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折叠顶压球囊治疗裂孔位置距角膜缘后≥ 15 mm 的孔源性视网

膜脱离初步临床观察

牛科，吕永斌，郑华宾，王东林

(济南明水眼科医院，济南 250200)

[摘  要] 目的：初步评价折叠顶压球囊(foldable capsule buckle,FCB)治疗孔源性视网膜脱离(rhegmatogenous retinal 

detachment,RRD)的有效性、安全性以及手术可操作性。方法：裂孔位置距角膜缘后≥15 mm的采用前

瞻性临床病例研究。选择2020年3月至2021年9月在济南明水眼科医院院行FCB植入术治疗裂孔位置距

角膜缘后≥15 mm的10例RRD患者(10眼)。应用眼部B型超声、眼底照相评价手术效果。根据术后有无

FCB是否暴露、复视情况、排斥反应、眼球运动障碍等术后并发症的发生情况评价手术的疗效和安全

性。结果：随访6个月~2年。10例RRD患者在术后通过眼部B超、眼底照相及光学相干断层扫描(optical 

coherence tomography,OCT)评估视网膜均复位。1例合并黄斑区视网膜脱离的患者视力提高。9例患者术

后出现复视，术后1~3个月复视消失，1例在术后4个月仍存在复视，行FCB取出，术后视网膜未出现再

脱离，复视症状消失。结论：初步研究可确定FCB植入治疗裂孔位置比较靠后(距角膜缘后≥ 15 mm)且

传统巩膜扣带术操作难度大的孔源性视网膜脱离安全、有效，对眼球损伤小，易于操作。
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孔源性视网膜脱离 (r h e g m a t o g e n o u s  r e t i n a l 
detachment,RRD)的手术治疗方法在过去几十年间不

断发展，目前常见的RRD治疗方法有巩膜扣带术(环
扎和外加压)和经睫状体平坦部玻璃体切割术。其中

又以巩膜扣带术最为经典，巩膜扣带术对于不复杂

视网膜脱离复位率可达90%以上％[1-2]。但是该方法对

位置位于赤道后(距角膜缘14.5 mm)的裂孔需要大幅

度牵拉肌肉，引起患者术中及术后的剧烈反应，且

视野暴露差，缝合固定压垫时操作难度大。因此，

如何针对此类患者提高一次手术成功率，降低并发

症，提高手术质量，一直是困扰国内外眼科医师的

首要难题。

1979年，Lincoff[3]首先提出使用临时球囊顶压治

疗RRD的方法。这种暂时性巩膜外加压手术的眼部组

织创伤小，操作简单，成功率高。但由于引流管长

时间留在眼外会给患者造成不适，角膜糜烂发生率

高，感染风险大，从而导致其使用受限。

折叠式人工玻璃体球囊(foldable capsular vitreous 
body,FCVB)自临床应用以来，在保留眼球方面获得了

良好的临床效果，降低了眼球摘除率[4]。目前FCVB

Preliminary clinical observation on the treatment of 
rhegmatogenous retinal detachment with foldable 

capsule buckle at a distance of ≥ 15 mm from the edge 
of the corneal membrane

NIU Ke, LÜ Yongbin, ZHENG Huabin, WANG Donglin

(Jinan Mingshui Eye Hospital, Jinan 250200, China)

Abstract	 Objective: To preliminarily evaluate the effectiveness, safety and surgical operability of foldable capsule buckle (FCB) 

in the treatment of rhegmatogenous retinal detachment (RRD). Methods: It is a prospective clinical case study. Ten 

patients (10 eyes), with a distance of ≥ 15 mm from the posterior margin of the angular membrane at the location of 

the fissure, who underwent FCB implantation surgery for RRD at Jinan Mingshui Eye Hospital from March 2020 to 

September 2021 were enrolled. The surgical outcome was evaluated by B-ultrasound, fundus photography and optical 

coherence tomography (OCT). The surgical efficacy and safety were evaluated by the postoperative complications, such 

as FCB exposure, diplopia, rejection, and eye movement limitation. Results: The mean follow-up time was 1 year (6 

months to 2 years). Retinal reattachment was evaluated by B-ultrasound, fundus photography and OCT after operation 

in 10 patients. One patient with macular retinal detachment had improved visual acuity. 9 patients developed diplopia 

after operation, but diplopia disappears in 1-3 months after operation. One patient still had diplopia 4 months after 

operation, and FCB was removed 4 months after operation. No retinal detachment occurred after operation, and the 

symptoms of diplopia disappeared. Conclusion: It is confirmed by this preliminary research that the implantation of the 

foldable capsule buckle is safe, effective to treat rhegmatogenous retinal detachment with a relatively posterior position 

(≥15 mm from the back of the corneal limbus) with little damage to the ocular and easy to operate, compared with the 

difficulty and complexity in traditional scleral buckling surgery.
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眼科医院医学伦理委员会审核通过[批件号：(2021)伦
理审查(011)号]。所有患者及家属均知情并同意手术

方案，并签署知情同意书。

1.2 手术方法

根据术前眼底检查结果确定结膜切口的位置和范

围。局部浸润麻醉完成后，在角巩膜缘后4 mm平行于

角膜缘剪开长约5 mm结膜切口，钝性分离结膜下组织

向眼球后部延伸长约10~12 mm的巩膜外通道，暴露巩

膜。在对应的角膜缘处，用5-0聚酯线缝扎一针做牵引

线，在双目间接眼底镜下定位裂孔的位置、大小并作

标记。若裂孔处视网膜下液体较多，在FCB植入前，

充分释放视网膜下液。于液体最高处，用1 mL针头以

斜面朝上的方式进针，穿透巩膜与脉络膜，同时用消

毒棉签在创口侧轻加压，协助放液。注意避免视网膜

下出血的发生。务必进行裂孔二次定位。冷凝裂孔区

视网膜或不冷凝术后行视网膜激光光凝封闭裂孔。显

微镜下，往巩膜外通道垂直塞入已排空气体并折叠好

的AV-10P型FCB，选用5-0聚酯线将FCB固定于裂孔前 
4 mm处并缝合固定引流阀(若裂孔>1 PD，缝合位置位

于裂孔后缘前4 mm)。然后用1 mL注射器通过引流阀向

球囊注入1 mL生理盐水，双目间接眼底镜下观察裂孔

与压嵴的位置，拆除角膜缘牵引线，用7-0可吸收线分

别缝合球筋膜及结膜切口，最后加压包扎术眼，遮挡

对侧眼减少眼球运动1 d，病情稳定者术后次日出院。

1.3 观察指标

随访观察所有患者术后视力、眼压、视网膜复位

情况，以及FCB是否暴露、复视情况、排斥反应、眼

球运动障碍等。

2 结果

2.1 总体情况

随访时间6个月~2年，中位数1年。10例RRD患

者在术后通过眼部B超、眼底照相及黄斑光学相干

断层扫描(optical coherence tomography,OCT)评估视

网膜均复位。1例合并黄斑区视网膜脱离的患者视力

提高。9例患者术后出现复视，其中1例在术后4个月

行FCB取出，复视症状消失，术后未再出现视网膜

脱离。所有患者均未见高眼压、FCB暴露、排斥反

应及眼球运动障碍等并发症。10例患者的详细情况

见表1。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2020年3月至2021年9月在济南明水眼科医院

就诊并诊断为RRD的患者10例(10眼)。所有患者均接

受FCB植入术。

纳入标准：1)年龄18-65岁，男女不限；2)术眼

眼轴长度≤26 mm(近视度数＜600度)；3)符合RRD(一
个象限内＜2 PD的单个裂孔或一个象限内＜3 PD范围

内的邻近多个裂孔，增生性玻璃体视网膜病变-B级以

下)；4)术中测量裂孔后缘距角膜缘距离≥15 mm。

排除标准：1)已知对硅胶过敏者，瘢痕体质的患

者；2)合并其他眼底疾病的患者；3)弱视、青光眼及

白内障严重的患者；4)对侧眼最佳矫正视力<0.05的
患者。

本研究方案遵循《赫尔辛基宣言》，经济南明水

图1  FCB结构图

Figure 1  FCB structure diagram
FCB 由硅胶制成，由一个球状胶囊和一个引流阀组成。
FCB is made of silicone and consists of a spherical capsule and a 
drainage valve.

主要用于严重眼外伤、视功能丧失，常规手术可以

保留眼球，但会形成硅油依赖的患眼，以及已经形

成硅油依赖的硅油眼[5]。同时，FCVB还可作为折叠

顶压球囊(foldable capsule buckle,FCB)(图1)，植入巩膜

表面，通过填充生理盐水顶压巩膜，辅助冷冻或激

光封闭裂孔，发挥治疗RRD的作用[6]，相较于Lincoff
球囊，FCB在设计结构上可以在术中将引流管折叠后

缝合在结膜囊内，没有外露的导管，极大地降低了

感染的风险。本研究选取一组RRD患者，评估FCB植
入术的安全性和有效性，现将结果报道如下。
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2.2 2例典型病例基本资料

典型病例1，男性，26岁(表13号病例)。因“左

眼视物不清伴鼻下方视物遮挡感3 d”就诊。左眼眼

底见视盘界清、色可，动静脉大血管可，颞上方视

网膜灰白色隆起，累及黄斑区，2点可见视网膜裂

孔，黄斑中心凹反光不明。诊断：左眼孔源性视网

膜脱离。行左眼FCB入术。术后4个月，患者诉视物

重影明显，体格检查左眼眼底见视盘界清、色可，

动静脉大血管可，视网膜在位，颞上方压嵴高起，

可见萎缩斑，黄斑中心凹反光不明。因患者FCB植入

后出现视物重影且无法自行缓解，遂行左眼FCB取出

术，术后6个月，患者诉视物重影消失，左眼眼底见

视盘界清、色可，动静脉大血管可，视网膜在位，

颞上方可见萎缩斑，黄斑中心凹反光不明。见图2。
典型病例2，女性，48岁(表15号病例)。因“左

眼眼前黑影飘动10余天”就诊。左眼眼底见视盘界

清、色可，动静脉大血管可，约9~12点位视网膜青

灰色隆起，10点位视网膜可见马蹄孔，下方周边6~7
点视网膜变性带，黄斑中心凹反光不明。诊断：左

眼孔源性视网膜脱离。行左眼FCB植入术。术后9个
月，体格检查左眼眼底见视盘界清、色可，动静脉

大血管可，视网膜在位，鼻上方压嵴高起，可见萎

缩斑，下方可见激光斑，黄斑中心凹反光不明。见

图3。

3 讨论

RRD是由于玻璃体液化经视网膜裂孔进入视网膜

神经上皮层下，导致视网膜的神经上皮层和色素上

皮层分离[7]。巩膜扣带手术治疗RRD的理论基础是封

堵视网膜裂孔，封闭视网膜裂孔后，液化的玻璃体

不能进入视网膜下空间，视网膜即可复位[8]。

1979年，Lincoff[3]首先提出使用临时球囊顶压治

疗RRD的方法。这种暂时性巩膜外加压手术的眼部组

序
号

性
别

年
龄 /
岁

眼
别

视网
膜脱
离范
围

裂孔位置

是
否
波
及
黄
斑

裂孔
距角
膜缘
距离
/mm

术 前
BCVA

末 次
随 访
BCVA

术 前 屈 光 状
态

末次随访屈
光状态

术 前
眼压 /
mmHg

末次随
访眼压
/mmHg

视网
膜是
否复
位

并发
症

1 女 52 右
1 个
象限

颞上象限 否 15 0.8 0.8
–0.50 DS/

–0.50 DC*135

–0.75 DS/

–1.00 DC*15
15 17 复位 否

2 女 56 右
2 个
象限

鼻上象限 否 16 0.8 0.8 +1.00 DS/
–1.00 DC*180

+0.75 DS/
–0.75 DC*60 12 14 复位 复视

3 男 26 左
1 个
象限

颞上象限 是 19 0.5 1.0 –5.75 DS/
–1.00 DC*180

–6.00 DS/
–0.50 DC*110 10 13 复位

复视，
取出
球囊

4 男 18 右
1 个
象限

颞下象限 否 18 1.0 1.0 –4.50 DS/
–2.00 DC*10

–5.00 DS/
–1.00 DC*75 17 16 复位 复视

5 女 48 左
1 个
象限

鼻上象限 否 18 1.0 1.0 +1.50 DS/
–1.00 DC*180

+1.50 DS/
–0.75 DC*110 15 15 复位 复视

6 男 24 右
1 个
象限

颞下象限 否 17 0.8 0.8 –5.50 DS/
–2.00 DC*110

–6.25 DS/
–1.50 DC*100 17 15 复位 复视

7 男 20 右
1 个
象限

颞上象限 否 15 1.0 1.0 –4.75 DS/
–1.50 DC*90

–5.00 DS/
–1.00 DC*110 15 13 复位 复视

8 女 60 右
1 个
象限

颞下象限 否 16 0.8 0.8 +2.00 DS/
–2.00 DC*75

+1.75 DS/
–1.00 DC*180 19 17 复位 复视

9 男 35 左
1 个
象限

鼻上象限 否 17 1.0 1.0 –4.50 DS/
–2.00 DC*110

–4.75 DS/
–2.50 DC*180 15 14 复位 复视

10 男 21 右
1 个
象限

颞下象限 否 16 1.0 1.0 –5.75 DS/
–1.00 DC*110

–6.00 DS/
–0.75 DC*110 18 19 复位 复视

表1  10例患者基线资料
Table 1  Baseline data of 10 patients
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织创伤小。耿燕等[9]设计了眼用双腔球囊巩膜外顶压

器治疗RRD，但因以上两种球囊在视网膜裂孔周围组

织粘连后是需要取出的，不能长期缓解眼球内视网

膜、玻璃体的牵拉情况，而且引流管长时间留在体

外会给患者造成不适，且有增加感染的风险，从而

应用受限。

FCVB用于治疗严重的且不能以现有的玻璃体替

代物进行治疗的视网膜脱离，并已在国内外广泛临

床应用[5]。同时，FCVB还可作为FCB，植入巩膜表

面，通过填充生理盐水顶压巩膜，辅助冷冻或激光

封闭裂孔，发挥治疗RRD的作用[6]，且该手术与传统

巩膜扣带术相比，操作简单易学。

本组10例患者通过眼部B型超声以及眼底照相评

估视网膜均复位，有1例合并黄斑区视网膜脱离的患

者视力提高。所有患者均无发生高眼压、FCB暴露、

排斥反应及眼球运动障碍等并发症。本研究中9例患

者出现复视，复视发生的原因与传统巩膜扣带术一

样，可能是由于FCB嵌顿于眼球壁与眶壁之间，限制

眼球运动，从而引起复视，但其中有8例症状逐渐消

失，可能与FCB内液体外渗，体积逐渐减小，限制作

图2  典型病例1的资料

Figure 2  Data of typical case 1
(A)FCB植入术前眼底照相；(B)FCB植入术前黄斑OCT；(C)FCB植入术前眼部B超；(D)FCB植入术后4个月眼底照相；(E)
FCB植入术后4个月黄斑OCT；(F)FCB植入术后4个月眼部B超；(G)FCB取出术后6个月眼底照相。

(A) Preoperative fundus photography of foldable capsule buckle implantation; (B) Preoperative macular OCT with foldable capsule buckle 
implantation; (C) Pre operative B-ultrasound of the eye with foldable capsule buckle implantation; (D) Fundus photography 4 months after 
foldable capsule buckle implantation; (E) 4 months after foldable capsule buckle implantation, macular OCT; (F) Four months after foldable 
capsule buckle implantation, B-ultrasound was performed; (G) Fundus photography was taken 6 months after the removal of the foldable 
capsule buckle.
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用逐渐消失有关。1例术后4个月复视症状未减轻，行

手术取出，术中取出后FCB后发现球囊体积无明显减

小，取出后复视症状消失，未再出现视网膜脱离。

在传统的巩膜扣带手术中，需要通过反复拉扯

眼外肌来充分暴露巩膜，引起患者疼痛，并有发生

眼心反射的风险。但是，FCB顶压的操作不牵拉肌

肉，对眼球的创伤较小，易于操作，不易引起患者

疼痛不适。FCB手术顶压的视网膜范围较大，可以

覆盖裂孔及周围脱离的视网膜，对于传统巩膜扣带

术无法封闭的、较靠近后极部的裂孔，FCB有良好

的顶压作用。目前临床上常将赤道部前裂孔作为传

统巩膜扣带手术的指征之一，传统巩膜扣带手术对

位于赤道后的裂孔需要大幅度牵拉肌肉，且视野暴

露差，缝合固定压垫时操作难度大，从而引起患者

术中及术后的眼部及全身的剧烈反应。对于此类患

者，由于以上原因而选择玻璃体切割术或其他手术

方式，从而给患者带来身体及经济负担。

该手术方式也存在一定的局限：1)位于眼外肌下

的裂孔， FCB固定相对困难；2)若裂孔位置靠前(距
角膜缘≤12 mm)，FCB易暴露，与传统巩膜扣带手术

相比无优势；3)多个裂孔且相距较远者，不适合FCB

顶压。本研究存在样本量较小，缺乏与传统巩膜扣

带术对照的局限性，以后还需大样本临床对照研究

来证明此术式的优势。

综上所述，初步研究可确定FCB植入治疗裂孔位

置比较靠后(距角膜缘后≥15mm)且传统巩膜扣带术操

作难度大的RRD，安全、有效，手术易于操作，术后

眼部及全身反应轻，是传统巩膜扣带手术的有效补

充治疗手段。
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图3 典型病例2的资料

Figure 3  Data of Typical Case 2
(A)FCB植入术前眼底照相；(B)FCB植入术前眼部B超；(C)FCB植入术后9个月眼底照相；(D)FCB植入术后9个月眼部B超。

(A) Preoperative fundus photography of foldable capsule buckle implantation; (B) Pre operative B-ultrasound of the eye with foldable capsule 
buckle implantation; (C) Fundus photography 9 months after foldable capsule buckle implantation; (D) Nine months after foldable capsule 
buckle implantation,B-ultrasound was performed.
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