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摘要
目的:比较 ２５Ｇ 玻璃体切割术(ＰＰＶ)联合空气或硅油填
充治疗孔源性视网膜脱离(ＲＲＤ)的疗效ꎮ
方法:前瞻性随机对照研究ꎮ 收集 ２０１８－０１ / １２ 经我院确
诊的 ＲＲＤ 患者 １４６ 例 １４６ 眼ꎬ根据 ２５Ｇ ＰＰＶ 术后眼内填
充物分为空气组(６０ 例 ６０ 眼)和硅油组(８６ 例 ８６ 眼)ꎮ
术后随访 ６~１２ｍｏꎬ分析两组患者最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、
眼压、视网膜解剖复位率及并发症情况ꎮ
结果:术后 １ｍｏꎬ空气组患者 ＢＣＶＡ 为 ０ ４５±０ ５ꎬ硅油组为
０ ７８±０ ６５ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 均较术前明显改善ꎬ且空气组
患者 ＢＣＶＡ 明显优于硅油组(均 Ｐ<０ ０５)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ空
气组 患 者 视 网 膜 解 剖 复 位 率 ( ９３ ３％) 低 于 硅 油 组
(９７ ７％)ꎬ但无差异ꎻ术后 ６ｍｏꎬ两组患者视网膜解剖复位
率均为 １００ ０％ꎮ 本研究纳入患者术中主要并发症是医源
性裂孔(６ ８％)ꎬ术后主要并发症是高眼压ꎬ术后早期(７ｄ
内)硅油眼高眼压比例明显高于空气组(Ｐ<０ ００１)ꎬ但随
访期间两组患者均未出现感染性眼内炎、脉络膜出血等严
重并发症ꎮ
结论:对于简单新鲜的 ＲＲＤ 患者ꎬ２５Ｇ ＰＰＶ 术后空气和硅
油填充视网膜解剖复位率无差别ꎬ术后早期空气填充眼视
力优于硅油填充眼ꎬ术后高眼压发生率更低ꎮ
关键词:２５Ｇ 玻璃体切割术ꎻ孔源性视网膜脱离ꎻ空气或硅
油填充ꎻ最佳矫正视力ꎻ视网膜复位率
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０引言
孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＲＲＤ)是潜在致盲性眼病之一ꎮ 临床上 ＲＲＤ
治疗主要采用巩膜扣带术、玻璃体切割术 ( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬＰＰＶ)或联合手术等[１]ꎮ 随着微创 ＰＰＶ 术和器
械的不断发展ꎬＰＰＶ 术具有能更好地观察视网膜ꎬ有效识
别和治疗视网膜裂孔ꎬ术后炎症反应更轻ꎬ患者体验感更
佳且恢复时间短等优势ꎬ已逐渐成为 ＲＲＤ 治疗的首选方
案[１－２]ꎮ 目前 ＰＰＶ 术后主要的眼内填充物是惰性气体和
硅油ꎮ 多项前瞻性、双盲、随机对照研究比较空气和Ｃ３Ｆ８

对 ＲＲＤ 患者行 ＰＰＶ 术后疗效的影响ꎬ结果表明空气和
Ｃ３Ｆ８填充在 ＰＰＶ 术后视网膜解剖复位率及视功能恢复方

面并无差别[３－６]ꎮ Ｔａｎ 等[４] 回顾分析比较 ５２４ 眼 ＲＲＤ 患
者术后填充空气和 ＳＦ６ 的疗效ꎬ同样表明空气和 ＳＦ６ 对

ＰＰＶ 手术成功率的影响无差异ꎮ Ｓｉｎａｗａｔ 等[６] 对 １２６ 例
ＲＲＤ 患者进行了一项双盲、随机对照研究ꎬ结果表明ꎬ空
气填充对视网膜复位率和术后视力恢复与 Ｃ３Ｆ８相当ꎮ 另
有研究通过前瞻性多中心随机临床试验(ＲＣＴ)比较硅油
和惰性气体对 ＲＲＤ 合并增殖性玻璃体视网膜病变(ＰＶＲ)
患者治疗效果的影响ꎬ结果表明硅油比惰性气体具有更高
的视网膜解剖复位率和更好的视力恢复ꎬ但两者差异无统
计学意义[７]ꎮ 全美视网膜研究合作小组( Ｐａｎ－Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｒｅｔｉｎａ ＳｔｕｄｙꎬＰＡＣＯＲＥＳ)回顾分析 ９７ 例 ＲＲＤ
患者术后视网膜脱离复发率发现ꎬ硅油和惰性气体填充术
后复发率无差异[８]ꎮ 基于既往研究结果ꎬ本研究旨在比较
空气与硅油填充对 ＲＲＤ 患者行 ２５Ｇ ＰＰＶ 术后疗效的影
响ꎬ报道如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 前瞻性随机对照研究ꎮ 收集 ２０１８－０１ / １２ 经我
院眼底病科确诊的 ＲＲＤ 患者 １４６ 例 １４６ 眼ꎬ其中男 ８２
例ꎬ女 ６４ 例ꎬ年龄 ５６ ４６±１２ ２４ 岁ꎬ病程 １４ ５±６ ８ｄꎬ术前
视力 １ ０７±０ ６８(ＬｏｇＭＡＲ)ꎮ 纳入标准:(１)较新鲜的视网
膜脱离ꎬ定义为视网膜脱离上方裂孔 １５ｄ 内ꎬ下方 １ｍｏ 内ꎻ
(２)ＰＶＲ Ｂ 级及以下ꎮ 排除标准:(１)巨大裂孔(裂孔环形
边缘对应角度≥９０°)ꎻ(２)合并脉络膜脱离、高度近视黄
斑裂孔等眼部其他疾病ꎻ(３)ＰＶＲ Ｃ 级以上ꎻ(４)独眼ꎻ(５)
复发性视网膜脱离、青光眼滤过手术或角膜移植术后ꎻ
(６)患有严重的全身疾病ꎮ 术前与患者及家属沟通ꎬ充分
告知手术目的及可能发生的风险ꎬ由患者自愿选择 ＰＰＶ
术后眼内填充物(空气或硅油)ꎬ根据眼内填充物将纳入
患者分为空气组(６０ 例 ６０ 眼)和硅油组(８６ 例 ８６ 眼)ꎮ
两组患者年龄、性别构成比、病程及术前视力、视网膜脱离
范围和累及黄斑率、ＰＶＲ 程度、合并高度近视情况、晶状
体情况差异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎬ但硅油组患者视
网膜裂孔数量较空气组更多ꎬ差异有统计学意义 (Ｐ ＝
０ ０９)ꎬ见表 １ꎮ 本研究经本院伦理委员会审批通过ꎬ患者
及家属均知情同意并签署知情同意书ꎮ
１ ２方法
１ ２ １ 手术方法 　 所 有 患 者 均 由 同 一 位 医 师 采 用
Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ 玻璃体切割仪行 ２５Ｇ ＰＰＶ 术ꎬ标准三通道切
口ꎬ于角膜缘后 ３ ５ ~ ４ ０ｍｍ 处将结膜错位ꎬ用 ２５Ｇ 套管
穿刺针以 １５°斜行穿刺结膜和巩膜到达套管顶端ꎬ再以垂
直方向进入玻璃体腔ꎮ 在 １２０°非接触广角镜下行 ＰＰＶ

术ꎬ切割速率 ３５００ ~ ５０００ 次 / ｍｉｎꎬ负压 ３００ｍｍＨｇꎬ灌注压
及气液交换压力均为 ３０ｍｍＨｇꎮ 术中采用曲安奈德染色
玻璃体ꎬ人造玻璃体后脱离ꎬ结合巩膜外顶压ꎬ全玻璃体切
割后注入重水ꎬ视网膜裂孔及变性区行激光光凝ꎬ气液交
换吸出视网膜下液ꎬ根据术前患者的选择行空气或硅油填
充ꎮ 手术结束时拔除巩膜套管ꎬ检查巩膜切口渗漏情况ꎬ
必要时行结膜切口电凝ꎮ 术后滴广谱抗生素滴眼液ꎬ妥布
霉素地塞米松眼膏点眼 ４ｗｋꎬ空气填充者俯卧 ３~ ５ｄꎬ硅油
填充者俯卧 １４~ ３０ｄꎮ 硅油填充者术后 ３ｍｏ 取油ꎬ取硅油
时晶状体混浊程度 Ｃ２Ｎ２Ｐ２ 以上者行硅油取出联合超声
乳化白内障摘除术和人工晶状体植入术ꎮ
１ ２ ２ 观察指标 　 ＰＰＶ 术后随访 ６ ~ １２ (平均 ９ ６ ±
４ ２)ｍｏꎬ术后 １、３、６ｍｏ 随访时进行全面的眼科检查ꎬ其中
最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)检查使用国际标准对数视力表ꎬ结
果转化为 ＬｏｇＭＡＲ 视力进行统计分析ꎻ眼压使用 ＣＴ８０Ａ
型非接触气动眼压仪进行检查ꎻ分别于术后 ３、６ｍｏ 经 ９０Ｄ
前置镜或眼底照相ꎬ必要时行 ＯＣＴ 检查监测视网膜复位
情况ꎬ若视网膜下液完全消失和视网膜裂孔周围变平视为
视网膜解剖复位成功ꎮ 此外ꎬ记录两组患者的手术时间、
随访时间、术中和术后并发症及术后复发等情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １３ ０ 软件对数据进行统计分

析ꎮ 计量资料采用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ手术前后检
测结果的比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ两组间比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎮ 计数资料采用 ｎ 表示ꎬ两组间比较采用 χ２检
验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 以 Ｐ < ０ ０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２ １手术及随访情况 　 本研究纳入患者平均手术时间
４２ ５±１１ ８ｍｉｎꎬ空气组患者手术时间(３８ ８±７ ９ｍｉｎ)少于
硅油组(４５ １±１３ ２ｍｉｎ)ꎬ但差异无统计学意义( ｔ ＝ ０ １２ꎬ
Ｐ＝ ０ １７)ꎮ 空气组患者术后俯卧位时间(４ ２±０ ５１ｄ)明
显少于硅油组 (１７ ５ ± ０ ７２ｄ)ꎬ差异有统计学意义 ( ｔ ＝
０ ６１９ꎬＰ < ０ ００１)ꎮ 空气组患者术后随访时间 ( ７ ８ ±
２ ９ｍｏ)短于硅油组(１０ １±５ ２ｍｏ)ꎬ但差异无统计学意义
( ｔ＝ ０ ９５９ꎬＰ＝ ０ ２３)ꎮ
２ ２术后眼部情况　 术后 １ｍｏꎬ空气组患者 ＢＣＶＡ 为 ０ ４５±
０ ５ꎬ硅油组患者 ＢＣＶＡ 为 ０ ７８±０ ６５ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 均
较术前明显改善( ｔ＝ －１０ ８９、－７ ２３ꎬＰ ＝ ０ ００１、０ ０２６)ꎬ且
空气组患者术后 １ｍｏ ＢＣＶＡ 明显优于硅油组ꎬ差异有统计
学意义( ｔ＝ －１ ６７ꎬＰ＝ ０ ０１)ꎮ 术后 １ｍｏ 和末次随访时ꎬ空
气组患者眼压 ( １４ ２ ± ３ ９、 １２ ３ ± １ ７ｍｍＨｇ) 与硅油组
(１７ ９± ２ ７、１６ ８ ± ２ ９ｍｍＨｇ)差异均无统计学意义( ｔ ＝
０ ９５４、０ ９５５ꎬＰ ＝ ０ ５８、０ ４６)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ空气组患者视
网膜解剖复位率[９３ ３％ (５６ / ６０)] 低于硅油组[９７ ７％
(８４ / ８６)]ꎬ但差异无统计学意义( χ２ ＝ ０ ７８ꎬＰ ＝ ０ ４５)ꎻ术
后 ６ｍｏꎬ两组患者视网膜解剖复位率均为 １００ ０％ꎮ 末次
随访时ꎬ硅油组患者人工晶状体眼比例[９４ ２％(８１ / ８６)]
明显高于空气组[８０ ０％ (４８ / ６０)]ꎬ差异有统计学意义
(χ２ ＝ ０ ０３４ꎬＰ＝ ０ ００９)ꎮ
２ ３术后复发情况　 空气组患者首次手术后复发 ４ 眼ꎬ其
中 ３ 眼复发是 ＰＶＲ 所致ꎬ１ 眼是新发裂孔ꎬ由于复发时
ＰＶＲ 多在 Ｂ 级以上ꎬ且大部分患者不愿再次选择空气填
充ꎬ故空气填充眼术后复发再次手术补救均选择硅油填
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　 　表 １　 两组患者基线资料的比较

组别 男 /女(例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 病程(ｘ±ｓꎬｄ) 视力(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ) 合并高度近视(眼)
空气组 ３１ / ２９ ５４ １８±１３ ４９ １２ ５±７ ５ １ ０４±０ ７０ ６
硅油组 ５１ / ３５ ５７ ９６±１０ ３７ １５ ５±９ ５ １ ０９±０ ６６ １９

　 　 　 　
ｔ / χ２ ３ ５２ ０ ９５ ０ ９６ ０ ９５ ０ ２１
Ｐ ０ ３９ ０ ３５ ０ ２４ ０ ３０ ０ ０５６

组别
晶状体情况

(有 /无∗ꎬ眼)
ＰＶＲ 程度

(Ａ 级 / Ｂ 级ꎬ眼)
裂孔数量

(ｘ±ｓꎬ个)

ＲＲＤ 脱离范围

(ｘ±ｓꎬ钟点)
累及黄斑

(是 /否ꎬ眼)
空气组 ３９ / ２１ ３７ / ２３ １ ９６±０ ７９ ７ ５１±３ ２ ４９ / １１
硅油组 ５８ / ２８ ６１ / ２５ ２ １９±０ ８５ ８ ８２±３ ５ ７２ / １４

　 　 　 　
ｔ / χ２ ２ ８８ ０ ７６ ９ ３６ ０ ４７ １ ６７
Ｐ ０ ７６ ０ ２０ ０ ０９ ０ １２ ０ ４６

注:∗:人工晶状体眼ꎮ ＰＶＲ 程度:Ａ 级表示轻度ꎬ表现为玻璃体混浊ꎬ有色素颗粒ꎻＢ 级表示中度ꎬ表现为视网膜表面皱缩ꎬ裂孔缘卷
边ꎬ视网膜开始变硬ꎬ血管迂曲ꎮ

表 ２　 两组患者术中及术后并发症情况 眼

组别
术中

医源性裂孔 并发性白内障

术后

低眼压 高眼压 ＰＶＲ 黄斑前膜 黄斑重水残留

空气组 ６ ３ ４ ０ ２ ６ １
硅油组 ４ １ １ ３７ ２ １２ ０

　 　 　 　
Ｐ ０ ３２ ０ ３１ ０ １６ <０ ００１ １ ０ ０ ６１ ０ ４１

充ꎮ 硅油组患者首次手术后复发 ２ 眼ꎬ其中 １ 眼是取油术
后 ＰＶＲ 所致ꎬ１ 眼是新发裂孔ꎬ再次手术补救措施均选择
硅油填充ꎮ
２ ４术中及术后并发症情况　 本研究纳入患者术中发生
医源性裂孔者 １０ 眼(６ ８％)ꎬ并发性白内障 ４ 眼(２ ７％)ꎻ
术后发生黄斑区视网膜下重水残留 １ 眼(０ ７％)ꎬ早期低
眼压(术后 ７ｄ 内眼压<１０ｍｍＨｇ)５ 眼(３ ４％)ꎬ早期高眼压
(术后 ７ｄ 内眼压>２１ｍｍＨｇ)３７ 眼(２５ ３％)ꎮ 术后早期硅
油组出现高眼压的比例明显高于空气组(Ｐ<０ ００１)ꎬ见
表 ２ꎮ 随访期间ꎬ两组患者均未出现顽固性高眼压、脉络
膜脱离、玻璃体积血和眼内炎等严重并发症ꎮ
３讨论

本研究表明ꎬ对于简单新鲜的 ＲＲＤ 患者ꎬ空气填充和
硅油填充视网膜解剖复位率相似ꎬ但空气填充眼术后视力
恢复比硅油填充眼更佳ꎬ且空气填充术后早期高眼压的风
险更低ꎮ

目前临床上由于惰性气体缺乏ꎬ因此对于简单的视网
膜脱离ꎬ尤其是裂孔位置靠后极、裂孔有牵拉卷边及裂孔
位置分散等ꎬ巩膜扣带术可能成功率较低的情况ꎬ越来越
多的临床医生选择行 ＰＰＶ 手术后空气填充ꎬ取得了较好
的结果[９－１２]ꎮ 但由于空气填充时间短ꎬ容易出现术后低眼
压风险ꎬ且存在下方裂孔顶压效果不足等缺点ꎬ临床医生
对选择空气填充的效果仍存在顾虑ꎮ 既往文献报道空气
填充治疗 ＲＲＤ 的首次视网膜解剖复位率为 ６０ ３％ ~
１００％ꎬ最终视网膜解剖复位率为 ９５％ ~ １００％ [３－６ꎬ１２－１４]ꎮ 而
本研究中空气填充者首次视网膜解剖复位率(术后 ３ｍｏ)
为 ９３ ３％ꎬ最终视网膜解剖复位率(术后 ６ｍｏ)为 １００ ０％ꎬ
与文献报道相似ꎮ 关于裂孔位置是否影响空气填充效果
仍存在争议ꎬ部分学者认为下方裂孔 ＲＲＤ 解剖复位率低
于上方裂孔ꎬ特别是病程超过 ２ｗｋ 的下方裂孔[１５]ꎮ 多数
研究结果表明裂孔位置不是 ＲＲＤ 解剖和功能复位的影响

因素[１３ꎬ１６－１７]ꎮ Ｍａｒｔíｎｅｚ－Ｃａｓｔｉｌｌｏ 等[１８] 研究表明ꎬ对于人工
晶状体眼下方裂孔性 ＲＲＤꎬ除巨大裂孔、ＰＶＲ≤Ｂ 级者ꎬ
ＰＰＶ 术后随访超过 １２ｍｏꎬ单次手术复位率 ９０％ ~ ９８％ꎬ空
气和惰性气体填充没有差异ꎮ 本研究结果也表明ꎬ空气
组和硅油组患者术后视网膜解剖复位率差异无统计学
意义ꎮ

既往研究发现ꎬ视网膜脱离累及象限钟点数是影响视
网膜解剖复位的因素之一ꎮ Ｍｉｔｒｙ 等[１９] 研究表明ꎬ视网膜
脱离范围每增加 １ 个钟点数ꎬ手术失败的风险就会增加
１３％ꎮ Ｚｈｏｕ 等[３]通过前瞻性、随机、对照研究比较空气和

Ｃ３Ｆ８的疗效ꎬ纳入患者 ６４ 例ꎬ平均随访 １３ ９ｍｏꎬ除外巨大
裂孔、ＰＶＲ≥Ｃ 级患者ꎬ研究也显示 ＲＲＤ 范围是手术失败
的独立危险因素ꎮ 因此ꎬ在治疗大范围视网膜脱离时应特
别注意告知患者手术失败的风险ꎮ 本研究纳入患者视网
膜脱离平均累及 ８ ２９ 个钟点位ꎬ大部分患者还存在玻璃
体液化混浊或裂孔周围的玻璃体牵拉ꎬ这也是我们不选择
巩膜扣带术的原因ꎮ 此外ꎬ对于人工晶状体眼ꎬ相比于巩
膜扣带术ꎬＰＰＶ 手术对于视网膜解剖复位及视功能恢复
更具有优势[２０]ꎮ 影响视网膜解剖复位率的另一个危险因
素是 ＰＶＲ 分级ꎮ ＰＶＲ 是 ＲＲＤ 常见并发症和手术失败的
主要原因[２１]ꎮ 本研究纳入患者中复发 ６ 眼ꎬ再次手术补
救措施均选择硅油填充ꎬ其中 ４ 眼(６６ ７％)由于 ＰＶＲ 引
起ꎬ与文献报道一致[１２ꎬ２１]ꎬ且发生率低于 ２３Ｇ、２０Ｇ ＰＰＶ
术[１３]ꎬ表明 ２５Ｇ ＰＰＶ 术具有更好的液流系统ꎬ能清除更多
的视网膜色素上皮细胞、生长因子及细胞因子等促炎
因子ꎮ

本研究中ꎬ两组患者术后视力均较术前改善ꎬ且术后
１ｍｏ 空气组患者最佳矫正视力明显优于硅油组ꎮ 分析原
因如下:(１)硅油填充可能引起屈光状态改变ꎻ(２)硅油填
充术后高眼压发生率高ꎬ可能影响视力恢复ꎻ(３)空气填
充手术时间较短ꎬ术后对晶状体的影响小ꎬ视力恢复更好ꎮ
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无论是气体还是硅油填充ꎬ其主要机制均是利用填充物的
表面张力和浮力ꎬ顶压裂孔ꎬ阻止液体进入视网膜下腔ꎬ促
进 ＲＲＤ 修复[２２]ꎮ 硅油具有长期填充作用ꎬ但硅油的表面
张力和浮力均不如空气ꎬ文献报道空气的表面张力是硅油
的 ３０ 倍[２３]ꎮ 尽管本研究中两组患者视网膜解剖复位率
没有显著差异ꎬ但术后早期硅油组出现高眼压的比例明显
高于空气组(Ｐ<０ ００１)ꎬ后期需要联合白内障手术者更
多ꎬ且空气填充不需要长期俯卧位ꎬ患者体验感更好ꎬ不需
要二次手术ꎬ减轻患者经济负担ꎮ 空气填充时间短ꎬ视力
恢复更快ꎬ故推荐空气作为简单新鲜 ＲＲＤ 术后眼内填充
物ꎮ 此外ꎬ本研究纳入患者术中发生医源性裂孔 １０ 眼ꎬ主
要是顶压时助手和术者配合欠佳引起及术中玻璃体切割
负压太大ꎬ导致误切ꎮ 医源性裂孔术中均进行了充分的视
网膜激光光凝封闭裂孔ꎮ 术中由于操作失误导致晶状体
损伤造成的医源性白内障当即进行联合白内障摘除ꎬ两者
均不影响填充物选择ꎮ

我们分析认为 ＰＰＶ 术后空气填充视网膜成功复位的
关键在于:(１)恰当的病例选择ꎬ严格把握手术适应证ꎻ
(２)术中注意检查周边视网膜ꎬ不遗留裂孔ꎻ(３)手术医师
应熟练掌握玻璃体切割技术ꎮ 此外ꎬ术中曲安奈德注射液
染色下彻底剥除玻璃体后界膜、视网膜表面增殖膜、玻璃
体基底部ꎬ解除裂孔周围的牵拉ꎬ通过重水促进视网膜下
液排出ꎬ确保所有裂孔边缘均与视网膜色素上皮层贴伏ꎬ
激光凝固不留空隙等均是手术成功的关键[２４－２５]ꎮ

本研究是对简单新鲜的 ＲＲＤ 行 ＰＰＶ 术后眼内填充
物选择的初步探索ꎬ对于结果的分析还应慎重ꎬ仍具有一
定的局限性ꎮ 本研究所有患者均来自同一家医院ꎬ可能存
在选择偏移ꎬ且本研究样本量较少ꎬ平均随访观察时间
９ ６ｍｏꎬ对于观察长期并发症来说随访时间较短ꎮ 未来期
待多临床中心的一系列长期随访研究以验证空气和硅油
的填充效果及安全性ꎮ
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７３０－７３４
２０ Ｂｒａｚｉｔｉｋｏｓ ＰＤꎬ Ａｎｄｒｏｕｄｉ Ｓꎬ Ｃｈｒｉｓｔｅｎ ＷＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｒｅｔｉｎａ ２００５ꎻ２５:９５７－９６４
２１ Ｒｙａｎ ＳＪ. Ｔｒａｃｔｉｏｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. ＸＬＩＸ Ｅｄｗａｒｄ Ｊａｃｋｓｏｎ Ｍｅｍｏｒｉａｌ
Ｌｅｃｔｕｒｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９３ꎻ １１７(３): ４１３
２２ Ｈｉｌｔｏｎ ＧＦꎬ Ｄａｓ Ｔꎬ Ｍａｊｊｉ ＡＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ
ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９６ꎻ ４: １３１－１４３
２３ Ｐｅｔｅｒｓｅｎ Ｊ. Ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｉｎ ｔｈｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９８７ꎻ ２２５ ( ６ ):
４５２－４５６
２４ Ｎａｒｅｎｄｒａｎ Ｖꎬ Ｋｏｔｈａｒ ＡＲ. Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ Ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ
Ｓｕｒｇｅｒｙ. １ｓｔ ｅｄ. Ｎｅｗ Ｄｅｌｈｉ: ＪＰ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｌｔｄ ２０１４: １４５－１５０
２５ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｙａｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｓ
ｎｏｔ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａ － ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｒｅａｋｓ: Ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ
Ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１７ꎻ ３７(３):
４８７－４９３
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