
文献综述

玻璃体切除术中巩膜切口闭合方法的研究进展

谢春瑶ꎬ黄雄高

引用:谢春瑶ꎬ黄雄高. 玻璃体切除术中巩膜切口闭合方法的研
究进展. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ２５(３):３９０－３９４.

基金项目:国家自然科学基金(Ｎｏ.８２１６０１９９)
作者单位:(５７０１００)中国海南省海口市ꎬ海南医科大学第一附属
医院眼科
作者简介:谢春瑶ꎬ女ꎬ在读硕士研究生ꎬ住院医师ꎬ研究方向:眼
表与眼底疾病ꎮ
通讯作者:黄雄高ꎬ男ꎬ博士ꎬ博士研究生导师ꎬ主任医师ꎬ研究方
向:玻璃体视网膜疾病. ｈｘｇ＿ｅｙｅ＠ １６３.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２４－０５－１７ 　 　 修回日期: ２０２５－０１－１６

摘要
玻璃体切除术是最常用的眼科手术之一ꎬ被认为是眼科手
术的一次重大革命ꎮ 其作用是切割患者混浊的玻璃体或
解除玻璃体视网膜的牵拉ꎬ恢复透明的屈光间质和促进视
网膜复位ꎬ目的是通过治疗玻璃体视网膜疾病ꎬ以提高患
者的视觉功能ꎮ 目前玻璃体切除术中巩膜切口闭合的常
用方法为可吸收线缝合ꎬ约 １ ｍｏ 左右可吸收ꎬ易导致异物
感、特发性巩膜炎、感染等并发症ꎬ文章综述了各类玻璃体
切除术中巩膜切口闭合新方法的优缺点ꎬ通过研究下述新
方法在视力、视敏度、眼压、结膜下出血以及并发症(如脉
络膜积液 / 出血、眼内炎等)的不同ꎬ旨在进一步证实新巩
膜切口闭合方法的有效性及安全性ꎬ更好地应用到临床ꎬ
以便于临床医生能以最小的损伤达到最佳的手术效果ꎮ
关键词:经结膜无缝线玻璃体切除术ꎻ微切口玻璃体切开
术ꎻ漏性巩膜切开术ꎻ无缝合线ꎻ切口闭合
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０引言
经结膜无缝线玻璃体切除术(ＴＳＶ)的引入标志着玻

璃体视网膜手术向前迈出了重要的一步ꎮ ＴＳＶ 是使用自
封闭的微切口巩膜切开术ꎬ防止渗漏ꎬ使伤口愈合更快ꎬ减
少结膜瘢痕和术后炎症[１－２]ꎮ 然而ꎬ诸如低眼压、切口渗
漏、切口出血等并发症可能会使这种被广泛接受的方法蒙
上阴影[３－６]ꎮ 因此ꎬ漏性巩膜切开术的缝合需求尚未完全
消除[７－８]ꎮ 缝合是术后漏性巩膜切开术最常规的治疗方
法[９]ꎮ 但缝合线因局部缝合线结增生ꎬ加重了术后炎症反
应ꎬ增加了患者的不适感[１０]ꎮ 因此ꎬ需要研究作为闭合巩
膜切口的替代方法并评估其有效性与安全性ꎬ以下将从三
个方面介绍新巩膜切口闭合方法的优缺点ꎮ
１通过改变巩膜外创面形态
１.１ 纤维蛋白胶 　 纤维蛋白胶是一种可吸收的血液衍生
产品ꎬ是一种模仿凝血级联最后阶段的生物组织黏合剂ꎬ
它产生的凝块可密封伤口ꎬ所产生的纤维蛋白凝块在应用
后 ２ ｗｋ 逐渐转变为肉芽组织ꎬ是一种理想的止血剂、黏合
剂、封堵剂ꎬ已广泛应用于多种形式的外科手术[１１]ꎮ 在
１９８８ 年ꎬＺａｕｂｅｒｍａｎ 等[１２]就报道了将组织黏合剂应用于视
网膜脱离手术后巩膜伤口闭合ꎮ Ｂａｔｍａｎ 等[１３]认为在经结
膜无缝合玻璃体视网膜手术后伤口持续渗漏的情况下ꎬ应
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用纤维蛋白胶比缝合效果更好ꎮ Ｌｏｐｅｚｃａｒａｓａ －Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ
等[１１]通过研究发现纤维蛋白胶缩短了手术时间ꎬ是一种
良好的密封胶ꎬ具有安全性好ꎬ过敏、毒性反应和炎症反应
小ꎬ出血少ꎬ易吸收等优点ꎮ Ｍａｎｓｏｕｒ 等[１４] 报道了玻璃体
切除术后使用纤维蛋白胶与未使用的对照组相比ꎬ纤维蛋
白胶组术后早期玻璃体出血(ＶＨ)复发率较低ꎮ 在相关
文献中ꎬ作者报告了纤维蛋白胶在巩膜伤口愈合方面的效
果明显优于缝合ꎮ 然而ꎬＰａｎｄａ 等[１５]表明了其使用的主要
缺点献血者有传播疾病的风险ꎬ同时这也是昂贵的ꎬ自体
捐赠需要至少 ２４ ｈ 的处理ꎬ所得产品通常具有可变的浓
度ꎬ从而导致不可预测的性能ꎮ Ｄａｌ Ｐｉｚｚｏｌ 等[１６] 也报道了
生物胶的使用可能导致一些传染病的传播ꎬ因为它是由人
或牛纤维蛋白制成的ꎮ 所以这一系列的研究表明ꎬ纤维蛋
白胶是玻璃体视网膜手术中组织融合的可行选择ꎮ 然而ꎬ
要全面评价纤维蛋白胶在术后的作用还需要前瞻性研究ꎬ
因此ꎬ需要进一步和更大规模的研究ꎮ 随机试验将有助于
充分对比纤维蛋白胶与传统手术技术的不同ꎮ
１.２黏弹性物质　 黏弹性物质(ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｓｕｂｓｔａｎｃｅｓꎬＶＳ)
是一种透明的大分子胶体剂ꎬ具有一定的黏附性、无菌性、
无毒性和非抗原性[１７－１８]ꎮ 具有良好的生物相容性ꎬ具有
维持前房深度、保护角膜内皮细胞、防止术中出血、分离黏
连等功能[１９－２３]ꎮ Ｌｉ 等[１０] 报道了对 ２３ 号玻璃体切除术后
使用黏弹性物质技术封堵漏性巩膜的回顾性研究ꎬ随着黏
弹性物质技术的引入和手术实践的结合ꎬ需要缝合的眼睛
数量从 ４.９％下降到 ３.３％ꎬ术后 １－２ ｄ 的低眼压发生率为
０ꎬ明显优于对照组ꎬ同时也明显低于小口径玻璃体切除术
的低眼压发生率(３.８％－６.５％) [２４－２５]ꎮ 然而ꎬ高度近视眼
睛的眼轴过长、眼球壁薄弱、先前损伤导致眼球密封不良
可能是黏弹性物质技术失败的原因[１０]ꎮ 目前ꎬ它被广泛
应用于许多眼科显微手术ꎬ这种伤口闭合的机制可能是堵
塞了巩膜切开部位ꎬ从而防止眼内气体流失ꎬ维持眼压ꎮ
黏弹性物质大大缩短手术时间ꎬ减少结膜损伤ꎬ减轻术后
炎症ꎬ提高患者舒适度ꎮ 上述结果表明ꎬ黏弹性材料技术
是一种有效、简便、安全的微创玻璃体切割渗漏巩膜无缝
线封闭方法ꎮ
１.３ 巩膜内水合治疗 　 巩膜内水合治疗是指在巩膜切开
处附近的巩膜间质内注射平衡盐溶液(ＢＳＳ)ꎮ Ｒｉｚｚｏ 等[２６]

报道了一项随机对照研究ꎮ ９０ 例患者共 ９０ 眼被纳入研
究ꎬ需要缝合的巩膜闭合眼数为 ３.３％ꎮ 研究中采用经巩
膜方式ꎬ平行于巩膜并毗邻巩膜切开术的巩膜切口插入
３０ 号针和 ２.５ ｍＬ 注射器ꎬ一旦进入巩膜间质ꎬ少量 ＢＳＳ 注
射ꎬ直到巩膜切开漏气的征象停止ꎮ 随访期间未发现脉络
膜脱离、玻璃体出血、眼内炎等并发症ꎮ 另外ꎬＡｂｏｕａｍｍｏｈ
等[２７]的一项回顾性病例分析也表明经结膜无缝线玻璃体
切除术联合巩膜水合术具有安全性和并发症发生率低的
优点ꎬ患者最终视力效果提高ꎮ 然而ꎬＢｅｎｉｔｅｚ － Ｈｅｒｒｅｒｏｓ
等[２８]研究称水合作用的切口由于液体积聚会导致结膜水
泡的发展ꎬ考虑到结膜水泡可能会引起异物感ꎬ并且寻找
替代缝合线的目的之一是避免缝合线存在带来的不适感ꎬ
水合切口降低了缝合线的很多优势ꎮ 此外ꎬ结膜泡的存在
会使检查巩膜渗漏的过程变得困难ꎮ 上述各项研究的局
限是病例数量较少ꎬ因为需要考虑到术前病理和最终使用
的内膜填塞的多样性ꎮ 基质水化的主要优点是其简单和
可重复性ꎬ手术时间更快ꎬ并且减少了缝合线或额外手术
材料(如组织胶或巩膜微玻璃体视网膜刀片)的成本ꎮ 但

仍需要一个更大的随机对照研究和更长的随访期来证实
巩膜内水合治疗的结果ꎮ
２通过重建巩膜切开术的巩膜内结构
２.１巩膜针刺术 　 巩膜针刺( ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｅｄｌｉｎｇꎬＳＮ)是一种
新颖、安全、简单的替代缝合技术ꎬ可有效地固定微切口玻
璃体切除术中渗漏的巩膜ꎮ 是指使用 ３０ 号针垂直插入靠
近巩膜开口的全层巩膜ꎬ然后立即拔出针并确认巩膜切开
术闭合的一种新技术[２９]ꎮ Ｆｅｌｆｅｌｉ 等[３０]报道了一项回顾性
比较研究ꎬ研究中共纳入 ２０３ 眼ꎬ其中 ＳＮ 前 １０５ 眼ꎬＳＮ 后
９８ 眼ꎮ 需要缝合的眼睛数量从 ＳＮ 前的 ３９％显著降低到
ＳＮ 后的 ２％(Ｐ<０.００１)ꎮ 推测 ＳＮ 的可能机制为将玻璃体
吸引到巩膜伤口的内侧ꎬ从而形成一个小塞ꎬ最终关闭内
部开口ꎮ 另一种可能的机制是ꎬＳＮ 可能在巩膜中形成一
个单独的开口ꎬ将血流从主伤口吸到新开口ꎬ最终减少血
流ꎮ 同时还表明了在引入该技术前后的 ４ ｍｏ 时间内ꎬＳＮ
将巩膜缝合伤口的需要从 ３９％减少到 ２％ꎮ ＳＮ 技术是一
种有效、简单、安全的微创玻璃体视网膜手术系统(ＭＩＶＳ)
无缝线缝合方法ꎮ ＳＮ 技术的主要优点之一是简单ꎮ 该技
术具有缩短手术时间和降低缝合费用的潜力ꎬ可以很容易
地应用于目前的实践ꎮ 但是本研究有一些局限性ꎬ例如回
顾性研究设计样本量较小ꎬ同时本研究也没有记录所有可
能的术后并发症ꎮ
２.２楔形巩膜切开术　 楔形巩膜切开术在 ２００３ 年已被用
于 ２０ 号 ＰＰＶꎬ与原来技术不同的是采用了 ２５ 号和 ２３ 号
的巩膜切开术ꎬ用套管针刀片代替巩膜微玻璃体视网膜刀
片形成楔形[９ꎬ３１－３８]ꎮ 楔形巩膜切开术是指套管针以 ３０ 度
角切向巩膜插入ꎬ其尖端远离外科医生ꎬ然后垂直于巩膜ꎬ
手术结束时ꎬ从巩膜中取出套管ꎬ套管针的尖端沿相反方
向插入第一个切口附近ꎮ 进入巩膜后ꎬ将套管针的刀片指
向第一个切口的方向ꎬ用镊子的尖端轻轻按摩楔形的顶
部ꎬ以促进闭合ꎮ ２００３ 年ꎬＴｈｅｅｌｅｎ 等[３１] 提出楔形巩膜切
开来解决无缝线 ２０ 口径巩膜切开术的问题ꎬ结果令人鼓
舞ꎮ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ 等[３９]通过一项随机对照研究ꎬ在手术结束
时记录楔形巩膜切开术所需的眼数和楔形巩膜切开术后
需要缝合的眼数ꎮ 收集术后第 １、１５、３０ ｄ 的眼压(ＩＯＰ)及
术后并发症ꎬ如低眼压、脉络膜脱离、玻璃体出血、眼内炎ꎮ
结果表明了楔形巩膜切开术简单、快速、有效ꎬ不需要额外
的手术材料ꎬ后期随访期间未见脉络膜脱离、玻璃体出血、
眼内炎等并发症ꎬ可应用于微切口玻璃体切除术ꎮ 上述研
究的局限性同样在于样本量相对较小ꎬ特别是考虑到术前
病理的多样性以及最终使用的内压填塞物和测量仪的多
样性ꎬ需要更大规模的随机对照研究来证实这一系列
结果ꎮ
２.３ 无穿孔巩膜内穿刺术 　 无 穿 孔 巩 膜 内 穿 刺 术
(ｎｏｎｐｅｒｆｏｒａｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｓｔａｂｂｉｎｇꎬ ＮＩＳ) 是使用弯曲的
２３Ｇ 微玻璃体视网膜(ＭＶＲ)刀片从符合人体工程学的近
端或远端经结膜插入巩膜ꎬ距离渗漏的巩膜切开处约
２ ｍｍꎬ然后将刀片移至巩膜内ꎬ形成一个无穿孔的巩膜内
切口ꎬ该切口以一半的厚度穿过巩膜ꎬ当 ＭＶＲ 刀片通过渗
漏巩膜切开术下方时ꎬ巩膜内穿刺向前推进约 ２ ｍｍꎬ最终
形成约 ４ ｍｍ 长的巩膜内切口ꎬ在移除 ＭＶＲ 刀片之前ꎬ将
ＭＶＲ 刀片保持在巩膜通路内ꎬ用巩膜减压器轻轻按摩巩
膜切开术的外部创面ꎮ ＮＩＳ 手术的成功被定为使用上述
技术完成无缝合线关闭巩膜切开[３０]ꎮ 巩膜内胶原纤维的
结构可能在 ＮＩＳ 技术的机制中起着重要作用ꎬ巩膜的胶原
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纤维是相互交织的ꎬ相互交织的体系结构被报道为比非相
互交织的体系结构 “更弱” “更顺从” [４０－４１]ꎮ Ｙａｌｃｉｎｂａｙｉｒ
等[４２]报道了一项回顾性研究ꎬ无穿孔巩膜内穿刺术治疗
了 ９８.８％的 ２７Ｇ 巩膜渗漏ꎬ它与其他技术的主要区别在
于ꎬ在手术结束时巩膜不会再穿孔ꎬ穿透性刺入是在半层
巩膜内进行的ꎬ而不是在全层巩膜内穿孔ꎮ 有助于减少手
术性眼内出血、硅胶内填塞的可能性ꎮ Ｒａｓｔｏｇｉ 等[４３] 报道
了类似的研究ꎬ通过在巩膜瓣下ꎬ创建约 ３ ｍｍ 长的巩膜
隧道ꎬ与巩膜边缘平行ꎬ与计划的巩膜切开术部位相邻ꎬ方
向相反ꎮ 在巩膜瓣下距巩膜缘 １－１.５ ｍｍ 处行 ２ 例直切巩
膜术ꎮ 并从颞下缘处 ３ ｍｍ 处插入输注套管(２３Ｇ)ꎮ 玻璃
体切除探头(２３Ｇ)从其中一个巩膜切割部位插入ꎬ晶状体
切除术后进行彻底的玻璃体切除ꎮ 此方法有利于人工晶
状体的植入ꎬ并避免缝合等相关并发症的出现ꎮ 同时ꎬＮＩＳ
技术的不同之处在于它不会在手术伤口内留下缝合线ꎮ
此外ꎬ它也有缺点ꎬ对一些术前和围手术期因素敏感ꎬ在巩
膜或结膜有一定程度瘢痕的病例中应用有限ꎮ 结膜出血
和结膜下出血等并发症也可能发生ꎮ 以上研究的主要局
限性是回顾性设计ꎮ 此外ꎬ相对较小的样本量和较短的随
访时间也是缺点之一ꎮ 但不可否认ꎬＮＩＳ 手术是一种实
用、可重复、经济、简单的方法ꎬ可显著减少缝合 ２３Ｇ 巩膜
切开术的需要ꎮ 该技术的进一步改进可以通过使用先进
的成像技术和侧重于方法的研究来实现ꎮ
２.４ 无缝线双平面闭合技术 　 无缝线双平面闭合技术是
指如果在取出套管针后发现伤口渗漏ꎬ我们使用相同的套
管针(或微玻璃体视网膜)刀片在与主切口相同的方向上
进行相邻的经巩膜进入ꎬ以接触其内部皮瓣ꎮ 同时ꎬ我们
使用钝面光滑器械从外部按摩巩膜伤口ꎬ使其密封ꎮ
Ｂａｒａｋ 等[４４]的一项临床病理研究表明ꎬ体外热疗是封闭巩
膜切开术的有效方法ꎬ但会导致巩膜外融化ꎮ Ｌａｂａｕｒｉ
等[４５]通过随机对照试验证实无缝线双平面闭合技术不会
引起任何局部巩膜炎症或融化ꎮ 无缝线双平面闭合提供
了一种新颖、有效、快速、无缝线的方法来封闭 ＭＩＶＳ 后的
渗漏伤口ꎮ 结果显示 １ ２３１ 例(９９.３％)患者首次成功封闭
漏切口ꎻ在 ９ 例(０.７％)的 ２０ 号切口中ꎬ我们在第二次尝
试时关闭了伤口ꎬ并在手术结束时没有观察到低眼压ꎮ 术
后第 １ ｄ 平均眼压 １６(８－５１) ｍｍＨｇꎮ 在玻璃体微创手术
中ꎬ双面封闭技术可作为一种有效、快速、无缝线的封闭方
法ꎮ 它是安全、创伤小、成本效益高、易于执行的典型手术
设置ꎮ
２.５ ２０号微玻璃体视网膜刀片　 如果在最初的缝合措施
后巩膜切开术继续渗漏ꎬ则使用 ２０ 号 ＭＶＲ 刀片进行伤口
重塑ꎮ 最初ꎬ使用 ２０ 号 ＭＶＲ 刀片通过与现有伤口相同的
轨迹来扩大 ２３Ｇ 巩膜切开术(“切口内”)ꎮ 使用外压和棉
头涂抹器按摩ꎬ并评估渗漏情况ꎮ 如果巩膜切开术无法闭
合ꎬ则使用 ２０ 号 ＭＶＲ 刀片在 ２３Ｇ 巩膜切开术口对面做一
个“反切口”ꎬ形成巩膜楔ꎬ在 ２３Ｇ 巩膜切开术切口上施加
外部压力和按摩[４６]ꎮ 在手术操作过程中ꎬ巩膜切开术可
能变得扭曲和裂开ꎬ巩膜楔的产生增加了组织的活动性ꎬ
并通过楔的移位来桥接缺损ꎮ Ｃｈａｎ 等[４６] 研究表明使用
２０ 号 ＭＶＲ 基于刀片的重塑技术ꎬ能够在 ９８.７％眼睛中实
现整体无缝合线的伤口闭合ꎮ ２０ 号 ＭＶＲ 刀片的切口内
和反切口技术可显著提高 ２３Ｇ 经结膜巩膜切开术的无缝
线闭合率ꎮ 这些措施操作简单ꎬ在大多数情况下可以避免
缝合巩膜切开术的必要性ꎬ特别是在巩膜切开术初期往往

难以用按摩、玻璃体修剪等方法密封的情况下(如以前做
过玻璃体切开术的眼睛或上巩膜切开术)ꎮ
３其他闭合方法
３.１新型可释放不可吸收的 ８.０ 聚丙烯缝合线　 Ｓａｖａｓｔａｎｏ
等[４７]报道了一项随机对照研究ꎬ该研究的主要结果是检
测结膜充血程度和眼表症状在玻璃体切除术中可释放不
可吸收的 ８.０ 聚丙烯缝合线组与标准聚乳酸 ９１０ 吸附缝
合线组之间的差异ꎮ 次要结果是评估术后低眼压率和手
术时间ꎮ 本研究的目的是引入一种新的可释放缝合技术ꎬ
使用不可吸收的聚丙烯 ８.０ 来治疗漏性巩膜切开术ꎬ同时
实现充分的伤口密封和避免可吸收的聚乳酸 ９１０ 相关的
眼表炎症ꎮ 聚丙烯 ８.０ 可释放缝线与标准聚乳酸 ９１０ 缝
线相比ꎬ可释放的 ８.０ 聚丙烯缝合线可在术后 １ ｄ 移除ꎬ可
以有效地缝合 ２３ 号 ＰＰＶ 伤口ꎬ同时减少眼表炎症和患者
不适ꎮ 经证实ꎬ普通肠缝合线和组织胶在减少术后炎症和
疼痛的同时达到同样的效果ꎮ 然而ꎬ与聚丙烯相比ꎬ这两
种材料都是更昂贵和更不常见的缝合材料[４８－５０]ꎮ 此外ꎬ
杜亚茹等[５１]运用 ８.０ 聚丙烯缝合线双联结缝合固定人工
晶状体悬吊术ꎬ临床观察发现早期可提高患者视力ꎬ且诸
如前房积血、低眼压、脉络膜脱离等并发症较少ꎮ
３.２富血小板血浆和全血制成的凝块塞　 Ｂａｂｕ 等[５２] 将富
血小板血浆(ＰＲＰ)与内限制膜瓣倒置治疗黄斑裂孔进行
了比较ꎬ发现两种方法不仅安全性和有效性相当ꎬ而且接
受 ＰＲＰ 治疗的患者未出现术后炎症、眼内炎或视网膜脱
离ꎮ Ｓｕａｒｅｚ 等[５３] 报道了一项研究ꎬ初步证明凝血 ＰＲＰ 和
凝血全血可能是未来巩膜伤口闭合的可行选择ꎮ 在试验
中ꎬＰＲＰ 被证明在高眼压下更有效地防止巩膜伤口渗漏ꎮ
研究概述了 ＰＲＰ 用于眼部疾病的治疗ꎬ也提供了其安全
性和有效性的证据ꎮ 进一步的研究将需要继续完善与血
栓形成相关的方法ꎬ以标准化血栓的直径、形状和长度ꎬ以
便术中使用ꎮ 全血或 ＰＲＰ 制成的凝块塞可能是玻璃体切
割术后巩膜伤口愈合的有效策略ꎮ 临床前模型的进一步
测试是必要的ꎬ以进一步完善材料和方法ꎬ因为这似乎有
可能改善玻璃体切割后巩膜伤口的闭合ꎮ 此外ꎬ未来需要
进行随机和活体动物研究ꎬ以确定该方法作为玻璃体切割
术中巩膜伤口愈合的辅助或替代治疗方法的有效性ꎮ
３.３ 小切口新一代植入式微型望远镜巩膜固定术 　 此技
术适用于双侧视野中央暗点伴有终末视力障碍(ＡＭＤ)引
起的稳定型年龄相关性黄斑变性患者ꎮ 据 Ｔｏｒｏ 等[５４]文献
报道ꎬ运用最佳矫正视力、近视力、内皮细胞密度及并发症
发生率等指标ꎬ评估其有效性和安全性ꎮ 结果提示相较于
第一代ꎬ内皮细胞密度损失更小ꎬ安全性及有效性则较前
相似ꎬ然而ꎬ角膜水肿是其最常见的并发症ꎮ Ｅｔｅｒ 等[５５] 则
报道即使没有小孔固定ꎬ缝合固定仍然成为可能的手段ꎬ
且对于白内障患者囊内放置的问题ꎬ同样是一个解决方
案ꎮ 但以上报道缺乏大规模的临床研究证实ꎮ
４小结与展望

综上所述ꎬ在 ＴＳＶ 中ꎬ还没有完全消除缝合漏性巩膜
切开术的需要ꎮ 玻璃体切除术中巩膜切口闭合方法主要
有纤维蛋白胶、黏弹性物质、巩膜内水合治疗、巩膜针刺、
楔形巩膜切开术、无穿孔巩膜内穿刺术、无缝线双平面闭
合技术、２０ 号微玻璃体视网膜刀片、新型可释放不可吸收
的 ８.０ 聚丙烯缝合线、富含血小板血浆和全血制成的凝块
塞、小切口新一代植入式微型望远镜巩膜固定术等ꎬ它们
避免了缝合线带来的炎症、异物感、感染等并发症ꎬ降低了

２９３

国际眼科杂志　 ２０２５ 年 ３ 月　 第 ２５ 卷　 第 ３ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



无缝合导致的低眼压、眼内炎、脉络膜脱离、人工晶状体脱
位、玻璃体嵌塞、脉络膜脱离、脉络膜出血、结膜下硅油或
气体迁移、视网膜填塞不足和巩膜切开处形成水泡的发生
率ꎮ 但以上研究的局限性在于样本量相对较小和短期随
访ꎬ未来仍需要更大规模的随机对照研究和更长的随访期
来证实研究结果ꎮ 通过减少手术时间和术后并发症来提
高质量和患者舒适度的追求仍在继续ꎮ 因此ꎬ寻找并且进
一步证实新巩膜切口闭合方法的有效性及安全性具有重
要临床意义ꎮ
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ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ: ｖｅｒｔｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｔｕｎｎｅｌ ｅｎｔｒｙ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ４２(６):１７６３－１７６９.
[２６] Ｒｉｚｚｏ ＳꎬＰａｃｉｎｉ Ｂꎬ Ｄｅ Ａｎｇｅｌｉｓ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
２３－ｇａｕｇｅ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２２ꎬ ４２
(１２):２４１４－２４１８.
[２７] Ａｂｏｕａｍｍｏｈ ＭＡꎬ Ａｂｏｕａｍｍｏｈ ＭＡꎬ Ｇａｌｅ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｏｖｅｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｓｅｃｕｒｉｎｇ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ｉｎ ２０ － ｇａｕｇｅ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｐａｒｓ
Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ５２９
Ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ Ｃａｓｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１６ꎬ３６(５):９７４－９８０.
[２８] Ｂｅｎｉｔｅｚ － Ｈｅｒｒｅｒｏｓ Ｊꎬ Ｌｏｐｅｚ － Ｇｕａｊａｒｄｏ Ｌꎬ Ｖａｚｑｕｅｚ － Ｂｌａｎｃｏ Ｍꎬ
ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｌｏｓｕｒｅ ｃｏｍｐｅｔｅｎｃｙ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１６ꎬ ４１ ( １ ):
１２９－１３２.
[２９] Ｍａｎｄｅｌｃｏｒｎ ＥＤꎬ Ｆｅｌｆｅｌｉ Ｔꎬ Ｍａｎｄｅｌｃｏｒｎ ＭＳ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｅｄｌｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ５５(５):４６５.
[３０] Ｆｅｌｆｅｌｉ Ｔꎬ Ａｌｔｏｍａｒｅ Ｆꎬ Ｍａｎｄｅｌｃｏｒｎ ＥＤ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ２３－
ａｎｄ ２５－ｇａｕｇｅ ｌｅａｋｉｎｇ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｎｅｅｄｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ.
Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２０ꎬ４０(５):８３８－８４４.
[３１] Ｔｈｅｅｌｅｎ Ｔꎬ Ｖｅｒｂｅｅｋ ＡＭꎬ Ｔｉｌａｎｕｓ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｓｅｌｆ－ｓｅａｌｉｎｇꎬ ｗｅｄｇｅ－ｓｈａｐｅｄ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００３ꎬ
１３６(６):１０８５－１０９２.
[３２] Ｌｏｔｔ ＭＮꎬ Ｍａｎｎｉｎｇ ＭＨꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. ２３－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
１００ ｅｙｅｓ: ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２００８ꎬ
２８(９):１１９３－１２００.
[３３] Ｆｉｎｅ ＨＦꎬ Ｉｒａｎｍａｎｅｓｈ Ｒꎬ Ｉｔｕｒｒａｌｄｅ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ７７
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ２３ － ｇａｕｇｅ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２００７ꎬ１１４(６):１１９７－１２００.
[３４ ] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ｐｒｉｇｉｏｎｅ Ｇꎬ Ｒｏｍａｎｅｌｌｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ９４３ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ２３－
ｇａｕｇｅ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ １ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ.
Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１０ꎬ３０(１):１０７－１１１.
[３５] Ｗｉｍｐｉｓｓｉｎｇｅｒ Ｂꎬ Ｋｅｌｌｎｅｒ Ｌꎬ Ｂｒａｎｎａｔｈ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. ２３－Ｇａｕｇｅ ｖｅｒｓｕｓ
２０－ ｇａｕｇｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ２００８ꎬ９２(１１):１４８３－１４８７.
[３６] Ｗｏｏ ＳＪꎬ Ｐａｒｋ ＫＨꎬ Ｈｗａｎｇ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｌｅａｋａｇｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｏｎｙ ａｆｔｅｒ ２３ － ｇａｕｇｅ
ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２００９ꎬ２９(４):４５６－４６３.
[３７] Ｇｕｐｔａ ＯＰꎬ Ｈｏ ＡＣꎬ Ｋａｉｓｅｒ ＰＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ２３－
ｇａｕｇｅ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００８ꎬ１４６(２):１９３－１９７.
[３８] Ｃｈｉｅｈ ＪＪꎬ Ｒｏｇｅｒｓ ＡＨꎬ Ｗｉｅｇａｎｄ ＴＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ－ ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
２３－ｇａｕｇｅ ｓｉｎｇｌｅ － ｓｔｅｐ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ
２００９ꎬ２９(１０):１４８６－１４９０.
[３９] Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｇｏｖｅｒｎａｔｏｒｉ Ｌꎬ Ｂａｌｄａｓｃｉｎｏ Ａꎬｅｔ ａｌ. Ｗｅｄｇｅ－Ｓｈａｐｅｄ
Ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ Ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ: Ｉｓ Ｉｔ Ｓｔｉｌｌ ａｎ Ａｃｔｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｒａ ｏｆ
Ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ? Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ４３(１０):１８１１－１８１５.
[４０] Ｙａｎｇ Ｂꎬ Ｊａｎ ＮＪꎬＢｒａｚｉｌｅ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｌａｒｉｚｅｄ ｌｉｇｈｔ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ３－
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｍａｐｐｉｎｇ ｏｆ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｅｒ ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅｓ. Ｊ
Ｂｉｏｐｈｏｔｏｎｉｃｓꎬ ２０１８ꎬ１１(８):ｅ２０１７００３５６.
[４１] Ｗａｎｇ ＢＲꎬＨｕａ Ｙꎬ Ｂｒａｚｉｌｅ ＢＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｅｒ ｉｎｔｅｒｗｅａｖｉｎｇ ｉｓ
ｃｅｎｔｒａｌ ｔｏ ｓｃｌｅｒａ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ. Ａｃｔａ Ｂｉｏｍａｔｅｒꎬ ２０２０ꎬ１１３:４２９－４３７.
[４２] Ｙａｌｃｉｎｂａｙｉｒ Ｏꎬ Ｕｃａｎ Ｇｕｎｄｕｚ Ｇꎬ Ｎｉｚａｍ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｎｐｅｒｆｏｒａｔｉｎｇ
ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｓｔａｂｂｉｎｇ ｆｏｒ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ２３ｇ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ
４３(２):３１３－３２０.
[４３] Ｒａｓｔｏｇｉ Ａꎬ Ｋｕｍａｒ Ｐꎬ Ｄｈｉｍａｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｆｉｘａｔｅｄ ＩＯＬｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｅｃｔｏｐｉａ ｌｅｎｔｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１３(１):６６－７０.
[４４] Ｂａｒａｋ Ｙꎬ Ｌｅｅ ＥＳꎬＳｃｈａａｌ Ｓ. Ｓｅａｌｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｄｉａｔｈｅｒｍｙ ｏｎ
ｌｅａｋｉｎｇ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ: ａ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｒｅｐｏｒｔ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ１３２(７):８９１－８９２.
[４５] Ｌａｂａｕｒｉ Ｎꎬ Ｍａｍａｇｅｉｓｈｖｉｌｉ Ｔꎬ Ｔｓｏｍａｉａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｂｉｐｌａｎａｒ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｌｅａｋｉｎｇ ｗｏｕｎｄｓ ｉｎ ｍｉｃｒｏ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｎｏｖｅｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ２９(１):１１０－１１２.
[４６] Ｃｈａｎ ＥＷꎬ Ｓｕｎ ＶꎬＥｌｄｅｅｂ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｌｅａｋｙ ２３ ｇａｕｇｅ
ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ: ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｓｅｌｆ － ｓｅａｌｉｎｇ
ｗｏｕｎｄ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２２ꎬ４２(７):１３９９－１４０２.

[４７] Ｓａｖａｓｔａｎｏ Ａꎬ Ｃｒｉｎｃｏｌｉ Ｅꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗ ｒｅｌｅａｓａｂｌｅ
ｎｏｎａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｐｏｌｙｐｒｏｐｙｌｅｎｅ ８.０ ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｓｅａｌｉｎｇ
ｉｎ ２３－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ４３(１０):１７９７－１８０１.
[４８] Ｂａｔｍａｎ ＣꎬＯｚｄａｍａｒ Ｙꎬ Ｍｕｔｅｖｅｌｌｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｔｉｓｓｕｅ ｇｌｕｅ ａｎｄ ｖｉｃｒｙｌ ｓｕｔｕｒｅ ｆｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ２０－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｅｙｅꎬ ２００９ꎬ２３(６):１３８２－１３８７.
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