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Abstract
誗 AIM: To compare the effects of external approach
microsurgery and conventional external approach surgery
for retinal detachment (RD) .
誗 METHODS: From January 2010 to January 2013, 60
patients (60 eyes) in our hospital were randomly divided
into experimental group (29 cases, 29 eyes) and control
group ( 31 cases, 31 eyes ), the external approach
microsurgery and conventional external approach surgery
were performed respectively ( by the same skilled
doctor ) . Retinal reattachment rate, visual acuity
improvement rate and operative time were compared
between two groups.
誗RESULTS: It cost shorter time for the external approach
microsurgery than that of conventional external approach
surgery ( P = 0. 0087 ) . The once successful retinal
reattachment rate in experimental group was 93% ( 27
cases), which was higher than that in control group
(90%, 28 cases), there was no statistical difference. The
vision improvement rate in control group was 86% (25
cases), compare to 90% ( 28 cases ) in experimental
group, there was no statistical differences.
誗 CONCLUSION: No statistical differences showed in
visual acuity improvement and the once retinal
reattachment rate between the two groups for
rhegmatogenous retinal detachment. However, it is
believed that external approach microsurgery could be
faster, easier to learn with satisfactory effect.
誗 KEYWORDS: rhegmatogenous retinal detachment;
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摘要
目的:比较显微外路手术及传统外路手术治疗孔源性视网
膜脱离的临床疗效。
方法:选择 2010-01 / 2013-01 我院收治的 60 例 60 眼孔源
性视网膜脱离的患者作为观察对象;所有病例均行视网膜
外路手术,随机分为视网膜显微外路手术(试验组)29 例
29 眼;视网膜传统外路手术组(对照组)31 例 31 眼,比较
两组患者手术时间、视网膜复位率、术后视力提高率。
结果:视网膜外路显微手术时间较传统手术时间短(P =
0. 0087)。 试验组 27 例一次性视网膜复位,成功率为
93% ;对照组 28 例一次性视网膜复位,成功率为 90% ;两
组相比,无统计学差异(P>0. 05)。 试验组 25 例视力提
高,提高率为 86% ;对照组 28 例视力提高,提高率为
90% ,两组相比无统计学差异(P>0. 05)。
结论:视网膜外路显微手术和传统手术治疗孔源性视网膜
脱离比较,视网膜复位率及术后视力提高率无明显差异;
显微外路手术具有手术时间短、易掌握、效果良好等优点。
关键词:孔源性视网膜脱离;视网膜显微手术;视网膜传统
手术
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0 引言
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 17. 6 / 10 万[1],并随着近视发病率的增长有逐
年增加的趋势,主要发生在视网膜裂孔形成的基础上,液
化的玻璃体经视网膜裂孔进入神经上皮视网膜下,使视网
膜神经上皮与色素上皮分离[2]。 经典的间接检眼镜下行
巩膜扣带术一直是其主要的治疗手段,根据病情需要进行
裂孔区冷凝、视网膜下液引流及玻璃体内注气等处理。 随
着手术理念和治疗观念的不断更新,该经典术式得到不断
改进,现已出现最小量手术、可松解环扎手术、显微外路手
术等。 本文就显微外路手术与传统外路手术治疗 60 例
60 眼孔源性视网膜脱离患者的临床疗效进行了比较。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选择 2010-01 / 2013-01 在中南大学湘雅三医
院收治的孔源性视网膜脱离的患者 60 例 60 眼作为观察
对象,获得所有患者治疗及临床研究的知情同意。 分为视
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 患者临床特征 眼

组别 眼数
性别

男 女

视力

逸0. 1 <0. 1
裂孔位置

上方 下方

PVR 分级

A B C
A 组 29 16 13 11 18 25 4 3 21 5
B 组 31 16 15 12 19 26 5 4 23 4

网膜显微外路手术组(A 组),间接检眼镜传统外路手术
组(B 组)。 参照文献[3]PVR 分级标准所有的患者 PVR 分
级臆C1 且均为首次实施视网膜外路手术,视网膜裂孔均
为赤道部或赤道以前至周边部锯齿缘的单个或多个视网
膜裂孔。 A 组 29 例 29 眼,其中男 16 眼,女 13 眼,年龄 20 ~
75 岁,左眼 19 只,右眼 10 只, 25 眼裂孔位于上方,4 眼裂
孔位于下方,分级:PVR A 级 3 眼、PVR B 级 21 眼、PVR C1
级 5 眼;B 组 31 例 31 眼,其中男 16 眼,女 15 眼,年龄 26 ~74
岁,左眼 14 只,右眼 17 只,26 眼裂孔位于上方,5 眼裂孔
位于下方,分级:PVR A 级 4 眼、PVR B 级 23 眼、PVR C1
级 4 眼。 两组患者在性别、年龄、视网膜脱落范围、裂孔位
置和分级等资料方面比较无显著性差异(P>0郾 05,表 1)。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前准备摇 所有患者术前常规进行视力检查,视力
检查采用标准对数视力表进行(采用最佳矫正视力),患
眼中视力逸0. 1 者 23 眼,<0. 1 者 37 眼。 眼压检查,裂隙
灯检查眼球前段,三面镜及间接眼底镜检查眼底并详细描
绘出眼底病变图。 所有患眼局部予抗生素眼液滴眼 3d。
术者均为同一熟练掌握两种手术方式的医生完成。
1. 2. 2 显微外路手术摇 球后麻醉,沿角膜缘剪开球结膜,
根据手术前观察及定位,预制缝线及环扎带,选择视网膜
隆起较高部位赤道处做放液点,手术者用 4 号注射器针头
垂直巩膜面穿透巩膜及脉络膜,待视网膜下液尽可能放干
净。 眼压降低大致达 T-2 左右,眼球软化易于巩膜顶压。
一只手用眼科有齿镊夹住一侧眼外肌帮助固定和调整眼
球位置,另一只手用冷冻头深入预制缝线处顶压裂孔,调
整显微镜高度至能从瞳孔区清楚观察到顶压的视网膜冷
冻至裂孔周围的视网膜发白后即停止冷冻;对于周边部变
性区同样处理;置入硅胶块,缝线固定硅胶块,对于视网膜
裂孔和变性位于多个象限的病例,加用环扎带。 夹住硅胶
块的缝线,轻顶起,镜下核实裂孔位置,根据需要稍做调
整。 当裂孔位置在手术嵴前坡上且平伏时结束手术操作。
有环扎带者缩短环扎带后结束。 若眼压太低可从角膜缘
后 3. 5 ~ 4mm 处注入过滤空气提高眼压。 一般手术结束
眼压调整至 T+1,患者视力有光感。
1. 2. 3 传统外路手术摇 球后麻醉,沿角膜缘环形剪开球结
膜,间接眼底镜下观察确定视网膜裂孔位置,暴露相应部
位巩膜,巩膜预置缝线,对于视网膜下液较多的病例确定
放液点,暴露刺破脉络膜,视网膜下液放液,一只手持间接
检眼镜,另一只手用冷冻头顶压巩膜,进行视网膜裂孔定
位,冷凝裂孔区、变性区或可疑裂孔区周围视网膜。 放置
硅胶外加压块,部分视网膜裂孔和变性位于多个象限的病
例加用环扎带,应用间接检眼镜再次核实裂孔位置,以确
保裂孔黏附于垫压嵴上。
1. 2. 4 观察指标摇 嘱患者于术后 2wk;1,2,4,6mo 定期复
诊。 观察并记录患者裸眼视力、矫正视力,眼压、眼前段、
玻璃体反应、视网膜裂孔、视网膜复位情况。 治疗前视力
逸0. 1,以视力提高或下降 2 行为视力提高或下降,视力变

表 2摇 两组手术时间比较 (軃x依s,min)
分 组 例数 手术时间

A 组 29 70. 23依15. 12
B 组 31 80. 57依17. 42

化在 1 行以内视为视力无变化。 治疗前视力<0. 1 者,以
视力提高或下降 0. 02 为视力提高或下降,视力变化在
0郾 02 以内视为视力无变化。 视网膜复位情况以间接检眼
镜直视所见结合 B 型超声检查结果为准。 比较两组患者
手术时间、一次视网膜复位成功率、随访末期视力提高率。
摇 摇 统计学分析:全部数据录入统计学软件 SPSS 18. 0 进
行处理,计量资料采用两个独立样本 t 检验,计数资料以
百分率(% )表示,比较采用 字2 检验。 P<0. 05 表示差异有
统计学意义。
2 结果
2. 1 手术时间摇 两组手术时间比较差异有统计学意义(P<
0郾 05),如表 2。
2. 2 视网膜复位成功率摇 A 组 27 例患者一次性视网膜解
剖复位,成功率为 93% ,B 组 28 例患者一次性视网膜解剖
复位,成功率为 90% ,试验组成功率高于对照组,两者之
间差异无统计学意义(P>0. 05)。
2. 3 视力提高率 摇 A 组随访末期矫正视力,视力提高 25
例,不变 4 例,视力提高率为 86% ,B 组随访末期矫正视
力,视力提高 28 例,不变 3 例,视力提高率为 90% ,对照组
视力提高率高于试验组,两者之间差异无统计学意义(P>
0. 05)。
3 讨论
摇 摇 孔源性视网膜脱离的诊疗关键是寻找并封闭所有的
裂孔,手术是唯一治疗手段,现阶段手术方式包括巩膜扣
带术和玻璃体切割术。 对于简单视网膜脱离,如视网膜裂
孔靠近周边、视网膜脱离范围不超过两个象限、视网膜裂
孔大小不超过 1 个视盘直径(PD)及玻璃体增殖对视网膜
牵拉不明显等情况,我们通常选择巩膜扣带术。
摇 摇 传统的视网膜脱离手术是在直接或者间接检眼镜下
完成的。 直接检眼镜因其易受屈光介质影响,观察范围
小,成像不清晰,无法直视下完成操作,冷冻量难以控制,
造成冷冻过量,导致血视网膜屏障破坏,容易诱发增殖性
视网膜病变,现在很少应用。 间接检眼镜相对照明度强不
受屈光介质影响,观察范围大,成像清晰,同步冷凝,目前
成为眼科工作者普遍推崇的标准方式[4]。 但间接检眼镜
为倒像,放大倍数小,术中一只手拿放大镜后仅能一只手
操作,并且需要反复取戴,造成使用不便并增加手术区污
染风险。 对于年轻医生而言,熟练掌握间接检眼镜的使用
需要较长时间的培训。
摇 摇 2001 年刘文等[5]报道了采用显微镜直视下完成大部
分简单视网膜脱离手术的技术,并取得良好的手术效果。
整个手术操作过程中无需使用角膜接触镜。 手术操作简
单、视野清晰、手术时间短,感染率小,容易掌握。 这种手
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术方式得到不少眼科医生的认可。 我们对 60 例视网膜外
路显微手术和传统手术临床疗效进行对比,两组术后视网
膜复位成功率、视力提高率差异无显著性。 两种手术方式
治疗孔源性视网膜脱离均可取得满意疗效。 但是视网膜
显微外路手术存在以下优势:(1)手术更加快捷,在本研
究中 A 组手术时间平均短于 B 组,我们认为这主要与显
微外路手术过程不需要反复取戴间接镜有关,而且手术中
裂孔定位更为精确,直接也缩短了手术时间。 (2)手术显
微镜放大倍率至少 16 倍,图像为正像,并且能够双手进行
眼球定位操作,更利于精确定位视网膜裂孔,也有助于发
现一些术前不易发现的微小裂孔。 (3)冷凝在清晰直视
下进行,而且视网膜下液基本放尽,能够更精准控制冷凝
量,有效避免因过度冷凝、重复冷凝所致的并发症。 (4)
整个手术过程在显微镜下连续操作,不需要反复戴、脱头
灯,减少手术区污染。
摇 摇 结合我们的临床实践和既往的相关研究,我们也总结
了视网膜显微外路手术的一些注意事项和经验教训:(1)
在显微直视下定位裂孔需要有足够的顶压强度,这需要通
过放视网膜下液来软化眼球。 如果患者视网膜下液不多
可以加放部分前房液。 但在本研究中 A 组中有 1 例患者
因视网膜下液放液及前房穿刺后眼内压仍较高,眼球软化
程度不够难以顶压,最终改为传统外路手术,未列入研究
对象,由此我们可认为对于一部分视网膜下液不多的浅脱
患者,尤其是非高度近视眼者不适合显微镜下手术。 (2)
放视网膜下液过程需要密切控制眼压,切忌速度过快,避
免眼压过快下降导致出血、脉络膜脱离等并发症,以及色
素膜刺激所致的瞳孔缩小。 目前视网膜下是否应当放液
仍有争议[6],随着手术技巧的提高,视网膜下放液相对比
较安全,但与不放液相比,仍有潜在的风险,所以对于部分

视网膜浅脱离,裂孔定位明确的患者是否有必要行显微外
路,值得商榷和进一步观察。 (3)显微镜下操作空间比较
局限,由于视网膜下液放液操作的刺激将使患者瞳孔扩大
状态的维持时间缩短,这就要求手术者要有熟练的显微手
术基础,避免操作时间过长,瞳孔缩小无法完成手术。
(4)另外显微外路手术难以在术中观察和处理后极部病
变,这就需要我们在术前详细行间接检眼镜和三面镜检
查,精确定位视网膜裂孔,根据患者的病变特点选择相对
手术量较小而且初期复位率高、视力恢复好、并发症少、患
者花费少的术式。
摇 摇 综上所述,我们认为视网膜外路显微手术相对传统手
术而言,具有手术时间短,操作简单方便,易上手,全程在
显微镜下进行,无菌区被污染风险小,尤其是对于基层医
院和那些未能熟悉掌握间接检眼镜的医生,是一个值得推
荐的方法。 但我们需要根据患者病变特点严格掌握手术
适应证,提高手术技巧避免相应的手术风险。
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