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摘要

目的:比较 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割系统治疗累及黄斑区

孔源性视网膜脱离的疗效、安全性及并发症ꎮ
方法:回顾性分析 ２０２１－０１ / ２０２３－１２ 于我院首次诊断为

孔源性视网膜脱离(脱离范围累及黄斑区)并且接受 ２５Ｇ
或 ２７Ｇ 玻璃体切割联合视网膜复位的患者 ６０ 例 ６０ 眼ꎬ根
据术中使用玻璃体切割系统不同分为 ２５Ｇ 组 ３０ 例 ３０ 眼

术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组 ３０
例 ３０ 眼术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎮ 术

后随访 ６ ｍｏꎬ比较两组患者手术前后最佳矫正视力

(ＢＣＶＡ)、眼压、手术操作时间、视网膜复位情况、并发症ꎮ
结果:２７Ｇ 组患者平均手术时间略长于 ２５Ｇ 组(４０. ２０ ±
７.５２ ｖｓ ３６.９７±７.４７ ｍｉｎ)ꎬ２５Ｇ 组术中出现切口渗漏 ７ 眼

(２３％)高于 ２７Ｇ 组 １ 眼 ( ３％)ꎬ但两组间无差异 ( Ｐ >
０.０５)ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬ２７Ｇ 组和 ２５Ｇ 组患者 ＢＶＣＡ(ＬｏｇＭＡＲ)
(０.３７±０.１９ ｖｓ ０.４０±０.１７)均较术前(０.９８±０.３２ ｖｓ ０.８４±
０.３３)改善(均 Ｐ<０.０５)ꎬ两组间术后 ＢＣＶＡ 无差异(Ｐ>
０.０５)ꎮ 术后 １ ｄ 时 ２５Ｇ 组平均眼压(１２.２９±２.８６ ｍｍＨｇ)
低于 ２７Ｇ 组(１５.８７±３.７０ ｍｍＨｇꎬＰ< ０.００１)ꎬ术后 １ ｗｋꎬ
１ ｍｏ时两组间平均眼压比较均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 两组

患者术后不同时间视网膜复位情况ꎬ术中与术后并发症比

较均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割术是一种安全有效的治疗孔

源性视网膜脱离方法ꎮ 但 ２７Ｇ 玻璃体切割系统具有切口

小、自闭性好、眼压稳定等优势ꎮ
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０引言
孔源性视网膜脱离是眼科的常见疾病ꎬ玻璃体切割手

术是常见的治疗孔源性视网膜脱离的方法之一ꎮ 自 １９７１
年 Ｍａｃｈｅｍｅｒ 等[１]首次提出经睫状体平坦部三通道玻璃体
切割手术治疗玻璃体视网膜病变ꎬ现已广泛应用于临床ꎮ
随着玻璃体切割手术技术的发展和设备、材料的更新ꎬ
２０Ｇ 玻璃体切割术逐渐被 ２３Ｇ、２５Ｇ、２７Ｇ 玻璃体切割术所
取代ꎬ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割术是目前最常用的方法ꎮ
２７Ｇ 切割系统比 ２５Ｇ 更精细ꎬ切口更小ꎬ但可能同时降低
手术效率ꎮ 本研究回顾性分析我院通过 ２５Ｇ 或 ２７Ｇ 玻璃
体切割术治疗的累及黄斑区的孔源性视网膜脱离患者的
手术安全性及疗效ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 回顾性分析 ２０２１－０１ / ２０２３－１２ 在我院首次诊
断为孔源性视网膜脱离(脱离范围累及黄斑区)并且接受
２５Ｇ 或 ２７Ｇ 玻璃体切割联合视网膜复位的患者 ６０ 例 ６０
眼ꎬ根据术中使用玻璃体切割系统不同分为 ２５Ｇ 组 ３０ 例
３０ 眼术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ
组 ３０ 例 ３０ 眼术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操
作ꎮ 纳入标准:(１)明确诊断为孔源性视网膜脱离ꎬ视网
膜脱离范围累及黄斑区ꎻ(２)裂孔位于赤道部或赤道后ꎬ
符合玻璃体切割术治疗孔源性视网膜脱离的适应证ꎻ(３)
病程小于 ２ ｗｋꎬＰＶＲ Ａ－Ｂꎻ(４)玻璃体腔填充物为 Ｃ３Ｆ８膨
胀气体ꎻ(５)晶状体无明显混浊或白内障程度较轻ꎻ(６)所
有纳入研究患者均完成 ６ ｍｏ 随访ꎮ 排除标准:(１)角膜混
浊ꎬ影响术后检查的患者ꎻ(２)合并青光眼、黄斑病变、视
神经病变、眼外伤等其他影响视力的患者ꎻ(３)血糖、血压
控制不佳ꎬ凝血异常ꎬ全身情况不能耐受手术、有手术禁忌

证的患者ꎻ(４)不能定期随访的患者ꎮ 本研究取得承德医
学院 附 属 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 查 批 准 ( Ｎｏ.
ＣＹＦＹＬＬ２０２３１４４)ꎬ遵循«赫尔辛基宣言»和我国临床试验
研究规范ꎬ所有参与者及其家属均对治疗方案知情同意并
签署知情同意书ꎮ
１.２方法　 所有患者术前均行术前常规检查及眼科检查ꎬ
包括最佳矫正视力( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、
眼压、裂隙灯、散瞳后眼底检查、激光扫描检眼镜眼底照
相、ＯＣＴ、眼 Ｂ 超ꎮ 所有手术均由同一位高年资主任医师
完成ꎬ采用玻切超乳一体机ꎮ 患者术前散瞳ꎬ盐酸奥布卡
因滴眼液表面麻醉、２％利多卡因注射液 ３ ｍＬ 球后麻醉ꎮ
在非接触式全视野镜下使用 ２５Ｇ 或 ２７Ｇ 玻璃体切割系统
进行手术操作ꎮ 常规于颞下、 颞上、 鼻上ꎬ 角膜缘后
３.０－３.５ ｍｍ玻切三通道切口、预置套管ꎬ颞下方置眼内灌
注(乳酸林格氏液)ꎮ 眼内压 ２０－２５ ｍｍＨｇꎬ玻璃体切割负
压 ５００－５５０ ｍｍＨｇꎬ切速 １０ ０００ 次 / 分ꎮ 行玻璃体切割、气
液交换 (压力设定为 ２５ ｍｍＨｇ)、裂孔及变性区激光、
１４％ Ｃ３Ｆ８置换玻璃体腔内空气ꎬ拔除套管后用棉签按压
切口使切口闭合ꎮ 如拔除套管后见有切口渗漏用 ６ / ０ 缝
线缝合创口并补充眼内气体ꎮ 结膜囊内涂妥布霉素地塞
米松眼膏ꎬ包术眼ꎮ

观察指标:(１)手术情况:１)记录手术时间ꎬ从行玻璃
体切割术置三通道切口开始ꎬ到拔除三通道套管结束ꎮ
２)手术结束时切口渗漏情况ꎬ发现切口渗漏采用 ６ / ０ 缝线
缝合切口ꎮ (２)手术前后检查指标:术前ꎬ术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ
１、３、６ ｍｏ 观察 ＢＣＶＡ、眼压、视网膜复位情况、ＯＣＴ 检查神
经上皮下积液情况ꎮ (３)手术并发症情况:眼压异常、切
口渗漏、视网膜未复位、炎症反应重、出血ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 统计学软件进行统计分
析ꎮ 计量资料数据经 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验符合正态分布以

􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ手术前后比
较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ重复测量数据采用重复测量数据
的方差分析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料
以眼(％)表示ꎬ采用卡方检验或卡方检验的校正公式ꎮ
以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 两组患者术前一般情况比较 　 两组患者术前一般情

况比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎮ
２.２两组患者手术时间和手术前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患

者手术时间比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 术前和术

后 ６ ｍｏ 两组患者 ＢＣＶＡ 比较差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ各组术后 ６ ｍｏ ＢＣＶＡ 均较术前改善ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 两组患者术前一般情况比较

组别 例数(眼数)
性别(例)

男 女
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

ＰＶＲ(眼)
Ａ 级 Ｂ 级

２５Ｇ 组 ３０(３０) １７ １３ ５５.６０±１３.２３ １７ １３
２７Ｇ 组 ３０(３０) １８ １２ ５２.６３±１４.２７ １４ １６

ｔ / χ２ ０.０６９ ０.８４ ０.６０
Ｐ ０.７９ ０.４１ ０.４３

注:２５Ｇ 组术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎮ
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２.３ 两组患者手术前后眼压比较 　 两组患者手术前后眼

压比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ５.９５ꎬＰ组间 ＝ ０.０２ꎻ
Ｆ时间 ＝ １６. ４６ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ ７. ８３ꎬ Ｐ组间×时间 ＝
０.００１)ꎬ进一步两两比较结果见表 ３ꎮ
２.４两组患者术后不同时间黄斑区视网膜复位情况比较

　 术后 １、３、６ ｍｏ 散瞳检查眼底情况ꎬ并行 ＯＣＴ 检查观察

黄斑区视网膜复位情况ꎮ 视网膜再次脱离、黄斑区视网膜

下液体ꎬ均认为视网膜未完全复位ꎮ 两组患者术后不同时

间黄斑区视网膜复位情况比较差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５ 两组患者术中和术后手术并发症比较 　 玻璃体切割

术后常见并发症包括晶状体损伤、视网膜医源性裂孔、切
口渗漏ꎬ术后高眼压、低眼压、视网膜再脱离等ꎮ 手术结束

拔出玻切三切口套管时ꎬ发现切口渗漏ꎬ采用 ６ / ０ 可吸收

线缝合ꎮ 两组患者晶状体损伤、医源性裂孔、术后高眼压、

低眼压、视网膜再脱离发生率切口渗漏发生率均无统计学

差异(Ｐ>０.０５ꎬ表 ５)ꎮ
３讨论

孔源性视网膜脱离是一种眼科常见病变ꎬ有文献报道

每 １０ 万人中有 ６.９－１８.２ 人发病[２－３]ꎬ且其发病率呈每年

增长趋势[４]ꎮ 手术是治疗孔源性视网膜脱离的首要方式ꎬ
而玻璃体切割合并眼内填充在治疗孔源性视网膜脱离的

手术中占有重要地位ꎮ 随着玻璃体切割系统的不断进步

和改进ꎬ目前 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割系统是临床上最常

用的两种方式ꎬ已广泛应用于玻璃体视网膜疾病的治疗ꎮ
与传统的 ２０Ｇ 玻璃体切割系统相比ꎬ２５Ｇ、２７Ｇ 玻璃体切

割系统切口更小、创口闭合更好、切速更快、舒适度更佳、
恢复更快、创口瘢痕更小等优势ꎮ ２７Ｇ 比 ２５Ｇ 有更小的手

术切口ꎬ然而更精细的玻璃体切割系统可能会导致手术效

率的降低ꎬ并且两者的手术疗效和安全性有待进一步探讨ꎮ

表 ２　 两组患者手术时间和手术前后 ＢＣＶＡ比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数 手术时间(ｍｉｎ)
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)

术前 术后 ６ ｍｏ
ｔ Ｐ

２５Ｇ 组 ３０ ３６.９７±７.４７ ０.８４±０.３３ ０.４０±０.１７ ８.３２ ０.０２
２７Ｇ 组 ３０ ４０.２０±７.５２ ０.９８±０.３２ ０.３７±０.１９ １１.１０ <０.００１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －１.７２ １.６７ ０.５０
Ｐ ０.０９ ０.１０ ０.６２

注:２５Ｇ 组术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎮ

表 ３　 两组患者手术前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

组别 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
２５Ｇ 组 ３０ １１.８９±２.２６ １２.２９±２.８６ １６.８４±３.１８ａꎬｃ １６.６６±２.７５ａꎬｃ

２７Ｇ 组 ３０ １１.４６±３.３９ １５.８７±３.７０ａ １６.０８±２.４０ａ １７.４９±３.３３ａ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.５７ －４.１９ １.０５ －１.０５
Ｐ ０.５７ <０.００１ ０.３０ ０.３０

注:２５Ｇ 组术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎻ
ｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｄꎮ

表 ４　 两组患者术后不同时间黄斑区视网膜复位情况 眼(％)

组别 眼数
术后 １ ｍｏ

复位 未复位

术后 ３ ｍｏ
复位 未复位

术后 ６ ｍｏ
复位 未复位

２５Ｇ 组 ３０ ２４(８０) ６(２０) ２６(８７) ４(１３) ２８(９３) ２(７)
２７Ｇ 组 ３０ ２５(８３) ５(１７) ２８(９３) ２(７) ２９(９７) １(３)

　 　 　 　 　 　
χ２ ０.１１ ０.１８５ ０.００
Ｐ ０.７４ ０.６７ １.００

注:２５Ｇ 组术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎮ

表 ５　 两组患者术中和术后并发症比较 眼(％)

组别 眼数
术中并发症

晶状体损伤 医源性裂孔 切口渗漏

术后并发症

高眼压 低眼压 视网膜再脱离

２５Ｇ 组 ３０ １(３) ４(１３) ７(２３) ４(１３) ５(１７) ２(７)
２７Ｇ 组 ３０ ２(７) １(３) １(３) ５(１７) １(３) １(３)

　 　 　 　 　 　
χ２ ０.００ ０.８７ ３.６１ ０.００ １.６７ ０.００
Ｐ １.００ ０.３５ ０.０６ １.００ ０.２０ １.００

注:２５Ｇ 组术中使用 ２５Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎻ２７Ｇ 组术中使用 ２７Ｇ 玻璃体切割系统进行手术操作ꎮ
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　 　 ２７Ｇ 玻璃体切割系统的手术效率是临床医生比较关

注的问题ꎮ 本研究中 ２５Ｇ、２７Ｇ 均选择高速切割系统(切
速 １０ ０００ 次 / 分)ꎬ２７Ｇ 组平均手术时间略长于 ２５Ｇ 组平

均手术时间(４０.２０±７.５２ ｖｓ ３６.９７±７.４７ ｍｉｎ)ꎬ但两者无统

计学差异(Ｐ>０.０５)ꎬ与既往研究[５－７]结果一致ꎮ 但 Ｙｏｎｅｄａ
等[８]报告ꎬ２７Ｇ 切割机效率约为 ２５Ｇ 切割机系统的两倍ꎬ但
其使用的两种切割系统切速不一致ꎬ２７Ｇ 为 ７ ５００ 次 / 分钟ꎬ
２５Ｇ 为 ２ ５００ 次 / 分钟ꎮ 而我们的研究是基于同一切速的

玻璃体切割系统ꎮ
玻璃体切割术后创口渗漏、眼压波动情况也是我们的

关注点ꎮ １９７１ 年 Ｍａｃｈｅｍｅｒ 教授首次应用 １７Ｇ(玻切头直

径 １.５ ｍｍ)经睫状体平坦部行玻璃体切割术ꎬ到 ２００１ 年

ｄｅ Ｊｕａｎ 教授采用 ２５Ｇ(玻切头直径为 ０.５ ｍｍ)显微手术系

统ꎬ标志着玻璃体切割术进入了微创时代ꎮ 但 ２５Ｇ 玻璃

体切割系统仍存在切口渗漏、术后低眼压的几率ꎮ 理论上

切口越小ꎬ发生切口渗漏和术后低眼压的几率越小ꎮ 国外

有研究报道ꎬ治疗玻璃体视网膜疾病时ꎬ术毕即刻测量眼

压ꎬ２７Ｇ 的眼压下降程度明显小于 ２３Ｇ[９]ꎮ 此外ꎬ有报道

２７Ｇ 玻璃体切割术后的低眼压发生率明显低于 ２５Ｇ 术

后[１０]ꎮ 在本研究中ꎬ手术结束时发现切口渗漏后使用 ６ / ０
可吸收线缝合ꎬ２５Ｇ 组切口渗漏患者明显高于 ２７Ｇ 组ꎬ但
无差异(Ｐ>０.０５)ꎬ虽然无统计学意义ꎬ但 ２５Ｇ 组切口渗漏

使用 ６ / ０ 可吸收线缝合率较 ２７Ｇ 组明显增加ꎮ 即使我们

对所观察到的切口渗漏患者进行了缝合并补充了玻璃体

腔内气体ꎬ但术后 １ ｄ 时ꎬ２５Ｇ 组患者眼压仍低于 ２７Ｇ 组

(Ｐ<０.００１)ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 时两组患者眼压无差异(Ｐ>
０.０５)ꎬ说明 ２５Ｇ 组比 ２７Ｇ 组术后眼压波动更明显ꎬ２７Ｇ 在

眼压稳定和切口自闭方面更具有优势ꎮ
视网膜脱离术后患者视力恢复受多种因素的影响ꎮ

视网膜脱离时间、脱离部位、手术操作时间、视网膜复位时

间、眼压情况、并发症等情况均可影响术后视力ꎮ 本研究

选择了视网膜脱离范围累及黄斑区ꎬ病程小于 ２ ｗｋꎬＰＶＲ
Ａ－Ｂ 级的患者ꎮ 黄斑是视觉最敏锐的部位ꎬ累及黄斑的

视网膜脱离会对黄斑区视网膜结构产生影响[１１]ꎮ 有研究

表明ꎬ累及黄斑区的孔源性视网膜脱离患者术后外界膜与

椭圆体带完整性较术前恢复的比例分别为 ８９.７％、８６.２％ꎬ
并且 ＢＣＶＡ 改善与椭圆体带－色素上皮层厚度相关[１２－１３]ꎮ
与既往研究[７ꎬ１４－１５]相比ꎬ本研究在 ２７Ｇ 与 ２５Ｇ 手术进行对

比的基础上ꎬ探索了两种手术方案对视网膜结构和功能损

伤更大的累及黄斑区的孔源性视网膜脱离ꎬ并且保证了玻

璃体切割术切割速度的一致性ꎬ增强了组间的可比性ꎮ 本

研究中两组患者在术后视力、视网膜复位情况无统计学差

异ꎬ术后 ６ ｍｏ ２７Ｇ 组视网膜复位率为 ９７％ꎬ２５Ｇ 组为

９３％ꎬ说明 ２７Ｇ 玻璃体切割系统能有效恢复患者术后视

力ꎬ两者患者术后视力恢复、手术成功率无明显差异ꎮ 这

与其他学者研究结果一致[１６－１７]ꎮ 两组患者并发症情况比

较ꎬ２７Ｇ 组晶状体损伤高于 ２５Ｇ 组ꎬ但无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
我们在手术操作中发现ꎬ２７Ｇ 玻切头更细、更软ꎬ在处理周

边部视网膜及基底部玻璃体时ꎬ对 ２７Ｇ 玻切头操控性不

如 ２５Ｇꎬ更容易触碰到晶状体ꎮ 并且由于 ２７Ｇ 玻切头更

软ꎬ玻切头和光纤都更容易发生弯曲变形ꎮ 有研究报道ꎬ
行 ２７Ｇ 玻璃体切割术的 １５ 例患者ꎬ术毕时有 ６ 例(４０％)
玻切头明显弯曲ꎬ而 ２５Ｇ 组未见玻切头弯曲ꎻ２５Ｇ 组发生

医源性裂孔的几率明显高于 ２７Ｇ 组ꎬ但无统计学差异(Ｐ>
０.０５) [１８－１９]ꎮ 在手术操作时ꎬ对于脱离区的视网膜ꎬ２７Ｇ 玻

璃体切割系统由于玻切头细小ꎬ采用低负压、高切速时ꎬ玻
切头可以比较近地贴近视网膜而不造成医源性裂孔ꎻ此
外ꎬ较细的玻切头更利于精细操作ꎬ２７Ｇ 玻璃体切割系统

对于增殖膜切割、吸出裂孔下液体比 ２５Ｇ 更有优势ꎮ 术

中对于周边玻璃体及视网膜的操作可使用更多的平移操

作代替转动ꎬ以减少玻切头及照明光纤因过软而产生的弯

曲ꎬ从而降低因玻切头及光纤弯曲造成的晶状体及视网膜

损伤几率ꎮ 两组在术后高眼压、低眼压、视网膜再脱离的

并发症方面无统计学差异ꎮ
本文探讨了 ２５Ｇ 与 ２７Ｇ 玻璃体切割治疗累及黄斑视

网膜脱离的有效性、安全性及并发症ꎬ是对视网膜结构和

功能损伤更为严重的累及黄斑视网膜脱离治疗的全新探

索ꎬ为 ２７Ｇ 玻璃体切割的应用提供了数据及参考ꎮ 本研

究仍存在一定的局限性:(１)本研究所有患者来自同一个

眼科中心的回顾性研究ꎬ并且手术例数有限ꎬ研究结果可

能存在一定误差ꎮ (２)由于患者术后视力、眼压受多种因

素影响ꎬ我们虽然匹配了两组的部分指标ꎬ但难以做到面

面俱到ꎮ
综上所述ꎬ ２７Ｇ 玻璃体切割系统与 ２５Ｇ 相比ꎬ手术安

全性、手术效率无明显差异ꎬ并且具有创伤小、手术切口闭

合好、眼压波动小等优势ꎮ ２７Ｇ 微创玻璃体切割术是一种

安全、有效的手术方式ꎮ
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