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Abstract
誗AIM: To explore the application effect of fenofibrate
combined with 23G minimally invasive vitrectomy in
patients with diabetic retinopathy (DR) .
誗 METHODS: Totally 102 DR patients ( 102 patients )
treated in our hospital from October 2015 to November
2017 were selected and divided into observation group and
control group according to random number table, 51
cases in each group. The 23G minimally invasive
vitrectomy was performed in all patients. From the 1st day
after operation, the two groups were treated with related
treatment, and the control group was given conventional
hypoglycemic, antihypertensive and improved
microcirculation treatment. On the basis of the above, the
observation group was treated with fenofibrate treatment.
Both groups were treated for 3mo. The operation and
postoperative basic conditions ( operative time,
intraoperative blood loss, complication rate, length of
stay), the level of blood lipid [ total cholesterol ( TC),
triglyceride ( TG ), low density lipoprotein cholesterol
(LDL-C), high density lipoprotein cholesterol (HDL-C)],
and the serum levels of related factors [ lipoprotein
associated phospholipase A2 ( Lp - PLA2 ), vascular
endothelial growth factor (VEGF)] before and after 3mo
of operation of two groups were compared. Following up
for 6mo after operation, the recurrence rate of two groups
of retinopathy was statistically compared.
誗 RESULTS: There was no significant difference in

operative time, intraoperative blood loss, incidence of
complications and length of stay between the two groups
(P > 0. 05 ) . There was no significant difference in the
levels of TC, TG, LDL - C and HDL - C between the two
groups before operation (P>0. 05) . After 3mo, the levels
of TC, TG and LDL-C in the observation group were lower
than those in the control group, and the level of HDL-C
was higher than that in the control group, and the
difference was statistically significant ( P < 0. 05) . There
was no significant difference in serum levels of Lp-PLA2
and VEGF between the two groups before operation (P>
0. 05) . The serum levels of Lp - PLA2 and VEGF in the
observation group were lower than those in the control
group 3mo after operation, and the difference was
statistically significant (P< 0. 05) . There was insignificant
difference in visual function and quality of life, sensory
adjustment, psychological and social scores and total
scores between the two groups before surgery (P>0. 05) .
At 3mo after operation, the scores of visual function and
life quality in the observation group were lower than those
in the control group, and the difference was statistically
significant ( P < 0. 05 ) . After follow - up for 6mo, no
recurrence occurred in the observation group. The
recurrence rate in the control group was 5. 9% (3 / 51),
and there was no significant difference between the two
groups (P>0. 05) .
誗CONCLUSION: The combination of fenofibrate and 23G
minimally invasive vitrectomy for the treatment of DR can
effectively correct the disorder of lipid metabolism,
reduce the level of serum Lp - PLA2 and VEGF, so it is
beneficial to improve the visual function and quality of life
of the patients, but there is no effective data support for
reducing the postoperative recurrence rate.
誗 KEYWORDS: diabetic retinopathy; 23G minimally
invasive vitrectomy; fenofibrate; lipoprotein associated
phospholipase 2; vascular endothelial growth factor;
visual function and quality of life
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摘要
目的:探讨非诺贝特联合 23G 微创玻璃体切割手术在糖
尿病视网膜病变(DR)治疗中的临床应用价值。
方法:选取 2015-10 / 2017-11 在我院接受治疗的 DR 患者
102 例 102 眼为研究对象,按照随机数字表法分为观察组
和对照组,每组 51 例 51 眼,两组患者均行 23G 微创玻璃
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体切割术,术后第 1d 起,对照组给予常规降糖、降压及改
善微循环治疗,观察组在对照组的治疗基础上联合非诺贝
特治疗,均连续治疗 3mo。 对比两组患者术中及术后基本
情况(手术用时、术中出血量、围手术期并发症发生率、住
院时间)、术前和术后 3mo 血脂[总胆固醇(TC)、甘油三
酯(TG)、低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)、高密度脂蛋白胆
固醇(HDL-C)]及血清相关因子[脂蛋白相关磷脂酶 A2
(Lp-PLA2)、血管内皮生长因子(VEGF)]水平,随访至术
后 6mo,比较两组患者视网膜病变复发率。
结果:两组患者手术用时、术中出血量、围手术期并发症发
生率及住院时间比较,差异均无统计学意义(P>0郾 05)。
术前两组患者 TC、TG、LDL-C、HDL-C 水平比较,差异均
无统计学意义(P>0郾 05);术后 3mo 观察组患者 TC、TG、
LDL-C 水平均低于对照组,HDL-C 水平高于对照组,差
异均有统计学意义 ( P < 0郾 05 )。 术前两组患者血清
Lp-PLA2、VEGF 水平比较,差异均无统计学意义 ( P >
0郾 05);术后 3mo 观察组患者血清 Lp-PLA2、VEGF 水平均
低于对照组,差异均有统计学意义(P<0郾 05)。 术前两组
患者视功能生存质量问卷活动受限、感觉适应、心理、社交
各项评分及总分比较,差异均无统计学意义(P>0郾 05);术
后 3mo 观察组患者视功能生存质量问卷各项评分及总分
均低于对照组,差异均有统计学意义(P<0郾 05)。 术后随
访 6mo,观察组无复发,对照组复发率为 5郾 9% (3 / 51),组
间比较差异无统计学意义(P>0郾 05)。
结论:非诺贝特联合 23G 微创玻璃体切割术治疗 DR,可
有效纠正患者术后脂质代谢紊乱、降低血清 Lp-PLA2 及
VEGF 水平,有利于改善患者视功能生存质量,但对降低
术后复发率尚无有效数据支持。
关键词:糖尿病视网膜病变;23G 微创玻璃体切割手术;非
诺贝特;血清脂蛋白相关磷脂酶 A2;血管内皮生长因子;
视功能生存质量
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0 引言
糖尿病视网膜病变( diabetic retinopathy,DR)是糖尿

病常见微血管并发症之一,近年来随着糖尿病患者不断增
多,DR 发生率亦呈明显上升趋势,其已成为成年人低视
力或致盲的主要原因,严重威胁患者的身心健康,可导致
患者的生存质量显著下降,已引起广泛关注[1]。 目前,对
于病变发展至增殖期的 DR 患者临床主张及时予以手术
治疗,以清除出血并剥除增殖膜,使视网膜得以复位,促进
视功能的改善。 随着微创技术的发展及完善,23G 微创玻
璃体切割术因手术时间短、术后恢复快、患者舒适度高,成
为临床治疗 DR 的重要术式之一[2]。 相关文献报道,DR
发病机制复杂,血糖控制不佳、脂质代谢紊乱、炎性反应、
氧化应激等均有可能参与 DR 的发生发展[3-4]。 因此,单
纯行手术治疗难以达到理想的治疗效果,术后仍有较高复
发风险,影响预后及患者生存质量的改善。 近年,非诺贝
特在 DR 治疗中的作用逐渐引起临床关注,本品为常用调
脂类药物,且除具有调脂作用外,亦有抗炎、抗氧化应激、
改善血管内皮功能及抑制新生血管生成等多重作用,辅助
DR 治疗可有效改善血脂代谢异常、抑制炎症反应与新生

血管,故利于促进眼底病变转归,改善预后[5-6]。 但目前
临床尚无有关非诺贝特联合 23G 微创玻璃体切割术治疗
DR 的系统报道,为论证其有效性与可行性,本研究选取
我院 DR 患者 102 例 102 眼,分组探讨上述联合治疗方案
的临床应用价值。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 选取 2015-10 / 2017-11 在我院接受治疗的 DR
患者 102 例 102 眼为研究对象,按照随机数字表法分为观
察组和对照组,各 51 例 51 眼,对照组患者在 23G 微创玻
璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观
察组患者在对照组的治疗基础上联合非诺贝特治疗。 纳
入标准:(1)符合《我国糖尿病视网膜病变临床诊疗指南
(2014 年)》中 DR 诊断标准[7],且均为单眼发病;(2)无
23G 微创玻璃体切割术禁忌证;(3)视网膜病变程度为
郁 ~ 遇期;(4)认知功能良好。 排除标准:(1)合并白内
障、青光眼、视网膜血管阻塞或葡萄膜炎;(2)既往有眼外
伤手术史;(3)合并肝、肾等重要脏器功能严重不全或其
它代谢性疾病;(4)伴精神疾病或神经功能障碍;(5)纳入
研究前有降脂药、抗凝药或血管紧张素转换酶抑制剂类药
物使用史。 两组患者性别构成比、年龄、DR 病程、眼别、视
网膜病变程度、术前眼压、术前散光度、体质量指数
(BMI)、糖化血红蛋白(HbA1c)等一般资料差异均无统计
学意义(P>0郾 05,表 1),具有可比性。 本研究经我院医学
伦理委员会审批同意,患者均知情同意。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 治疗方法 摇 两组患者均使用 Millennium 玻璃体切
割仪和 23G 微创玻璃体切割系统(包括穿刺刀、压盘、灌
注管 1 根、套管 3 根、套管镊子 1 个、管塞 3 个,留置套管
外径 0郾 75mm、内径 0郾 65mm,长度 4mm 但未包括其尖端)
行 23G 微创玻璃体切割术。 球后注射 4mL 等量利多卡因
与布比卡因行局部麻醉,麻醉起效后开始手术,将套管固
定于巩膜上,利用玻璃体切割设备(切割频率 3000 ~ 5000
次 / min,吸力 200 ~ 500mmHg)将四周机化或积血的玻璃
体切除,玻璃体纤维增生膜与皮质予以分解、剥除处理;光
凝或电凝眼内活动性视网膜出血点或眼内新生血管膜,视
网膜纤维增生无法剥除者,予以增殖膜部分切除或小片状
保留处理;清除玻璃体积血及增殖膜,补充全视网膜光凝;
填充物根据患者眼部情况选择,如视网膜较大、较多裂孔
者予以硅油填充,视网膜彻底松解但较少、较小裂孔者予
以全氟丙烷填充,视网膜彻底松解且无裂孔者予以灌注液
填充;术毕无需缝合切口,眼表涂以抗生素眼膏,以眼垫遮
盖并包扎术眼。 术后第 1d 起,对照组患者给予常规降糖、
降压及改善微循环治疗,观察组患者在对照组基础上联合
非诺贝特治疗,200mg / 次,口服,1 次 / d,服药期间定期进
行肝功能检查,若有异常及时减量或停药。 两组患者术后
均连续治疗 3mo。
1郾 2郾 2 观察指标
1郾 2郾 2郾 1 术中及术后基本情况 摇 记录并比较两组患者手
术时间、术中出血量、围手术期并发症发生率及住院时间,
其中以称纱布重量方法计算术中出血量;围手术期并发症
包括视网膜出血、视网膜裂孔 / 撕裂、视网膜脱离及晶状体
损伤。
1郾 2郾 2郾 2 实验室检测指标摇 分别于术前和术后 3mo 抽取
患者清晨空腹状态下外周静脉血 6mL,检测两组患者的血
脂水平和血清相关因子水平。 (1)血脂水平:取 3mL 静脉
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表 1摇 两组患者术前一般资料的比较

组别 眼数
男 /女
(例)

年龄

(軃x依s,岁)

DR 病程

(軃x依s,a)
眼别

(左 /右,眼)
HbA1c

(軃x依s,% )
观察组 51 29 / 22 58郾 63依7郾 01 2郾 97依0郾 74 24 / 27 8郾 79依1郾 34
对照组 51 27 / 24 59郾 03依6郾 84 3郾 01依0郾 69 25 / 26 8郾 82依1郾 29

摇 摇
t / 字2 0郾 158 0郾 292 0郾 282 0郾 039 0郾 115
P 0郾 691 0郾 771 0郾 778 0郾 843 0郾 909

组别
眼压

(軃x依s,mmHg)

散光度

(軃x依s,D)

BMI

(軃x依s,kg / m2)
视网膜病变程度(眼)

郁期 吁期 遇期

观察组 15郾 74依1郾 17 +3郾 14依1郾 31 23郾 31依2郾 67 29 14 8
对照组 15郾 83依1郾 21 +3郾 09依1郾 32 23郾 09依2郾 68 27 15 9

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t / U 0郾 382 0郾 192 0郾 415 0郾 363
P 0郾 703 0郾 848 0郾 679 0郾 358

注:对照组:23G 微创玻璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观察组:在对照组基础上联合非诺贝特治疗。

表 2摇 两组患者术中及术后基本情况比较

组别 眼数 手术用时(軃x依s,min) 术中出血量(軃x依s,mL) 围手术期并发症(眼,% ) 住院时间(軃x依s,d)
观察组 51 80郾 36依9郾 03 26郾 38依4郾 21 4(7郾 8) 6郾 79依1郾 23
对照组 51 78郾 92依10郾 25 25郾 12依4郾 17 5(9郾 8) 7郾 01依1郾 15

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t / Fisher 0郾 753 1郾 519 - 0郾 933
P 0郾 453 0郾 132 1郾 000 0郾 353

注:对照组:23G 微创玻璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观察组:在对照组基础上联合非诺贝特治疗。 -表示采
用 Fisher 确切概率法。

表 3摇 手术前后两组患者血脂水平比较 (軃x依s,mmol / L)
时间 组别 眼数 TC TG LDL-C HDL-C
术前 观察组 51 4郾 87依0郾 82 1郾 81依0郾 73 3郾 27依0郾 76 1郾 19依0郾 25

对照组 51 4郾 91依0郾 79 1郾 78依0郾 68 3郾 32依0郾 77 1郾 21依0郾 24
摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 251 0郾 215 0郾 330 0郾 412
P 0郾 802 0郾 830 0郾 742 0郾 681

术后 3mo 观察组 51 4郾 01依0郾 74 1郾 41依0郾 32 3郾 01依0郾 59 1郾 37依0郾 31
对照组 51 4郾 79依0郾 81 1郾 68依0郾 47 3郾 29依0郾 64 1郾 25依0郾 28

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 5郾 077 3郾 391 2郾 297 2郾 052
P <0郾 01 0郾 001 0郾 024 0郾 043

注:对照组:23G 微创玻璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观察组:在对照组基础上联合非诺贝特治疗。

血采用全自动生化仪检测总胆固醇 ( TC)、甘油三酯
(TG)、低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)、高密度脂蛋白胆固
醇(HDL-C)水平。 (3)血清相关因子水平:取 3mL 静脉
血离心(3000r / min,10min)后取上层血清,采用酶联免疫
吸附法检测血清脂蛋白相关磷脂酶 A2(Lp-PLA2)及血管
内皮生长因子(VEGF)水平,所用仪器为 Bio-Rad 550 型
酶标仪,试剂盒由广州万孚生物技术股份有限公司提供。
1郾 2郾 2郾 3 视功能生存质量摇 分别于术前和术后 3mo 采用
视功能相关生活质量量表( vision related health quality of
life,VRQOL)评估患者的生存质量,内容包括日常活动受
限、感觉适应、心理及社交 4 个方面,各项得分及总分越低
则视功能生存质量越高[8]。
1郾 2郾 2郾 4 复发率摇 随访至术后 6mo,观察两组患者视网膜
病变复发率。 复发评价标准为:视网膜新生血管形成及纤
维化,可见玻璃体积血、新生血管膜及纤维增殖条索牵引
视网膜,患者自觉视物模糊。

统计学分析:采用 SPSS18郾 0 软件进行统计分析。 计

量资料以 軃x依s 表示,组间比较采用独立样本 t 检验。 计数

资料以 n(% )表示,组间比较采用 字2检验和 Fisher 确切概
率法。 等级资料的比较采用 Mann-Whitney U 检验。 P<
0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 两组患者术中及术后基本情况摇 两组患者手术用时、
术中出血量、围手术期并发症发生率及住院时间比较,差
异均无统计学意义(P>0郾 05,表 2),其中观察组患者视网
膜出血 3 例 3 眼,视网膜裂孔 / 撕裂 1 例 1 眼;对照组患者
视网膜出血 3 例 3 眼,视网膜裂孔 / 撕裂、晶状体损伤各 1
例 1 眼。
2郾 2 两组患者手术前后血脂水平 摇 术前,两组患者 TC、
TG、LDL-C、HDL-C 水平比较,差异均无统计学意义(P>
0郾 05)。 术后 3mo,观察组患者 TC、TG、LDL-C 水平均低
于对照组,HDL-C 水平高于对照组,差异均有统计学意义
(P<0郾 05),见表 3。
2郾 3 两组患者手术前后血清相关因子水平摇 术前,两组患
者血清 Lp-PLA2、VEGF 水平比较,差异均无统计学意义
(P>0郾 05)。 术后 3mo,观察组患者血清 Lp-PLA2、VEGF
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摇 摇表 4摇 手术前后两组患者血清 Lp-PLA2 和 VEGF水平比较 軃x依s
时间 组别 眼数 Lp-PLA2(滋g / L) VEGF(pg / mL)
术前 观察组 51 176郾 21依31郾 24 153郾 74依28郾 26

对照组 51 177郾 54依30郾 07 155郾 18依27郾 35
摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 219 0郾 262
P 0郾 827 0郾 794

术后 3mo 观察组 51 121郾 45依11郾 54 111郾 58依21郾 52
对照组 51 132郾 57依14郾 93 129郾 46依22郾 41

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 4郾 208 4郾 110
P <0郾 01 <0郾 01

注:对照组:23G 微创玻璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观察组:在对照组基础上联合非诺贝特治疗。

表 5摇 手术前后两组患者视功能生存质量评分比较 (軃x依s,分)
时间 组别 眼数 活动受限 感觉适应 心理 社交 总分

术前 观察组 51 13郾 94依1郾 83 13郾 57依2郾 06 9郾 17依2郾 52 5郾 58依1郾 75 42郾 26依10郾 21
对照组 51 14郾 12依2郾 01 13郾 72依2郾 24 9郾 23依2郾 33 5郾 61依1郾 89 42郾 68依10郾 04

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 473 0郾 352 0郾 125 0郾 083 0郾 210
P 0郾 637 0郾 726 0郾 901 0郾 934 0郾 835

术后 3mo 观察组 51 9郾 87依3郾 08 8郾 15依2郾 70 5郾 11依2郾 01 3郾 67依1郾 72 26郾 80依8郾 14
对照组 51 11郾 05依2郾 54 9郾 75依2郾 52 6郾 34依2郾 87 4郾 52依1郾 83 31郾 66依9郾 58

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 2郾 111 3郾 094 2郾 507 2郾 417 2郾 761
P 0郾 037 0郾 003 0郾 013 0郾 018 0郾 007

注:对照组:23G 微创玻璃体切割术后给予常规降糖、降压及改善微循环治疗;观察组:在对照组基础上联合非诺贝特治疗。

水平均低于对照组,差异均有统计学意义(P<0郾 05),见
表 4。
2郾 4 两组患者手术前后视功能生存质量摇 术前,两组患者
视功能生存质量问卷中活动受限、感觉适应、心理、社交各
项评分及总分比较,差异均无统计学意义(P>0郾 05)。 术
后 3mo,观察组患者视功能生存质量问卷各项评分及总分
均低于对照组,差异均有统计学意义(P<0郾 05),见表 5。
2郾 5 复发率摇 术后随访 6mo,观察组无复发,对照组复发 3
例 3 眼(3 / 51),两组复发率比较差异无统计学意义(P =
0郾 241)。
3 讨论

糖尿病是糖代谢紊乱并可对全身各个脏器及组织造
成损害的常见慢性疾病,其中 DR 为其最常见且最为严重
的并发症之一,发病后典型症状表现为视物模糊、视力下
降等,严重时甚至可致失明,且其发病率随糖尿病患者增
多及病程延长而快速上升[9]。 因此,早期予以有效治疗,
对改善患者视功能、降低失明发生风险至关重要,其也是
现阶段全球共同面临的社会公共卫生问题。

近年,随着科技的进步与发展,DR 的治疗已有多种
选择,但对于血糖控制不好,且未及时正确行激光治疗,以
致病变发展至增殖期的患者,仍必须接受手术治疗,且越
早手术越好[10]。 玻璃体切割术一直被认为是改善增殖期
DR 患者视功能最有效的术式之一,随着微创外科理念的
普及与手术设备的完善,23G 微创玻璃体切割术因无需对
切口进行缝合、患者痛苦小、炎症反应轻、术后恢复快等显
著优势,在 DR 治疗中的效果已得到临床普遍认可[11-12]。
手术虽可有效清除出血,剥除增殖膜,实现视网膜复位,但
仍有部分患者因受多种因素影响,致使手术疗效不理想,
且亦有较高复发风险,故加强术后干预尤为关键。

DR 发病机制迄今尚未完全明确,多认为与氧化应

激、氧自由基产生、多元醇途径-肌醇代谢异常、炎性反应
及细胞凋亡等有关,尤其与脂质代谢异常关系更为密切。
流行病学调查结果显示,糖尿病患者合并脂质异常者约达
60% ,且长期高血脂不仅是 DR 发生、发展的重要因素,亦
不利于血糖控制[13]。 针对这一点,有学者进一步研究 DR
患者血脂变化情况,发现 DR 患者 TC、TG 与 LDL-C 较单
纯糖尿病患者高,而 HDL-C 水平则低于单纯糖尿病患者,
同时通过核磁共振光谱评估脂蛋白结果显示,DR 病程严
重程度与 TG、LDL-C 水平呈正相关,与 HDL-C 水平呈负
相关,故合理控制血脂在 DR 治疗中具有重要意义[14-15]。
此外,血脂异常所致动脉粥样硬化亦是 DR 发生的重要病
理基础,小动脉壁增厚与微血栓形成,可损伤视网膜毛细
血管细胞,导致视网膜渗出加重,最终诱发 DR 的发生[16]。
Lp-PLA2 作为新型动脉粥样硬化相关性炎性因子,在单
核巨噬细胞介导的慢性炎症中发挥关键作用,可诱发动脉
粥样硬化。 Canning 等[17]研究表明,Lp-PLA2 及其主要酶
促产物可参与 DR 血-视网膜屏障损害,同时能够通过
VEGF 受体 2 对血管通透性产生影响,致使视网膜血管内
皮细胞功能损害进一步加重。 另有研究指出,视网膜局部
缺氧、缺血可增加 VEGF 表达,而 VEGF 有促进内皮细胞
增生、迁移与血管生成的作用,并可增加血管通透性,致使
内皮细胞某些基因激活状态改变,上调血浆纤溶酶原激活
物表达,诱发细胞外基质变性,新生血管生成而参与 DR
的发生[18]。 基于 DR 上述发生机制及相关因子在疾病发
生、进展中的作用,临床可选择有效药物辅助 23G 微创玻
璃体切割术治疗,以进一步保证术后疗效,降低疾病复发
风险。

目前,临床尚无非诺贝特联合 23G 微创玻璃体切割
术治疗 DR 的相关报道,本研究结果显示,术后 3mo 观察
组患者血脂及血清 Lp-PLA2、VEGF 水平均优于对照组
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(P<0. 05),且两组患者术前血脂及血清 Lp-PLA2、VEGF
水平、手中及术后基本情况无显著差异,提示在排除术前
机体状态、术中与术后等可能对研究结果造成影响的情况
下,术后联合非诺贝特治疗能够起到有效调脂,并降低血
清 Lp-PLA2、VEGF 水平的作用,有望进一步保证疗效,降
低术后复发风险。 非诺贝特属苯氧芳酸衍生物调脂药,除
具有确切调脂功效外,本品作为过氧化物酶体激活型增殖
体受体 琢 激动剂,能够阻断 VEGF 通路以抑制新生血管形
成,并可维持血管内皮完整性。 此外,相关研究证实,非诺
贝特具有改善内皮细胞功能、抗氧化应激、抗胰岛素抵抗
及抑制炎症反应等作用[19-20]。 动物实验发现,非诺贝特
对抑制早期 DR 发生、发展有积极作用,并可能与其能够
下调相关因子表达水平,减少视网膜组织细胞凋亡有
关[21]。 本研究结果显示,术后 3mo 观察组患者视功能生
存质量优于对照组,进一步证实非诺贝特联合 23G 微创
玻璃体切割术可取得显著效果,有利于改善患者视功能,
提高生存质量。 分析可能是由于术后联合非诺贝特可有
效降低血脂、抑制炎症反应、减少血管内皮细胞损伤,并改
善微循环状态,进而纠正视网膜毛细血管灌注、缺氧状态,
且可抑制 Lp-PLA2 与 VEGF 分泌、释放,故可保证术后疗
效,促进患者生存质量改善。 基于非诺贝特上述作用机
制,术后联合本品治疗有望降低疾病复发率。 此外,本研
究结果显示,随访至术后 6mo 观察组视网膜病变复发率
低于对照组,但数据不具有统计学差异,可能与本研究选
取样本量少,且观察随访时间短等因素有关,此亦为本研
究的局限性,故仍需扩大样本量、延长随访时间作进一步
分析探讨。

综上,非诺贝特联合 23G 微创玻璃体切割术治疗 DR
可有效纠正患者术后脂质代谢紊乱、降低血清 Lp-PLA2
及 VEGF 水平,故有利于改善患者视功能生存质量,但对
降低术后复发率尚无有效数据支持。
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