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摘要

目的:观察康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗增

生性糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)的临床效果ꎬ并分析术后

玻璃体再积血的影响因素ꎮ
方法:选取 ２０１７－０４ / ２０１９－１１ 于我院确诊并治疗的 ＰＤＲ
患者 １７９ 例 １７９ 眼ꎬ根据患者病情和意愿分组ꎬ观察组 １０８
例行康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎬ对照组 ７１ 例

仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎮ 比较两组患者术前基线资

料、术中情况、手术前后最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压、Ｎ１
波潜伏期波幅、黄斑区中央凹视网膜厚度(ＣＭＴ)及术后

并发症情况ꎬ分析 ＰＤＲ 患者术后玻璃体再积血的影响

因素ꎮ
结果:观察组患者手术时间、术中出血率、电凝止血使用

率、医源性视网膜裂孔发生率、激光点数及硅油填充率均

低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组术后 ６ｍｏ ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 及 Ｎ１
波潜伏期波幅均较术前改善ꎬ且观察组优于对照组(均 Ｐ<
０.０５ )ꎮ 观 察 组 总 并 发 症 发 生 率 明 显 低 于 对 照 组

(１４.８％ ｖｓ ４０.８％ꎬＰ<０.０５)ꎮ 发生术后玻璃体再出血患者

３１ 例 ３１ 眼ꎬ多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬＨｂＡ１ｃ 升

高、血管闭塞、增生视网膜牵引及未使用康柏西普治疗是

ＰＤＲ 患者术后玻璃体再积血的危险因素ꎮ
结论:康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗 ＰＤＲ 可

降低术中出血率ꎬ减少并发症ꎬ缩短手术时间ꎬ进而利于提

高视力ꎬ改善视功能ꎮ 有效控制血糖以降低 ＨｂＡ１ｃ 水平ꎬ
术中尽量剥除纤维血管增生膜以解除视网膜牵引ꎬ并联合

使用康柏西普进行治疗ꎬ可降低术后玻璃体再积血发生的

风险ꎮ
关键词:康柏西普ꎻ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎻ增生性糖尿病

视网膜病变ꎻ临床效果ꎻ玻璃体再积血ꎻ影响因素
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Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１(２):２２８－２３３

０引言
作为一种最常见的糖尿病微血管并发症ꎬ糖尿病视网

膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)是导致全球 ２０ ~ ７０ 岁人
群不可逆性视力丧失的主要原因ꎬ其中增生性糖尿病视网
膜病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＤＲ)危害尤甚ꎮ
尽管微创玻璃体切除术已成为临床上广泛使用的治疗
ＰＤＲ 的有效方式之一ꎬ但仍存在医源性损伤、增生膜剥离
困难、术中出血以及术后并发玻璃体再积血等难题[１]ꎮ 血
管内皮生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)
被证实能促进血管生成和渗漏ꎬ参与 ＤＲ 的进展[２]ꎮ 近年
研究显示ꎬ在 ＰＤＲ 治疗的围手术期使用抗 ＶＥＧＦ 药物可
有效减少术中出血ꎬ抑制病理性血管新生ꎬ一定程度上降
低玻璃体再积血的发生率[３]ꎮ 然而仍无法完全避免术后
再积血的发生ꎬ目前较少见关于康柏西普联合微创玻璃体
切除术对 ＰＤＲ 的临床疗效以及术后玻璃体再积血的影响
因素分析报道ꎮ 因此ꎬ本研究旨在观察康柏西普联合 ２５Ｇ
微创玻璃体切除术治疗 ＰＤＲ 的临床效果ꎬ并分析术后玻
璃体再积血的影响因素ꎬ为临床治疗提供理论指导ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 前瞻性选取 ２０１７－０４ / ２０１９－１１ 于我院确诊并
治疗的 ＰＤＲ 患者 １７９ 例 １７９ 眼作为研究对象ꎬ根据患者
病情和意愿选择治疗方法并进行分组ꎬ观察组 １０８ 例 １０８
眼采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎻ对照
组 ７１ 例 ７１ 眼仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎮ 纳入标
准:(１)５ａ 以上 ２ 型糖尿病史ꎬ经视力测定、眼底镜检查、
荧光素眼底血管造影、Ａ / Ｂ 超以及光学相干断层扫描
(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)确诊为 ＰＤＲꎻ(２)符合
中华医学会制定的 ＤＲ 分期标准中的Ⅳ~ Ⅵ期[４]ꎻ(３)单
眼发病ꎮ 排除标准:(１)患有可能影响视力的其他眼部疾
病者ꎻ(２)既往接受过眼科手术或玻璃体腔抗 ＶＥＧＦ 药物

注射治疗者ꎻ(３)玻璃体内大量积血ꎬ窥不清眼底ꎻ(４)眼
部 Ｂ 超检查视网膜脱落者ꎻ(５)餐后 ２ｈ 血糖>１０ｍｍｏｌ / Ｌ
或空腹血糖>８􀆰 ３ｍｍｏｌ / Ｌ 的血糖控制不良者ꎻ(６)血压>
１５０ / ９０ｍｍＨｇ 的控制不良者ꎻ(７)合并重要器官严重功能
性疾病以及凝血功能障碍者ꎻ(８)有手术禁忌证者ꎻ(９)临
床病历资料不全者ꎻ(１０)随访时间不足 ６ｍｏꎮ 本研究已经
我院医学伦理委员会审核批准ꎮ 所有患者均对本研究知
情同意并签署知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １ 治疗方法　 所有操作均由同一批经验丰富的医生
完成ꎮ 观察组采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术
治疗ꎬ按内眼手术操作方法ꎬ患者取平卧位ꎬ消毒ꎬ表面麻
醉ꎬ开睑ꎬ冲洗结膜囊ꎬ在睫状体平坦部进行穿刺并缓慢注
入 ０􀆰 ０５ｍＬ 康柏西普(１０ｍｇ / ｍＬꎬ国药准字 Ｓ２０１３００１２ꎬ成
都康弘生物科技有限公司)ꎬ术毕棉签按压进针处 ３ｍｉｎꎬ
常规涂抹抗生素眼膏后包扎ꎮ 次日复诊测眼压、前后节反
应情况ꎬ使用左氧氟沙星滴眼液ꎮ ３~４ｄ 后于球后、球周局
部麻醉ꎬ辅助非接触广角镜行标准三通道 ２５Ｇ 微创玻璃
体切除术ꎬ在与巩膜呈 ２０° ~３０°处将 ２５Ｇ 套管针经睫状体
平坦部ꎬ于玻璃体腔处进入并达巩膜板层ꎬ将导管和玻璃
体切割头经套管插入ꎬ在颞下方处灌注套管ꎮ 小心将新生
血管、纤维膜从视网膜表面剥离ꎬ若前两者与视网膜紧密
黏连ꎬ可直接将切割头插至膜下缝隙对增生膜进行切割分
离ꎻ视网膜出血时可采用电凝止血法ꎬ其表面积血时则先
用笛形针将积血吸尽并将玻璃体皮质完全去除ꎻ发现视网
膜裂孔时用激光包绕 ２ ~ ３ 圈以封闭ꎬ合并牵拉性视网膜
脱离或视网膜前增生膜者进行全视网膜光凝ꎬ以硅油填
充ꎮ 术中尽量保存晶状体ꎬ无法保存者行白内障超声乳化
摘除术ꎮ 术后常规抗炎、活跃瞳孔、麻痹睫状肌ꎬ术毕妥布
霉素地塞米松眼膏和硫酸阿托品眼膏涂眼后包扎ꎮ 嘱患
者术后保持面向下体位 １ｍｏ 左右ꎮ 硅油填充者于术后 ３~
６ｍｏ 行硅油取出术ꎮ 对照组仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎬ
方法同观察组ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２观察指标
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 １实验室指标检测 　 治疗前ꎬ于所有患者禁饮食
８ｈ 后的次日清晨采集空腹静脉血ꎬ测定空腹血糖、低密度
脂蛋白( ｌｏｗ－ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤＬ－Ｃ)、高密
度脂蛋白(ｈｉｇｈ－ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＨＤＬ－Ｃ)、甘
油三酯 ( ｔｒｉａｃｙｌｇｌｙｃｅｒｏｌꎬ ＴＧ)、总胆固醇 ( ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬ
ＴＣ)、糖化血红蛋白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａ１ｃꎬＨｂＡ１ｃ)ꎮ 抽取餐后
２ｈ 静脉血ꎬ检测血糖ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ２手术情况　 记录手术时间、术中出血情况、电凝
止血眼数、医源性视网膜裂孔眼数、硅油填充眼数等术中
情况ꎮ 手术时间指单纯 ２５Ｇ 玻璃体微创手术的时间ꎬ排
除玻璃体腔注射康柏西普、视网膜光凝以及硅油灌注
时间ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ３视力和眼压及视网膜功能测定 　 术前、术后
６ｍｏꎬ采用国际标准视力表检查最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)ꎬ将结果转换为最小分辨角
对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力进行分析ꎬ数值越小说明视力越好ꎻ
采用非接触式眼压计测定眼压ꎬ取连续测量 ３ 次的平均
值ꎻ采用多焦视网膜电流图检测 Ｎ１ 波潜伏期波幅ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ４影像学检查 　 术前、术后 ６ｍｏꎬ所有患者均接受
详细的眼科影像学检查ꎬ包括眼科 Ａ / Ｂ 超、裂隙灯检查、
眼底镜检查、荧光素眼底血管造影以及 ＯＣＴ 检查ꎮ 采用

９２２
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　 　表 １　 两组患者术前基线资料比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例) 眼别(左 /右ꎬ眼) 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 糖尿病病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ) 高血压史(例)
对照组 ７１ / ７１ ３９ / ３２ ３４ / ３７ ５７􀆰 ８３±９􀆰 ５１ １６􀆰 ７９±３􀆰 ４８ ３１
观察组 １０８ / １０８ ６１ / ４７ ５７ / ５１ ５８􀆰 ２６±９􀆰 ７４ １７􀆰 ０８±３􀆰 ５６ ４６

　 　
χ２ / ｔ ０􀆰 ０４２ ０􀆰 ３０１ ０􀆰 ２９２ ０􀆰 ５３８ ０􀆰 ０２０
Ｐ ０􀆰 ８３８ ０􀆰 ５８３ ０􀆰 ７７１ ０􀆰 ５９１ ０􀆰 ８８８
组别 例数 /眼数 玻璃体出血分级(０ / １ / ２ / ３ / ４ 级ꎬ眼) ＤＲ 分期(Ⅳ /Ⅴ / Ⅵ期ꎬ眼)
对照组 ７１ / ７１ ９ / １２ / ２４ / １５ / １１ ２５ / ２７ / １９
观察组 １０８ / １０８ １４ / １８ / ３６ / ２３ / １７ ４０ / ４２ / ２６

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｕ ３８２６ ３７１６
Ｐ ０􀆰 ９８１ ０􀆰 ７１１

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎻ观察组:采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎮ

表 ２　 两组患者术前实验室指标检测结果比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 例数
ＬＤＬ－Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＨＤＬ－Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＴＧ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＴＣ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＨｂＡ１ｃ
(％)

空腹血糖
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

餐后 ２ｈ 血糖
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

对照组 ７１ ２􀆰 ６１±０􀆰 ３２ １􀆰 ３３±０􀆰 ２７ ２􀆰 ４４±０􀆰 ５６ ５􀆰 ３８±０􀆰 ６２ ６􀆰 ２１±０􀆰 ８３ ７􀆰 ６７±０􀆰 ６３ ８􀆰 ９２±０􀆰 ７６
观察组 １０８ ２􀆰 ５８±０􀆰 ２９ １􀆰 ３５±０􀆰 ３２ ２􀆰 ４１±０􀆰 ５３ ５􀆰 ３６±０􀆰 ６０ ６􀆰 ２５±０􀆰 ８６ ７􀆰 ６４±０􀆰 ７１ ９􀆰 ０５±０􀆰 ８４

ｔ ０􀆰 ６５０ ０􀆰 ４３５ ０􀆰 ３６２ ０􀆰 ２１５ ０􀆰 ３０９ ０􀆰 ２８９ １􀆰 ０５１
Ｐ ０􀆰 ５１７ ０􀆰 ６６４ ０􀆰 ７１８ ０􀆰 ８３０ ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ７７３ ０􀆰 ２９５

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎻ观察组:采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎮ

表 ３　 两组患者术中情况比较

组别 眼数
手术时间

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｉｎ)
术中出血

(眼)
电凝止血

(眼)
医源性视网膜裂孔

(眼)
激光点数

(􀭰ｘ±ｓꎬ点)
对照组 ７１ ８９􀆰 ５４±１０􀆰 ２３ ２３ １７ １５ ７２５􀆰 ８１±８６􀆰 ９３
观察组 １０８ ７３􀆰 ６２±７􀆰 ５８ １１ ８ ５ ２４３􀆰 ２９±３５􀆰 ４７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ １１􀆰 ９４３ １３􀆰 ７３３ ９􀆰 ７４９ １１􀆰 ７４７ ５１􀆰 ５７８
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ００２ ０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１

组别 眼数
硅油填充

(眼)
摘除晶状体

(眼)
术中发现眼底病变(眼)

新生血管 血管闭塞 增生视网膜牵引

对照组 ７１ １９ ２４ ３５ ２６ ２０
观察组 １０８ ９ ３７ ５５ ４０ ３２

　 　
χ２ １１􀆰 ０２４ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ０４６ ０􀆰 ００３ ０􀆰 ０４４
Ｐ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ９５０ ０􀆰 ８３１ ０􀆰 ９５５ ０􀆰 ８３３

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎻ观察组:采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎮ

ＯＳＥ－５０００ ＯＣＴ 扫描仪对黄斑区中央凹的水平、垂直方向
进行线性扫描ꎬ保存图像ꎬ并用自带软件分析测量ꎬ记录黄
斑区中央凹视网膜厚度(ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＣＭＴ)ꎮ
采用荧光素眼底血管造影观察玻璃体积血情况:无玻璃体
出血为 ０ 级ꎻ轻微出血ꎬ眼底细节可见为 １ 级ꎻ中度出血ꎬ
仅视盘及大血管可见为 ２ 级ꎻ重度出血ꎬ仅视盘可见ꎬ眼底
反光隐约可见为 ３ 级ꎻ极重度出血ꎬ眼底反光和视盘均不
可见为 ４ 级ꎮ 随访 ６ｍｏꎬ记录术后并发症发生情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 对数据进行统计分析ꎮ
计数资料以 ｎ 表示ꎬ组间比较采用 χ２检验ꎻ等级资料组间
比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计量资料以均数±标准

差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ手术前
后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎮ 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模
型分析 ＰＤＲ 术后玻璃体再积血发生的影响因素ꎮ 采用双
侧检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者术前基线资料比较　 对照组和观察组患者

性别、患眼眼别、年龄、糖尿病病程、高血压病史、术前空腹
血糖、餐后 ２ｈ 血糖、ＬＤＬ－Ｃ、ＨＤＬ－Ｃ、ＴＧ、ＴＣ、ＨｂＡ１ｃ、ＤＲ
分期以及玻璃体出血分级差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎬ见表 １、２ꎮ
２􀆰 ２两组患者手术情况比较　 观察组患者手术时间缩短ꎬ
术中出血率、电凝止血使用率、医源性视网膜裂孔发生率、
激光点数以及硅油填充率均降低ꎬ与对照组相比差异均有
统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 两组患者术中摘除晶状体眼数、
术中发现新生血管、血管闭塞、增生视网膜牵引眼数差异
均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ３两组患者手术前后眼部观察指标比较　 术前ꎬ对照组
和观察组患者 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、ＣＭＴ 以及 Ｎ１ 波潜伏期
波幅差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ术后 ６ｍｏꎬ观察组均
优于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 两组术后
６ｍｏ ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、ＣＭＴ 以及 Ｎ１ 波潜伏期波幅较术前
改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ眼压无明显变化
(均 Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ

０３２
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表 ４　 两组患者手术前后眼部观察指标比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 时间 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 眼压(ｍｍＨｇ) ＣＭＴ(μｍ) Ｎ１ 波潜伏期波幅(ｍｓ)
对照组 ７１ 术前 １􀆰 ２８±０􀆰 １４ １５􀆰 ９１±２􀆰 ３４ ３５６􀆰 ８２±３７􀆰 ９５ ２０􀆰 ４８±３􀆰 ６９

术后 ６ｍｏ ０􀆰 ６９±０􀆰 １０ １５􀆰 ８３±２􀆰 ２６ ２９８􀆰 ４７±３０􀆰 １６ １５􀆰 ９３±２􀆰 ８７
观察组 １０８ 术前 １􀆰 ３２±０􀆰 １５ １６􀆰 １７±２􀆰 ４０ ３５７􀆰 １４±３８􀆰 ４９ ２０􀆰 ６７±３􀆰 ７５

术后 ６ｍｏ ０􀆰 ５３±０􀆰 ０６ １６􀆰 ０８±２􀆰 ３５ ２８０􀆰 ３９±２８􀆰 ５７ １３􀆰 ０４±２􀆰 ５２
　 　 　 　

ｔ１ / Ｐ１ １􀆰 ７９２ / ０􀆰 ０７５ ０􀆰 ７１６ / ０􀆰 ４７５ ０􀆰 ０５５ / ０􀆰 ９５６ ０􀆰 ３３４ / ０􀆰 ７３９
ｔ２ / Ｐ２ １３􀆰 ３７４ / <０􀆰 ００１ ０􀆰 ７０７ / ０􀆰 ４８１ ４􀆰 ０５１ / <０􀆰 ００１ ７􀆰 １０１ / <０􀆰 ００１
ｔ３ / Ｐ３ ２８􀆰 ８９６ / <０􀆰 ００１ ０􀆰 ２０７ / ０􀆰 ８３６ １０􀆰 １４３ / <０􀆰 ００１ ８􀆰 ２０１ / <０􀆰 ００１
ｔ４ / Ｐ４ ５０􀆰 ８１８ / <０􀆰 ００１ ０􀆰 ２７８ / ０􀆰 ７８１ １６􀆰 ６４０ / <０􀆰 ００１ １７􀆰 ５５０ / <０􀆰 ００１

注:对照组:仅行 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术ꎻ观察组:采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗ꎮ ｔ１ / Ｐ１:术前对照组 ｖｓ 观察组ꎻｔ２ /
Ｐ２:术后 ６ｍｏ 对照组 ｖｓ 观察组ꎻｔ３ / Ｐ３:对照组术前 ｖｓ 术后 ６ｍｏꎻｔ４ / Ｐ４:观察组术前 ｖｓ 术后 ６ｍｏꎮ

表 ５　 两组患者术前基线资料比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例) 眼别(左 /右ꎬ眼) 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 糖尿病病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ) 高血压史(例)
未发生组 １４８ / １４８ ８５ / ６３ ７９ / ６９ ５８􀆰 １７±９􀆰 ６４ １７􀆰 ０３±３􀆰 ４５ ６４
发生组 ３１ / ３１ １５ / １６ １２ / １９ ５８􀆰 ０８±９􀆰 ５９ １６􀆰 ８４±３􀆰 ５２ １３

　
χ２ / ｔ ０􀆰 ８５１ ２􀆰 ２０７ ０􀆰 ０４７ ０􀆰 ２７８ ０􀆰 ０１８
Ｐ ０􀆰 ３５６ ０􀆰 １３７ ０􀆰 ９６２ ０􀆰 ７８１ ０􀆰 ８９４
组别 例数 /眼数 玻璃体出血分级(０ / １ / ２ / ３ / ４ 级ꎬ眼) ＤＲ 分期(Ⅳ /Ⅴ / Ⅵ期ꎬ眼)
未发生组 １４８ / １４８ ２０ / ２５ / ５０ / ３０ / ２３ ５４ / ５５ / ３９
发生组 ３１ / ３１ ３ / ５ / １０ / ８ / ５ １１ / １４ / ６

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｕ ２１３３ ２２０９
Ｐ ０􀆰 ５２７ ０􀆰 ７３０

注:未发生组:术后未发生玻璃体再积血ꎻ发生组:术后发生玻璃体再积血ꎮ

表 ６　 两组患者术前实验室指标检测结果比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 例数
ＬＤＬ－Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＨＤＬ－Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＴＧ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＴＣ

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
ＨｂＡ１ｃ
(％)

空腹血糖
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

餐后 ２ｈ 血糖
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

未发生组 １４８ ２􀆰 ５３±０􀆰 ２８ １􀆰 ３９±０􀆰 ３２ ２􀆰 ３７±０􀆰 ５８ ５􀆰 ２９±０􀆰 ６０ ６􀆰 １０±０􀆰 ７５ ７􀆰 ６３±０􀆰 ６１ ８􀆰 ９８±０􀆰 ８２
发生组 ３１ ２􀆰 ８２±０􀆰 ３６ １􀆰 １５±０􀆰 ２４ ２􀆰 ６７±０􀆰 ７１ ５􀆰 ７４±０􀆰 ８１ ６􀆰 ８９±０􀆰 ９３ ７􀆰 ７５±０􀆰 ８０ ９􀆰 ０９±０􀆰 ８６

ｔ ４􀆰 ９７５ ３􀆰 ９４６ ２􀆰 ５１５ ３􀆰 ５５７ ５􀆰 １０５ ０􀆰 ９４０ ０􀆰 ６７３
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１３ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ ０􀆰 ３４８ ０􀆰 ５０２

注:未发生组:术后未发生玻璃体再积血ꎻ发生组:术后发生玻璃体再积血ꎮ

２􀆰 ４两组患者术后并发症情况比较　 对照组术后出现黄
斑水肿 １ 眼ꎻ一过性高眼压 ８ 眼ꎻ玻璃体再出血 ２０ 眼ꎬ其
中视网膜静脉阻塞 ２ 眼ꎬ残留血管膜残端出血 ３ 眼ꎬ视网
膜或视盘新生血管出血 ６ 眼ꎬ巩膜切口内出现新生血管 ８
眼ꎬ不明原因出血 １ 眼ꎻ并发症总发生率为 ４０􀆰 ８％ꎮ 观察
组术后出现一过性高眼压 ５ 眼ꎻ玻璃体再出血 １１ 眼ꎬ其中
视网膜静脉阻塞 １ 眼ꎬ残留血管膜残端出血 ２ 眼ꎬ视网膜
或视盘新生血管出血 ３ 眼ꎬ巩膜切口内出现新生血管 ５
眼ꎻ总并发症发生率为 １４􀆰 ８％ꎮ 两组患者术后总并发症发
生率差异有统计学意义(χ２ ＝ １５􀆰 ４２３ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎮ 黄斑水肿
先采用抗炎治疗ꎬ无效者给予康柏西普玻璃体腔注射ꎻ一
过性高眼压给予局部降眼压治疗ꎬ不理想者行前房穿刺
术ꎻ玻璃体再出血患者先给予活血化瘀药ꎬ吸收不理想者
行二次玻璃体视网膜手术ꎻ所有并发症经对症治疗后均恢
复ꎮ 随访中未见眼内炎、视网膜脱落以及与药物相关的眼
部或全身性不良反应的发生ꎮ
２􀆰 ５ ＰＤＲ患者术后玻璃体再积血影响因素分析　 根据术
后玻璃体再积血的发生情况ꎬ将纳入患者分为未发生组
(１４８ 例 １４８ 眼)和发生组(３１ 例 ３１ 眼)ꎬ分析发生术后玻

璃体再积血的影响因素ꎮ
２􀆰 ５􀆰 １单因素分析　 两组患者年龄、性别、患眼眼别、糖尿
病病程、高血压病史、术前空腹血糖、餐后 ２ｈ 血糖、ＤＲ 分
期、玻璃体出血分级、ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压、ＣＭＴ、Ｎ１ 波
潜伏期波幅ꎬ术中电凝止血眼数、激光点数、摘除晶状体眼
数、发现新生血管、硅油填充率差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎮ 发生组患者术前 ＬＤＬ－Ｃ、ＴＧ、ＴＣ 及 ＨｂＡ１ｃ 升高ꎬ
ＨＤＬ－Ｃ 降低ꎬ术中发现血管闭塞和增生视网膜牵引比例
增加ꎬ与未发生组相比差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见
表 ５~８ꎮ
２􀆰 ５􀆰 ２ 多因素分析　 将上述差异有统计学意义的因素作
为自变量ꎬ将治疗后玻璃体再积血情况作为因变量ꎬ对自
变量赋值如下:ＬＤＬ－Ｃ:≥１􀆰 ６５ｍｍｏｌ / Ｌ ＝ １ꎬ<１􀆰 ６５ｍｍｏｌ / Ｌ ＝
０ꎻＨＤＬ － Ｃ: ≥ １􀆰 ３０ｍｍｏｌ / Ｌ ＝ １ꎬ < １􀆰 ３０ｍｍｏｌ / Ｌ ＝ ０ꎻ ＴＧ:
≥２􀆰 ５０ｍｍｏｌ / Ｌ＝ １ꎬ<２􀆰 ５０ｍｍｏｌ / Ｌ ＝ ０ꎻＴＣ:≥５􀆰 ５０ｍｍｏｌ / Ｌ ＝
１ꎬ<５􀆰 ５０ｍｍｏｌ / Ｌ ＝ ０ꎻＨｂＡ１ｃ:≥６􀆰 ５０％ ＝ １ꎬ<６􀆰 ５０％ ＝ ０ꎻ血
管闭塞:是＝ １ꎬ否＝ ０ꎻ增生视网膜牵引:是 ＝ １ꎬ否 ＝ ０ꎻ治疗
方法:未使用康柏西普 ＝ １ꎬ使用康柏西普 ＝ ０ꎮ 经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
多因素回归分析显示ꎬＨｂＡ１ｃ 升高、血管闭塞、增生视网膜
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　 　表 ７　 两组患者术前眼部观察指标的比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 眼压(ｍｍＨｇ) ＣＭＴ(μｍ) Ｎ１ 波潜伏期波幅(ｍｓ)
未发生组 １４８ １􀆰 ３１±０􀆰 １５ １６􀆰 ０５±２􀆰 ３８ ３５７􀆰 ０５±３８􀆰 ２４ ２０􀆰 ６２±３􀆰 ７２
发生组 ３１ １􀆰 ３０±０􀆰 １２ １６􀆰 ０８±２􀆰 ３９ ３５６􀆰 ９４±３８􀆰 １１ ２０􀆰 ５８±３􀆰 ６６

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ ０􀆰 ３４８ ０􀆰 ０６４ ０􀆰 ０１５ ０􀆰 ０５５
Ｐ ０􀆰 ７２８ ０􀆰 ９４９ ０􀆰 ９８８ ０􀆰 ９５７

注:未发生组:术后未发生玻璃体再积血ꎻ发生组:术后发生玻璃体再积血ꎮ

表 ８　 两组患者术中情况比较

组别 眼数
电凝止血

(眼)
激光点数

(􀭰ｘ±ｓꎬ点)
硅油填充

(眼)
摘除晶状体

(眼)
术中发现眼底病变(眼)

新生血管 血管闭塞 增生视网膜牵引

未发生组 １４８ ２０ ４３３􀆰 ５８±４６􀆰 ８３ ２３ ５２ ７５ ４２ ３４
发生组 ３１ ５ ４３８􀆰 １５±４７􀆰 ０９ ５ ９ １５ ２４ １８

　 　 　 　
χ２ / ｔ ０􀆰 １４６ ０􀆰 ４９４ ０􀆰 ００７ ０􀆰 ４２５ ０􀆰 ０５４ ２６􀆰 ４８３ １５􀆰 ３１４
Ｐ ０􀆰 ７０２ ０􀆰 ６２２ ０􀆰 ９３５ ０􀆰 ５１４ ０􀆰 ８１７ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１

注:未发生组:术后未发生玻璃体再积血ꎻ发生组:术后发生玻璃体再积血ꎮ

表 ９　 ＰＤＲ患者术后玻璃体再积血的多因素分析

因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ(９５％ＣＩ)
ＬＤＬ－Ｃ １􀆰 １８５ ０􀆰 ９４６ ２􀆰 ３５８ ０􀆰 ３０９ １􀆰 ３５２(０􀆰 ４６５~２􀆰 ２８７)
ＨＤＬ－Ｃ －２􀆰 ７６３ １􀆰 ６１８ １􀆰 ２４２ ０􀆰 ２４７ ０􀆰 ８６１(０􀆰 ２４１~１􀆰 ４５３)
ＴＧ ２􀆰 ０４２ １􀆰 ５７２ ３􀆰 １３５ ０􀆰 ４５６ ２􀆰 ０９４(０􀆰 ７５３~３􀆰 ２７９)
ＴＣ １􀆰 ２３５ ０􀆰 ９８４ ２􀆰 ５２６ ０􀆰 ０７３ １􀆰 ５２８(０􀆰 ２５７~２􀆰 ８３５)
ＨｂＡ１ｃ １􀆰 ７１６ １􀆰 ３５６ １􀆰 ６４７ ０􀆰 ００２ ３􀆰 ０１５(１􀆰 ３４８~４􀆰 ２０６)
血管闭塞 １􀆰 ４２２ １􀆰 １８７ １􀆰 ５３８ ０􀆰 ０１１ ３􀆰 ４３９(２􀆰 ０１７~４􀆰 ７５２)
增生视网膜牵引 ２􀆰 ３０８ １􀆰 ９２３ ２􀆰 ２６１ ０􀆰 ００８ ２􀆰 ５７５(１􀆰 ６２９~３􀆰 １１８)
治疗方法 ２􀆰 １５１ １􀆰 ８４６ ３􀆰 ０５５ ０􀆰 ００４ ４􀆰 １８６(２􀆰 ２７４~５􀆰 ５４３)

牵引以及未使用康柏西普治疗是 ＰＤＲ 患者术后玻璃体再
积血的危险因素ꎬ见表 ９ꎮ
３讨论

目前ꎬ２５Ｇ 微创玻璃体切除术被认为是治疗 ＰＤＲ 的
主要方式ꎬ尽管操作简单、无需缝合、降低了对视网膜体腔
的刺激ꎬ减少了对眼球的医源性损伤ꎬ但因大量血管新生
导致新生血管增殖膜形成ꎬ增加了切割难度ꎬ极易引发玻
璃体出血和其它并发症ꎮ 早期研究认为ꎬＶＥＧＦ 是最强烈
的促使新生血管形成的细胞因子ꎬ一方面通过诱导内皮和
基质细胞增殖、迁移以及新的毛细血管形成进而对血管生
成发挥促进作用ꎬ另一方面可使血管通透性增加ꎬ最终参
与 ＤＲ 的发生发展[５]ꎮ 因此ꎬ近年来抗 ＶＥＧＦ 药物被广泛
应用ꎮ 既往文献报道ꎬ术前 ３ ~ ４ｄ 玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ
药物可有效降低手术难度ꎬ减少并发症的发生ꎬ术前 ７ｄ 玻
璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物尽管能加快新生血管消退ꎬ但也
能使纤维血管膜纤维化加重ꎬ并使其与视网膜黏连得更加
紧密ꎬ手术难度加大ꎬ甚至导致新的出血以及视网膜裂孔ꎮ
因此ꎬ本研究于 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术前 ３~ ４ｄ 行玻璃体
腔注射康柏西普[６－７]ꎮ 本研究中ꎬ相较于单纯微创玻璃体
切除术ꎬ康柏西普联合微创玻璃体切除术的手术时间明显
缩短ꎬ术中出血率、电凝止血使用率、医源性视网膜裂孔发
生率、激光点数、硅油填充率以及术后并发症发生率均明
显降低ꎬ与王萍等[８]研究结果一致ꎮ 作为一种由我国全自
主研发的新药ꎬ康柏西普通过竞争性结合 ＶＥＧＦꎬ以抑制
ＶＥＧＦ 与其受体结合并阻断 ＶＥＧＦ 家族受体的活化ꎬ进而
对内皮细胞增殖和血管新生发挥抑制作用ꎬ随着视网膜黏
连与纤维血管增生膜空隙的出现ꎬ利于手术切割ꎬ手术时

间缩短ꎬ术中、术后并发症减少ꎮ
陈震等[９]认为ꎬ相比视网膜激光光凝术联合曲安奈德

治疗ꎬ前者联合康柏西普治疗可使 ＰＤＲ 患者视网膜厚度
有效降低ꎬＢＣＶＡ 和 Ｎ１ 波潜伏期波幅明显改善ꎬ陈辑[１０]

也得到相同结论ꎮ 提示康柏西普能够使 ＰＤＲ 患者的视功
能明显改善ꎮ 研究显示ꎬ玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 类药物可
抑制视网膜血管渗出和玻璃体出血ꎬ减少黄斑水肿ꎬ减轻
ＰＤＲ 患者术后视网膜功能损伤ꎬ进而使视力得到改善[１１]ꎮ
韩文龙等[１２]采用康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治
疗 ＰＤＲ 发现ꎬ术后 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 改善情况均优于单纯
２５Ｇ 玻璃体微创手术ꎮ 以上结论均支持本研究结果ꎮ

作为影响 ＰＤＲ 患者玻璃体切除术后视力恢复的主要
并发症ꎬ玻璃体再积血发生的影响因素较多ꎮ 冯燕兵
等[１３]采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬ术中可见的眼底血
管闭塞和增生视网膜牵引可能是 ＰＤＲ 患者抗 ＶＥＧＦ 药物
联合微创玻璃体切除术后玻璃体再积血发生的独立危险
因素ꎮ 纤维血管增生膜常与视网膜黏连紧密ꎬ视网膜牵引
被解除后ꎬ纤维血管增生膜往往仍有残留ꎬ并且残留增生
膜周围的视网膜若发生水肿可使全视网膜激光光凝反应
不强ꎬ此外该处为缺血区ꎬ促新生血管生成因子 ＶＥＧＦ 等
大量释放ꎬ且以残留增生膜作为支点ꎬ诱发纤维血管膜再
生ꎬ而眼底大面积血管闭塞可使视网膜缺血加重ꎬ最终导
致玻璃体再积血的发生ꎮ 龚立艳[１４] 研究显示ꎬＨｂＡ１ｃ 是
发生玻璃体积血的独立危险因素ꎮ 作为红细胞中血红蛋
白与血清中糖类的结合产物ꎬＨｂＡ１ｃ 通过缓慢、持续且不
可逆的糖化反应形成ꎬ可有效反映过去 ３ｍｏ 内的血糖控
制情况ꎮ 长期持续的高血糖通过活化多元醇代谢ꎬ增强氧
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化应激反应ꎬ对毛细血管内皮细胞造成损伤ꎬ使微血栓形
成ꎬ进而使微循环发生障碍、视网膜供氧不足ꎬ视网膜细胞
被刺激后分泌缺氧调节的生长因子ꎬ导致血－视网膜屏障
破坏ꎬ促进视网膜新生血管生成ꎬ最终使新生血管破裂所
致玻璃体积血的可能性增加ꎮ 本研究结果与上述报道具
有一致性ꎮ 此外ꎬ本研究显示ꎬ未使用康柏西普治疗也是
ＰＤＲ 患者术后玻璃体再积血的危险因素ꎬ这与康柏西普
的临床作用关系密切ꎮ

综上ꎬ康柏西普联合 ２５Ｇ 微创玻璃体切除术治疗
ＰＤＲ 可降低术中出血率ꎬ减少并发症ꎬ缩短手术时间ꎬ进
而利于提高视力ꎬ改善视功能ꎮ 叮嘱患者需长期注意控制
血糖以降低 ＨｂＡ１ｃ 水平ꎬ术中尽量剥除纤维血管增生膜
以解除视网膜牵引ꎬ并联合使用康柏西普进行治疗ꎬ尽可
能降低术后玻璃体再积血发生的风险ꎮ 今后ꎬ将进一步扩
大研究样本量ꎬ延长随访时间ꎬ并探索康柏西普用药的最
佳时机和最佳剂量ꎬ进而为临床治疗提供更加详实可靠的
理论依据ꎮ
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