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雷珠单抗辅助双微创眼前后节联合手术治疗 
合并白内障的增殖性糖尿病视网膜病变
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摘要 ：目的    分析雷珠单抗辅助双微创眼前后节联合手术在白内障合并增殖性糖尿病视网膜病变中的

治疗优势。方法 收集行雷珠单抗辅助微切口白内障超声乳化联合 23G 玻璃体切割术的 33 例患者 33 眼，观

察术后视力改善情况及术中、术后早期、远期并发症，随访 1~24 个月。结果  33 例手术均顺利完成，术中均

无角膜切口渗漏、前房消失及后囊膜破裂发生，术中处理增殖膜时视网膜出血 2 例（6.1%），无医源性视网膜

裂孔发生。术后视力较术前改善 29 例（87.9%），视力不变 4 例（12.1%）。末次随访时手术切口均愈合良好，

前房中深，晶状体缺如或人工晶体在位，无人工晶体夹持及移位发生，后囊膜混浊 5 例（15.2%），继发新生血

管性青光眼 1 例（3.0%），玻璃体腔积血 2 例（6.1%）。结论  雷珠单抗辅助双微创眼前后节联合手术很大程

度地减小了手术创伤，角膜切口无需缝合即可获得良好的密闭性，且雷珠单抗减少术中视网膜出血、易化增

殖膜剥除，治疗合并白内障的增殖性糖尿病视网膜病变具有显著优势且安全可靠。
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玻璃体切割术是当前治疗增殖性糖尿病视网膜

病变（proliferative diabetic retinopathy，PDR）的唯一

有效手段，保证术中清晰的手术视野是其安全进行的

必要条件。术前白内障和术中晶状体混浊加重均可增

加后节手术风险，目前多主张采用白内障超声乳化联

合玻璃体切割术，随着手术技术及设备的发展，微创

眼前后节联合手术已有相关报道 [1-3]。此外，PDR 眼

底大量新生血管增生，术中极易出现视网膜大出血，

影响手术视野，从而增加手术操作和手术时间，而术

前应用抗新生血管因子药物—雷珠单抗，可有效促使

视网膜新生血管消退、减轻血管渗漏，减少术中视网

膜大出血的发生 [4-6]。本文回顾性分析郑州大学第二

附属医院行雷珠单抗辅助微切口白内障超声乳化联

合 23G 玻璃体切割术的临床资料，疗效较好，现报道

如下。

1    资料与方法

1.1    研究对象

收集 2014 年 1 月 -2016 年 8 月本院行雷珠单抗

辅助微切口白内障超声乳化联合 23G 玻璃体切割术的

33 例患者 33 眼。其中，男性 15 例，女性 18 例 ；年

龄 44 ～ 72 岁，平均 60.6 岁。术前最佳矫正视力 ：光

感～ 0.15，光感 3 例，手动 19 例，指数 4 例，0.02 ～ 0.05

者 3 例，0.05 ～ 0.15 者 4 例。术前眼压 10.5 ～ 21.0

（15.7±2.9）mmHg（1kPa=7.5mmHg）。白内障核硬度

Ⅱ级 21 例，Ⅲ级 9 例，Ⅳ级 3 例。PDR Ⅳ期 17 例，

Ⅴ期 11 例，Ⅵ期 5 例。入选病例均为 2 型糖尿病患

者，糖尿病病程均在 5 年以上，10 年以上者 28 例，合

并肾功能不全者 4 例，术前行基础疾病治疗，空腹血

糖 <8.0 mmol/L，血压≤ 135/85 mmHg，凝血功能检测

正常。

1.2    手术方法

所有患者均行微切口白内障超声乳化联合 23G

玻璃体切割术，联合手术前 3 ～ 7 d 行玻璃体腔穿刺

注射 10 g/L 雷珠单抗 0.05 ml（0.5 mg）。23G 套管针于

颞下方、2 点位、10 点位角膜缘后 4mm 处制作巩膜

穿刺口，颞下方套管连接灌注液，2 点位及 10 点位套
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受累严重患者。一过性高眼压 3 例（9.1%），给予联

合应用降眼压药物治疗 5d 内恢复正常，一过性低眼

压 1 例（3.0%），手术切口溪流实验阴性，排除切口渗

漏，眼部 B 超排除脉络膜脱离，常规术后抗炎滴眼液

点眼后眼压升高。角膜水肿 4 例（12.1%）、前房纤维

渗出 3 例（9.1%），给予局部用药后 1 周内缓解，无角

膜失代偿及瞳孔后黏连发生。

2.3    术后远期观察及处理

末次随访时手术切口均愈合良好，前房中深，晶

状体缺如或人工晶体在位，无人工晶体夹持及移位发

生，后囊膜混浊 5 例（15.2%），行 Nd ∶ YAG 激光后

囊膜切开 3 例。继发新生血管性青光眼 1 例（3.0%），

行睫状体冷凝联合前部视网膜冷凝术 ；玻璃体腔积血

2 例（6.1%），给予保守治疗后 2 周内吸收，并补充眼

底激光。

3    讨论

玻璃体切割术治疗 PDR 可因晶状体混浊及视网

膜大出血造成术野不清而增加手术风险 [4,7]。白内障超

声乳化联合玻璃体切割术首先清除混浊的晶状体，同

时保留后囊膜阻断新生血管生长因子向前房移动，减

少虹膜新生血管的发生，是目前公认的最佳眼前后节

联合手术方案 [1,7]。术前应用雷珠单抗可有效消退视网

膜新生血管，减少术中出血，易化手术操作，缩短手

术时间 [4-6]。

微切口白内障超声乳化联合 23G 微创玻璃体切

割术真正实现了双微创前后节联合手术的治疗，具有

明显的治疗优势。微切口白内障超声乳化手术具有角

膜生物力学影响小、角膜切口自闭性良好、术源性散

光小及屈光状态易于稳定等优势，在眼前后节联合手

术中微切口白内障超声乳化完成时仅作水密封角膜切

口即可 [1-2,8]。23G 经结膜免缝合玻璃体切割术可完成

常规 20G 玻璃体切割术的大部分操作，手术效果相近，

且缩短手术时间 [9]。23G 套管针制作切口后，留置套

管可以作为切口标记，同时避免手术器械反复经过切

口及转动时造成的局部视网膜脱离 [9-10]。23G 玻璃体

切割头管径更细，切割口距离顶端更近，可以贴近视

网膜表面进行增殖膜的切除，其高切速、低负压模式

在处理增殖膜时减少对视网膜的牵拉，有效避免医源

性裂孔的发生 [9-10]。

雷珠单抗具有强大的抑制新生血管作用，减少

血管内皮细胞增生、减少血管渗漏和抑制新生血管

管暂时巩膜钉堵塞。角膜缘 3 点位做侧切口，前房注

入黏弹剂，12 点位做 1.8 mm 透明角膜主切口，连续

环形撕囊，水分离及水分界超声乳化晶状体核，注吸

残余皮质，水密封主、侧切口。采用 23G 玻璃体切割

系统，切除中轴部玻璃体及积血，注入约 0.2 ml 曲安

奈德混悬液，巩膜顶压器 360°顶压周边视网膜，彻底

切除周边部及基底部玻璃体，并完成清除增殖膜、封

闭裂孔、复位视网膜等操作。根据手术预后评估及后

续治疗方案决定是否人工晶体植入及硅油填充（人工

晶体植入但未硅油填充者 ：巩膜钉堵塞套管，前房注

入黏弹剂，3.0 mm 穿刺刀扩大主切口，囊袋内植入可

折叠人工晶体 1 枚，注吸黏弹剂，水密封主切口 ；硅

油填充但未人工晶体植入者 ：气液交换后油气交换），

玻璃体切割术三通道切口 8-0 缝线各缝合 1 针。术后

根据眼底荧光血管造影，行视网膜激光光凝。

1.3    术后治疗及随访

局部抗菌、抗炎滴眼液点眼，短效散瞳药点眼活

动瞳孔，避免揉眼及压迫眼球，玻璃体腔硅油填充者

严格俯卧位。观察患者术后最佳矫正视力、眼压、眼

前节、眼底情况及并发症并做相应处理，随访 1 ～ 24

个月，术后 3 ～ 6 个月取出硅油。

1.4    视力评估标准 [3]

在标准对数视力表下，视力提高 2 行者为视力改

善（视力低于 0.1 者，将光感、手动、指数、0.02、0.05、

0.1 相邻级别之间视为 1 行），视力不提高或提高不足

2 行者为视力不变。

2    结果

2.1    手术过程及术中并发症

33 例手术均顺利完成，微切口白内障超声乳化

联合 23G 玻璃体切割术中均无角膜切口渗漏、前房

消失及后囊膜破裂发生。人工晶体植入但未硅油填充

13 例，硅油填充但未人工晶体植入 20 例。角膜水肿

2 例（6.1%），刮除角膜上皮后角膜透明 ；瞳孔缩小

1 例（3.0%），前房注入 0.01 mg/ml 肾上腺素约 0.1 ml

后散大 ；处理增殖膜时视网膜出血 2 例（6.1%），增

加灌注压及电凝止血处理。无医源性视网膜裂孔发生。

2.2    术后早期观察及处理

术后早期最佳矫正视力 ：0.02 ～ 0.05 者 15 例，

0.05 ～ 0.15 者 10 例，0.15 ～ 0.5 者 8 例，较术前改善

29 例（87.9%），视力不变 4 例（12.1%），均为黄斑区
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形成 [4-5]。眼前后节联合手术前玻璃体腔穿刺注射雷

珠单抗，可减少术中视网膜出血、改善手术视野、减

少电凝次数及减少手术器械进出眼内的次数，同时，

可促使视网膜表面纤维增生膜的机化收缩，与视网膜

之间形成间隙，有利于术中增生膜的剥离及切除，减

少术中医源性裂孔形成，进而提高手术成功率，缩短

手术时间，改善手术预后 [4-6]。

本研究中 33 例手术均顺利完成，术中角膜切口

均闭合良好，无角膜切口渗漏、前房消失及后囊膜破

裂发生，玻璃体切割术期间前房稳定，注入硅油时前

房抵抗力强。笔者认为 ：①预先建立后节手术通道 ；

②后节手术通道避开角膜切口经线 ；③巩膜顶压器于

角膜切口经线附近顶压时动作尽量轻柔，可有效避免

术中角膜切口渗漏 [1-2]。23G 玻璃体切割术切口缝合

与否一直有较大争议，杨一涛 [11] 的研究提示，巩膜切

口是否缝合与术后低眼压的发生密切相关，建议缝合

上方 2 个巩膜切口，本研究对三通道切口均可吸收缝

线缝合 1 针，有效地避免了术后低眼压及其他严重并

发症的发生。

PDR 患者术后视力恢复程度与病变是否累及黄

斑区密切相关，本研究术后视力改善 29 例（87.9%），

视力不变 4 例（12.1%），取得较好的治疗效果。雷珠

单抗的应用有效地减少了术中视网膜出血的发生，本

研究术中视网膜出血 2 例（6.1%），与章晖等 [6] 的研

究结果（4.7%）相近，且本研究中无术源性视网膜裂

孔发生。术后远期发生新生血管性青光眼 1 例和视网

膜再出血 2 例，与患者术后是否定期随访关系密切，

笔者认为控制血糖是根本，定期复查眼底病变，必要

时补充眼底激光和再次玻璃体腔穿刺注射雷珠单抗，

可在一定程度上避免新生血管性青光眼和视网膜再出

血的发生。

雷珠单抗辅助微切口白内障超声乳化联合 23G

玻璃体切割术很大程度地减小了手术创伤，角膜切口

无需缝合即可获得良好的密闭性，前房稳定，雷珠单

抗减少术中视网膜出血、易化增殖膜剥除，有效地简

化了手术步骤。雷珠单抗辅助眼前后节联合手术治疗

合并白内障的增殖性糖尿病视网膜病变具有优势且安

全可靠。但因本研究纳入的病例数目有限，且随访时

间短，未作临床随机对照实验，故仍需大样本、多中

心临床随机对照实验来继续深入研究。
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