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Abstract
誗 AIM: To observe the treatment effect and discuss
availability of spherical retinal detachment by 23G intra-
infusion-assisted scleral buckling.
誗METHODS: Twenty- one eyes were randomly selected
from in-patients with rhegmatogenous retinal detachment
with much subretinal fluid and spherical appearance
between February 2017 and February 2018, which were
suitable for scleral buckling. The 23G intra- infusion was
placed in the pars plana of ciliary body before the
surgery. Retinal hole was not solidified during operation.
Laser photocoagulation was performed around the retinal
hole after surgery. Retinal reattachment state and the
complications were evaluated by 3 to 10mo follow up.
誗 RESULTS: All patients have undergone operations
smoothly. Subretinal fluid was drainage, chroidal
bleeding and retinal incarceration did not appear during
the operation. Eighteen eyes achieved retinal
reattachment on the first postoperative day; Subretinal
fluid of two eyes was asorbed fully; One eyes achieved
retinal reattachment after the adjustment by the external
pressure block. One eyes with recurrence achieved retinal
reattachment after vitreoretinal surgery. One eye
developed complication with subretinal hemorrhage and
the range of bleeding was less than 1PD, which was
absorbed after 3mo. There were no eyes found abnormal
intraocular pressure, anterior segment ischemia or other
sever complications.
誗CONCLUSION: The 23G intra- infusion was pre-placed

before relieving fluid in the scleral buckling of retinal
detachment, which can effective keep intraocular pressure
stably and reduce the possibilities of explosive
suprachoroidal hemorrhage and postoperative choroidal
amotio triggered by fast decrease of intraocular pressure.
The retina is flat basically and the hole location is
relatively accurate, which improve the success of the
surgery.
誗 KEYWORDS: spherical retinal detachment; scleral
buckling; releasing the liquid; 23G intra-infusion
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摘要
目的:观察 23G 后节灌注辅助下的巩膜扣带术治疗球形
视网膜脱离的疗效,探讨其可行性。
方法:选取我院 2017-02 / 2018-02 被确诊为孔源性视网
膜脱离且视网膜下液较多、呈球形脱离外观的患者 21 例
21 眼,在行巩膜扣带术中引流视网膜下积液前于睫状体
扁平部预置 23G 后节灌注,术中对裂孔未作凝固处理,术
后裂孔周围行激光光凝治疗。 术后随访观察 3 ~ 10mo,观
察视网膜复位和并发症情况。
结果:所有患者手术过程顺利,术中均引流出视网膜下液
并未见脉络膜出血和视网膜嵌顿;术后第 1d 视网膜完全
复位者 18 眼;术后 2 ~ 3d 残留视网膜下液吸收完毕者 2
眼,视网膜脱离未复位者 1 眼,经再次外加压块调位术后
视网膜复位,术后视网膜脱离复发者 1 眼,经玻璃体手术
后视网膜复位。 术中有视网膜下出血者 1 眼,出血范
围<1PD,3mo 后吸收,未见眼压异常、眼前段缺血和其他
严重并发症。
结论:在球形视网膜脱离的巩膜扣带术中引流视网膜下积
液前预置灌注,可有效维持术中眼内压平稳,减少因引流
视网膜下积液时眼压过快下降导致的爆发性脉络膜上腔
出血和术后发生脉络膜脱离的可能性,同时术中视网膜基
本趋于平伏,裂孔定位相对准确,可提高手术成功率。
关键词:球形视网膜脱离;巩膜扣带术;引流视网膜下积
液;23G 后节灌注
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0 引言
孔源性视网膜脱离是玻璃体和视网膜共同参与的病

理过程。 由于视网膜萎缩变性或玻璃体牵引形成视网膜
神经上皮层裂孔,因变性而液化的玻璃体经裂孔进入视网
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摇 摇

图 1摇 患者术前眼底照片。
图 2摇 同一患者术中 23G 后节灌注辅助下引流视网膜下积液照片。
图 3摇 同一患者术后第 1d眼底照片。

膜下形成视网膜脱离[1-3]。 治疗原则为手术治疗,以封闭
裂孔和创造条件促使视网膜神经上皮与色素上皮接触并
消除或缓解玻璃体视网膜牵拉。 巩膜扣带术作为经典的
手术方式,包括巩膜环扎、巩膜外垫压、引流视网膜下积液
和裂孔凝固术,对于治疗简单型孔源性视网膜脱离取得了
较好的效果[4-6]。 球形视网膜脱离因视网膜下液较多,行
外路手术难度大。 为了提高裂孔定位的准确性,往往需要
外引流视网膜下积液,但又带来术中眼压过低的相关风
险[7-10]。 本研究中,术者对引流视网膜下积液过程进行了
改良,在穿刺前放置 23G 后节灌注,以在引流视网膜下积
液过程中维持平稳的眼内压,从而降低发生爆发性脉络膜
上腔出血、玻璃体视网膜嵌顿和术后脉络膜脱离的风险,
并对此法进行回顾性分析研究,以探讨此方法的可行性和
疗效。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 选取 2017-02 / 2018-02 在我院眼科住院被确
诊为孔源性视网膜脱离且视网膜下液较多、呈球形脱离外
观的患者 21 例 21 眼。 纳入标准:(1)确诊为孔源性视网
膜脱离;(2)视网膜下液较多,呈球形隆起。 排除标准:
(1)屈光介质混浊,影响眼底观察;(2)黄斑裂孔性视网膜
脱离;(3)多发性、散在分布的大裂孔;(4)形成巨大裂孔,
裂孔边缘明显卷曲;(5)PVR 分级 C2 级以上[5];(6)眼部
或全身感染及其他手术禁忌证。 其中男 13 例,女 8 例,平
均年龄 42依15郾 0 岁,年龄中位数 45 岁,均为单眼发病且无
玻璃体切割手术史,病程 4d ~ 2mo。 其中视网膜脱离范
围:1 个象限者 8 眼,2 个象限者 7 眼,3 个象限者 5 眼,4
个象限者 1 眼。 视网膜脱离累及黄斑区者 15 眼。 裂孔位
于赤道前后 19 眼,锯齿缘截离 2 眼。 增殖性玻璃体视网
膜病变(PVR)分级[5],A 级者 14 眼,B 级者 5 眼,C1 级者
2 眼。 屈光状态:19 眼患者发病前存在不同程度的近视,
屈光度为-2郾 50 ~ -14郾 00DS。 2 眼发病前有眼部外伤史。
本研究经医院医学伦理委员会批准,并经患者或其家属
同意。
1郾 2 方法摇 手术前常规眼部检查,眼底照相、裂隙灯联合
三面镜及间接眼底镜检查眼底,观察玻璃体混浊情况,详
细记录视网膜脱离的范围,裂孔的数目、部位、大小和形
态,并进行准确的裂孔和变性区定位(图 1)。 左氧氟沙星
滴眼液和复方托吡卡胺滴眼液点眼。 根据术前检查综合
考虑手术方案,其中行巩膜环扎外垫压术者 17 眼,行单纯
巩膜外垫压术者 4 眼。 术中均联合预置 23G 后节灌注的
引流视网膜下积液术,手术均由同一术者完成。 手术过
程:20g / L 利多卡因+7郾 5g / L 布比卡因等量混合 4mL 球后

和球结膜下注射,沿角巩膜缘 360毅剪开球结膜,并向赤道
部钝性分离,各直肌穿牵引线,如需行巩膜外环扎术,则先
以缝线将环扎带缝合于角膜缘后 11 ~ 13mm,于引流视网
膜下积液部位的同一象限角膜缘后 4mm 处放置 23G 玻璃
体灌注(图 2),调整眼压至 Tn,于视网膜隆起最高处或直
肌侧距角膜缘后 11 ~ 14mm 处,用 1mL 注射器针头垂直于
巩膜面进行穿刺,穿刺深度不超过针头斜面,见视网膜下
液排出即迅速退出穿刺针头,以斜视钩轻压赤道后巩膜,
促使视网膜下液排出,待无视网膜下液自巩膜穿刺口流出
后,间接检眼镜检查眼底,巩膜外裂孔定位并标记,再行巩
膜缝线固定外垫压块,检查眼底,确保正确的孔嵴关系,修
剪外加垫压块,拔出 23G 灌注并缝合巩膜和球结膜切口,
术中对裂孔未作凝固处理(图 3)。 妥布霉素 20mg、地塞
米松 2郾 5mg 半球后注射,术毕包双眼。 术后 5 ~ 7d 行裂孔
周围视网膜激光光凝,形成 3 级光斑。 术后随访观察 3 ~
10mo,观察视网膜复位和并发症情况。
2 结果

所有患者手术过程顺利,术后常规散瞳、抗炎和预防
感染治疗,所有术眼在住院和随访期间均未见异常炎症反
应。 并发症:术中均顺利引流出视网膜下液,并未见脉络
膜出血和视网膜嵌顿,但有视网膜下出血者 1 眼,出血范
围<1PD(3mo 后吸收),未见眼压异常、眼前段缺血和其他
严重并发症。 视网膜复位情况:术后第 1d 视网膜完全复
位者 18 眼;术后 2 ~ 3d 视网膜下液完全吸收者 2 眼;视网
膜脱离未复位者 1 眼,考虑因裂孔较靠后,且视网膜为球
形隆起,外垫压块不够靠后,经再次外加压块调位术后视
网膜复位。 中长期随访(3mo 以上):术后 4mo 时 1 眼视网
膜脱离复发,因 PVR 加重、裂孔缘被牵拉所致,经玻璃体
切割剥膜注硅油手术后视网膜复位。 余患者术后末次复
诊时均视网膜平伏,裂孔封闭,未见填压物脱出、继发性青
光眼和复视等并发症。
3 讨论

国内外关于视网膜脱离手术引流视网膜下积液问题
的争论已有 40 余年历史,但至今仍无定论。 主张引流视
网膜下积液的学者认为[11-12]:(1)术中引流视网膜下积液
对裂孔的准确定位有利,因隆起较高的视网膜会影响术者
判断孔嵴关系,从而影响手术成功率,引流视网膜下积液
可使隆起的视网膜平伏或降低,以提高裂孔封闭率;(2)
术中引流视网膜下积液可直接降低眼内压,易得到所需术
嵴的高度,便于封闭裂孔;(3)术中引流视网膜下积液可
减少眼内容,为联合球内注气等眼内填塞方法提供空间;
(4)对于高度近视、广泛脉络膜萎缩、脉络膜充血、涡静脉

8522

国际眼科杂志摇 2018 年 12 月摇 第 18 卷摇 第 12 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



损害等脉络膜循环异常的患者,引流视网膜下积液可缩短
治疗恢复期,并减少 PVR 的发生;(5)对于不能耐受高眼
压的患者,引流视网膜下积液可减少术后高眼压并发症的
发生。 反对引流视网膜下积液的学者认为[13-14]:术中引
流视网膜下积液对眼球的损伤大,会引起脉络膜上腔大出
血、玻璃体视网膜嵌顿、穿透脉络膜后刺伤视网膜产生视
网膜新裂孔、视网膜出血、玻璃体积血和脉络膜下腔积血
等眼内并发症。 基于两种不同的认识,在临床实践过程中
就存在着两个极端。

我们在多年临床实践中体会到视网膜脱离手术最核
心的思想是通过巩膜外垫压形成永久手术嵴,有效封闭视
网膜裂孔,围绕这一中心思想,引流视网膜下积液只是术
中根据情况可供选择的一种手段,而决不是必须的手术步
骤。 但在视网膜下积液较多的情况下,例如视网膜球形脱
离,影响术者对孔嵴关系的判断时,应果断选择引流视网
膜下积液,这时如何能尽可能地减少因术中眼压骤降所诱
发的严重并发症,是我们需要思考的问题。

近年来玻璃体切割术得到了飞速发展,先后经历了
20G、23G、25G 共 3 次玻璃体切割系统的变迁,23G 经结膜
无缝合玻璃体切割系统由 Eckardt 于 2005 年首先报道应
用于临床,并备受眼科学者的关注。 有学者在临床工作中
发现单一 23G 玻璃体灌注在不需要三切口玻璃体手术治
疗的眼科疾病中也可发挥其良好的作用[15]。 我们将 23G
灌注的使用引入到巩膜扣带术中,以期降低术中术后低眼
压相关并发症的发生率。 在本组患者中收到了较好的
效果。

手术体会:(1)引流视网膜下积液前,于睫状体平坦
部穿刺预置单一 23G 灌注操作,同玻璃体切割手术,技术
成熟,已被熟练掌握,故并未增加手术难度,其可提供持续
且可调的眼内灌注,以维持平稳的眼内压,从而降低术中
爆发性脉络膜上腔出血和低眼压性脉络膜脱离等并发症
的发生率,较传统引流视网膜下积液法中顶压巩膜和收紧
环扎带等优势明显,特别是在单纯外垫压引流视网膜下积
液时;(2)引流视网膜下积液采取 1mL 注射器针头,巩膜
穿刺口直径约为 0郾 5mm,我们认为这一大小适宜,既能让
视网膜下液顺利流出,又不易发生脉络膜和视网膜嵌顿;
(3)穿刺点定位于视网膜下液较多的位置,首选直肌两
侧,同时避开涡状静脉和视网膜裂孔;(4)进针方向应垂
直巩膜,进针深度不超过针头 2mm,即不超过针头斜面,
因此处巩膜厚度约为 0郾 8mm,脉络膜度约为 0郾 15mm,再
加上视网膜下液所占空间,进针 2mm 也不易伤及视网膜;
(5)若直肌旁穿刺未见视网膜下液放出,亦可在两条直肌
之间、视网膜隆起最高处再次穿刺。 需要注意的问题:引
流视网膜下积液时灌注瓶的高度以维持眼球正常或略偏
低为宜,不应过高;引流视网膜下积液结束时眼压宜偏低

一些,以便扣带扎起时形成有效术嵴;23G 灌注口大多不
需要缝合,如拔出后局部有少量玻璃体溢出,应予彻底剪
除并缝合。

综上所述,在巩膜扣带术治疗球形视网膜脱离术中引
流视网膜下积液前预置 23G 后节灌注,可有效维持术中
眼内压平稳,减少因引流视网膜下积液时眼压过快下降导
致的术中、术后低眼压相关并发症,此方法简单、安全、易
于开展。
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