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杜红俊
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ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅｄｅｃｒｅａｓｅｄｔｏｔｈｅｎｏｒｍａｌｒａｎｇｅ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｔｉｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｓａｆｅｔｏｓｕｔｕｒｅｔｈｅｉｎｃｉｓｉｏｎａｔｔｈｅｃｏｍｐｌｅ
ｔｉｏｎｏｆ２５Ｇｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ．Ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｐｒｅｖｅｎｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｗｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｔａｒｇｅｔｅｄｓｕｔｕｒｅｔｈｅｉｎ
ｃｉｓｉｏｎｉｓｎｅｃｅｓｓａｒｙ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ；ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅ；ｐｕｎｃｔｕｒｅｉｎｃｉｓｉｏｎｓｕｔｕｒｅ
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【摘要】　目的　观察２５Ｇ玻璃体切割术穿刺口缝合与免缝合术后眼压及其并发症发生情况，探讨小切口玻璃体切割术穿刺口
缝合的必要性。方法　连续收集２０１５年５月至２０１６年９月西京医院眼科住院部２０６例（２０６眼）接受２５Ｇ三通道玻璃体切割
术患者的病例资料。根据手术结束时是否缝合巩膜切口分为２组，缝合组１０６例，免缝组１００例。以术后第１天眼压≤５ｍｍＨｇ
（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）为极低眼压，眼压＞２１ｍｍＨｇ为高眼压，术后高眼压在程度上分为：轻度 ＞２２～３０ｍｍＨｇ，中度 ＞３０～４０
ｍｍＨｇ，重度＞４０ｍｍＨｇ。术后眼压等级变化（眼压变化幅度）分为：无变化、轻度降低（降１级）、重度降低（降２级）、轻度升高
（升１级）、重度升高（升２级）。重点关注患者术后第１天眼压以及术后极低眼压和高眼压以及并发症的发生情况。结果　术
后第１天缝合组眼压为４．７～４８．０ｍｍＨｇ（１６．６８±８．２１）ｍｍＨｇ，免缝组为２．３～４５．０ｍｍＨｇ（１４．４１±７．７２）ｍｍＨｇ，差异有统计
学意义（Ｐ＝０．０３１），免缝组术后第１天眼压总体低于缝合组。两组术后眼压等级比较，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２９），免缝组
术后发生极低眼压概率高，缝合组发生高眼压的概率高，缝合组术后眼压在正常范围内的概率大于免缝组。两组手术前后眼压

等级变化（眼压变化幅度）比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．１２０）。本研究资料术后极低眼压发生率为４．３％。免缝组出现８眼
极低眼压，其中５眼发生并发症，包括术后第１天出现视网膜皱褶、脉络膜脱离１眼，４眼出现前房出血。缝合组出现１眼极低
眼压，术后第１天可见前房出血及脉络膜水肿。两组手术后极低眼压并发症发生率差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２８），免缝组较
缝合组术后发生极低眼压导致并发症发生率高。本研究资料高眼压发生率为１４．１％。免缝组高眼压共１２眼，其中轻度７眼、
中度３眼、重度２眼。缝合组高眼压共１７眼，其中轻度９眼、中度５眼、重度３眼。缝合组比免缝组高眼压发生率相对较高，但
两组术后均未出现高眼压导致的并发症。两组术后高眼压程度差异无统计学意义（Ｐ＝０．８０５），眼压以轻中度升高为主，经治
疗３ｄ后，眼压均降到正常范围内。结论　２５Ｇ玻璃体切割术毕时缝合穿刺口是相对更安全的，为了防止术后极发生低眼压及
并发症，针对性缝合穿刺口是有必要的。

【关键词】　玻璃体切割术；眼压；穿刺口缝合
【中图分类号】　Ｒ７７５

　　玻璃体切割术作为治疗视网膜疾病的重要手
段，近年来一直向微创化发展，临床上尽量减少术中

对患者眼部造成创伤及引起不良反应，促进患者视

功能尽快恢复。２００１年 Ｆｕｊｉｉ等［１］设计了一种微创

玻璃体切割手术，即２５Ｇ经结膜免缝合的玻璃体切
割术，其优点是经结膜直接穿刺，穿刺口无需缝合，

可快速建立及关闭穿刺口，节省手术时间，术后恢复

快，炎症反应轻，提高患者舒适度。但术后仍可能发

生低眼压及巩膜穿刺口渗漏，进而导致脉络膜脱离、

眼内炎及眼内出血等并发症［２］。我们连续收集我科

因玻璃体视网膜疾病接受２５Ｇ玻璃体切割术治疗患
者的临床资料，重点观察了缝合穿刺口与否的患者

术后早期眼压和并发症发生情况，旨在探讨２５Ｇ玻
璃体切割术穿刺口缝合的必要性。

１　资料与方法

１．１　资料
１．１．１　一般资料及分组　连续收集２０１５年５月至
２０１６年９月西京医院眼科住院部因玻璃体视网膜疾
病接受２５Ｇ三通道玻璃体切割术患者 ２０６例（２０６
眼）的病例资料，男１０４例，女１０２例。根据手术结
束时是否缝合巩膜切口分为２组，缝合组１０６例，免
缝组１００例。缝合组患者年龄１６～８４（５２．４±１４．０）
岁，免缝组２１～８０（５４．６±１３．２）岁，两组患者年龄
基线差异无统计学意义（Ｐ＝０．２４４）。根据手术填充
物不同将患者分为灌注液填充组、Ｃ３Ｆ８填充组、消毒
空气填充组和硅油填充组。病例纳入标准：术前眼

压（非接触式眼压计）９～２１ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍ
Ｈｇ）。排除标准：患有青光眼、脉络膜脱离等术前影
响眼压疾病的患者，术前眼压低于９ｍｍＨｇ或高于
２１ｍｍＨｇ的患者，以及三切口中有非２５Ｇ切口者。
１．１．２　主要设备　玻璃体切割系统（Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ，
美国Ａｌｃｏｎ公司），非接触式广角镜显微手术镜（Ｌｕ

ｍｉｎａ７００，德国 Ｚｅｉｓｓ公司），非接触式眼压计（ＮＴ
５１０，日本Ｎｉｄｅｋ公司）。
１．２　方法
１．２．１　手术过程　所有手术由同一经验丰富医师
使用同一设备操作完成。采用球旁阻滞麻醉加表面

麻醉常规三通道经扁平部玻璃体切割术。手术在非

接触式广角镜手术显微镜下完成。穿刺时结膜错位

于巩膜穿刺口，穿刺针倾斜２０°～３０°作巩膜隧道穿
刺口，进针后再沿视盘方向垂直插入套管，然后用镊

子固定套管，回旋９０°拔出穿刺针。尽量切净后极部
及基底部玻璃体，清除增殖膜及积血，必要时曲安奈

德辅助显示玻璃体，根据视网膜相关情况行视网膜

光凝、电凝、内引流、气液交换等，根据眼底病情术
毕时决定眼内填充，包括灌注液、消毒空气、Ｃ３Ｆ８或
硅油。为了进一步观察在不同玻璃体内填充物情况

下，缝合穿刺口与否对术后眼压的影响情况，将资料

根据手术填充物不同分为灌注液填充组、Ｃ３Ｆ８填充
组、消毒空气填充组和硅油填充组。手术结束时，穿

刺针套入套管在镊子辅助下一起拔出，用棉签轻压穿

刺口数秒，术者根据穿刺口对合平整度和张力、有无

液体或气体外渗、拔管后眼压情况等决定缝合穿刺口

与否。对闭合不严密有渗漏可能者，每个穿刺口用８
０可吸收线经结膜巩膜缝合穿刺口各１针（缝合组患
者）。术眼涂加替沙星眼用凝胶后纱布包眼。

１．２．２　观测指标及并发症处理　术后第１天打开
纱布后用非接触式眼压计测量眼压并记录，总体比

较缝合组及免缝组术后第１天眼压和眼压等级以及
手术前后眼压等级变化的差异；同时在裂隙灯及前

置镜或双目间接检眼镜下观察术后眼部情况，并记

录并发症的发生情况。

对有并发症者行眼底照相、Ａ／Ｂ超等检查。以
术后第１天眼压≤５ｍｍＨｇ为极低眼压［３］，眼压＞２１
ｍｍＨｇ为高眼压，术后高眼压在程度上分为：轻度 ＞

·５６６·眼 科新进展　２０１８年７月　第３８卷　第７期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．３８Ｎｏ．７Ｊｕｌｙ２０１８ ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ



２２～３０ｍｍＨｇ，中度 ＞３０～４０ｍｍＨｇ，重度 ＞４０ｍｍ
Ｈｇ［４５］。对于术后出现极低眼压的患者，给予术眼局
部频滴激素类滴眼液（每２ｈ１次）、遮盖双眼、减少
活动；对于前房出血者，嘱半卧位休息。免缝组１例
脉络膜脱离患者给予口服醋酸泼尼松片（１ｍｇ·
ｋｇ－１）３ｄ。轻度眼压高者给予观察或局部降眼压，
中重度者给予局部及口服全身降眼压药物治疗，其

中２例重度高眼压给予前房穿刺。
为便于统计及分析研究，将术后第１天眼压分

为４个等级，即１级为术后眼压≤５ｍｍＨｇ，２级为术
后眼压 ＞５～１０ｍｍＨｇ，３级为术后眼压 ＞１０～２１
ｍｍＨｇ，４级为术后眼压 ＞２１ｍｍＨｇ。术后眼压等级
变化（眼压变化幅度）分为：无变化、轻度降低（降１
级）、重度降低（降２级）、轻度升高（升１级）、重度
升高（升２级）。
１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学
分析。本研究术后眼压以珋ｘ±ｓ表示。两组年龄比较
采用方差分析。两组术后第１天眼压、眼压等级及
手术前后眼压等级变化的差异比较发生情况采用秩

和检验。术后并发症发生情况比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　缝合组和免缝组术后眼压情况　术后第１天
缝合组眼压为４．７～４８．０ｍｍＨｇ（１６．６８±８．２１）ｍｍ
Ｈｇ，免缝组为２．３～４５．０ｍｍＨｇ（１４．４１±７７２）ｍｍ
Ｈｇ，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３１），免缝组术后第１
天眼压总体低于缝合组。两组术后眼压等级比较，

差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２９），免缝组术后发生极
低眼压概率高，缝合组发生高眼压的概率高，缝合组

术后眼压在正常范围内的概率大于免缝组，见表１。
两组手术前后眼压等级变化（患者自身手术前后眼

压的变化即眼压变化幅度）比较，虽然差异无统计学

意义（Ｐ＝０．１２０），但免缝组（７眼）手术后眼压重度
降低比缝合组（１眼）多，见表２。

表１　缝合组与免缝组术后眼压等级分布比较 （眼）

组别
眼压分级

１级 ２级 ３级 ４级
缝合组 １ １６ ７１ １８
免缝组 ８ ２０ ６０ １２

表２　缝合组与免缝组手术前后眼压等级变化（眼
压变化幅度）比较 （眼）

组别
眼压等级变化

重度降低 轻度降低 无变化 轻度升高 重度升高

缝合组 １ １５ ６３ ２７ ０
免缝组 ７ １６ ５７ １９ １

２．２　不同填充组术后眼压情况
２．２．１　灌注液填充组术后眼压比较　术后灌注液
填充组中缝合组１３眼，术后第１天眼压为（１３．４７±

４．２６）ｍｍＨｇ；免缝组 １５眼，术后第 １天眼压为
（１１４７±３．８３）ｍｍＨｇ，两组比较差异无统计学意义
（Ｐ＝０．２０３）。两组术后眼压等级比较，差异无统计
学意义（Ｐ＝０．３１６）。两组手术前后眼压等级变化
（眼压变化幅度）比较，差异无统计学意义（Ｐ＝
０２３５）。
２．２．２　Ｃ３Ｆ８填充组术后眼压比较　术后 Ｃ３Ｆ８填
充组中缝合组３４眼，术后第１天眼压为（１８．１０±
９６６）ｍｍＨｇ；免缝组 ５１眼，术后第 １天眼压为
（１４５６±７．５５）ｍｍＨｇ，两组术后眼压比较，差异无
统计学意义（Ｐ＝０．１６７）。两组术后眼压等级比
较，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２７），免缝组较缝合
组发生极低眼压概率高，缝合组较免缝组发生高眼

压的概率高，缝合组术后眼压在正常范围内的概率

大于免缝组，见表３。两组手术前后眼压等级变化
（眼压变化幅度）比较，差异有统计学意义（Ｐ＝
００３４），免缝组较缝合组手术前后眼压变化幅度
大，免缝组术后眼压较术前重度降低及重度升高的

概率高，见表４。

表３　Ｃ３Ｆ８填充组中缝合组与免缝组眼压等级比较
（眼）

组别
眼压分级

１级 ２级 ３级 ４级
缝合组 ０ ２ ２４ ８
免缝组 ３ ９ ３４ ５

表４　Ｃ３Ｆ８填充组中缝合组与免缝组手术前后眼压
等级变化（眼压变化幅度）比较 （眼）

组别
眼压等级变化

重度降低 轻度降低 无变化 轻度升高 重度升高

缝合组 ０ ２ ２１ １１ ０
免缝组 ３ ７ ３２ ９ ０

２．２．３　消毒空气填充组术后眼压比较　术后消毒
空气填充组中缝合组 １１眼，术后第 １天眼压为
（１６７６±１１．４１）ｍｍＨｇ；免缝组１７眼，术后第１天眼
压为（１６．１９±１０．８８）ｍｍＨｇ，两组术后眼压比较，差
异无统计学意义（Ｐ＝０．９２５）。两组术后眼压等级比
较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．６１１）。两组手术前后
眼压等级变化（眼压变化幅度）比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２．４　硅油填充组术后眼压比较　术后硅油填充组
中缝合组４８眼，术后第１天眼压为（１６．９６±６５４）
ｍｍＨｇ；免缝组 １７眼，术后第 １天眼压为（１３０４±
７０９）ｍｍＨｇ，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＝
００２３），免缝组术后第１天眼压总体低于缝合组。两
组术后眼压等级比较，差异无统计学意义（Ｐ＝
００６４），见表５。两组手术前后眼压等级变化（眼压变
化幅度）比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．４３７），见表６。
２．３　术后并发症
２．３．１　极低眼压及其并发症　本研究资料术后极
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低眼压发生率为４．３％。免缝组出现８眼极低眼压，
其中５眼发生并发症，包括术后第１天出现视网膜
皱褶、脉络膜脱离１眼（图１），４眼出现前房出血（图
２）。缝合组出现１眼极低眼压，术后第１天可见前
房出血及脉络膜水肿（图３）。两组手术后极低眼压
并发症发生率差异有统计学意义（χ２＝１．７３２，Ｐ＝
００２８），免缝组较缝合组术后发生极低眼压导致的
并发症发生率高。免缝组５眼极低眼压并发症中，
硅油填充２眼，空气填充１眼，Ｃ３Ｆ８填充２眼；缝合
组１眼极低眼压并发症发生于 Ｃ３Ｆ８填充组；经统计
学分析，在Ｃ３Ｆ８、硅油及消毒空气填充组中，并发症
发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。经治疗所有
低眼压患者３ｄ后眼压均升高达８ｍｍＨｇ以上，相关
并发症也得以改善。

表５　硅油填充组中缝合组与免缝组眼压等级比较
（眼）

组别
眼压分级

１级 ２级 ３级 ４级
缝合组 ０ ６ ３４ ８
免缝组 ３ ３ ９ ２

表６　硅油填充组中缝合组与免缝组手术前后眼压
等级变化（眼压变化幅度）比较 （眼）

组别
眼压等级变化

重度降低 轻度降低 无变化 轻度升高 重度升高

缝合组 ０ ５ ３０ １３ ０

免缝组 ２ ３ ７ ４ １

图１　患者，女，５３岁，术后第１天眼压极低（２．３ｍｍＨｇ）。Ａ：术后第１天眼底像，示下方及鼻侧视网膜皱褶、脉络膜脱离（白色箭头）；Ｂ：术后第
１天眼Ａ／Ｂ超所见，示球壁皱褶（黄色箭头）；Ｃ：术后第３天眼压恢复到１７ｍｍＨｇ，眼底正常；Ｄ：术后第３天眼Ａ／Ｂ超影像，眼球形态正常

图２　术后第１天极低眼压患者前房出血，少量血附着角膜后

２．３．２　高眼压及其并发症　本研究资料高眼压发
生率为１４．１％。免缝组高眼压共１２眼，其中轻度７

眼、中度３眼、重度２眼。缝合组高眼压共１７眼，其
中轻度９眼、中度５眼、重度３眼。缝合组比免缝组
高眼压发生率相对较高，但两组术后均未出现高眼

压导致的并发症。两组术后高眼压程度差异无统计

学意义（Ｐ＝０．８０５），眼压以轻中度升高为主，经治疗
３ｄ后，眼压均降到正常范围内。

３　讨论

本研究结果显示玻璃体切割术后免缝组相对于

缝合组眼压总体偏低，极低眼压发生的可能性相对

较大，缝合组比免缝组高眼压发生率相对较高。硅

油组中，免缝组术后眼压总体低于缝合组。Ｃ３Ｆ８填
充组中，免缝组较缝合组术后发生极低眼压的可能

性较大，而缝合组比免缝组发生高眼压概率高，免缝

组较缝合组手术前后眼压变化幅度大，免缝组术后眼

图３　患者，女，４６岁，术后第１天眼压极低（４．７ｍｍＨｇ）。Ａ：缝合组患者术后第１天极低眼压出现脉络膜脱离、球壁皱褶（白色箭头）；Ｂ：术
后第１天Ａ／Ｂ超示眼球壁皱褶，眼轴缩短（黄色箭头）；Ｃ：患者术后第３天眼压、眼底恢复正常；Ｄ：术后第３天眼压恢复正常，眼Ａ／Ｂ超示眼
球结构恢复正常
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压较术前眼压重度降低及重度升高的概率高。术后

并发症以术后极低眼压相关的前房血性渗出、脉络

膜脱离、眼球壁皱褶、眼轴缩短等最为常见，在免缝

组发生率高。缝合组及免缝组术后高眼压患者均未

出现并发症。

国外文献报道［６］，２５Ｇ玻璃体切割术后极低眼
压发生率约为３．９％，本组资料术后极低眼压发生率
为４．３％。术后早期发生极低眼压可能与填充物容
量少、房水产生减少及睫状体脱离有关，术后一定时

间后睫状突分泌房水增加、睫状体脱离复位，眼压可

升高恢复。术后极低眼压也可能与术毕穿刺口渗漏

有关，原因是术中对穿刺口用力操作且操作时间长

导致穿刺口变形及自闭性差。此外，也与重复使用

穿刺套管致使切口粗糙，闭合欠严密有关。术后第１
天并未发现明显穿刺口渗漏，因此张力过低是暂时

性的，经过处理后眼压可恢复。与术后切口渗漏和

低眼压相关的影响因素还有：年龄小、既往玻璃体切

割手术史、玻璃体基底部分离［７］。

术后极低眼压病例主要分布在术毕时消毒空气

填充组、Ｃ３Ｆ８填充组和硅油填充组中，而灌注液填充
组未发生极低眼压病例，可能与灌注液填充组术中

眼压是由机器智能控制，从而维持正常眼压，而消毒

空气填充组、Ｃ３Ｆ８填充组和硅油填充组是由术者指
测眼压等经验决定的，以及消毒空气和 Ｃ３Ｆ８填充术
毕时填充量少，致术后早期眼压低有关。

国外文献报道２５Ｇ玻璃体切割术后高眼压发生
率为２０％［６］，本组资料高眼压发生率为１４．１％。从
病因角度分析，术后高眼压与有巩膜外垫压术史、玻

璃体切割术联合白内障人工晶状体植入手术史、高

度近视及糖尿病史有关［８］。有研究认为，糖尿病是

术后高眼压危险因素，可能与术中全视网膜光凝有

关。全视网膜光凝干涉了脉络膜内静脉回流，引起

睫状体水肿、向前旋转，推动周边虹膜关闭房角；激

光也可损伤虹膜产生眼前段炎症反应引起眼压升

高［９１０］。外伤致房角及睫状体结构及功能异常，也

可导致术后眼压升高。据文献报道硅油填充术后高

眼压发生率为５５％［１１］，由于硅油刺激睫状体导致房

水产生增加，而且过多的硅油导致晶状体虹膜隔前

移，使得房角变窄，阻碍房水流出，从而导致眼压

升高。

２５Ｇ玻璃体切割术后低眼压及高眼压一般为一
过性的，在３～７ｄ可恢复正常［１２１３］。术后极低眼压

仍是发生眼内炎、脉络膜脱离及复发眼内出血的重

要原因。严重的高眼压可引起视网膜中央动脉阻塞

和视盘缺血导致视力丧失。本研究结果显示，２５Ｇ
玻璃体切割术毕时免缝穿刺口者术后早期眼压总体

偏低，极低眼压发生率高，并发症发生率也高。尤其

在Ｃ３Ｆ８填充眼，免缝者术后眼压波动大，更易出现
极低眼压。尽管在缝合组术后发生高眼压几率大，

但经药物治疗眼压多能控制，且未见相关并发症。
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