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摘要
目的:观察性研究 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除
治疗严重增殖性糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)伴黄斑皱褶移
位的临床疗效ꎮ
方法:收集 ２０１６－０１ / ２０１７－１２ 在江苏省人民医院眼科病
房接受玻璃体切割手术的严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱褶移位的患
者 ３６ 例 ３６ 眼的临床资料ꎬ其中 ２０１６－０１ / １２ 入院的患者
１８ 例 １８ 眼纳入对照组ꎬ行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎬ２０１７－
０１ / １２ 入院的患者 １８ 例 １８ 眼纳入联合组ꎬ行 ２５Ｇ 微创玻
璃体切割联合内界膜剥除术ꎮ 观察术前ꎬ术后 ７ｄꎬ１、３、
６ｍｏ 最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、黄斑中心区厚度(ＣＭＴ)、眼
压及并发症ꎮ
结果:术后 ６ｍｏꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 较术前显著提高(均 Ｐ<
０ ０５)ꎻ联合组 ＣＭＴ 小于对照组(Ｐ< ０.００１)ꎮ 术后 ６ｍｏ
内ꎬ联合组中 ２ 眼(１１％)高眼压、１ 眼(６％)黄斑水肿ꎻ对
照组 １ 眼(６％)高眼压ꎬ１ 眼(６％)黄斑前膜ꎬ１ 眼(６％)玻
璃体积血ꎬ两组并发症发生率无差异(均 Ｐ＝ １.０００)ꎮ
结论:采用 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术治疗
严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱褶移位能安全有效地提高患者视力及
降低黄斑中心区厚度ꎮ
关键词:内界膜剥除ꎻ玻璃体切割术ꎻ增殖性糖尿病视网膜
病变ꎻ糖尿病视网膜黄斑水肿ꎻ黄斑移位
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０引言
糖尿病为一种临床常见的慢性代谢性疾病ꎬ在过去的

十年里ꎬ我国糖尿病的患病率由 ２ ６％上升至 ９ ７％ [１]ꎬ严
重影响人们身心健康ꎮ 在中国 ２ 型糖尿病成人患者中ꎬ
２０％~４０％出现视网膜病变ꎬ８％视力丧失[２]ꎬ其中 ＤＲ 进
展为增殖性糖尿病视网膜病变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)伴有重度不吸收的玻璃体积血、纤维血
管膜、黄斑水肿、牵拉性视网膜脱离及新生血管性青光眼
等ꎬ是导致糖尿病患者失明的重要原因ꎬ玻璃体切割术
(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬＰＰＶ)是目前治疗严重 ＰＤＲ 唯一有
效的方法[３]ꎮ 临床中发现ꎬ部分严重 ＰＤＲ 病例ꎬ术中清除
玻璃体腔积血并撕除增殖膜后ꎬ可见黄斑区水肿ꎬ伴皱褶
移位ꎬ对于该类型的严重 ＰＤＲ 患者是否需要采用 ＰＰＶ 联
合内界膜剥除术治疗ꎬ国内外鲜有文献报道ꎮ 故本研究比
较了 ＰＰＶ 联合或不联合内界膜剥除术治疗严重 ＰＤＲ 伴
黄斑皱褶移位的疗效及安全性的差异ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 收集 ２０１６－０１ / ２０１７－１２ 在江苏省人民医院眼
科病房接受 ＰＰＶ 手术治疗的严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱褶移位
的患者 ３６ 例 ３６ 眼的临床资料ꎬ其中男 １９ 例ꎬ女 １７ 例ꎬ年
龄 ３６ ~ ６１(平均 ５６ ３３ ± ７ １４)岁ꎬ均为 ２ 型糖尿病患者
ＰＤＲ 为临床Ⅵ期患者ꎬ符合 １９９７ 年美国糖尿病协会制定
的糖尿病诊断标准ꎬ其中 ２０１６－０１ / １２ 入院的患者 １８ 例 １８
眼纳入对照组ꎬ行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎬ２０１７－０１ / １２ 入
院的患者 １８ 例 １８ 眼纳入联合组ꎬ行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割
联合内界膜剥除术ꎮ 纳入标准:(１)根据«我国糖尿病视
网膜病变临床诊疗指南(２０１４ 年)» [４]ꎬ明确诊断为糖尿病
视网膜病变ꎻ(２)糖尿病视网膜病分级标准符合糖尿病视
网膜病国际临床分级标准[５] 的 ＰＤＲ 期ꎬ皆伴有不同程度
的局部牵引性视网膜脱离ꎻ(３)经评估有玻璃体切割手术
指征ꎻ(４)ＰＰＶ 术中清除玻璃体积血及撕除增殖膜后发现
黄斑区水肿伴皱褶移位ꎮ 排除标准:(１)合并牵拉性视网
膜裂孔ꎻ(２)ＰＰＶ 术中发生医源性裂孔者ꎻ(３)合并角膜、
巩膜感染者或者严重青光眼者ꎻ(４)心肺肝肾功能不全
者ꎻ(５)患者拒绝接受玻璃体切割手术者ꎮ 本研究通过医
院伦理委员会审核ꎬ所有患者均知情同意并签署知情同意
书ꎮ 两组患者一般资料比较差异无统计学意义 ( Ｐ >
０ ０５)ꎬ见表 １ꎮ
１ ２方法　 联合组中 １７ 例 １７ 眼ꎬ对照组中 １３ 例 １３ 眼玻
璃体切割术前 ３ｄ 行玻璃体腔内注射雷珠单抗(０ ５ｍｇ /
０ ０５ｍＬ)治疗ꎮ 所有玻璃体切割手术均由同一位医师操
作ꎬ采用 Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ 玻璃体切割超声乳化手术系统及
ＲＥＳＩＧＨＴ 非接触式全视网膜镜观察系统ꎮ 联合组中 １２
例 １２ 眼ꎬ对照组中 １６ 例 １６ 眼因晶状体混浊影响后段观
察者先行白内障超声乳化术ꎮ 做 ２ ８ｍｍ 透明角膜切口ꎬ
撕囊镊环形撕囊ꎬ水分离ꎬ劈核后乳化晶状体ꎬ吸尽皮质ꎬ
植入人工晶状体ꎬ完成白内障手术后再进行 ＰＰＶ 术ꎮ 采
用“３Ｄ”模式行 ２５Ｇ 经睫状体平坦部三通道玻璃体切割
术ꎮ 切割前部及中央玻璃体后ꎬ切断后极部与周边部玻璃
体的连接ꎬ用玻璃体切割头将增殖膜分割成小块后切割ꎬ
尽量切割分离ꎬ避免使用眼内镊牵拉和负压吸引ꎮ 在切割
大部分可见玻璃体和增殖膜后ꎬ用 １ｍＬ 注射器注入醋酸
曲安奈德注射液(５０ｍｇ / ５ｍＬ)染色玻璃体ꎬ必要时重复进

行ꎬ确保全部玻璃体后皮质清除干净ꎮ 向玻璃体腔内注射
０ １２５％的吲哚菁绿溶液 ０ １ｍＬ 染色内界膜ꎬ染色时间约
为 ３０ｓꎮ 在颞侧视网膜血管弓内、远离黄斑中心凹处掀起
一小片内界膜瓣ꎬ用内界膜镊抓住该内界膜瓣ꎬ围绕黄斑
中心凹环形剥离内界膜ꎬ剥离范围约 １ ~ ２ＤＤꎮ 术中补充
或完成全视网膜光凝ꎮ 填充介质的选择主要依据术中所
见的眼底情况ꎬ若眼底合并视网膜裂孔及活动性出血则选
择硅油ꎬ若眼底无裂孔及活动性出血则选择平衡盐溶液或
消毒空气ꎮ 对照组操作同前ꎬ术中不联合内界膜撕除术ꎮ
所有患者手术前后均行 ＢＣＶＡ、ＯＣＴ、眼底照相、眼部 Ｂ 型
超声、非接触眼压计、裂隙灯显微镜、双目间接眼底镜检
查ꎮ 采用标准对数视力表获得患者手术前后的 ＢＣＶＡꎬ并
将结果转换为最小分辨角对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力形式记录
后进行统计分析ꎬ指数ꎬ手动和光感分别记作 ２ ３ꎬ２ ６ꎬ
２ ９[６]ꎮ 观察并记录两组患者术前及术后 １ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ黄斑中心视网膜厚度( ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＭＴ)ꎬ眼压及并发症ꎮ

统计学分析:所收集的数据应用统计学软件 ＳＰＳＳ
１９ ０ 进行分析处理ꎮ 计数资料以率(％)描述ꎬ组间比较

采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻ计量资料以均值±标准差(ｘ±ｓ)
描述ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据比
较采用重复测量数据的方差分析ꎬ组内两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ检验ꎬ以 Ｐ <０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２ １两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者手术前后
各时间 ＢＣＶＡ 比较差异有统计学意义ꎬ而组间比较及组
间×时间比较差异无统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ １ １３６ꎬＰ组间 ＝
０ ２９４ꎻ Ｆ时间 ＝ １９ ３６９ꎬ Ｐ时间 < ０ ００１ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ ６ ３５４ꎬ
Ｐ组间×时间 ＝ ０ ００２)ꎮ 术前两组患者 ＢＣＶＡ 差异无统计学意
义(Ｐ＝ ０ ４４０)ꎻ两组患者术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 均较术
前提高ꎬ差异有统计学意义(联合组: ｔ术前ｖｓ术后１ｗｋ ＝ ２ ５０２ꎬ
Ｐ术前ｖｓ术后１ｗｋ ＝ ０ ０２３ꎬ ｔ术前ｖｓ术后１ｍｏ ＝ ５ ５９２ꎬ Ｐ术前ｖｓ术后１ｍｏ < ０ ０１ꎬ

ｔ术前ｖｓ术后３ｍｏ ＝ ５ ７３５ꎬ Ｐ术前ｖｓ术后３ｍｏ < ０ ０１ꎬ ｔ术前ｖｓ术后６ｍｏ ＝ ７ ６６２ꎬ
Ｐ术前ｖｓ术后６ｍｏ<０ ０１ꎻ对照组: ｔ术前ｖｓ术后１ｗｋ ＝ ３ ２３３ꎬꎬＰ术前ｖｓ术后１ｗｋ ＝
０ ００５ꎬ ｔ术前ｖｓ术后１ｍｏ ＝ ５ ７２２ꎬ Ｐ术前ｖｓ术后１ｍｏ < ０ ０１ꎬ ｔ术前ｖｓ术后３ｍｏ ＝
４ ２９５ꎬ Ｐ术前ｖｓ术后３ｍｏ < ０ ０１ꎬ ｔ术前ｖｓ术后６ｍｏ ＝ ４ ３４１ꎬ Ｐ术前ｖｓ术后６ｍｏ <
０ ０１)ꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 两组组间 ＢＶＣＡ 比较ꎬ差异无
统计学意义(均 Ｐ>０ ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２ ２两组患者术后 ＣＭＴ 比较 　 两组患者术后 ＣＭＴ 比较
差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ４ ２４２ꎬＰ组间 ＝ ０ ０４７ꎻＦ时间 ＝
１９ ３６９ꎬＰ时间 < ０ ００１ꎻＦ组间×时间 ＝ ６ ３５４ꎬＰ组间×时间 ＝ ０ ００２)ꎮ
两组患者术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 两组间平均 ＣＭＴ 比较ꎬ差异均
无统计学意义( 均 Ｐ>０ ０５)ꎬ术后 ６ｍｏ 两组患者平均 ＣＭＴ
比较ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ － ８ ７７５ꎬ Ｐ< ０ ００１ )ꎬ见
表 ３ꎮ
２ ３两组患者手术前后眼压比较　 两组患者手术前后眼
压比较差异无统计学意义 (Ｆ组间 ＝ １ ４７２ꎬＰ组间 ＝ ０ ２３３ꎻ
Ｆ时间 ＝ ４ ５１７ꎬ Ｐ时间 ＝ ０ ００５ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ １ ６４１ꎬ Ｐ组间×时间 ＝
０ １８４)ꎬ见表 ４ꎮ 联合组中 ２ 眼 ( １１％) 术后 １ｍｏ 眼压
>２１ｍｍＨｇꎬ局部予两种降眼压药物点眼ꎬ眼压控制在正常
水平ꎬ对照组中 １ 眼(６％)术后 ６ｍｏ 出现眼压>２１ｍｍＨｇꎬ
予 ２ 种降眼压药物治疗后眼压控制正常ꎮ 两组患者术后
高眼压的发生率差异无统计学意义(Ｐ＝ １ ０００)ꎮ

９６６
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图 １　 ＰＰＶ术中见视网膜前稠厚的增殖膜ꎬ黄斑及视盘结构窥不清ꎮ
图 ２　 ＰＰＶ术中切割增殖膜后见黄斑皱褶移位ꎮ

表 １　 两组患者一般资料比较

组别 眼数
性别

(男 /女ꎬ例)
眼别

(左 /右ꎬ眼)
年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)

术前眼压

(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

术前 ＢＣＶＡ

(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
联合组 １８ ９ / ９ １１ / ７ ５５ ６１±４ ７０ １３ ９１±４ ３０ １ ９１±０ ６２
对照组 １８ ８ / １０ ９ / ９ ５７ ０６±９ ０３ １３ ７９±２ ２６ ２ ０８±０ ７４

　 　 　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ － － －０ ６０２ ０ １０７ －０ ７８２
Ｐ １ ０００ ０ ７３８ ０ ５５３ ０ ９１６ ０ ４４０

组别 眼数
晶状体状态

(有晶状体眼 /无状晶体眼ꎬ眼)
术前球内注射雷珠
单抗(有 /无ꎬ眼)

眼内填充物
(空气 /硅油 /平衡盐ꎬ眼)

手术方式
(ＰＰＶ / ＰＰＶ＋Ｐｈａｃｏꎬ眼)

联合组 １８ １５ / ３ １７ / １ １ / ７ / １０ ６ / １２
对照组 １８ １８ / ０ １３ / ５ １ / ７ / １０ ２ / １６

　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ － － － －
Ｐ ０ ２２９ ０ １７７ １ ０００ ０ ２２８

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎻ联合组:行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后不同时间点平均 ＢＣＶＡ比较 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 眼数 术前 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
联合组 １８ １ ９１±０ ６２ １ ３１±０ ７７ ０ ８２±０ ６２ ０ ６６±０ ６２ ０ ７７±０ ５５
对照组 １８ ２ ０８±０ ７４ １ ４６±０ ７２ ０ ９６±０ ７０ １ １０±０ ９２ １ ０７±０ ９０

ｔ －０ ７８２ －０ ６０４ －０ ６３０ －１ ６９１ －１ ２１１
Ｐ ０ ４４０ ０ ５５０ ０ ５３３ ０ １０１ ０ ２３６

注:对照组:仅行 ２５ Ｇ 微创玻璃体切割术ꎻ联合组:行 ２５ Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术ꎮ

表 ３　 两组患者术后不同时间点平均 ＣＭＴ 比较 (ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
联合组 １８ ４２１ ２２±１５１ ２７ ３５２ １１±１１９ ２５ ３１９ １７±１０２ ６１ ２２３ ９４±５０ ６７
对照组 １８ ４３５ ００±９５ ６２ ３８２ ６１±８６ ３６ ３４１ ６７±８３ ４５ ３６８ ９４±４８ ４５

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０ ３２７ －０ ８７９ －０ ７２２ －８ ７７５
Ｐ ０ ７４６ ０ ３８６ ０ ４７６ <０ ００１

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎻ联合组:行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术ꎮ

表 ４　 两组患者手术前后不同时间点眼压比较 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
分组 眼数 术前 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
联合组 １８ １３ ９１±４ ３０ １３ ４３±４ ２３ １４ ８１±４ ７８ １３ ９６±３ ４９ １４ ７４±５ ５４
对照组 １８ １３ ７９±２ ２６ １３ ４０±４ ００ １５ ７３±３ ６８ １５ ７４±３ ６８ １８ ０６±４ ８６

ｔ ０ １０７ ０ ０２０ －０ ６５２ －１ ４９３ －１ ９０９
Ｐ ０ ９１６ ０ ９８４ ０ ５１８ ０ １４５ ０ ０６５

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割术ꎻ联合组:行 ２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术ꎮ

０７６

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ４ 月　 第 ２０ 卷　 第 ４ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



图 ３　 严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱褶移位患者行 ＰＰＶ 联合内界膜剥除术后 ＯＣＴ 形态变化　 Ａ:术后 １ｗｋꎬＢ:术后 １ｍｏꎬＣ:术后 ３ｍｏꎬＤ:术
后 ６ｍｏꎮ

２ ４ 两组患者术后并发症情况　 联合组中 １ 眼(６％)术后
５ｍｏ 仍有顽固性黄斑水肿ꎬ予球内注入康柏西普后黄斑水
肿较前缓解ꎻ对照组中ꎬ１ 眼(６％)术后 ３ｍｏ 取油时出现再
出血ꎬ嘱患者静养休息ꎬ予口服改善循环、营养神经保守治
疗后积血吸收ꎬ１ 眼(６％)术后 ６ｍｏ 出现黄斑前膜ꎬ患者决
定暂不行手术治疗ꎬ予保守观察ꎮ 两组患者手术后均未出
现视网膜脱离、视网膜裂孔、眼内炎等严重并发症ꎮ 两组
患者黄斑水肿、黄斑前膜及玻璃体积血发生率组间差异无
统计学意义(均 Ｐ＝ １ ０００)ꎮ
３讨论

严重 ＰＤＲ 是 ＤＲ 的终末阶段ꎬ玻璃体切割术是目前
唯一有效的治疗方法ꎮ 玻璃体手术可以清除玻璃体腔积
血ꎬ切割牵拉视网膜的纤维增殖条索ꎬ解除新生血管膜及
玻璃体后皮质对视网膜的收缩和牵拉ꎬ同时切割作为新生
血管继续增殖的支架—玻璃体后皮质ꎬ对缺血的视网膜或
视网膜裂孔进行有效光凝ꎬ联合眼内填充使脱离的视网膜
复位ꎬ从而改善患者视功能ꎮ 国内外文献报道大部分糖尿
病视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)患者玻璃体手术

后视力改善[７－８]ꎬ但仍有部分患者治疗效果不佳ꎬ黄斑病

变是影响 ＤＲ 患者 ＰＰＶ 术后视力恢复的重要因素[９]ꎮ 我

们在临床发现ꎬ部分严重 ＰＤＲ 术前由于玻璃体出血和增
殖膜影响ꎬ无法观察黄斑情况ꎬ手术中清除玻璃体出血和
增殖膜后发现部分患者黄斑区在增殖膜的作用下发生皱
褶和移位(图 １、２)ꎬ这种情况不同于一般意义上的牵引视
网膜脱离造成的黄斑脱离ꎬ也不同于一般意义上的黄斑水
肿ꎬ经过查找文献对这种黄斑皱褶移位还没有相关文献报
道ꎬ对于这种情况的治疗也无相关研究ꎮ 故本研究比较了
ＰＰＶ 联合或不联合内界膜剥除术治疗严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱
褶移位的疗效及安全性的差异ꎬ以期为临床医师治疗方案
的选择提供依据ꎮ

内界膜是视网膜和玻璃体之间的结构分界ꎬ外表面与
Ｍüｌｌｅｒ 细胞纤维脚板相吻合ꎬ内表面与玻璃体皮质接触ꎬ
始于玻璃体管并向周边覆盖整个视网膜内表面ꎬ在病理情

况下可成为 Ｍüｌｌｅｒ 细胞增生的支架ꎬ促进胶质细胞的移
行ꎬ是造成黄斑疾病切线方向牵拉力的主要因素[１０]ꎮ 随

着内界膜剥除术于 １９９０ 年被 Ｍｏｒｒｉｓ 等[１１] 第一次将运用

于临床ꎬ许多学者逐渐将内界膜剥除术应用于多种玻璃体
视网膜疾病的治疗中ꎬ如特发性黄斑裂孔、黄斑前膜、高度
近视黄斑区玻璃体视网膜界面异常等[１２]ꎮ 目前国内外学
者探索了内界膜剥除术在糖尿病视网膜病变中的应用ꎬ主
要集中于黄斑水肿的治疗ꎮ 部分研究显示 ＰＰＶ 联合内界
膜剥除能够降低 ＣＭＴꎬ但缺乏大样本量随机对照研究支
持[１３]ꎮ Ｄｅｈｇｈａｎ 等[１４]认为 ＰＰＶ 联合或者不联合内界膜剥

除术均能使 ＣＭＴ 显著降低ꎬ从解剖学的指标判断有统计
学意义ꎬ但是手术前后 ＢＣＶＡ 并无统计学差异ꎬ视力的预
后与 ＣＭＴ 之间并无明显相关性ꎻ此外ꎬ由于内界膜是
Ｍüｌｌｅｒ 细胞的基底膜ꎬ作为视网膜和玻璃体的支架和屏
障ꎬ对维持视网膜细胞结构和功能起着重要作用ꎬ内界膜
撕除可造成 Ｍüｌｌｅｒ 细胞的损伤[１５]ꎬＭｅｅｎａ 等[１６] 从细胞学
层面及光学相干断层扫描验证了以上结论ꎮ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔｔ
等[１７]研究指出内界膜剥除术的意义或不在于提升视力ꎬ
而是防止黄斑水肿的进一步恶化ꎬ或者预防视网膜前膜的
生成ꎮ 以上均提示临床医师ꎬ在 ＰＤＲ 治疗中需谨慎选择
内界膜撕除术的适应证[１８－１９]ꎮ 目前内界膜手术的标准并
未达到共识ꎬ部分学者认为ꎬ对于伴有微小机械牵拉因素
的 ＤＭＥ 患者ꎬ或者对于难治性、弥漫性且对其他治疗手段
无效ꎬ尤其是对激光治疗没有反应的黄斑水肿者ꎬ可考虑
行 ＰＰＶ 联合内界膜剥除术治疗[２０]ꎮ 本研究中两组患者术
后 ＢＣＶＡ 均较术前明显改善ꎬ术后 ＣＭＴ 随着时间推移逐
渐下降ꎬ体现了 ＰＰＶ 治疗 ＰＤＲ 的疗效确切ꎻ术后 ６ｍｏꎬ
ＰＰＶ 联合内界膜撕除术组 ＣＭＴ 厚度显著低于对照组ꎬ两
组间 ＢＣＶＡ 差异无统计学意义ꎬ以上提示对于严重 ＰＤＲ
伴黄斑皱褶移位的患者ꎬＰＰＶ 联合内界膜撕除术在改善
术后视力及 ＣＭＴ 方面ꎬ较单纯行 ＰＰＶ 治疗的患者具有
优势ꎮ

分析原因ꎬＰＰＶ 联合内界膜剥除术可减轻玻璃体后
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界膜对黄斑区切线方向的机械牵引ꎬ去除星型胶质细胞增
生的支架从而阻止胶质细胞异常增生及视网膜前膜的形
成ꎻ剥除内界膜后ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物或更容易进入黄斑区视
网膜组织发挥其药物作用ꎬ而视网膜基质构架呈疏松样改
变ꎬ有助促进黄斑水肿的消退(图 ３)ꎻ还可减少 ＶＥＧＦ 及
炎症因子等相关血管活性因子附着ꎬ从而降低玻璃体黄斑
交界面疾病的术后复发率ꎮ 术中操作时有以下注意点:
(１)切割增殖膜时使用切割头在视网膜和增殖膜之间寻
找空隙ꎬ待玻璃体切割头进入空隙后再行切割分离ꎬ分而
治之ꎬ避免牵拉ꎻ(２)妥善处理纤维血管膜残端、有效止血
对于预防玻璃体出血有重要作用ꎻ(３)后极部增殖膜剥除
后往往仍有玻璃体残留ꎬ可使用 ＴＡ 染色ꎬ确保玻璃体后
皮质完全清除ꎻ(４)使用 ＩＣＧ 染色后ꎬ如黄斑区不能染色ꎬ
则提示还有黄斑前膜或玻璃体后皮质残留ꎻ(５)ＰＤＲ 的内
界膜质地较脆ꎬ易撕破ꎬ为了更好地撕膜可以适当重复
ＩＣＧ 染色ꎻ(６)由于黄斑皱褶移位ꎬ与色素上皮部分脱离ꎬ
撕内界膜的起点最好在黄斑鼻上或鼻下近视盘处开始ꎬ此
处视网膜相对固定ꎬ避免撕内界膜时视网膜移位造成的不
便ꎻ(７)尽可能保证晶状体后囊膜的完整性ꎬ减少新生血
管性青光眼的发生ꎮ

本研究中ꎬ术后 ６ｍｏ 两组患者高眼压发生率未见统
计学差异ꎬ联合组眼压平均值低于对照组ꎬ推测术后眼压
均值的差异或与样本量较小及两组患者玻璃体切割术前
雷珠单抗的使用率有关ꎬ联合组中 １７ 眼(９４％)ꎬ对照组
１３ 眼(７２％)术前接受了雷珠单抗玻璃体腔注射ꎬ董一
等[２１]研究显示糖尿患者玻璃体切割术前预防性使用雷珠
单抗或在一定程度上抑制术后眼压上升幅度ꎮ 此外ꎬ本研
究随访的时间较短ꎬ研究对象的选择可能存在一定偏倚ꎬ
远期疗效及安全性还需要大样本长期随访的对照研究进
一步证实ꎮ

综上所述ꎬ治疗严重 ＰＤＲ 伴黄斑皱褶移位时采用
２５Ｇ 微创玻璃体切割联合内界膜剥除术ꎬ能更有效提高患
者 ＢＣＶＡ 及降低 ＣＭＴꎬ该术式成功的基本条件包括严格的
手术适应证选择以及精细的手术操作ꎮ
参考文献

１ Ｗａｎｇ ＲＲꎬ Ｗａｎｇ ＤＺꎬ Ｓｕｎ ＪＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ Ｑｉｎｇｄａｏ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ) ２０１８ꎻ１８(７):１１７４－１１７９
２ 中华医学会糖尿病学分会. 中国 ２ 型糖尿病防治指南(２０１３ 年版).
中华内分泌代谢杂志 ２０１４ꎻ３０(１０):８９３－９４２
３ 黄玲ꎬ 徐金华ꎬ 林琳. 雷珠单抗辅助微创玻璃体切割术治疗严重

ＰＤＲ 的临床研究. 国际眼科杂志 ２０１８ꎻ１８(８):１５１１－１５１４
４ 中华医学会眼科学会眼底病学组. 我国糖尿病视网膜病变临床诊

疗指南(２０１４ 年).中华眼科杂志 ２０１４ꎻ５０(１１):８５１－８６５

５ Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ ＣＰꎬ Ｆｅｒｒｉｓ ＦＬ ３ｒｄꎬ Ｋｌｅｉｎ ＲＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃａｌｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００３ꎻ１１０(９): １６７７－１６８２
６ Ｈｏｌｌａｄａｙ ＪＴ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ.Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００４ꎻ
３０(２):２８７－２９０
７ Ｉｓｈｉｂａｚａｗａ Ａꎬ Ｎａｇａｏｋａ Ｔꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: Ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｐｉｌｏｔ
Ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１６０(１):３５－４４
８ 周林ꎬ 李芳芳. 曲安奈德辅助 ２３Ｇ 微创玻璃体切割治疗增生性糖

尿病视网膜病变. 中国现代手术学杂志 ２０１８ꎻ２２(４):７２－７６
９ 蔡玲ꎬ 崔建怡.严重增殖性糖尿病视网膜病变玻璃体切除术后视功

能评价.国际眼科杂志 ２０１６ꎻ１６(４):６３３－６３７
１０ 方冬ꎬ 沈丽君. 内界膜剥除方式进展. 中华实验眼科杂志 ２０１７ꎻ３５
(１１):１０３９－１０４２
１１ Ｍｏｒｒｉｓ Ｒꎬ Ｋｕｈｎ Ｆꎬ Ｗｉｔｈｅｒｓｐｏｏｎ ＣＤ. Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｃｙｓｔｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９４ꎻ１０１(１):１
１２ Ｒｕｐａｋ Ｒꎬ Ｐａｎｉｇｒａｈｉ ＰＫꎬ Ａｂｈｉｎａｎｄａｎ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅ: Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ
ｒａｔｉｏｎａｌｅꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ. Ｒｅｔｉｎａ
２０１３ꎻ３３(２):４５７
１３ Ｎａｋａｊｉｍａ Ｔꎬ Ｒｏｇｇｉａ ＭＦꎬ Ｎｏｄａ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ:
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１５ꎻ３５(９):１７１９－１７２５
１４ Ｄｅｈｇｈａｎ ＭＨꎬ Ｓａｌｅｈｉｐｏｕｒ Ｍꎬ Ｎａｇｈｉｂ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｕｓｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ.Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２０１０ꎻ５(３):１６２－１６７
１５ Ｇｈａｓｓｅｍｉ Ｆꎬ Ｂａｚｖａｎｄ Ｆꎬ Ｒｏｏｈｉｐｏｏｒ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ.Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ｍｅｍｂｒａｎｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ａｎｄ ｎｏｎ － ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ.Ｊ Ｃｕｒｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２８(４):１９９－２０５
１６ Ｍｅｅｎａ ＣＭＳꎬ Ｖａｌｓａ ＳＭＳꎬ Ｓｏｎｉａ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｒｅｍｏｃａｌ ｉｎ ｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ －ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｋｅｒａｌａ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１９(３):２５９－２６５
１７ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔｔ ＢＪꎬ Ｓｈａｈ ＧＫꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｔａｕｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｈｙａｌｏｉｄ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ
２４３(１):２０－２５
１８ Ｓａｋａｍｏｔｏ Ａꎬ Ｎｉｓｈｉｊｉｍａ Ｋꎬ Ｋｉｔａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｏｖｅａｌ
ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａ ｂｙ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ
２４７(１０):１３２５－１３３０
１９ Ｂｅｒｒｏｃａｌ ＭＨꎬ Ａｃａｂａ ＬＡꎬ Ａｃａｂａ Ａ. Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｅｙｅ
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｃｕｒｒ Ｄｉａｂ Ｒｅｐ ２０１６ꎻ１６(１０):９９
２０ Ｙａｎｇ ＣＭꎬ Ｙｅｈ ＰＴꎬ Ｃｈｅｎｇ ＳＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ａｆｔｅｒ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ: ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ８８(２):１９３－１９８
２１ 董一ꎬ 闫磐石ꎬ 万光明ꎬ 等. 糖尿病性视网膜病变玻璃体切除术

前注射雷珠单抗的效果. 中华眼外伤职业眼病杂志 ２０１８ꎻ４０(３):
１８３－１８７
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