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Abstract
誗 Given the poor prognosis of proliferative diabetic
retinopathy ( PDR ), the morbidity of PDR has also
increased recent years. Modern surgery has undergone a
very impressive development over the last 10a due to the
evolution of methods, techniques and extension of
surgical indications. In this article, we will review the
current choices of the surgery time, perioperative
managements, as well as the methods of the vitrectomy.
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摘要
增 殖 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( proliferative diabetic
retinopathy,PDR)近年来因其较高的发病率和较差的预后
引起了眼科医生的重视。 经过近几年的发展,PDR 的诊
疗技术有了极大的进展,尤其是其手术治疗方面的改进。
本文就 PDR 的手术治疗时机、术前准备、手术器械和术中
操作等多个方面做一综述,以期为临床的诊疗提供参考。
关键词:增殖性糖尿病视网膜病变;玻璃体切除术;光学相
干断层成像;抗血管内皮生长因子药物;派他加尼;地塞米
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0 引言
糖尿病是一种常见的内分泌系统疾病,1 型糖尿病患

者病程在 5a 以上者约有 25% 出现糖尿病视网膜病变
(diabetic retinopathy,DR),病程在 15a 以上者约有 80% ,
其中 增 殖 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( proliferative diabetic
retinopathy,PDR)的患病率达到 25% 。 2 型糖尿病患者病
程小于 5a 者约有 30%出现 DR,病程 20a 者约为 70% ,当
病程达到 25a 以上,大概 25%患者会发展为 PDR。 糖尿病
的发病率逐年攀升[1],俨然发展为威胁视功能的重要因
素,而 PDR 是糖尿病危及视功能最严重的并发症,也是重
要的致盲性眼病。 通过严格的血糖和血压控制有助于减
少视网膜病变的风险[2],尽管某些患者的血糖和血压处于
最佳控制水平,但仍然存在一些控制不良的并发症,许多
患者眼部仍需要手术作为干预措施。 本文综述了手术时
机并讨论了 PDR 手术中的一些技巧。
1 手术时机

现有的研究并未得出 PDR 的最佳手术治疗时机,
PDR 的手术时机应该个性化,并平衡患者的期望、眼睛的
状态和全身各系统功能[3]。 PDR 玻璃体积血患者可择期
手术,医生在决定手术时机时应当考虑以下几个因素:
(1)1 型糖尿病型玻璃体积血比 2 型糖尿病型玻璃体积血
需要手术的时间更早[4];(2)1 型糖尿病玻璃体积血如果
持续 1mo 或者继续加重,2 型糖尿病玻璃体积血持续 2 ~
4mo,即需要立即手术治疗[4];(3)全视网膜光凝可以延缓
病程,已行全视网膜光凝患者可适当推迟手术时间;没有
足够的全视网膜光凝者可以选择早期手术干预[5];(4)存
在黄斑部视网膜前厚重出血、牵拉性视网膜脱离、与复发
性玻璃体积血相关的视力损害应当及时进行手术治疗;
(5)患眼与对侧眼视力均较差,或患者希望较快地恢复视
力等情况时可考虑尽早进行手术干预;(6)存在明显的糖
尿病黄斑水肿(diabetic macular edema,DME)或全身情况
控制不佳等情况,可考虑延迟手术干预时机[6-7]。

未累及黄斑的牵拉性视网膜脱离在光凝治疗后可以
保持稳定多年,但一旦黄斑受累,应该考虑尽早手术治
疗[8]。 带有裂孔的牵拉性视网膜脱离由于病变进展较快,
应该早期手术治疗。 因此合并牵拉及裂孔的视网膜脱离
累及黄斑应该及时手术;并且由于病情和风险的迅速发
展,应适当考虑放宽手术的指征[9]。 若仅有增生的纤维血
管膜引起黄斑牵拉或玻璃体混浊覆盖黄斑前方影响中心
视力,可考虑延缓手术时机[8,10]。
2 术前准备
2. 1 术前评估摇 糖尿病患者的血糖、血压、血脂异常通过
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对患者的循环系统、内分泌代谢等方面的影响,引起机体
代谢紊乱、加重视网膜微循环系统功能障碍,从而导致视
网膜病变[11]。 因此,术前眼科医生应与内科医生一起对
患者的全身系统情况评估,调控好患者的血糖、血压、血脂
水平。 对于严重肾功能损害的患者,应提前协调好手术时
间与血液透析的相关事宜。 如果需要全身麻醉,术前评估
应由麻醉师在手术前 1d 完成,避免不必要的延误或取消
手术。 提前了解患者是否服用抗凝药或抗血小板药,以避
免术中或术后玻璃体出血的风险,也可避免球后麻醉的出
血风险[12]。

患者的术前眼部评估应包括:(1)临床医生完整地采
集病史,眼部详细体检包括检眼镜检查;(2)扫描激光眼
底全景彩照; (3) 光学相干断层扫描 ( optical coherence
tomography,OCT);(4)荧光素眼底血管造影( fluorescein
fundus angiography,FFA)有助于确定渗漏血管的位置并确
定缺血区域[13];(5)眼部 B 超。

频域光学相干断层扫描( SD-OCT)成像的外层视网
膜微 体 系 结 构, 即 完 整 的 外 界 膜 ( external limiting
membranes,ELM)和椭圆体区(ellipsoied area,EZ),已被证
明与 术 后 最 佳 矫 正 视 力 ( best corrected visual acuity,
BCVA)相关联,而视网膜中心凹厚度与术后 BCVA 只表现
出弱相关[14]。 OCT 形态学改变可以提示预后,如黄斑区
囊样改变提示预后不佳[7];也可为眼科医生提供决策信
息,如累及黄斑的牵拉性视网膜脱离[8]。 这些信息可以为
手术前患者的期望值提供可靠依据,为医生术前准备提供
可靠保障。
2. 2 术前药物治疗摇 抗血管内皮生长因子(anti-VEGF)药
物的出现已经彻底改变了许多玻璃体视网膜疾病的治疗。
有研究表明,手术前玻璃体腔注射 anti-VEGF 药物有助于
术中减少使用眼内电凝、眼内填充物和医源性损伤,缩短
了玻璃体切除手术操作时间,提高了患眼手术后视
力[15-18]。 然而,术前注射 anti -VEGF 药物(如雷珠单抗
等)也可能引起一些副作用。 抗血管内皮生长因子虽然
能使新生血管减少,但也可能引起新生血管机化。 近年
来,已有不少研究[19-21] 指出,anti-VEGF 可导致纤维组织
增生和牵拉性视网膜脱离,使术者更难识别组织界面,增
加手术难度[22]。 所以理想的术前注药时间,应既能使新
生血管消退,又无明显的纤维组织增生收缩造成视网膜牵
拉。 综合目前已有的几项研究[22-25],对于 PDR 准备行
PPV 患者,术前 3 ~ 7d 是 anti-VEGF 玻璃体腔内注射的较
佳时机。

贝伐单抗是完整的重组人源化 anti-VEGF 单克隆抗
体,半衰期是雷珠单抗的两倍,虽然常用于眼部疾病的治
疗,例如新生血管形成等,但其尚未被临床试验认证。 雷
珠单抗缺乏 Fc 域为一重组抗体片段(Fab),FDA 批准其
作为眼内注射制剂治疗新生血管性的年龄相关性黄斑变
性(age-related macular degeneration,AMD)、糖尿病黄斑水
肿( diabetic macular edema, DME) 和视 网 膜 静 脉 阻 塞
(retinal vein occlusion,RVO)引起的黄斑水肿。 阿柏西普
含有能与人 VEGF 受体 1 和 2 相结合的关键 VEGF 重组
融合蛋白结合域,与贝伐单抗和雷珠单抗相比与 VEGF 的
亲和力更强,对其他的病理性生长因子也有作用。 FDA
批准其可用于治疗新生血管性 AMD、DME 和 RVO[3]。 派
他加尼是聚乙二醇配体,特异性地结合 VEGF-A165 同分
异构体,即眼内的主要致病性 VEGF 蛋白,由于比起其他

药物减少新生血管的效果更弱,故这种药目前并不常用。
但由于其特异性,由此能在减少新生血管的同时降低牵引
性反应和全身各系统风险[26],这提示对于 PDR 患者可在
术前选择合适时机注射派他加尼,以减少某些高风险患者
的血管意外的发生[27]。

在 PDR 伴有全身系统性血管疾病的患者眼内提前注
入地塞米松,可促进新生血管的消退,并抑制其他炎性细
胞因子。 与 anti-VEGF 药物干预不同,注射地塞米松不会
增加全身并发症和增加牵引反应的风险。 同时组织界面
更清晰,新生血管不会转化成纤维血管膜。 此外,地塞米
松缓释系统作用时间可达 6mo[28],因此可保持术后眼部
状况稳定。 需要注意的是,其作为玻璃体腔内植入物可能
会在玻璃体切割术中移动。 理想情况下,我们应保持植入
物在后段玻璃体内并远离重要的解剖结构,使其完整置于
硅油下。
3 手术技巧

玻璃体切除术是 PDR 的主要治疗方法。 手术目的是
清除玻璃体腔内积血、切除混浊玻璃体、玻璃体后皮质的
剥离、纤维增殖膜的分离和清除、眼内电凝(充分止血)、
从视网膜裂孔或破损处吸出视网膜下液、使视网膜解剖复
位、眼内全视网膜光凝、合适的眼内容物填充等。
3. 1 玻璃体切除术手术器械摇 玻璃体视网膜手术器械在
近几年有了很大的进步,这直接提高了我们在 PDR 手术
的技巧。 玻璃体切除术的器械目前可用的有 23G、25G、
27G 的玻璃体切割探头,这些器械在改进了坚硬度的同时
增强了定位的准确性,使其能在狭窄的组织界面中操作,
并且切割速度的提高减少了对玻璃体和视网膜的扰
动[29-30]。 切割头有大幅改进,切割口面积增大、更靠近顶
端,切割效率提高,可更彻底清除玻璃体。 在靠近视网膜
神经上皮层精确切割时,超高切削率可减少对玻璃体和视
网膜的扰动,降低视网膜撕裂的风险。 尤其是玻璃体切割
机在较小负压状态下时,25G 或 27G 玻璃体切割探头与高
切削速度的结合可以更精确地切割和分层[29]。
3. 2 双手切割手术技巧摇 PDR 纤维血管增殖膜粘贴紧密,
要分离增殖膜往往需要运用双手玻璃体切割技术,双手玻
切法能更少地减少手术器械的交换频率,提高了剥膜时的
安全性[31],这些操作最好通过使用吊顶灯或多功能激光
光纤完成[8]。 典型的双手玻璃体切割术中用于分离纤维
血管膜的器械包括眼内镊和眼内剪等。 一些其他的器械
组合在方便的情况下也经常使用,例如镊子和玻璃体切割
头的组合,在很多情况下能提高效率。 DR 中的操作则主
要是基于剪刀的分割而不是剥膜,剥膜在 PDR 合并牵拉
和视网膜裂孔时才需要。 黄斑前出血并且紧密粘连玻璃
体后界膜的情况,使用光纤和玻璃体切割头为分离操作的
最佳组合。
3. 3 小口径玻璃体切割与混合玻璃体切割摇 复杂的视网
膜脱离需要传统的 20G 玻璃体切割,因其具有优越的刚
度以及各种广泛可用的眼内器械。 但是目前 23G 和 25G
设备稳步发展,现在 23G 和 25G 仪器也具备足够的刚度,
渐渐成为首选的方式。 有研究表明,23G 和 25G 相比于
20G 玻璃体切除术具有明显优势,包括减少术后并发症、
减少在剥除增殖膜及巩膜切开时造成医源性视网膜损伤
等。 此外,在降低术后新生血管性青光眼发生率和保护结
膜方面,23G 和 25G 也有优势[30,32]。 在处理纤维血管膜紧
密粘连与组织间只有狭小空间时,27G 玻璃体切割头由于
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其有进入狭窄的空间能力和操作的安全性而具有明显优
势[33]。 然而,目前 27G 玻璃体切割头与 23G、25G 相比,在
处理周边部病变时仍然缺乏足够的刚度。 混合切口则可
以有效改善这种情况,23G、25G 系统提供广泛可用的眼内
器械如垂直剪刀等,27G 探头又可以通过任何 23G、25G
套管,以最小的灌注量保持眼内压,且可以到达眼球内前
后及周边的各个病变位置。
3. 4 曲安奈德摇 曲安奈德注射剂振摇后为乳白色混悬液,
在玻璃体切除术中,通过白色颗粒物质附着能清晰地显示
透明的玻璃体,使术中的残留玻璃体易于识别,在简化手
术操作的同时也能确保玻璃体充分切除干净[34-35]。 采用
TA 辅助玻璃体视网膜手术除了可清晰地显示透明的玻璃
体、缩短手术时间、增加手术安全性,还具有抗炎、抗增殖
的作用,术中可帮助止血,术后少许曲安奈德残留有利于
黄斑水肿的消退[36]。 虽然曲安奈德对视网膜的长期影响
仍然未知,但就目前的研究结果表明,曲安奈德在术中的
使用是改善 PDR 预后的有效措施之一。
3. 5 术中实时 OCT摇 术中 OCT 是一种新的成像技术,能
及时传输视网膜黄斑的横截面和微结构信息[37]。 使用术
中 OCT 在复杂的情况下识别组织界面、残留的亚临床黄
斑前膜、内界膜和诊断不易被发现的黄斑裂孔。 OCT 直观
的影像学信息,能指导手术者及时调整手术策略,例如剥
除亚临床残余黄斑前膜或者是不易发现的黄斑孔,以及是
否需要气体填塞和控制患者体位。 在将来可能还会有更
加精细的系统提供动态和实时的组织显微结构,在玻璃体
切除术中起着越来越重要的作用。
3. 6 主要手术并发症及控制
3. 6. 1 出血摇 多数患者在术中或术后有少量出血,大量
再出血也不罕见。 新生血管破裂是术中出血的主要来
源,降低灌注压可以确定出血的血管,然后电凝止血。
某些大血管或视盘上的新生血管出血,眼内电凝不能应
用,增加灌注压可使出血自发停止[38] 。 术中彻底分离切
割增殖膜、术后及时行 FFA、充分地激光光凝、尽量保留
晶状体和后囊、无晶状体眼慎重取油等可有效预防术后
出血[39]。
3. 6. 2 医源性视网膜裂孔摇 医源性视网膜裂孔可发生在
视网膜血管弓和(或)巩膜切口附近,前者与分离剥除视
网膜前增殖膜有关,后者与多次器械进出有关。 运用正确
的膜分离和剥除技术、仔细切除巩膜切口下的前部玻璃
体,手术结束前仔细顶压检查周边部视网膜,可减少其发
生。 一旦出现医源性裂孔,应当及时解除裂孔周围牵拉,
做裂孔周围光凝或者冷凝,再视具体情况是否硅油
填充[38]。
3. 6. 3 虹膜红变和新生血管性青光眼摇 文献报道,其发生
率为 8% ~ 12% ,新生血管性青光眼多与视网膜缺血缺氧
继续产生 VEGF 等生长因子导致新生血管增生有关,对此
应增加眼内激光光凝,尽可能行全视网膜光凝;虹膜红变
突然发生的原因多为周边视网膜脱离,确诊后可对症
处理[40]。
3. 6. 4 低眼压和眼球萎缩摇 这是最严重并发症,主要因视
网膜未复位、术后出血和炎症反应过重导致。 术中充分制
止眼内出血,力争视网膜复位,可有效地预防眼球萎缩的
发生。
3. 7 预后摇 PPV 可以有效地控制 PDR 的病理进展[41-43],
及时有效的 PPV 是提高 PDR 患者视功能的有效途径。 尽

管有一项研究表明[44],对 PDR 患者行全视网膜光凝的视
力提高优于玻璃体切除术组,但严重的 PDR 患者若未切
除混浊玻璃体,将难以窥见眼底,给激光光凝带来很大的
难度。 尤其是玻璃体切割术中联合光凝治疗后,患者的视
力和预后都有了更为明显的提高。
4 总结

手术治疗 PDR 是具有挑战性的,但由于拥有改进的
手术设备、完善的术前准备和手术操作,通常能增加手术
的成功率,并改善视功能。
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