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Abstract
誗AIM: To observe the clinical effects of 23-gauge (23G)
transconjunctival sutureless vitrectomy for idiopathic
macular hole.
誗METHODS: In this retrospective study, 28 eyes of 28
consecutive patients who underwent 23 - gauge
transconjunctival sutureless vitrectomy for idiopathic
macular hole between January 2013 and October 2013 in
our hospital were evaluated. The follow-up time was 3-
12mo. The operation effects were analyzed.
誗RESULTS: The macular hole was closed in 27 eyes of 28
eyes which underwent 23G transconjunctival sutureless
vitrectomy and not closed in 1 eye after surgery. Best -
corrected visual acuity at postoperative 1, 3mo was
significantly improved compared to pre - operation ( 字2 =
8郾 65, P = 0. 003;字2 = 10. 33, P = 0. 001) . The macular hole
was closed as shown by OCT. Intraoperative incision was
sutured in 5 cases ( 18%) . There was no statistically
significant difference in intraocular pressure between pre-
operation and post - operation. No post - operative
complications such as endophthalmitis, retinal
detachment, vitreous hemorrhage came up.
誗 CONCLUSION: 23G transconjunctival sutureless
vitrectomy is observed to be safe and effective technique
in the treatment of macular hole. It is therefore our
preferred system for straightforward macular surgery.
誗 KEYWORDS: vitrectomy; macular hole; optical
coherence tomography
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摘要

目的:观察 23G 微创玻璃体切割术治疗特发性黄斑裂孔
的临床效果。
方法:选取 2013-01 / 10 在我院采用 23G 玻璃体切割系统
治疗特发性黄斑裂孔患者 28 例 28 眼,进行回顾性研究。
对患者进行 3 ~ 12mo 的术后随访观察,进行疗效评价与
分析。
结果:23G 微创玻璃体切割术治疗特发性黄斑裂孔 28 眼,
27 眼黄斑裂孔愈合,1 眼未愈合。 术后 1,3mo 矫正视力较
术前有显著提高 ( 字2 = 8. 65,P = 0. 003; 字2 = 10. 33,P =
0郾 001 )。 光 学 相 干 断 层 扫 描 ( optical coherence
tomography,OCT)提示黄斑区裂孔封闭。 术中切口缝合 5
例(18% )。 术后眼压与术前相比差异无统计学意义。 术
后未发生眼内炎、视网膜脱离、玻璃体出血等并发症。
结论:23G 微创玻璃体切割术是治疗特发性黄斑裂孔的一
种安全有效的方法,对于简单的黄斑区手术考虑首选 23G
微创玻璃体切割术。
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0 引言

摇 摇 黄斑裂孔(macular hole, MH)是指发生于黄斑区域的
视网膜全层缺损,最初由 Knapp 于 1869 年描述并报道。
多种原因可导致黄斑裂孔,大多数黄斑裂孔难以找到明确
的原因,称之为特发性黄斑裂孔( idiopathic macular hole,
IMH),多发生于 55 岁以上年龄段的老年女性。 其起病隐
匿,病程进展缓慢,早期可无症状,随着病情的发展,不同
分期的临床表现有所不同,常见症状包括中心视力下降、
视物变形等,视力平均降至 0. 1。 1990 年代初 Kelly 等[1]

开始采用玻璃体切割手术联合内界膜 ( internal limiting
membrane, ILM)剥除方法治疗 IMH。 目前 23G 微创玻璃
体 切 割 手 术 ( 23 - gauge transconjunctival sutureless
vitrectomy,23G TSV)在临床广泛运用,更适合于眼内情况
较为简单的患者,其中包括 IMH 和黄斑前膜。 我们对
IMH 的患者行 23G TSV,取得较好的效果,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 选取全部 2013-01 / 10 在本院眼科治疗特发性
黄斑裂孔患者 28 例 28 眼,男 4 例 4 眼,女 24 例 24 眼,均
为单眼发病,年龄 47 ~ 78(平均 61. 18)岁。 其中合并白内
障 12 眼,合并黄斑视网膜脱离 16 眼。 所有患者均属于
Gass 分期芋,郁期的患者,有不同程度的视物变形,视力
明显下降,术前视力光感 ~ 0. 4,病程 2 ~ 12mo。 术前对所
有患者进行 B 超、最佳矫正视力、眼底、裂隙灯、眼压检查
以及光学相干断层扫描及常规全身检查。
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表 1摇 两组术前术后眼压对比情况 mmHg
不同填充物组别 术前 术后 1d 术后 1wk 术后 1mo
填充 C3F8 10. 5 ~ 15. 2(12. 78依0. 46) 10. 0 ~ 24. 6(15. 52依1. 43) 11. 3 ~ 27. 2(15. 93依1. 21) 10. 2 ~ 18. 7(15. 43依0. 72)
填充硅油 7. 0 ~ 21. 5(14. 58依1. 05) 6. 0 ~ 19. 7(11. 66依0. 95) 10. 1 ~ 34. 2(14. 24依1. 44) 13. 6 ~ 19. 9(16. 56依0. 50)

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 1. 58 2. 25 0. 90 1. 04
P 0. 13 0. 04 0. 38 0. 31

1. 2 方法摇 所有患者均行 23G TSV,术前行球后阻滞麻醉,
开睑器开睑。 应用 23G 微套管系统,距角巩膜缘 3. 5 ~ 4mm
处做 20毅 ~ 30毅斜行巩膜穿刺,放置 23G 套管针,并于颞下
方位放置灌注头。 合并白内障者行超声乳化人工晶状体
植 入 术。 完 成 玻 璃 体 切 割 后, 用 5g / L 吲 哚 菁 绿
(indocyanin green, ICG)染色 40s 后冲净眼内 ICG,撕除
ILM,检查确认周围视网膜无裂孔,行气-液交换。 术前不
伴有视网膜脱离黄斑裂孔的患者 12 例 12 眼注入 C3F8气
体,术前合并有视网膜脱离的患者 16 例 16 眼注入硅油,
指压眼压 Tn。 取出 23G 套管针,按摩局部切口,使之密
闭。 如结膜下有小气泡或硅油,则需 8-0 缝线缝合切口。
术后常规每日 4 次给予 10g / L 醋酸泼尼松龙滴眼液和 3g / L
氧氟沙星滴眼液局部用药 2wk 左右。 进行眼内气体或硅
油填充患者,保持俯卧位 14d 左右。 早期术后低眼压定义
为术后 1wk 内眼压臆8mmHg,IOP臆6mmHg 为重度术后低
眼压,6mmHg<IOP臆8mmHg 为中度术后低眼压。 术后抗
炎对症治疗,观察手术效果及并发症、视力、眼压、眼底及
OCT 情况,术后随访 3 ~ 12mo。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 13. 0 软件进行统计学分析,
术前术后视力比较采用 字2 检验,眼压比较采用配对 t 检
验,P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 手术效果摇 术后 3mo 术眼在裂隙灯显微镜下观察,结
膜对合良好,巩膜切口闭合,角膜上皮光滑,前房清,瞳孔
对光反射灵敏,眼底视盘色正边界清,黄斑区裂孔愈合,黄
斑区色暗,黄斑中心凹反光(-)。 其中 1 眼术后 1mo OCT
检查显示裂孔未愈合。
2. 2 手术前后视力摇 术前最佳矫正视力逸0. 1 者 9 例,占
本组患者 32% ,手术后 1,3mo 随访,28 眼中最佳矫正视力
逸0. 1 者分别为 20 例和 21 例,占本组患者 71% ,75% ,与
手术前视力比较,有明显提高,差异有统计学意义( 字2 =
8郾 65,P=0. 003;字2 = 10. 33,P = 0. 001);术前 28 眼均有视
物变形,术后 22 眼视物变形消失, 6 眼视物变形明显减
退,与术前相比差异有显著统计学意义( 字2 = 36. 23,P<
0郾 001)。
2. 3 手术前后眼压 摇 未缝合切口术眼术前眼压 7 ~ 21. 5
(平均 13. 38依0. 68)mmHg,缝合切口术眼术前眼压 12. 0 ~
21. 0(平均 15. 76 依1. 63) mmHg,全部术眼术前眼压 7 ~
21郾 5(平均 13. 81依3. 41)mmHg。 术后 1d 未缝合切口术眼眼
压 6. 0 ~24郾 6(平均 13. 30依1. 04)mmHg,术后 1d 缝合切口
术眼眼压 10郾 3 ~ 17. 0(平均 13. 36依1. 34)mmHg,全部术眼
术后 1d 眼压 6. 0 ~ 24. 6(平均 13. 31依4. 66)mmHg,与术前
相比,差异无统计学意义( t = 0. 07,P = 0. 95;t = 1. 14,P =
0. 29;t=0. 48,P=0. 64)。 术后 1wk 未缝合切口术眼眼压
10. 1 ~ 34. 2(平均 15郾 23依1. 17)mmHg,术后 1wk 缝合切
口术眼眼压 10. 5 ~ 16. 1(平均 13. 78依0. 96)mmHg,全部术
眼术后 1wk 眼压 10. 1 ~ 34. 2(平均 14. 97依5 . 14)mmHg,

图 1摇 患者 OCT图像摇 A:术前;B:术后。

与术前相比差异无统计学意义( t = 1. 36,P = 0. 18; t =
1郾 05,P= 0. 33;t = 1. 2,P = 0. 23)。 术后 1mo 未缝合切口
术眼眼压 10. 2 ~ 19. 9(平均 14. 76依0. 89)mmHg,术后 1mo
缝合切口术眼眼压 12. 5 ~ 18. 2(平均 15. 14依0. 98)mmHg,
全部术眼术后 1mo 眼压 10 . 2 ~ 19郾 9 ( 平均 14 . 65 依
2郾 42)mmHg,与术前相比差异无统计学意义( t = 1. 42,P =
0. 15;t=0. 33,P=0. 76;t=1. 13,P=0. 28)。 术中填充C3F8气体
12 例 12 眼,填充硅油 16 例 16 眼,术后两组对比,术后 1d
两组间眼压差异有统计学意义( t = 2. 25,P = 0. 04),其余
时间差异无统计学意义( t = 0. 90,P = 0. 38; t = 1. 04,P =
0郾 31),见表 1。 术后未发现重度术后低眼压(IOP臆6mmHg),
中度术后低眼压(6mmHg<IOP臆8mmHg)有 2 例(7%)。
2. 4 光学相干断层扫描结果摇 术前 OCT 检查,黄斑区视网
膜神经上皮反光带全层缺损,孔缘视网膜神经纤维层有空
腔,孔缘相应色素上皮及脉络膜毛细血管层反光减弱(图
1A)。 术后 3mo OCT 检查提示黄斑区光反射带连续(图 1B)。
2. 5 术中术后并发症摇 取出套管针时发现结膜下溢出小
气泡 2 例 2 眼,结膜下硅油 3 例 3 眼,故 5 例 5 眼(18% )
术中进行 8-0 缝线缝合切口。 术后未发生眼内炎、视网
膜脱离、玻璃体出血等并发症,1 眼术后 1mo 黄斑裂孔未
愈合。
3 讨论
摇 摇 最初 Gass 进行大量的临床观察后提出假想,IMH 的
发生是玻璃体切线方向的牵引力所致,并推测使用玻璃体
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切割术除去玻璃体后皮质,可能有利于 MH 的闭合。 大多
数 IMH 患者 OCT 检查时可发现玻璃体不完全后脱离,与
黄斑中心凹的粘连比较牢固,其产生牵拉力最终导致 MH
的形成。 依据上述发病机制, 眼科医生多倾向于通过玻
璃体手术来消除玻璃体对黄斑区的牵拉。 由于 23G TSV
创伤小,恢复快的优势,在临床的应用越来越广泛。 本组
病例观察手术后解剖复位成功率为 96% ,Kusuhara 等[2]

使用 23G TSV 对 IMH 患者进行 MH 的修补,解剖复位成
功率为 96% ,Krishnan 等[3]报道 23G TSV 治疗黄斑裂孔闭
合率 100% ,与本研究报道的数据类似。 23G TSV 治疗
IMH,通过微小创伤进行手术,使手术切口明显缩小,加快
伤口愈合,降低术后反应性炎症及不适感,加快术后康
复[4]。 因此 23G TSV 特别适合于黄斑区疾病的手术治疗。
摇 摇 ILM 剥除可以增加黄斑裂孔闭合率,剥除范围是裂孔
周围 1 个视盘直径的范围[5]。 Lois 等[6] 的研究报道,手术
中剥除 ILM 的患者,术后 1mo 的 IMH 闭合率是 84% ,术中
未进行 ILM 剥除,IMH 闭合率是 48% ,两者差异有显著统
计学意义。 虽然如此,在 Tadayoni 等[7]的一项回顾性研究
表明,剥除 ILM 与未剥除 ILM 的眼相比较,视敏度明显下
降,微暗点明显增加。 因此 ILM 的剥除可能存在一定的
副作用。 ICG、台盼蓝和亮蓝 G 等染色剂术中使用可以提
高 ILM 能见度,帮助 ILM 撕除。 染色剂置留视网膜表面
时间要尽可能的短,通常少于 1min,以减少染色剂对视网
膜可能存在毒性作用。 陆续有术中使用 ICG 所带来负面
影响的报道。 包括视野缺损、视神经纤维层裂开、视网膜
微小出血和神经节细胞的异常改变[8]。 现在有更多的医
生尝试在术中使用曲安奈德代替 ICG 辅助 ILM 剥除,以
期降低术中使用染色剂所带来的副作用[9,10]。 本研究中,
手术者使用 ICG 作为染色剂,在以后手术中考虑以曲安奈
德代替 ICG,并进行两者比较。
摇 摇 术后早期低眼压是 TSV 最常见的并发症,主要原因
是巩膜切口渗漏。 在本研究中,术中发现可疑切口渗漏的
患者,进行及时的切口缝合,无论是术中进行切口缝合的
术眼还是未缝合的术眼,术后眼压与术前相比,差异均无
统计学意义。 术后亦未发现重度术后低眼压 ( IOP臆
6mmHg),中度术后低眼压(6mmHg<IOP臆8mmHg)有 2 例
(7% )。 在 Herwig 等[11] 的研究中,重度术后低眼压 1 例
(1. 8% ),中度术后低眼压 7 例(13% )。 与他们相比,我
们的术后早期低眼压发生率较低。 可能是由于他们术中
未进行切口缝合,而本组研究中,术中缝合率是 18% ,因
此有效减少了术后低眼压的发生。 与本研究类似的是,在
Goncu 等[12]研究中,他们 23G TSV 术中缝合率是 15. 1% ,
术后未发现重度低眼压,中度术后低眼压的发生率是
15郾 1% 。 此外,Singh 等[13] 在术后患者眼表涂以墨水,观
察到超过六成的无缝合巩膜切口有墨水渗入眼内,但如果
将巩膜切口缝合,则未发现此现象。 由此可见,在目前阶
段,视手术的时间、复杂程度及切口的具体情况,必要时对
巩膜切口进行缝合,是防止术后早期低眼压行之有效的方
法。 另外本研究中,术中 C3F8气体填充组的术后第 1d 眼
压高于硅油填充组,差异具有统计学意义( t = 2. 25,P =
0郾 04),其余时间无统计学意义。 这可能与术后早期 C3F8

气体膨胀有关,但全部术眼术后第 1d 的眼压,与术前相
比,差异无统计学意义( t=0. 48,P=0. 64)。
摇 摇 本组 28 例患者应用 23G TSV 治疗 IMH,1 眼黄斑裂
孔未愈,27 眼黄斑裂孔愈合,视力较术前有不同程度提

高,视物变形消失或减轻,OCT 提示黄斑区光反射带连续,
术后无眼内容炎、视网膜脱离、玻璃体出血发生。 玻璃体
切割术后眼内容炎非常少见,发生率为 0. 02% ~ 0. 05% 。
以往研究曾提出 TSV 可能会增加眼内容炎的发生。 但目
前越来越多的研究显示,微创玻璃体切割术的眼内容炎发
生率与 20G 玻璃体切割术相比并没有显著增加[14,15]。
Scott 等[15] 在一项多中心临床试验中,发现 20G,23G 和
25G 玻璃体切割术后发生眼内炎的比例分别为 1 / 4403
(0. 02% ),1 / 3362(0. 03% )和 1 / 789(0. 13% ),两两比较
无统计学差异。
摇 摇 总的说来,23G TSV 获得了良好的手术效果,且术中
和术后并发症的发生并无增加。 因此 23G TSV 在增加患
者的手术舒适性同时,并未减少手术安全性。 对于简单的
黄斑区手术我们首选 23G TSV。 但由于本组病例手术例
数少和随访时间的限制,需要进一步做远期的观察和
研究。
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