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Abstract
誗 AIM: To explore the surgical intervention time in
treatment of proliferative diabetic retinopathy ( PDR )
combined with vitreous hemorrhage.
誗METHODS: Totally, 128 cases ( 177 eyes) with PDR
combined with vitreous hemorrhage were investigated
retrospectively. Patients with PDR were divided into 郁
group, 吁 group and 遇 group. Vitrectomy and laser
treatment were applied. Surgical complications, anterior
chamber inflammation, intraocular pressure 1 week after
surgeries and restoration of vision 6 months after
surgeries were observed and compared between groups.
誗RESULTS: Vision of all patients restored significantly
after surgeries, but more significantly in 郁 group ( P <
0郾 05); there were no significant differences of surgical
complications, anterior chamber inflammation and
intraocular pressure 1 week after surgeries in 3 groups (P>
0. 05) .
誗 CONCLUSION: Clinical effects could be improved
significantly by surgical intervention at 郁 stage of PDR
without increasing any surgical risks.
誗 KEYWORDS: diabetic retinopathy; vitrectomy;
intraocular laser treatment
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摘要
目的:探讨合并玻璃体积血的增殖性糖尿病视网膜病变
(proliferative diabetic retinopathy,PDR)的手术干预时机。
方法:采用回顾性的研究方法对 128 例 177 眼合并玻璃体
积血的 PDR 患者的手术疗效进行对比观察。 PDR 患者依
据疾病进程分为郁级组、吁级组以及遇级组。 采用玻璃体
切除术以及眼内视网膜激光对各组患者进行治疗,观察并
比较三组患者手术并发症、前房炎症反应、术后 1wk 眼压
以及术后 6mo 视力恢复情况。
结果:与术前相比,所有患者视力均恢复,但三组中以郁组
视力恢复最为显著(P<0. 05);三组患者手术相关并发症
发生率、前房炎症以及术后平均眼压,均未发现统计学差
异(P>0. 05)。
结论:在郁级时对 PDR 患者进行手术干预可在不增加手
术风险的同时显著提高疗效。
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0 引言
摇 摇 增 殖 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( proliferative diabetic
retinopathy, PDR ) 是 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( diabetic
retinopathy,DR)的终末阶段,是 50 岁以上人群的重要致
盲眼病之一。 目前,普遍认为玻璃体手术及眼内激光治疗
是治疗 PDR 的重要有效干预手段[1]。 玻璃体切除术可以
清除玻璃体积血及增殖膜,解除对视网膜的牵引,恢复视
网膜的解剖关系,以便做激光光凝或冷凝[2]。 而对于在何
时对 PDR 患者进行手术干预尚无统一定论。 本研究对我
院 128 例 177 眼的不同分期合并玻璃体积血的 PDR 患者
行玻璃体手术干预治疗,并分析术后疗效,旨在为 PDR 患
者玻璃体手术时机选择提供新的参考,使手术时机及时、
合理,现将研究过程报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择于 2012-01 / 11 在我科进行治疗的合并玻
璃体积血的 PDR 患者 128 例 177 眼作为研究对象进行研
究,其中男 39 例 58 眼,女 89 例 119 眼,左眼 100 例,右眼
77 例,平均年龄 57. 42依6. 94 岁;人工晶状体 24 眼,晶状体
混浊 135 眼。 角膜内皮平均计数 2538. 15依377. 04 个 / mm2。
根据全国眼底病学术会议 1984 年制定的 DR 的诊断及分
期标准[3],根据不同分期,将以上患者分为郁级组、吁级组
及遇级组,其中郁级组 43 例 58 眼,吁级组 46 例 64 眼,遇
级组 39 例 55 眼。 郁级组男 13 例 22 眼,女 30 例 36 眼,平
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摇 摇 摇 摇 表 1摇 三组患者术前与术后 6mo的视力比较 眼(% )
分组 时间 黑矇 手动 ~数指 0. 01 ~ 0. 05 0. 05 ~ 0. 1 0. 2 ~ 0. 4 >0. 5
郁级组 术前 0 27(46. 55) 21(36. 21) 10(17. 24) 0 0

术后 0 2(3. 45) 11(18. 97) 40(68. 97) 5(8. 62) 0
吁级组 术前 0 35(54. 69) 22(34. 38) 7(10. 94) 0 0

术后 0 5(7. 81) 34(53. 13) 21(32. 81) 4(6. 25) 0
遇级组 术前 1(1. 82) 46(83. 64) 8(14. 55) 0 0 0

术后 0 18(32. 73) 35(63. 64) 2(3. 64) 0 0
摇 表 2摇 三组患者手术并发症情况比较 眼

分组
术中

出血 医源性裂孔 白内障

术后

视网膜脱离 视神经萎缩 新生血管性青光眼 再出血

郁级组 5 1 2 0 0 1 3
吁级组 5 3 3 2 1 2 4
遇级组 4 5 2 2 2 1 4

均年龄 55. 49依7. 35 岁;吁级组男 14 例 20 眼,女 32 例 44
眼,平均年龄 58. 12依6. 01 岁;遇级组男 12 例 16 眼,女 27
例 39 眼,平均年龄 56. 31依6. 50 岁。 三组患者在性别比、
平均年龄、基础疾病等一般情况方面,差异无统计学意义
(P>0. 05)。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术设备 摇 采用博士伦 CX6200 型玻璃体切割仪
(博士伦,美国)、Moller-900 型手术显微系统(Moller,德
国)、Laureate395-1516 -501 超声乳化仪(Alcon,美国)、
VITRA 激光机(法国光肽)、TRC50DX 型数字化眼底荧光
造影机 ( Topcon,日本)、 SP - 2000P 型角膜内皮检查仪
(Topcon,日本)以及 3DOCT-2000 型三维光学相干断层成
像仪(Topcon,日本)。
1. 2. 2 术前检查及处理摇 术前除行血压、心电图、空腹血
糖等常规检查外,还行眼压、裂隙灯、视力(裸眼及矫正视
力)、眼底血管荧光造影(FFA)等检查。 所有患者均使用
降糖药物或胰岛素控制围手术期血糖(空腹血糖低于
8郾 0mmol / L,餐后 2h 血糖低于 11. 1mmol / L),高血压患者
使用降压药物控制血压低于 140 / 90mmHg。
1. 2. 3 玻璃体切割手术摇 采用常规睫状体平坦部三切口
闭合式玻璃体切割术式,对于出现白内障且对玻璃体手术
造成影响的患者,同时行白内障超声乳化术(超声能量
50% ,灌注流速 35mL / min,负压 400mmHg),再行玻璃体
切割(切割速率 1500 ~ 2000r / min,负压 200mmHg),曲安
奈德辅助全玻璃体切除后,彻底离断、切除纤维化新生血
管膜。 术中根据情况,并行眼内视网膜激光光凝术,整个
手术过程尽可能不使用电凝,以避免对组织的不必要损
伤。 可根据眼内情况,如视网膜脱离或出现裂孔,向眼内
注入硅油或者惰性气体。
1. 2. 4 观察指标摇 观察并比较两组患者术后 6mo 视力恢
复情况(根据国际标准对数视力表)、手术并发症;术后
1wk 眼压;术前、术后 1wk 前房炎症等情况。
摇 摇 统计学分析:本研究所得数据均录入 SPSS 16. 0 软件
中进行分析处理,计量资料采用均数依标准差表示,三组
患者手术前后视力比较、术中及术后并发症比较均采用
Fisher 检验,手术前后眼压变化采用单因素方差分析,以 P<
0. 05 为差异具有统计学意义。
2 结果
2. 1 三组患者手术前后视力比较摇 本研究发现,与术前相
比,三组患者术后视力均改善(P<0. 05,表 1)。 术后在

0郾 2 ~ 0. 4 的良好视力组, 郁级组约 8. 62% ,吁级组约
6郾 25% ;在 0. 05 ~ 0. 1 的中等视力组,郁级组约 68. 97% ,
吁级组约 32. 81% ,遇级组约 3. 64% 。 郁级组改善最为显
著,优于吁级组及遇级组。
2. 2 手术前后三组患者眼压变化情况摇 术后 1wk 随访郁
级组患者平均眼压 17. 69依2. 10mmHg,吁级组患者平均眼
压 18. 01 依 1. 31mmHg,遇 级组患者平均眼压 17. 87 依
1郾 54mmHg,三组患者术后眼压比较无统计学差异(P >
0郾 05)。
2. 3 手术前后前房炎症反应比较摇 在郁级组、吁级组和遇
级组,所有患者手术前后前房炎症反应均轻微,房水闪光
(++),KP(++),未发现明显的絮状渗出物。
2. 4 三组患者手术并发症比较摇 郁级组患者手术相关并
发症总发生率为 20. 69% ,吁级组为 31. 25% ,遇级组为
36. 36% 。 经 Fisher 检验,三组术中并发症发生率间差异
无统计学意义(P = 0. 659),三组术后并发症发生率间差
异无统计学意义(P=0. 916,表 2)。
3 讨论
摇 摇 随着生活质量的提高及生活方式的改变,近年来糖尿
病的发病率处于逐年升高的趋势,除了疾病本身,其严重
的并发症对人类健康造成极大的威胁,使糖尿病成为仅次
于肿瘤及心脑血管疾病的全球第三大疾病[4]。 作为糖尿
病的主要并发症之一,DR 所造成的视力影响最为严重,
最终可导致患者出现不可逆的视力损害直至完全失明[5]。
临床研究显示,几乎所有的 1 型糖尿病患者和约 60%的 2
型糖尿病患者可发生 DR,所发生的 DR 严重程度与糖尿
病的病程长短密切相关。 目前关于 DR 的发病具体机制
尚未研究清楚,普遍认为糖尿病患者出现的难以吸收的玻
璃体积血、纤维血管性增生导致的视网膜脱离以及糖尿病
性黄斑水肿是 DR 致盲的三大原因[6]。 在 1970 年以前,
PDR 属于“不治之症冶,自从 Machemer 首开玻璃体手术治
疗 PDR 并发玻璃体出血的先河后,目前此手术已成为其
治疗的主要手段之一[7]。
摇 摇 根据 DR 的进程,DR 可大致分为 6 个阶段。 DR 在早
期被称为非增殖性糖尿病视网膜病变( non -proliferative
diabetic retinopathy,NPDR),随着疾病的进展可发展为
PDR。 DR 进入增殖期(郁级、吁级以及遇级)后,由于纤
维血管增殖膜的形成,需要采用手术对其进行切除,以解
除其对视网膜的不良牵引,恢复视网膜的正常解剖关系;
同时清除血性混浊的玻璃体,辅助视网膜激光治疗,从而
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延缓病情进展,使患者视力改善。 本研究统计的分期是根
据术中眼底改变进行的修正诊断,我们考虑这样分期对于
回顾性研究相对较为准确。
摇 摇 关于 PDR 手术时机的问题,目前仍然有较大的分歧
和争议。 一些学者认为对 PDR,无论处于哪个时期,均应
尽早进行玻璃体切割手术;还有一些学者认为,对 PDR 手
术应延期进行,目的是避免新生血管增生的活跃期,最后
可降低复发性玻璃体出血的发病率[8]。 在我们的临床观
察中,PDR 所致的玻璃体积血虽可自行吸收,但因视网膜
血管微循环差,多数吸收缓慢,常未完全吸收又再出血,尤
其是未行视网膜光凝者。 对此类患者往往无法行视网膜
光凝,如果继续观察而不及时行玻璃体手术,患者将出现
牵拉性视网膜脱离,影响治疗效果。 伴随玻璃体手术技术
和器械的发展以及抗 VEGF 药物的应用,大大提高了 PDR
手术的可控性和成功率。 B 型超声波提示玻璃体视网膜
粘连、第二次以上的出血、出血合并白内障等均成为放宽
玻璃体手术的指征[9]。 在 PDR 发生的早期就予以干预,
能够改善视网膜的缺血状态,及时有效地控制新生血管的
形成,从而延缓 PDR 的疾病进程[10]。 本研究中,对处于
PDR 疾病进展过程中的郁级、吁级以及遇级患者均实施
手术干预并进行随访,发现术后 6mo 时,郁级患者视力恢
复显著优于吁级及遇级患者,说明将手术时机放宽至 PDR
早期(郁级)可提高治疗效果。
摇 摇 关于疾病预后的相关分析,手术后的视力主要取决于
患者术前视网膜缺血状态及微血管异常的严重程度。 晚
期病例视网膜动、静脉均变细,甚至完全闭塞,视神经缺血
性改变多见。 黄斑因旁中心血管渗漏或闭塞而产生水肿
或萎缩,也可因玻璃体皮质牵引而形成长期弥漫水肿。 我
们观察到部分吁级和遇级患者因增殖牵拉黄斑移位,术后
视力均改善不良。 研究发现,视网膜暴露于氧气特别是高
浓度氧的环境中,可使视网膜血流量明显降低,玻璃体腔
内的高氧环境对视网膜血管具有直接且强烈的收缩作
用[11],而且对于视网膜血管增殖具有抑制作用[12]。 对 DR
患者进行的玻璃体切割术,可使视网膜与氧化环境直接接
触,有利于视网膜血管的收缩。 因此推测,在 PDR 早期进
行的玻璃体切割术造成的氧化暴露可能能够降低视网膜
血管的血流量与增殖反应,与郁级患者较佳的治疗效果有
关。 在本组病例中,我们体会到治疗效果早期手术优于晚
期手术,这与 Higuchi 等[13]报道是一致的。
摇 摇 本研究还对前房炎症反应、术后眼压以及手术并发症
进行观察,发现三组患者均出现一过性眼压增高,但组间
术后平均眼压差异不明显;三组患者术后前房炎症反应程
度相当;术中白内障、医源性裂孔以及出血等并发症,术后
视网膜脱离、新生血管性青光眼、视神经萎缩以及再出血
等并发症的发生率之间无明显差异。
摇 摇 关于手术相关并发症发生率低的分析,DR 进入增殖
期后,大片的纤维血管膜在视网膜与玻璃体之间潜行增
长,与视网膜及视网膜血管粘连紧密,手术清除时易发生
视网膜裂孔和血管破裂出血。 随着手术设备的更新及手
术技术的进步,近年来玻璃体切除术的治疗效果得以提
高。 目前玻璃体切除术中多流行岛状膜切除,即手术时将
增生的纤维血管膜做小片状分割,再逐个将分割的小片进
行离断与切除[14]。 同时联合高速玻璃体切割技术[15],在
高速状态下极短暂的切割口开闭动作,不致产生明显浪涌
而保护视网膜。 多可在高速低抽吸压参数下,单独以切割
头逐步分割及切除与视网膜间没有成片致密粘连的增殖
膜,如线状、局灶状的增殖膜,能明显缩短手术时间,减少

术中医源性裂孔和眼内出血的发生,提高手术成功率,是
可以选择的、安全有效的手术方法。 附于视网膜面的玻璃
体后皮质,若没有去除干净,可成为日后再次新生血管增
殖的支架,其收缩又易引起反复玻璃体腔出血。 黄斑区较
容易残留劈裂的玻璃体后皮质,其收缩可引起黄斑水肿以
及日后的黄斑前膜或黄斑视盘间的牵引[16]。 术中将曲安
奈德注入玻璃体腔,易于术者辨认并加以彻底去除玻璃
体。 术前抗 VEGF 药物(Avastin)玻璃体腔注射可以明显
减少术中出血。 视网膜激光光凝不充分是手术后晚期出
血的主要原因之一,术前、术中和术后完全有效的视网膜
光凝可以促使新生血管萎缩或直接封闭新生血管,减少再
出血的机会[17]。 对于晶状体混浊明显的患者可以同时联
合白内障手术[18],既方便手术操作,也可以术后及时补充
光凝[19,20]。 我们采用以上治疗技术也取得了良好的治疗
效果。 另外,在手术耗时上,我们虽未做统计处理,但从理
论上及临床观察上均体会到晚期病例较早期病例耗时长。
摇 摇 通过以上回顾性分析,我们认为在 PDR 早期患者开
展手术治疗,可在不增加手术并发症、眼压及眼部炎症反
应的同时延缓病情进展,提高疗效。
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