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23G 微创玻璃体切割手术的治疗和护理
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摘摇 要:摇 目的摇 总结 23G 微创玻璃体切割手术病人的治疗与护理体会。 摇 方法摇 对 85 例行玻璃体切割手

术患者治疗后视力恢复情况进行回顾性分析和经验总结。 摇 结果摇 85 例患者手术效果满意,术后视力恢复有效率

为 85% ,无 1 例护理并发症发生。 摇 结论摇 做好充分的术前准备、规范术中操作流程、做好术后专业护理、对患者

进行细致的护理指导,能有效减少并发症的发生,有利于患者病情的康复。
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摇 摇 随着现代眼科学的发展和显微手术器械的更

新,玻璃体手术已经广泛应用于临床。 近年来开展

的 23G 玻璃体切割手术整合了 20G 和 25G 玻璃体

切割手术的优点[1],具有巩膜切口可自闭、无须缝

合、术后炎症反应轻、结膜疤痕少、手术源性散光小、
制作和关闭切口所需时间少、术后恢复快、住院时间

短等特点,而且手术适应证更广。 本文回顾性分析

85 例 23G 玻璃体手术患者的临床资料,总结玻璃体

切割手术病人的治疗和护理经验。 现报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 回顾性收集本院自 2011 年 1 月 ~ 2013 年 12 月

23G 玻璃体手术患者 85 例(85 眼),男性 40 例(40
眼),女性 45 例(45 眼),年龄 18 ~ 72 岁,平均 55
岁。 其中,视网膜脱离 30 例、玻璃体积血 22 例、糖
尿病视网膜病变 21 例、眼外伤 7 例、黄斑裂孔 5 例。
住院时间平均 7 依 2 天,术前视力:0. 05 至指数之间

者 52 例,指数至光感之间者 30 例,无光感者 3 例。
1. 2摇 方法

1. 2. 1摇 麻醉方式 摇 75 例采用球周或球后麻醉,10
例采用全身麻醉。
1. 2. 2摇 手术治疗 摇 患者取平卧位,常规消毒铺巾

后,以 2%利多卡因 + 0. 75%布比卡因等量混合液 5
mL 行眼球后神经阻滞麻醉,必要时加强麻醉,常规

做结膜切口,分别在有晶状体眼和人工晶体眼角巩

膜后 4. 0 mm 和 3. 5 mm 处倾斜插入套管针 /套管,
拔出套管针插入灌注管,同样方法插入颞上方和鼻

上方套管,分别置入导光纤维和玻切头,缝合角膜接

触镜环,进行玻璃体切割,视具体情况行眼内激光、
巩膜外冷凝环扎、气液交换、重水置换、全氟丙烷

(C3F8)填充或硅油填充及玻璃体腔内注药术等处

理。 手术完检查眼底,关闭切口,结膜下注射庆大霉

素、地塞米松混合液,无菌纱布包术眼。
1. 3摇 病情观察

观察术后切口恢复情况,行眼前段、眼底、B 超、
OCT、眼压检查,观察有无视网膜脱离、眼内炎、术后

低眼压、脉络膜脱离、玻璃体积血、切口渗漏等术后

并发症发生。 随访 1 ~ 12 月,平均 6 月。 将眼压低

于 6 mmHg 定为低眼压,眼压高于 30 mmHg 定为高

眼压[2]。 为便于统计,将术后视力提高 2 行或 2 行

以上记为视力有效,视力变化 2 行以内记为视力稳

定,视力下降 2 行或以上者记为视力无效,视力 < 0.
1 者,则以视力增减 0. 04 判定为有效或无效,否则

为视力稳定。 以视力有效及视力稳定为手术有效。

2摇 护摇 摇 理

2. 1摇 术前准备

2. 1. 1摇 患者准备摇 患者入院后佩戴腕带,左眼疾病

戴左手腕,右眼疾病戴右手腕,以方便治疗及手术查

对。 术前完善必要的全身检查和眼科专科检查,有高
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血压和糖尿病的患者,应先将血压和血糖控制在安全

范围内方可手术。 血压控制在正常或接近正常范围

(140 / 90 mmHg);空腹血糖控制在 8. 3 mmol / L 以下。
如行全麻手术者术前至少禁食 8 h。 护士于手术前 2
h 开始为患者点复方托吡卡胺滴眼液扩瞳。
2. 1. 2摇 心理护理摇 手术前 1 天向患者及其家属详

细讨论病情、了解患者的期望值(包括视力预后)、
介绍手术过程、术中及术后配合注意事项(如术后

用药、体位、活动限制、航空旅行限制等),以帮助患

者解除其顾虑并树立信心。 协助麻醉科医生进行

ASA 分级(美国麻醉手术安全性分级),评估患者对

局部麻醉和该手术的耐受能力,向患者介绍 23G 玻

璃体切割手术方法的优点,减轻患者焦虑恐惧的心

理和应激反应。 告知患者术后俯卧位的重要性,并
练习适应这种特殊体位。
2. 1. 3摇 术中配合摇 (1)器械与用物的准备:本手术

采用美国 ALCON 公司生产的 Accurus2500cs 玻璃

体切割机,Accurus23G 高速玻璃体切割头及与之相

配的包括眼内激光、光导纤维、笛形针、眼内镊和剪、
剥膜钩在内的套包,TPCON610 显微镜,高纯氮。 备

内眼电凝、倒像和录像系统等。 专科材料硅油、重
水、膨胀气体、特殊眼内灌注液、粘弹剂、8鄄0 可吸收

缝线;常规金属器械和敷料打包高压蒸汽灭菌,显微

器械术前用器械消毒液浸泡 30 min。
(2)术中配合:消毒术眼寅铺巾寅整理器械台

寅吸取麻醉药品寅连接好灌注管道、导光纤维、玻切

头、灌注头寅贴膜后上开睑器寅结膜切口寅做常规

的巩膜三切口寅缝环寅夹取角膜接触镜环扣在角膜

上寅术者试机后开始玻璃体切割,术中根据需要递

所需器械寅术毕关切口寅球结膜下注射寅上眼膏、
眼包,戴眼罩寅清理用物[3]。
2. 2摇 术后护理

2. 2. 1摇 眼部护理摇 术后保持敷料清洁干燥,渗湿或污

染时要及时更换。 要求用眼垫和眼罩遮盖术眼 1 天,
术后第 1 天打开眼罩,点散瞳剂(复方托吡卡胺,1 滴,4
次 /日,减轻术后睫状体痉挛和疼痛)、糖皮质激素(妥
布霉素地塞米松,1 滴,4 次 /日,减轻术后炎症反应),
由于尚无证据显示抗生素眼液可以降低眼内炎的风

险,除外伤病人外不常规使用抗生素眼液。 滴眼药时

动作要轻柔,不能按压眼球,以免引起切口裂开、出血

等并发症。 注意无菌操作,防止交叉感染。
2. 2. 2摇 体位护理摇 手术后保持正确的头位和体位

是手术成功的必要条件。 单纯玻璃体切割术后无严

格体位要求。 玻璃体切割加硅油注入术后取面向下

位。 玻璃体切割加注气术后早期取俯卧位,随着眼

内气体的吸收,体位也应随之调整,原则是使裂孔和

气泡处于最高位,以保持有效的气体顶压。
2. 3摇 出院指导

嘱患者按时服药及点眼药水,指导患者及家属

掌握滴眼药水和眼药膏的正确方法及注意事项,通
常眼局部用药 1 个月左右。 但散瞳药使用 2 周即可

停药。 糖皮质激素通常数周后逐渐减药。 如每日 4
次持续 3 周后,改为每日 2 次持续 1 周,然后每日 1
次持续 1 周后停药。 要向患者反复强调复查的重要

性和必要性,书面提供复查的时间、地点、联系电话,
如出现视力下降、视物变形、黑影、眼前闪光、眼痛等

情况,应及时到医院复诊检查。 若患者眼部无显著

性病变,通常不需限制活动。 但通常建议患者术后

1 周不做任何园艺活动以免灰尘入眼;术后半年内

避免重体力活动及剧烈运动,以免眼部周围出现波

动感。 防止头部或眼睛遭受意外打击或撞伤,避免

咳嗽、弯腰低头提重物、出现便秘不可过分用力应多

食用粗粮及膳食纤维[4]。

3摇 结摇 摇 果

所有患者采用 23G 微创玻璃体切割术均顺利

完成手术,术中医护之间配合默契,患者生命体征平

稳,无特殊不适,术后 1 周眼底检查,所有病例的玻

璃体腔透亮,无继发眼底出血和视网膜脱离,无感染

发生。 从表 1 可见,一期手术成功率为 90% ,余者

行二期手术,均达到一期手术效果,无 1 例护理并发

症发生。 术后患者严格按照护理指导执行,术后 1
周视力恢复有效率 60% ,出院后随访发现术后 4 周

患者视力恢复最好,其中有效 42 眼,稳定 35 眼,无
效 8 眼,视力恢复有效率 90% ,推测可能与患者对

自身病情的重视程度和对医护人员出院指导的依从

性高有关。 术后 12 周及 24 周时患者视力恢复的有

效率为 85% ,较 4 周时稍有下降,考虑可能因为各

种原因会不可避免的导致一些并发症的发生,但总

体情况稳定,患者对手术效果的满意度也较高。 可

见,体贴细致的术前指导,熟练的术中配合,严格规

范的术后护理对于减少并发症的发生和患者病情的

康复有非常重要的意义。
患者术后第 1 天眼压为 10. 1 依 4. 6 mmHg,有 9

眼眼压低于6mmHg,1周后均自行恢复正常,接近
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表 1摇 患者手术治疗前后视力情况

治疗时间 有效(眼) 稳定(眼) 无效(眼) 有效率

术后 1 周 23 30 32 62%
术后 4 周 42 35 8 90%
术后 12 周 40 36 9 89%
术后 24 周 35 38 12 86%

术前水平。 有 6 眼眼压高于 24 mmHg,与眼内填充

C3F8 气体有关,经局部降眼压治疗后恢复正常。 末

次随访时所有患者眼压均正常。 术后发生视网膜脱

离 4 例,脉络膜脱离 1 例,玻璃体积血 2 例,切口渗

漏 4 例;眼痛、异物感等不适症状较轻,术后眼前节、
结膜反应较轻,恢复良好。

4摇 讨摇 摇 论

玻璃体切割手术为临床常见的眼科手术,传统

的 20G 玻离体切割术的优点是切口相对较大,可以

使用功能更为强大的硬轴性玻璃体切割头,其切割

速率较快、效率较高,导光纤维较亮,笛形针的负压

吸力较大[5]。 与传统的 20G 玻离体切割术比较,
25G 玻璃体切割术的优点是其直接经球结膜穿刺,
建立“三通道冶及关闭切口时间短,患者术后炎症反

应轻,恢复快,同时其应用固定套管避免了手术器械

反复进出导致对玻璃体基底部的牵拉,减少出血、炎
性反应及周边部视网膜裂孔的发生。 缺点是切割头

较重,而导管较细软,易折断,玻切头较细,切割效率

较低,进行复杂的眼内操作较困难,切割头还易堵

塞,并且切口还易发生渗漏[6]。 而 23G 玻璃体切割

术整合了 20G 和 25G 玻璃体切割手术的优点[7],手
术切口直径仅 0. 6 mm,手术器械硬度增加,既是无

缝线切口,同时能切除周边玻璃体并行周边视网膜

光凝,手术适应证范围与 20G 基本相同,而同时又

具有 25G 的优点。 由于玻璃体切割手术所涉及的

适应证范围非常广,手术风险相对较高,术后并发症

亦非常多,因此做好充分、细致的术前准备和术后护

理就尤为重要,除了术前完善必要的全身检查和眼

科专科检查,患者佩戴的腕带所对应的左右眼别,在
手术开始前也应再次予以核对。 手术前 2 h 开始为

患者点扩瞳药,并要用电筒照射查看,术前瞳孔已经

完全扩大方可送入手术室,确保手术的顺利开始。
需行玻璃体手术的患者一般视力都严重低下,甚至

基本丧失,因此心理压力都非常大,既渴望复明又害

怕手术,因此术前 1 天与患者及其家属进行充分的

沟通也非常重要,可以帮助患者消除顾虑,调整心

态,建立信心。 因玻璃体切割手术过程较为复杂,因
此要求配合的护理人员也必须具备扎实的理论基础

和专业技能,要熟悉手术的整个过程,才能及时准确

的配合医生完成手术,术中任何一个环节出现失误,
都可能会造成严重的后果。 术后密切观察病情变

化,除了敦促患者按时点药,更要再次强调保持正确

体位的重要性。 出院时亦要详细告知患者在家里的

一些注意事项和可能发生的情况。 事实上,手术仅

仅只是治疗疾病的一个手段,而患者要想达到最佳

的治疗效果,除了医生对患者的直接治疗,护理人员

对患者围手术期的护理对于患者的康复及以后的生

存质量也非常重要。
综上所述,做好 23G 微创玻璃体切割手术充分

的术前准备、规范术中操作流程、做好术后专业护

理、对患者进行细致的护理指导,能有效减少并发症

的发生,有利于患者病情的康复。
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