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摘要
目的:分析视网膜大动脉瘤的临床治疗方法及效果ꎮ
方法:收集 ２０１６－０６ / ２０１８－０４ 于我院就诊的视网膜大动

脉瘤患者 ２６ 例 ２６ 眼ꎬ根据动脉瘤的不同类型及临床表现
选择不同的治疗方法ꎬ观察治疗患者视力变化及治疗
效果ꎮ
结果:患者视力及治疗效果与病变类型、是否累及黄斑区、
病程、治疗方法密切相关ꎬ出血型、累及黄斑区和病程较长
的患者预后较差ꎮ 气体血肿移除术对于病程不超过 ３ｗｋ
的黄斑区视网膜下积血的患者疗效显著ꎮ
结论:及时选择适当的治疗方法能够挽救视网膜大动脉瘤
患者的视力ꎬ获得较好的预后ꎮ
关键词:视网膜大动脉瘤ꎻ气体血肿移除术
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０１９.１.３６
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０引言

视 网 膜 大 动 脉 瘤 ( ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｍａｃｒｏａｎｅｕｒｙｓｍꎬ
ＲＡＭ)是一种获得性的视网膜血管异常ꎬ其特征表现是后
极部单个、大的囊样或纺锤形视网膜动脉扩张ꎬ大部分位
于视网膜动脉的第 ３ 分支前的动静脉分叉及动静脉交叉
处[１]ꎮ 患者多单眼发病ꎬ常伴有高血压及动脉硬化等相关

疾病[２]ꎮ 患者在早期可无任何不适ꎬ当动脉瘤壁发生渗
漏、破裂时ꎬ可导致视网膜水肿、渗出、出血ꎬ可累及黄斑
区ꎬ患者多因突发的视力下降而就诊[３]ꎮ ＲＡＭ 可分为静
止型、渗出型和出血型[２]ꎮ 对能窥清眼底的 ＲＡＭ 患者ꎬ可
通过眼底荧光血管造影法(ＦＦＡ)及黄斑光学相干断层扫
描(ＯＣＴ)检查来明确诊断ꎬ而对于玻璃体积血严重或其他
屈光间质混浊的患者ꎬ则需行玻璃体切割明确眼底情况从
而确诊治疗ꎮ 现将就诊于我院的视网膜大动脉瘤患者的
临床资料及治疗方法回顾总结如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾性分析 ２０１６－０６ / ２０１８－０４ 于沈阳市第四
人民医院就诊的确诊视网膜大动脉瘤患者 ２６ 例ꎬ男 ９ 例ꎬ
女 １７ 例ꎬ均单眼发病ꎬ年龄 ５０~８６(平均 ６８±７􀆰 ９)岁ꎬ其中
２３ 例患者有高血压病史ꎮ 选取患者均排除严重心、肝、
脑、肺疾患及慢性消耗性疾病ꎬ无其它眼部疾病ꎮ 该研究
通过医院伦理委员会审批ꎮ
１􀆰 ２ 方法 　 ＲＡＭ 可分为静止型、渗出型和出血型[２]ꎮ 根
据出血位置ꎬ出血型 ＲＡＭ 又可分为玻璃体积血、玻璃体后
界膜下出血、内界膜下出血、视网膜内出血和视网膜下出
血ꎮ 静止型 ＲＡＭ:共 ４ 例ꎬ男 １ 例ꎬ女 ３ 例ꎬ平均 ６８􀆰 ５ 岁ꎬ
定期复查 ＦＦＡ、 ＯＣＴ 及眼底检查ꎬ观察随诊ꎮ 渗出型
ＲＡＭ:共 ７ 例ꎬ平均 ６９􀆰 ３ 岁ꎬ病变未累及黄斑区者 ３ 例ꎬ均
为女性患者ꎬ门诊随诊观察病情变化ꎮ ４ 例病变累及黄斑
区者ꎬ男 ２ 例ꎬ女 ２ 例ꎬ均行视网膜激光光凝术治疗ꎬ采用
５３２ｎｍ 倍频激光直接光凝瘤体ꎬ光斑直径 ２００μｍꎬ曝光时
间 ３００ｍｓꎬ功率 １５０ ~ ２５０ｍＷꎬ至瘤体呈浅灰白色ꎬ光斑等
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　 　表 １　 出血型 ＲＡＭ患者临床基本资料及治疗前后视力统计

序
号

年龄
(岁)

性别 眼别
病程
(ｗｋ)

瘤体位置 出血位置
出血范围
(ＰＤ)

累及黄斑 治疗方法 治疗前视力
治疗 ３ｍｏ

视力

１ ８６ 女 右眼 １２ 颞上分支
视网膜内＋
视网膜下

２ ＋ 抗 ＶＥＧＦ 手动 /眼前 ０􀆰 ０２

２ ５０ 男 左眼 ３ 颞上分支 视网膜内 ２ － 抗 ＶＥＧＦ ０􀆰 ２ ０􀆰 ４

３ ７５ 女 右眼 ３ 颞下分支 视网膜内 ２ ＋ 抗 ＶＥＧＦ ０􀆰 ０２ ０􀆰 １５

４ ６８ 女 右眼 １０ 颞上分支
视网膜内＋
视网膜下

４ ＋ 抗 ＶＥＧＦ 手动 /眼前 ０􀆰 １

５ ５４ 女 左眼 １２ 颞上分支
视网膜下＋
黄斑水肿

３ ＋ 抗 ＶＥＧＦ ０􀆰 ０５ ０􀆰 ２

６ ６７ 男 左眼 ２ 颞上分支 视网膜前 ４ ＋ 激光后皮质切
开＋光凝瘤体

手动 /眼前 ０􀆰 ４

７ ７０ 女 左眼 ３ 颞上分支
玻璃体＋
内界膜下

５ ＋ 玻切＋撕膜＋
激光＋注气术

指数 / ２０ｃｍ ０􀆰 ５

８ ７９ 男 左眼 ９ 颞上分支
玻璃体＋
视网膜下

４ ＋ 玻切＋撕膜＋
激光＋注气术

手动 /眼前 ０􀆰 ０２

９ ６６ 女 左眼 １ 颞下分支
玻璃体＋
内界膜下

４ ＋ 玻切＋撕膜＋
激光＋注气术

手动 /眼前 ０􀆰 ５

１０ ６０ 女 右眼 ６ 颞上分支
玻璃体＋
内界膜下

４ ＋ 玻切＋撕膜＋
激光＋注气术

０􀆰 ０２ ０􀆰 １２

１１ ６５ 男 右眼 １ 颞上分支
内界膜下＋
视网膜下

４ ＋
玻切＋撕膜＋
激光＋气体
血肿移除术

手动 /眼前 ０􀆰 ５

１２ ５８ 女 右眼 １ 颞上分支
玻璃体＋内界

膜下＋视网膜下
４ ＋

玻切＋撕膜＋
激光＋气体
血肿移除术

手动 /眼前 ０􀆰 ３

１３ ７９ 男 左眼 ８ 颞上分支
玻璃体＋
视网膜内

３ ＋ 玻切＋抗 ＶＥＧＦ＋
激光＋注气术

指数 / ２０ｃｍ ０􀆰 ０４

１４ ５８ 男 右眼 ２ 颞上分支 视网膜下 ２ ＋ 玻切＋激光＋
气体血肿移除术

０􀆰 １ ０􀆰 ６

１５ ７４ 女 右眼 ２ 颞上分支
玻璃体＋
视网膜下

３ ＋ 玻切＋激光＋
气体血肿移除术

指数 / ２０ｃｍ ０􀆰 ３

级为 ２ 级光凝斑ꎮ 其中 ２ 例患者合并黄斑区水肿ꎬ行抗
ＶＥＧＦ 药物眼内注射治疗ꎮ ３ｍｏ 后观察患者最佳矫正视
力(ＢＣＶＡ)、ＦＦＡ 及 ＯＣＴ 变化ꎬ检查瘤体萎缩及视网膜渗
出情况ꎮ 出血型 ＲＡＭ:患者临床资料及治疗前后视力情
况见表 １ꎮ 对玻璃体积血不严重ꎬ能窥清眼底ꎬ出血位于
视网膜前的患者ꎬ选择 ５３２ｎｍ 激光直接光凝瘤体ꎬ方法同
前ꎬ合并血肿且病程不超过 ３ｗｋ 者采用 ５３２ｎｍ 激光玻璃
体后皮质切开引流ꎬ位置选在出血的下方ꎬ通过血红蛋白
对绿激光的过强吸收作用ꎬ使光凝部位发生爆破ꎬ从而将
积血从玻璃体后界膜击穿处流出ꎮ
　 　 就诊时伴有大量玻璃体积血无法窥清眼底者ꎬ行玻璃
体切割术清除积血ꎬ明确病因进一步治疗ꎮ ＲＡＭ 导致内
界膜下出血的患者ꎬ采用玻璃体切割联合视网膜内界膜剥
除及激光光凝术治疗ꎮ 鉴于患眼均存在不同程度的晶状
体混浊ꎬ我们在玻璃体切割术中联合白内障超声乳化摘除
及人工晶状体植入术ꎮ 常规消毒、球后麻醉ꎮ 右眼于角膜
缘后 ３􀆰 ５ｍｍ ７ ∶ ００ 位巩膜作灌注切口ꎬ１０ ∶ ００、２ ∶ ００ 位巩膜
作光导纤维切口ꎬ左眼于角膜缘后 ３􀆰 ５ｍｍ ５ ∶ ００ 位巩膜作

灌注切口ꎬ１０ ∶ ００、２ ∶ ００ 位巩膜作光导纤维切口ꎬ固定灌注
管头ꎮ ３ ∶ ００、９ ∶ ００ 位角膜缘辅助切口ꎬ上方角膜隧道切
口ꎬ行晶状体超声乳化、摘除晶状体ꎬ保留晶状体后囊ꎮ 玻
璃体切割术切除玻璃体ꎮ 玻璃体腔注入曲安奈德(ＴＡ)ꎬ
人工玻璃体后脱离ꎬ切除玻璃体ꎮ 玻璃体腔注入靓蓝染
色ꎬ２５Ｇ 内界膜镊撕除内界膜约 １􀆰 ５ＰＤ 大小ꎮ 笛针吹吸内
界膜下积血ꎮ ５３２ｎｍ 激光直接光凝瘤体ꎬ 光斑直径
２００μｍꎬ曝光时间 ３００ｍｓꎬ功率 １５０~２５０ｍＷꎬ至瘤体呈浅灰
白色ꎬ光斑等级为 ２ 级光凝斑ꎮ 植入 １ 枚人工晶状体于囊
袋内ꎬ调至正位ꎮ 气液交换ꎮ 拔除套管ꎬ用棉签轻轻按压
巩膜隧道口及结膜口ꎬ切口密闭良好ꎮ 眼膏涂眼ꎬ包扎双
眼ꎮ 嘱患者术后俯卧位安静休息 １ｗｋꎮ

当视网膜下出血位于黄斑区下时ꎬ且患者病程不超过
３ｗｋ 时ꎬ在进行玻璃体切割、视网膜内界膜剥除及激光光
凝术中ꎬ应联合行气体血肿移除治疗ꎮ 具体前期步骤同
前ꎬ在清除视网膜前积血后ꎬ用 ３８Ｇ 针头于黄斑区网膜下
血肿的下方注入少量无菌空气ꎬ驱赶视网膜下出血ꎮ 气液
交换ꎮ 余操作同上ꎮ 嘱患者术后俯卧位安静休息 １ｗｋꎮ
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图 １　 ６９ 岁男性视网膜大动脉瘤(右眼)治疗前后黄斑 ＯＣＴ　 Ａ:治疗前黄斑区局部神经上皮隆起ꎬ其下可见渗出ꎻＢ:患眼激光光凝
治疗后 ３ｍｏꎬ黄斑区视网膜平伏ꎬ渗出完全吸收ꎮ

图 ２　 ５４ 岁女性视网膜大动脉瘤(左眼)治疗前后 ＯＣＴ　 Ａ:黄斑区巨大囊样改变ꎬ神经上皮层间水肿、渗出ꎻＢ:１ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗后
１ｍｏꎬ黄斑区视网膜水肿、渗出较前明显吸收ꎻＣ:３ 次抗 ＶＥＧＦ 治疗(每月 １ 次)后ꎬ黄斑区视网膜水肿减轻ꎬ隆起度进一步减小ꎬ视网膜
内局部可见点状强反射ꎮ

图 ３　 ６５ 岁男性视网膜大动脉瘤(右眼)治疗前后影像学检查　 Ａ:治疗前黄斑区可见 ４ＰＤ 视网膜下出血ꎻＢ:眼底血管荧光素钠造影
显示出血位于内界膜下及视网膜下ꎻＣ:玻璃体切割＋撕膜＋激光＋气体血肿移除术后 ２ｍｏꎬ黄斑区出血完全吸收ꎬ残留局部色素沉着ꎻ
Ｄ:治疗前 ＯＣＴꎬ黄斑区内界膜下及视网膜下大片强反射ꎻＥ:术后 ２ｍｏꎬ黄斑区积血全部吸收ꎬ黄斑区形态基本恢复ꎮ

　 　 对于出现视网膜内出血或黄斑水肿的患者ꎬ行抗
ＶＥＧＦ 药物眼内注射治疗ꎮ 丙美卡因滴眼液点术眼表面
麻醉ꎬ常规消毒铺巾ꎬ于睫状体平坦部行巩膜穿刺口ꎬ注入
０􀆰 ０５ｍＬ 雷珠单抗注射液ꎮ 查术眼 ＬＰ ＋ꎬ指测眼压 Ｔｎꎬ抗
生素眼膏涂术眼ꎬ包扎术眼ꎮ 嘱 ＲＡＭ 患者内科会诊ꎬ控制
血压平稳ꎬ治疗高血压、动脉硬化等全身疾病ꎮ 定期对治
疗后患者行视力、眼压、ＯＣＴ 及裂隙灯眼底检查ꎬ必要时行
ＦＦＡꎬ并评估治疗后 ３ｍｏ 患者最佳矫正视力及眼底情况ꎮ
随访时间 ３~６(平均 ３􀆰 ９±１􀆰 ０)ｍｏꎮ
２结果

静止型 ＲＡＭ 患者 ４ 例及 ３ 例渗出型 ＲＡＭ 未累及黄
斑者ꎬ积极控制血压平稳ꎬ眼部随诊观察ꎬ视力及病变相
对稳定ꎬ无明显变化ꎮ ４ 例累及黄斑的渗出型 ＲＡＭ 患
者ꎬ均行 ５３２ｎｍ 激光光凝动脉瘤瘤体ꎬ治疗前患者 ＢＣＶＡ
为０􀆰 １ ~ ０􀆰 ２ꎬ治疗后视力均有不同程度提高ꎬ随访 ３ｍｏ
ＢＣＶＡ 为 ０􀆰 ４ ~ ０􀆰 ６ꎮ 其中 ２ 例患者合并黄斑水肿ꎬ行玻

璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 治疗ꎬ治疗后黄斑水肿消退明显ꎬ
４ 例患者渗出吸收ꎬ瘤体萎缩ꎮ ＯＣＴ 检查可见ꎬ黄斑区结
构逐渐恢复(图 １)ꎮ 视网膜激光光凝处未遗留明显激
光斑痕迹ꎮ
　 　 抗 ＶＥＧＦ 眼内注射对黄斑水肿及视网膜内出血的消
退作用明显ꎬ患者的中心视力明显提高ꎮ 本研究中 ２ 例患
者出血量大、出血时间较长ꎬ即使反复注射ꎬ视网膜内的积
血仍无法完全吸收ꎬＯＣＴ 显示视网膜内点状高反射ꎬ表示
视网膜视细胞的不可逆损伤(图 ２)ꎮ

单纯视网膜前出血患者 １ 例ꎬ行 ５３２ｎｍ 激光玻璃体后
皮质切开ꎬ将积血引流至玻璃体腔ꎬ１ｗｋ 后复查时积血吸收
明显ꎬ光凝瘤体ꎮ 对于病程不超过 ３ｗｋ 的黄斑区视网膜下
积血患者 ４ 例ꎬ采用气体血肿移除术ꎬ术前患者 ＢＣＶＡ 为手
动 / 眼前~０􀆰 １ꎬ术后 ３ｍｏ ＢＣＶＡ 为 ０􀆰 ３ ~ ０􀆰 ６ꎬ黄斑区的形态
明显恢复(图 ３)ꎬ且患者在治疗及随访过程中无视网膜脱
离、出血等并发症产生ꎮ 病程超过 ３ｗｋ 的患者ꎬ即使经过积
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极的治疗(５ 例)ꎬ患者的视力改善仍非常有限(术前 ＢＣＶＡ
为手动 / 眼前~０􀆰 ０２ꎬ术后 ３ｍｏ ＢＣＶＡ 为０􀆰 ０２~０􀆰 １２)ꎮ
３讨论

视网膜大动脉瘤是临床较少见的一种视网膜血管瘤
样病变ꎬ年龄大于 ６０ 岁的老年女性为高发人群ꎬ国外研究
报道患者年龄为 ６５ ~ ７３􀆰 ７ 岁ꎬ多为单眼发病[４]ꎮ 本研究
结果与其一致ꎮ 不同于高血压性视网膜病变及糖尿病视
网膜病变ꎬ其瘤体较大ꎬ多发生于视网膜中央动脉第 ２、３
级分支处ꎬ为孤立病灶ꎬ故亦称为孤立性大动脉瘤[５]ꎮ
ＲＡＭ 的具体发病机制尚不完全明确ꎬ多数研究认为其发
生与高血压、动脉硬化及高血脂等全身基础疾病密切相
关[６－７]ꎮ 高血压或动脉硬化能够使视网膜动脉血管内膜
中纤维组织增生ꎬ取代平滑肌纤维ꎬ从而导致动脉管壁不
规则增厚ꎬ弹性下降ꎬ持续性高血压可致血管壁膨出形成
动脉瘤ꎬ并可伴有周围毛细血管渗漏ꎬ视网膜水肿、渗出及
出血ꎮ 在临床诊断中ꎬ易与糖尿病视网膜病变、特发性脉
络膜息肉样病变及视网膜毛细血管瘤等疾病混淆ꎬ可通过
ＦＦＡ、ＯＣＴ 等辅助检查鉴别诊断ꎬ并观察随诊及治疗效果ꎮ
本研究的 ２６ 例患者中有 ２３ 例患有高血压ꎬ且大动脉瘤均
位于视网膜中央动脉颞上或颞下分支处ꎮ

ＲＡＭ 的病程可分为稳定期、代偿失调期和愈合期ꎮ
在稳定期ꎬ患者常无明显的自觉症状ꎬ临床偶然发现的患
者可在控制血压平稳的同时随诊观察病情变化[２]ꎮ 目前ꎬ
视网膜激光光凝术仍是治疗 ＲＡＭ 的主要方式ꎬ其具有高
效、并发症少的优点ꎮ 已报道的并发症包括玻璃体视网膜
出血、视网膜分支静脉阻塞、继发性脉络膜新生血管形成
及 ＲＡＭ 复发[８－１０]ꎮ Ｋｏｉｎｚｅｒ 等通过对 ＲＡＭ 患者长达 ３ａ
(平均 ３６􀆰 ６ｍｏ)的随访ꎬ发现单纯观察组和激光光凝治疗
组患者的视力变化没有显著差异[１１]ꎮ 本研究中对于静止
型和未累及黄斑区的渗出型视网膜大动脉瘤患者在内科
控制血压等全身状态平稳的情况下ꎬ随诊观察眼部病情变
化ꎬ对视网膜激光光凝的 １３ 眼均采用 ５３２ｎｍ 激光光凝动
脉瘤体ꎬ选择光斑直径 ２００μｍꎬ曝光时间 ３００ｍｓꎬ至瘤体呈
淡灰白色ꎬ渗出或出血逐渐吸收ꎬ动脉瘤体萎缩ꎬ均未发生
上述并发症ꎬ表明较低能量ꎬ较长曝光时间ꎬ较大光斑直径
光凝至 ２ 级光斑较为安全ꎮ

当动脉瘤破裂时ꎬ出血量通常较大ꎬ严重影响患者
的视力ꎬ部分患者出血虽可自行吸收ꎬ但往往过程较慢ꎬ
尤其累及黄斑区的视网膜前及视网膜下积血对视力损
伤更重ꎬ长期的积血刺激可诱发胶质增生ꎬ形成视网膜
前膜ꎬ同时在红细胞破裂和血红蛋白变性过程中可释放
大量铁离子ꎬ其通过介导氧化还原反应产生自由基ꎬ对
视网膜造成不可逆性的损伤ꎮ 因此及时清除视网膜尤
其黄斑区的积血对保护患者的视功能有重要意义[１２－１３] ꎮ
对于积血位于视网膜前的患者ꎬ早在 １９８９ 年ꎬＴａｓｓｉｇｎｏｎ
等[１４]就提出了应用 Ｎｄ:ＹＡＧ 激光的爆破作用ꎬ将积血从
击穿的玻璃体后界膜引流到玻璃体腔的方法ꎬ并取得了
较好的治疗效果ꎬ近年来ꎬ有学者提出利用血红蛋白对
波长 ４００ ~ ６００ｎｍ 激光的较高吸收率ꎬ通过 ５３２ｎｍ 激光
的光热效应灼穿玻璃体后界膜进行引流ꎬ激光被血色素
吸收而不会伤及视网膜ꎬ认为这种方法相对 Ｎｄ:ＹＡＧ 激
光更为安全[１５]ꎮ 但激光引流的方法有一定的局限性ꎬ
Ｕｌｂｉｇ 等[１６]认为当出血面积<３ＰＤꎬ激光易导致视网膜的损
伤ꎬ且出血时间较长( >３ｗｋ)时ꎬ出血已凝固ꎬ无法从激光
切开处流出ꎮ

当 ＲＡＭ 出血位于内界膜下时ꎬ在行玻璃体切割手术
切除玻璃体后ꎬ我们于出血部位周围沿着大动脉瘤撕除一
定范围的内界膜ꎬ范围约 １􀆰 ５ＰＤ 左右ꎮ 这样可以促进积
血排出ꎬ防止视网膜前膜、皱褶的产生ꎬ促进视网膜的功能
结构恢复ꎬ避免产生不可逆性的损伤[１７]ꎮ 但有学者认为
若内界膜剥除范围较大ꎬ不仅对病灶恢复无益ꎬ还会增加
视网膜裂孔发生的风险[１８]ꎮ 伴有黄斑区视网膜下积血的
ＲＡＭꎬ国内外研究认为往往预后较差ꎬ应积极治疗清除积
血[１３]ꎮ 目前可用的治疗方法包括玻璃体切割术中注射组
织纤维蛋白溶解激活剂(ｔｉｓｓｕｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒꎬ ｔＰＡ)
溶解凝固的积血ꎬ促进血液流动ꎬ同时玻璃体腔填充惰
性气体ꎬ利用气体的顶压作用ꎬ将视网膜下及视网膜内
的积 血 挤 压 驱 赶 到 周 边ꎬ 从 而 保 护 黄 斑 区 的 视 网
膜[１９－２０] ꎮ 但目前国内的惰性气体来源受限ꎬ单纯玻璃体
腔无菌空气填充的有效顶压作用及时间有限ꎬ本次研究
中采用气体血肿移除术ꎬ用 ３８Ｇ 针头于黄斑区视网膜下
血肿的下方注入少量无菌空气ꎬ将视网膜下出血驱赶移
除ꎬ同时填充的无菌空气能维持眼内压的稳定ꎬ预防病
变区发生再出血ꎮ 目前我们行气体血肿移除术的 ４ 例
患者ꎬ均获得了良好的治疗效果ꎬ在我们的随诊观察中ꎬ
黄斑区的形态和功能逐渐恢复ꎬ且无并发症发生ꎬ挽救
了患者的视功能并证实了气体血肿移除术的安全性ꎬ为
治疗 ＲＡＭ 视网膜下积血提供有效的治疗方法ꎮ 对于病
程较长( >３ｗｋ)的病例ꎬ积血陈旧凝固ꎬ对光感受器的损
伤已不可逆ꎬ术中联合使用 ｔＰＡ 的安全性和实用性是我
们待研究的重点ꎮ

虽然目前没有明显的证据表明 ＶＥＧＦ 在视网膜大动
脉瘤的发病过程中起重要作用ꎬ但抗 ＶＥＧＦ 药物在 ＲＡＭ
的治疗中却得到了越来越多的应用ꎮ 国际上普遍认为抗
ＶＥＧＦ 药物可以通过阻止新生血管的生成和中和 ＶＥＧＦ
介导的血管渗透性增加作用ꎬ从而有效减轻 ＲＡＭ 导致的
黄斑区渗出及病理性视网膜动脉扩张ꎮ 在 ＲＡＭ 导致的视
网膜内出血及黄斑水肿患者中ꎬ应用抗 ＶＥＧＦ 药物眼内注
射ꎬ包括贝伐单抗、雷珠单抗和阿柏西普ꎬ均能迅速减轻黄
斑区的渗出、水肿ꎬ促进出血吸收ꎬ从而提高患者的中心视
力ꎬ减低再出血的风险[２１－２５]ꎮ 本研究表明ꎬ抗 ＶＥＧＦ 对视
网膜内出血的治疗效果与出血量、病程密切相关ꎬ对于出
血范围大ꎬ病程较长的患者ꎬ更有效的治疗方式仍有待进
一步研究ꎮ

综上所述ꎬ我们的研究表明ꎬ视网膜大动脉瘤虽然可
以造成患者严重的视力障碍ꎬ但是通过及时、合适的治疗
方式ꎬ能够极大限度地挽回患者的视力损伤ꎮ 鉴于目前国
际上尚缺乏对于 ＲＡＭ 的治疗标准方案ꎬ我们的研究旨在
为 ＲＡＭ 的治疗提供新的临床依据ꎮ 由于视网膜大动脉瘤
不属于常见眼底疾病ꎬ本研究存在观察例数有限ꎬ随访时
间短ꎬ对病程较长患者缺乏有效治疗等不足ꎬ还有待于更
多研究完善ꎮ
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