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摘要
目的:观察玻璃体腔注射阿柏西普或雷珠单抗联合 Ａｈｍｅｄ
引流阀(ＡＧＶ)植入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 ２０１８－０１ / ２０２０－０８ 至我院接受玻璃体
腔注射阿柏西普或雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术治疗的 ＮＶＧ
闭角型青光眼期患者 ３３ 例 ３３ 眼的临床资料ꎬ其中阿柏西
普组 １８ 眼ꎬ雷珠单抗组 １５ 眼ꎮ 随访 ６ｍｏꎬ观察两组患者
最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压、新生血管消退及复发、玻璃
体腔注射次数及术后并发症等情况ꎬ评估手术疗效ꎮ
结果:两组玻璃体腔首次注药术前与注药术后 １ｗｋ 眼压、
ＢＣＶＡ 均无差异(Ｐ>０.０５)ꎻＡＧＶ 植入术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ
眼压、ＢＣＶＡ 与玻璃体腔首次注药术前均有差异 ( Ｐ <
０.０１)ꎬ但两组间各随访时间点眼压、ＢＣＶＡ 均无差异(Ｐ>
０.０５)ꎮ 随访期间ꎬ阿柏西普组平均注药次数(１.６１±０.９８
次)与雷珠单抗组(１.８０±０.８６ 次)无差异(Ｐ>０.０５)ꎬ且两
组间新生血管复发率、术后早期及晚期并发症发生率及手
术疗效均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:玻璃体腔注射阿柏西普或雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入
术是治疗 ＮＶＧ 的有效方法ꎬ二者临床疗效基本一致ꎮ
关键词:新生血管性青光眼ꎻＡｈｍｅｄ 引流阀ꎻ阿柏西普ꎻ雷
珠单抗ꎻ抗血管内皮生长因子ꎻ治疗
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０引言
新生血管性青光眼(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ)是由

于各种原因引起虹膜表面和房角出现新生血管ꎬ纤维膜阻
塞房角或牵拉引起房角关闭ꎬ导致虹膜与小梁网黏连ꎬ引
起眼压急剧升高[１]ꎮ ＮＶＧ 主要是由于视网膜缺血性疾病
导致血管内皮生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ
ＶＥＧＦ)分泌增多ꎬ诱发新生血管形成所致ꎮ ＮＶＧ 多严重
影响患者视功能及生活质量[２－３]ꎮ 近年来ꎬ随着眼科药物
的发展ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物如贝伐单抗、雷珠单抗、阿柏西普及
康柏西普等可抑制新生血管形成ꎬ促进新生血管萎缩ꎬ减
少青光眼手术并发症[３]ꎮ 青光眼引流阀(Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ
ｖａｌｖｅꎬＡＧＶ) 常用于治疗各种原因引起的难治性青光
眼[４]ꎮ 新生血管是增加前房出血及影响手术效果的重要
危险因素ꎬ玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物联合 ＡＧＶ 植入术
治疗 ＮＶＧ 的疗效已显示明显优势[５]ꎬ但对比阿柏西普和
雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入是否均可以有效降低手术并发症
并提高手术成功率的研究尚少ꎮ 本研究通过分析玻璃体
腔注射阿柏西普或雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术前后最佳矫
正视力、眼压及术后并发症等情况ꎬ探讨玻璃体腔注射阿
柏西普或雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术治疗 ＮＶＧ 的临床
疗效ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 回顾性分析 ２０１８－０１ / ２０２０－０８ 至我院接受玻
璃体腔注射阿柏西普或雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术治疗的
ＮＶＧ 闭角型青光眼期患者 ３３ 例 ３３ 眼的临床资料ꎬ根据玻
璃体腔注射药物的种类分为阿柏西普组(１８ 例 １８ 眼)和
雷珠单抗组(１５ 例 １５ 眼)ꎮ ＮＶＧ 分期标准[１]:(１)青光眼
前期:虹膜或前房角出现新生血管ꎬ此期眼压多可维持在
正常范围ꎻ(２)开角型青光眼期:房角无关闭ꎬ可见新生血
管进入小梁网ꎬ小梁网滤过功能受阻ꎬ眼压升高ꎻ(３)闭角
型青光眼期:新生血管膜收缩致周边虹膜前黏连ꎬ前房角
关闭ꎬ眼压急剧升高ꎮ 纳入标准:(１)符合 ＮＶＧ 闭角型青
光眼期诊断标准ꎬ裂隙灯及房角镜检查可见虹膜和房角均
存在新生血管ꎻ(２)联合应用 ３ 种局部降眼压药物治疗眼
压无 法 降 至 正 常 范 围 ( 眼 压 > ２１ｍｍＨｇ ) ( １ｍｍＨｇ ＝
０.１３ｋＰａ)ꎻ(３)既往伴视网膜缺血性疾病ꎻ(４)于我院就诊
之前未行全视网膜光凝治疗ꎻ(５)患眼仍存光感及以上视
力ꎻ(６)屈光间质混浊无法行全视网膜光凝ꎮ 排除标准:
(１)存在虹膜新生血管但无高眼压表现及药物可控制眼
压于正常范围内ꎻ(２)既往接受抗青光眼手术治疗ꎻ(３)既
往行玻璃体腔注射曲安奈德、抗 ＶＥＧＦ 药物等治疗ꎻ(４)患
眼无光感ꎻ(５)伴有高血压、脑卒中、心肌梗塞等严重全身
疾病ꎮ 本研究经郑州大学第一附属医院伦理委员会批准ꎬ
遵循«赫尔辛基宣言»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玻璃体腔注药术　 注射前地塞米松妥布霉素眼液点
眼ꎬ每天 ３ 次ꎮ 麻醉消毒后ꎬ１ｍＬ 注射器吸取雷珠单抗
(０.５ｍｇ / ０.０５ｍＬ)或阿柏西普(２ｍｇ / ０.０５ｍＬ)ꎬ前房穿刺放
液至眼压降至正常后ꎬ于角膜缘后约 ３.５ ~ ４ｍｍ 颞上方进

针推药ꎬ术毕结膜囊涂地塞米松妥布霉素眼膏ꎬ遮盖术眼ꎬ
术后若眼压持续升高ꎬ则给予降眼压治疗ꎬ必要时行前房
穿刺放液术ꎮ
１.２.２ ＡＧＶ 植入术　 于玻璃体腔首次注药 １ｗｋ 后行 ＡＧＶ
植入术ꎬ球后麻醉ꎬ于颞上方分别做以穹窿部为基底的结
膜瓣及以角巩缘为基底 ３ｍｍ×４ｍｍ 的巩膜瓣ꎬ将冲洗针头
插入 ＡＧＶ(型号 ＦＰ －７)的引流管开口处ꎬ冲开阀弹性瓣
膜ꎬ确认引流管通畅ꎬ剪引流管口呈 ３０°ꎻ丝裂霉素(ＭＭＣ)
棉片(０.４ｍｇ / ｍＬ)放置于颞上方近赤道部筋膜囊下ꎬ３ ~
５ｍｉｎ 后取出ꎬ用生理盐水冲洗手术区ꎬ将引流盘固定于颞
上方巩膜面上ꎬ１ｍＬ 注射器针头沿角膜缘行前房穿刺ꎬ注
入少量羟甲基纤维素后将引流管沿角巩缘穿刺口平行于
虹膜表面插入前房约 １.５~２.０ｍｍꎬ将引流管中部固定于巩
膜表面ꎬ缝合巩膜瓣及结膜瓣ꎮ
１.２.３ 术后治疗策略　 所有患者 ＡＧＶ 植入术后根据屈光
间质情况尽早行全视网膜光凝ꎬ根据新生血管消退情况ꎬ
必要时再次注射阿柏西普或雷珠单抗ꎮ 阿柏西普或雷珠
单抗再次注射标准:(１)新生血管复发ꎻ(２)新生血管部分
萎缩ꎬ未完全消退ꎮ 若注射 ３ 次后新生血管无变化则不再
注射ꎬ必要时联合白内障或玻璃体切除术ꎮ
１.２.４观察指标　 观察两组患者玻璃体腔首次注药术前、
注药术后 １ｗｋ 及 ＡＧＶ 植入术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 最佳矫正视
力(ＢＣＶＡ)及眼压情况ꎬＢＣＶＡ 结果换算为最小分辨角对
数(ＬｏｇＭＡＲ)视力进行统计分析ꎬ其中手动视力记录为
３.０ＬｏｇＭＡＲꎬ指数视力记录为 ２.０ＬｏｇＭＡＲꎮ 随访 ６ｍｏꎬ观察
新生血管消退及复发、玻璃体腔注射次数及术后并发症等
情况ꎬ评估手术疗效ꎮ

手术疗效评价标准: ( １) 完全成功:术后眼压 ６ ~
２１ｍｍＨｇꎬ不需药物干预ꎻ(２)条件成功:术后药物干预条
件下ꎬ眼压 ６~２１ｍｍＨｇꎻ(３)失败:１)术后药物干预条件下
眼压>２１ｍｍＨｇꎬ或需手术干预控制眼压ꎻ２) 术后眼压 <
６ｍｍＨｇꎬ持续时间>３ｍｏꎻ３)术后出现视力无光感、眼内炎
等严重眼部并发症ꎻ４)由于各种原因导致取出 ＡＧＶꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 软件进行统计分析ꎮ 连

续性变量以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独
立样本 ｔ 检验ꎻ重复测量数据采用重复测量数据的方差分
析ꎬ组内不同时间点的比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 分类变量以
频数及百分比表示ꎬ两组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ
等级资料的组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ Ｐ<０.０５
认为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般资料情况　 本研究纳入患者 ３３ 例 ３３ 眼ꎬ其中阿
柏西普组 １８ 例 １８ 眼ꎬ雷珠单抗组 １５ 例 １５ 眼ꎬ两组间性
别、年龄、患眼眼别、术前 ＢＣＶＡ 和眼压、原发病情况差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎮ
２.２ 注药次数及新生血管消退和复发情况 　 所有患者玻
璃体腔注药术均顺利进行ꎬ无玻璃体积血、眼内炎等并发
症出现ꎮ 阿柏西普组玻璃体腔首次注药术后 １５ 眼在 ＡＧＶ
植入术前虹膜新生血管消退ꎬ３ 眼虹膜新生血管持续存
在ꎻ雷珠单抗组玻璃体腔首次注药术后 １３ 眼在 ＡＧＶ 植入
术前虹膜新生血管消退ꎬ２ 眼虹膜新生血管持续存在ꎬ两
组差异无统计学意义(Ｐ ＝ １.０００ꎬ图 １)ꎮ 随访期间ꎬ阿柏
西普组注药次数平均为 １.６１±０.９８ 次ꎬ雷珠单抗组注药次
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图 １　 ＮＶＧ 患者手术前后眼前段照相及全视网膜光凝术后眼底照相　 Ａ:术前角膜水肿ꎬ虹膜表面新生血管ꎬ前房积血ꎻＢ:ＡＧＶ 植入
术后颞上方可见引流管ꎻＣ:全视网膜光凝术后眼底照相ꎮ

表 １　 两组患者一般资料比较

组别 例数 /眼数
男 /女
(例)

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
眼别

(左 /右ꎬ眼)
ＢＣＶＡ

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
原发病

(ＰＤＲ / ＣＲＶＯꎬ眼)
阿柏西普组 １８ / １８ １０ / ８ ５３.２２±１１.７２ ９ / ９ ２.３９±０.７０ ４８.１７±７.８５ １２ / ６
雷珠单抗组 １５ / １５ ７ / ８ ５４.７３±１２.７１ ６ / ９ ２.４７±０.６４ ４９.３３±６.４４ １１ / ４

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ － －０.３５５ － －０.３３１ －０.４６１ －
Ｐ ０.７３２ ０.７２５ ０.７２９ ０.７４３ ０.６４８ ０.７２２

注:ＰＤＲ:增生性糖尿病视网膜病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)ꎻＣＲＶＯ:视网膜中央静脉阻塞(ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｉｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬ
ＣＲＶＯ)ꎮ

数平均为 １.８０±０.８６ 次ꎬ差异无统计学意义( ｔ ＝ －０.５８２ꎬ
Ｐ＝ ０.５６４)ꎻ阿柏西普组 ３ 眼新生血管复发(１７％)ꎬ雷珠单
抗组 ７ 眼新生血管复发(４７％)ꎬ雷珠单抗组新生血管复发
率较阿柏西普组高ꎬ但两组间差异无统计学意义 (Ｐ ＝
０.１３)ꎮ
２.３ 眼压情况 　 各个时间点两组间眼压比较具有时间差
异性 ( Ｆ时间 ＝ ３６６. ２６４ꎬ Ｐ时间 < ０. ０１ꎻＦ组间 ＝ ０. ２４５ꎬＰ组间 ＝
０.６２４ꎻＦ时间×组别 ＝ ０.２２３ꎬＰ时间×组别 ＝ ０.８２５ꎬ表 ２)ꎮ 阿柏西普
组和雷珠单抗组玻璃体腔首次注药术后 １ｗｋ 眼压与注药
术前差异均无统计学意义(Ｐ＝ １.０００、０.２２０)ꎻＡＧＶ 植入术
后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 眼压与玻璃体腔首次注药术前及注药术
后 １ｗｋ 差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ
２.４视力情况 　 各个时间点两组间 ＢＣＶＡ 比较具有时间
差异性(Ｆ时间 ＝ ３６.６０１ꎬ Ｐ时间 < ０.００１ꎻＦ组间 ＝ ０.２９１ꎬＰ组间 ＝
０.５９４ꎻＦ时间×组别 ＝ ０.１２８ꎬＰ时间×组别 ＝ ０.８９８ꎬ表 ３)ꎮ 阿柏西普
组玻璃体腔首次注药术后 １ｗｋ ＢＣＶＡ 与注药术前差异无
统计学意义 ( Ｐ ＝ ０. ９３８)ꎻＡＧＶ 植入术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ
ＢＣＶＡ 与玻璃体腔首次注药术前及注药术后 １ｗｋ 差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 雷珠单抗组玻璃体腔首次注药
术后 １ｗｋ ＢＣＶＡ 与注药术前差异无统计学意义 ( Ｐ ＝
１.０００)ꎻＡＧＶ 植入术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 与玻璃体腔首
次注药术前差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻＡＧＶ 植入术
后 １ｗｋ ＢＣＶＡ 与玻璃体腔首次注药术后 １ｗｋ 差异无统计
学意义(Ｐ ＝ ０.０５５)ꎬ但 ＡＧＶ 植入术后 １、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 与
玻璃体腔首次注药术后 １ｗｋ 差异均有统计学意义(Ｐ ＝
０.０１７、０.０３８、０.００８)ꎮ
２.５并发症情况 　 术后早期(术后 ３ｍｏ 内)ꎬ阿柏西普组
１ 眼角膜内皮水肿ꎬ４ 眼浅前房ꎬ２ 眼前房积血ꎻ雷珠单抗
组 １ 眼角膜内皮水肿ꎬ３ 眼浅前房ꎬ６ 眼前房积血ꎮ 术后晚
期(术后 ３ｍｏ 后)ꎬ阿柏西普组 ２ 眼因眼压高行睫状体光
凝术后眼压降至正常ꎬ１ 眼引流阀外纤维膜形成行手术治
疗ꎬ３ 眼因眼压高应用降眼压药物后眼压降至正常ꎻ雷珠

单抗组 １ 眼因眼压高行睫状体光凝术后眼压降至正常ꎬ
２ 眼因引流阀外纤维膜形成行手术治疗ꎬ４ 眼因眼压高应
用降眼压药物后眼压降至正常ꎮ 两组间术后早期并发症
发生率(３９％ ｖｓ ６７％)和晚期并发症发生率(３３％ ｖｓ ４７％)
差异均无统计学意义(Ｐ＝ ０.５２１、１.０００)ꎮ
２.６手术成功率　 末次随访时ꎬ阿柏西普组和雷珠单抗组
手术完全成功率分别为 ６７％(１２ / １８)、５３％(８ / １５)ꎬ条件
成功率分别为 １７％(３ / １８)、２７％(４ / １５)ꎬ失败率分别为
１７％(３ / １８)、２０％(３ / １５)ꎬ两组间手术效果差异无统计学
意义(Ｕ＝ １１８.５ꎬＰ＝ ０.４９５)ꎮ
２.７ 原发病处理情况 　 阿柏西普组和雷珠单抗组分别有
１６、１２ 眼于 ＡＧＶ 植入术后行全视网膜光凝术ꎬ其中阿柏
西普组和雷珠单抗组分别有 ２、３ 眼因玻璃体混浊及白内
障于白内障联合玻璃体切除术后行全视网膜光凝术ꎮ
３讨论

目前 ＮＶＧ 已成为继发性青光眼主要原因之一ꎬ常发
生于 ＰＤＲ、缺血性 ＣＲＶＯ 和眼部缺血性综合征的患者[６]ꎮ
ＡＧＶ 作为一种单向引流阀门ꎬ不仅可以有效降低眼压ꎬ且
能有效防止房水过度引流ꎬ从而减少术后早期严重低眼压
和浅前房的发生[４]ꎮ 抗 ＶＥＧＦ 药物作为目前眼底新生血
管性疾病的一线用药ꎬ对抑制新生血管具有极其重要的作
用ꎬ在虹膜、视网膜及脉络膜新生血管的治疗中均有较好
的疗效[３]ꎮ 为降低 ＡＧＶ 植入术后并发症ꎬ改善患者预后
情况ꎬ常联合玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物以促进虹膜新生
血管消退ꎬ降低前房积血发生率ꎬ为随后的全视网膜光凝
提供时间和条件ꎬ从而提高 ＡＧＶ 植入术治疗 ＮＶＧ 的成
功率[１]ꎮ

常用的抗 ＶＥＧＦ 药物主要包括雷珠单抗、阿柏西普、
康柏西普ꎮ 既往研究表明ꎬ玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物治
疗可消退虹膜新生血管ꎬ降低眼压[６]ꎮ Ｉｎａｔａｎｉ 等[７]研究证
实玻璃体腔注射阿柏西普可以有效消退虹膜新生血管ꎬ降
低 ＮＶＧ 患者的眼压ꎮ 动物实验表明ꎬ玻璃体腔注射抗

９９９
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　 　表 ２　 两组患者眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

组别 眼数 注药术前
注药术后

１ｗｋ
ＡＧＶ 植入
术后 １ｗｋ

ＡＧＶ 植入
术后 １ｍｏ

ＡＧＶ 植入
术后 ３ｍｏ

ＡＧＶ 植入
术后 ６ｍｏ

阿柏西普组 １８ ４８.１７±７.８５ ４７.５０±７.３８ １２.４４±５.１５ｂꎬｄ １５.６１±４.６４ｂꎬｄ １４.７８±４.１４ｂꎬｄ １５.０６±３.８６ｂꎬｄ

雷珠单抗组 １５ ４９.３３±６.４４ ４７.６７±６.０４ １２.４７±４.３６ｂꎬｄ １７.４７±５.４９ｂꎬｄ １４.６７±４.０６ｂꎬｄ １４.７３±３.３７ｂꎬｄ

注:ｂＰ<０.０１ ｖｓ 注药术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ 注药术后 １ｗｋꎮ

表 ３　 两组患者 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

组别 眼数 注药术前
注药术后

１ｗｋ
ＡＧＶ 植入
术后 １ｗｋ

ＡＧＶ 植入
术后 １ｍｏ

ＡＧＶ 植入
术后 ３ｍｏ

ＡＧＶ 植入
术后 ６ｍｏ

阿柏西普组 １８ ２.３９±０.７０ ２.２３±０.７０ １.７１±０.７４ｂꎬｄ １.７３±０.６３ｂꎬｄ １.７５±０.６２ｂꎬｄ １.８１±０.６８ｂꎬｄ

雷珠单抗组 １５ ２.４７±０.６４ ２.３３±０.６２ １.８７±０.４６ｂ １.８２±０.５０ｂꎬｃ １.８８±０.４５ｂꎬｃ １.８７±０.２９ｂꎬｄ

注:ｂＰ<０.０１ ｖｓ 注药术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 注药术后 １ｗｋꎮ

ＶＥＧＦ 药物可以很快使虹膜表面的新生血管消失或萎缩ꎬ
但随着药物的代谢周期ꎬ新生血管可复发[８]ꎮ 孙曹毓等[９]

对比康柏西普和雷珠单抗联合复合式小梁切除术治疗
ＮＶＧ 的疗效ꎬ发现两种疗法新生血管消退率、眼压控制情
况、视力改善情况差异均无统计学意义ꎮ 本研究中ꎬ玻璃
体腔首次注药 １ｗｋ 后ꎬ阿柏西普组 １５ 眼(８３％)新生血管
消退ꎬ雷珠单抗组 １３ 眼(８７％)消退ꎮ ＡＧＶ 植入术后 １ｗｋꎬ
１、３、６ｍｏꎬ两组患者眼压得到控制ꎬＢＣＶＡ 改善ꎬ但两组间
各随访时间点眼压及 ＢＣＶＡ 差异均无统计学意义ꎬ表明两
种药物均可有效使新生血管消退ꎬ并且取得较高的手术成
功率ꎮ

关于玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物后行抗青光眼手术
的时间ꎬ有研究认为对于 ＮＶＧ 前期和开角型青光眼期均
应先行抗 ＶＥＧＦ 药物球内注射ꎬ若眼压得到控制可暂不行
手术治疗ꎬ但应积极完善全视网膜光凝治疗[１]ꎮ 对于
ＮＶＧ 闭角型青光眼期应于玻璃体腔注药术后行抗青光眼
手术ꎬ但间隔时间尚无定论ꎬ多数文献报道 ３ ~ ７ｄꎮ 洪颖
等[１０－１１]提出三联序贯治疗 ＮＶＧꎬ即采用玻璃体腔及前房
注射抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ３ ~ ７ｄ 后行抗青光眼手术(小梁切除
术)ꎬ术后 ７~ １０ｄ 开始全视网膜光凝术ꎬ该研究通过对患
者注药前和小梁切除术前房水检查发现 ＶＥＧＦ 浓度由
２１５１.３ｎｇ / Ｌ 降至 ６５５. ４ｎｇ / Ｌꎮ 韩晓冬等[１２] 研究对 ２７ 例
ＮＶＧ 患者玻璃体腔注射雷珠单抗 ５~７ｄ 后ꎬ先行全视网膜
光凝术ꎬ１~４ｄ 后再行传统小梁切除术ꎮ 但也有学者提出
球内注射抗 ＶＥＧＦ 药物后应更早开展抗青光眼手术ꎮ Ｂａｉ
等[１３]报道对于 ＮＶＧ 闭角型青光眼期患者ꎬ采取前房注药
可以更有效地使新生血管消退ꎬ前房注药 ２ｄ 后新生血管
消退率达 ８１％ꎬ而玻璃体腔注药 ２ｄ 新生血管消退率为
４０％ꎬ并且 ２ｄ 内行抗青光眼手术可更有效降低术后前房
积血的风险ꎮ 分析原因可能是由于通过前房注射可以直
接到达虹膜和房角ꎬ作用于新生血管ꎬ并且抗 ＶＥＧＦ 药物
在前房的局部浓度高于玻璃体腔注射ꎮ 然而ꎬ由于房水循
环和前房注药造成的药物渗漏ꎬ这种优势可能很快开始减
弱ꎬ因此建议前房注药术后 ２ｄ 内行抗青光眼手术ꎮ Ｓｅｖｉｍ
等[１４]研究发现ꎬ玻璃体腔抗 ＶＥＧＦ 治疗短期内眼压未明
显降低ꎬ由于 ＮＶＧ 晚期患者虹膜新生血管消退或萎缩后ꎬ
新生血管形成的纤维血管膜收缩引起的房角黏连依然存
在ꎬ或新生血管侵犯房角引起房角破坏不可逆等原因造成
房水排出依旧受阻ꎬ故眼压未控制在正常水平ꎮ 因此ꎬ眼
内注药后根据虹膜新生血管的消退情况可适当提前进行

抗青光眼手术ꎮ 本研究中玻璃体腔注药后患者眼压下降
不明显ꎬ但应用抗 ＶＥＧＦ 药物后使新生血管迅速消退ꎬ为
后续手术治疗提供了窗口期ꎮ 既往研究表明玻璃体腔抗
ＶＥＧＦ 联合抗青光眼手术中ꎬ虽然玻璃体腔内注药不能控
制眼压ꎬ但可降低术后出血的发生率ꎬ从而改善预后ꎬ提高
手术成功率[１５－１７]ꎮ 本研究中两组均存在虹膜新生血管未
完全消退患者ꎬ可能是由于虹膜新生血管较粗大ꎬ已形成
完整的血管结构所致ꎮ

抗青光眼手术包括房水引流阀植入术、小梁切除术、
ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 青光眼微型引流器植入术、睫状体分泌功能减
弱术等ꎮ 牛童童等[１８]研究观察 １０２ 例 ＮＶＧ 患者玻璃体腔
注射康柏西普后分别行 ＥＸ－ＰＲＥＳＳ 引流器植入术和小梁
切除术ꎬ术后 １２ｍｏꎬＥＸ－ＰＲＥＳＳ 组手术成功率(８６.５％)优
于小梁切除术组(７０.０％)ꎮ Ｗａｎｇ 等[１９] 研究对 ＮＶＧ 伴玻
璃体积血患者行玻璃体切除术后再行 ＡＧＶ 植入术ꎬ术后
１２ｍｏ 眼压控制效果优于小梁切除术(Ｐ＝ ０.０１)ꎬ虽然 ＡＧＶ
植入术绝对成功率(７１.３％)高于小梁切除术(４６.７％)ꎬ但
差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.１１)ꎮ 本研究中ꎬ阿柏西普组和
雷珠单抗组手术完全成功率分别为 ６７％ (１２ 眼)、５３％
(８ 眼)ꎬ条件成功率分别为 １７％(３ 眼)、２７％(４ 眼)ꎬ两组
均有较高的完全成功率ꎮ 本研究随访期间未发现玻璃体
腔注射阿柏西普及雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术患者出现全
身并发症ꎬ两组患者 ＡＧＶ 植入术后眼压均可较好控制ꎬ
ＢＣＶＡ 也有显著改善ꎬ术后早期、晚期并发症及手术成功
率均无显著差异ꎮ 由于 ＮＶＧ 的发生为视网膜缺血性疾病
引起ꎬ因此本研究在患者眼部条件允许的情况下均行全视
网膜光凝ꎬ以降低 ＶＥＧＦ 等促血管生长因子的分泌ꎮ 由于
ＮＶＧ 患者多依从性较低ꎬ且多伴有全身并发症ꎬ随访难度
大ꎬ故本研究样本量较少ꎬ缺乏前瞻性研究ꎬ可能存在一定
的偏倚ꎬ研究结果有待进一步研究证实ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药
物联合 ＡＧＶ 植入术是 ＮＶＧ 的有效治疗方法ꎬ玻璃体腔注
射阿柏西普和雷珠单抗联合 ＡＧＶ 植入术临床疗效基本
一致ꎮ
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ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａ ２０１３ꎻ ２２９(２): ９４－１００
１５ Ｋａｔｓａｎｏｓ Ａꎬ Ｇｏｒｇｏｌｉ Ｋꎬ Ｍｉｋｒｏｐｏｕｌｏｓ ＤＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎ Ｂｉｏｌ Ｔｈｅｒ ２０１８ꎻ １８(６): ７１９－７２４
１６ Ｋｗｏｎ Ｊꎬ Ｓｕｎｇ ＫＲ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｏｎ
ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｅｓ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ ２０１７: ７６７２４８５
１７ Ｘｉｅ Ｚꎬ Ｌｉｕ Ｈꎬ ｄｕ ＭＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ａｈｍｅｄ ｇｌａｕｃｏｍａ ｖａｌｖｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１９ꎻ １６ ( １０):
１３７１－１３７６
１８ 牛童童ꎬ 邓月ꎬ 刘毅ꎬ 等. 康柏西普联合不同手术方式对新生血
管性青光眼疗效观察. 国际眼科杂志 ２０２１ꎻ ２１(１１): １８６５－１８６９
１９ Ｗａｎｇ ＭＨꎬ Ｌｉ ＱＭꎬ Ｄｏｎｇ ＨＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｈｍｅｄ ｖａｌｖｅｓ ｖｓ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｐａｎｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｉｔｈ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ ２７(６): ７７４－７８０
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