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Abstract
誗AIM: To investigate the efficacy and safety of minimally
invasive vitrectomy with 23G and 25G+ in the treatment of
rhegmatogenous retinal detachment.
誗METHODS: From August 2015 to August 2016, 130 cases
of rhegmatogenous retinal detachment patients were
chosen as the research object. According to the random
number table method, 130 patients were divided into
experimental group and control group, 65 cases in each
group. The experimental group received 25G+ minimally
invasive vitrectomy, the control group was given 23G
minimally invasive vitrectomy. The operation time,
complication rate, retinal reattachment, visual acuity,
intraocular pressure and postoperative complications were
compared between the two groups.
誗RESULTS: The operative time was 69依11min in control
group and 66依12min in the experimental group (P>0. 05) .
The experimental group had 3 cases of iatrogenic retinal
breaks, intraoperative complication rate was 4. 6%, the
control group of 5 cases of iatrogenic retinal breaks during
the operation, the complication rate was 7. 7% (P>0. 05) .
The experimental group disposable retinal reattachment
rate was 96. 9%, the final reduction rate was 90. 8%; the
control group disposable retinal reattachment rate was
93郾 9%, the final reduction rate was 87. 7%, those
differences between the experimental group and the
control group were no significant (P>0. 05) . At the end of
the follow - up visual acuity of experimental group was
logMAR 0. 241 依 0. 062, control group 0. 253 依 0. 057,

significantly different compared with before treatment (P<
0. 05), while not different between the two groups (P >
0郾 05) . intraocular pressure of the two groups were not
significantly different before and after surgery (P>0. 05) .
The complication rate was 44. 6% after operation in the
experimental group, the complication rate was 63. 1% in
control group (P<0. 05) .
誗CONCLUSION: The 25G+ minimally invasive vitrectomy
in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment is
safe and effective, less operative trauma, rapid
postoperative recovery, less postoperative complications
compared with 23G vitrectomy.
誗 KEYWORDS: vitrectomy; rhegmatogenous retinal
detachment; minimally invasive; retinal reattachment;
visual acuity
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摘要
目的:探讨 23G 和 25G+微创玻璃体切割术治疗孔源性视
网膜脱离的疗效和安全性。
方法:选择 2015-08 / 2016-08 医院眼科收治的孔源性视
网膜脱离患者 130 例 130 眼作为研究对象,按照随机数字
表法将 130 眼患者分为试验组和对照组,每组各 65 眼。
试验组给予 25G+微创玻璃体切割术治疗,对照组给予
23G 微创玻璃体切割术治疗,比较两组患者手术时间、术
中并发症发生率、视网膜复位情况、视力恢复情况、治疗前
后眼压、术后并发症。
结果:试验组手术时间为 66 依12min,对照组手术时间为
69依11min,差异无统计学意义(P>0郾 05);试验组发生 3 眼
医源性视网膜裂孔,术中并发症发生率为 4郾 6% ,对照组
发生 5 眼医源性视网膜裂孔,术中并发症发生率为
7郾 7% ,差异无统计学意义(P>0郾 05);试验组视网膜一次
性复位率为 96郾 9% ,最终复位率为 90郾 8% ,对照组视网膜
一次性复位率为 93郾 9% ,最终复位率为 87郾 7% ,试验组与
对照组一次复位率和最终复位率比较,差异无统计学意
义( P > 0郾 05 );术后试验组末次随访 LogMAR 视力为
0郾 241依0郾 062,对照组为 0郾 253依0郾 057,与手术前比较有
明显的差异(P<0郾 05),组间比较差异无统计学意义(P>
0郾 05);试验组和对照组术前、术后眼压相较,差异均无
统计学意义 ( P > 0郾 05);试验组术后并发症发生率为
44郾 6% ,对照组术后并发症发生率为 63郾 1% ,差异有统计
学意义(P<0郾 05)。
结论:25G+微创玻璃体切割术治疗孔源性视网膜脱离安
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全有效,术中损伤小,术后恢复快,相较于 23G 玻璃体切
割术在降低术后并发症方面有一定的优势。
关键词:玻璃体切割术;孔源性视网膜脱离;微创;视网膜
复位;视力
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0 引言
孔源性视网膜脱离是一种严重的眼科疾病,多发于中

老年群体,若患者未能得到及时、有效的治疗会导致视力
完全丧失[1]。 巩膜扣带术和玻璃体切除术是临床治疗孔
源性视网膜脱离最常见的两种手术方式[2]。 巩膜扣带是
经典的治疗方法,但随着玻璃体切除设备的更新和微创技
术日新月异的发展,玻璃体切割术在眼部疾病治疗中取得
了突飞猛进的发展,出现了 20G、23G、25G 玻璃体切割系
统,意味着玻璃体手术进入微创的新时代[3]。 相较于传统
20G 玻璃体切割术,23G 和 25G+具有更加明显的优势,手
术时也需要将眼球结膜剪开,切口不需要缝合,术后舒适
度高,炎症反应轻,巩膜和睫状体切口小,愈合快,在临床
上广泛应用。 本次研究对 23G 和 25G+微创玻璃体切割术
治疗孔源性视网膜脱离的疗效和安全性进行分析,旨在为
选择更好的治疗方式提供参考,报告如下。
1 对象和方法
1郾 1 对象 摇 选取我院眼科 2015-08 / 2016-08 收治的 130
例 130 眼孔源性视网膜脱离患者作为研究对象,所有患者
均进行玻璃体切割手术治疗。 按照随机数字表法将 130
眼患者分为试验组和对照组,每组各 65 眼。 所有患者对
本次研究均知情同意并签署知情同意书。 两组患者性别、
年龄、病情等一般情况比较,差异无统计学意义 ( P >
0郾 05),见表 1,具有可比性。
1郾 1郾 1 纳入标准[4] 摇 (1)符合美国视网膜协会制定的关
于视网膜病变的相关诊断标准。 (2)经眼部 B 超、裂隙灯
显微镜、视力、眼压等常规和特殊检查证实裂孔形状为巨
大裂孔、圆形或马蹄形。 (3)临床资料完整,积极配合治
疗与调查。
1郾 1郾 2 排除标准[5] 摇 (1)具有其他眼科疾病患者。 (2)具
有严重眼部外伤或者眼部手术史患者。 (3)治疗前使用
过泪膜稳定性药物或泪液分泌的药物。
1郾 2 方法摇 试验组患者给予 25G+玻璃体切割术治疗,对
照组患者给予 23G 玻璃体切割术治疗。 所有患者均于术
前眼球后注射 4mL 20g / L 利多卡因和 7郾 5g / L 布比卡因。
分别使用 Alcon 微套管 25G+和 23G 系统,将管套固定于
巩膜上。 开眼睑,牵拉,将球结膜错位,使用穿刺刀在眼角
膜缘后 3郾 5mm 的位置进行穿刺,保持穿刺刀与巩膜面切
线呈 30毅 ~ 40毅夹角。 将巩膜表面结膜错位移行,使用隧道
式的方法穿刺巩膜进入眼球,将管套置入眼球内,拔出针
芯,接灌注管于颞下,颞上、臂上两个切口用于进出光导纤
维、玻璃切割头等器械。 参数设置为切除率 2000 ~ 2500
r / min,负压 500mmHg。 根据患者病情采用激光、气液交
换、内结膜剥离、眼内填充硅油等方式。 观察指标:(1)手
术时间、术中并发症;(2)视网膜复位情况;(3)平均眼压
及视力(LogMAR)恢复情况;(4)术后并发症。

统计学分析:采用 SPSS19郾 0 统计学软件进行数据分

析。 计量资料以 軃x依s 表示,采用 t 检验;计数资料以% 表

示,采用 字2检验。 P<0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 各组术中情况比较 摇 试验组手术时间为 66 依12min,
对照组手术时间为 69 依 11min,差异无统计学意义 ( t =
1郾 486,P=0郾 140);试验组发生 3 眼医源性视网膜裂孔,术
中并发症发生率为 4郾 6% ,对照组发生 5 眼医源性视网膜
裂孔,术中并发症发生率为 7郾 7% ,差异无统计学意义
(字2 =0郾 533,P=0郾 465)。
2郾 2 各组患者视网膜复位情况比较摇 试验组 63 眼视网膜
一次性复位,复位率为 96郾 9% ,2 眼术中进行视网膜切开
硅油填充,术后 3、5d 分别出现下方周边视网膜皱缩,视网
膜下液体积聚的情况,手术失败。 术后 6mo 随访发现,63
眼一次性复位患者中,7 眼出现视网膜脱离复发,进行第
二次微创玻璃体切除术治疗,至末次随访时共有 59 眼视
网膜复位成功,最终复位率为 90郾 8% 。 对照组 61 眼视网
膜一次性复位,复位率为 93郾 9% ,4 眼视网膜未复位。 术
后 6mo 随访发现,61 眼一次性复位患者中,9 眼出现视网
膜脱离复发,进行第二次微创玻璃体切除术治疗,至末次
随访时共有 57 眼视网膜复位成功,最终复位率为 87郾 7% 。
试验组与对照组一次复位率和最终复位率差异无统计学
意义(字2 =0郾 699、0郾 403,P=0郾 320、0郾 571)。
2郾 3 各组患者视力恢复情况比较摇 手术前,试验组视力为
0郾 925依0郾 055,对照组为 0郾 937依0郾 062,差异无统计学意义
( t = 1郾 168,P = 0郾 245);手术后,试验组末次随访视力为
0郾 241依0郾 062,对照组为 0郾 253依0郾 057,与手术前比较,差
异有统计学意义( t=66郾 53、66郾 05,P<0郾 001);试验组和对
照组末次随访视力组间比较差异无统计学意义 ( t =
1郾 149,P=0郾 253)。
2郾 4 各组患者眼压比较 摇 手术前,试验组眼压为 14郾 05 依
6郾 82mmHg,对照组为 13郾 96依7郾 01mmHg,差异无统计学意
义( t = 0郾 074,P = 0郾 941 );手术后 6mo,试验组眼压为
15郾 26依6郾 73mmHg,对照组为 15郾 05依6郾 79mmHg,与手术前
比较,差异无统计学意义 ( t = 1郾 018、0郾 900,P = 0郾 311、
0郾 369);试验组和对照组术后眼压比较差异无统计学意义
( t=0郾 177,P=0郾 860)。
2郾 5 各组患者术后并发症发生情况比较摇 试验组术后发
生高眼压 5 眼,低眼压 4 眼,白内障 18 眼,玻璃体出血 2
眼,并发症发生率为 44郾 6% ;对照组术后发生高眼压 9 眼,
低眼压 3 眼,白内障 25 眼,玻璃体出血 4 眼,并发症发生
率为 63郾 1% 。 试验组与对照组相比较,差异有统计学意
义(字2 =4郾 457,P=0郾 035),见表 2。
3 讨论

孔源性视网膜脱离是一种严重的致盲性疾病,其进展
迅速,主要表现为视网膜色素上皮层和神经上皮层分
离[6]。 视网膜裂孔、玻璃体液化和牵拉致使视网膜色素上
皮层和神经上皮层分离是造成孔源性视网膜脱离的三个
主要因素[7]。 视网膜脱离后感光细胞层的营养无法得到
保障,若未及时进行复位治疗,视网膜会发生变性、萎缩
等,造成不可恢复的视力障碍,甚至引起永久性的失明。
经过手术治疗后成功使视网膜解剖复位仍旧会对其功能
造成一定的影响。

孔源性视网膜脱离手术治疗的成功一方面是解剖学
上的成功,一方面是功能上的成功。 手术的目的在于将所
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摇 摇表 1摇 两组患者基本情况比较

组别 眼数 男 /女 年龄(軃x依s,岁) 裂孔(軃x依s,个) 左眼 /右眼
PVR 分级(眼)

B 级 C1 级 C2 级

试验组 65 42 / 23 60郾 25依9郾 72 2郾 2依0郾 7 37 / 28 19 13 33
对照组 65 40 / 25 60郾 63依9郾 58 2郾 1依0郾 9 35 / 30 17 12 36

摇 摇 摇 摇 摇
统计值 0郾 132 0郾 224 0郾 707 0郾 125 0郾 282
P 0郾 716 0郾 823 0郾 481 0郾 724 0郾 869

注:试验组:给予 25G+微创玻璃体切割术治疗;对照组:给予 23G 微创玻璃体切割术治疗。
表 2摇 各组患者术后并发症发生情况比较 眼(% )
组别 眼数 高眼压 低眼压 白内障 玻璃体出血 发生率

试验组 65 5(7郾 7) 4(6郾 2) 18(27郾 7) 2(3郾 1) 29(44郾 6)
对照组 65 9(13郾 8) 3(4郾 6) 25(38郾 5) 4(6郾 2) 41(63郾 1)

注:试验组:给予 25G+微创玻璃体切割术治疗;对照组:给予 23G 微创玻璃体切割术治疗。

有能寻找到的视网膜裂孔封闭,使视网膜神经上皮与色素
上皮贴近,消除或缓解玻璃体视网膜牵拉,同时恢复视网
膜功能[8]。 25G 玻璃体切割术对于简单的玻璃体出血、黄
斑裂孔、黄斑前膜等视网膜病变具有良好的治疗效果,但
对于伴有严重 PVR 等较复杂的视网膜病变治疗效果有
限[9]。 这是由于 25G 系统设计上存在一定的缺陷,器械
易弯曲甚至断裂的特点很难对周边视网膜进行处理,操作
要求高,切割效率低。 23G 微创玻璃体切割术由 Eckaedt
C 首次应用于临床,不但克服了 25G 固有的缺陷,同时也
保留了其微创的优势。 与以往 25G 相比,25G+弥补了手
术器械柔软、纤细和易弯曲,甚至可能发生折断的不足,避
免在手术操作过程中由于器械的原因影响眼球的转动和
周边玻璃体视网膜的处理[10]。 20G、23G 和 25G+玻璃体
切除术中巩膜穿刺口直径分别为 0郾 89、0郾 6、0郾 5mm。 23G
和 25G+手术器械与 20G 相似,但器械硬度更高,形体更纤
细,且切割头开口更宽,有利于对周边玻璃体和增殖膜进
行切割和处理[11],相较于传统 20G,23G 和 25G+的玻璃体
切割头刀口与末端接近,在切割纤维血管膜组织时能够有
效地减少对视网膜的损伤[12],并且在术中避免剪开球结
膜和缝合巩结膜切口,器械通过管道进出避免对玻璃
体底部造成牵拉,有效降低穿刺口并发症、医源性视网
膜穿孔,甚至眼球萎缩等严重并发症的发生。 本次研
究结果显示,两组患者术中并发症发生率差异无统计
学意义(P>0郾 05) ,试验组术后并发症发生率低于对照
组(P<0郾 05) 。 这说明 25G+在治疗中更具有优势。 虽
然在理论上 23G 玻璃体切割术并不需要缝合,但研究
发现在巩膜切口缝合 1 针能够有效地防止术后低眼压
的发生 [13] 。 在 3a 23G 系统的应用过程中,有报道显示
高达 90% 的治疗切口需要缝合 [14] 。 25G+玻璃切割系
统巩膜切口直径为 0郾 5mm,因此具备良好的密闭性,不
需要对切口进行缝合。 通过对手术时间、眼压、视网膜
复位情况、视力恢复情况等方面进行比较无显著差异
(P>0郾 05) ,均具有良好的效果,疗效相似,与其他学者
研究结果基本一致 [15] 。

综上所述,23G 和 25G+微创玻璃体切割术能够安全
有效地治疗各种视网膜疾病,其治疗效果好,患者损伤小,

术后恢复快,安全性高。 与 23G 比较,25G+玻璃体切割术
在术后远期并发症上有一定的优势。
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