
2021, 36(5)    ykxb.amegroups.com
371

眼科学报
Yan  K e  Xue  B ao

视网膜静脉阻塞继发黄斑水肿的抗VEGF治疗方案的研究进展

陈兰  综述   孙旭芳  审校

(华中科技大学同济医学院附属同济医院眼科，武汉430030)

[摘　要]	 抗血管内皮生长因子(vascular endothelial  grow th factor，VEGF)治疗视网膜静脉阻塞(retinal vein 

occlusion，RVO)继发黄斑水肿(macular  edema，ME)的有效性及安全性已得到广泛证实。但抗

VEGF治疗方案尚无统一标准。现行的治疗方案主要包括固定治疗方案、按需(pro re nata，PRN)治

疗方案、稳定性标准驱使的按需(stabilization criteria-driven PRN)治疗方案、治疗与延长(treat and 

extend，T&E)方案。近年来不少研究综合比较了各个治疗方案在改善视功能、量化评估疾病活动

性、调整随访频率等多个维度的表现，为临床医生提供选择抗VEGF治疗方案的参考依据。本文旨

在回顾并总结近年来对抗VEGF药物治疗RVO继发ME的研究，阐述抗VEGF治疗方案的研究进展。
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Abstract The efficacy and safety of anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) in the treatment of macular edema (ME) 

secondary to retinal vein occlusion (RVO) have been widely confirmed. However, there is no unified standard 

for anti-VEGF treatment regimens. Current treatment regimens mainly include fixed treatment regimen, pro re 
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视网膜静脉阻塞(retinal vein occlusion，RVO)
是常见的视网膜血管疾病及主要的全球性致盲疾

病之一 [ 1 - 2 ]。黄斑水肿(mac u lar  ed ema，M E)是导

致RVO患者视力下降的重要原因，发生机制为静

脉阻塞引起视网膜静水压增加，血管内皮功能损

害，导致血-视网膜屏障破坏，引发眼内包括血管

内皮生长因子(vascular endothelial growth factor，
VEGF)在内的多种细胞因子上调，从而导致视网膜

内毛细血管渗漏，液体积聚形成ME [3]。基于这一

病理生理机制，玻璃体腔内注射抗V E G F药物被

推荐为治疗RV O继发M E的一线方案，目前获批

或超说明书适应证(o f f - lab el)的抗V EG F药物主要

包括贝伐单抗、雷珠单抗、阿柏西普、康柏西普

等 [ 4 - 8 ]。在实际的临床应用中，除药物种类外，治

疗及随访频率、再治疗标准等问题，也是临床医

生在制定治疗方案时应考虑的要点。由此衍生出

了诸多抗VEGF治疗方案，如固定治疗方案、按需

治疗(pro re nata，PRN)方案、稳定性标准驱使的

按需(stability criteria-driven，PRN)治疗方案、治

疗与延长(treat and extend，T&E)方案，现将这些

抗VEGF治疗方案的研究进展如下。

1  固定治疗方案

在抗VEGF临床试验中，RVO继发ME患者的治

疗方案一般采取固定的注射周期。大型随机对照试

验一般多以每月注射1次(quaque 1 month，Q1M)的
频率进行抗VEGF治疗[9-14]，少数研究采用每2个月

进行1次注射(quaque 2 month，Q2M)的方案[15]。

CRUISE研究[9]、BRAVO研究[10]、COPERNICUS
研究[11]、GALILEO研究[13]均证实抗VEGF的Q1M方

案与假注射相比，显著改善了RVO患者的视力，

降低了黄斑中心凹厚度(central macular thickness，
CMT)；VIBR ANT研究 [12]发现阿柏西普的Q1M方

案在改善视网膜分支静脉阻塞(branch retinal  vein 
o c c l u s i o n，B RV O)患者视力及消退M E方面，疗

效优于视网膜激光光凝；S CO R E 2研究 [ 1 4 ]表明：

阿柏西普和贝伐单抗的Q1M方案均可显著提高视

网膜中央静脉阻塞(central retinal vein occlusion，
CRVO)患者的视力。结果见表1。

固定治疗方案虽为RVO患者带来了显著的视

功能获益及视网膜结构改善，但T h a c h等 [ 1 6 ]回顾

B R AVO和CRU I S E实验数据后发现：在接受持续 
6个月的Q1M方案后，超过一半的RVO患者后续仅

依赖P R N治疗便足以保持已获得的视力收益，这

提示固定治疗方案可能存在一定程度的“过度”

治疗。由于频繁的抗VEGF治疗对患者造成的负担

较大，临床实践中长时间的固定治疗方案往往很

难被严格执行，因此提出更优化的治疗方案势在

必行。

2  按需治疗方案

按需治疗方案的提出标志着对“个性化”治

疗的探索与尝试，期待在保证患者视力获益的前

提下，尽可能减少注射次数。

单纯的P R N方案从治疗初始便完全按照医生

对患者病情的判断来决定注射的时机，再治疗的

标准大同小异，一般依赖于视力和光学相干断层

成像(optical coherence tomography，OCT)检查，

若患者满足以下条件中的一项或多项，则行抗

VEGF治疗：1)最佳矫正视力(best corrected v isual 
ac ui t y，B C VA)<0.5；2)B C VA较随访期内最佳测

量结果降低≥5个字母(提示M E复发或恶化)；3 )
B C VA较上次随访提升≥5个字母(提示患者B C VA
仍有提升空间)；4)CMT>300 μm或CMT较随访期

内最低值升高>50 μm。

Ahn等 [17]比较了贝伐单抗连续3次Q1M的固定

治疗方案与PRN方案，发现两种方案中BRVO患者

的BC VA或CMT改变在6个月的随访期内无差异，

但PRN组平均注射次数[(1.8±0.8)次]显著低于固定

治疗方案组[(3.4±0.5)次]，提示PRN方案在短期内

能以更少的注射次数为BRVO患者争取到与固定治

疗方案相似的治疗效果。

review and summarize recent researches on anti-VEGF drugs in the treatment of ME secondary to RVO, and to 

clarify the research progress in the anti-VEGF treatment regimens.

Keywords retinal vein occlusion; macular edema; anti-vascular endothelial growth factor; treatment regimens
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P R N治疗方案继续发展，结合了固定治疗方

案与单纯P R N方案两者的特点，包含初始的“负

荷期”与后续的“维持期”。S H O R E研究 [ 1 8 ]表

明：经过7次连续抗V E G F治疗后B C VA达到稳定

者，在第8 ~ 1 5个月无论继续Q 1 M治疗还是转而

接受PR N治疗，其BC VA时间变化率、BC VA的提

升及CMT的降低均无显著差异，这提示病情得到

一定控制后的M E复发不会对最终视力结局产生

不利影响，P R N方案的疗效值得肯定。M A RV E L
研究 [ 1 9 ]发现：1+PRN治疗方案(负荷期予以1次注

射，维持期每月随访并决定是否需要再次注射)能
显著改善BRVO患者的视力、降低CMT，且通常不

需要补救性视网膜光凝治疗。ROCC研究[20]显示：

接受雷珠单抗3+PR N治疗方案(负荷期内行连续3
次Q1M方案，维持期内每月随访并决定是否需要

再次注射)的CRVO患者中，80%(12只眼)在6个月

内需要3次以上抗VEG F治疗，因此他们认为即便

是负荷期已行3次抗V EG F治疗，维持期的PR N治

疗对于保持患者的视力获益依然是必要的。近年

来越来越多的临床研究[21-23]证实了3+PRN方案治疗

RVO继发ME的有效性及安全性。结果见表2。
为比较1+PR N和3+PR N方案的差异，探讨进

一步减少注射次数的可能性，有研究对比了这两

种方案的疗效和总注射次数。Ito等 [24]认为贝伐单

抗治疗BRVO无论是采用1+PRN还是3+PRN方案，

均能显著提高B C VA和降低C M T，且1 + P R N方案

的总注射次数更少。蔡骐等[25]对BRVO患者为期12
个月、Osaka等 [26]对CRVO患者为期12个月、富莉

莉等 [ 2 7 ]对RV O患者6个月的研究也报道了1 + P R N
方案的总注射次数少于3+PRN方案。然而，Miwa
等 [ 2 8 ]开展的一项前瞻性研究虽再一次证实了雷珠

单抗1 + P R N和3 + P R N方案治疗CRVO在1 2个月时

的疗效及安全性无明显差异，但两组间的总注射

次数差异无统计学意义。赵宏锟等 [29]对康柏西普

治疗BRVO的6个月研究也提示，1+PRN方案对减

少总注射次数的作用似乎并不大。LUMINOUS研

表1 固定治疗方案的研究结果

Table 1 Research results of fixed treatment regimen

RVO分型
作者，发表时间

(研究)

患者 

数量

随访时 

间/月
实验方案

BCVA获益/ 

letters
CMT获益/μm 总注射次数

CRVO Brown等[9]， 

2010 (CRUISE)

392 6 IVR 0.3 mg、0.5 mg，

假注射组；均为Q1M

固定治疗

12.7 (0.3 mg)；

14.9 (0.5 mg)；

0.8 (假注射)

−434 (0.3 mg)；
−452 (0.5 mg)；
−168 (假注射)

6

BRVO Campochiaro

等[10]，2010 

(BRAVO)

397 6 IVR 0.3 mg、0.5 mg，

假注射组；均为Q1M

固定治疗

16.6 (0.3 mg)；

18.3 (0.5 mg)；

7.3 (假注射)

−337 (0.3 mg)；
−345 (0.5 mg)；
−157 (假注射)

6

CRVO Boyer等[11]，2012 

(COPERNICUS)

189 6 IVA 2 mg，假注射组；

均为Q1M固定治疗

17.3 (IVA)；
−4.0 (假注射)

−457 (IVA)；
−145 (假注射)

6

BRVO Campochiaro

等[12]，2015 

(VIBRANT)

183 6 IVA 2 mg：Q1M固定治

疗；激光：治疗开始

及12周后各1次

17 (IVA)；6.9 

(激光)

−280 (IVA)；
−128 (激光)

6 (IVA)； 

— (激光)

CRVO Holz等[13]，2013 

(GALILEO)

177 6 IVA 2 mg，假注射组；

均为Q1M固定治疗

18 (IVA)；3.3 

(假注射)

−449 (IVA)；
−169 (假注射)

6

CRVO/

HRVO

Scott等[14]，2017 

(SCORE2)

362 6 IVA 2 mg，IVB 1.25 

mg；均为Q1M固定治

疗

19 (IVA)；18.9 

(IVB)

−425 (IVA)；
−387 (IVB)

6

HRVO：半侧性视网膜静脉阻塞；IVR：玻璃体腔内注射雷珠单抗；IVA：玻璃体腔内注射阿柏西普；IVB：玻璃体腔内

注射贝伐单抗。

HRVO: hemi-retinal vein occlusion; IVR: intravitreal ranibizumab; IVA: intravitreal aflibercept; IVB: intravitreal bevacizumab. 
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究[30]是一项为期5年的全球、前瞻性、多中心、开

放标签的研究，它观察了真实世界中眼底病患者

使用雷珠单抗的实际情况，其中对BRVO的报道显

示：接受3+PR N方案治疗者总注射次数虽多于负

荷期未接受3针治疗者，但前者在治疗12个月后有

更高的视力获益。结果见表2。
使用的抗VEGF药物种类不相同，可能是各个

实验比较PRN方案总注射次数结论不一致的原因之

一。BRVO患者的预后通常优于CRVO患者[31-32]，各

个研究纳入的RVO亚型不尽相同可能也是结论不

一致的原因。此外可能的原因还有样本量、随访

时间、患者基线BCVA、再治疗标准等。

虽然不同的P R N方案总注射次数是否有差异

仍有争议，但上述研究展示了P R N方案在临床应

用中的实际情况，为临床医生提供了切实的抗

VEGF治疗方案参考。

表2 PRN治疗方案的研究结果

Table 2 Research results of PRN treatment regimen

RVO 

分型

作者，发表时间

(研究)

患者

数量

随访时

间/月
实验方案 BCVA获益 CMT获益/μm 总注射次数

BRVO Ahn等[17]，2013 95 6 IVB 1.25 mg；

PRN、3次Q1M

固定治疗

−0.27 LogMAR 

(PRN)；−0.28 

LogMAR (Q1M)

−204 (PRN)；
−161 (3QM)

1.8 (PRN)；

3.4 (3QM)

BRVO/

HRVO和

CRVO

Campochiaro等[18]，

2014 (SHORE)

162 15 IVR 0.5 mg；

7+PRN、Q1M

固定治疗

21.0 letters 

(7+PRN)；18.7 

letters (Q1M)

−248 

(7+PRN)；
−290 (Q1M)

3.8 (BRVO/

HRVO PRN

阶段)；3.6 

(CRVO PRN

阶段)

BRVO Narayanan等[19]，

2015 (MARVEL)

75 6 IVB 1.25 mg，

IVR 0.5 mg；均

为1+PRN方案

15.6 letters 

(IVB)；18.1 

letters (IVR)

−202 (IVB)；
−177 (IVR)

3.0 (IVB)；

3.2 (IVR)

CRVO Kinge等[20]，2010 

(ROCC)

32 6 IVR 0.5 mg，假

注射组；均为

3+PRN方案

12 letters (IVR)；
−1 letter (假注射)

−304 (IVR)；
−151 (假注

射)

4.3 (IVR)；

5.5 (假注射)

CRVO Hykin等[21]，2019 463 23 IVR 0.5 mg，

IVA 2.0 mg和

IVB 1.25 mg；

均为3+PRN方

案

12.5 letters 

(IVR)；15.1 

letters (IVA)；9.8 

letters (IVB)

−405 (IVR)；
−378 (IVA)；
−334 (IVB)

11.8 (IVR)；

10.0 (IVA)；

11.5 (IVB)

BRVO Küçük等[22]，2019 63 12 IVR 0.5 mg，

IVA 2 mg；均为

3+PRN方案

14.1 letters 

(IVR)；15.1 

letters (IVA)

−294 (IVR)；
−304 (IVA)

5.2 (IVR)；

4.8 (IVA)

CRVO Hoerauf等[23]，2016 

(COMRADE C)

185 6 IVR 0.5 mg：

3+PRN方案；

DEX 0.7 mg：植

入1次+PRN假

注射

12.86 letters 

(IVR)；2.96 

letters (DEX)

−376 (IVR)；
−168 (DEX)

4.5 (IVR)；

4.2 (植入1次

+PRN假注

射)

BRVO Ito等[24]，2015 52 12 IVB 1.25 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.23 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.29 LogMAR 

(3+PRN)

−250 

(1+PRN)；
−221 (3+PRN)

2.1 

(1+PRN)；

4.3 (3+PRN)
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3  稳定性标准驱使的 PRN 治疗方案

严格来说，稳定性标准驱使的P R N治疗方案

依然属于P R N治疗方案的一种，但该方案强调暂

停或重启抗VEGF治疗应以B C VA的连续稳定性为

参考标准，主要包含3个连续的阶段——治疗启

动、暂停、重启。1)初始的抗VEGF治疗为Q1M固

定治疗方案，直至BCVA达到稳定标准。2)满足连

续3次随访BCVA稳定的条件后，即可暂停抗VEGF
治疗，而保持每月1次的随访频率。3)随访时若出

现由疾病活动导致的视力下降，则重启治疗，直

到视力重新恢复连续3次随访稳定的状态[33]。

BRIGHTER研究 [33-34]表明：BRVO患者接受雷

珠单抗的稳定性标准驱使的P R N治疗方案后，无

论是否联合激光治疗，均可快速提升视力，且视

力获益至少可以维持24个月。BLOSSOM研究[35]在

亚洲的BRVO患者中也得出了相似的结论，尽早开

始抗VEGF治疗有利于视力提升，稳定性标准驱使

的P R N治疗方案对视力的改善效果可持续至少1 2
个月。结果见表3。

续表2

RVO 

分型

作者，发表时间

(研究)

患者

数量

随访时

间/月
实验方案 BCVA获益 CMT获益/μm 总注射次数

BRVO 蔡骐等[25]，2018 35 12 IVC 0.5 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.24 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.35 LogMAR 

(3+PRN)

−309 

(1+PRN)；
−343 (3+PRN)

2.3 

(1+PRN)；

4.1 (3+PRN)

CRVO Osaka等[26]，2018 49 12 IVR 0.5 mg或

IVA 2 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.172 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.142 LogMAR 

(3+PRN)

−281 

(1+PRN)；
−309 (3+PRN)

4.1 

(1+PRN)；

5.9 (3+PRN)

CRVO和

BRVO

富莉莉等[27]，2017 33 6 IVC 0.5 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.42 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.44 LogMAR 

(3+PRN)

−156 

(1+PRN)；
−166 (3+PRN)

1.6 

(1+PRN)；

3.1 (3+PRN)

BRVO Miwa等[28]，2017 81 12 IVR 0.5 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.245 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.287 LogMAR 

(3+PRN)

−171 

(1+PRN)；
−207 (3+PRN)

3.8 

(1+PRN)；

4.6 (3+PRN)

BRVO 赵宏锟等[29]，2019 40 6 IVC 0.5 mg；

1+PRN、

3+PRN方案

−0.37 LogMAR 

(1+PRN)；
−0.45 LogMAR 

(3+PRN)

−201 

(1+PRN)；
−237 (3+PRN)

2.8 

(1+PRN)；

3.6 (3+PRN)

BRVO Pearce等[30]，2020 

(LUMINOUS)

189 12 IVR 0.5 mg；

3+PRN方案或

其他方案

14.4 letters 

(3+PRN)；7.3 

letters (其他方案)

未报道 5.9 

(3+PRN)；

3.3 (其他方

案)

HRVO：半侧性视网膜静脉阻塞；IVR：玻璃体腔内注射雷珠单抗；IVA：玻璃体腔内注射阿柏西普；IVB：玻璃体腔内

注射贝伐单抗。

HRVO: hemi-retinal vein occlusion; IVR: intravitreal ranibizumab; IVA: intravitreal aflibercept; IVB: intravitreal bevacizumab. 
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表3 稳定性标准驱使的PRN治疗方案的研究结果

Table 3 Research results of stabilization criteria-driven PRN treatment regimen

RVO 

分型

作者，发表 

时间(研究)

患者 

数量

随访时 

间/月
实验方案

BCVA获益/

letters
CMT获益/μm 总注射次数

BRVO Tadayoni等[34]，

2017 (BRIGHTER)

380 24 IVR 0.5 mg；IVR 

0.5 mg+激光光凝；

激光光凝；激光光

凝+6个月后补救性

IVR；基于VA的稳

定性标准治疗方案

15.5 (IVR)；

17.3 (IVR+激

光)；10.0 (激

光)；12.1 (激

光+补救性

IVR)

−220 (IVR)；
−250 (IVR+激

光)；−108 (激

光)；−233 (激

光+补救性IVR)

11.4 (IVR)；

11.3 (IVR+激

光)；— (激

光)；8.1 (激 

光+补救性

IVR)

BRVO Wei 等[35]，2020 

(BLOSSOM)

283 12 IVR 0.5 mg，假注

射组；基于VA的

稳定性标准治疗方

案，6个月后假注

射组可以接受补救

性IVR 0.5 mg注射

14.0 (IVR 6个

月)；7.0 (假注

射组6个月)；

16.4 (IVR 12个

月)；11.4 (假

注射组12 

个月)

−270 (IVR 6

个月)；−196 

(假注射组6个

月)；−280 (IVR 

12个月)；−270 

(假注射组12 

个月)

7.0 (IVR)； 

3.6 (假注射)

稳定性标准驱使的 P R N 治疗方案较之传统

PRN方案，强调了BCVA连续稳定的重要性，但缺

憾是仍需要患者每月随访，这种高频率的随访要

求在临床实践中存在长期依从性不佳的可能，并

且判断病情复发的标准仅有视力这一单一维度，

对患者病情的评估略显片面。

4  治疗与延长方案

T & E 方案是一种基于某些指征来延长、维

持或缩短治疗间隔的治疗方法，分为负荷期

和 T & E 阶段。患者在负荷期接受至少连续 3 次

的 Q 1 M 固定治疗，直至在连续 3 次随访中达到

BCVA的稳定，进入T&E阶段。在T&E阶段，每次

随访时需进行1次抗VEG F治疗。若随访时没有发

现活动性病灶，则下次随访时间每次延长2周，至

多可延长至间隔 3个月进行一次抗V E G F治疗；

若发现任意一项疾病活动性指征，则下次随访

间隔缩短2周，直至重新回到Q 1 M固定治疗。疾

病的活动性指征一般包括B C VA下降> 5个字母、

眼底出血、O C T上出现视网膜层间积液或视网

膜下积液等 [ 3 6 - 3 7 ]。

H o s o g i等 [ 3 8 ]报道了雷珠单抗T & E方案的有

效性，认为T & E方案尤其对视力较差、年龄较

大以及主(maj o r)视网膜静脉发生了阻塞的B RVO
患者有效。D i r a n i等 [ 3 9 ]认为雷珠单抗的T & E方

案稳定地延长了C RV O患者随访与治疗的时间间

隔。G u i c h a r d等 [ 4 0 ]的研究显示：雷珠单抗T & E
组的注射次数虽显著多于P R N组，但T & E组患

者获得了更好的视网膜形态学结果。 S C O R E 2
的延长研究 [ 4 1 ]表明：在对抗V EG F药物反应性良

好的RV O患者中，T & E方案较Q 1 M固定治疗方

案显著减少了总注射次数，且两种方案疗效一

致。结果见表4。
对于不易复发M E的患者，每月1次注射的固

定治疗方案可能属过度治疗，但对于频繁复发ME
的患者，P R N方案则可能治疗不足 [ 4 2 - 4 3 ]。T & E方

案最突出的特点是根据个体的病情变化来确定合

适的随访及治疗时间间隔，并且评估标准综合考

量了BCVA、视网膜厚度、OCT特征等多个维度。

T & E方案可以说是一种以最小化疾病复发、最大

化视力改善为目的的定制化治疗方案。
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表4 T&E治疗方案的研究结果

Table 4 Research results of T&E treatment regimen

RVO 

分型

作者，发表 

时间(研究)

患者 

数量

随访时 

间/月
实验方案 BCVA获益 CMT获益/μm 总注射次数

BRVO Rush等[36]，

2014

52 12 IVB 1.25 mg； 

T&E方案

−0.30 LogMAR −244 8.2

BRVO Hosogi等[38]，

2019

32 24 IVR 0.5 mg； 

T&E方案

−0.30 LogMAR  

(12个月)； 
−0.33 LogMAR  

(24个月)

−176 (24个月)；
−196 (24个月)

6.0 (12个月)；

9.2 (24个月)

CRVO Dirani等[39]，

2015

12 平均 

31.3

IVR 0.5 mg； 

T&E方案

26 letters (5次注射

后)；27 letters (末次

随访时)

−501 (5次注射后)；
−462 (末次随访时)

4.5 (6个月)； 

8.0 (第2年)

CRVO和

BRVO

Guichard等[40]，

2018

76 24 IVR 0.5 mg； 

PRN治疗方案、

T&E方案

10 letters (PRN)； 

17 letters (T&E)

−166 (PRN)； 
−264 (T&E)

5.8 (PRN)； 

15.0 (T&E)

CRVO/

HRVO

Scott等[41]， 

2018 (SCORE2)

293 12 6个月内 IVA 2.0 mg

或IVB 1.25 mg Q1M

固定治疗； 

第6~12个月继续

IVA 2.0 mg或IVB 

1.25 mg Q1M固定

治疗方案或转换

为T&E方案

第6~12个月：0.8 

letters (IVA Q1M)；
−1.2 letters (IVA 

T&E)；1.6 letters 

(IVB Q1M)；−0.4 

letters (IVB T&E)

第6~12个月： 

12.5 (IVA Q1M)； 

15.1 (IVA T&E)；
−16.2 (IVB Q1M)； 

17.1 (IVB T&E)

第6~12个月： 

5.8 (IVA Q1M)；

3.8 (IVA T&E)；

5.8 (IVB Q1M)；

4.5 (IVB T&E)

5  结语

拥有大量高级别循证医学证据支持的固定治

疗方案显然在改善并维持视力上具备突出优势，

但该方案在实际临床工作中的治疗及随访成本较

高，且玻璃体腔内注射属于有创操作，反复注射

抗V E G F药物增加了患者的经济和心理负担，患

者依从性可能不佳；P R N方案较固定治疗方案减

少了注射次数，但对频繁复发M E的患者可能存

在治疗不足的风险，并且1+PR N与3+PR N方案总

注射次数的比较仍存在争议；稳定性标准驱使的

P R N治疗方案较传统P R N方案强调了视力连续稳

定的重要性，但仍需要患者进行每月一次的频繁

随访；T & E治疗方案判断病情变化的标准更多元

化，同时由于制定了“个性化”的随访及治疗间

隔，在保证疗效的同时降低了治疗和随访成本，

但对患者管理的要求较高，实际临床应用中较为

复杂。虽然现行的抗V E G F治疗方案仍不完美或

存在争议，但综合而言T & E方案可能是治疗多种

视网膜血管性疾病中更为通用且合适的一种治疗

策略[37]。

抗VEGF药物在治疗RVO等视网膜血管病变中

起到了重要作用，未来的研究除了注重探讨各个

方案的疗效、注射次数、随访频率外，还可着眼

于探索顽固性或复发性ME患者的预测因素、对抗

VEGF药物无(低)应答患者的特征、其他剂量或联

合激素的抗VEGF方案、结束抗VEGF治疗的时机

及判断标准等，以针对不同的疾病特点设计出更

完善的抗VEGF治疗方案。
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