
􀅰临床研究􀅰

利用 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光治疗糖尿病性黄斑水肿

陶　 玥ꎬ姜海涛ꎬ刘加勇

引用:陶玥ꎬ姜海涛ꎬ刘加勇. 利用 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光治
疗糖尿病性黄斑水肿.国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９(５):８２１－８２５

作者单位:(２２２０６１)中国江苏省连云港市第一人民医院眼科
作者简介:陶玥ꎬ本科ꎬ副主任医师ꎬ研究方向:玻璃体视网膜病
变及白内障临床诊治ꎮ
通讯作者:姜海涛ꎬ本科ꎬ主任医师ꎬ研究方向:玻璃体视网膜病
的诊治.ｊｕｎｇｈｔ９０９＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍ
收稿日期: ２０１８－１１－２１ 　 　 修回日期: ２０１９－０４－０８

摘要
目的:探讨利用 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光治疗糖尿病性
黄斑水肿(ＤＭＥ)的临床效果ꎮ
方法:回顾性分析 ４８ 例 ６４ 眼 ＤＭＥ 患者临床资料ꎬ行
５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者 ２６ 例 ３５ 眼ꎬ行传统格栅样
激光术者 ２２ 例 ２９ 眼ꎮ 比较术前及术后 １、３、６ｍｏ 时 ＢＣＶＡ
(ＬｏｇＭＡＲ)、黄斑中心凹视网膜厚度(ＣＦＴ)、平均光敏感度
(ＭＳ)及平均视野缺损(ＭＤ)变化ꎬ分析两组患者眼底硬
性渗出持续时间及并发症ꎮ
结果:术后 １、３、６ｍｏ 时ꎬ两组视力(０􀆰 ３０ ± ０􀆰 ０９ ｖｓ ０􀆰 ３５ ±
０􀆰 １０、０􀆰 １９±０􀆰 ０７ ｖｓ ０􀆰 ２６±０􀆰 ０９、０􀆰 １３±０􀆰 ０４ ｖｓ ０􀆰 １８±０􀆰 ０５)
及 ＣＦＴ (３４９􀆰 ２６±２１􀆰 ８０μｍ ｖｓ ３６４􀆰 ３７±２３􀆰 ９１μｍ、３１４􀆰 ４６±
２０􀆰 ４９μｍ ｖｓ ３３５􀆰 ０７±２２􀆰 ６８μｍ、３２８􀆰 ３５±２１􀆰 ７４μｍ ｖｓ ３５２􀆰 ４３±
２３􀆰 ６０μｍ)均较术前下降ꎬ且观察组明显低于同一时间对
照组(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ观察组 ＭＳ、ＭＤ 水平均较术前提升ꎬ
且明显高于同一时间对照组 ５􀆰 ８３ ± １􀆰 １６ｄＢ ｖｓ ４􀆰 ２２ ±
１􀆰 ０４ｄＢ、６􀆰 ３８ ± １􀆰 ２９ｄＢ ｖｓ ４􀆰 ４９ ± １􀆰 １７ｄＢ、６􀆰 ７５±１􀆰 ２２ｄＢ ｖｓ
４􀆰 ６８± １􀆰 ２０ｄＢꎬ－ ５􀆰 ５３ ± １􀆰 ４１ｄＢ ｖｓ － ７􀆰 ６６ ± １􀆰 ５２ｄＢ、－ ５􀆰 ０９ ±
１􀆰 ３０ｄＢ ｖｓ － ７􀆰 ２６ ± １􀆰 ３９ｄＢ、 － ４􀆰 ６８ ± １􀆰 １４ｄＢ ｖｓ －７􀆰 ０５±
１􀆰 ２６ｄＢ)(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 观察组眼底硬性渗出持续时间明
显少于对照组 ( ３􀆰 ３９ ± ０􀆰 ８０ｍｏ ｖｓ ４􀆰 ２５ ± １􀆰 １４ｍｏ) ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ６ｍｏ 内ꎬ观察组眼球疼痛发生率明显低于对
照组[３％(１ / ３５) ｖｓ ２４％(７ / ２９)] (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ而前房炎性
反应、视野缺损、高眼压及角膜水肿发生率比较均无差异
(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术治疗 ＤＭＥ 安全有效ꎮ
关键词:糖尿病ꎻ黄斑水肿ꎻ５７７ｎｍ 阈值ꎻ微脉冲激光ꎻ格栅
样激光
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•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏ－ｐｕｌｓｅ ｌａｓｅｒ
ａｔ ５７７ｎｍ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａ (ＤＭＥ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ４８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＭＥ (６４
ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｉｃｒｏ－ ｐｕｌｓｅ ｌａｓｅｒ ａｔ ５７７ｎｍ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (２６ ｃａｓｅｓꎬ ３５ ｅｙｅｓ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇｒｉｄ－ｌｉｋｅ ｌａｓｅｒ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (２２ ｃａｓｅｓꎬ ２９ ｅｙｅｓ) . Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ( ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃｈａｒｔ )ꎬ
ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｆｏｖｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＦＴ )ꎬ ｍｅａｎ ｔｅｔｉｎａｌ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ (ＭＳ) ａｎｄ ｍｅａｎ ｖｉｓｕａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ (ＭＤ) ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｄｕｓ ｈａｒｄ ｅｘｕｄａｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ＬｏｇＭＡＲ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｅｓｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ＣＦＴ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ
ｔｉｍｅ (０.３０±０.０９ ｖｓ ０.３５±０.１０ꎬ ０.１９±０.０７ ｖｓ ０.２６±０.０９ꎬ ０.１３±
０.０４ ｖｓ ０.１８± ０.０５ꎻ ３４９.２６± ２１.８０ μｍ ｖｓ ３６４􀆰 ３７± ２３.９１μｍꎬ
３１４.４６± ２０.４９μｍ ｖｓ ３３５.０７± ２２.６８μｍꎬ ３２８􀆰 ３５ ± ２１.７４μｍ ｖｓ
３５２. ４３ ± ２３. ６０μｍ ) ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５ ) . Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅꎬ ｔｈｅ ＭＳ ａｎｄ ＭＤ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄꎬ ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ (５.８３ ± １.１６ｄＢ ｖｓ
４􀆰 ２２±１.０４ｄＢꎬ ６.３８±１.２９ｄＢ ｖｓ ４.４９±１􀆰 １７ｄＢꎬ ６.７５±１.２２ｄＢ ｖｓ
４.６８±１.２０ｄＢꎬ －５.５３±１.４１ｄＢ ｖｓ －７􀆰 ６６±１.５２ｄＢꎬ －５.０９±１.３０ｄＢ
ｖｓ －７.２６±１.３９ｄＢꎬ － ４.６８± １􀆰 １４ｄＢ ｖｓ － ７.０５± １.２６ｄＢ) (ａｌｌ Ｐ<
０􀆰 ０５) . Ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｄｕｓ ｈａｒｄ ｅｘｕｄａｔｅ ｉｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
(３.３９±０.８０ｍｏ ｖｓ ４.２５±１.１４ｍｏ) (Ｐ<０.０５) . Ｗｉｔｈｉｎ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
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ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ
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５７７ｎｍ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０１９ꎻ１９(５):８２１－８２５

０引言

糖尿病视网膜病变( ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)属于糖

尿病常见慢性微血管性并发症之一ꎬ其中糖尿病性黄斑水

肿(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎬＤＭＥ)与增殖性糖尿病视网膜

病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)分别为糖尿病

患者发生视功能损害与致盲的直接诱因[１]ꎮ ＤＭＥ 可发生

于 ＤＲ 任何阶段ꎬ多与血管渗漏促进因子表达、炎症细胞

因子作用及血流动力学改变所引起的血 －视网膜屏障

(ｂｌｏｏｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒꎬＢＲＢ) 完整性、功能性遭到破坏有

关[２]ꎮ 目前临床治疗 ＤＭＥ 主要通过玻璃体腔注射药物、
激光光凝及玻璃体切割手术实现ꎬ其中反复玻璃体腔注射

药物不良反应较多ꎬ玻璃体切割手术对视功能改善效果仍

有待优化ꎬ而激光光凝治疗则操作要求较低ꎬ且兼具疗效

与安全性ꎬ仍是 ＤＭＥ 的公认最佳治疗途径[３]ꎮ 传统格栅

样激光具有短时高温效应ꎬ对水肿吸收的促进效果已获得

广泛认同[４]ꎬ但由于其热量传导造成过多损伤ꎬ近年来有

多项研究对其安全性提出质疑[５－７]ꎬ临床逐渐以其他激光

模式取而代之ꎮ 微脉冲激光作为短促高频的重复脉冲激

光类型ꎬ可借助阈值下能量控制特点ꎬ将靶点热能传播限

制在较小范围[８]ꎬ但应用于光凝治疗是否能达到预期效果

仍有待进一步证实ꎮ 对此ꎬ本研究旨在对比 ５７７ｎｍ 阈值

下微脉冲激光术与传统格栅样激光术应用于 ＤＭＥ 的疗效

与安全性ꎬ取得一定成果ꎬ现作如下报告ꎮ
１对象和方法

１􀆰 １对象　 回顾性分析ꎮ 选取 ２０１６－０４ / ２０１８－０３ 于我院

接受治疗的 ４８ 例 ６４ 眼 ＤＭＥ 患者临床资料ꎬ行 ５７７ｎｍ 阈

值下微脉冲激光术者纳入观察组(２６ 例 ３５ 眼)ꎬ行传统格

栅样激光术者纳入对照组(２２ 例 ２９ 眼)ꎮ 纳入标准:(１)
病史、症状及裂隙灯显微镜检查、眼底荧光血管造影

(ＦＦＡ)、光学相干断层扫描(ＯＣＴ)结果均符合 ＤＭＥ 相关

诊断标准者[９]ꎻ(２)年龄为 ３０~８０ 岁者ꎻ(３)内分泌专科证

实血糖控制良好者ꎻ(４)患者对术式预期疗效及风险知情

同意ꎮ 排除标准:(１)诊断为视网膜静脉阻塞、葡萄膜炎

复发、玻璃体黄斑部牵拉、顿挫外伤、高度近视等其他因素

引起黄斑水肿者ꎻ(２)合并眼压异常、固视功能异常、屈光

介质不清或感染性眼科疾病患者ꎻ(３)伴有高血压或肝肾

功能、凝血功能障碍等手术禁忌证者ꎻ(４)已接受药物注

射或有任何眼科手术史者ꎻ(５)妊娠期或哺乳期妇女ꎻ(６)
依从性欠佳、改变治疗方案或随访时间<６ｍｏ 者ꎮ 两组一

般临床资料比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ后续指

标观测具有可比性ꎬ见表 １ꎮ
１􀆰 ２方法　 两组患者术前完善各项眼科检查ꎬ托吡卡胺散

瞳ꎬ奥布卡因滴眼液充分表面麻醉ꎬＦＦＡ 影像资料对渗漏

点进行准确定位ꎬ并拟定覆盖性光凝策略ꎮ 对照组行传统

格栅样激光术ꎬ激光器设置为连续波模式ꎬ波长 ５３２ｎｍꎬ光
斑直径为 ９０ ~ １２０μｍꎬ曝光时间为 ０􀆰 １ｓꎬ５０ ~ ２００ｍＷ 范围

内逐步上调功率直至靶点产生浅白色光凝斑时ꎬ在中心凹

外围 ７５０μｍ 位置ꎬ避开乳头黄斑束作 ３~４ 排 Ｃ 型光凝斑ꎮ

观察组行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术ꎬ预先在后极部视

乳头鼻侧 １ＤＤ 位置进行能量阈值测试ꎬ连续波模式下逐

步增大能量ꎬ以隐约可见视网膜变白(Ⅰ级淡灰色光斑)
为宜ꎬ设定为能量阈值ꎻ将激光器转变为微脉冲多点模式

实施密集型治疗ꎬ曝光时间为 ０􀆰 ２ｓꎬ波长 ５７７ｎｍꎬ光斑直径

１４０~１６０μｍꎬ光斑间距为 ０ 倍ꎬ工作负载率(脉冲通电占

空比)５％ꎬ脉冲激光能量强度为上述所得阈值的１ / ２ꎻ根据

ＦＦＡ 情况确定黄斑中心位置ꎬ光凝点在中心凹外围 ５００μｍ
位置ꎬ在多点模式下作环形密集型光凝ꎬ两组术后均持续

随访 ６ｍｏꎬ嘱患者按时回院复查ꎮ 于术前及术后 １、３、６ｍｏ
时ꎬ采用 ＬｏｇＭＡＲ 视力 表 对 患 眼 进 行 最 佳 矫 正 视 力

(ＢＣＶＡ)评估ꎻ应用 ＯＣＴ 检测患眼黄斑中心凹视网膜厚度

(ＣＦＴ)ꎻ借助视野计ꎬ０ ~ ２０ｄＢ 亮度范围内固视十字形目

标ꎬ对患眼黄斑 １０°范围内平均光敏感度(ＭＳ)进行分析ꎬ
并与基准视野范围对比获得平均视野缺损(ＭＤ)ꎮ 回顾

患眼眼底硬性渗出随访情况ꎬ统计其随访时间ꎬ并搜集术

后 ６ｍｏ 内并发症发生情况进行分析ꎮ
统计学分析:所得数据均录入统计学软件 ＳＳＰＳ１９􀆰 ０

中进行处理ꎬ计数资料以百分率(％)表示ꎬ组间比较根据

理论频数所处范围ꎬ选取 Ｐｅａｒｓｏｎ 卡方检验、连续性校正卡

方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验ꎻ计量资料先实施方差齐性

与正态性检验ꎬ均证实具备方差齐性且近似服从正态分

布ꎬ以平均值±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组不同时间比较先采

取重复测量设计方差分析ꎬ组间同一时间比较采用独立样

本 ｔ 检验ꎬ组内两两比较采用 ＳＮＫ－ｑ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 重复测量设计方差
分析显示ꎬＬｏｇＭＡＲ 视力表测试结果在组间、时间、时间×组
间交互作用因素中均受到显著影响(Ｆ组间 ＝ １８􀆰 ２３３ꎬＦ时间 ＝
４８􀆰 ２１７ꎬＦ时间×组间 ＝ ７􀆰 １５６ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 时ꎬ
两组 ＬｏｇＭＡＲ 视力表测试结果均较术前有显著下降ꎬ且观
察组明显低于同一时间对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０􀆰 ０５ꎬ表 ２)ꎮ
２􀆰 ２两组患者手术前后 ＣＦＴ 比较　 重复测量设计方差分
析显示ꎬＣＦＴ 水平在组间、时间、时间×组间交互作用因素
中均受到显著影响(Ｆ组间 ＝ ３６􀆰 ６０２ꎬＦ时间 ＝ ６６􀆰 ５７０ꎬＦ时间×组间 ＝
９􀆰 ６４２ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 时ꎬ两组 ＣＦＴ 水平均
较术前有显著下降ꎬ且观察组明显低于同一时间对照组ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ表 ３)ꎮ
２􀆰 ３两组患者手术前后 ＭＳ 比较 　 重复测量设计方差分
析显示ꎬＭＳ 水平在组间、时间、时间×组间交互作用因素中
均受到显著影响(Ｆ组间 ＝ ４８􀆰 １３２ꎬＦ时间 ＝ ８９􀆰 ０２２ꎬＦ时间×组间 ＝
１２􀆰 ８４７ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 时ꎬ观察组 ＭＳ 水平
均较术前有显著提升ꎬ且明显高于同一时间对照组ꎬ差异
均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ表 ４)ꎮ
２􀆰 ４两组患者手术前后ＭＤ比较　 重复测量设计方差分析
显示ꎬＭＤ 水平在组间、时间、时间×组间交互作用因素中均
受到显著影响 ( Ｆ组间 ＝ ２６􀆰 ３４３ꎬＦ时间 ＝ ５７􀆰 ９３４ꎬＦ时间×组间 ＝
７􀆰 ３３６ꎻ均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 １、３、６ｍｏ 时ꎬ观察组 ＭＤ 水平均
较术前有显著提升ꎬ明显高于同一时间对照组ꎬ差异均有
统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ表 ５)ꎮ

２２８

国际眼科杂志　 ２０１９ 年 ５ 月　 第 １９ 卷　 第 ５ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



表 １　 两组患者一般临床资料比较

组别 例数(眼数) 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 糖尿病病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
ＤＭＥ 类型(眼)

局限性 弥漫性 缺血性 混合性

观察组 ２６(３５) ５７􀆰 ４７±９􀆰 ２６ １０􀆰 ０７±３􀆰 ５１ １６ １０ ２ ７
对照组 ２２(２９) ５６􀆰 ３９±９􀆰 ０８ ９􀆰 ９６±３􀆰 ６０ １４ ８ １ ６

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ ０􀆰 ４０６ ０􀆰 １０７ ０􀆰 ２０５
Ｐ ０􀆰 ６８６ ０􀆰 ９１５ ０􀆰 ９７７

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后 ＬｏｇＭＡＲ视力表测试结果比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
观察组 ３５ ０􀆰 ４３±０􀆰 １４ ０􀆰 ３０±０􀆰 ０９ａ ０􀆰 １９±０􀆰 ０７ａ ０􀆰 １３±０􀆰 ０４ａ

对照组 ２９ ０􀆰 ４５±０􀆰 １３ ０􀆰 ３５±０􀆰 １０ａ ０􀆰 ２６±０􀆰 ０９ａ ０􀆰 １８±０􀆰 ０５ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ５８７ ２􀆰 １０４ ３􀆰 ５００ ４􀆰 ４４５
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 本组术前ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后 ＣＦＴ水平比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
观察组 ３５ ３８８􀆰 ９２±２６􀆰 １５ ３４９􀆰 ２６±２１􀆰 ８０ａ ３１４􀆰 ４６±２０􀆰 ４９ａ ３２８􀆰 ３５±２１􀆰 ７４ａ

对照组 ２９ ３９１􀆰 ３８±２５􀆰 ５４ ３６４􀆰 ３７±２３􀆰 ９１ａ ３３５􀆰 ０７±２２􀆰 ６８ａ ３５２􀆰 ４３±２３􀆰 ６０ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ３７９ ２􀆰 ６４２ ３􀆰 ８１６ ４􀆰 ２４３
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 本组术前ꎮ

表 ４　 两组患者手术前后 ＭＳ水平比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｄＢ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
观察组 ３５ ５􀆰 ２０±０􀆰 ８７ ５􀆰 ８３±１􀆰 １６ａ ６􀆰 ３８±１􀆰 ２９ａ ６􀆰 ７５±１􀆰 ２２ａ

对照组 ２９ ５􀆰 ２７±０􀆰 ８０ ４􀆰 ２２±１􀆰 ０４ａ ４􀆰 ４９±１􀆰 １７ａ ４􀆰 ６８±１􀆰 ２０ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ３３２ ５􀆰 ７９０ ６􀆰 ０８３ ６􀆰 ８０７
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 本组术前ꎮ

表 ５　 两组患者手术前后 ＭＤ水平比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｄＢ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
观察组 ３５ －６􀆰 ６２±２􀆰 ４６ －５􀆰 ５３±１􀆰 ４１ａ －５􀆰 ０９±１􀆰 ３０ａ －４􀆰 ６８±１􀆰 １４ａ

对照组 ２９ －６􀆰 ４３±２􀆰 ５１ －７􀆰 ６６±１􀆰 ５２ａ －７􀆰 ２６±１􀆰 ３９ａ －７􀆰 ０５±１􀆰 ２６ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 ３０５ ５􀆰 ８０７ ６􀆰 ４４２ ７􀆰 ８９４
Ｐ >０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５ <０􀆰 ０５

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 本组术前ꎮ

表 ６　 两组患者术后并发症发生率比较 眼(％)
组别 眼数 眼球疼痛 前房炎性反应 视野缺损 高眼压 角膜水肿

观察组 ３５ １(３) ３(９) ０ １(３) １(３)
对照组 ２９ ７(２４) １(３) ２(７) ２(７) １(３)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ ４􀆰 ７６５ ０􀆰 １０５ － ０􀆰 ０２８ －
Ｐ <０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５ >０􀆰 ０５

注:观察组:行 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术者ꎻ对照组:行传统格栅样激光术者ꎮ －:统计出部分理论频数<１ꎬ转而采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概
率检验ꎮ

２􀆰 ５两组患者眼底硬性渗出持续时间比较　 观察组眼底
硬性渗出持续时间为 ３􀆰 ３９ ± ０􀆰 ８０ｍｏꎬ明显少于对照组
(４􀆰 ２５±１􀆰 １４ｍｏ)ꎬ组间差异有统计学意义( ｔ ＝ ３􀆰 ５３６ꎬＰ ＝
０􀆰 ００１)ꎮ

２􀆰 ６两组并发症发生情况比较　 术后 ６ｍｏ 内ꎬ观察组眼球
疼痛发生率明显低于对照组ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ而前房炎性反应、视野缺损、高眼压及角膜水肿发
生率比较差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ表 ６)ꎮ

３２８
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３讨论

局部激光光凝治疗 ＤＭＥ 主要通过刺激视网膜色素上

皮层(ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)细胞并封闭微动脉

瘤渗漏ꎬ从而促进 ＲＰＥ 衍生因子合成ꎬ更新 ＲＰＥ 细胞[１０]ꎬ
此外还将通过热效应破坏视网膜外层光感受器ꎬ保障其内

层氧 供 与 代 谢ꎬ 抑 制 血 管 内 皮 生 长 因 子 ( ｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬＶＥＧＦ)表达ꎬ使微血管管腔收缩ꎬ
血管壁通透性降低ꎬ进而维护视网膜外屏障功能ꎬ方能减

轻水肿症状ꎮ 传统格栅样激光术是应用较为广泛的光凝

治疗方案ꎬ通过改善黄斑区微循环ꎬ减少血管渗漏与水肿

症状ꎬ能极大程度保留黄斑病变患者残存视力ꎬ降低中重

度视力丧失风险[１１]ꎮ 本研究中ꎬ两组患者术后 ＣＦＴ 水平

均获得显著减少ꎬ其中观察组减少幅度较大ꎬ这表明两种

激光光凝策略均能有效缓解 ＤＭＥ 患者黄斑区水肿ꎬ其中

５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术可能因治疗范围在中心凹外

围 ５００μｍ 处ꎬ相比于传统格栅样激光术的 ７５０μｍꎬ更接近

于中心凹ꎬ故而治疗效率更高ꎬ对加快水肿消退有利ꎮ
ＤＭＥ 不仅是糖尿病微血管病变的眼部典型表现ꎬ还

是糖尿病性末梢神经结构病变导致视神经元损害的综合

体现ꎮ 据相关文献报道ꎬ糖尿病神经变性相较于微血管病

变早 １０ｍｏ 左右ꎬ且病理变化多以轴突变性、神经节脱髓

鞘、髓纤维缺失等形式呈现[１２]ꎬ最终可导致末端轴突不可

逆性坏死ꎬ进而引起视锥细胞及其神经节细胞介导的神经

通道功能障碍ꎬ可表现出视网膜 ＭＳ 偏低ꎮ 本研究结果显

示ꎬ观察组术后 ＭＳ 获得显著持续性改善ꎬ但对照组则直

接恶化且持续改善幅度较小ꎬ提示 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲

激光术通过控制热能扩散损伤ꎬ而对患眼光感受器损害较

小ꎬ术后在保留 ＭＳ 基础上恢复更快ꎬ相比之下传统格栅

样激光术不仅对光感受器细胞造成损害ꎬ还可能由于引起

水肿复发而阻碍 ＭＳ 复旧ꎬ后者并不利于患者预后视功能

恢复ꎮ 有学者认为ꎬ除治疗方式外ꎬ术后血糖控制对 ＭＳ
恢复影响也较大ꎬ尤其糖尿病病程较长患者ꎬ视神经末梢

对高血糖及缺血、缺氧环境更为敏感[１３]ꎬ临床需引起足够

重视ꎮ
传统光凝治疗致力于从多个方面促进水肿消退ꎬ但其

实质仍属于对视网膜的破坏过程ꎬ除诱发疼痛外ꎬ还可造

成周边视野缺损ꎬ诱发玻璃体出血及视力下降等不良后

果[１４]ꎮ 部分研究指出ꎬＤＭＥ 经由激光光凝治疗后 ３０、９０ｄ
随访时ꎬ患眼部分区域视野获得转归ꎬ但仍不可控制出现

新的视野缺损点ꎬ可知激光对周围组织损害造成 ＭＳ 与空

间分辨率同时受到影响[１５]ꎬ但也发现部分患者视力仍未

受到负面影响ꎬ这可能与激光热损害作用不同于黄斑病变

的病理机制有关ꎮ 本研究发现ꎬ观察组经过治疗ꎬＭＤ 水

平得到显著提升ꎬ而对照组则有所下降ꎬ且前者中远期改

善幅度更显著ꎬ这说明 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术能有

效保留患眼整体空间分辨率ꎬ并在此基础上推进术后视野

恢复进程ꎮ 相关专家表示ꎬＤＭＥ 术后黄斑水肿逐渐消退ꎬ
但光感细胞受损不能随即恢复ꎬ患眼视野水平转归仍受到

限制ꎬ且还可能导致固视稳定性及中心固视能力丢失[１６]ꎬ
对患者生活质量恢复不利ꎮ

不同于传统格栅样激光术中激光作用时间等同于整

个曝光时间ꎬ微脉冲激光由一系列完整且可重复的高频脉

冲组成ꎬ曝光过程由激光作用时间与间歇时间构成ꎬ调控

激光作用时间越短ꎬ光热效应传播距离越近ꎬ从而减少激

光对视网膜周围组织的热损伤[１７]ꎬ是保护患眼视功能的

可靠手段ꎮ 叶黄素对绿色光与黄色光不甚敏感ꎬ因此既往

黄斑病变光凝治疗的激光波长通常在 ４９５~ ５９０ｎｍ 区间内

进行选择ꎬ然而近年研究发现ꎬ叶黄素对黄色光敏感性相

较于绿色光更低ꎬ且光热散射效应更小ꎬ选取 ５７０ ~ ５９０ｎｍ
黄色激光可在保障安全性的前提下令光凝斑更接近于中

心凹ꎬ且由于氪黄激光(５６８􀆰 ２ｎｍ)造价高昂ꎬ故多选择阈

值下固态二极管黄色激光(５７７ｎｍ)应用于眼科临床[１８]ꎮ
本研究中ꎬ采用 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术的观察组术

后同一时间 ＢＣＶＡ 改善效果明显优于对照组ꎬ且硬性渗出

持续时间显著较短ꎬ提示该治疗方案凭借精准且控制良好

的光凝治疗操作ꎬ可确保眼底血管通透性尽快复旧ꎬ进而

术后水肿消退、视网膜下液吸收与黄斑功能转归效率更

高ꎬ对视功能迅速恢复有积极意义ꎮ 有关研究还发现ꎬ微
脉冲激光术治疗 ＤＭＥ 能有效改善患眼视野缺失ꎬ同样相

对传统光凝治疗方案具备较大优势[１９]ꎮ
相关指南要求ꎬ激光光凝治疗后ꎬ能在眼底镜下可见

灰白色光凝斑方能确定治疗充分[２０]ꎬ工作时间≥１００ｍｓ
的激光发射装置基本能达到上述要求ꎬ甚至极易出现诸如

视网膜下纤维化、光凝斑进行性增大及 ＲＰＥ 细胞萎缩等

过度治疗征象ꎮ 而阈值下条件是微脉冲控制激光强度的

重要前提ꎬ如根据指南要求进行持续脉冲激光辐照ꎬ可能

对视网膜内层造成不可逆损伤ꎬ因此应当先在视乳头鼻侧

特定部位进行阈值能量测定ꎬ避开对术区的影响且能科学

有效确定激光能量参数设定ꎬ可保障眼底镜下不可见或仅

见淡灰色光斑ꎬ从而避免过度治疗ꎮ 本研究中ꎬ虽然两组

患者术后前房炎性反应、视野缺损、高眼压及角膜水肿发

生率无显著性差异ꎬ但观察组眼球疼痛发生率明显较低ꎬ
这表明 ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术的观察组术中激光列

阵范围缩小ꎬ空间定位准确而操作周期有所缩短ꎬ对改善

治疗体验有利ꎮ 连海燕等[２１] 认为ꎬ阈值下微脉冲激光因

安全性能更高ꎬ可将持续性或复发性视网膜病变纳入适应

证范围ꎬ证实 ３ａ 内约 ２８％患眼需接受 １ 次治疗ꎬ约 ４８％患

眼需接受 ２ 次治疗ꎬ约 ２４％患眼需接受≥３ 次治疗ꎬ有利

于保障取得良好预后ꎮ
本研究仅就两种激光光凝治疗方案进行对比ꎬ观察患

眼术后短期内相关指标改变情况ꎬ缺乏长期随访资料回

顾ꎬ且未对视野、对比敏感度等视功能重要指标进行比较ꎬ
仍有待在往后研究中设计多中心研究思路加以探索ꎮ

综上所述ꎬ５７７ｎｍ 阈值下微脉冲激光术应用于 ＤＭＥ
治疗可显著改善患眼 ＢＣＶＡ、ＣＦＴ、ＭＳ、ＭＤ 水平ꎬ术后眼球

疼痛发生风险低ꎬ有利于加快患者预后视功能恢复ꎮ
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