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摘要
目的:观察玻璃体腔内注射康柏西普联合多波长多点扫描
激光全视网膜光凝(ＰＲＰ)治疗早期 ＰＤＲ 的临床效果ꎮ
方法:回顾性病例对照研究ꎮ 选取我院眼科确诊为早期
ＰＤＲ 的患者 ８０ 例 １０２ 眼ꎬ排除视网膜纤维增殖膜和玻璃
体积血ꎮ Ａ 组(单纯 ＰＲＰ 组)４８ 例 ６０ 眼ꎬＢ 组(康柏西普
联合 ＰＲＰ 组)３２ 例 ４２ 眼ꎬ激光治疗前 ３ ~ ５ｄ 玻璃体腔内
注射康柏西普 ０.５ｍｇꎮ 两组患者均分两次采用多波长多
点扫描激光完成 ＰＲＰ 治疗ꎬ间隔时间３~７ｄꎮ ３ｍｏ 后根据
ＦＦＡ 结果必要时补充激光ꎮ 术后至少随访 ３ｍｏꎬ观察患者
治疗效果和相关并发症、ＰＲＰ 术后 ３ｍｏ 时 ＢＣＶＡꎬ以及两
组患者 ＰＲＰ 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时黄斑中心视网膜厚度
(ＣＭＴ)变化ꎮ
结果:Ａ 组患者玻璃体积血、黄斑水肿或原黄斑水肿加重
的发生率均高于 Ｂ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 ３ｍｏ 时ꎬＡ 组治疗
总有效率为 ７３.３％ꎬＢ 组总有效率为 ９０.５％(Ｐ<０.０５)ꎮ 两
组患者治疗后不同时间点 ＣＭＴ 均有差异(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:康柏西普联合多波长多点扫描激光 ＰＲＰ 治疗早期
ＰＤＲ 可减少激光术中玻璃体积血的发生率ꎬ减轻黄斑水
肿ꎬ改善患者视力ꎬ其作用优于单纯 ＰＲＰꎮ
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０引言
随着人们生活方式的改变ꎬ糖尿病的患病率逐年上

升ꎬ糖尿病视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)已经成为
全世界范围内主要的致盲性眼病[１]ꎬ严重影响患者的生活
质量ꎮ 根据眼底病变的严重程度及是否有新生血管形成ꎬ
ＤＲ 分为非增殖性糖尿病视网膜病变 ( ｎｏｎ － ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＮＰＤＲ)和增殖性糖尿病视网膜病变
(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)ꎮ 糖尿病视网膜病
变研究组(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｓｔｕｄｙꎬＤＲＳ)和早期治疗糖尿
病视网膜病变研究组( ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｓｔｕｄｙꎬ ＥＴＤＲＳ ) 已 经 确 认 全 视 网 膜 光 凝 ( ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)为治疗重度 ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 的金标
准[２－３]ꎬ可以防止或抑制新生血管形成ꎬ促使已形成的新
生血管消退ꎬ有效降低糖尿病患者视力丧失的可能ꎮ 多波
长多点扫描激光是一种新兴的激光技术ꎬ光斑曝光时间
短ꎬ一次性击发点数多(矩阵形式如 ５×５、４×４)ꎬ大大缩短
了单次视网膜光凝时间ꎬ可以在更短的时间内完成 ＰＲＰꎬ
迅速缓解视网膜缺血缺氧状态ꎮ 但是ꎬ在临床中有相当一
部分患者 ＰＲＰ 术后视力下降或行 ＰＲＰ 治疗发生玻璃体积
血、黄斑水肿等并发症ꎮ 大量研究证实ꎬ血管内皮生长因
子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)在 ＤＲ 的发生
发展 过 程 中 起 了 非 常 重 要 的 作 用[４]ꎮ 康 柏 西 普
(Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ)作为新一代的 ＶＥＧＦ 受体融合蛋白ꎬ近几年
已被开始应用于 ＰＤＲ 的治疗中[５－６]ꎮ 本研究旨在回顾性
分析玻璃体腔内注射康柏西普联合多波长多点扫描激光
ＰＲＰ 治疗早期 ＰＤＲ 的临床效果ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 回顾性分析 ２０１５－０１ / ２０１６－０６ 于我院眼科确
诊为 ＰＤＲ 并行 ＰＲＰ 治疗的患者资料ꎮ 病例入选标准:
(１)２ 型糖尿病患者ꎻ(２)通过眼底荧光血管造影( ｆｕｎｄｕｓ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＦＦＡ)确诊为 ＰＤＲꎬ并排除严重的视
网膜纤维增殖膜、玻璃体积血和视网膜脱离等需要行玻璃
体切除手术的患者ꎻ(３)ＯＣＴ 提示伴或不伴黄斑区水肿增
厚ꎬ但排除黄斑区瘢痕、黄斑前膜等ꎻ(４)未接受过其他的
眼底治疗ꎻ(５)无严重屈光间质混浊ꎻ(６)排除合并青光
眼、葡萄膜炎、视神经病变、视网膜阻塞等可能影响视力或
导致黄斑水肿的其他眼部疾病ꎻ(７)排除血压 / 血糖控制
不稳定、肾功能不全等严重的全身性疾病患者ꎻ(８)资料
记录完整ꎬ完成 ＰＲＰ 治疗ꎮ 共纳入患者 ８０ 例 １０２ 眼ꎬ其中
男 ４６ 例 ６０ 眼ꎬ女 ３４ 例 ４２ 眼ꎬ年龄 ３８ ~ ６４(平均 ５６ ３ ±
８ １) 岁ꎮ 最 佳 矫 正 视 力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)为 ０ ０２ ~ ０ ５ꎬ其中患眼视力≥０ １ 者 ８９ 眼ꎬ<０ １
者 １３ 眼ꎻ黄斑中心视网膜厚度(ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ＣＭＴ)为 ３３９ ７６±６９ ８５μｍꎮ 根据 ＰＲＰ 术前是否行康柏西
普玻璃体腔内注射分为 Ａ 组(单纯 ＰＲＰ 组)４８ 例 ６０ 眼ꎬＢ
组(康柏西普联合 ＰＲＰ 组)３２ 例 ４２ 眼ꎮ 两组患者治疗前
的性别、年龄、视力、ＣＭＴ 等比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>
０ ０５)ꎬ具有可比性ꎮ 所有患者均签署知情同意书ꎬ此项
研究经过医院伦理委员会批准ꎮ
１ ２方法　 所有患者治疗前经内科医师协助调整血糖、血
压等ꎬ均行 ＢＣＶＡ、眼压、ＯＣＴ 测量 ＣＭＴ、ＦＦＡ 检查等ꎮ
１ ２ １玻璃体腔内注射康柏西普 　 Ｂ 组患者在激光治疗
前 ３~５ｄ 由同一术者行玻璃体腔内注药术ꎮ 具体方法:术
前常规左氧氟沙星滴眼液点眼 ２~３ｄꎬ患者取仰卧位ꎬ盐酸
丙美卡因滴眼液行表面麻醉ꎬ常规消毒铺巾ꎬ聚维酮碘冲

洗结膜囊ꎬ距角膜缘约 ４ｍｍ 处进针向玻璃体腔内注入
１０ｍｇ / ｍＬ 康柏西普眼用注射液 ０ ５ｍｇ(０ ０５ｍＬ)ꎬ退针后
棉签压迫进针点ꎬ指测眼压正常ꎬ以妥布霉素地塞米松眼
膏涂眼后包盖ꎮ
１ ２ ２多波长多点扫描激光 ＰＲＰ　 ＰＲＰ 由同一操作者完
成ꎮ 术前签署知情同意书ꎬ复方托吡卡胺滴眼液充分散大
瞳孔ꎬ盐酸丙美卡因滴眼液行表面麻醉ꎮ ＰＲＰ 光凝范围:
上、下方视网膜位于血管弓外ꎬ鼻侧距离视盘 １ＰＤ 以外ꎬ
颞侧距离黄斑中心凹 ２ＰＤ 以外ꎬ往周边至赤道ꎬ至少越过
涡静脉ꎮ 激光参数:波长主要使用 ５７７ｎｍ 黄光ꎬ部分玻璃
体混浊、白内障或视网膜前出血的患者使用波长为 ６４７ｎｍ
的红光ꎬ能量 ２５０ ~ ４００ｍＷ(多点)ꎬ曝光时间 ０ ０２ｓꎬ光斑
大小 ３００μｍꎻ扫描模式:使用快速扫描或者自动操作模式ꎻ
扫描模板:使用矩阵 ３×３、矩阵 ５×５、弧形模式、三角形模
式ꎻ激光斑反应:Ⅲ级光斑ꎮ 对于黄斑水肿的患者先行黄
斑格 栅 样 光 凝ꎬ 选 择 波 长 ５７７ｎｍ 黄 激 光ꎬ 光 斑 直 径
１５０μｍꎬ曝光时间 ０ １ｓꎬ形成Ⅰ~ Ⅱ级光斑ꎮ 所有患者均
分 ２ 次完成 ＰＲＰꎬ间隔 ３~７ｄꎬ激光斑总量均为 ２０００~２５００
点ꎮ 定期复查眼底ꎬ必要时 ３ｍｏ 后根据 ＦＦＡ 结果补充
激光ꎮ
１ ２ ３观察指标　 所有患者至少随访 ３ｍｏꎬ观察术中和术
后并发症及治疗效果ꎬ并观察两组患者 ＰＲＰ 术后 １ｗｋꎬ１、
３ｍｏ 时 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 变化ꎮ

疗效判定标准[７]:治疗前视力≥０ １ 者ꎬ视力提高≥２
行为视力提高ꎻ下降≥２ 行为视力下降ꎻ提高或下降<２ 行
为视力稳定ꎻ治疗前视力<０ １ 者ꎬ以视力增减 ０ ０２ 为判
断标准ꎮ 视力提高和稳定者为治疗有效ꎬ计算总有效率ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ１７ ０ 统计软件进行分析ꎬ计量

资料以 ｘ±ｓ 表示ꎬ采用两因素重复测量方差分析ꎬ两组间
比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ各组的时间差异比较采取
ＳＮＫ－ｑ检验ꎮ 计数资料的比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切
概率法ꎮ 以 Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２ １ ＰＲＰ术后两组患者并发症情况 　 ＰＲＰ 术后ꎬＡ 组 １８
眼(３０ ０％)和 Ｂ 组 ５ 眼(１１ ９％)发生玻璃体积血ꎬ两组发
生率差异有统计学意义( χ２ ＝ ４ ６３２ꎬＰ ＝ ０ ０３１)ꎬ典型病例
见图 １~ ２ꎻＡ 组 ２５ 眼(４１ ７％)和 Ｂ 组 ９ 眼(２１ ４％)发生
黄斑水肿或原黄斑水肿加重ꎬ差异有统计学意义( χ２ ＝
４ ５５４ꎬＰ＝ ０ ０３３)ꎻＰＲＰ 术后 ３ｍｏ 时ꎬＡ 组 ８ 眼(１３ ３％)和
Ｂ 组 ２ 眼(４ ８％)需补充激光ꎬ两组差异无统计学意义
(Ｐ＝ ０ ８３３)ꎮ 激光术中发现视网膜出血时立即用接触镜
加压ꎬ一般出血可停止ꎬ出血量均不多ꎬ采取低能量光凝斑
封闭出血区ꎬ玻璃体积血待其自行吸收ꎬ无因积血较多需
行玻璃体切除术的患者ꎮ 所有患者均未发生明显渗出性
视网膜脱离、牵拉性视网膜脱离、眼压升高、新生血管性青
光眼等并发症ꎮ
２ ２两组患者手术前后视力比较　 ＰＲＰ 术后 ３ｍｏ 时ꎬ患眼
ＢＣＶＡ 为 ０ ０４~０ ８ꎬＡ 组视力提高 １４ 眼ꎬ稳定 ３０ 眼ꎬ下降
１６ 眼ꎬ总有效率为 ７３ ３％ꎻＢ 组视力提高 ２８ 眼ꎬ稳定 １０
眼ꎬ下降 ４ 眼ꎬ总有效率为 ９０ ５％ꎮ 两组总有效率比较ꎬ差
异有统计学意义(χ２ ＝ ４ ６０６ꎬＰ＝ ０ ０３２)ꎮ
２ ３两组患者 ＰＲＰ 术前后平均 ＣＭＴ 比较　 两组患者在
治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时的 ＣＭＴ 见表 １ꎬ经两因素重复测量
方差分析ꎬ处理效应与时间效应的交互作用有明显统计学
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图 １　 患者ꎬ男ꎬ６２ 岁ꎬ行 ＰＲＰ术中出现玻璃体出血ꎬ３ｍｏ后补充视网膜激光治疗　 Ａ:ＰＲＰ 前眼底彩照示右眼视盘下方片状出血ꎬ视
网膜大量微血管瘤、硬性和软性渗出ꎻＢ、Ｃ:ＦＦＡ 示视网膜大量微血管瘤ꎬ出血处遮蔽荧光ꎬ鼻侧和鼻上可见视网膜无灌注区ꎬ鼻上方
新生血管荧光渗漏ꎻＤ:ＰＲＰ ３ｍｏ 后眼底彩照示玻璃体积血部分吸收ꎻＥ:ＰＲＰ ３ｍｏ 后 ＦＦＡꎮ

图 ２　 患者ꎬ男ꎬ６４ 岁ꎬ康柏西普联合 ＰＲＰ术后 ３ｍｏ患者眼底病情稳定ꎬ无需补充视网膜激光　 Ａ:ＰＲＰ 前眼底彩照示视网膜大量微
血管瘤及渗出ꎬ上方视网膜可见视网膜前出血ꎻＢ:ＦＦＡ 示大量微血管瘤点状荧光ꎬ出血处遮蔽荧光ꎻＣ:ＦＦＡ 可见多处新生血管荧光渗
漏ꎻＤ:ＰＲＰ ３ｍｏ 后眼底彩照示视网膜前出血大量吸收ꎬ激光斑明显ꎮ

表 １　 两组患者 ＰＲＰ术前后 ＣＭＴ变化 (ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ
Ａ 组 ６０ ３２９ ８５±５４ ２６ ３７５ ６８±８８ ６７ｃ ３２６ ４８±５２ １９ｃ ２９５ ３６±３６ ６４ａꎬｃ

Ｂ 组 ４２ ３４２ ５６±６８ ４６ ２８５ １０±１５ ８５ａ ２７４ ２５±１４ ６７ａ ２６３ ４２±１６ ５２ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １ ０４４ ７ ７５４ ６ ３０５ ５ ２８０
Ｐ ０ ２９９ <０ ０１ <０ ０１ <０ ０１

注:Ａ 组:单纯 ＰＲＰ 组ꎻＢ 组:康柏西普联合 ＰＲＰ 组ꎻａＰ<０ ０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０ ０５ ｖｓ Ｂ 组ꎮ

意义(Ｆ组间 × 时间 ＝ ３６ ５２１ꎬＰ<０ ０１)ꎬ处理主效应有统计学
差异(Ｆ组间 ＝ １５ ３６４ꎬＰ<０ ０１)ꎬ说明 Ｂ 组的效果明显优于
Ａ 组ꎬ时间主效应有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ５４ １６２ꎬＰ<０ ０１)ꎮ
Ａ 组患者 ＰＲＰ 术后 ３ｍｏ 时 ＣＭＴ 与术前比较ꎬ差异有统计
学意义(ｑ＝ ４ ３８１ꎬＰ<０ ０５)ꎬ１ｗｋ 和 １ｍｏ 时 ＣＭＴ 与术前比
较ꎬ差异均无统计学意义(ｑ＝ －５ ８２２、０ ４２８ꎬ均 Ｐ>０ ０５)ꎮ
Ｂ 组患者 ＰＲＰ 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时 ＣＭＴ 与术前比较ꎬ差异
均有统计学意义 ( ｑ ＝ １０ １１１、 １２ ０２０、 １３ ９２５ꎬ 均 Ｐ <
０ ０５)ꎮ 治疗前ꎬ两组患者 ＣＭＴ 差异无统计学意义( ｔ ＝
１ ０４４ꎬＰ＝ ０ ２９９)ꎻ两组患者治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时的 ＣＭＴ
比较ꎬ差异均有统计学意义( ｔ＝ ７ ７５４、６ ３０５、５ ２８０ꎬ均 Ｐ<
０ ０１)ꎮ
３讨论

ＤＲ 是糖尿病患者最为严重和常见的微血管并发症ꎬ
其中视网膜出现新生血管即可诊断为 ＰＤＲꎬ是 ＤＲ 十分严
重的阶段ꎬ可导致不可逆性盲ꎬ也是糖尿病患者致盲的首
要病因ꎮ 随着对 ＤＲ 发病机制方面的深入研究ꎬ已证实
ＶＥＧＦ 在眼内新生血管形成过程中起关键作用[８]ꎬ随着病
情进展ꎬ可导致玻璃体积血、牵拉性视网膜脱离等并发症ꎬ
严重影响患者视力和生存质量ꎬ因此在重度非增殖期和增
殖早期应积极干预ꎬ防止病变进一步恶化ꎮ

视网膜激光光凝可以降低视网膜对氧的需求ꎬ改善视
网膜缺氧状态ꎬ减少刺激新生血管生成的相关因子ꎬ抑制

新生血管的增生ꎬ并且促进出血吸收ꎬ减轻视网膜水肿ꎬ有
效地阻止视网膜疾病的进一步进展ꎬ目前仍然是治疗 ＤＲ
的主要方法[９－１０]ꎮ 然而激光作为一种破坏性的治疗手段ꎬ
可能对视网膜的结构和功能造成一定的损害ꎮ 传统的激
光光凝只能采用单点发射或单点连续发射模式ꎬ操作时间
长ꎬ对视网膜可造成间接损伤ꎬ并可以引起患者术中疼痛
不适、术后视力下降、黄斑水肿等ꎬ往往需要分 ３ ~ ４ 次完
成 ＰＲＰ [１１]ꎬ治疗周期较长ꎬ患者依从性差ꎬ不利于控制病
情ꎮ 因此ꎬ优化激光光凝治疗参数、减少其对视网膜的副
作用ꎬ一直备受众多学者的关注ꎮ 多波长多点扫描激光具
有低“热扩散”光凝模式、多波长光凝和快速扫描等特点ꎬ
可以较好地控制曝光时间和激光热效应的传导范围ꎬ减少
对视网膜神经纤维层的损伤[１２]ꎬ并有效减轻患者术中疼
痛反应[１３]ꎬ使一次性完成 ＰＲＰ 成为可能ꎬ在达到有效治疗
效应的同时ꎬ可以降低各种并发症的发生[１４－１５]ꎮ

我科自 ２０１４ 年开始使用多波长多点扫描激光对早期
ＰＤＲ 患者进行 ＰＲＰ 治疗ꎬ为减少激光对视网膜的损伤ꎬ常
规分 ２ 次进行ꎬ取得了较好的效果ꎮ 但在实际操作中ꎬ由
于光凝时视网膜收缩牵扯新生血管附近的组织ꎬ可引起新
生血管破裂出血甚至玻璃体积血[１６]ꎬ且 ＤＲ 患者本身容易
出现黄斑水肿(ＤＭＥ)ꎬ光凝也可导致患者出现 ＤＭＥ 或原
有的 ＤＭＥ 加重ꎮ 针对这一问题ꎬ有研究者提出ꎬ在 ＰＲＰ
的基础上联合眼内注射抗 ＶＥＧＦ 药物治疗 ＰＤＲ 和 ＤＭＥ
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更加有效ꎬ可以减少并发症[１７－１８]ꎮ 康柏西普作为我国自
主研发的新一代多靶点抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ于 ２０１３ 年年底被
中国国家食品药品监督管理局批准用于治疗湿性年龄相
关性黄斑变性(ｗＡＲＭＤ) [１９－２０]ꎬ可以防止糖尿病大鼠视网
膜屏障的破坏ꎬ改善视网膜功能[２１]ꎬ现也被广泛应用于
ＤＲ 的治疗[５－６]ꎮ 本研究中对部分同意治疗方案的患者采
取先行眼内注射康柏西普再行 ＰＲＰ 治疗ꎬ可以稳定甚至
消退视网膜新生血管ꎬ使光凝术中玻璃体积血的发生率大
大减低ꎬ并且减轻视网膜水肿ꎬ提高了患者的术后视力ꎬ使
患者的治疗信心和依从性大大增加ꎮ

ＰＲＰ 术后引起 ＤＲ 患者 ＤＭＥ 出现或加重ꎬ其机制可
能与激光破坏了血－视网膜外屏障[２２]、光凝术后的炎症反
应和自由基的毒性作用有关[２３]ꎮ 黄斑激光光凝(ＭＰＣ)是
ＤＭＥ 首选的治疗方法[２４]ꎮ 随着抗 ＶＥＧＦ 药物的使用ꎬ已
显示 ＶＥＧＦ 抑制剂有明确的改善视力和降低黄斑水肿的
作用[２５]ꎮ 本研究证实康柏西普联合 ＰＲＰ 治疗效果优于单
纯激光治疗ꎬ分析其原因ꎬ可能是康柏西普不仅可以直接
促进病变视网膜新生血管消退ꎬ减轻视网膜水肿ꎬ还可以
弥补激光光凝治疗本身对视网膜健康组织所造成的损伤ꎬ
减轻光凝术后造成的组织血管增生渗漏、水肿和炎性
反应ꎮ

综上所述ꎬ玻璃体腔内注射康柏西普后再联合多波长
多点扫描激光治疗早期 ＰＤＲꎬ可以减少激光术中玻璃体
积血的发生率ꎬ并减轻术后黄斑水肿ꎬ有效改善患者视力
预后ꎮ 但由于眼内注射康柏西普的费用较高ꎬ本研究纳入
的病例数量有限ꎬ并且随访时间较短ꎬ其远期的疗效和安
全性还需要更多的前瞻性、大规模、长时间临床研究进一
步支持ꎮ
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ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ: ＡＵＲＯＲＡ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ１２１
(９):１７４０－１７４７
２１ Ｈｕａｎｇ Ｊꎬ Ｌｉ Ｘꎬ Ｌｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ＫＨ９０２ꎬ ａ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｄｅｃｏｙꎬ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｅｔｉｎａｓ ｏｆ ｓｔｒｅｐｔｏｚｏｔｏｃｉｎ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒａｔｓ. Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｏｂｅｓ Ｍｅｔａｂ ２０１２ꎻ
１４(７):６４４－６５３
２２ Ｍｉｔｓｃｈ Ｃꎬ Ｐｅｍｐ Ｂꎬ Ｋｒｉｅｃｈｂａｕｍ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｙ
Ｃｈａｎｇｅｓ Ｍｅａｓｕｒｅｄｗｉｔｈ Ｓｐｅｃｔｒａｌ Ｄｏｍａｉｎ－Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
Ａｆｔｅｒ Ｐａｎ－Ｒｅｔｉｎａｌ Ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ
Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１６ꎻ３６(６):１１６２－１１６９
２３ Ｏｈ ＪＨꎬ Ｋｉｍ ＳＷꎬ Ｋｗｏｎ ＳＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｉｎｇｌｅ－ｓｅｓｓｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｃａｎ ｌａｓｅｒ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２５３(１):
５７－６３
２４ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｎｅｔｗｏｒｋ. Ｔｈｒｅｅ－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｆｏｃａｌ / ｇｒｉｄ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００９ꎻ１２７(３):２４５－２５１
２５ Ｂａｋｅｒ ＣＷꎬ Ｊｉａｎｇ Ｙꎬ Ｓｔｏｎｅ Ｔ. Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｎｅｔｗｏｒｋ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２７(３):２１０－２１６

８０８

国际眼科杂志　 ２０１９ 年 ５ 月　 第 １９ 卷　 第 ５ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


