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摘要
新生血管性青光眼属于难治性青光眼ꎬ病理表现为虹膜及
房角新生血管形成、新生血管膜收缩牵拉ꎬ使虹膜和房角
黏连关闭ꎬ阻碍房水外流导致眼压升高ꎬ产生剧烈眼痛或
头痛ꎬ进而损害视神经ꎬ造成视力急剧下降ꎬ严重者可导致
失明ꎮ 目前ꎬ治疗新生血管性青光眼主要有全视网膜激光
光凝术、注射抗血管内皮生长因子、局部或全身应用降眼
压药物以及抗青光眼手术等多种方法ꎬ从而尽可能地减少
新生血管形成、保留视功能和改善症状ꎮ 但由于新生血管
性青光眼复杂的发病机制和病理改变ꎬ在临床上其治疗较
原发性青光眼更为困难ꎬ预后也更差ꎮ 因此ꎬ通过了解其
发病机制和治疗方法ꎬ可以更好地在不同病情下选择最科
学的治疗策略ꎮ 故文章将对新生血管性青光眼的发病机
制和治疗进行归纳和总结ꎬ并作一综述ꎮ
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０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ)是一

种难治性青光眼ꎬ其病因多样ꎬ发病机制复杂ꎬ预后极差ꎮ
临床表现为剧烈头痛或眼痛、视力急剧下降和眼压持续升
高ꎬ不但给患者造成极大的痛苦ꎬ而且严重威胁患者的视
功能ꎮ 根据其发病机制及症状ꎬ单纯一种治疗手段通常难
以取得最佳疗效ꎬ因此往往需要采用联合疗法的策略进行
综合治疗ꎮ 随着眼科诊疗技术的发展ꎬ其治疗手段也在不
断丰富ꎬ并衍生出多种联合治疗方法ꎬ且疗效不尽相同ꎬ为
治疗新生血管性青光眼提供了新的思路ꎮ
１ ＮＶＧ 的病因及发病机制

ＮＶＧ 最早文献记载于 １８７１ 年ꎬ曾被称为血栓性青光
眼、充血性青光眼、糖尿病出血性青光眼、红斑性青光眼ꎬ
１９０６ 年 Ｃｏａｔｓ 首次描述了视网膜中央静脉阻塞( ｃｅｎｔｒａｌ
ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬＣＲＶＯ)眼的虹膜新生血管组织病理
学特征ꎬ１９２８ 年 Ｓａｌｕｓ 在糖尿病患者的虹膜中发现存在类
似的新生血管[１－２]ꎮ １９６３ 年 Ｗｅｉｓｓ 等[３] 首次提出了“新生
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血管性青光眼”这一术语ꎬ描述了其具有虹膜新生血管、
前房角纤维血管膜等特征ꎬ同时报道了 １ 例因外伤引起的
新生血管性青光眼ꎮ 目前ꎬ已发现有 ４０ 多种可导致新生
血管性青光眼的风险因素ꎬ如:眼血管疾病、眼内炎症、眼
内肿瘤、创伤、糖尿病、全身性血管疾病等[４]ꎮ 甚至有病例
报告报道颈动脉支架植入术后并发了严重的 ＮＶＧ[５]ꎮ

ＮＶＧ 是一种具有侵袭性和致盲性的继发性青光眼ꎬ
多继发于可引起视网膜缺血缺氧的疾病ꎬ其中发生率最高
的分别是:糖尿病视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)发
生率为 ３３％、视网膜中央静脉阻塞发生率为 ３３％和眼缺
血综 合 征 ( ｏｃｕｌａｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＯＩＳ ) 发 生 率 为
１３％ [６]ꎮ ＮＶＧ 的主要病理过程是新生血管形成ꎬ是由于
血管生成物质和其他抗血管生成因子之间的动态平衡受
损所导致[７]ꎮ 其中关键触发因素是局部组织缺氧ꎬ多见于
眼后段ꎬ缺氧组织的局部细胞被激活产生大量的血管内皮
生长因子( ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)ꎬ尤其
是其中的血管内皮生长因子－Ａ(ＶＥＧＦ－Ａ)ꎬ使静止的血
管内皮细胞被激活[８]ꎮ 位于血管末端的特殊运动的内皮
细胞ꎬ即尖端细胞(ＴＩＰ 细胞)ꎬ从现有的血管中被引导到
低氧区域ꎬ并成为萌芽血管的主导细胞ꎬ其他内皮细胞跟
随着 ＴＩＰ 细胞迁入缺氧组织ꎬＴＩＰ 细胞以分层的信号通路
控制相邻的内皮细胞ꎬ使其分化形成萌发血管的茎细胞ꎬ
茎细胞进而产生血管腔ꎮ 同时ꎬＴＩＰ 细胞通过招募的周细
胞包裹萌发的血管ꎬ并产生基膜ꎬ是血管生成的关键步
骤[９－１０]ꎮ 此外ꎬ闭角期 ＮＶＧ 在发病时房水中 ＶＥＧＦ 会显
著升高ꎬ可能会加剧疾病进展[１１]ꎮ

根据 ＮＶＧ 的病理改变ꎬ临床上将其分为三期:(１)青
光眼前期(Ⅰ期):又称虹膜红变期ꎬ前房角或虹膜形成新
生血管ꎬ眼压还在正常范围ꎬ可没有症状ꎻ(２)开角型青光
眼期(Ⅱ期):房角尚未关闭ꎬ但新生血管膜覆盖在小梁网
上ꎬ房水外流受阻ꎬ眼压开始升高ꎻ(３)闭角型青光眼期
(Ⅲ期):新生血管膜收缩牵拉ꎬ周边虹膜黏连、房角关闭ꎬ
房水外流受阻严重ꎬ导致眼压急剧升高ꎬ出现剧烈眼痛、头
痛[１２]ꎮ 持续的高眼压ꎬ可压迫损害视神经ꎬ最终达到无法
挽救的临床晚期时可造成失明ꎮ 因此ꎬ针对其病理改变和
症状ꎬ临床上主要从抑制新生血管形成和控制眼压这两个
方面进行干预ꎮ
２ ＮＶＧ 的治疗

ＮＶＧ 是一种具有潜在破坏性的疾病ꎬ处理不当可能
导致完全失明[１３]ꎮ 因此ꎬ治疗 ＮＶＧ 的核心目标是保留患
者的视功能ꎬ同时尽可能地缓解症状ꎮ ＮＶＧ 的主要治疗
原则是预防新生血管形成、消除新生血管、抗青光眼治疗
和治疗原发病ꎮ 目前主要采用综合治疗的方法ꎬ主要有视
网膜缺血治疗和抗青光眼治疗ꎬ前者包括全视网膜激光光
凝术(ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)和抗 ＶＥＧＦ 治疗ꎬ后
者包括降眼压药物治疗和抗青光眼手术治疗ꎬ同时针对病
因进行局部或全身的治疗ꎬ且后期随访也尤为重要[１２ꎬ １４]ꎮ
临床上ꎬ治疗 ＮＶＧ 需根据其不同时期来采取合适的一种
或多种治疗方法ꎮ 特别是在复杂性 ＮＶＧ 患者中ꎬ联合多
种治疗方法可以更好地控制眼压[１５－１７]ꎮ
２.１ ＰＲＰ　 ＰＲＰ 是一种公认的、有效的治疗视网膜缺血性
疾病的方法ꎬ它可以减少继发于视网膜缺血的眼前段新生
血管的形成ꎮ 其原理是利用激光的热能ꎬ对视网膜组织有
规划地烧灼凝固ꎬ使高代谢活性的组织被破坏ꎬ改变组织
缺血状态ꎬ降低视网膜对氧气的需求ꎬ进而降低 ＶＥＧＦ 的

产生ꎬ达到减少新生血管形成的目的ꎮ 临床上ꎬ应该尽可
能地创造条件以完成 ＰＲＰꎮ 可先在眼内注射抗 ＶＥＧＦ 药
物ꎬ待虹膜和前房角新生血管消退后再进行 ＰＲＰ 治疗ꎮ
若患者屈光间质混浊(如白内障或玻璃体混浊)ꎬ可在白
内障摘除手术后再行 ＰＲＰ 或玻璃体切除手术联合 ＰＲＰ
[１８]ꎮ 虽然 ＰＲＰ 是治疗 ＮＶＧ 的重要手段ꎬ但它也存在着一
些副作用和并发症ꎬ常见的有视野缺损、视力下降、夜视缺
陷、脉络膜渗出、脉络膜新生血管和黄斑水肿等[１９]ꎮ 其中
视野缺损最令患者担忧ꎬ因为 ＰＲＰ 仅保留中心视野ꎬ损伤
周边视网膜ꎬ造成周边视网膜光感受器被破坏ꎬ从而导致
周边视野缺损ꎬ出现管状视野ꎮ 但研究发现ꎬ对于 ２０ / ２００
视力或更差视力的 ＮＶＧ 患者ꎬＰＲＰ 治疗可能对视力有保
护作用[２０]ꎮ
２.２抗 ＶＥＧＦ 药物 　 抗 ＶＥＧＦ 药物可以通过抑制血管内
皮生长因子ꎬ从而减少虹膜及前房角新生血管的形成ꎮ 临
床上可通过结膜下、房内或玻璃体内等多种途径给药ꎬ其
中玻璃体腔穿刺术注药最为常用ꎮ 临床上ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物
多在 ＰＲＰ 或抗青光眼手术前进行ꎬ因为它可使虹膜和前
房角新生血管消退ꎬ为 ＰＲＰ 或抗青光眼手术创造手术条
件、提高手术成功率、减少术后并发症、稳定眼压[２１]ꎮ
Ｍａｈｄｙ 等[２２] 对 ４０ 眼 ＮＶＧ 进行的前瞻性随机研究显示ꎬ
１８ ｍｏ的随访期内ꎬ实验组 ２０ 眼在玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ
药物后行 ＰＲＰ 和 Ａｈｍｅｄ 青光眼引流阀( ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｖａｌｖｅꎬＡＧＶ)植入术ꎬ手术成功率达 ９５％ꎬ而对照组 ２０ 眼行
ＰＲＰ 和 ＡＧＶ 植入术ꎬ手术成功率为 ５０％ꎮ 需要注意的是ꎬ
抗 ＶＥＧＦ 药物并不能消除纤维血管膜ꎬ也不能直接解决缺
血、缺氧的驱动因素ꎬ且其抑制虹膜和房角新生血管的作
用较为短暂ꎬ一般仅持续约 ４－６ ｗｋꎬ可通过周期性地反复
多次给药使虹膜和前房角新生血管迅速和持续消退[６]ꎮ
越来越多研究支持抗 ＶＥＧＦ 药物作为 ＮＶＧ 手术的辅助性
用药ꎬ但大规模高质量的长期研究数据并不多[１３]ꎮ

抗 ＶＥＧＦ 药物包括贝伐单抗、雷珠单抗、阿柏西普和
康柏西普等多种药物ꎮ

贝伐单抗是一种重组人源化抗血管内皮细胞生长因
子亚型的单克隆抗体ꎬ具有较大的母体分子[２３]ꎮ 它最初
来自于小鼠ꎬ主要通过与 ＶＥＧＦ－Ａ 结合ꎬ使其失去生物活
性ꎬ从而减少新生血管形成ꎮ 目前贝伐单抗因在眼科应用
的安全性问题ꎬ现多用于治疗消化道肿瘤相关的疾病[２４]ꎮ

雷珠单抗是为眼科而设计的一款药ꎬ本质是贝伐单抗
的 Ｆａｂ 片段ꎬ比母体分子小很多ꎬ抗原性较低ꎬ具有更好的
组织穿透性和疗效ꎬ且能更紧密结合并抑制 ＶＥＧＦ－Ａ[２５]ꎮ
研究报道ꎬ雷珠单抗与 ＶＥＧＦ－Ａ 结合的能力是全长贝伐
单抗的 ５－２０ 倍[２４]ꎮ

阿柏 西 普 是 首 个 完 全 人 源 化 的 融 合 蛋 白ꎬ 由
ＶＥＧＦＲ－１的第二 Ｉｇ 结构域和 ＶＥＧＦＲ－２ 的第三 Ｉｇ 结构域
与人免疫球蛋白 γ１(ＩｇＧ１)恒定区(Ｆｃ 部分)融合而成ꎬ因
其完全由人类序列组成ꎬ可将患者的免疫抗原性降至更
低[２６]ꎮ 因此 ꎬ阿柏西普可以结合更多的血管内皮生长因
子亚型和胎盘生长因子(ＰｌＧＦ)ꎬ其中与 ＶＥＧＦ－Ａ 结合的
亲和力约是雷珠单抗的 １００ 倍[２]ꎮ

康柏西普是一种类似于阿柏西普的重组融合蛋白ꎬ由
ＶＥＧＦＲ－１ 的第二 Ｉｇ 结构域和 ＶＥＧＦＲ－２ 的第三、四 Ｉｇ 结
构域以及人免疫球蛋白 γ１(ＩｇＧ１)恒定区(Ｆｃ 部分)组成ꎬ
具有较低的 ＶＥＧＦ 解离速率和等电点ꎬ对 ＶＥＧＦ 的亲和力
较高ꎬ是贝伐单抗的 ５０ 倍、雷珠单抗的 ３０ 倍ꎬ同时由于第
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四个 Ｉｇ 结构域的存在可减少分子的正电荷ꎬ降低与细胞
外基质的黏附性ꎬ因此康柏西普的清除时间较长ꎬ即在更
长的时间内仍具有治疗浓度ꎬ延长了给药间隔时间[２７－２８]ꎮ
研究表明ꎬ康柏西普在 ＮＶＧ 的综合治疗中发挥了良好的
作用[２９]ꎮ 但目前康柏西普仅在中国上市ꎬ在临床上尚未
有充分证据证实其与阿柏西普之间的优劣ꎮ
２.３降眼压药物　 治疗 ＮＶＧ 首先考虑的是控制眼压ꎬ避免
持续过高的眼压损害视网膜神经节细胞ꎬ同时改善患者的
症状ꎮ 而降眼压药物因其使用简便ꎬ通常作为治疗青光眼
高眼压的首选措施ꎬ但对于大多数Ⅲ期 ＮＶＧ 患者ꎬ降眼压
药物治疗通常已难以控制其眼压ꎮ 目前ꎬ治疗 ＮＶＧ 的局
部降眼压药物主要有减少房水产生的药物ꎬ如碳酸氢酶抑
制剂、α 肾上腺素受体激动剂(α２受体激动剂)、β 肾上腺

素受体阻滞剂以及这些药物的复方固定制剂[３０]ꎮ 若局部
用药降眼压效果不足以降低眼压ꎬ可补充全身应用降眼压
药物ꎬ如口服碳酸氢酶抑制剂或快速静脉滴注高渗脱水
剂ꎮ 需要注意的是:(１)拟胆碱作用药物主要通过增加小
梁途径引流ꎬ对 ＮＶＧ 作用不大ꎻ(２)一般应避免使用前列
腺素衍生物ꎬ因为其药理机制是增加经葡萄膜巩膜途径房
水的引流ꎬ而这个途径已经被新生血管膜覆盖ꎬ相反还可
能会破坏血－房水屏障ꎬ加重炎症反应ꎬ但临床中经常将
其作为常规用药[２ꎬ ３１]ꎮ
２.４抗青光眼手术　 治疗 ＮＶＧ 的抗青光眼手术常见的有
小梁切除术、青光眼引流装置植入术、睫状体破坏性手术
等ꎮ 相对于原发性青光眼而言ꎬＮＶＧ 因其复杂的病理改
变ꎬ单纯抗青光眼手术的成功率较低、预后较差ꎮ 可通过
应用降眼压药物降低眼压、使用皮质类固醇类药物减轻炎
症、行 ＰＲＰ 或注射抗 ＶＥＧＦ 药物抑制新生血管等方法来
提升手术效果ꎬ进而提高手术成功率ꎮ
２.４.１小梁切除术 　 小梁切除术( ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙꎬＴｒａｂ)是
一种滤过性手术ꎬ通过切除小部分小梁组织ꎬ在角膜缘形
成一条新的房水引流通道ꎬ将房水引流至球结膜下间隙ꎬ
从而达到降眼压的目的ꎬ是治疗青光眼最经典的手术方
式ꎮ 但由于 ＮＶＧ 患者的术后炎症反应较重ꎬ术区容易出
现纤维组织增生和瘢痕化堵塞滤过道ꎬ导致手术失败ꎬ因
此传统的小梁切除术治疗 ＮＶＧ 的远期失败率较高[３２]ꎮ
在手术时ꎬ一般常规辅助使用抗代谢药物丝裂霉素 Ｃ 或
５－氟尿嘧啶(５－ＦＵ)来抗瘢痕化ꎬ从而提高小梁切除术的
手术成功率ꎬ但随着时间延长其手术成功率会逐渐降低ꎮ
研究报道ꎬ辅助应用抗代谢药物丝裂霉素 Ｃ 时ꎬ小梁切除
术治疗 ＮＶＧ 术后 １ ａ 成功率为 ６２.６％－８１.２％ꎬ术后 ５ ａ 成
功率逐渐下降到 ５３.３％ [６]ꎮ

因此ꎬ为了提高手术成功率ꎬ很多研究者探索出了各
种改良小梁切除术ꎬ其中一些改良小梁切除术的疗效不亚
于甚至优于 ＡＧＶ 植入术[３３]ꎮ 周孟田团队报道了一种可
拦截复发的纤维血管膜、防止纤维血管膜收缩堵塞滤过出
口的新技术:前房增殖膜拦截(ＡＣ－ＰＭＩ)ꎬ其联合小梁切
除术治疗 ＮＶＧ 术后 １２ ｍｏ 完全成功率和条件成功率分别
为 ７２.６％和 ８７.３％ [３４－３５]ꎮ 但是ꎬ目前临床上一般不将小梁
切除术作为治疗 ＮＶＧ 的首选手术方式ꎮ 一个重要的原因
可能是小梁切除术的角巩膜缘滤过通道切口较大ꎬ建议在
其他创口更小的青光眼手术失败后再行小梁切除术ꎮ 此
外ꎬ小梁切除术的并发症比较多ꎬ常见的并发症有前房积
血、滤过泡渗漏等[３６]ꎮ 当然ꎬ目前小梁切除术依然是治疗

青光眼的金标准ꎬ治疗 ＮＶＧ 时改良小梁切除术是未来研
究的一个趋势ꎮ
２. ４. ２ 青光眼引流装置植入术 　 青 光 眼 引 流 装 置
(ｇｌａｕｃｏｍａ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅꎬ ＧＤＤ)植入术是治疗难治性青
光眼的重要手段ꎬ在临床上已得到广泛的应用ꎮ ＧＤＤ 植
入术可用于其他滤过性手术失败时或直接作为 ＮＶＧ 的首
选手术方式ꎮ ＧＤＤ 包括有阀门的植入物和无阀门的植入
物ꎬ前者包括 ＡＧＶ、Ｋｒｕｐｉｎ 房水引流阀盘等ꎬ后者包括
Ｂａｅｒｖｅｌｄｔ、Ｍｏｌｔｅｎｏ 房水引流植入物等ꎮ 其中ꎬＡＧＶ 因其具
有更好的眼压控制机制和更低的瘢痕化几率ꎬ而被推荐作
为治疗 ＮＶＧ 的首选植入物[６]ꎮ ＡＧＶ 是一种单向压力调
节阀门瓣的青光眼引流装置ꎬ可将眼压保持在一定水平ꎬ
从而降低低眼压的风险ꎬ且可将房水引流到赤道部巩膜下
间隙疏松的结缔组织ꎬ该处引流面积较大ꎬ且远离前部易
瘢痕化的巩膜[３７]ꎮ 因此ꎬ相对于小梁切除术ꎬＡＧＶ 植入术
可以降低术区组织纤维瘢痕化的风险ꎬ进而增加手术成功
率ꎬ但远期仍可能会出现纤维血管膜包裹引流管或引流盘
导致手术失败的情况ꎬ目前远期疗效相关的研究仍比较
少ꎮ Ｓｈｅｎ 等[３８]对 ３９ 例 ４０ 眼 ＮＶＧ 患者分别采用 ＡＧＶ 植
入术(２０ 眼)和丝裂霉素 Ｃ 辅助小梁切除术(２０ 眼)进行
对比研究ꎬＡＧＶ 组术后 ３ ｍｏ 和 ６ ｍｏ 的平均降眼压药物使
用量明显低于小梁切除术组ꎬ两组术后 １ ａ 成功率分别为
７０％、６５％ꎬ术后 ２ ａ 成功率分别 ６０％、５５％ꎬ但 Ｋａｐｌａｎ －
Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析结果显示ꎬ两组治疗成功率差异无统
计学意义(Ｐ＝ ０.８１５)ꎮ 目前ꎬ对于 ＮＶＧ 尚未有大规模的
临床试验结果来作为 ＡＧＶ 植入术和小梁切除术之间选择
的依据ꎬ在临床上ꎬ其手术方式主要依靠主刀医生对患者
病情的判断来进行选择ꎮ 当然ꎬＡＧＶ 植入术同样存在着
一些并发症ꎬ常见的有前房积血、浅前房、角膜内皮失代
偿、引流管暴露或闭塞等[３９]ꎮ

此外ꎬＥＸ－ＰＲＥＳＳ 微型引流器(引流钉)植入术作为
小梁切除术的一种替代术式ꎬ也可用于治疗部分 ＮＶＧꎮ
ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引流钉植入术的原理是通过在结膜下或巩膜
瓣下经角巩膜缘穿刺植入引流钉ꎬ将房水从前房引到
Ｔｅｎｏｎ 囊下间隙ꎬ术中可辅助应用抗代谢药物ꎬ以降低术
区组织纤维瘢痕化的几率ꎮ ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引流钉植入术主
要用于治疗原发性开角型青光眼ꎬ是一种安全、简便的术
式ꎬ手术创伤小ꎬ几乎没有副作用[４０]ꎮ 当用于治疗 ＮＶＧ
时ꎬ其手术成功率较小梁切除术低ꎬ但由于 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引
流钉植入术无需切除虹膜组织ꎬ因此其前房积血和滤过泡
渗漏等并发症发生率比小梁切除术低[３６]ꎮ 此外ꎬ由于引
流钉本身比较短ꎬ加上 ＮＶＧ 的病理改变比较复杂等缘故ꎬ
ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引流钉植入术多用于治疗Ⅰ期 ＮＶＧꎬ一般不
适宜用于治疗已经出现房角关闭的 ＮＶＧꎮ
２.４.３睫状体破坏性手术　 睫状体破坏性手术是一种不可
逆的破坏性手术ꎬ通过破坏部分睫状突上皮细胞来减少房
水的生成ꎬ可显著降低眼压ꎬ改善患者疼痛症状ꎬ但术中破
坏睫状体的程度一般较难把握ꎬ需要术者根据患者病情结
合经验进行判断ꎮ 对于视力不佳、眼压反复升高的眼ꎬ睫
状体破坏性手术可以作为其初始手术或其他手术方案失
败时的选择[４１]ꎮ 睫状体破坏性手术包括睫状体冷凝术、
睫状体光凝术、睫状体光动力疗法等ꎮ 传统的经巩膜睫状
体冷凝术因其疗效不确切、对眼部组织损伤较严重、术后
炎症反应重、视力丧失以及眼球萎缩等问题ꎬ近年来已较
少使用ꎮ 相对于睫状体冷凝术ꎬ睫状体光凝术则更为安全
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有效ꎬ且并发症更少ꎬ所以目前睫状体光凝术应用更为广
泛ꎬ主要包括经巩膜睫状体光凝术(ＴＣＰ)和内窥镜下睫状
体光凝术(ＥＣＰ) [４２]ꎮ 但是ꎬ睫状体光凝术远期同样也存
在着眼球萎缩的可能ꎮ 张伟等[４３] 报道了一种新颖的
８１０ ｎｍ激光睫状体平坦部内引流术ꎬ利用 ８１０ ｎｍ 的激光
对睫状体平坦部进行光凝治疗ꎬ从而形成微滤过孔渗漏引
流房水至脉络膜上腔ꎬ可避免睫状体光凝术远期导致的眼
球萎缩以及小梁切除术和引流物装置植入出现的纤维瘢
痕化问题ꎮ 睫状体光动力疗法是一种既有光动力效应ꎬ又
有光凝效应的治疗手段ꎮ 但目前睫状体光动力疗法相关
的研究与应用较少ꎬ一般用于 ＮＶＧ 房角未关闭期ꎬ而睫状
体冷凝术和睫状体光凝术则多用于 ＮＶＧ 房角关闭期ꎮ

此外ꎬ近年来超声睫状体成形术(ＵＣＰ)也被常用于治
疗各种类型的青光眼ꎬ但在治疗 ＮＶＧ 时ꎬ成功率较低
(４０％) [４４]ꎮ ＵＣＰ 是一种无切口的治疗方式ꎬ避免了眼内
感染的风险ꎮ 它不但能够重塑睫状体的结构ꎬ减少房水产
生ꎬ而且还可开放局部葡萄膜巩膜途径引流通道ꎬ增加房
水外流ꎮ ＵＣＰ 可明显缓解眼痛、有效降低眼压ꎬ且相对于
传统的睫状体破坏性手术ꎬＵＣＰ 具有治疗温和、侵入性
小、安全性高、耐受性好、并发症少等优点[４５－４７]ꎮ 临床中
可在身体条件不适合进行其他抗青光眼手术时应用或者
直接作为初始的抗青光眼手术ꎬ从而在降低眼压和缓解患
者痛苦的同时减少降眼压药物的使用量ꎮ ＵＣＰ 主要的不
足是降低眼压的效果较为短暂ꎮ 王宇豪等[４８] 对 １５ 例
ＮＶＧ 行 ＵＣＰ 联合雷珠单抗注射治疗ꎬ在术后 １０ ｍｏ 仍有
４０％的成功率ꎬ但此研究存在一定局限性:样本较少、随访
时间较短ꎮ
３预防

除了治疗ꎬＮＶＧ 的预防也同样重要ꎮ 日常生活时ꎬ可
根据 ＮＶＧ 的风险因素进行规避ꎮ 对于有 ＮＶＧ 相关风险
者ꎬ尤其是 ＤＲ、ＣＲＶＯ、ＯＩＳ 患者ꎬ进行健康宣教ꎬ积极对原
发病进行控制和治疗ꎬ因为社会经济因素可能会阻碍患者
采取最佳的疾病管理措施ꎬ进而延误病情[４]ꎮ 避免诱发因
素ꎬ如:情绪激动、黑暗环境中用眼、过度疲劳等ꎮ 早期
ＮＶＧ 通常是无症状ꎬ高风险者需定期检查眼压、视野、房
角镜、眼前段照相等ꎮ 一项回顾性研究发现ꎬ出现前房角
新生血管或虹膜新生血管且眼压正常者ꎬ到 ６ ｍｏ 时有
２５％进展为 ＮＶＧ[４９]ꎮ 一旦房角、虹膜或视网膜新生血管
形成ꎬ即使没有出现眼压升高ꎬ也可予抗 ＶＥＧＦ 药物治疗ꎮ
若发现有 ＰＲＰ 指征时ꎬ争取早期进行 ＰＲＰꎬ但会有周边视
野缺失的风险[１９]ꎮ Ｌａａｔｉｋａｉｎｅｎ 等[５０] 对 ２３ 只 ＣＲＶＯ 眼研
究发现ꎬ未治疗眼在 １ ａ 内有 ３６％进展到眼前段新生血
管、１８％进展到 ＮＶＧꎬ而进行了 ＰＲＰ 的眼ꎬ１ ａ 内进展到眼
前段新生血管的为 ２５％ꎬ进展到 ＮＶＧ 的为 ０％ꎮ 此外ꎬ对
于 ＣＲＶＯ 患者ꎬ进行抗 ＶＥＧＦ 治疗ꎬ不但能预防新生血管
形成ꎬ还可使黄斑水肿消退ꎮ
４小结与展望

ＮＶＧ 在当今依然是一种严重威胁视力的难治性疾
病ꎮ 既往已有学者总结了其病因、发病机制及诊断ꎬ但对
于治疗上的选择尚未达成充分的共识ꎬ故本文加强阐述了
ＮＶＧ 的发病机制与治疗原理之间的联系[５１]ꎮ 以便临床上
根据其病因、发病机制及病理分期来选择合适的治疗方
案ꎬ尽可能地减缓 ＮＶＧ 发病进程ꎬ挽救视功能ꎬ同时缓解
症状ꎮ 对于 ＮＶＧ 最好能够早期诊断和治疗ꎬ根据其病理
发展进程ꎬ对有进展为 ＮＶＧ 风险的患者进行全面细致的

检查ꎬ定期随诊ꎬ早期识别 ＮＶＧꎬ以便进行早期干预ꎬ减缓
视功能损害ꎬ并积极对原发病进行控制和治疗ꎮ
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Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ１４(９):１３９６－１４０１.
[１８ ] Ｔａｎｇ ＹＺꎬ Ｓｈｉ Ｙꎬ Ｆａｎ ＺＧ. Ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.
Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０２３ꎬ１４:１１０２３６１.
[１９] Ｒｅｄｄｙ ＳＶꎬ Ｈｕｓａｉｎ Ｄ. Ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ３３(１):８３－８８.
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[２０] Ｓａｓｔｒｙ Ａꎬ Ｒｙｕ Ｃꎬ Ｊｉａｎｇ ＸＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２３６:１－１１.
[２１] Ｋａｕｓｈｉｋ Ｊꎬ Ｐａｒｉｈａｒ ＪＫꎬ Ｓｈｅｔｔｙ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ
ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ａｇｖ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｖｓ ｐｒｉｍａｒｙ ａｇｖ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｃｕｒｒ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔꎬ ２０２２ꎬ１６(１):４１－４６.
[２２] Ｍａｈｄｙ ＲＡꎬ Ｎａｄａ ＷＭꎬ Ｆａｗｚｙ ＫＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｗｉｔｈ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０１３ꎬ２２(９):７６８－７７２.
[２３] Ｃｈｅｎ Ｙꎬ Ｗｉｅｓｍａｎｎ Ｃꎬ Ｆｕｈ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎ
ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ａｎｔｉｂｏｄｙ: ｃｒｙｓｔａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｎ ａｆｆｉｎｉｔｙ－ｍａｔｕｒｅｄ
Ｆａｂ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｇｅｎ. Ｊ Ｍｏｌ Ｂｉｏｌꎬ １９９９ꎬ２９３(４):８６５－８８１.
[２４] Ｍｅｙｅｒ ＣＨꎬ Ｈｏｌｚ ＦＧ. Ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ａｇｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｗｅｔ ＡＭＤ: ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ. Ｅｙｅꎬ ２０１１ꎬ２５
(６):６６１－６７２.
[２５] Ｆｅｒｒａｒａ Ｎ. Ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ａｎｄ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ: ｆｒｏｍ ｂａｓｉｃ ｓｃｉｅｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｎａｔ Ｍｅｄꎬ ２０１０ꎬ１６
(１０):１１０７－１１１１.
[２６] Ｈｏｌａｓｈ Ｊꎬ Ｄａｖｉｓ Ｓꎬ Ｐａｐａｄｏｐｏｕｌｏｓ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. ＶＥＧＦ－Ｔｒａｐ: ａ ＶＥＧＦ
ｂｌｏｃｋｅｒ ｗｉｔｈ ｐｏｔｅｎｔ ａｎｔｉｔｕｍｏｒ ｅｆｆｅｃｔｓ. Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ ＵＳＡꎬ ２００２ꎬ９９
(１７):１１３９３－１１３９８.
[２７] Ｓｈｉｎｋａｉ Ａꎬ Ｉｔｏ Ｍꎬ Ａｎａｚａｗａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｐｐｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｉｔｅｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ
ｉｎ ｌｉｇａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｄｏｍａｉｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｋｉｎａｓｅ ｉｎｓｅｒｔ ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｆｏｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ. Ｊ Ｂｉｏｌ Ｃｈｅｍꎬ １９９８ꎬ２７３(４７):３１２８３－３１２８８.
[２８] Ｎｇｕｙｅｎ ＴＴꎬ Ｇｕｙｍｅｒ Ｒ. Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ (ＫＨ－９０２) ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｃｌｉｎ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０１５ꎬ８(５):５４１－５４８.
[２９] 陈晓冬ꎬ 陆慧琴ꎬ 王彤. 康柏西普在眼部新生血管性疾病中的

应用进展. 国际眼科杂志ꎬ ２０２２ꎬ２２(８):１３６１－１３６４.
[３０] Ｗｉｄｄｅｒ ＲＡꎬ Ｌｅｍｍｅｎ ＫＤꎬ Ｄｉｅｔｌｅｉｎ ＴＳ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄꎬ ２０１０ꎬ２２７(２):Ｒ１５－Ｒ２７ꎻｑｕｉｚＲ２８.
[３１] Ｈａｙｒｅｈ ＳＳ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２００７ꎬ２６
(５):４７０－４８５.
[３２] Ｏｌｍｏｓ ＬＣꎬ Ｌｅｅ ＲＫ. Ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｌｉｎꎬ ２０１１ꎬ５１(３):２７－３６.
[３３] Ｂｈａｄｒａ ＴＲꎬ Ｇｈｏｓｈ ＲＰꎬ Ｍｉｔｒａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｎｅｗｌｙ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｐｏｌｙｐｒｏｐｙｌｅｎｅ － ｂａｓｅｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｈｕｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ７２(３):３５２－３５６.
[３４] 周孟田ꎬ 朱树青ꎬ 李昊宇ꎬ 等. 小梁切除术联合前房增殖膜拦

截技术治疗新生血管性青光眼的有效性和安全性. 眼科ꎬ ２０２３ꎬ３２
(１):２１－２６.
[３５] Ｚｈｕ ＳＱꎬ Ｚｈｏｕ ＭＴꎬ Ｌｉ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｉｎｔｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ( ＡＣ － ＰＭＩ) － ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ

ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ: ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｔｒｉａｌｓꎬ ２０２４ꎬ２５(１):２８７.
[３６] Ｋａｗａｂａｔａ Ｋꎬ Ｓｈｏｂａｙａｓｈｉ Ｋꎬ Ｉｗａｏ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
Ｅｘ－ＰＲＥＳＳ  ｍｉｎｉ ｓｈｕｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１９
(１):７５.
[３７] 张秀兰ꎬ 王家伟. 难治性青光眼的治疗策略. 眼科ꎬ ２０１５ꎬ２４
(３):２１４－２１６.
[３８] Ｓｈｅｎ ＣＣꎬ Ｓａｌｉｍ Ｓꎬ Ｄｕ ＨＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ Ａｈｍｅｄ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１１ꎬ５:２８１－２８６.
[３９] Ｘｉｅ Ｚꎬ Ｌｉｕ Ｈꎬ Ｄｕ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ１６(１０):
１３７１－１３７６.
[４０] Ｌｉ Ｐꎬ Ｌｉｕ Ｑꎬ Ｌｉｕ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ ＥＸ － ＰＲＥＳＳ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｅｖｉｃｅ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ
１５(２):２４２－２４７.
[４１] Ｈａｖｅｎｓ ＳＪꎬ Ｇｕｌａｔｉ Ｖ. Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｄｅｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１６ꎬ５５:１９６－２０４.
[４２] Ｋｕｍａｒ Ｈꎬ Ｍａｎｓｏｏｒｉ Ｔꎬ Ｗａｒｊｒｉ ＧＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｓｅｒｓ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ６６(１１):１５３９－１５５３.
[４３] 张伟ꎬ 毕大光. 一种新颖的新生血管性青光眼 ８１０ｎｍ 激光睫状

体内引流术疗效观察. 中华医学杂志ꎬ ２０１９ꎬ９９(２８):２２３０－２２３２.
[４４] Ｔｏｒｋｙ ＭＡꎬ Ａｌ Ｚａｆｉｒｉ ＹＡꎬ Ｈａｇｒａｓ ＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｌａｓｔｙ ａｓ ａ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１２(４):５９７－６０２.
[４５] Ｗｕ ＴＨꎬ Ｙｉｎ Ｘꎬ Ｌｉ ＪＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
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