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２５Ｇ 内定位联合微创巩膜外加压治疗孔源性视网膜脱离
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摘要
目的:观察 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜辅助下 ２５Ｇ 光纤内照明
联合微创巩膜外加压治疗孔源性视网膜脱离的临床效果ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１１－０５ / ２０１５－０３ 入院的视网膜脱离
患者 ４３ 例 ４３ 眼ꎬ术前散瞳后前置镜、三面镜检查裂孔定
位不明确ꎬ术中 ２５Ｇ 套管穿刺光纤内照明ꎬＲｅｓｉｇｈｔ 非接触
广角镜下顶压查找裂孔ꎬ进行微创巩膜外加压ꎮ 对所有患
者在手术后第 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ 各随访 １ 次ꎬ采用手术前相同
的设备和方法记录视力、眼压ꎬ观察视网膜复位和裂孔封
闭情况ꎮ
结果:所有患者中ꎬ４１ 例 ４１ 眼一次性复位ꎬ复位率为
９５􀆰 ３％ꎮ １ 例 １ 眼患者视网膜未完全复位ꎬ视网膜下积液
残留ꎬ加压嵴位置欠佳ꎬ再次巩膜外加压手术复位ꎻ１ 例 １
眼发生增殖性玻璃体视网膜病变(ＰＶＲ)形成裂孔ꎬ采取
玻璃体视网膜手术后完全复位ꎮ
结论:对于术前检查裂孔不明确的视网膜脱离患者ꎬ采用
２５Ｇ 内定位联合微创巩膜外加压术可以做到微创、定位准
确ꎬ并可提高手术成功率ꎮ
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０引言
孔源性视网膜脱离是导致视力下降的严重眼病之一ꎮ

患者眼科检查ꎬ特别是脱离范围、裂孔的确定、裂孔的大小
和数量ꎬ决定了手术方法的选择ꎬ从而对视网膜脱离复位
和手术成功率起到关键的作用ꎮ 理论上ꎬ所有原发性脱离
都应查到裂孔ꎬ但实际临床工作中ꎬ由于病程、脱离范围、
视网膜增殖、屈光介质等多因素影响ꎬ发现率仅为 ９０％ ~
９５％ꎮ 对那些裂孔不确定的患者ꎬ其手术方式的选择更应
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该慎重ꎮ 本研究回顾性分析我院自 ２０１１ 年以来搜集的临
床资料ꎬ术中采用 ２５Ｇ 套管穿刺光纤内照明ꎬＲｅｓｉｇｈｔ 非接
触广角镜下顶压查找裂孔ꎬ操作方便ꎬ正像直观ꎬ不易遗漏
裂孔ꎬ且术后效果良好ꎬ现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析ꎮ 自 ２０１１－０５ / ２０１５－０３ 我院开展
视网膜脱离巩膜外加压手术共 ５３５ 例 ５３８ 眼ꎬ其中术前裂
孔明确者 ４９２ 例 ４９５ 眼ꎬ４３ 例 ４３ 眼检查发现疑似裂孔或
视网膜脱离范围与发现的裂孔不吻合ꎬ怀疑多个裂孔或青
少年陈旧性视网膜脱离ꎬ将后者纳入研究中ꎮ 其中ꎬ男 ２４
例 ２４ 眼ꎬ女 １９ 例 １９ 眼ꎬ年龄 ８~６６(平均 ２５±４.６)岁ꎬ视网
膜脱离范围为局限性 ~３ 个象限ꎬ增殖性玻璃体视网膜病
变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＶＲ)≤Ｃ２ 级ꎮ 本研究经
医院伦理委员会批准ꎬ经患者或其家属同意并签署知情同
意书ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查　 手术前行最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压、
裂隙灯下前置镜和三面镜检查ꎬ详细记录视网膜脱离的范
围和裂孔大小、数量、位置ꎮ 常规左氧氟沙星滴眼液滴眼ꎮ
１.２.２手术方法　 所有手术均由同一位经验丰富的主任医
师完成ꎮ 盐酸罗哌卡因球后麻醉后ꎬ开睑器开睑ꎬ手术显
微镜下 ２５Ｇ 套管于角膜缘后有晶状体眼 ４ｍｍ(无晶状体
眼 ３.５ｍｍ)穿刺入玻璃体腔ꎬ光纤内照明ꎬＲｅｓｉｇｈｔ 非接触
广角镜下顶压视网膜查找并确定裂孔ꎮ １５°角巩膜穿刺刀
穿刺前房放出房水约 ０.２ｍＬꎬ斜视镊固定裂孔所在象限的
相邻两条直肌ꎬ暴露裂孔所在象限球结膜ꎮ 根据裂孔位置
于角膜缘后垂直角巩膜缘剪开球结膜约 ６ｍｍꎬ暴露巩膜ꎬ
使用婴儿型开睑器撑开结膜切口ꎮ Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角系
统直视下定位并冷冻视网膜裂孔ꎬ放置并固定硅胶海绵ꎬ
术毕内路照明检查加压嵴的高度并确定裂孔位于嵴的
前坡ꎮ
１.２.３术后随访　 所有入组患者于手术后第 １ｗｋꎬ１、３、６ｍｏ
观察 ＢＣＶＡ、眼压ꎬ且 ＯＣＴ 和裂隙灯显微镜联合前置镜检
查视网膜的复位情况并做记录ꎮ 采用国际标准视力表ꎬ术
后 ６ｍｏ 时 ＢＣＶＡ 较术前提高≥２ 行者为视力提高ꎻ视力降
低两行及以上为视力下降ꎻ介于提高与降低之间为不变ꎮ
超过 ６ｍｏ 以上视网膜完全复位则视为手术成功ꎮ
２结果

所有患者中ꎬ３８ 例 ３８ 眼术前检查发现可疑裂孔ꎬ但
未见明确裂孔ꎬ４ 例 ４ 眼术前检查发现裂孔ꎬ但视网膜脱
离范围与已发现裂孔不吻合而怀疑有多个裂孔ꎬ１ 例 １
眼为青少年陈旧性视网膜脱离ꎮ ４１ 例 ４１ 眼一次性复
位ꎬ复位率为 ９５.３％ꎮ 视力提高者 ３５ 例 ３５ 眼(８１.４％)ꎬ
不变 者 ５ 例 ５ 眼 ( １１. ６％)ꎬ 视 力 下 降 者 ３ 例 ３ 眼
(７􀆰 ０％)ꎮ １ 例 １ 眼患者视网膜未完全复位(２.３％)ꎬ视
网膜下积液残留ꎬ加压嵴位置欠佳ꎬ再次巩膜外加压手
术复位ꎮ １ 例 １ 眼术后 ３ｍｏ 时发生 ＰＶＲ 出现新的裂孔ꎬ
采取玻璃体视网膜手术后完全复位ꎮ 所有术眼均未发
生眼底出血、眼内感染和缝穿巩膜等情况ꎮ ４ 例 ４ 眼术
后出现一过性高眼压ꎬ经局部和全身应用降眼压药物治
疗ꎬ均于术后 ３~５ｄ 降至正常ꎮ 术后视网膜下液均在 ２ｄ ~
１ｍｏ 吸收ꎮ ２ 例 ２ 眼视网膜下液延迟吸收ꎬ３ｍｏ 时吸收完
全ꎬ考虑与视网膜脱离时间较长有关ꎮ

３讨论
孔源性视网膜脱离手术的关键在于寻找并封闭所有

的视网膜裂孔ꎬ并促进神经上皮层与色素上皮层贴近ꎬ缓
解玻璃体牵引[１]ꎮ 视网膜裂孔的查找、定位、顶压和封闭
是视网膜手术成功的关键[２]ꎮ 目前临床上提倡最小量手
术方式ꎬ眼科医师对视网膜裂孔的查找水平和相关技巧掌
握熟练ꎬ但对那些陈旧性视网膜脱离无法确定裂孔、视网
膜脱离范围与发现的裂孔不吻合、怀疑多个裂孔以及年龄
小合并视网膜下增殖的患者ꎬ手术方式的选择非常重要ꎮ
陈旧性视网膜脱离是指患者未发现或延误治疗导致视网
膜脱离时间较长ꎬ出现玻璃体混浊明显ꎬ色素颗粒多ꎬ视网
膜皱褶或视网膜下膜形成ꎬ视网膜下液较难吸收ꎬ可伴有
视网膜脱离范围广泛等改变ꎮ 如果行玻璃体切除术ꎬ术中
玻璃体后脱离难度大ꎬ容易玻璃体残留ꎬ且术后发生 ＰＶＲ
导致手术失败的可能性较大ꎬ文献报道约 ４０％ [３－５]ꎮ 巩膜
外加压手术操作简单ꎬ损伤小ꎬ不干扰眼内ꎬ相对于玻璃体
视网膜手术更具优势ꎬ同时后期可再行选择手术方式ꎮ

视网膜脱离修复手术的原则是根据患者首选手术量
小ꎬ且可能一次成功、并发症少ꎬ以及视力恢复好、花费少
的术式[６]ꎮ 本方法具有以下优点:(１)微创、精细、适度、
准确:２５Ｇ 手术切口仅为 ０.５ｍｍꎬ切口自行闭合ꎬ创伤小ꎬ
几乎对玻璃体无干扰ꎮ 手术显微镜放大倍率高ꎬ内照明下
物像为正像ꎬ定位准确ꎬ避免了反复顶压和冷凝对视网膜
与眼球形状的影响ꎬ操作适度ꎬ不增加手术创伤ꎮ 准确清
晰观察冷凝反应ꎬ防止过度冷凝ꎬ减少视网膜色素上皮
(ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)细胞向玻璃体腔迁移ꎬ减
少视网膜前膜或黄斑前膜的形成ꎬ从而减少新的牵拉性裂
孔和原裂孔牵开的概率[７]ꎮ (２)容易发现小裂孔和小裂
隙:２５Ｇ 内照明 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜 １２８°观察范围、对周
边较小的视网膜裂孔和小裂隙可获得更好的分辨率ꎬ不易
遗漏细微病变ꎮ 同时其缩短了手术时间ꎬ提高了手术成功
率ꎬ取得了良好的手术效果ꎮ (３)加压嵴的高度和位置把
握准确:适当的加压位置应该是裂孔位于嵴的最高处或稍
后方ꎮ 如果裂孔未位于嵴上ꎬ或位于嵴的前缘ꎬ或硅压嵴
过高和过低ꎬ都不能使裂孔贴服完好甚至重新裂开ꎬ所以
手术中的裂孔定位在视网膜脱离巩膜外加压手术中非常
关键ꎮ 对于视网膜下液较多或脱离较高的患者ꎬ可脉络膜
上腔放液来增加裂孔的准确度ꎬ防止发生“漂移”ꎬ也可以
将加压块适当后移ꎬ同时根据裂孔的形态选择横向加压或
放射状加压ꎮ 本研究中 １ 例 １ 眼出现加压位置欠佳导致
失败ꎬ发生率为 ２.３％ꎬ间接眼底镜下发生率为 ２３.８％ꎮ 分
析原因可能是间接眼底镜为倒像ꎬ有折射现象ꎬ从而导致
空间移位ꎬ出现视网膜裂孔“漂移”现象ꎮ 计江东等[８] 报
道在手术显微镜下巩膜外加压术中对加压块的顶压可能
因为顶压部位或顶压的方向不同而改变加压嵴与裂孔的
关系ꎬ从而得出错误的判断ꎬ对加压块的顶压可能导致视
网膜下液移动ꎬ形成裂孔被充分顶压的假象ꎮ (４)加压块
小ꎬ散光小:２５Ｇ 光纤直视下能精确查看裂孔或周边变性
区的范围ꎬ使其尽可能地涵盖在硅胶形成的加压嵴上ꎬ准
确定量加压块的大小ꎬ减少术后散光ꎮ 巩膜扣带术还会引
起角膜屈光力和散光的变化[９]ꎬ大多数国外学者认为与手
术方式、巩膜嵴的高度、加压物放置的位置和象限大小、加
压物的材料等有关[１０]ꎮ 在 ２ 个象限以内加压物越大ꎬ散
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光越大ꎻ２ 个象限以上加压物越大ꎬ散光越小[１１]ꎮ (５)术
者与助手配合无缝隙:显微镜直视下冷凝ꎬ更符合术者的
视觉习惯ꎬ且助手能同时观察和配合操作ꎮ 常规巩膜外加
压手术对于上方裂孔ꎬ术者往往要调整体位ꎬ间接检眼镜
下的操作将会要求侧腰、弯腰ꎬ增加术者的手术疲劳度ꎮ
同时助手无法与术者同步直视观察ꎮ (６)手术清晰:我院
采用的为手术显微镜联合 Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角系统ꎬ１２８°
清晰的视野可以缩短手术时间ꎬ提高手术成功率ꎮ (７)亮
度好:２５Ｇ 光纤内照明可近距离观察裂孔周围ꎬ光线凝聚ꎬ
目标突出ꎬ视野清晰ꎻ间接眼底镜外照明光线弥散ꎬ对比
差ꎬ不易发现视网膜小的病变ꎮ

虽然光纤内照明可以增加手术成功率ꎬ但寻找裂孔会
对玻璃体产生影响ꎬ尤其对于未发生玻璃体液化的青年
人ꎬ手术切口位置玻璃体增殖牵拉有形成裂孔或引起视网
膜脱离的风险ꎮ 因此在手术操作中尽量减少对玻璃体的
干扰非常必要ꎬ光纤以手术切口为入口放射状前行ꎬ减少
光纤在玻璃体中的搅动ꎬ拔除 ２５Ｇ 套管后在手术切口处
注入黏弹剂ꎬ减少玻璃体在手术切口的嵌钝ꎮ 本研究 ４３
例 ４３ 眼患者随访 ６ｍｏꎬ出现 １ 例 １ 眼玻璃体增殖牵拉形
成裂孔ꎬ再次出现视网膜脱离ꎬ采用玻璃体切除手术后完
全复位ꎮ

本组病例中ꎬ４ 例 ４ 眼出现一过性高眼压ꎬ给予局部
降眼压眼药水和口服碳酸酐酶抑制剂即可良好控制ꎮ 因
此ꎬ２５Ｇ 内照明可准确快速找到裂孔ꎬ缩短手术时间ꎬ减少

手术创伤ꎬ提高视网膜复位率ꎬ２５Ｇ 光纤内照明联合
Ｒｅｓｉｇｈｔ 非接触广角镜的巩膜外加压术为治疗裂孔不明确
的视网膜脱离的一种有效方法ꎮ
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