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【关键词】　黄斑裂孔；内界膜剥除术；非俯卧位
【摘要】　目的　探讨大范围内界膜剥除联合体积分数１６％全氟丙烷（Ｃ３Ｆ８）玻璃体腔填充术后不采用俯卧位治疗特发性黄斑
裂孔的效果。方法　收集我院２０１０年３月至２０１３年１月６３例（６３眼）黄斑裂孔患者，所有特发性黄斑裂孔手术均由同一位手
术医师完成，手术采取大范围内界膜剥除、体积分数１６％Ｃ３Ｆ８玻璃体腔填充以及术后不采用俯卧位。手术方式均采用２３Ｇ睫
状体平坦部玻璃体切割术。缓慢注射吲哚青绿（用５０ｇ·Ｌ－１葡萄糖溶液稀释成０．０８ｇ·Ｌ－１）染色内界膜约１ｍｉｎ，内界膜剥除
至血管弓附近（直径约８０００μｍ），气液交换，５ｍｉｎ后进行气体与体积分数１６％Ｃ３Ｆ８交换。术后患者保持阅读位３～５ｄ，随访
６个月。结果　６３例（６３眼）患者中８例８眼为复发性裂孔（１２．７０％），距离前次手术１～３（１．３±２．１）ａ；２０例（３１．７５％）２期，
２１例（３３．３３％）３期，２２例（３４．９２％）４期。所有裂孔直径为（５１７．６３±２５８．２７）μｍ，其中４例裂孔直径超过１０００μｍ。术前最
佳矫正视力为０．１６±０．１８，术后为０．２７±０．１５。单纯裂孔封闭率１００％，术中术后未见严重并发症发生。结论　大范围内界膜
剥除＋体积分数１６％Ｃ３Ｆ８玻璃体腔填充及术后非俯卧位治疗特发性黄斑裂孔较以往的玻璃体腔气体填充以及俯卧位的治疗
方式更加方便且有效。
［眼科新进展，２０１４，３４（１０）：９４３９４５］

　　近年来，随着眼科设备的改进和手术技巧的提
高，黄斑裂孔的术后效果已非常理想［１６］，但目前规

范是黄斑裂孔术后患者需进行较长时间的俯卧

位［７９］，而这对患者造成了很大的负担甚至有些因无

法耐受而失去了手术机会。本研究的目的在于通过

研究较大样本的、无排除标准的黄斑裂孔修复率、最

·３４９·眼科新进展　２０１４年１０月　第３４卷　第１０期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．３４Ｎｏ．１０Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４ ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ



佳矫正视力和并发症，来评估大范围内界膜剥除手

术＋体积分数１６％Ｃ３Ｆ８玻璃体腔填充以及非俯卧
位对于黄斑裂孔修复的效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性研究我院 ２０１０年 ３月至
２０１３年１月由同一位手术医师主刀的利用大范围内
界膜剥除＋体积分数１６％Ｃ３Ｆ８玻璃体腔填充和非
俯卧位治疗的６３例（６３眼）特发性黄斑裂孔患者。
１．２　方法
１．２．１　光学相干断层扫描检查　所有黄斑裂孔患
者术前均行光学相干断层扫描（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）检查，检查内容包括黄斑裂孔直
径、裂孔最小距离（裂孔最窄部位的宽度）以及黄斑

裂孔内口。黄斑裂孔分期标准：仅中心凹脱离，视力

轻度下降，中心凹可见黄色斑点或黄色小环者为１
期；全层裂孔、没有玻璃体后脱离、内口最小距离小

于４００μｍ为２期；全层裂孔、没有玻璃体后脱离、最
小距离或内口最小距离大于４００μｍ为３期；全层裂
孔、有玻璃体后脱离为４期。
１．２．２　手术方法　采用２３Ｇ斜形切口的睫状体平
坦部玻璃体切割术，根据情况缝合或不缝合手术切

口。玻璃体全切除，必要时引导玻璃体后脱离。

００８ｇ·Ｌ－１吲哚青绿（用５０ｇ·Ｌ－１葡萄糖溶液稀
释）注射至视网膜上，染色约６０ｓ（光源关闭）。利用
镊子夹捏内界膜以及视网膜前膜大范围剥除，剥除

直径大约为８０００μｍ，上下方均至血管弓为止，鼻侧
自裂孔边缘剥至视盘颞侧，颞侧剥除范围与鼻侧半

径大致相同。所有病例都进行仔细地全周边视网膜

检查，以排除视网膜周边裂孔，如有可疑裂孔，则进

行裂孔周边光凝或冷凝治疗。所有患者进行 ２次
气液交换，间隔５ｍｉｎ，以保证正常晶状体眼和人工
晶状体眼都能有９５％气体填充率。然后３个巩膜切
口均按压或缝合进行封闭。如果巩膜切口需要缝

合，那么巩膜用８０可吸收缝线进行缝合，最后用５０
ｍＬ针筒装满体积分数１６％Ｃ３Ｆ８与眼球内进行气体
交换。６３例患者中，有８例患者因白内障影响手术
视野，术中联合白内障超声乳化摘出及人工晶状体

植入治疗。

１．２．３　术后护理　术后患者维持阅读姿势３～５ｄ，
随访６个月。术后１ｄ、１周、１个月以及６个月检查
眼压，术后１周、１个月和６个月进行 ＯＣＴ检查。所
有患者术后７ｄ局部用妥布霉素地塞米松滴眼液，每
天４次，１５ｄ后逐渐减量，患者术后均使用裂隙灯以
及ＯＣＴ评估裂孔修复情况，裂孔封闭定义为ＯＣＴ检
查示所有子午线上视网膜内层完全平整地贴附。

术前术后跟每位患者展示阅读位，必要时对患

者作微调以确保其阅读位是向下视，距离水平线４５°
左右，而颈部与面部位置没有改变，同时也建议患者

使用书本或阅读材料来确保阅读位，术后１ｄ以及１

周均确认阅读位良好。

１．４　统计学方法　黄斑裂孔封闭率采用二项分布
９５％可信区间，另外，单向方差分析用于比较术前与
术后１ｄ、７ｄ、１个月和６个月的眼压。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般结果　６３例患者年龄为（５６．０±７．６）岁，
其中女４３例（６８．２５％），男２０例（３１．７５％），所有患
者均为单眼发病，８例为复发性黄斑裂孔，距离前次
手术１～３（１．３±２．１）ａ。７例（１１１１％）人工晶状体
眼，５６例（８８．８９％）正常晶状体眼。术前黄斑裂孔
２０例（３１．７５％）２期、２１例（３３．３３％）３期、２２例
（３４９２％）４期，裂孔直径为（５１７．６３±２５８．２７）μｍ，
最小距离（２７２．４３±１３８．５６）μｍ，内口（３７７．９１±
１４８６３）μｍ，其中 ４期的裂孔直径为 ２８８～１０００
（６５８．６２±２０７．４３）μｍ，４例裂孔直径超过１０００μｍ。
２．２　手术前后视力比较　所有患者术前最佳矫正
视力为０．１６±０．１８，术后 ６个月最佳矫正视力为
０２７±０．１５。４８例（７６．１９％）患眼达到０．３甚至更
好的视力，５１（８０．９５％）例患者视力提高 ３行或以
上。所有患者裂孔封闭成功，未见并发症发生。

２．３　手术前后眼压比较　术后１ｄ、１周、１个月、６
个月眼压分别为 ６～３２（１６．３３±６．１０）ｍｍＨｇ
（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）、６～２７（１４．２３±４．８３）ｍｍＨｇ、
８～２９（１７３１±５．８３）ｍｍＨｇ、１０～２４（１５．３４±２．３２）
ｍｍＨｇ，与术前眼压水平（１５．００±３．４３）ｍｍＨｇ比较
无显著差异（Ｐ＝００９）。６例患者术后眼压高于３０
ｍｍＨｇ，局部眼液治疗７ｄ后复查眼压正常；２例患者
术后３０ｄ内用激素类眼液导致激素性高眼压，停药
后好转。

２．４　术中术后并发症情况　术中并发症：视网膜内
界膜大范围剥除时，视网膜表面可有点状出血灶，一

般术后第２天就基本吸收，不影响视力恢复。术后
并发症：６例患者术后眼压高于３０ｍｍＨｇ，局部眼液
治疗后７ｄ，复查眼压正常。

３　讨论

本研究表明大范围（直径大约８０００μｍ）内界膜
剥除＋体积分数１６％Ｃ３Ｆ８玻璃体腔填充及非俯卧
位对黄斑裂孔修复的治疗与以往文献报道的方法一

样有效，甚至更有效［１０］。基于本研究术后１００％裂
孔修复率，我们可以假设术后对患者俯卧位的要求

可以放宽，同时这个发现也让我们重新考虑术后俯

卧位对于黄斑裂孔修复的作用问题。过去黄斑裂孔

修复手术内界膜剥除范围较小，为１～２ＰＤ，术后用
或不用俯卧位，裂孔封闭不理想或在术后早期即出

现复发，因为以往的手术并没有采用吲哚青绿染色，

从而导致内界膜剥除不全，所有未封闭的黄斑裂孔

在进行再次手术完全剥除内界膜的情况下得以修

·４４９· 　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ
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复，因此内界膜剥除在黄斑裂孔修复中起着重要

作用。

本研究中在没有俯卧位的情况下达到了１００％
的黄斑裂孔封闭率，使我们对于切线力和视网膜受

到的填充压力在黄斑裂孔修复当中的作用机制有了

更深的理解和认识。基于本研究结果，大范围内界

膜剥除，术后３～５ｄ的阅读位给予了气泡对黄斑充
分的压力和接触面积，可以促使黄斑裂孔修复。有

高分辨率ＯＣＴ研究表明７７％黄斑裂孔在术后２４ｈ
即可达到封闭［１０１２］。

此外，我们提出内界膜大范围剥除是本研究６３
例患者成功的另一个至关重要的因素。内界膜的切

线方向收缩力是黄斑裂孔形成和不能修复的重要成

因的假说，同时我们认为这些力量促使视网膜顺应

性的降低，增加了杨氏模量。视网膜是同质均匀的

有弹性的组织，而当收紧的内界膜在切线方向牵拉

视网膜时，高内界膜杨氏模量导致视网膜层间结构

变得不均匀。很多黄斑裂孔的吊桥形态支持我们的

假说，内界膜使外层视网膜神经细胞感受器变形。

大范围收紧的内界膜剥除移除了切线力，保存了视

网膜的弹性，从而增强了视网膜总体的顺应性，当视

网膜神经细胞感受器是正常高弹性组织时，气体填

充提供的前后力即可诱导黄斑裂孔封闭。

因此，如果内界膜剥除增加视网膜顺应性，其应

该是通过内界膜黄斑裂孔半径的强大作用实现的，

这个假设告诉我们传统的１～２ＰＤ大小的内界膜黄
斑裂孔半径比大范围的剥除对于增强视网膜顺应性

的作用要明显小得多，从而在直径较小的内界膜剥

除的病例中，需要通过俯卧位来增加填充压力促使

裂孔修复，而大范围内界膜剥除到血管弓可以显著

增强视网膜顺应性，因此可以允许在阅读位提供较

小的填充压力的情况下仍可很好地促使裂孔边缘

贴附。

去除术后俯卧位而不影响裂孔修复对于黄斑裂

孔患者来说是一项非常重要的进展，甚至可能比玻

璃体切割术的改良意义更重大，因为特发性黄斑裂

孔的患者大多数为老年人，而老年人由于颈椎及背

部疾病的原因基本很难耐受术后体位要求，同时这

类老人很多独居，因此长期保持面向下体位很难做

到。很多患者觉得俯卧位是一项艰巨甚至是异常艰

巨的任务，最终只有少数人能坚持，而坚持下来的患

者很多患上尺神经麻痹或是褥疮［１３１５］。

综上所述，虽然本研究存在其局限性，如病例数

量有待增加，随访时间有待延长，但是我们的数据仍

然证明了大范围内界膜剥除 ＋体积分数 １６％Ｃ３Ｆ８
玻璃体腔填充及非俯卧位治疗黄斑裂孔是有效的，

且能显著减少患者的病态反应、增加患者满意度，并

展示了黄斑裂孔手术方面一个显著的进步。
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