
􀅰临床报告􀅰

玻璃体切割联合内界膜剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑
水肿

张　 聪ꎬ许　 贺ꎬ徐　 丽

引用:张聪ꎬ许贺ꎬ徐丽. 玻璃体切割联合内界膜剥除术治疗顽

固性糖尿病黄斑水肿. 国际眼科杂志 ２０２０ꎻ２０(１２):２１５９－２１６２

基金项目:辽宁省自然科学基金指导计划(Ｎｏ.２０１８０１１２６３－３０１)
作者单位:(１１００３１)中国辽宁省沈阳市第四人民医院眼科
作者简介:张聪ꎬ毕业于中国医科大学ꎬ眼科学博士ꎬ副主任医
师ꎬ研究方向:眼底病、玻璃体视网膜显微手术ꎮ
通讯作者:徐丽ꎬ毕业于中国医科大学ꎬ眼科学博士ꎬ主任医师ꎬ
病房主任ꎬ研究方向:眼底病、眼外伤. ｘｕ－ｌｉ１１４９＠ １６３.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２０－０４－２３ 　 　 修回日期: ２０２０－１０－３０

摘要
目的:观察玻璃体切割术(ＰＰＶ)联合内界膜( ＩＬＭ)剥除术
治疗顽固性糖尿病黄斑水肿的临床疗效ꎮ
方法:回顾性分析顽固性糖尿病黄斑水肿并行 ＰＰＶ 联合
ＩＬＭ 剥除术患者 ５６ 例 ５６ 眼ꎬ根据有无后极部玻璃体后脱
离分为 Ａ 组(无玻璃体后脱离ꎬ３５ 例 ３５ 眼)和 Ｂ 组(有玻
璃体后脱离ꎬ２１ 例 ２１ 眼)ꎮ 对比分析手术前及手术后 １、
３、６ｍｏ 时患眼最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、黄斑中心视网膜厚
度(ＣＭＴ)变化情况ꎮ
结果:Ａ 组手术后 １、３、６ｍｏ 平均 ＣＭＴ 和 ＢＣＶＡ 与手术前
比较均有差异 (Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎮ Ｂ 组手术后 １、３、６ｍｏ 平均
ＢＣＶＡ 与手术前比较均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻ手术后 １ｍｏ 平
均 ＣＭＴ 与手术前比较有差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ术后 ３、６ｍｏ 平均
ＣＭＴ 与手术前比较均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏꎬ
两组 ＣＭＴ、ＢＣＶＡ 比较均有差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ
结论:ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术能有效治疗无玻璃体后脱离
的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎬ提高患者视力ꎻ但当患者玻璃
体已经后脱离且没有牵拉时ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗
效果不佳ꎮ
关键词:玻璃体切割ꎻ内界膜剥除ꎻ糖尿病黄斑水肿ꎻ玻璃
体后脱离
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０引言
糖尿病黄斑水肿(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎬＤＭＥ)是糖

尿病性视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)最常见的合
并症ꎬ也是引起糖尿病(ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＤＭ)患者视力丧
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　 　表 １　 两组患者术前一般资料 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 年龄(岁) 病程(ｍｏ) ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ＣＭＴ(μｍ)
Ａ 组 ３５ ５１􀆰 １３±１０􀆰 ２５ １１􀆰 ８３±３􀆰 ５６ １􀆰 ３１±０􀆰 ４５ ５３８􀆰 ５２±１０１􀆰 ７８
Ｂ 组 ２１ ５８􀆰 ６７±７􀆰 ９８ １０􀆰 ９２±４􀆰 ０１ １􀆰 ２２±０􀆰 ５１ ５５３􀆰 ０６±９５􀆰 ６３

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ５１ ０􀆰 ７３ ０􀆰 ５８ ０􀆰 ３８
Ｐ ０􀆰 ５９ ０􀆰 ５１ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ７１

注:Ａ 组:无玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎻＢ 组:有玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎮ

表 ２　 术前术后不同时间 ＢＣＶＡ变化 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
Ａ 组 ３５ １􀆰 ３１±０􀆰 ４５ ０􀆰 ８５±０􀆰 ３１ ０􀆰 ７０±０􀆰 ２６ ０􀆰 ５２±０􀆰 ２０
Ｂ 组 ２１ １􀆰 ２２±０􀆰 ５１ １􀆰 ２１±０􀆰 ６０ １􀆰 ２３±０􀆰 ５３ １􀆰 ２０±０􀆰 ５８

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ５８ ２􀆰 １１ ３􀆰 ２８ ４􀆰 ９７
Ｐ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ０２ ０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

注:Ａ 组:无玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎻＢ 组:有玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎮ

失的主要原因之一[１]ꎬ通常由异常视网膜毛细血管和微动
脉瘤的液体渗漏造成ꎮ 目前国内外对于 ＤＭＥ 的主要治疗
手段 以 激 光 治 疗、 抗 血 管 内 皮 生 长 因 子 ( ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)药物或糖皮质激素治疗为
主ꎬ并取得较好的疗效ꎮ 其中ꎬ抗 ＶＥＧＦ 治疗已成为 ＤＭＥ
的一线治疗方法ꎮ 然而ꎬ临床上仍存在许多顽固性 ＤＭＥ
病例对上述治疗方式无明显应答ꎮ 近年来ꎬ随着对玻璃体
视网膜界面解剖结构及生理病理的深入研究ꎬ除激光治
疗、抗 ＶＥＧＦ 治疗及激素治疗之外ꎬ玻璃体切割术( ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＰＶ ) 联 合 内 界 膜 ( ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅꎬＩＬＭ)剥除术成为一种可能的治疗方法ꎬ并得到
广泛关注ꎮ 然而目前 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗 ＤＭＥ 尚
无共识的手术标准ꎬ且临床对其疗效尚存在争议[２]ꎮ 我们
对一组顽固性 ＤＭＥ 患者行 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎬ现
将疗效分析如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾分析 ２０１８－０５ / ２０１９－０６ 于沈阳市第四人
民医院眼科收治的顽固性 ＤＭＥ 患者 ５６ 例 ５６ 眼的临床资
料ꎮ 纳入标准:(１)入院前经眼底镜、光学相干断层扫描
(ＯＣＴ)及荧光素眼底血管造影(ＦＦＡ)检查确诊为顽固性
ＤＭＥ 的患者ꎮ 这里我们将其定义为:经视网膜激光光凝
联合抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗 ３ 次以上黄斑水肿
仍未减轻或加重者ꎮ ( ２) 一般状况良好ꎬ空腹血糖≤
８􀆰 ０ｍｍｏｌ / Ｌꎬ餐 后 血 糖 ≤ １１􀆰 ０ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 糖 化 红 蛋 白 ≤
７􀆰 ０％ꎬ无明显手术禁忌证者ꎮ 排除标准:(１)屈光间质明
显混浊以致眼底窥不清者ꎮ (２)合并青光眼、视网膜脱
离、黄斑裂孔、黄斑前膜、视网膜静脉阻塞及视网膜新生血
管膜等严重的眼部病变者ꎮ ( ３) 曾行 ＰＰＶ 治疗患者ꎮ
(４)严重心、脑血管疾病等全身疾病无法耐受手术或有全
身其他手术禁忌证者ꎮ 根据有无后极部玻璃体后脱离将
所有患眼分为 Ａ 组(无玻璃体后脱离ꎬ３５ 例 ３５ 眼)和 Ｂ 组
(有玻璃体后脱离ꎬ２１ 例 ２１ 眼)ꎮ 两组患者年龄、病程、
ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ表 １)ꎮ
１􀆰 ２方法　 本研究获沈阳市第四人民医院伦理委员会批
准ꎬ所有患者术前均签署知情同意书ꎮ 局部麻醉后ꎬ经睫
状体平坦部行 ２５Ｇ 标准三切口ꎬ切除全部玻璃体及局部

视网膜前增殖性病灶ꎬ玻璃体腔内注入 ＢＢＧ 原液 ０􀆰 ２ｍＬ
至黄斑区内界膜染色 ３ｍｉｎꎬ用笛针将玻璃体腔内残留
ＢＢＧ 冲洗干净ꎬ于黄斑区以内界膜镊子仔细剥除以黄斑
中心凹为中心ꎬ约 ２ＰＤ 大小 ＩＬＭꎬ仔细检查ꎬ术中无视网膜
脱离及医源性裂孔ꎬ术毕关闭巩膜穿刺口ꎮ 所有病例术中
均未予补充视网膜激光治疗ꎬ未予玻璃体腔气体或硅油填
充ꎬ手术均由同一医生完成ꎮ 术后随访行全面眼科检查ꎬ
随访时间为 ６ｍｏꎮ 记录所有患者术前及术后 １、３、６ｍｏ
ＢＣＶＡ、ＯＣＴ 检查结果及术后并发症情况ꎮ ＢＣＶＡ 检查采
用国际标准视力表ꎬ并转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力形式记录后进
行统计分析ꎮ

统计学分析:本研究采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计软件进行统

计学分析ꎮ 计量资料均用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ治疗
前及治疗后不同时间点 ＣＭＴ 及 ＢＣＶＡ 的总体差异比较采
用重复测量数据的方差分析ꎬ各时间点组间差异比较采用
独立样本 ｔ 检验ꎬ各组的时间差异比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ
以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组术前术后 ＢＣＶＡ 变化 　 术前术后不同时间两组
ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ２􀆰 ５１ꎬＰ时间 ＝ ０􀆰 ０３ꎻ
Ｆ组间 ＝ ３􀆰 ３９ꎬＰ组间 ＝ ０􀆰 ０１ꎻＦ组间×时间 ＝ ３􀆰 ２６ꎬＰ组间×时间 ＝ ０􀆰 ０３)ꎮ
Ａ 组术后 １、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 与术前比较均有所提高ꎬ差异均
有统计学意义( ｔ ＝ ６􀆰 ８９、８􀆰 ２２、１１􀆰 ８７ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻＢ 组术
后 １、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 与术前比较ꎬ差异均无统计学意义( ｔ ＝
０􀆰 ７９、０􀆰 ８２、０􀆰 ７６ꎬ均 Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 两组 ＢＣＶＡ
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ２两组术前术后 ＣＭＴ 变化 　 术前术后不同时间两组
ＣＭＴ 比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ２􀆰 ３５ꎬＰ时间 ＝ ０􀆰 ０２ꎻ
Ｆ组间 ＝ ３􀆰 ９９ꎬＰ组间 ＝ ０􀆰 ０１ꎻＦ组间×时间 ＝ ３􀆰 ４６ꎬＰ组间×时间 ＝ ０􀆰 ０２)ꎮ
Ａ 组手术后 １、３、６ｍｏ ＣＭＴ 与术前比较ꎬ差异均有统计学
意义( ｔ ＝ ５􀆰 ８７、９􀆰 ８９、１１􀆰 ５６ꎬ均 Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎻＢ 组术后 １ｍｏ
ＣＭＴ 与术前比较ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ４􀆰 ５６ꎬＰ<０􀆰 ０５)ꎬ
术后 ３、６ｍｏ ＣＭＴ 与术前比较ꎬ差异均无统计学意义( ｔ ＝
０􀆰 ２５、０􀆰 ４５ꎬＰ>０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 两组 ＣＭＴ 比较ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎬ图 １、２ꎮ
２􀆰 ３并发症　 患眼 ３ 眼术后出现一过性高眼压ꎬ给予局部
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　 　表 ３　 术前术后 ＣＭＴ变化 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
Ａ 组 ３５ ５３８􀆰 ５２±１０１􀆰 ７８ ４３８􀆰 ０１±８９􀆰 １３ ３５３􀆰 １６±７０􀆰 ２５ ２９８􀆰 ８５±６１􀆰 ８２
Ｂ 组 ２１ ５５３􀆰 ０６±９５􀆰 ６３ ４７８􀆰 ５３±９２􀆰 ２０ ５３６􀆰 ７９±１０３􀆰 ５６ ５４１􀆰 ８９±９９􀆰 ０６

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ３８ ２􀆰 ３７ ３􀆰 ９８ ４􀆰 １２
Ｐ ０􀆰 ７１ ０􀆰 ０３ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

注:Ａ 组:无玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎻＢ 组:有玻璃体后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎮ

图 １　 患者 ＩＬＭ剥除术前 ＯＣＴ图像ꎬ黄斑水肿ꎮ

图 ２　 患者 ＩＬＭ剥除术后 １ｍｏ ＯＣＴ图像ꎬ黄斑水肿明显消退ꎮ

降眼压滴眼液(酒石酸溴莫尼定滴眼液)或前房穿刺放液
术治疗后均在 １~２ｄ 内好转ꎻ患眼 ２ 眼于术后出现少量玻
璃体积血ꎬ予口服促吸收剂(致康胶囊、卵磷脂络合碘片)
治疗后均于 ２ｗｋ 左右完全吸收ꎻ所有患眼术后均未出现视
网膜脱离、黄斑裂孔、眼内炎、继发性青光眼等严重并
发症ꎮ
３讨论

ＤＭＥ 是一种由多种因子参与最终导致血－视网膜屏
障破坏的复杂过程ꎮ 内层血－视网膜屏障由视网膜血管
内皮细胞紧密连接复合体及神经胶质细胞、星形胶质细
胞、Ｍüｌｌｅｒ 细胞网络组成的内层生物单元构成ꎬ从而能够
保持低渗环境ꎮ 外层血－视网膜屏障则由 ＲＰＥ(视网膜色
素上皮)细胞紧密连接组成ꎮ 血－视网膜屏障破坏导致液
体渗漏、视网膜增厚及渗出ꎬ从而引起视网膜功能障碍及
视力下降[３]ꎮ 慢性血糖升高引起的玻璃体腔内 ＶＥＧＦ 因
子、蛋白激酶 Ｃ(ＰＫＣ)及血管紧张素Ⅱ(ＡⅡ)等血管活性
因子高表达是造成血－视网膜屏障破坏的主要原因ꎮ 因
此视网膜光凝与玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物或糖皮质激
素是目前治疗 ＤＭＥ 最常用的方法ꎬ但治疗后仍有部分患
者视力无明显改善[４－７]ꎮ 除了这些治疗选择之外ꎬ针对特
定 ＤＭＥ 病例的玻璃体视网膜界面异常的手术治疗也正日
益得到认可ꎮ 由于多种机制中玻璃体已经被认为是导致
ＤＭＥ 的原因之一ꎬ玻璃体可引起 Ｍüｌｌｅｒ 细胞的牵拉ꎬ包括
前后、斜向和切向ꎬ于是导致细胞肥大增殖和血管渗漏ꎮ
ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术可以缓解这种牵拉[８]ꎬ也能潜在地
抑制由机械应激诱导产生的炎性细胞因子的释放ꎮ 不同
研究组报道了 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗 ＤＭＥ 的结果ꎬ其
治疗效果仍存在争议ꎮ Ｋｕｍａｇａｉ 等[９] 研究均表明ꎬＩＬＭ 剥

除术对治疗顽固性黄斑水肿有效ꎮ Ｇａｎｄｏｒｆｅｒ 等[１０] 对 １２
例无玻璃体后脱离的 ＤＭＥ 患者行玻璃体切割术ꎬ同时行
内界膜剥除ꎬ并与单纯行玻璃体切割术进行对比ꎬ结果显
示联合手术效果均优于单纯行玻璃体切割术ꎬ而且术后视
网膜未发生视网膜前膜及 ＤＭＥ 复发ꎮ 这些研究结果均表
明ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除对于治疗 ＤＭＥ 有效ꎬ这一点上与
本研究结论中 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术能有效治疗无玻璃体
后脱离的顽固性糖尿病黄斑水肿ꎬ提高患者视力一致ꎮ 而
Ｎａｋａｊｉｍａ 等[１１] 针对 ＩＬＭ 剥除术对 ＤＭＥ 的疗效进行了
Ｍｅｔａ 分析ꎬ通过 ＩＬＭ 剥除组与非剥除组的术前术后 ＢＣＶＡ
及 ＣＭＴ 来评估其疗效ꎬ结果认为ꎬ两组术前术后的 ＢＣＶＡ
及 ＣＭＴ 的变化无统计学差异ꎮ 而本研究中当患者玻璃体
已经后脱离且没有牵拉时ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗效
果不佳ꎬ这也与 Ｎａｋａｊｉｍａ 的研究结果不矛盾ꎮ 也就是说ꎬ
ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除对于 ＤＭＥ 治疗的有效性ꎬ取决于病变
的类型与程度ꎮ 本研究旨在进一步探讨影响 ＰＰＶ 联合
ＩＬＭ 剥除术治疗顽固性黄斑水肿疗效的主要因素ꎮ 基于
牵拉是导致 ＤＭＥ 眼弥漫性渗漏的一个重要原因ꎬ我们将
患者根据有无后极部黄斑区玻璃体后脱离分为两组ꎬ结果
表明无玻璃体后脱离的患者术后黄斑水肿明显减轻且随
诊 ６ｍｏ 无明显复发ꎬ术后视力也较有玻璃体后脱离组提
升明显ꎮ 这可能是由于解除了玻璃体黄斑界面的切线牵
拉力ꎬ从而更好地促进黄斑水肿的吸收ꎮ 这说明 ＰＰＶ 联
合 ＩＬＭ 剥除术对于无玻璃体后脱离的顽固性 ＤＭＥ 患者有
较好的治疗效果ꎬ同时也更进一步证明了玻璃体黄斑界面
的牵拉也是影响 ＤＭＥ 发生、发展、预后的重要因素ꎮ 而对
于有玻璃体后脱离的患者术后 １ｍｏ 黄斑水肿在一定程度
上也有所减轻ꎬ但效果较无玻璃体后脱离患者差ꎮ 这可能
由于尽管不存在牵拉ꎬ但 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术也能消除
玻璃体腔及附着于 ＩＬＭ 的 ＶＥＧＦ 及 ＰＤＧＦ 等炎症因
子[１２]ꎬ且 ＰＰＶ 还可能会增加玻璃体腔的氧分压ꎬ从而改善
眼后段的氧饱和度[１３]ꎮ 因此ꎬ在短时间内对黄斑水肿的
消退有一定程度上的疗效ꎬ但这些因素可能并不是导致这
类有玻璃体后脱离的顽固性 ＤＭＥ 病因的主要因素ꎬ术前
ＢＣＶＡ、囊样水肿最大直径、黄斑区缺血等可能都是影响顽
固性黄斑水肿预后的因素[１４－１５]ꎬ因此这类患者术后黄斑
水肿减轻的并不明显ꎬ且效果不能持久ꎬ术后 ３、６ｍｏ 复查
时黄斑水肿都有一定程度的复发ꎬ同时术后视力也无明显
提升ꎮ

综上所述ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术对于治疗具有玻璃
体黄斑紧密黏连的顽固性 ＤＭＥ 患者效果较好ꎬ而对于已
经有玻璃体后脱离的顽固性 ＤＭＥ 的疗效并不明显ꎮ 但本
研究样本量较小、观察时间较短ꎬ要明确 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥
除术对顽固性 ＤＭＥ 的长期疗效及具体手术标准还需进一
步大样本、多中心观察ꎮ 由于引起顽固性 ＤＭＥ 的因素是
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多方面的ꎬ因此临床治疗中应针对不同的疾病情况再决定
是否进行 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术ꎬ或是联合其他治疗方法
从而达到最佳治疗效果ꎮ
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