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Abstract
誗AIM: To investigate the effect and safety of combined
surgery with scleral buckling and drainage operation in
the treatment of rhegmatogenous retinal detachment.
誗 METHODS: Totally 88 patients ( 88 eyes ) with
rhegmatogenous retinal detachment accepted in our
hospital from January 2009 to January 2013 were selected
as study objects. All patients were given scleral operation
and divided into two groups according to the operation
mode. Patients in group A (44 eyes of 44 cases) were
treated with combined surgery with scleral buckling and
nondrainage operation, while patients in group B (44 eyes
of 44 cases) were given combined surgery with scleral
buckling and drainage operation. The retinal reattachment
rate, postoperative visual acuity and complications
between groups were compared after treatment.
誗RESULTS:The anatomic reduction rates of eyes in group
A and B were respectively 93% and 89%, with no
significant differences between groups ( P > 0. 05) . There
were 37 eyes (84%) improved in eyesight after operation
in group A, only 34 eyes (77%) in group B. And visual
acuity recovery rate of group A was evidently higher than
that of group B, with significant differences between them
(P< 0. 05) . Furthermore, the postoperative complication
rate of group A was significantly lower than that of group
B (11% vs 32%, P<0. 05) .
誗CONCLUSION: It is efficient and secure for combined
surgery with scleral buckling and drainage operation to
treat patients with rhegmatogenous retinal detachment,
which is worthy of clinical application.
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摘要
目的:探讨巩膜外加压联合不放液手术治疗孔源性视网膜
脱离的疗效性和安全性。
方法:选择 2009-01 / 2013-01 我院收治的 88 例 88 眼孔源
性视网膜脱离的患者作为观察对象,所有病例均行巩膜手
术,随机分为巩膜外加压联合不放液手术组(A 组)44 例
44 眼;巩膜外加压联合放液手术组(B 组)44 例 44 眼,比
较两组患者的视网膜复位率、术后视力恢复情况以及术后
并发症发生情况。
结果:A 组 44 眼解剖复位率为 93% ,B 组 44 眼解剖复位
率为 89% ,两组比较差异无显著性(P>0. 05);A 组手术后
视力改善 37 眼 ( 84% ), B 组手术后视力改善 34 眼
(77% ),A 组较 B 组在视力恢复方面明显较好,两组比较
差异显著(P<0. 05);A 组术后并发症发生率为 11% ,低于
B 组术后并发症发生率 32% ,但两组比较差异无显著性
(P<0. 05)。
结论:巩膜外加压联合不放液手术治疗孔源性视网膜脱离
疗效显著,安全性较稳定,值得临床广泛推广。
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0 引言
摇 摇 孔源性视网膜脱离是眼科较为常见的疾病之一,致盲
性较高,以往多采用外路手术,通过冷凝封闭裂孔、环扎、
外加压和放液的方法进行治疗[1]。 此方法虽然疗效较好,
但仍存在着手术步骤繁琐和因放液带来的诸多并发症等
问题,术后恢复较慢,不仅困扰广大患者,同时也成为眼科
医生面临的难题。 经过国内外专家学者的不懈努力,巩膜
外加压联合不放液手术治疗孔源性视网膜脱离成为了眼
科手术治疗的较好选择,不仅简化了手术步骤,同时降低
了并发症发生的几率,能够达到封闭裂孔和复位视网膜的
目的,因此受到了临床上的广泛关注[2]。 将 4a 来就诊于
我院的孔源性视网膜脱离患者纳入研究,对部分患者采用
不放液的巩膜外加压治疗,取得了较好的临床疗效,现报
告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择 2009-01 / 2013-01 我院收治的孔源性视
网膜脱离的患者 88 例 88 眼作为观察对象,诊断和分级均
符合美国视网膜协会 PVR 分级标准(1983)分级为 C1 级
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以下的增生性玻璃体视网膜病变[3];所有患者均为首次进
行巩膜外路手术;全部病例在术前均经过间接眼底镜、三
面镜以及裂隙灯显微镜检查,均为晶状体眼的患者,均符
合不放液手术适应证。 随机分为巩膜外加压联合不放液
组(A 组)和巩膜外加压联合放液组(B 组)各 44 例 44 眼,
两组患者视网膜脱离范围全部为局限性不超过 3 个象限。
A 组男 29 眼,女 15 眼,平均年龄(37. 22依12. 31)岁,左眼
28 只,右眼 16 只,平均病程(11. 24依3. 48) d,脱离范围局
限于裂孔附近 32 眼,脱离 2 个象限 8 眼,脱离累积 3 个象
限 4 眼,小马蹄型裂孔 12 眼,圆孔 28 眼,多发性裂孔 4
眼,27 眼裂孔位于颞上象限,9 眼裂孔位于颞下象限,4 眼
裂孔位于鼻上象限,4 眼多发性裂孔的 3 个裂孔分别位于
颞下象限和鼻下象限,分级:PVR A 级 12 眼、PVR B 级 20
眼、PVR C1 级 12 眼;B 组男 25 眼,女 19 眼,平均年龄
(37. 52 依 14. 38) 岁,左眼 23 只,右眼 21 只,平均病程
(13郾 17依4. 11)d,脱离范围局限于裂孔附近 29 眼,脱离 2
个象限 11 眼,脱离累积 3 个象限 4 眼,小马蹄型裂孔 15
眼,圆孔 25 眼,多发性裂孔 4 眼,24 眼裂孔位于颞上象限,
11 眼裂孔位于颞下象限,5 眼裂孔位于鼻上象限,4 眼多
发性裂孔的 3 个裂孔分别位于颞下象限和鼻下象限。 分
级:PVR A 级 14 眼、PVR B 级 19 例、PVR C1 级 11 眼。 两
组患者在性别、年龄、病程、视网膜脱落范围、裂孔数目、位
置和分级等一般资料方面比较无显著性差异(P>0. 05)。
1. 2 方法摇 所有患者均进行详细的术前检查,通过视力测
试、裂隙灯显微镜下、三面镜检查以及间接眼底镜检查,详
细描绘出眼底病变图。 手术方式采取球后麻醉,在手术照
明灯直视下或间接检眼镜下巩膜外加压手术,配合 20D
镜下用备用冷凝器探头环绕巩膜周边压陷寻找视网膜裂
孔和变性区并进行视网膜裂孔精准定位和中度冷凝,根据
裂孔位置切开结膜后通过牵引线进行巩膜压陷器定位,根
据裂孔大小进行缝合外加压硅胶快,所有外加压块均采用
修剪后的小硅胶海绵块,多发性裂孔在每个裂孔处分别位
于巩膜表面用 1 对褥式缝线固定硅胶海绵块,A 组不进行
巩膜外穿刺视网膜下放液,需行前房穿刺降低眼压并有利
于结扎固定外加压块,减少视网膜缺血情况发生率,间接
镜检下检查裂孔位置和压嵴高度和宽度以及巩膜裂口处
视网膜是否出现医源性裂孔等,对术中需要玻璃体腔内注
射过滤消毒空气或惰性气体的,在手术显微镜下选择位置
为睫状体扁平部穿刺推进注气,最后在显微镜下整复球结
膜和眼球筋膜囊并采取可吸收线分层缝合,行球内注气者
嘱患者俯卧位 24 ~ 48h,后改为裂孔在上体位直至气体吸
收为止。 B 组在视网膜隆起的最高处选择放液点进行视
网膜下放液,眼压过高时进行前房穿刺,结膜下注射庆大
霉素及地塞米松后进行缝合,双眼包扎。 观察手术过程中
患者一般状况,术后严密观察患者视力恢复情况和视网膜
复位情况,对术后并发症进行观察和随访,随访 6 ~ 12h。
观察 A、B 两组术后视网膜复位率、术后视力恢复情况和
术后并发症发生情况。 视网膜复位率包括一次手术复位
和最终复位;视力恢复以下标准判断,术后视力表增加两
行以上为视力提高,下降两行以上为下降,中间情况为视
力无改变;观察术后视网膜是否出血,新裂孔是否出现等
并发症的发生情况。 裂孔完全封闭,视网膜平复则判定为
痊愈;裂孔完全封闭,视网膜基本平复,存在少数褶皱或积
液为好转;视网膜未复位则判定为无效[4]。

表 1摇 两组临床疗效比较 眼

组别 眼数 痊愈 好转 无效 总有效率(% )
A 组 44 19 22 3 93
B 组 44 18 21 5 89

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
字2 - - - 1. 98
P - - - >0. 05

表 2摇 两组并发症发生情况对比 眼

组别 眼数 脉络膜出血 医源性裂孔 葡萄膜炎 发生率(% )
A 组 44 2 1 2 11
B 组 44 4 7 3 32

摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 13. 0 对数据进行统计学分
析,计数资料以百分比表示,采用卡方检验,P<0. 05 表示
差异具有统计学意义。
2 结果

2. 1 两组视网膜复位比较摇 A 组解剖复位 41 眼(93% ),B
组解剖复位 39 眼(89% ),两组比较差异无显著性( 字2 =
1郾 98,P>0. 05)。
2. 2 两组视力恢复比较 摇 A 组手术后视力改善 37 眼
(84% ),B 组手术后视力改善 34 眼(77% ),A 组较 B 组在
视力恢复方面明显较好,两组比较差异显著( 字2 = 4. 35,P<
0. 05)。
2. 3 两组临床疗效比较摇 A 组总有效率为 93% ,高于 B 组
(89% ),但两组比较差异无统计学意义(P>0郾 05,表 1)。
2. 4 并发症发生情况摇 A 组术后出现脉络膜出血、医源性
裂孔等并发症,并发症发生率为 11% ,B 组术后出现与 A
组组成结构相同的并发症,并发症发生率为 32% ,A 组较
B 组在并发症发生方面明显降低(P<0. 05,表 2),安全性
较好。
3 讨论

摇 摇 孔源性视网膜脱离在我国的发病率居高不下,近年来
已经上升到 7. 98 / 100000 ~ 17. 9 / 100000[5],为我国人民
带来了极大的疾病负担。 孔源性视网膜脱离的成因为视
网膜形成裂孔,在玻璃体液化后发生脱离情况,临床上往
往需要通过外科手术的方法治疗,而手术的关键技术在于
对裂孔进行封闭以去除或者缓解玻璃体对视网膜的牵拉
作用[6]。 目前已经有诸多报道对巩膜外加压治疗孔源性
视网膜脱离的疗效性和安全性进行观察和探讨[7]。 以往
的巩膜外加压、冷凝加放液治疗在疗效性上得到证实,但
手术步骤繁琐,同时发生并发症的可能性增加。 因此,国
内外临床医生不断探索,针对视网膜脱离的治疗和研究已
经持续了将近一个世纪,到目前为止,其治疗原则仍然在
于将所有视网膜裂孔找到并且完全封闭,这也是目前促进
视网膜复位的唯一治疗原则[8]。 以往治疗视网膜脱离一
般是进行巩膜外垫压和放液手术来进行视网膜裂孔的封
闭,其手术损伤较大,恢复较慢,容易引起黄斑水肿等并发
症,同时也引起屈光障碍,易出现复视的不良后果[9]。 经
研究证明[10],无放液最小量巩膜外加压是到目前为止的
最好的外路手术方法[11]。 在相当长的一段时间里,视网
膜下是否应当放液具有比较激烈的争议,有学者认为其视
网膜脱离时间较长,视网膜下液难以主动吸收,放液有利
于视网膜复位和功能恢复[12],而其他学者则认为视网膜
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下液体较少而且质地粘稠,放液容易出现视网膜下出血等
严重的并发症。
摇 摇 经典的外路手术需要将视网膜下液经过巩膜引流出
来,这种手术的操作十分复杂,容易引起脉络膜的出血等
并发症的发生,而无放液下巩膜外加压手术仅仅通过压力
使得巩膜嵴靠近裂孔,能够促进视网膜下液自行吸收。
William 等[13]运用物理模型进行推导,他们认为加压裂孔
后形成液体层流和 Bernoulli 效应,使得视网膜下液引流,
这就解释了无放液手术后绝大多数仍能够在短时间内吸
收视网膜下液,并且快速复位视网膜。 因此与传统的放液
手术相比较,不放液下的巩膜外加压手术的优势更为明
显,但是要求相对较高,尤其是不能遗漏裂孔,而在这一点
上,玻璃体切割的内路手术则能够较好的解决,但是内路
手术带来的并发症以及二次手术的风险相对损失更大,因
此不放液的巩膜外加压手术时目前为止治疗孔源性视网
膜脱离的首选治疗方法[14]。 目前普遍认为,提高不放液
手术的成功率的关键就在于适应症的选取,加压不放液手
术不受年龄、屈光状态、视网膜下液量和脱离范围的限制,
但仍要注意以下几点:一是视网膜活动度好,改变体位时
视网膜脱离范围和高度有明显改变者;二是裂孔附近视网
膜下液较少,放液存在困难或上方裂孔,视网膜下液存在
下方者;三是有明显外伤等全身因素,估计放液容易发生
问题者,均有限选用不放液手术。
摇 摇 本研究对近 4a 来就诊于我院的确诊为孔源性视网膜
脱离且满足不放液手术适应证的患者进行随机分组,A 组
为不放液联合巩膜外加压手术治疗组,B 组为巩膜外加压
联合放液治疗组,通过对两组患者的视网膜复位率,临床
总疗效,视力恢复情况以及并发症发生情况的观察和分
析,巩膜外加压联合不放液手术在视网膜复位率和临床总
疗效中对比放液治疗组有所提高,但无显著性差异,而在
视力恢复和并发症方面效果较为显著,本研究结果与多项
临床研究结果基本一致。 但本研究存在研究样本含量少,

缺乏远期随访资料等缺点,还需要更多临床研究对其有效
性和安全性进行进一步验证。
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