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Abstract
誗AIM:To compare the clinical effects of 25G+ and 27G+
transconjunctival sutureless vitrectomy in treating
idiopathic macular hole.
誗 METHODS: We retrospectively reviewed the clinical
outcomes of 56 eyes (56 patients) with idiopathic macular
hole which were treated with micro - incision vitrectomy
from June 2015 to September 2016. Patients were divided
into two groups, 28 patients (28 eyes) were treated with
25G+ vitrectomy and the rest (28 eyes) were treated with
27G+ vitrectomy. The operative time and intraoperative
complications were recorded and patients were followed
up for 3- 6mo. During the follow up period, best correct
vision acuity (BCVA), intraocular pressure, macular hole
healing and postoperative complications were
documented and statistically analyzed.
誗 RESULTS: BCVA in two groups were significantly
improved after surgery ( P < 0. 001 ) and there was no
significant difference between the two groups(P = 0. 84) .
No serious complications occurred. No statistically
significant difference was found between the two groups
in surgical time and healing rate of macular hole ( P =

0郾 57, 0. 64) . The incidence of low intraocular pressure
( IOP< 10mmHg) in 27G + group was lower than that in
25G+ group on the first day after surgery(P= 0郾 31) . There
was no significant difference between preoperative and
postoperative intraocular pressure at 1wk after operation
in both groups (P= 0. 72, 0. 92) .
誗CONCLUSION: Both 25G+ and 27G+ vitrectomy are safe
and effective technique in treating idiopathic macular
hole. Besides, 27G + showed better superiority on the
maintenance of intraocular pressure and reduce the
trauma.
誗 KEYWORDS: idiopathic macular hole; 27G +
transconjunctival sutureless vitrectomy; vitreoretinal
disease
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摘要
目的:比较 25G+与 27G+玻璃体切割术治疗特发性黄斑裂
孔的临床疗效。
方法:回顾性分析 2015-06 / 2016-09 在我院诊治的特发
性黄斑裂孔 56 例 56 眼,分别行 25G+与 27G+玻璃体切割
术,各 28 例 28 眼,记录手术时间和术中并发症的发生情
况。 术后随访 3 ~ 6mo,观察视力、眼压、黄斑裂孔愈合情
况及并发症的发生情况,并对相关记录指标进行统计学
分析。
结果:两组患者术后视力均较术前提高,差异有统计学意
义(P<0. 001),两组之间比较差异无统计学意义 (P =
0郾 84)。 无严重手术并发症发生。 在手术时间、黄斑裂孔
愈合率等方面两组病例差异无统计学意义 (P = 0. 57、
0郾 64)。 术后第 1d,27G+组低眼压(眼压<10mmHg)发生
率小于 25G +组,差异无统计学意义 (P = 0. 31)。 术后
1wk,两组眼压与术前相比,差异均无统计学意义 (P =
0郾 72、0. 92)。
结论:25G+与 27G+玻璃体切割术治疗特发性黄斑裂孔均
有较好的临床疗效,手术安全、有效。 在维持眼压及减小
手术切口创伤方面,27G+显示出较好的优越性。
关键词:特发性黄斑裂孔;27G+经结膜无缝合玻璃体切割
术;玻璃体视网膜疾病
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0 引言
随着玻璃体视网膜手术日新月异的发展,除传统的

20G 玻璃体切割手术外,近年来先后有 25G、23G、27G 经
结膜 无 缝 合 玻 璃 体 切 割 ( transconjunctival sutureless
vitrectomy,TSV)手术系统问世[1-3]。 与传统 20G 手术相
比,TSV 手术系统巩膜切口直径更小,做到了微创免缝合,
同时在手术时切口有套管保护,不容易被进出的器械损伤
和牵拉,有利于术后切口的愈合。 由于 TSV 手术系统创
伤小、恢复快的优势,在临床的应用越来越广泛。 我们在
临床工作中发现,对于治疗特发性黄斑裂孔( idiopathic
macular hole,IMH) 等相对简单的玻璃体切割术, TSV
27G+有独特的优势,报道如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾性分析 2015-06 / 2016-09 在四川省人民
医院明确诊治的特发性黄斑裂孔患者 56 例 56 眼,排除高
度近视性黄斑裂孔、伴视网膜脱离黄斑裂孔、联合白内障
手术黄斑裂孔。 所有患者均属于 Gass 分期域 ~ 郁期,均
为单眼发病,视力明显下降,术前屈光度检查<6D,有不同
程度的视物变形。 根据手术方式的不同,将入选病例分为
25G+治疗组和 27G+治疗组,各 28 例 28 眼。 25G+治疗
组:男 9 例,女 19 例,年龄 48 ~ 70(平均 56. 5依4. 6)岁,黄
斑裂孔直径 180 ~ 410(平均 217依50)滋m。 27G+治疗组:
男 8 例,女 20 例,年龄 46 ~ 72(平均 55. 7依6. 3)岁,黄斑裂
孔直径 190 ~ 400(平均 224依46)滋m。 两组患者性别( 字2 =
0. 77,P=0. 08) 、年龄( t=0. 53,P=0. 60) 、黄斑裂孔大小
( t = 0. 58,P = 0. 57) 比较,差异均无统计学意义 ( P >
0郾 05),具有可比性。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前检查摇 所有患者术前常规进行裸眼和最佳矫正
视力检查(best corrected visual acuity,BCVA),双眼裂隙灯
眼前节检查,三面镜眼底检查,B 超检查,眼压和黄斑区光
学相干断层扫描(optic coherence tomography,OCT)等检查。
1. 2. 2 手术方法摇 应用 Constellation Vision System 玻切机
和 25G +、27G +经结膜无缝合玻璃体切割手术系统,
Resight 全视网膜镜显微手术系统。 罗哌卡因 5mL 球周麻
醉后,25G+组于颞上、鼻上、颞下距角膜缘后 3. 5 ~ 4mm 用
带有套管的 25G+穿刺针 20毅 ~ 30毅斜行巩膜穿刺,套管进
入巩膜后改变方向,垂直于眼球表面进入玻璃体腔,留置
25G+套管建立三通道,分别放置 25G+照明光纤、玻切头
和灌注头,完成玻璃体切割后,用 5mg / mL 吲哚菁绿
(indocyanin green,ICG)0. 1mL 染色 10s 后冲净眼内 ICG,
撕除视网膜内界膜(internal limiting membrane,ILM),未行
黄斑裂孔内界膜覆盖,剥离范围为血管弓内 2 ~ 3PD,检查
确认周围视网膜无裂孔,行气-液交换,玻璃体腔注入空
气,指测眼压 Tn,将穿刺套管拔出,用棉签轻压穿刺口并
检查穿刺口的密闭情况,如结膜下有小气泡,则需 8-0 可
吸收缝线缝合切口。 术后保持俯卧位 3 ~ 7d。 27G+组手
术方法相同,仅换用 27G+套管针及相关手术器械。 手术
由同一主任医师完成。
1. 2. 3 观察项目摇 记录两组患者手术时间和术中并发症
的发生情况,术后切口恢复情况,观察和记录术后视力
(LogMAR 视力)、眼压、晶状体情况、眼底情况,并 OCT 复

摇 摇

图 1摇 时间因素与不同手术方式的交互轮廓图。

查黄斑裂孔愈合情况。 眼压<10mmHg 定义为术后低眼
压[4],术后随访 3 ~ 6mo。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS19. 0 软件对研究数据进行统
计分析。 计量资料以均数依标准差表示,采用 t 检验。 计
数资料采用卡方检验。 由于每例研究对象的眼压及视力
均进行了多次测量,故采用重复测量的方差分析进行效果

评价。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 术中情况摇 所有患者均顺利完成手术,无医源性视网
膜裂孔、白内障等手术相关并发症发生,少数患者剥膜时

黄斑区点状出血,未特殊处理。 25G+治疗组手术时间为
17 ~ 36(平均 22. 8 依8. 1) min。 27G+治疗组手术时间为
18 ~ 35(平均 23. 5依7. 7)min。 两组患者手术时间比较,差
异无统计学意义( t=0. 58,P = 0. 57)。 25G+治疗组患者 2
眼(7% )术毕因切口漏气缝合巩膜穿刺口,27G+治疗组均
未缝合。
2. 2 术后随访情况
2. 2. 1 一般情况 摇 所有患者术后视网膜均复位,无眼内

炎、视网膜脱离、玻璃体出血等并发症发生。 两组术后晶
状体混浊程度与术前比较无明显变化。 27G+组结膜及手
术切口反应更轻。
2. 2. 2 视力情况摇 两组患者术后视物变形均有不同程度

的减轻或消失。 术后视力与手术前视力比较,均有明显提
高:25G+治疗组术前和术后 3mo 随访的 LogMAR 视力分
别为 1. 37依0. 47、0. 72依0. 32,27G+治疗组手术前和术后
3mo 随访的 LogMAR 视力分别为 1. 34依0. 45、0. 80依0. 36,
两组手术后 LogMAR 视力均较术前显著提高,差异有统计

学意义(P<0. 001),术后两组之间视力提高程度比较差异
无统计学意义(P=0. 84),见表 1,图 1。
2. 2. 3 眼压情况 摇 术后第 1d,27G+治疗组眼压 12. 76 依
3郾 24mmHg,高于 25G+治疗组眼压 11. 77依3. 54mmHg,差
异无统计学意义( t = -1. 09,P = 0. 28)。 27G+治疗组和
25G+治疗组术后 1d 眼压均低于术前,差异有统计学意义
(25G+组: t = 4. 30, P = 0. 001; 27G + 组: t = 3. 05, P =
0郾 004),两组均未发现眼压小于 6mmHg 病例。 25G+治疗

组术后低眼压(眼压<10mmHg)7 眼(25% ),27G+治疗组
4 眼(14% ),两组患者比较,差异无统计学意义 ( 字2 =
1郾 02,P=0. 31)。 两组术后 1wk 眼压与术前相比,差异均
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摇 摇表 1摇 两组最佳矫正视力变化情况比较 軃x依s

组别 眼数 术前 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo
P

分组 时间 分组伊时间

25G+治疗组 28 1. 37依0. 47 1. 01依0. 37 0. 87依0. 37 0. 72依0. 32
27G+治疗组 28 1. 34依0. 45 1. 02依0. 33 0. 87依0. 34 0. 80依0. 36

0. 84 <0. 001 0. 57

表 2摇 两组患者眼压变化情况比较 (軃x依s,mmHg)

组别 眼数 术前 术后 1d 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo
25G+治疗组 28 15. 10依1. 90 11. 77依3. 54 14. 85依3. 13 15. 09依2. 63 14. 79依2. 29
27G+治疗组 28 14. 98依2. 12 12. 76依3. 24 14. 92依2. 69 15. 53依2. 76 15. 09依2. 43

无统计学意义(25G+组: t = 0. 36,P = 0. 72;27G+组: t =
0郾 11,P=0. 92),见表 2。
2. 2. 4 黄斑裂孔愈合情况摇 术前 OCT 检查 56 眼患者均有

黄斑区视网膜神经上皮全层缺损,部分病例孔缘视网膜神
经纤维层有空腔。 术后 1wk,OCT 检查提示大部分病例
(47 眼)黄斑裂孔愈合,黄斑区光反射带恢复连续。 患者

4 眼(25G+组及 27G+组各有 2 眼)1wk 时 OCT 观察发现
黄斑区先形成桥状连接,神经上皮下少量积液,1mo 时神
经上皮下积液消失,黄斑裂孔完全闭合。 术后 3mo,25G+
治疗组患者 25 眼黄斑裂孔愈合(愈合率 89% ),27G+治疗
组 26 眼黄斑裂孔愈合(愈合率 93% ),两组患者比较,差
异无统计学意义(字2 =0. 22,P=0. 64),见表 3。
3 讨论

IMH 多指无明显原因,排除其他眼底本身疾病而发
生的黄斑区视网膜神经上皮全层缺损。 多发生于 50 岁以

上年龄段的老年女性,具体发病机制不明。 Gass[5]研究发

现黄斑中心凹前的玻璃体切线方向牵拉是导致 IMH 的主
要原因。 自 1991 年 Kelly 等[6] 首次报道利用玻璃体切割

术治疗特发性黄斑裂孔以来,黄斑裂孔手术日臻完善,玻
璃体切割术治疗黄斑裂孔已得到广泛认同,但是否剥除
ILM,剥膜时不使用或者使用及使用何种染色剂,是否黄
斑裂孔内界膜覆盖,术中玻璃体腔填充物的选择等尚有争

议[7-8]。 本研究两组病例均采用玻璃体切割联合 ICG 染

色剥除 ILM,术后视力较术前有不同程度提高,大部分病
例术后 1wk 左右黄斑裂孔愈合,说明玻璃体切割联合内界

膜剥除术能够通过将内界膜剥除,达到松解黄斑裂孔周围
牵引力、去除视网膜细胞增殖支架 、促进 M俟ller 细胞增
殖、刺激视网膜发生向心性移动等从而促进黄斑裂孔闭

合。 本研究中 25G+组术后黄斑裂孔闭合率 89% ,27G+组
术后黄斑裂孔闭合率 93% ,与曹维等[9] 报道的数据近似,
本研究也观察发现对不伴有视网膜脱离的 IMH,应用消毒

空气填充联合体位辅助即可达到有效顶压黄斑区,有助于
黄斑区视网膜的解剖复位。 同样可以获得较高的裂孔闭

合率以及良好的术后视力。 与梁军等[10] 的观察结果类
似。 同时我们观察发现本研究两组病例玻璃体切割术联

合玻璃体腔空气填充,术后均未发生视网膜脱离,且术后
患者俯卧位时间及气体干扰视力时间更短,避免了硅油填

充术后需再次手术取出,也避免了硅油或惰性气体填充术
后一过性高眼压的发生。

2002 年,Fujii 等[1]首次报道了 25G 无缝线微创玻璃
体切割手术(sutureless microincision vitrectomy surgery),它

表 3摇 两组患者术后黄斑裂孔已闭合情况 眼

组别 眼数 术后 1wk 术后 1mo 术后 3mo
25G+治疗组 28 23 25 25
27G+治疗组 28 24 26 26

将巩膜切口从原来 20G 玻璃体切割术的约 0. 9mm 降低至
约 0. 5mm,开创了玻璃体切割术的微创时代。 同传统的
20G 玻璃体切割手术系统相比较,TSV 25G 优势明显。
TSV 25G 手术不用做结膜巩膜切口直接穿刺进入眼球,手
术切口免缝合,大大节省了手术时间。 手术切口小,术中
眼内压能很好地维持稳定。 TSV 25G 手术系统穿刺口有
套管的保护,从而减少对眼内组织的干扰,减轻对玻璃体

基底部组织的牵引作用,减少出血炎性反应及周边部视网
膜裂孔发生的机会,降低与手术切口相关并发症的发生
率。 术后反应轻,切口愈合快。 对于无需过多切除周边部
玻璃体的疾病比如特发性黄斑裂孔等,25G 玻璃体切割术
作为一种安全有效的术式已被越来越多的眼科医生所接
受[9-11]。 2010 年 Oshima 等[3] 报道了 27G 玻璃体切割术

系统,更是将微创的理念往前推进了一大步。 虽然 27G+
玻切头外径由原来 25G +玻切头的 0. 518mm 缩小为
0郾 424mm,但由于 27G+具有 7 500r / min 的超高速切割速
度,并未造成手术效率的下降。 本研究也发现两组玻璃体
切割术的手术时间无明显统计学差异(P=0. 57)。

然而近年来,随着 23G、25G 玻璃体切割术的普及,因
巩膜切口未缝合,与自闭切口相关的并发症也逐渐引起关

注,如术后低眼压、眼内炎[12-13]。 以往研究曾提出 TSV 可
能会增加眼内炎的发生,但目前越来越多的研究显示,微
创玻璃体切割术的眼内炎发生率与 20G 玻璃体切割术相
比并没有显著增加[14-15]。 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,因此在本研究中,术
中发现可疑切口渗漏的患者,我们进行及时的切口缝合。
本组研究中我们观察发现:27G+组术毕检查手术切口气
密性更好,25G+组术中缝合率是 7% ,27G+组 28 眼患者均
无缝合,考虑与巩膜切口更小有关(27G+组手术切口较
25G+ 组小约 18% )。 且 27G + 组术后低眼压发生率

(14% )小于 25G+组(25% ),虽统计学分析无意义,但可
能与本研究样本量较少有关。 两组术后 1wk 眼压与术前
相比,差异均无统计学意义(P=0. 72、0. 92)。 我们的观察
结果与曹薇等[16]的相似。 但术后第 1d,我们两组患者眼
压较术前低,与他们的结果不同,可能与巩膜切口缝合率
及玻璃体腔填充物不同有关。
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总的说来,本研究发现对于特发性黄斑裂孔患者,
25G+和 27G+玻璃体切除联合内界膜剥除及空气填充均
获得了良好的手术效果,手术安全、有效。 27G+经结膜无
缝合玻璃体切割手术系统是一种新的、创伤更小的玻璃体
手术系统,在维持眼压及减小手术切口创伤方面,27G+显
示出较好的优越性。 但因 27G+临床应用时间短,随访时
间短,尚需临床进一步观察,其性能也还需进一步的完善
和提高。
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