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摘要
目的:对折叠顶压球囊(ＦＣＢ)与传统巩膜外加压术(ＳＢ)
治疗孔源性视网膜脱离(ＲＲＤ)的疗效及并发症进行对比
研究ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１９－０３ / ２０２２－０４ 我院 ８１ 例 ８２ 眼 ＲＲＤ
患者的临床资料ꎬ对比两种治疗方式下患者术后的视网膜
复位率、最佳矫正视力和视网膜下积液吸收的疗效差异ꎬ
以及术后不适、并发症的发生率ꎮ
结果:术后 ＦＣＢ 组视网膜复位率为 ９６％ꎬＳＢ 组复位率为
９２％ꎬ两组无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组波及黄斑患眼的最佳
矫正视力手术前后比较均有差异(Ｐ<０.０１)ꎮ 两组均可促
进患眼视网膜下积液吸收ꎮ ＦＣＢ 组手术时间为 １６. ５０
(１２.７５ꎬ２５.００)ｍｉｎꎬＳＢ 组手术时间为 ３８.００(３６.２５ꎬ４１.７５)
ｍｉｎ(Ｐ<０.００１)ꎮ ＦＣＢ 组患者术后眼睑肿胀不适发生率明
显低于 ＳＢ 组(Ｐ<０.００１)ꎬ术后 １ｄ ＦＣＢ 组 ＶＡＳ 疼痛评分
１.００(０.００ꎬ２.００)分ꎬＳＢ 组 ３.００(２.００ꎬ３.００)分(Ｐ<０.００１)ꎮ
结论:ＦＣＢ 治疗 ＲＲＤ 是一种安全有效且可减轻患者痛苦
的手术方法ꎬ相较于 ＳＢꎬ手术时间明显缩短ꎬ患者术后不
良反应轻ꎮ
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０引言
孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＲＤ)是一类严重的致盲性眼科疾病[１－２]ꎮ 对

于不复杂的 ＲＲＤ[３]ꎬ传统巩膜外加压术( ｓｃｌｅｒａｌ Ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬ
ＳＢ)可在保留自身玻璃体前提下ꎬ实现视网膜复位ꎬ是一

种安全且有效的治疗方式[３－６]ꎮ 但在 ＳＢ 手术过程中ꎬ长
时间牵拉肌肉ꎬ患者常感到不适ꎬ易引起眼心反射ꎬ增加手
术风险ꎻ且其对术者操作技术要求高ꎬ学习曲线长ꎬ不易掌

握[７－８]ꎮ 因此ꎬ探寻治疗 ＲＲＤ 更易操作、安全、对玻璃体干

预更少的外路手术方法一直是 ＲＲＤ 治疗研究的热点之

一[９]ꎮ ２０ 世纪 ７０ 年代ꎬＬｉｎｃｏｆｆ 等对不放液的巩膜外加压

手术进行了改进ꎬ发明了 Ｌｉｎｃｏｆｆ 球囊[１０－１３]ꎬ但由于其易引

起感染ꎬ球囊材料的生物相容性相对较差等缺点而没有被
广泛应用ꎮ 为了改良 ＳＢꎬ我们应用折叠顶压球囊(ｆｏｌｄａｂｌｅ
ｃａｐｓｕｌａｒ ｂｏｄｙꎬＦＣＢ)替代传统巩膜扣带对视网膜裂孔进行
加压封闭裂孔ꎮ 前期探索性试验已经证明 ＦＣＢ 巩膜外加

压治疗 ＲＲＤ 的安全性和有效性[１４]ꎮ 回顾性研究 ２０１９－
０３ / ２０２２－０４ 期间行手术治疗的 ８１ 例 ８２ 眼 ＲＲＤ 患者的临
床资料ꎬ对比观察 ＦＣＢ 和 ＳＢ 的疗效及并发症发生情况ꎬ
详细研究内容如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 回顾性分析本院 ２０１９－０３ / ２０２２－０４ 间手术治
疗的 ＲＲＤ 患者 ８１ 例 ８２ 眼ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥１８ 岁ꎻ
(２)仅有一次视网膜破裂引起的视网膜脱离ꎻ(３)无既往
眼底手术史ꎻ(４)视网膜脱离不超过 ２ 个象限ꎬ且脱离时
间不超过 １ｍｏꎮ 排除标准:(１)对二氧化硅过敏ꎻ(２)增殖
型玻璃体视网膜病变(ＰＶＲ)Ｃ 级以上或其他复杂性视网
膜脱离ꎻ(３)合并青光眼或其他严重眼病ꎻ(４)屈光介质混
浊严重影响手术定位裂孔者ꎮ 将患者按照不同治疗方式
分为两组ꎬＦＣＢ 组:４５ 例 ４６ 眼ꎬ患者行折叠球囊巩膜外加
压治疗ꎻＳＢ 组:３６ 例 ３６ 眼ꎬ患者行传统巩膜外加压治疗ꎮ
本研究方案经中国人民解放军联勤保障部队第九八八医
院医学伦理委员会审核通过(Ｎｏ.２０１７００６、２０２０００７)ꎮ 所
有患者及家属均知情并同意手术方案ꎮ
１.２方法
１.２.１观察指标　 (１)手术时间:即从球结膜切开ꎬ到缝合
结束所需的时间ꎮ (２)手术前后视网膜在位情况:通过眼
科 Ｂ 型超声、 眼底、 光学相干断层扫描检查 ( ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)观察ꎮ (３)手术前后视网膜下
积液(ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄꎬＳＲＦ)吸收情况:术前 ＯＣＴ 检查显示
有 ＳＲＦꎬ术后 １ｍｏ ＯＣＴ 检查显示无 ＳＲＦꎬ则代表该治疗可
改善 ＳＲＦ 情况ꎬ反之为不能改善ꎮ 改善:通过 ＯＣＴ 检查ꎬ
术前有 ＳＲＦꎬ术后无 ＳＲＦꎻ未改善:通过 ＯＣＴ 检查ꎬ术前有
ＳＲＦꎬ术后仍有 ＳＲＦꎮ (４)手术前后最佳矫正视力( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ):统计分析时转换为最小分
辨角的对数(ＬｏｇＭＡＲ)方便统计ꎮ (５)斜、复视:术后通过
角膜映光法、眼球运动等方法判断患眼有无斜视ꎬ术后患
眼视物重影记为复视ꎮ (６)运用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ):运用 ＶＡＳ 评分ꎬ评估患者术后疼痛
情况ꎬ０ 分代表无痛ꎬ１０ 分代表剧痛ꎬ患者根据术后 １ｄꎬ
１ｗｋꎬ３ｍｏ 疼痛程度评分ꎬ即 ＶＡＳ 值ꎮ ＶＡＳ ＝ ０ 分为无痛ꎬ
０ 分<ＶＡＳ≤３ 分为轻度疼痛ꎬ３ 分<ＶＡＳ≤７ 分为中度疼

痛ꎬ７ 分<ＶＡＳ≤１０ 分为重度疼痛[１５]ꎮ (７)高眼压:术后
１ｄꎬ１ｗｋꎬ３ｍｏ 采用 ＣＴ.８０Ａ 非接触式眼压计测量眼压ꎬ术后
１ｗｋ 内眼压高于 ２１ｍｍＨｇ 视为高眼压ꎬ术后 ３ｍｏ 眼压高于
２１ｍｍＨｇ 视为持续性高眼压ꎮ
１.２.２治疗方法 　 由同一位医生完成两组手术ꎮ ＦＣＢ 组:
于结膜下将球囊置入至相应的巩膜面ꎬ向球囊注入生理盐
水实现球囊可支撑顶压巩膜和视网膜ꎬ复位视网膜ꎮ 用激
光和(或)冷凝有效封闭裂孔ꎬ见图 １ꎮ ＳＢ 组:同常规传统
巩膜外加压术[３ꎬ１６]ꎬ预置眼肌牵引线后ꎬ在视网膜脱离区
域下方行巩膜穿刺放出 ＳＲＦꎬ缝合固定硅胶海绵或环扎带
于视网膜脱离区域ꎬ形成垫压嵴复位视网膜ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２３.０ 软件分析和处理ꎬ计量资
料数据进行正态检验ꎬ偏态分布的计量资料采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬ
Ｐ７５)表示ꎬ组内比较采用威尔科克森符号秩检验ꎬ组间比
较采用威尔科克森秩和检验ꎮ 计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ
采用 χ２检验ꎬ单元格期望频数<５ 时ꎬ采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率
法ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１患者术前比较 　 两组患者一般资料、患眼状态比较ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １、２ꎮ
２.２患者手术时间比较　 两组手术均成功实施ꎬＦＣＢ 组 ４６
眼手术时长 ９ ~ ３７[１６.５０(１２.７５ꎬ２５.００)]ｍｉｎꎬＳＢ 组 ３６ 眼
手术时长 ３１~５８[３８.００(３６.２５ꎬ４１.７５)]ｍｉｎꎬ差异有统计学
意义(Ｚ ＝ ６. ６３２ꎬＰ < ０. ００１)ꎬＦＣＢ 组手术时间明显短于
ＳＢ 组ꎮ
２.３患者术后视网膜一次复位情况比较 　 术后 ３ｍｏꎬＦＣＢ
组视网膜成功复位率为 ９６％(４４ / ４６)ꎬ略高于 ＳＢ 组 ９２％
(３３ / ３６)ꎬ差异无统计学意义(χ２ ＝ ０.０８ꎬＰ>０.０５)ꎮ ＦＣＢ 对
大范围视网膜脱离也是有效的ꎬ见图 ２ꎮ ＦＣＢ 组 ２ 眼因增
殖膜牵拉ꎬ未成功复位ꎬ术后 ２ 眼另行经结膜微创玻璃体
切除术后均实现视网膜成功复位ꎮ ＳＢ 组 １ 眼因黄斑前
膜、２ 眼因玻璃体牵拉复位欠佳ꎬ术后 ２ 眼行经结膜微创
玻璃体切除术ꎬ１ 眼行 ＦＣＢ 巩膜外加压术均实现视网膜成
功复位ꎬ两组患者最终均实现视网膜复位ꎮ
２.４手术前后 ＳＲＦ 情况比较　 通过 ＯＣＴ 进行观察对比两
组患者术前与术后 １ｍｏ ＳＲＦ 吸收情况ꎬ两组均可促进患眼
ＳＲＦ 吸收ꎬ但组间 ＳＲＦ 改善率差异无统计学意义( χ２ ＝
１.００７ꎬＰ＝ ０.３１６)ꎬ见表 ３ꎮ
２.５手术前后 ＢＣＶＡ比较　 将两组有无波及黄斑的 ＢＣＶＡ
分开比较ꎬ波及黄斑的两组手术前后 ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 未波及黄斑的两组手术前后
ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 波及黄斑的
两组间比较ꎬＦＣＢ 组较 ＳＢ 组对 ＢＣＶＡ 改善有更好的趋势ꎬ
但其差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.６术后不适及并发症发生情况比较
２.６.１术后疼痛　 通过 ＶＡＳ 评分评估两组患者术后疼痛
情况ꎬ术后 １ｗｋꎬ３ｍｏꎬ两组患者 ＶＡＳ 值均为 ０ 分ꎮ 术后
１ｄꎬＦＣＢ 组 ＶＡＳ 值 １.００(０.００ꎬ２.００)分ꎬＳＢ 组 ＶＡＳ 值 ３.００
(２.００ꎬ３.００)分ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ ４.５１８ꎬＰ<０.００１)ꎬ
ＦＣＢ 组术后 １ｄ 患者痛感较 ＳＢ 组更低ꎮ
２.６.２斜视和复视　 术后 １ｄꎬ两组术后斜视发生率的差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组术后 １ｄ 复视发生率的差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
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图 １　 手术过程图片　 Ａ:结膜下浸润麻醉后ꎬ用稀释碘伏和生理盐水反复冲洗结膜囊ꎮ 沿视网膜裂孔方向ꎬ在角膜缘后方 ５~ ６ｍｍꎬ
平行于角膜缘方向剪开球结膜ꎮ 切口长约 ４~５ｍｍꎻＢ:分离球结膜组织直达巩膜ꎮ 沿巩膜壁向后分离结膜下组织 １４~ １６ｍｍꎬ形成一
个隧道ꎬ并在裂孔位置的视网膜脱离高点做一个约 １ｍｍ 的放射状切口ꎮ 将 １ｍＬ 注射器针头斜插入视网膜下间隙ꎬ释放视网膜下液体
(约 ０.８~１ｍＬ)后检查ꎻＣ:显微镜下重新定位视网膜裂孔后缘ꎬ将 ＦＣＢ 巩膜外垫压抽真空后折叠ꎬＦＣＢ 球面朝向巩膜面ꎬ沿预先做好的
隧道置入球旁ꎮ 缝线封闭巩膜切口ꎬ用 ５－０ 不可吸收缝线将球囊引流管固定在裂孔后缘中央正前 ４ｍｍꎻＤ:通过引流阀装置注射 １ｍＬ
生理盐水ꎮ 检查球囊对应的巩膜压陷良好ꎬ裂孔后缘位于垫压嵴上方ꎬ并进一步结扎固定全部引流管ꎻＥ:将 ＦＣＢ 巩膜外垫压引流阀
横行折入球筋膜下ꎬ对位缝合结膜切口两针ꎻＦ:应用妥布霉素地塞米松眼膏对患眼进行包扎ꎮ 术中根据裂孔周围增殖情况选择是否
冷冻ꎬ无明显增殖者行冷冻处理ꎬ未行冷冻者术后行视网膜光凝ꎬ眼压过低者玻璃体腔注入适量无菌气体ꎬ以促进视网膜复位ꎮ

表 １　 两组患者一般资料比较

组别 性别(男 /女ꎬ眼) 年龄[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ岁] 术前 ＢＣＶＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
ＦＣＢ 组 ２３ / ２３ ４０.５０(２６.０ꎬ５２.０) １.０００(０.３７５ꎬ２.０００)
ＳＢ 组 ２２ / １４ ４５.００(２１.０ꎬ５２.０) ０.６５０(０.２２５ꎬ１.３００)

　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｚ １.００７ ０.３１３ ０.８２５
Ｐ ０.３１６ ０.７５４ ０.４０９

表 ２　 两组患眼状态比较 眼(％)

组别
视网膜裂孔数目

１ 个裂孔 ≥２ 个裂孔

视网膜脱离范围

１ 个象限 ２ 个象限

波及黄斑

是 否

ＳＲＦ
有 无

ＦＣＢ 组 ３４(７４) １２(２６) １４(３０) ３２(７０) ３２(７０) １４(３０) ４１(８９) ５(１１)
ＳＢ 组 ２５(６９) １１(３１) ９(２５) ２７(７５) ２８(７８) ８(２２) ２８(７８) ８(２２)

　 　 　
χ２ ０.２００ ０.２９６ ０.６９４ １.９５１
Ｐ ０.４１９ ０.５８７ ０.４０５ ０.１６２

表 ３　 两组患者手术前后 ＳＲＦ吸收情况比较 眼(％)
组别 改善 未改善

ＦＣＢ 组 ２３(５０) ２３(５０)
ＳＢ 组 ２２(６１) １４(３９)

２.６.３高眼压　 术后 １ｗｋ 内ꎬ两组高眼压发生率比较无统
计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ５)ꎬ经治疗后眼压均恢复正常ꎬ两组
均无持续性高眼压情况发生ꎮ
２.６.４眼睑肿胀 　 术后 １ｗｋꎬＦＣＢ 组无明显眼睑肿胀ꎬＳＢ
组明显眼睑肿胀不适发生率为 ３３％ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.００１)ꎬ相较于 ＦＣＢ 组ꎬＳＢ 组术后更易出现眼睑肿
胀ꎬ见表 ５ꎮ
３讨论

ＲＲＤ 于各地发病率较高[１７－１８]ꎬ一旦发病ꎬ需得到及时
的手术治疗ꎬ否则会对视力引起不可逆的伤害[１９]ꎮ ＳＢ 是
目前公认的治疗 ＲＲＤ 的标准手术方式ꎮ 适合有晶状体、
高度近视、裂孔位于眼球赤道部或眼球前部无严重 ＰＶＲ
不复杂的 ＲＲＤ 患者[２０－２１]ꎮ ＳＢ 通过硅胶条带或硅胶海绵
固定于球周巩膜外ꎬ加压巩膜到位ꎬ形成压嵴ꎬ有效封闭裂
孔的同时不破坏原有的玻璃体[２２－２３]ꎮ ＦＣＢ 的工作原理与
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　 　表 ４　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
类型 组别 术前 术后 ２ｗｋ Ｚ Ｐ
波及黄斑 ＦＣＢ 组 １.１００(０.６２５ꎬ２.０００) ０.５００(０.３００ꎬ０.７００) ３.９６４ <０.００１

ＳＢ 组 １.０５０(０.５００ꎬ１.６５０) ０.５００(０.２００ꎬ１.０００) ２.６９７ ０.００７
Ｚ ０.７９０ １.８２３
Ｐ ０.４３０ ０.０６８

未波及黄斑 ＦＣＢ 组 ０.３００(０.２００ꎬ０.８５０) ０.３００(０.２００ꎬ０.３２５) １.４０４ ０.１６０
ＳＢ 组 ０.１００(０.０００ꎬ０.４００) ０.１５０(０.０２５ꎬ０.２７５) ０.０７１ ０.９４３
Ｚ ２.０６８ １.６０６
Ｐ ０.０３９ ０.１０８

图 ２　 ＦＣＢ组某病例术前术后 １ｗｋ 的 Ｂ 超及 ＯＣＴ 和眼底照相
结果　 Ａ:脱离的视网膜(白色箭头)ꎻＢ:Ｂ 超显示 ＦＣＢ 巩膜外垫
压植入术后形成屈曲(白色箭头)ꎻＣ:ＯＣＴ 显示视网膜脱离手术
前存在 ＳＲＦ(白色箭头)ꎻＤ:术后视网膜复位情况及 ＳＲＦ 吸收情
况(白色箭头)ꎻＥ:术前眼底图像ꎬ大范围青灰色视网膜隆起(白
色箭头)ꎻＦ:术后视网膜周边可见清晰的激光光凝固定斑(白色
箭头)ꎮ

表 ５　 两组患者并发症发生率比较 眼(％)
组别 斜视 复视 高眼压 眼睑肿胀

ＦＣＢ 组 ３(７) １４(３０) ３(７) ０
ＳＢ 组 １(３) ４(１１) ２(６) １２(３３)

　 　 　 　 　 　
Ｐ ０.６２７ ０.０５８ １.０００ <０.００１

Ｌｉｎｃｏｆｆ 球囊相同ꎬ都是通过向球囊内注入液体ꎬ形成扁平
隆起的巩膜嵴复位视网膜ꎬ术后可在局部麻醉下取出球
囊ꎬ相较于 ＳＢ 更简便易行[５ꎬ９]ꎮ

本研究中ꎬ由同一位经验丰富的医生对一般情况无明
显差别的两组患者分别施以 ＦＣＢ 和 ＳＢꎬ一次手术后 ＦＣＢ
组视网膜复位率为 ９６％ ( ４４ / ４６)ꎬ略高于 ＳＢ 组 ９２％
(３３ / ３６)ꎬ组间比较无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ＦＣＢ 组与
ＳＢ 组均可有效改善 ＳＲＦꎬ但组间 ＳＲＦ 改善率差异无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 将两组有无波及黄斑的患眼术前术后
ＢＣＶＡ 分开对比发现ꎬ波及黄斑的 ＦＣＢ 组手术治疗效果较

ＳＢ 组有更好的趋势ꎬ可能与 ＦＣＢ 特殊术式手术时间短、对
眼底黄斑损伤更小有关ꎬ但其组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ考虑与本次样本量小无法充分体现其优越性ꎬ需后

续扩大样本容量ꎬ进行验证ꎮ
多项临床数据表明ꎬ通过 ＳＢ 治疗 ＲＲＤ 可以有效封闭

裂孔ꎬ复位视网膜[２４－２５]ꎮ 但其术后也伴随一系列并发症ꎬ
比如术后斜视和复视[２６－２７]ꎮ 本研究中 ＦＣＢ 组 ４６ 眼术后

３ 眼发生斜视ꎬ２ 眼于术后 ４~５ｍｏ 取出球囊后ꎬ斜视好转ꎮ
本组患眼术后发生斜视考虑与球囊位置有关ꎬ但数据样本

有限ꎬ后期需扩大样本容量进行更进一步的研究验证ꎮ
ＦＣＢ 组术后复视发生率为 ３０％(１４ / ４６)ꎬ术后 ＳＢ 组术后

复视发生率为 １１％(４ / ３６)ꎬ两组术后复视发生率比较无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ术后 １~２ｗｋ 两组患者复视均消失ꎬ
为一过性复视ꎬ无临床意义ꎮ ＦＣＢ 与 ＳＢ 相比ꎬＦＣＢ 优势明

显ꎮ 传统的巩膜外加压需要通过间接检眼镜ꎬ所见眼底图

像为倒置图像ꎬ且放大倍数小ꎬ手术操作难ꎬ手术时间长ꎮ
ＦＣＢ 全程在显微镜下进行操作ꎬ手术视野清晰ꎬ操作简单ꎬ
更加微创ꎮ 本研究将两组手术时长进行对比ꎬＦＣＢ 组４６ 眼

手术时长 ９~３７[１６.５０(１２.７５ꎬ２５.００)]ｍｉｎꎬＳＢ 组 ３６ 眼手术

时长 ３１~５８[３８.００(３６.２５ꎬ４１.７５)]ｍｉｎꎬ两组手术时长对比

差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬＦＣＢ 组手术时长明显短于

ＳＢ 组ꎬ手术时间短不仅减少了麻醉量ꎬ还减少了患者术中

长时间牵拉肌肉带来的不适ꎬ患者术后 １ｄ ＶＡＳ 评分较 ＳＢ
组的差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬＦＣＢ 组较 ＳＢ 组可减

轻患者术后痛感ꎮ ＦＣＢ 组 ４６ 眼术后 １ｗｋ 均未发生明显眼

睑肿胀ꎬＳＢ 术中需要反复长时间拉动肌肉来暴露巩膜ꎬＳＢ
组 １２ 眼术后发生明显眼睑肿胀ꎮ ＦＣＢ 组术后 １ｗｋ 内 ３ 眼

出现高眼压ꎬ考虑与使用激素类滴眼液有关ꎬ停用激素类

滴眼液后 ２ 眼眼压恢复正常ꎮ ＳＢ 组术后 １ｗｋ 内 ２ 眼出现

眼压高ꎬ经相应治疗后眼压均恢复正常ꎬ两组均无持续性

高眼压情况发生ꎮ
ＦＣＢ 由高纯度医用硅胶制成ꎬ具有良好的生物相容

性ꎬ引流管埋在结膜下ꎬ避免了眼眶感染的风险[１４]ꎮ 不需

要深部巩膜缝合ꎬ大大地降低了巩膜穿孔的风险ꎬ手术时

间短ꎬ降低手术对眼周组织的创伤ꎬ减轻术后肿胀和不适

感ꎮ 此外ꎬＦＣＢ 植入可逆ꎬ可随时取出ꎬ且不会造成永久性

球壁扭曲、明显的屈光不正及术后感染ꎮ 此次对比研究

中ꎬ植入 ＦＣＢ 的患者恢复良好ꎬ均未发生球囊暴露、移位、
感染等并发症ꎮ 本研究 ＦＣＢ 组所有视网膜复位成功的患

者均可以良好地适应球囊ꎬ没有明显异物感ꎬ未发生排异

反应ꎮ 本 研 究 中 ＦＣＢ 组 视 网 膜 成 功 复 位 率 为 ９６％
６１８
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(４４ / ４６)ꎬＦＣＢ 对巩膜和视网膜均有压迫作用ꎬ可以有效
顶压视网膜裂孔形成垫压嵴ꎬ促进视网膜再复位ꎮ

综上所述ꎬＦＣＢ 和 ＳＢ 对 ＲＲＤ 均有一定的临床疗效ꎬ
相较于 ＳＢꎬＦＣＢ 手术耗时短ꎬ患者痛苦少ꎮ 且 ＦＣＢ 具有操
作简单、创口小的优势ꎬ但本研究中临床资料数据尚有限ꎬ
且部分患者术后随访时间较短ꎬ后期需大量收集和分析临
床数据进行更多的系统性、前瞻性、随机对照试验使 ＦＣＢ
更好地应用于临床中ꎮ
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２０１５ꎻ１５:１２１
２２ 闫思琪ꎬ 高宁ꎬ 程育宏ꎬ 等. 经微创球结膜切口巩膜外加压术联

合激光治疗单纯性孔源性视网膜脱离. 国际眼科杂志 ２０２０ꎻ２０(３):
５１３－５１６
２３ Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＰＬꎬ Ｐｒｕｅｔｔ ＲＣ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ
ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｅｌｅｍｅｎｔｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９７７ꎻ９５(５):８０４－８０７
２４ Ｓｔａｎｇｏｓ ＡＮꎬ Ｐｅｔｒｏｐｏｕｌｏｓ ＩＫꎬ Ｂｒｏｚｏｕ ＣＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｒｓ － Ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｌｏｎｅ ｖｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００４ꎻ１３８(６):９５２－９５８
２５ Ａｇａｒｗａｌ Ｌꎬ Ａｇｒａｗａｌ Ｎ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｏｎ－ｄｒａｉｎａｇｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｎｅｐａｌ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１３
(２５):６５－７２
２６ Ｍｏｏｒｔｈｙ Ｓꎬ Ｔｈｅｏｄｏｒｏｕ Ｍꎬ Ｈａｎｃｏｘ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｉｓ ｔｈｅｒｅ ｓｔｉｌｌ ａ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ? Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ２０２０ꎻ２８(２):７９－８４
２７ Ｒａｄｅｃｋ Ｖꎬ Ｈｅｌｂｉｇ Ｈꎬ Ｂａｒｔｈ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ:
ｔｒｅｎｄｓ ｏｖｅｒ １５ ｙｅａｒｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｅ ２０２２ꎻ１１９(Ｓｕｐｐｌ １):６４－７０
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


