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Abstract
誗 As the main operation for the complex retinal
detachment, the silicone oil tamponade is adopted widely
at present. Silicone oil can cause lens opacity due to its
property, there is a clinical significance to understand the
causes and treatment for complicated cataract.
誗KEYWORDS:silicone oil tamponade; ocular complications;
cataract; lens
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摘要
硅油填充术作为目前复杂性视网膜脱离的主流术式,已被
广泛应用。 由于硅油本身特性,可引起晶状体混浊,因此
了解术后并发性白内障形成原因并积极预防及处理均有
较大的临床意义。
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0 引言
摇 摇 硅油充填(silicone oil tamponade)是玻璃体视网膜手
术中治疗复杂性视网膜脱离( retinal detachment,RD)的有
效方法,特别是在伴有严重增殖性玻璃体视网膜病变、巨
大裂孔性 RD 及严重眼外伤等手术中,硅油作为一种有效
的玻璃体替代物被广泛应用。 硅油填充具有术后反应轻、

手术成功率高、可以较早获得有效视力等特点,被越来越
多的应用到临床[1]。 但硅油填充眼术后晶状体混浊加重,
影响患者视功能的恢复目前越来越引起人们的关注。 现
代纯熟的玻璃体切割技术使人为造成晶状体损伤的可能
性大大降低,但术后晶状体仍然无法保留其透明性,并显
示出相当高的发病率[2],严重影响了术后患者视力的恢
复,增加了二次手术的可能性。 本文对硅油填充术后并发
性白内障的成因及相关预防、处理方式做一综述。
1 硅油的理化性质及眼内填充后主要并发症
摇 摇 硅油属聚二甲基硅氧烷系列,理化性质稳定,对可见
光完全透过,屈光指数 1. 404,比重 0. 97,临床应用的黏度
为 1000 ~ 5000mm2 / s,表面张力 40 达因(对水)。 硅油的
光学特性上虽接近玻璃体屈光指数,但并不具备其类似物
质交换及代谢功能,与硅油密切接触的组织细胞很容易发
生营养代谢障碍,且由于机体对硅油的排异反应,尽管硅
油在眼内无直接毒性作用,但是硅油长时间在眼内存留必
然会引起严重的并发症[3],如并发性白内障、继发性青光
眼、角膜病变、术后低眼压、硅油乳化、屈光度改变等,其中
以并发性白内障较为常见,国外有报道经过 2a 的随访,发
生率为 68% ~ 80% [4,5]。
2 硅油填充术引起并发性白内障相关原因
2. 1 硅油填充术后并发性白内障的发生率与患者的年龄
有关摇 玻璃体切割填充硅油术后并发性白内障的发生率
与患者的年龄有关,患者年龄大于 50 岁术后并发性白内
障的发生率较高。 硅油眼晶状体混浊发生的具体原因尚
不清楚,与年龄有关的核性白内障的发生可能与年龄大时
晶状体对外界影响因素抵抗力下降,自我保护能力降低有
关[6]。 此外,玻璃体切割术后玻璃体腔内氧分压降低,晶
状体处于缺氧状态,晶状体上皮细胞氧化磷酸化作用减
弱,ATP 产生减少[7],使得晶状体中离子、氨基酸的转运受
阻,导致白内障的产生。 老年人晶状体对低氧更为敏感。
国外有实验证明对兔眼行单纯玻璃体切割并注入硅油,术
后 2wk 通过扫描电镜观察到晶状体上皮细胞的指状突起
附近细胞器的改变(线粒体肿胀明显) [8]。 这表明玻璃体
切割术后硅油眼晶状体上皮细胞处于乏氧状态,细胞内各
种细胞器代偿性肥大以适应微环境的变化。 有研究者让
患者在术后低流量吸氧,但是否有效仍须进一步证明[9]。
2. 2 硅油填充眼术后并发性白内障的发生率较其他填充

材料高摇 玻璃体切割术后一般在玻璃体腔内注入 C3F8气

体及硅油[9,10],研究表明注入硅油,术后晶状体混浊的发
生率极高,而且随着时间的推移发生率也逐渐升高。 在猴
眼实验中证明:注入玻璃体的硅油可经悬韧带等空隙进入
房水外流,硅油可以改变房水构成,晶状体缺乏血管,营养
物质的供应主要靠房水,因此房水成分的改变可以间接影
响晶状体代谢。 故眼内注入硅油在条件允许的情况下应
尽早取出。 然而在注入惰性气体 C3 F8 的术眼,术后后囊
膜混浊白内障的发生率高,但是对于有些患者来说这种晶
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状体混浊是一过性的。 其原因可能是由于气体压迫晶状
体后囊膜,影响晶状体代谢所致[10]。 玻璃体切割术后以
BSS 充填玻璃体腔[11],并发性白内障的发生率较低,术后
观察白内障发生几率较少的原因考虑与 BSS 溶液的成分
有关,有学者实验证明若在灌注液中加入葡萄糖可以保持
糖尿病大鼠的晶状体透明,具体机制至今不明。 对于玻璃
体切割术后填充物的选择有以下规律,C3F8气体具有自行
吸收的特点,半衰期为 10d,因此不具备持久填充剂顶压
作用,不能阻止出血和纤维收缩,对于形成较严重增殖性
玻璃体视网膜病变(proliferative vitreoretinopathy,PVR)或
视网膜巨大裂孔等病例不适用;硅油具有良好的透明性及
疏水性,具有持久的充填作用,因此在一些复杂的视网膜
脱离特别是 PVR C 级以上病例首选,但是硅油比水轻,对
下方视网膜顶压效果不佳、术后对患者有特殊体位要求等
问题[12]不容忽视。 近几年重硅油逐渐应用到临床,解决
了以往传统硅油的缺点。 但是此种重硅油填充术后并发
性白内障的发生率依然很高,对于其术后观察发现 ,术后
9mo 后所有患者的白内障均有进展[13]。
2. 3 硅油填充眼术后并发性白内障的发生与术后并发症
有关摇 (1)硅油填充术后眼压升高则晶状体混浊发生的
危险性增加,患者年龄越大,晶状体对抗这种压力改变的
能力越减弱,且硅油填充术后眼压高是常见并发症,术后
发生一过性的或者长时间的眼压升高加速术后并发性白
内障的形成[14]。 (2)玻璃体切割术后发生葡萄膜炎症反
应则晶状体混浊程度加重。 分析其原因是由于玻璃体切
割术后发生无菌性葡萄膜炎症反应,严重时可以在瞳孔区
见到较厚的带色素的渗出膜,玻璃体腔各种炎症介质增
多,破坏晶状体上皮细胞的代谢。 国外有研究证明术后房
水中组织胺水平的升高,前列腺素 E2 水平的降低可以破
坏血-房水屏障使自身晶状体上皮源性生长因子( lens
epithelium- derived growth factor , LEDGF) 抗体进入前
房[12-14],进而降低 LEDGF 的水平,晶状体的上皮细胞受
到破坏,影响晶状体的代谢及抗氧化机制使得其发生混
浊。 这些并发症较常见,尤其多见于硅油填充眼内表,白
内障更易发生。
2. 4 硅油填充眼术后并发性白内障的发生与患者术后体
位有关摇 硅油填充术后需要患者保持俯卧位使硅油能更
好的顶压裂口及脱离的视网膜,如果患者保持坐位则会因
为硅油前倾与晶状体后囊膜密切接触,影响晶状体的代
谢,并把虹膜晶状体隔前推[15],导致术后高眼压,两种因
素共同加速了术后并发性白内障的发生。
3 硅油眼并发性白内障手术方式与人工晶状体测量方法
3. 1 手术时机与手术方式的选择摇 关于硅油眼并发性白
内障的处理多主张手术治疗,药物治疗无效,但手术时机
与方式的选择存在很大争议:(1)有学者认为,为防止白
内障发生,可在硅油填充时同时摘除透明的晶状体,此种
处理极大影响了患者术后视力的恢复,打击患者战胜疾病
的信心;再者患者还需要再次接受二次手术,增加了手术
的风险及患者的痛苦及经济负担。 (2)一些学者通过临
床观察后认为:为了减少术后反应,建议硅油取出与白内
障摘除分次手术,保留硅油于眼内先行白内障手术;Oner
等一些学者[16]采用保留硅油白内障超声乳化联合人工晶
状体植入术;(3)随着研究的深入,近年更多学者倾向于
白内障摘除联合硅油取出,即先摘除白内障后植入人工晶
状体再置换填充物,白内障手术方式包括白内障囊外摘除

术和超声乳化术[16,17]。 联合手术有以下优点:(1)在超声
乳化术中硅油能起很好的支撑作用,避免玻璃体切割术后
晶状体因缺乏玻璃体的支撑,手术中前房易出现异常加
深、不稳定导致后囊膜破裂,甚至晶状体核掉入玻璃体腔
等情况发生,极大的降低白内障超声乳化过程中的难度及
风险性;(2)白内障摘除后可以更加清楚的观察眼底,术
中利用间接检眼镜,对视网膜进行详细检查,如发现有增
殖膜、牵引、裂孔、再次脱离,可立即进行处理,确保提高手
术效果,降低术后并发症的发生率;(3)联合手术一次性
地完成多种手术操作,节约了手术时间和手术次数,极大
得减轻患者痛苦和经济负担,减小因再次手术引发的医源
性损失;(4)视力恢复比其他手术方式快,提高患者生活
质量及方便术后眼底观察及治疗,对于需要继续治疗眼底
病的患者很有帮助。 联合手术的适应证有[17]:(1)硅油眼
伴白内障形成;(2)经密切的临床观察视网膜复位良好,
无视网膜前膜形成,眼底情况较好;(3)手术前眼压正常,
无重大并发症,如继发性青光眼、带状角膜变性及明显硅
油乳化现象。
摇 摇 对于硅油填充术后并发白内障应该采用的白内障手
术方式应视患眼晶状体核的硬度及手术医师技术和患者
的经济状况等多方面因素决定。 (1)超声乳化白内障吸
除术(phacoemulsification):该手术安全性高,并发症少,术
后恢复快,目前占主流地位[18];(2) 白内障囊外摘除术
(extracapsular cataract extraction,ECCE):相对于 phacoe -
mulsification 而言, ECCE 易引起角膜水肿,术后炎症反应
重、特别是大切口 ECCE,术后散光较重(特别是造成不规
则散光),影响患者术后视力的恢复,个别患者甚至需要
戴镜矫正,在后面要做的玻璃体内填充物置换术中眼压变
化时易致切口渗漏,造成浅前房,损伤角膜内皮,引发十分
严重的并发症,如脉络膜脱离。 故联合手术中选择囊外摘
除的病例已经很少。 但我们通过观察发现在囊外摘除后
将人工晶状体植入睫状沟病例并未发现严重的并发症,因
此对于不适合超声乳化白内障吸除术比如:外伤致睫状环
松弛后囊膜破裂、晶状体不全脱位及晶状体核硬的老年患
者尤其对郁级以上硬核还是以囊外摘除为妥;(3) 晶状体
切除术(lensectomy):由于此种手术需要在术中将整个晶
状体连同前后囊膜切除,因此在术中晶状体核碎片易于脱
入玻璃体中额度几率大大提高,且由于失去晶状体这个天
然屏 障, 玻 璃 体 腔 内 血 管 内 皮 生 长 因 子 ( vascular
endothelial growth factor,VEGF) 前移至虹膜表面及前房
角[19],术后发生新生血管性青光眼的概率增高。 因此,晶
状体切除的手术正在逐年减少。
3. 2 人工晶状体度数的测量摇 联合手术中植入人工晶状
体度数的准确性将直接影响到患者术后的视力。 临床上
人工晶状体的度数测量主要借助于非接触光学相干生物
测量仪(IOL-Master)及 A 超。 前者采用 780nm 半导体激
光,光速远远大于超声波速度,不会因为光学通路中介质
的物理特性产生测量误差。 但 IOL-Master 设备较为昂
贵,对于基层医院难以承受,限制了其临床推广;且对于屈
光介质混浊严重、固视能力差、高度近视及不能配合等无
法用 IOL-Master 准确测量眼轴长度的硅油填充眼患者不
适用。 后者测量眼轴长度的方法是依据眼内不同组织传
播声速与时间的乘积来确定。 超声波在玻璃体内传播速
度为 1532m / s,在硅油中传播速度 987m / s[19]。 但若硅油
填充状态下玻璃体腔被 A 超误认为正常玻璃体,测得眼
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轴长度被延长约 1 / 3。 因此,国内外学者提出各种解决的
方式:可用在硅油注入前测量眼轴,保留患者资料后计算
人工晶状体度数或用对侧眼眼轴长度和硅油填充眼的角
膜参数来计算人工晶状体度数,也可以在去取出填充物后
再次测量眼轴并计算人工晶状体度数。 这种术后常规 A
超法测量眼轴与术前 A 超声速调整法测量眼轴结果相
比,差异无统计学意义。 但这上述方法不适用于视网膜脱
离、屈光参差、巩膜扣带术及单眼患者[20]。 针对此种情况
我们可以采用声速调整法,即修改超声仪参数,将玻璃体
腔声速改为硅油声速(患者端坐位),可以计算出较为准
确的硅油眼眼轴[20]。
4 小结
摇 摇 随着对硅油填充术后并发性白内障认识和研究的深
入以及白内障手术技巧的不断完善和改进,玻璃体切割术
后白内障已不是手术的禁忌证。 了解其成因可以有效地
预防及治疗硅油填充术后并发性白内障,选择恰当的手术
时机与手术方式,充分利用先进的检测手段,提高人工晶
状体的准确性,提高患者的视觉质量,最终提高患者的生
活质量。
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