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Abstract 
Purpose: The purpose of this research is to uncover a more effective, economical and more conve-
nient approach in the treatment of diabetic macular edema (DME). Method: The research is con-
ducted by analyzing 98 DME cases with 104 eyes that are treated through laser photocoagulation, 
intravitreal injection of Ranibizumab, intravitreal injection of triamcinolone (TA) and vitrectomy 
respectively in the Baotou Eye Hospital from June, 2012 to May, 2016. Among 98 cases with 104 
eyes, 56 cases with 58 eyes are male patients while 42 cases with 46 eyes are female patients. The 
average age of 98 patients are 57. Results: The comparison of eyesight and central macular thick-
ness (CMT) before and after treatment with different approaches: 1) In cases that are treated 
through intravitreal injection of TA, the effectiveness of this approach is significant in the first 
month and the third month. The eyesight of patients is considerably improved (p = 0.000). More-
over, CMT of patients shows a remarkable decrease. However, the effectiveness of TA treatment is 
no longer significant in the third month and the sixth month. The eyesight of patients is slightly 
improved and CMT shows no remarkable change. 2) In cases that are treated through intravitreal 
injection of Ranibizumab, the effectiveness of this approach is statistically significant in the first 
month and the third month (p = 0.001). The eyesight of patients is considerably improved and 
CMT shows a remarkable decrease. Similarly, the effectiveness of Ranibizumab is no longer signif-
icant in the third month and the sixth month. The eyesight of patients is slightly improved and 
CMT shows no remarkable change. 3) In cases that are treated through laser photocoagulation in 
macular region or the whole retinal, the effectiveness of this approach is not significant since the 
first month. The eyesight of patients is slightly decreased. The effectiveness remained insignificant 
in the third and sixth month with no remarkable change of eyesight. CMT shows a slight decrease 
in the first and third month and manifests a statistically significant decrease in the sixth month (p 
= 0.001). 4) In cases that are treated through vitrectomy, the eyesight of patients is significantly 
improved in the first, third and sixth month. CMT shows a slight decrease in the first and third 
month but manifests a significant decrease in the sixth month when compared with the situation 
before treatment (p = 0.001). Conclusion: Laser photocoagulation, intravitreal injection of Rani-
bizumab, intravitreal injection of TA and vitrectomy are all effective in the treatment of DME. With 
respect to eyesight improvement, intravitreal injection and vitrectomy show more significant ef-
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fectiveness. Although intravitreal injection of TA is considered to be more effective especially for 
patients with serious cataract or artificial lens when compared with other approaches, the risk of 
complications of cataract, secondary glaucoma or endophthalmitis is higher. Therefore, it is ne-
cessary to balance the effectiveness and potential complications when choosing different ap-
proaches. In terms of laser photocoagulation, it is effective to decrease CMT but shows no signifi-
cant improvement of eyesight. In addition, the effectiveness of vitrectomy is more stable. However, 
it can only be implemented with specific operation conditions and skills. As a consequence, it can 
be applied as a conventional approach to treat DME. 
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摘  要 

目的：探索更为有效，更为经济便捷的DME治疗手段。方法：分析2012年6月至2016年5月就诊于

我院的DME患者经激光、玻璃体腔注射雷珠单抗/曲安奈德、玻璃体切割手术治疗的98例104只眼，其

中男56例58只眼，女42例46只眼，平均年龄为57岁。结果：各组治疗前后视力和CMT变化情况：1) 玻
璃体腔内注射TA，在治疗1月和3月时，患者视力有显著提高，CMT明显降低，差异有显著性(p = 0.000)；
治疗6月视力稍有提高，CMT较治疗前变化不明显，差异无显著性。2) 玻璃体腔内注射雷珠单抗，在治

疗1月时视力显著提高，CMT明显降低，差异有统计学意义(p = 0.001)；在治疗3月和6月时，视力略提

高，CMT无明显变化，差异无显著性。3) 在接受黄斑区激光光凝和(或)全网膜光凝，视力在治疗1个月

时，略下降，差异无显著性；视力在治疗3月和6月时，视力无变化，差异无显著性。CMT在治疗1月和3
月时稍减轻，与治疗前无显著性差异；治疗6月时CMT明显减轻，差异有显著性(p = 0.001)。4) 在接受

玻璃体切割术治疗1月、3月和6月时，视力均有所提高，差异有显著性(p = 0.001)。CMT在治疗1月时减

轻，差异无显著性；在术后3月和6月时，CMT减轻，较治疗前差异有显著性(p = 0.001)。结论：玻璃体

腔注射雷珠单抗和注射TA、黄斑区光凝与玻璃体切割术在治疗DME上都是有效的。在提高视力方面，注

药和玻璃体切割术更为有效。玻璃体腔注射TA，效果亦较好，但并发白内障、继发青光眼、眼内炎等并

发症较多，要权衡治疗效果与风险而慎重选择，对于严重白内障和人工晶体的患者亦不失为一种很好的

选择。激光治疗如果作为首选，尽管视网膜水肿可以消退但视力提高不是很明显。玻璃体切割术效果稳

定持久，但需要具备特定的手术条件和手术技术，需要掌握好适应症，可以作为治疗黄斑水肿的常见方

法。 
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1. 引言 

糖尿病黄斑水肿(diabetic macular edema, DME)是糖尿病患者视力损害的重要原因[1]。据国际糖尿病联

盟(International Diabetes Federation, IDF)统计，2013 年全球有 3.82 亿例糖尿病患者，糖尿病在全球的患病

率很高，且处于快速增长阶段[2]。中国是全球 20~79 岁糖尿病患者最多的国家，拥有 9800 万糖尿病患者

[3]。据我国各地区糖尿病视网膜病变(diabetic retinopathy, DR)流行病学调查文献资料[2]和我国各地区糖尿

病黄斑水肿(DEM)流行学调查文献资料[2]显示，糖尿病黄斑水肿(DME)与临床有意义的黄斑水肿(clinical 
significant macular edema, CSME)在糖尿病罹患人群中的发病率分别为 5.2% (3.1%~7.9%)和 3.5% 
(1.9%~6.0%) [4]。从发病病程来看 1 型糖尿病病程超过 5 年的糖尿病患者出现 DR 的发病率为 25%，超过

10 年者为 60%，超过 15 年以上者高达 80% [5] [6]。2 型糖尿病 5 年以内病程者，使用胰岛素与不使用胰

岛素治疗的患者中发生视网膜病变的比例为40%和24%，该比例在长达19年以上的患者中分别增加到84%
和 53%。2 型糖尿病患者病程 5 年以下与 25 年以上发生增生型视网膜病变的比例分别为 2%和 25% [6]。 

糖尿病黄斑水肿(DME)的发病率与血糖控制水平和糖尿病视网膜病变(DR)的严重程度均有关[7]，视

网膜病变越重，其发生率越高且 DME 可以发生在 DR 的任何时期，因此应加强对 DR 和 DME 的防治，

探索其发病机理，寻找更为有效的治疗方法和更为经济便捷的治疗手段，一直是眼科临床工作的重点之

一。目前治疗 DME 的主要方法是黄斑局限性或格栅样激光光凝或和全视网膜光凝、玻璃体腔注射曲安

耐德(TA)以及玻璃体切除术，剥除或不剥除视网膜内界膜等常见方法。随着抗 VEGF 药物应用，雷珠单

抗(Ranibizumab)商品名 Lucentis，我国临床主要应用于老年黄斑变性(AMD)的治疗，应用其治疗 DME 是

一种新方法，这种新方法与常见方法的对比尚缺乏临床大样本多中心研究。本研究收集、整理我院自 2012
年 6 月至 2016 年 5 月 DME 患者采用上述不同治疗方法行黄斑水肿治疗，通过测量视力和对黄斑 OCT
的观察，并行统计学分析，观察各自优缺点，加以对比研究，从而找出临床上更为安全、有效的治疗方

法，更好地服务于临床，造福患者。 

2. 临床资料 

分析 2012 年 6 月至 2016 年 5 月就诊于我院，明确诊断为 DME 的患者 98 例 104 眼，其中男 56 例

58 眼，女 42 例 46 眼，平均年龄为 57 岁。 

2.1. 病例纳入标准 

1) 糖尿病诊断明确，经眼科检查确诊为糖尿病视网膜病变的患者； 
2) 眼底荧光血管造影 FFA 及 OCT 示黄斑区水肿； 
3) 经国际标准视力表检查，最佳矫正视力 ≤ 0.4； 
4) 屈光间质清； 
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5) 无青光眼及高眼压； 
6) 无其它视网膜疾病、无影响疗效观察的其它眼病； 
7) 治疗和随访过程中血糖控制稳定、空腹血糖 < 8.0 mmol/L、无高血压及肾功能损害； 
8) 黄斑区未行激光治疗、未接受视网膜或其它眼内手术者。 

2.2. 检查及方法 

2.2.1. 视力 
采用国际标准远近视力表检查患者最佳矫正中心视力并记录结果。 

2.2.2. 眼科检查 
裂隙灯行前节和玻璃体、眼底检查。 

2.2.3. 眼压检查 
采用喷气式眼压计连续测量三次取平均值。 

2.2.4. 光学相关相干断层扫描(OCT)检查仪器和方 
散瞳后采用 Topcon OCT 进行黄斑中心凹视网膜厚度检查并测量其数值。 

2.3. 病人资料 

分析整理 98 例 104 眼 DR 患者发生 DME，根据不同治疗方法分组。第 1 组行单纯玻璃体内注射 TA3 
mg (0.075 ml)共 28 例 28 眼。第 2 组行单纯玻璃体内注射雷珠单抗 0.5 mg (0.05 ml)共 32 例 34 眼。第 3
组行单纯激光光凝共 18 例 22 眼。 

第 4 组行玻璃体切割+激光光凝共 20 例 20 眼。 

2.4. 治疗方法 

所有患者治疗前均被告知，TA 或雷珠单抗或激光光凝治疗或玻璃体切除手术可能发生的并发症。手

术前常规准备，所有手术均在手术室进行，按诊疗常规进行。 

2.5. 随访观察 

所有小组注射结束后，术后 1 天、7 天、2 周、1 月、3 月及 6 月行视力、眼压、眼底检查，注意观

察眼压和晶体混浊情况。对随诊过程中眼压高于 21 mmHg 的患者给予降眼压药物治疗。 

2.6. 统计分析 

应用 spss13.0 统计软件进行分析。计量资料用 x ± s 表示，计算术前和术后各时间段视力、眼压、视

网膜中央厚度 CMT 变化，同时，比较各治疗组视力和视网膜中央厚度 CMT 的差异，采用成组设计的 t
检验，对比两组治疗前后 CMT 变化，P < 0.05 作为差异有统计学意义的标准。 

3. 结果 

3.1. 一般资料 

分析、整理符合纳入标准的糖尿病黄斑水肿患者 98 人 104 眼，其中男性 62 例，女性 36 例，随机分

组，接受玻璃体腔注射 TA 患者 28 例 28 眼，男 18 例 18 眼，女 10 例 10 眼，平均年龄 58.02 ± 10.8 岁，

平均视力 0.15 ± 0.13，平均黄斑中心凹厚度(CMT) 566.31 ± 125.4 um，平均眼压 14.133 ± 1.386 mmHg。
接受玻璃体腔注射雷珠单抗治疗的患者 32 例 34 眼，男 16 例 16 眼，女 16 例 18 眼，平均年龄 59.18 ± 6.1
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岁，0.12 ± 0.18，眼压 15.28 ± 2.11 mmHg，平均黄斑中心凹厚度(CMT) 564.01 ± 123.5 um。接受黄斑区激

光光凝患者 18 例 22 眼，男 10 例 12 眼，女 8 例 10 眼，平均年龄 55.02 ± 8.08 岁；视力 0.21 ± 0.12，眼

压 14.21 ± 1.386 mmHg，黄斑中心凹厚度(CMT) 532.21 ± 121.54 um。接受玻璃体切割术患者 20 例 20 眼，

男 12 例 12 眼，女 8 例 8 眼，平均年龄 52.08 ± 8.05 岁，视力 0.12 ± 0.18，眼压 14.12 ± 1.36 mmHg，平均

黄斑中心凹厚度(CMT) 513.31 ± 121.4 um。 

3.2. 各组治疗前后视力变化情况 

玻璃体腔内注射 TA 治疗前患者平均视力如表 1 所示，为 0.15 ± 0.13，在治疗 1 月平均视力为 0.41 
± 0.16(t = −7.664, p = 0.000)，治疗 3 个月平均视力为 0.32 ± 0.13 (t = −6.238, p = 0.000)，患者视力有提

高，差异有显著性；治疗 6 个月平均视力为 0.20 ± 0.11 (t = −0.574, p = 0.093)，视力稍有提高，差异无显

著性。 
玻璃体腔内注射雷珠单抗治疗前患者平均视力如表 1 所示，为 0.12 ± 0.18，在治疗 1 月时，平均视

力为 0.31 ± 0.22 (t = −7.004, p = 0.000)，治疗 3 月时平均视力 0.21 ± 0.11 (t = −4.390, p = 0.001)，较 1 月时

有视力有所回落，但仍较治疗前为好，差异有统计学意义；治疗 6 月时，平均视力为 0.15 ± 0.18 (t = −0.439, 
p = 0.077)，与治疗前相比，视力略提高，差异无显著性。 

在接受黄斑区激光光凝前平均视力如表 1 所示，为 0.21 ± 0.12，治疗 1 月时，平均视力为 0.18 ± 0.12 
(t = −0.439, p = 0.767)，与治疗前相比患者视力略有下降，差异无显著性；在治疗 3 个月时，平均视力为

0.25 ± 0.15 (t = −1.263, p = 0.432)，与治疗前相比，视力略有提升，差异无显著性；在治疗 6 个月时，平

均视力为 0.23 ± 0.16 (t = −1.251, p = 0.421)，与治疗前相比，视力无变化，差异无显著性。 
在接受玻璃体切割术治疗前，平均视力如表 1 所示，为 0.12 ± 0.18，在行玻璃体切割术后 1 个月时，平

均视力为 0.21 ± 0.19 (t = −4.125, p = 0.001)；术后 3 月时，平均视力为 0.23 ± 0.18 (t = −4.213, p = 0.001)；术

后 6 月时，平均视力为 0.19 ± 0.17 (t = −3.891, p = 0.004)，与治疗前相比，视力均有所提高，差异有显著性。 

3.3. 各组治疗前后 CMT 变化情况 

玻璃体腔注射 TA 治疗前 CMT 平均值如表 2 所示，为 566.31 ± 125.4 um，治疗 1 月时，CMT 为 332.31 
± 94.66 um (t = 18.32, p = 0.030)，治疗 3 月时，CMT 为 289.44 ± 43.55 um (t = 10.85, p = 0.001)，视网膜中

心厚度降低，差异有显著性；在治疗 6 个月时，CMT 平均为 441.23 ± 56.85 um (t = 14.31, p = 0.15)，视网

膜中心厚度较治疗前变化不明显，差异无显著性。 
玻璃体腔注射雷珠单抗治疗前，CMT 平均值如表 2 所示，为 564.01 ± 123.5 um，治疗 1 月时，CMT

平均为 386.50 ± 89.31 um (t = 16.12, p = 0.001)，与治疗前相比，视网膜中心厚度明显降低，差异有显著性；

治疗 3 月时，CMT 平均为 441.32 ± 75.21 um (t = 13.21, p = 0.71)，治疗 6 月时，CMT 平均为 532.15 ± 112.31 
um (t = 15.21, p = 0.98)，与治疗前相比，视网膜中心厚度无变化，差异无显著性。 

在接受黄斑区激光光凝前 CMT 平均值如表 2 所示，为 532.21 ± 121.54 um，治疗 1 月时，CMT 平均

值为 462.31 ± 121.54 um (t = 13.25, p = 0.34)，治疗 3 月时，CMT 平均为 410.25 ± 113.21 um (t = 13.54, p = 
0.35)，与治疗前相比，CMT 减轻，差异无显著性；治疗 6 月时，CMT 平均值为 368.21 ± 121.31 um (t = 12.51, 
p = 0.001)，与治疗前相比，CMT 水肿明显减轻，差异有显著性。 

在接受玻璃体切除术治疗前，视网膜中央厚度平均值如表 2 所示，为 513.31 ± 121.4 um，在行玻切

术后 1 月，CMT 为 421.51 ± 121.32 um (t = 15.81, p = 0.12)，黄斑视网膜水肿减轻，较治疗前差异无显著

性；在行玻切术后 3 月，CMT 为 452.31 ± 163.21 um (t = 16.31, p < 0.005)，行玻切术后 6 月，CMT 为 398.21 
± 101.32 um (t = 16.21, p = 0.001)，黄斑视网膜厚度减轻，较治疗前差异有显著性。 
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Table 1. Eyesight comparisons before and after the treatments of intravitreal injection of Ranibizumab, intravitreal injection 
of triamcinolone (TA), laser photocoagulation and vitrectomy 
表 1. 玻璃体腔注射雷珠单抗和注射 TA、黄斑区光凝与玻璃体切割术治疗前后视力比较 

  治疗后 

 治疗前 1 个月 3 个月 6 个月 

TA 组 0.15 ± 0.13 0.41 ± 0.16 
(t = −7.664, p = 0.000) 

0.32 ± 0.13 
(t = −6.238, p = 0.000) 

0.20 ± 0.11 
(t = −0.574, p = 0.093) 

雷珠单抗组 0.12 ± 0.18 0.31 ± 0.22 
(t = 7.004, p = 0.000) 

0.21 ± 0.11 
(t = −4.390, p = 0.001) 

0.15 ± 0.18 
(t = −0.439, p = 0.077) 

黄斑部光凝 0.21 ± 0.12 0.18 ± 0.12 
(t = −0.439，p = 0.767) 

0.25 ± 0.15 
(t = −1.263, p = 0.432) 

0.23 ± 0.16 
(t = −1.251, p = 0.421) 

玻璃体切割术 0.12 ± 0.18 0.21 ± 0.19 
(t = −4.125, p = 0.001) 

0.23 ± 0.18 
(t = −4.213, p = 0.001) 

0.19 ± 0.17 
(t = −3.891, p = 0.004) 

以 P < 0.05 为有显著性差异。 
 
Table 2. Comparisons of central macular thickness (CMT) before and after the treatments of intravitreal injection of Ranibi-
zumab, intravitreal injection of triamcinolone (TA), laser photocoagulation and vitrectomy 
表 2. 玻璃体腔注射雷珠单抗和 TA、黄斑区光凝与玻璃体切割术治疗前后视网膜中央厚度(CMT)比较 

  治疗后(um) 

 治疗前(um) 1 个月 3 个月 6 个月 

TA 组 566.31 ± 125.4 332.31 ± 94.64 
(t = 18.32, p = 0.030) 

289.44 ± 43.55 
(t = 10.85, p = 0.001) 

441.23 ± 56.85 
(t = 14.31, p = 0.15) 

雷珠单抗组 564.01 ± 123.5 386.50 ± 89.31 
(t = 16.12, p = 0.001) 

441.32 ± 75.21 
(t = 13.21, p = 0.71) 

532.15 ± 112.31 
(t = 15.21, p = 0.98) 

黄斑区光凝 532.21 ± 121.54 462.31 ± 121.54 
(t = 13.25, p = 0.34) 

410.25 ± 113.21 
(t = 13.54, p = 0.35) 

368.21 ± 121.31 
(t = 12.51, p = 0.001) 

玻璃体切割术 513.31 ± 121.4 421.51 ± 121.32 
(t = 15.81, p = 0.12) 

452.31 ± 163.21 
(t = 16.31, p < 0.005) 

398.21 ± 101.32 
(t = 16.21, p = 0.001) 

以 P < 0.05 为有显著性差异。 

3.4. 其它方面变化 

3.4.1. 眼压变化 
TA 治疗组，术后 1 月时，眼压平均值为 20.31 ± 3.71 mmHg，较治疗前轻度上升，治疗 3 个月时，

眼压平均值为 23.51 ± 4.23 mmHg，治疗 6 个月时，眼压下降。雷珠单抗治疗组，在治疗术后 1 个月时，

眼压平均值为 15.32 ± 6.81 mmHg，在术后 3 月、6 月时，眼压均无明显变化，在正常范围。在激光光凝

组和玻切术组，治疗后 1 个月、3 个月、6 个月眼压无明显变化。 

3.4.2. 不良事件发生 
在持续观察 6 个月中，四个治疗组均未发生眼内炎、视网膜脱离、玻血等玻璃体腔注射有关的并发

症。白内障的发生在注药和激光手术治疗组均较术前有所增长，未见在注射 TA 组有明显白内障加重。 

4. 讨论 

4.1. 糖尿病黄斑水肿(DME)是影响糖尿病视网膜病变患者视力的主要原因之一 

DME 的病理学过程相当复杂，是一个多因素作用的结果，目前，研究证实主要有两大因素：一是内

环境的改变。高血糖导致血液系统的变化，视网膜缺血、缺氧，眼内炎症因子浓度改变，血管内皮生长

因子浓度升高可以导致血管内皮失代偿，白细胞因子粘附；色素上皮衍生因子浓度下降，蛋白激酶 C 产
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物增加会引起血视网膜屏障的破坏[8]，血管通透性增加，黄斑区视网膜内层液体的积聚；高血糖引起细

胞内葡萄糖浓度升高，自由基形成，蛋白激酶 C 激活[9]；高血糖可以导致高级糖基化终产物形成(AGEs, 
Advanced Glycation End products) [10]，研究发现，AGEs 浓度升高与眼内炎症因子浓度的变化直接相关

[11]。从而导致视网膜神经血管的损伤和糖尿病视网膜病变和黄斑水肿的进展。第二是物理学因素。玻璃

体视网膜界面的改变在糖尿病黄斑水肿的形成过程中也是有一定的作用[12]。玻璃体后脱离不完全时对于

黄斑区视网膜的牵拉是引起黄斑水肿的重要作用之一。 

4.2. 目前，对于糖尿病黄斑水肿的治疗主要有以下几种方法 

局部视网膜光凝或格子样光凝，激光光凝治疗弥散性黄斑水肿，激光光斑覆盖整个荧光素渗漏区，

目的使阻值或减少异常血管渗漏，促进黄斑水肿和渗出的吸收[13]。EDTRS (Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study)研究指出，在视网膜增厚或者硬性渗出累及或趋向于黄斑中心凹，并且视力大于 0.01
的患者，联合应用局部光凝和格子样光凝将视力丧失的危险降低了 50% [14]。EDTRS 研究组推荐 EDTRS
研究组推荐对于合并黄斑水肿的轻度、对于合并黄斑水肿的轻度、中度非增殖期糖尿病患者采用格栅光

凝或直接局部光凝治疗渗漏的微血管瘤，对于严重的非增殖期和所有增殖期糖尿病视网膜病变患者采用

全视网膜激光光凝联合局部光凝的办法来治疗。 
激光治疗有它的并发症，如中心视力丧失、玻璃体出血、对比敏感度降低、由于激光疤痕引起的视

野中心暗点、色觉损害和头痛[15] [16] [17]。 
本研究在激光治疗组中，随访 1 个月时，视力提高不明显，在随访 3 个月、6 个月时，激光治疗在

视力提高方面有改善，但与治疗前相比无统计学意义。在黄斑区视网膜厚度消退方面，6 个月组较 3 个

月组和 1 个月组改善明显，且随着 6 个月时，黄斑水肿消退与治疗前相比有显著意义。 
激光对于局部黄斑水肿疗效较好，但对于弥漫性黄斑水肿，无论从解剖学角度还是从功能角度，治

疗效果都不近人意。即使采取多次激光治疗，弥散性黄斑水肿对于激光治疗的反应依然较差。随着随访

时间的延长，可以看到并发症相继出现：由于激光导致视网膜外层瘢痕形成，视网膜色素上皮萎缩，这

一情况如果发生在黄斑中心凹下就可以导致视力显著下降；同时过度激光引起的视网膜下纤维增殖也导

致视力下降。因此，尽管格栅光凝对于弥散性黄斑水肿能取得一定疗效，但在科学飞速发展的今天，这

种治疗方法所取得的疗效以不能让医生和患者满意。 
玻璃体腔内注药是治疗对于光凝不敏感的 DME 的有效手段[18]。目前，用于玻璃体腔注射治疗糖尿

病黄斑水肿的药物有两类：一类为皮质类固醇类药物，另一类为抗血管内皮生长因子。一直以来玻璃体

腔注射的皮质类固醇类药物主要为曲安奈德，这类药物可以减轻炎症反应和血管渗漏，Gillies [19] Ockrim
等[20]报道。本研究在注射曲安耐德组中，视力有改善，视网膜厚度减轻，但有 5 例患者在治疗后 20 天

出现高眼压，经药物治疗及密切随访 2 个月后眼压恢复，有 1 例出现白内障加重，无一例发生眼内炎、

球内出血及视网膜脱离等并发症。 
血管内皮生长因子(VEGF)当血糖升高，视网膜处于缺血缺氧状态时升高，导致血视网膜屏障破坏，

血管通透性增加，视网膜黄斑区水肿。目前雷珠单抗(Ranibizumab)商品名 lucentis，能对抗所有 VEGF 的

异构体并已经被美国 FDA 批准认证。一直以来，还未见大规模随机对照的临床试验用于 DME 的治疗，

仅有一些小的病例报道[21] [22]。雷珠单抗自 2012 年引入我国，主要用于湿性老年性黄斑病变的治疗，

将雷珠单抗用于治疗 DR 中 DME，尚属新的治疗方法，缺乏我国大样本多中心研究，缺乏与治疗 DME
常规方法对比。本研究共 32 例 34 眼中，在视力方面，注射一针在治疗 1 个月后视力明显改善，3 个月

明显回褪，在治疗 6 个月后视力恢复到治疗前。在黄斑区视网膜厚度方面，治疗 1 个月时，水肿改善最

明显，3 个月次之，6 个月恢复到治疗前。所有注射雷珠单抗患者无一例严重并发症发生。 
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在注射组中，我们注意到有的少数患者在注射后黄斑区视网膜厚度恢复而视力没有改善。Gibran 等

[23]认为对于 OCT 上内层视网膜具有较高反射的患者，治疗后视力提高的希望较大，反之可能视网膜神

经上皮已经萎缩，视力恢复的机会较小。 
玻璃体视网膜手术对于部分患者是唯一可行的阻止永久视力损害的选择，没有后脱离的玻璃体后皮

质对于黄斑部的牵拉在糖尿病黄斑水肿的形成过程中具有重要作用，因此，对于存在牵拉因素的糖尿病

黄斑水肿采取玻璃体切割来治疗，可以取得一定疗效[24] [25]。然而对于没有牵拉因素的患者采取玻璃体

切割的方法也具有一定的疗效[26] [27]，其原因在于玻璃体切除的同时也降低了眼内导致血管通透性增加

的细胞因子以及血管内皮生长因子的浓度。Yamamoto [28]和 Shimmonagano [29]报道的两项回顾性研究

表明应用玻璃体切割治疗糖尿病黄斑水肿取得了良好的疗效，黄斑厚度减少，最佳矫正视力提高，且随

访两年，保持不变。在我们的研究中，行玻璃体切割术患者 20 例 20 眼，在随访 1 月、3 月、半年中，

视力均有明显提高，且与治疗前相比有统计学意义。在黄斑区水肿方面，随访 1 月、3 月、半年中，视

网膜水肿明显改善，尤其在随访半年时，黄斑水肿和视力改善均很明显。手术过程中无一例发生术后网

脱、网膜出血等并发症，仅在 2 例患者术后治疗发生了白内障加重。 
在临床中每种治疗方法和手段都有其优缺点，每位患者都有各自的具体条件和情况，何种治疗手段

才能给患者带来最大益处，使患眼视力提高或避免进一步视力损害，这就需要临床医生探索更好的治疗

方案或何种组合来使患者受益，是每位临床工作者的追求。 

5. 结论 

玻璃体腔注射雷珠单抗和注射 TA、黄斑区光凝与玻璃体切割术的治疗都是有效的，但是，在提高视

力方面，注药和玻璃体切割术更为有效，玻璃体腔注射雷珠单抗在提高视力方面效果肯定，作用明显，

副作用小，但需要反复注射次数多，且价格昂贵。玻璃体腔注射 TA，效果亦较好，但并发白内障、继发

青光眼、眼内炎等并发症较多，所以，要权衡治疗效果与风险而慎重选择，考虑其价格较低，对于贫困

病人及有原发性白内障的病人亦不失为一种很好的选择。激光治疗如果作为首选，尽管视网膜水肿可以

消退但视力提高不是很明显，建议在注药消退黄斑水肿后给以适量激光光凝。玻璃体切割术效果稳定持

久，但需要具备特定的手术条件和手术技术，需要掌握好适应症，并熟练掌握玻璃体切割技术，可以作

为治疗黄斑水肿的常见方法，但该方法技术难度大，费用较高。 

6. 展望(存在问题) 

在 DME 诊断中，目前研究都集中在黄斑中心凹视网膜厚度增加的患者，忽略了水肿尚未累及中心

凹的部分患者，这就造成了统计资料上的部分漏诊。 
在随访观察中，有部分病例随诊期限较短而未纳入，有部分资料遗漏，要做好健康教育工作，增加

患者依从性。 
样本量在部分治疗组较少，会因例数较少而产生样本偏倚，需在工作中增大样本量。 
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