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孔源性视网膜脱离（rhegmatogenous retinal de-
tachment，RRD） 是导致患者视功能出现不可逆
损失的视网膜急性疾病之一。如果未在 RRD 裂孔
形成时及时发现并给予激光治疗，或视网膜脱离
早期给予及时手术治疗，患者的视力、视野将会
急剧下降直至失明。早期发现并封闭所有裂孔是
RRD 治疗的关键。但若视网膜脱离范围已涉及黄
斑区，则患者的视功能将会受到不可逆的损伤 [1]。
巩膜外冷凝术和视网膜激光光凝术是目前临床常
用且安全有效的封闭视网膜裂孔方法。这两种方
法一般需联合外路或内路手术实现，常见术式包
括 充 气 性 视 网 膜 固 定 术（pneumatic retinopexy，
PR）、 巩 膜 扣 带 术（scleral buckling，SB）、 玻
璃体切除术（pars plana vitrectomy，PPV），或上
述术式联合使用。本研究主要就 RRD 的手术治疗
进展作一综述。

1  病因及流行病学

RRD 的治疗历史开始于 1923 年。Gonin 首先
观察到 RRD 可能是由于视网膜撕裂形成裂孔而引
起，并且首次成功利用巩膜外热灼术修复了脱离的
视网膜 [2]。目前公认的 RRD 发病机制是视网膜（特
别是已经发生变性或变薄的区域）在玻璃体的异常
牵拉下撕裂形成裂孔，裂孔持续受到这种牵拉力的
影响，其边缘逐渐被牵拉翘起，液化的玻璃体经
视网膜裂孔边缘逐渐进入视网膜下。虽然视网膜
色素上皮具有吞噬及吸收泵的功能，但持续进入
脱离视网膜下的玻璃体液越来越多，同时伴随着
细胞的水肿、凋亡，色素上皮的吸收功能越来越弱，
视网膜神经上皮下液体迅速增加，最终形成广泛
的视网膜脱离。据国外文献报道，RRD 发病率约
为 10.39/10 万 [3]，其发病危险因素可能包括性别、
年龄、家族遗传史、眼外伤、白内障手术史、高度
近视等 [3-8]。2020 年郭悦等 [9] 对复旦大学附属眼耳
鼻喉科医院眼科近 10 年的 RRD 患者开展了一项回
顾性研究，发现女性发病率低于男性，左眼发病率低
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于右眼，44 ~ 59 岁人群发病占比最高，原发性 RRD
中近视患者占比为 40.4％。
2  临床表现及辅助检查

RRD 患者发病早期多表现为眼前突然出现随
视线移动的黑影、眼球运动时伴随明显闪光感、视
力突然下降、视野内大片固定阴影或视物遮挡感等。
以上症状可单独出现或同时出现，部分患者的早期
症状不明显，甚至部分患者无法告知具体的发病时
间，就诊时多主诉视力下降伴有眼前黑影，或仅表
现为眼前出现各种形状的漂浮物。另有部分患者眼
球转动时出现明显的闪光感，可伴或不伴有视网膜
血管破裂引起的玻璃体积血 [10]。部分视网膜裂孔不
易被眼科医师发现，尤其是白内障摘除术后患者。
5% ~ 20% 的白内障术后患者发生视网膜脱离的原
因为，术前浑浊的屈光间质影响了术前眼底检查，
部分原因为术前医师重点关注黄斑区情况，而忽
视了周边视网膜变性及小的裂孔。无论是白内障小
切口术还是超声乳化术，术后出现视网膜脱离是多
因素造成的，包括手术操作本身及患者的性别、年
龄、屈光状态等 [11]。随着 RRD 病程的延长，极易
引起眼压过低、葡萄膜炎症、增生性玻璃体视网膜
病变（proliferative vitreoretinopathy，PVR）、失明、
眼球萎缩等严重并发症。因此，针对高度近视、有
RRD 家族史的人群加强相关疾病知识宣传，增加
知识普及率，对早期发现疾病具有重要意义。

RRD 的检查手段主要包括散瞳下直接或间接
眼 底 镜 检 查、 三 面 镜 检 查、 眼 部 B 超 [12] 检 查、
眼底照相及光学相干断层扫描（optical coherence 
tomography，OCT）等。其中，OCT 是一种无接触
检查方式，且能跟踪记忆同一检查部位，对于术前、
术后对比起到重要作用，特别是对于 RRD 累及黄
斑区的术前、术后对比评估价值更大 [13-14]。超广角
眼底照相系统是一种近年来新兴的并已得到广泛应
用的便捷、无创性眼底检查手段。该检查可在小瞳
孔下获得眼底近 80% 范围的彩色照片，现已被广
泛应用于糖尿病视网膜病变分期、视网膜动静脉
阻塞、高度近视眼底病变等多种眼底疾病的诊断
和随访中 [15-16]。2021 年周怀胜等 [17] 对比分析了
三面镜与欧堡 Daytona 200 度超广角激光扫描检眼
镜在 RRD 术前的评估作用，结果后者与三面镜检
查结果的一致性中等，可能会遗漏靠近视网膜周
边的视网膜裂孔和黄斑裂孔，特别是周边视网膜
圆孔。

视网膜裂孔的发现受屈光介质、眼前节、眼后
节等多种因素的影响。因此，单一检查手段无法发

现所有的视网膜裂孔，需要根据患者的实际情况综
合运用多种检查，在术前明确视网膜裂孔的位置、
大小、形状、个数及视网膜脱离范围，进而为准确
选择术式提供依据。
3  手术方式

RRD 手术治疗的原理是通过诱导裂孔周围形
成瘢痕来封闭视网膜裂孔。目前，诱导瘢痕的常用
方法包括巩膜外冷凝术和视网膜激光光凝术。巩膜
外冷凝术采用巩膜外超低温冷冻使视网膜组织内的
水分迅速转化为冰结晶，组织内蛋白质变性进而细
胞出现无菌性坏死，脉络膜和视网膜局部产生炎症
反应，最终产生的瘢痕将裂孔封闭。冷凝操作要求
相对较低，临床医师容易掌握，是目前 RRD 内外
路手术中固定视网膜变性带及封闭裂孔的主要方法
之一。视网膜激光光凝术利用经瞳孔的激光照射视
网膜组织，视网膜血管中的血红蛋白或色素上皮细
胞吸收能量转换为热能，引发组织凝固性坏死，在
光凝区形成视网膜瘢痕，进而封闭裂孔 [18]。与巩膜
外冷凝术相比，视网膜激光光凝术具有组织反应轻、
PVR 发生风险低、能量更易控制等优势。视网膜激
光光凝术可于 24 h 内迅速起效，增强视网膜的贴
附作用。有学者对以上两种方法进行比较研究，发
现视网膜激光光凝术效果可能优于巩膜外冷凝术，
且能降低术后黄斑前膜的发生风险 [19]。

在实际操作中，巩膜外冷凝术和视网膜激光光
凝术具需要联合其他手术来平伏脱离的视网膜，促
进裂孔封闭。目前，临床常用的 RRD 手术方式包
括 PR、SB、PPV。PR 将膨胀的气泡注入玻璃体腔，
通过气体使视网膜复位；SB 在眼球周围放置 1 条
硅胶带，通过收缩硅胶带及联合巩膜外垫压块的使
用，减少眼内玻璃体对视网膜的牵引力；PPV 通过
玻切头在直视下切除玻璃体，消除玻璃体对视网膜
的牵拉，通过气液交换清除视网膜脱离区域内的视
网膜下液，采用冷凝、激光封闭裂孔，配合气体、
硅油等填塞物促进视网膜复位。
3.1  PR

PR 的治疗原理是利用不同类型、不同浓度膨
胀气体的膨胀系数、半衰期及表面张力等特性不同，
根据裂孔的不同形态，选择合适量、浓度及种类的
气体，注入玻璃体腔形成气泡，配合特殊体位使气
泡形成塞子样，从而堵塞裂孔，使脱离的视网膜复
位，同时配合冷凝或激光，促进脱离的视网膜发生
粘附。玻璃体注气操作时应避免出现过多的小气
泡，这些小气泡可能会通过较大的视网膜裂孔或
卷曲的裂孔边缘进入视网膜下，导致视网膜复位
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失败。从 20 世纪 80 年代中期 Dominguez 等 [20] 和
Hilton 等 [21] 开始使用 PR 配合特殊体位治疗 RRD
患者以来，国内外关于 PR 的报道越来越多。2019 年，
Jung 等 [22] 报道，采用 PR 进行 RRD 一期修复，治
疗成功率约 75%。相比其他视网膜复位手术，PR
操作更加简便且风险相对较低 [23]。对于上方、新鲜
的视网膜裂孔，PR 具有一定的优势，首次手术成
功率可达 93.55%，多次手术成功率可达 99.00%[24]。
2016 年，唐恺等 [25] 对 29 例裂孔位于 4 点至 8 点
水平线以上的 RRD 患者进行了 PR 治疗，将 0.3 ~
0.6 ml 惰性气体 C3F8 注入患者玻璃体腔，视网膜复
位后，采用视网膜激光光凝术封闭裂孔，随访 3 个
月至 1 年，结果一次注气复位成功率接近 80%。马
娟等 [26] 将 64 例 RRD 患者随机分为观察组（采用
PR 治疗）与对照组（采用传统显微外路手术治疗），
术后随访 6 个月，观察组一次复位成功率达 90.63%，
且术后最佳矫正视力优于对照组。一般情况下，2 次
注气治疗后视网膜仍未复位的患者，可考虑采用
SB 或 PPV 治疗。史庭坤等 [27] 对行 PR 治疗的 27 例
RRD 患者（其中包括 4 例复发性视网膜脱离患者）术
后随访 6 ~ 24 个月，结果一次手术复位率为 74.1%，
二次手术复位率为 25.9%，7 只眼二次手术后复发
改行 SB、PPV 治疗后成功复位。

PR 虽然操作简单，但对裂孔发生位置、视网
膜脱离范围、玻璃体增殖情况及患者体位的要求均
较高，术后需要密切随访。二次手术后视网膜仍无
法复位的患者应及时更改手术方式，以促使视网膜
尽快复位。
3.2  SB

SB 的治疗原理是通过巩膜环扎（穿过 4 条直
肌下，将硅胶环扎带缝合固定于巩膜，使裂孔位于
嵴前或嵴上）、巩膜外加压（利用硅胶海绵、硅胶
块缝压巩膜减少玻璃体对裂孔的牵拉，根据裂孔的
大小选择合适大小的垫压物）或两种方式联合使用
在巩膜和脉络膜中形成向内凹陷，减少裂孔周围视
网膜上玻璃体的牵引力，进而促进裂孔封闭并使视
网膜复位。目前，有多种形状和类型的硅胶带、硅
海绵可用于 SB，且术中一般采用巩膜外冷凝术封
闭裂孔。SB 治疗过程中，需根据裂孔大小及形状
进行定位，将合适大小的硅胶块、硅海绵缝合至撕
裂或孔洞后方对应的巩膜上，并通过检影镜判断垫
压脊的形态及裂孔封闭效果。

对于屈光间质较透明，单个或同一纬度多个裂
孔的 RRD 患者，SB 的视网膜复位率较高且并发症
较少 [28]。对于合并视网膜增殖的 RRD 患者，根据

裂孔的大小、部位及增殖情况，部分患者也可采用
SB 治疗。杨琼等 [29] 对合并视网膜下增殖且已经累
及黄斑区的 RRD 患者，在全身麻醉下行 SB 治疗，
术后视网膜一次复位率达 96%，且最佳矫正视力均
较术前明显提升，术中、术后均未出现严重并发症。 

虽然 SB 的成功率较高，但由于环扎的作用，
患者术后容易出现屈光状态改变、前节缺血、眼压
持续升高等并发症。张鹏飞等 [30] 比较了 32 例 RRD
患者 SB 术前、术后的最佳矫正视力及眼轴、角膜
曲率等屈光参数，发现术后患者的各项指标均有不
同程度的变化。我国学者近年来采用不放液、仅外
加压裂孔区的最小量巩膜外垫压术，亦取得了很
好的实际效果，该方法同时减少了因环扎引起的并
发症。何广辉等 [31] 回顾性分析了 27 例单个撕裂孔
RRD 患者的临床资料，所有患者行最小量 SB，同
时行巩膜穿刺引流视网膜下液并联合玻璃体腔注入
无菌空气 0.4 ~ 0.8 ml，术后随访 7 ~ 12 个月，所有
患者眼压正常，无明显并发症。

SB 的治疗效果依赖于双目间接眼底镜、多种
类型的扣带及冷冻探头的使用，且对眼科医师的操
作要求较高，是一项较难掌握的技术。如果眼科医
师未熟练掌握眼底镜操作技术或对视网膜裂孔的定
位、环扎带选择等经验不足，手术成功率会明显降
低。杨琼等 [32] 对北京同仁医院的 42 例 SB 治疗失
败的 RRD 患者进行回顾性分析，发现首次 SB 失败
的主要原因包括垫压脊位置偏移、术中视网膜裂孔
被遗漏、使用不合适的外加压物及垫压脊高度不够，
均与术者的手术经验和操作技巧有关。

近年来，临床上开始同时使用非接触广角观察
系统和玻璃体切除穿刺口光纤照明系统直接观察眼
底。这为 SB 增加了显微手术和间接眼底镜操作上
的优势，并可减少因反复取戴间接检眼镜而可能带
来的感染风险，且利于术者更清晰地观察裂孔位置。
李恩辉等 [33] 的报道认为，与常规 SB 相比，显微镜
下外路手术操作相对容易且安全有效，适用于基层医
院无法熟练使用间接检眼镜的医师。江海波等 [34] 利
用 23G 玻切光源联合非接触广角系统对 28 例 RRD
患者行 SB 治疗，术后 12 个月患者最佳矫正视力明
显提高，一次手术复位率达 96.4%，仅 1 例患者出
现放液后局部视网膜下出血，2 例术后继发青光眼，
无眼内炎发生。虽然这种手术方法的原发性视网膜
复位率很高，但外科医师必须密切关注因巩膜穿刺
孔引起的术后感染问题。
3.3  PPV

近年来，PPV 发展迅速。对于后极部视网膜裂
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孔引起的视网膜脱离、并发严重 PVR、合并脉络膜
脱离等复杂性视网膜脱离，PPV 是多数眼科医师的
第一选择。所有类型的 PPV 均需要 3 个巩膜孔（位
于角膜缘后 3.5 ~ 4.0 mm 处），分别用于灌注、光
纤导光和玻璃体切割器。造孔后，用高速切割机切
割并吸出玻璃体，注入平衡盐溶液以补偿玻璃体体
液的损失，尽可能将玻璃体切除干净，特别是变性
带及视网膜裂孔周围的玻璃体，以消除玻璃体对撕
裂处周围视网膜的牵引力，引流视网膜下液，巩膜
外冷凝或视网膜激光封闭裂孔及视网膜变性区，注
入消毒空气、惰性气体、硅油等物质使脱离的视网
膜平伏。随着基于小切口玻璃体切割手术的 PPV
于 21 世纪 00 年代被推出，PPV 成为治疗 RRD 患
者的热门选择。玻璃体切割适应证很广，对于玻璃
体大量积血、巨大裂孔、黄斑裂孔、严重 PVR 等
严重 RRD 患者均可采用，合并严重白内障的患者
可联合白内障超声乳化术同时进行，这是 PR 及 SB
无法实现的 [35]。PPV 术中一般需使用玻璃体腔填充
物。目前，临床上常用的玻璃体腔填充物包括消毒
空气、惰性气体、硅油、重硅油等。气体填充的优
点在于气体的可吸收性，惰性气体可在眼内保存达
2 个月之久（如 C3F8）。张英等 [36] 利用 25G PPV
联合空气填充治疗 30 例 RRD 患者，术后 1 周视网
膜复位率达 97%，所有病例均未出现眼内炎、玻璃
体积血、脉络膜脱离等严重并发症。程育宏等 [37]

利用 PPV 联合空气填充的方式治疗上方裂孔复发
性视网膜脱离的患者，一期视网膜复位率为 87%，
最终视网膜复位率为 100%，且发现该治疗方式具
有并发症少、术后俯卧时间段等优点。李君等 [38]

将 192 例行 PPV 联合惰性气体填充的 RRD 患者随
机分为面向下体位组和可调节体位组，结果两组的
一次性手术复位率、眼压升高、继发黄斑前膜发生
率差异均无统计学意义。硅油填充在一定程度上提
高了 PPV 的成功率，特别是对于复杂 RRD 患者具
有明显优势。杨丽青等 [39] 的研究表明，PPV 联合
硅油填充术的视网膜一次复位率和手术安全性均
较高。但术后患者需长期保持特殊体位、需二次
手术取出硅油及硅油乳化继发青光眼等均是其缺
点，且长期硅油填充不仅会导致并发症发生风险
增加，还会降低视网膜厚度，影响患者的视力恢
复 [40]。邹博 [41] 的研究认为，PPV 联合硅油填充术
后发生高眼压可能与患者屈光状态、有无晶状体、
硅油是否乳化及进入前房等有关。

对于下方裂孔、PVR 严重或不能耐受长期俯卧
位的 RRD 患者，重硅油是一种理想的术后填充物。

王爽等 [42] 回顾性分析了 30 例接受 PPV 联合重硅油
填充术的复杂 RRD 患者的手术情况，最终重硅油
取出后，视网膜复位率达 90%，且未发生严重并发
症。高瑞莹等 [43] 采用 PPV 联合重硅油填充治疗极
重度 PVR 患者，亦得到了满意的手术复位率，所
有 13 例患者术后视力均得到不同程度的提升，且
未发生严重并发症。对于黄斑裂孔性视网膜脱离患
者，国内外大量研究均证实，PPV 联合内界膜剥除、
覆盖、填塞等手术方式均可有效促进黄斑裂孔解剖
复位，利于恢复最佳矫正视力 [44-47]。

尽管 PPV 是 RRD 修复的主要方法之一，但如
果玻璃体被移除，再次发生 RRD，则眼睛极易发
展为伴有 PVR 的大疱性 RRD。因此，需在综合考
虑所有治疗方案的基础上慎重选择 PPV。
3.4  手术方式的选择

以上 3 种手术方法各有优劣，均存在一定的复
发率，需针对患者的具体病情选择合适的手术方式
或联合手术方式。目前，PPV 联合 SB 在临床上较
为常见。但采用 PPV 联合 PR 治疗的 RRD 患者，
同时联合巩膜环扎的利弊如何，临床上说法不一。

有 学 者 研 究 认 为，PPV 联 合 SB 可 有 效 提 高
RRD 患者的一次手术成功率，尤其是下方裂孔引
起的 RRD[48]。单将成等 [49] 认为，对于复杂 RRD（如
合并脉络膜脱离型等），PPV 联合 SB 是相对安全
有效的，不仅视网膜复位率高，且术后并发症少，
再次手术率低。

也有人认为 PPV 联合 SB 不仅会增加并发症发
生风险，且无法有效提高手术成功率。Boscia 等 [50]

认为 RRD 患者术后脱离视网膜的复位率与是否联
合 SB 无关，PPV 是否联合 SB 不会影响一次手术
复位率和最终复位率。

综上所述，虽然 RRD 修复的理想方法尚未建
立，但前几代眼科医师的示范性工作为我们提供
了多种有效的选择：SB、PR 和 PPV。 这 3 种 方
法均可以确保视网膜复位，保护视觉功能，避免
并发症的发生，但每种方法在特定患者中具有独
特的优势。本研究提供了大量信息，有助于 RRD
患者的手术决策和个性化治疗。此外，生物胶填
充 [51-52]、脉络膜上腔注射透明质酸钠 [53]、透明质
酸水凝胶新型玻璃体填塞物 [54] 等新型治疗手段
也在日益发展。虽然目前尚无指南明确各手术的
适应证，但眼科医师应在术前、术中仔细寻找所
有可能的裂孔，首选手术量最小且一次性成功率
高、并发症少和患者最能接受的术式，使患者利
益最大化。
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