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Abstract
誗AIM: To observe the effect of 25G - assisted scleral
buckling under direct vision in the treatment of retinal
detachment in silicone oil-filled eyes.
誗METHODS: In the retrospective case study, 15 eyes of
15 patients who had retinal detachment after silicone oil
filling were treated with 25G - assisted scleral buckling
under direct vision. Experimental patients were followed
up for 3-6mo to observe the retinal reattachment, visual
acuity and intraocular pressure.
誗 RESULTS: There were 15 eyes of 15 patients with
inferior retinal detachment before operation. Retinal
reattachment was achieved in 13 eyes (13 patients), and
retina failed to be reattached in 2 eyes (2 patients) after
operation. Furthermore, postoperative visual acuity was
found to be improved more than one line in 11 eyes (11
patient), unchanged in 3 eyes ( 3 patients ), and
decreased more than one line in 1 eye ( 1 patient ) .
Meanwhile, early postoperative intraocular pressure

increased in some patients and returned to normal after
drug control.
誗CONCLUSION: The 25G-assisted scleral buckling under
direct vision has a definite curative effect in the treatment
of retinal detachment in silicone oil-filled eyes.
誗 KEYWORDS: retinal detachment; silicone oil; sclera
buckling; intraocular pressure
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摘要
目的:观察 25G 辅助巩膜外加压术治疗硅油眼视网膜脱
离的疗效。
方法:回顾性分析硅油填充术后出现视网膜脱离的患者
15 例 15 眼行 25G 辅助直视下巩膜外加压术后 3 ~ 6mo 患
者的视网膜复位、最佳矫正视力 ( best corrected visual
acuity,BCVA)及眼压情况。
结果:术前患者 15 例 15 眼均存在 3颐00 ~ 9颐00 位范围内的
视网膜脱离;术后视网膜解剖复位 13 例 13 眼,未复位 2
例 2 眼。 术后 1mo 最佳矫正视力提高 1 行以上者 11 例 11
眼,视力变化 1 行以内者 3 例 3 眼,视力下降 1 行以上者 1
例 1 眼。 术后早期部分患者存在眼压升高现象,药物控制
后可恢复正常。
结论:25G 辅助直视下巩膜外加压术治疗硅油眼视网膜脱
离疗效确切。
关键词:视网膜脱离;硅油;巩膜外加压术;眼压
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0 引言
玻璃体切割手术近年来在治疗复杂眼底病方面取得

了飞速发展,特别是治疗玻璃体积血混浊、增生性糖尿病
性视网膜病变( proliferative diabetic retinopathy,PDR)、眼
外伤及眼内异物、牵拉性视网膜脱离等方面疗效确切。 对
于部分视网膜增殖较严重、可能复发出血及眼内感染的患
者,硅油填充是改善预后的有效手段,但硅油填充术后发
生视网膜脱离的情况并不少见,尤其是 3 颐 00 ~ 9 颐 00 位的
视网膜由于体位的原因,硅油不能充分顶压从而容易引起
视网膜脱离,常见原因有裂孔未能得到有效封闭、视网膜
前膜牵拉、视网膜下膜增殖等,处理较为棘手。 我院以
25G 辅助显微镜下行巩膜外加压术治疗硅油填充眼早期
视网膜脱离,取得了良好疗效,现总结如下。
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表 1摇 患者临床资料

病例 年龄(岁) 性别 术前情况 术中及术后情况
1 53 男 5 颐00 赤道附近可见 1PD 大小裂孔,4 颐00 ~ 7 颐00 位

视网膜脱离,未累及黄斑区
术后 1wk 眼压 18 ~ 24mmHg,药物控制 2wk 后

正常,术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰

2 22 男 未发现明确裂孔,5 颐00 ~ 8 颐00 位视网膜脱离,
视网膜前后增殖未及黄斑

术中 6 颐30 位发现 1 个可疑裂孔;术后 3mo
视网膜平伏

3 57 男 3 颐30 赤道附近可见 0郾 5PD 大小椭圆孔,3 颐00 ~
8 颐00 位视网膜脱离,黄斑下方浅脱

术后 1wk 眼压 22 ~ 35mmHg,药物控制 2wk 后正常,
术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰

4 65 女 6 颐00 方向可见一约 3PD 大小裂孔,部分位于
赤道后,4 颐30 ~ 7 颐30 位视网膜脱离,黄斑区脱离

术后 1wk 视网膜未复位,裂孔垫压不充分,裂孔周
边增殖较重,1mo 后视网膜部分切开,硅油再充填

5 58 男 未发现明确裂孔,4 颐30 ~ 8 颐30 位视网膜脱离伴
视网膜前后严重增殖,部分累及黄斑区

术中未发现明确裂孔,增殖区加压,视网膜未复位,
视网膜增殖较重且漫延到赤道后,1mo 后视网膜切

开,硅油再充填

6 36 男 5 颐00 赤道前可见 0郾 5PD 大小裂孔,4 颐00 ~ 7 颐00
位视网膜脱离,未累及黄斑区

术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,眼压正常

7 40 男 8 颐00 赤道附近可见 1PD 大小不规则裂孔,3 颐30 ~
9 颐00 位视网膜脱离,黄斑区脱离

术后 1wk 眼压 16 ~ 26mmHg,药物控制 1mo 后
稳定,术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰

8 59 男 未发现明确裂孔,5 颐00 ~ 6 颐00 位可见视网膜局限
性增殖,4 颐30 ~ 7 颐30 位视网膜脱离,未累及黄斑区

术中 5 颐30 增殖区内发现 1 个小裂孔,行裂孔及周
边加压术;术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,

眼压正常

9 58 女 未发现明确裂孔,4 颐30 ~ 8 颐30 位视网膜脱离,
未累及黄斑区

术中 8 颐00 方向发现 1 个小针孔;术后 3mo 视网膜
复位,眼压正常

10 61 女 4 颐00 赤道附近 0郾 5PD 大小不规则孔,3 颐00 ~ 8 颐30
视网膜脱离,黄斑区脱离

术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,眼压正常

11 28 男 未发现明确裂孔,5 颐00 赤道附近视网膜后可见增
殖条索,4 颐00 ~ 8 颐00 位视网膜脱离,未累及黄斑区

术中未发现明确裂孔,增殖区加压;术后 3mo
视网膜复位,加压嵴清晰,眼压正常

12 37 男 5 颐00 赤道附近可见 1PD 大小裂孔,4 颐30 ~ 8 颐30 位
视网膜脱离,未累及黄斑区

术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,眼压正常

13 49 女 8 颐00 赤道附近可见 1PD 大小圆孔,3 颐30 ~ 9 颐00
位视网膜脱离,黄斑区脱离

术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,眼压 14 ~
28mmHg,药物控制 1mo 后稳定

14 57 男 5 颐30 赤道附近可见 1PD 大小裂孔,4 颐00 ~ 7 颐30
位视网膜脱离,未累及黄斑区

术后 3mo 视网膜复位,加压嵴清晰,眼压正常

15 63 男 未发现明确裂孔,5 颐30 ~ 6 颐00 位可见视网膜局限
性增殖,4 颐30 ~ 8 颐30 位视网膜脱离,累及黄斑区下方

术中未发现裂孔,增殖区加压;术后 3mo 视网膜
复位,加压嵴清晰,眼压正常

1 对象和方法
1郾 1 对象 摇 回顾性分析新疆自治区中医院于 2015 -01 /
2016-03 收治的硅油填充术后视网膜脱离患者 15 例 15
眼,其中男 11 例 11 眼,女 4 例 4 眼;年龄 22 ~ 65(平均
49郾 5)岁;接受一次玻璃体手术者 10 例 10 眼,二次或多次
玻璃体手术者 5 例 5 眼,其中 10 例 10 眼行白内障联合人
工晶状体植入术;手术原因:增生性糖尿病视网膜病变 6
例 6 眼,视网膜静脉阻塞伴玻璃体积血 4 例 4 眼,视网膜
脱离 5 例 5 眼。 患者就诊时间为玻璃体切割术后 1wk ~
3mo,所有病例均经散瞳详细检查眼底,其中 9 例 9 眼有明
确未封闭裂孔,所有裂孔均位于 3颐 00 ~ 9 颐 00 位视网膜赤
道前后范围内,且裂孔周围均存在不同程度的视网膜增殖
牵拉;6 例 6 眼未发现明确裂孔者存在 3颐00 ~ 9颐 00 位视网
膜增殖,增殖范围位于赤道附近及基底部附近。 本组病例
术前观察未发现继发性青光眼,5 例 5 眼存在不同程度的
并发性白内障,患者临床资料见表 1。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 手术方法摇 采用局部浸润麻醉 12 例 12 眼,全身麻
醉 3 例 3 眼。 手术均在显微镜下进行,行外直肌、内直肌

及下直肌悬吊,10颐 00 及 2颐 00 方向角膜缘后 4mm 25G 穿
刺入玻璃体腔,可见硅油缓慢流出,经穿刺口放入 25G 导
光纤维,置换显微镜倒像 resight 系统,巩膜压迫器协助周
边巩膜压迫,可清晰查看周边视网膜情况,根据裂孔情况
行裂孔周边冷凝,显微镜下见视网膜刚刚发白即可,较大
裂孔分多次冷凝,无明确裂孔则不进行冷凝。 如查见视网
膜变性或裂孔周边存在激光治疗不充分的情况,可补充激
光光凝术,但视网膜脱离区及高度水肿区不进行激光光
凝。 冷凝或激光治疗后使用定位器定位裂孔及需要垫压
的增殖区域,根据裂孔及增殖区域的大小预置 0 / 5 缝线,
将合适大小的加压海绵加压固定于巩膜面,如眼压较高,
待玻璃体腔内硅油部分放出后再收紧缝线,从而获得更高
的加压嵴。 缝线固定后再应用导光及 resight 系统观察眼
内加压情况,如位置不合适可调整缝线及加压海绵。 缝合
结膜后结膜下注射地塞米松 2郾 5mg,术后无禁忌证者常规
给予 20%甘露醇 250mL 静滴,地塞米松 5 ~ 10mg 静脉滴
注 2 ~ 3d 后,口服泼尼松龙 20 ~ 30mg / d,每周减量 5mg。
1郾 2郾 2 术后随访及处理 摇 术后随访 3 ~ 6mo,观察视网膜
复位、最佳矫正视力(best corrected visual acuity,BCVA)及
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表 2摇 手术前后 BCVA的比较 眼

时间 光感 ~ 0郾 1 0郾 1 ~ 0郾 3 >0郾 3
术前 10 3 2
术后 1mo 3 9 3

表 3摇 手术前后眼压的比较 眼

时间 臆21mmHg 22 ~ 29mmHg >30mmHg
术前 15 0 0
术后 1wk 11 3 1
术后 1mo 14 1 0
术后 3mo 15 0 0

眼压情况。 眼压升高者常规使用 5g / L 噻吗洛尔滴眼液滴

眼 1wk,2 次 / d;若眼压>21mmHg 则加用 10g / L 布林佐胺

滴眼液滴眼,3 次 / d,并监测眼压情况。 随诊期间观察患

者眼前后节反应情况,酌情调整激素及非甾体类抗炎药物

的使用,一般术后 3 ~ 4wk 停用眼局部激素类滴眼液。
2 结果

2郾 1 术前视网膜情况 摇 本组病例视网膜脱离范围均为

3 颐00 ~ 9颐00 位范围内的视网膜脱离,其中脱离范围臆3 个

钟点的患者 5 例 5 眼,脱离范围约>3 ~ 4 个钟点的患者 6
例 6 眼,脱离范围 5 ~ 6 个钟点的患者 4 例 4 眼。 术前检
查中未能发现裂孔 6 例 6 眼。 术中发现明确裂孔 2 例 2
眼;未发现明确裂孔 4 例 4 眼,其中 1 例 1 眼可疑裂孔行

术中垫压,3 例 3 眼视网膜前后增殖行全部增殖区垫压

治疗。
2郾 2 术后视网膜情况摇 术后视网膜解剖复位 13 例 13 眼,
术后 3mo 左右取出硅油,硅油取出后 1mo 复查视网膜在

位。 术后视网膜未复位 2 例 2 眼再次行玻璃体手术,去除

视网膜牵引因素后注入硅油,持续随访观察。
2郾 3 视力情况摇 硅油填充眼视网膜脱离患者巩膜外加压

术后 1mo 时视力较术前明显改善(表 2)。 术后 1mo 最佳
矫正视力提高 1 行以上者 11 例 11 眼,视力变化 1 行以内

者 3 例 3 眼,视力下降 1 行以上者 1 例 1 眼。
2郾 4 眼压情况摇 巩膜外加压术后眼压高于 21mmHg 眼数

较术前有所增加(表 3)。 经药物控制后,在术后 1mo 有 1
例 1 眼患者眼压仍高于 21mmHg,术后 3mo 取出硅油后恢
复正常。
3 讨论

硅油填充术是部分复杂性玻璃体视网膜手术的必要

手段之一,即使一些常规玻璃体手术也有填充硅油的可

能。 本研究中有 4 例 4 眼患者是静脉栓塞导致的玻璃体
积血行玻璃体切割手术,其中 3 例 3 眼患者第一次手术在

外院进行,手术记录提示为 2 例患者颞下方分支静脉栓

塞,1 例为颞下及鼻下方分支静脉栓塞,手术中发现局限

性视网膜增殖及较大范围新生血管形成,为预防术后视网

膜脱离及复发性出血进行了硅油充填;1 例 1 眼患者术中
清理 6颐00 方向玻璃体积血时造成了视网膜损伤,从而进

行了硅油充填。 硅油充填术后视网膜脱离是玻璃体切割

手术常见的严重并发症之一,影响术后恢复及后续治疗,
常导致硅油依赖眼[1],其发生率可高达 22% 以上[2]。 手

术中不完全玻璃体后脱离、未去除增殖牵引因素、术后再

增殖及术后新发裂孔等因素均可引起视网膜脱离[3]。 另
外屈光间质混浊、瞳孔较小及手术设备的缺陷等情况都会
对术中观察视网膜情况产生影响,导致术中裂孔遗漏,也
是引起硅油填充术后视网膜脱离的重要原因[4]。 硅油眼
3颐00 ~ 9颐00 位范围内视网膜脱离的主要原因是目前常用

的硅油较水比重轻,对 3颐 00 ~ 9颐 00 位范围内视网膜顶压
不足[5]。 此外手术中如果硅油注入过少及部分患者术后

体位不能配合者均容易导致 3颐 00 ~ 9颐 00 位范围内视网膜
脱离[6]。

硅油眼视网膜脱离巩膜外加压术前应详尽检查视网
膜的增殖情况,寻找裂孔,明确手术指征,估计手术预后情
况。 值得注意的是,术前未见明确裂孔并不是手术禁忌,
本组病例术中导光直视下应用 resight 系统及周边巩膜顶

压技术可很好地查看周边视网膜情况,术中发现 2 例术前
无法发现的裂孔及 1 例可疑裂孔,术后视网膜均顺利复
位。 硅油眼视网膜脱离常并发脱离区视网膜表面或视网
膜下增殖。 对于硅油填充术后早期出现的视网膜脱离,若
符合手术条件应尽早行巩膜外加压术。 巩膜外加压术除
可以封闭视网膜裂孔外还可以有效缓解局部范围内的视
网膜牵拉[7],对于轻度增殖引起的视网膜脱离也可通过顶

压解除牵引使其复位,因此未查见裂孔及无裂孔者并不是
巩膜外加压的禁忌证。 但对于视网膜增殖明显者则仍需
行玻璃体手术解除增殖牵引因素[8],在本组病例中有 2 例

2 眼患者由于增殖因素较重术后视网膜未能复位,且进一
步加重导致手术失败。 硅油眼视网膜脱离行巩膜外加压
术后早期存在眼压升高的情况,可能与硅油因素、体位因

素、术后眼前节反应、局部及全身激素的使用及患者本身
存在青光眼等易感因素有关[9]。 巩膜外加压术后早期是

手术反应发生的关键时期,应严格控制眼压,可根据情况
使患者保持合适体位,减少全身及局部应用糖皮质激素的
时间,发现眼压升高后局部滴用降眼压药物,多数患者眼
压可以控制在正常水平。 本研究中仅有 1 例 1 眼患者眼

压始终维持在 21mmHg 以上,术后 3mo 取出硅油后眼压恢
复至正常水平。 本研究发现硅油填充后早期出现 3颐 00 ~
9 颐00位范围内视网膜脱离,如果没有存在明显的视网膜
增殖因素可以通过巩膜外加压使视网膜复位,避免再次行

玻璃体手术。 但对于较广泛的视网膜增殖或视网膜固定
皱襞形成仍应再次行玻璃体手术注入硅油。

随着微创玻璃体手术的发展,外路视网膜手术有逐渐
减少的趋势。 硅油眼视网膜脱离属于复杂性视网膜脱离,
再次行玻璃体手术往往效果很差,甚至部分患者需行视网
膜切开,预后极差,易导致眼球萎缩或硅油依赖眼。 本研
究应用 25G 辅助巩膜外加压术治疗硅油眼视网膜脱离早
期取得较好的疗效,主要原因有以下几点:(1)在导光的

辅助下,应用 resight 系统在巩膜压迫下可以详细查看视网
膜情况,几乎不受一般屈光间质混浊和瞳孔大小的影响;
(2)直视下对裂孔的判断及定位特别准确,几乎没有偏
差,对外加压的位置起到良好的指示作用;(3)眼内粘连

不紧的视网膜前膜可同时通过硅油下剥膜技术得以解决;
(4)微创的 25G 器械进入眼内对硅油眼没有明显的影响;
(5)直视下对于补充激光和冷凝的位置以及强度的判断
特别准确,避免了激光和冷凝过度所产生的副作用;(6)
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辅助的穿刺口可以放出部分硅油,术中有效降低眼压,可
能增加加压嵴的高度,同时避免了眼压过高导致的并发
症;(7)一般不需要放液,避免了放液所致的并发症。 本
研究手术过程中未采取 360毅环扎的方法,也取得了良好
的疗效,这与最新的报道基本一致[10]。 此外,在巩膜外加
压视网膜复位后 3mo 内可考虑取出硅油,避免硅油填充
所引起的各种并发症[11]。 本研究有一定的缺陷性,无法
治疗接近视网膜赤道后部的裂孔和增殖,术中发现加压的
位置只能到达角膜缘后 18 ~ 20mm。 视网膜前后广泛的增
殖和牵拉也无法得到有效的治疗。 术后视网膜复位后部
分患者会出现眼压增高。 经过长期观察,我们发现该技术
对于目前大部分的硅油眼视网膜脱离可起到良好的治疗
作用,值得临床进一步研究。
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