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【摘要】 视网膜静脉阻塞（RVO）是一种临床常见的致盲性视网膜血管疾病，其继发的黄斑水肿、视网

膜缺血及新生血管性并发症，常导致患者视功能严重受损。2024版《中国视网膜静脉阻塞临床诊疗路径专家

共识》系统梳理了RVO的病因分型与诊疗流程，强调全病程管理理念，明确了激光光凝的应用指征，并将抗

血管内皮生长因子（VEGF）药物治疗确立为一线方案。近年来，抗VEGF药物种类不断丰富，给药方案与临

床治疗经验持续积累，围绕预后生物标志物的研究亦取得诸多新进展，推动RVO药物治疗进入全新发展阶

段。有鉴于此，对2024版共识中临床干预部分进行证据补充与策略细化，具有重要的临床与实践指导意义。

为此，中华医学会眼科学分会眼底病学组、中国医师协会眼科医师分会眼底病专业委员会，联合《中国视网

膜静脉阻塞临床干预路径专家共识（2026补充版）》专家组，在系统梳理最新循证医学证据、参考国际相关

指南，并立足我国临床实践现状的基础上，围绕RVO药物治疗学的六个关键临床问题展开深入研讨，对

2024版《中国视网膜静脉阻塞临床诊疗路径专家共识》予以补充和更新，最终形成本共识。本共识旨在为眼

底病专科医师及其他眼科从业者提供更具前沿性和个体化特征的RVO药物治疗规范，以切实保障患者的治疗

安全与临床疗效。
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Chinese expert consensus on clinical intervention pathway for retinal vein occlusion (2026 supplemented
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【 Abstract】  Retinal  vein  occlusion  (RVO)  is  a  common  blinding  retinal  vascular  disease.  Secondary
macular edema, retinal ischemia, and neovascular complications can lead to severe visual impairment. The 2024
edition  of  Expert  consensus  on  clinical  diagnosis  and  treatment  path  of  retinal  vein  occlusion  in  China
systematically  elaborates  on  the  etiology,  classification,  and  diagnostic  and  therapeutic  workflow  of  RVO,
emphasizes  the  importance  of  whole-course  management,  clarifies  the  application  principles  of  laser
photocoagulation,  and  establishes  anti-vascular  endothelial  growth  factor  (anti-VEGF)  therapy  as  the  first-line
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treatment.  In  recent  years,  the  types  of  anti-VEGF  drugs  have  continuously  expanded,  the  administration
schemes  and  clinical  treatment  experience  have  been  continuously  accumulated,  and  many  new advancements
have  been  made  in  the  research  on  prognostic  biomarkers,  which  have  driven  the  drug  treatment  for  RVO to
enter a new stage of development. In view of this, it is of great clinical and practical significance to supplement
the  evidence  and  refine  the  strategies  in  the  clinical  intervention  section  of  the  2024  edition  of  the  consensus.
Therefore, Fundus Disease Group of Ophthalmological Society of Chinese Medical Association, Fundus Disease
Group of Ophthalmologist Branch of Chinese Medical Doctor Association, in collaboration with the expert group
of Chinese  expert  consensus  on  clinical  intervention  pathway  for  retinal  vein  occlusion  (2026  supplemented
edition), after systematically reviewing the latest evidence-based medical data, referring to relevant international
guidelines,  and based on the current  clinical  practice  situation in  China,  conducted in-depth discussions on six
key clinical issues in the field of RVO drug therapy. They supplemented and updated the 2024 edition of Expert
consensus on clinical diagnosis and treatment path of retinal vein occlusion in China, and ultimately formed this
consensus. This consensus aims to provide retinal specialists and other practitioners in ophthalmology with more
advanced and personalized medical  standardized guidance for RVO, ensuring treatment safety and efficacy for
patients.

【 Key  words】  Retinal  vein  occlusion;      Clinical  intervention;      Medical  treatment;      Anti-vascular
endothelial growth factor;    Expert consensus;    Consensus update

DOI: 10.3760/cma.j.cn511434-20260625-00275
Cite： Fundus Disease  Group  of  Ophthalmological  Society  of  Chinese  Medical  Association,

Fundus Disease  Group  of  Ophthalmologist  Branch  of  Chinese  Medical  Doctor  Association,  Expert Group  of
Chinese  Expert  Consensus  on  Clinical  Intervention  Pathway  for  Retinal  Vein  Occlusion  (2026  Supplemented
Edition).  Chinese  expert  consensus  on  clinical  intervention  pathway  for  retinal  vein  occlusion  (2026
supplemented  edition)[J].  Chin  J  Ocul  Fundus  Dis,  2026,  42(8):  649-660.  DOI:  10.3760/cma.j.cn511434-
20260625-00275. 

 
视网膜静脉阻塞（RVO）是仅次于糖尿病视网膜

病变的第二大常见视网膜血管性疾病。其继发的黄斑
水肿（ME）、视网膜缺血及新生血管共同作用，可导
致患者出现严重甚至不可逆转的视力下降或丧失。
2024版《中国视网膜静脉阻塞临床诊疗路径专家共
识》发布已逾两年，该共识系统阐述了RVO的病因分
类与诊疗流程，强调了全病程管理理念与激光光凝的
应用原则，确立了抗血管内皮生长因子（VEGF）药物
治疗作为RVO-ME一线选择的综合治疗策略[1]。该共识
在国内的推广与普及已对临床实践产生了深刻影响。

近年来，随着RVO治疗药物的不断更新迭代，大
量高质量循证证据相继涌现：（1）新型抗VEGF药物
在中国广泛应用，使临床用药选择日趋多样化；（2）基
于国人的真实世界研究数据持续积累，给药方案呈现
个性化与多样化并进的趋势；（3）既往作为二线选
择的眼内糖皮质激素类药物，已积累更丰富的临床证
据，临床应用场景更加明确，并显示出确切获益；
（4）围绕预后预测生物标志物的大量研究，为RVO患
者的精准治疗提供了新的决策依据；（5）真实世界研
究解答了许多随机对照试验（RCT）未能覆盖的临床
实际问题，为个体化诊疗提供了坚实的数据支撑。

在药物种类与给药方案日趋多样、预后生物标志

物研究不断深入、真实世界证据日益丰富的背景下，
对2024版《中国视网膜静脉阻塞临床诊疗路径专家共
识》进行补充更新，尤其在药物治疗学方面予以细化
和完善，具有重要的临床实践价值。为此，中华医学
会眼科学分会眼底病学组联合中国医师协会眼科医师
分会眼底病专业委员会，组织国内权威专家共同制定
了《中国视网膜静脉阻塞临床干预路径专家共识
（2026补充版）》。本共识旨在为各级医疗机构从事
眼底病诊疗的临床医师提供基于最新循证证据的科
学、规范的实践指导，推动前沿药物治疗学成果落地
基层，惠及广大RVO患者。 

1    编写方法
 

1.1    共识制定的理论依据和方法学
本共识严格遵循循证医学指南制定原则[2]，在制定

过程中全面参照证据评价与推荐意见分级、制定和评
价（GRADE）系统的理念与方法论框架[3]。 

1.2    共识使用者和目标人群
本共识主要适用于中国具备眼底病诊疗资源的三

级综合医院及二级以上眼科专科医院。其使用者和目
标人群为从事RVO诊治工作的眼底病专科医师及其他
眼科执业医师。 
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1.3    共识专家组成
共识专家组的主要临床专家成员，由中华医学会

眼科学分会眼底病学组、中国医师协会眼科医师分会
眼底病专业委员会委员，以及来自全国各省市具有丰
富玻璃体视网膜疾病诊治经验和临床影响力的医师共
同组成。专家组成员的遴选与构成、利益冲突管理、
外部审查及组织批准等环节，均严格遵循中华医学会
眼科学分会的相关政策与程序执行。 

1.4    利益冲突说明
在利益冲突管理方面，本共识严格遵循WHO及国

际指南联盟制定的最新规范。所有专家组成员均按要
求向中华医学会眼科学分会全面披露可能存在的利益
关系，包括但不限于财务利益、学术立场及专业合作
关系等。经独立审核委员会评估确认，参与本共识制
定的全体专家均不存在实质性利益冲突，从而确保共
识内容的客观性与公正性。 

1.5    临床问题遴选和确定
本共识涉及的临床问题，由核心专家组基于临床

实践中的关键诊疗难点，通过系统文献回顾与专家研
讨进行初步拟定。此后，经线上专家论证会议，采用
结构化讨论与匿名投票相结合的方式，对每个临床问
题的科学价值和临床相关性进行充分评估。最终确定
纳入本共识的临床问题需满足以下标准：在专家投票
中获得≥80%的共识支持率。经严格筛选，共确立6个
最具临床指导价值的核心问题纳入本共识。 

1.6    证据检索和整合
本共识的方法学团队针对每一临床问题进行系统

性证据检索，检索数据库包括PubMed、Embase、Web
of Science、Cochrane Library、中国知网、万方、维普等。
主要使用的中英文检索关键词包括：视网膜静脉阻塞
（retinal vein occlusion）、视网膜中央静脉阻塞（central
retinal vein occlusion）、视网膜分支静脉阻塞（branch
retinal vein occlusion）、黄斑水肿（macular edema）、
玻璃体腔注射（ intravitreal  injection）、抗VEGF药物
（anti-vascular endothelial growth factor drugs）、糖皮质
激素（steroids）、联合治疗（combined therapy）、生
物标志物（biomarker）、预后（prognosis）等。

为确保证据的全面性，除系统检索外，还特别纳
入了专家组成员推荐的重要文献、已发表系统评价的
参考文献及相关指南的引用文献作为补充。在证据筛
选方面，采用分级纳入原则：优先纳入系统评价和荟
萃分析证据；当系统评价证据不足时，纳入RCT；若
RCT证据仍不充分，再考虑高质量观察性研究；在特
殊情况下参考大样本病例报告。所有检索的时间范围

均限定为各数据库建库至2026年1月，以确保纳入最新
研究证据。 

1.7    证据分级与推荐意见形成
本共识采用《牛津循证医学中心分级系统（2011

版）》作为主要证据评估工具（表1），同时参考
GRADE系统进行补充。在证据等级评估过程中，专家
组系统考量了研究设计的偏倚风险、结果的一致性、
证据的直接性、数据的精确性及潜在的发表偏倚等多
重因素，并据此对初步证据等级进行动态调整。推荐
意见的形成严格遵循GRADE系统框架，综合评估以下
多维要素：医疗干预措施的利弊权衡、现有证据的质
量等级、患者价值取向与偏好、医疗成本与资源投
入，以及临床实际可及性等。基于此，本共识将推荐
强度划分为强推荐、中等推荐、弱推荐三个明确层级
（表2）。 

1.8    共识制定流程
本共识的制定过程遵循严格的科学程序和专家共

识方法。共识核心专家组在系统分析研究证据的基础
上，充分考量我国当前社会经济发展水平和医疗资源
分布特点，完成了共识初稿的撰写工作。初稿经国内
眼底病专业评议扩大专家组线下会审，形成共识终稿。

在最终确定阶段，共识核心专家组召开线上专题
会议，基于前期收集的各类证据和专家意见，经充分
讨论和科学评估，最终确定了各项推荐意见的强度等
级及具体内容清单。 

1.9    共识的传播和实施
共识发布后，为确保其科学内容得到准确传播和

有效实施，将采取多维度、立体化的推广策略。共识
正式在《中华眼底病杂志》全文刊载后，将通过期刊
官方网站、专业学术平台等渠道进行广泛传播；同
时，将在全国性眼科学术年会、眼底病专题研讨会等
重要学术会议上设置共识解读专场，由核心专家组成
员对共识内容进行系统讲解。

为促进共识的临床应用，计划在全国范围内开展
系列巡讲活动，重点面向不同层级医疗机构的眼底病
专科医师。巡讲内容将结合临床实际案例，深入解读
共识推荐意见的形成依据和临床应用要点。此外，将
组织核心专家撰写共识解读述评，详细阐述各推荐意
见的循证依据和制定过程，以避免可能的误读或片面
理解；相关述评文章将在专业期刊发表，并通过多种
学术渠道进行推广。 

2    核心临床问题及推荐意见

问题一：对于RVO-ME患眼，在初始治疗阶段，
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抗VEGF药物的最佳负荷注射次数是多少？
一项纳入6项研究的荟萃分析结果显示，对于视网

膜分支静脉阻塞（BRVO）和视网膜中央静脉阻塞
（CRVO）患眼，初始一次抗VEGF药物注射后改为按
需给药（1+PRN）方案与初始每月注射1次、连续3次
后改为按需给药（3+PRN）方案相比，两组在最佳矫
正视力（BCVA）变化［95%可信区间（CI）−0.02～
0.11，P=0.21］和中央视网膜厚度（CRT）变化（95%CI
−20.85～58.13，P=0.35）上均无显著统计学差异；但
1+PRN组 12个月内的总注射次数显著低于 3+PRN组

（95%CI −2.09～−0.83，P＜0.001） [4]。这提示1+PRN
方案的总体治疗负担更低。

前瞻性临床研究CRYSTAL评估了固定每月1次抗
VEGF药物方案治疗CRVO-ME的疗效与安全性[5]。结果
显示，在24个月的治疗期内，随着注射次数增加，视
力达到稳定状态的患者比例逐渐上升；注射 3次、
4次、5次和6次后视力达到稳定状态的患眼比例分别为
37.0%、51.3%、57.7%和66.9%，提示连续6次抗VEGF
药物治疗方可使2/3以上的CRVO患眼达到视力稳定
状态。LEAVO、BRAVO、CRUISE、COPERNICUS、

 

表 1      牛津循证医学中心分级2011版
 

临床问题
步骤1
（证据等级Ⅰ *）

步骤2
（证据等级Ⅱ*）

步骤3
（证据等级Ⅲ*）

步骤4
（证据等级Ⅳ*）

步骤5
（证据等级Ⅴ*）

这 个 疾 病 有 多 普
遍？（患病率）

当地当前的随机样本调查
（或普查）

与当地情况相匹配调
查的系统评价**

当地的非随机样本
调查**

病例系列** N/A

诊断或监测试验是
否准确？（诊断）

一致地应用了参考标准和
盲法的横断面研究的系统
评价

一致地应用了参考标
准和盲法的横断面
研究

非连续病例研究或研
究未能一致地应用参
考标准的研究**

病例对照研究，或应用
了差的或非独立的参考
标准的研究**

基于机制的推理

若不给予这个治疗
会发生什么？（预
后）

起始队列研究的系统评价 起始队列研究 队列研究或随机研究
的对照组*

病例系列或病例对照研
究，或低质量预后队列
研究**

N/A

这个治疗有用吗？
（治疗效益）

随机试验或单病例RCT的
系统评价

随机试验或具有显著
效果的观察性研究

非随机对照队列 /随
访研究**

病例系列，病例对照研
究或历史对照研究**

基于机制的推理

这个治疗常见的伤
害是什么？（治疗
伤害）

随机试验的系统评价，巢
式病例对照研究的系统评
价，针对你所提临床问题
患者的单病例RCT，具有
显著效果的观察性研究

RCT或（特殊地）具
有显著效果的观察性
研究

非随机对照研究、队
列 研 究 /随 访 研 究
（上市后监测），足
够数量来排除常见的
伤害（对长期伤害需
要足够长的随访时
间）**

病例系列，病例对照研
究或历史对照研究**

基于机制的推理

这个治疗罕见的伤
害是什么？（治疗
伤害）

RCT或单病例RCT的系统
评价

随机试验或（特殊
地）具有巨大效果的
观察性研究

这个试验（早期筛
查）值得吗？（筛
查）

随机对照研究的系统评价 RCT 非随机对照队列 /随
访研究**

病例系列，病例对照研
究，或历史对照研究**

基于机制的推理

　注：RCT：随机对照试验；*根据研究的质量、不精确度和间接性，证据等级会因研究间的不一致性或绝对效应值非常小而被调低，因效应值
大或很大而调高；**系统评价普遍优于单项研究；N/A：不适用

 

表 2      推荐强度
 

推荐强度 定义描述 代表意义

强推荐 非常确信真实值接近效应估计值。基于：高质量研究证据支持净获益（例如，利大于
弊）；研究结果一致性好，没有或很少有例外；对研究质量轻微或没有疑虑；和
（或）获得专家组成员的同意。其他基于高质量证据，确信利明显大于弊（包括指南
的文献回顾和分析中讨论的内容）也可支持强推荐

共识临床专家组对该推荐意见反映的最佳
临床实践有很强的信心，建议目标用户均
采纳该推荐意见

中等推荐 对效应估计值有中等程度信心。基于：较好研究证据支持净获益（例如，利大于
弊）；研究结果一致，有轻微和（或）少数例外；对研究质量轻微或少量疑虑；和
（或）获得专家组成员的同意。其他基于中等质量证据且利大于弊（包括指南的文献
回顾和分析中讨论的内容）也可形成中等推荐

共识临床专家组对该推荐意见反映的最佳
临床实践有中等程度的信心，多数目标用
户应采纳该推荐意见，但是执行过程中应
注意考虑医患共同决策

弱推荐 对效应估计值信心有限，该推荐为临床实践提供了目前最好的指导。基于：有限的研
究证据支持净获益（例如，利大于弊）；研究结果一致，但有重要的例外；研究质量
有重要的疑虑；和（或）获得专家组成员的同意。其他基于有限的证据（包括指南的
文献回顾和分析中讨论的内容）也可导致弱推荐

共识临床专家组对该推荐意见有一定的信
心，但应有条件地应用于目标群体，强调
医患共同决策
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GALILEO、VIBRANT、BALATON、COMINO等研究
的结果亦表明，起始阶段（前3～6个月）采用每月1次
抗VEGF药物治疗方案，可在12个月时显著改善BRVO
和CRVO患眼视力，其中BRVO患眼视力提高17.1～
18.3个早期治疗糖尿病视网膜病变研究组（ETDRS）字
母，CRVO患眼提高13.9～18.0个ETDRS字母。

相比之下，来自真实世界研究的数据则显示，
BRVO患眼平均每年改善8.1个ETDRS字母，CRVO患眼
每年改善7.1个ETDRS字母，视力获益不及RCT结果。
亚组分析进一步显示，对于基线BCVA＞20/40的BRVO
患眼，1+PRN方案的效果与3+PRN方案近似；但对于
基线BCVA≤20/40的BRVO患眼，1+PRN方案的疗效劣
于3+PRN方案 [6]。对CRVO患眼的亚组分析显示，12个
月时，3+PRN方案组患眼实际接受的平均抗VEGF药物
注射次数仅为3.7次，新生血管类事件（新生血管性青
光眼、玻璃体积血等）发生率较高，且视力变化与抗
VEGF药物治疗强度呈正相关[7]。

真实世界研究中，患者的实际治疗强度通常偏
低，具体表现为负荷阶段给药次数不足、总体注射频
率较低，导致视力改善幅度有限且新生血管性并发症
增多，患者实际接受的治疗强度不足以使视力获得最
大限度的改善，甚至难以达到稳定状态，尤其对基线
视力较差者影响更为突出[8]。

因此，基线评估时除对RVO患者进行全面的系统
性评估外，还应向其强调长期规律随访和充分治疗的
重要性，并告知治疗不充分可能带来的负面结果，以
确保患者视力在治疗初始阶段通过充分的抗VEGF药物
治疗提升至最佳且稳定的状态。

推荐意见一：基线时应向患者强调长期规律随访
和充分治疗的重要性，以提高治疗依从性；初始治疗
阶段应对患者每月随访1次，并连续给予抗VEGF药物
治疗，直至视力和黄斑解剖结构达到最佳且稳定的状
态；初始阶段的负荷治疗注射次数并非固定数值，而
是视力达到最佳且稳定状态所需的实际抗VEGF药物注
射次数（强推荐）。

问题二：RVO-ME患眼的维持-随访阶段，如何选
择抗VEGF药物治疗的最佳方案？

视力和黄斑部解剖结构经初始阶段的抗VEGF药物
治疗达到最佳且稳定的状态后，患者即进入全病程管
理的维持-随访阶段。在此期间，患者需接受定期随
访，并根据黄斑部水肿是否复发决定是否需要再次治
疗。此阶段可供选择的抗VEGF药物给药方案主要包括
PRN与治疗并延长（T&E）两种。

多项以前瞻性研究为主的荟萃分析比较了维持阶
段采用PRN与T&E方案进行抗VEGF药物治疗对视力预
后的影响。总体而言，T&E方案在视力改善方面不劣
于PRN方案，两组间末次BCVA无显著统计学差异[9-10]。
但在回顾性真实世界研究中，T&E方案则较PRN方案显
示出更好的视力结局。一项使用贝伐单抗治疗RVO的
真实世界研究显示，T&E组12个月时的BCVA平均提升
24.6个ETDRS字母（P＜0.01），而PRN组仅提升9.4个
字母（P=0.08）[7]。另一项使用雷珠单抗治疗RVO的回
顾性真实世界研究显示，随访12个月时，T&E组在视
力改善幅度（17 vs. 11个ETDRS字母）和BCVA波动程
度（23 vs. 29个ETDRS字母）方面均显著优于PRN组，
注射次数亦多于PRN组（9.6 vs. 4.2次）；且T&E方案
对视力改善的优势可持续至第24个月（17  vs.  10个
ETDRS字母；15.0 vs. 5.8次） [11]。基线BCVA较低（≤

39个字母）或CRT较厚（≥600 μm）的CRVO患眼在
T&E方案中获得的视力改善更为显著[11]。

另有多项以前瞻性研究为主的荟萃分析，比较了
维持阶段采用PRN与T&E方案进行抗VEGF药物治疗对
黄斑部解剖结构的影响。结果显示，T&E方案在CRT改
善方面与PRN方案效果相当或具有轻微优势，且该优
势随随访时间延长呈增加趋势 [9-10]；全随访期内，
T&E方案的抗VEGF药物注射次数显著多于PRN方案。
在回顾性真实世界研究中，有作者认为T&E方案较
PRN方案在第12、24个月时均可获得更为显著的CRT改
善，且T&E方案组患眼的“光相干断层扫描（OCT）
无积液”比例显著更高（12个月：59% vs. 22%；24个
月：53% vs. 17%）[11]。

此外，回顾性真实世界研究显示，在新生血管并
发症方面，PRN组的新生血管性事件发生率显著高于
T&E组（17% vs. 0%） [7]；但在治疗负担方面，T&E方
案的注射负担显著高于PRN方案，T&E组12个月内平均
注射次数为7～10次，而PRN组为4～5次[10-11]。

上述证据表明，在可确保患者每月随访和准时治
疗的前提下（即依从性良好），PRN与T&E两种维持期
抗VEGF药物治疗方案在视力和黄斑部解剖结构改善方
面并无实质性差异。然而在真实临床实践中，患者常
因各类个体化因素导致依从性下降，无法按医嘱及时
复诊并接受治疗。因此，在维持-随访阶段，仍需强化
患者教育，强调按期随访并在需要时接受治疗的重要
性；尤其对于基线视力差、ME严重的患眼，疏于治疗
可能导致新生血管性事件等严重后果。尽管现有证据
提示，采用相对密集的注射方案（如T&E方案）可能
有助于在长期随访中更好地维持视力和解剖结构的稳
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定获益并降低并发症风险，但临床实践中亦需注意避
免过度治疗。需指出的是，部分病情较轻的RVO-ME患
眼，ME可自行消退，且即便未经抗VEGF药物治疗，
也可能达到与之相当的视力改善程度（详见后文问题
六）。从卫生经济学和投入-产出比的角度考量，在维
持-随访阶段，强化对RVO患者的按期随诊管理较单纯
增加注射频率更为重要。

推荐意见二：在维持-随访阶段，对随访依从性良
好的患者，PRN与T&E两种抗VEGF药物治疗方案可
获得相近的视功能与黄斑解剖结构改善。对随访依从
性较差的患者，应加强健康教育，重点强调按时复诊
随访的重要性，避免因抗VEGF药物治疗延迟或不足导
致视功能和解剖结构无法维持最大获益，甚至继发新
生血管性并发症（强推荐）。

问题三：不同抗VEGF药物对RVO-ME的效果是
否有差异？

目前临床可用的抗VEGF药物，按分子靶点个数可
分为单靶点（仅抗VEGF）和多靶点［除VEGF外还可结
合胎盘生长因子（PlGF）、血管生成素（Ang）-2等］；
按分子结构可分为抗体（片段）类和融合蛋白类；按
单次注射摩尔量可分为低剂量和高剂量（如法瑞西单
抗和阿柏西普8 mg剂型）。融合蛋白类药物较抗体
（片段）类药物具有更长的眼内半衰期，而新型高剂
量剂型药物则具有更长的有效持续时间（即眼内药物
浓度维持在有效浓度以上的时间更长）。目前国内已
获批RVO-ME适应证的抗VEGF药物包括雷珠单抗、康
柏西普和法瑞西单抗。

雷珠单抗（0.5 mg/0.05 ml）是低剂量单靶点抗体
（片段）类抗VEGF药物，对VEGF-A亚型具有高亲和
力。两项在亚裔人群中开展的Ⅲ期RCT，CAMELLIA
研究 [12]（CRVO）与BLOSSOM研究 [13]（BRVO）均证
实了雷珠单抗治疗RVO的有效性与安全性。随访12个
月时，雷珠单抗可显著改善CRVO和BRVO患眼的
BCVA（CRVO：+14.5个ETDRS字母；BRVO：+16.4
个ETDRS字母）[12-13]。

康柏西普（0.5 mg/0.05 ml）是低剂量多靶点融合
蛋白类抗VEGF药物，可同时阻断VEGF-A/B和PlGF。
针对中国RVO人群的两项多中心、随机、双盲、对照
Ⅲ期研究，CRAVE研究 [14]（CRVO-ME）与BRAVE研
究[15]（BRVO-ME）证实了康柏西普的优异疗效。与对
照组相比，康柏西普可显著改善第12个月时的BCVA
（CRVO组：+14.4个ETDRS字母；BRVO组：+17.3个
ETDRS字母），并有效消除ME（ CRT显著下降，

CRVO组：−145.1 μm；BRVO组：−277.5 μm）[14-15]。
法瑞西单抗（6 mg/0.05 ml）是高剂量多靶点抗体

类抗VEGF药物，可同时靶向VEGF-A和Ang-2两条通路。
两项多中心、平行Ⅲ期临床试验BALATON/COMINO
研究发现，法瑞西单抗在第24个月时对BCVA的改善与
阿柏西普组（2 mg/0.05 ml）无显著统计学差异[16]。

多项系统评价与网状荟萃分析表明，各类抗
VEGF药物（包括雷珠单抗、康柏西普、贝伐单抗及法
瑞西单抗等）均较安慰剂 /假注射在改善RVO患眼
BCVA方面具有更显著的效果，且两两比较时，各类药
物在视力改善程度上并无统计学差异。一项纳入17项
RCT的网状荟萃分析显示，抗VEGF药物治疗整体可平
均提升约15.14个ETDRS字母，不同药物之间未见显著
差异[17]。一项网状荟萃分析比较了贝伐单抗与雷珠单抗
治疗RVO的效果，结果显示二者在6个月时BCVA提
高≥15个ETDRS字母的患眼比例无统计学差异 [18]。另
一项荟萃分析的结果亦证实，康柏西普与雷珠单抗对
RVO患眼BCVA的改善程度，在治疗后1、3、6个月时
均无显著差异[19]。

在改善黄斑解剖结构方面，多靶点融合蛋白类
（如康柏西普）和新型高剂量抗VEGF药物（如法瑞西
单抗）则显示出优于单靶点低剂量抗VEGF药物（如雷
珠单抗、贝伐单抗等）的趋势[16]。一项荟萃分析显示，
经康柏西普治疗的RVO患眼，在第1、3、6个月时
CRT的下降幅度均显著大于雷珠单抗（P＜0.01） [19]。
另一项荟萃分析指出，法瑞西单抗对降低RVO患眼黄
斑部各亚区视网膜厚度的效果显著优于单靶点抗
VEGF药物［加权均数差（WMD）=−8.19 μm］[20]。

一项前瞻性、多中心、双盲、随机对照非劣效
性三臂LEAVO研究比较了雷珠单抗、阿柏西普（2 mg/
0.05 ml）与贝伐单抗治疗CRVO的疗效及经济性[21]。结
果显示，虽然三种药物在改善RVO患眼视力方面的效
果相当，但在全随访周期中，阿柏西普所需的总注射
次数（10.0次）少于雷珠单抗（11.8次）和贝伐单抗
（12.5次）[21]。FALCON研究结果显示，采用康柏西普
（0.5 mg/0.05 ml）以3+PRN方案治疗RVO患眼，随访
9个月时BRVO患眼的平均注射次数为7.14次，CRVO
患眼为7.59次[14]。另一项纳入9项RCT和6项回顾性研究
的系统综述与荟萃分析亦进一步支持，当给药方案相
同时，融合蛋白类药物在注射次数方面更具经济性
（WMD=−0.36，P=0.03）[19]。

此外，BALATON/COMINO研究的72周结果还显
示，采用T&E方案使用法瑞西单抗治疗RVO患眼，
在68周时有相当比例的患者可实现治疗间隔≥12周
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（BRVO：56.9%～64.1%；CRVO：45.5%～50.1%）及≥

16周（BRVO：48%～52%；CRVO/半侧视网膜静脉阻
塞：37%～39%） [22]，展示了新型高剂量剂型抗VEGF
药物在延长给药间隔、降低注射频率方面的优越性。

推荐意见三：在给药方案相同时，目前所有已获
批用于RVO-ME治疗的抗VEGF药物，均能显著改善患
眼视力及黄斑区解剖结构，且在视力获益方面无显著
差异。融合蛋白类及新型高剂量剂型抗VEGF药物在降
低注射频率和延长给药间隔方面更具优势（强推荐）。

问题四：如何优化糖皮质激素眼内植入剂在RVO-
ME治疗中的应用策略？

多项荟萃分析比较了地塞米松眼内植入剂单药与
抗VEGF单药治疗RVO-ME的疗效差异。

一项网状荟萃分析显示，接受抗VEGF［阿柏西普
（2 mg/0.05 ml）、雷珠单抗］治疗的RVO患眼，在6个
月时获得视力提高≥15个ETDRS字母的比例显著高于
地塞米松眼内植入剂组[23]。另有荟萃分析亦显示，随访
6个月时，抗VEGF单药治疗组患眼的BCVA平均提高
15.55个ETDRS字母，而地塞米松眼内植入剂组仅改善
4.55个ETDRS字母 [24]；至12个月时，抗VEGF单药治疗
组的视力优势仍持续存在［均数差（MD）=−9.69，
P＜0.05］[25]。

在黄斑解剖结构改善方面，一项荟萃分析比较了
地塞米松眼内植入剂与抗VEGF单药治疗的疗效。结果
显示，单药治疗后1个月时，地塞米松眼内植入剂降低
CRT的 效 果 优 于 抗 VEGF单 药 （ MD=−53.63  μm，
P＜0.000 1）[26]；但至6个月时，抗VEGF单药治疗的效
果则优于地塞米松眼内植入剂[23]。

在安全性方面，多个荟萃分析评价了地塞米松眼
内植入剂的眼部不良事件风险。总体而言，地塞米松
眼内植入剂单药治疗RVO-ME所致眼压升高风险是抗
VEGF单药的3.89倍[25]；在BRVO患眼中，该风险甚至高
达12.04倍 [26]。地塞米松眼内植入剂诱发或加速白内障
形成的风险是抗VEGF单药的5.22倍[25]。

多项前瞻性单中心RCT及荟萃分析比较了糖皮质
激素眼内植入剂联合抗VEGF药物（联合治疗）、抗
VEGF单药及糖皮质激素眼内植入剂单药三种方案治疗
RVO-ME的疗效。联合治疗在改善RVO患眼BCVA方面
显著优于抗VEGF单药［标准化均数差（SMD）=−0.16，P=
0.01］和糖皮质激素单药（SMD=−0.56，P＜0.000 01）[27]，
尤其对BRVO患眼的视力改善更为明显 [28-29]。在改善
CRT（MD=−9.62 μm，P=0.01）和降低总注射次数（联
合治疗5.5次 vs. 抗VEGF单药7次）方面，联合治疗亦优

于抗VEGF单药治疗[27, 30]。
安全性方面，联合治疗的眼压升高风险高于抗

VEGF单药（24% vs. 9%，P=0.043）[30]，但低于糖皮质
激素单药治疗（MD=−5.93，P＜0.000 01）[27]。

需要指出的是，目前关于糖皮质激素眼内植入剂
治疗RVO-ME的研究多为单中心前瞻性或回顾性研究，
相关荟萃分析亦基于此类研究进行数据再分析，尚缺
乏设计精良的前瞻性多中心RCT以明确不同给药方案
在RVO-ME中的临床价值。

推荐意见四：对于RVO-ME患眼，糖皮质激素眼
内植入剂在提高视力和改善ME方面具有确切疗效，可
作为抗VEGF药物的补充治疗用于维持疗效，或作为抗
VEGF药物反应不佳时的替代选择。但作为单药使用，
其临床获益并未优于抗VEGF单药，且需警惕眼压升
高、白内障形成等更高的不良事件发生率。糖皮质激
素眼内植入剂与抗VEGF药物联合治疗的临床价值，尚
需设计更为精良的前瞻性多中心RCT提供高质量证据
予以证实（中等推荐）。

问题五：可用于预测RVO患眼预后的临床生物标
志物有哪些？

目前已获高质量研究证实且临床可及的生物标志
物可分为早期治疗反应、影像学特征和系统性体征三
大类，可用于指导治疗决策和预测视力结局（表3）。

启动抗VEGF药物治疗后，RVO患眼早期的功能及
解剖学反应可预测长期预后。CRVO患眼经抗VEGF药
物治疗1个月时最小分辨角对数BCVA不佳（＞0.85）
是预后不良［最终BCVA＜20/100或发生新生血管性青
光眼（NVG）］的独立预测因子（受试者工作特征曲
线下面积为0.843） [31]。首次抗VEGF药物治疗后2周内
CRT降低＞37%，可独立预测6个月时的良好解剖学结
局（即CRT≤250 μm），该预测因子的受试者工作特
征曲线下面积为0.816；而2周时CRT改善程度较小，则
是6个月时ME仍持续存在的预测因子[32]。

OCT是常用于评估RVO患眼ME程度并进行随访的
重要影像学工具。基线黄斑部OCT所呈现的多种影像
学特征均具有预后提示价值。椭圆体带（EZ）完整性
丧失是视力预后不良的可靠标志，而EZ完整则提示视
力预后可能良好（100周时BCVA＞70个ETDRS字母）；
视网膜内层结构紊乱（DRIL）既是视力预后不良的标
志，亦是患眼需要更多次数和更长时间抗VEGF药物治
疗的独立危险因素，且基线DRIL程度越重，所需注射
次数越多，若抗VEGF药物治疗后3个月时DRIL程度减
轻甚至消失，则提示长期视力预后较好 [33-34]；外界膜
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（ELM）破坏不仅是BRVO患眼视力预后不良的征象，
亦是需要更长治疗时间和更多抗VEGF药物注射次数的
独立危险因素[35-37]；强反射点（HRF）推测与小胶质细
胞聚集及炎症活动相关[37-38]，基线HRF数量较多提示视
力预后不良且对抗VEGF药物治疗反应不佳，但此类患
眼可能对糖皮质激素类药物反应良好[38]。

血压是RVO患者系统性评估的重要内容之一。基
线时较高的脉压（收缩压与舒张压之差）可在RVO发
生后为视网膜毛细血管提供较高的血流驱动力，从而减
轻静脉回流阻力升高所带来的循环障碍[31]；基线脉压＜

57 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）亦是CRVO患者不良
预后的独立预测因子，与较差的视力结局及继发
NVG密切相关[31]。

需要强调的是，虽然上述生物标志物已得到多项
研究报道，其定性的临床意义亦被反复验证，但这些
标志物对临床预后的定量影响程度仍缺乏大样本研究
的证实。

推荐意见五：RVO患眼的临床预后可通过多角
度、多指标进行综合预测。早期治疗反应（治疗后1个
月BCVA、 2周CRT降低率）、OCT影像学标志物
（EZ/ELM完整性、DRIL及其程度、HRF等）及基线
脉压等，均为临床可及的预后生物标志物（中等推荐）。

问题六：抗VEGF药物治疗对基线视力较好的
RVO-ME患眼（≥20/40）是否有益？

出于伦理考量，现有RCT所纳入的RVO患眼基线
视力均低于20/40。因此，基于现有RCT数据的分析与
结论无法外推至基线视力≥20/40的人群，且未来亦难
以通过开展RCT来探究抗VEGF药物治疗是否能为该类
RVO患眼带来实际获益。近年来，随着诸多真实世界
研究结果的相继发布，抗VEGF药物治疗对基线高视力
RVO患眼的效果逐渐显现。

Cornell等 [39]回顾性分析了不同处置措施对基线视
力≥20/40的RVO-ME患眼预后的影响。对BRVO患眼而
言，单纯观察组全程视力无显著变化；而抗VEGF药物
治疗组虽基线视力和ME程度均劣于观察组，但末次视
力和ME程度与观察组无显著差异。对CRVO患眼，观
察组与抗VEGF药物治疗组在随访期末的视力较基线均
无显著提高，但抗VEGF药物治疗组的ME程度可获得
显著改善。

一项纳入15 613例RVO-ME初治患者的回顾性真实
世界研究，评估了抗VEGF药物治疗强度与视力结局的
关系[8]。结果显示，基线视力≥20/40的患眼若不给予任
何治疗，则1年时存在视力轻度下降的风险（平均下降
1.3个字母，P＜0.001），且尽管ME最终可自行消退，
但视力并未显著改善。抗VEGF药物治疗虽不能使
RVO患眼视力获得显著提升，但可在整个随访期间维
持患眼黄斑处于干燥状态，使最终视力与基线水平保
持一致。

一项前瞻性单中心队列研究评价了阿柏西普采用
1+T&E方案治疗基线视力＞0.5的BRVO-ME和CRVO-
ME患眼的疗效[40]。结果显示，第12个月时BRVO-ME患
眼的视力显著改善，而CRVO-ME患眼的视力改善则不
显著；但所有患眼的视网膜微视野敏感度均获得显著
改善 [40]。另一项回顾性研究亦表明，对基线视力＞0.5
的BRVO-ME和CRVO-ME患眼进行抗VEGF药物治疗，
可快速显著改善ME并提高视力，且24个月时的总注射
次数与末次视力呈正相关[41]。

另一项回顾性研究纳入了131例基线视力≥20/32的
RVO患者，按照未治疗、延迟抗VEGF药物治疗（确
诊＞30 d）和立即抗VEGF药物治疗（确诊≤30 d）进
行分组，并对视力预后进行比较[41]。结果表明，尽管在
24个月的随访期内三组患眼的平均BCVA无显著统计学
差异，但延迟治疗组在第6、12、24个月时视力下降≥

 

表 3      RVO的临床预后生物标志物
 

类别 生物标志物 预测结果

早期治疗反应 首次抗VEGF药物治疗后1个月BCVA＜0.15 视力预后差，易继发NVG

首次抗VEGF药物治疗后2周CRT改善少 视力预后差

影像学特征 黄斑部OCT显示EZ的完整性丧失 视力预后差

黄斑部OCT显示大范围DRIL 视力预后差，总注射次数更多

黄斑部OCT显示ELM破坏 视力预后差，总注射次数更多

黄斑部OCT显示HRF数量较多 视力预后差，对抗VEGF药物治疗反应不佳，对糖皮质激素反应良好

系统性体征 基线时脉压<57 mm Hg* CRVO视力预后差，易继发NVG

　注：RVO：视网膜静脉阻塞；VEGF：血管内皮生长因子；BCVA：最佳矫正视力；NVG：新生血管性青光眼；CRT：中央视网膜厚度；
OCT：光相干断层扫描；EZ：椭圆体带；DRIL：视网膜内层结构紊乱；ELM：外界膜；HRF：强反射点；CRVO：视网膜中央静脉阻塞；
*1 mm Hg=0.133 kPa
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5个ETDRS字母的患者比例均为最高（50%～65%）。
亚组分析提示，立即治疗组中的BRVO患眼虽基线
CRT显著高于其他两组，但第24个月时CRT为三组中最
低（P=0.044）[42]。

综合以上证据，对基线视力较好的RVO-ME患眼，
抗VEGF药物治疗在快速改善视功能及黄斑部解剖结
构方面具有积极作用。对CRVO患眼，抗VEGF药物治
疗因“天花板效应”在改善视力预后方面效果有限，但可
降低随访中视力下降的风险并快速消除ME。对BRVO
患眼，ME可在未经治疗的情况下自发消退且视力
全程保持稳定，因此密切随访并推迟治疗是首选方案。

推荐意见六：现有证据表明，对基线视力≥

20/40的RVO-ME患眼，抗VEGF药物治疗可避免视力
下降并快速改善ME。鉴于RVO病程具有一定自限性特
征，对此类患眼首选规律且密切的随访观察，在出现
视力持续下降或CRT不断增加时再启动抗VEGF药物治
疗。目前尚缺乏高质量循证医学证据以量化抗VEGF药
物治疗给此类患眼带来的长期临床获益（中等推荐）。 

3    展望

《中国视网膜静脉阻塞临床干预路径专家共识
（2026补充版）》系统梳理并整合了近年来RVO领域
药物治疗学的最新循证证据，对药物治疗策略、方案
选择、用药决策及预后判断等方面进行了细化和更
新，并给出了清晰、具体的推荐意见与证据支持。
RVO的病情评估、诊疗原则及全病程管理仍应遵循
2024版《中国视网膜静脉阻塞临床诊疗路径专家共
识》所确立的框架执行。本补充版旨在为全国眼科医
师，尤其是眼底病专科医师，在RVO临床治疗决策中
提供更具时效性与可操作性的参考，进一步推动诊疗
行为的规范化、个体化与精准化，但不应被视为具有
法律效力的强制性医疗依据。

随着RVO临床实践数据的持续积累，特别是更多
高质量RCT及真实世界研究结果的陆续发布，以及新
型治疗药物、技术与设备的不断涌现，RVO的诊疗路
径将不断迭代更新，为改善患者视觉预后与生活质量
提供更为有力的支撑。
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黄雄高　海南医科大学第一附属医院
黄子旭　河南省立眼科医院
惠延年　空军军医大学西京医院
蒋　沁　南京医科大学眼科医院
黎晓新　厦门大学附属厦门眼科中心/北京大学人民医院
李海平　北京大学第三医院
李娟娟　云南大学附属医院
李秋明　郑州大学第一附属医院
李　姝　上海交通大学医学院附属第一人民医院
李甦雁　徐州医学院附属徐州市立医院
李　涛　中山大学中山眼科中心
李筱荣　天津医科大学眼科医院
李　燕　昆明医科大学第一附属医院
梁建宏　北京大学人民医院
刘　佳　北京大学人民医院
刘　堃　上海交通大学医学院附属第一人民医院
刘艳秋　鞍山市中心医院立山院区
刘　勇　陆军军医大学第一附属医院
柳　林　上海交通大学医学院附属仁济医院
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陆　方　四川大学华西医院
罗　静　中南大学湘雅二医院
吕红彬　西南医科大学附属医院
吕　林　中山大学中山眼科中心
马　进　中山大学中山眼科中心
马　翔　大连医科大学附属第一医院
苗　恒　北京大学人民医院
牛彤彤　沈阳市第四人民医院
曲进锋　北京大学人民医院
沈　玺　上海交通大学医学院附属瑞金医院
沈胤忱　上海交通大学医学院附属第一人民医院
宋艳萍　中国人民解放军中部战区总医院
宋宗明　河南省立眼科医院
苏　莉　上海交通大学医学院附属第一人民医院
孙大卫　哈尔滨医科大学附属第二医院
孙晓东　上海交通大学医学院附属第一人民医院
唐罗生　中南大学湘雅二医院
万光明　郑州大学第一附属医院
王常观　北京大学第三医院
王建民　河北省人民医院
王莉菲　河北省眼科医院
王　敏　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
王　鲜　贵州医科大学附属医院
王雨生　空军军医大学西京医院
王志军　北京爱尔眼科医院
魏文斌　首都医科大学附属北京同仁医院
徐格致　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
徐国兴　福建医科大学第一临床医学院
许　迅　上海交通大学医学院附属第一人民医院
杨　波　新疆生产建设兵团总医院
杨　柳　北京大学第一医院
杨晓璐　上海交通大学医学院附属第一人民医院
姚　勇　无锡市人民医院
游志鹏　南昌大学附属眼科医院
于旭辉　哈尔滨医科大学附属第一医院
俞素勤　上海交通大学医学院附属第一人民医院
袁容娣　陆军军医大学第二附属医院
张　含　中国医科大学附属第一医院
张红兵　西安市第一医院
张美霞　四川大学华西医院
张　明　四川大学华西医院
张天资　内蒙古民族大学附属医院
张文芳　兰州大学第二医院
赵明威　北京大学人民医院

赵　琦　首都医科大学附属北京同仁医院
郑　志　上海交通大学医学院附属第一人民医院
周　鹏　北京星辰黄斑病公益基金会
周　琼　南昌大学第一附属医院
朱　丹　内蒙古医科大学附属医院
吴晓蓉　南昌大学第一附属医院
吴　宏　吉林大学第二医院 
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