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摘要：目的 探讨球内注射雷珠单抗联合全视网膜光凝治疗新生血管青光眼（NVG）的安全性和效果。方法 选择泰安

八十八医院眼科 2022 年 11 月-2024 年 11 月收治的 59 例 NVG 患者，分为两组，观察组 33 眼为球内注射雷珠单抗

联合全视网膜光凝治疗， 对照组 26 眼为单纯全视网膜光凝治疗。观察随访至少 3 个月，比较各组视力、裂隙灯显微

镜下角膜透明情况、虹膜新生血管消退情况、非接触眼压计测量眼压、视野、光学相干断层扫描测量视神经中心 3.45mm

直径范围内的视网膜神经纤维层厚度等。结果 观察至术后 3 个月时，两组患者的视力、眼压、虹膜新生血管消退情况、

视神经纤维层（RNFL）厚度、视野缺损程度等病情指标，发现视力、眼压、虹膜新生血管消退情况均较术前明显改善，

且观察组优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），RNFL 厚度、视野缺损程度治疗前后及两组间比较无统计学差

异。结论 球内注射雷珠单抗联合全视网膜光凝治疗 NVG 患者，疗效显著，可促进新生血管消退，有助改善患者的眼

部生理结构，促进视力水平恢复，提高患者生存质量。  
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新生血管性青光眼(Neovascular glaucoma，NVG)是一

种罕见的、侵袭性、致盲性继发性青光眼，其特征是眼球

前段新生血管形成，可阻断房水流出，导致眼压升高[1]。

在大多数情况下，认为其与后段缺血有关，主要由增殖性

糖尿病视网膜病变、视网膜中央静脉阻塞等多种疾病引起
[2]。NVG 的病理机制与视网膜灌注不足，组织释放 VEGF

因子有关。然而，全视网膜光凝是治疗 NVG 的经典方法，

其原理是通过激光消融周边视网膜无灌注区，减少 VEGF

的分泌，从而抑制新生血管形成。除了通过全视网膜光凝

对产生 VEGF 的缺血视网膜组织进行治疗性破坏外，抗

VEGF 药物的使用也是一种有价值的辅助治疗[3, 4]。雷珠单

抗是人源化重组抗 VEGF 单克隆抗体片段 Fab 部分，能够

高效抑制 VEGF 的活性，可使虹膜及房角已形成得新生血

管部分或全部消退，眼压下降，角膜水肿消退，为行视网

膜光凝奠定良好的基础。因此，本研究将探讨球内注射雷

珠单抗联合全视网膜光凝术综合治疗 NVG 的应用效果。

现将结果报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料  

选取 2022 年 11 月-2024 年 11 月就诊于泰安八十八

医院眼科门诊确诊的新生血管性青光眼患者 59 例 59 眼。 

其中男 23 例，女 36 例；年龄 31～81 岁，平均（65.7±8.92）

岁。纳入标准：（1）满足新生血管性青光眼疾病诊断标

准，单眼患病者。（2）符合手术指征，未进行过激光和

药物治疗。（3）患者知情同意。排除标准：（1）合并其

他眼部手术史或白内障等其他眼部疾病。（2）眼压失控、

角膜重度水肿患者。（3）合并心、肝、肾等功能异常。

将上述 59 例患者随机分为两组，观察组 33 眼为球内注

射雷珠单抗联合全视网膜光凝， 对照组 26 眼为单纯全

视网膜光凝。两组患者一般资料比较，差异无统计学意义

(P>0.05)，具有可比性。 

1.2 治疗方法 

两组患者均先使用降眼压药物控制眼压，术前 1 h 

复方托吡卡胺滴眼液充分散大瞳孔。观察组：先行雷珠单

抗球内注射：术前 3d 结膜囊滴妥布霉素滴眼液 4 次/d，

以盐酸奥布卡因滴眼液点术眼 3 次充分表面麻醉，有效

碘含量为 0.45%～0.55%的聚维酮碘消毒液冲洗结膜囊，

生理盐水冲洗后用 18G 钝头专用滤过取液针抽取雷珠单

抗注射液，自颞上方角膜缘后 3.5 mm 处以 30G 针头进

针， 针尖垂直于眼球壁进针深约 1 cm，经瞳孔区确定针

头位于玻璃体腔内，向玻璃体腔内缓慢推注雷珠单抗注射

液 0.05 ml，拔出针头，结膜囊涂妥布霉素地塞米松眼膏，

包眼，4 h 后去包盖，滴妥布霉素滴眼液 4 次/d，共 7 d。 

再行全视网膜光凝，以盐酸奥布卡因滴眼液点术眼表面麻 
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表 1  两组患者治疗前后视力比较 

组别 例数 
治疗前 治疗后 

≤4.2 4.3～4.6 ≥4.8 ≤4.2 4.3～4.6 ≥4.8 

观察组 33 28（84.85%） 5 
（15.15%） 0 16（48.48%） 16（48.48%） 1 

（3.03%） 

对照组 26 23（88.46%） 3 
（11.54%） 0 21（80.77%） 5 

（19.23%） 0 

t  0.396 2.696 

P  ＞0.05 ＜0.05 

表 2  两组患者眼压变化比较 (mmHg) 

组别 例数 术前 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 

观察组 33 38．5±4．7 13．5±3．9* 14．7±4．1* 14．6±3．5* 

对照组 26 37．9±5．1 18．8±4．2* 23．4±3．9* 24．2±4．2* 

t  0.469 -5.01 -8.266 -9.576 

P  0.641 0.00 0.00 0.00 

注：与同组治疗前相比，* P＜0.05。 

醉，安装全视网膜镜，采用法国光太 VIRIDIS532 激光治

疗仪，光斑直径 100 μm，曝光时间 0.2s，能量 100～220 

mw，光斑反应Ⅰ～Ⅱ级，围绕中心凹外 200um，做光凝，

采用“C”形光凝，范围为上下血管弓颞侧交界处。 再根据

新生血管进行视网膜超全光凝，光斑直径 200 μm，能量 

200～400 mw，曝光时间 0.25 ms，光斑反应 Ⅱ～Ⅲ级，

光斑间隔一个光斑直径。视网膜全光凝分 3～4 次完成，

1 次/周。对照组：只进行全视网膜光凝治疗，步骤同观察

组第二步。 

1.3 观察指标和疗效标准  

观察随访至少 3 个月，比较各组视力、裂隙灯显微

镜下角膜透明情况、虹膜新生血管消退情况、非接触眼压

计测量眼压、视野、光学相干断层扫描测量视神经中心

3.45mm 直径范围内的视网膜神经纤维层厚度等。 

1.4 统计学分析  

使用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据统计分析，计量

资料以均数±标准差(x̄±s)使用 t 检验；计数资料使以率(%)

表示，采用 χ
2检验。以 P<0.05，差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 治疗前后视力比较 

治疗前后，视力均按照≤4．2、4.3 ～4.6 及≥4.8 三

个等级统计，治疗前，观察组与对照组，两组间视力无统

计学差异；治疗后，观察组和对照组均比治疗前视力明显

提高，差异具有统计学意义（P＜0.05），见表 1。 

2.2 治疗前后眼压及虹膜新生血管消退情况 

观察组和对照组术前眼压，组间无统计学差异（P＞

0.05），术后 1 周、1 个月、3 个月眼压有统计学差异（P

＜0.05），且观察组与对照组术后 1 周、1 个月、3 月

时眼压均低于对照组（P＜0.05），见表 2。此外，观察组

虹膜新生血管消退情况优于对照组（P＜0.05），见表 3。 

表 3  两组患者新生血管消退情况的比较 

组别 总例数 
消失 不变 

例数 （％） 例数 （％） 

观察组 33 31 93.94 2 6.06 

对照组 26 17 65.38 9 43.61 

χ2  7.817 

P  0.005 

2.3 治疗前后视野、视网膜神经纤维层厚度的变化 

视野缺损情况：观察组患者治疗前后比较无统计学差

异（P＞0.05），对照组治疗前后比较无统计学差异（P

＞0.05）；治疗前后两组之间差异均无统计学差异（P＞

0.05），见表 4。患者治疗前后，两组之间颞侧、上方、

鼻侧、下方视网膜神经纤维层厚度变化差异均无统计学差

异（P＞0.05），见表 5。 

表 4  两组患者视野变化的比较 

组别 总例数 
视野缺损值（dB） 

治疗前 治疗后 

观察组 33 20.35±0.52 19.43±0.61 

对照组 26 20.16±0.46 19.68±0.43 

t  1.465 -1.880 

P  0.148 0.065 
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表 5  两组患者视网膜神经纤维层厚度变化的比较 

组别 例
数 

颞侧 上方 鼻侧 下方 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 

观察
组 33 71.43 

±3.38 
70.54 
±1.89 121.43±5.64 123.23±1.93 74.43± 

4.03 74.55±5.24 134.23 
±1.69 

135.54 
±2.38 

对照
组 26 70.52± 

4.52 
70.23 
±2.04 120.89±3.38 122.46±1.94 75.42± 

4.05 73.55±5.24 133.52 
±2.03 

134.89 
±2.23 

t 0.885 0.604 0.431 1.518 -0.935 0.728 1.466 1.071 

p 0.380 0.548 0.668 0.135 0.354 0.470 0.148 0.289 

3 讨论 

据报道，NVG 的患病率为 9% -17.4%，是眼科较为

棘手的一类难治性青光眼，晚期患者可能会遭受剧烈的疼

痛、突然的高眼压和灾难性的视力丧失，具有严重的并发

症且视力预后较差。因此，早期的诊断和治疗对于保护视

力和防止失明是非常必要的。临床通常采取的治疗方法有：

药物治疗抑制房水生成、促进房水排出、高渗剂等药物，

但降眼压程度较小、或持续时间较短，改善患者症状效果

差。其次，传统小梁切除术为常用的手术方式，但因滤过

性手术没有改善视网膜缺血、缺氧，不能使新生血管消退，

因而不能解决根本问题术后出血、滤过泡瘢痕化、新生血

管继续生长等问题，手术并发症多，远期疗效较差。此外，

眼内引流阀植入术：出血较少，手术成功率可达 80％以

上[5] ，但手术创伤较大，术后局部组织的瘢痕化、前房内

出血等原因会阻塞引流器内外口，远期效果欠佳。睫状体

破坏性手术： 有睫状体激光光凝术、睫状体冷冻术等，

其均为破坏性手术，可能继发低眼压、眼球萎缩，且冷冻

术后早期患者痛苦较大，目前临床上已较少使用[6] 。 

Kobayashi 等人[7]研究指出,全视网膜光凝治疗可有效

降低 VEGF 水平。视网膜光凝治疗可促进视网膜色素上皮

合成并分泌尿激酶抑制剂[8] ,可对新生血管的形成造成抑

制,对于改善眼底缺氧缺血状态具有积极作用。本研究中

将单纯全视网膜光凝术治疗设为对照组，通过单纯视网膜

光凝治疗 NVG 后，我们发现患者的视力、眼压、新生血

管消退等方面均有显著改善，虽然因高眼压对视神经不可

逆的损害导致视野、视网膜神经纤维层厚度治疗前后无显

著差异，但治疗后视野缺损未再继续加重，视网膜神经纤

维层厚度未继续变薄，足以说明单纯激光治疗 NVG 也有

一定的效果。 

血管内皮生长因子(VEGF)是最重要的促血管生成因

子之一，其表达在缺血视网膜中增强。NVG 常见发病机

制就是眼部缺血，进展早期虹膜或前房角可见新生血管。

然而，新生血管的形成是促血管生成因子和抗血管生成因

子之间失衡的结果[9]。抗 VEGF 药物能减缓新生血管活性，

改善视网膜屏障功能，且能降低 NVG 术后并发症风险，

VEGF 在 NVG 发生及进展中具有重要作用，抗 VEGF 药

物具有显著疗效。 

通过视网膜光凝联合抗 VEGF 药物治疗 NVG，不仅

并发症少，还可保留患者的视觉功能，同时提高患者的生

活质量，以达到更好的治疗效果。结果显示，观察组在视

力、眼压、新生血管消退均高于单纯视网膜光凝组，差异

有统计学意义。视野恢复情况及视网膜神经纤维层厚度，

两组治疗前后均无统计学差异，但值得注意的是，观察组

视网膜神经纤维层厚度在术后呈轻微改善趋势。此结果表

明，球内注射雷珠单抗联合全视网膜激光光凝治疗有效发

挥二者的协同作用，对抑制新生血管生长具有更高的应用

价值，且可能在一定程度上延缓了视网膜神经纤维的进一

步损伤[10, 11]。本研究中，我们通过视网膜光凝联合抗 VEGF 

药物治疗 NVG，不仅提高了治疗效率，还显著降低了疾

病复发风险，且安全性高、并发症少，保留患者的视觉功

能，同时提高患者的生存质量，以达到更好的治疗效果[12]。 

综上所述，采用球内注射雷珠单抗联合全视网膜激光

光凝对新生血管性青光眼进行治疗具有显著的临床优势，

其在改善视网膜缺氧状态，抑制眼部视网膜、虹膜、房角

等部位的新生血管形成，促进患者眼压恢复正常, 对视功

能的保护具有十分积极的作用，具有较高的临床应用价值。

但因高眼压对视神经不可逆的损害，治疗效果尚有一定的

局限性，建议患者尽早就诊治疗。 
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