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玻璃体切割结合内界膜剥除治疗糖尿病性黄斑水肿患者的 
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【摘要】目的 探究玻璃体切割结合内界膜剥除治疗对糖尿病性黄斑水肿（DME）患者黄斑中心视网膜厚度（CMT）、黄斑视网

膜敏感度（RMS）的影响，为临床提升 DME 的治疗效果提供参考依据。方法 选取 2023 年 1 月至 12 月广州医科大学附属第四医院收

治的 50 例 DME 患者，根据随机数字表法分为两组，对照组（25 例，32 眼，采用玻璃体切割治疗）和观察组（25 例，37 眼，采用玻

璃体切割结合内界膜剥除治疗）。两组患者均随访 6 个月。观察比较两组患者术后 3 个月的临床疗效，术前与术后 1、3 个月 CMT、

RMS、眼压、最佳矫正视力，以及随访期间并发症发生情况。结果 术后 3 个月观察组患者疗效、总有效率均高于对照组；与术前比，

术后 1、3 个月两组患者 CMT 均呈逐渐降低趋势，观察组均低于对照组，RMS 均呈逐渐升高趋势，观察组均高于对照组；与术前比，

术后 1、3 个月对照组患者眼压均呈降低趋势，观察组患者眼压均呈升高又降低趋势，术后 1 个月观察组较对照组更高；与术前比，术后 

1、3 个月两组患者最佳矫正视力均呈逐渐降低趋势，观察组均较对照组更低（均P<0.05）；两组患者术后 3 个月眼压及随访期间并发症

总发生率比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 采用玻璃体切割结合内界膜剥除治疗 DME 患者效果显著，可有效降低 CMT，

改善 RMS 及最佳矫正视力，且安全性良好。
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糖尿病性黄斑性水肿（diabetic macular edema，DME）
是由糖尿病引起的发生在眼睛视网膜黄斑区的慢性并发
症，其中黄斑水肿与糖尿病性视网膜病变严重程度密切
相关 [1]。玻璃体切割是一种常用的眼科显微手术，可通
过切除部分玻璃体，解除其对视网膜的牵拉，从而恢复
黄斑正常形态，但部分患者经手术治疗后黄斑症状仍未
缓解甚至加重 [2]。有研究认为，在此基础上联合内界膜
剥除，清除视网膜及玻璃体之间的内界膜，有效缓解黄
斑区切线及垂直方向的牵拉力，从而改善视网膜的可塑
性，且可清除玻璃体腔内的炎症因子等有害物质，促进
炎症消退，进一步改善黄斑水肿 [3]。基于此，本研究旨
在探究玻璃体切割结合内界膜剥除的治疗效果，现报道
如下。

1 资料与方法
1.1 一般资料 选取 2023年 1月至 12月广州医科大学
附属第四医院收治的 50例 DME患者，根据随机数字表
法分为两组，对照组（25 例，32眼）和观察组（25 例，
37 眼）。对照组患者中男性 13 例，女性 12 例；年龄 

42~67岁，平均（54.56±6.21）岁；眼压 10~20 mmHg，
平均（15.13±2.42） mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；患病部
位：左眼 19只，右眼 13只。观察组患者中男性 14例，
女性 11例；年龄 42~66岁，平均（54.29±5.83）岁；眼
压 10~20 mmHg，平均（15.21±2.38） mmHg；患病部位：
左眼 22只，右眼 15只。两组患者一般资料比较，差异
无统计学意义（P>0.05），具有可比性。纳入标准：⑴符
合《糖尿病相关眼病防治多学科中国专家共识（2021年
版）》 [4]中 DME 的相关诊断标准；⑵Ⅳ ~ Ⅴ期 [5]病变；
⑶认知功能正常。排除标准：⑴伴有心脑血管疾病；⑵存
在严重的感染性疾病；⑶既往存在眼部手术史。本研究经
广州医科大学附属第四医院医学伦理委员会审核批准，且
患者及家属均已签署知情同意书。
1.2 手术方法 两组患者术前均需进行视力、眼压、眼
底检查及光学相干断层扫描（OCT）等检查，以评估患者
病情及黄斑水肿范围、严重程度。两组患者均进行局部麻
醉。对照组采用玻璃体切割治疗，嘱患者取仰卧位，固
定头部和眼睑，充分暴露手术区域后，进行常规消毒铺
巾；于距离角膜缘 3.5~4.0 mm巩膜处作 25 G标准 3通道
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切口，使用超声乳化玻璃体切割一体机（美国爱尔康公
司，型号：constellation）置于玻璃体腔内，将部分混浊的
玻璃体切除，并向周围逐渐扩大，暂时保留玻璃体后界
膜；将混浊物全部清除干净直至看到视网膜，再次切除
混浊的玻璃体，处理增殖性病变。若患者出现视网膜脱
离或不稳定情况，可填充惰性气体或硅油，以帮助视网膜
重新贴合，后关闭切口，覆盖无菌敷料，结束手术。观
察组采用玻璃体切割结合内界膜剥除治疗，玻璃体切割
操作同对照组，手术结束后采用 5 mg/mL注射用吲哚菁
绿（丹东医创药业有限责任公司，国药准字 H20055881，
规格：25 mg/支）对玻璃体腔内的内界膜进行 30 s染色处
理，以便清晰识别及剥除；随后在颞侧视网膜血管弓内
的安全区域内，避免黄斑中心凹的敏感地带，使用内界
膜镊掀起内界膜瓣，围绕黄斑中心凹进行精细的环形剥
离，确保内界膜撕除的范围精确控制在大约 2个视盘直径
区域内。剥离结束后使用生理盐水冲洗手术区域，确保无
染色剂及杂质残留。关闭切口，覆盖无菌敷料，结束手
术。两组患者手术治疗均由同一组医生完成，术后遵医嘱
使用抗生素、激素滴眼液等药物，以期预防感染。两组均
术后随访 6个月，并督促患者于术后 1个月及 3个月后 
复查。
1.3 观察指标 ⑴临床疗效。于术后 3 个月对两组患
者进行疗效评价。显效：患者视力提高 2行以上，黄斑
水肿吸收程度大于 80%；有效：患者视力提高 1行及以
上，黄斑水肿吸收程度在 50%~80%；无效：患者视力未
改善，黄斑水肿吸收程度小于 50% [5]。总有效率 =显效
率 +有效率。⑵黄斑中心视网膜厚度（CMT）及黄斑视
网膜敏感度（RMS）。于术前、术后 1、3个月应用眼科光
学相干断层扫描仪 3次元眼底像摄影装置（拓普康株式
会社，型号：3DOCT-1Maestro2）检查两组患者 CMT，应
用微型视野计系统（日本尼德克株式会社，型号：MP-1）
检查 RMS。⑶眼压及最佳矫正视力。于术前及术后 1、 
3个月采用电脑非接触式眼压计（拓普康株式会社，型
号：CT-80A）检测眼压；最佳矫正视力采用国际标准视力
表进行检测，并转换为 LogMAR进行比较。⑷并发症。

观察随访期间两组患者玻璃体再积血、视网膜裂孔的发生
情况。并发症总发生率等于各项并发症发生率之和。
1.4 统计学方法 采用 SPSS 25.0统计学软件分析数据，
计数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ 2检验；计量资料经
S-W检验符合正态分布，以 ( x ±s)表示，组间比较采用
独立样本 t 检验，组内不同时间点之间比较采用配对 t 检
验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果
2.1 两组患者临床疗效比较 术后 3 个月观察组患者
疗效、总有效率均高于对照组，差异均有统计学意义
（均P<0.05），见表 1。

表 1 两组患者临床疗效比较 [例 (%)]

组别 眼数 显效 有效 无效 总有效

对照组 32  7(21.88) 15(46.88) 10(31.25) 22(68.75)

观察组 37 15(40.54) 20(54.05)  2(5.41) 35(94.59)

Z/χ2值 2.579 7.978

P 值 <0.05 <0.05

2.2 两组患者 CMT、RMS比较 与术前比，术后 1、3个
月两组患者 CMT均呈逐渐降低趋势，观察组均低于对照
组，RMS均呈逐渐升高趋势，观察组均高于对照组，差异
均有统计学意义（均P<0.05），见表 2。
2.3 两组患者眼压及最佳矫正视力比较 与术前比，术
后 1、3个月对照组患者眼压均呈降低趋势，观察组患者眼
压均呈升高又降低趋势，术后 1个月观察组较对照组更
高；与术前比，术后 1、3个月两组患者最佳矫正视力均呈
逐渐降低趋势，观察组均较对照组更低，差异均有统计学
意义（均P<0.05）；两组患者术后 3个月眼压比较，差异
无统计学意义（P>0.05），见表 3。
2.4 两组患者并发症比较 对照组患者发生玻璃体再积
血 5眼（15.63%），视网膜裂孔 3眼（9.38%），并发症
总发生 8眼（25.00%）；观察组患者玻璃体再积血 2眼
（5.41%），视网膜裂孔 1眼（2.70%），并发症总发生 3眼
（8.11%），两组患者并发症总发生率比较，差异无统计学
意义（χ2值 =3.654， P>0.05）。

表 2 两组患者 CMT、RMS比较 ( x ±s)

组别 眼数
CMT(μm) RMS(dB)

术前 术后 1个月 术后 3个月 术前 术后 1个月 术后 3个月

对照组 32 438.46±110.35 416.82±89.21 358.48±89.54*# 21.51±4.22 22.27±4.05 24.64±4.08*#

观察组 37 464.12±105.73  364.46±91.21* 306.45±88.47*# 21.53±4.27  25.03±4.15* 28.16±4.11*#

t 值 0.985 2.402 2.423 0.020 2.786 3.560

P 值 >0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05

注：与术前比，*P<0.05；与术后 1个月比，#P<0.05。CMT：黄斑中心视网膜厚度；RMS：黄斑视网膜敏感度。
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3 讨论
DME会导致患者出现视力下降、视物变形等症状，对

患者影响较大。玻璃体切割可有效切除 DME患者混浊的
玻璃体，恢复透明的屈光间质，促进视网膜复位，改善患
者视力，但该术式在治疗黄斑水肿时，需要对玻璃体及相
关视网膜结构进行操作，容易对周围组织造成一定的干扰
和损伤 [6]；内界膜剥除可解除对黄斑区的牵拉，减轻黄斑
水肿，改变视网膜内多种细胞因子的分布和活性，改善血
管通透性，减少液体渗漏到视网膜组织间隙形成水肿 [7]。

本研究中，术后 3个月观察组患者疗效、总有效率均
高于对照组；术后 1、3个月，观察组患者 CMT均低于对
照组，RMS均高于对照组，这提示 DME患者采用玻璃体
切割结合内界膜剥除治疗，效果显著。分析其主要原因
为，玻璃体切割可通过切除部分混浊的玻璃体，去除玻璃
体腔内的积血、积液及增殖膜等水肿组织，并清除黄斑区
周围的硬性渗出及纤维血管膜，从而改善视网膜血液循
环，降低 CMT；同时去除水肿组织后，会解除视细胞受到
的压迫，促使其恢复正常功能，从而提高 RMS；内界膜剥
除是在玻璃体切割基础上进一步清除视网膜与玻璃体之间
的结构分界，即内界膜，从而有助于完全清除玻璃体后皮
质、黄斑前膜及增厚的内界膜，因此可以彻底解除黄斑区
切线及垂直方向的牵拉力，促使黄斑中心凹恢复正常形态
结构，从而降低 CMT [8]。
本研究中，术后 1、3个月，观察组患者最佳矫正视

力 (logMAR)低于对照组；两组患者术后 3个月眼压比较，
差异无统计学意义。这提示 DME患者采用玻璃体切割结
合内界膜剥除治疗，可有效改善患者最佳矫正视力。玻璃
体切割结合内界膜剥除通过切除混浊的玻璃体、剥除内
界膜，可有效去除水肿源及牵拉因素，减少黄斑水肿，促
使光线顺利达到视网膜，从而改善患者视力。在玻璃体
切割与内界膜剥除术中，由于切除部分玻璃体、剥除内界
膜，患者术后可能存在炎症反应、硅油或气体填充物的残
留等问题，均会在一定程度上影响眼内的液体平衡，导致
眼压在短时间内出现波动，但在手术结束后会逐渐恢复正
常 [9-10]。此外，本研究中两组患者并发症发生率比较，差
异无统计学意义，这提示两种手术治疗方案安全性均良

好。考虑也可能与选取例数不足有关，今后有待扩大例
数，进行更为深入的研究。
综上，采用玻璃体切割结合内界膜剥除治疗 DME患

者，效果显著，可有效降低 CMT，提高 RMS，改善最佳矫
正视力，且安全性良好，值得临床推广应用。
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对照组 32 15.28±1.83 15.24±1.20 15.17±1.23 0.31±0.11 0.29±0.07 0.19±0.06*#

观察组 37 15.42±1.64  18.03±1.88*  15.22±1.24# 0.34±0.12  0.24±0.08* 0.15±0.05*#

t 值 0.335 7.216 0.168 1.076 2.742 3.021

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05

注：与术前比，*P<0.05；与术后 1个月比，#P<0.05。1 mmHg=0.133 kPa。


