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摘要
目的:探讨微创折叠球囊巩膜外加压治疗孔源性视网膜脱
离(ＲＲＤ)的临床效果ꎮ
方法: 回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３－０５ / ０７ 于我院采用折叠球
囊行微创巩膜外加压术连续治疗的 ＲＲＤ 患者 １１ 例 １１
眼ꎬ术中均采用结膜下麻醉、不做肌肉牵拉线、不做术中视
网膜裂孔定位ꎬ不做视网膜冷冻和视网膜下放液、不做球
囊巩膜固定缝线ꎬ观察手术最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压
和术后并发症ꎮ
结果:纳入 １１ 眼中视网膜成功复位 １０ 眼(９１％)ꎬ１ 眼
(９％)术后视网膜再脱离ꎬ因多发视网膜裂孔行玻璃体切
除联合硅油填充术ꎮ 成功行球囊顶压手术的 １０ 眼中球囊
顶压一次成功 ４ 眼(４０％)ꎬ球囊顶压后行玻璃体注气 １ 眼
(１０％)ꎬ球囊顶压后再次调位 ３ 眼(３０％)ꎬ球囊顶压后再
次调位及玻璃体腔注气 ２ 眼(２０％)ꎻ５ 眼(５０％)术后 ４－
１２ ｗｋ行球囊取出ꎬ视网膜脱离无复发ꎻ术前平均最佳矫正
视力(ＬｏｇＭＡＲ)为 １.３０±１.１０ꎬ术后 ４ ｗｋ 为 ０.３７±０.３９(Ｐ<
０.０１)ꎻ术前平均眼压 １１. ５１ ± ３. ３７ ｍｍＨｇꎬ术后 ４ ｗｋ 为
１３.７２±２.５７ ｍｍＨｇ(Ｐ>０.０５)ꎮ 所有患者术后均未发生严
重并发症ꎮ
结论:微创折叠球囊巩膜外加压手术创伤小、操作简单、节
省时间、并发症少ꎬ是治疗 ＲＲＤ 的有效方法ꎮ
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０引言
孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＲＤ)是严重威胁视力的眼底病之一[１]ꎬ其每
年发病率约为万分之一[２]ꎮ ＲＲＤ 治疗的关键是要封闭视
网膜裂孔ꎬ这一观点最早被 Ｇｏｎｉｎ 提出[３]ꎬ使视网膜脱离
手术成功率大大提高[４]ꎮ 传统的巩膜外加压术适用于不
复杂的 ＲＲＤ[５]ꎬ术中进行视网膜下放液及冷冻后ꎬ采用硅
海绵或硅凝胶在视网膜裂孔位置进行巩膜外加压ꎮ
Ｌｉｎｃｏｆｆ 等[６]曾提出不放液的最小量巩膜外加压术治疗
ＲＲＤꎬ通常可以获得较高的视网膜复位率[７－９]ꎬ被认为是
目前为止最好的外路手术方法ꎬ但手术仍需球后麻醉、肌
肉牵拉线以及冷冻等ꎬ对患者带来不同程度损伤ꎬ而且适
应证有限ꎮ 因此ꎬ我们探索一种全新的手术方法:采用折
叠球囊( ｆｏｌｄａｂｌｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｅꎬＦＣＢ)进行微创巩膜外加
压手术ꎬ优势在于术中不需球后麻醉、不需肌肉牵拉线、不
需视网膜冷冻、不需放视网膜下液、不需巩膜固定缝线、不
需视网膜裂孔定位ꎬ手术操作简单、损伤小、并发症少ꎮ 本
研究应用 ＦＣＢ 连续探索性治疗 ＲＲＤ 患者 １１ 例 １１ 眼ꎬ观
察术后效果ꎬ报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３－０５ / ０７ 于海南省中医
院眼科用 ＦＣＢ 行微创巩膜外加压治疗 ＲＲＤ 的患者 １１ 例
１１ 眼ꎬ其中男 ６ 例ꎬ女 ５ 例ꎬ右眼 ７ 只ꎬ左眼 ４ 只ꎻ年龄 ３６－
６９(平均 ４８.２７ ± １０.５１)岁ꎮ 纳入标准:(１) 明确诊断为
ＲＲＤ 患者ꎻ (２) 裂孔位置在后极部以外ꎮ 排除标准:(１)
多发裂孔不在 １ / ４ 象限内ꎻ(２)巨大视网膜裂孔ꎻ(３)合并
其他严重玻璃体视网膜疾病者ꎬ如增殖型糖尿病视网膜病
变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)、玻璃体积血、中
重度 增 殖 性 玻 璃 体 视 网 膜 病 变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＶＲ)及其它原因引起的视网膜脱离等ꎮ 本研
究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ经海南省中医院伦理委员会批
准(Ｎｏ.ＨＮＳＺＹＹ－２０２３－ＬＬ－０９３)ꎬ所有患者均签署知情同
意书ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查　 所有患者术前采用国际标准对数视力表
进行最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)检

查[统计分析时转换为最小分辨角对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力]、
利用广角眼底照相根据时钟方向进行裂孔钟点方向定位ꎬ
以赤道部位涡静脉为基准进行视网膜裂孔位置定位、眼
压、光 学 相 干 断 层 扫 描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＯＣＴ)、三面镜或全视网膜镜检查ꎮ
１.２.２手术方法　 所有患者由两位有经验的手术医生在手
术显微镜下进行操作ꎮ 术前 ２％利多卡因注射液于顶压
区域结膜下注射ꎬ距角膜缘后 ２－３ ｍｍ 或 ５－６ ｍｍ 处平行
角膜缘切开球结膜 ５－８ ｍｍꎻ沿巩膜表面裂孔方向纵向钝
性分离球筋膜ꎬ根据裂孔部位掌握分离深度ꎻ将带有引流
管－阀系统的 ＦＣＢ(图 １)折叠后紧贴于巩膜表面置于视网
膜裂孔部位ꎻ前房穿刺放液ꎻ经引流阀向 ＦＣＢ 内注入无菌
生理盐水ꎬ根据视网膜脱离的程度ꎬ总注水量为 １. ５ －
２.３ ｍＬꎻ将引流阀横向折叠埋入球筋膜下ꎬ缝合球结膜切
口(图 ２)ꎮ
１.２.３术后处理　 术后患者仰卧位 １－３ ｄꎬ视网膜复位后
行激光光凝封闭视网膜裂孔ꎻ球囊位置偏移则行球囊调
整ꎻ球囊顶压嵴上或附近视网膜裂孔处仍视网膜脱离则玻
璃体腔注入无菌空气 １.０ ｍＬꎬ术后嘱患者保持裂孔朝上体
位ꎬ次日予以激光封闭裂孔ꎮ 注气后眼压高者给予甘露醇
２５０ ｍＬ 静滴ꎮ 所有患者术后检查 ＢＣＶＡ、眼压、广角眼底
照相、ＯＣＴ、眼部 Ｂ 超或彩色多普勒超声ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２６.０ 统计软件进行分析ꎬ计数

资料采用 ｎ(％)描述ꎬ符合正态分布的计量资料采用 ｘ±ｓ
描述ꎬ手术前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５ 表示差
异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１纳入病例特点及手术效果　 本研究共纳入 ＲＲＤ 患者
１１ 例 １１ 眼(表 １)ꎬ成功行微创 ＦＣＢ 巩膜外加压术 １０ 眼
(９１％):其中球囊顶压一次成功 ４ 眼(４０％)(图 ３)ꎬ包括
球囊位于直肌下 １ 眼(图 ４)、“苍蝇拍效应”１ 眼(图 ５)ꎻ球
囊顶压后行玻璃体腔注气 １ 眼(１０％)ꎻ球囊顶压后行球囊
调位 ３ 眼(３０％)ꎬ包括“苍蝇拍效应”１ 眼ꎻ球囊顶压后调
位及玻璃体腔注气 ２ 眼(２０％) (图 ６)ꎮ 球囊顶压术后
４－１２ ｗｋ行球囊取出 ５ 眼(５０％)(图 ５、６)ꎮ 球囊顶压术后
改为行玻璃体切除联合硅油填充术 １ 眼(９％)(病例 １０ꎬ
图 ７)ꎬ其原因为上方视网膜脱离时间长ꎬ伴有增殖及广泛
变性区ꎬ球囊顶压后行玻璃体注气使视网膜复位ꎬ激光完
成视网膜裂孔封闭ꎬ但 １ ｗｋ 气体吸收后上方视网膜变性
区发生多处裂孔ꎬ导致视网膜再次脱离ꎮ

图 １　 ＦＣＢ是由薄的透明硅胶制成并带有引流管－阀系统的球囊　 Ａ:ＦＣＢ 自然状态下外观ꎻＢ:ＦＣＢ 注水后外观ꎮ
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图 ２　 手术步骤 　 Ａ:距角膜缘后 ２ ｍｍ 处平行角膜缘结膜切开 ５ ｍｍꎻＢ:延经线纵向钝性分离球筋膜ꎻＣ:将折叠球囊紧贴巩膜表面置
于视网膜裂孔对应部位ꎻＤ:前房穿刺放液降低眼压ꎻＥ:向球囊内注入无菌生理盐水ꎻＦ:缝合球结膜切口ꎮ

表 １　 纳入病例特点及手术效果

指标 病例 １ 病例 ２ 病例 ３ 病例 ４ 病例 ５ 病例 ６ 病例 ７ 病例 ８ 病例 ９ 病例 １０ 病例 １１
性别 女 男 女 男 女 男 男 男 男 女 女

年龄(岁) ５８ ４２ ５６ ５５ ４５ ６９ ５１ ３８ ４５ ３６ ３６
眼别 左 右 右 左 左 右 右 右 右 右 左

发病时间 ２ ｗｋ ４ ｄ ４ ｗｋ ２ ｗｋ ２ ｗｋ ４ ｗｋ ４ ｗｋ ４ ｗｋ １ ｗｋ ２ ｗｋ ４ ｗｋ
术前 ＢＣＶＡ 手动 / 眼前 ０.８ ０.６ 光感 ０.９ ０.０２ ０.０４ １.０ 指数 / 眼前 手动 / 眼前 光感

术前眼压(ｍｍＨｇ) １１.２ １３.９ １８.５ ８.９ １５.１ ９.２ １０.３ ７.３ ９.７ １２.２ １１.０
裂孔形态 马蹄孔 马蹄孔 萎缩孔 马蹄孔 马蹄孔 马蹄孔 马蹄孔 马蹄孔 萎缩孔 马蹄孔 萎缩孔

裂孔数量 单个 单个 多个 单个 单个 单个 单个 单个 多个 单个 多个

裂孔位置 颞上 颞侧 颞上 颞上 鼻上 颞上 鼻下 上方 颞上 颞上 颞下

脱离象限 颞上、颞下 颞上、颞下 颞上、颞下 颞上、颞下 鼻上 颞上、颞下 颞下、鼻下 颞上、鼻上 颞上、颞下 颞上、鼻上 全脱离

黄斑脱离 是 否 否 是 否 是 是 否 是 是 是

其他眼部情况 无 高度近视 无 人工晶状体 高度近视 对侧眼失明 无 高度近视 无 高度近视 视网膜下膜

术后其他处理 无 无 调位ꎻ注气 无 无 调位 调位 调位ꎻ注气 注气 注气 调位

术后视网膜复位 是 是 是 是 是 是 是 是 是 否 是

术后 ＢＣＶＡ ０.３ １.０ １.０ ０.６ ０.９ ０.３ ０.４ １.０ ０.１ ０.４ ０.１
术后眼压(ｍｍＨｇ) １３.７ １９.４ １４.０ １０.３ １３.４ １１.８ １３.２ １２.１ １６.５ １４.５ １２.８

２.２手术前后 ＢＣＶＡ 和眼压比较 　 成功行微创 ＦＣＢ 巩膜
外加压术的 １０ 眼患者术前平均 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)为 １.３０±
１.１０ꎬ术后 ４ ｗｋ 为 ０.３７±０.３９ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎻ术前平均眼压为 １１.５１±３.３７ ｍｍＨｇꎬ术后 ４ ｗｋ 为
１３.７２±２.５７ ｍｍＨｇꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
２.３并发症　 所有患者一次手术时间 １５－２５ ｍｉｎꎬ术后均
无切口感染、角膜水肿、高眼压等手术并发症ꎮ
３讨论

几十年来ꎬ巩膜外加压手术一直为 ＲＲＤ 治疗的首选
方法ꎬ但术中往往进行巩膜切开或穿刺放出视网膜下液
体、视网膜冷冻及巩膜缝线固定加压物等[１０]ꎬ难免对眼球
产生一定创伤及一些并发症ꎬ如视网膜穿孔、出血、冷冻过
量或部位不准确ꎬ可引起玻璃体炎性混浊以及色素细胞游
离ꎬ导致视网膜前膜及增殖性玻璃体视网膜病变ꎮ ２０ 世
纪 ７０ 年代ꎬＬｉｎｃｏｆｆ 等[６]提出了最小量巩膜外加压术治疗
ＲＲＤꎬ被认为是最理想的外路手术方式ꎬ虽然术中不放视
网膜下液、减少眼球手术创伤ꎬ但仍需视网膜冷冻封闭裂
孔及巩膜外加压物固定缝线[１１－１２]ꎮ 此外ꎬ最小量外加压
手术适应证局限ꎬ往往对于发病时间短、局限的视网膜脱

离比较合适ꎮ 本文多数病例视网膜脱离时间长、多发裂孔
及不同程度变性区ꎬ不宜采用最小量外加压手术ꎮ

ＦＣＢ 代替传统的硅凝胶或硅海绵作为外加压手术的
顶压物ꎬ与以往的外加压手术相比ꎬ减少了手术损伤及操
作时间[１３]ꎮ ２０２０ 年 Ｚｈａｎｇ 等[１４] 首次报道了 ５ 例用 ＦＣＢ
行巩膜外加压治疗 ＲＲＤ 的病例ꎬ在常规的外路手术基础
上ꎬ术中仅做球结膜切口ꎬ行视网膜冷冻及视网膜下放液ꎬ
不需肌肉牵拉线ꎬ简化了手术操作ꎬ提高了手术效率ꎮ 随
后也见类似的报道[１３ꎬ１５]ꎮ

本研究中ꎬ所有病例均在术中不采用球后麻醉、不做
肌肉牵拉线、不做巩膜外冷冻、不做巩膜穿刺或切开放视
网膜下液、不做巩膜固定缝线、不术中视网膜裂孔定位ꎮ
在连续手术治疗 １１ 例患者中ꎬ球囊顶压手术成功率 ９１％
(１０ 眼)ꎬ术后 ４ ｗｋ 平均 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)(０.３７±０.３９)较
术前(１.３０±１.１０)改善(Ｐ<０.０１)ꎬ其中一次性手术成功
４ 眼(病例 １、２、４、５)ꎬ术后第 １ ｄ 视网膜裂孔与巩膜顶压
嵴完全贴附、视网膜下液明显吸收ꎬ及时行视网膜激光光
凝封闭裂孔ꎻ７ 眼球囊植入术后视网膜复位不理想ꎬ视网
膜裂孔不能与球囊顶压嵴贴附ꎬ不能实现激光封闭视网
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图 ３　 病例 １　 Ａ:术前左眼广角眼底照相:颞上方马蹄形视网膜裂孔(白箭头)ꎬ颞半侧视网膜高度隆起ꎬ脱离累及黄斑ꎻＢ:术前左眼
ＯＣＴ:黄斑区视网膜神经上皮脱离ꎻＣ:术后第 ２ ｄ 广角眼底照相:视网膜复位ꎬ球囊顶压嵴及裂孔(白箭头)周围视网膜激光斑
清晰可见ꎻＤ:术后第 ２ ｄ ＯＣＴ:黄斑区视网膜下液明显吸收ꎻＥ:术后 １２ ｗｋ 左眼广角眼底照相:颞上方可见顶压嵴及陈旧视网膜
激光斑ꎻＦ:术后 １２ ｗｋ ＯＣＴ:黄斑区视网膜下液较前进一步吸收ꎻＧ:术后 １２ ｗｋ 左眼眼球超声:顶压球囊清晰可见ꎮ

膜裂孔ꎬ但 ６ 眼仅行玻璃体腔注气或球囊调位手术ꎬ使视
网膜复位ꎬ术后予以激光封闭视网膜裂孔ꎬ避免了冷冻及
巩膜放液导致的并发症ꎮ 有学者认为外加压视网膜裂孔
后形成液体层流和 Ｂｅｒｎｏｕｌｌｉ 效应ꎬ促进视网膜下液向玻
璃体腔内引流ꎬ以及眼球的转动可以帮助视网膜下液向玻
璃体腔流动[１６－１７]ꎬ这可能是术中不进行视网膜放液ꎬ术后
视网膜下液吸收的原因ꎮ

本研究中发现视网膜脱离时间与手术效果有直接关
系ꎮ １１ 眼中有 ４ 眼一次手术成功复位视网膜的视网膜脱
离时间均在 ２ ｗｋ 内ꎬ无视网膜玻璃体增殖现象ꎮ ７ 眼需球
囊调位或玻璃体注气ꎬ其中 ５ 眼发病时间在 ４ ｗｋ 或以上ꎻ
３ 眼为多发萎缩孔伴轻度视网膜玻璃体增殖ꎻ３ 眼为马蹄
孔伴不同程度的视网膜玻璃体增殖ꎬ其中 ２ 眼孔缘略翻
卷ꎮ 因此ꎬ不难看出ꎬ视网膜脱离时间长、视网膜玻璃体有
增殖现象者ꎬ辅助手术率较高ꎮ ７ 眼再次手术眼中ꎬ除１ 眼
改为玻璃体手术外ꎬ其余 ６ 眼经过球囊调位(３ 眼)、玻璃

体腔注气(１ 眼)或者二者联合手术(２ 眼)后ꎬ最终均使视
网膜复位ꎮ

玻璃体腔注气是 ＦＣＢ 巩膜外加压手术后不可缺少的
补充手术ꎬ术前视网膜脱离较高、时间较长、出现视网膜皱
褶ꎬ球囊植入后顶压嵴不能与脱离的视网膜裂孔处贴附ꎬ
或发生新的视网膜裂孔ꎬ则需要玻璃体腔注入无菌空气ꎮ
注气不仅可以分离玻璃体与视网膜的黏连ꎬ而且术后采取
裂孔朝上的体位ꎬ通过气泡的表面张力有效的顶压视网膜
裂孔ꎬ促使视网膜下液吸收ꎬ提高球囊顶压手术的成功率
(图 ６)ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８]报道了巩膜扣带术联合玻璃体腔注气
治疗视网膜脱离的成功率达 ９１.８２％ꎬ因此ꎬ对于术前视网
膜脱离较高、时间较长的病例ꎬ球囊顶压术中是否可以联
合玻璃体腔注气ꎬ以提高一次手术成功率ꎬ是今后值得探
讨的问题ꎮ 本文中有 ４ 眼辅助玻璃体腔注气ꎬ其中 １ 眼
(病例 ９)球囊顶压术后 ３ｄ 视网膜下液吸收欠佳、视网膜
裂孔未能与顶压嵴贴附ꎬ颞上方视网膜裂孔附近变性区内
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图 ４　 病例 ２　 Ａ:术前右眼广角眼底照相:颞侧马蹄形视网膜裂孔(白箭头)ꎬ颞侧视网膜灰白隆起ꎬ接近黄斑ꎻＢ:术前右眼 ＯＣＴ:颞侧
视网膜神经上皮脱离及层间囊腔样改变ꎬ接近黄斑中心ꎻＣ:术后第 ２ ｄ 右眼广角眼底照相:球囊顶压嵴清晰可见ꎬ视网膜裂孔
(白箭头)位于顶压嵴上ꎬ裂孔周围激光斑清晰可见ꎬ视网膜下液见吸收ꎻＤ:术后第 ２ ｄ 右眼 ＯＣＴ:颞侧黄斑旁视网膜神经上皮
层部分复位ꎬ层间囊腔消失ꎻＥ:术后 １０ ｗｋ 右眼广角眼底照相:颞侧可见球囊顶压嵴及陈旧视网膜激光斑ꎬ视网膜在位ꎻＦ:术后
１０ ｗｋ 右眼 ＯＣＴ:颞侧黄斑旁视网膜下液基本吸收ꎻＧ:术前眼球彩超:提示右眼视网膜脱离ꎻＨ:术后 １ ｗｋ 眼球彩超ꎬ右眼顶压球
囊清晰可见ꎬ球囊上方可见外直肌血流信号ꎻＩ:术后 １０ ｗｋ 眼球彩超:顶压球囊仍清楚可见ꎬ大小无变化ꎮ

多发萎缩孔ꎬ伴轻度玻璃体增殖ꎬ玻璃体腔注气后第 １ ｄꎬ
视网膜下液明显吸收ꎬ视网膜复位ꎬ及时行裂孔周围激
光ꎮ ２ 眼(病例 ３、病例 ８)球囊顶压术后球囊位置偏移ꎬ
行球囊调位后视网膜下液吸收仍欠佳ꎬ再行玻璃体腔注
气后视网膜复位ꎮ １ 眼(病例 １０)在注气术后视网膜复
位ꎬ裂孔予以激光封闭ꎬ１ｗｋ 气体吸收后原有视网膜变
性区内出现多个不同部位新裂孔ꎬ引起视网膜再次脱
离ꎬ改为玻璃体切除术 (图 ７)ꎮ 玻璃体腔注气后约
１３％－２３％的患者出现新裂孔[１９－２０] ꎬ其形成的原因可能
是玻璃体腔内的气泡移动导致玻璃体对视网膜的牵拉ꎬ
以致裂孔形成[２１] ꎮ 因此ꎬ玻璃体注气后要警惕其它部
位ꎬ尤其视网膜变性区内发生视网膜裂孔ꎬ及时发现并

予以视网膜激光光凝ꎬ可避免视网膜再脱离ꎮ
本研究中另一创新是手术中不进行视网膜裂孔定位ꎬ

节省手术时间ꎮ 以往外路手术中常规进行视网膜裂孔顶
压定位ꎬ耗费手术时间ꎮ 我们术前进行详细眼底检查ꎬ结
合广角眼底照相ꎬ明确视网膜裂孔及视网膜脱离部位和范
围ꎬ确定视网膜裂孔的钟点方位ꎬ以及与视网膜涡静脉之
间的位置关系ꎬ判定视网膜裂孔位置ꎬ术中将 ＦＣＢ 置于裂
孔部位的巩膜与球筋膜之间ꎬ然后进行球囊注水ꎬ球囊膨
胀使眼球产生压陷ꎬ形成巩膜嵴ꎮ

球囊植入后位置偏移是此手术值得关注的问题ꎮ 本
研究 ５ 眼术后球囊顶压位置出现偏移ꎬ其中 ２ 眼视网膜裂
孔位于球囊顶压嵴的边缘ꎬ也能够有效的顶压视网膜裂孔ꎬ
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图 ５　 病例 ５　 左眼广角眼底照相:Ａ:术前鼻上方马蹄形视网膜裂孔(白箭头)ꎬ鼻上象限视网膜灰白隆起ꎻＢ:术后第 ２ ｄ 球囊顶压嵴
清晰可见ꎬ裂孔略偏位(白箭头)ꎬ位于顶压嵴侧方(“苍蝇拍效应”)ꎬ视网膜下液吸收ꎻＣ:术后第 ２ ｄ 视网膜激光光凝后ꎬ裂孔
周围激光斑清晰可见ꎻＤ:球囊取出术后第 １ ｄꎬ视网膜平伏在位ꎬ补充裂孔周围激光光凝ꎻＥ:球囊取出术后 ４ ｗｋꎬ视网膜脱离无
复发ꎬ裂孔周围可见陈旧激光斑ꎮ 左眼眼球彩超:Ｆ:术前左眼玻璃体腔内异常反光条带ꎬ提示视网膜脱离ꎻＧ:球囊顶压术后第
２ ｄꎬ球囊清晰可见ꎻＨ:球囊取出术后ꎬ视网膜在位ꎮ

图 ６　 病例 ８　 右眼广角眼底照相:Ａ:术前颞上方及鼻上方视网膜脱离ꎬ颞上方视网膜裂孔(白箭头)ꎻＢ:球囊顶压术后第 ２ ｄꎬ隐约见
颞上方球囊顶压嵴ꎬ视网膜复位不理想ꎬ予球囊调位ꎻＣ:球囊调位后视网膜复位ꎬ激光封闭视网膜裂孔(白箭头)ꎻＤ:出院 １ ｗｋ
后视网膜再脱离ꎬ顶压嵴鼻侧新发视网膜裂孔(红箭头)ꎻＥ:玻璃体腔注气后ꎬ及时补充视网膜激光ꎻＦ:注气后 ４ ｗｋꎬ视网膜平
伏ꎬ上方可见球囊顶压嵴及陈旧激光斑ꎻＧ:球囊取出术后 ４ ｗｋꎬ视网膜平伏ꎬ上方周边可见陈旧激光斑ꎮ

图 ７　 病例 １０　 右眼广角眼底照相:Ａ:术前 ３ ｄꎬ颞上方马蹄形视网膜裂孔(白箭头)ꎬ上方广泛视网膜变性区伴增殖(白虚线内)ꎻ
Ｂ:球囊顶压后 ３ ｄꎬ颞上方可见视网膜裂孔(白箭头)及半球形巩膜顶压嵴ꎬ视网膜复位不理想ꎻＣ:注气术后第 ２ ｄꎬ视网膜复
位ꎬ裂孔(白箭头)位于顶压嵴上ꎬ予视网膜激光光凝封闭裂孔ꎻＤ:１ ｗｋ 后复诊ꎬ视网膜脱离复发ꎬ上方原视网膜变性区内可见
多发裂孔(红箭头)ꎻＥ:玻璃体切除联合硅油填充术后ꎬ视网膜复位ꎮ 右眼眼球超声:Ｆ:球囊顶压术前ꎬ视网膜呈高度隆起脱
离ꎻＧ:球囊顶压及玻璃体腔注气术后ꎬ视网膜复位ꎬ球囊清晰可见ꎮ
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使视网膜复位ꎬ我们将这一效应称之为“苍蝇拍效应”ꎮ 球
囊植入后位置偏移可能有以下原因:(１)术后患者眼球运
动促使球囊移位ꎬ尤其球囊放置于眼外肌旁者(病例 ７、８、
１１)ꎻ(２)球囊处于折叠状态植入顶压区域ꎬ球囊注水膨胀
后发生位移ꎻ(３)术中分离巩膜与球筋膜之间空隙略大ꎬ
球囊放置后滑动偏移ꎮ 若术后 ２ｄ 发现球囊顶压位置偏
移ꎬ需考虑重新手术调整球囊顶压位置ꎮ 球囊位置调整手
术ꎬ简单易行ꎬ局部麻醉下仅需打开原结膜切口ꎬ将球囊内
液体抽出ꎬ取出球囊后重新放置即可ꎮ ＦＣＢ 巩膜外加压术
后球囊调位及玻璃体腔注气虽然为损伤小的补充手术ꎬ但
如何减少重复手术ꎬ有待于临床进一步探索ꎮ

本研究中ꎬ５ 例患者(病例 ２、３、５、７、８)球囊顶压术后
４－１２ ｗｋ 行球囊取出ꎬ术后随诊ꎬ未见视网膜再脱离ꎮ 其
中病例 ５ 因鼻上方球囊突出ꎬ造成异物感及眼球运动受
限ꎬ球囊取出后症状逐渐消失ꎮ

综上所述ꎬ本文中应用 ＦＣＢ 行巩膜外加压术治疗
ＲＲＤꎬ是一种操作简单的全新的手术方法ꎬ进一步诠释了
微创的 ＲＲＤ 外路手术的优点ꎬ国内外至今尚无相关报道ꎮ
虽然本研究中病例数量较少ꎬ但从手术效果来看球囊顶压
手术有望替代传统巩膜外加压手术ꎬ为 ＲＲＤ 手术治疗开
辟新的思路和方法ꎮ
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