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孔低位在孔源性视网膜脱离玻璃体
切除手术中的应用

李传宝１　华佳佳１　万小波２　盛艳娟３　丁建光１　李永华１
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　　摘　要　目的　评价孔低位在孔源性视网膜脱离玻璃体切除手术中的应用效果。方法　１０４眼孔源性视
网膜脱离病例实施２５Ｇ玻璃体切除视网膜复位术，随机分成对照组和观察组，对照组采用常规手术体位，观察组
采用孔低位，观察并比较两组病例手术时间、术中情况、术中术后并发症、术后视力、术后眼压、视网膜复位率。

结果　对照组手术时间：（４１．２±５．１）ｍｉｎ，观察组手术时间：（３７．３±４．８）ｍｉｎ，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．
０５）；观察组术后最佳矫正视力提高５个字母以上的病例多于对照组，视力预后优于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。结论　孔低位应用在孔源性视网膜脱离玻璃体切除手术中能够扩大手术视野，缩短手术时间，改
善视力预后。
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　　严重孔源性视网膜脱离（ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓｒｅｔｉ
ｎａｌｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ，ＲＲＤ）需采用玻璃体切除（ｐａｒｓｐｌａ
ｎａｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＰＰＶ）联合气液交换、视网膜复位和
硅油填充的方式进行手术治疗。术中切除裂孔周

围玻璃体、气液交换排出视网膜下液、裂孔周围激

光光凝这３个核心步骤的顺利完成有赖于裂孔周
围视野的充分暴露。术中轻微转动患者头位使裂

孔位于较低位置，裂孔周围的视野扩大，不需顶压

即可切净裂孔周围玻璃体，实现完全的气液交换，

顺利完成裂孔周围激光光凝。目前 ＲＲＤ行 ＰＰＶ
的术中体位鲜有报道。本文将观测孔低位在 ＲＲＤ
患者行ＰＰＶ手术的应用效果。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选取２０１６年３月－２０１８年８月在济宁医学院

附属医院眼科住院并接受手术治疗的 ＲＲＤ患者
１０４例（１０４眼）为研究对象。病例入选标准：增生
性玻璃体视网膜病变（ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａ
ｔｈｙ，ＰＶＲ）Ｃ３以上、累及黄斑的ＲＲＤ患者，随访时
间为６个月以上。排除标准：１）高度近视者；２）青
光眼术后患者；３）严重白内障需联合白内障手术
患者；４）黄斑裂孔性视网膜脱离，合并脉络膜脱
离、黄斑变性或糖尿病视网膜病变患者；５）合并其
他脉络膜或视网膜病变患者。

病例随机分为观察组和对照组。观察组５２例
５２眼，其中男 ３１例，女 ２１例，平均年龄（５１．３±
１３．６）岁，视网膜脱离病程１～１３４ｄ，平均（２６．２±
４．８）ｄ；对照组５２例５２眼，其中男２９例，女２３例，
平均年龄（５３．８±１１．２）岁，视网膜脱离病程 ２～
１４１ｄ，平均（２５．３±５．１）ｄ。两组患者年龄及病程
等基础资料的差异无统计学意义（ｔ＝１．９８４，Ｐ＞
００５；ｔ＝１．９８３，Ｐ＞００５）。
１．２　手术设备

ＯＰＭＩＬｕｍｅｒａＴ手术显微镜、Ｒｅｓｉｇｈｔ５００非接
触广角观察系统购自德国卡尔·蔡司股份公司；

Ａｌｃｏｎｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ玻切超乳一体机及与其相配套
的玻切头、导光纤维、眼内光纤、内界膜镊、笛针、硅

油注入管路购自美国爱尔康公司。

１．３　方法
１．３．１　术前检查　眼部检查，包括视力、矫正视
力、眼压、裂隙灯显微镜检查、散瞳行前置镜或间接

眼底镜检查眼底、眼底照相、眼部 Ｂ超检查；全身
查体，包括血常规、肝肾功能、电解质、血糖、糖化血

红蛋白、胸片、心电图检查及心脏彩超评估心脏功

能等。

１．３．２　手术方法　手术由同一手术者完成。患者
签署知情同意书后，在球后注射利多卡因和布比卡

因各２ｍｌ，局部浸润麻醉下行２５Ｇ三通道玻璃体切
除术。曲安奈德染色下清除玻璃体，清除玻璃体后

皮质，存在视网膜前膜的剥除视网膜前膜，合并视

网膜下膜的去除视网膜下膜，气液交换后视网膜裂

孔和变性区周围激光光凝，填充硅油。对照组病例

术中患者采取常规平卧体位，周边视网膜裂孔周围

玻璃体切除困难时在助手顶压下切除，裂孔周围激

光困难时也在助手顶压下完成。观察组病例在切除

裂孔周围玻璃体时嘱患者轻轻转动头位使裂孔位

于眼球的较低位，气液交换和裂孔周围激光时保持

裂孔低位，操作完成填充硅油时即恢复平卧体位。

１．３．３　观察指标　观察并记录两组患者的手术时
间，ＰＰＶ术后１周、３周、６周、３月、６月的视力、眼
压及裂隙灯显微镜、散瞳眼底检查和眼底照相检查

的结果。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进行数据分析和处

理，计数资料的组间比较采用卡方检验，计量资料

的组间比较采用ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果

２．１　两组患者手术时间
与对照组手术时间［（４１．２±５．１）ｍｉｎ］相比，

观察组手术时间［（３７．３±４．８）ｍｉｎ］显著缩短，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．２　两组患者术中情况

观察组在不顶压切净裂孔周围玻璃体、气液交

换后视网膜下液被完全吸出、气液交换后视网膜前

液体被完全吸除、不顶压行裂孔周围激光光凝４个
方面优于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表１。

表１　两组患者术中情况比较

组别 ｎ
不顶压切
净裂孔周
围玻璃体

气液交换
后视网膜
下液被完
全吸出

气液交换
后视网膜
前液体被
完全吸除

不顶压完
成裂孔周
围激光光
凝

术中气泡
进入前房

对照组 ５２ ２０ ２１ ２３ ３５ ２

观察组 ５２ ３６ ３９ ３５ ４５ ４

χ２ ９．９０４８ １２．７６３６ ５．６１３２ ５．４６７ ０．１７６９

Ｐ ０．００１６ ０．０００４ ０．０１７８ ０．０１９９ ０．６７４１
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２．３　两组患者术后情况
观察组（４５例）术后最佳矫正视力提高５个字

母以上的患者多于对照组（３４例），视力预后优于
对照组，差异有统计学意义（χ２ ＝６．３７１６，Ｐ＜
００５）。

两组患者均无眼内炎等严重并发症发生。对

照组术后继发青光眼９眼，药物治疗均能控制；一
次手术视网膜完全复位４８眼（９２．３１％），未复位
者经再次手术复位；取油后，２例视网膜脱离复发，
再次手术后复位；观察组术后继发青光眼１１眼，药
物治疗均能控制；一次手术视网膜完全复位５０眼
（９６．１５％）；取油后，１例视网膜脱离复发，再次手
术后复位。两组病例一次手术视网膜完全复位、术

后继发青光眼的差异无统计学意义（χ２＝０．１７６９，
Ｐ＞０．０５；χ２＝０．２４７６，Ｐ＞００５）。

３　讨论

２５Ｇ玻璃体切除系统的应用开创了眼底外科
的微创时代［１２］。目前 ＰＶＲ大于 Ｃ３的 ＲＲＤ病例
多采取２５Ｇ玻璃体切除联合视网膜复位的方式进
行手术治疗［３４］。术中切净视网膜裂孔周围玻璃

体、实现完全的气液交换和裂孔周围充分的激光治

疗是手术成功的关键［５６］。术中气液交换后常有较

多液体存于视网膜下而难于吸出［７］，本文采取孔

低位应用在ＲＲＤ行ＰＰＶ手术中解决了上述问题。
３．１　术中孔低位能够扩大手术视野，顺利切除裂
孔周围玻璃体，实现完全的气液交换

手术观察系统使用非接触广角镜时透过显微

镜观察眼底的视野可达１２８度，该视野角度为垂直
方向，术者观察到的视网膜的区域为该范围内被玻

切机导光纤维照亮的部分，而实际上玻切机导光纤

维的照明视野为７８度，导光纤维可以转换角度接
近需要照明的部位。导光纤维照明角度问题，可引

起一些远周边的视网膜裂孔暴露和切除困难。

术中切净裂孔周围玻璃体、气液交换排出视网

膜下液、裂孔周围激光光凝的顺利完成有赖于裂孔

周围视野的充分暴露。裂孔周围玻璃体切除是

ＰＰＶ手术中的重要步骤［８］，多数视网膜裂孔位于

周边视网膜，受视野限制常出现切除裂孔周围特别

是裂孔前缘玻璃体困难，有时需要在助手顶压下切

除。术中嘱患者轻轻转动头位，使裂孔位于较低位

置，此时裂孔周围视野扩大，能够在不顶压的情况

下切净裂孔周围玻璃体；气液交换时，采取孔低位，

裂孔周围视野扩大，视网膜下液和视网膜前液因体

位的原因容易在玻切头的主动抽吸下自低位的裂

孔处引流出，气液交换结束时，视网膜下液完全被

吸出，视网膜完全复位，视网膜前液体同时被完全

吸除；气液交换后视野还会进一步扩大，多可容易

完成视网膜裂孔周围激光光凝３～５排。观察组病
例可以在非顶压下切净裂孔周围的玻璃体，彻底吸

出视网膜下和后极部视网膜前的液体，实现完全的

气液交换，术中视网膜完全复位，提高手术成功率。

３．２　术中孔低位能够缩短手术时间，改善手术预
后

孔低位能够扩大手术视野，便于切除玻璃体、

气液交换、裂孔周围激光光凝。切除玻璃体时视野

扩大，不需助手顶压即可切净裂孔周围的玻璃体，

减少对助手的依赖，减少操作的时间；气液交换时

裂孔周围视野扩大，能够快速、顺利地实现完全的

气液交换，减少操作时间；裂孔周围激光光凝时不

需助手顶压既可完成，减少了手术对助手的依赖以

及由顶压引起的风险。玻璃体切除手术仍属高风

险手术，在保证疗效的同时，应尽可能减少操作步

骤和时间，手术时间越短，意外发生率越低，手术越

安全。因此，孔低位应用于 ＲＲＤ玻璃体切除手术
中可以缩短手术时间，提高手术安全性。

尽管ＰＰＶ手术治疗ＲＲＤ复位率较高，但ＲＲＤ
患者的视力恢复并不理想［９１２］。常规 ＲＲＤ行 ＰＰＶ
时，在气液交换环节吸除裂孔周围玻璃体后会有较

多液体位于视网膜下和后部视网膜前，常用笛针或

玻切头吸除视盘前的液体，笛针的软头常会接触到

视盘以便吸净视网膜前的液体，器械对视盘的接触

或微小的压力对视盘而言也是不良的刺激，会影响

到视力预后。术中孔低位在气液交换后视网膜下

液和后部视网膜前液体均被吸除，减少了笛针或玻

切头对视盘的刺激。术中眼内压力一般高于生理

状态下的常规眼内压，高眼压是对视神经和视网膜

的不良刺激，手术时间的缩短本身就是改善视力预

后的有效措施。孔低位应用在 ＲＲＤ行 ＰＰＶ手术
中能够改善视力预后。

３．３　术中孔低位的控制和注意事项
术中切除裂孔周围玻璃体和气液交换时即使

不转动患者头位，利用玻切头和导光纤维转动眼球

也可使裂孔位于容易暴露的较低位置［１３］，但轻轻

转动患者头位会让手术更加方便。术者通常会在

气液交换前检查灌注头位置，确定灌注头与眼球壁

·０５２·
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基本垂直，然后嘱患者轻轻转动头位（仰头或低头

并左转或右转，比如裂孔位于右眼颞上方则嘱患者

轻轻仰头并右转）使裂孔位于较低的位置，并利用

玻切头和导光纤维的转动进一步使裂孔位于较低

的位置，此时视网膜裂孔周围的视野扩大，切净裂

孔周围玻璃体后再次检查灌注头的位置后即可开

启气液交换。

术中轻微转动患者头位可能造成灌注头位置

的移动，术者利用导光纤维或玻切头转动眼球位置

也可能导致灌注头与眼球壁连接角度的改变，有时

灌注头上翘导致灌注头指向晶体与虹膜之间，周边

玻璃体切除后灌注液体进入晶体与虹膜之间，导致

前房加深，若未被察觉即开启气液交换会导致气体

进入前房，视野缩小，给后续操作尤其是裂孔周围

激光带来困难，前房穿刺放出前房气体将很快会有

玻璃体的气体持续进入前房。术者解决该问题的

方式是：气液交换后填充硅油，硅油填充完毕后再

进行前房穿刺放出前房气体而代之以液体，再进行

裂孔周围激光光凝则较为顺利。因此，建议气液交

换前要检查灌注头的位置。

综上所述，孔低位应用在 ＲＲＤ行 ＰＰＶ手术中
能够扩大视网膜裂孔周围的手术视野，实现不顶压

下切净裂孔周围玻璃体、完全的气液交换、便捷充

分地视网膜裂孔周围激光光凝，能够缩短手术时

间，改善视力预后。孔低位应用在 ＲＲＤ行 ＰＰＶ手
术中是一种创新性探索并取得了较好的疗效，有望

广泛应用于此类手术中。
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