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摘要
目的:探讨玻璃体切割术 ( ＰＰＶ) 联合或不联合内界膜
(ＩＬＭ)剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑水肿的疗效ꎮ
方法:回顾性选取 ８０ 例 ８０ 眼顽固性糖尿病黄斑水肿患
者ꎬ根据治疗方法进行分组ꎬ其中采用 ＰＰＶ 治疗的 ３８ 例
３８ 眼患者为 Ａ 组ꎬ采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗的 ４２
例 ４２ 眼患者为 Ｂ 组ꎬ收集两组患者相关资料ꎬ比较两组
疗效ꎮ
结果:术后 １、３、６ ｍｏꎬＢ 组最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、黄斑中
心区视网膜厚度(ＣＭＴ)以及黄斑水肿严重程度均优于 Ａ
组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬＢ 组并发症发生率为 １２％ꎬ较
Ａ 组的 １８％无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:ＰＰＶ 联合或不联合 ＩＬＭ 剥除术治疗顽固性糖尿病
黄斑水肿均能改善患者视功能ꎬ缓解黄斑水肿情况ꎬ但两
者联合应用在视力改善和缓解水肿方面优于单纯 ＰＰＶꎬ且
术后未增加并发症的发生ꎮ
关键词:顽固性糖尿病黄斑水肿ꎻ玻璃体切割术ꎻ内界膜剥
除术ꎻ疗效
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０引言
糖尿病性黄斑水肿为黄斑中心出现约 ２ 个直径范围

内的视网膜增厚的糖尿病常见并发症ꎬ其可发生于糖尿病
视网膜病变的任何时期[１]ꎮ 目前对于糖尿病性黄斑水肿
的发病机制尚未完全明确ꎬ多认为高血糖会激活多种信号
通路ꎬ产生以血管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)和促炎细胞因子
为代表的大量物质ꎬ引起细胞缺氧、炎症及氧化应激等一
系列改变ꎬ使血管内皮细胞及周细胞丢失ꎬ进而发生组织
缺血、血管渗漏和血－视网膜屏障的破坏ꎬ导致视网膜血
管中的液体、蛋白质和脂质泄漏ꎬ最终导致黄斑水肿[２－３]ꎮ
临床中对于糖尿病性黄斑水肿的治疗多采用激光光凝以
及药物进行治疗ꎬ但临床疗效并不理想ꎬ特别是对于顽固
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性糖尿病黄斑水肿患者ꎬ复发风险较高[４]ꎮ 近年来ꎬ对于
黄斑水肿的发生机制研究发现ꎬ玻璃体黄斑紧密黏连、玻
璃体胶原纤维改变产生机械牵引力牵拉是其发病的重要
原因之一ꎬ因此临床逐渐采用玻璃体切割术(ＰＰＶ)对黄斑
水肿患者进行治疗ꎬ该手术可消除机械牵引力牵拉ꎬ恢复
黄斑区解剖结构ꎬ还能减少引起黄斑水肿发生的 ＶＥＧＦ 等
因子的释放ꎬ改善黄斑水肿[５]ꎮ 但临床发现ꎬ经该术式治
疗后部分患者黄斑水肿难以消退ꎬ且存在复发风险ꎮ 视
网膜内界膜( ＩＬＭ)为色素细胞和纤维细胞增殖的支架ꎬ
研究发现ꎬ其参与玻璃体黄斑病变的形成[６] ꎮ 有学者提
出ꎬ在进行 ＰＰＶ 的同时ꎬ对 ＩＬＭ 进行剥除能够增加对顽
固性糖尿病黄斑水肿患者的治疗效果ꎬ但此类研究报道
较少[７] ꎮ 基于此ꎬ本研究就 ＰＰＶ 联合或不联合 ＩＬＭ 剥除
术治疗顽固性糖尿病黄斑水肿的疗效进行对比分析ꎬ现
报道如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２３ 年 ６ 月本院收
治的顽固性糖尿病黄斑水肿患者 ８０ 例 ８０ 眼ꎮ 按照手术
方法不同进行分组ꎬ其中采用 ＰＰＶ 治疗的 ３８ 例患者为 Ａ
组ꎬ采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗的 ４２ 例患者为 Ｂ 组ꎮ
两组资料具有可比性(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 本研究已取得医
学伦理委员会审查批准(批准号:２０２３０７１２)ꎮ 所有参与
者及家属均签署知情同意书ꎮ
１.１.１ 纳入标准 　 ( １) 经频域光学相干断层扫描检查
(ＯＣＴ)、眼底彩照、眼底荧光血管造影检查确诊为顽固性
糖尿病黄斑水肿ꎬ即患者在接受连续 ６ ｍｏ 经抗 ＶＥＧＦ 治
疗ꎬ黄斑中心区视网膜厚度(ＣＭＴ)仍>２５０ μｍꎻ(２)黄斑水
肿严重程度分级如下:视网膜有一定程度增厚以及硬性渗
出ꎬ但距黄斑中心较远为轻度ꎻ视网膜有一定程度增厚以
及硬性渗出ꎬ接近黄斑中心ꎬ但并未累及为中度ꎻ视网膜增
厚以及硬性渗出累及黄斑中心为重度ꎻ(３)临床资料完整
无缺失ꎻ(４)均于我院顺利完成手术治疗ꎬ且术后按时进
行复查ꎻ(５)术前一般情况良好ꎬ血压、血糖控制稳定ꎮ
１.１.２排除标准　 (１)合并其他眼部疾病者ꎻ(２)严重屈光
间质不清以致眼底窥不清者ꎻ(３)既往有眼部外伤史及手
术治疗史者ꎻ(４)合并全身主要脏器疾病患者ꎻ(５)未按计
划完成复查及相关指标评估者ꎮ
１.２方法
１.２.１术前准备　 两组患者完善术前检查和准备ꎬ包括血
尿常规、凝血功能、肝肾功能及心电图ꎬ术前对术眼予以视
力、眼前节裂隙灯、ＯＣＴ 等常规检查ꎬ并行眼科光学生物测
量(ＩＯＬＭａｓｔｅｒ)、视觉电生理和 Ｂ 超检查ꎻ手术前２４－４８ ｈ
予以抗菌药物眼药水ꎬ手术前 ２４ ｈ 对泪道予以清洗ꎮ
１.２.２ ＰＰＶ术式 　 患者仰卧ꎬ给予局部麻醉ꎬ麻醉入路为

经球后ꎮ 检测晶状体混浊的患者ꎬ首先将混浊晶状体摘
除ꎬ随后摘除视网膜的新生玻璃体、血管膜ꎬ将玻璃体中积
血清除后注射曲安奈德ꎬ剂量 ３－４ ｍｇꎬ等待玻璃体着色后
切除基底部玻璃体ꎬ手术操作轻缓ꎬ避免损伤视网膜和巩
膜ꎬ手术完成后及时关闭巩膜切口、球结膜ꎮ
１.２.３ ＩＬＭ 剥除术式　 在 ＴＡ 辅助下彻底清除玻璃体后皮
质ꎬ剥除视网膜前膜ꎮ 向玻璃体腔内注射吲哚菁绿
(０.１２５ ｇ / Ｌ)溶液对 ＩＬＭ 进行染色ꎬ采用 ＩＬＭ 镊剥除黄斑
区约 ２ ＤＤ 大小的 ＩＬＭꎮ
１.２.４术后治疗　 两组患者术后均给予常规抗感染、抗炎、
散瞳等对症治疗ꎮ
１.２.５ 随访观察　 对比两组患者术后 １、３、６ ｍｏ 的最佳矫
正视力(ＢＣＶＡꎬＬｏｇＭＡＲ)、ＣＭＴ 以及黄斑水肿严重程度ꎮ
黄斑水肿复发标准:ＯＣＴ 在 ６ 个方向任一方向扫描 ＣＭＴ
较前次增加>１００ μｍ 即为复发ꎮ 同时观察统计两组患者
术后发生玻璃体出血、高眼压、黄斑水肿复发等并发症
情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 软件分析数据ꎬ计量资料

采用 ｘ±ｓ 表示ꎬ不同时间点的比较采用重复测量数据的
方差分析ꎬ各时间点的组间差异比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎬ各组的时间差异两两比较采用 ＳＮＫ－ｑ 检验的方法ꎮ
计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ采用卡方检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为
差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组术前术后不同时间 ＢＣＶＡ 比较 　 术前术后不同
时间两组 ＢＣＶＡ 比较ꎬ组别因素及时间因素对 ＢＣＶＡ 有影
响(Ｆ组间 ＝ ５９.１００ꎬＰ组间<０.００１ꎻＦ时间 ＝ ２５.５３０ꎬＰ时间<０.００１)ꎬ
但组别因素与时间因素不存在交互作用(Ｆ交互 ＝ １.９５８ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０.１２０)ꎮ 组内分析结果显示ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 值在
术后 １、３、６ ｍｏ 时明显低于术前(均 Ｐ<０.０５)ꎬ两组患者术
后 ３、６ ｍｏ ＢＣＶＡ 均低于术后 １ ｍｏ(均 Ｐ<０.０１)ꎻ两组患者
术后 ６ ｍｏ ＢＣＶＡ 均低于术后 ３ ｍｏ(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 各时间
点组间分析结果显示ꎬ术后 １、３、６ ｍｏꎬＢ 组患者 ＢＣＶＡ 值
明显低于 Ａ 组(均 Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ２ꎮ
２.２两组术前术后不同时间 ＣＭＴ 比较　 术前术后不同时
间两组 ＣＭＴ 比较ꎬ组别因素及时间因素对 ＣＭＴ 有影响
(Ｆ组间 ＝ ５６.３９９ꎬＰ组间 <０.００１ꎻＦ时间 ＝ １２.５９３ꎬＰ时间 ＝ ０.００１)ꎬ
但组别因素与时间因素不存在交互作用(Ｆ交互 ＝ ０.８７９ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０.４５２)ꎮ 组内分析结果显示ꎬ两组患者术后 １、３、
６ ｍｏ ＣＭＴ 明显低于术前(均 Ｐ<０.０５)ꎬ两组患者术后 ３、
６ ｍｏ ＣＭＴ 均低于术后 １ ｍｏ(均 Ｐ<０.０１)ꎻ两组患者术后
６ ｍｏ ＣＭＴ 均低于术后 ３ ｍｏ(均 Ｐ<０.０１)ꎮ 组间分析结果
显示ꎬ术后 １、３、６ ｍｏꎬＢ 组患者 ＣＭＴ 明显低于 Ａ 组(均 Ｐ<
０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 １　 两组一般资料比较

组别
例数

(眼数)
性别(例ꎬ％)
男 女

黄斑水肿程度(眼ꎬ％)
中度 重度

年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)

糖尿病病程

(ｘ±ｓꎬａ)
眼压

(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

ＣＭＴ

(ｘ±ｓꎬμｍ)
Ａ 组 ３８(３８) ２４(６３) １４(３７) １２(３２) ２６(６８) ５５.８０±１０.３２ ９.７２±２.５４ １５.２７±３.４５ ４５５.４４±１２４.７２
Ｂ 组 ４２(４２) ２６(６２) １６(３８) １０(２４) ３２(７６) ５６.４５±８.８４ ９.４４±２.５８ １４.７２±３.２２ ４４７.５７±１２０.８５

　 　
χ２ / ｔ ０.０１３ ０.６０４ ０.３０３ ０.４８８ ０.７３７ ０.２８６
Ｐ ０.９０８ ０.４３７ ０.７６２ ０.６２７ ０.４６３ ０.７７５

注:Ａ 组采用 ＰＰＶ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎮ
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表 ２　 两组术前术后不同时间 ＢＣＶＡ比较 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
Ａ 组 ３８ １.３０±０.３８ １.１５±０.３３ａ ０.９６±０.２９ａꎬｄ ０.８０±０.２５ａꎬｄꎬｆ

Ｂ 组 ４２ １.２６±０.４１ ０.９４±０.２８ａ ０.７９±０.２４ａꎬｄ ０.５４±０.１５ａꎬｄꎬｆ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.４５１ ３.０７８ ２.８６６ ５.７０２
Ｐ ０.６５３ ０.００３ ０.００５ <０.００１

注:Ａ 组采用 ＰＰＶ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎻｆＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后
３ ｍｏꎮ

表 ３　 两组术前术后不同时间 ＣＭＴ比较 (ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
Ａ 组 ３８ ４５５.４４±１２４.７２ ３９９.１１±９１.０７ａ ３４２.４９±７０.０１ａꎬｄ ２９６.６８±６２.７３ａꎬｄꎬｆ

Ｂ 组 ４２ ４４７.５７±１２０.８５ ３５８.６８±８０.６９ａ ２９３.３４±６２.８７ａꎬｄ ２６６.６４±４９.０６ａꎬｄꎬｆ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２８６ ２.１０５ ３.３０９ ３.１９６
Ｐ ０.７７５ ０.０３８ ０.００１ ０.００２

注:Ａ 组采用 ＰＰＶ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎻｆＰ<０.０１ ｖｓ 同组术后
３ ｍｏꎮ

２.３两组黄斑水肿严重程度的比较　 术后 ６ ｍｏꎬ两组患者
黄斑水肿严重程度比较ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ ２.９８７ꎬ
Ｐ＝ ０.００３)ꎬ见表 ４ꎮ
２.４并发症 　 Ｂ 组患者术后 ６ ｍｏ 并发症率发生为 １２％
(５ / ４２)ꎬ较 Ａ 组的 １８％(７ / ３８)无明显差异( χ２ ＝ ０.６６４ꎬＰ ＝
０.４１５)ꎬ见表 ５ꎮ
３讨论

糖尿病性黄斑水肿是因为视网膜微血管发生改变ꎬ破
坏了血－视网膜屏障ꎬ导致血浆成分渗透至周围视网膜ꎬ
从而引发视网膜水肿[８－９]ꎮ 糖尿病性黄斑水肿的黄斑区
域会发生液体异常积累ꎬ造成视力降低的症状[１０]ꎮ 在疾
病中视网膜的屏障出现异常ꎬ由毛细血管内皮细胞的周细
胞形成内屏障ꎬ色素上皮层形成外屏障的排水功能会被破
坏ꎬ导致外界液体进入视网膜中ꎬ积聚在神经上皮细胞中ꎬ
进而使患者血管内皮细胞的通透性改变ꎬ导致玻璃体中的
内皮生长因子水平提高ꎬ出现可溶性细胞间黏附分子、单
核细胞趋化蛋白增高以及 ＰＴＸ３ 水平升高的情况[１１]ꎮ 针
对糖尿病性黄斑水肿ꎬ临床多采用抗 ＶＥＧＦ 药物及激光光
凝进行治疗ꎬ但临床实践发现ꎬ激光光凝治疗会损伤视网
膜组织ꎬ影响视网膜正常生理功能ꎬ患者治疗后极易合并
周边视野受损、夜间视力下降等并发症ꎬ并可导致对比敏
感度降低ꎬ脉络膜内新生血管形成[１２]ꎮ 且对于严重的顽
固性黄斑水肿ꎬ采用激光光凝和抗 ＶＥＧＦ 药物等进行治疗
疗效不佳[１３]ꎮ

近年来ꎬ针对顽固性糖尿病黄斑水肿ꎬ临床多采用
ＰＰＶ 进行治疗ꎬ同时多位研究者也证实该手术能够将患
者视网膜增生膜切除ꎬ清除玻璃体积血ꎬ避免牵引患者视
网膜ꎬ改善黄斑水肿ꎬ有利于患者视力尽快恢复[１４－１５]ꎮ 关
于 ＰＰＶ 治疗黄斑水肿的作用机制可能为该手术不但能够
解除玻璃体后皮质对黄斑部的牵拉ꎬ促进黄斑区解剖结构
的恢复ꎬ同时其还能促进黄斑区液体的流动ꎬ改善血液循
环[１６]ꎮ 同时ꎬ采用 ＰＰＶ 手术不但能够清除玻璃体积血ꎬ还
能够减少 ＶＥＧＦ 等引起黄斑水肿等因子的释放ꎬ进而减轻
黄斑水肿严重程度ꎮ 然而临床实践发现ꎬ部分采用 ＰＰＶ
治疗的患者ꎬ黄斑区的 ＩＬＭ 表面仍可能存在玻璃体后皮
质残留ꎬ从而使得黄斑区组织水肿反复和加重ꎮ

表 ４　 两组术后 ６ ｍｏ黄斑水肿严重程度的比较 眼(％)
组别 眼数 重度 中度 轻度 无

Ａ 组 ３８ ４(１１) １６(４２) １４(３７) ４(１１)
Ｂ 组 ４２ １(２) ８(１９) ２２(５２) １１(２６)

注:Ａ 组采用 ＰＰＶ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎮ

表 ５　 两组术后 ６ ｍｏ并发症比较 眼(％)
组别 眼数 黄斑水肿复发 高眼压 玻璃体出血 总发生率

Ａ 组 ３８ ２(５) ４(１１) １(３) ７(１８)
Ｂ 组 ４２ ０ ３(７) ２(５) ５(１２)

注:Ａ 组采用 ＰＰＶ 治疗ꎻＢ 组采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎮ

　 　 近年来ꎬ国内外学者发现ꎬ对于黄斑手术患者ꎬ对黄斑
区 ＩＬＭ 进行剥除能够降低中心凹厚度ꎬ增加视网膜顺应
性ꎬ改善内层视网膜氧供ꎬ并减少黄斑水肿的复发[１７]ꎮ 朱
文魁等[１８]采用 ＰＰＶ 联合内界膜翻转填塞术治疗高度近
视黄斑裂孔性视网膜脱离患者ꎬ显示该联合手术方案具有
较好疗效ꎬ可提高裂孔闭合率ꎬ改善患者视力ꎮ 柴宛璇
等[１９]研究结果显示ꎬ对于近视牵引性黄斑病变患者ꎬ保留
中心凹的 ＩＬＭ 剥除术与标准 ＩＬＭ 剥除术联合 ＰＰＶ 术治疗
的改善结果相似ꎮ 但目前关于 ＰＰＶ 联合或不联合 ＩＬＭ 剥
除术治疗顽固性糖尿病黄斑水肿的临床研究较少ꎬ而糖尿
病性黄斑水肿是糖尿病患者常见并发症ꎬ特别是顽固性黄
斑水肿患者ꎬ其视力更差ꎬ生活质量更低ꎬ对于该类患者治
疗方案的研究为临床亟需解决的问题ꎮ 基于此ꎬ本研究通
过将 ＰＰＶ 术与 ＩＬＭ 剥除术联合治疗顽固性糖尿病黄斑水
肿ꎬ并与不联合 ＩＬＭ 剥除术治疗的患者进行对比ꎬ结果显
示ꎬ两组患者术后 ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 及黄斑水肿严重程度均较
术前改善ꎬ且 Ｂ 组改善效果优于 Ａ 组ꎮ 提示ꎬ对于顽固性
糖尿病黄斑水肿患者ꎬ采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗ꎬ较
不联合 ＩＬＭ 剥除术更能发挥显著疗效ꎬ可进一步促进患
者视力恢复ꎬ降低 ＣＭＴꎬ减轻黄斑水肿严重程度ꎬ与张聪
等研究结果相似[１７]ꎮ 但其在研究中未将联合治疗患者与
单用 ＰＰＶ 术治疗的患者进行对比ꎬ无法进一步证实 ＰＰＶ
术与 ＩＬＭ 剥除术联合方案的优势ꎬ而本研究通过对比
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ＰＰＶ 联合或不联合 ＩＬＭ 剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑水
肿的疗效ꎬ并比较 ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 等变化情况ꎬ从而明确联合
方案的优势ꎮ 本研究发现 Ａ 组患者术后仍存在 ４ 眼重度
黄斑水肿情况ꎬ究其原因可能为ꎬ异常增厚的 ＩＬＭ 可阻碍
各种因子的弥散ꎬ而 Ａ 组患者对玻璃体进行切割ꎬ虽然可
减轻黄斑水肿严重程度ꎬ但黄斑区的 ＩＬＭ 表面仍可能存
在玻璃体后皮质残留ꎬ从而加重黄斑水肿情况ꎮ 而 Ｂ 组
患者对 ＩＬＭ 进行剥除可对上述情况进行改善ꎬ进而可避
免 ＶＥＧＦ 在视网膜局部堆积引起血－视网膜屏障进一步破
坏[２０]ꎮ 同时有研究发现ꎬ黄斑前膜可直接在 ＩＬＭ 上生长ꎬ
而且还具有收缩特性ꎬ其可牵拉视网膜形成视网膜表面皱
褶及黄斑区视网膜水肿ꎬ导致患者视物变形或严重视力下
降[２１]ꎮ 而通过对 ＩＬＭ 进行剥除ꎬ可增加视网膜的顺应性ꎬ
改善内层视网膜的氧供ꎬ缓解缺氧状态ꎬ改善视力ꎮ 同时
手术剥除 ＩＬＭ 可减轻黄斑区周围切向的牵引力ꎬ去除
Ｍüｌｌｅｒ 细胞基底膜及星形胶质细胞ꎬ还能够抑制 ＶＥＧＦ 等
血管活性因子的产生ꎬ抑制视网膜胶质细胞增生反应ꎬ减
少术后黄斑水肿的复发ꎮ 同时本研究发现ꎬ顽固性糖尿病
黄斑水肿患者经 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 治疗后虽然严重程度有所
改善ꎬ但术后 ６ ｍｏ 的 ＣＭＴ 仍>２５０ μｍꎮ 究其原因可能为ꎬ
虽然 ＰＰＶ 术式可有效清除视网膜增生膜ꎬ清除玻璃体积
血ꎬ避免牵引患者视网膜ꎬ改善黄斑水肿ꎬＩＬＭ 术式可有效
剥除 ＩＬＭꎬ增加视网膜的顺应性ꎬ改善内层视网膜的氧供ꎮ
但术后患者 ＣＭＴ 恢复较为缓慢ꎬ且该联合术式的有效性
与黄斑水肿病变的类型与程度有关ꎬ当患者存在极部黄斑
区玻璃后脱离情况ꎬ会导致患者术后 ＣＭＴ 改善效果较差ꎮ
对于此类患者ꎬ临床认为ꎬ术后仍需给予抗 ＶＥＧＦ 治疗或
糖皮质激素治疗ꎬ以进一步提高手术效果ꎬ促进患者 ＣＭＴ
改善ꎮ

相关研究指出ꎬ在病理状态下ꎬＩＬＭ 作为色素细胞、纤
维细胞增殖的支架ꎬ参与视网膜前膜、黄斑水肿等玻璃体
黄斑交界面疾病的形成过程[２２]ꎮ 而通过对 ＩＬＭ 进行剥
除ꎬ能够消除该危险因素ꎬ减少术后黄斑水肿的复发ꎮ 部
分研究指出ꎬ采用 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术的患者ꎬ术后黄斑
水肿的复发率低于单纯采用 ＰＰＶ 治疗者[２３]ꎮ 在本研究随
访中ꎬＢ 组患者未出现黄斑水肿复发ꎬＡ 组出现 ２ 眼黄斑
水肿复发ꎬ与既往报道结果一致ꎮ 分析其原因ꎬ行单纯
ＰＰＶ 治疗ꎬ黄斑区的 ＩＬＭ 表面仍可能存在玻璃体后皮质
残留ꎬ从而会对黄斑部视网膜起到牵拉作用ꎬ加重视网膜
组织水肿ꎮ 而通过联合 ＩＬＭ 剥除术ꎬ能够消除以上因素
的影响ꎬ进而术后复发率降低ꎮ 同时本研究对两组术后并
发症总发生率进行统计对比ꎬ结果显示两组间无显著差
异ꎮ 提示ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑
水肿具有良好安全性ꎬ未增加手术相关并发症的发生ꎮ

同时本研究在临床实践中发现ꎬ尽管 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ
剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑水肿具有明显优势ꎬ但在进
行手术操作时仍需注意、谨慎ꎬＩＬＭ 剥除术操作难度较大ꎬ
手术过程中剥除 ＩＬＭ 时ꎬ器械可能损伤视网膜ꎬ若裂孔未
及时发现ꎬ可能导致术后视网膜脱离ꎮ 而且糖尿病视网膜
常有新生血管或微血管异常ꎬ术中操作可能引发出血ꎮ 因
此临床操作时建议选择手术技术高、临床经验丰富的术者
进行手术ꎬ且术中可采用染色剂对 ＩＬＭ 进行染色显示ꎬ以
降低术中损伤ꎬ减少术后并发症发生ꎮ

综上所述ꎬ相较于不联合 ＩＬＭ 剥除术ꎬ采用 ＰＰＶ 联合
ＩＬＭ 剥除术治疗顽固性糖尿病黄斑水肿更具有优势ꎬ可促
进患者视力恢复ꎬ缓解黄斑水肿严重程度ꎬ且并发症风险
较低ꎮ 但由于本研究纳入样本量较小ꎬ且调查随访时间有
限ꎬ仅为 ６ ｍｏꎬ未对其长期疗效进行观察ꎬ及 ＩＬＭ 剥除术
是否会引起视网膜损伤进行研究ꎮ 后续仍需开展大样本
量研究ꎬ并增加随访时间以进一步明确 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥
除术的临床应用价值ꎮ
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