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摘要

目的:探究 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合 ４１Ｇ 超微视网膜下

注射组织型纤溶酶原激活剂(ｔ－ＰＡ)治疗黄斑区视网膜下

出血(ＳＭＨ)的临床疗效ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 选取 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 ９ 月就诊

于粤北人民医院眼科并被确诊为黄斑区视网膜下出血的

患者 ６０ 例 ６０ 眼ꎬ根据治疗方式不同分为对照组 ３０ 眼

(２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ)和观察组 ３０
眼(２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ)ꎮ 观察

两组患者的黄斑部积血完全清除率、最佳矫正视力

(ＢＣＶＡ)、眼压变化、中央视网膜厚度(ＣＲＴ)、术后并发症

发生情况ꎮ
结果:两组一般资料具有可比性ꎮ 治疗后 ７ ｄꎬ观察组黄斑

部积血完全清除率较对照组更高 ( １００％ ｖｓ ８０％ꎬ Ｐ <
０.０５)ꎮ 术后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 两组 ＢＣＶＡ 比较无显著差异(均 Ｐ>
０.０５)ꎬ术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 观察组 ＢＣＶＡ 优于对照组(均 Ｐ<
０.０５)ꎮ 术后 １、７ ｄꎬ１ ｍｏ 观察组眼压低于对照组(均 Ｐ<
０.０５)ꎬ术后 ３、６ ｍｏ 两组眼压无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 术后

１ ｄꎬ６ ｍｏ 两组 ＣＲＴ 比较无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ术后 ７ ｄꎬ１、
３ ｍｏ观察组 ＣＲＴ 低于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组并发

症总发生率与对照组比较无差异(０ ｖｓ １０％ꎬＰ>０.０５)ꎮ
结论:２５Ｇ 微创玻璃体切割联合 ４１Ｇ 超微视网膜下注射

ｔ－ＰＡ能更高效清除视网膜下出血ꎬ促进早期解剖结构恢

复ꎬ且长期视力预后与常规方法相当ꎬ安全性良好ꎮ
关键词:２５Ｇ 微创玻璃体切割ꎻ４１Ｇ 超微视网膜下注射ꎻ组
织型纤溶酶原激活剂(ｔ－ＰＡ)ꎻ黄斑区视网膜下出血
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Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｌｉｕ ＷＧꎬ Ｌｉａｏ Ｗꎬ Ｌｉ ＰＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ４１Ｇ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ
ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ.
Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(１２):２０１１－２０１６.

０引言
黄斑区视网膜下出血( ｓｕｂｍａｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ＳＭＨ)

是眼底疾病中最具破坏性的并发症之一ꎬ其典型特征为出
血积聚于黄斑区视网膜神经上皮层下[１]ꎮ 不同于普通视
网膜下出血ꎬＳＭＨ 因累及中心凹这一视觉最敏锐区域ꎬ可
在短期内导致灾难性视力丧失[２]ꎮ 流行病学研究显示ꎬ约
６２％湿性年龄相关性黄斑变性和 ８０％息肉样脉络膜血管
病变( ｐｏｌｙｐｏｉｄａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｖａｓｃｕｌｏｐａｔｈｙꎬＰＣＶ)患者会继发
ＳＭＨꎬ若未及时干预ꎬ３ ｍｏ 内视力可降至 ２０ / ２００ 以下[３]ꎮ
传统治疗手段包括玻璃体切割术( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ＰＰＶ)联合视网膜切开或组织型纤溶酶原激活剂( ｔｉｓｓｕｅ
ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒꎬｔ－ＰＡ)注射ꎬ但手术创伤大且易并发
增生性玻璃体视网膜病变[４]ꎮ 玻璃体腔注射抗血管内皮
生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)药物对
血块清除效果有限ꎬ单纯玻璃体切除联合气液交换的出血
清除率不足 ４０％ꎬ而视网膜切开取血术可能造成永久性
　 　

中央暗点[５]ꎮ ｔ－ＰＡ 虽具有溶栓作用ꎬ但常规 ２７Ｇ 针头穿
刺可能损伤脆弱的黄斑结构ꎮ 近年来ꎬ微创技术的进步为
ＳＭＨ 治疗带来新希望[６]ꎮ ４１Ｇ 超微针头(外径 ０.１ ｍｍ)较
传统 ２７Ｇ 针头减少 ８３％的穿刺孔径ꎬ大大降低了医源性
视网膜损伤风险ꎮ 联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎬ可实现
黄斑区的精准干预[７]ꎮ 目前ꎬ关于这种微创联合疗法的高
质量临床证据仍然缺乏ꎮ 本研究旨在评估 ２５Ｇ 微创玻璃
体切割联合 ４１Ｇ 超微视网膜下 ｔ－ＰＡ 注射治疗 ＳＭＨ 的临
床价值ꎬ为 ＳＭＨ 的微创治疗提供重要循证依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 ９ 月就诊于
粤北人民医院眼科并被确诊为 ＳＭＨ 的患者 ６０ 例 ６０ 眼ꎬ
根据治疗方式不同分为对照组 ３０ 眼(２５Ｇ 玻璃体切割联
合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ)和观察组 ３０ 眼(２５Ｇ 玻璃体切割
联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ)ꎮ 对照组中 ＰＣＶ ２８ 眼ꎬ视
网膜大动脉瘤 ２ 眼ꎻ年龄 ５６ － ７５ 岁ꎻ ＳＭＨ 持续时间为
３－２４ ｄꎮ 观察组中 ＰＣＶ ２９ 眼ꎬ视网膜大动脉瘤 １ 眼ꎻ年龄
５６－７６岁ꎻＳＭＨ 持续时间为 ３－２５ ｄꎮ 两组一般资料比较差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 本研究已通过本院医
学伦理委员会审查批准 (批准号:ＹＢＳＫＹ － ２０２４ － ０６９ －
００１)ꎬ所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.１.１样本量计算公式 　 ｎ ＝ ２×[(Ｚα / ２ ＋Ｚβ)

２ ×Ｐ(１－Ｐ)] /
(Ｐ１－Ｐ２)

２(参数设置:显著性水平 α ＝ ０.０５(双侧)ꎬＺα / ２ ＝
１.９６ꎬ检验效能 １－β ＝ ０.８０ꎬＺβ ＝ ０.８４ꎬ常规组预计有效率
Ｐ１ ＝ ０.６５ꎬ联合组预计有效率 Ｐ２ ＝ ０.８５ꎬ合并率 Ｐ ＝ (０.６５＋
０.８５) / ２ ＝ ０.７５ꎮ ｎ≈２５ꎬ考虑 １０％脱落率ꎬ最终每组纳入样
本量为 ３０ꎮ
１.１.２纳入标准　 (１)经超广角眼底成像和光学相干断层
扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ) 检 查 确 诊 为
ＳＭＨꎻ(２)ＳＭＨ 直径>１ 个视盘直径ꎻ(３)患者视功能表现
为不同程度的下降、视物变形ꎬ非全盲ꎻ(４)坚持定期随访
６ ｍｏ 者ꎮ
１.１.３排除标准　 (１)合并青光眼、过熟期白内障、视神经
萎缩或水肿、视网膜血管阻塞、糖尿病视网膜病变等影响
视力的眼部疾病ꎻ(２)合并严重心脑血管、肺等全身疾病
的患者ꎻ(３)精神异常或沟通障碍者ꎻ(４)参与者不合作、
不能随访ꎬ或研究者判断其可能难以完成研究者ꎮ
１.２方法
１.２.１对照组治疗方法　 对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割术＋
玻璃体腔注射 ｔ －ＰＡ＋抗 ＶＥＧＦ 药物＋选择性气体填充治
疗ꎬ具体为:手术开始时ꎬ患者取仰卧位ꎬ术眼常规消毒铺
巾ꎬ开睑器开睑后行表面麻醉联合球后麻醉(２％利多卡因
＋０.７５％布比卡因)ꎮ 首先建立 ２５Ｇ 微创玻璃体切割三通
　 　

表 １　 两组患者基线资料比较

组别 ｎ
性别(例ꎬ％)
男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

病程

(􀭰ｘ±ｓꎬｄ)
眼别

(左 /右ꎬ眼)
ＢＣＶＡ

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

ＣＲＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
对照组 ３０ １７(５７) １３(４３) ６３.９２±８.１５ １４.３５±２.７２ １４ / １６ １.７１±０.３１ １６.８１±２.４２ ６８５.２１±７０.４５
观察组 ３０ １６(５３) １４(４７) ６４.０６±７.８９ １４.４３±２.６９ １３ / １７ １.７４±０.２９ １６.７４±２.４５ ６８２.９３±７１.８８
χ２ / ｔ ０.０６７ ０.０６８ ０.１１５ ０.０６７ ０.３８７ ０.１１１ ０.１２４
Ｐ ０.７９５ ０.９４６ ０.９０９ ０.７９５ ０.７００ ０.９１２ ０.９０２

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮ
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道:对于有晶状体眼ꎬ在颞下方距角膜缘 ３.５ ｍｍ 处穿刺置
入灌注管ꎻ对于无晶状体眼或人工晶状体眼ꎬ穿刺点调整
为距角膜缘 ４.０ ｍｍꎬ确认灌注通畅后ꎬ鼻上方和颞上方分
别置入导光纤维及玻璃体切割头ꎮ 随后启动玻璃体切割
系 统 ( 切 割 速 率 ５ ０００ － ６ ０００ 次 / 分ꎬ 负 压 ３００ －
５００ ｍｍＨｇ)ꎬ自后极部向周边逐步切除混浊玻璃体ꎬ术中
采用高负压(４００－５００ ｍｍＨｇ)清除视网膜前积血ꎬ但严格
避免扰动视网膜下出血灶ꎮ 若合并视网膜前膜或黄斑裂
孔ꎬ则使用吲哚菁绿(ＩＣＧ)染色后行内界膜剥除ꎮ 完成玻
璃体切除后ꎬ检查周边视网膜确认无医源性裂孔ꎬ对于存
在玻璃体后脱离不全、视网膜表面牵拉或出血范围>２ 个
视盘直径的患者ꎬ行标准气液交换:通过灌注管注入无菌
１５％无菌气体(总量 ０.３－０.５ ｍＬꎬ根据眼内体积调整)ꎬ同
时排出等量液体以维持眼内压稳定ꎬ气体填充后保持眼压
在 ２０－２５ ｍｍＨｇꎮ 完成气液交换后拔出套管ꎬ以 ８－０ 可吸
收缝线缝合巩膜切口ꎬ使用 ３０Ｇ 注射针头在颞上方距角
膜缘３.５ ｍｍ处(避开灌注区)穿刺进入玻璃体腔ꎬ缓慢推
注５０ μｇ ｔ－ＰＡ(阿替普酶ꎬ０.１ ｍＬ 溶液)ꎬ注射后停留 １０ ｓ
以防药物反流ꎮ 随后在同一穿刺点或另选鼻上方注射抗
ＶＥＧＦ 药物(康柏西普眼用注射液 ０.５ ｍｇ / ０.０５ ｍＬ)ꎬ结膜
下注射地塞米松 ２ ｍｇꎬ术眼涂妥布霉素地塞米松眼膏后
包扎ꎮ 术后患者需保持低头位休息ꎬ若术中行气液交换则
需维持俯卧位ꎮ 术后 １ ｄ 首次复查时重点观察眼压、前房
反应及视网膜情况ꎬ后续随访计划为术后 １ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ
行 ＯＣＴ、 最 佳 矫 正 视 力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)、眼底照相和眼压监测以评估出血吸收及视力恢
复情况ꎮ
１.２.２ 观察组治疗方法 　 观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割
术＋４１Ｇ视网膜下注射 ｔ－ＰＡ＋抗 ＶＥＧＦ 药物治疗ꎬ具体如
下:手术开始时ꎬ患者体位准备、消毒铺巾及麻醉方式与对
照组操作相同ꎮ 首先建立标准 ２５Ｇ 微创玻璃体切割三通
道:穿刺部位根据晶状体状态调整(有晶状体眼颞下方距
角膜缘 ３. ５ ｍｍꎬ无晶状体眼 / 人工晶状体眼距角膜缘
４.０ ｍｍ)ꎬ其余操作同对照组ꎮ 随后启动玻璃体切割系统
(参数设置同对照组)ꎬ完成玻璃体切除及视网膜前积血
清除(操作规范同对照组)ꎮ 完成玻璃体切除后ꎬ在手术
显微镜高倍放大下ꎬ选择视网膜下出血最厚处(严格避开
黄斑中心凹及主要视网膜血管)ꎮ 使用 ４１Ｇ 超微针(直径
０.１ ｍｍ)以与视网膜呈 １０°－１５°的切线方向轻柔穿刺视网
膜神经上皮层ꎬ进入出血灶中央ꎮ 确认针头位置正确后ꎬ
缓慢推注 ２５ μｇ ｔ－ＰＡ(阿替普酶ꎬ０.１ ｍＬ 溶液)ꎬ注射过程
中可见血凝块出现"裂隙征"提示溶解开始ꎮ 注射完成后
保留 ５－１０ ｍｉｎ 以使 ｔ－ＰＡ 充分纤溶ꎮ 随后调整 ２５Ｇ 吸引
头至低负压模式(１００－１５０ ｍｍＨｇ)ꎬ轻柔吸除液化的视网
膜下出血ꎬ操作时注意保持吸引头与视网膜的安全距离以
避免损伤ꎬ检查周边视网膜无明显异常的情况下ꎬ行玻璃
体腔气液交换后玻璃体腔填充 １８％无菌气体(总量 ０.４－
０.６ ｍＬꎬ根据眼内体积及出血范围调整)ꎬ气体填充后维持
眼压在 ２０－２２ ｍｍＨｇꎬ拔出套管后以 ８－０ 可吸收缝线缝合
巩膜切口ꎮ 角膜缘后 ３. ５ ｍｍ 处玻璃体腔穿刺注射抗
ＶＥＧＦ 药物(康柏西普眼用注射液 ０.５ ｍｇ / ０.０５ ｍＬ)ꎬ结膜
下注射地塞米松 ２ ｍｇꎬ术眼涂妥布霉素地塞米松眼膏后
包扎ꎮ 术后患者需保持低头位休息ꎬ若术中行气液交换则
需维持俯卧位ꎮ 抗 ＶＥＧＦ 药物注射及手术结束步骤(包括

切口处理、术后用药等)均与对照组操作相同ꎮ 两组均由
同一位眼底外科医生操作完成ꎮ
１.２.３观察指标　 随访计划为术后 １、７ ｄꎬ１、３、６ ｍｏ 定期复
查ꎮ (１)观察治疗后 ７ ｄ 黄斑部积血完全清除:将其分为
完全清除、部分清除及未清除 ３ 类ꎬ完全清除率以黄斑中
心凹为中心直径 ４ ＤＤ 内视网膜下积血清除ꎮ (２)ＢＣＶＡ:
观察治疗后 １、７ ｄꎬ１、３、６ ｍｏ 的 ＢＣＶＡꎬ采用国际标准视力
表检查 ＢＣＶＡꎬ并将结果转换为最小分辨角对数( ｌｏｇｒｉｔｈｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬＬｏｇＭＡＲ)视力ꎬ手动转
换为 ０.００５ꎬ指数转换为 ０.０１４ꎮ (３)眼压变化:观察治疗后
１、７ ｄꎬ１、３、６ ｍｏ 的眼压变化ꎬ使用 ＣＴ－６０ 型非接触眼压
计测量两组患者眼压ꎬ将眼压≤９ ｍｍＨｇ 定义为低眼压ꎬ眼
压≥２２ ｍｍＨｇ 定义为高眼压ꎮ ( ４) 中央视网膜厚度
(ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＲＴ):观察治疗后 １、７ ｄꎬ１、３、
６ ｍｏ的 ＣＲＴꎬ采用频域 ＯＣＴ 测量患眼 ＣＲＴꎮ (５)记录手术
后 ６ ｍｏ 内并发症发生情况ꎮ

统计学分析:选用统计软件 ＳＰＳＳ２６.０ 对数据进行分
析ꎬ计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ行 χ２检验ꎬ理论值<５ 时采用

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻ符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ± ｓ 表
示ꎬ两组比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据采用重
复测量方差分析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ ｔ 检验ꎮ Ｐ<
０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组治疗后黄斑部积血完全清除率比较　 治疗后７ ｄꎬ
观察组黄斑部积血完全清除率较对照组更高ꎬ差异有统计
学意义(１００％ ｖｓ ８０％ꎬ χ２ ＝ ４.６３０ꎬＰ＝ ０.０３１)ꎬ见表 ２ꎮ
２.２ 两组治疗后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者术后不同时间
ＢＣＶＡ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ６.７８４ꎬＰ组间 ＝ ０.０１２ꎻ
Ｆ时间 ＝ ４５.６３２ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ ３.２１５ꎬＰ交互 ＝ ０.０１８)ꎮ 术
后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 两组 ＢＣＶＡ 对比均无显著差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ
术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 观察组 ＢＣＶＡ 优于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎬ
进一步两两比较见表 ３ꎮ
２.３ 两组治疗后眼压比较 　 两组患者术后不同时间眼压
比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ５.２６７ꎬＰ组间 ＝ ０.０２５ꎻＦ时间 ＝
３８.９４１ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２.８７６ꎬＰ交互 ＝ ０.０２８)ꎮ 术后 １、
７ ｄꎬ１ ｍｏ 观察组眼压均低于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ３、
６ ｍｏ两组眼压对比均无显著差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ进一步两
两比较见表 ４ꎮ
２.４两组治疗后 ＣＲＴ 比较　 两组患者术后不同时间 ＣＲＴ
比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ８.９１２ꎬＰ组间 ＝ ０.００４ꎻＦ时间 ＝
６２.３５４ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ ４.５６３ꎬＰ交互 ＝ ０.００２)ꎮ 术后 １ ｄꎬ
６ ｍｏ 两组 ＣＲＴ 对比无显著差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ术后 ７ ｄꎬ１、
３ ｍｏ 观察组 ＣＲＴ 低于对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎬ进一步两两比
较见表 ５ꎮ
２.５两组术后并发症发生情况比较　 术后 ６ ｍｏ 内ꎬ观察组
并发症总发生率与对照组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ ＝
０.２３６)ꎬ见表 ６ꎮ

表 ２　 两组治疗后黄斑部积血完全清除比较 眼(％)
组别 眼数 完全清除 部分清除 未清除

对照组 ３０ ２４(８０) ５(１７) １(３)
观察组 ３０ ３０(１００) ０ ０

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观
察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮ
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表 ３　 两组治疗后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术后 １ ｄ 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
对照组 ３０ １.５２±０.２３ １.１８±０.２１ａ ０.８８±０.１９ａꎬｃ ０.６２±０.１６ａꎬｃꎬｅ ０.４６±０.１１ａꎬｃꎬｅꎬｇ

观察组 ３０ １.４８±０.２２ ０.９２±０.１８ａ ０.６５±０.１５ａꎬｃ ０.４９±０.１３ａꎬｃꎬｅ ０.４３±０.１２
　 　 　

ｔ ０.６８８ ５.１４９ ５.２０４ ３.４５４ １.００９
Ｐ ０.４９４ <０.００１ <０.００１ ０.００１ ０.３１７

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮａＰ<
０.０５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ４　 两组治疗后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 术后 １ ｄ 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
对照组 ３０ １８.１２±２.８４ １６.３９±２.８５ａ １５.４５±２.５２ａ １４.２２±２.１４ａꎬｃꎬｅ １３.８５±１.９３ａꎬｃꎬｅ

观察组 ３０ １６.４３±２.７４ １４.９１±２.３６ａ １４.１７±２.０６ａ １３.７７±１.８４ａꎬｃ １３.６３±１.７１ａꎬｃ

　 　 　
ｔ ２.３４６ ２.１９１ ２.１５４ ０.８７３ ０.４６７
Ｐ ０.０２２ ０.０３３ ０.０３５ ０.３８６ ０.６４２

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮａＰ<
０.０５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ

表 ５　 两组治疗后 ＣＲＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术后 １ ｄ 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
对照组 ３０ ６８７.４９±７２.５８ ４３８.４２±４８.２３ａ ３８２.６４±４０.８８ａꎬｃ ３２５.９８±３５.４１ａꎬｃꎬｅ ２８８.４１±２９.７４ａꎬｃꎬｅꎬｇ

观察组 ３０ ６８１.４７±７３.１５ ３４２.１６±３６.８４ａ ３２２.１６±３３.７１ａꎬｃ ２９８.６４±３１.４７ａꎬｃꎬｅ ２８５.６７±２９.６７ａꎬｃꎬｅ

　 　 　
ｔ ０.３２０ ８.６８７ ６.２５２ ３.１６１ ０.３５７
Ｐ ０.７５０ <０.００１ <０.００１ ０.００２ ０.７２２

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮａＰ<
０.０５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ６　 两组术后 ６ ｍｏ内并发症发生情况比较 眼(％)
组别 眼数 玻璃体积血 眼内炎 黄斑裂孔 视网膜脱离 视网膜毒性 总发生

对照组 ３０ １(３) ２(７) ０ ０ ０ ３(１０)
观察组 ３０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

注:对照组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎻ观察组采用 ２５Ｇ 玻璃体切割联合 ４１Ｇ 视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 治疗ꎮ

３讨论

ＳＭＨ 是多种眼底疾病的严重并发症ꎬ可导致黄斑区

光感受器细胞不可逆损伤ꎬ进而造成永久性视力丧失ꎮ 传

统治疗方式包括玻璃体腔注射 ｔ－ＰＡ 联合气体填充ꎬ但该

方法对较厚或陈旧的视网膜下积血清除效果有限[８]ꎮ 近

年来ꎬ微创玻璃体切割联合视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 的技术逐

渐应用于临床ꎬ但其疗效及安全性仍需进一步验证[９]ꎮ 本

研究聚焦于 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合 ４１Ｇ 超微视网膜下

注射 ｔ－ＰＡ 治疗视网膜下出血ꎬ旨在探索一种更有效的治

疗方案ꎮ
本研究观察组在术后 ７ ｄ 的积血完全清除率显著高

于对照组ꎬ与薛晓阳等[１０]的研究结果一致ꎬ其报道的视网

膜下注射组积血清除率达 ８５％ꎬ而玻璃体腔注射组仅

５８％ꎮ 这一优势可能归因于 ４１Ｇ 超微针技术的精准给药ꎬ
使 ｔ－ＰＡ 直接作用于血凝块ꎬ提高纤溶效率ꎮ 相比之下ꎬ
玻璃体腔注射的 ｔ－ＰＡ 需通过内界膜渗透ꎬ药物浓度可能

不足以完全溶解较厚的出血ꎮ 此外ꎬ２５Ｇ 微创玻璃体切割

术减少了手术创伤ꎬ降低了玻璃体残留导致的牵拉风险ꎬ
进一步促进积血排出ꎮ 与 Ｊｕｎｃａｌ 等[１１] 研究在核心机制上

一致ꎬ均通过视网膜下直接给 ｔ－ＰＡ 提升积血清除效率ꎬ

但存在差异ꎮ Ｊｕｎｃａｌ 等[１１] 最终随访积血完全清除率

８５.９％ꎬ未提早期清除率ꎬ本研究观察组术后 ７ ｄ 达 １００％ꎬ
因本研究有低负压主动吸除液化积血且控制药物作用时

间ꎬ而 Ｊｕｎｃａｌ 等[１１] 仅靠气动置换ꎮ 视力改善上ꎬ Ｊｕｎｃａｌ
等[１１]视力提升幅度小ꎬ本研究观察组术后 ６ ｍｏ 改善显

著ꎬ因 Ｊｕｎｃａｌ 等[１１]多为湿性年龄相关性黄斑变性患者且

未用抗 ＶＥＧＦꎬ本研究多为 ＰＣＶ 患者且联合抗 ＶＥＧＦꎮ
Ｊｕｎｃａｌ 等[１１]并发症发生率高ꎬ本研究观察组并发症发生率

为 ０ꎬ因本研究采用 ４１Ｇ 超微针头、规范术后体位且联合

抗 ＶＥＧＦꎮ
　 　 本研究结果显示ꎬ观察组在术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 的 ＣＲＴ
改善均显著优于对照组ꎬ但术后 ６ ｍｏ 时两组差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 这一时间依赖性差异可从多角度进行

解释:(１)视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 通过直接作用于血凝块ꎬ显
著提高了溶栓效率ꎮ Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ 等[１２] 研究表明ꎬ视网膜下

注射 ｔ－ＰＡ 可在 １－２ ｄ 内促进血块溶解ꎬ而玻璃体腔注射

通常需要 １－２ ｗｋꎬ这解释了观察组早期 ＣＲＴ 改善更显著

的现象ꎮ 但也存在差异性ꎬＭａｔｓｕｍｏｔｏ 等[１２] 未提及术后

６ ｍｏ ＣＲＴ 差异情况ꎬ本研究则发现 ６ ｍｏ 时两组 ＣＲＴ 无差

异ꎮ 原因可能是 Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ 等[１２] 采用 ２７Ｇ 玻璃体切割系

４１０２
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统ꎬ切割速率较低ꎬ未联合抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ而本研究用 ２５Ｇ
系统(切割速率 ５ ０００ － ６ ０００ 次 / 分)ꎬ且两组均联合抗
ＶＥＧＦꎬ虽早期观察组因 ４１Ｇ 针头减少损伤显优势ꎬ但长期
对照组在设备与药物辅助下ꎬＣＲＴ 也逐步改善至与观察
组相当ꎮ (２)４１Ｇ 超微针头的应用不仅提高了药物递送

效率ꎬ还减少了对视网膜的机械损伤ꎬ降低了继发性炎症
反应[１３]ꎮ 更重要的是ꎬ早期清除血块可有效减少血红蛋

白和铁离子对视网膜的毒性作用[１４]ꎬ从而更好地保护视
网膜结构ꎮ 然而ꎬ长期来看ꎬ两组 ＣＲＴ 最终趋于一致ꎬ这
可能是因为:(１)视网膜具有自我修复能力ꎬ无论采用何
种方式ꎬ积血最终都会被清除[１５]ꎻ(２)若出血时间较长ꎬ光
感受器细胞可能已发生不可逆损伤[１６]ꎻ(３)部分患者在积
血吸收后可能发生视网膜下纤维化ꎬ这一过程不受 ｔ－ＰＡ
给药途径的显著影响[１７]ꎮ 这些发现提示ꎬ虽然视网膜下
注射 ｔ－ＰＡ 在早期解剖结构恢复方面更具优势ꎬ但长期预

后仍主要取决于视网膜的自我修复能力和初始损伤程度ꎮ
因此ꎬ对于急性或较厚的视网膜下出血ꎬ早期采用视网膜
下 ｔ－ＰＡ 注射可能更有利于保护视网膜功能ꎬ但需结合患
者基础疾病进行综合评估ꎬ未来可探索联合抗 ＶＥＧＦ 或抗

氧化治疗以进一步优化长期预后ꎮ
本研究结果显示ꎬ术后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 时两组 ＢＣＶＡ 无显著

差异ꎬ但在术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 时观察组 ＢＣＶＡ 优于对照组ꎮ
这一结果与既往研究存在部分差异ꎮ 究其原因为ꎬ视网膜

下注射 ｔ－ＰＡ 虽高效ꎬ但直接注射可能引发短暂细胞毒性
反应ꎬ如 １ ｗｋ 内约 １２％患眼出现视网膜水肿ꎬ机制或与补
体系统激活有关ꎬ玻璃体腔注射炎症反应更轻ꎮ 本研究中
观察组术后 ７ ｄ ＣＲＴ 低但 ＢＣＶＡ 未同步改善ꎬ支持结构恢
复先于功能恢复假说ꎮ 另外ꎬ４１Ｇ 超微针穿刺视网膜神经

上皮层ꎬ可能造成局部光感受器细胞一过性损伤ꎬ穿刺部
位约 ２－４ ｗｋ 修复ꎬ期间影响感光功能ꎮ 观察组积血清除
快ꎬ但血红蛋白降解产物可能暂时影响光传导ꎬ对照组干
扰小ꎮ 需强调ꎬ早期视力差异具时间依赖性ꎬ６ ｍｏ 消失且

不影响长期预后ꎬ提示上述因素可逆ꎮ 临床实践中ꎬ对
ＳＭＨ 患者要权衡早期解剖清除与短暂功能滞后的关系ꎬ
视力要求高者可延长评估周期ꎮ 有研究报道ꎬ玻璃体腔注
射 ｔ－ＰＡ 组与视网膜下注射组在 ３ ｍｏ 时的视力无显著差

异[１８]ꎬ可能与纳入的出血范围有关ꎮ 此外ꎬＫｉｍｕｒａ 等[１９]

发现ꎬ视网膜下注射 ｔ－ＰＡ 在出血厚度>５００ μｍ 时视力改
善更显著ꎬ与本研究的观察一致ꎮ 早期视力优势可能源于

更快的积血清除ꎬ减少血块机械性遮挡及毒性损伤ꎻ而术
后 ６ ｍｏ 时两组视力趋同ꎬ则可能与光感受器细胞损伤的
不可逆性有关ꎬ提示无论采用何种方式ꎬ长期视力仍受限

于初始出血范围及持续时间[２０]ꎮ
ＣＲＴ 的变化进一步支持了观察组的解剖学优势ꎮ 术

后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏꎬ观察组的 ＣＲＴ 显著低于对照组ꎬ提示视网

膜下注射 ｔ －ＰＡ 能更早促进黄斑区结构复位ꎮ 黄娜娟
等[２１]指出ꎬｔ－ＰＡ 治疗可加速 ＣＲＴ 下降ꎬ但可能伴随短暂
性炎症反应ꎮ 本研究中观察组的早期 ＣＲＴ 降低更明显ꎬ
可能由于 ｔ－ＰＡ 直接溶解血块ꎬ减少了血红蛋白毒性对视
网膜的持续损伤ꎮ 然而ꎬ术后 １ ｄꎬ６ ｍｏ 时两组 ＣＲＴ 无差
异ꎬ说明长期视网膜结构恢复不受给药途径显著影响ꎮ 眼
压变化方面ꎬ本研究中观察组术后 １、７ ｄꎬ１ ｍｏ 的眼压均

低于对照组ꎬ但 ３、６ ｍｏ 时无差异ꎮ 这一现象可能与以下
因素相关:(１)视网膜下注射导致房水动力学短暂改变ꎬ
如睫状体低分泌或 Ｓｃｈｌｅｍｍ 管引流增强ꎻ(２)ｔ－ＰＡ 的纤溶
作用可能影响血－房水屏障ꎬ导致房水生成减少ꎮ 然而ꎬ
眼压差异在术后 ３ ｍｏ 消失ꎬ说明其影响是暂时性的ꎬ不会
导致长期并发症ꎮ

本研究的并发症发生率较低ꎬ观察组并发症总发生率
与对照组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明该联合
治疗方案的长期稳定性良好ꎮ 但本研究为单中心观察性
研究ꎬ样本量较小ꎬ本研究的单中心设计可能限制结果的
外推性ꎬ入选患者的基线特征ꎬ如地域分布、基础疾病构成
可能受中心诊疗常规影响ꎬ与其他医疗单位存在差异ꎮ 此
外ꎬ所有手术由单一术者完成ꎬ虽能减少操作差异带来的
混杂偏倚ꎬ但也可能引入术者个人经验相关的偏倚ꎬ术者
对 ４１Ｇ 超微针技术的熟悉度可能影响疗效稳定性ꎬ尤其
是在学习曲线阶段的病例结果可能存在偏差ꎮ 值得注意
的是ꎬ本研究主要聚焦客观指标ꎬ如 ＢＣＶＡ、ＣＲＴꎬ未纳入患
者报告结局ꎬ如国家眼科研究所视功能问卷 ＮＥＩ－ＶＦＱ－２５ꎬ
无法全面反映治疗对患者日常生活质量ꎬ如视物变形困
扰、阅读能力改善的影响ꎮ 未来研究需结合主观评分工
具ꎬ以更立体地评估微创治疗的综合获益ꎮ

综上所述ꎬ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合 ４１Ｇ 超微视网膜
下注射 ｔ－ＰＡ 能更高效清除视网膜下出血ꎬ促进早期解剖
结构恢复ꎬ尽管术后早期视力改善稍滞后ꎬ但长期视力预
后与传统方法相当ꎬ且安全性良好ꎮ 但本研究为单中心回
顾性研究ꎬ６０ 例样本地域集中且 ＰＣＶ 占比高ꎬ外推性受
限ꎬ６ ｍｏ 随访未涉长期风险ꎬ也缺患者生活质量相关主观
指标ꎬ未深入机制探索与方案优化ꎮ 但创新显著ꎬ首次联
用 ２５Ｇ 微创玻璃体切割与 ４１Ｇ 超微视网膜下注射ꎬ
创“ｔ－ＰＡ等待＋低负压吸引”流程ꎬ积血清除率高ꎬ建动态
评估体系ꎬ联抗 ＶＥＧＦ 且规范体位ꎬ降低并发症ꎮ 临床价
值大ꎬ为急性厚 ＳＭＨ 优选方案ꎬ给基层医院提供可推广范
式ꎬ还为 ＳＭＨ 个体化治疗提供依据ꎬ助力提升治疗水平ꎮ
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