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Abstract
誗AIM: To evaluate the effects ofpars plana vitrectomy
(PPV) combined with internal limiting membrane peeling
for the treatment of macular edema secondary to retinal
vein occlusion (RVO) .
誗METHODS:Twelve cases of visual loss due to macular
edema caused by central RVO or branch RVO
underwentPPV combined with internal limiting membrane
peeling. Best-corrected visual acuity (BCVA) and central
foveal thickness by optical coherence tomography(OCT)
were measured pre- and postoperatively then compared
to assess the outcome of surgery.
誗 RESULTS: In all cases retinalthickeness diminished
within 2 months of surgery. Visual acuity improved in all
of the central RVO cases and 4 out of 8 branch RVO cases.
The decrease in macular thickness was statistically
significant (mean postoperative macular thickness 361 依
61. 1滋m versus mean preoperative macular thickness
563郾 9依90. 0滋m, P = 0. 001, t - test) . The improvement in
BCVA was not statistically significant (mean preoperative
BCVA in LogMAR 1. 23 依 0. 29 versus mean postoperative
BCVA in LogMAR 1. 06依0. 49, P= 0. 09, t-test) .
誗CONCLUSION: In eyes with macular edema secondary
to RVO,PPV combined with internal limiting membrane
peeling can resolve macular edema, but the improvement
in BCVA was not statistically significant in this study.
誗 KEYWORDS: internal limiting membrane peeling;
retinal vein occlusion;macular edema
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摘要
目的:评估玻璃体切割联合内界膜剥离治疗视网膜静脉阻
塞(retinal vein occlusion, RVO)继发黄斑水肿的治疗效果。
方法:对 12 例视网膜中央或分支静脉阻塞的患者行玻璃
体切割联合内界膜剥离,记录术前术后最佳矫正视力
(BCVA)及黄斑中心凹厚度。
结果:术前平均黄斑中心凹厚度 563. 9 依90. 0滋m, 术后
2mo 黄斑中心凹的平均厚度为 361依61. 1滋m,术后黄斑厚
度较术前明显降低(P = 0. 001)。 所有 CRVO 的 BCVA 均
有所提高,而 8 例 BCVO 只有 4 例术后视力得到提高。 术
前平均标准对数视力表的 BCVA 为 1. 23依0. 29,术后为 1. 06依
0. 49,术后与术前相比无统计学意义(P=0. 09)。
结论:玻璃体切割联合内界膜剥离可显著改善 RVO 继发
的黄斑水肿,但术后视力提高不明显。
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0 引言
摇 摇 视网膜静脉阻塞(retinal vein occlusion, RVO)是仅次
于糖尿病视网膜病变的第 2 位最常见的视网膜血管病,而
黄斑水肿(macular edema, ME)是 RVO 眼视力丧失的最
常见的原因。 目前,针对 ME 的治疗方法颇多,但都还存
在不少争议和疑点。 碳酸酐酶抑制剂由于存在全身的副
作用,临床使用受到限制[1]。 非甾体类抗炎药(NSAIDS)
对视网膜血管疾病继发的 ME 作用甚微[2]。 尽管玻璃体
腔内注射皮质类固醇可减轻糖尿病性 ME,显著提高视
力,但存在青光眼、眼内炎、ME 复发的风险[3]。 激光光凝
对视力的提高有限[4],近年来,不少学者试图用玻璃体手
术方法消除 ME 状态。 目前,国内外对玻璃体切割联合内
界膜剥离治疗 RVO 继发的 ME 报道不多。 我们对一组连
续病例进行前瞻性研究,初步观察玻璃体切割联合内界膜
剥离治疗 RVO 继发 ME 的治疗效果。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 前瞻性选择 2010-03 / 2011-06 共 12 例 12 眼
CRVO 或 BRVO 继发 ME,术前最佳矫正视力低于 0. 25,病
程在 3 ~ 9mo 的病例,排除接受过黄斑光凝、抗 VEGF 或皮
质类固醇玻璃体腔内注射及伴发其它眼病的病例。 患者
中男 5 例,女 7 例,年龄 24 ~ 82(平均 62)岁。 CRVO 4 例,
BRVO 8 例。 缺血型 7 例,非缺血型 5 例。 病程 3 ~ 9(平
均 5. 3)mo。 术前检查包括裂隙灯、眼底镜、彩色眼底照
相、荧光眼底血管造影 ( FFA) 及光学相干断层扫描
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(OCT)。 记录患者的性别、年龄、术前术后最佳矫正视力
(BCVA)、术中术后并发症及 OCT 测量的黄斑中心凹厚度。
1. 2 方法摇 所有患者均采用 20G 平坦部三通道玻璃体切
割术。 所有的手术由同一位医师完成。 未发生玻璃体后
脱离者用玻璃体切割头或带软头的笛针在视乳头前吸引,
造成玻璃体后脱离,再将玻璃体完全切除。 气液交换后将
1g / L 吲哚菁绿滴在黄斑部视网膜上 30s,用笛针吸除吲哚
菁绿后,玻璃体腔重新灌注平衡盐溶液,在黄斑中心凹颞
侧用膜钩剥开视网膜内界膜,用眼内镊子撕除内界膜,范
围约 2 个视乳头直径。 充分气液交换,术后保持头低位
48h。 随访时间为术后 3 ~ 6(平均 4. 2)mo。
摇 摇 统计学分析:患者视力采用标准对数视力表,SPSS
13. 0 统计软件包进行统计分析,计量指标用均数依标准差

(軃x依s)表示,两组数据间采用配对 t 检验,以 P<0. 05 为有
统计学差异。
2 结果

2. 1 黄斑水肿的消退情况 摇 术前黄斑中心凹厚度 411 ~
701(平均 563. 9依90. 0)滋m。 术后 2mo,黄斑中心凹的平均
厚度为 361 依 61. 1滋m ,与术前对比差异有显著性 (P =
0郾 001)。
2. 2 手术前后视力 摇 术前 BCVA 为 0. 025 ~ 0. 2;术后
2mo,所有 CRVO 的 BCVA 均有所提高,而 8 例 BRVO 只有
4 例术后视力得到提高。 术前平均标准对数视力表的
BCVA 为 1. 23依0. 29,术后 1. 06依0. 49,术后平均 BCVA 与
术前相比无统计学意义(P = 0. 09)。 排除缺血性病例后,
BCVA 的提高仍无统计学意义(P=0. 06)。
2. 3 手术并发症摇 患者 12 眼手术中及手术后均未出现严
重并发症。
3 讨论
摇 摇 RVO 时,视网膜静脉回流受阻导致血管内压力升高,
特别是毛细血管和毛细血管后小静脉压力升高。 另一方
面,静脉受阻产生毛细血管无灌注和组织缺血,从而导致
血管内皮生长因子(VEGF)和白细胞介素-6( IL-6)的释
放,使血管渗透性增加。 血管内压力升高和血管渗透性增
加是 RVO 引起 ME 的主要原因[5]。
摇 摇 目前治疗 RVO 继发 ME 的方法有全身或局部给予糖
皮质激素及激光治疗等,通常需要数月之久才能使 ME 消
退。 持续性 ME 可致光感受器凋亡而造成不可逆的视力
丧失,快速缓解 ME 对于保留视力是必须的。 自 1992 年,
Lewis 首次采用玻璃体切割治疗 ME,取得了较好的疗效
后,很多学者对手术治疗 ME 进行了很多研究。 根据目前
的研究成果,玻璃体手术联合内界膜剥离治疗 ME 的机制
主要有:(1)手术造成了人工玻璃体后脱离,解除了玻璃
体对黄斑部的机械性牵引;(2)切除了增厚的玻璃体后皮
质,消除了玻璃体的支架作用;(3)清除或降低了玻璃体
腔内的一些血管因子的浓度,视网膜供氧情况改善;(4)
去除了作为 M俟ller 细胞基底膜的内界膜,在理论上还可导
致视网膜原生质构架改变,进而加快弥漫性 ME 的吸
收[6];(5)手术引起动脉血管收缩,减少了血管内皮细胞
因子的产生,减少血管渗漏。 Mandelcorn 等[7] 对 14 例
RVO 引起的 ME 行玻璃体切割并剥除内界膜,术后
78郾 6%的病例视网膜厚度下降且视力提高。 Binder 等[8]

也报告了 CRVO 患者行玻璃体切割并内界膜剥除术后的
有利结果。 本组的研究结果亦显示术后 2mo 视网膜平均

厚度较术前明显降低。
摇 摇 但我们同时观察到尽管 ME 得到明显改善,但术后的
视力提高情况并不明显。 即便在排除缺血型病例后,
BCVA 的提高仍无统计学意义。 这与有些文献的报道并
不一致。 综合分析术后视力提高有限的原因,我们认为存
在如下几点:(1)我们所选择的患者病程较长,约 3 ~ 9mo,
长时间的 ME 可能导致光感受器发生了不可逆的损害,因
此视功能改善不明显。 是否早期手术干预对视力提高有
益尚需要进一步研究证实。 (2)在判定 RVO 的分型上,
我们主要依据 FFA 的结果:即视网膜毛细血管无灌注区
超过 5DD 定为缺血型 RVO。 而这种分型可能具有一定的
片面性,依据 Hayreh 等[9] 的观点,FFA 只能够对 50% ~
60%病例的视网膜毛细血管的灌注情况做出评估。 临床
工作中应结合视力、视野、相对性传入性瞳孔反应缺陷
(RAPD)、视网膜电图及眼底表现来进行综合判定。 我们
的病例中可能就有缺血型的 RVO 没有被发现。 (3)目前
评估 ME 的改善情况主要是依据 OCT 测量的视网膜厚度
变化。 而在一些眼中,视网膜厚度降低不单纯是 ME 病理
特征改变的结果,一部分是因为视网膜缺血而继发的视网
膜萎缩,这样虽然 OCT 显示视网膜厚度降低,但 BCVA 却
不提高甚至下降。
摇 摇 本研究的缺陷在于样本量少,观察时间短,且缺乏对
照组。 对于玻璃体切割联合内界膜剥离治疗 RVO 继发
ME 的手术适应证及术后疗效尚需进一步的随机大样本
研究。 另外,术中应用吲哚菁绿的确能较好地染色内界
膜,使内界膜的剥离更加安全确切,但亦有文献报道吲哚
菁绿可能存在潜在的视网膜毒性[10],因此,进一步探索安
全的染色剂也是我们需要解决的问题。
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