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Abstract
誗AIM:To evaluate the efficacy and safety of silicone oil
removal with a 23G transconjunctival sutureless
vitrectomy system linked disposable transfusion tube and
self-made suction tip.
誗 METHODS: The suction tip was made with a 23G
infusion tube be cut from the end of the 5mm. It was
used to connect the disposable transfusion tube and 23G
puncture cannula. The disposable transfusion tube which
was cut from the end of the MaiFei's pipe was connected
with the effusion box of the vitreous cutter. Intraocular
silicone oil was proactive suction and removed through
two incisions on pars plana ciliaris with the vitreous
cutter suction system.
誗RESULTS: Only 13 cases (9. 8%) need suture puncture

ports in 132 cases in the operation. Operation time was 7-
28min. The average operation time was 15. 1依 6. 2min. In
early postoperative, there were 107 cases ( 81. 1%)
appeared lower intraocular pressure ( < 11mmHg) and 2
cases appeared choroid detachment in 132 cases
patients. Most of the patients recovered to normal but 2
case ( 1. 5%) high myopia macular hole retinal
detachment occurred recurrent retinal detachment 1wk
after operation. Silicone oil was removed cleanly in the
most patients, only 4 cases (3. 0%) with a little silicone
oil residue.
誗CONCLUSION: The surgery that silicone oil is removed
through two incisions with a 23G transconjunctival
sutureless vitrectomy system linked disposable
transfusion tube and self - made suction tip has the
advantages of safe, effective, fast, economic, and it is
worthy of popularization and application in clinical.
誗KEYWORDS:silicone oil; 23-gauge; sutureless; vitrectomy
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摘要

目的:评价一次性输血器和自制抽吸头用于 23G 经结膜
免缝合玻璃体切割系统硅油取出术的有效性和安全性。
方法:将 23G 灌注管在距离末端 5mm 处剪断,制成抽吸
头,用于连接一次性输血器和 23G 穿刺套管。 将输血器
的莫菲氏管及以上部分剪除,连接玻璃体切割器的积液
盒,利用玻璃体切割器的吸引系统通过睫状体平坦部的
两切口主动抽吸清除眼内硅油。
结果:患者 132 例手术中仅有 13 例(9. 8% )需要缝合穿
刺口,手术时间为 7 ~ 28(平均 15. 1依6. 2)min。 术后早期
107 例(81. 1% )患者眼压低于 11mmHg,并有 2 例出现周
边脉络膜隆起,术后 1wk 眼压基本恢复正常,但有 2 例
(1. 5% )高度近视合并黄斑裂孔性视网膜脱离患者出现
视网膜再脱离。 大部分患者硅油清除干净,仅有 4 例
(3郾 0% )有少许硅油残留。
结论:利用一次性输血器和自制抽吸头连接玻璃体切割
器的吸引系统行两切口 23G 经结膜免缝合硅油取出术具
有安全、有效、快捷、经济等优点,值得推广应用。
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0 引言
摇 摇 自从 1962 年 Cibis 等[1]首先提出在视网膜脱离手术
中使用硅油,硅油在眼科临床中的应用越来越广泛。 但
是硅油填充会带来许多并发症[2],如并发性白内障、继发
性青光眼、角膜内皮失代偿、带状角膜变性等,尤其硅油
对视功能的更好恢复产生一定影响。 尽管如此,对于一
些复杂的伴有增生性玻璃体视网膜病变 ( proliferative
vitreoretinopathy, PVR)的复发性视网膜脱离、晚期增生
性糖尿病视网膜病变、严重眼外伤、儿童和智障者的视网
膜脱离、化脓性眼内炎、眼内肿瘤切除等复杂性玻璃体视
网膜疾病,硅油填充术仍然具有一定的优势[3]。 由于硅
油长期填充具有潜在并发症和风险,因此硅油仅作为一
种暂时眼内填充物,在视网膜获得解剖和功能复位后应
被及时取出。 传统的硅油取出方法采用 20G 切口,由于
手术切口较大、手术时间较长、手术中眼压波动大,容易
出现视网膜再脱离、驱逐性脉络膜上腔出血、低眼压、眼
内出血等并发症。 其中有些并发症与硅油的取出方法有
一定关系,选择一种安全、有效的硅油取出方法可减少这
类并发症产生。 23G 是近年出现玻璃体视网膜手术方
式,有报道采用 23G 手术切口进行硅油取出术,但是存在
23G 手术套包耗材成本高等缺点[4]。 近年来我们使用一
次性输血器和自制抽吸头连接玻璃体切割器的吸引系统
通过睫状体平坦部两切口行 23G 经结膜免缝合硅油取出
术取得较好效果,现报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 2013-07 / 12 我们使用一次性输血器和自制抽
吸头连接玻璃体切割器的吸引系统通过睫状体平坦部两
切口行 23G 经结膜免缝合硅油取出术共 132 例 132 眼。
患者年龄 12 ~ 78(平均 46. 2依17. 3)岁;其中男 79 例,女
53 例。 进行硅油(5000cps)填充术的原因为:陈旧性视
网膜脱离并发 PVR 43 例、增生性糖尿病视网膜病变 26
例、复发性视网膜脱离 23 例、高度近视合并黄斑裂孔性
视网膜脱离 15 例、眼内异物并视网膜脱离 12 例、外伤性
视网膜脱离 8 例、急性视网膜坏死 4 例、家族性渗出性视
网膜病变 1 例。 其中有晶状体眼 84 例、人工晶状体眼 32
例、无晶状体眼 16 例。 有 43 例同时联合了白内障超声
乳化及人工晶状体植入术。 所有患者硅油取出术前视网
膜平伏,未见明显增殖膜。 有 5 例发现新视网膜裂孔,于
术前 1d 行裂孔周围视网膜激光光凝。 硅油填充时间为 3 ~
37mo。 硅油取出术前存在的并发症有:晶状体混浊 49
例、硅油轻度乳化 67 例、硅油重度乳化上方前房见乳化
硅油液平面 21 例、前房硅油滴 3 例、青光眼 16 例,角膜
带状变性 1 例。 术毕均以平衡盐溶液 ( balanced salt
solution,BSS)填充玻璃体腔,未填充气体。 设备装置:
(1)Accurus 800CS 玻璃体视网膜手术系统。 (2)一次性
输血器的塑料管两根:一根用于连接灌注用的 BSS 和灌
注管,将另一根输血器的莫菲氏管及以上部分剪除,连接
玻璃体切割器的积液盒和自制抽吸头。 (3)自制抽吸
头:将 23G 灌注管或抽吸管在距离末端 5mm 处剪断,与
制作好的输血器连接(见图 1,2)。
1. 2 方法
1. 2. 1 手术方法摇 所有患者均采用 20 g / L 利多卡因和

图 1摇 自制的输血器及抽吸头。 将输血器的莫菲氏管 A 及以

上部分剪除,B端连接玻璃体切割器的积液盒,F 端连接抽吸

头的 D端,抽吸头的 C端套在套管外面。

图 2摇 23G 硅油取出术视频截图。

7. 5g / L 布比卡因等量混合(共 2 ~ 4mL)行球后麻醉。 如

需要联合白内障手术者应先行白内障超声乳化吸出及人

工晶状体植入术,然后再行硅油取出术。 在术眼的颞下、
鼻上象限睫状体平坦部(距角巩缘 3. 5mm),持套有套管

的 23G 穿刺刀平行于角巩膜缘,与巩膜成 20毅角,避开原

手术切口穿过结膜、巩膜、睫状体,当达到套管与穿刺刀

接口时,穿刺刀改变方向,向后刺向后极部,留置套管,缓
慢拔出穿刺刀。 完成 2 个穿刺口的制作,颞下象限的套

管插入灌注管,灌注液为乳酸林格氏平衡盐溶液,鼻上象

限的套管接上自制的抽吸头和输血器。 使用 Alcon 公司

的 Accurus 800CS 型玻璃体视网膜手术系统抽吸硅油(负
压设置为 500mmHg),至显微镜下见玻璃体腔内仅剩一

小滴硅油时,降低抽吸负压至 200mmHg,缓慢抽吸 30s 停

止,拔下抽吸头,见灌注液呈线状从套管口溢出,玻璃体

腔内未见明显硅油滴漂浮,表示硅油取出干净。 如前房

内有乳化的硅油,则在透明角膜缘作隧道穿刺口,边向前

房注水,边压迫切口后唇,清除乳化的硅油。 拔出套管,
使用棉签轻轻按压切口约 10s,检查切口未发现明显渗漏

后,用氧氟沙星眼凝胶涂眼后结束手术。 如果发现穿刺

口有明显渗漏,应用 0 / 8 可吸收缝线缝合穿刺口。
1. 2. 2 术后处理摇 术后酌情使用全身抗炎止血药。 眼局

部使用妥布霉素地塞米松眼药水滴眼,6 次 / d;复方托吡

卡胺眼药水滴眼,1 次 / d,共 7d。 术后 1,2d;1wk;1mo 对

患者进行检查随访,检查眼部情况、视力、眼压等。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 17. 0 统计学软件对手术前

及手术后的眼压、最佳矫正视力(BCVA)进行统计学分

析,数据以均数依标准差表示。 首先使用 Histogram 图对

数据进行正态性分布检验,符合正态分布的手术前后相

应指标的比较采用配对 t 检验(Paired-Sample t Test),以
P<0. 05 为差异有统计学意义。
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2 结果

2. 1 治疗前后视力摇 患者手术前的 BCVA 为 0. 02 ~ 0. 8,
平均最小视角对数( logMAR)为 1. 86依0. 62,术后 1mo 的

BCVA 为 0. 02 ~ 1. 0,平均 logMAR 为 1. 23依0. 65。 手术

前后 BCVA 比较,差异有统计学意义 ( t = 3. 705, P <
0郾 05)。 大部分术前有重度硅油乳化或联合行白内障超

声乳化及人工晶状体植入的患者手术后 BCVA 有不同程

度提高。
2. 2 治疗前后眼压 摇 手术前 1d 平均眼压为 16. 7 依
8郾 2mmHg,手术后 1,2d;1wk;1mo 的平均眼压分别为 8. 5依
3. 1,9. 4 依3. 6,13. 2 依3. 3,15. 1 依4. 3mmHg,与手术前 1d
眼压相比差异均有统计学意义(P<0. 05), t 值分别为

6郾 351,4. 518,2. 625,2. 392。
2. 3 手术时间摇 手术时间从用穿刺刀制作巩膜穿刺口开

始至手术结束计算。 手术时间为 7 ~ 28 (平均 15. 1 依
6郾 2)min。
2. 4 术中并发症摇 术中眼压保持平稳,未见其他并发症。
术毕时发现 13 例(9. 8% )穿刺口有明显渗漏,用 8-0 可

吸收缝线缝合切口 1 ~ 2 针。 如果眼压偏低,在切口缝合

后,通过原切口用 26G 注射针注入 BSS,至眼压达到

正常。
2. 5 术后并发症 摇 术后第 1d 107 例(81. 1% )眼压低于

10mmHg,穿刺口附近的结膜出现不同程度水肿;其中 26
例(19. 7% )眼压低于 6mmHg,并有 2 例(1. 5% )出现周

边脉络膜隆起。 术后第 2d 81 例 (61. 4% ) 眼压低于

10mmHg,其中 19 例(14. 4% )眼压低于 6mmHg,2 例周边

脉络膜隆起程度稍减轻。 术后 1wk 时仅有 7 例(5. 3% )
眼压位于 7 ~ 10mmHg,周边脉络膜隆起的患者眼压正

常,隆起的脉络膜恢复正常。 2 例(1. 5% )高度近视合并

黄斑裂孔性视网膜脱离患者出现视网膜再脱离,行硅油

填充术后视网膜平复。 术后 1mo 时全部患者眼压恢复正

常,扩瞳孔检查见 4 例(3. 0% )硅油乳化患者有较小硅油

滴残留,患者无明显不适,未进行处理。 所有患者未发现

有眼内出血、眼内炎等其他并发症。
3 讨论

3. 1 硅油填充的优势和取出时机摇 硅油属聚二甲基硅氧

烷系列,广泛用于航空、机械、化工等领域。 医用硅油理

化性质稳定,有较好生物耐受性,对可见光完全透过,屈
光指数为 1. 375 ~ 1. 4035,与玻璃体相近;硅油的比重为

0. 96 ~ 0. 98,比水轻;临床应用的硅油黏度为 1000 ~
5700cps[5]。 硅油填充眼内不仅可以顶压视网膜、分隔血

液或炎性物质,还可以限制增殖膜的发生,并且术后患者

可较早恢复部分视力,方便早期补充视网膜光凝。 这些

特性决定了它在治疗复杂视网膜脱离、复杂性糖尿病视

网膜病变等玻璃体视网膜病变的应用价值。 虽然硅油的

应用给玻璃体视网膜手术带来很多好处,但是硅油在眼

内长期填充也会引起并发症,如继发性青光眼、白内障、
角膜变性等[2]。 钟秀风等[6]认为硅油并发症的发生与眼

部原发疾病、手术次数、手术技巧及硅油性质等因素密切

相关,并认为硅油相关并发症的发生及严重程度与硅油

储留时间成正向关系。 程鹤等[7]发现硅油长时间眼内填

充可以使视网膜发生变性样改变,出现视网膜组织结构

溶解、断裂等。 因此,视网膜脱离稳定复位后应尽早取出

眼内硅油,避免将硅油作为长期眼内填充物。 硅油在眼

内填充引起的并发症好发于术后 6mo ~ 3a,而硅油取出

后的视网膜再脱离好发于硅油注入术后 3mo 以内取油

者。 因此,多数学者认为视网膜平复维持 3 ~ 6mo 时是硅

油取出的最佳时期,但是对于严重 PVR、多次手术、视网

膜切开等具有视网膜脱离复发的高危病例,硅油取出时

间应推迟[8]。 所以我认为,硅油取出的决策不应只是单

纯强调时间,更应注意的是在硅油填充后玻璃体和视网

膜的情况,尤其要权衡并发症的发生时间和硅油取出的

利弊。 在硅油填充术后应定期对视网膜进行仔细观察非

常重要,对于前次手术可能遗留的问题进行积极处理,同
时详细评估取油的风险和时机,如果视网膜平复,血眼屏

障恢复,一般 3mo 后 PVR 反应已经稳定,这时就可以取

油。 预防视网膜脱离复发的关键是术中仔细剥膜、彻底

去除玻璃体后界膜,去除 PVR 生长的支架;同时应该有

效封闭裂孔,避免遗漏裂孔,尽可能用激光封孔,避免冷

凝对血眼屏障的破坏,让手术眼的血眼屏障尽快恢复,减
少炎性因子对 PVR 的诱导作用。
3. 2 硅油取出方法摇 目前硅油取出的常用方法分为主动

法和被动法[5]。 主动法即通过负压吸引将硅油主动吸出

的方法,通常是使用 20G 的方法,在颞下方平坦部插入灌

注管,自颞上方穿刺口将抽吸管道连接到玻璃体切除器

的硅油抽吸装置上。 该法取硅油时间虽然较快,但需要

配备有抽吸装置的玻璃体切除器和专用的抽吸导管,取
完硅油后的导管中有硅油黏附,不易清洗,专用抽吸管道

昂贵,患者需要承担的费用较高。 我们使用一次性输血

器代替专用抽吸管,用灌注管自制抽吸头行硅油取出术

则非常经济实用。 有作者[9] 利用 10mL 一次性注射器针

芯拔出时的负压来抽取硅油,该法虽然简便,但负压为非

线性,不易控制,有造成眼球塌陷和误伤眼内组织的风

险,而且一旦针头在眼内误吸眼组织时常无法迅速解除

吸引。 被动法[2]多为扩大一侧穿刺口后利用灌注液的压

力使硅油从巩膜穿刺口或角膜穿刺口流出。 由于角膜和

巩膜穿刺口具有自闭的趋势,被动法取硅油耗时费力,常
常需扩大切口,增加了组织的损伤,而且对需同期处理视

网膜病变的病例造成困难,如在取硅油后进行视网膜光

凝或剥膜等操作,由于切口较大,液体流失过快,易使脱

离的视网膜嵌顿于穿刺口,行气液交换时漏气也严重,影
响手术效果。 对于需要同时行白内障摘除术的患者,近
年有作者[10]报道先行白内障手术后切开后囊,利用灌注

液的压力将硅油自白内障切口取出。 这种方法虽然将两

种手术切口合二为一,但自白内障切口取硅油,使眼球较

长时间处于开放状态,从而增加视网膜再脱离发生的可

能,同时增加了角膜内皮的损伤。
摇 摇 以往的硅油取出术多采用传统 20G 经睫状体平坦部

切口。 因手术切口相对较大(器械直径 0. 9mm),取油前

需行球结膜剪开、巩膜面止血、穿刺口,取油后需缝合巩

膜、结膜切口,对患眼眼表破坏较大,患者术后眼部疼痛

不适、眼红持续时间久, 不利于术后恢复。 2005 年

Eckardt[11] 首次将 23G 经结膜免缝合玻璃体切割术

( transconjunctival sutureless vitrectomy, TSV)应用于临床。
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23G 手术器械直径为 0. 6mm,不需要剪开球结膜,穿刺口

具有隧道自闭性,术后可实现切口免缝合。 和 20G 玻璃

体切割系统相比,23G 具有明显的优势,如对球结膜和巩

膜极小的手术创伤、没有缝线相关的炎症反应和不适感、
不影响患者的二次滤过手术等[12]。 但是由于 23G 手术

术毕时巩膜和球结膜切口不缝合,切口闭合的严密性较

差,术后伤口渗漏和低眼压的发生率要高于 20G 手术患

者[13]。 Gosse 等[14]研究发现如果在 23G TSV 术中注意良

好构建手术切口,并且在手术结束时对渗漏明显的手术

切口进行缝合可以明显降低手术后伤口渗漏和低眼压的

发生率,与 20G 手术相比没有统计学意义。
摇 摇 本研究手术中很注意对手术穿刺口的构建,我们构

建穿刺口的方法具体为:先使套有套管的 23G 穿刺刀平

行于角巩膜缘,与巩膜成 20毅角,穿过结膜、巩膜、睫状体,
当达到套管与穿刺刀接口时,在巩膜内形成 3mm 的细长

隧道,然后改变穿刺刀方向,向后刺向后极部,这样在另

一个平面又形成一定长度的隧道,使得穿刺口在两个不

同平面具有足够长度的隧道,保证了切口的自闭性。 这

批手术中仅有 13 例(9. 8% )患者穿刺口有明显渗漏需要

缝合,明显减少了手术操作。 但是术后第 1d 仍然有 107
例(81. 1% )患者出现低眼压,并有 2 例(1. 5% )出现周

边脉络膜隆起,可能是由于穿刺口有微渗漏;术后第 2d
低眼压减少至 81 例 (61. 4% );术后 1wk 时仅有 7 例

(5郾 3% )眼压偏低。 说明只要术中注意良好构建手术切

口,并且在手术结束时对渗漏明显的手术切口进行缝合,
使用 23G 经结膜免缝合玻璃体切割系统取硅油是安全、
有效的手术方法。 以前报道的 20G 玻璃体切割系统取硅

油的时间普遍超过 30min[15,16],而本研究中取硅油的平

均手术时间仅为 15. 1依6. 2min,明显更加快捷。
3. 3 改良两切口 23G 经结膜免缝合玻璃体切割系统硅油

取出术的优点摇 与其他硅油取出法相比,本研究使用的

一次性输血器及自制抽吸头连接玻璃体切割器的吸引系

统行 23G 经结膜免缝合硅油取出术具有以下优点:(1)
23G 手术切口,制作切口不需要剪开球结膜和止血,关闭

切口不需要缝合,手术时间短,对眼球特别是眼表的损伤

小,患者术后眼红、眼部疼痛等不适持续时间短。 (2)整
个手术过程中眼球基本处于密闭状态,抽吸过程中通过

脚踏线性控制负压,将硅油匀速、平稳地吸出,术中眼压

波动小,发生眼球塌陷、眼内出血等并发症少。 (3)使用

一次性输血器作为负压抽吸导管,管腔大,管道的顺应性

小,抽吸效率高。 术毕不用清洗抽吸导管,简化了工作,
经济快捷。 (4)自制的抽吸头取材方便,长度短,利于清

洗,能高压消毒,可以多次使用。 (5)手术切口有穿刺套

管保护,抽吸头不进入眼内,避免了传统方法硅油抽吸头

需要反复进入眼内而对眼内结构及手术切口的损伤。
(6)所有病例均采用睫状体平坦部切口,硅油抽吸完毕

可以经此切口进入导光纤维,对眼内视网膜进行检查,如
术中发现需对视网膜再作处理时不需另作切口。
摇 摇 总之,本研究使用的一次性输血器和自制的抽吸头

制作简单,来源广泛,经济有效;利用玻璃体切割器的脚

踏线形控制负压,手术安全方便;充分利用 23G 手术切口

的优势,使硅油取出手术更加微创、安全、有效、快捷、经
济,值得临床推广应用。
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