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【摘要】 糖尿病黄斑水肿（DME）可发生于糖尿病视网膜病变的任一阶段，是导致糖尿病患者视力损害

的首要原因。其治疗的核心策略在于最大程度地维持并提升患者的视功能。DME的发病机制复杂，涉及多种

危险因素；临床上亦存在多样化的治疗方案与药物，为患者提供了不同选择。然而，在实际诊疗过程中，患

者的生活条件、工作环境、年龄、糖尿病病程、血糖与血压控制水平、肾功能状况以及视功能需求等因素存

在显著差异，这些均对制定科学、适宜的个体化诊疗方案构成挑战。为此，浙江省眼底病专业委员会聚焦

DME诊治中的关键临床问题，依据最新循证医学证据，采用德尔菲法制定了本诊疗路径专家共识，旨在为

DME的临床实践提供指导与参考。
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【Abstract】 Diabetic macular edema (DME) can occur at any stage of diabetic retinopathy and is the
leading cause of vision loss in patients with diabetes. The primary therapeutic strategy for DME is to maximally
maintain and improve patients' visual function. The development and progression of DME involve numerous risk
factors and complex molecular mechanisms. Currently, there are multiple treatment options for DME in clinical
practice, and different drugs and therapeutic regimens offer patients a variety of choices. However, in actual
clinical practice, individual patient conditions, such as diabetes duration, glycemic control, age, severity of
macular lesions, visual function needs, that pose new challenges for clinicians in formulating appropriate,
individualized diagnosis and treatment plans. In such circumstances, the Zhejiang Provincial Professional
Committee of Fundus Disease, focusing on key clinical issues in the diagnosis and treatment of DME, has
developed this expert consensus based on the latest evidence-based medicine and the Delphi method, aiming to
provide guidance and reference for the clinical diagnosis and treatment of DME.
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糖尿病黄斑水肿（DME）是指由糖尿病引起的黄

斑区视网膜增厚，可发生于糖尿病视网膜病变（DR）

的任何阶段。根据中国国家糖尿病并发症研究（China

DiaChronic Study）数据，我国18～74岁糖尿病患者中
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DR患病率为16.3%，其中浙江省DR患病率为16.0%，威
胁视力的DR占3.2%；糖尿病患者中DME总体患病率为
0.75%，在糖化血红蛋白≥7%的患者中升至1.1%，在
糖尿病病程≥20年的患者中则达到2.1%[1]。

DME是导致糖尿病患者视力下降的最主要原因，
具有难治性与易复发的特点。其治疗的核心目标在于
最大程度地维持并提升患者的视功能。DME的发生发
展涉及多种危险因素及复杂机制。慢性高血糖可激活
多元醇通路、晚期糖基化终末产物途径、蛋白激酶C通
路及己糖胺途径等生化过程，进而引起氧化应激、炎
症因子增加、血视网膜屏障破坏、血管内皮生长因子
（VEGF）表达上调及视网膜神经变性。由于单一机制
的治疗往往难以维持长期疗效，因此DME的治疗需兼
顾其多方面的病理机制[2]。

目前，DME的常规临床治疗手段主要包括玻璃体
腔注药[抗VEGF药物和糖皮质激素（以下简称为“激
素”）]、黄斑区格栅样激光光凝、阈值下微脉冲激光
（SML）、球旁激素注射及玻璃体切割手术（PPV）等[3]。
真实世界研究表明，不同治疗方案在不同临床场景中
疗效存在差异[4]。多样化的治疗选择（包括不同药物、
不同治疗方式以及药物与手术、药物与激光的联合应
用）在为患者提供个体化可能的同时，也对临床医生
制定适宜诊疗方案提出了更高要求。此外，实际临床
决策还需综合考虑患者的全身状况，如糖尿病病程、
血糖控制水平、年龄、视功能需求等因素，以选择合
理的治疗方案。

鉴于我国地域广阔，不同地区在医疗资源、诊疗
习惯及疾病流行病学特征上存在一定差异，从浙江省
的临床实践出发，系统梳理DME的诊疗路径具有重要
的现实意义。因此，特制定本专家共识，旨在结合浙
江省的实际情况，对DME的临床诊疗路径进行归纳，
并就其中的关键问题提供区域性指导建议，以促进本
地区DME治疗的规范化，提升临床疗效与安全性。 

1    共识制定方法
 

1.1    方法学
本共识严格遵循循证医学原则，采用证据评价与

推荐意见分级、制定和评价（GRADE）系统进行证据
评级。共识专家组的遴选与组成、利益冲突管理以及
评审流程均依据《中国制订/修订临床诊疗指南的指导
原则（2022版）》执行。本共识已在国际实践指南注册
与透明化平台注册（注册号：PREPARE-2025CN944）。 

1.2    适用对象与目标人群
本共识主要适用于我国眼科临床医师及相关医疗

专业人员，为其在临床实践中诊疗DME提供规范化路
径指导。共识推荐意见的目标人群为已确诊的DME
患者。 

1.3    专家组的构成
共识专家组由浙江省眼底病专业委员会牵头组

建，同时邀请了国内在DME诊疗领域及循证医学领域
具有丰富经验的多学科专家共同参与。 

1.4    临床问题的遴选和确定
通过多轮专家论证，基于DME的临床诊治路径，

最终凝练出10个核心临床问题。每个问题均采用人
群、干预、对照和结局（PICO）框架进行结构化解
构，以确保问题清晰、可回答。 

1.5    证据检索、评价与推荐意见形成
系统检索包括中国生物医学文献数据库、中国知

网、PubMed、Embase、Cochrane Library等在内的中英
文数据库。检索词组合包括“糖尿病黄斑水肿”、
“系统评价”、“随机对照试验”等相关中英文术
语，检索时间截至2025年6月30日。纳入文献类型涵盖
系统评价、随机对照试验（RCT）、观察性研究及现
有指南/共识等。文献筛选过程遵循PRISMA流程，并
对纳入文献进行质量评估。

证据分级采用GRADE方法[5]，综合考虑干预措施
的利弊、证据质量、成本与可及性等因素，将证据质
量分为高、中、低、极低四个等级（表1）。推荐意见
的形成采用德尔菲法，当≥70%的专家同意某条意见时
视为达成共识；在此基础上，根据同意专家比例进一
步划分推荐强度：≥90%为“强推荐”，80%～89%为
“中推荐”，70%～79%为“弱推荐”（表1）。 

1.6    传播与实施
共识正式发表后，将通过学术期刊发表、会议解

读、专题培训等多种形式进行推广与传播，旨在帮助
临床医师充分理解并正确应用本共识内容，促进
DME诊疗的规范化实施。 

2    DME诊断、定义和分类

糖尿病患者初次接受眼科评估时，需通过系统性
问诊及全面检查以明确DR与DME的诊断与分期。问诊
应涵盖视觉症状、全身病史、血糖控制情况及内分泌
科诊疗史；检查包括视力、眼压、眼前节与眼底评
估，并结合眼底照相、光相干断层扫描（OCT）及荧
光素眼底血管造影（FFA）等辅助手段。其中OCT已成
为DME诊断与随访的核心工具，可客观显示黄斑区视
网膜结构变化，为判断病情严重程度、评估治疗效果
及预测预后提供重要依据。
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DME定义为黄斑区毛细血管渗漏所致黄斑中心视
网膜增厚，是血视网膜屏障破坏的直接结果[3]。在分类
标准方面，历史上存在多个重要定义。1985年，美国
DR早期治疗研究组将有临床意义的黄斑水肿定义为以
下任一情况：（1）黄斑中心500 μm范围内视网膜增
厚；（2）该范围内出现硬性渗出（HE）伴邻近视网膜
增厚；（3）至少1个视盘面积的视网膜增厚，且其任意
部分位于黄斑中心1个视盘直径范围内[6]。2003年，全
球DR工作组将DME按解剖位置及严重程度分为三类：
（1）轻度：后极部存在视网膜增厚或HE，但远离黄斑
中心；（2）中度：视网膜增厚或HE接近黄斑中心但未
累及；（3）重度：视网膜增厚或HE累及黄斑中心[7]。
2014年，中华医学会眼科学分会眼底病学组提出形态
学分类，包括局灶性黄斑水肿、弥漫性黄斑水肿与黄
斑缺血[8]。2017年，国际眼科理事会制定的指南依据视
网膜增厚是否累及黄斑中心凹将其简化分为两类：
（1）未累及黄斑中心凹的DME（NCI-DME），即黄
斑视网膜增厚未累及中心凹直径1 mm范围；（2）累及
黄斑中心凹的DME（CI-DME），即视网膜增厚累及中
心凹直径1 mm范围[9]。

在各类DME中，CI-DME是导致患者视力障碍的主
要表现形式，应尽早干预以防视力进一步受损。本共
识建议采用国际眼科理事会的上述分类方法，以利于
临床实践中进行风险分层并指导治疗决策。 

3    临床问题和推荐意见

PICO问题1：DME启动治疗的时机
问题描述：针对CI-DME患者，若其基线视力较好

[最佳矫正视力（BCVA）≥20/25]，早期启动抗
VEGF药物治疗、激素治疗或激光治疗，与随访观察相
比，能否在减轻黄斑水肿的同时有效延缓视力下降？

现有研究表明，对于视力良好的CI-DME患眼，治
疗组与观察组在视力结局上未见显著差异，部分数据提
示观察组存在视力下降的潜在风险。Baker等[10]的RCT
将患者分为阿柏西普组（每4周注射一次）、局灶/格栅
样激光光凝组、观察组，后两组若出现视力下降则转
为阿柏西普治疗。2年随访结果显示，三组视力下降≥5

个字母的比例分别为16%、17%与19%，组间差异无统
计学意义。Busch等[11]的回顾性队列研究进一步指出，
若患者在6个月观察期内视力保持稳定，则12个月时
86.3%的患眼可维持视力；若观察期内视力下降≥5个
字母，则其12个月时的视力损失显著高于治疗组（−7.8
个字母 vs. −4.7个字母，P=0.013）。

在视力与解剖结构改善方面，多项研究亦未显示
早期干预具有明确优势。Feldman等[12]的前瞻性队列研
究表明，基线BCVA≥20/25的CI-DME患者接受SML治
疗与空白对照组相比，6个月时BCVA与中央视网膜厚
度（CRT）均无显著差异。Zafar等[13]的真实世界回顾性
分析与Hentati等[14]的队列研究同样显示，在平均随访
1.7年及24个月时，早期或晚期抗VEGF药物治疗组与观
察组在最终视力（P=0.448）及CRT（P=0.610）方面均
未见统计学差异。

值得注意的是，Busch等[15]的研究提示，若OCT检
查存在强反射点（HRF）、视网膜内层结构紊乱或椭
圆体带连续性破坏等影像学特征，患者在未来12个月
内视力下降的风险可能增加。因此，对具有此类高风
险影像特征或对视觉质量有较高要求的患者，临床可
结合病情及患者意愿综合考虑是否提前干预。

推荐意见：对于视力较好（基线BCVA≥20/25）
的CI-DME患者，尤其当CRT＜300 µm时，现有证据
不支持早期启动抗VEGF药物、激素或激光治疗能带来
具有临床意义的视力获益，建议予以随访观察（证据
水平中，弱推荐）。

PICO问题2：一线治疗策略选择（基于患者分层）
问题描述：对于伴有高炎症生物标志物［如浆液

性视网膜脱离（SRD）、HRF、HE、大囊腔］、严重
黄斑水肿（CRT＞500 μm）[16]、人工晶状体（IOL）眼
或计划行白内障手术、眼压控制稳定的青光眼的初治
CI-DME患者，如何选择起始治疗策略？比较以下三种
方案在各自适用亚组中的优劣：（1）起始抗VEGF药
物单药治疗；（2）起始激素治疗［如长效缓释地塞米
松玻璃体内植入剂（D E X - I）］；（ 3）起始抗
VEGF药物联合激素治疗（如DEX-I）。主要评估指标

 

表 1      证据质量分级与推荐强度定义
 

证据水平 具体描述 推荐等级 具体描述

高 未来研究几乎不可能改变现有疗效评估结果的可信度 强 ≥90%的专家“同意”

中 未来研究可能对现有疗效评估有重要影响，可能改变评价结果的可信度 中 80%～89%的专家“同意”

低 未来研究很有可能对现有疗效评估有重要影响，改变评估结果可信度的可能性较大 弱 70%～79%的专家“同意”

极低 任何疗效的评估都很不确定
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包括BCVA改善程度、黄斑水肿减轻程度、治疗负担
（注射/随访频率）以及安全性（眼压升高、白内障进
展、心血管事件/死亡）。

VEGF在DME的病理机制中起关键作用，参与血
视网膜屏障破坏、血管渗漏与新生血管形成。抗
VEGF药物能有效抑制上述过程，改善患者视力，已成
为DME的一线治疗方案[3]。DRCR.net Protocol T研究显
示，接受抗VEGF药物治疗的患者5年随访时视力平均
改善7.4个字母，CRT平均降低154 μm[17]。系统综述也
表明，抗VEGF药物治疗可使18.1%～44.8%的患者
BCVA改善≥15个字母[18]。

多项前瞻性与回顾性队列研究证据表明，对于存
在抗VEGF药物禁忌、伴有SRD、HRF、HE或大囊腔等
炎症特征的初治DME患者，以及IOL眼与PPV治疗眼，
使用DEX-I在改善视力和解剖结构方面显示出良好疗
效。Mahapatra等 [ 19 ]的前瞻性队列研究显示，在初治
DME患者中，DEX-I与雷珠单抗在6个月随访期内降低
CRT的幅度相当，两者均能改善BCVA，提示DEX-I疗
效不劣于雷珠单抗。Chakraborty等[20]的回顾性研究针对
有全身禁忌证且计划行白内障手术的患者，发现手术
前1个月注射DEX-I可显著改善手术后30、90、180 d的
BCVA与CRT（P＜0.000 01），虽在30、90 d时出现一
过性眼压升高，但180 d时可恢复至基线。在针对炎症
标志物的亚组分析中，Ceravolo等[21]报道DEX-I与雷珠
单抗均能显著改善BCVA和CRT，且DEX-I在消退
SRD与HRF方面更具优势（P=0.03、0.01）。Bolukbasi
等 [22]进一步指出，对于伴SRD的DME，DEX-I在降低
CRT（–228.6 μm vs. –168.5 μm，P=0.041）和SRD高度
（变化值162.7 μm vs. 110.7 μm，P=0.041）方面显著优
于阿柏西普。Chakraborty和Sheth [23]则发现，在伴有
HRF的患者中，DEX-I与布西珠单抗均可提升BCVA，
但DEX-I在4、12、24周时降低CRT的效果更显著
（P=0.034、0.046、0.008）。Mehta等[24]的RCT显示，
对于合并HE的DME，DEX-I在12个月时改善HE的效果
显著优于贝伐单抗（+890 μm vs. +7.0 μm，P=0.04）。
在特殊眼部状态下，Bilgic等[25]的前瞻性研究证实，对
于IOL的初治DME，采用按需治疗（PRN）方案的
DEX-I可显著提升矫正远视力（最小分辨角对数视力从
0.62改善至0.4，P=0.012）并降低CRT（从397 μm
降至236 μm，P=0.013）。在PPV治疗眼中，因抗
VEGF药物清除加快可能影响疗效，而DEX-I的药代动
力学不受影响。Yuan等[26]的荟萃分析及李璐瑶等[27]的回
顾性研究均表明，无论是否接受PPV，DEX-I均可有效
改善BCVA和CRT；其中李璐瑶等[27]进一步指出，DEX-I

在PPV治疗眼中起效更快（BCVA改善时间：15 d
vs. 30 d）。Liang等 [28]的RCT也显示，在PPV治疗眼
中，DEX-I在治疗1个月时对CRT（P＜0.001）和
BCVA（P=0.001）的改善效果均显著优于雷珠单抗。

Srinivasan等[29]的回顾性队列研究对接受DEX-I治疗
的青光眼患者进行了眼压监测，结果显示治疗前及治疗
后第1天、第1周、第2周、第3个月和第6个月的平均眼
压分别为16.17、15.67、19.07、22.59、21.61、18.10 mm Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa）。在出现眼压升高的患者中，
87.6%仅通过一种抗青光眼药物即可将眼压控制在安全
范围内。欧洲相关指南进一步指出，对于基线眼压控
制稳定的青光眼患者，在接受DEX-I治疗后，大多数出
现的眼压升高可通过药物进行管理，仅极少数患者需
要接受激光或手术干预[30]。该指南同时强调，应在注射
后1～2周内加强眼压监测，并建议在随访中定期进行
视野检查，以确保长期安全性。

三项队列研究对抗VEGF药物联合激素治疗的疗效
进行了评估。结果表明，对于存在炎症表现或为IOL眼
的初治DME患者，联合治疗在改善视力和解剖学结局
方面可能优于抗VEGF单药治疗，并有望降低治疗频率
与随访负担。具体而言，Hernández-Bel等[31]的回顾性队
列研究显示，采用DEX-I与阿柏西普序贯治疗的初治
DME患者，在第一年内注射与复诊次数少于阿柏西普
单药组，但两组在BCVA和CRT的变化上无统计学差
异。Ozsaygılı和Bayram[32]的回顾性研究表明，对于伴有
SRD、HRF等炎症特征的初治DME患者，DEX-I联合阿
柏西普（仅在起始时联合治疗一次）在6个月内对
BCVA的改善显著优于阿柏西普单药（P＜0.001），且
从第2个月起CRT降低也更显著（P＜0.001）。在IOL眼
亚组中，联合治疗组的BCVA提升更明显（+12.5个字
母vs. +9.3个字母，P=0.027），且获得≥10个字母改善
的患者比例更高（72.6% vs .  44.4%，P=0.018）。
Kaya等[33]的前瞻性队列研究进一步显示，对于存在视网
膜炎症标志物（如视网膜内大囊腔、SRD、HRF、
HE）的初治DME，DEX-I联合雷珠单抗治疗（允许多
次联合治疗）至第12个月时，在BCVA改善幅度
（+21.6个字母  vs. +9.6个字母，P＜0.001）、获得
≥15个字母改善的患者比例（60% vs.  29.4%，P＜

0.000 1）、CRT降低程度（−413 μm vs.  −282 μm，
P=0.001）以及黄斑中心凹囊肿减少和SRD改善方面均
显著优于雷珠单抗单药治疗。

推荐意见：（1）初治有症状的CI-DME患者，若
无抗VEGF药物禁忌，一线治疗优先选择抗VEGF药物
（证据水平高，强推荐）。（2）对于伴有高炎症生物
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标志物（如SRD、HRF、HE、大囊腔等）、严重黄斑
水肿（CRT＞500 μm）、IOL眼或计划行白内障手
术、眼压控制稳定的青光眼的CI-DME患者，一线治疗
可优先选择激素（如D E X - I）治疗，也可选择抗
VEGF药物联合激素治疗（证据水平中，强推荐）。
（3）对于存在抗VEGF药物禁忌（如妊娠、近期心脑
血管事件或高风险）、有PPV治疗史、治疗依从性不
佳的患者，一线治疗建议选择激素治疗（如DEX-I）
（证据水平中，弱推荐）。

PICO问题3：抗VEGF药物治疗初始负荷期方案
优化

问题描述：对于启动抗VEGF药物治疗的初治
CI-DME患者，比较固定负荷期方案与基于患者基线特
征及早期治疗反应（如视力、水肿程度、3次治疗后应
答情况）的个体化负荷期方案，评估何种策略能更有
效地快速消退或稳定水肿、最大化视力获益并减少总
体注射次数。

Singh等[34]的大型回顾性队列研究表明，与无负荷
期治疗相比，接受抗VEGF药物（阿柏西普、贝伐单
抗、雷珠单抗）负荷期（3次）治疗的患者在整个随访
期间视力改善更显著。在负荷期具体方案的比较中，多
项研究提示，延长负荷期（5、6次或以上）可能有助
于视力维持，但在注射次数方面结论不一。Ren等[35]的
RCT显示，康柏西普的3次与6次负荷方案均能改善解剖
和功能结局，而6次组呈现更优的疗效趋势；其中，
3次方案的疗效受年龄与糖尿病病程影响，6次方案则
与基线CRT及黄斑中心凹无血管区状态相关。Cakir等[36]

的回顾性研究指出，阿柏西普5次与3次负荷方案在
12个月时改善BCVA和CRT的效果相当，但5次组注射
次数更多（6.1次 vs. 3.9次，P＜0.001）。吴乔伟等[37]的
研究则发现，康柏西普5次方案相比3次方案虽在最终
BCVA和CRT改善上无显著差异，但能减少视力不稳定
患者比例（11.8% vs. 26.2%，P=0.045），且在后续
PRN期内所需注射次数更少（ 2 . 4次   v s .   4 . 1次，
P＜0.001）。

推荐意见：建议根据患者基线特征制定个体化的
抗VEGF药物负荷期方案。初始可给予3个月（或前
3次）负荷治疗，若患者应答良好，再依据3个月后的
视力与解剖学结果决定是否继续完成5～6次负荷治疗
（证据水平高，强推荐）。

PICO问题4：抗VEGF药物治疗获得良好应答后的
维持期策略

问题描述：在完成抗VEGF药物负荷期治疗并获
得良好应答（视力提高、水肿消退）的CI-DME患者
中，比较基于疾病活动性调整治疗间隔的“治疗并延
长（T&E）”方案与固定间隔给药（如每8周）或
PRN方案在维持视力获益、预防水肿复发、减少随访
与注射次数、降低患者治疗负担等方面的优劣。

多数研究提示，T&E方案与PRN方案在维持视力
及解剖结构改善方面疗效相似，但T&E方案通常能减
少随访次数与总体治疗负担。Sarohia等[38]的荟萃分析显
示，T&E与固定方案相比，在12个月和24个月时
BCVA改善差异分别为0.72、0.09个字母，CRT改善差
异分别为12.24、−10.56 μm；与PRN方案相比，相应时
间点BCVA改善差异为−0.89、−1.26个字母，24个月时
CRT改善差异为 9 . 0 8   μm，均无显著临床差异。
Garweg等[39]的RCT表明，阿柏西普T&E、固定剂量与
P R N方案在改善 B CVA方面呈非劣效（ + 0 . 5、
+0.4、+1.7个字母），且T&E组在100周内注射次数
（10.0次 vs. 12.3次 vs. 11.5次）和就诊次数（13.3次 vs.
16.1次 vs. 25.0次）最少。Prünte等[40]的RCT也显示，雷
珠单抗T&E联合激光、单纯T&E及PRN方案改善
BCVA的效果相似（分别为+8.3、+6.5、+8.1个字
母），且T&E方案可减少 4 6%的门诊就诊次数。
Yozgat等[41]的回顾性研究在贝伐单抗耐药患者中比较了
阿柏西普T&E、T&E联合激光及PRN方案，第52周时三
组在BCVA（+8.03、+8.90、+10.23个字母）和CRT改
善方面均相似，平均注射次数也无显著差异（7.7次 vs.
8.1次 vs. 8.1次）。然而，也有研究显示T&E方案在视
力结局上可能更具优势。Lai等[42]的回顾性队列研究发
现，雷珠单抗T&E方案在2年时较PRN方案显著改善
BCVA（+16.2个字母 vs. +7.6个字母，P=0.011）和
CRT（−145.5 μm vs. −97.3 μm，P=0.035），但注射次
数也相应增加（11.0次 vs. 6.2次，P＜0.001）。

推荐意见：对于已完成抗VEGF药物负荷期治疗
且应答良好的CI-DME患者，可根据其就诊负担、监测
条件及个人意愿，选择PRN、T&E或固定间隔给药方
案。若患者注射负担重，可优先考虑PRN方案；若患
者病情易复发、期望长期视力稳定且能规律随访，则
宜优先选择T&E方案（证据水平高，强推荐）。

PICO问题5：抗VEGF药物治疗应答不佳的定义与
后续策略

问题描述：对于接受抗VEGF药物治疗后出现早
期应答不佳（经1～3次注射评估，BCVA改善＜5个字
母或CRT降低＜20%或未达预期目标）或晚期应答不
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佳（3次注射后评估）的CI-DME患者，比较以下策略
与继续原抗VEGF药物治疗方案在改善视力、减轻水肿
及提高应答率方面的有效性：（1）转换为另一种抗
VEGF药物；（2）转换为激素治疗；（3）联合激素治
疗（如DEX-I）。

一项基于OCT影像的机器学习模型研究显示，在
接受3次抗VEGF药物治疗的DME患者中，有41.3%的患
者出现应答不佳，其定义为CRT降幅＜50 μm或不降
反增[43]。

三项回顾性队列研究进一步提示，若早期对抗
VEGF药物治疗反应不佳，继续原方案治疗的后续获益
可能有限。Gunay等[44]的研究表明，首次抗VEGF药物
注射后第2天的CRT及BCVA结果，与注射后2周、1个
月及24个月的结局显著相关。在首次应答良好与应答
不佳的两组患者中，24个月时CRT仍＞350 μm的比例
分别为2.4%、31.2%（P=0.003）。Maeda等[45]的研究指
出，初始抗VEGF药物治疗后第7天的BCVA和CRT与
3个月时的BCVA和CRT之间存在强相关性（P＜

0.01）。Shah等[46]的研究则发现，若首次抗VEGF药物
治疗1个月后CRT降幅＜15%，可预测3个月后CRT降幅
也将＜25%。

在抗VEGF药物疗效不佳时，转换为其他抗
VEGF药物的研究结论尚不一致。两项荟萃分析表明，
转换为法瑞西单抗或阿柏西普可显著改善BCVA和
CRT，但所纳入研究在基线特征与用药方案上异质性
较高，且其中一项采用了估算方法，可能影响结果的可
靠性[47-48]。部分研究为转换策略提供了支持证据。例如，
Wood等[49]的前瞻性队列研究发现，对雷珠单抗或贝伐
单抗治疗≥3次后应答不佳的DME患者，换用阿柏西普
治疗1个月后，79%的眼部实现了解剖学改善，CRT平
均降低23%（P＜0.013 2）。Pichi等[50]的回顾性研究显
示，转换为法瑞西单抗治疗6个月后，既往视力应答不
佳的患者在BCVA（P=0.007）和CRT（P=0.004）方面
均有显著改善，而既往解剖学应答不佳者的改善程度
则较为有限。Huber等[51]的真实世界回顾性研究也观察
到，无论此前对阿柏西普的应答状态如何，转换为法
瑞西单抗后大多数患者能够维持或改善解剖学结构。
然而，另一些研究则提示转换治疗的获益可能不明确
或仅限于特定终点。Madjedi等[52]的系统综述指出，换
用其他抗VEGF药物后，多数患者可观察到解剖学指标
的改善，但视力获得显著提升的比例有限。Ohara等[53]

的回顾性队列研究显示，对于接受＞5次抗VEGF药物
治疗仍应答不佳的患者，换用法瑞西单抗后BCVA和
CRT均未出现显著改善，仅治疗间隔由5.8周延长至

10.8周（P=0.000 5）。Sorour等[54]的研究比较了继续原
药与转换其他抗VEGF药物的效果，发现两组在视力变
化上无显著差异（P=0.11）。Wolfrum等[55]的研究也报
道，转换为法瑞西单抗后视力改善未达统计学意义
（P=0.26），仅CRT降低具有显著性（P＜0.011）。

Madjedi等[52]的系统综述表明，对于大部分已接受
3～4次抗VEGF药物治疗仍应答不佳的患者，换用其他
抗VEGF药物后，多数可在解剖学终点上获得改善，但
大部分患者的视力并未得到显著提升。Ohara等[53]的回
顾性队列研究显示，对于接受超过5次抗VEGF药物治
疗后仍效果不佳的DME患者，换用法瑞西单抗并未在
BCVA或CRT上带来显著改善，但治疗间隔从5.8周显著
延长至10.8周（P=0.000 5）。此外，Sorour等[54]的回顾
性队列研究发现，对于3次抗VEGF药物治疗后应答不
佳的患者，继续原方案治疗与转换为其他抗VEGF药物
相比，两者在视力变化上并无显著差异（P=0.11）。同
样，Wolfrum等[55]的研究也指出，对于平均注射约1.8次
后即出现应答不佳的患者，换用法瑞西单抗虽未能显
著改善视力（P=0 .26），但可在一定程度上降低
CRT（P＜0.011）。

荟萃分析与回顾性队列研究提示，对于抗VEGF药
物治疗应答不佳的DME患者，转换为DEX-I可同时改善
其功能性与解剖学结局。Cao等 [56]的荟萃分析结果表
明，在抗VEGF药物治疗早期（3～6次内）即转换为
DEX-I，相较于晚期转换（＞3～6次后），能更显著地
提升BCVA（平均差异0.09个字母）并降低CRT（平均
差异36.84 μm）。多项回顾性研究进一步支持了早期转
换的临床获益。Busch等[57]的队列研究显示，抗VEGF药
物治疗3次后应答不佳的患者，转换至DEX-I治疗12个
月时，在BCVA（+6.1个字母 vs. –0.4个字母，P=0.004）
和CRT（–92.8 μm vs. +18.3 μm，P＜0.001）方面的改善
均显著优于继续原抗VEGF单药治疗组，且DEX-I组患
者获得≥10个字母视力改善的概率更高[比值比（OR ）=
3.71，P=0.024]。Ruiz-Medrano等[58]的研究也表明，在
3次时转换至激素治疗相比＞3次后转换，能带来更显
著的BCVA改善（P=0.03）。此外，Kavoussi等[59]的研
究发现，对贝伐单抗或阿柏西普治疗1～3次后应答不
佳的患者，转换为DEX-I可显著提高BCVA（+8个字
母，P=0.003）并降低CRT（–132 μm，P＜0.000 1）。
邓爱萍等[60]的回顾性分析同样显示，在首次抗VEGF药
物应答不佳时，联合DEX-I治疗相比继续抗VEGF单药
治疗，能更有效地改善BCVA与CRT（P＜0.05）。

推荐意见：（1）对于接受1～3次抗VEGF药物治
疗后应答不佳[定义为BCVA改善＜5个字母或1行，
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CRT降低＜20%和（或）仍≥300 μm]的CI-DME患
者，推荐联合激素治疗（如DEX-I），或转换为其他抗
VEGF药物，或转换为激素治疗（证据水平高，强推
荐）。（2）对于完成3次抗VEGF药物治疗后仍应答不
佳（定义同上）的CI-DME患者，推荐转换为或联合激
素治疗（如DEX-I）（证据水平高，强推荐）。（3）
对于抗VEGF药物治疗3次后仍应答不佳的患者是否应
转换为其他抗VEGF药物，目前暂不形成明确推荐意
见。未来仍需更多高质量RCT进一步阐明该策略的临
床价值，实践中可根据患者具体情况及临床判断决定
是否转换（证据水平高，强推荐）。

PICO问题6：激素治疗的临床应用和安全性
问题描述：针对CI-DME患者，探讨激素（如

DEX-I）作为部分一线或二线治疗，采用“1+PRN”或
联合抗VEGF药物治疗，与单纯抗VEGF药物治疗相
比，在视力结局、解剖改善、治疗负担（注射频率）
及安全性方面是否具有优势或特定适用场景？

对于存在抗VEGF药物禁忌的DME患者，采用
DEX-I治疗可显著改善其BCVA与CRT，且相关眼压升
高在多数情况下可控。在伴有SRD、HRF、HE或大囊
腔等高炎症特征的DME患者中，DEX-I相比抗VEGF药
物能更有效地改善视力及解剖学结局。对于IOL眼的
DME患者，DEX-I也有助于提升矫正远视力并降低
CRT。此外，在已接受PPV的患者中，DEX-I改善
BCVA的速度通常较未手术者更快（详见PICO问题
2）。当患者对抗VEGF药物治疗应答不佳或出现持续
性DME时，转为激素治疗可显著改善CI-DME患眼的视
力与CRT（详见PICO问题5）。对于伴有高炎症状态或
为IOL眼的DME患者，抗VEGF药物联合激素治疗在改
善视力和解剖学终点方面通常优于抗VEGF药物单药治
疗（详见PICO问题2）。

DEX-I单药治疗或与抗VEGF药物联合应用虽可能
引起眼压升高及加速白内障进展，但总体安全性可
控。Chakraborty等[20]的回顾性队列研究表明，对于存在
全身禁忌证的初治患者，DEX-I治疗后眼压在第30、
90天出现一过性显著升高，至180 d时可恢复至基线水
平。Bilgic等[25]的前瞻性研究显示，在IOL眼DME患者
中，DEX-I按需治疗24个月期间，眼压升高发生率为
20.26%，其中64.5%的患者仅需一种抗青光眼药物即可
有效控制。联合治疗的安全性特征与DEX-I单药相似，
未报告其他新增并发症。Kaya等[33]的前瞻性队列研究发
现，在伴有视网膜炎症标志物的初治DME患者中，
DEX-I联合雷珠单抗组（允许多次联合）在24个月时眼

压升高≥5 mm Hg的比例高于雷珠单抗单药组（38% vs.
18%，P=0.012），但所有患者均可通过观察或降眼压
药物稳定控制；联合组白内障进展≥2级的比例亦较高
（27% vs. 12.5%，P=0.032），24个月内分别有6、2只眼
接受了白内障手术。全球三期临床试验[61]及Fraser-Bell
等[62]的前瞻性真实世界研究进一步证实，约1/5至1/3接
受DEX-I治疗的DME患者可能出现需干预的眼压升高，
其中绝大多数可通过降眼压药物有效管理。

推荐意见：（1）激素（如DEX-I）可作为DME的
一线（适用人群参见P I C O问题2）或二线（参见
PICO问题5）治疗选择。采用“1+PRN”或与抗
VEGF药物联合的治疗策略，与单用抗VEGF药物相
比，可在特定患者中实现更显著的视力与解剖学改
善、减轻治疗负担，并具有良好安全性（证据水平
高，中推荐）。（2）对于所有考虑接受激素治疗的患
者，均应充分告知其眼压升高的潜在风险，并在治疗
期间加强监测。对已患有青光眼的患者，应谨慎评估
治疗获益与风险（证据水平高，中推荐）。

PICO问题7：激素治疗应答不佳的定义与后续策略
问题描述：对于接受DEX-I治疗后应答不佳（定

义为单次注射后2个月评估，BCVA改善＜5个字母或
CRT降低＜20%且仍≥300 μm）的DME患者，比较以
下策略与继续DEX-I治疗方案在改善视力、减轻水肿及
提高应答率方面的有效性：（1）联合抗VEGF药物；
（2）转换为抗VEGF药物；（3）重新评估玻璃体黄斑
界面，必要时行PPV。

Kodjikian等[63]的德尔菲共识将DEX-I治疗应答不佳
定义为，新发DME患者经2次治疗后无效，或慢性
DME患者经3次治疗后无效；其中功能性无应答指视力
改善＜5个字母，解剖学无应答指CRT下降＜20%和
（或）无囊腔改善。Rodríguez-Valdés等[64]的回顾性队
列研究进一步细化了应答标准，其将功能性应答分为
非常好（视力改善≥10个字母）、良好（改善5～9个
字母）与无应答（改善＜5个字母）；解剖学应答分为
非常好（CRT≤300 μm或降低＞40%）、良好（降低
20%～40%）。基于该标准，研究显示，在初治眼和经
治眼中，第2个月功能学应答良好及以上的比例分别为
81.7%和51.3%，解剖学应答良好及以上的比例分别为
90.9%和78.1%；至第4个月，上述比例在初治眼中分别
维持在84.0%和82.8%，而在经治眼中则降至46.7%和
59.5%。该结果提示早期（2个月）评估对识别应答状
态具有重要参考价值。Al-Khersan等[65]的回顾性分析进
一步支持早期评估的预测意义，其数据显示DEX-I治疗
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后3个月的BCVA变化与长期视力结局呈显著正相关
（P=0.002）。在临床实践中，针对DEX-I应答不佳的
患者已有多种挽救策略。Rosenblatt等[66]的回顾性研究
显示，在DEX-I疗效不足时，67.2%的患者接受了激光
治疗，26.2%转为抗VEGF药物治疗，1.6%继续其他激
素治疗，5%选择了PPV（伴或不伴内界膜剥除或其他
激素治疗）。

推荐意见：推荐在DEX-I单次注射后2个月进行评
估，应答不佳定义为BCVA改善＜5个字母或1行，和
（或）CRT降低＜20%且仍≥300 μm。一旦确认为应
答不佳，建议采取进一步干预措施，包括转换或联合
抗VEGF药物治疗、激光治疗，或重新评估玻璃体黄斑
界面并在必要时行PPV（证据水平高，强推荐）。

PICO问题8：抗VEGF药物与激素联合治疗的时机
与价值

问题描述：探讨在特定类型的初治CI-DME患者
（如高炎症性DME、CRT＞500 μm的严重黄斑水肿、
IOL眼或计划行白内障手术、眼压控制稳定的青光眼、
早期或晚期抗VEGF单药应答不佳者）中，起始或早期
采用抗VEGF药物联合激素治疗，与标准抗VEGF单药
治疗、序贯激素治疗或转换治疗相比，是否能够更快
地实现显著视力提高与黄斑水肿消退，并更有效地维
持视功能与解剖结构稳定？

针对持续性DME，一项RCT显示，雷珠单抗联合
DEX-I较单药治疗虽未带来额外视力获益（2.7 个字母
vs.  3.0个字母，P=0.73），但可更显著地降低CRT
（−110 μm vs. −62 μm，P＜0.001）[67]。另一项前瞻性队
列研究则表明，贝伐单抗联合DEX-I在3个月时视力与
解剖改善均优于单药（BCVA改善11.3个字母 vs. 1.0个
字母，CRT降低–142.25 μm vs. –17.30 μm）[68]。在特殊
亚组中，联合治疗也显示出优势。Lin等[69]的回顾性研
究发现，对于IOL眼DME，阿柏西普联合DEX-I比单药
治疗能更显著改善BCVA（P=0.031），且注射次数显
著减少（1.56次 vs. 4.04次，P＜0.000 1）。

早期联合干预的研究进一步支持该策略的价值。
邓爱萍等[60]的报告显示，康柏西普首次治疗应答不佳时
联合D EX - I可更显著地提升 B CVA与降低 C R T
（P＜0.05）。Zhao等[70]的前瞻性研究亦证实，康柏西
普2次治疗后联合DEX-I相比单药，能提高BCVA改善
率（97.05% vs. 76.47%，P＜0.05），更能显著降低
CRT（P＜0.05），并减少总体注射次数（5.29次 vs.
8.15次）。此外，关于起始联合治疗的证据可参见PICO
问题2中的相关综述。

推荐意见：（1）对于伴有高炎症生物标志物（如
S R D、H R F、H E、大囊腔）、严重黄斑水肿
（CRT＞500 μm）、眼压控制稳定的青光眼、IOL眼
或计划行白内障手术的CI-DME患者，可考虑起始或序
贯采用抗VEGF药物联合激素（如DEX-I）治疗（证据
水平中，中推荐）。（2）对于抗VEGF药物治疗早期
疗效不佳的患者，推荐尽早联合激素治疗（证据水平
中，中推荐）。

PICO问题9：激光治疗（包括SML）的辅助作用
问题描述：对于正在接受玻璃体腔注射治疗但仍

存在持续性或复发性水肿的CI-DME或NCI-DME患
者，在抗VEGF药物基础上联合激光治疗（或激素联合
激光），与单纯继续抗VEGF药物治疗相比，能否显著
减少注射需求、更好地稳定或改善视力、减轻黄斑水
肿，并保持良好安全性？

目前关于激光联合抗VEGF药物治疗能否改善
DME患者功能学与解剖学终点的研究结论尚不一致。
两项荟萃分析显示，抗VEGF药物联合激光与单用抗
VEGF药物在改善视力和CRT方面疗效相当 [ 7 1 - 7 2 ]。
Hatano等[73]的前瞻性队列研究亦提示，在抗VEGF药物
耐药的患者中，局灶激光联合雷珠单抗并未在BCVA、
CRT或注射次数上带来显著额外获益。在SML方面，
三项荟萃分析表明，抗VEGF药物联合SML与单药治疗
在视力和CRT改善上效果相近，但可能减少注射次数[74-76]。
然而，也有研究提示联合治疗具有一定优势。Ma等[77]

的荟萃分析显示，联合治疗在12个月时可更显著地改
善视力与CRT，并减少抗VEGF药物注射次数（平均差
值−2.22，P＜0.01）。Jiang等[78]的进一步分析指出，对
于CRT＜400 μm的DME，联合SML在改善视力和
CRT方面优于单药治疗（P＜0.05），而在CRT≥400 μm
的患者中二者无显著差异。此外，两项队列研究显示
激光联合激素治疗在特定情况下可能有效。Çıtırık[79]的
回顾性研究发现，对抗VEGF药物治疗后复发且
CRT＜300 μm的患者，局灶激光可改善其BCVA和
CRT。Elhamid[80]的前瞻性研究也表明，对抗VEGF药物
耐药的DME患者，激光联合DEX-I治疗12个月可持续改
善BCVA（P＜0.05）与CRT（P＜0.01）。

推荐意见：对于CRT＜400 μm的NCI-DME或临床
有意义的黄斑水肿患者，可酌情选择局灶激光或
SML以改善BCVA和CRT。在接受玻璃体腔注射治疗
后仍持续存在水肿的C I - D M E患者中，若C R T＜

400 μm，联合局灶激光或SML可能减少注射次数并带
来一定临床获益（证据水平中，中推荐）。
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PICO问题10： PPV治疗DME的时机和价值
问题描述：针对存在黄斑区牵引、玻璃体视网膜

界面异常或经非手术治疗效果不佳的DME患者，探讨
PPV（伴或不伴内界膜剥除）联合玻璃体腔注射治
疗，与单纯PPV相比，能否进一步改善BCVA、降低
CRT、减少手术后注射次数并降低相关风险。

PPV通常不作为DME的一线治疗方案，主要用于
存在明确牵拉因素或对标准非手术治疗反应不佳的顽
固性黄斑水肿。两项RCT与两项回顾性队列研究表
明，PPV中联合应用DEX-I有助于改善牵拉性或顽固性
DME患者手术后的功能与解剖结局。Wang等 [ 8 1 ]的
RCT显示，对于有PPV适应证的DME患者，手术中应
用DEX-I在手术后3个月时使平均CRT降至＜300 μm，
效果优于阿柏西普组（CRT＞300 μm）及空白对照组
（手术后1个月CRT升高）。Altun等[82]的RCT亦提示，
PPV中联合应用DEX-I与硅油填充可显著改善BCVA，
并减少手术后DME进展及抗VEGF药物的注射需求。回
顾性研究进一步支持联合策略的价值。Kim等[83]的队列
分析显示，对于牵拉性DME，PPV联合DEX-I在12个月
内可显著改善BCVA与CRT（P＜0.05）；对于非牵拉
性DME，仅BCVA有显著改善。Jung和Lee[84]的研究表
明，对接受超过6个月非手术治疗仍无效的顽固性
DME，PPV中应用DEX-I可使手术后12个月的平均
BCVA显著提高、CRT显著降低（P＜0.05），且73%的
患眼在随访期间无需再次植入，平均再植入次数仅为
（0.4±0.8）次。

推荐意见：对于存在黄斑区牵引、玻璃体视网膜
界面异常，或经规范非手术治疗效果不佳的DME患
者，推荐行PPV（可联合内界膜剥除），并建议在围
手术期考虑联合玻璃体腔注射治疗，其中激素（如
DEX-I）可作优先选择（证据水平中，强推荐）。 

4    DME临床治疗路径图

本路径旨在为DME的临床决策提供结构化、可视
化的指导。其制定基于以下核心立场：第一，严格遵
循循证医学原则，路径中所有关键决策点（如治疗启
动时机、一线选择、应答不佳处理等）均源自本共识
前述PICO问题的系统回顾与推荐意见；第二，聚焦临
床核心环节，着力厘清“何时治、如何选、怎样调”

的实践脉络，避免泛化；第三，立足浙江省诊疗实际
与患者特征，在遵循国内外高级别证据的同时，兼顾
本地区医疗资源与疾病谱特点，强调诊疗方案的可及
性、规范性与个体化。

路径核心遵循“评估-治疗-随访-调整”的闭环管

理原则，强调基于患者分层的个体化治疗以及基于治
疗应答的动态策略调整（图1）。 

4.1    患者分层与初始治疗决策
诊疗路径始于对DME患者的精准分层。首先，根

据OCT检查确定是否为CI-DME。对于NCI-DME或视力
良好（Snellen视力≥20/25）的CI-DME患者，建议首选
定期随访观察；若随访期间出现视力下降或水肿进
展，则进入主动治疗路径。

对于有临床症状且CRT＞300 μm的CI-DME患者，
治疗决策需综合其全身状况与眼部特征。全身评估需
重点排查抗VEGF药物禁忌（如近期心脑血管事件、高
风险、妊娠等）。眼部评估则需明确是否存在高炎症
生物标志物、严重黄斑水肿、玻璃体视网膜牵拉或为
IOL眼等特征。在此基础上，若无抗VEGF药物禁忌，
一线推荐抗VEGF药物玻璃体腔注射治疗。若存在抗
VEGF药物禁忌，或伴有高炎症生物标志物、严重水肿
（CRT＞500 μm）、IOL眼、青光眼（眼压控制稳定）
等特征，则一线推荐激素（如DEX-I）玻璃体腔注射治
疗，也可考虑起始联合抗VEGF药物治疗。 

4.2    治疗应答评估与策略调整
治疗启动后，需在前3个月每月进行系统评估，核

心指标包括BCVA与CRT。抗VEGF药物治疗应答判
断：早期应答不佳（1～3次后）定义为BCVA改善＜

5个字母或CRT降低＜20%。建议转换其他抗VEGF药
物、联合激素或转换为激素治疗；晚期应答不佳（连
续≥3次后）建议联合或转换激素治疗，或评估是否需
要行激光/PPV。激素治疗应答判断：应答不佳定义为
单次注射后2个月评估，BCVA改善＜5个字母或CRT降
低＜20%且仍≥300 μm，建议联合抗VEGF药物、转换
治疗方案，或评估是否行激光/PPV。 

4.3    后续治疗与补充方案
应答良好者可进入维持治疗阶段，采用T&E或

PRN方案以巩固疗效并降低治疗负担。完成抗VEGF药
物5～6次负荷治疗或5～6个月激素治疗后，可转为定
期随访观察。若患者出现持续性水肿或对药物反应不
足，可根据其具体情况进行联合或补充治疗。对于
CRT＜400  μm的持续性水肿，可联合激光（包括
SML）治疗，以减少注射频率。PPV适用于存在明确玻
璃体视网膜牵拉、黄斑前膜或经充分药物治疗无效的
顽固性DME，围手术期可联合玻璃体腔注射以优化疗效。 

4.4    全程管理原则
诊疗全程应贯穿动态评估理念，每次随访均需结

合全身状况复查及OCT、OCT血管成像、FFA等影像学
检查，综合判断继续、调整或终止治疗的必要性。本
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路径旨在通过标准化流程与个体化决策相结合，实现

DME治疗的规范化与精准化。
 

5    多学科协同诊疗模式在DME管理中的价值

DME作为糖尿病全身性微血管并发症在眼部的体

现，其发生、发展与全身代谢状态及多系统健康状况

密切相关。现代观点进一步认为，糖尿病视网膜并发

症本质上是高血糖导致的、涵盖视网膜神经元、胶质

细胞与血管网络的整体性障碍，是一种组织特异性的

神经血管并发症，而非单纯的微血管“病变”。这一

“糖尿病视网膜病”的概念更新，强调了从整体视角

看待和管理该疾病的必要性 [ 8 5 ]。因此，对DR合并

DME的管理必须超越单一的眼科范畴，建立以眼科为

主导的多学科协作诊疗模式。

本共识建议，在诊疗过程中应建立由眼科、内分

泌科为核心，并根据患者具体情况，协同神经内科、

心血管内科、肾内科等相关专科共同参与的多学科团

队。该团队的核心职责在于同步、系统评估患者的眼

部病变与全身综合状况。眼科医生负责明确DME与
DR的分期及制定眼局部治疗方案；内分泌科医生则指

导患者实现科学、平稳的血糖控制，必要时采取强化

控糖策略；其他相关专科医生共同管理血压、血脂、

肾功能及心脑血管风险等因素。

通过多学科协作，可在诊疗全程中实现全身管理

与局部治疗的同步整合，推动治疗方案兼顾眼部病情

与全身耐受性，并在长期随访中动态监测病情变化。

其根本目标在于在改善患者视功能的同时，系统降低

其心、脑、肾等重要器官的并发症风险，从而全面提

升患者的整体健康结局与生活质量[86-87]。
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非CI-DME或Snellen视力
≥20/25的CI-DME

随访观察

DME诊疗路径

CRT≥300 μm
且Snellen视力＜20/25的CI-DMEa

如有进展 患者评估

• 有症状的CI-DME，无抗VEGF药物治疗禁忌证

首选抗VEGF药物玻璃体腔注射治疗

随访观察
• 前3个月每月随访
• 每月评估CRT和BCVA

应答良好b

3次负荷治疗期间

随访观察

是否达到
治疗目标e?

是 否
否

PRN或T&E

随访观察
完成5～6次

负荷治疗＋PRN

早期应答不佳c

1～3次抗VEGF药物
注射后评估

转换其他抗VEGF药物
或联合激素f或转换激素

晚期应答不佳c

连续3次以上抗VEGF

药物注射后评估

转换激素
或联合激素f

• 近期心脑血管事件或高危风险
• PPV史
• 依从性不佳
• 妊娠

首选激素
玻璃体腔注射治疗

随访观察d

• 每月评估IOP、CRT和BCVA

• 至少随访至第3个月
• 可考虑每3～5个月一次再治疗

� 高炎症（SRD， HRF，HE，大囊腔）

� 严重黄斑水肿（CRT＞500 μm）
� IOL眼或计划行白内障手术患者，或眼压
  控制稳定的青光眼（可考虑）

激素±
抗VEGF药物治疗f

随访观察d

� 每月评估IOP、CRT和BCVA

� 至少随访至第3个月
再联合间隔至少5个月

� NCI-DME

� 符合ETDRS CSME定义
� 眼内注药治疗应答不佳
   的非牵拉性黄斑水肿

激光治疗
（含微脉冲激光）±

抗VEGF药物
或DEX-I

� 牵拉性黄斑水肿
� 标准非手术治疗仍应答
   不佳的顽固性黄斑水肿

PPV

（伴或不伴ILM剥除）±
围手术期玻璃体腔

注射

DEX-I 1次注射
后2个月评估

激素再治疗

是否达到
治疗目标e?

应答不佳c

DEX-I 1次注射
后2个月评估

联合f或转换为抗VEGF药物，
必要时评估是否联合激光

药物或PPV

应答良好b

联合治疗后
2个月评估

继续治疗
或随访观察

应答不佳c

联合治疗后
2个月评估

评估是否联合激光
或PPV

是

随访观察

如连续2次随访，CRT或
BCVA无恶化或无改善

考虑推迟随访或延长随访间隔
（最长随访间隔不应超过24周）

全身评估＋OCT/OCTA/FFA

等眼部评估继续治疗必要性

应答良好b

1

 
图 1     DME临床治疗路径图　DME：糖尿病黄斑水肿；CI-DME：累及黄斑中心凹的DME；NCI-DME：未累及黄斑中心凹的
DME；CRT：中央视网膜厚度；VEGF：血管内皮生长因子；PPV：玻璃体切割手术；SRD：浆液性视网膜脱离；HRF：强反射
点；HE：硬性渗出；IOL：人工晶状体；ETDRS：糖尿病视网膜病变早期治疗研究；CSME：有临床意义的黄斑水肿；DEX-I：
地塞米松玻璃体内植入剂；ILM：内界膜；BCVA：最佳矫正视力；IOP：眼压；PRN：按需治疗；T&E：治疗并延长；OCT：光
相干断层扫描；OCTA：OCT血管成像；FFA：荧光素眼底血管造影；激素：糖皮质激素；aCI-DME定义为黄斑中心凹1 000 μm以
内的水肿；b应答良好定义为BCVA改善≥5个字母或1行，或CRT降低≥20%和（或）＜300 μm；c应答不佳定义为BCVA改善
＜5个字母或1行，或CRT降低＜20%和（或）≥300 μm；d目前获批眼内用药的激素仅DEX-I，随访策略以DEX-1为例；e治疗目标
为视力≥20/25，或CRT＜300 μm；f激素与抗VEGF药物联合治疗期间，可根据实际情况和治疗反应决定抗VEGF药物治疗为负荷
治疗或PRN
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