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糖尿病（diabetes mellitus, DM）已成为我国主要的公共

卫生问题。DM可影响肾脏、心血管系统和眼。DM在视觉上

的并发症称为“糖尿病眼病”，包括：白内障、青光眼、糖尿病

性视网膜病变（diabetic retinopathy, DR）。所有这些病症都

可能产生严重的视觉损害，如果不治疗，最终会导致失明[1]。

有文献报道糖尿病失明率为0.6%—4.8%，在美国，每年因糖

尿病而失明的人数新增10000人[2]。DR的发生与DM的类型

和病程强烈相关，所有DM患者均有发展成为DR的危险。

DR最早可见视网膜微血管瘤和出血，进而出血量增加、

棉絮斑和视网膜内微血管异常，最终可致视网膜血管的闭塞

和病理性增殖。由于黄斑水肿、黄斑部毛细血管无灌注、玻

璃体出血或牵拉性视网膜脱离，DR可引起不同程度的视力

障碍，严重影响生存质量，如：DR导致视网膜增厚与驾驶事

故的发生显著相关[3]。目前我国大量无症状的DM患者未被

发现，已确诊的患者估计约有60%血糖控制不良，DM控制越

差，DR发生率越高。然而，DM的早期诊断和治疗可以预防

98%的严重视力丧失[4]。

1 早期进行眼底检查，防微杜渐

定期进行眼底检查是预防DR的最好方法。①对每个

DM患者进行DR筛查。DM患者视网膜血管管径增大可能

反映了早期DM微血管损害[5]，因此，提倡DM被诊断时即行

眼部检查。②第一次检查后，无DR者应该每年检查一次或

至少不长于每两年1次。③轻度非增殖性DR、没有黄斑水

肿者，每6—12月检查1次；中到重度非增殖性DR，每3—6

个月检查1次。④增殖性DR或黄斑水肿，要立即转给眼科

医师考虑行激光治疗。另外，有必要应用远程视网膜图像采

集系统普查DR[6]，指导眼科疾患的治疗与康复[7]，非扩瞳的远

程视网膜影像工程更可提高患者的受检率，改善患者的满意

率[8]。即使在眼部症状不明显的情况下，也应该教育患者接

受眼底检查[9]。经过良好的教育，失明的DM患者的血糖、体

重、胰岛素使用量也会控制良好。应该教育DR患者认识到

眼部损害和糖尿病的关系、吸烟对DM大血管病变的影响等

DR的危险因素。在良好的DR教育的基础上，DM患者低视

力的自我管理的临床方案会更加利于DR患者，包括：①低视

力者自我管理所需的技术与辅具；②监控下运动训练；③团

队支持；④评价血糖控制、运动耐力及心理调试。

2 积极控制原发病和并发症

血糖控制不良是DR发生、发展最重要的危险因素。严

格控制血糖可使各种视网膜病变的发生率下降76%；80%已

经确诊的视网膜病变可不再发展；DM并发症的发展速度也

较慢；严格控制血糖应该在1型糖尿病确诊后越早开始越

好，目标将糖化血红蛋白控制在＜7%[10]。然而，对于严重DR

患者，严格控制血糖、甚至通过胰腺移植而使血糖正常，也不

能阻止DR的发展[11]。因此，早期控制血糖有其必要性，尽可

能阻止DR发展到严重DR。运动疗法是一种积极有效的控

制血糖的方法，在全科医师的指导下进行适宜适时的运动，

有助于控制血糖，改善脂代谢，减轻体重，降低血压，这对预

防和改善糖尿病并发症非常重要[12]。也有研究表明有氧运

动能显著降低血糖，提高胰岛素敏感性[13]。DR的发病率与

病程成正相关[14]。在一定程度上，DM病程可以预示DR的发

生。在德国，DM患者出现早期视网膜病变的平均病程为9.1

年。在美国，20年以上病程的l型DM患者普遍带有非增殖

性DR，30年以上病程者70%患有增殖性DR。1型DM中，病

程5年、10年、15—20年、20年以上的患者，DR的发病率分别

为58%、80%、90%以上、99%。2型DM中，病程2年内的25%

以上有DR，20年以上病程的60%有DR，并且5%有增殖性

DR[15]。因此，有必要严格控制血糖，缩短DM的病程。高血

压对DR有促进作用[16]。严格的血压控制能明显减少2型糖

尿病患者DR的发生，其中对收缩压的控制更加重要；将舒张

压严格控制在75mmHg左右与将舒张压控制在80—89mmHg

对DR的影响没有区别。另外，高血脂会引起DM患者视网

膜硬性渗出沉积，硬性渗出是一种独立的增加视力损害的危

险因素。因此，应该正确处理DM患者的高血压和高血脂。

妊娠会加重DR。妊娠前没有或有轻微非增殖性DR的

DM妇女，12%妊娠期间非增殖性DR进一步发展，但大多都

不影响视力，且产后可恢复。如果妊娠初期带有明显非增殖

·综述·

糖尿病性视网膜病变的康复治疗

李 苑1 荣 翱1,2

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2011.09.028

1 同济大学附属同济医院眼科，上海，200065；2 通讯作者

作者简介：李苑，女，硕士研究生；收稿日期：2010-08-15

893



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep. 2011, Vol. 26, No.9

性DR的妇女，怀孕期间将有47%非增殖性DR加重，5%发展

成增殖性DR，这些患者中的29%产后可好转，50%需要光凝

治疗。对于怀孕前即有增殖性DR者，妊娠期间将有46%病

情加重[17]。若出现严重的活动性新生血管性改变需尽早行

激光治疗。糖尿病肾病患病率和视网膜病变之间有很强的

相关性。蛋白尿的出现是增殖性DR加重的信号，特别是1

型DM。因此，需要密切监控蛋白尿。

3 物理治疗

3.1 视网膜激光光凝术

全视网膜光凝术（panretinal photocoagulation, PRP）是当

前治疗增殖型DR的首选方法，也是治疗DR的标准的和应用

最广泛的方法。对于DR的激光治疗主要有弥散性光凝、融

合性光凝、局灶性光凝、格子样光凝等。激光治疗DR的机理

是光凝破坏视网膜缺血、缺氧区，减少新生血管生长因子的

产生，主要破坏耗氧多的视网膜外层；既减少了氧耗，又使得

来自脉络膜的氧易于向视网膜内层游散，以改善视网膜的血

液循环，视网膜耗氧减少，存留的视网膜组织缺氧状态得到

缓解，就不再产生新生血管，还可促进视网膜色素上皮产生

新生血管抑制因子，促使已形成的新生血管消退，更新视网

膜色素上皮、促进其代谢产物排泄，从而阻止DR的进一步发

展[18]。PRP能使严重的非增生期DR和高危的增生期DR患

者的视力丧失降低50%—60%。对于高危的增生期DR患

者，还可用激光超全视网膜光凝术(E-panretinal photocoagu-

lation, E-PRP)，关键在于掌握激光的范围、光斑密度、使用达

到Ⅲ级光斑的功率。DR严重程度、合理的激光参数、合适的

时期均影响术后视力康复。早期行PRP的DR患者无论是视

力丧失或玻璃体积血需行玻璃体切割术的发生率均较低[19]，

可最大限度保护患者的视功能，提高生存质量。另外，术后

长期随诊、定期复查很重要，如果高危特征没有减退或再次

进展，需作补充光凝，避免视力丧失。对于发生黄斑水肿和

黄斑囊样水肿可行氪黄激光格栅光凝，防止进一步恶化。

3.2 直流电离子导入疗法

该方法可用于DR引起的玻璃体积血，有利于促进积血

的吸收，恢复视力，提高患者生存质量。具体方法：①碘离子

导入：2%碘化钠阴极导入，眼杯法；②决明子导入：50%决明

子提取液阴极导入，眼杯法；③维生素C溶液导入：阴极导

入，眼杯法。④球后注射加逆向直流电导入：将药物注射到

球后，然后将电极置于眼与枕部，眼部接与药物极性相反的

电极，如注射碘化钠溶液，则眼部电极接阳极，目的是使药物

离子被异性电荷吸引，从球后向前移动而达眼球内，每周2—

3次，每次15min，10次为1疗程[20]。

3.3 超声波疗法

该方法已经在眼科疾病康复中得到一定的应用。具体

方法：嘱DR患者仰卧闭眼，涂以接触剂或水囊法，用脉冲式，

声头作小圆形移动，超声强度0.5—0.75W/cm2，每日1次，每

次5—7min，10次为1疗程，需第2疗程时应间隔3d。

3.4 等幅中频电疗法

该疗法旧称“音频电疗法”，作用机制是调节神经血管

功能，改善血液循环，减轻细胞组织缺氧状态，而且有减轻水

肿及炎症渗出物的吸收功能等。方法：小条形电极，上下眼

睑并置，耐受量，每次20min，每日1次，20次为1疗程。

3.5 光动力疗法

光动力疗法(photodynamic therapy, PDT)是一种利用光

化学反应特异性地阻塞新生血管而达到治疗目的的新技

术。通过静脉内注射光敏剂，光敏剂选择性地与脉络膜新生

血管(choroidal neovascularization, CNV)内皮结合，在特定波

长的光线照射下，激发产生单态氧，使血管内皮受损，导致细

胞脱颗粒，随后启动凝血机制，从而使CNV闭塞[21]。CNV是

糖尿病视网膜病变视力明显下降甚至丧失的根本原因[22]。

PDT治疗CNV，主要得益于苯并卟啉衍生物单酸选择性聚集

于新生血管内皮细胞，在光照条件下直接或间接启动了光化

学反应，栓塞新生血管，从而达到治疗目的。低能量激光照

射不易造成周围正常血管和视网膜的损伤，在安全性方面大

为改善[21]。PDT可以选择性地封闭脉络膜毛细血管，但不损

伤视网膜色素上皮及感觉层。Ladd等[23]对3例糖尿病视网膜

病变患者的4只眼进行PDT治疗。2次治疗后，3只眼视力得

到提高，CNV区域荧光渗漏减少；7次治疗后，4只眼都没有

脉络膜新生血管继续生长。虽然采用PDT治疗CNV更具特

异性，但由于PDT所用光敏剂价格昂贵，严重限制了临床使

用，并且PDT只能阻塞部分血管，证实了治疗的长期效果可

能欠佳[24]，治疗后还存在着复发问题。可能还会产生一些副

作用，如：背痛、胸痛、呼吸困难、颜面潮红和血压升高[25]。

3.6 经瞳孔温热疗法

经瞳孔温热疗法（transpupillary thermotherapy, TTT）是

运用半导体激光(波长810nm)的大光斑(1—4.5mm)、长时间

(1—10min)近红外光照射，通过手术显微镜上的接合器和广

角镜，或通过间接检眼镜上的接合器和20D透镜，经瞳孔将

热能输送到脉络膜、色素上皮及跟底的异常血管组织，以达

到治疗血管的目的。普通眼底激光光凝术所使用的激光，具

有短时高温效应，可以使局部温度在0.5—1.0s内就升高至

60℃以上，造成表层视网膜组织瞬间凝固性坏死，形成热反

射层，减少了热对视网膜深层和脉络膜的穿透力，因此，对有

一定厚度的病变的治疗受限。而如果组织的温度在45℃—

60℃之间，则既可避免短时的组织凝固，减少对热穿透的阻

碍，同时又可使治疗区的组织产生不可逆的破坏，使治疗范

围向深部扩展，这就是温热疗法的基本原理。TTT将低能量

的近红外激光经透明的眼屈光间质，作用于视网膜或脉络膜
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病灶上，引起细胞的损伤以致坏死，最终导致CNV封闭。其

温度升高较为温和对临近组织损伤不大。由于TTT治疗方

法简单，价格较低，国内有较多医院开展了此项工作并取得

一定疗效。

由于眼间质对红外线的吸收少，TTT的并发症很少。眼

前部的并发症与虹膜和/或透镜的接触、以及经过光束有关，

表现为虹膜睫状体炎、角膜斑翳、虹膜萎缩和局限性晶状体

混浊等。治疗过程中，局部使用散瞳剂，仔细操作可以最大

限度地减少其发生。施行TTT时必须谨慎，避免触及虹膜，

原因在于44℃—45℃可以产生完全不同的结果，从非持久的

损伤到严重损伤甚至坏死。眼后部的并发症主要为视网膜

血管阻塞、视网膜牵拉、视网膜新生血管、视网膜脉络膜玻璃

体出血和浆液性视网膜脱离。而眼底并发症的发生与病变

位置等非人为因素有关，较难控制[26—27]。TTT治疗虽然对正

常组织没有太大的损害，但毕竟是一种非特异性的治疗，它

既作用于病变组织，也必然会作用于病变周围的正常组织。

研究证实，尽管TTT治疗后多数患者远视力和近视力可达到

稳定，但随时间推移显著下降，然而并未进一步恶化[28]。经

瞳孔温热疗法虽然物理性闭锁CNV、阻止其出血、渗出，但它

又可以使得血管内皮细胞生长因子(vascular endotheliab

growth factor, VEGF)表达上调，而使抗新生血管生长因子表

达下调，同时经瞳孔温热疗法又可以使得网膜在短期内局部

炎症水肿加重。联合玻璃体腔注射曲安奈德治疗，不仅可以

直接消灭新生血管、减少复发、降低激光能量及减少治疗次

数，减少TTT治疗后的并发症，且可以抑制新生血管的形成，

从而有效治疗CNV。

4 心理治疗措施

心理治疗可加强心理疏通和感情关怀以及生活照顾，对

已经导致的视觉功能下降的患者可训练做一些家庭和环境

适应性训练。进展性增殖性DR患者的心理状态的调试比较

困难，主要与最佳的视力有关，而不是最近丧失的视力，即使

轻微的视力损害，也会产生显著的心理影响。应对方式是生

存质量的影响因素，积极应对有助于提高患者生存质量，消

极应对则对生存质量产生不良影响。

5 康复工程

DR患者视力减退影响患者的运动功能、心理状态、生理

状况和经济状况。大多数患者会受益于低视力的康复服务，

且会明显改善生存质量，因此提倡尽早开展视力康复[29]。因

为DR影响患者参加日常活动，所以致力于改善户外运动、打

字、娱乐活动和心理健康的康复服务可能是一种有效的策

略，有助于改善DR患者参加日常活动的能力[30]。例如：配备

适合的助行设施如手杖等工具；设置盲道；改善家庭、社区环

境设施等。

可参照的康复流程：首先，要对视力残损进行评估；第

二，向视力康复系统转诊；第三，应用增强残余视力的装置和

技巧；第四，应用已丧失视力的替代装置和技巧；第五，应该

考虑到并发症，即使已经采取了预防措施以最大程度上抑制

眼部疾病恶化，仍然需要考虑在训练过程中可能出现血糖升

高，心、肾和神经功能障碍等问题。这种康复计划的家庭应

用则更为实用，通过规律地门诊随访、增加照明、低视力训

练、家庭随访、多学科综合康复、调整低视力康复处方等效果

良好。针对视力损害的夫妻，治疗和康复计划应该包括夫妻

双方和其他视力损害的家庭成员[31]。另外，康复处方的制定

还要参考患者的经济状况、医疗保险支付情况[32]。然而，视

功能的临床评价不能观察视功能损害的总体危害。因此，自

我评价的健康相关生存质量量表已经成为重要的评价手

段。为了充分反映眼科康复的效果，有必要制定信度、效度、

灵敏度良好，适合我国文化的、专门用于视功能评估的量

表。研究表明用阅读速度来评定视觉康复的效果不失为一

种简便、易行、有效的康复评定方法[29]。

社会支持是影响DR患者生存质量的重要因素[33]，许多

研究表明社会支持与疾病疗效呈正相关，也就是说拥有较多

社会支持糖尿病患者，常常会得到较为满意的治疗结果[34]。

2002年，德国DR的社会经济负担大约占到总体卫生耗资的

1.5%[35]。从眼科检查、病史、体格检查结果来看，有必要在社

区进行眼科医疗计划[36]。争取在社区实现：DR的健康宣传

教育、DR的筛查、DR的治疗与康复、DR的病案监控和随访、

管理低视力患者[6]。对DR患者进行中长期干预，才能在更大

程度上减缓和减轻DM患者的并发症，使DR患者视力损害

的发展得到一定控制，最终改善DR患者的生存质量[6]。

随着科技的进步，高科技已经应用于视觉康复领域[6]。

①纳米电信号转导视觉康复技术：为治疗“黄斑点退化”，德

克萨斯大学开发出一种可用于视网膜移植的纳米材料，这种

单壁碳纳米管组成的分子团能够将电信号转导到神经元，取

代了眼睛中的感光神经，收到了良好的效果。②人工智能

眼：如同一个微型摄像机，安装在患者的眼睛上，能采集图

像，用无线传输到钛包裹的微芯片，刺激视网膜的神经细胞，

神经细胞又可将图像通过视神经传输给大脑。虽然该植入

物不能完全恢复视力，但可以使患者不用拐杖或导盲犬走完

一条完整的街道。③通过生物材料即视网膜干细胞达到视

网膜再生和视网膜视神经保护，提高患者视功能。④Genen-

tech公司的抗癌新药Bevacizumab(商品名Avastin)是一种重

组人类单克隆抗体。近年来在眼科用于抑制DR伴虹膜、视

网膜新生血管，配合球内注射逐步改善DR患者的视功能。

Avastin玻璃体腔内注射在某些方面还存在一些争议，而且有

一些还处于动物实验阶段，对于许多难治性眼底疾病已显示
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出一定的优越性，此药的大范围临床使用值得期待[37]。

综上所述，DR的康复离不开早期的眼底筛查，积极控制

原发病和并发症，运用科学合理的康复治疗措施，还有社会

支持。重视DR的康复不仅有利于DR患者减少痛苦，而且整

个社会都将获益。
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