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摘要
目的:对比 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割术(ＰＰＶ)联合无菌空
气填充治疗孔源性视网膜脱离(ＲＲＤ)的临床疗效和安
全性ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１６－０５ / ２０１８－０６ 在我院行 ＰＰＶ 联合
空气填充治疗的 ＲＲＤ 患者 ６３ 例 ６３ 眼ꎬ其中 ２５Ｇ 组 ３３ 例
３３ 眼ꎬ２７Ｇ 组 ３０ 例 ３０ 眼ꎮ 对比分析两组术前和术后
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压、手术时间、视网膜复位率及并发
症发生情况ꎮ
结果:两组术前的基线资料均无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ ２５Ｇ 组
与 ２７Ｇ 组末次随访的 ＢＣＶＡ 均较术前改善(均 Ｐ<０ ０１)ꎬ
但两组间视力改善幅度无差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ ２５Ｇ 组和 ２７Ｇ
组的平均手术时间分别为 ４４ １３±５ ９、４６ ０７±６ １ｍｉｎ( ｔ ＝
０ ０２８ꎬＰ＝ ０ ４１２)ꎮ ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组视网膜复位率分别为
９１％、９３％( χ2 ＝ ０ ０１５ꎬＰ ＝ ０ ９０２)ꎮ ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组术后发
生一过性低眼压( <６ｍｍＨｇ)的分别为 ５ 眼(１５％)和 ３ 眼
(１０％)(χ2 ＝ ０ ３７６ꎬＰ ＝ ０ ５４０)ꎮ 两组均未观察到脉络膜
脱离、感染性眼内炎等严重并发症ꎮ
结论:２７Ｇ ＰＰＶ 联合空气填充治疗 ＲＲＤ 在手术时间、视网
膜复位率、视力改善及并发症方面与 ２５Ｇ 无差异ꎬ是治疗
ＲＲＤ 安全、经济而有效的手术方式ꎮ
关键词:２５Ｇꎻ２７Ｇꎻ玻璃体切除术ꎻ孔源性视网膜脱离ꎻ无
菌空气填充ꎻ视网膜复位率
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０引言
随着 ２５Ｇ 和 ２３Ｇ 玻璃体切除术(ｐａｒｓ ｐｌａｎａｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ

ＰＰＶ)的开展标志着玻璃体视网膜手术微创时代的到来ꎮ
微创玻璃体视网膜手术不仅简化了手术操作ꎬ而且也显示
出术后并发症少、炎症反应轻、术后恢复快等优势ꎮ 但随
着临床手术例数的增多ꎬ与其无缝合相关的并发症如低眼
压、脉络膜脱离等的报告逐渐增多[１－２]ꎮ 本着“越小越好”
的原则ꎬ２０１０ 年切口更小的 ２７Ｇ ＰＰＶ 微创手术系统也用
于临床[３]ꎬ其适应证也从最初的局限于后极部的黄斑部疾
病逐渐向更加复杂的如糖尿病视网膜病变、孔源性视网膜
脱离(ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＲＤ)等扩展[４－７]ꎮ
现如今ꎬ对于 ＲＲＤ 玻璃体手术中硅油、惰性气体和空气均
可作为玻璃体腔填充物ꎬ与硅油填充需要进行二次手术取
出硅油且可伴有多种并发症相比ꎬ气体填充的并发症相对
较少[８]ꎬ在惰性气体在我国应用受限的情况下ꎬ国内针对
２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割术联合空气填充治疗 ＲＲＤ 的报告
较少ꎬ我们回顾性对比分析了 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 玻璃体切割术
联合空气填充治疗 ＲＲＤ 的临床疗效和安全性ꎬ现将结果
报告如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 回顾性分析 ２０１６－０５ / ２０１８－０６ 在柳州市红十
字会医院首次接受 ２５Ｇ 或 ２７Ｇ 玻璃体切除术治疗的 ＲＲＤ
患者 ６３ 例 ６３ 眼ꎬ根据手术方式不同进行分组ꎬ其中 ２５Ｇ
组 ３３ 例 ３３ 眼ꎬ男 １９ 例 １９ 眼ꎬ女 １４ 例 １４ 眼ꎬ年龄 １６ ~ ７１
岁ꎻ２７Ｇ 组 ３０ 例 ３０ 眼ꎬ其中男 １７ 例 １７ 眼ꎬ女 １３ 例 １３ 眼ꎬ
年龄 １８~６５ 岁ꎮ 两组患者年龄、性别、ＢＣＶＡ、眼压、视网
膜裂孔数等比较ꎬ差异均无统计学意义 ( Ｐ > ０ ０５)ꎬ见
表 １ꎮ 纳入标准:(１)经 ９０Ｄ 前置镜或三面镜检查证实为
孔源性视网膜脱离ꎬ且为马蹄形裂孔ꎻ(２)裂孔位置偏后
且裂孔位于 ８ ∶ ００~４ ∶ ００ 位方向ꎻ(３)裂孔较多且分布非
同一圆周ꎻ(４)行 ２７Ｇ 或 ２５Ｇ ＰＰＶ 后按照要求规律随访满
１ｍｏ 以上者ꎮ 排除标准:(１)巨大裂孔ꎻ(２)黄斑裂孔性视
网膜脱离ꎻ(３)合并脉络膜脱离ꎻ(４)增生性玻璃体视网膜
病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＶＲ)Ｃ１ 级以上ꎻ(５)
既往行玻璃体切除术、抗青光眼手术等ꎻ(６)有严重全身
疾病及不能配合手术体位的患者ꎮ 本研究经医院伦理委
员会审核并批准ꎮ
１ ２方法　 所有患者术前经详细告知后均签署手术知情
同意书ꎬ本回顾性研究均使用 Ａｌｃｏｎ Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ 玻璃体切
割仪ꎬ在非接触广角镜下行 ２５Ｇ 或 ２７Ｇ 玻璃体切割术ꎬ
２７Ｇ 玻璃体切割速率为 ７５００ 次 / ｍｉｎꎬ 负压 ６００ｍｍＨｇ
( １ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ｋＰａ )ꎬ ２５Ｇ 玻 璃 体 切 割 速 率 为
５ ０００ 次 / ｍｉｎꎬ 负 压 ４５０ｍｍＨｇꎬ 术 中 灌 注 压 均 维 持 为
２８ｍｍＨｇꎮ 手术均由同一位经验丰富的眼科副主任医师完
成ꎮ 在球后局部麻醉下行玻璃体切除术ꎬ术前评估需行白
内障手术的常规白内障超声乳化摘除混浊的晶状体ꎮ 于
角膜缘后 ３ ５~４ ０ｍｍ 处将结膜错位 ２~３ｍｍꎬ用套管穿刺
针以 ３０°左右斜行穿刺结膜和巩膜到达穿刺套管的顶端ꎬ
再以垂直方向进入玻璃体腔ꎬ切除中央部玻璃体ꎬ行玻璃
体后脱离ꎮ 结合巩膜外顶压ꎬ在曲安奈德染色下行全玻璃
体切除后行气液交换ꎬ引流视网膜下液ꎬ平伏视网膜ꎬ围绕
视网膜裂孔行视网膜激光光凝ꎮ 手术结束时拔除巩膜套
管ꎬ检查巩膜切口渗漏情况ꎬ必要时行巩膜切口缝合ꎮ 术
后保持俯卧位５~７ｄꎬ地塞米松妥布霉素滴眼液点眼 １０ｄꎮ
患者手术后随访 １ｍｏꎮ 随访包括 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、眼压、

视网膜复位率及并发症发生情况ꎮ 为便于视力的统计分
析ꎬ光感记为 ４ꎬ手动记录为 ３ꎬ数指记录为 ２ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ１９ ０ 进行分析ꎮ
计量资料以均数±标准差表示ꎮ 采用重复测量数据的方
差分析ꎬ各时间点的组间差异比较ꎬ采用独立样本 ｔ 检验ꎻ
各组的时间差异比较ꎬ采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料的组间
比较采用 χ2 检验、Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎮ 以 Ｐ<０ ０５ 为差异有
统计学意义ꎮ
２结果
２ １两组的手术时间比较　 ２５Ｇ 组和 ２７Ｇ 组的平均手术
时间分别为 ４４ １３±５ ９、４６ ０７±６ １ｍｉｎꎬ差异无统计学意
义( ｔ＝ ０ ０２８ꎬＰ＝ ０ ４１２)ꎮ
２ ２两组术后视力比较 　 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组术前 ＢＣＶＡ 分别
为 １ ０３±０ ４４、１ ０７±０ ３８ꎬ随访到 １ｍｏ 时ꎬ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组
ＢＣＶＡ 分别为 ０ ７３±０ ３２、０ ７０±０ ２９ꎬ两组均较手术前改
善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ< ０ ０１)ꎮ 但 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组
ＢＣＶＡ 提高幅度分别为－０ ３±０ １２、－０ ３１±０ １４ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎮ
２ ３两组术后眼压比较　 术后不同时间两组眼压比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｆ时间 ＝ ５ １６ꎬＰ时间 ＝ ０ ２５ꎻＦ组间 ＝ １ ３２ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０ ３１ꎻＦ组间×时间 ＝ １０ ０２ꎻＰ组间×时间 ＝ ０ １１)ꎬ见表 ２ꎮ ２５Ｇ
和 ２７Ｇ 组术后 １ｗｋ 内发生一过性低眼压( <６ｍｍＨｇ)的分
别为 ５ 眼(１５％)和 ３ 眼(１０％)ꎬ差异无统计学意义(χ2 ＝
０ ３７６ꎬＰ＝ ０ ５４０)ꎮ 发生低眼压的患眼均于术后 １ｗｋ 内恢
复正常(>６ｍｍＨｇ)ꎮ
２ ４两组视网膜复位率比较 　 ２５Ｇ 组和 ２７Ｇ 组随访至
１ｍｏ 时视网膜复位率分别为 ９１％(３０ / ３３)、９３％(２８ / ３０)ꎬ
两组差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０ ９０２)ꎮ ２５Ｇ 失败的 ３ 眼中
有 ２ 眼是发现新的视网膜裂孔ꎬ予以再次手术填充硅油ꎬ
现取油后 １ｍｏ 视网膜复位良好ꎬ１ 眼因前段 ＰＶＲꎬ予以再
次玻璃体切除后硅油填充ꎮ ２７Ｇ 组有 ２ 眼是因为前段
ＰＶＲ 导致视网膜再次脱离ꎬ予以 ２５Ｇ 玻璃体切除后填充
硅油ꎬ１ 眼因为新发现视网膜裂孔ꎬ处理同上ꎮ 两组均未
见脉络膜脱离、眼内炎等严重并发症ꎮ
３讨论

经睫状体平坦部的三通道玻璃体切除是目前眼底外
科的经典术式ꎮ 随着 ２００２ 年 ２５Ｇ 和 ２００５ 年 ２３Ｇ 玻璃体
切除系统的应用ꎬ开创了眼底外科的微创时代ꎮ 那么
２３Ｇ、２５Ｇ 玻璃体切除术真的就是完美的眼底外科手术吗?
近年来ꎬ随着 ２３Ｇ、２５Ｇ 微创玻璃体切除术的普及ꎬ与未缝
合的手术切口的相关并发症逐渐引起广大眼科医生的关
注ꎬ如术后低眼压、眼内炎等[１－２]ꎮ 为了应对这些问题ꎬ本
着“越小越好”的原则ꎬ在 ２０１０ 年日本学者 Ｏｓｈｉｍａ 等[３]首
次正式报道了 ２７Ｇ 玻璃体切除系统ꎮ 其适应证也从最初
的局限于后极部的黄斑部疾病逐渐向更加复杂如 ＲＲＤ、
糖尿病视网膜病变等疾病扩展ꎮ

对于 ２７Ｇ ＰＰＶꎬ大家首先最关心的就是手术效率问
题ꎮ 理论上ꎬ流体经过管径越小ꎬ阻力就越大ꎬ势必影响液
体流量ꎮ 而我们的研究显示两组的手术时间无差异ꎬ这与
国内的研究结果相同[７ꎬ９]ꎬ分析其原因如下:(１)本研究术
中采用的参数:２７Ｇ 玻璃体切割速率为 ７５００ 次 / ｍｉｎꎬ负压
６００ｍｍＨｇꎬ２５Ｇ 玻璃体切割速率为 ５０００ 次 / ｍｉｎꎬ负压
４５０ｍｍＨｇꎮ 众所周知ꎬ液流率能够随切割速率和负压的提
高而提高[１０]ꎬ这就在一定程度上弥补了 ２７Ｇ 玻切头管道
细的劣势ꎮ (２)２７Ｇ 玻璃体切割系统双向气动探头的高

３０６１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　表 １　 两组基线资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(ｘ±ｓꎬ岁)

术前眼压

(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

ＢＣＶＡ

(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

视网膜裂孔数

(ｘ±ｓꎬ个)
合并白内障
手术例数

２５Ｇ 组 ３３ １９ １４ ４１ ２１±１２ １８ １０ ８９±４ ８８ １ ０３±０ ４４ ３ ２５±０ ７１ ６
２７Ｇ 组 ３０ １７ １３ ４０ ５０±１３ ３２ １０ ５１±５ ２８ １ ０７±０ ３８ ３ ３３±０ ８３ ７

　 　 　 　 　 　 　 　
χ2 / ｔ ０ ００５ －０ ２３０ －０ ４２３ ０ ２１３ ０ ４３５ ０ ２５５
Ｐ ０ ９４２ ０ ８１９ ０ ６２７ ０ ７１７ ０ ６６４ ０ ６１４

表 ２　 ２５Ｇ 和 ２７Ｇ 组术后眼压比较 (ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 术后 １ｄ 术后 ３ｄ 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ
２５Ｇ 组 １１ １９±３ １９ １１ ２２±２ ８８ １２ １１±３ ２１ １２ ５５±３ ４４
２７Ｇ 组 １１ ８９±３ ２５ １２ ０９±３ ０９ １２ ７６±３ ２８ １２ ７９±３ ７８

速切割能够降低管道内玻璃体的黏度ꎬ促进其分解和流
动[１１]ꎮ 同时 ２７Ｇ ＰＰＶ 系统探头的高速切割和可控的开合
比可保证玻璃体切割连续平稳地进行ꎬ缓解流量的下降ꎬ
降低组织阻塞探头口的发生率[１２]ꎮ (３)术中我们发现在
切除中央部玻璃体时 ２７Ｇ 确实慢于 ２５Ｇꎬ但在处理裂孔周
边玻璃体时ꎬ由于 ２５Ｇ 开口和液流较大ꎬ对浮动视网膜的
牵拉较强ꎬ为防止医源性裂孔ꎬ术者会放慢切除速度ꎮ 而
２７Ｇ 在切除裂孔周边的玻璃体时由于对视网膜牵拉作用
较小ꎬ术者则可以“大胆”的切除ꎮ (４)２７Ｇ 切割头更细ꎬ
有利于眼内更加精细的操作ꎬ其开口更加接近切割头的顶
端ꎬ术中可将切割头深入裂孔下抽吸视网膜下液ꎬ在一定
程度上减少了笛针的使用ꎬ减少术中交换器械的次数ꎬ从
而节约手术时间ꎮ 在孔源性视网膜脱离手术中硅油、惰性
气体和无菌空气均可作为玻璃体腔填充物ꎬ以辅助视网膜
复位和平伏ꎮ 与硅油填充需要进行二次手术取出硅油且
可伴有多种并发症相比ꎬ主要利于气浮力和表面张力作用
的气体填充的并发症较少ꎬ同时也能为患者节约经济费
用ꎮ 在目前国内惰性气体使用受限的情况下ꎬ我们采取无
菌空气作为填充物ꎬ术后 １ｍｏ 随访时 ２７Ｇ 组视网膜复位
率达到 ９３％ꎬ这与既往国内研究提及的 ２７Ｇ ＰＰＶ 治疗
ＲＲＤ 的成功率接近[８]ꎮ

我们认为玻璃体切除联合无菌空气填充可成功使视
网膜复位的关键在于手术适应证的把握[８] 和术者的手术
技术:(１)术前仔细评估患者全身情况ꎬ看其是否能坚持
术后的体位ꎻ(２)眼部要求:ＰＶＲ Ｃ１ 级以下、视网膜活动
度良好、裂孔位于视网膜上方ꎻ排除巨大裂孔、脉络膜脱离
等复杂眼部情况者ꎻ(３)术中应仔细检查视网膜周边部ꎬ
不能遗漏裂孔ꎬ并充分处理所有视网膜裂孔以及视网膜变
性区ꎬ彻底切除裂孔周边的玻璃体ꎬ尤其是马蹄形裂孔前
缘处的玻璃体ꎬ对于视网膜裂孔行激光封闭要确实可靠ꎬ
保证激光斑反应良好ꎮ

本研究结果显示:在治疗 ＲＲＤ 上ꎬ２７Ｇ 和 ２５Ｇ ＰＰＶ 具
有同样高的解剖复位率和手术效率ꎬ两者均能够提高术后
视力ꎬ且术中术后并发症无差异ꎬ是较为安全、有效的手术
方式ꎮ 但 ２７Ｇ 更细的切割头有利于眼内更加精细的操
作ꎬ其开口更加接近切割头的顶端ꎬ术中可将切割头深入
裂孔下抽吸视网膜下液ꎬ在一定程度上减少笛针的使用ꎬ
减少术中交换器械的次数[１３]ꎮ 由于其更小的切口ꎬ也能

减轻术后的炎症反应[１４]ꎮ 但 ２７Ｇ 玻切头有个明显的缺
点ꎬ其工作距离相对 ２５Ｇ 玻切头较短ꎬ不能用于高度近视
等长眼轴的患眼[１５]ꎮ 本研究为单中心的回顾性研究ꎬ纳
入观察的样本量有限ꎬ其结果存在一定的局限性ꎬ期待更
多中心更大样本量的研究的报告ꎮ
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