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摘要
目的:比较不同围手术时期给予玻璃体腔内注射康柏西普
联合 ２５Ｇ 微创玻璃体手术(ＰＰＶ)及小梁切除术治疗继发
于增生型糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)伴玻璃体积血(ＶＨ)
的新生血管性青光眼(ＮＶＧ)的手术效果及并发症ꎮ
方法:前瞻性随机对照临床试验ꎮ 纳入 ２０１６－１１ / ２０１９－０４
在我院确诊的 ＰＤＲ 伴 ＶＨ 的Ⅲ期 ＮＶＧ 患者 ２８ 例 ３０ 眼ꎮ
所有患者均接受 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎮ 将其随机
分为两组:第 １ 组 １２ 例 １４ 眼患者于术前 ３ｄ 玻璃体腔内
注射康柏西普ꎬ第 ２ 组 １６ 例 １６ 眼于 ２５Ｇ 玻璃体手术及
小梁切除术毕玻璃体腔内注射康柏西普( ＩＶＣ) ０ ５ｍｇ /
０ ０５ｍＬꎮ 比较两组患者手术时间、术中出血及术后并发
症的发生率ꎮ 观察术后疼痛缓解、虹膜新生血管( ＩＮＶ)
消退和最佳矫正视力( ＢＣＶＡ) 以及眼压( ＩＯＰ) 控制率
情况ꎮ
结果:第 １、２ 组均完成手术并分别随访 １２ ４０±２ ２１ｍｏ 和
１２ ２３±２ １１ｍｏ(Ｐ>０ ０５)ꎮ 第 １ 组术中出血和术后早期前
房出血发生率(２９％、１４％)低于第 ２ 组(７５％、５６％ꎬ均 Ｐ<
０ ０５)ꎮ 两组患者手术时间、浅前房、脉络膜脱离、玻璃体
再出血的发生率无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ 术后 ３ｄ 所有患者疼
痛缓解ꎮ 第 １ 组 ＩＶＣ 后 ３ｄ(即手术日) ９３％的 ＩＮＶ 完全消
退ꎬ第 ２ 组 ＰＰＶ 术后 ７ｄ ９４％ ＩＮＶ 完全消退ꎮ 末次随访两
组患者各有 １ 眼残余少许萎缩的 ＩＮＶꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３、
６ｍｏ ＩＯＰ 控制率ꎬ第 １ 组依次为 ９３％、７９％、６４％、５７％ꎬ第 ２
组依次为 ９４％、７５％、５０％、４４％ꎬ两组患者各时间段比较
无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ 两组术后不同时间点 ＩＯＰ 与术前相比
均明显降低(Ｐ<０ ０５)ꎮ 末次随访时第 １、２ 组 ＩＯＰ 分别为
２０ ４５±１０ ５５ 和 ２２ ６３±７ ２４ｍｍＨｇꎬ与术前 ４２ ２１±９ １１ 和
４４ ８８±１１ ８３ｍｍＨｇ 相比明显降低(Ｐ<０ ０５)ꎮ 两组术后
不同随访时间点 ＢＣＶＡ 与术前相比无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ
结论:术前 ＩＶＣ 预处理与术毕 ＩＶＣ 联合 ２５Ｇ ＰＰＶ 及小梁
切除术治疗继发于 ＰＤＲ 伴 ＶＨ 的 ＮＶＧ 相比ꎬ术中出血和

术后早期前房出血的发生率较低ꎮ 两种方法 ＩＯＰ 控制率
相当ꎬ虽然随着时间逐渐减低ꎬ但是经过及时处理最终可
以获得较好的疗效ꎮ
关键词:康柏西普ꎻ新生血管性青光眼ꎻ增生型糖尿病视网
膜病变ꎻ微创玻璃体切割术ꎻ小梁切除术
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.８.２２

Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ２５Ｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ＮＶＧ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ＰＤＲ ａｎｄ ＶＨ

Ｌｉｕ Ｙａｎｇꎬ Ｓｕ－Ｙａｎ Ｌｉꎬ Ｈａｉ－Ｙａｎｇ Ｌｉｕꎬ Ｑｉｎｇ Ｘｕꎬ Ｙａ－
Ｌｕ Ｌｉｕꎬ Ｗｅｉ Ｆａｎꎬ Ｌｉ－Ｎａ Ｇｕａｎꎬ Ｊｉｅ Ｌｉ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ:Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ
Ｆａｍｉｌｙ Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ (Ｎｏ.Ｈ２０１６７２)ꎻ Ｘｕｚｈｏｕ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ (Ｎｏ.ＫＣ１６ＳＬ１１６)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ Ｆｉｒｓｔ Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｘｕｚｈｏｕ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ
Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１１１６ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｓｕ － Ｙａｎ Ｌｉ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｘｕｚｈｏｕ Ｆｉｒｓｔ Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ
Ｘｕｚｈｏｕ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅꎬ Ｘｕｚｈｏｕ
２２１１１６ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｌｉｓｕｙａｎ１２２６＠ １２６.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２０－０４－１４　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２０－０７－０８

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄｓꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ２５Ｇ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ (ＰＰＶ) ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＮＶＧ) ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＤＲ ) ｗｉｔｈ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
(ＶＨ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ. ２８ ｃａｓｅｓ (３０ ｅｙｅｓ) ｏｆ ＮＶＧ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ＰＤＲ ｗｉｔｈ ＶＨ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ２５Ｇ ＰＰＶ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ. Ｔｈｅｙ
ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｇｒｏｕｐ １ ( １４
ｅｙｅｓ) ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ０. ５ｍｇ/ ０. ０５ｍＬ ｏｆ
ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ( ＩＶＣ) ３ｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒｏｕｐ ２ ( １６
ｅｙｅｓ) ｒｅｃｅｉｖｅｄ ＩＶＣ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ

９９３１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｏｆ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆꎬ ｔｈｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｉｒｉｓ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ
( ＩＮＶ )ꎬ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ａｎｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｌｌ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ １２. ４０ ± ２. ２１ｍｏ ａｎｄ １２. ２３ ± ２. １１ｍｏ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａ ｏｆ ｇｒｏｕｐ １ (２９％ꎬ １４％) ｗａｓ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ ２ (７５％ꎬ ５６％ꎬ Ｐ< ０.０５) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒꎬ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ｐａｉｎ ｗａｓ ｒｅｌｉｅｖｅｄ
ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ３ｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｉｎ ｇｒｏｕｐ １ꎬ ９３％ ｏｆ ＩＮＶ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ３ｄ ａｆｔｅｒ ＩＶＣ ａｎｄ ９４％ ｏｆ ＩＮＶ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ７ｄ ａｆｔｅｒ ＰＰＶ ｉｎ ｇｒｏｕｐ ２. Ａｔ ｔｈｅ
ｌａｓｔ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐꎬ ｏｎｅ ｅｙｅ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｒｅｍａｉｎｅｄ ａ ｌｉｔｔｌｅ
ａｔｒｏｐｈｉｃ ＩＮＶ. Ａｔ １ｗｋꎬ １ｍｏꎬ ３ｍｏꎬ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｇｒｏｕｐ １ ｗａｓ ９３％ꎬ ７９％ꎬ ６４％ ａｎｄ ５７％
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｔｈａｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ ２ ｗａｓ ９４％ꎬ ７５％ꎬ ５０％ꎬ
４４％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｅｒｉｏｄꎬ Ｐ> ０.０５) . ＩＯＰ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ<０.０５) . Ａｔ
ｔｈｅ ｌａｓｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｔｈｅ ＩＯＰ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ２０.４５±
１０. ５５ ａｎｄ ２２. ６３ ± ７. ２４ｍｍＨｇ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ４２.２１ ± ９.１１ ａｎｄ ４４. ８８ ±
１１ ８３ｍｍＨｇ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( Ｐ < ０ ０５) . ＢＣＶＡ ｉｎ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｈａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
(Ｐ>０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＩＶＣ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ＩＶＣ
ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ２５Ｇ ＰＰＶ ａｎｄ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ＮＶＧ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ＰＤＲ ｗｉｔｈ ＶＨ ｃｏｕｌｄ
ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ
ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａ. Ｔｈｅ ＩＯＰ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｓ ｅｑｕａｌ ａｎｄ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅꎬ
ｂｕｔ ａｆｔｅｒ ｔｉｍｅｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃａｎ ｆｉｎａｌｌｙ ｇｅｔ ｂｅｔｔｅｒ ｒｅｓｕｌｔｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎻ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｐａｈｔｙꎻ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎻ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙａｎｇ Ｌꎬ Ｌｉ ＳＹꎬ Ｌｉｕ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ２５Ｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ＮＶＧ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ＰＤＲ
ａｎｄ ＶＨ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(８):１３９９－１４０４

０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ)是增

生型糖尿病视网膜病变( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ
ＰＤＲ)的严重并发症ꎬ是一种破坏性强、致盲率极高的眼
病ꎬ病因复杂ꎬ治疗困难ꎬ属于难治性青光眼ꎮ ＰＤＲ 晚期
玻璃体内血管内皮生长因子( ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒꎬ ＶＥＧＦ)含量显著升高ꎬ可以引起虹膜或前房角新生
血管ꎬ遮盖阻塞小梁网ꎬ房角闭塞ꎬ ＩＯＰ 升高ꎬ最终发展
成 ＮＶＧꎮ

临床治疗方法以降眼压药物或滤过手术为主ꎬ最常用
的滤过手术是小梁切除术ꎬ手术成功率低ꎬ主要是由于
ＶＥＧＦ 高表达使新生血管异常活跃ꎬ术中出血与术后纤维
增殖严重影响了手术效果[１]ꎮ 抗 ＶＥＧＦ 药物可以短暂阻
断 ＶＥＧＦ 的作用ꎬ减少新生血管形成ꎬ提高手术成功率ꎬ目

前国内外眼科专家采用雷珠单抗预处理来提高手术成功
率ꎬ并取得了较好的效果[２－４]ꎮ 控制新生血管的根本措施

是改善视网膜缺血缺氧状态ꎬ全视网膜激光光凝术
(ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｅｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＲＰ ) 已被证实可以抑制
ＮＶＧ 患者新生血管的产生[５]ꎬ但对于继发于 ＰＤＲ 合并玻

璃体积血( ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬＶＨ)的患者ꎬ无法及时进
行有效 ＰＲＰꎬ而 ２５Ｇ 玻璃体切割( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ＰＰＶ)联合小梁切除术则可以彻底清除 ＶＨ 并完成
ＰＲＰ [６]ꎮ 康柏西普是一种融合蛋白ꎬ它作为一种新生血管

抑制剂已被广泛应用于临床ꎮ 对于 ＰＤＲ 伴 ＶＨ 的 ＮＶＧ 行
ＰＰＶ 联合小梁切除术用康柏西普预处理理论上可以减轻
术中出血ꎬ提高手术效率ꎬ但是玻璃体手术时清除了之前

注射的药物ꎬ使其无法在术后继续发挥抗 ＶＥＧＦ 功效ꎻ 而
玻璃 体 腔 内 注 射 康 柏 西 普 ( ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅｏｕｓ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
Ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔꎬ ＩＶＣ)于 ＰＰＶ 术毕进行不仅可以减少一次单
独的玻璃体腔注药术ꎬ且术毕注射的康柏西普可以在术后

继续发挥抗 ＶＥＧＦ 作用ꎬ为了了解上述两种不同时期 ＩＶＣ
中哪种方法联合 ＰＰＶ 及小梁切除术并发症更少、效率更
高、眼压控制率更好ꎬ我们进行了以下的临床研究ꎮ
１对象和方法

１ １ 对象 　 本研究为前瞻性随机对照临床试验ꎬ纳入
２０１６－１１ / ２０１９－０４ 在我院诊断为 ＮＶＧ Ⅲ期合并 ＶＨ 的
ＰＤＲ 患者 ２８ 例 ３０ 眼ꎬ按照完全随机化方法分为两组ꎬ第
１ 组(１２ 例 １４ 眼)于术前玻璃体腔内注射康柏西普ꎬ３ｄ 后
行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ 第 ２ 组(１６ 例 １６ 眼)于 ２５Ｇ
ＰＰＶ 联合小梁切除术毕玻璃体腔内注射康柏西普ꎮ ＮＶＧ
临床分期:Ⅰ期(青光眼前期):虹膜或前房角出现新生血

管ꎬ但由于尚未危及房角功能ꎬ眼压正常ꎬ患者可以没有症
状ꎮ Ⅱ期(开角型青光眼期):房角无关闭ꎬ但新生血管膜
伸进小梁网ꎬ小梁网功能受损ꎬ房水外流受阻ꎬ眼压升高ꎮ
Ⅲ期(闭角型青光眼期):新生血管膜收缩ꎬ房角粘连、关
闭ꎬ眼压急剧升高ꎮ 纳入标准: (１)ＰＤＲ 导致的不吸收的
ＶＨꎻ(２) 局部及全身应用最大剂量降眼压药物后 ＩＯＰ 仍
高于 ２１ｍｍＨｇꎻ(３)在虹膜表面可见新生血管且房角镜或

超声生物显微镜检查显示大于 １８０ 度范围房角关闭ꎻ(４)
空腹血糖控制在 ８ｍｍｏｌ / ｍＬ 以下及 ＨｂＡ１ｃ≤８ ０％者ꎮ 排
除标准:(１)年龄小于 １８ 周岁ꎻ(２)眼外伤史ꎻ(３)斜视手

术、外路视网膜脱离复位术、其他各类结膜手术病史或
ＰＰＶ 手术史ꎻ(４)严重器质性疾病如肾功能不全、心功能
不全等无法耐受手术者ꎻ(５)不愿意参加此临床试验者ꎮ
两组患者性别、年龄、眼压、视力、随访时间基线资料相比ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５ꎬ表 １)ꎮ 本研究项目获得
我院伦理委员会批准同意(Ｎｏ ｘｚｓｄｙｙｙｌｌ２０１６１０)ꎬ所有患
者均签署知情同意书ꎮ
１ ２方法

１ ２ １ 玻璃体腔注药术　 表面麻醉下常规消毒铺无菌巾
后于颞下方距角膜缘 ３ ５ｍｍ 处的睫状体扁平部ꎬ手术由
同一位手术者完成ꎮ 用 ３０ 号注射针头垂直向玻璃体腔内

注射康柏西普 ０ ５ｍｇ / ０ ０５ｍＬꎬ术毕涂抹氧氟沙星眼膏并
包扎ꎮ
１ ２ ２ ２５Ｇ ＰＰＶ联合小梁切除术　 术前 ２０ｇ / Ｌ 利多卡因
和 ７ ５ｇ / Ｌ 布比卡因 １∶ １ 混合液 ５ｍＬ 神经阻滞麻醉ꎬ术野
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　 　表 １　 两组患者基线资料比较

组别 眼数
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)

眼压

(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
视力(ｘ±ｓꎬ
个字母数)

随访时间

(ｘ±ｓꎬｍｏ)
ＢＣＶＡ(眼)

ＮＬＰ ＬＰ ＨＭ ＣＦ / ＢＥ ０ ０１~ <０ １ ≥０ １
第 １ 组 １４ ７ / ５ ５８ ３６±９ ４３ ４２ ２１±９ １１ ５ ２４±０ ２０ １２ ４０±２ ２１ ２ １ ４ １ ４ ２
第 ２ 组 １６ ９ / ７ ５５ ６３±８ ０３ ４４ ８８±１１ ８３ ４ １２±１ ２３ １２ ２３±２ １１ １ ２ ７ ３ ２ １

　 　 　 　 　
ｔ / χ２ ０ ０１３ ０ ５１２ －０ ４０８ ０ ４５４ ０ ２１４ ３ ４４１
Ｐ ０ ０９０ ０ ３９９ ０ ６８２ ０ ６３７ ０ ９８６ ０ ６３２

注:第 １ 组:于术前 ＩＶＣꎬ３ｄ 后行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ第 ２ 组:于 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术毕 ＩＶＣꎮ

常规消毒铺巾ꎬ手术由同一位手术者完成ꎮ 下方 ５ ∶ ００ ~
７ ∶ ００位弧形剪开球结膜ꎬ巩膜表面电凝止血ꎬ做以角膜缘
为基底 ４ｍｍ×５ｍｍ 的巩膜瓣ꎬ将浓度为 ２５ｍｇ / ｍＬ 的 ５－氟
尿嘧啶(５－ＦＵ)棉片放置巩膜瓣下 ５ｍｉｎꎬ平衡盐溶液彻底
冲洗ꎮ 行三通道 ２５Ｇ 经睫状体扁平部玻璃体切割术ꎬ当
晶状体明显混浊影响手术视野时ꎬ行白内障超声乳化术ꎬ
术中清除玻璃体积血ꎬ注入曲安奈德染玻璃体后皮质ꎬ剥
离视网膜前纤维血管增殖膜ꎬ行 ＰＲＰꎮ 根据视网膜情况选
择气体或硅油填充ꎮ 切除下方巩膜瓣下 １ｍｍ×２ｍｍ 小梁
组织ꎬ并行虹膜周边切除术ꎬ１０－０ 线缝合固定巩膜瓣及球
结膜ꎮ 术毕ꎬ棉签按摩穿刺口至无渗漏ꎮ 简易 Ｂａｒｒｑｕｅ 压
平眼压计测量 ＩＯＰ 并控制在 １５ｍｍＨｇꎬ涂氧氟沙星眼膏并
包扎ꎮ
１ ２ ３观察指标　 观察两组患者手术时间、术中出血、术
后疼痛缓解、虹膜新生血管(ｉｒｉｓ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬＩＮＶ)消
退情况、前房出血、玻璃体再出血等并发症的发生率以及
眼压控制率ꎬ记录术前、术后眼压(采用全自动非接触式
眼压计)和 ＢＣＶＡ(采用 ＥＴＤＲＳ 表示)ꎮ 术后定期随访ꎬ随
访时间为术后 １、３ｄꎬ１、２ｗｋꎬ之后每月一次连续 ６ｍｏ 及末
次随访ꎬ两组均无失访患者ꎮ 手术疗效根据眼压控制情况
分为眼压控制和眼压失控ꎮ 眼压控制:术后局部应用或不
用抗青光眼药物ꎬＩＯＰ≥６ｍｍＨｇ 且≤２１ｍｍＨｇꎬ没有严重并
发症或再次手术(包括玻璃体切割手术、玻璃体腔注药手
术、玻璃体腔盥洗手术、抗青光眼手术、激光手术等)ꎻ眼
压失控:ＩＯＰ >２１ｍｍＨｇ 或<６ｍｍＨｇ 持续 ２ｗｋꎬ需要再次手
术[７]ꎮ 眼压失控患者经过玻璃体切割手术、玻璃体腔注药
手术、玻璃体腔盥洗手术、抗青光眼手术、激光手术等补充
治 疗 后 用 或 不 用 抗 青 光 眼 药 物ꎬ ＩＯＰ ≥ ６ｍｍＨｇ 且
≤２１ｍｍＨｇꎬ为补充治疗后眼压控制ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２３ ０ 统计软件进行统计学处
理ꎮ 计量资料如患者年龄、ＩＯＰꎬＢＣＶＡꎬ随访时间符合正

态分布ꎬ采用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间计量资料比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ多个时间点两组患者 ＩＯＰ 和
ＢＣＶＡ 比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ若组间有统计
学差异ꎬ采用独立样本 ｔ 检验比较两组间各个时间点的差
异ꎬ若时间点有统计学差异ꎬ采用 ＬＳＤ－ｔ 检验对各时间点
间进行两两比较ꎻ计数资料如患者性别、并发症、ＩＮＶ 消退
情况、视力变化ꎬ不同随访时间点眼压控制率用频数和百
分比表示ꎬ两组间比较采用 χ２检验ꎬＰ<０ ０５ 认为差异有统
计学意义ꎮ
２结果
２ １ 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者术后
ＢＣＶＡ 呈先升高再降低趋势ꎬ均在术后 ３ｍｏ 视力提高最明

显ꎬ术后 ４ｍｏ 视力出现回落ꎮ 两组各时间点 ＢＣＶＡ 比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｆ时间 ＝ ２５３ ６７４ꎬＰ时间 ＝ ０ ４５８)ꎻ各时间
点与分组的交互作用比较ꎬ差异无统计学意义(Ｆ组间×时间 ＝
３６ ９３１ꎬＰ组间×时间 ＝ ０ ３４８)ꎻ两组组间 ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｆ组间 ＝ ７８ ７６５ꎬＰ组间 ＝ ０ ６５６)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ第 １
组视力提高和不变 １２ 眼(８６％)ꎻ第 ２ 组视力提高和不变
１３ 眼(８１％)ꎻ术后 ６ｍｏꎬ第 １ 组视力提高和不变 １１ 眼
(７９％)ꎬ第 ２ 组视力提高和不变 １１ 眼(６９％)ꎬ差异无统计
学意义(Ｐ>０ ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２ ２两组患者手术前后 ＩＯＰ 比较 　 两组患者手术前后
ＩＯＰ 比较ꎬ 差异有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝ ４７ ４３２ꎬ Ｐ时间 ＝
０ ００３)ꎻ各时间点与分组的交互作用比较ꎬ差异无统计学
意义(Ｆ组间×时间 ＝ ３ ７５４ꎬＰ组间×时间 ＝ ０ ７０８)ꎻ两组组间 ＩＯＰ 比
较ꎬ差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ５３ ７９８ꎬＰ组间 ＝ ０ ６９６)ꎮ 两
组术后各随访时间点 ＩＯＰ 较术前明显降低ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０ ０１)ꎮ 从术后 １ｄ 随访至 ６ｍｏ 时ꎬ两组 ＩＯＰ 有
上升趋势ꎬ见表 ３ꎮ 两组术后不同时间点 ＩＯＰ 控制率比较
差异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２ ３两组患者术后 ＩＮＶ 消退和眼部疼痛缓解情况 　 第 １
组 ＩＶＣ 后 ３ｄ 有 １３ 眼(９３％)ＩＮＶ 完全消退ꎬ１ 眼部分消退ꎬ
末次随访时仍有 １ 眼虹膜残留少许新生血管均明显萎缩ꎮ
第 ２ 组术后 ７ｄ １５ 眼(９４％) ＩＮＶ 完全消退ꎬ末次随访时
１ 眼虹膜残余少许新生血管且明显萎缩ꎮ 术后 ３ｄ 两组患
者均无明显眼痛ꎬ临床症状缓解ꎮ
２ ４两组患者手术时间和术中及术后并发症比较 　 手术
时间从做巩膜瓣开始到巩膜穿刺口关闭为止ꎬ不包括
ＰＨＡＣＯ 和 ＩＯＬ 植入时间ꎮ 两组患者手术时间比较差异无
统计学意义(Ｐ＝ ０ ５１１)ꎮ 第 ２ 组患者术中出血发生率明
显高于第 １ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝ ０ ０２６)ꎮ 两组患者
术后均未出现眼内炎、角膜失代偿、恶性青光眼等严重并
发症ꎮ 两组各有 １ 眼出现脉络膜脱离局限于两个象限ꎬ均
在局部和全身应用激素 １ｗｋ 后恢复正常ꎮ 两组患者前房
出血发生率比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０ ０２６)ꎻ浅前房
发生率比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０ ８８６)ꎮ 其中ꎬ两组
各有 １ 眼浅前房在术后 ３ｄ 进行前房成形术ꎬ余 ２ 眼浅前
房加压包扎 ３ｄ 后好转ꎮ 两组患者前房出血均在术后 １ｗｋ
左右吸收ꎮ 术后远期并发症主要有玻璃体再出血ꎬ第 １ 组
中 ２ 眼分别在术后 ３ｍｏ 和 ６ｍｏ 发生ꎬ第 ２ 组中 １ 眼在术后
５ｍｏ 出现ꎬ根据玻璃体腔出血情况ꎬ再次予 ＩＶＣ 或玻璃体
腔盥洗术治疗ꎬ见表 ５ꎮ
３讨论

关于 ＮＶＧ 发病机制ꎬ大多数学者认可的是缺血缺氧
导致前房角、虹膜、视网膜新生血管的形成ꎬＤＲ 晚期视网
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　 　表 ２　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ(ＥＴＤＲＳ)比较 (ｘ±ｓꎬ个字母数)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ２ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ４ｍｏ 术后 ５ｍｏ 术后 ６ｍｏ 补充治疗后末次随访

第 １ 组 １４ ５ ２４±０ ２０ ４ ８８±１ ５８ ７ １０±０ ３５ ７ ８２±３ ０１ ６ ７９±１ ０５ ６ ６５±１ ０８ ４ ３４±１ ７５ ４ ５０±１ ０１
第 ２ 组 １６ ４ １２±１ ２３ ４ ９４±０ ８０ ６ ４３±１ ２３ ６ ８２±２ ２４ ６ ６１±１ ０７ ４ １３ ±０ ９８ ３ １４±０ ５６ ３ ２４±０ ７２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０ ４５４ －０ ０２４ ０ １５４ ０ ２１１ ０ ０２１ ０ ８７３ ０ ４５６ ０ ５４３
Ｐ ０ ６３７ ０ ９８４ ０ ８７３ ０ ８４７ ０ ９８２ ０ ３８１ ０ ６１３ ０ ６９８

注:第 １ 组:于术前 ＩＶＣꎬ３ｄ 后行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ第 ２ 组:于 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术毕 ＩＶＣꎮ

表 ３　 两组患者手术前后 ＩＯＰ比较 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 术前 术后 １ｄ 术后 ３ｄ 术后 １ｗｋ 术后 ２ｗｋ 术后 １ｍｏ
第 １ 组 １４ ４２ ２１±９ １１ ８ ５５±２ ２０ｂ ９ ３４±４ ５６ｂ １２ ６８±５ ０６ｂ １５ ２９±８ ９７ｂ １９ １０±１０ ２１ｂ

第 ２ 组 １６ ４４ ８８±１１ ８３ ８ １９±２ ３４ｂ １０ １０±４ ０１ｂ １２ ４０±４ １５ｂ １５ ９５±８ ５６ｂ １９ ２８±８ ０１ｂ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０ ４０８ ０ ３２２ －０ ６５３ ０ ２５４ －０ ２１２ －０ ０１３
Ｐ ０ ６８２ ０ ８２３ ０ ４５６ ０ ８９８ ０ ８４３ ０ ９９８

组别 眼数 术后 ２ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ４ｍｏ 术后 ５ｍｏ 术后 ６ｍｏ
补充治疗后

末次随访

第 １ 组 １４ １９ ７６±９ １０ｂ ２０ ０２±７ ２２ｂ ２０ ７６±８ ３４ｂ ２１ ４５±５ １１ｂ ２１ ８９±７ ４５ｂ ２０ ４５±１０ ５５ｂ

第 ２ 组 １６ ２０ ３４±６ １０ｂ ２１ １０±７ ０２ｂ ２１ ８７±５ １３ｂ ２２ ２３±６ ５１ｂ ２２ ７６±５ ２１ｂ ２２ ６３±７ ２４ｂ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０ ６８３ －０ ７２８ －０ ７０３ －０ ５４９ －０ ４４１ －０ ７４５
Ｐ ０ ５７６ ０ ４６７ ０ ５１３ ０ ５８３ ０ ６７１ ０ ４６４

注:第 １ 组:于术前 ＩＶＣꎬ３ｄ 后行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ第 ２ 组:于 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术毕 ＩＶＣꎻｂＰ<０ ０１ ｖｓ 同组术前ꎮ

表 ４　 两组患者眼压控制率比较 眼(％)
组别 眼数 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ 补充治疗后末次随访

第 １ 组 １４ １３(９３) １１(７９) ９(６４) ８(５７) １１(７９)
第 ２ 组 １６ １５(９４) １２(７５) ８(５０) ７(４４) １１(６９)

　 　 　 　 　
χ２ ０ ０１０ ０ ０５３ ０ ６２１ ０ ５３６ ０ ３６８
Ｐ ０ ９２２ ０ ８１８ ０ ４８４ ０ ７１５ ０ ６８９

注:第 １ 组:于术前 ＩＶＣꎬ３ｄ 后行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ第 ２ 组:于 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术毕 ＩＶＣꎮ

表 ５　 两组患者手术时间和术中及术后并发症比较

组别 眼数
手术时间

(ｘ±ｓꎬｍｉｎ)
术中出血(眼ꎬ％)

有 无

术后并发症(眼ꎬ％)
前房出血 浅前房 脉络膜脱离 玻璃体再出血

第 １ 组 １４ ７４ ７１±１０ ２８ ４(２９) １０(７１) ２(１４) ２(１４) １(７) ２(１４)
第 ２ 组 １６ ７８ ３１±１８ ５９ １２(７５) ４(２５) ９(５６) ２(１２) １(６) １(６)

　 　 　 　 　
ｔ / χ２ －０ ４６９ ４ ７３６ ３ ９９９ ０ ０２１ ０ ０１０ ０ ５４０
Ｐ ０ ５１１ ０ ０２６ ０ ０２６ ０ ８８６ ０ ９９２ ０ ５８６

注:第 １ 组:于术前 ＩＶＣꎬ３ｄ 后行 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术ꎻ第 ２ 组:于 ２５Ｇ ＰＰＶ 联合小梁切除术毕 ＩＶＣꎮ

膜新生血管生成标志着 ＰＤＲ 阶段开始ꎬＰＤＲ 中约有 ２２％
发生 ＮＶＧ[８]ꎮ ＮＶＧ 治疗关键在于改善缺血和降低眼压ꎮ
改善缺血首先要减少新生血管生成ꎬ通常是通过玻璃体腔

内注射抗 ＶＥＧＦ 药物或 ＰＲＰꎻ当降眼压药物治疗无效时需
要进行手术治疗ꎮ 本研究中ꎬＮＶＧ 的病因均为 ＰＤＲꎬ继发

于 ＰＤＲ 且伴 ＶＨ 的 ＮＶＧ 需联合 ＰＰＶ 及 ＰＲＰ 才能更好地

清除玻璃体腔内积血及 ＶＥＧＦꎬ充分进行 ＰＲＰꎬ从根本上
改善眼部缺血缺氧[９]ꎮ

康柏西普是我国自主研发的抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ该药物利

用中国仓鼠卵巢细胞产生的重组融合蛋白ꎬ在与 ＶＥＧＦ 紧

密结合后提高 ＶＥＧＦ 与受体结合速率ꎬ阻断 ＶＥＧＦ 所有亚

型ꎮ 与其他抗 ＶＥＧＦ 药物相比ꎬ康柏西普具有更好的分子

生物学基础ꎬ可以完全穿透视网膜ꎬ具有多靶点、亲和力
强、作用时间长及价格更低的特点[１０]ꎮ 但是单独应用抗

ＶＥＧＦ 药物术后远期疗效并不理想ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物可使
ＩＮＶ 暂时消退ꎬ随着时间推移ꎬ这种作用逐渐减弱[１１]ꎬ一
部分患者出现治疗失败ꎬ主要原因是新生血管反复出现ꎬ
尤其是当大部分房角关闭的情况下ꎬ引起难以控制的高眼
压[１２]ꎮ 对于继发于 ＰＤＲ 且伴有 ＶＨ 的 ＮＶＧ 患者ꎬ玻璃体
手术可以清除玻璃体积血同时进行 ＰＲＰꎬ但是手术后非特

异性炎症反应较高ꎬ手术中微创技术显得尤其重要ꎮ ２５Ｇ
ＰＰＶ 可控性好ꎬ结膜伤口小ꎬ能够为小梁切除术提供更大

的操作空间ꎬ因此是联合手术的最佳选择ꎮ
以往研究探讨了小梁切除术中应用丝裂霉素 Ｃ

(ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ ＣꎬＭＭＣ)治疗 ＮＶＧ 的成功率:一项研究报道

术前 ＩＶＢ 联合小梁切除术 ６、８ 和 １２ｍｏ 的眼压控制成功率
分别为 ８７ ５％、７９ ２％ 和 ６５ ２％ [１３]ꎻ Ｙａｎ[１４] 分析了 ２３Ｇ
ＰＰＶ 联合白内障超声乳化＋ＰＲＰ＋小梁切除术治疗伴 ＶＨ
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的 ＮＶＧꎬ术后 １２ｍｏ ＩＯＰ 为 １９±４ｍｍＨｇꎻＬｉ 等[１５] 通过玻璃

体腔注射雷珠单抗联合 ２３Ｇ ＰＰＶ＋ＰＲＰ＋小梁切除术治疗

伴 ＶＨ 的 ＮＶＧꎬ术后 ３ｍｏ 眼压控制成功率为 ９６ ２％ꎬ１２ｍｏ
为 ８４ ６％ꎮ 以 上 这 些 研 究 中 均 联 合 应 用 了 ＭＭＣꎮ
Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ 等[１６]采用 ＰＰＶ 联合晶状体切除＋ＰＲＰ＋硅油填充

治疗 ＮＶＧꎬ术后 １２ｍｏ 眼压控制成功率为 ６９ ２％ꎮ 有文献

报道 ＰＰＶ 联合阀门管植入术治疗 ＮＶＧꎬ并取得了较好疗

效ꎮ Ｗａｌｌｓｈ 等[１７]报道 Ａｈｍｅｄ 引流阀联合 ２３Ｇ ＰＰＶ 治疗

ＮＶＧꎬ术后 ＩＯＰ 由 ３７ ６±２ ７ｍｍＨｇ 降至 １３ ８±０ ９ｍｍＨｇꎮ
Ｊｅｏｎｇ 等[１８]研究 Ａｈｍｅｄ 引流阀联合 ２３Ｇ ＰＰＶ 治疗 ＮＶＧꎬ
１２ｍｏ 后 ＩＯＰ 由 ３５ ９±６ ３ｍｍＨｇ 降至 １３ ３±３ ２ｍｍＨｇꎬ但
９１％的患者需用抗青光眼药物ꎮ

本研究采用的治疗方案是 ＩＶＣ 联合 ＰＰＶ 及小梁切除

术ꎬ第 １ 组术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 眼压控制率依次为 ９３％、
７９％、６４％、５７％ꎬ第 ２ 组依次为 ９４％、７５％、５０％、４４％ꎬ两
组各时间段相比无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎮ 经补充治疗后

末次随访时ꎬ眼压控制率第 １ 组为 ７９％ꎬ第 ２ 组为 ６９％
(Ｐ>０ ０５)ꎮ 在进行补充治疗前眼压控制率较低可能的原

因:(１)患者病情较重ꎬ大多为青光眼绝对期或近绝对期ꎬ
视力 ＮＬＰ 至 ＨＭ 的患者在第 １ 组中占 ５０ ０％(７ / １４)ꎬ在
第 ２ 组中占 ６２ ５％(１０ / １６)ꎬＩＮＶ 广泛ꎬ房角关闭范围超过

１８０ 度ꎻ(２)本研究期间因为国内 ＭＭＣ 注册证到期ꎬ所以

只好用 ５ － ＦＵ 替 代 ＭＭＣ 放 置 巩 膜 瓣 下ꎬ 而 浓 度 为

２５ｍｇ / ｍＬ的 ５－ＦＵ(国内没有高浓度的 ５－ＦＵ)ꎬ其抑制纤维

增殖的效果不如 ０ ０４％的 ＭＭＣꎮ 由于 ＭＭＣ 通过抑制增

殖期细胞 ＤＮＡ 复制和 ＲＮＡ 合成起到抑制纤维细胞增殖

作用ꎬ而 ５－ＦＵ 仅在细胞增殖 Ｓ 期有抑制作用ꎬ因此 ＭＭＣ
抑制细胞增殖能力较 ５－ＦＵ 更强ꎬ可减少滤过泡瘢痕ꎬ提
高手术成功率[１２]ꎮ Ｐｉｍｅｎｔｅｌ 等[１９] 通过荟萃分析发现

ＭＭＣ 与５－ＦＵ相比ꎬ在降低 ＩＯＰ 和提高眼压控制成功率方

面可能更有效ꎮ Ｃａｂｏｕｒｎｅ 等[２０] 通过荟萃分析也得出了同

样的结论ꎮ 因此ꎬ本研究组中使用的是 ５ － ＦＵ 而不是

ＭＭＣꎬ这也是眼压控制率不理想的原因之一ꎮ 本研究联

合治疗早期眼压控制比较理想ꎬ但是随着时间延长ꎬ术后

ＩＯＰ 呈逐渐升高趋势ꎬ分析原因可能为虹膜或房角新生血

管复发或纤维组织增殖导致滤过泡瘢痕化或滤过泡包裹ꎬ
造成滤过不良或滤过功能丧失ꎮ 但是经过及时的补充治

疗ꎬ末次随访时眼压控制率得到明显的提高ꎮ 可见尽管小

梁切除联合玻璃体手术是治疗 ＮＶＧ 的较全面方案ꎬ但是

由于 ＮＶＧ 的易复发性和难治性ꎬＮＶＧ 患者仍需要多次治

疗才能控制 ＩＯＰꎮ
对继发于 ＰＤＲ 且合并有 ＶＨ 的 ＮＶＧ 患者ꎬ联合手术

清除 ＶＨ 的同时又降低 ＩＯＰꎬ缓解角膜水肿ꎬ恢复屈光介

质透明ꎬ挽救了一部分患者的视功能ꎬ术后两组患者视力

呈上升趋势ꎬ在术后 ３ｍｏ 达到最佳ꎬ一部分患者后期由于

新生血管复发导致 ＩＯＰ 升高或玻璃体再出血ꎬ影响视功

能ꎬ因此 ３ｍｏ 后视力出现回落ꎮ
本研究中第 １ 组术中出血、术后早期前房出血的发生

率均明显低于第 ２ 组ꎬ表明术前 ＩＶＣ 可以抑制 ＶＥＧＦꎬ不
仅可以减少术中出血的发生而且对于术后早期的前房出

血也有预防作用ꎮ 虽然第 ２ 组术毕 ＩＶＣꎬ由于康柏西普起

效需要一定时间ꎬ所以我们观察到前房出血发生率仍然比

较高ꎮ 由此也可以看出ꎬ无论术前还是术毕 ＩＶＣꎬ都无法

完全预防前房出血的发生ꎬ这可能与抗 ＶＥＧＦ 药物减少虹

膜表面的新生血管ꎬ但并不能完全消除虹膜基质中的新生

血管有关[２１]ꎮ 有研究表明前房出血是 ＮＶＧ 小梁切除术

失败的危险因素[２２]ꎬ因此较高的前房出血发生率也可能

是导致本研究 ３、６ｍｏ 眼压控制率较低的原因之一ꎮ
总之ꎬ本研究表明ꎬ术前 ＩＶＣ 预处理联合 ２５Ｇ ＰＰＶ 及

小梁切除术治疗继发于 ＰＤＲ 伴 ＶＨ 的 ＮＶＧ 与术毕 ＩＶＣ 相

比ꎬ术中出血和术后早期前房出血的发生率均较低ꎮ 两种

方法缓解患者疼痛、降低 ＩＯＰ 的疗效相当ꎮ 虽然眼压控制

率随着时间逐渐下降ꎬ但是经过补充治疗仍然可以得到提

升ꎮ 由于本研究样本量较少ꎬＮＶＧ 病情较复杂ꎬ往往需要

多次治疗ꎬ导致影响研究结果的因素较多ꎬ因此存在一定

的局限性ꎬ有待于扩大样本量进一步研究证实ꎮ
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