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摘要
全视网膜激光光凝术(ＰＲＰ)是治疗重度非增殖性糖尿病
视网膜病变和增殖性糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)的一线方
案ꎮ 受患者全身情况及眼部条件等多种因素影响ꎬ其疗效
差异较大ꎮ 部分患者虽经规范激光治疗ꎬ仍难以遏制新生
血管进展ꎬ出现玻璃体积血(ＶＨ)ꎮ 对于此类患者ꎬ玻璃体
切割术(ＰＰＶ)能够有效清除积血、恢复屈光间质透明ꎬ补
充 ＰＲＰꎬ延缓 ＰＤＲ 进展ꎬ已成为重要干预手段ꎮ 近年来ꎬ
随着手术技术、理念及设备的不断革新ꎬ早期 ＰＰＶ 治疗
ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 后 ＶＨ 方面日益成为研究热点ꎬ但其手术
适应证、手术时机及手术方案尚未形成共识ꎮ 文章系统梳
理了近年国内外的相关研究ꎬ围绕 ＰＰＶ 治疗 ＰＤＲ 患者
ＰＲＰ 后 ＶＨ 的手术时机、手术方案及预后等进行总结ꎬ以
期为临床决策提供循证参考ꎬ降低 ＰＤＲ 致盲风险ꎮ
关键词:玻璃体切割术ꎻ糖尿病视网膜病变ꎻ全视网膜光凝
术ꎻ玻璃体积血
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０引言
目前ꎬ糖尿病在全球范围内呈高发态势ꎬ其疾病负担

持续增长[１]ꎬ已成为日趋严峻的重大公共卫生挑战ꎮ 截止
２０２３ 年ꎬ我国的年龄标准化糖尿病总体患病率为 １３.７％ꎬ
患病人数达 ２.３３ 亿ꎬ较 ２００５ 年增长 １６３％ [２]ꎮ 糖尿病视
网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＤＲ)是糖尿病眼部并发症
中的首要和最严重的类型之一ꎬ也是致糖尿病患者和工作
年龄人群视力减退乃至失明的主要因素ꎬ严重影响患者生
存质量及社会生产力ꎮ 在我国的糖尿病患者中ꎬ非增殖性
糖尿病视网膜病变 ( ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ
ＮＰＤＲ)的合并患病率为 ３１％ꎬ增殖性糖尿病视网膜病变
(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＤＲ) 为 ２４％ [３]ꎮ ＰＤＲ
作为 ＤＲ 的晚期阶段ꎬ其核心机制在于长期高血糖所致的
视网膜微血管损伤与慢性缺血缺氧ꎮ 这种缺氧微环境会
导致血管内皮生长因子(ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ
ＶＥＧＦ)、碱性成纤维细胞生长因子(ｂａｓｉｃ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒꎬ ｂＦＧＦ)和胰岛素样生长因子 ( ｉｎｓｕｌｉｎ － ｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒꎬ ＩＧＦ)等多种血管生成因子在玻璃体腔和视网膜表
面的浓度显著升高[４]ꎬ上述因子发挥协同作用诱导病理性
视网膜新生血管形成ꎮ 这些新生血管管壁结构脆弱ꎬ极易
破裂ꎬ进而引发玻璃体积血(ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ＶＨ)ꎮ

ＥＴＤＲＳ 研 究 证 实ꎬ 全 视 网 膜 光 凝 术 ( ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＲＰ)是治疗 ＰＤＲ 最有效的治疗方式[５]ꎮ
ＰＲＰ 通过激光破坏周边部视网膜色素上皮细胞与光感受
器ꎬ降低视网膜的代谢需求、改善局部缺氧状态并下调
ＶＥＧＦ 等细胞因子ꎬ从而促使新生血管消退[５]ꎮ 美国糖尿
病协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＤＡ)在 ２０２６ 年的
Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙꎬ ａｎｄ Ｆｏｏｔ Ｃａｒｅ: Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ Ｃａｒｅ
ｉｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ－２０２６ 中明确指出ꎬＰＲＰ 可显著降低高危 ＰＤＲ
患者的视力丧失风险ꎬ也适用于重度 ＮＰＤＲ 患者[６]ꎮ 这与
«我国糖尿病视网膜病变临床诊疗指南(２０２２ 年)»的观
点一致ꎬ即 ＰＲＰ 是有效降低重度 ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 患者严重
视力损伤的主要治疗方法[７]ꎮ

尽管如此ꎬＰＲＰ 无法完全阻止 ＤＲ 的疾病进展ꎮ ＤＲ
是全身性代谢紊乱的眼部表现ꎬ未得到有效控制的高血
糖、高血脂、高血压等代谢危险因素可进一步损伤视网膜
毛细血管内皮细胞ꎬ加速视网膜神经元的变性与凋亡ꎬ从
而推动病变向晚期发展[８]ꎮ 因此ꎬ即使接受了规范的 ＰＲＰ
治疗ꎬ部分 ＰＤＲ 患者仍面临视力恶化的风险ꎮ 研究表明ꎬ
近三分之一的 ＰＤＲ 患者在 ＰＲＰ 治疗后 １０ ａ 内需接受玻
璃体切割术(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＰＶ)以处理相关并发
症[９]ꎮ ＶＨ 是 ＰＤＲ 患者视力急速下降的重要原因ꎬ目前的
治疗方案:(１)等待出血自行吸收ꎻ(２)进行 ＰＰＶ[１０]ꎮ 关
于 ＰＰＶ 手术时机的选择ꎬ目前仍尚存争议:过早手术可能
增加术后并发症风险ꎬ而过晚干预则可能错过最佳功能恢
复期ꎬ增加手术难度ꎮ 基于此ꎬ本文系统总结 ＰＤＲ 患者在
ＰＲＰ 治疗后发生 ＶＨ 的影响因素、不良后果ꎬ并重点探讨
ＰＰＶ 的手术适应证、时机选择及治疗方案ꎬ旨在为临床决
策提供参考ꎮ
１ ＰＲＰ后 ＶＨ的影响因素
１.１新生血管存留　 新生血管是 ＰＤＲ 患者发生 ＶＨ 最常
见的机制[１１]ꎮ 根据解剖学位置ꎬ新生血管可分为视盘新
生血管(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｃꎬ ＮＶＤ)和视网膜其他
部位新生血管 ( ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｅｌｓｅｗｈｅｒｅꎬ ＮＶＥ) [１２]ꎮ
ＮＶＥ 是更常见的类型ꎬ且大多位于后极部[１３]ꎮ 研究提示ꎬ

ＰＲＰ 后的视力预后与新生血管的位置密切相关ꎬＮＶＤ 的
视觉结局通常劣于 ＮＶＥꎬ这可能与 ＮＶＤ 对 ＰＲＰ 和抗血管
内皮生长因子治疗不敏感有关[１４]ꎮ

临床随访研究表明ꎬ尽管 ＰＲＰ 可有效抑制新生血管ꎬ
但其疗效存在异质性及依赖性ꎮ ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 术后 １ ａ
随访ꎬ仅 １５.１２％的患眼新生血管完全消退ꎬ５８.１４％呈部分
消退状态ꎬ２６.７４％未消退或增加[１５]ꎮ 光学相干断层扫描
血管造影的随访结果进一步证实ꎬ在 ＰＲＰ 后 ６ ｍｏ 时ꎬ新
生血管存在复发的趋势[１６]ꎮ 上述研究结果提示ꎬＰＲＰ 虽
能抑制但难以彻底根除新生血管生成ꎬ且存在复发倾向ꎮ
１.２ 玻璃体后脱离与玻璃体视网膜交界面异常 　 玻璃体
后脱离(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＰＶＤ)是指玻璃体后
皮质与视网膜内界膜之间的分离ꎬ其发生机制主要与年龄
相关性玻璃体液化及玻璃体皮质与内界膜之间的黏附力
减弱密切相关[１７]ꎮ 随着年龄增长ꎬ玻璃体经历退行性变
化ꎬ透明质酸分子重新分布并引发水分子的再分布ꎬ进而
引发玻璃体体积缩减[１８]ꎮ 在玻璃体凝胶开始收缩与液化
过程中ꎬ可形成两种转归:(１)玻璃体脱离起始于视网膜
后极与赤道部之间ꎬ并逐渐向后极部扩展[１９]ꎬ约 ８０％的健
康个体在 ７０ 岁时可完成完全性后脱离ꎻ(２)若玻璃液化
发生ꎬ但玻璃体视网膜交界面仍存在异常紧密黏连时ꎬ则
ＰＶＤ 进程受阻ꎬ形成不完全性 ＰＶＤ[１８]ꎮ

ＤＲ 患者多表现为不完全性 ＰＶＤꎬ这与 ＰＤＲ 患者玻璃
体液化发生较早、玻璃体腔内分子成分异常和视网膜玻璃
体界面( ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｉｎｔｅｒｆａｃｅꎬ ＶＲＩ)结构重塑密切相关:
(１)高糖环境下ꎬ玻璃体腔内血管内皮生长因子、白介素
及晚期糖基化终末产物等促血管生成及炎症相关因子水
平显著升高[２０－２３]ꎮ (２)糖尿病以两种方式影响玻璃体结
构:１)促进胶原糖基化修饰ꎬ增加胶原纤维与其他结构蛋
白异常交联的可能性[２４]ꎻ２)破坏 ＶＲＩ 结构ꎬ诱导视网膜前
膜的形成ꎬ而视网膜前膜不仅是 ＰＤＲ 的重要标志之一ꎬ还
可进一步引发视网膜出血、脱离ꎬ最终导致视功能严重受
损[１８]ꎮ 研究发现ꎬＰＶＤ 的状态对 ＤＲ 患者的病程具有重
要影响ꎮ 完全性 ＰＶＤ 有利于延缓或阻止 ＤＲ 病变进展ꎬ
对 ＤＲ 具有保护作用ꎻ而不完全性 ＰＶＤ 在玻璃体收缩过
程中ꎬ易对视网膜新生血管产生机械牵拉ꎬ导致新生血管
破裂出血ꎬ进而诱发玻璃体积血[２５]ꎮ
２ ＰＲＰ术后 ＶＨ的不良后果
２.１ ＶＨ对视网膜的毒害 　 ＶＨ 不仅直接遮挡屈光间质导
致视力下降ꎬ还可引发眼内微环境紊乱ꎬ继而产生一系列
病理学改变ꎮ 血液成分在玻璃体内的长期聚积可产生多
种毒性物质ꎬ对玻璃体和视网膜等眼内组织产生损害ꎮ 积
血发生后ꎬ血细胞逐渐溶解并释放血红蛋白ꎬ后者进一步
降解释放出 Ｆｅ２＋ꎬ进而造成视网膜色素上皮细胞损伤ꎬ最
终导致视功能异常[２６]ꎮ 此外ꎬＶＨ 可触发以巨噬细胞浸润
为主的慢性炎症反应ꎬ多种炎性介质及生物活性物质如白
细胞介素、生长因子、溶酶体酶等在此过程中发挥重要作
用ꎬ进一步加剧视网膜损伤[２７]ꎮ
２.２继发性并发症　 ＰＲＰ 术后 ＶＨ 若未能及时吸收ꎬ将引
发一系列进行性并发症ꎬ严重威胁视功能ꎮ 在疾病早期ꎬ
大量玻璃体腔积血时ꎬ血液成分可进入前房ꎬ阻塞房水流
出通道ꎬ导致溶血性或血影细胞性青光眼[２８]ꎮ 患者临床
表现为眼胀痛、头痛、恶心、呕吐等症状ꎬ若未及时干预ꎬ持
续的高眼压可造成视神经的不可逆损伤ꎬ进而导致进行性
视野缺损ꎮ 随着病情的进展ꎬ若积血长期无法吸收ꎬ血液
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中的纤维蛋白及炎性细胞可转化为纤维组织[２９]ꎬ参与形
成玻璃体增殖膜及牵拉条索ꎬ直接牵拉视网膜ꎬ诱发视网
膜裂 孔 形 成 及 牵 拉 性 视 网 膜 脱 离 ( ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＴＲＤ)ꎬ导致视网膜感光细胞迅速凋亡ꎬ最终
造成严重视力损伤甚至失明ꎮ
３手术治疗新进展
３.１手术适应证
３.１.１ ＴＲＤ　 ＴＲＤ 是 ＰＤＲ 患者终末期的严重并发症ꎮ 当
持续的玻璃体视网膜牵拉导致视网膜裂孔形成时ꎬ可进一
步发展为牵拉性与孔源性并存的复合性视网膜脱离ꎬ可严
重威胁视功能ꎮ 传统观点认为ꎬＴＲＤ 的手术治疗指征仅
限于黄斑区受累的患眼ꎮ 然而ꎬ随着微创玻璃体切割系统
的出现ꎬ对于威胁黄斑的 ＴＲＤ 以及接受充分 ＰＲＰ 治疗后
仍进展的黄斑外牵拉性视网膜脱离ꎬ学者逐渐倾向于更积
极的手术干预[３０]ꎮ 这一观点的转变基于以下证据:与黄
斑脱离持续时间较长(>６ ｍｏ)者相比ꎬ黄斑脱离持续时间
较短者往往有更好的视觉预后[３１]ꎮ 此外ꎬ对于已合并孔
源性视网膜脱离的复合型脱离ꎬ视力下降会更为迅速且严
重ꎬ因此尽早进行 ＰＰＶ 至关重要[３２]ꎮ 部分学者主张ꎬ在
ＰＰＶ 术后联合应用地塞米松植入剂ꎬ以降低术后增生性
玻璃体视网膜病变和视网膜再脱离的发生率[３３]ꎮ
３.１.２难治性新生血管性青光眼　 在 ＰＤＲ 疾病发展过程
中ꎬ６２％的糖尿病患者会出现虹膜新生血管ꎬ其中 ４１.４％
最终会发展为难治性新生血管性青光眼 ( ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＮＶＧ) [３４]ꎮ 继发于 ＰＤＲ 合并 ＶＨ 的新生血管性
青光眼ꎬ是临床典型的难治性青光眼类型ꎮ 研究证实ꎬ早
期行 ＰＰＶ 可显著改善 ＰＤＲ 继发 ＶＨ 伴新生血管性青光眼
患者的视功能ꎬ并降低严重并发症的发生率[３５]ꎮ 这些研
究结果提示ꎬ早期及时的手术干预对改善这类患者长期视
力预后有益ꎮ
３.１.３非吸收性玻璃体积血　 除上述绝对手术指征外ꎬ非
吸收 性 玻 璃 体 积 血 ( ｎｏｎｒｅｓｏｌｖｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ
ＮＲＶＨ)是 ＰＤＲ 患者进行 ＰＰＶ 的重要适应证[３６]ꎮ 临床数
据显示ꎬ绝大多数因糖尿病性玻璃体积血导致视力降至
５ / ２００ 及以下的患者ꎬ即使在 １ ａ 后ꎬ其积血也不会自行吸
收ꎮ 因此ꎬ对于保守治疗无效的持续非吸收性 ＶＨꎬ手术干
预应予以积极考虑ꎮ
３.２手术时机　 既往针对 ＰＤＲ 继发 ＶＨ 的临床治疗策略
多倾向于嘱患者抬高头部、服用止血药物等保守治疗ꎻ仅
在保守治疗 ３ ｍｏ 后积血吸收效果不佳、发生反复出血或
并发牵拉性视网膜脱离等严重并发症时ꎬ方考虑施行
ＰＰＶꎮ 然而ꎬ大量临床证据的显示ꎬ延迟手术可能会错失
最佳干预期ꎬ增加视网膜脱离、视网膜前膜形成、术中大量
出血以及复发性玻璃体出血等并发症的风险[３７]ꎮ 目前ꎬ
国际眼科界已逐步达成共识ꎬ早期手术是改善 ＰＤＲ 所致
ＶＨ 预后的核心原则ꎮ 这里“早期手术”的界定ꎬ不再局限
于既往定义的 ３ ｍｏ 窗口期ꎬ而是指 ＶＨ 发生后数周内即
实施 ＰＰＶ[３５]ꎮ 在当今微创玻璃体手术时代ꎬ凭借更精细
的手术器械和更小的手术切口ꎬ目前的普遍建议是ꎬ在积
血发生后的 ３０ ｄ 内接受 ＰＰＶ 治疗ꎬ能够显著缩短患者的
低视力持续时间ꎬ并且手术后１－２ ａ的视力预后较好ꎮ 这
一临床决策需要在手术风险与延迟探查视网膜病变的潜
在危害之间进行审慎权衡ꎮ
３.２.１一般临床特征患者　 多项临床研究为早期手术策略
提供了有力支持ꎮ 一项回顾性队列研究[３８] 比较了不同病

程的 ＰＤＲ 所致 ＶＨ 患者接受 ＰＰＶ 的手术耗时、硅油填充
率与视力预后差异ꎮ 该研究纳入了 ７３ 例 ７８ 眼因 ＰＤＲ 并
发 ＶＨ 的患者ꎬ排除标准包括:既往存在影响视力的各种
黄斑疾病及其他视神经视网膜疾病、联合行白内障手术、
术前眼部Ｂ 超检查提示为糖尿病视网膜病变Ⅵ期、并发其
他眼部疾病、随访时间不足 １２ ｍｏꎮ 根据 ＶＨ 的时间分为
３ 组:Ａ 组 (病程 < １ ｍｏꎬ ２８ 眼)ꎻ Ｂ 组 (病程 １ － ３ ｍｏꎬ
２６ 眼)ꎻＣ 组(病程>３ ｍｏꎬ２４ 眼)ꎮ 结果显示ꎬ手术耗时随
病程延长显著增加:Ａ 组 ４６. ００ ± ８. ０９ ｍｉｎꎬ Ｂ 组 ６２. ２０ ±
７.９１ ｍｉｎꎬ Ｃ 组 ８７.７８±９.８４ ｍｉｎꎬ组间差异有统计学意义
(Ｆ＝ ５１.０２７ꎬＰ<０.００１)ꎮ 这提示随着病程迁延ꎬ纤维增殖
加重ꎬ导致手术操作更加复杂ꎮ 此外ꎬ术中的硅油填充率
亦呈明显递增趋势:Ａ 组为７.６９％、Ｂ 组为 ２０.８３％ꎬＣ 组高
达 ５７.１４％ꎬ三组比较差异有统计学意义( χ２ ＝ １７.１０４ꎬＰ<
０.００１)ꎬ 经 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后两两比较显示ꎬＡ 组与 Ｂ 组
间无显著差异(Ｐ＝ ０.１８１)ꎬ而 Ａ 与 Ｃ 组、Ｂ 组与 Ｃ 组间差
异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ反映出晚期干预对手术难
度和预后有着深远影响ꎮ 术后 ３ 组视力均较术前显著提
高(Ｆ＝ １０. １８３ꎬＰ<０.００１)ꎬ其中 Ａ 组视力预后显著优于
Ｂ、Ｃ 两组(Ｐ<０.００１)ꎬＢ 组与 Ｃ 组之间视力差异无统计学
意义(Ｐ ＝ ０.０７５)ꎮ 该研究证实ꎬ在积血 １ ｍｏ 内接受 ＰＰＶ
治疗能够有效缩短手术时间、降低硅油填充率ꎬ且术后 １ ａ
的视力预后更好ꎮ

另一项回顾性队列研究进一步验证了早期手术的优
势ꎮ 该研究[３９] 纳入了 ８６ 例 ８６ 眼因 ＰＤＲ 并发 ＶＨ 的患
者ꎬ比较了早期手术组(病程<１ ｍｏꎬ２９ 眼)、中期手术组
(病程１－３ ｍｏꎬ２９ 眼)和晚期手术组(病程>３ ｍｏꎬ２８ 眼)之
间的患者视网膜厚度及视力差异ꎮ 研究排除了存在视网
膜脱离、并发青光眼、既往患有影响视力的黄斑病变等患
者ꎮ 术后 ３ ｍｏ 随访结果提示ꎬ３ 组患者视网膜厚度均低
于术前ꎬ视力均高于术前ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎻ其中早期手术组视网膜厚度低于中期组和晚期组ꎬ
视力高于中期组和晚期组(Ｐ<０.０５)ꎮ 早期手术组患者治
疗总有效率亦显著高于中期组和晚期组 ( χ２ ＝ ４. ８５８、
６.０２６ꎬＰ<０.０５)ꎮ 这表明ꎬ在积血 １ ｍｏ 内接受 ＰＰＶ 治疗能
够显著提高治疗有效率ꎮ

Ａｎｇｕｉｔａ 等[３５]对 １７８ 眼因 ＰＤＲ 所致 ＶＨ 患眼的研究
亦证实ꎬ早期 ＰＰＶ 组(≤６ ｗｋ)严重并发症的发生率显著
低于延迟 ＰＰＶ 组(>６ ｗｋ)ꎮ 两组再手术次数无统计学差
异(Ｐ＝ ０.７)ꎬ但早期 ＰＰＶ 组并发症程度较轻ꎬ仅出现 ９ 眼
玻璃体腔再出血、２ 眼视网膜前膜出血ꎻ而延迟 ＰＰＶ 组发
生 ９ 眼玻璃体腔再出血、１５ 眼视网膜脱离及 １ 眼视网膜
前膜脱离ꎬ严重并发症发生风险显著升高ꎬ提示延迟手术
更易诱发严重并发症ꎮ

综上ꎬ两项研究将早期手术组定义为出血后<１ ｍｏꎬ
中期为 １－３ ｍｏꎬ晚期>３ ｍｏ[３８－３９]ꎮ 结果显示:早期手术组
时间最短、硅油填充率最低、术后视力和视网膜厚度恢复
最佳ꎮ 一项研究将早期定义为≤６ ｗｋꎬ延迟>６ ｗｋ[３５]ꎮ 早
期手术组严重并发症发生率显著低于延迟手术组ꎮ 三项
研究一致证实ꎬ越早手术获益越大ꎬ尤其控制在 １ ｍｏ 内最
优ꎻ超过 ３ ｍｏ 手术难度、并发症风险显著上升ꎬ视力预后
下降ꎮ 多项研究以“出血至手术周数”为标准ꎬ建议将早
期手术定义为手术时间≤４ ｗｋꎮ
３.２.２ 特殊临床特征患者　 大多数接受 ＰＰＶ 治疗的 ＰＤＲ
患者常合并多种全身性疾病ꎬ包括高血压、肾病、周围神经

０８５１

国际眼科杂志　 ２０２６ 年 ９ 月　 第 ２６ 卷　 第 ９ 期　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ｉｊｏ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



病变、冠心病、脑血管疾病ꎬ以及因糖尿病所致的免疫功能
低下ꎬ此外还可能伴有多重与衰老相关的其他疾病ꎮ 多项
研究报道ꎬ受心脏病、脑血管疾病等共病影响ꎬＰＤＲ 患者
在接受 ＰＰＶ 术后 ５ ａ 的总体生存率介于 ６８％ － ９５％之
间[４０]ꎮ 因此ꎬ针对此类具有特殊临床特征的患者ꎬ应实施
细致的术前评估、制定个性化的术中方案ꎬ并开展严密的
术后随访ꎮ

糖尿病肾病(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙꎬ ＤＮ)是糖尿病所致
的微血管并发症之一ꎬ其与 ＤＲ 具有相似的病理生理机
制[４１]ꎮ 多项研究显示ꎬＤＮ 患者与肾功能正常者在术中及
术后结局方面并无显著差异[４２－４３]ꎮ 因此ꎬ糖尿病肾病并
非 ＰＰＶ 的禁忌证ꎬＰＰＶ 能够显著改善重症糖尿病患者的
生活质量ꎮ 对于接受血液透析的患者ꎬ建议在眼部手术前
一天进行透析ꎬ以使手术当天的全身参数处于最佳状
态[３２]ꎮ 一项研究显示ꎬ虽然透析组术前视力更差ꎬ但术后
２ ｍｏ 视力即反超非透析组ꎬ １２ ｍｏ 时视力改善率达
８４.００％ꎬ高于非透析组的 ７８.５７％ [４４]ꎮ

心血管、脑血管疾病不是 ＰＰＶ 的绝对禁忌证ꎬ只要围
手术期积极控制全身疾病ꎬ玻璃体切割手术可顺利进行ꎬ
并取得较好效果[４５]ꎮ 目前ꎬ对于在围手术期内是否继续
或停用抗血栓药物尚无统一指南ꎬ 眼科医生需权衡血栓
栓塞风险与出血并发症风险ꎬ以此制定合理的用药处置方
案[４６]ꎮ 此外ꎬ在接受糖尿病相关玻璃体切除术的患者中ꎬ
术前使用他汀类药物控制血脂异常ꎬ已被证实有助于改善
术后视力的恢复[４７]ꎮ

约 ５％－１０％的 ＤＲ 患者表现为不对称的疾病进展和
临床表现[４８]ꎬ一只眼接受手术、另一只眼接受保守治疗的
情况ꎬ并不少见ꎮ 临床实践中ꎬ部分医生更倾向于优先对
“病情较重的眼”进行手术ꎬ认为此类眼睛已不宜再推迟
干预ꎻ而另一些外科医生则更偏好选择“病情较轻的眼”ꎬ
因其术后视觉效果更佳ꎬ有助于保障患者的生活质量ꎬ并
增强其对侧眼手术的信心ꎮ 一项回顾性研究[４９] 探讨了手
术顺序对视力预后的影响ꎬ结果显示ꎬ外科医生通常选择
基线最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)较
差的眼睛作为首次手术眼ꎬ且该眼术后视力的改善程度大
于第二次手术的眼ꎬ这可能与其具有更大的视力提升空间
有关ꎮ 此外ꎬ在存在视网膜脱离的患者中ꎬ第二次手术眼
的视力改善程度与两次手术的时间间隔呈负相关ꎮ 另一
项回顾性研究[５０] 比较了同时组 (手术间隔中位数为
３.３ ｍｏ)与顺序组(手术间隔中位数为 １８.３ ｍｏ)ＰＤＲ 患者
的临床特征与结局ꎬ发现同时组患者年龄较轻、疾病严重
程度更高、术后结局较差ꎬ但术前视力差并不排除视力改
善的可能性ꎮ 相比之下ꎬ顺序组中第二次手术眼的病情相
对较轻ꎬ且视力结局更优ꎮ
３.３治疗方案
３.３.１单纯抗 ＶＥＧＦ 药物治疗　 抗 ＶＥＧＦ 治疗在治疗 ＰＤＲ
所致 ＶＨ 患者时具有良好的疗效ꎮ 一项前瞻性研究发
现[５１]ꎬ玻璃体内注射阿柏西普治疗既往接受 ＰＲＰ 治疗且
因 ＰＤＲ 导致致密 ＶＨ 的患眼具有良好的疗效和安全性ꎬ
结果显示ꎬ该治疗可有效促进积血吸收ꎬ并减少后续行
ＰＰＶ 的需求ꎮ 该研究共纳入 ２１ 例 ２７ 眼ꎬ排除了有青光眼
病史、眼部炎症、Ｂ 超随诊见玻璃体视网膜牵拉以及单眼
的患者ꎮ 经过治疗ꎬ患眼平均 ＢＣＶＡ 从基线的 ２０ / ５１４
(１.４１± １.２６ ＬｏｇＭＡＲ) 显 著 提 升 至 末 次 随 访 的 ２０ / ７０
(０.５５±０.６１ ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ差异具有统计学意义( ｔ ＝ ４.７４ꎻ Ｐ<

０.００１)ꎮ 视力恢复和(或) ＶＨ 清除的平均时间为 ５. ７ ±
３.３ ｗｋꎮ Ｓｉｎａｗａｔ 等[５２]纳入既往接受 ＰＲＰ 治疗ꎬ由 ＰＤＲ 引
发致密 ＶＨ 的 １８ 眼ꎬ结果显示:治疗后 １.５、６、１２ ｍｏ 时ꎬ分
别有７ 眼(３８.８％)、９ 眼(５０％)和 １３ 眼(７２.２％)实现积血
完全清除ꎮ 这表明ꎬ玻璃体内注射抗 ＶＥＧＦ 药物可加速多
数 ＰＤＲ 继发 ＶＨ 患眼的视力恢复和积血清除进程ꎬ而
ＰＰＶ 则用来处理药物治疗无效的难治病例ꎮ
３.３.２抗 ＶＥＧＦ 药物联合 ＰＰＶ 　 抗 ＶＥＧＦ 药物能迅速降
低玻璃体内 ＶＥＧＦ 水平ꎬ诱导新生血管萎缩、管腔闭合ꎬ从
而使降低手术难度、缩短手术时间、降低术中和术后并发
症的发生率ꎬ进而获得更好的视觉预后[５３]ꎮ 然而ꎬ研究表
明玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物 ４－７ ｄ 后手术 ＶＨ 复发率
最低ꎬ而间隔超过 １４ ｄ 再手术则会增加 ＴＲＤ 的风险[５４]ꎮ
抗 ＶＥＧＦ 药物的应用可加速纤维增殖膜的产生ꎬ其机制可
能为结缔组织生长因子( ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ
ＣＴＧＦ)促进了纤维增殖膜的产生ꎮ 在因 ＰＤＲ 导致活跃性
新生血管形成的患者中ꎬ抗 ＶＥＧＦ 治疗使 ＶＥＧＦ 水平急剧
下降ꎬＣＴＧＦ / ＶＥＧＦ 比值升高ꎬ抑制新生血管生成并触发血
管纤维化开关ꎬ进一步导致纤维膜增殖[５５]ꎮ 此外ꎬ玻璃体
视网膜纤维化程度主要还与玻璃体液中碱性成纤维细胞
生长因子 ( ｂａｓｉｃ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ｂＦＧＦ)、 ＩＬ － ６ 和
ＩＬ－８浓度显著增加有关[５６]ꎮ 研究表明ꎬ反复注射抗 ＶＥＧＦ
药物是视网膜前膜形成的显著因素之一[５７]ꎮ 因此ꎬ若治
疗间隔超过 ７ ｄ 的患者ꎬ玻璃体网膜纤维化程度可能显著
增加ꎮ 因此ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物对 ＰＤＲ 增生膜的影响具有双
重性:(１)快速抑制新生血管ꎻ(２)可能加速增殖膜的纤维
化进程ꎮ

目前研究普遍建议ꎬ抗 ＶＥＧＦ 药物注射联合 ＰＰＶ 的
手术时机宜选择在注射后 ２ ｗｋ 内ꎬ但具体手术时机仍存
在争议ꎮ 有前瞻性研究提出ꎬ玻璃体腔注射抗 ＶＥＧＦ 药物
后 ３ ｄ 左右为实施 ＰＰＶ 的理想时机[５８]ꎮ 而 Ｚｈａｎ 等[５９] 开
展的研究则得出不同结论ꎬ其数据显示ꎬ在抗 ＶＥＧＦ 药物
注射后４－７ ｄ开展手术ꎬ患者术后复发率最低ꎮ 上述分歧
也反映出该时间节点仍需更多大样本临床研究进一步验
证与明确ꎮ
３.４防控策略
３.４.１玻璃体再积血　 影响术后手术效果最重要的因素之
一是 玻 璃 体 再 积 血 ( ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ
ＰＶＨ)ꎮ 多项研究发现ꎬ高血压、既往心血管事件(如心肌
梗死、下肢缺血)、肾脏疾病、口服抗凝药物、糖化血红蛋
白水平及 ＢＭＩ 均为 ＰＶＨ 风险升高的潜在危险因素ꎮ 相对
而言ꎬ术中使用眼内电凝、硅油填充及液态眼内填充物则
可降低 ＰＶＨ 的发生风险[２２ꎬ６０－６１]ꎮ 因此ꎬ积极管理患者的
全身状况并及时处理糖尿病的并发症ꎬ是预防 ＰＶＨ 的关
键措施ꎮ 术前辅助行玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ可减
少术后早期及晚期的 ＰＶＨ[６２]ꎮ 术中降低 ＰＶＨ 风险的措
施包括:借助巩膜顶压联合大范围激光光凝治疗[６３]、预防
性冷冻治疗、玻璃体腔内长效气体填塞、术中升高眼压以
及注射维 Ａ 酸等ꎮ 术后可口服止血或改善循环类药物以
预防出血ꎬ但术后玻璃体腔内再次注射抗 ＶＥＧＦ 药物的效
果不显著[６４]ꎮ
３.４.２ ＮＶＧ　 ＮＶＧ 可发生于 ＰＤＲ 患者接受 ＰＰＶ 后ꎬ并导
致严重视力障碍ꎮ 其发生常与基础眼压偏高、血糖控制不
佳、糖尿病病程及严重程度、术前未行 ＰＲＰ、高 ＶＥＧＦ 水
平、年龄较小、联合白内障手术、术中后囊膜破裂以及

１８５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ＰＶＨ 等因素相关ꎮ 因此ꎬ对于接受 ＰＰＶ 手术的患者ꎬ应进
行细致的术前评估ꎬ并制定个性化的术中方案ꎮ 研究表
明ꎬ术前实施 ＰＲＰ 及抗 ＶＥＧＦ 治疗均可降低 ＮＶＧ 的发生
风险[６５]ꎮ 此外ꎬ术前应综合考虑患者年龄及眼底病灶的
严重程度ꎬ选择适宜的手术方式ꎬ即是否联合白内障手术ꎮ
３.４.３视网膜脱离　 视网膜脱离是糖尿病玻璃体切除术后
可能发生的严重并发症ꎮ 研究表明ꎬ手术时间过长、存在
医源性视网膜裂孔ꎬ以及术中需采用双手操作技术剥离视
网膜增殖膜的高复杂度病例ꎬ术后更易并发孔源性视网膜
脱离( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＲＲＤ) [６６]ꎮ 术前
玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物可通过降低医源性视网膜
裂孔的发生率、减少手术时间及手术难度ꎬ从而预防 ＲＲＤ
的发生[６７]ꎮ 此外ꎬ对于接受玻璃体切除术联合非硅油填
塞的患者ꎬ术前血清白蛋白水平低下及未接受 ＰＲＰ 治疗
是术后发生 ＴＲＤ 的非手术性危险因素[６８]ꎮ 因此ꎬ应加强
围手术期管理ꎬ并酌情补充 ＰＲＰꎬ以降低 ＴＲＤ 的发生率并
改善患者预后ꎮ
４未来发展趋势
４.１更全面的综合管理　 目前多数研究聚焦于 ＰＤＲ 的发
病机制和解剖学改变ꎬ而针对 ＰＰＶ 术后视力恢复的探讨
相对匮乏[６９]ꎮ 晚期 ＰＤＲ 患者通常面临术前 ＢＣＶＡ 较差、
手术预后不确定等挑战ꎮ Ｒｉｃｃａ 等[７０] 研究结果显示ꎬ仅约
６％ 的患者术前 ＢＣＶＡ≥０.５ꎬ而术后该比例上升至 ２８％ꎮ
Ｎｉｓｉｃ 等[７１]进一步报道ꎬ术前平均 ＢＣＶＡ 为 ０.０３ꎬ术后 ６、
１２ ｍｏ 时 ＢＣＶＡ 分别提高提高至 ０.１８ 和 ０.２ꎮ 这些研究表
明ꎬ尽管 ＰＰＶ 能有效提高视力ꎬ但其疗效在不同患者群体
中存在明显差异ꎬ这提示未来可能需要构建更加全面的综
合管理策略ꎮ

研究发现ꎬ ＢＭＩ 控制水平[７１]、硅油填充眼取出时
机[７２]、 重复性 ＶＨ 等因素与 ＰＰＶ 后的视力恢复存在显著
关联ꎮ 因此ꎬ未来临床实践将更加强调针对 ＰＤＲ 患者的
个性化综合管理ꎬ涵盖饮食控制、规律体育锻炼、药物干
预、术后护理等多个环节ꎮ 未来需要开展多中心、前瞻性
研究来验证这些发现ꎬ并开发出更稳健、可靠的模型ꎬ以预
测 ＰＤＲ 患者接受 ＰＰＶ 后的视觉预后ꎮ
４.２手术设备的持续革新　 近年来ꎬ玻璃体切除器械的进
步带来了更好的手术成功率和患者恢复时间的缩短ꎬ进而
推动了初级 ＰＰＶ 应用于非牵引性 ＤＭＥ 患者以及无视网
膜前出血的早期 ＰＤＲ 患者[７３－７５]ꎮ 未来ꎬ手术设备和器械
将进一步向微创化、精细化发展ꎮ 玻璃体切割系统已从
２０ Ｇ 逐步向 ２７ Ｇ 微创化方向发展ꎬ这使得微创手术和微
切口玻璃体切割术成为可能ꎮ 凭借这些创新ꎬ外科医生能
够更彻底地清除玻璃体积血ꎬ同时最大限度地减少对视网
膜的牵拉ꎬ并降低医源性视网膜裂孔或出血的风险ꎮ 更先
进的手术器械为进一步提前手术时机、降低手术风险提供
了可能ꎮ
４.３ 多模影像与精准医疗结合 　 多模影像是现代眼科学
精准医疗的体现ꎮ 超广角眼底荧光血管造影有助于检测
非灌注区域ꎬ越来越多的学者认为ꎬ超广角成像能提高糖
尿病视网膜病变周边病变的检出率ꎬ并使该疾病的分类更
加准确[７６]ꎮ ＯＣＴ 可诊断多种玻璃体视网膜界面异常ꎬ如
视网膜前膜、厚实的后部透明质[７７]ꎬ这些病变可能导致复
发性 ＶＨꎬ需早期 ＰＰＶ 干预ꎮ ＯＣＴＡ 可无创检测视网膜内
毛细血管异常、ＮＶＤ、ＮＶＥꎬ为新生血管活动性评估提供客
观依据ꎮ 若超广角眼底荧光血管造影显示大面积无灌注

区且 ＯＣＴＡ 检测到外周新生血管形成ꎬ则提示该患者 ＰＲＰ
后发生难治性 ＶＨ 或纤维血管增殖的风险较高ꎬ是支持早
期手术干预的强指征ꎮ 在致密积血致眼底窥不清时ꎬＢ 超
可以很好地评估视网膜脱离范围、增殖膜位置及与视网膜
的黏连关系[７８]ꎮ 若 Ｂ 超发现 ＴＲＤ 已波及或威胁黄斑应
当尽快行 ＰＰＶꎮ 多模影像检查不仅有助于病情的早期诊
断和动态监控ꎬ也为制定更精准的个体化治疗方案提供了
依据ꎮ
５展望

随着多模影像技术的持续发展ꎬ未来 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ
术后 ＶＨ 评估将突破出血程度与玻璃体视网膜黏连进展
的局限ꎬ迈向 “结构－功能－血流－功能” 一体化ꎮ 未来需
基于 ＡＩ 构建多模影像 “黏连－牵拉－出血－功能”分级模
型ꎬ明确手术干预时机ꎬ以保障患者最大获益ꎮ

多靶点药物的应用为“药物拖延或替代 ＰＰＶ”提供了
新可能ꎮ 多靶点药物在半衰期及对眼内细胞因子的影响
上存在差异ꎬ需明确其能否延长保守治疗窗口、降低 ＰＰＶ
需求ꎮ 未来应探索 “药物效果最佳且潜在风险最低”的最
佳手术间隔窗口期ꎬ实现药物治疗与手术干预的最优
衔接ꎮ
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ｒｅｔｉｎａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ: ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２３ꎬ１５(８):ｅ４３９９０.
[１９] Ｋｏｌｌｅｒ ＥＣꎬ Ｋｒａｋｅｒ ＪＡꎬ Ｈｗａｎｇ ＥＳ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２１ꎬ４１(７):１３９６－１４０２.
[ ２０ ] Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＪＤꎬ Ｈｗａｎｇ ＥＳꎬ Ｍｏｒｇａｎ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ
ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ. Ｊ Ｍｅｃｈ Ｂｅｈａｖ Ｂｉｏｍｅｄ Ｍａｔｅｒꎬ
２０２２ꎬ１３４:１０５３９９.
[２１] Ｉｙｅｒ ＳＳＲꎬ Ｌａｇｒｅｗ ＭＫꎬ Ｔｉｌｌｉｔ ＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｅｃｏｓｙｓｔｅｍ ｉｎ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｈｏ－ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ２２(１３):７１４２.
[２２] Ｗａｎｇ Ｄꎬ Ｌｉｕ ＲＸ. Ｔｈｅ ＩＬ－ １２ ｆａｍｉｌｙ ｏｆ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ: ｐａｔｈｏｇｅｎｅｔｉｃ
ｒｏｌｅ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ.
Ｎａｕｎｙｎ Ｓｃｈｍｉｅｄｅｂｅｒｇｓ Ａｒｃｈ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０２５ꎬ３９８(１):１２５－１３３.
[２３] Ｃｈｅｎ ＹＣꎬ Ｍｅｎｇ ＺＨꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｖａｎｃｅｄ ｇｌｙｃａｔｉｏｎ ｅｎｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓ
ａｎｄ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ: ｕｎｃｏｖｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ ｆｅｒｒｏｐｔｏｓｉｓ ｉｎ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｍｏｌ Ｍｅｄꎬ ２０２４ꎬ３０(１):１４１.
[２４] Ｎａｗａｚ ＩＭꎬ Ｒｅｚｚｏｌａ Ｓꎬ Ｃａｎｃａｒｉｎｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｕｍａｎ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｉｎ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１９ꎬ７２:１００７５６.
[２５] Ｂａｇｅｔ－Ｂｅｒｎａｌｄｉｚ Ｍꎬ Ｒｏｍｅｒｏ－Ａｒｏｃａ Ｐꎬ Ｍｉｒａ－Ｐｕｅｒｔｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１２(８):２９８９.
[２６] Ｍｕｒａｍａｔｓｕ Ａꎬ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｓꎬ Ｈｉｒａｙａｍａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｏｔｈ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ
ａｎｄ ｈｅｍｉｎ ｃａｕｓｅ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｉｒｏｎ
ｉｏｎ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２４ꎬ １５５(２):４４－５１.
[２７] 张鹏程ꎬ 严宏ꎬ 董茜. 玻璃体积血对兔眼视网膜影响的研究.
眼科新进展ꎬ ２０１８ꎬ３８(３):２０６－２１０.
[２８] 熊宇ꎬ 夏晓波. 玻璃体切除术后高眼压的原因及处理. 眼科ꎬ
２０１６ꎬ２５(５):３５７－３６０.
[２９] 陈臻ꎬ 杨峥嵘ꎬ 倪宁华. 增殖性玻璃体视网膜病变发生机制及
治疗进展. 昆明理工大学学报(自然科学版)ꎬ ２０１６ꎬ４１(４):７４－８０.
[３０] Ｓｔｅｗａｒｔ ＭＷꎬ Ｂｒｏｗｎｉｎｇ ＤＪꎬ Ｌａｎｄｅｒｓ ＭＢ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ
６６(１２):１７５１－１７６２.
[ ３１ ] Ｍｅｌａｍｕｄ Ａꎬ Ｐｈａｍ Ｈꎬ Ｓｔｏｕｍｂｏｓ Ｚ. Ｅａｒｌｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓꎬ ｆｕｎｄｕｓ－ｏｂｓｃｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１５ꎬ１６０(５):１０７３－１０７７.ｅ１.

[３２] Ｓｈａｉｋｈ Ｎꎬ Ｋｕｍａｒ Ｖꎬ Ｒａｍａｃｈａｎｄｒａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ７２(１２):１７０４－１７１３.
[３３] Ｉｇｌｉｃｋｉ Ｍꎬ Ｚｕｒ Ｄꎬ Ｆｕｎｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. ＴＲＡｃｔｉｏｎａｌ ＤＩａｂｅｔｉｃ ｒｅＴＩｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｃｏ － ａｄｊｕｖａｎｔ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓＯＮｅ
ｉｍｐｌａｎｔ: ｔｈｅ ＴＲＡＤＩＴＩＯＮ ＳＴＵＤＹ. Ａｃｔａ Ｄｉａｂｅｔｏｌꎬ ２０１９ꎬ ５６ ( １０ ):
１１４１－１１４７.
[３４] Ｉｓｈｉｋａｗａ Ｋꎬ Ｋｏｈｎｏ ＲＩꎬ Ｍｏｒｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｒｉｏｓｔｉｎ ａｎｄ ｔｅｎａｓｃｉｎ－Ｃ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ＰＤＲ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２５８(３):６２１－６２８.
[３５] Ａｎｇｕｉｔａ Ｒꎬ Ｆｅｒｒｏ Ｄｅｓｉｄｅｒｉ Ｌꎬ Ｓｃｈｗｅｍｂｅｒ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｅｌａｙｅｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２７０:２３７－２４４.
[３６] Ｂｅｒｒｏｃａｌ ＭＨꎬ Ａｃａｂａ ＬＡꎬ Ａｃａｂａ Ａ. Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｅｙｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｃｕｒｒ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｐꎬ ２０１６ꎬ１６(１０):９９.
[３７] Ｃｏｎｆａｌｏｎｉｅｒｉ Ｆꎬ Ｂａｒｏｎｅ Ｇꎬ Ｆｅｒｒａｒｏ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｔｅ ｐａｒｓ
Ｐｌａｎａ Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１２(２０):６６５２.
[３８] 张书ꎬ 马建军ꎬ 刘勤ꎬ 等. 糖尿病性视网膜病变所致玻璃体积
血早期手术的效果. 中华眼外伤职业眼病杂志ꎬ ２０２２ꎬ ４４ ( ２):
１１３－１１７.
[３９] 李春艳ꎬ 朱安泰. 糖尿病视网膜病变并发玻璃体积血手术时机
选择. 新乡医学院学报ꎬ ２０１８ꎬ３５(８):７３１－７３４.
[４０] Ｂａｎｅｒｊｅｅ ＰＪꎬ Ｍｏｙａ Ｒꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌꎬ ２０１６ꎬ２３(２):９４－９８.
[４１] Ｍｏｈａｎｄｅｓ Ｓꎬ Ｄｏｋｅ Ｔꎬ Ｈｕ ＨＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐａｔｈｗａｙｓ ｔｈａｔ ｄｒｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔꎬ ２０２３ꎬ１３３(４):ｅ１６５６５４.
[４２] Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｚｈａｎｇ ＷＷꎬ Ｘｉｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０２２ꎬ１３:９８４５６１.
[４３] Ｙｕａｎ ＱＺꎬ Ｙａｎｇ ＺＱꎬ Ｆａｎ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０２５ꎬ１６:１５９２６１８.
[ ４４ ] Ｗａｎｇ ＹＬꎬ Ｈａｏ Ｍꎬ Ｋｏｎｇ ＸＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｒｅｓꎬ ２０２５ꎬ３０(１):４３２.
[４５] 颜华ꎬ 于金国ꎬ 韩金栋ꎬ 等. 伴有严重全身疾病的玻璃体切割
手术患者围手术期处理及疗效. 中华眼底病杂志ꎬ ２０１１ꎬ２７(４):
３５６－３５９.
[４６] Ｈｅｒｒａｎｚ－Ｈｅｒａｓ ＪＣꎬ Ａｌｃａｌｄｅ－Ｂｌａｎｃｏ Ｌꎬ Ｃａñａｓ－Ｚａｍａｒｒａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｓ ａｎｄ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ ｉｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｒｃｈ Ｄｅ Ｌａ Ｓｏｃ Ｅｓｐａñｏｌａ Ｄｅ
Ｏｆｔａｌｍｏｌ Ｅｎｇｌ Ｅｄꎬ ２０２１ꎬ９６(８):４２２－４２９.
[４７] Ｔｕｕｍｉｎｅｎ Ｒꎬ Ｓａｈａｎｎｅ Ｓꎬ Ｈａｕｋｋａ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ
ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｎｓ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ２６(２):１７４－１８１.
[４８] Ａｚａｄ Ｒꎬ Ｓｉｎｈａ Ｓꎬ Ｎｉｓｈａｎｔ Ｐ. Ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ６９(１１):３０２６－３０３４.
[４９] Ｊｉａｎｇ ＪＨꎬ Ｗｕ ＲＨꎬ Ｒｅｎ ＭＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ４３(１２):４９２１－４９３１.
[５０] Ｈｓｉａ Ｙꎬ Ｙａｎｇ ＣＭ. Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ—ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２６２(９):２８３３－２８４４.
[５１] Ｍａｎｓｏｕｒ ＡＭꎬ Ａｓｈｒａｆ Ｍꎬ Ｅｌ Ｊａｗｈａｒｉ ＫＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｚｉｖ－
ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｉｎｔ Ｊ Ｒｅｔｉｎａ Ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ２０２０ꎬ
６:２.
[５２] Ｓｉｎａｗａｔ Ｓꎬ Ｒａｔｔａｎａｐａｋｏｒｎ Ｔꎬ Ｓａｎｇｕａｎｓａｋ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｎｅｗ ｄｅｎｓｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｆｔｅｒ ｆｕｌｌ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０１３ꎬ
２７(１２):１３９１－１３９６.

３８５１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



[５３] Ｓｏｎｇ ＸＺꎬ Ｌｉ Ｌꎬ Ｗａｎｇ ＸＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ － ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ａｇｅｎｔｓ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２５ꎬ２５(１):５７８.
[５４] Ｚｈａｎ ＪＬꎬ Ｓｕｎ ＧＧꎬ Ｌｉ ＨＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ －
ＶＥＧＦ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２６ꎬ１０(５):５３２－５４２.
[５５] ｖａｎ Ｇｅｅｓｔ ＲＪꎬ Ｌｅｓｎｉｋ－Ｏｂｅｒｓｔｅｉｎ ＳＹꎬ Ｔａｎ ＨＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｂａｌａｎｃｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ａｎｄ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ ｂｙ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｃａｕｓｅｓ ｔｈｅ ａｎｇｉｏｆｉｂｒｏｔｉｃ ｓｗｉｔｃｈ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ９６(４):５８７－５９０.
[５６] Ｘｕ Ｙꎬ Ｘｉｅ Ｃꎬ Ｆａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(１０):１６１９－１６２６.
[５７] Ｋａｋｉｈａｒａ Ｓꎬ ＡｂｄｅｌＳａｌａｍ Ｍꎬ Ｚｈｕａｎｇ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２５ꎬ５(３):１００７３３.
[ ５８ ] Ｈｕ ＺＺꎬ Ｃａｏ Ｘꎬ Ｃｈｅｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｏａｎｇｉｏｇｅｎｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｆｉｂｒｏｔｉｃ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ７ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ
ａｎｔｉ－ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１００(３):ｅ７２６－ｅ７３６.
[５９] Ｚｈａｎ ＪＬꎬ Ｓｕｎ ＧＧꎬ Ｌｉ ＨＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｉ －
ＶＥＧＦ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａ ｃｏｍｐｅｔｉｎｇ －
ｒｉｓｋｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｈｏｒｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２６ꎬ １０ ( ５ ):
５３２－５４２.
[６０] Ｌｕ ＳＷꎬ Ｌｉ ＨＹꎬ Ｍａ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２５(１):２７４.
[６１] 范小娥ꎬ 柯屹峰ꎬ 任新军ꎬ 等. 增生性糖尿病视网膜病变玻璃
体切割术后玻璃体再出血危险因素分析. 中华实验眼科杂志ꎬ ２０２１ꎬ
３９(９):８０３－８１０.
[６２ ] Ｑｕ ＪＦꎬ Ｃｈｅｎ ＸＪꎬ Ｌｉｕ ＱＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｆｒｏｎｔ
Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２２ꎬ１０:１０６７６７０.
[６３] Ｙｏｏｎ ＣＹꎬ Ｓｈｉｎ ＭＣꎬ Ｋｉｍ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｕｐ ｔｏ Ｏｒａ
ｓｅｒｒａｔａ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ.
Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ３７(６):４７７－４８４.
[６４] Ｊｉａｎｇ ＴＴꎬ Ｇｕ ＪＸꎬ Ｚｈａｎｇ ＰＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｃｏｎｂｅｒｃｅｐｔ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｏｓｔ － ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＣ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２０(１):４３.
[６５] Ｃａｏ ＸＬꎬ Ｊｉａ ＰＰꎬ Ｑｉａｏ ＸＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｕｓｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ

ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２５(１):１５９.
[６６] Ａｂｄｅｌｈａｄｉ ＡＭꎬ Ｈｅｌａｌｙ ＨＡꎬ Ａｂｕｅｌｋｅｉｒ Ａ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ｃａｕｓｅｓ ａｎｄ ｗａｙｓ ｏｆ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１４:５３－６０.
[６７] Ｆａｎ Ｂꎬ Ｚｈｕ ＳＨꎬ Ｃｈｅｎ ＸＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ａｎｔｉ－ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｂｅｆｏｒｅ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ
４５(１):４４８.
[６８] Ｃｈｅｎ ＱＬꎬ Ｈｕ ＬＴꎬ Ｚｈａｎｇ ＬＮꎬｅｔ ａｌ. Ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ Ｆｏｒ
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