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Abstract
誗AIM: To retrospectively analyze selection of operation,
surgery effect, complications and treatment methods of
super high myopia combined with rhegmatogenous
retinal detachment(RRD) .
誗METHODS: A total of 47 cases(47 eyes) with the super
high myopia patients combined with RRD who accepted
scleral buckling of external pressure, vitrectomy
combined silicone oil filling, or intravitreous gas injection
were chosen in our hospital from Jan. 1, 2011 to Jan. 1,
2016. Best corrected visual acuity ( BCVA ), intraocular
pressure, retinal reattached rate, closure rate of holes and
the postoperative complications of patients in half year
were analyzed.
誗RESULTS: Half a year postoperation, BCVA of twenty-
four cases underwent vitrectomy combined silicone oil
filling were improving(71%), and eight cases with scleral
buckling surgery were enhanced ( 73%) . Statistical test
showed the surgical treatment could significantly improve
patients蒺 eyesight, especially PPV with silicone oil, but the
BCVA of patients with scleral buckling of external pressure
in this study had no obvious significance according to the
rank sum test. Compare with other surgery, pars plana
vitrectomy(PPV) combined silicone oil filling had more
complications, such as high intraocular pressure and
diplopia.
誗 CONCLUSION: The therapy of super high myopia
patients with rhegmatogenous retinal detachment need

many years蒺 clinical experience, surgical skill of clinician
and according to the number, the shape and the site of
the retinal holes and area of detached retina, they need to
choose the right means of surgery, and timely deal with
postoperative complications, in order to improve the
patients蒺 postoperative retina, reset rate and visual
function.
誗 KEYWORDS: super high myopia; rhegmatogenous
retinal detachment; scleral buckling surgery; pars
plana vitrectomy
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摘要
目的:回顾分析超高度近视合并孔源性视网膜脱离
(rhegmatogenous retinal detachment,RRD)的手术方式、手
术效果、术后并发症及处理方法。
方法:选择 2011-01-01 / 2016-01-01 于我院就诊的超高
度近视合并 RRD 的患者 47 例 47 眼,并于我院行巩膜外
加压术,玻璃体切除(pars plana vitrectomy,PPV)联合硅油
填充术,或玻璃体腔注气术,回顾分析术后 6mo 内患者的
BCVA、眼压、视网膜复位情况、裂孔闭合程度及术后并
发症。
结果:患者术后 6mo 时行 PPV 联合硅油填充的患者视力
提高者 24 眼(71% );单纯行巩膜外加压术的患者视力提
高 8 眼(73% )。 统计学检验可见手术治疗能明显改善患
者视力,尤其 PPV 联合硅油填充,但单纯行巩膜外加压术
患者视力在本研究中经统计学检验显示无明显意义。
PPV 联合硅油填充的患者术后高眼压及复视等术后并发
症较其他术式更多。
结论:超高度近视合并孔源性视网膜脱离的患者需要及时
行手术治疗,对术者临床经验及手术要求极高,需要术者
根据视网膜裂孔的大小、位置及视网膜脱离范围选择不同
的术式,及时恰当处理术后并发症,以争取患者术后裂孔
最大程度的闭合、提高视网膜复位率及视功能,提高患者
生活质量。
关键词:超高度近视;孔源性视网膜脱离;巩膜外加压术;
玻璃体切除术
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0 引言
摇 摇 近年来近视患者发病越来越普遍,发病年龄越来越
小,成为人们现代社会生活严重的困扰。 据不完全统计,
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根据地理位置不同,孔源性视网膜脱离( rhegmatogenous
retinal detachment,RRD)的发病率为(6. 3 ~ 17. 9) / 100000
人[1]。 以往研究显示高度近视来源的 RRD 手术治疗后视
力恢复情况相对较差[2]。 超高度近视是指近视度数在
1000 度以上,因其伴随玻璃体液化及后脱离,视网膜严重
变性,后巩膜葡萄肿等严重眼部并发症,加大了伴有超高
度近视的 RRD 的手术难度,我们在此类患者的手术过程
中,根据患者的年龄、全身状态、眼球结构特点准确选择恰
当的手术方式,提高了患者的术后视力和生活质量,现报
告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集 2011-01-01 / 2016-01-01 因超高度近视
合并 RRD 于我院行手术治疗的患者进行回顾性分析。 本
研究中共收集患者 47 例 47 眼,男 20 例 20 眼,女 27 例 27
眼,右眼 30 眼,左眼 17 眼,年龄 16 ~ 80(平均 51. 9)岁,术
前矫正视力光感(+) ~ 0. 6,<0. 1 为 26 眼,>0. 1 为 21 眼,
近视度数-23. 62 ~ -10. 00(平均-13)D,病程 7d ~ 12mo。
纳入标准:(1)明确诊断孔源性视网膜脱离;(2)无其他眼
部手术史;(3)自愿签署手术同意书。 排除标准:(1)既往
有眼底手术史;(2)有糖尿病视网膜病变、青光眼等影响
视功能的疾病。 所有患者术中均确诊为 RRD,合并脉络
膜脱离 1 例,伴玻璃体积血 1 眼,伴视网膜增殖 4 眼,视网
膜裂孔周边激光治疗 1 眼,葡萄膜炎病史 1 眼,裂孔大小
1 / 8 ~ 4PD,裂孔形状有筛状、圆形、马蹄形、鱼嘴样、不规
则形,其中合并黄斑裂孔 6 眼,脱离范围累及鼻上象限 23
眼,累及鼻下象限 25 眼,累及颞上象限 29 眼,累及颞下象
限 26 眼,累及黄斑部 12 眼。
1. 2 方法
1. 2. 1 检查方法摇 所有患者行客观验光检查获得患眼屈
光状态,国内标准对数视力表试镜矫正检查 BCVA,眼压,
裂隙灯显微镜,散瞳后行双目间接检查镜,三面镜,双眼二
维超声,相干光断层扫描 ( optical coherence tomography,
OCT),眼底照相及角膜内皮度数检查。 全身行凝血五项,
肝肾功,胸片,心电图,心脏超声及头部 CT 检查为手术做
准备。
1. 2. 2 手术方法摇 所有患者术前均预防性应用左氧氟沙
星滴眼液 2 ~ 4d,手术当日复方托吡卡胺滴眼液散瞳约至
8mm,根据全身检查及患者自身耐受程度选择相应的麻醉
方式。 术前所有患者经角膜内皮镜检查显示内皮细胞数
量在正常范围之内,可以承受手术治疗。 最终术式的选择
需根据患者年龄、裂孔大小和位置,以及视网膜脱离的范
围决定,患者年龄相对较轻,裂孔位置靠近周边部,脱离面
积小者建议行巩膜外加压术,而患者年龄相对大,裂孔位
置靠近后极,裂孔较大或多发孔,合并玻璃体积血或增殖
性玻璃体视网膜病变时建议选择玻璃体切割术 ( pars
plana vitrectomy,PPV),并且根据患者年龄及晶状体透过
度状态决定是否行超声乳化。 Valldeperas 等[3] 通过临床
研究发现眼内填充物在近视继发的视网膜脱离及黄斑劈
裂的手术治疗中起到举足轻重的作用。
摇 摇 本研究最终施行巩膜外加压术 12 眼,根据裂孔位置
及脱离范围选择需要断离的肌肉,术中准确冷凝封闭裂孔
及释放视网膜下液,其中 1 眼于术后 1mo 复查时再次出现
鼻上方新裂孔及周围视网膜脱离,行玻璃体切除联合硅油
填充手术。
摇 摇 行玻璃体切除术 32 眼,根据患者晶状体混浊程度于

玻璃体切除前行相应的白内障摘除,所有患者通过 23G
玻璃体切割系统 (超声乳化联合玻璃体切除一体机,
Albrieux 等[4] 发现 23G 较 20G 术后患者解剖及功能复位
更佳)采用标准三切口经睫状体平坦部闭合式切除中轴
及周边部玻璃体,注入重水,对于黄斑裂孔性视网膜脱离
的患眼术中需注入 2. 5g / L 吲哚菁绿 0. 1mL 充分染色内
界膜,并于术中行内界膜切除[5-6],对于视网膜增殖的患
眼仔细剥离增殖膜,待隆起视网膜完全复位后行气液交
换,并于裂孔周边及视网膜变性区行眼底激光光凝治疗,
患眼玻璃体腔内均注入 4. 5mL 硅油,最后 1 期植入适合
的人工晶状体,术后保持俯卧位 4wk 以上,6mo ~ 2a 内根
据眼底视网膜复位情况,硅油是否乳化及眼压情况决定取
出或置换玻璃体腔硅油。
摇 摇 行玻璃体腔注气术 2 眼,患眼局部消毒及麻醉后,于
12颐00 位睫状体平坦部于玻璃体腔内注入 30mL / L C3F8气
体 0. 4mL,术后嘱患者俯卧位 3wk 以上,其中 1 眼术中指
测眼压较高,于 10颐00 位行前房穿刺放液治疗后眼压恢复
正常,15d 后患者再次出现视网膜脱落行 PPV 联合硅油填
充术。
摇 摇 巩膜外加压术联合玻璃体腔注气术 1 眼。 术后上述
所有患者常规给予全身抗生素治疗,每日检查视力、眼压、
裂隙灯显微镜、眼底散瞳检查,地塞米松滴眼液及地塞米
松眼膏换药。 其中 PPV 联合硅油填充的患眼中 15 眼于
术后前 2d 出现高眼压(26 ~ 50mmHg),给予相应前房放
液或醋甲唑胺片口服降压,适当情况下给予患者降眼压药
物滴眼(酒石酸溴莫尼定滴眼液、布林佐胺滴眼液),其中
1 眼术后眼压 50mmg,合并虹膜部分粘连,遂施行虹膜粘
连及硅油部分取出术,均于出院时眼压恢复正常。 所有患
者在院期间并未出现医源性视网膜断裂、脉络膜脱离及复
视等并发症。
1. 2. 3 评估指标摇 患者出院后 1、6mo 时于我科门诊复查,
行验光,眼压,裂隙灯显微镜,双目间接检查镜及眼底照
相,OCT,双眼二维超声检查,观察患者最佳矫正视力,眼
压情况,黄斑及视网膜裂孔闭合情况,视网膜复位情况及
术后并发症。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 23. 0 统计分析软件进行统计
学分析。 等级资料数据采用秩和检验。 P<0. 05 为差异具
有统计学意义。
2 结果
摇 摇 所有患者出院时,眼底视网膜均完全恢复。
2. 1 BCVA摇 术后 1mo 时,行 PPV 联合硅油填充的患者
中,20 眼视力不同程度提高,7 眼视力下降,5 眼视力不
变;单纯行玻璃体腔注气术的患者视力无变化;巩膜外加
压术联合玻璃体腔注气术的患眼视力提高。 巩膜外加压
术的患者中 8 眼视力提高,4 眼视力下降。 术后 6mo 时,
术前与术后 6mo 所有患者 BCVA 比较,差异有统计学意义
(P=0. 000168,表 1)。 行 PPV 联合硅油填充的患者中,24
眼视力不同程度提高,5 眼视力下降(1 眼行玻璃体腔注
气再脱离后行 PPV 后视力由 0. 2 下降至 0. 05),5 眼视力
不变(1 眼巩膜外加压术后再行 PPV 后视力无变化,均为
0. 4), 术后 6mo 与术前该类患者 BCVA 比较,差异有统计
学意义(P=0. 001074);单纯行巩膜外加压术的患者中 8
眼视力提高,1 眼视力不变,2 眼视力下降,术前及术后
6mo 该类患者 BCVA,差异没有统计学意义(P>0. 05);单
纯行玻璃体腔注气术的患者视力无变化(均为 0. 1);巩膜
外加压术联合玻璃体腔注气术的患眼视力提高(见表 2,3)。
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 术前及术后 6mo所有患者矫正视力 (n=47,眼)
时间 光感(+) ~ 0. 02 0. 05 ~ <0. 1 0. 1 ~ <0. 3 0. 3 ~ 0. 5 >0. 5
术前 21 7 11 1 7
术后 6mo 14 4 6 11 12

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 术前及术后 6mo行 PPV的患者矫正视力 (n=34,眼)
时间 光感(+) ~ 0. 02 0. 05 ~ <0. 1 0. 1 ~ <0. 3 0. 3 ~ 0. 5 >0. 5
术前 16 4 8 0 6
术后 6mo 12 2 4 7 9

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 术前及术后 6mo行巩膜外加压术患者矫正视力 (n=11,眼)
时间 光感(+) ~ 0. 02 0. 05 ~ <0. 1 0. 1 ~ <0. 3 0. 3 ~ 0. 5 >0. 5
术前 4 3 2 1 1
术后 6mo 2 2 1 3 3

2. 2 眼压摇 术后 1mo 时,行 PPV 联合硅油填充的患者中,5
眼出现眼压高(27 ~ 35mmHg),经口服降眼压药物醋甲唑
胺片及降眼压眼药水酒石酸溴莫尼定滴眼液、布林佐胺滴
眼液治疗后眼压恢复正常;单纯行玻璃体腔注气术的患者
眼压正常;巩膜外加压术联合玻璃体腔注气术的患眼眼压
正常。 巩膜外加压术的患者眼压正常。 术后 6mo 时所有
患者眼压正常。
2. 3 黄斑及视网膜裂孔闭合摇 术后 1mo 时所有患者裂孔
均闭合良好,1 眼行巩膜外加压术的患者出现鼻上方新裂
孔,术后 6mo 时所有患者裂孔均闭合良好并未出现新的
裂孔。
2. 4 视网膜复位情况摇 术后 1mo 时,可见 6 眼行 PPV 合并
硅油填充的患者双眼二维超声显示视网膜脱离,OCT 显
示视网膜神经上皮层和色素上皮层分离,双目间接检查镜
显示视网膜青灰色隆起,确诊眼底视网膜并未完全复位,
嘱患者行合适的体位以贴服视网膜,继续观察;1 眼行巩
膜外加压术的患者出现新发鼻侧视网膜脱离,立即行 PPV
联合硅油填充手术。 术后 6mo 时所有患者视网膜复位
良好。
2. 5 术后并发症摇 术后 1mo 时,4 眼 PPV 联合硅油填充的
患者出现患眼复视,其余术式的患者并未出现复视情况。
术后 6mo 时 2 眼 PPV 联合硅油填充的患者伴有复视。
3 讨论
摇 摇 随着现代生活水平提高,生活压力增大,电子产品的
盛行,超高度近视的患者发病年龄渐小,发病人数渐多。
超高度近视可发生不同程度眼底改变,如黄斑部出血、眼
底新生血管、视网膜周边部变性、玻璃体液化、混浊和后脱
离、后巩膜葡萄肿。 视网膜变性萎缩或玻璃体后脱离牵引
导致视网膜全程裂孔,玻璃体牵引裂孔缘,液化玻璃体即
顺势进入视网膜下形成视网膜脱离,脱落范围累及黄斑部
时,视力明显下降,严重影响患者生活质量,并且超高度近
视患者往往伴随长眼轴,加大了脉络膜血管脆性,可能加
大驱逐性脉络膜大出血可能性,严重影响术后视力[7]。
摇 摇 超高度近视患者需要常规矫正视力及眼底检查,若能
及时发现视网膜变性及干性裂孔,应该及时行眼底激光光
凝治疗,若已发现视网膜脱离,应及时行手术治疗,以免发
生程度不等的增生性玻璃体视网膜病变加重病情,据研究
显示增生性玻璃体视网膜病变在 5% ~ 10% RRD 的患者

中都有发生,成为该类患者手术失败的重要因素[8-9]。 超
高度近视合并 RRD 的患者手术过程中,需要根据患者眼
球的个体不同,灵活掌握和适当改变手术技巧,以降低术
后并发症,提高手术成功率和视网膜复位率。
摇 摇 超高度近视合并 RRD 的患者于术前需要尽可能保持
平卧休息,双眼绷带包扎,以减少眼球活动加大视网膜脱
离范围,影响术后效果。 整个手术过程中患者配合也起到
相当大的作用,当患者年龄较大,全身状态差如心脑血管
疾病,或心理素质差不能配合手术者需要在麻醉监护下施
行手术,并在手术前完善全身检查,并联合相关科室协助
会诊。 超高度近视合并 RRD 的治疗过程中选择合适的术
式至关重要。 超高度近视患者常合并眼球多部位结构和
功能的变化,所以整个手术操作难度加大,需要针对患者
个体化特征选择适合的术式。 需要特别说明的是对于下
方视网膜裂孔曾有研究提示在玻璃体切除手术之前给予
360毅环扎以提高手术效果,后经证实有无此步骤对于视网
膜的解剖和功能复位并无影响[10],本研究中也并未将两
种术式联合应用。
摇 摇 本研究患者巩膜外加压术中,视网膜贴服成功率高,
跟术中准确找到裂孔位置,适度进行冷凝、完全释放视网
膜下液密不可分,释放视网膜下液过程中可能造成视网膜
下出血或张力低需要术者精湛的手术,并且术中需根据裂
孔的数量、大小、形状、位置选择加压物的长度宽度,术中
预置巩膜缝线时需要避免意外放液以及医源性视网膜裂
孔。 本研究中对于 1 例巩膜外加压术后出现视网膜再脱
落的患者采用 PPV 联合硅油填充,术后视网膜贴服良好,
矫正视力明显提高。 对于巩膜外加压术后再次出现视网
膜脱落的患者建议选用内路 PPV 增加手术成功率,视网
膜复位率以及患者的信心。 值得提出的是,本研究单纯行
巩膜外加压术的患者视力经统计学分析显示无明显意义,
极大可能与该组患者样本量偏少有关。
摇 摇 在行 PPV 联合硅油填充术的部分患者出现明显视网
膜增殖和视网膜出血时,需要完整切除玻璃体,小心剥离
增殖膜,术者应高度集中注意,动作轻柔,尽量避免视网膜
副损伤[11]。 超高度近视患者眼底视网膜变性明显,部分
患者视网膜出现“收缩僵化变短冶,张力很大,给手术带来
困难,术中我们巧妙地切开脱离的视网膜以达到减张的目
的,便于贴服视网膜[12]。 玻璃体切除术后白内障的发病
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率明显提高[13],尤其硅油填充时,研究显示即使硅油于眼
内短暂存在,自然晶状体的各层也会产生明显变化[14],摘
除白内障及人工晶状体植入难度加大,所以本次研究中行
PPV 的患者均进行超声乳化和 1 期人工晶状体植入手术,
也使术后该类患者屈光状态并无太大差异。
摇 摇 术后的检查和护理也起到至关重要的作用,所有手术
患者需要每日常规眼前节及眼底检查,及时发现相关术后
并发症,如前房炎症反应重的患者需要给予结膜下注射地
塞米松注射液减轻炎症反应,并给予局部激素(醋酸泼尼
松龙滴眼液等)频点治疗,若出现虹膜粘连时可以给予患
者充分散瞳并有针对性地于粘连部位行结膜下地塞米松
注射液联合阿托品注射液强散治疗,若患者出现角膜水肿
等情况可给予浓度为 50% 葡萄糖频点治疗,若患眼出现
眼压高可给予局部降眼压滴眼液,静脉用甘露醇注射液,
或行前房穿刺治疗,对于玻璃体腔硅油填充的患者若术后
高眼压始终无法控制,可行部分硅油取出手术,以避免长
时间高眼压压迫视神经影响患者术后恢复。 出院后患者
的门诊随诊在确保患者的术后恢复以及手术效果中至关
重要。 本研究中发现部分复查时高眼压,但在院期间并未
出现眼压高的患者,此时及时给予药物降眼压能有效减轻
术后并发症,在门诊随诊过程中,也发现部分硅油眼的患
者出现视网膜的部分脱落,指导患者正确的体位后,部分
患者视网膜复位良好,部分患者可二次行眼底手术,也能
有效避免因长期失访而加重病情。 对于部分 BCVA 不变
甚至下降的患者,我们怀疑与视网膜裂孔位置,增殖性玻
璃体视网膜病变的形成,视网膜脱离范围累及黄斑,视网
膜脱离时间过长导致视网膜功能下降,患者 PPV 术后体
位不佳,以及不同程度视网膜脉络膜萎缩有关[15]。 本研
究中 2 例 70 岁以上的患者(1 例 73 岁,1 例 80 岁)术后视
力都不同程度地提高,表明年龄大的 RRD 患者也需要通
过手术治疗来提高视力,跟 Ma 等[16]研究结果相似。 对于
本研究中首次手术视网膜并未完全复位的患者积极施行
二次手术,术后患者视网膜完全贴服,术后视力不同程度
提高,与 Pournaras 等[17]的研究相似。
摇 摇 超高度近视合并 RRD 患者的手术治疗还有待进一步
研究,需要更大的样本量,以及更长时间的随访来获得更
多更好地见解。 需要强调的是超高度近视合并 RRD 的手
术治疗跟术者的临床经验息息相关,如何能更好地提高超
高度近视合并 RRD 患者的手术成功率及手术效果,以更
大程度地为患者谋福利需要临床医生不断总结经验,提高
手术技能。
摇 摇 综上所述,超高度近视患者合并 RRD 的患者手术治
疗过程中需要结合患者的眼球多部位的结构特点和患者
全身状态,选择合适的手术方式,熟练掌握各种手术技巧,
做好术前准备,做到术后追踪,以提高手术成功率及视网
膜复位率,更好地提高患者的生活质量。
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