
􀅰临床报告􀅰

上方球形视网膜脱离术中行玻璃体内 ＢＳＳ 注入与术毕空
气充填效果比较

魏新丽１ꎬ２∗ꎬ吴　 桐１∗ꎬ龚　 敏１ꎬ田超伟１ꎬ惠延年１ꎬ杜红俊１

引用:魏新丽ꎬ吴桐ꎬ龚敏ꎬ等. 上方球形视网膜脱离术中行玻璃
体内 ＢＳＳ 注入与术毕空气充填效果比较. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ
２４(５):８２１－８２５.

基金项目:陕西省自然科学基金项目(Ｎｏ.２０１９ＳＦ－０４７)
作者单位:１(７１００３２)中国陕西省西安市ꎬ空军军医大学西京医
院眼科 全军眼科研究所ꎻ２(４５００００)中国河南省郑州市ꎬ中国人
民解放军联勤保障部队第九八八医院眼科
∗:魏新丽和吴桐对本文贡献一致ꎮ
作者简介:魏新丽ꎬ在读硕士研究生ꎬ研究方向:眼底病ꎻ吴桐ꎬ博
士研究生ꎬ住院医师ꎬ研究方向:眼底病、白内障ꎮ
通讯作者:惠延年ꎬ毕业于第四军医大学ꎬ主任医师ꎬ教授ꎬ博士
研究生导师ꎬ国家人事部“有突出贡献中青年专家”ꎬ全国高等
医药院校统编教材«眼科学»第五、六版主编ꎬ«国际眼科杂志»
(ＩＥＳ)和 Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ( ＩＪＯ)主编ꎬ研究
方向:眼底病的基础与临床研究、眼外伤. ｙｎｌｈｕｉ＠ １６３.ｃｏｍꎻ杜红
俊ꎬ毕业于第四军医大学ꎬ主任医师ꎬ教授ꎬ研究方向:眼内细胞
增生调控. ｄｈｊ２０２０＠ １２６.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２３－１０－２９ 　 　 修回日期: ２０２４－０３－２２

摘要
目的:观察巩膜外放液后术中行玻璃体内平衡盐溶液
(ＢＳＳ)注入适当升高眼压ꎬ再行巩膜外垫压(ＳＢ)治疗原
发性上方球形视网膜脱离(ＳＢＲＤ)的效果ꎬ并与常规术式
(无任何玻璃体内填充)及术毕玻璃体内注入消毒空气的
效果进行比较ꎮ
方法:回顾性病例对照研究ꎮ ２０１８－０１ / ２０２２－１２ 因 ＳＢＲＤ
在西京医院眼科行 ＳＢ 治疗的 ７２ 例 ７３ 眼患者被纳入研
究ꎮ 所有患者术中均行巩膜外放液ꎮ 根据放液后是否行
玻璃体注射升高眼压和注射物不同ꎬ患者被分为三组:常
规手术组不做任何玻璃体内注射 ２４ 例 ２４ 眼、术毕注入消
毒空气组(空气组)２３ 例 ２３ 眼ꎬ以及术中注入 ＢＳＳ 组(ＢＳＳ
组)２５ 例 ２６ 眼ꎮ 所有患者至少随访至视网膜下液完全吸
收ꎮ 比较各组平均手术时间、术后早期眼压、视网膜复位、
视网膜下液吸收、视力(ＬｏｇＭＡＲ)和主要并发症等差异ꎮ
结果:所有患者均顺利完成手术ꎮ 常规手术组、空气组和
ＢＳＳ 组平均手术时间分别为 ６３.１７±１３.２２、６１.６５±１５.５５、
５７.３０±１１.７０ ｍｉｎꎬ三组间无差别(Ｆ＝ ０.８２５ꎬＰ＝ ０.４４３)ꎮ 术
后 １ ｄꎬ常规手术组、空气组和 ＢＳＳ 组平均眼压分别为
１３.６９±２.６９、１６.４０±２.８６、１８.３５±２.８８ ｍｍＨｇꎬ空气组和 ＢＳＳ
组平均眼压高于常规手术组(Ｆ ＝ １７.１８ꎬＰ<０.００１)ꎮ 三组
中单次手术的视网膜复位率分别为 ８８％、９６％和 １００％ꎮ
术后 １ ｄꎬ常规手术组、空气组和 ＢＳＳ 组平均 ＢＣＶＡ 分别为
０.７１±０.４２、０.５９±０.４４、０.９１±０.５０ꎬ均较术前提高(均 Ｐ<
０.０５)ꎬ而三组间无差别(Ｆ ＝ ３.０４６ꎬＰ>０.０５)ꎮ 手术后ꎬ常
规手术组和空气组分别有 １ 眼出现视网膜下出血ꎬ空气组
１ 眼出现新裂孔而导致局限性视网膜脱离ꎮ
结论:针对 ＳＢＲＤ 患者 ＳＢ 术中放液后出现的低眼压ꎬ采取

ＢＳＳ 玻璃体内注射适当升高眼压再完成手术ꎬ可提高手术
成功率ꎬ减少术后并发症ꎮ 这种方法对经选择的 ＳＢＲＤ 患
者是安全和有效的ꎮ
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ＰＬＡꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１００３２ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ ９８８ｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｏｉｎｔ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｆｏｒｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｌｉｂｅｒａｔｉｏｎ Ａｒｍｙꎬ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ
４５００００ꎬ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
∗Ｃｏ－ｆｉｒｓｔ ａｕｔｈｏｒｓ: Ｗｅｉ Ｘｉｎｌｉ ａｎｄ Ｗｕ Ｔｏｎｇ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｈｕｉ Ｙａｎｎｉａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ
ＰＬＡꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１００３２ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｙｎｌｈｕｉ＠ １６３. ｃｏｍꎻ
Ｄｕ Ｈｏｎｇｊｕｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｉｒ
Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ＰＬＡꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１００３２ꎬ
Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｄｈｊ２０２０＠ １２６.ｃｏｍ
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•ＡＩＭ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｂａｌａｎｃｅｄ
ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ( ＢＳＳ ) ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
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ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ (ＳＢＲＤ)ꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅ ｉｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ (ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｆｉｌｌｉｎｇ) ａｎｄ
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ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＢＳＳ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ６３.１７± １３.２２ꎬ ６１.６５± １５.５５ ａｎｄ
５７.３０ ± １１. ７０ ｍｉｎꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｒｅ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ (Ｆ ＝ ０.８２５ꎬ Ｐ ＝ ０.４４３) . Ｏｎ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｙꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＩＯＰ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ａｉｒ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＢＳＳ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ １３.６９±
２.６９ꎬ １６.４０±２.８６ ａｎｄ １８.３５± ２.８８ ｍｍＨｇꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ＩＯＰ ｏｆ ｔｈｅ ａｉｒ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ＢＳＳ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｕｐ (Ｆ＝
１７.１８ꎬ Ｐ < ０.００１) . Ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８８％ꎬ
９６％ꎬ ａｎｄ １００％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ
ｗａｓ ０.７１ ± ０.４２ꎬ ０.５９ ± ０.４４ꎬ ａｎｄ ０.９１ ± ０.５０ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ
ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５)ꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ( Ｆ ＝ ３.０４６ꎬ Ｐ > ０.０５) . Ｔｈｅ ｍａｉｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ １ ｅｙｅ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １ ｅｙｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｉｒ
ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ａ ｎｅｗ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｅａｒ ｉｎ １ ｅｙｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｉｒ ｇｒｏｕｐꎬ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮＳ: Ｆｏｒ ＳＢＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｔｏｎｙ
ｄｕｒｉｎｇ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＢＳＳ ｔｏ
ｐｒｏｐｅｒｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ＩＯＰ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｒａｔｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ＳＢＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎻ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎻ ｈｙｐｏｔｏｎｙꎻ ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ (ＢＳＳ)ꎻ
ａｉｒ ｆｉｌｌｉｎｇ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｗｅｉ ＸＬꎬ Ｗｕ Ｔꎬ Ｇｏｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｉｒ
ｆｉｌｌｉｎｇ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｂｕｌｌｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４(５):８２１－８２５.

０引言
孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＲＲＤ)是主要致盲性眼病之一ꎬ上方球形视网
膜脱离(ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｂｕｌｌｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＳＢＲＤ)是一种
常见的脱离形式[１－２]ꎮ 巩膜外垫压术 ( ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬ
ＳＢ)是治疗 ＲＲＤ 的主要方法[３]ꎮ 相对于玻璃体切除手
术ꎬＳＢ 具有相对损伤小、恢复快、复发率低、术后无体位限

制和无硅油取出需求等优点[４－５]ꎮ ＳＢＲＤ 由于视网膜下液
较多ꎬ术中行视网膜下液引流( ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅꎬ
ＳＦＤ)后常出现低眼压或极低眼压ꎬ导致裂孔定位不准确
和巩膜外缝合困难ꎬ且术后易形成视网膜皱褶ꎬ最终影响
手术成功率[６]ꎮ 为了避免以上问题ꎬ我们对这些低眼压患
者先行玻璃体内平衡盐溶液(ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ ＢＳＳ)
注入适当升高眼压ꎬ然后再完成手术ꎮ 研究结果显示单次
手术成功率明显提高ꎬ并发症和手术的操作难度降低ꎮ 现
将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象　 本研究为回顾性研究ꎮ 纳入对象为 ２０１８－０１ /
２０２２－１２ꎬ因 ＳＢＲＤ 在西京医院眼科行 ＳＢ 手术的患者 ７２
例 ７３ 眼ꎮ 本研究经医院伦理委员会批准ꎬ所有患者同意
并签署知情书ꎮ 纳入标准:(１)散瞳检查后确认 ＲＲＤꎬ且
裂孔位于 ９∶ ００ 与 ３∶ ００ 连线上方ꎻ(２)眼底检查、Ｂ 超和光
学相干断层扫描检查(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ)
联合确认视网膜神经上皮脱离ꎻ(３)术中放液后出现明显
低眼压的患者ꎮ 排除标准:(１)明显屈光介质混浊ꎬ例如
玻璃体积血和白内障等影响眼底观察者ꎻ(２)增生性玻璃
体视网膜病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＶＲ)Ｃ 级及
以上病变ꎻ(３)巨大裂孔、裂孔牵拉明显、黄斑裂孔、眼部
手术史、青光眼和糖尿病视网膜病变等眼病ꎻ(４)存在可
能影响视网膜复位和视力恢复的全身疾病ꎮ 患者年龄
１６－８０(平均 ５１.５８±１０.２５)岁ꎮ 其中男 ４４ 例 ４５ 眼ꎬ女 ２８ 例
２８ 眼ꎮ 右眼 ４６ 例ꎬ左眼 ２６ 例ꎬ其中双眼 １ 例ꎮ 病程２－６０
[１４(１２ꎬ２１)] ｄꎮ 眼轴２２.４－２９.２(平均 ２５.５３±２.４９６) ｍｍꎮ
视网膜裂孔均位于９ ∶ ００与 ３∶ ００ 连线上方ꎬ其中单个马蹄
形或三角形裂孔 ５６ 眼ꎬ圆形或萎缩孔 １７ 眼ꎬ马蹄孔合并
圆孔 ８ 眼ꎬ合并视网膜变性区 １８ 眼ꎮ 视网膜脱离波及黄
斑 ５４ 眼ꎬ未波及 １９ 眼ꎮ 根据放液后是否行玻璃体注射升
高眼压和注射物不同ꎬ患者被分为三组:常规手术组不做
任何玻璃体内注射 ２４ 例 ２４ 眼、术毕注入消毒空气组(空
气组)２３ 例 ２３ 眼ꎬ以及术中注入 ＢＳＳ 组(ＢＳＳ 组)２５ 例 ２６
眼ꎮ 术前ꎬ三组患者年龄、ＢＣＶＡ、眼轴和眼压比较ꎬ差异无
统计学意义(均 Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查　 所有患者均完成了包括视力和最佳矫正
视力(ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)、眼压、裂隙灯显
微镜和散瞳情况下的眼底检查ꎮ 视力采用标准对数视力
表检查ꎬ记录采用将 ＢＣＶＡ 转换为最小分辨角的对数
(ＬｏｇＭＡＲ)表示ꎬ并参照文献[７]ꎬ分别将指数、手动和光
感视力记录为 ２.１、２.４、２.７ꎮ 通过直接检眼镜、间接检眼
镜、裂隙灯下前置镜和三面镜等眼底检查ꎬ确认视网膜脱
离的范围和裂孔位置ꎮ 同时通过 Ｂ 超检查确认视网膜脱
离光带ꎬ并判断眼轴长度ꎮ 采用 ＯＣＴ 确认视网膜脱离ꎬ并
评估脱离的高度和黄斑是否脱离ꎮ 通过视觉电生理检查
了解视网膜和视神经功能ꎮ

表 １　 常规手术组、空气组和 ＢＳＳ组术前资料对比 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 年龄(岁) ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 眼轴(ｍｍ) 眼压(ｍｍＨｇ)
常规手术组 ２４ ５０.９２±１０.６２ １.１２±０.７１ ２５.２４±３.０１ １１.５８±３.３１
空气组 ２３ ５１.５２±１２.１８ １.１９±０.８１ ２６.２５±１.９８ １３.０９±４.３８
ＢＳＳ 组 ２６ ５２.４２±８.６２ １.４２±０.５９ ２５.１５±２.３８ １３.６５±２.３３

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ０.１３１ １.２４７ １.４２４ ２.４３７
Ｐ ０.８７８ ０.２９４ ０.２４８ ０.０９５

注:常规手术组:不做任何玻璃体内注射ꎻ空气组:术毕注入消毒空气ꎻＢＳＳ 组:术中注入 ＢＳＳꎮ
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１.２.２手术方法　 手术在 ２％利多卡因和 ０.７５％罗哌卡因
混合液(体积比 １∶ ３)球后麻醉下进行ꎮ 根据是否需要联
合环扎和垫压位置不同ꎬ距离角膜缘后 ２－３ ｍｍ 打开相应
象限的结膜ꎮ 钝性分离球结膜和筋膜组织ꎬ暴露眼外肌并
置牵引线ꎮ 采用间接检眼镜行裂孔定位后进行巩膜外放
液:放液口选择在视网膜脱离较高、避开裂孔且相对较低
的位置ꎬ以利于放出液体和避免玻璃体崁顿入裂孔ꎮ 放液
在显微镜下完成:首先行巩膜表面烧灼止血ꎬ然后放射状
切开巩膜约 １.０ － １.５ ｍｍ 直至出现深色泡状突起ꎬ采用
２７Ｇ 针头斜行刺破泡状突起ꎬ棉签挤压以尽可能排出视网
膜下液ꎮ 常规手术组在放液后再次进行裂孔定位ꎬ裂孔周
围冷凝后依据裂孔形态和范围选择适当的硅胶海绵或硅
胶带完成垫压术ꎻ空气组参照常规手术组完成垫压后ꎬ在
手术结束前玻璃体腔内注入消毒空气 ０.３－０.８ ｍＬ 使眼压
至正常ꎻＢＳＳ 组完成放液后ꎬ采用 ３１Ｇ 针头自裂孔对向位
置的睫状体平坦部ꎬ向玻璃体中央注射适量 ＢＳＳ 以使眼压
升高至略低于正常(Ｔ－１)水平ꎬ然后再完成垫压手术ꎮ 对
于裂孔以外有明显视网膜变性的患者同时联合环扎ꎮ 手
术结束前确认裂孔位于垫压嵴上、无明显高眼压且光感明
确ꎮ 术后常规采用复方托吡卡胺滴眼液、妥布霉素地塞米
松滴眼液以及溴芬酸钠滴眼液点眼ꎮ 空气组患者根据裂
孔位置采取相应体位ꎬ以使裂孔位于最上方ꎮ 其余两组患
者术后体位无特殊要求ꎮ
１.２.３观察指标　 比较各组手术所需时间ꎬ即从剪开结膜
到缝合结膜完成的时间ꎮ 术后随访内容包括 ＢＣＶＡ、眼
压、裂隙灯下眼前节检查、眼底镜下视网膜复位情况、ＯＣＴ
评估视网膜下液吸收情况以及主要并发症等ꎮ 视网膜复
位标准:(１)复位:裂孔封闭ꎬ视网膜平伏ꎬ视网膜下液消
失ꎮ (２)好转:裂孔封闭ꎬ视网膜基本平伏ꎬ存在少量视网
膜下液ꎬ但未累及黄斑ꎮ (３)失败:视网膜脱离改善不明
显或继续加重ꎬ多量视网膜下液持续存在ꎮ 所有患者至少
随访到视网膜下液完全吸收ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２２.００ 软件进行分析ꎮ 计量资

料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ分类数据采用百分比描述ꎮ
术前术后视力比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ三组组间手术时
间、视力和眼压比较采用单因素方差分析ꎬ进一步两两比
较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１手术时间　 所有患者均顺利完成手术ꎬ手术所需时间
分别为 ６３.１７±１３.２２、６１.６５±１５.５５、５７.３０±１１.７０ ｍｉｎꎬ各组
手术时间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ２)ꎮ
２.２术后眼压　 术后 １ ｄꎬ常规手术组有 ３ 眼(１３％)眼压低
于正常ꎬ分别为 ６、８、８ ｍｍＨｇꎻ空气组 １ 眼(４％)眼压高于

正常ꎬ为 ２４ ｍｍＨｇꎻＢＳＳ 组有 ３ 眼(１２％)高于正常ꎬ分别为
２３、２５、２６ ｍｍＨｇꎮ 三组中其余术眼眼压在正常范围ꎮ 三
组比较ꎬ空气组和 ＢＳＳ 组平均眼压高于常规手术组ꎬ差异
具有统计学意义(Ｐ<０.００１ꎬ表 ２)ꎮ
２.３视网膜复位情况　 术后 １ ｄꎬ眼底镜下常规手术组视
网膜复位率为 ８８％ꎬ有 ３ 眼(１２％)未完全复位ꎬ表现为
裂孔周围开放、嵴上视网膜皱褶或嵴后视网膜下液ꎻ空
气组视网膜复位率为 ９６％ꎬ１ 眼(４％)嵴上视网膜皱褶ꎬ
嵴后视网膜下液存在ꎬ另有 １ 眼因气泡遮挡无法看清裂
孔情况ꎻＢＳＳ 组所有患者视网膜复位良好ꎬ嵴上视网膜平
整ꎮ 随访至术后 ３ ｄꎬ常规手术组仍有 ２ 眼视网膜未复
位ꎬ其中 １ 眼经玻璃体内消毒空气注入后视网膜复位ꎬ
另 １ 眼因玻璃体经玻璃体切除联合硅油注入后视网膜
复位ꎮ
２.４手术前后视力　 常规手术组、空气组和 ＢＳＳ 组术后１ ｄ
ＢＣＶＡ 均较术前提高ꎬ差异具有统计学意义( ｔ ＝ ２.４２３ꎬＰ<
０.０５ꎻｔ＝ ３.１２３ꎬＰ<０.０１ꎻ ｔ ＝ ３.３８７ꎬＰ<０.０１)ꎮ 三组间术后
ＢＣＶＡ 差异无统计学意义(Ｆ＝ ３.０４６ꎬＰ>０.０５ꎬ表 ２ꎬ图 １)ꎮ
２.５手术并发症　 常规手术组和空气组分别有 １ 眼在放液
时出现视网膜下出血ꎬ因出血量少ꎬ且对视力无影响ꎬ故未
给予特殊处理ꎬ随访中逐渐吸收ꎮ 另外ꎬ常规手术组有
１ 眼术后出现局限脉络膜脱离ꎬ经散瞳和激素点眼后恢
复ꎮ ＢＳＳ 组术后 １ 眼高眼压(眼压 ２６ ｍｍＨｇ)眼在给予马
来酸噻吗洛尔滴眼液 ２ ｄ 后恢复正常ꎮ 其余眼压异常的
眼自行恢复至正常眼压ꎮ 在随访中ꎬ空气组有 １ 眼在术后
３ ｗｋ 时出现新的裂孔并导致局限性视网膜脱离ꎮ 给予裂
孔后缘激光拦截ꎬ随访 １ ａ 视网膜脱离范围稳定ꎮ
３讨论

ＲＲＤ 是常见致盲性眼病ꎬ其年发病率约为 (７. ９８ －
２３.５５) / １００００００ 人[８－９]ꎮ 虽然偶有 ＲＲＤ 自愈的报道ꎬ但概
率极低[１０]ꎬ因此其治疗多需要手术封闭裂孔来实现ꎮ 气
体黏结术具有简单易操作的特点ꎬ但单纯的气体黏结术存
在复位率低和再手术率高的缺点ꎬ因此目前已很少单独使
用[１１]ꎮ 经 睫 状 体 平 坦 部 玻 璃 体 切 除 术 ( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＰＶ)主要用于复杂患者ꎮ 其操作相对复杂ꎬ
损伤较大ꎬ且术后往往需特殊体位要求和二次手术[１２]ꎮ
虽然随着玻璃体切除设备的微创化ꎬ手术创伤逐渐减小ꎬ
越来越多的医生将 ＰＰＶ 作为 ＲＲＤ 的首选治疗[１３－１４]ꎮ 然
而ꎬ由于 ＳＢ 具有操作简单ꎬ并发症相对较少ꎬ术后无特殊
体位和无二次手术需求等优势ꎬ其在 ＲＲＤ 治疗中的地位
仍然无法被替代[４ꎬ１５]ꎮ 近年来ꎬ折叠顶压球囊在 ＲＲＤ 中
的使用大大简化了手术操作ꎬ降低了手术创伤ꎬ这又赋予
了 ＳＢ 术式新的生命力[１６]ꎮ

表 ２　 常规手术组、空气组和 ＢＳＳ组手术时间、术后眼压和视力对比 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 手术时间(ｍｉｎ) 术后 １ ｄ 眼压(ｍｍＨｇ) 术后 １ ｄ ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)
常规手术组 ２４ ６３.１７±１３.２２ １３.６９±２.６９ ０.７１±０.４２
空气组 ２３ ６１.６５±１５.５５ １６.４０±２.８６ ０.５９±０.４４
ＢＳＳ 组 ２６ ５７.３０±１１.７０ １８.３５±２.８８ ０.９１±０.５０

　 　 　 　
Ｆ ０.８２５ １７.１８ ３.０４６
Ｐ ０.４４３ <０.００１ >０.０５

注:常规手术组:不做任何玻璃体内注射ꎻ空气组:术毕注入消毒空气ꎻＢＳＳ 组:术中注入 ＢＳＳꎮ
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图 １　 三组术前术后 ＢＣＶＡ的比较　 ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎮ

　 　 ＳＢＲＤ 作为一种常见的 ＲＲＤ 类型ꎬ多由上方视网膜的
撕裂孔引起ꎮ 其特点是视网膜脱离较高、视网膜下液较多
和进展较快等[１７]ꎮ 本研究中所有患者的裂孔均位于 ９∶ ００
与 ３∶ ００ 连线以上ꎬ其中撕裂导致的马蹄形或三角形裂孔
５６ 眼(７７％)ꎮ 在 ＳＢＲＤ 患者 ＳＢ 术中ꎬ为了提高视网膜裂
孔定位的准确度和增加冷凝的可靠程度ꎬ也为了缩短术后
视网膜下液的吸收时间ꎬ术中多需行视网膜下液引流ꎮ 然
而ꎬ由于此类患者视网膜下液较多ꎬ放液后常常导致眼压
过低[１８]ꎮ 过低的眼压除影响术中裂孔定位和垫压物缝合
外ꎬ术后还易出现垫压嵴过高、视网膜皱褶ꎬ甚至脉络膜出
血和脱离等ꎬ从而导致手术时间延长、下液吸收延迟和手
术成功率降低等[１９－２０]ꎮ 本研究中常规手术组术后低眼压
和嵴上视网膜皱褶都比 ＢＳＳ 组高ꎬ术后垫压嵴也偏高ꎮ

术前为了减少视网膜下液ꎬ避免术中放液后低眼压的
发生ꎬ有学者曾采用术前下直肌悬吊(或联合内直肌固
定)和包扎双眼来降低视网膜脱离高度[２１]ꎮ 该方法的缺
点是存在创伤和增加感染的可能ꎬ且并非所有病例都能达
到减少视网膜下液的目的[２２]ꎮ 目前该方法已逐渐被淘

汰ꎮ １９８５ 年ꎬＧｉｌｂｅｒｔ 等[２３] 最早采用引流、注气(空气或长
效气)、冷凝和垫压的手术模式对选择性的 ＳＢＲＤ 患者进
行治疗ꎮ 结果显示ꎬ患者单次手术的视网膜复位率可达
９０％以上ꎮ 戴虹等[６] 和佘洁婷等[２４] 采用类似的手术方
法ꎬ同样取得了满意的手术效果ꎮ 然而ꎬ术中放液后气体
注入最大的问题是影响眼底的观察ꎮ 另外术后也可能出
现继发视网膜裂孔和气泡经较大裂孔进入视网膜下的可
能ꎮ 不同于气体注入ꎬ赵冰莹等[１９] 采用巩膜外放液后玻
璃体内注入 ＢＳＳ 的方法:６∶ ００ 位角巩膜缘后 ４－５ ｍｍ 后进
针ꎬ注射 ＢＳＳ 使眼压升高至正常(Ｔｎ)或略高于正常(Ｔ＋１)
水平ꎬ然后再行冷凝和外垫压手术ꎮ 研究结果显示ꎬ２７ 眼
中只有 １９ 眼一次性复位ꎬ单次视网膜复位率仅为 ７０.４％ꎮ
我们认为导致手术成功率低的主要原因之一在于正常或
高眼压情况下进行垫压ꎬ很难形成高度满意的垫压嵴ꎮ 另
外ꎬ高眼压状态下进行垫压ꎬ垫压物的挤压还极易导致术
中和术后的高眼压ꎮ 虽然适当的高眼压有利于视网膜下
液的吸收ꎬ但过高的眼压将会影响眼内的血液灌注ꎬ严重
的甚至引起视网膜中央动脉阻塞[２５]ꎮ 另外ꎬ戴鹏飞等[２６]

采用在巩膜外放液前建立经睫状体平坦部的玻璃体内灌
注ꎬ然后放液并完成手术ꎮ 虽然这种方法也达到了避免低
眼压和提高视网膜复位率的目的ꎬ但眼内灌注操作复杂ꎬ
灌注管的存在也会妨碍眼球的转动和手术操作ꎬ甚至伤及
晶状体或视网膜ꎮ 另外ꎬ持续灌注使眼压维持在 Ｔｎ 水平ꎬ
同样存在垫压嵴高度有限的可能ꎮ 我们采用的 ＢＳＳ 虽然

与赵冰莹等[１９]类似ꎬ但只将眼压升至 Ｔ－１水平ꎮ 这样的优
点在于既避免了术中低眼压导致的裂孔定位不准确和操
作不便ꎬ又确保形成足够高的垫压嵴ꎬ术后高眼压的发生
率也较低ꎮ 该研究中 ＢＳＳ 组只有 ２ 眼术后早期眼压略高
于正常ꎬ且仅有 １ 眼需短期使用降眼压眼药水ꎮ

除了术中注射 ＢＳＳ 和空气外ꎬ部分研究采取手术结束
时玻璃体内注射空气或长效气ꎬ即 ＳＢ 联合气体黏结术的
方法ꎮ 张正培等[２０]对 ３０ 例 ＳＢＲＤ 患者在手术结束时向玻
璃体内注射 Ｃ３Ｆ８ ０.４－０.６ ｍＬꎬ结果显示 ９０％的术眼视网

膜一次性复位ꎮ 张桐等[２７]观察了 １３ 例类似患者ꎬ单次视
网膜复位率达到了 １００％ꎮ 除了增加手术的成功率ꎬ空气
或者长效气注入对于术后视网膜下液吸收也具有帮助作
用ꎬ另外ꎬ对于术后复位不佳或再次出现脱离的患者ꎬ眼内
注气也是一种选择ꎮ 本研究的常规手术组中 １ 例视网膜
复位不佳的患者在二次行 Ｃ３Ｆ８注入后ꎬ视网膜完成复位ꎮ
空气组中的 ２３ 眼ꎬ有 ２２ 眼术后实现视网膜复位ꎬ复位率
达 ９６％ꎮ 另外ꎬ这些结果与其它研究结果类似ꎬ即手术结
束前气体注入可以提高 ＳＢ 的成功率ꎮ

然而ꎬ气体的注入在增加视网膜复位率的同时ꎬ也增
加了视网膜牵拉的可能性ꎬ尤其是对于玻璃体后脱离不完
全的患者ꎮ 在张正培等[２０]的研究中ꎬＣ３Ｆ８的注射导致３ 眼
(１０.００％)出现了继发性视网膜裂孔ꎮ 相对于长效气ꎬ空
气虽然膨胀性很小ꎬ吸收也较快ꎬ但诱发视网膜裂孔的可
能性依然存在[６ꎬ２８]ꎮ 因此ꎬ在 ＳＢ 中联合应用气体黏结术
时应考虑这种可能性ꎬ尤其是存在玻璃体和视网膜黏连的
患者ꎮ 我们研究中的空气组有 １ 眼发生了继发性视网膜
裂孔ꎮ 另外ꎬ玻璃体内气体注入还可能导致气体性白内障
的形成ꎬ尤其是长效气体ꎮ

除了视网膜复位率ꎬ我们观察了不同手术方式对术后
视力的影响ꎮ 结果显示三组患者的术后视力较术前都有
不同程度的提高ꎬ但各组术后视力之间并无明显差别ꎮ 这
一结果也再次证实 ＳＢ 对 ＲＲＤ 患者治疗的有效性ꎮ

理论上来讲ꎬ适当升高眼压可提高巩膜外缝合的便利
性ꎬ从而缩短手术的时间ꎮ 但我们研究的结果并未显示各
组之间存在明显差异ꎮ 分析原因ꎬ我们认为可能与垫压物
缝合占整个手术时间的比例较小有关ꎮ 另外ꎬ可能较少的
病例数不足以得出统计学差异ꎮ

ＳＢ 中最常见的并发症是放液时出现视网膜下出
血[２６ꎬ２９]ꎬ尤其是放液后低眼压状态下[３０]ꎮ 我们的研究中
有 ２ 眼出现了此并发症ꎬ发生率为 ３％ꎬ远低于以往的报
道[２６ꎬ２９]ꎮ 考虑到出血量较少且未波及黄斑ꎬ对视力和视
网膜复位影响较小ꎬ因此未做处理ꎮ 另外ꎬ术后高眼压也
是 ＲＲＤ 手术常见的并发症之一[２９]ꎮ 在我们的研究中ꎬ空
气组和 ＢＳＳ 组分别有 １ 眼和 ３ 眼出现了术后早期高眼压ꎬ
发生率为 ５％ꎮ 其中只有 １ 眼给予了眼药水治疗ꎬ其余
２ 眼眼压短期内自行恢复正常ꎮ ＳＢ 后高眼压的原因很
多ꎬ其中术中放液不足或过高的垫压嵴可能是早期高眼压
的原因ꎮ 对于该研究中空气组和 ＢＳＳ 组出现的术后早期
高眼压ꎬ我们认为可能与空气或 ＢＳＳ 注射量以及视网膜下
液暂未吸收有关ꎮ

我们研究的主要不足:(１)在于回顾性研究的局限
性ꎬ其严谨性会逊于前瞻性研究ꎮ (２)由于随访频次有
限ꎬ术后视网膜下液完全吸收的时间未能准确判定ꎬ因此
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不同手术方式对视网膜下液吸收的影响未能进行统计ꎮ
但研究发现ꎬ空气组和 ＢＳＳ 组视网膜下液的吸收时间普遍
短于常规手术组ꎮ (３)由于术中未能随时测量眼压ꎬ空气
和 ＢＳＳ 注射时仅凭术者采用指测法来粗略估计眼压ꎬ而这
将在一定程度上影响该术式的推广和应用ꎮ

综上所述ꎬ我们的研究显示ꎬ对于术中视网膜下液引
流后低眼压的 ＳＢＲＤ 患者ꎬ先行玻璃体内注射 ＢＳＳ 适当升
高眼压再完成手术ꎬ既可提高视网膜复位率ꎬ又可避免术
后早期低眼压和气体注射引起的继发性视网膜裂孔形成ꎬ
该术式对经选择的 ＳＢＲＤ 安全有效ꎮ
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