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Abstract
誗AIM:To compare the short- term surgical results of 27-
gauge ( 27G ) with 25 - gauge ( 25G ) microincision
vitrectomy surgery ( MIVS ) for the treatment of
vitreoretinal diseases and evaluate the feasibility, safety
and effectiveness of 27G MIVS.
誗 METHODS: Two hundred and seventeen eyes with
various vitreoretinal diseases underwent 27G or 25G MIVS
from April 2016 to October 2017 and were retrospectively
reviewed. One hundred and thirty - five eyes underwent
27G vitrectomy and 82 eyes for 25G vitrectomy. The main
outcome measurements of the study included surgical
time, intraoperative complications, postoperative ocular

inflammation reaction, short - term best corrected visual
acuity ( BCVA, LogMAR ) recovery and intraocular
pressure fluctuation.
誗RESULTS: All surgeries were completed successfully,
and no eye in 27G group needed conversion to 25G
vitrectomy. The mean surgical times in the 25G group
was 56. 4依38. 9 min, which was significant longer than that
of 27G group (45. 5 依 26. 1 min, t = 2. 422, P = 0. 016) .
However, when comparing the surgical time for each
category of disease, there were no significant differences
observed (P>0. 05) . Within the first week postoperatively,
the mean cumulative score of conjunctival congestion,
anterior chamber flare and aqueous cell in 25G group
were 2. 4依1. 4, 0. 7依1 and 0. 5依1, which were higher than
those in 27G group (2. 1 依 1. 6, 0. 3 依 0. 6, and 0. 2 依 0. 4),
with significant differences (P= 0. 038, P = 0. 011, P = 0. 046
respectively) . The improvement of BCVA was -0. 4依0. 9 in
25G group, and -0. 2依0. 9 in the 27G groups respectively
( t = - 1. 636, P = 0. 103 ) . The rate of transient ocular
hypotony of the 25G vitrectomy was 19. 5% (16 eyes),
which was higher than that of the 27G group without
significant difference (15. 6%, 21 eyes; 字2 = 0. 565, P =
0郾 452) . When the eyes injected with silicone oil were
excluded, there was no significant difference in
intraocular pressure fluctuation between the 25G group
(3. 59依0. 69mmHg) and the 27G group (3. 58依0. 47mmHg;
t= 0. 007, P= 0. 995) .
誗CONCLUSION: The 27G microincision vitrectomy can be
used to treat various vitreoretinal diseases. It is a safe and
effective surgical procedure with small incision and mild
anterior segment inflammatory reaction.
誗 KEYWORDS: 27 - gauge; 25 - gauge; microincision
vitrectomy surgery; vitreoretinal disease
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摘要
目的:比较 27G 与 25G 微创玻璃体切除术治疗玻璃体视
网膜疾病术后短期指标,探讨 27G 微创玻璃体切除术的
可行性、安全性及实用性。
方法:回顾性分析 2016-04 / 2017-10 在我院行 27G 与 25G
微创玻璃体切除术治疗玻璃体视网膜疾病患者 217 例 217
眼的临床资料,其中 27G 组 135 例,25G 组 82 例。 分析两
组患者手术时间、术中并发症、术后眼部炎症反应、最佳矫
正视力(BCVA)恢复及眼压波动等情况。
结果:两组患者均顺利完成手术,27G 组无患者术中需改
为 25G 玻璃体切除术。 25G 组手术时间平均 56郾 4 依

2521

国际眼科杂志摇 2018 年 7 月摇 第 18 卷摇 第 7 期摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 85263940摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com



38郾 9min,27G 组 45郾 5 依26郾 1min,差异有统计学意义( t =
2郾 422,P=0郾 016),但两组中相同疾病的患者手术时间分
别比较,差异均无统计学意义(P>0郾 05)。 术后 1wk 内,
25G 组结膜充血、前房闪辉及房水细胞累积评分平均为
2郾 4依1郾 4、0郾 7依1、0郾 5 依1 分,均高于 27G 组的相应指标的
平均累积评分 2郾 1 依1郾 6、0郾 3 依0郾 6、0郾 2 依0郾 4 分,差异具有
统计学意义(P=0郾 038、0郾 011、0郾 046)。 术后第 7d,25G 组
BCVA( LogMAR) 较术前改善 - 0郾 4 依 0郾 9,27G 组 BCVA
(LogMAR)较术前改善-0郾 2依0郾 9,差异无统计学意义( t =
-1郾 636,P=0郾 103)。 术后 1wk 内,25G 组发生一过性低眼
压 16 眼(19郾 5% ),27G 组 21 眼(15郾 6% ),差异无统计学
意义( 字2 = 0郾 565,P = 0郾 452);去除硅油填充的病例后,
25G 组眼压波动 (3郾 59 依 0郾 69mmHg) 与 27G 组 (3郾 58 依
0郾 47mmHg) 比较,差异无统计学意义 ( t = 0郾 007, P =
0郾 995)。
结论:27G 微创玻璃体切除术可用于多种视网膜玻璃体疾
病的治疗,具有创伤小、手术反应轻等特点,是治疗玻璃体
视网膜疾病的一种安全、实用的手术方式。
关键词:27G;25G;微创玻璃体切除术;玻璃体视网膜疾病
DOI:10. 3980 / j. issn. 1672-5123. 2018. 7. 20

引用:李杰,刘三梅,李芳,等. 27G 与 25G 微创玻璃体切除术术
后短期指标对比分析. 国际眼科杂志 2018;18(7):1252-1256

0 引言
1971 年,Machemer 等[1] 首次报道了经睫状体平坦部

三通道玻璃体切除手术,并被广泛应用于治疗玻璃体视网
膜疾病。 随着材料和技术等的不断更新,无结膜缝线 25G
和 23G 玻璃体切除术相继问世,逐渐进入微创玻璃体切
除术时代[2-3]。 微创玻璃体切除术大大简化了手术步骤,
减少了手术时间,降低了眼前节术后反应[4-5]。 2010 年,
日本学者 Oshima 等[6]首次正式报道了 27G 微创玻璃体切
除术系统,手术切口进一步缩小。 近年来,27G 玻璃体切
除术越来越广泛地被眼底外科医生采用,但其安全性及有
效性仍在探索中[7-10]。 国内关于 27G 玻璃体切除术的使
用尚处于初期探索和推广的阶段,相关报道较少[11-14]。
本研究通过回顾性分析我院眼科运用 27G 与 25G 玻璃体
切除术治疗玻璃体视网膜病变患者的临床资料,比较两种
微创玻璃体切除术手术时间、术中并发症、术后眼部炎症
反应、术后短期视力改善情况及眼压等指标的差异,评价
27G 微创玻璃体切除术的安全性、有效性及实用性,以期
为临床开展 27G 微创玻璃体切除术提供参考经验。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 回顾性分析我院眼底外科 2016-04 / 2017-10
采用 25G 和 27G 微创玻璃体切除术治疗的玻璃体视网膜
疾病患者 217 例 217 眼。 根据手术方式不同分为 27G 组
和 25G 组。 27G 组患者 135 例 135 眼,其中有晶状体眼
114 眼(84郾 4% )、人工晶状体( IOL)眼 16 眼(11郾 9% )、无
晶状体眼 5 眼(3郾 7% );诊断:糖尿病视网膜病变(PDR)
37 眼(27郾 4% )、黄斑前膜(ERM)27 眼(20郾 0% )、黄斑裂
孔(MH)19 眼(14郾 1% )、孔源性视网膜脱离(RRD)32 眼
(23郾 7% )、玻璃体积血(VH) 17 眼 (12郾 6% )、其它 3 眼
(2郾 2% )。 25G 组患者 82 例 82 眼,其中有晶状体眼 59 眼
(72郾 0%% )、 IOL 眼 20 眼 (24郾 4% )、无晶状体眼 3 眼

(3郾 7% );诊断: PDR 14 眼(17郾 1% )、ERM 2 眼(2郾 4% ),
MH 4 眼(4郾 9% )、RRD 48 眼(58郾 5% )、VH 7 眼(8郾 5% )、
其它 7 眼(8郾 5% )。 纳入标准:研究时间区间内所有行
25G 及 27G 微创玻璃体切除术患者。 排除标准:(1)既往
有眼部手术病史;(2)术中联合外路手术者;(3)病例资料
不全者。 两组患者性别构成比、眼别、年龄等一般资料比
较,差异均无统计学意义(P>0郾 05,表 1)。 本研究经四川
省人民医院伦理委员会批准。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 手术方法摇 术前患者及家属均知情同意并签署知
情同意术。 术前所有患者均行 BCVA、IOP、裂隙灯显微
镜、三面镜、眼部 B 超及眼底检查。 由同一位主刀医师采
用超高速双向气动玻切机(Constellation Vision System)、显
微镜(S88 / OPMI Lumera T)及 RESIGHT 非接触式广角镜、
视网膜激光光凝器(PUREPOINT532 激光机)进行手术。
手术方法:罗哌卡因 3 ~ 5mL 球周麻醉后,采用斜行穿刺
方式在颞上、鼻上、颞下距角巩膜缘后 3郾 5 ~ 4mm 处预置
25 / 27G 套管建立三通道,颞下方套管连接灌注管,明确套
管已经进入玻璃体腔。 若患者患有白内障影响手术操作,
则先行白内障超声乳化+IOL 植入术再行玻璃体切除术。
玻切机切速 7500cpm(cut per minute),负压 0 ~ 650mmHg。
先行中央部玻璃体切除,再切除周边部玻璃体;根据疾病
不同行视网膜前膜剥离、重水辅助固定视网膜、视网膜下
液移除、视网膜切开或切除、眼内电凝止血及激光光凝等
操作(图 1)。 由于目前无 27G 硅油注射头,27G 组需注入
硅油注入的病例需拔出 10颐00 位 27G 套管,改用 25G 套管
针原位穿刺建立 25G 通道进行硅油注射。 完成眼内操作
后,拔出鼻上和颞上的套管,同时拔出颞下方的套管和灌
注管,用棉签按摩或镊子夹闭穿刺口,使之闭合。
1郾 2郾 2 观察指标
1郾 2郾 2郾 1 手术情况摇 观察并记录两组患者的手术时间和
术中并发症(医源性视网膜裂孔、晶状体损伤等)情况。
1郾 2郾 2郾 2 BCVA和眼压情况 摇 (1)分别于术前和术后第
7d,测量 BCVA,结果转换为 LogMAR 视力进行统计分析,
光感记录为 LogMAR 视力 4,手动记录为 LogMAR 视力 3,
数指记录为 LogMAR 视力 2[15-16]。 (2)分别于术前和术后
第 1、2、3、7d 测量眼压,术后眼压臆6郾 5mmHg 定义为低眼
压,眼压逸25mmHg 定义为高眼压[10];每只术眼术后第 1、
2、3、7d 所测眼压值的最高值和最低值之间的差值定义为
术后 1wk 内眼压波动值。
1郾 2郾 2郾 3 眼前节炎症反应情况 摇 术后第 1、3、7d,裂隙灯
检查并记录前房闪辉和房水细胞情况。 前房闪辉根据
1mm伊1mm 裂隙光带丁达尔现象程度分为无、轻、中、重,
分别记为 0 ~ 4 分;房水细胞高倍镜下观察 1mm伊1mm 裂
隙光带内,无细胞记为 0 分,1 ~ 10 个细胞记为 1 分,11 ~
20 个细胞记为 2 分,31 ~ 40 个细胞记为 3 分,40 个细胞以
上记为 4 分[17-19]。
1郾 2郾 2郾 4 主观舒适度和眼表结膜充血情况摇 术后第 1、3、
7d,裂隙灯检查并记录患者主观舒适度和眼表结膜充血情
况。 舒适度根据异物感、疼痛、畏光流泪分为无特殊感觉、
轻、中、重度,分别记为 0 ~ 3 分;结膜充血根据程度不同,
分为无明显充血、轻、中、重,分别记为 0 ~ 3 分[17-19]。

统计学分析:采用 SPSS19郾 0 软件对研究数据进行统
计分析。 计量资料以均数依标准差或均数依标准误表示,
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摇 摇

图 1摇 27G 微创玻璃体切除术术中情况摇 A:清除视网膜裂孔周边积血及玻璃体;B:视网膜激光光凝视网膜裂孔。

图 2摇 两组患者手术时间的比较摇 aP<0郾 05 vs 25G 组。

表 1摇 两组患者一般资料的比较

组别 眼数 男 /女(眼) 右眼 /左眼 年龄(軃x依s,岁)
27G 组 135 58 / 77 71 / 64 54郾 0依17郾 3
25G 组 82 44 / 38 52 / 30 56郾 3依17郾 3

摇 摇 摇
t / 字2 2郾 323 2郾 433 1郾 043
P 0郾 126 0郾 119 0郾 298

重复测量数据采用重复测量数据的方差分析,组间比较采
用独立样本 t 检验,组内各时间点的比较采用 LSD- t 检
验。 主观舒适度、眼表结膜充血、眼前节炎症反应评分采
用非参数 Mann-Whitney U 检验。 计数资料以率表示,组
间比较采用卡方检验,若四格表中有 2 个单元格的理论频
数小于 5,则采用 Fisher 确切概率法。 P<0郾 05 为差异有统
计学意义。
2 结果
2郾 1 手术情况摇 两组患者均顺利完成手术,27G 组无患者
术中改为 25G 玻璃体切除术(除外因硅油注入需改用 25G
硅油注射针头)。 25G 组患者手术时间 14 ~ 274 (平均
56郾 4依38郾 9)min,27G 组患者手术时间 9 ~ 144(平均 45郾 5依
26郾 1)min,差异有统计学意义(t=2郾 422,P=0郾 016),但两组
中相同疾病的患者手术时间分别比较,差异均无统计学意
义(P > 0郾 05,图 2)。 术毕,25G 组眼内硅油填充 52 眼
(63郾 4%)、灌注液填充 27 眼 (32郾 9%)、空气填充 3 眼
(3郾 7%);27G 组眼内硅油填充 42 眼(31郾 1%)、灌注液填充
80 眼(59郾 3%)、空气填充 13 眼(9郾 6%)。 25G 组患者术中
发生医源性视网膜裂孔 2 眼(2郾 4%),27G 组患者术中发生
医源性裂孔 3 例(2郾 2%),差异无统计学意义(P = 1郾 000)。
在有晶状体眼中,25G 组术中发生玻切头挤压损伤晶状体 1
眼(1郾 7%),27G 组术中发生玻切头挤压损伤晶状体 6 眼
(5郾 3%),差异无统计学意义(P = 0郾 253)。 术毕,25G 组缝
合巩膜穿刺口 3 眼(3郾 7%),27G 组均未缝合穿刺口。

图 3摇 两组患者术后 BCVA改善情况。

表 2摇 两组患者 BCVA的比较 (軃x依s,LogMAR)
组别 眼数 术前 术后第 7d 差值

27G 组 135 1郾 4依1郾 0 1郾 2依0郾 8 -0郾 2依0郾 9
25G 组 82 1郾 7依0郾 9 1郾 3依0郾 8 -0郾 4依0郾 9

t 2郾 363 0郾 914 -1郾 636
P 0郾 019 0郾 362 0郾 103

2郾 2 两组患者主观舒适度和眼表结膜充血情况的比较 摇
术后 1wk 内(第 1、3、7d),25G 组舒适度累积评分平均为
2郾 3依1郾 8 分,高于 27G 组的 2郾 1依1郾 8 分,但差异无统计学
意义(U = 5008郾 5,P = 0郾 228); 25G 组结膜充血累积评分
平均值(2郾 4依1郾 4 分)高于 27G 组(2郾 1 依1郾 6 分),差异有
统计学意义(U=4628郾 0,P=0郾 038)。
2郾 3 两组患者眼前节炎症反应情况的比较摇 术后 1wk 内,
25G 组前房闪辉和房水细胞的累积评分平均值(0郾 7 依1、
0郾 5依1 分)均显著高于 27G 组(0郾 3依0郾 6、0郾 2依0郾 4 分),差
异均 有 统 计 学 意 义 ( U = 4584郾 0、 4935郾 5, P = 0郾 011、
0郾 046)。
2郾 4 两组患者 BCVA的比较摇 术前,25G 组和 27G 组患者
BCVA 比较,差异有统计学意义(P<0郾 05);术后第 7d,两
组患者 BCVA 比较,差异无统计学意义(P>0郾 05),且两组
患者术后第 7d 与术前 BCVA 差值比较,差异无统计学意
义(P>0郾 05),见表 2、图 3。 术后第 7d,BCVA 恢复到术前
或更好水平的术眼,25G 组 53 眼(64郾 6% ),27G 组 86 眼
(63郾 7% ),差异无统计学意义(字2 =0郾 019,P=0郾 890)。
2郾 5 两组患者术后眼压情况的比较摇 手术前后两组患者
眼压比较,组间差异具有统计学意义 (F = 363郾 704,P <
0郾 001),组内各时间点差异无统计学意义(F = 0郾 336,P =
0郾 773),两组间眼压各时间点比较,仅术前、术后第 2、3、
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摇 摇

图 4摇 两组患者手术前后眼压情况摇 A:两组患者手术前后眼压变化情况( aP<0郾 05 vs 同时间 27G 组);B:术后第 7d 去除硅油填充病
例后两组患者眼压波动值(均数依标准误)的比较。

表 3摇 两组患者眼压的比较 (軃x依s,mmHg)
组别 眼数 术前 术后第 1d 术后第 2d 术后第 3d 术后第 7d
27G 组 135 11郾 8依3郾 8 11郾 9依6郾 7 11郾 7依5郾 8 10郾 4依3郾 7 12郾 2依4郾 9
25G 组 82 13郾 1依3郾 6 14郾 0依8郾 0 16郾 6依10郾 0 14郾 8依9郾 1 13郾 9依5郾 6

t -2郾 513 1郾 868 3郾 406 3郾 936 1郾 993
P 0郾 013 0郾 063 <0郾 001 <0郾 001 0郾 048

7d 差异有统计学意义(均 P<0郾 05),见表 3、图 4A。 术后
1wk 内,25G 组发生一过性低眼压 16 眼(19郾 5% ),27G 组
21 眼 ( 15郾 6% ), 差异无统计学意义 ( 字2 = 0郾 565, P =
0郾 452);25G 组发生高眼压 16 眼(19郾 5% ),27G 组 11 眼
(8郾 1% ),差异有统计学意义( 字2 = 6郾 047,P = 0郾 014)。 考
虑到硅油对眼压的影响,去除硅油填充的病例进行分析发
现,术后 27G 组高眼压发生率为 3郾 2% (4 眼),25G 组高眼
压发生率为 1郾 2% (1 眼), 差异无统计学意义 ( P =
0郾 651)。 术后 1wk 内, 25G 组眼压较术前波动 7郾 6 依
9郾 1mmHg,27G 组眼压较术前波动 4郾 2依5郾 3mmHg,差异有
统计学意义( t = 3郾 504,P = 0郾 002);去除硅油填充的病例
后,25G 组眼压波动(3郾 59依0郾 69mmHg)与 27G 组(3郾 58依
0郾 47mmHg) 比较,差异无统计学意义 ( t = 0郾 007, P =
0郾 995),见图 4B。
3 讨论

21 世纪初,无结膜缝线 25G 和 23G 玻璃体切除术将
传统玻璃体切除术带入微创时代。 无结膜缝线的微创玻
璃体切除术具有诸多优势,在临床上得到广泛运用,但由
于 25G 和 23G 玻璃体切除术无需缝合,相应并发症的报
道也逐渐增加,如切口渗漏导致术后低眼压、脉络膜脱离、
化脓性眼内炎等[20-21]。 为解决上述问题,进一步缩小手
术切口成为一种选择,27G 微创玻璃体切除术应运而
生[6]。 我院于 2015 年开展 27G 玻璃体切除术[12,14],本研
究总结分析了部分临床数据,并与同期行 25G 玻璃体切
除术的病例进行对比,探讨 27G 和 25G 玻璃体切除术术
中及术后短期(1wk)相关指标的差异。

玻璃本切除术中液流量是影响手术效率的关键因素
之一[22]。 理论上而言,更小的管径意味着更大的液流阻
力。 由于 27G 玻切系统管径变细,那么其手术效率是否
因此受到明显影响被广泛关注。 既往研究显示近年来市
售微创玻切系统大多具有出色的流量控制功能,结合高速
玻切,玻璃体组织被切成微小碎屑,27G 手术系统液流量
并未明显劣于 25G 系统[23-24]。 同时,27G 玻璃本切除术
在世界范围内的使用和报道均显示了良好的手术效率,其
适应证也在不断增加[7-10]。

手术时间是反映手术效率的关键指标之一。 既往关
于 27G 和 25G 玻璃体切除术时间的报道结果不一致,王
蕾等[11]报道在治疗 ERM 时 27G 比 25G 玻璃体切除术玻
璃体切割时间短;而 Mori 等[25] 认为 27G 玻璃体切除术手
术时间明显长于 25G 玻璃体切除术。 本研究中,27G 组平
均手术时间为 45郾 5依26郾 1min,较 25G 组平均时间(56郾 4依
38郾 9min)短,分析原因可能有以下两点:(1)27G 玻璃体
切除系统具有优良的液流量控制性能;(2)本研究中 25G
组中手术难度较大的疾病占比较高,如 PDR 和 RRD 患者
共占 75郾 6% ,而 27G 组两者所占比例为 51郾 1% 。 因此,我
们对两组内每一类疾病患者的手术时间分别进行比较,结
果显示各类疾病手术时间均无明显差异,表明 27G 与 25G
玻璃体切除术在手术效率上无显著差别。

一直以来,27G 玻璃体切除术的安全性备受关注。 本
研究观察了术中医源性视网膜裂孔和有晶状体眼晶状体
损伤的情况。 27G 组和 25G 组中分别有 3 眼(2郾 2% )、2
眼(2郾 4% )发生术中医源性视网膜裂孔,差异无统计学意
义(P>0郾 05),表明两种手术方式在处理基底部玻璃体时,
损伤视网膜的比例无显著差异。 但对于有晶状体眼,27G
组有 6 眼(5郾 3% )发生玻切头挤压晶状体造成后囊混浊,
而 25G 组有 1 眼(1郾 7% )发生晶状体后囊损伤,虽然两组
晶状体损伤率无统计学差异(P>0郾 05),但 27G 组晶状体
损伤率明显高于 25G 组,我们认为可能是由于 27G 玻切
头更细、更软,在处理周边部视网膜及基底部玻璃体时弯
曲的 27G 玻切头操控性不如 25G 好,更容易触碰到晶状
体后囊膜。 Romano 等[9]报道 27G 玻璃体切除术中处理基
底部玻璃体时,由于 27G 玻切头过于柔软,必须要助手顶
压。 在他们的前瞻性研究中,15 例患者行 27G 玻璃体切
除术,术毕有 6 例(40% )玻切头明显弯曲,而 25G 组未见
玻切头弯曲。 因此,在开展 27G 玻璃体切除术初期,术者
对 27G 玻切系统的性能,特别是 27G 玻切头或导光纤维
的柔韧性需要一个适应过程。

25G 微创玻璃体切除术较传统 20G 玻璃体切除术更
能减轻眼表组织损伤及术后反应[2,5,26-27]。 与 25G 玻璃体
切除术相比,27G 是否也存在类似的优势? 本研究对比了
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27G 与 25G 玻璃体切除术术后 1wk 内患者主观舒适度及
结膜充血情况,发现 27G 组结膜充血平均累积评分显著
低于 25G 组。 同时,27G 组术后前房炎症反应(包括房水
闪辉及房水细胞积分)均轻于 25G 组。 本研究为短期结
果,但 Mitsui 等[28] 通过长期观察发现,在治疗 ERM 时,
27G 组比 25G 组房水细胞恢复到术前水平需要的时间更
短。 由此可见,27G 较 25G 玻璃体切除术在术后眼表及眼
前节炎症反应等方面更具优势。 本研究中,术后 1wk 内
27G 组 63郾 7% 患眼视力恢复到术前或更好水平,与 25G
组(64郾 6% )比较无显著差异;术后第 7d,两组患者视力改
善的平均值也无显著差异,表明 27G 玻璃体切除术术后
患者短期视力恢复速度与 25G 并无显著差异。 Mori 等[25]

和王蕾等[11]对比 25G 与 27G 玻璃体切除术治疗眼底疾病
术后视力变化发现,两组患者中长期(3、6mo)BCVA 均无
显著差异,说明两种手术方式在改善视力方面的疗效无明
显差异。

眼压波动是玻璃体切除术后需要重点关注的指标。
本研 究 中 术 后 1wk 内, 25G 组 平 均 眼 压 波 动 7郾 6 依
9郾 1mmHg,显著高于 27G 组(4郾 2依5郾 3mmHg),而且术后第
2、3、7d,25G 组平均眼压均高于 27G 组,分析是与 25G 组
硅油填充率(63郾 4% )高于 27G 组(31郾 1% )有关。 在排除
硅油填充的影响后,27G 组高眼压发生率(3郾 2% )与 25G
组(1郾 2% )并无显著差异。 既往文献报道 25G 玻璃体切
除术后高眼压发生率为 0 ~ 14% ,27G 玻璃体切除术后高
眼压发生率为 0 ~ 11郾 3% [9,15,25,29],这与本研究结果一致。
同时,在去除硅油填充的病例后,术后第 7d,25G 组眼压
波动与 27G 组也无明显差异。 此外,本研究结果显示,
25G 组 术 后 低 眼 压 发 生 率 为 19郾 5% , 高 于 27G 组
(15郾 6% ),但差异无显著统计学意义(P>0郾 05)。 既往关
于微创玻璃体切除术后低眼压观察发现,25G 玻璃体切除
术后低眼压发生率为 0 ~ 35% ,27G 玻璃体切除术低眼压
发生率为 0 ~ 30% [6,11,28-29],两组间无显著差异,表明在降
低因切口渗漏导致的低眼压方面,27G 与 25G 玻璃体切除
术并无明显差异。

综上所述,本研究结果表明 27G 微创玻璃体切除术
可用于治疗多种玻璃体视网膜疾病,是一种安全、有效、实
用的手术方式。 与 25G 玻璃本切除术相比,它具有创伤
小、手术反应轻等特点。 不过,本研究仅着重讨论了 27G
玻璃体切除术术中及术后短期指标的观察结果,对于术后
长期随访指标并未讨论,术后远期并发症、硅油填充眼取
油后视网膜脱离的复发率和视力改善等指标有待进一步
研究。
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