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Abstract
誗 AIM: To evaluated the anatomic and functional
outcomes of scleral buckling (SB) in a group of patients
with rhegmatogenous retinal detachment (RRD) in this
retrospective study.
誗METHODS: A total of 215 patients (215 eyes) with RRD
underwent SB surgery from May 2008 to May 2014 by a
single surgeon. All the patients were identified as fulfilling
the criteria of presenting with a rhegmatogenous retinal
detachment and the levels of proliferative
vitreoretinopathy ( PVR) were less than B. Localization
and cryotherapy of retinal breaks in all eyes were
performed with binocular indirect ophthalmoscopy during
the operations. The main outcome measure was the
primary reattachment rate at 2mo after single surgery.
Patients were followed up for 2mo at least to observe the
anatomic outcomes, postoperative vision and
complications.
誗 RESULTS: Subretinal fluid ( SRF ) drainage was
performed in 107 eyes (49. 8%), intravitreal injection of
sterile air was fulfilled in 82 eyes ( 38. 1%) . The
anatomical success rate after single SB surgery at 2mo
was 91. 2% (196 / 215), single SB surgery failed to retinal
reattachment in 19 cases (8. 8%) . Compared with pre -
operation, visual acuity increased in 192 cases (89. 3%),
unchanged in 14 cases ( 6. 5%), decreased in 9 cases
(4郾 2%). No complications related to SRF drainage and
intravitreal injection of sterile air occurred. Only 11 patients
experienced SB surgery- related complications.

誗CONCLUSION: SB surgery for RRD is safe and effective.
Accurate localization of retinal breaks and the relationship
between the retinal breaks and the pad edge are the most
important factors for successful operation.
誗 KEYWORDS: rhegmatogenous retinal detachment;
ccleral buckling; efficacy
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摘要
目的: 观 察 巩 膜 外 垫 压 术 对 孔 源 性 视 网 膜 脱 离
(rhegmatogenous retinal detachment,RRD)的疗效。
方法:选取 2008-05 / 2014-05 在我院接受巩膜外垫压术
治疗 RRD 的 215 例 215 眼患者的临床资料进行回顾性研
究和分析。 所有纳入研究的患眼必须达到确诊 RRD 的标
准 且 增 生 性 玻 璃 体 视 网 膜 病 变 ( proliferative
vitreoretinopathy,PVR)评级均在 B 级及以下。 所有患眼术
中均在双目检眼镜直视下行裂孔定位及巩膜外冷凝。 随
访至少 2mo,术后观察视网膜的解剖复位、术后视力、术后
并发症。
结果:术中行视网膜下液(subretinal fluid,SRF)引流者 107
眼(49. 8% ),82 眼(38. 1% )在手术结束时向其玻璃体腔
注入无菌空气。 接受单次巩膜外垫压术达到视网膜解剖
复位并随访 2mo 以上无复发者 196 眼(91. 2% ),视网膜
未能玉期复位者 19 眼(8. 8% )。 与术前相比较,术后视
力提高 192 眼(89. 3% ),视力不变 14 眼(6. 5% ),视力下
降 9 眼(4. 2% )。 没有因 SRF 引流和玻璃体腔注入无菌
空气而产生相关并发症。 发生手术相关并发症的患眼共
有 11 眼(5. 1% )。
结论:巩膜外垫压术治疗 RRD 安全有效,准确的裂孔定位
及裂孔与垫压嵴的关系是手术成功最重要的因素。
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0 引言
摇 摇 孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( rhegmatogenous retinal
detachment,RRD)是最常见的视网膜脱离方式。 如果不及
时治疗,大部分患者视力将完全丧失[1]。 RRD 每年发生
率在 7 / 100000 ~ 13 / 100000[2],随着白内障手术的增加和
寿命的延长,发生率还在增长[3-4]。 治疗原则是查清并准
确定位所有裂孔、手术封闭裂孔。 目前最主要的手术方式
是巩膜外垫压术和玻璃体切除术。 虽然近年来玻璃体切
除术治疗 RRD 的适应证越来越广泛,但巩膜外垫压术对
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于单纯性 RRD 仍具有其独特的优势,本文就巩膜外垫压
术治疗单纯性 RRD 的疗效进行总结分析。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2008-05 / 2014-05 在我院眼科接受巩膜
外垫压术治疗的 RRD 患者 215 例 215 眼,其中男 127 例,
女 88 例;平均年龄 41. 3依9. 6(15 ~ 83)岁。 视网膜脱离时
间在 6d ~ 3mo,平均 15. 3d。 裂孔数量及分布象限:术前检
查发现 1 个以上裂孔 53 眼,术中巩膜顶压后发现多裂孔 7
眼,合计 60 眼(27. 9% ),总裂孔数量 361 个;裂孔位置:颞
上 198 眼,颞下 115 眼,鼻上 42 眼,鼻下 6 眼。 其中术前
高度近视(屈光度在-6. 0D 以上)者 66 眼(30. 7% ),眼部
外伤史 19 眼(8. 8% ),伴黄斑区脱离 70 眼(32. 6% ),见
表 1。 排 除 标 准: ( 1 ) 增 生 性 玻 璃 体 视 网 膜 病 变
(proliferative vitreoretinopathy,PVR) >B 级;(2)屈光间质
混浊明显,影响眼底观察;(3)合并脉络膜脱离或葡萄膜
炎;(4)合并全身严重疾病。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前准备摇 (1)术前常规眼科检查:包括裸眼及矫
正视力,眼压、裂隙灯眼前段检查,充分散瞳后三面镜及双
目检眼镜下裂孔定位,眼底照相,眼 B 超检查及常规全身
检查。 详细绘制眼底病变图。 对患眼对侧眼亦进行详细
眼底检查。 (2)对于脱离范围广、玻璃体混浊者,可根据
裂孔方位行相应体位双眼包扎静卧,全身糖皮质激素治疗
2 ~ 3d,期间每天使用裂隙灯前置镜或者三面镜检查眼底,
术前对患眼眼底进行评估。 (3)PVR 分级(根据美国视网
膜协会 1983 年制定的 PVR 分级标准):本研究中所有采
用巩膜外垫压术的患眼 PVR 评级均在 B 级及以下。 (4)
手术指针:视网膜裂孔出现的位置能解释视网膜脱离的范
围和形态;视网膜增殖僵硬不明显;屈光介质混浊程度不
影响术中观察裂孔位置和判断冷冻效果。
1. 2. 2 手术方法 摇 所有手术操作均由同一位医师完成。
(1)采用球后麻醉或者全身麻醉,所有患眼根据裂孔位置
切开结膜,直肌下牵引线,在双目间接检眼镜直视下检查
眼底、巩膜压陷器定位视网膜裂孔及冷凝;(2)采用硅胶
条垫压裂孔,根据垫压嵴与裂孔相互关系决定是否行视网
膜下液( subretinal fluid, SRF)引流:若视网膜脱离较浅,
巩膜外加压后裂孔位于嵴中央,边缘能伏贴于嵴上,不行
SRF 引流;若视网膜脱离较高,巩膜外加压后裂孔边缘与
垫压嵴不能接触,则在收紧预置缝线前先行 SRF 引流。
放液注意事项:冷针放液;放液位置选择在视网膜脱离最
高处,放液过程中尽量维持眼压;放液后如果发现视网膜
点状出血给予冷冻;(3)完成垫压后根据眼压情况确定是
否行玻璃体腔注气,眼压低者可向玻璃体腔注入无菌空气
2 ~ 3mL,至眼压达 Tn+1;(4)术后补充治疗:早期如果发现
SRF 大部分吸收,只有裂孔周围少量积液且积液稳定无变
化,可及时行 532 激光光凝封闭裂孔及积液区域,并采取
一定体位 / 头位,使裂孔处于低位。 (5)术后观察指标:视
网膜的解剖复位、术后视力、术后并发症。
2 结果
摇 摇 本研究中,107 眼(49. 8% )术中行 SRF 引流,82 眼
(38. 1% )在手术结束时行玻璃体腔气体填充。
2. 1 视网膜解剖复位情况摇 接受单次巩膜外垫压术达到
视网膜解剖复位并连续随访 2mo 以上无复发者 196 眼
(91. 2% ),其中 3 眼患者在术后早期(5d 内)发现仅余裂
孔周围极少量积液且稳定,行激光光凝后达到解剖复位,

表 1摇 术前和术中检查情况汇总

指标 眼(% )
性别

摇 男 127(59. 1)
摇 女 88(40. 9)
屈光分组

摇 高度近视(逸-6. 00D) 66(30. 7)
摇 近视 54(25. 1)
摇 正视 93(43. 3)
摇 远视 2(0. 9)
裂孔数量(个)
摇 1 155(72. 1)
摇 2 29(13. 5)
摇 逸3 31(14. 4)
黄斑状态

摇 脱离 70(32. 6)
摇 未脱离 145(67. 4)
眼部外伤史 19(8. 8)

这提示眼底激光光凝术对巩膜外垫压术有补充治疗意义。
视网膜未能玉期复位者 19 眼(8. 8% ):4 眼于术后 1 ~
2wk 再次行巩膜外垫压术成功;1 眼下方 6颐00 位马蹄孔垫
压嵴前坡少量积液,观察 6mo 无变化,未行进一步处理;
1 眼术后全葡萄膜炎、眼球萎缩,放弃治疗;5 眼因患者原
因放弃治疗;8 眼行玻璃体切除术,其中成功 6 眼,失败并
放弃治疗 2 眼。
2. 2 术后视力 摇 以最佳矫正视力 ( best corrected visual
acuity,BCVA)为衡量标准。 与术前比较,术后视力提高
192 眼(89. 3% ),视力不变 14 眼(6. 5% ),视力下降 9 眼
(4. 2% )。 其中 70 眼 RRD 伴黄斑区视网膜脱离的患者,
术后视力提高 57 眼(81. 4% ),视力不变 8 眼(11. 4% ),
视力下降 5 眼(7. 1% )。
2. 3 术后并发症摇 没有因 SRF 引流和玻璃体腔注入无菌
空气而产生相关并发症。 发生手术相关并发症的患眼共
11 眼(5. 1% ),其中玻璃体视网膜增殖 3 眼(1. 4% );全葡
萄膜炎、眼球萎缩 1 眼(0. 5% );硅胶条脱离或者外露 4 眼
(1. 9% );一过性眼球运动障碍 3 眼(1. 4% )。
3 讨论
摇 摇 本研究中所有患者均为 PVR B 级及以下的 RRD 患
者,因为单纯巩膜外垫压术不能有效解除玻璃体对视网膜
的牵拉,对于合并 PVR C 级及以上的 RRD 患者,单纯巩
膜外垫压术不易成功,应该进行玻璃体切除术[5]。 因此术
前准确、客观地判断玻璃体和视网膜情况、合理选择术式
是治疗成功的关键。
摇 摇 本研究中视网膜裂孔的数量与分布:统计发现 1 / 5 以
上的患者存在 1 个以上裂孔,术前细致甚至多次的检查以
及术中双目间接检眼镜的熟练使用和顶压检查都很重要。
另外,我们早期的研究提示,RRD 患者对侧眼的检查对于
其预防性治疗也具有重要意义[6]。 裂孔形态与分布:顺
序:颞上(198 眼)、颞下(115 眼)、鼻上(42 眼)、鼻下(6
眼);马蹄形裂孔发生在上半部分、变性区两侧的概率大,
提示玻璃体不完全液化后由于重力作用向下的牵拉力量
可能是其发生的主要原因;圆形裂孔多发生在视网膜格子
样变性区域内,在高度近视的 RRD 患者中颞上颞下象限
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出现裂孔较多,提示可能是由于眼轴变长导致的视网膜变
性使视网膜变薄、萎缩引起的。
摇 摇 关于视网膜脱离术中 SRF 是否引流一直存在争
论[7-8]。 目前最小量视网膜脱离手术主张不引流 SRF,因
为 SRF 引流不仅增加手术操作时间,还增加并发症风险
如视网膜下出血、视网膜穿孔、玻璃体视网膜嵌顿、眼压过
低及脉络膜脱离等,而手术中发生以上任何一个并发症都
可能导致手术不成功[8-9]。 魏勇[10]指出 RRD 手术中经过
准确有效地垫压,裂孔顶压,阻断玻璃体腔中的液体流入
视网膜下,SRF 可自然吸收。 大量研究[11-12] 认为在术中
SRF 引流是很有用的,不仅可以使裂孔准确定位在巩膜水
平、促使脱离的视网膜两层贴合和评估视网膜在垫压嵴水
平复位情况,而且可以减少玻璃体色素细胞播散和玻璃体
视网膜的牵拉[13]。 也有研究[14] 证实,黄斑区脱离的年轻
患者巩膜外垫压术后,SRF 持续存在可能是导致解剖复位
成功后视力受限的主要原因,这与我们的观点一致。 我们
认为对于视网膜脱离较高的患眼术中 SRF 引流有明显的
好处:(1)使视网膜裂孔在巩膜水平定位更准确,使术中
术后视网膜脱离两层在垫压嵴上贴得更近,从而为黏连闭
合裂孔创造了条件[11];(2)使冷冻等操作更为准确和高
效;(3)为玻璃体腔注气提供了空间,而玻璃体腔注气对
于上方马蹄形裂孔的复位有明显好处。 Hilton 等[8] 认为
SRF 引流初期并发症比不引流高,但最终可以达到相当的
解剖复位和视力。 所以对于 SRF 引流应掌握好适应证,
不可盲目扩大适应证。 对于视网膜脱离较浅且玻璃体液
化不明显的患眼不行 SRF 引流。
摇 摇 术前评估术后恢复情况(包括解剖学和功能学)的一
个非常重要的方面是黄斑区是否脱离以及 脱 离 面
积[15-16]。 黄斑脱离后,中心视力的提高受限于黄斑永久
性功能损伤,而这种损伤是一旦黄斑脱离就开始的。 即使
手术很成功,重新复位的黄斑也很难再恢复到正常的灵敏
度和敏锐性[17]。 在黄斑区脱离的患者中,影响巩膜外垫
压术后视功能恢复的一个主要因素是黄斑脱离的高度。
最近的研究证实在黄斑区脱离治疗之后,黄斑脱离高度与
视力恢复情况具有相关性[18],脱离高度越低则视力恢复
越好[19]。 Abouzeid 等[14]证实黄斑区脱离的年轻患者巩膜
外垫压术后,SRF 持续存在可能是导致解剖复位成功后视
力受限的主要原因。 Thelen 等[20] 指出巩膜外垫压术对于
黄斑区脱离的 RRD 也可以达到很好的效果,并且可以避
免玻璃体切除的相关并发症。 这与我们的研究结果一致,
本研究中黄斑区脱离有 70 眼,占总数的 32. 6% ,黄斑区脱
离较高的患眼均进行了 SRF 引流,经过巩膜外垫压术治
疗后,视力大部分提高(81. 4% )。
摇 摇 本研究中有 82 眼(38. 1% )在手术结束时行玻璃体
腔气体填充。 我们认为玻璃体腔注射无菌空气有利于恢
复眼压,气泡的表面张力有利于在裂孔处形成栓塞从而阻
止液化玻璃体进入视网膜下,并促使脱离区域的神经上皮
层与色素上皮层贴合[21],对于上方裂孔的顶压作用尤其
有用[21-22],甚至可以通过术后短期的体位改变使濒临失
败的手术取得成功。 如果不行 SRF 引流,一般不行玻璃
体腔注气。 因为若气泡过小起不到顶压作用,若气泡过大
眼压升高明显。 青少年患者玻璃体无明显液化,一般不行
玻璃体腔注气,此时若注入无菌空气会增加对玻璃体的扰
动,可能加重视网膜牵拉从而导致新的裂孔和脱离发生。
摇 摇 本研究中,19 眼患者未能在巩膜外垫压术后一次性

达到解剖复位。 原因分析为:(1)由于垫压嵴位置靠前,
未能有效垫压 9 眼,在 2wk 内再次行巩膜外垫压术成功 4
眼。 (2)术前玻璃体混浊甚至大量色素簇影响眼底的详
细观察,术中由于体位与操作的原因玻璃体混浊加重、冷
冻垫压均不能准确定位从而导致手术失败 6 眼。 所以准
确地裂孔定位及裂孔与垫压嵴的关系是手术成功最重要
的因素。 (3)过度冷冻导致玻璃体视网膜增殖 3 眼,均为
较大马蹄孔,冷冻范围过大,定位欠准确,冷冻了裂孔中
央,造成 RPE 细胞播散。 (4)术后发生全葡萄膜炎、眼球
萎缩 1 眼,患者症状体征不提示术源性眼内感染,估计与
术前未能发现脉络膜脱离(低眼压)或者冷冻过度有关。
摇 摇 总体而言,本研究中,对于 PVR B 级及以下的 RRD
患者,巩膜外垫压术是安全有效的。 Thelen 等[23] 通过大
样本回顾性研究得出高度近视、晶状体缺失和人工晶状体
眼均不能减少巩膜外垫压术的成功率。 临床试验表明,玻
璃体切除术和巩膜外垫压术对单纯性 RRD 的解剖复位和
视力恢复效果相当[20,24]。 很多研究称针对于有晶状体的
单纯性 RRD 患者,与玻璃体切割术相比,巩膜外垫压术能
达到更好的解剖复位[25-26] 和更好的视力,且术后白内障
发生率更低[27-28],推测原因可能是与玻璃体切割术治疗
RRD 的过程中的额外损伤因素(可能是气液交换或者是
注入气体等操作)有关。 在本研究中,196 眼(91. 2% )手
术一次性达到解剖复位并随访 2mo 以上无复发,其中仅
有 11 眼(5. 1% )发生术后并发症,而且经过进一步治疗
多数不会导致视功能的不可逆损失,表明巩膜外垫压术治
疗单纯性 RRD 安全有效。 但本研究受限于回顾性研究和
手术医生的经验。
摇 摇 虽然玻璃体手术技术日益发展为更多的复杂视网膜
脱离患者提供了更多保留视力的机会,但巩膜外垫压术仍
然具有其独特的优势,如对于有晶状体的年轻患者保存了
晶状体及晶状体的调节功能,术后对于体位没有特殊要
求,更快地恢复日常生活,不用二次手术(取硅油等),医
源性裂孔风险低。 巩膜外垫压术创伤小、效果确切、费用
相对低廉,对设备要求相对不高,仍然是治疗单纯性 RRD
的主要术式。
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