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Abstract
誗AIM: To explore the curative effect of 20G and 25G three-
channel pars plana vitrectomy in the treatment of
idiopathic macular epiretinal membrane, and to provide a
theoretical basis for the minimally invasive treatment of
idiopathic macular epiretinal membrane.
誗 METHODS: Medical records were retrospectively
analyzed to explore curative effect. From January 2014 to
December 2016, 60 patients ( 60 eyes) with idiopathic
macular pucker in our hospital for eye treatment were
selected. They were grouped according to different
operation way, in 28 patients ( 28 eyes) using three -
channel 20G pars plana vitrectomy as the control group,
32 patients (32 eyes) with 25G no - suture conjunctival
vitrectomy as observation group. Two groups of patients
were evaluated at 3mo after treatment for visual acuity,
OCT examination, comfort, and we recorded the
operation time, complications and recurrence.
誗RESULTS: The operating time of observation group was
18-25min, average 20 依 2. 15min, the control group was
22-35min, 28 依 2. 07min on average, the difference was
statistically significant (P< 0. 05) . At the time of the last
follow - up, visual acuity of two groups improved
compared with preoperative, without vision decrease. In
observation group vision improved in 69%, significantly
higher than that of control group (50%), difference was
statistically significant (字2 = 7. 287, P<0. 05) . Preoperative
intraocular pressure of two groups was not significantly
different. intraocular pressure of two group at

postoperative 1d reduced compared with preoperative
(Ftime = 31. 34, P<0. 01; Fgroup = 17. 43, P<0. 01) . There was
no statistically significant difference at 7d and 1mo
compared with preoperative (P>0. 05) . Preoperative OCT
on macular thickness of the two groups had no
statistically significant difference. At 7d, 1 and 3mo after
treatment, epiretinal membranes disappeared in all
patients, and the macular thickness reduced, the macular
edema relieved ( P < 0. 05) . At postoperative 3mo, two
groups of patients were found no recurrence of epiretinal
membranes. At 7d, 1 and 3mo after treatment,
differences between the two groups on macular thickness
had no statistical significance. At postoperative 1d, in the
control group there were foreign body sensation,
swelling, and tears, pain and discomfort, 20 patients with
eye conjunctival congestion, edema, conjunctival suture
to cause discomfort, the symptoms relieved after
treatment. In observation group, 12 patients with mild
conjunctival congestion and edema, dotted hemorrhage
at the wound in 4 eyes, 5 eyes appeared lower intraocular
pressure ( 6 - 8mmHg ) . without special treatment,
Postoperative bleeding and edema stopped at 7d,
intraocular pressure returned to normal. Patients of
observation group did not have foreign body sensation,
swelling and discomfort symptoms. At the time of the last
follow - up, in the two groups, no iatrogenic retinal
detachment, cataract, endophthalmitis and other serious
complications occurred.
誗CONCLUSION: The 20G of three - channel pars plana
vitrectomy and 25G the no-suture conjunctival vitrectomy
are equal for idiopathic macular epiretinal membrane,
25G vitrectomy operation time is short with better patient
comfort.
誗KEYWORDS:20G pars plana vitrectomy; 25G no-suture
conjunctival vitrectomy; idiopathic macular
epiretinal membrane
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摘要
目的:探究 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术和
25G 经结膜无缝合玻璃体切除术治疗特发性黄斑前膜的
疗效,为特发性黄斑前膜的微创治疗提供理论依据。
方法:采用病历资料回顾性分析的方式进行疗效研究。 选
取 2014-01 / 2016-12 于我院眼科治疗的特发性黄斑前膜
患者 60 例 60 眼。 根据不同手术方式进行分组,将采用
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20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术治疗的患者 28
例 28 眼设为对照组,采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除
术治疗的患者 32 例 32 眼设为观察组,经术后 3mo 的随访
评价两组患者治疗后视力、OCT 检查结果、舒适度,并记录
手术时间、并发症以及复发情况。
结果:观察组手术时间为 18 ~ 25(平均 20依2郾 15)min,对照
组手术时间为 22 ~ 35(平均 28依2郾 07)min,两组患者手术
时间比较差异有统计学意义(P<0郾 05)。 末次随访时,两
组患者视力均较术前提高,无视力下降。 观察组视力提高
患者比例为 69% ,显著高于对照组(50% ),差异有统计学
意义(字2 =7郾 287,P<0郾 05),术前两组患者眼压比较无统计
学意义,术后 1d 两组患者眼压均较术前降低,差异有统计
学意义(F时间 = 31郾 34,P<0郾 01;F组别 = 17郾 43,P<0郾 01),术
后 7d, 1mo 与术前比较差异无统计学意义(P>0郾 05);术
前两组患者 OCT 检查黄斑厚度比较差异无统计学意义。
术后 7d,1、3mo OCT 检查两组患者黄斑前膜均消失,黄斑
厚度较术前比较均减少,黄斑水肿消退或者减轻,差异有
统计学意义(P<0郾 05),术后 3mo 时,两组患者均未发现黄
斑前膜复发。 术后 7d,1、3mo 两组间黄斑厚度比较差异均
无统计学意义。 术后 1d,对照组患者均存在异物感、肿
胀、流泪、疼痛等眼部不适,其中 20 眼有结膜充血、水肿,
考虑结膜缝线造成眼部不适,给予对症治疗后症状缓解。
观察组中有 12 眼轻度结膜充血水肿,4 眼切口处点状出
血,5 眼出现低眼压,眼压为 6 ~ 8mmHg,未做特殊处理,术
后 7d 出血均自行消除,水肿减轻,眼压恢复正常。 观察组
患者均未出现异物感,肿胀等眼部不适症状。 所有患者末
次随访时两组患者均未发现医源性视网膜脱离、白内障、
眼内炎等严重并发症发生。
结论: 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术和 25G
经结膜无缝合玻璃体切除术治疗特发性黄斑前膜疗效相
当,但 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术手术时间短,患者
舒适度更好。
关键词:20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术;25G
经结膜无缝合玻璃体切除术;特发性黄斑前膜
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0 引言
特发性黄斑部前膜是位于视网膜内界膜与玻璃体膜

之间,发生在无其它眼病的老年患者,临床治疗以手术治
疗为主,传统的 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除
术已经运用 30a 左右,较大程度改善了玻璃体视网膜疾病
的预后效果,但观察发现其操作时间长,手术损伤较大,术
后舒适感弱,并发症较多,因此国内外学者均致力于研究
如何减少玻璃体切除手术损伤,使手术操作简单[1] 。 25G
经结膜无缝合玻璃体切除术是近年出现的一种微创玻
璃体手术,具有手术创伤小,手术时间短,术后患者满意
度高等特点,我院开展后取得了显著的疗效[2] 。 本文探
讨 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术治疗特发性黄斑前
膜的疗效,为特发性黄斑前膜的临床治疗提供理论依
据,报告如下。

1 对象和方法
1郾 1 对象 摇 采用病历资料回顾性分析。 选取 2014 -01 /
2016-12 于我院眼科治疗的特发性黄斑前膜患者 60 例 60
眼。 根据手术方式不同分为两组,将采用 20G 三通道经
睫状体平坦部玻璃体切除术治疗的患者 28 例 28 眼设为
对照组,其中女 15 例,男 13 例;年龄 54 ~ 72(平均 62郾 38依
3郾 51)岁;病程 5 ~ 12(平均 4郾 36依0郾 57)mo;最佳矫正视力
0郾 08 ~ 1郾 00(平均 0郾 54依0郾 11)。 采用 25G 经结膜无缝合
玻璃体切除术治疗的患者 32 例 32 眼设为观察组,其中女
17 例,男 15 例;年龄 52 ~ 71(平均 62郾 77依3郾 43)岁;病程
5 ~ 11(平均 4郾 31依0郾 56)mo;最佳矫正视力:0郾 08 ~ 1郾 00
(平均 0郾 56依0郾 12)。 纳入标准:所有患者均有不同程度的
视力下降、视物变形,无其它影响视功能眼病患者,经裂
隙灯前置镜检查、三面镜检查、直接和间接检眼镜检查、
光相干断层扫描(OCT)等确诊为特发性黄斑前膜;患者
身体状况良好;按时随访,具有较好的依从性;病历资料
完整;排除标准:排除黄斑裂孔、视网膜脱离、糖尿病视
网膜疾病,曾有过内眼手术史的患者;排除合并白内障、
干眼症等眼科疾病患者。 两组患者年龄、性别、病程、视
力等基本资料比较差异无统计学意义(P>0郾 05),具有
可比性。
1郾 2 方法摇 两组患者手术均由同一位有经验的医师完成。
两组患者均进行表面麻醉加球后麻醉。 对照组采用标准
三切口玻璃体切除术,观察组采用 25G 玻璃体切除系统,
在常规 20G 三通道手术切口部位采用套管针对球结膜和
巩膜进行直接穿刺后进入眼球,随后回抽针芯,并将套管
留置于穿刺口部位。 首先做颞下方灌注切口,按标准方法
进行灌注管插入,再做鼻上、颞上穿刺口,进行次全玻璃体
切除后进行黄斑前膜剥除。 手术完成后,依次进行套管拔
出,灌注管最后拔出,采用棉签轻轻按压切口部位,并观察
球结膜下有无渗漏出现,触诊眼压适中。 两组患者术中均
尽量彻底清除玻璃体皮质,如无玻璃体后脱离,术中可人
为造成视网膜脱离,以便彻底清除玻璃体皮质,剥除黄斑
前膜时尽量避免牵拉视网膜,全方位仔细剥离前膜,两组
患者均进行内界膜的撕除。 剥除黄斑前膜后视网膜如有
褶皱或者出血,采用滤过气体进行气液交换治疗。 术后采
用妥布霉素地塞米松眼药水点眼,3 次 / d,连续 2wk。 所有
患者术后随访 3mo,观察患者视力、眼压、OCT 检查黄斑平
均厚度,舒适度调查是否有异物感、干涩感、流泪、疼痛,并
发症等情况。

疗效判定标准:术后进行常规视力检查,末次随访时,
与术前视力相比提高两行及以上为视力提高;与术前比较
视力无变化或提高 1 行为视力稳定;与术前比较视力下降
为视力下降。

统计学分析:所有患者一般资料及检测数据比较均采
用 SPSS21郾 00 统计软件进行。 计数资料以百分比的形式

表示,计量资料以 軃x依s 表示,两组患者手术时间,术前黄
斑厚度比较采用独立样本 t 检验,末次随访时术后视力提
高率比较采用卡方检验,手术前后不同时间眼压,黄斑厚
度比较采用重复测量方差分析,两两比较采用 LSD- t 检
验,以 P<0郾 05 表示差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 两组患者手术时间比较摇 两组患者手术时间均从开
始建立三通道时计时,拔出最后一个套管或者球结膜缝合
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摇 摇摇 摇 摇 摇 表 1摇 两组患者手术前后最佳矫正视力情况比较 眼

分组 眼数 时间 0郾 08 ~ 0郾 20 0郾 21 ~ 0郾 50 0郾 51 ~ 0郾 80 0郾 81 ~ 1郾 00 >1郾 01
观察组 32 术前 8 12 10 2 0

术后 1mo 3 5 8 12 4
对照组 28 术前 6 10 10 2 0

术后 1mo 4 6 8 9 1
摇 摇 摇 摇 注:对照组:采用 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术;观察组:采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术。

结束为止。 观察组手术时间为 18 ~ 25(平均 20 依2郾 15)
min,对照组手术时间为 22 ~ 35(平均 28依2郾 07)min,两组
患者手术时间比较差异有统计学意义 ( t = 1郾 375,P <
0郾 05)。
2郾 2 两组患者手术前后最佳矫正视力情况比较 摇 两组术
后最佳矫正视力比较差异具有统计学意义(Z = -14郾 341,
P<0郾 01),见表 1;末次随访时,两组患者视力均较术前提
高,无视力下降。 观察组视力提高患者比例为 69% ,显著
高于对照组(50% ),差异有统计学意义( 字2 = 7郾 287,P<
0郾 05),见表 2。
2郾 3 两组患者手术前后眼压比较摇 术前两组患者眼压比
较差异无统计学意义,术后 1d 两组患者眼压均较术前降
低,差异有统计学意义 ( F时间 = 31郾 34, P < 0郾 01; F组别 =
17郾 43,P<0郾 01),术后 7d、1mo 与术前比较差异均无统计
学意义(P>0郾 05),见表 3。
2郾 4 两组患者手术前后 OCT 检查黄斑情况比较摇 术前两
组患者 OCT 检查黄斑厚度比较差异无统计学意义。 术后
7d,1、 3mo OCT 检查两组患者黄斑前膜均消失,黄斑厚度
较术前比较均减少,黄斑水肿消退或者减轻,差异有统计
学意义(F时间 = 13郾 87,P<0郾 01;F组别 = 14郾 07,P<0郾 01),术
后 3mo 时,两组患者均未发现黄斑前膜复发。 术后 7d,1、
3mo 两组间黄斑厚度比较差异均无统计学意义 ( P >
0郾 05),见表 4。
2郾 5 两组患者术后并发症情况摇 术后 1d,对照组患者均存
在异物感、肿胀、流泪、疼痛等眼部不适,其中 20 眼有结膜
充血、水肿,考虑结膜缝线造成眼部不适,给予对症治疗后
症状缓解。 观察组中有 12 眼轻度结膜充血水肿,4 眼切
口处点状出血,5 眼出现低眼压,眼压为 6 ~ 8mmhg,未做
特殊处理,术后 7d 出血均自行消除,水肿减轻,眼压恢复
正常。 观察组患者均未出现异物感、肿胀等眼部不适症
状。 所有患者末次随访时两组患者均未发现医源性视网
膜脱离、白内障、眼内炎等严重并发症发生。
3 讨论

特发性黄斑部前膜( IMEM)是一种随年龄增加发病
率越高的疾病,临床特点为黄斑部视网膜前膜形成以及其
发生收缩引起的继发性改变[3]。 多数患者无明显症状,但
随着病情的发展会出现视功能损害[4-5]。 有报道称特发
性黄斑部前膜是独立疾病,与其他眼部病变无相关性,部
分患者可存在玻璃体后脱离。 特发性黄斑部前膜通常发
病隐匿,病情发展较慢[6]。 该病的治疗主要采用手术治
疗,近年不少研究发现相对于 20G 三通道经睫状体平坦
部玻璃体切除术,25G 经结膜无缝合玻璃体切除术治疗具
有更佳良好的微创性[7]。 我们采用回顾性分析的方式,收
集我院 2014-01 / 2016-12 于眼科治疗的特发性黄斑前膜
患者 60 例 60 眼。 根据不同手术方式进行分组,将采用
20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术治疗的患者 28

表 2摇 两组患者术后视力提升情况比较 眼(% )
分组 眼数 提高 稳定 下降

观察组 32 22(69) 10(31) 0
对照组 28 14(50) 14(50) 0

注:对照组:采用 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术;观
察组:采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术。

表 3摇 两组患者手术前后眼压比较 (軃x依s,mmHg)
组别 眼数 术前 术后 1d 术后 7d 术后 1mo
观察组 32 13郾 23依2郾 32 10郾 21依3郾 05 15郾 89依3郾 12 14郾 32依3郾 04
对照组 28 13郾 27依2郾 35 11郾 60依2郾 89 16郾 76依3郾 10 14郾 56依3郾 07

注:对照组:采用 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术;观
察组:采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术。

表 4摇 两组患者手术前后黄斑厚度比较 (軃x依s,滋m)
组别 眼数 术前 术后 7d 术后 1mo 术后 3mo
观察组 32 401郾 21依30郾 05 383郾 52依25郾 17 332郾 91依28郾 96 303郾 53依35郾 76
对照组 28 409郾 60依29郾 89 390郾 12依31郾 04 333郾 98依25郾 67 308郾 56依35郾 10

注:对照组:采用 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃体切除术;观
察组:采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除术。

例 28 眼设为对照组,采用 25G 经结膜无缝合玻璃体切除
术治疗的患者 32 例 32 眼设为观察组,经 3mo 的随访评价
两组患者治疗后视力、OCT 检查结果、舒适度,并记录手术
时间、并发症以及复发情况。 结果显示观察组手术时间为
18 ~ 25(平均 20 依2郾 15) min,对照组手术时间为 22 ~ 35
(平均 28依2郾 07)min,两组患者手术时间比较差异有统计
学意义(P<0郾 05)。 末次随访时,两组患者视力均较术前
提高,无视力下降。 观察组视力提高患者比例为 69% ,显
著高于对照组(50% ),差异有统计学意义( 字2 = 7郾 287,P<
0郾 05),术前两组患者眼压比较无统计学意义,术后 1d 两
组患者眼压均较术前降低,差异有统计学意义(P<0郾 05),
术后 7d 与术前比较差异无统计学意义(P>0郾 05)。 术前
两组患者 OCT 检查黄斑厚度比较差异无统计学意义。 术
后 7d,1、3mo OCT 检查两组患者黄斑前膜均消失,黄斑厚
度较术前比较均减少,黄斑水肿消退或者减轻,差异有统
计学意义(P<0郾 05),术后 3mo 时,两组患者均未发现黄斑
前膜复发。 术后 7d,1、3mo 两组间黄斑厚度比较差异无统
计学意义。 术后 1d,对照组患者均存在异物感、肿胀、流
泪、疼痛等眼部不适,其中 20 眼有结膜充血、水肿,考虑结
膜缝线造成眼部不适,给予对症治疗后症状缓解。 观察组
中有 12 眼轻度结膜充血水肿,4 眼切口处点状出血,5 眼
出现低眼压,眼压为 6 ~ 8mmhg,未做特殊处理,术后 7d 出
血均自行消除,水肿减轻,眼压恢复正常。 观察组患者均
未出现异物感、肿胀等眼部不适症状。 所有患者末次随访
时两组患者均未发现医源性视网膜脱离、白内障、眼内炎
等严重并发症发生。

25G 经结膜无缝合玻璃体切除术是最近几年的微创
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的玻璃体手术系统,与常规 20G 玻璃体手术相比,它在玻
璃体视网膜手术的微创化方面表现的更为优越,创伤小、
操作简便、手术时间短、术后康复快等优势,对于眼内操作
简单的黄斑部手术具有明显的优势,尤其是对于黄斑前
膜、黄斑裂孔以及玻璃体黄斑牵引综合征等黄斑部病变的
手术[8-10]。 25G 玻璃体手术采用套管针替代了传统手术
切开结膜,同时套管针均为一次性,经结膜巩膜直接插入,
全程手术操作均通过套管完成,降低了玻璃体手术器械进
出眼内损伤眼部组织[11]。 因此在并发症的控制方面更具
优势,本研究观察组在并发症发生率以及术后舒适度比较
中发生率均低于对照组,证实其微创、低损伤[12]。 25G 手
术切口小,手术耗时较短[13]。 25G 采用隧道式切口,眼球
密闭性较优[14],本研究观察组术后 3mo 视力恢复较优,可
能与 25G 手术恢复较快有一定的关系,但有研究表明完
成手术 3mo 后两种手术方式视力差距并不明显[15],25G
经结膜无缝合玻璃体切除术与 20G 标准三通道玻璃体手
术具有相同的疗效。 张贵森等[14] 回顾性分析了采用 20G
与 25G 的两组患者,结果显示后者视力提高眼数比例为
70郾 43% ,显著高于前者(55郾 86% ),且并发症发生率更低,
这与本文探究结果基本保持一致。 本文主要研究特发性
黄斑前膜的治疗方法,临床上还有很多继发性黄斑前膜的
患者,由于影响继发性黄斑前膜患者疗效的影响因素较
多,临床上对继发性黄斑前膜的治疗时机具有争议,所以
本文排除继发性黄斑前膜的患者。 对于特发性黄斑前膜
患者的治疗方式及时间,临床上主张早发现、早治疗、避免
后期并发症,本文样本量过少,随访时间过短,后期将收集
大量资料进行进一步研究。

综上所述,相较于 20G 三通道经睫状体平坦部玻璃
体切除术,25G 经结膜无缝合玻璃体切除术治疗特发性黄
斑前膜能提升临床疗效,增加患者舒适度,提高手术效率,
减少并发症。
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