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0 引言
摇 摇 玻璃体切割术(内路)与巩膜扣带术(外路)已成为治
疗视网膜脱离的主要手段,极大的提高了脱离视网膜的复
位率,目前许多医院对视网膜脱离手术的开展呈现一种百
家争鸣的态势。 但由于危险因素的作用,使得这种手术不
能尽善尽美,仍有部分眼发生视网膜脱离,甚至二度治疗
后再脱的情况,成为眼科医生的棘手问题之一。 我院
2008-02 / 2012-01 收治的视网膜脱离复位术后视网膜脱
离复发的患者 34 例 39 眼,现将其复发原因及处理措施做
一分析汇总。
1 临床资料
摇 摇 2008-02 / 2012-01 在我院行视网膜脱离复位术后视
网膜脱离复发患者 34 例 39 眼,其中男 23 例,女 11 例;年
龄 15 ~ 70(平均 42. 5)岁。 右眼 29 眼,左眼 10 眼。 行玻
璃体切割术 26 眼,巩膜扣带术 13 眼。 视网膜脱离范围:1
个象限 5 眼,2 个象限 16 眼,3 个象限 9 眼,4 个象限 9 眼。
其中黄斑脱离 13 眼,未波及黄斑中心凹 26 眼。 增生性玻
璃体视网膜病变(PVR)分级按 1983 年美国视网膜协会制
定标准[1],B 级 9 眼,C1 级 14 眼,C2 级 9 眼,C3 级 4 眼,
D1 级 3 眼。 其中,部分患者还伴有以下眼部状况:钝挫伤
6 眼(15% );晶状体半脱位 3 眼(8% );脉络膜脱离 3 眼
(8% );人工晶状体眼 25 眼(64% );无晶状体 2 眼(5% );
葡萄膜炎 1 眼(3% );青光眼 2 眼(5% )。 对于视网膜裂
孔周围增殖较轻且不伴明显牵拉的 8 眼单纯行巩膜外冷
凝加扣带术; 对于后极部局限性视网膜前膜增殖所致的
后极部脱离 11 眼行硅油下剥膜术;伴有明显增殖牵拉所
致的视网膜脱离 7 眼,先行硅油取出,然后充分剥离增殖
膜,松解视网膜牵拉,必要时行视网膜切开(或)切除,再
次行硅油充填,其中 3 眼伴行巩膜外环扎术。 5 例经再次
硅油充填;4 例注入膨胀气体;4 例直接应用 BSS 液充填;
对于遗漏裂孔、旧裂孔封闭不良、新裂孔及变性区根据情
况进行了光凝或冷凝。 随访:术后 1,3,6mo 随访 1 次,记
录治疗前后的矫正视力和视网膜复位情况,以术后 6mo
的检查结果作为观察指标。 视力预后:在视网膜脱离波及
黄斑中心凹的 13 眼中,术后中心视力提高者 9 眼,视力不

变者 4 眼;而术前黄斑中心凹未波及的 26 眼中,失访 3
眼,其余术后均维持原有视力。 视网膜复位情况:单次手
术视网膜解剖复位 34 眼(87% ),3 眼失访,另外 2 眼分别
于术后 1 ~ 3mo 时视网膜再次脱离,转北京医院继续
治疗。
2 讨论
摇 摇 经过手术治疗后仍发生视网膜脱离的患者,脱离的视
网膜往往僵硬,活动度差,脱离速度快,几天内脱离范围可
能波及全视网膜,这样相应地增加了治疗难度,对眼科医
生的挑战更大。 对于视网膜复位术后再次脱离的患者根
据患者既往手术史,大致分为四组:单纯行玻璃体切割或
联合玻璃体腔注气术后视网膜脱离者(简称单切术后视
网膜脱离);玻璃体切割联合硅油填充术后未复位者(简
称硅油术后视网膜脱离);硅油取出术后视网膜再脱离者
(简称取油术后视网膜脱离);行巩膜扣带术后视网膜再
脱离者。 单纯玻璃体切割术后视网膜脱离的患者由于眼
内是液体或少许气体填充,没有张力,视网膜脱离出现较
早,一般常发生在术后 1mo 内。 一旦发生视网膜脱离,应
尽早采取手术治疗,以防视网膜脱离的范围扩大和增生性
玻璃体视网膜病变( PVR)形成。 发生的原因主要有三:
(1)PVR 形成,牵拉视网膜脱离;(2)新裂孔形成;(3)遗
漏裂孔或原裂孔未封闭。 PVR 形成常发生于外伤性视网
膜脱离及脉络膜脱离型视网膜脱离患者,此类患者术前即
存在 PVR 倾向,术后眼内缺少支撑,视网膜脱离发展迅
速,单纯采用巩膜扣带手术成功率低,应联合玻璃体切割
手术。 新裂孔形成常发生在切除周边玻璃体时,由于操作
不当或玻璃体切割头钝,玻璃体切割不净牵拉视网膜形成
裂孔,其中一个常见原因是巩膜切口处锯齿缘离断,这类
患者是巩膜扣带手术的最佳选择[2]。 遗漏或未封闭的裂
孔若位于视网膜的中周部,可以选择扣带术,若是黄斑或
后极部裂孔,还应选择玻璃体切割手术。
摇 摇 硅油填充术后视网膜再脱离的主要原因是 PVR 造成
视网膜前膜或视网膜下膜增殖收缩,使原视网膜裂孔封闭
不良或新裂孔产生,造成视网膜脱离。 具体原因:(1)玻
璃体腔硅油填充量不足,因硅油比水轻,由于体位关系导
致硅油对下方视网膜顶压不充分,少量房水聚集于玻璃体
腔下部,造成视网膜与硅油之间的潜在腔隙,各种细胞成
分沉积于此间隙,是术后此处 PVR 产生的基础。 硅油产
生的上浮力可对下方视网膜产生牵拉也是造成下方视网
膜脱离易发生的重要原因之一[3]。 (2)眼外伤及手术引
起葡萄膜炎症反应及血-眼屏障功能破坏产生的炎性介
质、炎性细胞由于重力及体位因素沉积于下方,促进了
PVR 的形成。 (3)新裂孔形成。 硅油长期滞留眼内可引
起视网膜表面增殖加重,视网膜前膜收缩,纤维条带牵拉,
引起视网膜新裂孔形成。 (4)玻璃体增殖膜残留。 视网
膜前膜剥离不完全,前部 PVR 松解不彻底,视网膜下增殖
膜未进行必要的松解切除。 对于硅油眼视网膜再脱离的
患者可行巩膜扣带术、激光封闭术、硅油下视网膜复位术、
硅油置换视网膜复位术等。 激光封闭术用于视网膜干性
裂孔和周围仅有浅脱离的裂孔,还可以对长时间稳定的视
网膜脱离进行堤坝拦截式封闭。 硅油下视网膜复位术适
用于视网膜前膜或下膜造成的局限性视网膜脱离;首次手
术视网膜切开松解不足,裂孔封闭不良;全氟化碳液体进
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入视网膜下造成的视网膜脱离;后极部遗漏裂孔导致的视
网膜脱离;由于硅油填充不足导致视网膜裂孔封闭不良。
PVR 发展广泛的视网膜固定皱褶,视网膜僵硬、缩短的病
例宜采用硅油置换视网膜复位术。 对增殖不严重的小范
围视网膜脱离可采用巩膜扣带术。 总之,只要黄斑区不发
生增殖脱离,不论术后早期发生的视网膜脱离还是后期再
发生的视网膜脱离,都不要马上处理,等待增殖过程静止,
眼内情况稳定后,再进行手术效果更佳。
摇 摇 硅油取出术后发生视网膜再脱离与以下因素有关:
(1)遗漏裂孔。 遗漏裂孔均较小,常位于视网膜周边近锯
齿缘处,或隐藏于膜下,可能与行玻璃体切割术时未行巩
膜顶压有关,或由于膜较大,与视网膜粘连较重未完全解
除,而裂孔恰巧位于此膜下,不易发现。 (2)旧裂孔封闭
不良。 与术中冷凝或光凝范围较小、嵌顿的视网膜未完全
松解、持久视网膜水肿或视网膜下血肿影响冷凝或光凝效
果,以及裂孔处气体顶压效果差等因素有关[4]。 (3)硅油
充填不足。 此情况多见于下部视网膜裂孔,因硅油的比重
比水轻,术后由于体位因素,对下方视网膜的顶压作用差,
少量房水可到下部视网膜表面,造成了硅油与视网膜之间
的潜在间隙,各种细胞成分及间质沉积于此间隙内,形成
了下部眼底促增生细胞与生长因子的高密度区,成为术后
PVR 形成的基础。 (4)过强冷凝、硅油的刺激可引起视网
膜色素上皮脱落和异常增生,刺激 PVR 形成。 (5)因眼内
激光光凝能量过强致医源性裂孔形成,不易察见。 (6)视
网膜出现新的变性区和裂孔。 多发生于硅油取出术后较
长时间内。 玻璃体基底部清除不彻底与玻璃体后界膜清
除不净也可引起 PVR 形成。 早期发生的视网膜脱离主要
与遗漏裂孔及旧裂孔封闭不良有关,后期发生的视网膜脱
离与视网膜变性有 PVR 形成有关。 手术基本同单切术后
视网膜脱离的处理,需要强调的是此类患者视网膜多僵
硬,且常伴有低眼压,术中不要做巩膜外放液。 尽管视网
膜脱离范围局限,还应放置环扎带,并做眼内惰性气体填
充。 另外,视网膜再脱离的发生率随着硅油存留的时间增
长而降低,因此要定期复诊,在合适的时间取出硅油。

摇 摇 巩膜扣带术后视网膜再脱离的患者中 PVR 的形成和
原裂孔未闭是其重要原因。 未闭的原因有:(1)裂孔偏离
于巩膜嵴,分布在嵴前、嵴后、嵴旁,这就要求术者在术中
对裂孔准确定位以及固定物准确放置和确切牢靠的缝
合[5]。 (2)冷冻的范围和时间。 冷冻的目的使视网膜与
色素上皮粘连,使裂孔封闭,液体才不会进入视网膜下,冷
冻的范围应包绕裂孔周围,尤其对马蹄形裂孔的两个角,
更应冷冻确切可靠,不致引起视网膜再次脱离。 冷冻的时
间没有定数,与术者经验有很大关系。 但一定要使视网膜
变白,冷冻确切。 同时时间又不能过长,以免引起视网膜
坏死,出现新裂孔。 巩膜扣带术仍是再手术的首选术式,
注意确切地封闭裂孔;对玻璃体情况差,有 PVR 形成较重
的,我们主张有选择性的玻璃体切割术。
摇 摇 综上所述,玻璃体切割术与巩膜扣带术是治疗视网膜
再次脱离的主要手段,但除了上述病因外还应注意其他不
容忽视的因素,例如先天性虹膜、脉络膜缺损、外伤性视网
膜脱离、严重增殖性糖尿病视网膜病变或高血压视网膜病
变合并视网膜脱离、急性视网膜坏死引起的视网膜脱离、
医源性裂孔、高度近视、周边部视网膜血管炎、年龄性视网
膜变性所致新裂孔的形成等。 这就要求我们再次手术前
仔细检查视网膜裂孔,分析发生再脱离的具体原因,严格
根据具体情况选择不同治疗方案。
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