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摘要
目的:利用术中荧光血管造影( ＩＯＦＡ)技术评估增生性糖
尿病视网膜病变(ＰＤＲ)术前进行玻璃体腔注射抗血管内
皮生长因子(ＶＥＧＦ)治疗的最佳时间点ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２５ 年 ２ 月在四
川省人民医院就诊的因 ＰＤＲ 伴玻璃体积血行玻璃体切除
手术的患者的临床资料ꎮ 按术前玻璃体腔注射康柏西普
的时间分为 Ａ 组(术前 ３ ｄ 注射)、Ｂ 组(术前 ７ ｄ 注射)、Ｃ
组(术前 １４ ｄ 注射)ꎮ 通过 ＩＯＦＡ 观察 ＰＤＲ 患者眼底新生
血管( ＮＶ) 的个数和大小ꎬ并收集术前最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、玻璃体积血分级、术中手术时间、电凝使用频
率、高灌注压持续时间、玻璃体视网膜黏连分级及术后
ＢＣＶＡ、黄斑中心区厚度(ＣＭＴ)等信息ꎬ进行多维度分析ꎮ
结果:本研究共纳入玻璃体积血的 ＰＤＲ 患者 ９１ 例 ９４ 眼ꎬ
其中 Ａ 组 ３１ 例 ３１ 眼ꎬ男 １８ 例ꎬ女 １３ 例ꎬ平均年龄
５３.２６±１２.３８岁ꎻＢ 组 ３４ 例 ３７ 眼ꎬ男 ２１ 例ꎬ女 １３ 例ꎬ平均
年龄 ５１.６１±１４.１６ 岁ꎻＣ 组 ２６ 例 ２６ 眼ꎬ男 １８ 例ꎬ女 ８ 例ꎬ平
均年龄 ５１.００±１２.０２ 岁ꎮ 三组患者一般资料具有可比性
(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 对 ＩＯＦＡ 辅助下观察到的 ＮＶ 个数、大小比
较分析ꎬＢ 组与 Ｃ 组的 ＮＶ 个数、大小均小于 Ａ 组 (均
Ｐ<０.０１６７)ꎻ但 Ｂ 组与 Ｃ 组比较无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 三
组手术时间、电凝使用频率、高灌注压持续时间、玻璃体视
网膜黏连分级等其他术中指标无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:ＩＯＦＡ 证实ꎬ术前 ７ ｄ、１４ ｄ 抗 ＶＥＧＦ 治疗较术前 ３ ｄ
能更有效地抑制 ＰＤＲ 患者视网膜 ＮＶ 活性ꎮ
关键词:糖尿病视网膜病变ꎻ增生性糖尿病视网膜病变
(ＰＤＲ)ꎻ术 中 荧 光 血 管 造 影ꎻ 抗 血 管 内 皮 生 长 因 子
(ＶＥＧＦ)治疗ꎻ玻璃体切除术ꎻ玻璃体积血ꎻ康柏西普
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１Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｃｈｉｎａꎬ Ｃｈｅｎｇｄｕ ６１００５４ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ
２Ｓｉｃｈｕａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ＆ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ
Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ ＨｏｓｐｉｔａｌꎻＡｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ ＵＥＳＴＡꎬ Ｃｈｅｎｇｄｕ ６１００７２ꎬ
Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ３ Ｅｙｅ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｃｈｅｎｇｄｕ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ
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ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｄｉａｔｈｅｒｍｙꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｉｇｈ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｇｒａｄｅꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡꎬ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
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１８ ｍａｌｅｓꎬ １３ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ５３.２６±１２.３８ ｙ)ꎬ Ｇｒｏｕｐ Ｂ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ３４ ｐａｔｉｅｎｔｓ (３７ ｅｙｅｓꎻ ２１ ｍａｌｅｓꎬ １３ ｆｅｍａｌｅｓꎻ
ｍｅａｎ ａｇｅ ５１.６１ ± １４.１６ ｙ)ꎬ ａｎｄ Ｇｒｏｕｐ Ｃ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ２６
ｐａｔｉｅｎｔｓ (２６ ｅｙｅｓꎻ １８ ｍａｌｅｓꎬ ８ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ５１.００±
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ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ (ａｌｌ Ｐ>０.０５) . Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＮＶ
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Ｇｒｏｕｐ Ａ (ａｌｌ Ｐ< ０.０１６７)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
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Ｐ>０.０５) . Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ
ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｏｔｈｅｒ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｏｒ
ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ａｄｈｅｓｉｏｎ (ａｌｌ Ｐ>０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＩＯＦＡ ｃｏｎｆｉｒｍｓ ｔｈａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ －
ＶＥＧＦ ｔｈｅｒａｐｙ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ７ ｏｒ １４ ｄ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ
ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｈａｎ ａ ３ ｄ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｉｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ
ＮＶ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎻ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＤＲ )ꎻ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎻ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
( ＶＥＧＦ ) ｔｈｅｒａｐｙꎻ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎻ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎻ
ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｉｎｇ ＲＬꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ Ｈａｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ－
ＶＥＧＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｎ ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ＰＤＲ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ
２６(５):８５６－８６１.

０引言
增生 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ

ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＤＲ)是 １ 型和 ２ 型糖尿病患者中糖尿病视网
膜病变的晚期阶段ꎬ可导致患者不可逆的视力丧失[１]ꎮ
ＰＤＲ 是糖尿病患者视网膜长期微血管破坏导致组织缺血
缺氧后的一种病理变化ꎬ此过程中视网膜微血管血管内皮
生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ＶＥＧＦ)等促血
管生成因子之间相互作用ꎬ进而促进血管增殖性改变ꎮ 牵
引性视网膜脱离(ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＴＲＤ)、玻璃
体积血 ( ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ＶＨ) 和玻璃体黄斑界面
(ｖｉｔｒｅｏｍａｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｆａｃｅꎬ ＶＭＩ)异常是 ＰＤＲ 的常见并发症ꎮ
玻璃体切除术(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＰＶ)是治疗 ＰＤＲ 并
发症的一种常用疗法ꎬ对于病情严重的患者ꎬ该手术有助
于拯救患者视力[２]ꎮ ＰＰＶ 联合术前抗 ＶＥＧＦ 药物注射已
被广泛接受为治疗合并 ＶＨ 的 ＰＤＲ 患者的常用策略[３]ꎮ
大量回顾性研究证实ꎬ术前玻璃体内抗血管内皮生长因子
注射(ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ ＩＶＩ)可促进新生血
管(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ＮＶ)消退ꎬ最大限度减少纤维血管
膜(ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ＦＶＭ)分割期间的术中出血ꎬ
缩短手术时间ꎬ减少术后 ＶＨ 的发生ꎬ并降低其他术中和
术后相关并发症的可能性[４－８]ꎮ

当前关于术前抗 ＶＥＧＦ 治疗最佳时间窗的选择仍存
在学术争议ꎬ既往研究多通过手术时长、术中出血量及细
胞因子浓度等间接参数推测 ＮＶ 活性ꎬ且因治疗时间点选

择缺乏标准化导致结论异质性ꎮ 针对这一问题ꎬ本研究采
用 ３Ｄ 可 视 化 手 术 系 统 下 的 术 中 荧 光 造 影 技 术
(ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＩＯＦＡ)ꎬ在无荧光造
影禁忌证的患者中ꎬ实时、动态观察 ＮＶ 的状态ꎬ直接评估
术前抗 ＶＥＧＦ 治疗对 ＮＶ 活性的抑制效果ꎻ进一步结合经
典间接指标建立复合评估模型ꎬ系统对比临床最常探讨的
三个关键干预时间窗(术前 ３、７、１４ ｄ)ꎮ 为术前抗 ＶＥＧＦ
方案的制定提供直接的影像学依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 纳入 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２５ 年 ２ 月
四川省人民医院眼科就诊ꎬ确诊为 ＰＤＲ 伴玻璃体积血
(ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ＶＨ)ꎬ需要接受 ＰＰＶ 治疗的患者的
临床资料ꎬ按术前玻璃体腔注射康柏西普 (１０ ｍｇ / ｍＬꎬ
０.２ ｍＬ×１ 支)的时间间隔分为 Ａ 组(术前 ３ ｄ 注射)、Ｂ 组
(术前 ７ ｄ 注射)、Ｃ 组(术前 １４ ｄ 注射)ꎮ 纳入标准:(１)
就诊年龄为 １８ 岁及以上ꎻ(２)诊断为 ＰＤＲ 的 １ 型或 ２ 型
糖尿病ꎬ需要行玻璃体切除手术ꎻ(３)持续性 ＶＨ 超过 ２ ｗｋ
或者病程６ ｍｏ内的复发性 ＶＨꎮ 排除标准:(１)３ ｍｏ 内进
行过玻璃体腔药物注射ꎻ(２)除 ＰＤＲ 以外有可能患阻碍视
力改善的眼科疾病ꎬ如视神经萎缩或黄斑裂孔ꎻ(３)有血
栓栓塞病史、凝血系统障碍ꎬ或正在接受抗凝 / 抗血小板治
疗ꎮ 本研究取得医学伦理委员会审查批准[伦审(研)
２０２４ 年 ７６－１ 号]ꎬ所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１ 观察指标 　 所有患者术前均进行最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)、裂隙灯显微镜、角膜
内皮镜、眼压、光学生物测量仪、眼部 Ｂ 超、光学相干断层
扫描血管成像( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＯＣＴＡ)等检查ꎬＢＣＶＡ 采用国际标准视力表的小数记录法
视力ꎬ统计时换算成 ＬｏｇＭＡＲ 视力ꎮ 一般临床指标包括性
别、年龄、玻璃体积血时间、糖尿病病程、术前 ＢＣＶＡ、术前
玻璃体积血分级、术前全视网膜光凝术 ( ｐａｎ － ｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＲＰ)史、既往高血压病史等ꎮ 玻璃体积
血分级标准采用的标准为:(１)无 ＶＨ 为 ０ 级ꎻ(２)轻度
ＶＨ 伴眼底细节可见ꎬ但难以评估视网膜神经纤维层或小
血管ꎬ为 １ 级ꎻ(３)中度 ＶＨꎬ仅可见视盘及血管ꎬ为 ２ 级ꎻ
(４)严重 ＶＨ 伴微弱眼底红光反射ꎬ仅视盘可见ꎬ为 ３ 级ꎻ
(５)非常严重 ＶＨ 无眼底红光反射ꎬ眼底不可见ꎬ为 ４ 级ꎮ

手术中的观察指标包括在 ＩＯＦＡ 技术下直接观察到
的眼底 ＮＶ 的个数和大小ꎬ以及有无牵拉视网膜脱离、玻
璃体视网膜黏连分级、有无术中出血、术中电凝点个数、术
中 ６０ ｍｍＨｇ 灌注压使用时间、手术时间(减去白内障摘除
术及术中造影的时间)、有无视网膜裂孔、硅油的使用情
况ꎮ ＮＶ 个数判定:荧光素血管造影早期呈高荧光、晚期
大量渗漏(高荧光强度增强)的区域计为 １ 个 ＮＶꎮ ＮＶ 大
小以 ＮＶ 的最大横径对比视乳头直径(ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ
ＰＤ)来表示ꎬ多个 ＮＶ 以横径累加对比 ＰＤ 来表示ꎮ 术中
出血程度分级采用 Ａｈｎ 等[９]提出的标准:(１)无出血ꎬ为 ０
级ꎻ(２)自发停止或短暂升高眼压的轻微出血ꎬ为 １ 级ꎻ
(３)中度出血导致需要电凝ꎬ为 ２ 级ꎻ(４)厚血块形成覆盖
一半及以上的后极或干扰手术术野ꎬ为 ３ 级ꎮ 玻璃体视网
膜黏连分级标准参考 Ｋｕｉｐｅｒ 等[１０] 提出的标准:(１)无黏
连ꎬ为 ０ 级ꎻ(２)点状局灶黏连<３ 个位点ꎬ为 １ 级ꎻ(３)≥１
个部位片状黏连或视盘、黄斑或血管弓存在黏连ꎬ为 ２ 级ꎻ
(４)玻璃体视网膜黏连延伸累计周边部ꎬ为 ３ 级ꎮ

７５８
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手术后眼部相关检查包括裂隙灯显微镜、ＢＣＶＡ(以
最小分辨角对数视力记录)、黄斑中心区厚度 ( ｃｅｎｔｒａｌ
ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＣＭＴ)、超广角激光扫描检眼镜、眼压、
２４ ｍｍ×２０ ｍｍ 和 ６ ｍｍ×６ ｍｍ 范围的图湃 ＯＣＴＡ 检查ꎮ 本
研究随访终点为患者完成随访周期内最后一次有效随访ꎬ
末次随访时间范围为术后 ６ ｍｏ 至 １ ａꎬ均采用患者末次随
访时的实测数据ꎮ 由 ２ 名主任医师级别的眼底医师针对
患者的术前、术中、术后指标给出评估结果ꎬ所有主观评估
指标均对评估者设盲ꎮ
１.２.２分组及手术　 患者按照术前玻璃体腔注射康柏西普
不同时间点进行分组ꎬ所有患者均采用 Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ Ｖｉｓｉｏｎ
Ｓｙｓｔｅｍ(Ａｌｃｏｎ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓꎬ Ｉｎｃꎬ Ｆｏｒｔ Ｗｏｒｔｈꎬ ＴＸ)的 ２５Ｇ 微
创玻璃体切除术机器进行 ＰＰＶꎬ切除混浊的玻璃体及积血
后ꎬ行视网膜剥离前ꎬ患者通过静脉注射荧光素钠注射液
３ ｍＬꎬ打开在卡尔蔡司 Ｓ８８ 手术显微镜中视网膜激光光凝
滤光片上方安装的一个 ５３５ ｎｍ 阻挡滤光片ꎬ激发光通过
照明光纤传输以完成血管造影ꎮ 记录观察到的眼底新生
血管状态以及其他术中信息ꎮ 手术均在 ＮＧＥＮＵＩＴＹ ３Ｄ 可
视化手术系统下ꎬ由两位经验丰富的手术医生完成ꎬ保存
完整的手术录像ꎮ ＩＯＦＡ 评估范围覆盖区域ꎬ包括后极部
与周边部ꎮ 以黄斑区、视盘为核心观察区域ꎬ确保黄斑中
心凹、视盘周围 １－３ ＰＤ 范围内的视网膜血管及 ＮＶ 完整
显影ꎬ无视野盲区ꎻ周边部采用巩膜顶压技术评估ꎮ ＩＯＦＡ
图像采集与分析时间点严格限定为荧光素钠静脉注射后
１－３ ｍｉｎꎮ ＮＶ 参数测量采用标准化手动测量法ꎬ使用
Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ Ｖｉｓｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ(Ａｌｃｏｎ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓꎬ Ｉｎｃ)配套的
手术录像分析模块ꎬ该模块自带校准后的线性标尺工具ꎬ
可基于 ＰＤ 进行比例换算ꎬ结合双人盲法评估 ＮＶ 个数与
大小ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２７.０ 统计软件进行分析ꎮ 符

合正态分布且方差齐的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比
较采用单因素方差分析(ＡＮＯＶＡ)ꎬ若组间比较差异有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ采用 Ｔｕｋｅｙ􀆳ｓ ＨＳＤ 检验进行事后两两
比较ꎬ检验水准 α＝ ０.０５ꎮ 对于不符合正态分布的变量ꎬ采
用 Ｋｒｕｓｋａｌ －Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验进行组间比较ꎬ结果以中位数
(四分位距)[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]表示ꎮ 若检验结果显著ꎬ进一
步采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正的 Ｄｕｎｎ 检验进行事后两两比较ꎬ
校正后的检验水准为 α􀆳 ＝ ０.０１６７ꎬ以 Ｐ<α􀆳 为差异有统计
学意义ꎮ 计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ组间比较采用卡方
(χ２)检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验(当期望频数<５ 时)ꎻ进一步
组间两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正法进行ꎬ校正后检验水
准同上ꎮ 所有检验均为双侧检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异具有
统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般资料　 本研究共纳入玻璃体积血的 ＰＤＲ 患者 ９１
例 ９４ 眼ꎬ其中 Ａ 组 ３１ 例 ３１ 眼ꎬＢ 组 ３４ 例 ３７ 眼ꎬＣ 组 ２６
例 ２６ 眼ꎻ三组患者治疗前的人口学指标、疾病相关指标、
治疗史及合并症指标等一般资料具有可比性 (均 Ｐ >
０.０５)ꎬ无明显纳入偏倚ꎬ为后续评估不同术前抗 ＶＥＧＦ 注
药时间的疗效差异提供了可靠的基线一致性基础ꎬ见
表 １ꎮ
２.２术中资料分析　 对术中观察到的 ＮＶ 个数及大小比较
分析ꎬ三组患者 ＩＯＦＡ 下眼底 ＮＶ 大小与 ＮＶ 个数比较差
异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬＢ 组比 Ａ 组的 ＮＶ 个数降
低(Ｐ＝ ０.００３)ꎬ大小降低(Ｐ＝ ０.００８)ꎻＣ 组相较 Ａ 组 ＮＶ 个
数(Ｐ＝ ０.００４)与大小均降低(Ｐ ＝ ０.００５)ꎮ 但 Ｂ 组与 Ｃ 组
比较差异无统计学意义(Ｐ个数 ＝ ０.９０４ꎻＰ大小 ＝ ０.７２８)ꎬ见
表 ２ꎮ 三组均无视网膜裂孔ꎬ手术时间、高灌注压持续时
间、玻璃体黏连分级等术中间接指标差异无统计学意义
(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 １　 各组患者治疗前基本资料对比

指标 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组 Ｈ / Ｆ / χ２ / Ｆｉｓｈｅｒ Ｐ
例数(眼数) ３１(３１) ３４(３７) ２６(２６)
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ５３.２６±１２.３８ ５１.６１±１４.１６ ５１.００±１２.０２ ０.４２８ ０.６５３
性别(例ꎬ％) １.１２ ０.５７
　 男 １８(５８) ２１(６２) １８(６９)
　 女 １３(４２) １３(３８) ８(３１)
糖尿病病程[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬａ] １０.００(１０.００ꎬ１３.５０) １０.００(５.００ꎬ１２.００) １０.００(６.００ꎬ１５.００) １.４８ ０.４７８
玻璃体积血时间[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｏ] ２.００(１.００ꎬ３.５０) ２.００(１.００ꎬ３.００) ２.００(１.００ꎬ２.００) ０.１９ ０.９０８
术前视力[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ] ２.００(１.８５ꎬ３.００) ２.００(２.００ꎬ３.００) ２.００(２.００ꎬ３.００) ０.２５ ０.８８２
术前玻璃体积血分级[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ级] ３.００(１.５０ꎬ３.５０) ２.００(２.００ꎬ３.００) ２.００(２.００ꎬ３.００) ０.７３ ０.６９４
术前 ＰＲＰ 史(眼ꎬ％) ３(１０) ５(１４) １(４) ０.４０３
既往高血压病史(例ꎬ％) １２(３９) １８(５３) ６(２３) ４.１８９ ０.１２３

注:Ａ 组为玻璃体切除术前 ３ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＢ 组为玻璃体切除术前 ７ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＣ 组为玻璃体切除术前
１４ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎮ

表 ２　 三组患者 ＩＯＦＡ下眼底 ＮＶ大小与 ＮＶ个数比较 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)
组别 ＮＶ 个数(个) ＮＶ 大小

Ａ 组 ２.００(１.００ꎬ３.００) １.００(０.５０ꎬ４.００)
Ｂ 组 １.００(０.００ꎬ１.５０) ａ ０.５０(０.００ꎬ１.００) ａ

Ｃ 组 ０.５０(０.００ꎬ１.２５) ａ ０.２５(０.００ꎬ１.１３) ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｈ １１.７４ １２.３２
Ｐ ０.００３ ０.００８

注:Ａ 组为玻璃体切除术前 ３ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＢ 组为玻璃体切除术前 ７ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＣ 组为玻璃体切除术前

１４ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻａＰ<０.０１６７ ｖｓ Ａ 组ꎮ

８５８
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表 ３　 三组患者术中间接指标比较

指标 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组 Ｈ / Ｆ / χ２ / Ｆｉｓｈｅｒ Ｐ
眼数 ３１ ３７ ２６
牵拉视网膜脱离(眼ꎬ％) ５(１６.１) ９(２４) ６(２３) ０.７４６ ０.６９２
手术时间(􀭰ｘ±ｓꎬｍｉｎ) ５１.３９±１５.９２ ５９.３５±１９.６９ ５４.５８±２２.９２ １.４３６ ０.２４３
玻璃体视网膜黏连分级[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ级] ２(０ꎬ２) ２(０ꎬ２) ２(１ꎬ２) １.５８ ０.６１４
电凝次数[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ次] ０.００(０.００ꎬ０.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) ０.００(０.００ꎬ０.００) １.３５ ０.５０９
术中 ６０ ｍｍＨｇ 灌注压使用时间[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｉｎ] ０.００(０.００ꎬ１.５０) ０.００(０.００ꎬ２.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) ０.２８ ０.８７１
术中出血[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ级] １(０ꎬ１) １(０ꎬ２) １(０ꎬ２) ０.０２ ０.９９２
硅油填充眼数(眼ꎬ％) ２(６) ０ ０ ０.１２９
惰性气体填充眼数(眼ꎬ％) ０ ３(８) ０ ０.０８８

注:Ａ 组为玻璃体切除术前 ３ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＢ 组为玻璃体切除术前 ７ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＣ 组为玻璃体切除术前
１４ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎮ

２.３术后资料分析　 末次随访的 ＢＣＶＡ 采用 ＬｏｇＭＡＲ 视力

表示ꎬ三组之间术后末次随访的 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 差异无统

计学意义(均Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
３讨论

ＰＤＲ 的核心病理生理特征为神经血管单位损伤、血
视网膜屏障破坏、毛细血管无灌注及新生血管形成ꎬ伴随

组织缺血缺氧与促血管新生、炎症因子参与ꎬ其中 ＶＥＧＦ
是推动疾病进展并引发视力威胁性并发症的关键介

质[１１]ꎮ ＶＥＧＦ 主要由视网膜的 Ｍüｌｌｅｒ 细胞、视网膜色素上

皮细胞分泌ꎮ 高血糖诱导毛细血管闭塞及慢性视网膜缺

氧ꎬ并导致 ＶＥＧＦ 过度表达ꎬ刺激新生血管形成[１２]ꎮ 玻璃

体切除术前注射抗 ＶＥＧＦ 药物可抑制异常血管生长、降低

血管通透性ꎬ减轻术中出血ꎬ进而降低手术难度、减少术后

再出血及改善视力预后[５]ꎮ 在过去的十余年里ꎬ大量的报

道已经明确了玻璃体切除术术前注射抗 ＶＥＧＦ 药物对

ＰＤＲ 手术的辅助作用[１３－１５]ꎮ
本研究借助 ＩＯＦＡ 技术直接观察到术前抗 ＶＥＧＦ 治疗

时间对新生血管活性的影响ꎮ ＩＯＦＡ 虽于 ２０ 世纪 ８０－９０
年代被引入ꎬ但其低分辨率、图像明暗度不足等缺陷限制

其应用[１６]ꎮ 近年数字化技术辅助的玻璃体切除术发展ꎬ
实现了荧光血管信号的捕捉与显示[１７]ꎮ 本研究在 Ｉｍａｉ
等[１８]相关研究基础上ꎬ优化 ＩＯＦＡ 技术ꎬ开发定制单光子

超宽带光谱光源ꎬ搭配专用滤光片完成眼底荧光血管造影

(图 １)ꎬ以该技术的直观性为术前抗 ＶＥＧＦ 时间窗选择提

供了更具说服力的影像学证据ꎮ
　 　 结果显示ꎬ术前 ３ ｄ 组的眼底新生血管个数和大小显

著高于 ７ ｄ 组和 １４ ｄ 组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎻ７ ｄ 组与 １４ ｄ 组新

生血管的个数和大小之间无显著差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 该结果

的一个合理解释与抗 ＶＥＧＦ 药物的药代动力学特性相符ꎮ
雷珠单抗、康柏西普等药物通常在注射后可以维持有效浓

度约 ２－４ ｗｋ[１９]ꎮ 术前 ３ ｄ 治疗可能因药物尚未完全起

效ꎬ导致新生血管闭合不充分ꎻ７ ｄ 后药物作用趋于稳定ꎬ
可有效抑制 ＶＥＧＦ 介导的血管渗漏与增殖[２０]ꎮ 此外ꎬ动
物模型显示ꎬＶＥＧＦ 浓度在治疗后 ７ ｄ 显著下降[１５]ꎮ 本研

究的发现不仅与既往研究结论一致ꎬ更通过高时空分辨率

的直接影像证据ꎬ首次在临床手术场景中实证了抗 ＶＥＧＦ
治疗时间窗的关键节点ꎬ为精准医疗提供了可操作的影像

学生物标志物ꎮ

表 ４　 三组患者术后末次随访的资料比较

Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)

组别 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ＣＭＴ(μｍ)
Ａ 组 ０.７０(０.４６ꎬ０.９６) ３１９.００(３０６.５０ꎬ３９２.００)
Ｂ 组 ０.７０(０.４０ꎬ１.００) ３４０.００(２６４.００ꎬ４３８.００)
Ｃ 组 ０.７６(０.３８ꎬ１.６０) ３０２.５０(２６５.２５ꎬ３５４.００)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｈ ０.６５ ０.７３
Ｐ ０.７２２ ０.４１８

注:Ａ 组为玻璃体切除术前 ３ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＢ 组为

玻璃体切除术前 ７ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎻＣ 组为玻璃体切除

术前 １４ ｄ 玻璃体内注射康柏西普ꎮ

图 １　 术中眼底荧光素血管造影示意图　 可见增殖膜(黄色箭

头)、眼底新生血管(橙色箭头)以及无灌注区(星号)ꎮ

　 　 本研究间接手术指标未显示组间差异ꎬ但与既往文献

支持的“术前更长时间抗 ＶＥＧＦ 治疗带来手术获益”结论

方向一致:Ｄｅｒｖｅｎｉｓ 等[５] 指出术前 ５ ｄ 内注药对视力结局
获益有限ꎬＰＤＲ 患者抗 ＶＥＧＦ 治疗后第 １ ｗｋ 会出现具临

床意义的新生血管消退ꎮ ｄｉ Ｌａｕｒｏ 等[２１] 进行的 ＲＣＴ 研究
显示在玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物 ７ ｄ 或 ２０ ｄ 后进行手

术ꎬ与未注射组相比ꎬ可以获得更好的结果ꎮ Ｃａｓｔｉｌｌｏ 等[２２]

的 ＲＣＴ 研究得出与 ＰＰＶ 前 １－３ ｄ 进行抗 ＶＥＧＦ 治疗相

比ꎬＰＰＶ 治疗前 ５－１０ ｄ 接受术前 ＩＶＢ 的受试者在 ６ ｍｏ 时

的术后结局更好ꎮ
本研究结论显示ꎬ术前治疗 ７ ｄ 或 １４ ｄꎬ对 ＮＶ 的抑制

９５８
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效果明显优于 ３ ｄꎮ 然而ꎬ这一优势并未体现在手术时间、
电凝次数等常规手术指标上ꎬ三组间这些指标无显著差

异ꎮ 原因主要为:(１)手术指标主要与增殖膜形成、牵拉

网脱、术前 ＰＲＰ 史、病程等长期病理因素相关ꎬ抗 ＶＥＧＦ
治疗仅能短期消退 ＮＶꎬ无法改变此类固有病变ꎻ(２)本研

究样本量有限ꎬ部分与 ＮＶ 相关的指标差异未体现ꎬ或随

病例数增加显现ꎮ
尽管 １４ ｄ 组与 ７ ｄ 组的新生血管抑制效果相当ꎬ但需

警惕其引发玻璃体纤维黏连的潜在风险ꎮ “血管纤维化

开关”机制中ꎬＶＥＧＦ 主导血管生成且轻度抑制结滞组织

生长因子(ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ＣＴＧＦ)的促纤维

化作用ꎬＣＴＧＦ 则促进纤维化并与 ＶＥＧＦ 竞争受体[２３]ꎮ 二

者的平衡状态决定视网膜病变从新生血管增殖期向纤维

化瘢痕期的转化速度[２４]ꎮ ＣＴＧＦ 上调会推动血管膜向纤

维增殖膜转化ꎬ成为术后增殖膜复发的病理基础[２５]ꎮ 既

往研究证实ꎬＰＰＶ 术前 １０ ｄ 以上注药会显著升高牵拉性

黄斑脱离发生率[２６]ꎮ 注药与手术间隔越长ꎬ玻璃体视网

膜纤维化程度越高[２７]ꎮ Ｌｕ 等[２８] 建议 ＰＰＶ 手术在术前抗

ＶＥＧＦ 给药 １ ｗｋ 内进行ꎮ Ａｒｅｖａｌｏ 等[２９] 审查了在 ＰＰＶ 治

疗 ＰＤＲ 之前玻璃体内注射 １.２５ ｍｇ 贝伐珠单抗后出现

ＴＲＤ 或进展的患者的临床数据后得出结论ꎬ重度 ＰＤＲ
患者玻璃体内注射贝伐珠单抗平均 １３ ｄ 后可能会发生

或进展 ＴＲＤꎮ 本研究中 １４ ｄ 组黏连分级较 ７ ｄ 组有增

加趋势ꎬ但差异无统计学意义ꎬ该差异是否随样本量增

加显现ꎬ仍需进一步探究ꎮ
本研究的创新与临床价值显著:(１)技术层面ꎬ首次

将 ＩＯＦＡ 技术应用于 ＰＤＲ 术前抗 ＶＥＧＦ 时间窗评估ꎬ突破

传统间接参数评估范式ꎬ同时优化 ＩＯＦＡ 技术提升造影效

果ꎬ为 ＮＶ 活性评估提供可视化影像学生物标志物ꎻ(２)结
论层面ꎬ首次在临床手术场景实证 ＰＤＲ 术前抗 ＶＥＧＦ 治

疗的关键时间节点ꎬ明确 ７ ｄ 与 １４ ｄ 注药的 ＮＶ 抑制效果

相当ꎬ为临床精准选择时间窗提供直接依据ꎻ(３)临床层

面ꎬ明确术前 ７ ｄ 为抗 ＶＥＧＦ 治疗优选时间窗ꎬ可在有效

抑制 ＮＶ 的同时ꎬ规避 １４ ｄ 注药可能引发的纤维化、ＴＲＤ
等风险ꎬ兼顾手术安全与效率ꎻ同时 ＩＯＦＡ 技术可作为

ＰＤＲ 围手术期 ＮＶ 活性评估的常规手段ꎬ指导个体化抗

ＶＥＧＦ 方案制定ꎬ为建立标准化 ＰＤＲ 围手术期管理流程提

供循证医学证据ꎬ推动 ＰＤＲ 精准治疗发展ꎮ
本研究未发现手术时间、电凝次数、术后 ＢＣＶＡ 等指

标的组间差异ꎬ与样本量较小、回顾性设计的局限性相关ꎮ
研究还存在诸多不足:(１)回顾性设计的混杂因素易导致

分组选择偏倚ꎻ(２)各组样本量分布不均降低统计效力ꎻ
(３)未系统评估不同抗 ＶＥＧＦ 药物分子特性对时间窗效

应的影响ꎮ 但本研究通过 ＩＯＦＡ 技术获得的直接影像证

据仍具重要临床价值ꎬ首次证实术前 ７、１４ ｄ 抗 ＶＥＧＦ 治疗

抑制 ＮＶ 活性的效果显著优于术前 ３ ｄꎬ该发现突破传统

评估范式ꎬ为临床选择治疗时间窗提供可视化证据ꎬ对
ＰＤＲ 患者的围手术期管理具有重要指导价值ꎮ

本研究比较了术前不同时间点(３、７、１４ ｄ)注射抗

ＶＥＧＦ 药物(康柏西普)对 ＰＤＲ 患者术中 ＮＶ 活性及手术

效果的影响ꎮ 主要发现术前 ７ ｄ 或 １４ ｄ 用药对 ＮＶ 的抑

制作用明显优于术前 ３ ｄꎬ其 ＮＶ 数量和大小均显著降低ꎮ
用药 ７ ｄ 与 １４ ｄ 在抑制效果上并无显著差别ꎮ 综合来看ꎬ
虽然术前更早用药能更好抑制 ＮＶ 活性ꎬ但考虑到过长的

等待可能增加组织黏连等风险ꎬ且 ７ ｄ 与 １４ ｄ 效果相近ꎬ
建议将术前 ７ ｄ 注射窗作为抗 ＶＥＧＦ 治疗的优选时机ꎬ能
在有效控制 ＮＶ 的同时ꎬ兼顾手术安全与效率ꎮ
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ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ ｉｒｉｎｏｔｅｃａｎ ａｔ ｔｕｍｏｒ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００９ꎬ ２７ ( ５ ):
７４０－７４５.
[２０] Ｙａｎｇ ＪＣꎬ Ｈａｗｏｒｔｈ Ｌꎬ Ｓｈｅｒｒｙ ＲＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂꎬ ａｎ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ｆｏｒ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｒｅｎａｌ ｃａｎｃｅｒ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２００３ꎬ３４９(５):４２７－４３４.
[２１] ｄｉ Ｌａｕｒｏ Ｒꎬ Ｄｅ Ｒｕｇｇｉｅｒｏ Ｐꎬ ｄｉ Ｌａｕｒｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１０ꎬ ２４８ ( ６ ):
７８５－７９１.

[２２] Ｃａｓｔｉｌｌｏ Ｊꎬ Ａｌｅｍａｎ Ｉꎬ Ｒｕｓｈ ＳＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｅｒｖａｌ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１８３:１－１０.
[２３ ] Ｓｒｅｅｎｉｖａｓ Ｂｋ Ａꎬ Ｓｉｍａｋｕｒｔｈｙ Ｓꎬ Ｓｈａｎｍｕｇａｍ ＰＭꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｃｏｍｍｏｎａｌｉｔｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｉｂｒｏｔｉｃ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｅｘｐ
Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２５ꎬ２５８:１１０４８２.
[ ２４ ] Ｋａｋｉｈａｒａ Ｓꎬ Ｍａｔｓｕｄａ Ｙꎬ Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｏｌｅ ｏｆ
ａｄｒｅｎｏｍｅｄｕｌｌｉｎ ２ / ｉｎｔｅｒｍｅｄｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｇｅ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｌａｂ Ｉｎｖｅｓｔꎬ ２０２３ꎬ１０３(４):１０００３８.
[２５] Ａｎｇｕｉｔａ Ｒꎬ Ｆｅｒｒｏ Ｄｅｓｉｄｅｒｉ Ｌꎬ Ｓｃｈｗｅｍｂｅｒ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｅｌａｙｅｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２７０:２３７－２４４.
[２６] Ｃａｒｔｅｒ ＪＢꎬ Ｍｉｃｈｅｌｓ ＲＧꎬ Ｇｌａｓｅｒ ＢＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ １９９０ꎬ ９７ ( ７ ):
８４８－８５４.
[２７] Ｘｕ Ｙꎬ Ｘｉｅ Ｃꎬ Ｆａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(１０):１６１９－１６２６.
[２８] Ｌｕ ＱＹꎬ Ｚｏｕ Ｃꎬ Ｃａｏ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ９４(４):４１４－４１５.
[２９] Ａｒｅｖａｌｏ ＪＦꎬ Ｍａｉａ Ｍꎬ Ｆｌｙｎｎ ＨＷ Ｊｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ (Ａｖａｓｔｉｎ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００８ꎬ９２(２):
２１３－２１６.
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


