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摘要 目的 研究新生血管性青光眼( NVG) 发生的危险因
素以及全视网膜光凝( PRP) 技术联合康柏西普的疗效。方
法 选取 112 例 NVG 患者( 112 只眼) 作为研究组，选取同
年龄段的健康者作为健康组。收集患者一般资料，采用 lo-
gistic回归分析 NVG 发生的危险因素。患者根据治疗方式
分为联合组( 66 例) 和对照组( 46 例) ，其中对照组行传统的
睫状体冷凝术，研究组采用玻璃体腔注射康柏西普联合 PRP
治疗。比较不同治疗方式对疗效、眼压、视力以及血清因子
的影响。结果 通过 logistics 回归分析果显示血清血小板
源性生长因子-C( PDGF-C) 、血管内皮生长因子( VEGF) 、肿
瘤坏死因子-α( TNF-α) 、白细胞介素 6 ( IL-6 ) 水平均是 NVG
发生的独立危险因素。联合组患者治疗总有效率高于对照
组 ( 95. 45% vs 82. 61% ) ，而消退时间短于对照组 ( P ＜
0. 05) 。2 组患者经治疗后眼压均降低，联合组各时间点的
眼压水平均优于对照组( P ＜ 0. 05) 。2 组患者经治疗后最佳
矫正视力( BCVA) 均增加，其中联合组患者治疗后各时间点
的 BCVA均高于对照组患者 ( P ＜ 0. 05 ) 。联合组患者治疗
后 1 个月的血清 PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 水平低于对照
组( P ＜ 0. 05 ) 。结论 血清 PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 均
是 NVG发生的危险因素。PRP技术联合康柏西普可改善患
者眼压和视力，以及改善血清炎症因子和血管新生因子水

平，从而提高治疗效果。
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新生血管性青光眼 ( neovascular glaucoma，
NVG) 是临床常见的视网膜血管性疾病的眼部并发
症，由于纤维血管组织向房角增生并覆盖小梁网组

织，导致小梁网阻塞，周边虹膜前粘连并引起房角进

行性关闭，房水无法流出通道，最终发生青光

眼［1 － 2］。全视网膜光凝( panretinal photocoagulation，
PRP) 是临床常用的手术方案，且存在的未消退新生

血管和持续性高眼压可引起房角关闭、视神经损害
等［3］。术前注射抗血管内皮细胞生长因子( vascular
endothelial growth factor，VEGF) 药物可有效抑制血
管内皮细胞增生，促进虹膜、房角新生血管的消退，
最终有效控制眼压［4］。刘颖 等［5］研究发现术前于
玻璃体腔注射康柏西普后依次行小梁切除术、PRP
技术可控制眼压在有效范围内。炎症状态、血管新
生均可增加眼压，影响视力，其中前者可通过增加血

管通透性使得大分子进入组织液，从而增加眼压，而

后者则可导致房角周边黏连、关闭等［6］，该文将以
此为评价指标，通过实例进一步探讨 PRP 技术联合
康柏西普的疗效。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取青海省人民医院 2017 年 6
月—2018 年 12 月收治的 112 例 NVG 患者( 112 只
眼为研究组) ，选取同时段于体检中心检查同年龄

段的健康者作为健康组 ( 100 例 ) ，年龄 48 ～ 71
( 47. 24 ± 4. 34) 岁，男 120 例，女 92 例。所有研究对
象入组前均签署知情同意书，且该研究已获得伦理

委员会批准。
纳入标准:① 符合 NVG诊断标准［7］，患者屈光

间质尚清晰，且存在部分视功能; ② 局部降压药物
治疗效果欠佳，并且同意接受睫状体冷凝术、玻璃体
腔注射康柏西普联合 PRP 治疗，同意 NVG 的相关
检查，且随访大于 3 个月。排除标准:① 有血栓史，
合并严重系统性疾病，手术治疗依从性较差; ② 伴
随严重白内障者，玻璃体增殖、积血导致无法行手术
治疗者。
1． 2 治疗方法 联合组采用玻璃体腔注射康柏西
普联合 PRP治疗，具体过程如下:于术前 3 d开始使
用抗生素滴眼液，常规消毒铺巾，冲洗患者眼结膜

囊，盐酸丙美卡因滴眼液进行麻醉后于角膜后缘 3．
50 mm 处睫状体平坦部垂直进针，缓慢将 0. 05 ml
康柏西普( 成都康弘生物科技有限公司; 0. 2 ml /支;
批号: 20170430) 注射入玻璃体内，拔出针头后立即
使用棉签轻按穿刺孔以避免药液反流。根据眼底情
况择时开展PRP术治疗，选用532 nm激光，光斑直
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表 1 对照组和联合组一般指标比较( 珋x ± s)

指标 联合组( n = 112) 对照组( n = 100) χ2 / t值 P值
性别( n，男 /女) 62 /50 58 /42 0． 150 0． 698
年龄( 岁) 47． 24 ± 4． 34 46． 81 ± 4． 27 0． 726 0． 469
BMI( kg /m2 ) 22． 05 ± 1． 67 21． 87 ± 1． 64 0． 790 0． 430
吸烟史( n) 28 18 1． 524 0． 217
高血压史( n) 25 14 2． 437 0． 119
糖尿病史( mmol /L) 21 12 1． 831 0． 176
PDGF-C( ng /L) 25． 64 ± 4． 47 14． 45 ± 2． 38 23． 081 ＜ 0． 001
VEGF( ng /L) 362． 55 ± 46． 38 184． 17 ± 23． 47 35． 881 ＜ 0． 001
TNF-α( ng /L) 42． 53 ± 5． 42 22． 16 ± 3． 39 33． 166 ＜ 0． 001
IL-6( ng /L) 156． 35 ± 21． 83 69． 62 ± 6． 24 40． 245 ＜ 0． 001

表 2 NVG发生的独立危险因素分析

自变量 回归系数 β 标准误 S． E． Wald值 P值 OR值 95% CI
PDGF-C 0． 723 0． 282 12． 974 0． 010 2． 061 1． 186 ～ 3． 581
VEGF 1． 132 0． 274 17． 068 ＜ 0． 001 3． 102 1． 813 ～ 5． 307
TNF-α 1． 096 0． 362 9． 167 0． 002 2． 992 1． 472 ～ 6． 083
IL-6 0． 882 0． 251 12． 348 ＜ 0． 001 2． 416 1． 477 ～ 3． 951

径( 250 ± 50) μm，设置曝光时间约0. 2 s，每两个光
斑间隔 0. 5 个光斑，功率 100 ～ 300 mW，3 ～ 4 次完
成，每次间隔 1 周，每次光凝 700 ～ 800 点。对照组
术前开展手术相关检查后便行传统的睫状体冷凝

术，取仰卧位，依次行消毒、麻醉、开睑操作，选用
2. 5 mm冷凝头，于角膜缘后 1. 0 mm处 9: 00 ～ 3: 00
180°范围冷凝，设置温度为 － 70 ℃，6 ～ 8 个 /排，共
2 排，保持每个点的冷冻时间为 30 ～ 60 s 即可。两
组患者治疗后均随访 3 个月。
1． 3 观察指标 治疗后 3 个月进行疗效评估［7］:分
为显效、有效、无效，其中显效表明患者眼压( 8 ～ 21
mmHg) 恢复正常，角膜透明，无眼痛、头痛等症状;
有效表明患者眼压( 22 ～ 30 mmHg) 改善，无眼痛、头
痛等症状，角膜基本透明; 无效表明眼压无变化，角

膜水肿，存在眼痛、头痛等症状。总有效率 = ( 显效
+有数) /总例数 × 100%。治疗后观察患者虹膜新
生血管消退，记录新生血管消退时间，并随访 3 个
月，统计新生血管复发情况。

2 组患者于治疗前以及治疗后 1 周、2 周、1 个
月、2 个月、3 个月采用 TX- 20 型非接触型眼压计
( 上海斯欧医疗器械有限公司) 测定眼压，并采用国

际标准视力表检测治疗前以及治疗后 1 个月、3 个
月最佳矫正视力 ( best-corrected visual acuity，BC-
VA) 水平。
于术前、术后 1 个月清晨空腹抽取肘静脉血约

4 ml，室温静置 1 h后离心取上清液，采用酶联免疫
吸附法检测血清血小板源性生长因子-C ( platelet
derived growth factor-C，PDGF-C) 、血管内皮生长因

子( vascular endothelial growth factor，VEGF) 、肿瘤
坏死因子-α ( tumor necrosis factor-α，TNF-α) 、白细
胞介素 6( interleukin 6，IL-6) 。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 20. 0 软件进行统计
学分析，计量资料以珋x ± s进行描述，比较采用 t检验
或重复测量设计的方差分析，计数资料以率描述，两

组间采用 χ2 检验。采用 Logistics回归分析 NVG 发
生的危险因素，以 P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 一般指标比较 联合组患者血清 PDGF-C、
VEGF、TNF-α、IL-6 水平均高于对照组( P ＜ 0. 05 ) ，
见表 1。
2． 2 NVG发生的独立危险因素分析 以患者血清
PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 水平为自变量，logistics
回归分析显示血清 PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 水
平均是 NVG发生的独立危险因素( P ＜ 0. 05) ，见表
2。
2． 3 治疗效果比较 联合组患者治疗总有效率高
于对照组，而消退时间短于对照组( P ＜ 0. 05 ) ，2 组
患者复发率差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，见表 3。

表 3 治疗效果比较［n( % ) ，珋x ± s］

组别 总有效率 消退时间( d) 复发率

联合( n = 66) 63( 95． 45) 4． 45 ± 1． 37 10( 15． 16)
对照( n = 46) 38( 82． 61) 6． 28 ± 1． 75 12( 26． 09)
χ2 / t值 5． 050 8． 407 2． 054
P值 0． 025 ＜ 0． 001 0． 152
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表 4 不同时点眼压水平变化情况( Kpa，珋x ± s)

组别 治疗前 治疗后 1 周 治疗后 2 周 治疗后 1 个月 治疗后 2 个月 治疗后 3 个月
联合( n = 66) 7． 37 ± 0． 63 3． 53 ± 0． 49 2． 51 ± 0． 31 2． 34 ± 0． 29 2． 29 ± 0． 33 2． 32 ± 0． 29
对照( n = 46) 7． 26 ± 0． 58 4． 58 ± 0． 57 2． 73 ± 0． 33 2． 24 ± 0． 24 1． 93 ± 0． 21 1． 43 ± 0． 19
组间 F1 = 23. 127，P1 ＜ 0． 001
时间点 F2 = 32． 456，P2 ＜ 0． 001
组间·时间点 F3 = 40． 236，P3 ＜ 0． 001

2． 4 不同时点眼压水平变化情况 2 组患者眼压
水平组间、各时间点比较差异有统计学意义，经治疗
后眼压均降低，其中联合组治疗后 2 周可恢复至正
常水平，而对照组治疗后 2 周 ～ 1 个月恢复正常水
平，且治疗后 2 个月、3 个月眼压仍处于降低趋势，
2 组患者治疗后眼压差异有统计学意义 ( P ＜
0. 05) ，见表 4。
2． 5 不同时点 BCVA 变化情况 2 组患者 BCVA
组间、各时间点比较有统计学意义，经治疗后 BCVA
均增加，其中联合组治疗后各时间点的 BCVA 均高
于对照组( P ＜ 0. 05) ，见表 5。

表 5 不同时点 BCVA变化情况( 珋x ± s)

组别 治疗前 治疗后 1 个月 治疗后 3 个月
联合( n = 66) 3． 08 ± 0． 31 3． 68 ± 0． 33 3． 92 ± 0． 36
对照( n = 46) 3． 05 ± 0． 30 3． 52 ± 0． 31 3． 75 ± 0． 34
组间 F1 = 13． 764，P1 ＜ 0． 001

时间点 F2 = 19． 459，P2 ＜ 0． 001

组间·时间点 F3 = 28． 124，P3 ＜ 0． 001

2． 6 炎性、血管新生相关因子水平比较 治疗后 2
组患者血清 PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 水平均降
低，其中联合组治疗后 1 个月的各指标水平均低于
对照组( P ＜ 0. 05) ，见表 6。

3 讨论

常规青光眼手术以及药物治疗因难以控制眼压

而容易发生愈后不良，严重影响生活质量［8］。临床
研究［5］发现若 NVG进入晚期则会出现角膜严重雾
样水肿、眼压持续升高等症状，同时眼部炎症充血状
态以及房角虹膜分布密集新生血管则进一步增加手

术失败风险。血管新生以及炎症相关因子在 NVG
的发生过程中发挥重要作用，其中血管新生因子如

PDGF、VEGF 可促使血管新生，进而覆盖虹膜和前
房角，导致房角周边粘连、关闭等，从而引发青光
眼［9］，而炎性因子如 TNF-α、IL-6 可作用于微血管系
统，引起中性粒细胞大量聚集以及毛细血管腔狭窄，

增加眼压，同时还可引起局部组织缺血缺氧，诱导眼

内组织释放 PDGF、VEGF，刺激血管新生［6］。通过
logistics回归分析进一步证实血清 PDGF-C、VEGF、
TNF-α、IL-6 水平均是 NVG 发生的独立危险因素。
张鹏 等［10］认为眼内高水平 VEGF 是增生型糖尿病
视网膜病变玻璃体切割手术后发生 NVG 的危险因
素，术前使用抗 VEGF 药物可有效降低 NVG 风险。
牛洁［11］研究发现 NVG患者房水、血清中的 TNF-α、
IL-6 均处于高水平表达状态，其中 TNF-α 可促进
IL-6、VEGF 的表达，3 者相互作用从而引起视网膜
内皮细胞增生，刺激视网膜、虹膜等的血管新生，因
此可通过血清因子水平变化反映治疗效果。
康柏西普是近年来常用的抗 VEGF 的蛋白药

物，可抑制 VEGF介导的信号传递，抑制血管内皮细
胞增殖以及病变血管新生等［12］。本研究显示联合
组采用玻璃体腔注射康柏西普联合 PRP 治疗后总
有效率高于对照组，分析认为玻璃体内注射康柏西

普可有效降低房水中 VEGF 水平，阻断新生血管的
生长，改善血管渗漏状况，从而降低眼压，还可清除

积血，增加屈光间质清晰度和视网膜的可视度［13］，

使得联合组患者治疗后 3 个月 BCVA 明显增加，视
力、眼压显著改善。同时研究显示经治疗后两组患
者血清 PDGF-C、VEGF、TNF-α、IL-6 水平均显著降
低，其中联合组治疗后1个月的各指标水平均低于

表 6 炎性、血管新生相关因子水平比较( 珋x ± s)

组别
TNF-α

治疗前 治疗后 1 个月
IL-6

治疗前 治疗后 1 个月
VEGF

治疗前 治疗后 1 个月
PDGF-C

治疗前 治疗后 1 个月
联合( n =66) 26． 06 ± 4． 36 16． 06 ± 3． 68 361． 58 ± 44． 46 231． 54 ± 24． 58 41． 89 ± 5． 23 26． 38 ± 4． 58 157． 79 ± 20． 48 87． 38 ± 7． 38
对照( n =46) 25． 04 ± 4． 45 20． 04 ± 4． 01 363． 94 ± 42． 58 253． 42 ± 26． 52 43． 45 ± 5． 53 29． 63 ± 5． 13 154． 28 ± 21． 46 104． 39 ± 11． 39
t值 1． 211 5． 427 0． 281 4． 486 1． 515 3． 516 0． 874 8． 909
P值 0． 229 ＜ 0． 001 0． 799 ＜ 0． 001 0． 133 0． 001 0． 384 ＜ 0． 001
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对照组( P ＜ 0. 05 ) ，提示玻璃体内注射康柏西普 +
PRP 在抑制血管新生、炎症反应等方面优势显著。
眼内注射康柏西普可直接迅速抑制 VEGF过度表达
以及阻断血管新生，PRP 则是通过激光破坏视网膜
外层的高耗氧细胞从而有效降低视网膜需氧量，进

而改善缺氧状态，降低对 VEGF的刺激作用，从源头
和过程降低对 VEGF 的促进作用。Chen et al［14］研
究认为房水中 VEGF 水平与眼压、新生血管化程度
存在相关性，而血清与房水中的 VEGF 水平同样处
于正相关性。IL-6 与 VEGF 特征类似，可由缺氧状
态刺激表达，还可作为炎性因子加重局部组织缺血

缺氧状态，诱导炎性细胞向局部趋化，刺激活性氧代

谢物或 TNF-α的生成，引起组织损伤等。经治疗后
患者高眼压恢复正常状态使得眼内局部微环境恢复

至稳定状态，众多细胞因子构成的网络平衡再次恢

复，故而炎症介质也逐步降低至正常水平［15］。当然
本次实验纳入病例有限，未能对 NVG患者的原发病
进一步分析，如糖尿病也会引起血清因子的水平的

变化，因此需扩大样本量进一步分析。
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The effect of panretinal photocoagulation combined
with conbercept on neovascular glaucoma

Song Yaqin1，Ma Xueying2，Wang Duqin1，et al
( 1Dept of Ophthalmology，Qinghai People's Hospital，Xining 810007;

2Dept of Ophthalmology，Lanzhou Purui Optometry Hospital，Lanzhou 730050)

Abstract Objective To study the risk factors of neovascular glaucoma ( NVG) and the efficacy of panrentinal
photocoagulation( PRP) technology combined with conbercept． Methods 112 patients( 112 eyes) with NVG were
selected as the disease group，and the healthy people of the same age were selected as the healthy group． The gen-
eral data of the patients was collected and the logistic regression was used to analyze the risk factors of NVG． The
patients were divided into the study group( 66 cases) and the control group( 46 cases) according to the treatment
method． The control group underwent traditional ciliary body cryotherapy，and the study group was treated with
intravitreal injection of conbercept and PRP． The effects of different treatment methods on efficacy，intraocular
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pressure，vision and serum factors were compared． Results The results of logistics regression analysis showed that
the levels of serum platelet-derived growth factor-C( PDGF-C) ，vascular endothelial growth factor( VEGF) ，tumor
necrosis factor-α( TNF-α) ，and interleukin 6( IL-6) were independent risk factors for NVG． The total effective rate
of the study group was higher than that of the control group( 95. 45% vs 82. 61% ) ，and the regression time of the
study group was shorter than that of the control group( P ＜ 0. 05) ． After treatment，the intraocular pressure in both
groups decreased，and the intraocular pressure level of the study group was better than that of the control group at
each time point( P ＜ 0. 05 ) ． After treatment，the best corrected visual acuity ( BCVA) of the patients in the two
groups increased，and the BCVA of the study group was higher than that of the control group at each time point( P
＜ 0. 05) ． The levels of serum PDGF-C，VEGF，TNF-α and IL-6 in the study group were lower than those in the
control group 1 month after treatment( P ＜ 0. 05 ) ． Conclusion Serum PDGF-C，VEGF，TNF-α and IL-6 are all
risk factors for NVG． The combination of PRP technology and conbercept can improve the patient's intraocular pres-
sure and vision，as well as improve the serum inflammatory factors and angiogenesis factors levels，thereby impro-
ving the therapeutic effect．
Key words neovascular glaucoma; panretinal photocoagulation; conbercept; inflammation; intraocular pressure
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胃肠小间质瘤的临床病理特征及预后
李 军，蔡航航，王 渝

摘要 目的 探讨胃肠小间质瘤( GIST) 的临床病理特征及
预后相关因素。方法 回顾性分析 34 例小 GIST 和 16 例微
小 GIST和的临床病理及基因突变特征，并与 58例直径 2-5cm

的临床显著性 GIST 进行对比分析。结果 小 GIST 和微小
GIST好发于胃，其次是小肠和结直肠。最常见的组织学亚型
为梭形细胞型，混合细胞型和上皮样细胞型较为少见。小
GIST和微小 GIST中 KIT基因突变率低于临床显著性 GIST，

而野生型 GIST的比例高于临床显著性 GIST( P ＜ 0. 05) 。小
GIST和微小 GIST的核分裂象、危险程度、Ki67 增殖指数低于
临床显著性 GIST，但其伴发胃肠道癌的发病率高于临床显著
性 GIST( P ＜0. 05) 。结论 大多数小 GIST和微小 GIST生物
学行为表现为惰性，预后相对较好。但仍有极少数小 GIST具
有潜在恶性，临床早期发现并及时干预具有潜在恶性的小

GIST，可降低患者手术后的复发，改善预后。

关键词 胃肠道小间质瘤;胃肠道微小间质瘤; KIT基因;预后
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胃肠间质瘤( gastrointestinal stromal tumor，GIST)
是胃肠道最常见的间叶组织源性肿瘤，占胃肠道肿瘤

的 3%［1 － 2］。中国临床肿瘤学会胃肠间质瘤专家委员
会《中国胃肠间质瘤诊断治疗共识( 2017 年版) 》将直
径 ＞1 cm且≤2 cm的 GIST定义为“小 GIST”，直径
≤1 cm的GIST定义为“微小GIST”［3］。相对于临床
显著性 GIST( 直径 ＞ 2cm) ，胃肠道小 GIST 和微小
GIST好发于中老年人，无明显临床症状，多因体检
或非特异性消化道症状就诊偶然发现。大多数小
GIST和微小 GIST 在临床上呈良性或惰性经过，但
有极少数病例显示侵袭性行为［4 － 5］。近年来，随着
内镜检查尤其是超声胃镜的发展，临床前期胃肠道

小 GIST或微小 GIST 的检出率升高，但对其生物学
行为的研究尚不明确。该研究探讨小 GIST 和微小
GIST的临床病理特征及预后相关因素。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集华中科技大学同济医学院附
属同济医院病理研究所 2015 年 1 月—2017 年 6 月
间具有完整临床资料并经术后病理及免疫组化染色

确诊的 34 例小 GIST、16 例微小 GIST和 58 例直径 2
～ 5 cm的临床显著性 GIST 患者的临床病理资料，
包括性别、年龄、肿瘤大小、肿瘤部位、组织学形态表
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