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Abstract
誗AIM: To observe the effects of scleral buckling surgery
for retinal detachment under microscope and under
indirect ophthalmoscope.
誗 METHODS: Forty - six patients ( 46 eyes ) with
rhegmatogenous retinal detachment were retrospectively
analyzed. Twenty - six patients received surgeries under
microscope was retrospectively analyzed and compared to
that of 20 patients who received surgeries under indirect
ophthalmoscope by the same operator.
誗 RESULTS: No statistical difference was found in
patients蒺 operation method choice, including
condensation reaction reattachment situation and the
retina reset operation at a time ( P > 0. 05 ) . The best
corrected visual acuity of microscopic group after 1mo of
operation was better than before operation, and the
improving rate of vision after operation was higher than
that of the traditional group (P<0. 05) .
誗CONCLUSION:The curative effect of external approach
microsurgery has the similar efficacy with the
conventional external approach surgery, and gets better
visual acuity.
誗 KEYWORDS: scleral buckling surgery under indirect
ophthalmoscope; scleral buckling surgery under
microscope; rhegmatogenous retinal detachment
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摘要

目的:观察显微外路和传统外路手术治疗裂孔源性视网膜
脱离的疗效。
方法:裂孔源性视网膜脱离患者 46 例 46 眼,其中 26 例行
显微外路视网膜脱离手术(显微组),20 例行传统外路视
网膜脱离手术(传统组),由同一手术者完成。 回顾分析
其临床资料,对比两组的临床情况及疗效。
结果:显微组和传统组患者手术方式选择、冷凝反应、裂孔
封闭情况和一次手术视网膜复位情况的差异均无统计学
意义(P>0. 05)。 显微组患者术后 1mo 的最佳矫正视力情
况较术前改善,其术后视力提高率较对照组高(P<0. 05)。
结论:显微外路视网膜脱离手术与传统外路视网膜脱离手
术治疗裂孔源性视网膜脱离的手术效果相近,显微外路视
网膜脱离手术在改善患者视力方面略有优势。
关键词:显微外路手术; 传统外路手术;裂孔源性视网膜
脱离
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0 引言

摇 摇 裂孔源性视网膜脱离是视网膜脱离中最常见的类型,
多需要进行手术干预治疗。 传统的外路手术是在间接检
眼镜下定位视网膜变性区及视网膜裂孔,并进行放液、冷
凝、巩膜外环扎、硅胶垫压等,使视网膜复位。 显微外路手
术是在显微镜直视下进行视网膜变性区及视网膜裂孔定
位,并进行放液、冷凝、巩膜外环扎、硅胶垫压等,使视网膜
复位[1],具有准确定位裂孔和精确控制冷凝反应等优点。
为总结裂孔源性视网膜脱离手术治疗经验,现对 2010 -
01 / 2013-12 于我院眼科由同一手术者完成的 26 例显微
外路视网膜脱离手术患者和 20 例传统外路视网膜脱离手
术患者的临床资料进行回顾分析。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2010-01 / 2013-12 于我院就诊的裂孔源
性视网膜脱离患者 46 例 46 眼,手术由同一手术者完成。
26 例 26 眼行显微外路手术治疗,定义为显微组;20 例 20
眼行传统外路手术治疗,定义为传统组,两组患者的性别、
年龄、眼别及裂孔数目的差异无统计学意义(P>0. 05,表 1)。
1. 2 方法

1. 2. 1 术前检查摇 术前检查患者裸眼视力、矫正视力、裂
隙灯、非接触眼压、裂隙灯三面镜检查进行裂孔位置、大
小、个数以及增生性玻璃体视网膜病变(PVR)分级。 三面
镜定位裂孔原则是静态下,梯面镜观察的范围距角膜缘约
13 ~ 17mm;长方镜约 10 ~ 15mm;舌面镜约 9 ~ 10mm,其准
确率达 85. 4% [2]。 根据裂孔在镜面内的位置,估计裂孔
实际位置。
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 两组患者一般临床情况比较 眼

组别 n(眼) 平均年龄(岁)
性别

男 女

眼别

右眼 左眼
裂孔数目

单个 多个

显微组 26 46. 5依7. 37 14 12 10 16 10 16
传统组 20 45. 1依8. 63 10 10 7 13 7 13

摇 摇 摇 摇 摇
t / 字2 0. 5929 0. 067 0. 006 0. 058
P >0. 05 >0. 05 >0. 05 >0. 05

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 两组手术方式和视网膜裂孔封闭与一次手术视网膜复位率比较 眼(% )

组别 n
手术方式

单纯硅压 硅压联合环扎
裂孔封闭 一次手术网膜复位

显微组 26 18(69. 2) 8(30. 8) 24 (92. 3) 23 (88. 5)
传统组 20 14(70. 0) 6(30. 0) 16(80. 0) 14(70. 0)

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
字2 0. 003 0. 620 1. 416
P >0. 05 >0. 05 >0. 05

1. 2. 2 手术方式选择摇 根据术前检查结果的不同选择不
同的手术方式。 选择单纯硅压的标准:萎缩性裂孔、单个
马蹄形裂孔臆3DD 和萎缩性圆孔位于 2 个不同象限。 选
择硅压联合环扎术式的标准:睫状上皮裂孔、巨大裂孔伴
后瓣无翻转,格子样变性和萎缩圆孔位于多个象限,位于
4颐00 ~ 8颐00 点逸2DD 马蹄孔。
1. 2. 3 手术过程摇 显微外路视网膜脱离手术基本过程:放
视网膜下液,显微镜直视下定位视网膜裂孔及变性区,直
视下视网膜冷凝,硅胶垫压,注入过滤空气;传统外路视网
膜脱离手术基本过程:间接检眼镜下裂孔定位,视网膜冷
凝,放视网膜下液,硅胶垫压,直视下检查裂孔顶压情况并
可能调整硅胶位置,注入过滤空气。 冷凝:间接检眼镜或
手术显微镜(Carl Zeiss,Lumera T)直视下以 CO2 冷冻头
(HB -801B 型二氧化碳冷冻治疗仪)冷凝视网膜裂孔边
缘的视网膜(冷凝反应分为玉 ~ 芋级) [4]。 放液:采取斜
行切开巩膜针头放液法,于视网膜隆起最高处,取 5mL 注
射器针头,斜面向上与巩膜面约呈 45毅,斜行穿透巩膜,缓
慢放出视网膜下液(因为斜行巩膜板层的活瓣作用,可控
制视网膜下液的流速,同时切口无需缝合),助手需要用
棉签轻轻按压球壁,避免因眼内压力骤降导致眼内出血和
脉络膜脱离等并发症的出现。 术中要保证硅胶垫压使裂
孔后缘距离手术嵴顶约 1 / 2 ~ 1DD,而且裂孔左右缘必须
在手术嵴上。 术后:眼部滴用含皮质激素滴眼剂或非甾体
抗炎类滴眼剂,并散瞳检查眼底视网膜复位、裂孔闭合、手
术嵴与裂孔关系等情况,监测眼压变化,必要时补充激光
及眼内注气处理,所有患者均随访 6mo ~ 3a。
摇 摇 统计学分析:选用 SPSS 17. 0 软件包,计数资料行 字2

检验,单向等级计数资料采用秩和检验;计量资料以 軃x依s 表
示,运用两独立样本 t 检验,P<0. 05 为差异具有统计学意义。
2 结果
2. 1 手术方式和裂孔封闭情况与一次手术视网膜复位摇
两组的手术方式、裂孔封闭情况和一次手术视网膜复位的
差异均无统计学意义(P>0. 05,表 2)。
2. 2 冷凝反应摇 冷凝反应分级,玉级为视网膜色素沉着,
域级为冷凝区域混杂色素沉着及缺失,芋级为冷凝区域色
素完全缺失呈瓷白色。 显微组和传统组的冷凝反应差异
无统计学意义(Hc=0. 0085,P=0. 93>0. 05,表 3)。

表 3摇 两组冷凝反应比较 眼

组别 n 玉级 域级 芋级

显微组 26 2 21 3
传统组 20 2 15 3

表 4摇 两组患者术前和术后最佳矫正视力 眼

组别 n 时间 臆0. 05 0. 05 ~ 0. 3 逸0. 3
显微组 26 术前 13 9 4

26 术后 5 13 8
传统组 20 术前 10 7 3

20 术后 5 11 4
表 5摇 两组术后 1mo最佳矫正视力与术前比较 眼(% )
组别 n 视力提高 视力下降或不变

显微组 26 22(84. 6) 4(15. 4)
传统组 20 14(70. 0) 6(30. 0)

图 1摇 患者眼底彩照摇 A:术前;B:术后。

2. 3 视力情况摇 术前及术后 1mo,两组患者最佳矫正视力
的差异均无统计学意义 (Hc = 0. 000148,1. 492788;P =
0郾 990296,0. 21784) 。 传统组术前、术后 1mo 最佳矫正视
力的差异无统计学意义(Hc = 0. 796657,P = 0. 372095 >
0郾 05);显微组患者术后 1mo 的最佳矫正视力较术前有改
善,经 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义 ( Hc = 4. 998462, P =
0郾 025370<0. 05,表 4)。 显微组术后 1mo 最佳矫正视力提
高率较对照组高,经比较差异有统计学意义(字2 =0. 690,P<
0. 05,表 5)。 同一患者术前、术后 1mo 眼底彩照见图 1。
2. 4 手术不良反应摇 显微组有 2 例于放液口周围视网膜
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小片出血,1 例后极部下方视网膜下出血。 传统组出现有
2 例于放液口周围视网膜小片出血,2 例下方玻璃体积血。
两组不良反应的发生率差异无统计学意义 (11. 5% vs
20郾 0% ,字2 =0. 143,P>0. 05)。
3 讨论
摇 摇 视网膜脱离显微手术与传统巩膜外加压术的手术原
理是一样的。 传统巩膜外加压术是在间接检眼镜下完成,
观察范围大,成像清晰,但其成像为倒像、放大倍率小、小
裂孔及睫状体平部裂孔易漏诊。 显微手术操作简便、易
学,具有成像为正像、放大倍率高、术中裂孔定位准确等优
点,且易发现从睫状体平部至赤道部视网膜的裂孔。 本研
究观察发现,两种治疗方法的手术方式选择、冷凝反应、裂
孔封闭情况和一次手术视网膜复位情况的差异均无统计
学意义(P>0. 05)。 治疗裂孔源性视网膜脱离的手术效果
相近,显微外路视网膜脱离手术在改善患者视力方面略有
优势:显微组患者术后 1mo 的最佳矫正视力情况较术前
改善(P<0. 05),其术后 1mo 最佳矫正视力提高率较同期
对照组高(P<0. 05)。 这可能与在手术专用显微镜下行视
网膜脱离的外路手术、于放液后眼压降低、经巩膜加压可
以在显微镜下清晰地看到裂孔及周边区域视网膜状况、放
大倍数高、可调、且为正像、具有立体感、可以分辨出视网
膜的细微病变、可直视下行裂孔定位、术中准确的裂孔定
位硅压、在冷凝时明确地观察到脉络膜颜色变化而做到冷
凝适度[3]、术后视网膜下液吸收快、视网膜较早复位等有
关,而传统手术需在间接显微镜下反复核实裂孔位置,只
能在估计的裂孔大致位置进行经验性冷凝,未能直接观察
冷凝反应,易出现冷凝过度及对裂孔冷凝位置偏差,而裂
孔封闭不足导致的视网膜下液吸收过慢,也是传统视网膜
手术术后视力恢复提高慢的原因。
摇 摇 目前,显微外路手术也存在一定的争议:通过放液或
者联合前房穿刺将眼压降到较低才能深压巩膜观察眼底,
为免眼压过低,放液后通常需要棉枝压迫眼球维持眼压。
但放液依然被认为会增加手术并发症,同时可能会增加眼
内出血、脉络膜脱离、脉络膜上腔出血、玻璃体视网膜嵌
顿、医源性视网膜裂孔、眼内感染等风险[ 4 ]。 本研究中显
微组和传统组各出现 2 例放液口周围视网膜小片出血及
显微组出现 1 例后极部下方视网膜下出血,均在 1mo 后复

查时消失,传统组出现 2 例下方玻璃体积血,3mo 后复查
时完全消失,在观察的病例中,术中眼压的维持,未出现脉
络膜脱离、脉络膜上腔出血、玻璃体视网膜嵌顿、医源性视
网膜裂孔、眼内感染等严重并发症。 目前 Kreissig[5] 提出
的最小量手术一种不放视网膜下液的、仅限于对引起视网
膜脱离的裂孔进行的节段性巩膜外垫压手术是对显微外
路及传统外路手术提出的挑战,而 Clemens 等[6]和 William
等[7]也通过物理模型推导认为,裂孔被加压后形成的液体
层流可促进视网膜下液引流至玻璃体腔为最小量手术提
供理论基础。 闵寒毅等[8] 通过无放液最小量巩膜外加压
术治疗孔源性视网膜脱离的研究中,一次手术成功率
90% ,二次手术成功率 100% ,让我们对外路手术的选择
也多了一种考虑,但无放液最小量巩膜外加压术中通过间
接检眼镜观察眼底,尤其是视网膜下液较多的患者容易出
现顶压裂孔位置不准确、遗漏细小裂孔、较大裂孔不能充
分顶压致手术失败的缺点,因此认为术前对裂孔数量、多
个裂孔的位置、裂孔大小、变性区大小及位置、PVR、视网
膜下液的多少等进行更好的评估,以便更好地选择显微外
路或无放液最小量巩膜外加压术进行外路手术,提高手术
成功率,减少并发症,值得进一步研究和探讨。
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