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最小量手术治疗单纯孔源性视网膜脱离的临床研究
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［摘　要］　目的　探讨治疗单纯孔源性视网膜脱离的最优手术方案。方法　将２０１５年９月至２０１８年１月我院收治的新发、
单个或裂孔位于１个钟点位内的上方孔源性视网膜脱离患者８２例（８２眼）按照手术方式的不同分为３组：采用巩膜外扣带术的患
者为Ａ组，采用玻璃体腔消毒空气填充后裂孔周围激光封闭的患者为Ｂ组，采用巩膜外冷凝及玻璃体腔消毒空气填充封闭裂孔的
患者为Ｃ组。观察３组患者手术前后最佳矫正视力、屈光度、眼压、视网膜脱离复位率、前节炎症反应等指标，并定期随访。结果
与术前相比，３组患者术后视力、屈光度有不同程度改善，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），眼压差异不明显。３组患者术后视力、屈光
度、眼压比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后Ａ组和Ｃ组患者眼前节炎症反应较重，３组间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０００）；
术后２周之内，３组患者复位率均为９０％以上；随访２周、１个月、３个月、６个月、１２个月，Ｂ组有２例患者术后１个月再次发生视网
膜脱离或视网膜脱离未复位，另行巩膜外扣带术后视网膜完全复位，其余患者均无视网膜脱离复发及严重并发症发生。结论　激
光或冷凝封闭裂孔联合玻璃体腔消毒空气填充术是新发、上方孔源性视网膜脱离治疗有效的最小量手术方式，但需要把握适应证。
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　　孔源性视网膜脱离（ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓｒｅｔｉｎａｌｄｅｔａｃｈ
ｍｅｎｔ，ＲＲＤ）为眼科常见疾病，目前常用的治疗方法是
巩膜外扣带术和玻璃体切除术。对于新鲜、单孔的视

网膜脱离，多以外路垫压手术方式（即传统巩膜外扣

带术）为主。但巩膜外扣带术后眼球变形、炎症反应

较重，垫压物位于巩膜壁，尤其是上直肌下或其附近，

不但手术操作困难，而且容易发生垫压物排斥，造成垫

压物的暴露。玻璃体切除术虽已普及，但手术费用昂

贵、并发症较多。早在２０世纪８０年代中期，Ｄｏｍｉｎｇｕ
ｅｚ和Ｈｉｌｔｏｎ等［１２］分别提出应用激光光凝或者冷凝联

合玻璃体腔注气术，术后采用特殊体位，以治疗孔源性

视网膜脱离。目前，治疗简单的孔源性视网膜脱离的

发展趋势是以最小量手术封闭裂孔以提高视网膜复位

率，并减少并发症。最小量手术为仅通过最小的创伤

即可达到治疗效果的手术方式［３］。为了更好地选择
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手术量小、并发症少、预期视力恢复好以及花费较少的

孔源性视网膜脱离治疗方式，进一步了解手术的复位

率、视力及屈光状态，本文对单纯孔源性视网膜脱离且

为首次手术的患者进行了最小量手术疗效的研究，现

报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１５年 ９月至 ２０１８年 １月在我院手术的

８２例（８２眼）孔源性视网膜脱离患者，按照手术方式
的不同分为扣带手术组（Ａ组）、最小量手术组［激光

联合球内注气（Ｂ组）和冷凝联合球内注气（Ｃ组）］。
所有患者术前反复用间接眼底镜及三面镜检查眼底以

确定裂孔的大小、位置和视网膜情况。纳入标准：①新
发、单个或裂孔位于１个钟点位内的上方孔源性视网
膜脱离；②病程小于１个月。排除标准：①视网膜牵
拉、外伤、复发性视网膜脱离；②视网膜脱离时间大于
１个月；③多发性裂孔；④单一裂孔、玻璃体有明显浑
浊和伴有黄斑病变；⑤合并白内障、人工晶体眼或者其
他全身疾病。所有患者术前均签署知情同意书。３组
患者 术 前 基 本 情 况 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。
表１　３组患者术前基本情况比较

组别 ｎ 男／女（例） 年龄（岁） 视力（Ｌ） 屈光度（Ｄ） 眼压（ｍｍＨｇ）
Ａ组 ２１ １２／９ ４６．４８±１２．３２ ０．１７±０．３８ －１．５２±２．０３ １４．１８±２．８１
Ｂ组 ３９ ２５／１４ ４５．０５±１７．７８ ０．２０±０．２５ －１．２５±１．８７ １４．６６±１．６２
Ｃ组 ２２ １４／８ ４４．６０±１４．６６ ０．１６±０．２３ －１．６０±２．６３ １３．８５±１．４２
ｔ ０．００５ ０．１０４ ０．４６９ ０．５９ ０．１７２
Ｐ ０．９４６ ０．９１８ ０．６４１ ０．５５７ ０．６２７

１．２　方法
Ａ组患者球后麻醉成功后，象限性剪开球结膜，分

离筋膜后固定肌肉，在间接眼底镜下冷凝裂孔后，取合

适大小的硅海绵缝合固定于巩膜上顶压裂孔使视网膜

复位。

Ｂ组患者行表面麻醉。前房穿刺放出前房液
０．１～０．２ｍＬ；于角巩膜缘后４ｍｍ向玻璃体腔注入消毒
空气０．３～０．５ｍＬ（进针时避开裂孔及网膜脱离区），注
入气体要保证注入一个完整气泡；术毕测光感。术后调

整体位，使裂孔处于高位；观察眼压、视网膜复位情况；

术后１ｄ至２周内，进行视网膜激光光凝治疗，激光次数
根据当时的反应情况决定，１～３次。

Ｃ组患者球后麻醉成功、前房穿刺放液后，在间接
眼底镜下冷凝视网膜裂孔，冷凝点在裂孔周围呈梅花

状包围冷凝斑；于角巩膜缘后４ｍｍ向玻璃体腔注入
消毒空气０．３～０．５ｍＬ（进针时避开裂孔及网膜脱离
区），注入气体要保证注入一个完整气泡；术毕测光

感。术后调整体位，使裂孔处于高位。观察眼压、视网

膜复位情况１～２周。
１．３　观察指标

出院后规律随访。检测记录３组患者术后视力、

屈光度、眼压及视网膜复位情况；观察患者术眼疼痛情

况，了解前节炎症反应程度。

１．４　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计学分析。计量资料

采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，视网膜复位率采用百
分率（％）表示。患者术前基本资料采用 χ２检验及独
立样本ｔ检验，术后眼压及视力、屈光度比较采用独立
样本 ｔ检验，炎症程度差异比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检
验；以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术前后视力、眼压、屈光度比较
术后随访１２个月，３组患者术后视力、屈光度、眼

压比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与术前相
比，３组患者术后１２个月视力均明显提高，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｂ组患者手术前后屈光度比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），Ａ、Ｃ组患者手术前后
屈光度比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；３组患者
手术前后眼压均无明显变化，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　手术前后视力、屈光度、眼压比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
视力（Ｌ）

ｔ Ｐ
屈光度（Ｄ）

ｔ Ｐ
眼压（ｍｍＨｇ）

ｔ Ｐ
术前 术后 术前 术后 术前 术后

Ａ组 ２１ ０．１７±０．３８ ０．１２±０．２８ －３．８２４０．００１ －１．５２±２．０３ －２．８６±１．４３ ３．２７９ ０．０００１４．１８±２．８１ １４．３２±３．２１２．２４１０．１２８
Ｂ组 ３９ ０．２０±０．２５ ０．２３±０．２７ －４．９４３０．０００ －１．２５±１．８７ －１．２８±１．３７ ３．８２４ ０．１４１１４．６６±１．６２ １４．５４±２．６３３．１３２０．２１５
Ｃ组 ２２ ０．１６±０．２３ ０．１８±０．２２ －５．４６９０．０００ －１．６０±２．６３ －１．７２±２．３５ ４．９２１ ０．０００１３．８５±１．４２ １３．５５±２．３９２．３２４０．１１２

２．２　术后前节炎症反应比较
术后前节炎症反应程度以观察患者术眼疼痛的情

况来反映。除Ｂ组外，Ａ组及 Ｃ组患者术后２周内均
有不同程度疼痛，３组比较差异有统计学意义
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（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　术后视网膜复位率比较

Ａ组、Ｃ组患者术后１个月完全复位。Ｂ组有１例
患者术后１个月见视网膜脱离没有复位，另１例再次
发生视网膜脱离，均另行巩膜外扣带术，术后视网膜完

全复位。３组患者视网膜复位率比较，差异无统计学
意义（Ｐ＝０．３２３）。

表３　３组患者前节炎症反应程度分级［例（％）］

组别 ｎ 无任何不适
轻微疼痛

可耐受

疼痛可用

药物缓解

疼痛药物

难以缓解

Ａ组 ２１ ０（０） ６（２９） １５（７１） ０（０）
Ｂ组 ３９ ３９（１００） ０（０） ０（０） ０（０）
Ｃ组 ２２ １２（５５） ６（２７） ４（１８） ０（０）
Ｕ ２３４
Ｗ １０１４
Ｐ ０．０００

２．４　典型病例
患者Ａ，男，４６岁，因右眼视力突然下降１ｄ，检查

发现视网膜脱离。入院后三面镜检查见右眼９∶３０～
２∶００钟位上方视网膜浅脱离；１０∶００～１∶００钟位周边
视网膜格子样变性区，其间可见沙孔；右眼视力

（ＶＯＤ）：０．６，左眼视力（ＶＯＳ）：０．４。行激光联合球内
注气术。术后 １个月网膜平伏；ＶＯＤ：０．８，ＶＯＳ：０．４
（图１ａ、ｂ）。

患者Ｂ，女，４２岁，因左眼视力下降１周就诊，门诊
三面镜检查发现左眼视网膜脱离。入院后三面镜检查

见左眼１１∶００～３∶００钟位上方视网膜脱离；１２∶００钟
位周边视网膜格子样变性区，其间见多个裂孔；ＶＯＤ：
０．７，ＶＯＳ：０．９。予患者行冷凝联合球内注气术。术后
１个月网膜平伏；ＶＯＤ：０．７，ＶＯＳ：０．９（图１ｃ、ｄ）。

ａ：患者Ａ右眼视网膜浅脱离，可见视网膜格子样变性区及沙孔；ｂ：患者Ａ激光术后１个月网膜平伏；ｃ：患者Ｂ左眼视网膜脱离，可
见视网膜格子样变性区及多个裂孔；ｄ：患者Ｂ冷凝术后１个月网膜平伏

图１　典型病例眼底照相图片

３　讨论

寻找并封闭裂孔是治疗孔源性视网膜脱离的关

键［３６］。目前常用的手术方法包括内路和外路手术，即

玻璃体切割手术和巩膜外扣带术。随着眼科显微手术

技术及设备的发展，玻璃体切割手术已广泛应用于临

床。巨大的视网膜裂孔、黄斑裂孔及合并增殖性玻璃

体视网膜病变、玻璃体出血的视网膜脱离等疾病目前

必须选择玻璃体切割手术联合硅油填充［７］。而对于

玻璃体情况较好、裂孔较小，较为新鲜的脱离，巩膜外

扣带术仍是主要的手术方式。然而某些新发、局限于

上方的孔源性视网膜脱离，如果选择巩膜外扣带术治

疗，由于裂孔位于上直肌周围，操作困难，手术中需植

入硅胶物，术后可能发生硅胶排斥等并发症［８］。如选

择玻璃体切割手术联合玻璃体全硅油填充术，虽然手

术效果明确，但手术创伤大，术中可能出现爆发性脉络

膜上腔出血［９］；加之术后眼内填充状态改变，易导致

多数患者发生并发性白内障、青光眼、角膜内皮损伤等

并发症 ，并且需要二次手术取出硅油，增加患者痛苦，

费用昂贵，加重患者医疗负担［１０１２］。本研究采用激光

或冷凝封闭裂孔联合玻璃体腔消毒空气填充术，治疗

玻璃体情况好，新发、单个或裂孔仅位于１个钟点位内
的上方孔源性视网膜脱离患者，封闭裂孔的同时，利用

气体的表面张力将孔源的视网膜与脉络膜粘连，并利

用激光或冷凝产生的无菌性炎症反应，达到治愈视网

膜脱离的目的。

激光是目前治疗视网膜脱离的重要手段。视网

膜、血管组织中血红蛋白或葡萄膜色素组织吸收激光

后转化为热能，使组织变性、凝固，神经上皮与色素上

皮、色素上皮与脉络膜发生无菌性炎症并产生粘连；同

时，光凝区视网膜色素上皮屏障也暂时被破坏，视网膜

下积液被动运动加速，非蛋白性视网膜下积液吸收加

快，视网膜附着力增加，最终将裂孔封闭［４］。冷凝则

是通过组织冷冻，将组织内水分变成冰结晶，撑破视网

膜；加之细胞内渗透压的边缘和膜内蛋白质变性，整个

细胞被破坏，最终以瘢痕组织代替以达到封闭裂孔的

目的［１３］。眼内注入消毒空气填充玻璃体腔，利用其膨

胀性、表面张力等特征，患者配合特殊体位，暂时分隔

液化的玻璃体和视网膜下间隙，起着塞子的作用，堵塞

视网膜裂孔，使视网膜和色素上皮紧密相贴，并占据细

胞迁移增殖空间，阻止增殖性玻璃体视网膜病变形成；

在此基础上结合激光光凝或冷凝封闭裂孔，待气体吸
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收，裂孔周围已形成牢固的视网膜脉络膜粘连，以达到

视网膜复位的目的［１４］。值得注意的是，玻璃体腔注气

时应缓慢注入，形成一个大气泡而避免形成多个“鱼

卵样”气泡，因多个“鱼卵样”气泡可能通过视网膜裂

孔进入视网膜下，尤其是较大的裂孔，从而影响视网膜

平伏［１５］。本研究将两种最小量手术与巩膜外扣带术

进行对比，发现最小量手术的两种方法简单易行，并具

有耗时少、痛苦少和并发症少等优点，且玻璃体腔注入

气体可以对抗玻璃体形成增殖膜的牵引［１６］。

一般认为影响玻璃体腔注气联合的激光或冷凝手

术治疗单纯性孔源性视网膜脱离手术成功的因素包括

晶状体的状态，视网膜脱离范围、位置、时间及视网膜

裂孔的大小，但目前也存在争议［１７］。Ｔｏｒｎａｍｂｅ［１８］观
察了３０２例接受玻璃体注气联合激光或者冷凝的患
者，随访６个月至１０年，手术成功率高达９７％，其特
征为：有晶状体眼、视网膜脱离仅累及一个象限，只有

一个视网膜裂孔且视网膜裂孔位于视网膜的上方，术

后３６０度预防性视网膜光凝。Ｆｒｅｙｌｅｒ等［１９］研究显示，

有４．５％的人工晶体眼患者接受视网膜复位手术，术后
所有患者均进行了再次手术。而Ａｓｓｉ等［２０］研究表明，

４例人工晶体眼患者仅有１例视网膜再次脱离，接受
了二次视网膜复位手术，但此研究病例数量较少，未能

分析晶状体状态对视网膜复位手术效果的影响。本研

究发现巩膜外扣带术、玻璃体腔消毒空气填充联合激

光光凝或是冷凝均是有效的治疗单纯性孔源性视网膜

脱离的方法；但行巩膜外扣带术及玻璃体腔消毒空气

填充联合冷凝的患者术后早期前节炎症反应稍重，考

虑可能是冷凝操作不容易掌握、容易导致视网膜冷凝

过量以及垫压物的植入等因素导致术后早期前节炎症

反应较重［２１２４］。另外，两种最小量手术主要适用于裂

孔单一、裂孔较小、裂孔主要位于上方，且视网膜无牵

引，视网膜和玻璃体的增殖限制在ＰＶＲＡ级或Ｂ级且
病程不宜过长的病例，所以具有严格的适应证［１６］。

综上所述，玻璃体腔消毒空气填充联合激光光凝

或是冷凝治疗简单的孔源性视网膜脱离均有很高的成

功率，且视力恢复佳。但因本研究病例数较少，结论有

待进一步验证。所有手术均有利弊，因此术前应仔细

检查并对视网膜裂孔进行明确定位，然后根据患者病

情及需求，首选微创、经济、适合的手术方式，以“最小

量”手术达到最理想的治疗效果。
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后交通动脉瘤性动眼神经麻痹术后恢复的相关因素分析

赵　青，汤阳阳，李顺，邱大志，谢满意，王　强，李中林　（徐州医科大学附属医院神经外科，江苏 徐州 ２２１００２）

［摘　要］　目的　探讨后交通动脉瘤性动眼神经麻痹患者手术治疗后动眼神经麻痹症状的恢复情况，并对临床上可能影响其
恢复的相关因素进行分析。方法　回顾性分析徐州医科大学附属医院２０１４年１２月至２０１８年７月收治的伴有动眼神经麻痹的
５４例后交通动脉瘤患者的临床资料，所有患者术后随访３个月以上，评价动眼神经麻痹症状的预后情况。结果　５４例患者中，行
开颅动脉瘤夹闭术３９例，血管内动脉瘤栓塞术１５例。单因素分析结果显示，手术时机小于等于１４ｄ的患者动眼神经麻痹预后优
于大于１４ｄ的患者，差异有统计学意义（Ｐ＝０．００７）；术前动眼神经部分麻痹患者预后优于完全麻痹患者，差异有统计学意义
（Ｐ＝０．００３），患者年龄、动脉瘤侧别、动脉瘤大小、动脉瘤出血与否和手术方式等与患者动眼神经麻痹预后无关（Ｐ＞０．０５）。多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，手术时机和术前动眼神经麻痹程度是影响后交通动脉瘤性动眼神经麻痹患者动眼神经麻痹预后的独立因
素（ＯＲ＝２１．５２８，９５％ＣＩ：１．７６９～２６１．９９０，Ｐ＝０．０１６；ＯＲ＝２８．０４０，９５％ＣＩ：２．６２３～２９９．７１８，Ｐ＝０．００６）。结论　开颅动脉瘤夹闭术与
血管内动脉瘤栓塞术都是后交通动脉瘤性动眼神经麻痹的有效治疗方式，术前动眼神经部分麻痹的患者和早期手术治疗的患者恢

复相对较好。

［关键词］后交通动脉瘤；动眼神经麻痹；预后；相关因素；开颅夹闭；介入栓塞
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