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摘要
目的:分析 ５７７ｎｍ 微脉冲激光(ＳＭＬ)光凝联合玻璃体腔
注射康柏西普治疗增殖性糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)患者
玻璃体切除术后发生糖尿病性黄斑水肿(ＤＭＥ)的临床
效果ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１９－０１ / ２０２１－０６ 就诊于我院经玻璃
体切除治疗的 ＰＤＲ 患者ꎬ术后发生 ＤＭＥ 患者 ２９ 例 ３０
眼ꎮ 根据治疗方式不同分为两组ꎬ单纯注射组患者 １４ 例
１４ 眼行玻璃体腔注射康柏西普ꎬ联合治疗组患者 １５ 例 １６
眼行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康
柏西普ꎮ 比较两组患者治疗前及治疗 ６、１２ｍｏ 最佳矫正视
力(ＢＣＶＡ)、黄斑中心凹视网膜厚度(ＣＭＴ)的变化ꎬ以及
治疗前、治疗 １２ｍｏ 多焦视网膜电流图(ｍｆＥＲＧ)的变化ꎮ
结果:两组患者治疗 ６、１２ｍｏ ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)均较术前改
善ꎬＣＭＴ 均较术前下降(均 Ｐ<０.００１)ꎮ 单纯注射组治疗前
及治疗 ６、１２ｍｏ ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、ＣＭＴ 与联合治疗组比较
均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 １２ｍｏ 单纯注射组较联合治
疗组振幅略低(２３.０２±３.１３ ｖｓ ２６.５０±３.３３μＶ / ｄｅｇ２)ꎬ潜伏
期延长(３８.７５±１.６２ ｖｓ ３４.２１±３.０６ｍｓ)(均 Ｐ≤０.００１)ꎮ 随
访 １２ｍｏꎬ单纯注射组注射康柏西普 ８.１４±１.４６ 次ꎬ联合治
疗组 ５.０５±１.５１ 次(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普
可有效缓解玻璃体切除术后 ＤＭＥ 患者的黄斑水肿、提高
ＢＣＶＡꎬ并能改善黄斑区视功能ꎬ有效减少康柏西普注射
次数ꎮ
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０引言
糖尿病性黄斑水肿(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎬＤＭＥ)和

增 殖 性 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)是糖尿病的严重并发症ꎬ也是全世界工
作人群致盲的主要原因[１]ꎮ 通过玻璃体切除术 ( ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬＰＰＶ)ꎬ可以清除玻璃体积血、视网膜增殖
膜以及复位视网膜ꎬ改善患者视网膜缺氧、缺血状态ꎬ从而
避免患者视力的进一步受损ꎬ是目前治疗 ＰＤＲ 的主要方
式ꎮ 但 ＤＭＥ 的患病率随病程和糖尿病视网膜病变分期的
加重而显著增加[２]ꎬ虽然有研究表明ꎬ对于非牵引性的
ＤＭＥ 行玻璃体切除及内界膜剥除术后ꎬ可以降低黄斑区
视网膜厚度[３－４]ꎬ但仍有 ２９％的 ＰＤＲ 患者经 ＰＰＶ 术后存
在 ＤＭＥꎬ从而导致患者视功能的进一步损害[５]ꎬ仍需要进
行持续的药物治疗ꎮ

玻璃体腔内注射抗血管内皮生长因子 ( ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)目前是 ＤＭＥ 的一线治疗方
式ꎮ 康柏西普是一种重组抗 ＶＥＧＦ 蛋白ꎬ已有多项研究证
实了康柏西普治疗 ＤＭＥ 和 ＰＤＲ 的有效性和安全性[６－７]ꎮ
然而ꎬ动物实验研究表明 ＰＰＶ 术后ꎬ眼内药物的清除速率
明显提高[８]ꎬ因此ꎬ对于 ＰＰＶ 术后 ＤＭＥ 患者可能需多次
重复注射才能达到治疗目的ꎬ不但造成巨大的经济负担ꎬ
还增加了发生出血、感染、脑血管意外等风险[９]ꎮ 微脉冲
激光光凝不仅可以减轻黄斑水肿ꎬ改善视功能[１０－１２]ꎬ而且
与传统热激光相比ꎬ不易形成激光瘢痕[１０]ꎮ 本研究目的
是探讨 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西
普治疗 ＰＰＶ 术后 ＤＭＥ 的疗效ꎬ现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 回顾性分析 ２０１９－０１ / ２０２１－０６ 在南京医科大
学附属眼科医院经 ＰＰＶ 治疗的 ＰＤＲ 患者ꎬ术后经光学相
干断层扫描(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)确诊发生
ＤＭＥ 患者 ２９ 例 ３０ 眼ꎮ 根据治疗方式不同分为两组ꎬ单
纯注射组患者 １４ 例 １４ 眼行玻璃体腔注射康柏西普ꎬ联合
治疗组患者 １５ 例 １６ 眼行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝
联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ 纳入标准:(１)２ 型糖尿病
患者ꎬＨｂＡ１ｃ < ９％ꎻ ( ２) ＯＣＴ 检查均为累及中心凹的
ＤＭＥꎻ( ３ ) 黄 斑 中 心 凹 视 网 膜 厚 度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＭＴ) >２５０μｍꎻ(４)３ｍｏ 前接受过 ＰＰＶꎬ且首次
注射康柏西普前 ３ｍｏ 未接受任何 ＤＭＥ 治疗的患者ꎮ 排
除标准:(１)玻璃体手术中联合硅油注入者及术中行黄
斑前膜及内界膜剥除者ꎻ(２)其他血管性疾病如视网膜
中央静脉阻塞或葡萄膜炎等其他原因引起的黄斑水肿ꎻ
(３)伴有黄斑萎缩、黄斑大量脂质渗出者ꎻ(４)合并其他
黄斑病变ꎬ如黄斑裂孔、黄斑前膜、脉络膜新生血管等ꎻ
(５)青光眼、葡萄膜炎病史或伴严重屈光间质混浊者ꎮ
本研究经南京医科大学附属眼科医院伦理委员会批准ꎬ并
遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ所有患者及其家属均签署知情同
意书ꎮ
１.２方法　 所有患者均由一名专业眼底病专科医师诊断、
收集患者眼部情况ꎮ 所有患者遵循 ３＋ＰＲＮ 原则行玻璃体
腔注射康柏西普治疗ꎮ 患者仰卧位ꎬ消毒铺巾ꎬ盐酸奥布
卡因滴眼液点术眼ꎬ开睑器开睑ꎬ自颞上方角巩膜缘后约
３.５ｍｍ 处ꎬ垂直刺入巩膜ꎬ避免损伤晶状体ꎬ进入玻璃体
腔ꎬ缓慢注入康柏西普 ０.０５ｍＬ(１０ｍｇ / ｍＬ)ꎬ无菌棉签轻轻
按压避免药物反流ꎬ结膜囊涂氧氟沙星眼膏ꎬ包扎术眼ꎮ
在 ＰＲＮ 期间单纯注射组患者 ＣＭＴ<２５０μｍ 则停止注射ꎬ

予以观察ꎻＣＭＴ≥２５０μｍꎬ则继续行每月 １ 次玻璃体腔注
射康柏西普治疗ꎮ 在 ＰＲＮ 期间联合治疗组患者如 ＣＭＴ≥
４００μｍꎬ则行每月 １ 次玻璃体腔注射康柏西普治疗ꎻ如
２５０μｍ<ＣＭＴ<４００μｍꎬ采用 ＩＱ ５７７ｎｍ 激光器进行微脉冲
治疗ꎬ在微脉冲模式下ꎬ于鼻侧正常视网膜进行阈值能量
滴定ꎬ由 ２００ｍＷ 开始上调激光功率至出现一级光斑ꎬ选取
该滴定能量的 ５０％做为亚阈值能量ꎮ 另外ꎬ负载系数为
５％ꎬ光斑直径 ２００μｍꎬ曝光时间 ０.２ｓꎬ以高密度融合光斑
完全覆盖整个水肿区ꎬ治疗过程中需避开黄斑中心凹ꎮ 两
次激光间隔至少 １ｍｏꎮ

所有患者均于治疗前ꎬ治疗后 ６、１２ｍｏ 采用 Ｅ 字视力
表检查患者 ＢＣＶＡꎬ记录结果由小数视力换算成 ＬｏｇＭＡＲ
视力进行描述及统计分析ꎮ 采用 ＯＣＴ 对黄斑区进行水平
和垂直扫描测量 ＣＭＴꎮ 治疗前及治疗后 １２ｍｏ 所有受检
眼使用 ０.５％复方托吡卡胺散瞳ꎬ采用 ＲＥＴＩｓａｎ 检查系统
检查 ｍｆＥＲＧ(ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍ)ꎬ刺激器为 ２１ 寸
彩色 ＣＲＴ 显示器ꎬ平均刺激亮度 １２０ｃｄ / ｍ２ꎬ帧频率 ６０Ｈｚꎬ
刺激图形为 ６１ 格黑白交替的六边形矩阵ꎬ３０°刺激野ꎬ低
频至 １０Ｈｚꎬ高频至 １００Ｈｚꎬ采样频率 １０２０Ｈｚꎮ 刺激时间
４′７″ꎬ分 ６ 段进行ꎮ 以黄斑中心凹为中心ꎬ将反应区由内向
外呈同心圆划分为 ５ 个环区ꎬ分别为 １ 环 ０. ００°、２ 环
５.４４°、３ 环 １０.３１°、４ 环 １６.３１°、５ 环 ２３.４２°ꎮ 以 １ 环中心六
边形为黄斑中心区ꎬ记录分析 １ 环、２ 环的 Ｐ１ 波振幅密度
及潜伏期ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２０.０ 软件进行统计学分析ꎬ符
合正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ重复测量数据采
用重 复 测 量 数 据 方 差 分 析ꎬ 进 一 步 两 两 比 较 采 用
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法(检验水准为 Ｐ<０.０１７)ꎬ组间比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎬ治疗前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ非正态分
布的计量资料采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和
检验ꎬ计数资料用眼数表示ꎬ采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎬ以 Ｐ<
０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 两组患者治疗前一般资料比较 　 本研究共纳入患者
２９ 例 ３０ 眼ꎬ其中男 １４ 例 １４ 眼ꎬ女 １５ 例 １６ 眼ꎮ 根据治疗
方式不同分为两组ꎬ单纯注射组行玻璃体腔注射康柏西普
患者 １４ 例 １４ 眼ꎬ联合治疗组行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光
光凝联合玻璃体腔注射康柏西普患者 １５ 例 １６ 眼ꎮ 两组
患者治疗前一般资料比较差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者治疗前后
ＢＣＶＡ 比较时间差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ４８.９６２ꎬＰ时间 <
０.００１)ꎬ组间和交互比较差异均无统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
０.０１２ꎬＰ组间 ＝ ０.９１５ꎻＦ交互 ＝ ０.１１３ꎬＰ交互 ＝ ０.８９３)ꎮ 两组患者
术后 ６、１２ｍｏ ＢＣＶＡ 较术前改善ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０. ００１)ꎬ术后 ６ｍｏ 和 １２ｍｏ 比较差异无统计学意义
(Ｐ＝ ０.２２７、０.６４９)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３两组患者治疗前后 ＣＭＴ 比较 　 两组患者治疗前后
ＣＭＴ 比较时间差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ １１４.５０９ꎬＰ时间 <
０.００１)ꎬ组间和交互比较差异均无统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
０.００２ꎬＰ组间 ＝ ０.９６４ꎻＦ交互 ＝ ０.２９８ꎬＦ交互 ＝ ０.７４３)ꎮ 两组患者
术后 ６、１２ｍｏ ＣＭＴ 较术前降低ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ而术后 ６ｍｏ 显著高于 １２ｍｏꎬ差异有统计学意义
(Ｐ＝ ０.０１３、０.００２)ꎬ见表 ３ꎮ
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表 １　 两组患者治疗前一般资料比较

分组
例数

(眼数)
男 / 女
(例)

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

平均 ＨｂＡ１ｃ

(􀭰ｘ±ｓꎬ％)
糖尿病病程

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬａ]
玻璃体切除术后填

充物(液体 / 气体ꎬ眼)
ＰＰＶ 术后至初次 ＤＭＥ

治疗间隔时间(􀭰ｘ±ｓꎬｍｏ)
既往 ＰＰＶ 术中

联合白内障(眼)
单纯注射组 １４(１４) ６ / ８ ６９.６５±１１.３０ ６.１±１.１ ３(３ꎬ７) ６ / ８ ４.３６±１.５３ ６
联合治疗组 １５(１６) ８ / ７ ６７.８１±１２.８２ ７.３±０.８ ４(３ꎬ１０) ７ / ９ ４.４４±１.７１ ７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
统计值 ０.５４ ０.４８ ０.１３ ０.１７
Ｐ ０.７２ ０.５９ ０.６３ ０.９３ １.０ ０.８６ ０.７３

注:单纯注射组:行玻璃体腔注射康柏西普ꎻ联合治疗组:行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ

表 ２　 两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 例数(眼数) 治疗前 治疗 ６ｍｏ 治疗 １２ｍｏ
单纯注射组 １４(１４) ０.６５±０.２３ ０.３１±０.１４ ０.３４±０.０５
联合治疗组 １５(１６) ０.６７±０.２５ ０.３２±０.１４ ０.３３±０.０６

注:单纯注射组:行玻璃体腔注射康柏西普ꎻ联合治疗组:行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＣＭＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 例数(眼数) 治疗前 治疗 ６ｍｏ 治疗 １２ｍｏ
单纯注射组 １４(１４) ３７８.４３±３７.５６ ２７６.２１±６４.１３ ２５１.２９±３９.９５
联合治疗组 １５(１６) ３８５.７５±４３.７２ ２６９.４４±４８.９ ２４９.００±３４.６５

注:单纯注射组:行玻璃体腔注射康柏西普ꎻ联合治疗组:行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后 ｍｆＥＲＧ 振幅比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμＶ / ｄｅｇ２)
分组 例数(眼数) 治疗前 治疗 １２ｍｏ ｔ Ｐ
单纯注射组 １４(１４) １８.２１±２.６２ ２３.０２±３.１３ －４.３６７ ０.００１
联合治疗组 １５(１６) １８.２１±２.４ ２６.５０±３.３３ －８.２１３ <０.００１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.００４ －２.９３７
Ｐ ０.９９７ ０.００７

注:单纯注射组:行玻璃体腔注射康柏西普ꎻ联合治疗组:行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ

表 ５　 两组患者治疗前后 ｍｆＥＲＧ 潜伏期比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｓ)
分组 例数(眼数) 治疗前 治疗 １２ｍｏ ｔ Ｐ
单纯注射组 １４(１４) ４３.７３±４.４６ ３８.７５±１.６２ ４.６８２ <０.００１
联合治疗组 １５(１６) ４３.６６±４.１４ ３４.２１±３.０６ ７.２２１ <０.００１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０４３ ４.９７５
Ｐ ０.９６６ <０.００１

注:单纯注射组:行玻璃体腔注射康柏西普ꎻ联合治疗组:行黄斑区 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体腔注射康柏西普ꎮ

２.４两组患者治疗前后 ｍｆＥＲＧ 比较
２.４.１两组患者治疗前后 ｍｆＥＲＧ 振幅比较　 两组患者治
疗前 ｍｆＥＲＧ 振幅比较差异无统计学意义( ｔ ＝ －０.００４ꎬＰ ＝
０.９９７)ꎬ治疗 １２ｍｏ 联合治疗组患者 ｍｆＥＲＧ 振幅大于单纯
注射组ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ －２.９３７ꎬＰ ＝ ０.００７)ꎮ 两组
患者各组内治疗 １２ｍｏ ｍｆＥＲＧ 振幅均大于治疗前ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ≤０.００１)ꎬ见表 ４ꎮ
２.４.２两组患者治疗前后 ｍｆＥＲＧ 潜伏期比较　 两组患者
治疗前 ｍｆＥＲＧ 潜伏期比较差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.０４３ꎬ
Ｐ＝ ０.９９６)ꎬ治疗 １２ｍｏ 联合治疗组患者 ｍｆＥＲＧ 潜伏期低
于单纯注射组ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ４.９７５ꎬＰ<０.００１)ꎮ
两组患者各组内治疗 １２ｍｏ ｍｆＥＲＧ 潜伏期均低于治疗前ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ５ꎮ
２.５两组患者玻璃体腔注射康柏西普次数比较 　 随访
１２ｍｏꎬ单纯注射组患者玻璃体腔注射康柏西普次数为
８.１４±１.４６ 次ꎬ联合治疗组为 ５.０５±１.５１ 次ꎬ差异有统计学
意义( ｔ＝ ４.３２ꎬＰ<０.０５)ꎮ 联合治疗组 ５７７ｎｍ 微脉冲激光
光凝治疗平均次数为 ３.２±１.１ 次ꎮ

３讨论
ＰＤＲ 是糖尿病引起的长期眼部并发症ꎬ需要行 ＰＰＶ

治疗ꎮ 随着现代玻璃体技术的迅速发展及手术设备的不
断改进ꎬ极大提高 ＰＤＲ 手术的成功率ꎬ能够在一定程度上
提高患者术后的视功能ꎮ 然而有研究表明ꎬ因玻璃体积血
行 ＰＰＶ 的 ＰＤＲ 患 者 中ꎬ 有 近 ３０％ 的 患 眼 术 后 存 在
ＤＭＥ[５]ꎬ而对于伴有牵拉性视网膜脱离ꎬ并累及黄斑的
ＰＤＲ 患者ꎬ有高达 ５０％ 的患者存在术后反复出现的
ＤＭＥ[１３]ꎬ从而影响 ＰＤＲ 患者术后的视功能ꎮ 由于玻璃体
腔内的 ＶＥＧＦ 水平在 ＰＰＶ 术后会持续存在[１４]ꎬ而其他细
胞因子如 ＭＣＰ－１ 或 ＩＬ－６ 会有所增加ꎬ这将导致术后黄斑
水肿的发生[１５]ꎮ

通过玻璃体腔注射康柏西普可以降低眼内 ＶＥＧＦ 水
平ꎬ可以减轻因血管屏障功能损伤导致的渗出、水肿和炎
性反应ꎬ以达到迅速减轻黄斑水肿ꎬ改善视力的目的[６]ꎬ对
于非玻璃体切除眼ꎬ治疗效果可维持 ２４ｍｏ[７]ꎮ 但药代动
力学研究表明ꎬＰＰＶ 术后眼内药物的清除率较快[８ꎬ１６－１７]ꎬ
本研究结果显示单纯玻璃体腔注射康柏西普患者可以减
轻黄斑水肿ꎬ改善 ＢＣＶＡꎬ但由于药物代谢快ꎬ需要频繁玻
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璃体腔注射维持治疗效果ꎮ 因此ꎬ为减少注射并发症ꎬ减
少患者的治疗负担ꎬ临床迫切需要一种安全、有效且经济
可行的治疗策略ꎮ

视网膜色素上皮细胞( ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌꎬＲＰＥ)
不仅可以调节营养物质、离子、氧气和水在视网膜和脉络
膜之间的运输ꎬ还能进行血－视网膜外屏障功能调节及维
持视网膜内环境稳定ꎬ因此在 ＤＭＥ 的发病过程中发挥重
要作用[１８]ꎮ 微脉冲激光 ( ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｄｉｏｄｅ ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ
ｌａｓｅｒ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＳＭＬ)是阈下激光的一种ꎬ通过设定
脉冲时间ꎬ在治疗过程中ꎬ可使大部分的激光热能集中在
视网膜色素上皮层ꎬ既达到减轻黄斑水肿目的的同
时[１２ꎬ１９－２０]ꎬ又可避免损伤光感受器及脉络膜毛细血管[１９]ꎮ
有研究表明通过微脉冲激光治疗 ６ｍｏꎬＤＭＥ 患者的 ＢＣＶＡ
有显著提升ꎬ但 ＣＭＴ 并无明显改善[１１ꎬ２１]ꎮ 由于微脉冲激
光治疗 ＤＭＥ 的疗效与黄斑水肿的严重程度相关[２２－２３]ꎬ本
研究通过先行玻璃体腔注射康柏西普ꎬ然后再行微脉冲激
光治疗ꎬ可减轻患者的黄斑水肿及改善患者的 ＢＣＶＡꎬ且
与单纯注射组相比ꎬ两组之间末次随访 ＢＣＶＡ 及 ＣＭＴ 没
有明显差异ꎬ但联合治疗组患者眼内注射次数显著低于单
纯注射组ꎮ

ｍｆＥＲＧ 是评定黄斑区视功能最为敏感的客观检查方
式ꎬ它可同时刺激视网膜多个不同部位ꎬ以一个常规电极
记录多个不同部位的混合反应信号ꎬ并能够将波形分离提
取ꎬ从而定量和直观地评价局部视网膜功能[２４]ꎮ 本研究
表明单纯注射组与联合治疗组在治疗前 Ｐ１ 波振幅及潜伏
期无明显差异ꎬ但在末次随访时两组之间有明显差异ꎬ单
纯注射组的振幅低于联合治疗组ꎬ潜伏期较联合治疗组有
延长ꎮ 目前认为 Ｐ１ 波可能起源于视网膜内层[２５] 的双极
细胞、Ｍüｌｌｅｒ 细胞等ꎬ而 ＤＭＥ 水肿多位于视网膜外丛状层
附近ꎬ我们考虑因随访期间单纯注射组黄斑水肿复发次数
要高于联合治疗组ꎬ故本研究结果可能与单纯注射组的
Ｍüｌｌｅｒ 细胞损伤较联合治疗组严重有关ꎮ 此外ꎬ还有研究
表明阈下微脉冲激光可以恢复 Ｍüｌｌｅｒ 细胞功能并降低
ＶＥＧＦ 浓度ꎬ认为微脉冲激光还可以通过改变 Ｍüｌｌｅｒ 细胞
代谢活性发挥对 ＤＭＥ 的治疗作用[２６]ꎮ 因此ꎬ我们认为本
研究中两组之间 ｍｆＥＲＧ 的变化还可能与微脉冲激光提高
Ｍüｌｌｅｒ 细胞代谢活性有关ꎬ但两组之间末次随访 ＢＣＶＡ 无
明显差异ꎬ故微脉冲激光对 ＢＣＶＡ 的改善情况ꎬ还需要进
一步长时间随访观察ꎮ

综上所述ꎬ虽然 ＰＰＶ 技术的发展逐步遏制了 ＰＤＲ 致
盲的问题ꎬ但临床上 ＰＤＲ 患者 ＰＰＶ 术后 ＤＭＥ 问题依然不
容小觑ꎮ 本研究表明 ５７７ｎｍ 微脉冲激光光凝联合玻璃体
腔注射康柏西普治疗 ＰＰＶ 术后 ＤＭＥ 安全有效ꎬ在改善
ＢＣＶＡ 方面与单纯注射组疗效相当ꎬ但在 ｍｆＥＲＧ 客观视功
能改善方面优于单纯康柏西普注射ꎬ可有效减轻 ＤＭＥꎬ保
护患者的视功能ꎬ并极大地降低了多次玻璃体腔注射导致
的风险ꎮ 但由于本研究样本量小ꎬ仍需大样本多中心的研
究进一步阐述联合治疗的疗效ꎮ
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ｍａｃｕｌａｒ ｏｅｄｅｍａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９９(７):９６０－９６６
１６ Ｎｉｗａ Ｙꎬ Ｋａｋｉｎｏｋｉ Ｍꎬ Ｓａｗａｄａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ:
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ａｑｕｅｏｕｓ ＶＥＧＦ ｌｅｖｅｌ ｉｎ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ａｎｄ ｎｏｎｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｍａｃａｑｕｅ ｅｙｅｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ
Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(１１):６５０１－６５０５
１７ Ｅｄｉｎｇｔｏｎ Ｍꎬ Ｃｏｎｎｏｌｌｙ Ｊꎬ Ｃｈｏｎｇ ＮＶ. Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ－ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｅｙｅｓ. Ｅｘｐｅｒｔ
Ｏｐｉｎ Ｄｒｕｇ Ｍｅｔａｂ Ｔｏｘｉｃｏｌ ２０１７ꎻ１３(１２):１２１７－１２２４
１８ Ｇａｗęｃｋｉ Ｍ. Ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ
２０１９ꎻ８(２):Ｅ２４２
１９ Ｖｕｊｏｓｅｖｉｃ Ｓꎬ Ｍａｒｔｉｎｉ Ｆꎬ Ｃｏｎｖｅｎｔｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｌａｓｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ: ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｉｓｓｕｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｃｈｅｍ
２０１３ꎻ２０(２６):３２６７－３２７１
２０ Ｍｉｄｅｎａ Ｅꎬ Ｔｏｒｒｅｓｉｎ Ｔꎬ Ｌｏｎｇｈｉｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ
ｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎａ: ａｍａｃｒｉｎｅ ｃｅｌｌｓ
ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｒｏｓｓｔａｌｋ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ ２０２１ꎻ １０
(１８):４０３５
２１ Ｖｕｊｏｓｅｖｉｃ Ｓꎬ Ｇａｔｔｉ Ｖꎬ Ｍｕｒａｃａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ ｙｅｌｌｏｗ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｒｅｔｉｎａ ２０２０ꎻ４０(２):３１２－３２１
２２ Ｍａｎｓｏｕｒｉ Ａꎬ Ｓａｍｐａｔ ＫＭꎬ Ｍａｌｉｋ ＫＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ
ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｉｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ
ｂｙ ｐｒｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｅｎｔｒａｌ ｆｏｖｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１４ꎻ２８(１２):
１４１８－１４２４
２３ Ｃｉｔｉｒｉｋ Ｍ. Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｆｏｖｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ ｙｅｌｌｏｗ ｌａｓｅｒ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ

９９９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｅｄｅｍａ. Ｌａｓｅｒｓ Ｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１９ꎻ３４(５):９０７－９１２
２４ 马进ꎬ吴德正ꎬ高汝龙ꎬ等. 糖尿病性黄斑水肿患者玻璃体手术后
黄斑区视功能的转归. 中华眼科杂志 ２００５ꎻ４１:２１６－２２０
２５ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ ＡＲꎬ ｄａ Ｓｉｌｖａ Ｆｉｌｈｏ Ｍꎬ Ｓｉｌｖｅｉｒａ ＬＣＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｐａｔｉａｌ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｏｎ － ａｎｄ ｏｆｆ － ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ

ＥＲＧ. Ｄｏｃ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ１２０(２):１４５－１５８
２６ Ｍｉｄｅｎａ Ｅꎬ Ｂｉｎｉ Ｓꎬ Ｍａｒｔｉｎｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｒ Ｍüｌｌｅｒ
ｃｅｌｌｓ􀆳 ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ
ａｆｔｅｒ ｓｕｂｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｍｉｃｒｏｐｕｌｓｅ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａ ２０２０ꎻ ４０ ( １ ):
１２６－１３４

２０２２ 中科院期刊分区表全球眼科学期刊分区及排名

引自 Ｅｙｅ ａｎｄ Ｖｉｓｉｏｎꎮ
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