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摘要

目的:评价 ３Ｄ 手术视频系统及术中光学相干断层扫描

(ＯＣＴ)在特发性黄斑前膜玻璃体切除术中的应用效果ꎮ
方法:回顾性临床研究ꎮ 选取 ２０２３－０１ / １０ 在新疆四七四

医院眼科治疗的特发性黄斑前膜患者 ６１ 例 ６１ 眼ꎬ按手术

方式分为两组:３Ｄ 组 ３１ 例 ３１ 眼采用 ３Ｄ 手术视频系统及

术中 ＯＣＴ 技术ꎬ传统手术组 ３０ 例 ３０ 眼采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接

触广角镜系统手术ꎮ 记录两组患者手术时间及剥膜时间ꎬ
随访 ６ ｍｏꎬ分析两组术后最佳矫正视力( ＢＣＶＡ)、眼压

(ＩＯＰ)、黄斑区视网膜厚度(ＣＭＴ)、并发症ꎮ
结果:所有患者均顺利完善手术ꎬ术中均未发生视网膜大

出血、视网膜裂孔、视网膜脱离等严重并发症ꎬ术后均未出

现眼内炎、继发性青光眼等并发症ꎮ ３Ｄ 组手术时间和剥

膜时间明显短于传统手术组 ( ２０. １３ ± １. ５９ ｖｓ ２５. ９７ ±
２.０９ ｍｉｎꎻ３.７４±０.８９ ｖｓ ８.１３±１.７２ ｍｉｎꎬ均 Ｐ<０.００１)ꎮ 两组

患者术后 １ ｍｏ ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 与术前比较均无差异(均 Ｐ>
０.００８)ꎬ术后 ３、６ ｍｏ ＢＣＶＡ、ＣＭＴ 均较术前改善(均 Ｐ <
０.００８)ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬ３Ｄ 组 ＢＣＶＡ 较传统手术组明显改善

(Ｐ＝ ０.００７)ꎮ 术后各时间点两组间 ＣＭＴ 和眼压比较均无

差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:３Ｄ 手术视频系统及传统手术组均可治疗特发性黄

斑前膜ꎬ但 ３Ｄ 手术视频系统术中 ＯＣＴ 在缩短手术时间ꎬ
提高手术效率ꎬ改善精细手术步骤方面更有优势ꎮ
关键词:特发性黄斑前膜ꎻ玻璃体切除ꎻ ３Ｄ 手术视频系

统ꎻ术中光学相干断层扫描(ＯＣＴ)ꎻ手术时间
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ｖｉｄｅｏ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(１):１２２－１２７.

０引言

特发 性 黄 斑 前 膜 ( ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ
ＩＥＲＭ)是一种常见的视网膜黄斑部疾病ꎬ是视网膜黄斑区

表面形成的一种纤维增殖膜ꎬ可引起黄斑区水肿和黄斑区

组织结构紊乱ꎬ导致患眼视力下降ꎬ甚至视物变形等症

状[１]ꎮ 特发性黄斑前膜的发病率为 １５％左右ꎬ好发于 ５０
岁以上的人群ꎬ发病率与年龄呈正相关[２]ꎮ 治疗特发性黄

斑前膜的传统方法是经睫状体平坦部玻璃体切除术(ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＰＶ) 联合黄斑前膜及内界膜 ( ｉｎｎｅｒ
ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬＩＬＭ)剥除术[３]ꎮ 然而ꎬ术后仍有 １０％－
３０％的患者视力未能提高ꎬ且黄斑水肿长期存在ꎮ 目前其

中的机制尚未完全明确ꎬ可能与手术破坏血－视网膜屏

障ꎬ加重血管渗漏ꎬ引起炎症反应以及前膜剥除不彻底等

因素有关ꎮ 由于患者多为中老年ꎬ全身情况复杂ꎬ除了手

术安全性以外ꎬ手术时长也极为重要ꎮ 剥除视网膜黄斑前

膜时ꎬ准确定位适合剥除前膜的开始位置是一个手术难

点ꎬ也是手术耗时较长的操作ꎬ并且极易引起医源性视网

膜裂孔以及视网膜出血ꎬ若出血量较大或继发视网膜脱

离ꎬ则使手术难度增加、时间延长ꎬ严重者将影响患者术后

的视力恢复ꎮ ３Ｄ 手术视频系统应用于特发性黄斑前膜玻

璃体切除手术中ꎬ可以在显示屏上更清楚地分辨视网膜前

膜ꎬ术中光学相干断层扫描(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＯＣＴ)可清晰显示视网膜与前膜之间的细小间隙ꎬ有助于

剥除视网膜前膜ꎮ 为了评价在特发性黄斑前膜玻璃体切

除手术中 ３Ｄ 手术视频系统及术中 ＯＣＴ 的应用效果ꎬ我们

在临床中进行分组研究ꎬ现报告如下ꎮ

１对象和方法

１.１对象　 回顾性临床研究ꎮ 选取 ２０２３－０１ / １０ 在新疆四

七四医院眼科治疗的特发性黄斑前膜患者 ６１ 例 ６１ 眼ꎬ按
手术方式分为两组:３Ｄ 组 ３１ 例 ３１ 眼采用 ３Ｄ 手术视频系

统及术中 ＯＣＴ 技术ꎬ传统手术组 ３０ 例 ３０ 眼采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ
非接触广角镜系统手术ꎮ 纳入标准:(１)经眼底检查及

ＯＣＴ 检查符合 ＩＥＲＭ 诊断及异位中心凹内层(ｅｃｔｏｐｉｃ ｉｎｎｅｒ
ｆｏｖｅａｌ ｌａｙｅｒｓꎬＥＩＦＬ)分期为 ２ 期及以上的 ＩＥＲＭꎮ 分期标

准:１ 期 ＥＲＭ 较薄ꎬ黄斑中心凹存在ꎬ视网膜各层结构正

常且清晰ꎻ２ 期 ＥＲＭ 牵拉导致黄斑中心凹消失ꎬ但视网膜

各层结构正常且清晰ꎬ尚未出现 ＥＩＦＬꎻ３ 期 ＥＲＭ 牵拉导致

黄斑中心凹消失ꎬ出现 ＥＩＦＬ(黄斑中心凹处出现内层视网

膜结构)ꎬ但黄斑区视网膜各层结构尚清晰ꎻ４ 期 ＥＲＭ 牵

拉导致黄斑中心凹消失ꎬＥＩＦＬ 存在ꎬ并且黄斑区视网膜各

层结构紊乱ꎮ (２)年龄 １８ 周岁以上ꎻ(３)最佳矫正视力低

于 ０.５ꎻ(４)人工晶状体眼的患者需后囊无混浊或行 ＹＡＧ
激光治疗后 １ ｍｏ 以上且无明显眼部并发症ꎻ(５)全身情况

平稳且同意眼部手术ꎬ术后完成 ６ ｍｏ 随访ꎮ 排除标准:
(１)合并白内障患者ꎻ(２)合并其他眼底疾病患者ꎻ(３)继
发性黄斑前膜患者ꎻ(４)既往曾行玻璃体视网膜手术的患

者ꎻ(５)后发性白内障或 ＹＡＧ 激光治疗后不足 １ ｍｏ 的患

者ꎻ(６)全身情况无法耐受眼部手术者ꎮ 本研究经过医院

伦理委员会批准(伦理批准号为:２０２３０１００３)ꎬ并且所有

参与者术前均已签署知情同意书及手术同意ꎮ
１.２方法　 所有患者术前均完善各项检查ꎬ由同一位资深

眼底外科主任医师使用同一种玻璃体切除系统完成 ２３Ｇ
玻璃体切除联合黄斑前膜剥除术ꎬ术中使用吲哚菁绿

(２.５ ｇ / Ｌ)０.１ ｍＬ 染色ꎬ辅助黄斑前膜及内界膜的剥除ꎬ术
中玻璃体腔填充常规 ＢＳＳ 液ꎮ ３Ｄ 组患者应用 ３Ｄ 手术视

频系统手术ꎬ使用高动态范围(ＨＤＲ)摄影机采集信息后ꎬ
通过 ５５ 英寸 ４Ｋ 高清显示器实时显示眼内情况ꎬ术中术者

直接通过观察显示器进行眼内玻璃体切除、黄斑前膜剥

除、视网膜激光等手术操作ꎬ并可通过自由移动脚踏板选

择 ＯＣＴ 扫描区域ꎬ实时观察剥离过程中视网膜结构的变

化ꎮ 剥膜前应用术中 ＯＣＴ 扫描确定黄斑前膜边界及组织

间隙所在ꎬ确定剥膜起点(图 １)ꎮ 完成剥膜后应用术中

ＯＣＴ 进行检查剥膜是否彻底ꎬ全程无需显微镜下操作

(图 ２)ꎮ 传统手术组患者应用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统

在显微镜下完成手术(图 ３)ꎮ 所有患者术后均局部使用

妥布霉素地塞米松眼液每日 ４ 次点眼ꎬ阿托品眼用凝胶每

日 ２ 次充分散瞳、复方托吡卡胺滴眼液每日 １ 次点眼活动

瞳孔ꎮ
比较两组患者手术时间(玻璃体腔穿刺开始时间标

记为开始时间ꎬ关闭全部巩膜穿刺口结束时间标记为结束

时间)及剥除内界膜及黄斑前膜时间(将前膜剥离开始时

间标记为开始时间ꎬ将前膜剥离结束时间标记为结束时

间)ꎻ记录两组患者术中、术后并发症ꎻ比较术前及术后 １、
３、６ ｍｏ 两组患者 ＢＣＶＡ、ＣＭＴꎬ眼压变化情况ꎬ裂隙灯显微

镜观察眼前节反应及行眼底检查ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２４.０ 统计学软件分析数据ꎬ计
量资料用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独立
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样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据采用重复测量方差分析ꎬ先进

行莫奇来球形度检验ꎬ若满足球形检验ꎬ则采用非校正法

结果ꎻ若不满足球形检验ꎬ则采用 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ 校正

结果ꎬ事后两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 检验(α ＝ ０.００８)ꎮ 计

数资料以眼(％)表示ꎬ采用 χ２检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统

计学意义ꎮ
２结果

２.１ 两组患者术前一般资料比较 　 两组患者术前一般资

料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者手术时间以及剥膜时间比较 　 两组患者手

术时间以及剥膜时间比较差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者手术前后

ＢＣＶＡ 比较采用重复测量方差分析ꎬ经莫奇来球形度检验

发现ꎬ两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 不符合球形检验 ( χ２ ＝
　 　

７１.２７２ꎬＰ<０.００１)ꎬ经 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ 校正ꎬ两组患者

手术前后 ＢＣＶＡ 差异统计学意义 (Ｆ组间 ＝ ７. １２２ꎬＰ组间 <
０.０１ꎻＦ时间 ＝ １７９. ３１４ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ Ｆ交互 ＝ １２. ６１２ꎬ Ｐ交互 <
０.００１)ꎮ 进一步两两比较结果见表 ３ꎮ
２.４两组患者手术前后 ＣＭＴ 比较 　 两组患者手术前后

ＣＭＴ 比较采用重复测量方差分析ꎬ经莫奇来球形度检验

发现ꎬ两组患者手术前后 ＣＭＴ 不符合球形检验 ( χ２ ＝
６９.１３０ꎬＰ<０.００１)ꎬ经 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ 校正ꎬ两组患者

手术前后 ＣＭＴ 比较组间差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.５４５ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.４６３)ꎬ时间及交互作用差异均有统计学意义

(Ｆ时间 ＝ ２２６.０３８ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ ５.１２ꎬＰ交互<０.０１)ꎬ进一

步两两比较见表 ４ꎮ
２.５两组患者手术前后眼压比较　 两组患者手术前后眼压

比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.０２７ꎻＰ组间 ＝ １.３２９ꎻＦ时间 ＝
１.２５３ꎬＰ时间 ＝０.２１２ꎻＦ交互 ＝０.３１９ꎬＰ交互 ＝０.７５４)ꎬ见表 ５ꎮ

图 １　 黄斑前膜剥膜前ꎬ术中 ＯＣＴ 在 ３Ｄ显示屏上显示前膜边界ꎬ寻找视网膜与前膜的细小间隙ꎬ确定剥膜起点(白色箭头)ꎮ 　

图 ２　 黄斑前膜剥除后ꎬ术中 ＯＣＴ在 ３Ｄ显示屏上显示对视网膜进行扫描观察ꎬ避免术中剥膜不彻底ꎮ

图 ３　 应用 Ｒｅｓｉｇｈｔ非接触广角镜系统在显微镜下进行黄斑前膜及内界膜剥除ꎮ 　
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表 １　 两组患者术前一般资料比较

分组 例数(眼数)
性别(例)

男 女
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

ＢＣＶＡ

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
ＣＭＴ(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

传统手术组 ３０(３０) １２ １８ ５６.７３±７.５２ １４.０７±３.０１ ０.９２±０.１５ ５２１.３７±８４.２５
３Ｄ 组 ３１(３１) １１ ２０ ５８.４６±６.８３ １４.１４±２.８１ ０.９０±０.１２ ５１８.２５±７８.１４

　 　
χ２ / ｔ ０.４０４ ０.５６８ ０.００７ ０.０６７ ０.１６４
Ｐ ０.８１７ ０.５７０ ０.９３０ ０.５１７ ０.６８７

注:传统手术组采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统手术ꎮ

　 表 ２　 两组患者手术时间以及剥膜时间比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｉｎ)

分组 眼数 手术时间 剥膜时间

传统手术组 ３０ ２５.９７±２.０９ ８.１３±１.７２
３Ｄ 组 ３１ ２０.１３±１.５９ ３.７４±０.８９

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １２.２５０ １２.４７２
Ｐ <０.００１ <０.００１

注:传统手术组采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统手术ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

分组 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
传统手术组 ３０ ０.９２±０.１５ ０.５１±０.０４ ０.３５±０.０６ａ ０.３１±０.０９ａꎬｂꎬｃ

３Ｄ 组 ３１ ０.９０±０.１２ ０.４７±０.０２ ０.３２±０.０９ａ ０.２６±０.０８ａꎬｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０７４ ０.８１２ １.３７５ ５.４１３
Ｐ ０.５１７ ０.１８８ ０.０７３ ０.００７

注:传统手术组采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统手术ꎻａＰ<０.００８ ｖｓ 术前ꎻｂＰ<０.００８ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｃＰ<０.００８ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ４　 两组患者手术前后 ＣＭＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

分组 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
传统手术组 ３０ ５２１.３７±８４.２５ ４９４.０７±８０.５１ ３８１.８０±７７.８１ａꎬｂ ２３７.０７±５８.９３ａꎬｂꎬｃ

３Ｄ 组 ３１ ５１８.２５±７８.１４ ４８９.１２±７３.１４ ３３２.２４±７１.１２ａꎬｂ ２３１.２４±６２.４１ａꎬｂꎬｃ

注:传统手术组采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统手术ꎻａＰ<０.００８ ｖｓ 术前ꎻｂＰ<０.００８ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｃＰ<０.００８ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ５　 两组患者手术前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

分组 眼数 术前 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
传统手术组 ３０ １４.０７±３.０１ １３.９０±２.５５ １４.３７±２.８７ １３.５０±２.３２
３Ｄ 组 ３１ １４.１４±２.８１ １３.８４±２.６２ １４.０３±３.０７ １２.２４±３.１０

注:传统手术组采用 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜系统手术ꎮ

２.６ 两组患者术中和术后并发症情况 　 所有患者均顺利

完成手术ꎬ术中均未发生视网膜大出血、视网膜裂孔、视网

膜脱离等严重并发症ꎬ术后均未出现眼内炎、继发性青光

眼等并发症ꎮ
３讨论

ＩＭＥＭ 好发于老年人群ꎬ年龄增加导致玻璃体液化、
后脱离ꎬ血－眼屏障以及内界膜受损ꎬ导致眼内多种细胞

生长因子分泌增加ꎬ视网膜前形成一层无血管的纤维增生

膜ꎬ随着疾病的进展ꎬ黄斑前膜可对视网膜产生牵拉ꎬ导致

血管移位、视网膜增厚、黄斑水肿等ꎬ患者从而出现视物模

糊ꎬ甚至视物变形ꎮ 目前ꎬＩＭＥＭ 的主要治疗方法是外科

手术治疗ꎬ在玻璃体切除术中剥除视网膜黄斑区前膜ꎬ解
除黄斑前膜对视网膜的牵引力ꎬ促进黄斑区结构和功能的

恢复ꎬ提高患者术后视力[４]ꎮ 近些年ꎬ为了辅助玻璃体手

术临床上出现各种手术辅助系统ꎬ包括现在已广泛应用的

Ｒｅｓｉｇｈ 非接触广角镜系统ꎮ 目前引起广泛眼科医师关注

的就是 ３Ｄ 手术视频系统ꎬ它能最大限度地降低光毒性ꎬ
并且具备良好的可视化和立体视觉ꎬ革命性地改善了玻璃

体视网膜手术的观察系统[５]ꎮ
３Ｄ 手术视频系统可以使术者直接观看屏幕以完成眼

内的精细操作ꎬ并且可以通过数字化图像处理技术优化图

像ꎬ使其在不同的放大倍率下均能保持良好的清晰度和景

深[６]ꎮ 此外ꎬ３Ｄ 手术视频系统下术者还可以通过自由移

动脚踏板进行实时同步 ＯＣＴ 定位扫描ꎬ利用显示屏显示

ＯＣＴ 扫描下的视网膜细微结构ꎬ极大地提高了术中对组

织层次的分辨力ꎮ
已有临床研究显示ꎬ玻璃体切除手术中的 ＯＣＴ 扫描

可提高特发性黄斑前膜手术的安全性和可靠性[７]ꎮ ３Ｄ 手

术视频系统联合术中 ＯＣＴ 扫描不仅可以使视网膜前膜与

视网膜之间的间隙更容易分辨ꎬ快速寻找剥膜的起始位
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图 ４　 ３Ｄ组患者手术前后 ＣＭＴ比较　 Ａ:术前ꎻＢ:术后 ３ ｍｏꎻＣ:术后 ６ ｍｏꎮ

图 ５　 传统手术组患者手术前后 ＣＭＴ比较　 Ａ:术前ꎻＢ:术后 ３ ｍｏꎻＣ:术后 ６ ｍｏꎮ

置ꎮ 同时ꎬ还能在显示器上清晰显示内界膜镊与前膜之间

的位置关系ꎬ评估剥离过程中前膜对视网膜的牵引力和神

经纤维层之间的微观结构变化ꎬ大大提高了剥除视网膜前

膜的效率和安全性[８－９]ꎮ 黄斑前膜术后残余的前膜或内

界膜会导致黄斑前膜复发ꎬ完全去除前膜及内界膜可降低

复发的风险ꎬ使视觉功能得到更好地恢复ꎬ术中 ＯＣＴ 扫描

还可对前膜的残余区域进行观察ꎬ避免术中剥膜不彻

底[１０](图 ２)ꎮ
本研究所有患者在剥膜过程中尽可能远离黄斑中心

作为剥膜起点ꎬ以减少视网膜在膜剥离过程中可能受到的

机械损伤ꎮ 所有患者均顺利完成手术ꎬ无严重并发症出

现ꎮ 虽然术后 １ ｍｏ 患者 ＢＣＶＡ 无明显提高ꎬ但术后 ３、
６ ｍｏ ＢＣＶＡ 与术前对比有显著提高ꎬ由此推测玻璃体切除

术后前 ３ ｍｏ 黄斑区功能尚处于恢复期ꎬ视力无明显提高ꎬ
这也既往研究结果相似[１１]ꎮ 本研究中我们还观察到术后

３、６ ｍｏ 时 ＣＭＴ 与术前相比开始有明显降低(图 ４、５)ꎬ这
与 ＢＣＶＡ 改善的时间相对应ꎬ也证明了我们推测的正确

性ꎮ 对于玻璃体切除术后早期黄斑区功能受损、视力无法

提高的原因ꎬ有研究显示黄斑前膜患者手术后会发生椭圆

体带断裂ꎬ但在术后 ３ ｍｏ 逐渐恢复ꎬ这也与我们观察到的

数据一致[１２]ꎮ 这些都提示黄斑前膜剥除手术会对视网膜

微结构产生一定损伤ꎬ而剥除黄斑前膜的关键点在于准确

定位视网膜表面开始剥膜的具体位置ꎬ这也是手术耗时较

长、难度较大的操作ꎬ反复操作则会对视网膜造成更大的

损伤ꎬ并且极易引起医源性裂孔以及视网膜出血ꎬ轻则延

长手术时间ꎬ重则使患者术后视力受到严重影响ꎮ
在保证手术有效性和安全性的前提下ꎬ手术时间的缩

短ꎬ本身就是减少手术创伤、改善视力预后的有效措施ꎮ
术中避免不必要的重复操作ꎬ减少并发症的发生ꎬ才能最

大限度地保护视力ꎮ 而手术时间的缩短不仅需要术者精

湛的手术技术水平ꎬ还需要现代高科技的支持ꎮ 本研究

中ꎬ３Ｄ 组采用 ３Ｄ 手术视频系统下进行 ２３Ｇ 玻璃体切除

术ꎬ术中剥除黄斑前膜时ꎬ术中 ＯＣＴ 可以清晰地显示视网

膜前膜ꎬ找到视网膜与前膜之间的细小间隙ꎬ虽然传统手

术组患者在术后 ＢＣＶＡ 和 ＣＭＴ 上与 ３Ｄ 组均无明显差异ꎬ
但是 ３Ｄ 组在 ３Ｄ 视频系统下 ＯＣＴ 扫描引导避免了反复多

次的膜镊抓取前膜或内界膜引起的视网膜损伤ꎮ
外科手术的宗旨是确保手术安全有效地完成ꎬ特发性

黄斑前膜的患者多是老年人ꎬ全身情况较为复查ꎬ手术时

间和手术风险成正比ꎮ 使用 ３Ｄ 手术视频系统行玻璃体

切除手术时ꎬ手术医师全程肉眼下手术ꎬ减轻了颈椎和眼

部的负担ꎬ避免了长时间显微镜下手术引起的肩颈不适和

眼部疲劳ꎮ
特发性黄斑前膜的玻璃体切除手术中ꎬ应用 ３Ｄ 手术

视频系统能有效提高手术安全性、缩短手术时间ꎮ 但是ꎬ
３Ｄ 手术视频系统也存在一些局限性[１３－１５]:(１)玻璃体切

除手术中机器较多、空间较为拥挤ꎬ显示器如果不能正对

手术医师ꎬ会在长时间手术后引起手术医师的头颈部疲劳

及眼部疲劳ꎮ (２)眼科手术主刀通常坐于患者头部上方ꎬ
助手坐于患者身体侧方ꎬ显示器正对主刀的情况下ꎬ助手

很难有合适的位置ꎬ能注视屏幕的同时完成助手的工作ꎮ
未来ꎬ希望通过技术革新能更好地提升玻璃体切除手术的

有效性和安全性ꎮ
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