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摘要

目的:研究视网膜分支静脉阻塞继发黄斑水肿(ＢＲＶＯ－
ＭＥ)抗血管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)治疗后复发的相关危

险因素ꎮ
方法:选取 ２０２１ 年 ２ 月至 ２０２２ 年 ６ 月在山东第二医科大

学附属医院眼科就诊的 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者 ３２ 例 ３２ 眼ꎬ采取

３＋ＰＲＮ 的抗 ＶＥＧＦ 治疗方案ꎬ随访时间 ６ ｍｏꎮ 连续 ３ 次

抗 ＶＥＧＦ 治疗后ꎬ根据治疗后 ６ ｍｏ ＯＣＴ 的黄斑中心凹厚

度(ＣＭＴ)变化ꎬ分为无复发组和复发组ꎬ应用悬浮液相检

测法检测房水中多种细胞因子含量ꎬ比较两组间一般资

料、ＣＭＴ 及细胞因子含量的变化ꎬ分析其与 ＢＲＶＯ－ＭＥ 抗

ＶＥＧＦ 治疗后复发的相关性ꎮ
结果:无复发组 １９ 眼 ＭＥ 消退ꎬ复发组 １３ 眼 ＭＥ 复发或者

未完全消退ꎮ 与基线值相比ꎬ无复发组和复发组 ＣＭＴ 在

术后 １ ｄꎬ１、６ ｍｏ 均有所改善(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 与无复发组相

比ꎬ复发组在基线ꎬ术后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 的 ＣＭＴ 值更大(均 Ｐ<
０.０５)ꎮ 复发组房水基线 ＶＥＧＦ、单核细胞趋化蛋白 － １
(ＭＣＰ － １) 含量均显著高于无复发组 (均 Ｐ < ０. ０５)ꎮ
Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析显示ꎬ基线 ＣＭＴ 与 ＩＬ － １β、 ＩＬ － ５、
ＩＬ－１２、ＭＣＰ－１ 及 ＩＰ－１０ 呈中度正相关(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 多

因素逻辑回归分析显示ꎬ基线 ＣＭＴ、基线房水 ＭＣＰ－１ 含

量均是 ＭＥ 复发的危险因素(ＯＲ>１ꎬＰ<０.０５)ꎮ
结论:基线 ＣＭＴ 和房水 ＭＣＰ－１ 水平是 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者抗

ＶＥＧＦ 治疗后复发的危险因素ꎬ基线 ＣＭＴ 较高和基线房水

ＭＣＰ－１ 表达水平高的患者抗 ＶＥＧＦ 治疗后更容易复发ꎮ
关键词:视网膜分支静脉阻塞ꎻ黄斑水肿ꎻ复发ꎻ细胞因子ꎻ
血管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.９.２０

Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ －
ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

Ｗａｎｇ Ｊｕｎｍｅｉꎬ Ｗａｎｇ Ｓｈｕｎａꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘｕｅｍｉｎꎬ Ｌｉｕ
Ｊｉａｎｌｉａｎｇꎬ Ｆｅｎｇ Ｚｈｅｎｈｕａ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ:Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉｅｎｃｅ
ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ( Ｎｏ. ２０２３ＢＪ００００４５ )ꎻ Ｗｅｉｆａｎｇ Ｙｏｕｎｇ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔａｌｅｎｔ Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｉｎ ２０２４
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｓｅｃｏｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｗｅｉｆａｎｇ ２６１０００ꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｆｅｎｇ Ｚｈｅｎｈｕａ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｓｅｃｏｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｗｅｉｆａｎｇ
２６１０００ꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｆｅｎｇｚｈ０５１３＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２５－０４－１５　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０８－０４

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ
ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ( ＢＲＶＯ － ＭＥ ) ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ (ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ) ｔｈｅｒａｐｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ (３２ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ＢＲＶＯ－
ＭＥ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｓｅｃｏｎｄ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０２２ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ.
Ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ３＋ｐｒｏ ｒｅ ｎａｔａ (ＰＲＮ) ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ
ｒｅｇｉｍｅｎ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ６ ｍｏ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ３
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｎｏｎ－ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｇｒｏｕｐ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＭＴ )
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ) ａｔ
６ ｍｏ ｐｏｓｔ － ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｕｓｉｎｇ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ａｓｓａｙ
ｍｅｔｈｏｄ. Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ＣＭＴꎬ ａｎｄ ｃｙｔｏｋｉｎｅ
ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＢＲＶＯ－ＭＥ ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ－
ＶＥＧＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ:Ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔ－ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ＭＥ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｉｎ
１９ ｅｙｅｓ ( ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ)ꎬ ｗｈｉｌｅ １３ ｅｙｅｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ＭＥ (ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ) . Ｃｏｍｐａｒｅｄ
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ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ ＣＭＴ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ｄꎬ １ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔ－ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ １ ｄ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＣＭＴ ｖａｌｕｅｓ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ
ｈｕｍｏｒ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＶＥＧＦ ａｎｄ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏａｔｔｒａｃｔａｎｔ
ｐｒｏｔｅｉｎ－ １ (ＭＣＰ－ １) ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ
(ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) . Ｓｐｅａｒｍａｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｌｕｋｉｎ
ＩＬ－１βꎬ ＩＬ－５ꎬ ＩＬ－１２ꎬ ＭＣＰ－１ ａｎｄ ＩＰ－１０ ｌｅｖｅｌｓ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) .
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ａｎｄ ＭＣＰ － １ ｌｅｖｅｌｓ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＢＲＶＯ－ＭＥ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ (ＯＲ>１ꎬ Ｐ<０.０５) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｅｌｅｖａｔｅｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ａｎｄ ａｑｕｅｏｕｓ
ｈｕｍｏｒ ＭＣＰ－ １ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＢＲＶＯ－ＭＥ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｙ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ｈｉｇｈｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＭＴ ａｎｄ ＭＣＰ－１ ｌｅｖｅｌｓ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎻ ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａꎻ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎻ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓꎻ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ (ＶＥＧＦ)

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗａｎｇ ＪＭꎬ Ｗａｎｇ ＳＮꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ－ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(９):
１５００－１５０４.

０引言

视网膜分支静脉阻塞( ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬ
ＢＲＶＯ) 是 一 种 常 见 的 眼 底 疾 病ꎬ 黄 斑 水 肿 ( ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａꎬＭＥ)是导致 ＢＲＶＯ 患者视力下降的最常见原因[１]ꎮ
目前玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物是治疗 ＢＲＶＯ 继发 ＭＥ
(ＢＲＶＯ－ＭＥ)的一线方案[２]ꎬ但治疗反应却因人而异ꎬ有
的表现为 ＭＥ 消退ꎬ有的则水肿反复发作或持续存在[３]ꎮ
早期发现抗 ＶＥＧＦ 复发的相关危险因素ꎬ及时调整治疗方
案ꎬ才能提高治愈率ꎬ但目前尚未形成统一的共识ꎮ 本研

究观察 ＢＲＶＯ －ＭＥ 患者治疗过程中黄斑中心凹厚度
(ｃｅｎｔｅｒ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＭＴ)与房水中多种细胞因子

含量的变化ꎬ探讨 ＢＲＶＯ － ＭＥ 抗血管内皮生长因子
(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)后复发的相关

危险因素ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 纳入 ２０２１ 年 ２ 月至 ２０２２ 年 ６ 月于山东第二医
科大学附属医院眼科确诊为单眼 ＢＲＶＯ－ＭＥ 的患者 ３２ 例

３２ 眼ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥１８ 周岁的初诊单侧 ＢＲＶＯ－
ＭＥ 患者ꎬ经 ＯＣＴ 或 ＯＣＴＡ 证实 ＣＭＴ>２５０ μｍꎻ(２)既往未

接受任何玻璃体腔内药物注射及眼底激光治疗ꎻ(３)完成
３＋ＰＲＮ 的玻璃体腔雷珠单抗注射ꎬ随访时间>６ ｍｏꎻ(４)无
严重的心脑血管等全身疾病ꎮ 排除标准:(１)玻璃体内注
射雷珠单抗后随访时间不足 ６ ｍｏ 或未按规定时间随访ꎻ

(２)存在其他影响视力的视网膜疾病ꎬ如糖尿病视网膜病
变或视网膜前膜等ꎻ(３)近 ３ ｍｏ 内有眼内其他手术史ꎬ如
玻璃体切割手术、白内障手术等ꎮ 再治疗标准:抗 ＶＥＧＦ
再治疗的标准为 ＭＥ 的持续存在或复发ꎬ定义为 ＣＭＴ≥
３００ μｍ 或 ＣＭＴ<３００ μｍ 但伴有新的视网膜内囊肿或视网
膜下液的发生ꎮ 本研究已取得山东第二医科大学附属医
院伦理委员会审查批准(ｗｙｆｙ－２０２０－ｋｙ－１１)ꎬ遵循«赫尔
辛基宣言»原则ꎬ所有参与者(及其监护人)均签署知情同
意术书ꎮ
１.２方法　 所有入组患者进行玻璃体腔注射 １０ ｍｇ / ｍＬ 雷
珠单抗 ０.０５ ｍＬ 治疗ꎬ采取 ３＋ＰＲＮ 治疗方案ꎬ后期在随诊
过程中若 ＭＥ 持续存在或复发ꎬ则需再次注射ꎬ随访时间
>６ ｍｏꎮ 治疗期间未针对视网膜静脉阻塞给予口服药物
等辅助治疗ꎮ 所有患者每次就诊均行视力、眼压、裂隙灯
显微镜、眼底彩色照相、频域光相干断层扫描(ＳＤ－ＯＣＴ)
检查ꎮ ＣＭＴ 定义为黄斑中心凹内界膜和视网膜色素上皮
之间的距离ꎮ 重复测量 ＣＭＴ ２ 次后由 ２ 位经验丰富的医
师共同取其平均值记录ꎮ 测量患者治疗前基线、首次抗
ＶＥＧＦ 术后 １ ｄꎬ１、６ ｍｏ 的 ＣＭＴ 值ꎮ 根据治疗后 ６ ｍｏ ＣＭＴ
变化分为无复发组和复发组ꎮ 无复发组为连续 ３ 次抗
ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 消退ꎬ随访至 ６ ｍｏ 无复发ꎬ未行再治疗ꎮ
复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 未消退或复发ꎬ随
访至 ６ ｍｏꎬ进行了一次或多次再治疗ꎮ 所有患者首次玻
璃体腔注药前采集房水ꎬ操作过程:患眼表面麻醉后ꎬ操作
者消毒铺巾打开眼睑ꎬ使用 ３０Ｇ 针头和胰岛素注射器于
角膜缘刺入前房收集房水 ５０－１００ μＬꎬ采集后立即将房水
置于无菌塑料管中ꎬ保存在－８０ ℃冰箱中以待检测ꎮ 细胞
因子浓度检测采用 Ｌｕｍｉｎｅｘ 液相悬浮芯片检测ꎬ悬液微珠
芯片 平 台 Ｂｉｏ － Ｐｌｅｘ ２００ ｓｙｓｔｅｍ ( Ｌｕｍｉｎｅｘ Ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎꎬ
Ａｕｓｔｉｎꎬ ＴＸꎬ ＵＳＡ)ꎬ仪器校准试剂盒(Ｂｉｏ－Ｐｌｅｘ Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ
ＫｉｔꎻＢｉｏ－Ｐｌｅｘ Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ Ｋｉｔ)ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 软件行统计学分析ꎮ 计
数资料组间比较采用 χ２ 检验ꎻ计量资料以均数±标准差

(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ符合正态分布者采用独立样本 ｔ 检验ꎻ不符
合正态分布者以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
秩和检验ꎮ 相关性分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 分析ꎬ ｜ ｒｓ ｜≥０.７ 为
强相关ꎬ０.３≤ ｜ ｒｓ ｜ <０.７ 为中度相关ꎬ ｜ ｒｓ ｜ <０.３ 为弱相关ꎮ
多因素逻辑回归分析复发的影响因素ꎮ 以 Ｐ<０.０５表示差
异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般资料　 病例收集过程中ꎬ初始进入观察的有患者
６４ 例 ６４ 眼ꎬ其中 １３ 例患者未能完成 ３＋ＰＲＮ 的治疗ꎬ６ 例
患者未能按时随访ꎬ１１ 例患者未完成 ６ ｍｏ 的随访ꎬ２ 例患
者在随访过程中有缺漏的检查ꎬ以上患者最终排除入组ꎬ
最终患者 ３２ 例 ３２ 眼完成 ３＋ＰＲＮ 治疗并按时完成 ６ ｍｏ 的
随访入组ꎮ 其中男 １１ 例 １１ 眼ꎬ女 ２１ 例 ２１ 眼ꎻ平均年龄
３３－８２(５６.０３±１１.９１)岁ꎻ病程 １０－９０(３６.０９±２４.２５) ｄꎮ 无
复发组有 １９ 眼 ＭＥ 消退ꎬ复发组有 １３ 眼 ＭＥ 复发或者未
完全消退ꎬ复发组占比 ４１％ꎮ 研究整体平均抗 ＶＥＧＦ 次数
３.５０±０.６７ 次ꎬ复发组平均抗 ＶＥＧＦ 次数 ４.２３±０.４４ 次ꎮ 两
组患者各项基本资料比较ꎬ差异均无明显统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

１０５１
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２.２无复发组和复发组患者 ＣＭＴ 的变化　 无复发组和复
发组患者治疗前后 ＣＭＴ 比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝
８.０４ꎬＰ组间<０.００１ꎻＦ时间 ＝ ８.６３ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ时间×组间 ＝ ３.５３ꎬ
Ｐ时间×组间 ＝ ０.０２７)ꎮ 与基线 ＣＭＴ 值相比ꎬ无复发组和复发
组患者在术后 １ ｄꎬ１、６ ｍｏ 时 ＣＭＴ 均有所改善ꎬ差异有统
计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 与无复发组相比ꎬ复发组患者基
线ꎬ术后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 的 ＣＭＴ 值更大ꎬ差异有统计学意义(均
Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３ 无复发组和复发组患者房水细胞因子的变化 　 对比
无复发组和复发组两组患者房水中基线 ＩＬ － １β、ＩＬ－ ２、
ＩＬ－５、ＩＬ－１０、ＩＬ－１２、ＩＬ－１５、ＩＬ－１７Ａ、ＩＰ－１０、单核细胞趋化
蛋白 － １ ( ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏａｔｔｒａｃｔａｎｔ ｐｒｏｔｅｉｎ － １ꎬ ＭＣＰ－１)、
ＰＤＧＦ－ＢＢ、ＴＮＦ－α、ＶＥＧＦ 的含量ꎬ结果显示两组患者基线

ＶＥＧＦ、ＭＣＰ－１ 有差异ꎬ复发组基线 ＶＥＧＦ、ＭＣＰ－１ 含量均
显著高于无复发组ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ３ꎮ
２.４基线 ＣＭＴ 与房水细胞因子的相关性分析 　 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关性分析显示ꎬ基线 ＣＭＴ 与 ＩＬ－１β( ｒｓ ＝ ０.３９２)ꎬＩＬ－５
( ｒｓ ＝ ０.３８５)ꎬＩＬ － １２( ｒｓ ＝ ０. ４１４)ꎬＭＣＰ － １ ( ｒｓ ＝ ０. ４９０) 及
ＩＰ－１０( ｒｓ ＝ ０.３７３)呈中度正相关(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５多因素逻辑回归分析　 以抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＢＲＶＯ－ＭＥ
的复发情况作为因变量(无复发＝ ０ꎬ复发＝ １)ꎬ基线 ＣＭＴ、
基线房水 ＭＣＰ－１、ＶＥＧＦ 表达水平为自变量ꎬ进行多因素
逻辑回归分析ꎮ 结果显示ꎬ基线 ＣＭＴ、基线房水 ＭＣＰ －１
表达水平均是治疗后 ＭＥ 复发的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ５ꎮ

表 １　 无复发组与复发组基本资料比较

组别 例数
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
性别

(男 /女ꎬ例)
病程

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｄ]
高血压

(有 /无ꎬ例)
糖尿病

(有 /无ꎬ例)
冠心病

(有 /无ꎬ例)
无复发组 １９ ５４.１１±１１.８８ ７ / １２ ３０.００(１７.５０ꎬ３０.００) ４ / １５ ２ / １７ １ / １８
复发组 １３ ５８.８５±１１.８６ ４ / ９ ３０.００(２０.００ꎬ６０.００) ６ / ７ １ / １２ ０ / １３

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ / Ｕ －１.１１０ ３.２３９ ９８.０００ ２.２６４ ０.０７３ ０.７０６
Ｐ ０.８６１ ０.０７２ ０.８６１ ０.１００ ０.７８７ ０.４００

注:无复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 消退ꎬ随访至 ６ ｍｏ 无复发ꎬ未行再治疗ꎻ复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 未消退

或复发ꎬ随访至 ６ ｍｏꎬ进行了一次或多次再治疗ꎮ

表 ２　 无复发组与复发组治疗前后 ＣＭＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

组别 眼数 基线 术后 １ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
无复发组 １９ ４５４.２６±１１３.６４ ３４０.３１±８１.７３ａ ２６９.００±３０.８６ａ ２６１.００±１６.２１ａ

复发组 １３ ７４６.８５±３１５.９３ ４９８.８５±２１１.９５ａ ２９８.５４±１０５.３５ａ ３６６.１５±７６.２５ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －３.７２ －２.９７１ －０.１００ －５.８５２
Ｐ ０.００１ ０.００６ ０.９２１ <０.００１

注:无复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 消退ꎬ随访至 ６ ｍｏ 无复发ꎬ未行再治疗ꎻ复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 未消退

或复发ꎬ随访至 ６ ｍｏꎬ进行了一次或多次再治疗ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组基线ꎮ

表 ３　 无复发组与复发组房水细胞因子含量分析 ｐｇ / ｍＬ

细胞因子 无复发组(ｎ＝ １９) 复发组(ｎ＝ １３) ｔ / Ｕ Ｐ
ＩＬ－１β[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ４.４３(３.９４ꎬ６.７８) ６.０６(４.３６ꎬ７.８３) １０２.５００ ０.４２０
ＩＬ－２[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ２３.３５(１６.０８ꎬ３２.１５) ２７.１８(１６.７７ꎬ４１.８６) １１３.０００ ０.６８７
ＩＬ－５[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ７.３６(４.７６ꎬ１０.２８) ９.３１(７.０３ꎬ１５.１４) ８５.５００ ０.１４４
ＩＬ－１０[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ２１.３２(１７.９８ꎬ３２.７８) １７.９８(１４.６４ꎬ２１.３１) ９１.５００ ０.２１１
ＩＬ－１２[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ４.８６(２.３０ꎬ８.２６) ８.７６(６.２６ꎬ１７.９３) ６８.０００ ０.３３１
ＩＬ－１５[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] １４.７８(４.１３ꎬ３６.７７) １８.７８(１３.５５ꎬ３５.３３) ９８.０００ ０.３２８
ＩＬ－１７Ａ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ９.４６(５.４０ꎬ１５.２９) ９.４６(５.４０ꎬ１３.３８) １１４.５００ ０.７２５
ＭＣＰ－１[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ２２２.０６(１５５.３７ꎬ２９０.２３) ３９６.１７(３３３.８４ꎬ４３５.５２) ５１.０００ ０.００５
ＴＮＦ－α[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ５.１６(４.１３ꎬ６.２０) ４.３２(４.１３ꎬ６.２０) １２３.０００ ０.９８４
ＶＥＧＦ(􀭰ｘ±ｓ) １０８.３３±３９.２４ １５２.８０±５１.９６ －２.７６ ０.０１０
ＰＤＧＦ－ＢＢ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ８.２１(５.８６ꎬ１３.０３) １０.５７(６.０７ꎬ１２.３５) １０８.０００ ０.５５２
ＩＰ－１０[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] １８０.６５(１１４.８０ꎬ２１５.８５) １８１.８７(１５９.１４ꎬ３０８.０５) １０１.０００ ０.３８８

注:无复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 消退ꎬ随访至 ６ ｍｏ 无复发ꎬ未行再治疗ꎻ复发组为连续 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＭＥ 未消退

或复发ꎬ随访至 ６ ｍｏꎬ进行了一次或多次再治疗ꎮ

表 ４　 基线 ＣＭＴ与房水细胞因子的相关性分析

统计值 ＩＬ－１β ＩＬ－２ ＩＬ－５ ＩＬ－１０ ＩＬ－１２ ＩＬ－１５ ＩＬ－１７Ａ ＭＣＰ－１ ＴＮＦ－α ＶＥＧＦ ＰＤＧＦ－ＢＢ ＩＰ－１０
ｒｓ ０.３９２ ０.１８２ ０.３８５ ０.５３７ ０.４１４ ０.３５１ ０.２６８ ０.４９０ ０.２２８ ０.２７３ ０.１７５ ０.３７３
Ｐ ０.０２６ ０.３２０ ０.０２９ ０.７７０ ０.０１８ ０.０５０ ０.１３８ ０.００５ ０.２０８ ０.１３０ ０.３３８ ０.０３５
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表 ５　 影响复发的多因素逻辑回归分析

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
基线 ＣＭＴ ０.０１１ ０.００５ ３.９１３ ０.０４８ １.０１１ １.０００－１.０２２
基线房水 ＭＣＰ－１ ０.０１０ ０.００５ ４.２１９ ０.０４０ １.０１０ １.０００－１.０２０
ＶＥＧＦ ０.０２１ ０.０１３ ２.６３０ ０.１０５ １.０２１ ０.９９６－１.０４８
常量 －１２.３１６ ４.７１７ ６.８１８ ０.００９ ０.０００

３讨论
目前 ＢＲＶＯ－ＭＥ 的一线治疗为抗 ＶＥＧＦ 治疗ꎬ但仍有

相当一部分患者存在 ＭＥ 复发或者消退不完全的情况ꎬ需
要反复多次治疗ꎬ因此早期发现 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者复发的易

感因素ꎬ及时调整治疗方案ꎬ缩短治疗周期显得尤为重要ꎮ
Ｙａｍａｄａ 等[４]发现玻璃体腔注射贝伐单抗的 ＢＲＶＯ－

ＭＥ 患者ꎬ病程是影响复发的重要因素ꎬ病程越长ꎬ越容易
出现 ＭＥ 复发ꎮ 尹小芳等[５] 和 Ｓıｒａｋａｙａ 等[６] 研究发现年

龄越大的 ＲＶＯ－ＭＥ 患者需重复注射抗 ＶＥＧＦ 药物的风险
越高ꎮ 我们的研究结果并没有显示年龄和病程对复发的
影响ꎬ分析原因可能与中间脱落的样本有关ꎬ脱落样本中
有相当一部分患者是由于前期治疗效果好而未能按时完

成治疗或随诊ꎻ也可能与样本量有关ꎮ
ＯＣＴ 是临床上用于观察 ＭＥ 最便捷的影像学检查方

式ꎮ 范俊等[７] 研究发现基线 ＣＭＴ 是影响 ＲＶＯ－ＭＥ 复发

的危险因素ꎮ 我们选择 ＢＲＶＯ 患者作为研究对象ꎬ结果也
证实复发组的基线 ＣＭＴ 明显高于无复发组ꎬ差异有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素逻辑回归分析显示ꎬ基线 ＣＭＴ
是 ＢＲＶＯ －ＭＥ 患者复发的高危因素 ( ＯＲ ＝ １. ０１１ꎬＰ ＝
０.０４８)ꎬ说明基线 ＣＭＴ 越大的患者治疗后复发的可能性
更大ꎮ Ｋｏｕｒａｋｏｓ 等[８] 和蒋博等[９] 发现抗 ＶＥＧＦ 治疗后早

期 ＣＭＴ 的反应对治疗有预测价值ꎬ特别是术后 ２４ ｈꎮ 我
们的研究也发现复发组术后 １ ｄ ＣＭＴ 值显著高于无复发
组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ说明除基线 ＣＭＴ 之外ꎬ
抗 ＶＥＧＦ 之后的短期应答反应对患者的复发也有一定的
指导意义ꎮ

缺血与炎症共同参与了 ＲＶＯ 的病理过程[１０]ꎬ两者相

互影响ꎬ共同促进疾病的进展ꎮ 现有研究对部分细胞因子
在 ＢＲＶＯ－ＭＥ 抗 ＶＥＧＦ 治疗后对复发的影响并不一致ꎮ
Ｎｏｍａ 等[１１]研究发现 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者 ＶＥＧＦ－１、ＶＥＧＦ－２、
ＰＤＧＦ、ＩＣＡＭ－１、ＩＬ－６、ＩＬ－８ 的起始浓度越高ꎬ需要进行的
雷珠单抗注射次数越多ꎬ基线 ＰＤＧＦ 浓度与最终的注射次

数相关ꎮ 黄颖等[１２] 研究发现基线 ＩＬ－８ 与 ＩＣＡＭ－１ 可能
是 ＲＶＯ－ＭＥ 抗 ＶＥＧＦ 治疗后 ＣＭＴ 及 ＢＣＶＡ 改善的预测因

子ꎮ 但 Ｊｕｎｇ 等[１３]研究结果发现虽然血管生成因子和炎症
因子在 ＲＶＯ 患者房水中过度表达ꎬ但未发现有细胞因子

与 ＢＲＶＯ－ＭＥ 的复发有关ꎮ 我们的研究结果显示复发组
房水中基线 ＶＥＧＦ、ＭＣＰ－１ 含量明显高于无复发组ꎬ差异
有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 经多因素逻辑回归分析显
示ꎬ基线 ＭＣＰ－１ 含量是引起 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者复发的高危

因素(ＯＲ＝ １.０１０ꎬＰ＝ ０.０４０)ꎬ基线 ＭＣＰ－１ 含量越高ꎬ患者
复发的可能性越大ꎮ Ｚｌｏｂｉｎ 等[１４] 将抗 ＶＥＧＦ 治疗后的

ＲＶＯ－ＭＥ 患者分为有效组和无效组ꎬ发现两组的 ＶＥＧＦ、
ＩＬ－８、ＩＬ－１０、ＩＬ－１７、ＭＣＰ－１ 在基线时有统计学差异ꎬ与我
们的结果有部分相同之处ꎮ 冷炫等[１５]新近的研究也发现

房水中 ＭＣＰ－１ 水平是 ＲＶＯ 复发的危险因素ꎮ 但以上结
果都是以 ＲＶＯ 为观察对象ꎬ我们进一步细化研究对象ꎬ在
ＢＲＶＯ 患者中也发现基线 ＭＣＰ－１ 含量是引起 ＢＲＶＯ－ＭＥ
患者复发的高危因素ꎮ 分析以上房水细胞因子结果有差

异的原因:(１)各研究患者入组条件、治疗方案、观察时间
不同ꎻ(２)研究发现在 ＲＶＯ－ＭＥ 的早期、慢性期、复发期等
不同病程阶段ꎬＶＥＧＦ 与其他炎性细胞因子含量也不尽相

同[１６－１７]ꎻ(３)房水的取材、存储、运输以及检测时样本的复
融对研究结果的影响也至关重要ꎮ

ＶＥＧＦ 是血管生成和血管通透性增加的关键因素ꎮ
大量研究已证实其在 ＲＶＯ 中发挥重要作用ꎬ是应对缺血
反应的主要细胞因子[１８－１９]ꎮ ＭＣＰ－１ 是在机体免疫应答、
炎性反应等生理病理过程中起重要作用的一种促炎趋化
因子ꎮ 视网膜缺血缺氧、动脉硬化和氧化应激时会增加
ＭＣＰ－１ 表达ꎬ从而促进内皮细胞紧密连接蛋白磷酸化ꎮ
研究证实ＭＣＰ－１ 的上调会导致单核细胞和白细胞进入视
网膜组织ꎬ引发视网膜炎性病变ꎬ破坏血 －视网膜屏障
(ｂｌｏｏｄ － ｒｅｔｉｎａ ｂａｒｒｉｅｒꎬ ＢＲＢ)ꎬ加重病情[２０]ꎮ ＶＥＧＦ 可与

ＶＥＧＦＲ－２ 结合ꎬ增强 ＭＣＰ－１ 的表达ꎬ而 ＭＣＰ－１ 通过招募
嗜酸性粒细胞ꎬ导致 ＶＥＧＦ 表达进一步增加[１７]ꎮ ＶＥＧＦ、
ＭＣＰ－１、ＴＮＦ－α 及其他一些炎性细胞因子一起破坏了血－
视网膜屏障ꎬ进而促进 ＲＶＯ－ＭＥ 的发生ꎮ ＭＣＰ－１ 也可以
趋化单核细胞和淋巴细胞向病损区域定向迁徙和聚集ꎬ从
而激活巨噬细胞ꎬ巨噬细胞可吞噬受损细胞的残片或分泌
多种细胞因子来促进细胞凋亡ꎬ进一步加重炎症反应[２１]ꎮ
此外ꎬＭＣＰ－１ 还可以刺激单核细胞产生氧自由基及释放
溶酶体酶ꎬ加重组织损伤ꎮ Ｙｏｎｇ 等[２２] 研究结果显示 ＲＶＯ
患者房水中 ＭＣＰ － １ 浓度显著升高ꎬ且 ＭＣＰ － １ 浓度与
ＣＭＴ 成正相关ꎬ是参与 ＲＶＯ－ＭＥ 病程发展的重要炎症趋
化因子ꎮ 我们的研究结果也显示基线 ＣＭＴ 不仅与复发风

险直接相关ꎬ而且与基线 ＭＣＰ－１ 水平呈中度正相关ꎮ 此
外有研究显示 ＲＶＯ 患者抗 ＶＥＧＦ 后对 ＭＣＰ－１ 水平没有
显著影响[２３]ꎬ而玻璃体内使用地塞米松植入物会导致

ＭＣＰ－１ 水平的降低ꎬ且与 ＲＶＯ－ＭＥ 的改善成比例ꎬ因此
ＭＣＰ－１ 水平可能指导 ＲＶＯ－ＭＥ 的再治疗[２４]ꎮ

通过对 ＢＲＶＯ－ＭＥ 复发因素的研究可以早期有效识
别易复发患者ꎬ提供个性化治疗方案ꎬ提高治愈率ꎮ 本研

究结果发现基线 ＣＭＴ 和基线房水 ＭＣＰ－１ 含量是 ＢＲＶＯ－
ＭＥ 患者复发的高危因素ꎬ且基线 ＣＭＴ 与基线 ＭＣＰ－１ 水
平呈中度正相关ꎬ这不仅提示 ＭＣＰ－１ 在 ＢＲＶＯ－ＭＥ 的病
程中发挥重要作用ꎬ也提示基线 ＣＭＴ 较高的患者在抗

ＶＥＧＦ 效果不理想时可早期考虑抗 ＶＥＧＦ 联合激素治疗ꎬ
为联合治疗方案的选择提供研究基础ꎮ

本研究还存在一些不足之处ꎬ对于复发组的 ＢＲＶＯ－
ＭＥ 患者ꎬ有的是抗 ＶＥＧＦ 治疗有效ꎬ但 １ ｍｏ 后复发ꎻ有的
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是 ３ 次抗 ＶＥＧＦ 周期内没有复发ꎬ但在后期的随诊中复
发ꎻ有的是对抗 ＶＥＧＦ 治疗反应差ꎬＭＥ 一直没有完全消
退ꎮ 这些可能有不同的病理生理过程ꎮ 由于样本量有限
且随访时间不够长ꎬ未能进行进一步的亚组分析ꎬ现有结
果也需要将来在多中心、大样本的随机对照研究中得到
验证ꎮ

综上所述ꎬ通过本研究结果显示 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者通过
３＋ ＰＲＮ 的抗 ＶＥＧＦ 治疗有效ꎮ 基线 ＣＭＴ 和基线房水
ＭＣＰ－１ 含量是 ＢＲＶＯ－ＭＥ 患者复发的高危因素ꎬ基线
ＣＭＴ、基线房水 ＭＣＰ－１ 含量较高的患者抗 ＶＥＧＦ 治疗后
更容易复发ꎮ
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娜、章雪敏、刘建亮文献检索ꎬ数据分析ꎻ冯振华选题指导ꎬ
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患者复发风险的模型构建. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ２４(２):２８４－２８８.
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ｏｃｔ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅａｒｌｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ
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[９] 蒋博ꎬ 刘畅ꎬ 张中宇ꎬ 等. 首次抗 ＶＥＧＦ 早期应答对视网膜分支

静脉阻塞继发黄斑水肿治疗的预测作用. 中华眼视光学与视觉科学
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ｌｅｖｅｌｓ ｆｒｏｍ ｕｎｄｉｌｕｔｅｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｏｆ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ９０(２):ｅ９８－ｅ１０３.

[１１] Ｎｏｍａ Ｈꎬ Ｍｉｍｕｒａ Ｔꎬ Ｙａｓｕｄａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒａｎｃｈ
ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａꎬ ２０１７ꎬ２３６(４):２２８－２３４.
[１２] 黄颖ꎬ 陈佳沁ꎬ 蒋沁ꎬ 等. 视网膜静脉阻塞继发黄斑水肿患者

基线房水细胞因子水平与抗 ＶＥＧＦ 疗效的相关性.眼科新进展ꎬ
２０２４ꎬ４４(１):３９－４３.
[１３] Ｊｕｎｇ ＳＨꎬ Ｋｉｍ ＫＡꎬ Ｓｏｈｎ ＳＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１４ꎬ５５
(４):２２９０－２２９６.
[１４] Ｚｌｏｂｉｎ Ｉꎬ Ｓｈｃｈｕｋｏ Ａꎬ Ｉｕｒｅｖａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｉｎ
ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ６３(１２):
９０５－９１１.
[１５] 冷炫ꎬ 李杰ꎬ 区健滨. 房水中 ＭＣＰ－１ 水平与视网膜静脉阻塞

继发黄斑水肿复发及黄斑区微循环的关系. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ２５
(５):７２５－７３３.
[１６] Ｎｏｍａ Ｈꎬ Ｙａｓｕｄａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｕｒａ Ｍ. Ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２０ꎬ９(１１):３４５７.
[１７] Ｗａｎｇ ＢＪꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｃｈｅｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｂｉｏｍｏｌｅｃｕｌｅｓ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ: ｔｏｗａｒｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ
ｃｏｍｐａｎｉｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０２２ꎬ１３:８５９９５１.
[１８] 杨瑞芳ꎬ 杜红艳. 细胞因子与视网膜静脉阻塞的研究进展. 国

际眼科杂志ꎬ ２０１７ꎬ１７(１):７２－７５.
[１９] Ｍａｒｔｉｎ Ｇꎬ Ｃｏｎｒａｄ Ｄꎬ Ｃａｋｉｒ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｉｎ ａ
ｍｏｕｓｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｖｅａｌｓ ａ
ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ｄａｍａｇｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１８ꎬ
１３(３):ｅ０１９１３３８.
[２０] Ｍａｏ ＪＢꎬ Ｚｈａｎｇ ＳＡꎬ Ｚｈｅｎｇ ＺＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１００(４):
ｅ８９１－ｅ８９８.
[ ２１ ] Ｆｕ ＪＪꎬ Ｚｈｕ ＪＬ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ａｍｏｎｇ ｓｅｒｕｍ ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅꎬ
ｉｎｔｅｒｃｅｌｌｕｌａｒ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｍｏｌｅｃｕｌｅ－１ꎬ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏａｔｔｒａｃｔａｎｔ ｐｒｏｔｅｉｎ－１ꎬ
ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｊ Ｃｏｌｌ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｓｕｒｇ
Ｐａｋꎬ ２０２２ꎬ３２(１):５７－６０.
[２２] Ｙｏｎｇ ＨＦꎬ Ｑｉ Ｈꎬ Ｙａｎ ＨＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｙｔｏｋｉｎｅ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ
ｆｒｏｍ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ
２５９(１１):３２４３－３２５０.
[２３] Ｎｏｍａ Ｈꎬ Ｙａｓｕｄａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｕｒａ Ｍ. Ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｂｒａｎｃｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ３１ ( １ ):
２０４－２１０.
[２４] Ｒｅｚａｒ － Ｄｒｅｉｎｄｌ Ｓꎬ Ｅｉｂｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｋꎬ Ｐｏｌｌｒｅｉｓｚ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｉｍｐｌａｎｔ ｏｎ ｉｎｔｒａ － ｏｃｕｌａｒ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ
ｃｈｅｍｏｋｉｎｅｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ
９５:ｅ１１９－ｅ１２７.
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