎬ对于白内障严重或玻璃体
积血的患者也可同期手术ꎮ 本研究的局限性在于手术费
用较高ꎬ样本量小ꎬ随访时间尚短ꎬ治疗效果有待进一步
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