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摘要

目的:探究激光光凝联合抗血管内皮生长因子(ＶＥＧＦ)药
物不同时机治疗糖尿病视网膜病变(ＤＲ)的临床效果ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 将 ２０１８－０１ / ２０１９－０１ 我院收治的 １２０
例 １９１ 眼 ＤＲ 患者按随机数字表法分为 Ａ(单纯激光光
凝ꎬ３０ 例 ４４ 眼)、Ｂ (玻璃体腔注射雷珠单抗ꎬ３０ 例 ４６
眼)、Ｃ(激光光凝后延迟玻璃体腔注射雷珠单抗ꎬ３０ 例 ４９
眼)、Ｄ 组(玻璃体腔注射雷珠单抗后延迟激光光凝ꎬ３０ 例
５２ 眼)ꎮ 激光光凝和 / 或抗 ＶＥＧＦ 药物治疗完毕后随访
６ｍｏꎬ比较各组患者治疗前后最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼
压、黄斑中心凹厚度(ＣＭＴ)ꎬ观察激光光凝和抗 ＶＥＧＦ 治
疗情况及并发症和糖尿病性黄斑水肿复发情况ꎮ
结果:治疗前四组患者 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 均无差异 ( Ｐ >
０􀆰 ０５)ꎬ治疗后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 均较治疗前改
善(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ且 Ｃ、Ｄ 组患者治疗后不同时间 ＢＣＶＡ、ＣＭＴ
均优于 Ａ、Ｂ 组(Ｐ< ０􀆰 ０５)ꎬＤ 组患者治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ
ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 均优于 Ｃ 组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 治疗前后四组患者
眼压均无明显变化(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ Ｃ、Ｄ 组患者激光参数及次
数均低于 Ａ 组ꎬ且 Ｄ 组患者激光参数均低于 Ｃ 组(Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎻＣ、Ｄ 组患者玻璃体腔注药次数均少于 Ｂ 组(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ但 Ｃ、Ｄ 组患者激光次数和注药次数均无差异(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎮ 随访期间ꎬ四组患者并发症发生率及糖尿病性黄

斑水肿复发率均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗
ＤＲ 疗效优于单纯激光光凝、单纯玻璃体腔注射及激光光

凝后延迟玻璃体腔注射ꎬ可改善患者 ＢＣＶＡꎬ减轻黄斑水
肿ꎬ减少激光能量、激光次数及抗 ＶＥＧＦ 注药次数ꎬ同时安
全性肯定ꎮ
关键词:糖尿病视网膜病变ꎻ血管内皮生长因子ꎻ激光光
凝ꎻ时机ꎻ效果
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１２０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １９１ ｄｉｓｅａｓｅｄ ｅｙｅｓ ) ｗｉｔｈ ＤＲ ｗｈｏ ｗｅｒｅ
ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ ａｎｄ
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ｓｉｍｐｌｅ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ｓｉｍｐｌｅ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｒ
ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｎｉｂｉｚｕｍａｂ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＤＲ. Ｉｔ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｈｅ ＢＣＶＡꎬ ｒｅｌｉｅｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎬ ｒｅｄｕｃｅ ｌａｓｅｒ ｅｎｅｒｇｙꎬ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ
ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｄｒｕｇꎬ ｗｉｔｈ ｓａｆｅｔｙ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎻ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎻ ｌａｓｅｒ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎻ ｔｉｍｉｎｇꎻ ｅｆｆｅｃｔ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｂｉ ＳＳꎬ Ｊｉａｎｇ Ｔꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌａｓｅｒ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ ｄｒｕｇｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)
２０２０ꎻ２０(４):６１３－６１８

０引言
糖尿病视网膜病变( ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)系糖尿

病常见微血管并发症ꎬ视网膜新生血管形成为其主要病理
机制ꎬ严重影响患者视功能[１]ꎮ 视网膜激光光凝是临床公
认治疗 ＤＲ 的有效手段ꎬ适宜于伴黄斑水肿的严重 ＤＲ 患
者ꎬ包括严重非增殖性 ＤＲ 与增殖前期 ＤＲ(ｐｒｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＰＤＲ) [２]ꎮ 但报道发现ꎬ激光光凝后
仍有约 ３３􀆰 ３％的 ＤＲ 患者新生血管生成无法控制ꎬ可能继
发视网膜牵拉或脱离、玻璃体积血等并发症ꎬ影响预后[３]ꎮ
且激光为有创手段ꎬ对视网膜物理刺激大ꎬ反复视网膜激
光光凝可能造成黄斑裂孔、黄斑水肿、视网膜脱离等严重
并发症ꎬ或加重黄斑水肿ꎬ患者依从性差[４]ꎮ 近年来有观
点提出ꎬ抗血管内皮生长因子( ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)药物玻璃体腔内注射治疗眼底病变疗效肯
定[５]ꎮ 多项研究均证实ꎬＶＥＧＦ 在 ＤＲ 发病中有关键作用ꎬ
糖尿病患者机体处于高糖状态ꎬ炎性刺激可促进 ＶＥＧＦ 表
达ꎬ增加视网膜毛细血管通透性ꎬ进而诱发黄斑水肿及新
生血管形成[６－７]ꎮ 故认为抗 ＶＥＧＦ 治疗对 ＤＲ 有重要作
用ꎮ 有证据支撑ꎬ视网膜激光光凝联合玻璃体腔内注射抗
ＶＥＧＦ 药物临床疗效优于单纯激光光凝[８]ꎮ 也有数据显
示ꎬ两者联合治疗可减少抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔内注药次
数[９]ꎮ 但对抗 ＶＥＧＦ 联合治疗的时机尚未达成共识ꎮ 部
分研究认为早期玻璃体腔内注药消退视网膜新生血管及
黄斑水肿后行激光光凝可提高 ＤＲ 治疗效果[１０]ꎮ 也有观
点表示ꎬ激光光凝后延迟注药疗效优于激光前注药[１１]ꎮ

为进一步明确 ＤＲ 患者抗 ＶＥＧＦ 最佳治疗时机ꎬ本研究拟
对本院收治的 １２０ 例 １９１ 眼 ＤＲ 患者展开前瞻性研究ꎬ分
别给予单纯抗 ＶＥＧＦ、激光光凝及注药联合光凝(光凝前
注药、光凝后注药) 治疗ꎬ旨在为 ＤＲ 联合治疗提供新
方向ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 前瞻性研究ꎮ 选取 ２０１８－０１ / ２０１９－０１ 我院收
治的 ＤＲ 患者 １２０ 例 １９１ 眼作为研究对象ꎮ 按随机数字表
法分为 ４ 组:Ａ 组患者 ３０ 例 ４４ 眼行单纯激光光凝治疗ꎬ
其中男 １３ 例 １９ 眼ꎬ女 １７ 例 ２５ 眼ꎻ年龄 ４０ ~ ７６ (平均
５５􀆰 ６±７􀆰 ９) 岁ꎻ糖尿病病程 ５ ~ １８ (平均 １０􀆰 ４ ± ６􀆰 ２) ａꎻ
ＰＰＤＲ １５ 例 ２３ 眼ꎬ 增 殖 性 ＤＲ ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)１５ 例 ２１ 眼(早期 ＰＤＲ １０ 例 １４ 眼ꎬ高危
ＰＤＲ ５ 例 ７ 眼)ꎮ Ｂ 组患者 ３０ 例 ４６ 眼行抗 ＶＥＧＦ 药物玻
璃体腔注射治疗ꎬ其中男 １４ 例 ２１ 眼ꎬ女 １６ 例 ２５ 眼ꎻ年龄
４１~７７(平均 ５５􀆰 ９±７􀆰 ５)岁ꎻ糖尿病病程 ５~１９(平均 １０􀆰 ５±
６􀆰 ４)ａꎻＰＰＤＲ １６ 例 ２４ 眼ꎬＰＤＲ １４ 例 ２２ 眼(早期 ＰＤＲ １０
例 １５ 眼ꎬ高危 ＰＤＲ ４ 例 ７ 眼)ꎮ Ｃ 组患者 ３０ 例 ４９ 眼行激
光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎬ其中男 １５
例 ２４ 眼ꎬ女 １５ 例 ２５ 眼ꎻ年龄 ３９~ ７６(平均 ５５􀆰 ４±８􀆰 ２)岁ꎻ
糖尿病病程 ５ ~ １９(平均 １０􀆰 ７±６􀆰 ５) ａꎻＰＰＤＲ １５ 例 ２６ 眼ꎬ
ＰＤＲ １５ 例 ２３ 眼(早期 ＰＤＲ １０ 例 １７ 眼ꎬ高危 ＰＤＲ ５ 例 ６
眼)ꎮ Ｄ 组患者 ３０ 例 ５２ 眼行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射
后延迟激光光凝治疗ꎬ其中男 １４ 例 ２５ 眼ꎬ女 １６ 例 ２７ 眼ꎻ
年龄 ４０~７７(平均 ５６􀆰 １±８􀆰 １)岁ꎻ糖尿病病程 ５ ~ １８(平均
１０􀆰 ５±６􀆰 ４)ａꎻＰＰＤＲ １６ 例 ２８ 眼ꎬＰＤＲ １４ 例 ２４ 眼(早期 ＰＤＲ
９ 例 １７ 眼ꎬ高危 ＰＤＲ ５ 例 ７ 眼)ꎮ 四组患者性别构成、年龄、
糖尿病病程、ＤＲ 分期等一般资料比较ꎬ差异均无统计学意
义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ具有可比性ꎮ 本研究经医院伦理委员会审批
通过ꎬ患者及家属均知情同意并签署知情同意书ꎮ
１􀆰 １􀆰 １纳入标准　 (１)符合糖尿病诊断标准[１２]ꎬ全身状况
良好ꎬ血压<１３０ / ８０ｍｍＨｇꎬ糖化血红蛋白<７􀆰 ０％ꎻ(２)经眼
底 检 查、 眼 底 荧 光 血 管 造 影 ( ｆｕｎｄｕｓ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＦＦＡ)、光学相干断层扫描( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)确诊为 ＰＰＤＲ、ＰＤＲꎻ(３)黄斑中心凹厚度
(ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＭＴ)>２５０μｍꎻ(４)散瞳检查无
其他眼底疾病ꎻ(５)入组前未接受玻璃体腔注药或视网膜
光凝术等眼底治疗ꎻ(６)无青光眼、白内障、角膜病变、葡
萄膜炎等眼部疾病ꎻ(７)屈光间质透明ꎻ(８)均为本市常住
居民ꎬ有固定联系方式ꎬ可完成随诊ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２排除标准　 (１)既往有眼部外伤史ꎻ(２)合并黄斑
变性、黄斑前膜、黄斑裂孔、黄斑部新生血管等眼底疾病ꎻ
(３)合并视神经病变、葡萄膜炎等影响视力或导致黄斑水
肿的其他眼部疾病ꎻ(４)单纯糖尿病ꎻ(５)观察期间因病情
进展需行玻璃体手术者ꎻ(６)存在眼内注药禁忌者ꎻ(７)不
能完成随访者ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １手术方法　 术前均完善眼科常规检查ꎬ排除手术禁
忌证ꎬ所有手术均由同一术者完成ꎮ (１)激光光凝治疗:
术前 ０􀆰 ５ｈ 复方托吡卡胺滴眼液散瞳ꎬ术前 １５ｍｉｎ 盐酸丙
美卡因结膜麻醉ꎬ依据 ＦＦＡ 检查结果行激光光凝治疗ꎬ
ＦＦＡ 提示黄斑区荧光素渗漏行黄斑区格栅样光凝ꎬ视网膜
周边无灌注区行局灶性视网膜光凝ꎬ分 ２ ~ ３ 次行视网膜
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　 　表 １　 各组患者治疗前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
Ａ 组 ４４ ０􀆰 ３８±０􀆰 １２ ０􀆰 ３１±０􀆰 ０７ａ ０􀆰 ２８±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 ２６±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 ２５±０􀆰 ０３ａ

Ｂ 组 ４６ ０􀆰 ３９±０􀆰 １４ ０􀆰 ３０±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 ２９±０􀆰 ０４ａ ０􀆰 ２７±０􀆰 ０４ａ ０􀆰 ２６±０􀆰 ０３ａ

Ｃ 组 ４９ ０􀆰 ４０±０􀆰 １３ ０􀆰 ２７±０􀆰 ０４ａ ０􀆰 ２５±０􀆰 ０７ａ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 ２３±０􀆰 ０５ａ

Ｄ 组 ５２ ０􀆰 ４１±０􀆰 １１ ０􀆰 ２５±０􀆰 ０３ａ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 １９±０􀆰 ０６ａ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０４ａ

ｔ１ꎬＰ１ ０􀆰 ７６８ꎬ０􀆰 ４４４ ３􀆰 ４２６ꎬ<０􀆰 ００１ ２􀆰 ３５３ꎬ０􀆰 ０２０ ３􀆰 ８５１ꎬ<０􀆰 ００１ ２􀆰 ３０５ꎬ０􀆰 ０２３
ｔ２ꎬＰ２ １􀆰 ２７７ꎬ０􀆰 ２０４ ５􀆰 １３９ꎬ<０􀆰 ００１ ５􀆰 ８５８ꎬ<０􀆰 ００１ ６􀆰 １４０ꎬ<０􀆰 ００１ ４􀆰 ０９３ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ３ꎬＰ３ ０􀆰 ３６０ꎬ０􀆰 ７１８ ３􀆰 ２３８ꎬ<０􀆰 ００１ ３􀆰 ３９０ꎬ<０􀆰 ００１ ５􀆰 ３６０ꎬ<０􀆰 ００１ ３􀆰 ５１７ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ４ꎬＰ４ ０􀆰 ７９０ꎬ０􀆰 ４３１ ６􀆰 ０８１ꎬ<０􀆰 ００１ ７􀆰 ５８６ꎬ<０􀆰 ００１ ７􀆰 ６５９ꎬ<０􀆰 ００１ ５􀆰 ５４１ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ５ꎬＰ５ ０􀆰 ４１８ꎬ０􀆰 ６７６ ２􀆰 ８５３ꎬ０􀆰 ００５ ２􀆰 ４８９ꎬ０􀆰 ０１４ ２􀆰 ７２０ꎬ０􀆰 ００７ １􀆰 １１３ꎬ０􀆰 ２６８

注:Ａ 组:行单纯激光光凝治疗ꎻＢ 组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＣ 组:行激光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＤ
组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组术前ꎮ ｔ１ꎬＰ１:Ａ 组 ｖｓ Ｃ 组ꎻｔ２ꎬＰ２:Ａ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ３ꎬＰ３:Ｂ 组 ｖｓ
Ｃ 组ꎻｔ４ꎬＰ４:Ｂ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ５ꎬＰ５:Ｃ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎮ

表 ２　 各组患者治疗前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
Ａ 组 ４４ １８􀆰 ３５±３􀆰 ７２ １８􀆰 ３６±４􀆰 ０１ １７􀆰 ８９±４􀆰 １３ １８􀆰 ０１±３􀆰 ７８ １８􀆰 ５３±３􀆰 ９２
Ｂ 组 ４６ １８􀆰 ４１±３􀆰 ８３ １８􀆰 ４２±３􀆰 ９７ １７􀆰 ８５±４􀆰 ３１ １８􀆰 ２１±３􀆰 ９７ １８􀆰 ４３±４􀆰 １１
Ｃ 组 ４９ １８􀆰 ４５±３􀆰 ７６ １８􀆰 ５３±３􀆰 ８４ １７􀆰 ２６±５􀆰 ０１ １８􀆰 ２６±４􀆰 ０１ １８􀆰 ６３±４􀆰 ２３
Ｄ 组 ５２ １８􀆰 ５１±３􀆰 ８１ １８􀆰 ６３±４􀆰 ０１ １７􀆰 ６３±４􀆰 ９６ １８􀆰 １７±３􀆰 ６５ １８􀆰 ５７±３􀆰 ６９

注:Ａ 组:行单纯激光光凝治疗ꎻＢ 组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＣ 组:行激光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＤ
组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗ꎮ

激光光凝ꎮ 采用多波长眼底激光仪ꎬ选择 ５６７ｎｍ 黄激光ꎬ
避开黄斑乳头束ꎬ渗漏区黄斑区格栅样光凝ꎬ距黄斑中心
凹 ５００μｍ“Ｃ”形格栅样多点激光光凝ꎬ光斑直径 １００μｍꎬ
曝光时间 ０􀆰 ０５ｓꎬ能量 １０ｍＷꎬ强度Ⅰ~ Ⅱ级光斑ꎬ以局部
产生灰白色光凝斑或周围呈现淡白色晕轮为宜ꎻ再行局灶
性视网膜光凝ꎬ光斑直径 ２００~ ３００μｍꎬ能量 １２０ ~ ３００ｍＷꎬ
时间 ０􀆰 ０５~０􀆰 ２ｓꎬ光斑间隔 １ ~ ２ 个光斑直径ꎬ以血管弓外
向 ４ 象限周边行播散性光凝ꎬ小能量开始ꎬ循序渐进增大ꎬ
直至出现Ⅰ级光斑反应ꎮ 术后 ２ ~ ３ｍｏ 复查 ＦＦＡꎬ出现无
灌注区或新生血管时及时补充激光光凝ꎮ (２)玻璃体腔
内药物注射:术前 ３ｄ 左氧氟沙星点眼ꎬ４ 次 / ｄꎬ术前 ０􀆰 ５ｈ
复方托吡卡胺滴眼液散瞳ꎬ术前 １５ｍｉｎ 盐酸丙美卡因结膜
麻醉ꎬ消毒铺巾ꎬ开睑器开睑ꎬ聚维酮碘、生理盐水冲洗结
膜ꎬ颞上角膜后方 ４􀆰 ０ｍｍ 处进针ꎬ垂直眼球壁ꎬ深度 １ｃｍꎬ
确定针头进入玻璃体腔内后ꎬ注射雷珠单抗 ０􀆰 ０５ｍＬꎬ退针
头ꎬ棉签按压针眼ꎬ术后左氧氟沙星点眼 ２ｗｋꎮ 术后 １ ~
２ｍｏ 复查 ＯＣＴꎬ若 ＣＭＴ>４００μｍ 再次行玻璃体腔内药物注
射ꎮ Ｃ 组患者 ３ｗｋ 内完成全视网膜激光光凝ꎬ激光光凝
１ｗｋ 后玻璃体腔内注射雷珠单抗ꎮ Ｄ 组患者玻璃体腔内
注射雷珠单抗 ３ｗｋ 后行全视网膜激光光凝ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２观察指标　 治疗(激光光凝和 / 或抗 ＶＥＧＦ 药物注
射完毕)后随访 ６ｍｏꎬ观察各组患者的最佳矫正视力(ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼压、ＣＭＴ、激光光凝和抗
ＶＥＧＦ 治疗情况、并发症发生情况及黄斑水肿复发情况ꎮ
(１)视力:分别于治疗前、治疗后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 采用国际
标准对数视力表测定 ＢＣＶＡꎬ结果转换为最小分变角对数
(ＬｏｇＭＡＲ)视力进行分析ꎮ (２)眼压:分别于治疗前、治疗
后 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 采用非接触式眼压计测定眼压的变化ꎬ
每次均连续测定 ３ 次取均值ꎮ (３)ＣＭＴ:采用 ＯＣＴ 仪自动
测定中心凹视网膜色素上皮内侧至神经纤维层内侧垂直

距离ꎬ黄斑部视网膜水肿或出血时ꎬ以视盘颞侧 ２ＰＤꎬ下侧
１􀆰 ５ＰＤ 作为黄斑中心凹测定 ＣＭＴꎬ均由同一高资历眼科
医师完成测定ꎬ每次均重复扫描测定 ３ 次取均值ꎮ (４)激
光光凝和抗 ＶＥＧＦ 治疗情况:记录 Ａ、Ｃ、Ｄ 组患者激光光
凝次数及治疗参数ꎬ包括激光能量、光斑数量、激光能量密
度[(激光能量×曝光时间) / 光凝面积]、激光次数ꎻ记录
Ｂ、Ｃ、Ｄ 组患者抗 ＶＥＧＦ 注射次数ꎮ (５)并发症:记录各组
患者眼压增高、眼内炎、球结膜下出血、医源性白内障、视
网膜脱离等与治疗相关的并发症发生情况ꎮ (６)黄斑水
肿:随访期间行 ＯＣＴ 检查ꎬ观察糖尿病性黄斑水肿复发
率ꎬ复发评价标准:ＯＣＴ 测定 ＣＭＴ>１７０μｍꎬ可见黄斑中心
凹神经上皮层增厚或结构消失[１３]ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件处理数据ꎮ 计量资

料采用 􀭰ｘ±ｓ 描述ꎬ重复测量数据应用重复测量数据的方
差分析ꎬ多组间比较采用单因素方差分析ꎬ进一步组内和
组间两两比较均采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料采用构成比
(％)表示ꎬ组间比较进行 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ
Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １各组患者治疗前后 ＢＣＶＡ比较　 治疗前后ꎬ四组患者
ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ １５􀆰 ７５２ꎬＦ时间 ＝
１９􀆰 ０９５ꎬＦ交互 ＝ １４􀆰 ８３７ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 治疗前ꎬ四组患者
ＢＣＶＡ 两两比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 治疗
后不同时间四组患者 ＢＣＶＡ 均较治疗前改善ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ｃ、Ｄ 组患者治疗后不同时间 ＢＣＶＡ
均优于 Ａ、Ｂ 组ꎬＤ 组患者治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＢＣＶＡ 优于 Ｃ
组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ２各组患者治疗前后眼压比较　 治疗前后ꎬ四组患者眼
压比较ꎬ差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０􀆰 ２１９ꎬＰ组间 ＝ ０􀆰 ８２６ꎻ
Ｆ时间 ＝０􀆰 ５１４ꎬＰ时间 ＝０􀆰 ６０８ꎻＦ交互 ＝０􀆰 ７０６ꎬＰ交互 ＝０􀆰 ４８１)ꎬ见表 ２ꎮ
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表 ３　 各组患者治疗前后 ＣＭＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ３ｍｏ 治疗后 ６ｍｏ
Ａ 组 ４４ ３３７􀆰 ５２±５０􀆰 ６３ ３２０􀆰 ２５±８􀆰 ２６ａ ３０１􀆰 ４５±９􀆰 ８７ａ ２８６􀆰 ８１±８􀆰 ４１ａ ２７０􀆰 ２６±５􀆰 ７６ａ

Ｂ 组 ４６ ３４０􀆰 ６１±４９􀆰 ７５ ３２０􀆰 ３１±７􀆰 ９６ａ ３００􀆰 ０２±１０􀆰 ０５ａ ２８７􀆰 ６３±７􀆰 ６５ａ ２７１􀆰 ５２±６􀆰 ０１ａ

Ｃ 组 ４９ ３４２􀆰 ７９±５１􀆰 ５４ ３０８􀆰 ５２±４􀆰 ７３ａ ２８３􀆰 ４７±７􀆰 ５６ａ ２６１􀆰 ２３±５􀆰 ７６ａ ２５８􀆰 ４５±８􀆰 ６３ａ

Ｄ 组 ５２ ３４１􀆰 ６３±５０􀆰 ９６ ３０５􀆰 ２６±３􀆰 ５２ａ ２７６􀆰 ３６±９􀆰 ６３ａ ２５０􀆰 ２３±１０􀆰 １４ａ ２５５􀆰 ４１±７􀆰 ３６ａ

ｔ１ꎬＰ１ ０􀆰 ４９６ꎬ０􀆰 ６２０ ８􀆰 ５１０ꎬ<０􀆰 ００１ ９􀆰 ９１８ꎬ<０􀆰 ００１ １７􀆰 ２５９ꎬ<０􀆰 ００１ ７􀆰 ６７０ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ２ꎬＰ２ ０􀆰 ３９４ꎬ０􀆰 ６９３ ８􀆰 ６９７ꎬ<０􀆰 ００１ １２􀆰 ５７５ꎬ<０􀆰 ００１ １９􀆰 ０２１ꎬ<０􀆰 ００１ １０􀆰 ８５９ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ３ꎬＰ３ ０􀆰 ２０９ꎬ０􀆰 ９３４ ８􀆰 ８３９ꎬ<０􀆰 ００１ ９􀆰 １０６ꎬ<０􀆰 ００１ １９􀆰 ０７６ꎬ<０􀆰 ００１ ８􀆰 ５１３ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ４ꎬＰ４ ０􀆰 ０９９ꎬ０􀆰 ９２０ ９􀆰 ２５５ꎬ<０􀆰 ００１ １１􀆰 ８９２ꎬ<０􀆰 ００１ ２０􀆰 ３９７ꎬ<０􀆰 ００１ １１􀆰 ７７２ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ５ꎬＰ５ ０􀆰 １１３ꎬ０􀆰 ９０９ ３􀆰 ９４４ꎬ<０􀆰 ００１ ４􀆰 １１０ꎬ<０􀆰 ００１ ６􀆰 ６４８ꎬ<０􀆰 ００１ １􀆰 ９０８ꎬ０􀆰 ０５９

注:Ａ 组:行单纯激光光凝治疗ꎻＢ 组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＣ 组:行激光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＤ
组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 同组术前ꎮ ｔ１ꎬＰ１:Ａ 组 ｖｓ Ｃ 组ꎻｔ２ꎬＰ２:Ａ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ３ꎬＰ３:Ｂ 组 ｖｓ
Ｃ 组ꎻｔ４ꎬＰ４:Ｂ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ５ꎬＰ５:Ｃ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎮ

表 ４　 各组患者激光光凝和抗 ＶＥＧＦ治疗情况比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数 激光能量(ｍＷ) 光斑数量(个)
激光能量密度

[ｍＷ/ (ｍｓ􀅰μｍ２)]
激光次数(次) 注药次数(次)

Ａ 组 ４４ ４３６􀆰 ３５±２０􀆰 ６５ ２１７６􀆰 ８６±４０􀆰 ６３ １􀆰 ７９±０􀆰 ３１ ３􀆰 ５１±０􀆰 ３７ －
Ｂ 组 ４６ － － － － ３􀆰 ４６±０􀆰 ４７
Ｃ 组 ４９ ３６８􀆰 ６１±１６􀆰 ２３ １９３２􀆰 ５６±２６􀆰 ２５ ０􀆰 ５７±０􀆰 ２３ ２􀆰 ６３±０􀆰 １７ ２􀆰 ２３±０􀆰 ３３
Ｄ 组 ５２ ３３０􀆰 ７５±３０􀆰 ６７ １８７５􀆰 ２６±３０􀆰 ４５ ０􀆰 ４９±０􀆰 １３ ２􀆰 ５４±０􀆰 ３４ ２􀆰 １２±０􀆰 ２３

Ｆ ４２􀆰 ２４３ ２１􀆰 ５９１ ４６􀆰 ９６６ ３２􀆰 ８８７ ３７􀆰 ９８７
Ｐ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１ <０􀆰 ００１
ｔ１ꎬＰ１ １７􀆰 ６７６ꎬ<０􀆰 ００１ ３４􀆰 ７８４ꎬ<０􀆰 ００１ ２１􀆰 ６７４ꎬ<０􀆰 ００１ １４􀆰 ９８６ꎬ<０􀆰 ００１ １４􀆰 ８３５ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ２ꎬＰ２ １９􀆰 ４１０ꎬ<０􀆰 ００１ ４１􀆰 ５０９ꎬ<０􀆰 ００１ ２７􀆰 ５３３ꎬ<０􀆰 ００１ １３􀆰 ３７５ꎬ<０􀆰 ００１ １８􀆰 ２４５ꎬ<０􀆰 ００１
ｔ３ꎬＰ３ ７􀆰 ６８４ꎬ<０􀆰 ００１ １０􀆰 １０１ꎬ<０􀆰 ００１ ２􀆰 １６７ꎬ０􀆰 ００３ １􀆰 ６６６ꎬ０􀆰 ０９８ １􀆰 ９５２ꎬ０􀆰 ０５３

注:Ａ 组:行单纯激光光凝治疗ꎻＢ 组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＣ 组:行激光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＤ
组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗ꎮ 除注药次数外:ｔ１ꎬＰ１:Ａ 组 ｖｓ Ｃ 组ꎻｔ２ꎬＰ２:Ａ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ３ꎬＰ３:Ｃ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎮ
注药次数:ｔ１ꎬＰ１:Ｂ 组 ｖｓ Ｃ 组ꎻｔ２ꎬＰ２:Ｂ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎻｔ３ꎬＰ３:Ｃ 组 ｖｓ Ｄ 组ꎮ

表 ５　 各组患者并发症情况比较 眼(％)
组别 眼数 眼压增高 眼内炎 球结膜下出血 晶状体混浊 玻璃体积血 合计

Ａ 组 ４４ ２(４􀆰 ５) １(２􀆰 ３) １(２􀆰 ３) ２(４􀆰 ５) １(２􀆰 ３) ７(１５􀆰 ９)
Ｂ 组 ４６ ３(６􀆰 ５) １(２􀆰 ２) ２(４􀆰 ３) １(２􀆰 ２) ０ ７(１５􀆰 ２)
Ｃ 组 ４９ ２(４􀆰 １) ０ ０ １(２􀆰 ０) ２(４􀆰 １) ５(１０􀆰 ２)
Ｄ 组 ５２ ２(３􀆰 ８) ０ １(１􀆰 ９) １(１􀆰 ９) １(１􀆰 ９) ５(９􀆰 ６)

　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ － － － － － １􀆰 ４０３
Ｐ ０􀆰 ２４２ ０􀆰 ５２１ ０􀆰 ７９１ ０􀆰 ８４０ ０􀆰 ５８４ ０􀆰 ７０５

注:Ａ 组:行单纯激光光凝治疗ꎻＢ 组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＣ 组:行激光光凝后延迟抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射治疗ꎻＤ
组:行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔注射后延迟激光光凝治疗ꎮ －:采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

２􀆰 ３各组患者治疗前后 ＣＭＴ 比较　 治疗前后ꎬ四组患者
ＣＭＴ 比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ １８􀆰 ０４４ꎬ Ｆ时间 ＝
２１􀆰 ７２５ꎬＦ交互 ＝ １５􀆰 ７６５ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 治疗前ꎬ四组患者
ＣＭＴ 两两比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 治疗后
不同时间四组患者 ＣＭＴ 均较治疗前降低ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ｃ、Ｄ 组患者治疗后不同时间 ＣＭＴ 均
低于 Ａ、Ｂ 组ꎬＤ 组患者治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＣＭＴ 低于 Ｃ 组ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ４各组患者激光光凝和抗 ＶＥＧＦ 治疗情况比较　 Ａ、Ｃ、
Ｄ 组患者激光能量、光斑数量、激光能量密度及激光次数
比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｆ ＝ ４２􀆰 ２４３、２１􀆰 ５９１、４６􀆰 ９６６、
３２􀆰 ８８７ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬＣ、Ｄ 组患者激光能量、光斑数量、激
光能量密度及激光次数均低于 Ａ 组ꎬＤ 组患者激光能量、

光斑数量、激光能量密度均低于 Ｃ 组ꎬ差异均有统计学意
义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ｂ、Ｃ、Ｄ 患者玻璃体腔注药次数比较ꎬ差异
有统计学意义(Ｆ＝ ３７􀆰 ９８７ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬＣ、Ｄ 组患者注药次
数少于 Ｂ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ Ｃ、Ｄ 组患
者激光次数和注药次数比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ５各组患者并发症情况比较　 随访期间ꎬ四组患者均未
出现医源性白内障、视网膜脱离等与治疗相关的严重并发
症ꎬ并发症发生率比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见
表 ５ꎮ
２􀆰 ６各组患者黄斑水肿复发情况比较 　 随访期间ꎬＡ、Ｂ、
Ｃ、Ｄ 组患者黄斑水肿复发分别为 ３ 眼 ( ６􀆰 ８％)、 ４ 眼
(８􀆰 ７％)、２ 眼(４􀆰 １％)、１ 眼(１􀆰 ９％)ꎬ差异无统计学意义
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(Ｐ＝ ０􀆰 ４５５)ꎬ且均发生于治疗后 ３ ~ ５ｍｏꎬ予抗 ＶＥＧＦ 药物
治疗后改善ꎮ
３讨论

ＤＲ 发病与缺氧、缺血、高糖环境诱导视网膜血管微
循环破坏有关ꎬ随病程进展ꎬ约有 ８％ ＤＲ 患者进展为
ＰＤＲꎬ最终导致视力丧失[１４]ꎮ ＶＥＧＦ 系诱导视网膜新生血
管生成的关键因子ꎬ是导致视网膜血管渗漏的主要原因ꎬ
同时也是引起 ＤＲ 进展的危险因子[１５]ꎮ 糖尿病患者机体
长期处于高糖状态ꎬ糖基化产物及反应活性氧生成增多ꎬ
加剧眼内氧化应激反应ꎬ诱导蛋白激酶 Ｃ 激活ꎬ促成
ＶＥＧＦ 表达[１６－１７]ꎮ 其通过与视网膜内皮细胞 ＶＥＧＦ 受体
结合ꎬ以酪氨酸蛋白激酶磷酸化途径破坏细胞内皮功能ꎬ
刺激血管内皮细胞增殖、移行ꎬ损害血管内皮细胞功能ꎬ导
致细胞膜脂质过氧化反应ꎬ提升细胞通透性ꎬ削弱血管内
皮细胞屏障功能ꎬ造成血液成分渗出ꎬ引起视网膜功能障
碍ꎬ加重 ＤＲ 病情[１８]ꎮ 目前玻璃体腔内注药及视网膜激光
光凝是治疗 ＤＲ 的常用手段ꎮ 国内外报道已证实ꎬ视网膜
激光光凝联合玻璃体腔内注药对 ＤＲ 患者视力改善优于
单纯视网膜激光光凝[１９－２０]ꎮ 李瑾等[２１] 对 １２０ 例 ＰＤＲ 患
者分别应用激光光凝、光凝联合抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔内
注射治疗ꎬ随访 ６ｍｏ 发现联合组 ＢＣＶＡ 优于单纯光凝组ꎮ
本研究发现ꎬ激光光凝联合抗 ＶＥＧＦ 药物雷珠单抗玻璃体
腔内注药的 Ｃ、Ｄ 组患者视力、ＣＭＴ 改善均优于单纯激光
光凝与单纯注药组ꎬ与上述结论相同ꎬ表明光凝联合玻璃
体腔内注药治疗 ＤＲ 疗效优于单纯应用光凝或玻璃体腔
内注射抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ分析其机制是由于视网膜激光光凝
破坏视网膜色素上皮复合体ꎬ降低视网膜外层氧耗ꎬ减轻
内层缺氧ꎬ增强视网膜内层氧化ꎬ改善视网膜组织缺氧状
态ꎬ抑制 ＶＥＧＦ 释放ꎬ减少新生血管生成ꎬ促使新生血管萎
缩ꎻ抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔内注射ꎬ可与 ＶＥＧＦ－Ａ 等亚型
结合ꎬ进一步抑制新生血管生成ꎬ防止血管渗漏ꎬ降低血管
通透性ꎬ改善黄斑解剖结构及视网膜内层结构缺氧、缺血ꎬ
进而改善视网膜功能[２２－２３]ꎮ

但对抗 ＶＥＧＦ 与激光光凝联合治疗时机尚存在争论ꎮ
有国外研究者认为ꎬ光凝后延迟玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ
药物可在较短时间内快速改善患者视力[２４]ꎮ 而国内专家
更倾向于先行玻璃体腔内注药减轻黄斑水肿ꎬ消退视网膜
新生血管后行激光光凝处理[２５]ꎮ 但目前临床上围绕延迟
激光光凝或延迟抗 ＶＥＧＦ 治疗 ＤＲ 的文献较少ꎮ 本研究
中ꎬＣ 组患者激光光凝后延迟行抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔
内注药ꎬＤ 组患者先行玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物ꎬ延
迟激光光凝ꎬ结果发现 Ｄ 组患者治疗后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ
ＢＣＶＡ 及 ＣＭＴ 均优于 Ｃ 组ꎬ表明延迟光凝对视力及黄斑
水肿改善优于延迟注药ꎬ考虑机制可能为先行玻璃体腔
内注射抗 ＶＥＧＦ 药物可减轻视网膜水肿、抑制新生血管
形成ꎬ此时视网膜呈现“干燥”状态ꎬ更利于激光光凝ꎬ降
低出血风险ꎬ优化光斑反应及光凝疗效[２６] ꎻ尤其抗
ＶＥＧＦ 治疗后ꎬ在较低激光能量下即可获取满意的疗效ꎬ
提升激光凝固效应ꎬ减少视网膜氧耗ꎬ进而改善视力ꎬ减
轻黄斑损害ꎮ

本研究发现ꎬＣ、Ｄ 组患者激光能量、光斑数量、激光能
量密度均低于 Ａ 组ꎬ表明联合抗 ＶＥＧＦ 治疗可减少激光光
凝能量ꎬ实现“低强度”光凝ꎬ减少激光所致损伤ꎮ 且 Ｄ 组
患者激光能量、光斑数量、激光能量密度低于 Ｃ 组ꎬ表明
玻璃体腔内注射抗 ＶＥＧＦ 药物后视网膜黄斑水肿减轻ꎬ行

光凝治疗时所需能量减少ꎬ进而降低激光对视网膜所造成
的损伤ꎮ 此外ꎬ雷珠单抗等抗 ＶＥＧＦ 药物虽可控制 ＤＲ 新
生血管生成ꎬ但价格高昂ꎬ药物半衰期短ꎬ需反复注射ꎬ大
部分患者经济压力较大[２７]ꎮ 如何减少注射次数已成为眼
科研究者关注的重点课题ꎮ 本研究发现ꎬ联合应用光凝和
玻璃体腔内注药的 Ｃ、Ｄ 组患者光凝次数及注药次数均较
单纯应用光凝或玻璃体腔内注药的 Ａ、Ｂ 组少ꎬ提示联合
治疗有利于减少抗 ＶＥＧＦ 药物注射及激光光凝次数ꎬ进而
降低患者的经济负担ꎮ 此外ꎬ我们发现ꎬ各组治疗不同时
间眼压均无明显改变ꎬ同时各并发症发生率比较差异无统
计学意义ꎬ证实激光光凝联合抗 ＶＥＧＦ 治疗 ＤＲ 有较高的
安全性ꎮ 随访期间ꎬＣ、Ｄ 组患者糖尿病性黄斑水肿复发率
略低于 Ａ、Ｂ 组ꎬ分析激光光凝与玻璃体腔内抗 ＶＥＧＦ 药
物注射联合治疗可通过协同降低 ＶＥＧＦ 水平ꎬ减轻微血管
渗漏及激光光凝所致炎症反应ꎬ进而避免黄斑水肿发生ꎬ
保护患者视功能ꎮ 但本研究以上数据未呈现统计学差异ꎬ
可能与统计样本数量少及观察时间短有关ꎬ需扩充样本
量ꎬ延长随访时间以进一步论证ꎮ 值得注意的是ꎬ本研究
纳入患者眼内炎发生率较相关文献[２８] 统计报道数据高ꎬ
可能与本组入选病例年龄偏大ꎬ基础免疫抵抗力差ꎬ对病
原体抵抗力低ꎬ眼表细菌多及个体对抗菌药物反应性差有
关ꎬ后续需进一步展开眼内炎病原菌培养ꎬ确定感染原因ꎬ
以期为感染预防提供依据ꎮ

综上所述ꎬＤＲ 患者应用激光光凝联合玻璃体腔内注
射抗 ＶＥＧＦ 药物治疗对视力及黄斑水肿改善优于单纯激
光光凝或玻璃体腔内注药治疗ꎬ可减少光凝能量、光凝次
数及抗 ＶＥＧＦ 注药次数ꎬ且先行玻璃体腔内注药后延迟激
光光凝对 ＤＲ 患者视力及黄斑水肿改善更明显ꎮ 但本研
究样本量较少ꎬ随访观察时间短ꎬ尚存在一定的局限性ꎬ后
续需进一步扩充样本量ꎬ延长随访时间ꎬ展开大样本、多中
心研究ꎬ验证玻璃体腔内注药联合激光光凝治疗 ＤＲ 的可
行性及最佳治疗时机ꎮ
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Ａｆｔｅｒ Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ Ａｎｔｉ－ＶＥＧＦ Ｔｈｅｒａｐｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ
５８(１３): ５７８３－５７９１
１１ 刘玉华ꎬ 高玲. 糖尿病视网膜病变治疗研究现状、问题与展望. 中

华眼底病杂志 ２０１６ꎻ ３２(２): ２０６－２１０
１２ 李红金ꎬ 赵敏ꎬ 綦雯雯ꎬ 等. ２０１０ 美国糖尿病协会糖尿病治疗指

南. 中国卒中杂志 ２０１１ꎻ ６(４): ３１６－３２４
１３ 赵军ꎬ 罗灵ꎬ 赵宏伟ꎬ 等. 黄斑 ＯＣＴ 在评估糖尿病性黄斑水肿治

疗效果中的应用. 医学研究杂志 ２０１９ꎻ ４８(５): １４０－１４２
１４ Ｙａｎｇ Ｆꎬ Ｙｕ Ｊꎬ Ｋｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｕｒｃｕｍｉｎ Ａｌｌｅｖｉａｔｅｓ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｉｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒａｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ ６０(１): ４３－５４
１５ 鲁铭ꎬ 朱晶. 明睛合剂联合激光治疗对糖尿病视网膜病变患者血

浆 ＶＥＧＦ 的影响. 国际眼科杂志 ２０１６ꎻ １６(７): １２４９－１２５２
１６ Ａｌ ＫＥꎬ Ｘｕ Ｚꎬ Ａｌ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｐｌａｃｅｎｔａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ａｒｅ ｎｏｔ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ ｂｙ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｅｙｅ(Ｌｏｎｄ) ２０１６ꎻ ３１(４): ５２９－５３６
１７ Ｓｉｎｇｈ ＳＲꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｒ. Ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ Ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｖｓ Ａｎｔｉ － Ｖａｓｃｕｌａｒ
Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ Ｇｒｏｗｔｈ Ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. ＪＡＭＡ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ １３４(６): ７１５－７１６
１８ Ａｂｕ Ｅｌ － Ａｓｒａｒ ＡＭꎬ Ａｈｍａｄ Ａꎬ Ｂｉｔｔｏｕｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｏｆ
ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅｓ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１７ꎻ ９６(１２): ｅ２７－ｅ３７
１９ 黄黎黎ꎬ 宋愈ꎬ 朱妍. 抗 ＶＥＧＦ 联合视网膜光凝在治疗 ＰＤＲ 中的

相互影响和协同作用. 国际眼科杂志 ２０１７ꎻ １７(２): ２７８－２８０
２０ Ｌｅｂｌａｎｃ ＭＥꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｃｒｅｔｏｇｒａｎｉｎ ＩＩＩ ａｓ ａ ｄｉｓｅａｓｅ－
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉｇａｎｄ ｆｏｒ ａｎｔｉａｎｇｉｏｇｅｎｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｊ Ｅｘｐ
Ｍｅｄ ２０１７ꎻ ２１４(４): １０２９－１０４７
２１ 李瑾ꎬ 赵伟ꎬ 闫配. 糖尿病性黄斑水肿抗 ＶＥＧＦ 治疗对视网膜毛

细血管影响的研究进展. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ １９(１): ６６－６８
２２ 黄燕卿ꎬ 许锻炼ꎬ 蔡幼妹ꎬ 等. 羟苯磺酸钙胶囊联合雷珠单抗治

疗糖尿病视网膜病变黄斑水肿的临床研究. 中国临床药理学杂志

２０１８ꎻ ３４(２３): ２７０７－２７１０
２３ 罗文ꎬ 明媚. 雷珠单抗联合玻璃体切割术对 ＰＤＲ 患者血清

ＶＥＧＦ－Ａ和 ＳＤＦ － １ 表达的影响. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ １９ ( ３):
４３８－４４１
２４ Ｏｂｅｉｄ Ａꎬ Ｇａｏ Ｘꎬ Ａｌｉ ＦＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｓｓ ｔｏ Ｆｏｌｌｏｗ－Ｕｐ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｆｔｅｒ Ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ Ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｒ
Ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ Ａｎｔｉ － ＶＥＧＦ Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１８ꎻ １２５ ( ９ ):
１３８６－１３９２
２５ 李沭岩ꎬ 陆士恒ꎬ 李祯. 增生型糖尿病视网膜病变抗 ＶＥＧＦ 治疗

后玻璃体液中 ＶＥＧＦ 及 ＯＮ 测定. 中国实用眼科杂志 ２０１７ꎻ ３５(１):
２９－３１
２６ Ｅｌ－Ａｓｒａｒ ＡＭＡꎬ Ａｈｍａｄ Ａꎬ Ａｌａｍ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ １５０－ｋＤａ
ｏｘｙｇｅｎ － ｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｐｒｏｔｅｉｎ ｗｉｔｈ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ ９６ ( ４ ):
ｅ４６０－ｅ４６７
２７ Ａｂｕ Ｅｌ － Ａｓｒａｒ ＡＭꎬ Ａｌａｍ Ｋꎬ Ｎａｗａｚ ＭＩꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｔｈｒｏｍｂｉｎ / Ｍａｔｒｉｘ Ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ － １ / Ｐｒｏｔｅａｓｅ － Ａｃｔｉｖａｔｅｄ Ｒｅｃｅｐｔｏｒ － １
Ｃｈａｉｎ ｉｎ Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ ４１(１２):
１５９０－１６００
２８ 刘铁ꎬ 解成志ꎬ 谢同朴. 年龄相关性白内障术后发生感染性眼内

炎的病原学特点及相关因素. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ １９ ( １０):
１７６４－１７６７
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