
摇 摇 国内外一些研究发现,24h 尿白蛋白是 DR 的独立危
险因素[5,14]。 本研究中亦证实 24h 尿蛋白与 DR 有关,但
并非独立危险因素。 蛋白尿的出现提示有广泛的微血管
病变的发生,说明 DR 与糖尿病肾病有着共同的病理学基
础,为 DM 微血管病变在不同器官的表现,患者糖尿病肾
病的出现可以使视网膜病变的发生和发展进一步加速。
摇 摇 资料显示糖化血红蛋白是 DR 发生发展的重要因
素[15],而本研究结果显示空腹血糖、糖化血红蛋白与 DR
的发生无相关性。 分析原因,主要考虑所研究对象均为住
院患者,大多数患者有多次住院经历,病程较长,调查时段
患者血糖可能控制尚可,并不能反映其真实情况。
摇 摇 综上所述, DR 的发生是一个长期的病理过程,与多
种因素密切相关。 我们应在临床加强对高血压、高血脂、
高血糖等的综合治疗, 观察 DM 患者颈动脉情况和有无
合并周围神经病变,密切注意 DM 病程超过 10a 的患者有
无发生并发症。 定期复查眼底,重视 DM 的二级预防, 对
降低 DR 的发病率和致盲率有重要意义。
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Abstract
誗 AIM: To compare the effect and advantage of
performing rhegmatogenous retina detachment surgery
under operation microscope with under direct
ophthalmoscopes .
誗 METHODS: Ninety - three patients ( 93 eyes ) were
randomized to two groups, Group A ( under operation
microscope during rhegmatogenous retina detachment
surgery, 47 cases ), Group B ( under direct
ophthalmoscopes during rhegmatogenous retina
detachment surgery, 46 cases ) . All patients were
followed up for 2wk to observe success rate and visual
improving rate.
誗RESULTS: Total percentage of success was 95. 74% in
group A and 80. 43% in group B. The visual improving
rate of group A was 82. 98% and it was 67. 39% in group
B. Operative time in group A was significantly shorter
than that in group B (P<0. 05) .
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誗 CONCLUSION: Performing rhegmatogenous retina
detachment surgery under operation microscope is
ascertaining and it is more effective and handy than
performing that surgery under direct ophthalmoscopes.
誗 KEYWORDS: operation microscope; rhegmatogenous
retina detachment; surgery
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摘要
目的:评价显微镜直视下行孔源性视网膜脱离复位手术与
直接检眼镜下行孔源性视网膜脱离复位手术的疗效。
方法:对 93 例 93 眼孔源性视网膜脱离随机分为两组,A
组 47 例采用显微镜直视下行孔源性视网膜脱离复位手
术;B 组 46 例采用直接检眼镜下行孔源性视网膜脱离复
位手术。 观察术后 2wk 手术成功率及视力提升率。
结果:A 组视网膜复位率为 95. 74% ,B 组为 80. 43% 。 A
组术后视力提升率为 82. 98% ,B 组 67. 39% 。 A 组手术时
间明显短于 B 组。
结论:显微镜直视下手术较直接检眼镜下行孔源性视网膜
脱离复位手术成功率更高,且更简便、精确、易操作,能有
效延长主刀医师的手术年限。
关键词:手术显微镜;孔源性视网膜脱离;手术
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0 引言
摇 摇 我们近 3a 采用显微镜直视下行孔源性视网膜脱离复
位手术 47 例 47 眼,同时也采用直接检眼镜下行孔源性视
网膜脱离复位手术 46 例 46 眼,并针对两组各自的手术时
间及术后 2wk 手术成功率及视力提升率进行临床观察比
较,现将观察结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 我院 2010-01 / 2013-01 选取孔源性视网膜脱
离患者 93 例(均为单眼)。 患者录入条件选择:(1)裂孔
情况:首先大小臆3 / 4 个象限,其次位置需处于赤道部以
前,且分布范围臆2 个象限,最后数量臆3 个裂孔;(2)视
网膜情况:视网膜脱离范围臆2 个象限,且除外高度球形
隆起及伴有视网膜血管炎者;(3)玻璃体情况:增殖性玻
璃体视网膜病变( PVR)臆C2 级;(4)其他:白内障较重
者、继发严重脉络膜脱离者或全身情况有手术禁忌证除
外。 视网膜脱离发病时间 2d ~ 5mo,平均 14. 3d,其中出现
玻璃体后脱离者 66 例。 视网膜裂孔的形态:马蹄形 43
例,圆形 28 例,其他形态 22 例。 视网膜裂孔位置:颞上 37
例,颞下 24 例,鼻上 16 例,鼻下 9 例,跨象限 7 例。 视网
膜裂孔数目:1 ~ 2 裂孔,3 个裂孔以上排除不选。 屈光状
态:近视性屈光不正 70 例,球镜度数-0. 75 ~ -15. 25(平
均-4. 50)DS,散光度数-0. 25 ~ -4. 75(平均-2. 12)DC;
正视眼 17 例;远视性屈光不正 6 例,球镜度数+0 . 50 ~
+3 . 50(平均+1 . 500)DS,散光度数+0 . 25 ~ +1 . 75 (平

表 1摇 两组视网膜复位率和术后视力提升率比较 例(% )
分组 手术复位成功 视力提升率

A 组(n=47) 45(95. 74) 39(82. 98)
B 组(n=46) 37(80. 43) 31(67. 39)

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
校正 字2(P) 3. 86(0. 049) 3. 03(0. 082)

均+0. 87)DC。 在主刀医师不知情的情况下,根据门诊医
生收住入院患者先后随机分为两组,A 组(奇数组)为显
微镜直视下行孔源性视网膜脱离复位手术 47 例,其中男
17 例,女 30 例,年龄 17 ~ 72(平均 50. 1)岁,右眼 22 例,左
眼 25 例;B 组(偶数组)为直接检眼镜下行孔源性视网膜
脱离复位手术 46 例,其中男 14 例,女 32 例,年龄 19 ~ 71
(平均 49. 2)岁,右眼 21 例,左眼 25 例。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 A 组手术先予 2% 利多卡因与 0. 75%
布比卡因等量混合做球后麻醉,开睑器固定眼睑,手术显
微镜直视下沿角膜缘,在裂孔象限剪开球结膜 1 ~ 2 象限,
避开 3颐00 及 9颐00 方位作放射状松解切口。 预置直肌牵引
线,视网膜积液较多者,在手术显微镜直视下视网膜隆起
最高部位避开裂孔做巩膜切口,行视网膜下液放液。 使用
皮试针头穿刺前房放出少许液体,使得在显微镜直视下在
顶压巩膜时能直接清晰观察视网膜,从而寻找视网膜裂孔
和变性区,行视网膜裂孔精确定位,美兰染色剂标记裂孔,
冷凝裂孔周围和视网膜变性区,同时观察视网膜颜色变
化,当其变白后 1 ~ 2s 停止冷凝即可,严格控制冷凝的程
度。 同时,裂孔和视网膜变性区周围的冷凝点避免重叠或
遗漏,最大程度避免术中冷凝量的不足或过量。 选择合适
的硅胶加压块,以 5-0 涤纶缝线做巩膜褥式缝合固定硅
胶加压块,术中观察裂孔位于手术嵴上。 球结膜缝合,球
结膜下注射地塞米松针 2mg,术眼涂妥布霉素地塞米松眼
膏后敷料包扎。 B 组手术基本同上,唯一区别只是不用手
术显微镜,而是改用直接检眼镜下手术。 且所有患者主刀
医师均为同一医生。
1. 2. 2 术前和术后检查摇 术前对所有患者行视力、眼压、
验光、眼 B 超、静态视野、裂隙灯显微镜、直接检眼镜、前置
镜、三面镜检查,详细绘制双眼眼底图,拍摄包含裂孔和变
性区的眼底像。 手术后随访观察 2wk 左右。 随访时行视
力、眼压、验光、眼 B 超、静态视野、裂隙灯显微镜、直接检
眼镜、前置镜检查。 直接检眼镜观察巩膜加压嵴、视网膜
复位及裂孔封闭情况。
1. 2. 3 成功率判断摇 (1)手术后 2wk 直接检眼镜、前置镜
检查下视网膜下积液完全消失,视网膜复位(眼 B 超也提
示复位),裂孔位于加压嵴上,裂孔边缘冷冻区视网膜色
素游离,为手术成功。 (2)手术后 2wk 直接检眼镜、前置
镜检查下视网膜下仍有较多积液,视网膜裂孔未能贴附于
加压嵴,玻璃体反应明显者,判定为手术失败,进行玻璃体
切割手术行视网膜复位。
1. 2. 4 术后视力提高的标准摇 术后 2wk 视力提升 2 行者
为视力提升有效者。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 16. 0 软件进行统计学分析,
采用独立样本 t 检验比较手术时间、Fisher蒺s 确切概率法进
行率的比较,以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
摇 摇 根据校正 字2 检验,两组手术复位率差异有统计学意
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义(P<0. 05,表 1),且 A 组成功率明显高于 B 组。 根据 字2

检验,两组术后视力提升率差异无明显统计学意义(P>
0郾 05)。 A 组患者手术平均时间 34. 55 依0. 64min,B 组患
者手术平均时间 47. 54依0. 78min,根据两个独立样本 t 检
验,两组手术时间差异有统计学意义(P<0. 05),A 组手术
时间明显短于 B 组。
3 讨论
摇 摇 孔源性视网膜脱离是发生在视网膜裂孔形成的基础
上,液化的玻璃体经裂孔进入视网膜感觉层与色素上皮层
之间,形成视网膜脱离[1]。 目前临床治疗以手术治疗为
主,分别有以下几种术式:巩膜外加压联合巩膜外冷凝术
(并视情况而定是否联合巩膜环扎、放液)、玻璃体切除联
合眼内气体 / 硅油填充术[2]。 李传宝等[3]认为对于增生性
玻璃体视网膜病变 PVRC2 以下的孔源性视网膜脱离,常
采用外路手术治疗。 惠延年[4] 也认为对于多数不复杂的
病例,采用巩膜外加压是合理的,手术成功的关键是术者
找到定位所有裂孔并成功封闭。 因此术前找到所有裂孔
就是手术的关键,故术前仔细地直接检眼镜、前置镜、三面
镜检查就显得格外重要。 可有时也因术前视网膜皱褶严
重而遮蔽了一些微小裂孔,所以在手术显微镜直视下手
术,通过冷凝头压陷巩膜可以更加完全检查视网膜,较直
接眼底镜下进行手术更具有立体感、层次感,从而对裂孔
的定位更加方便有效,也更加准确,较之直接眼底镜下手
术成功率明显提高。
摇 摇 巩膜外冷凝术是通过冷凝造成视网膜色素上皮发生
无菌性炎症反应而使视网膜和脉络发生牢固的粘连,从而
达到封闭裂孔的目的[5]。 周志雄等同样认为根据术前裂
孔的定位和术中冷凝的时间来进行巩膜外冷凝有一定的
盲目性,而间接眼底镜直视下冷凝操作比较复杂,技术要
求高,难以熟练灵活地掌握和运用[6]。 而显微镜直视下冷
凝的方法利用了手术显微镜的放大作用,通过冷凝头压陷
巩膜可以检查视网膜,准确及时地找到裂孔和变性区进行
冷凝,同时术中可直接观察到冷凝的程度及冷凝点与裂孔
的位置。 这样就尽可能避免冷凝的不足、过强和位置不
当,大大地减少了盲目性,减少手术并发症的发生。 同时
因为手术显微镜的使用解决了手术操作者因年龄升高产
生老视对手术操作精确性的影响,从而延长了术者手术年
限,提高了手术安全性。
摇 摇 而手术效果却不只是视网膜复位,视力甚至视野恢复

也至关重要。 视力与视野恢复关键在于视网膜下积液能
否完全消除以及术后屈光状态的改变。 首先术前因为视
网膜下积液造成相对视野区域损害,且如果视网膜下积液
量越大、维持时间越长久,则视力、视野损害就越不可逆
反,这也是为什么越早手术效果越好的原因。 另外术后屈
光状态的改变主要是由于术中巩膜外多次反复顶压及术
后加压块使巩膜表面局部凹陷,使局部子午线曲率改变,
引起散光[7]。 尤其对于裂孔较小、视网膜下积液较少且未
侵及后极部、术前视力>0. 3 者,一旦术后手术成功,术后
散光就是影响视力恢复最重要的原因。 显微镜直视下手
术减少了术中不必要的盲目巩膜外顶压操作,对术后视力
提高有一定优势。 因角膜屈光状态不稳定,对于已行局部
巩膜外加压手术的患者手术后 1mo 不宜配镜[5]。 故我们
均于术后 3mo 再行验光配镜以进一步改善患者视力。
摇 摇 当然也不是所有的视网膜脱离都能采用此方法,由于
本术式是在显微镜直视下通过顶压巩膜来寻找裂孔及变
性灶从而进行巩膜外冷凝及外加压,故如果裂孔数量较
多、裂孔位处赤道部以后者行此种手术均不适合;而玻璃
体增殖牵引反应较重者行外路手术成功率也较低;当然白
内障较重影响视野观察也就无法行此种手术;另外对于同
时伴发脉络膜脱离者,需待脉络膜脱离好转后再择期手
术,必要时也可术中选择脉络膜上腔放液,但这样创伤颇
大。 正因如此,我院对进行该类手术患者的选择有上述 4
项适应证的掌握。
摇 摇 综上所述,显微镜直视下视网膜脱离复位术是治疗孔
源性视网膜脱离(PVR<C2)的有效、简单、易于掌握的方法。
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