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摘要
目的:评估实习医师施行巩膜扣带术治疗视网膜脱离的
效果ꎮ
方法:非比较回顾性病例ꎮ 评估 ２０１７－０７ / ２０１８－０２ 在印

度三级护理中心接受巩膜扣带术修复的孔源性视网膜脱

离(ＲＲＤ)患者的人口学、临床特征和效果ꎮ 对所有患者
的记录进行了筛查ꎮ 统计分析采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切干预ꎬ
Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ
结果:共 ４１ 例患者ꎬ其中男 ３２ 例(７８％)ꎬ女 ９ 例(２２％)ꎮ
在我们的研究中ꎬⅠ期解剖成功率为 ９５％ꎬ视力明显提高ꎮ
２ 例患者术后出现并发症—眼压升高、新裂孔以及再次脱

离ꎬ经玻璃体切除术(ＰＰＶ)内填塞及激光成功治疗ꎮ
结论:研究表明ꎬ通过指导ꎬ实习医生对 ＲＲＤ 患者行巩膜
扣带术无论从术后解剖成功率、视力还是并发症发生率来

看ꎬ均能获得较高的成功率ꎮ 因此ꎬ尽管现有的治疗方法

多种多样ꎬ但对于实习医生来说ꎬ巩膜扣带术是一种可接
受的治疗 ＲＲＤ 的主要方法ꎮ
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ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ｇａｓ ｏｒ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ[１３] . Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｏｎｅ ｂｙ
ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ａｔ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａ ｎｏｎ－ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ
ｄｏｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＲＲＤ ｒｅｐａｉｒ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ ２０１７ ｔｏ Ｆｅｂｒｕａｒｙ
２０１８ ａｔ Ｋｉｎｇ Ｇｅｏｒｇｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｌｕｃｋｎｏｗꎬ Ｉｎｄｉａ.
Ａｐｐｒｏｖａｌ ｆｒｏｍ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ.
Ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ
ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｕｎｄｅｒ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ ｗｅｒｅ
ｓｃｒｅｅｎｅｄ. Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ
ｓｕｍｍａｒｉｓｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １. Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ＲＲＤ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｈｏｌｅｓꎬ ｌａｔｔｉｃｅ ｗｉｔｈ
ｈｏｌｅｓ ａｎｄ ＲＲＤ ｗｉｔｈ ｇｒａｄｅ Ａ ａｎｄ ｇｒａｄｅ Ｂ ＰＶＲ (ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ) . Ｐａｔｉｅｎｔ ’ ｓ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓꎬ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅꎬ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ
ａｎｄ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｒｅａｔｔａｃｈｅｄ
ｒｅｔｉｎａ ( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅ) ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｅ
ｄａｔａ ｓｈｅｅｔ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｆｉｓｈｅｒｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔꎬ Ｍａｎｎ －
Ｗｈｉｔｎｅｙ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｎｏｍｉｎａｌ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｆｔｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ８ｍｏ
ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ４１ꎬ ｏｕｔ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ３２ (７８％) ｗｅｒｅ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｒｅｓｔ
ｆｅｍａｌｅｓ. Ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ５－７６ ｙｅａｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
４ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ４３.４０ ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｗａｓ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ２０ (４８.７８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ
ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｔｒａｉｎｅｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ. Ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｒａｎｇｅｄ
ｆｒｏｍ ３ｄ ｔｏ ４ｍｏ. ５ ( １２. １９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋꎬ ｗｈｉｌｅ ３２ (７８.０４％) ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
１－４ｗｋ. ４ (９.７５％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ４－１６ｗｋ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ ｏｆ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｏ ｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌ.
Ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｙｏｐｅｓ ( ｎ ＝ ２５ )
(６０ ９７％)ꎬ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ － ０. ５ Ｄ ｔｏ － ６. ２５ Ｄꎬ ａｖｅｒａｇｉｎｇ
－３.０３ Ｄ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ １. ５８. １４
( ３４ １４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｍｍｅｔｒｏｐｅｓ ａｎｄ ２ ( ４. ８７％)
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｅｓ. Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｔｒａｕｍａ ｗａｓ ｅｌｉｃｉｔｅｄ ｉｎ
ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｐａｓｔ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｅｙｅ ｗａｓ ｓｅｅｎ ｉｎ ５ (１２.１９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２.
Ｏｆ ｔｈｅ ４１ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ４ (９.７５％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｍａｃｕｌａ ａｔｔａｃｈｅｄ
ＲＲＤ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｒｅｓｔ ３７ ( ９０. ２４％)

　 　

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｑｕａｄｒａｎｔ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｅａｒｓ / ｂｒｅａｋｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｑｕａｄｒａｎｔｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉａｌｙｓｉｓ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｓｙｍｐｔｏｍｓ
Ｓｙｍｐｔｏｍｓ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｆｌｏａｔｅｒｓ ３２
Ｖｉｓｕａｌ ｌｏｓｓ ３７
Ｃｕｒｔａｉｎ １２
Ｆｌａｓｈｅｓ １２
Ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ２

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｍａｃｕｌａ ｄｅｔａｃｈｅｄ ＲＲＤ. Ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ
ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｔｈｅ ＲＤｓ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｄｉａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ ( ４. ８７％) ａｎｄ
ｔｈｏｓｅ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｌａｔｔｉｃｅ ｗｉｔｈ ｈｏｌｅｓ ｉｎ １０ ｃａｓｅｓ (２４.４０％).
ＲＲＤ ｄｕｅ ｔｏ ｂｒｅａｋ / ｈｏｌｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ２９ (７０.７３％) ｃａｓｅｓ. Ｉｔ
ｗａｓ ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇ ｔｏ ｎｏｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａｒｅａ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｅｄｉｌｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｅａｒｓꎬ ｄｉａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｈｏｌｅｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ＲＤ (Ｆｉｇｕｒｅｓ
１ꎬ ２). Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｏｎｅ ｑｕａｄｒａｎｔ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ.
Ａｌｌ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｉｎ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｅｘｃｅｐｔ ｔｈｅ ４
ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ｃｈｉｌｄｒｅｎ ) ｗｈｏ ｇｏｔ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｌｅｓꎬ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｌａｔｔｉｃｅ ａｎｄ
ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｓｕｂ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ (ＳＲＦ) ｐｒｅｓｅｎｔ (Ｔａｂｌｅ ３) .
Ａｌｌ ４０ ｂｕｃｋｌｅｓ ｗｅｒｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔａｌｌｙꎬ ｗｈｉｌｅ ｏｎｅ ｂｕｃｋｌｅ
ｗａｓ ｒａｄｉａｌｌｙ ｔｉｅｄ. Ｓｏｌｉｄ Ｓｉｌｉｃｏｎ ｔｙｒｅｓ (Ｓｉｌｉｂｅｎｄ) ｍａｄｅ ｏｆ ｓｏｌｉｄ
ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｒｕｂｂｅｒ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ. Ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｉｎ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃａｌｌｙ ｆｏｒ
ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ａｒｅａｓ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｕｂ ｒｅｔｉｎａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ( ｎ ＝ ２)ꎬ ｒｅｔｒｏｂｕｌｂａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｌｏｃａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ( ｎ ＝ １ ) ａｎｄ ｏｎｅ ｂｕｃｋｌｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒｌｙ ｗｉｔｈ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｂｕｃｋｌｅ ｅｘｔｒｕｓｉｏｎ
(ｎ＝ １) [１５] . Ｎｏ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (ｎ＝ ０) ａｎｄ ｎｏ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (ｎ ＝ ０) ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｔｈｕｓꎬ ３８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｔｒａ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｒａｉｓｅｄ ｉｎｔｒａ ｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ｎ ＝ ２)ꎬ ｒｅ － ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ
(ｎ＝ ２) ａｎｄ ｎｅｗ ｂｒｅａｋｓ ｉｎ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
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　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ３　 Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｃｒｙｏ ｗｉｔｈ ｂｕｃｋｌｅ ｗｉｔｈ ＳＲＦ ｄｒａｉｎａｇｅ ３４
Ｅｎｃｉｒｃｌａｇｅ ｗｉｔｈ Ｃｒｙｏ ｗｉｔｈ ｂｕｃｋｌｅ ｗｉｔｈ ＳＲＦ ｄｒａｉｎａｇｅ ７

　 　 　 　 　 ＳＲＦ: Ｓｕｂ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｎ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＬｏｇＭａｒ) Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
０.０ ２
０.２－０.５ １８
０.６－０.８ １７
<１.０ ３
３.０ １

Ｒｅｓｉｄｕａｌ ＳＲＦ ａｔ ｍａｃｕｌａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｉｃｈ
ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｉｎ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｉｎ １ｍｏ ａｎｄ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｅｎｄｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰＰＶ ａｎｄ
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｏｏｄ ｖｉｓｕａｌ. Ｓｑｕｉｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｉｎ ｎｏｎｅ ｏｆ ｏｕｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ　 Ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｏｎ １ｄꎬ ７ｄꎬ １ｍｏ ａｎｄ ３ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｒｅｇｕｌａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ ｉｓ ｉｎ ｐｌａｃｅ ａｎｄ ａｌｓｏ ｔｏ ｓｏｒｔ ｏｕｔ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｃａｓｅｓ.
Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｒｅａｔｔａｃｈｅｄ ｒｅｔｉｎａ
(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅ) ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ. Ｆｏｒｔｙ － ｏｎｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｔｉｌｌ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ( Ｔａｂｌｅ ４ ) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｑｕｉｔｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ０. ７ ± ０. ８. Ｔｈｉｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５).
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｂｒｅａｋｓ. Ｉｎ
ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉａｌｙｓｉｓꎬ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｓ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｈｏｉｃｅꎬ ｗｉｔｈ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ[１６－１８] .
Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｌｏｎｇｅｒ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ
ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ＰＰＶ. Ｉｔ ａｌｓｏ ｄｅｍａｎｄｓ ｍｏｒｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｔｉｓｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ＰＰＶꎬ ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋｓ[１９] .
Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ ９５.１２％ (ｎ＝ ３９) ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗｉｔｈ ｓｅｔｔｌｅｄ ｒｅｔｉｎａ. Ｂｕｃｋｌｅ ｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ[２０－２１]ꎬ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｅｔｃ. Ｂｕｔ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｔ ｗａｓ ｍｉｎｉｍａｌ ( ｏｎｌｙ ｏｎｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｂｕｃｋｌｅ ｅｘｔｒｕｓｉｏｎ) .
Ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｈａｄ ａｎｙ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｏｕｒ
ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｈａｄ ｓｕｂ ｍａｃｕｌａｒ ｆｌｕｉｄ ｉｎ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ８
ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｗｉｔｈｉｎ １ｍｏ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｔ ｅｎｄｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅ－ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ.
Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｐａｔｔｅｒｎ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔꎬ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｓｕｂ ｍａｃｕｌａｒ ｆｌｕｉｄ ａｆｔｅｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＲＤ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｉｎ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｅｒｉｅｓ[２２－２５] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ
ＯＣＴ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｒｅｐｏｒｔ ｔｈｅ ｓｕｂ ｍａｃｕｌａｒ ｆｌｕｉｄ. Ｏｕｔ ｏｆ １０
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＲＦꎬ ２ ｈａｄ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｆｌｕｉｄ ａｔ ３ｍｏ ｉｎ ｗｈｉｃｈ
ＰＰＶ ｗａｓ ｄｏｎｅ. Ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｅｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｏｏｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗｉｔｈｉｎ
１ｍｏ. Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ
ｉｎ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ９３
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｍａｃｕｌａ ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｔｈｅ ＳＲＦ ｄｒａｉｎａｇｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ａｆｆｅｃｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｉｔ ｗａｓ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ[２６] .
Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙꎬ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄꎬ ｍａｃｕｌａ ｄｅｔａｃｈｅｄ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｏｏｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｆ ｒｅｐａｉｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ １０ｄ ｏｆ
ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[２７] . Ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｃａｓｅ
ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ １８６ ｅｙｅｓ ８２％ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ
(ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ) ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｔ ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐ ｏｆ ２０ ｙｅａｒｓ[２８] . Ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ＲＤ Ａｕｄｉｔꎬ ＵＫ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ８２％ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｒｅ－ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ
ｒｅｐｅａｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ９１％ [２９] .
Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ５４６ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ＲＲＤｓ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｗａｓ
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎ ９７. ８％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[３０] . Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｄｏｎｅ ｏｎ １１５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｂｒｅａｋｓ ａｎｄ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｆｅｌｌｏｗｓ ｄｏｉｎｇ
ｓｔａｎｄａｒｄ ３ ｐｏｒｔ ｐｒｉｍａｒｙ ＰＰＶｓ ｉｓ ｌｏｗ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ｔｈａｔ ｏｆ
ｆｅｌｌｏｗｓｈｉｐ ｔｒａｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎｓ[３１] .
Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ １７９ ｅｙｅｓ ｏｆ １７４ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｅｉｔｈｅｒ ｂｙ ＰＰＶ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｂｙ ＰＰＶ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ. Ｓｉｎｇｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｗａｓ
ｓｉｍｉｌａｒ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ[３２] . Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ
ｉｎ ｆｉｆｔｙ ｅｙｅｓ ｏｆ ｆｉｆｔｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｆ ４１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎ ｓｉｎｇｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[３３] . Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｓｕｂｍａｃｕｌａｒ ｆｌｕｉｄ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｏ ｐｅｒｓｉｓｔ ｆｏｒ ｌｏｎｇｅｒ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｂｙ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｂｙ ＰＰＶ[３４] .
Ｏｎ Ｐｕｂｍｅｄ ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｄｏｎｅ
ｏｎ ４１４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｅｅ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｍｅｄｉｃａｌ
ｏｆｆｉｃｅｒｓ － ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓ ｄｏｉｎｇ ＥＣＣＥ ａｎｄ ＭＳＩＣＳ ｏｆｆｅｒ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｑｕｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｈｉｇｈｅｒ ｌｅｖｅｌ ｓｕｒｇｅｏｎｓ

９７４１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.９ꎬ Ｓｅｐ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｅｌｓｅｗｈｅｒｅ[３５] . Ｔｏ ｄａｔｅꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｓｔｕｄｙ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ.
Ｆｒｏｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ａ ｈｉｇｈ ｓｕｃｃｅｓｓ
ｒａｔｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃａｎ ｂｅ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｙ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｅｖｅｎ
ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｉｆ ｄｏｎｅ ｕｎｄｅｒ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎꎬ ｉｒｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ
ａｎｙ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓ (ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ－４ｍｏ) ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ. Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｆｉｎｄ ａｎｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ＲＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉａｌｙｓｉｓ ａｌｓｏꎬ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｒｅａｔ
ｓｕｃｃｅｓｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｌａｔｔｅｒ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｈａｖｅｓｏｍｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｔｈｅ
ｏｖｅｒａｌｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ.
Ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｔｕｄｙ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｈｅ ｖａｒｉｏｕｓ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｄｏｎｅ ｂｙ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｐｅｒｓｕｉｎｇ Ｍ. Ｓ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｓ ａ ｖｅｒｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｃｈｏｉｃｅ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ＲＲＤ ｍｏｓｔｌｙ ｗｉｔｈ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｂｒｅａｋｓ ａｎｄ ＲＲＤ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ＰＶＲ. Ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ａ ｎｅｇｌｅｃｔｅｄ ｓｋｉｌｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ
ｖｉｔｒｅｏ－ｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｏｎｓꎬ ｂｕｔ ｉｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｅｎｃｏｕｒａｇｅｄ ａｍｏｎｇ
ｊｕｎｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ａｎｄ ｔｒａｉｎｅｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ
ａｄｖｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｆ ＰＰＶ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｍｉｔｒｙ Ｄꎬ Ｃｈａｒｔｅｒｉｓ ＤＧꎬ Ｆｌｅｃｋ ＢＷꎬ Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｈꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｊ. Ｔｈｅ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ ９４ ( ６ ):
６７８－６８４
２ Ｋｕｎｉｋａｔａ Ｈꎬ Ａｂｅ Ｔꎬ Ｎａｋａｚａｗａ Ｔ. Ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌꎬ ｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｔｏｈｏｋｕ Ｊ
Ｅｘｐ Ｍｅｄ ２０１９ꎻ２４８(３):１５９－１６８
３ Ｈｕａｎｇ ＣＭꎬ Ｆｕ Ｔꎬ Ｚｈａｎｇ ＴＨꎬ Ｗｕ ＸＹꎬ Ｊｉ Ｑꎬ Ｔａｎ ＲＬ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａ － ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｓ
ａｃｃｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｔｒａｌ － ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ１３:１２
４ Ｃａｎｋｕｒｔａｒａｎ Ｖꎬ Ｃｉｔｉｒｉｋ Ｍꎬ Ｓｉｍｓｅｋ Ｍꎬ Ｔｅｋｉｎ Ｋꎬ Ｔｅｋｅ ＭＹ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｂｏｓｎ Ｊ Ｂａｓｉｃ Ｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ １７
(１):７４－８０
５ Ｐａｒｋ ＳＪꎬ Ｃｈｏ ＳＣꎬ Ｃｈｏｉ ＮＫꎬ Ｐａｒｋ ＫＨꎬ Ｗｏｏ ＳＪ. Ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｎｄ ｔｉｍｅ－
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅꎬ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ － ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｌａｉｍ ｒｅｇｉｓｔｒｙ. Ｒｅｔｉｎａ (Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａꎬ Ｐａ) ２０１７ꎻ３７(１２):２３２６－２３３３
６ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｋｗｏｎ ＨＪꎬ Ｋｉｍ ＨＹꎬ Ｂｙｏｎ ＩＳꎬ Ｌｅｅ ＪＥꎬ Ｏｕｍ ＢＳ.
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ｗｉｄｅ ａｎｇｌｅ ｖｉｅｗｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ３５
ｙｅａｒｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１５:１２１
７ Ｃｏｎａｒｔ ＪＢꎬ Ｈｕｂｅｒｔ Ｉꎬ Ｃａｓｉｌｌａｓ Ｍꎬ Ｂｅｒｒｏｄ ＪＰ. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｆｒ
Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ３６(３):２５５－２６０
８ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｌｅｅ ＪＪꎬ Ｌｅｅ ＪＥ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ.
Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１２:１６０５－１６１５
９ Ｓａｂｒｏｓａ ＮＡꎬ Ｗｏｎｇ Ｃ. Ｓｃｌｅｒａｌ Ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ＲＲＤ: Ｙｅｓꎬ ｎｏ ｏｒ ｍａｙｂｅ?
２０１４. Ａｖａｉｌａｂｌｅ ａｔ: ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ. ｒｅｖｉｅｗｏｆｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. ｃｏｍ / ａｒｔｉｃｌｅ /
ｓｃｌｅｒａｌ－ｂｕｃｋｌｉｎｇ－ｆｏｒ－ｒｒｄ－ｙｅｓ－ｎｏ－ｏｒ－ｍａｙｂｅ

１０ Ａｚａｄ ＲＶꎬ Ｃｈａｎａｎａ Ｂꎬ Ｓｈａｒｍａ ＹＲꎬ Ｖｏｈｒａ Ｒ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｈａｋｉｃ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ ２００７ꎻ８５(５):５４０－５４５
１１ Ｈｅｉｍａｎｎ Ｈꎬ Ｂａｒｔｚ－Ｓｃｈｍｉｄｔ ＫＵꎬ Ｂｏｒｎｆｅｌｄ Ｎꎬ Ｗｅｉｓｓ Ｃꎬ Ｈｉｌｇｅｒｓ ＲＤꎬ
Ｆｏｅｒｓｔｅｒ ＭＨꎬ Ｓｃｌｅｒａｌ Ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
Ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ Ｒｅｔｉｎａｌ Ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００７ꎻ
１１４(１２):２１４２－２１５４
１２ Ｍｉｋｉ Ｄꎬ Ｈｉｄａ Ｔꎬ Ｈｏｔｔａ Ｋꎬ Ｓｈｉｎｏｄａ Ｋꎬ Ｈｉｒａｋａｔａ Ａ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｆｌａｐ
ｔｅａｒｓ ｉｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｑｕａｄｒａｎｔｓ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ４５(２):１８７－１９１
１３ Ｐａｋ ＫＹꎬ Ｌｅｅ ＳＪꎬ Ｋｗｏｎ ＨＪꎬ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｂｙｏｎ ＩＳꎬ Ｌｅｅ ＪＥ. Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ
ｕｓｅ ｏｆ ａｉｒ ａｓ ｇａｓ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２０１７:１３４１９４８
１４ Ｄｉ Ｌａｕｒｏ Ｓꎬ Ｋａｄｈｉｍ ＭＲꎬ Ｃｈａｒｔｅｒｉｓ ＤＧꎬ Ｐａｓｔｏｒ ＪＣ. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＶＲ ): ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｕｓｅ ｉｎ
ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌａｓｔ １５ ｙｅａｒｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２０１６:７８０７５９６
１５ Ｋａｚｉ ＭＳꎬ Ｓｈａｒｍａ ＶＲꎬ Ｋｕｍａｒ Ｓꎬ Ｂｈｅｎｄｅ Ｐ. Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ Ｓｏｕｔｈ Ｉｎｄｉａ.
Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ８(３):１７１－１７４
１６ Ｊａｍｅｓ Ｍꎬ ＯＤｏｈｅｒｔｙ Ｍꎬ Ｂｅａｔｔｙ Ｓ. Ｂｕｃｋｌｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉａｌｙｓｉｓ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ ) ２００８ꎻ ２２
(４):４８５－４９０
１７ Ｋｗｏｎ Ｈꎬ Ｓｈｉｎ ＭＫꎬ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｂｙｏｎ ＩＳꎬ Ｌｅｅ ＪＥꎬ Ｏｕｍ ＢＳ. Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ ２０１６ꎻ５７
(１０):１５８６－１６９１
１８ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｋｗｏｎ ＨＪꎬ Ｂｙｏｎ ＩＳꎬ Ｌｅｅ ＪＥꎬ Ｏｕｍ ＢＳ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｇｅ ｏｎ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ３１(４):３２８－３３５
１９ Ｌｅｅ ＳＪꎬ Ｋｗｏｎ ＨＪꎬ Ｐａｒｋ ＫＹꎬ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ Ｂｙｏｎ ＩＳꎬ Ｌｅｅ ＪＥ. Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ ２０１６ꎻ５７
(１０):１６１３
２０ Ｐａｐａｋｏｓｔａｓ ＴＤꎬ Ｖａｖｖａｓ Ｄ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３３(１):７０－７４
２１ Öｚｋａｎ ＳＢ. Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔａｉｗａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ６(３):１０２－１０７
２２ Ｂｅｎｓｏｎ ＳＥꎬ Ｓｃｈｌｏｔｔｍａｎｎ ＰＧꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ Ｘｉｎｇ Ｗꎬ Ｃｈａｒｔｅｒｉｓ ＤＧ.
Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｃｕｌａ ａｆｔｅｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００７ꎻ１１４(１):１０８－１１２
２３ Ｎｗｏｓｕ ＳＮＮꎬ Ａｋｕｄｉｎｏｂｉ Ｃꎬ Ｎｄｕｌｕｅ Ｊ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｎｉｇｅｒｉａ. Ｎｉｇｅｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１４ꎻ２２(２):６９
２４ Ｍｉｓａｔｏ Ｋｏｂａｙａｓｈｉꎬ Ｔａｋｅｓｈｉ Ｉｗａｓｅꎬ Ｋｅｎｔａｒｏ Ｙａｍａｍｏｔｏꎬ Ｅｉｍｅｉ Ｒａꎬ
Ｎｏｒｉｆｕｍｉ Ｈｉｒａｔａꎬ Ｈｉｒｏｋｏ Ｔｅｒａｓａｋｉ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｂｍａｃｕｌａｒ ｆｌｕｉｄ ｏｎ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１９ꎻ１４(７):ｅ０２１８２１６
２５ Ｔｅｅ ＪＪꎬ Ｖｅｃｋｅｎｅｅｒ Ｍꎬ Ｌａｉｄｌａｗ ＤＡ. Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｓｕｂｆｏｖｅｏｌａｒ ｆｌｕｉｄ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｎ ＳＤ－ＯＣＴ ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ａｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)
２０１６ꎻ３０(３):４８１－４８７
２６ Ｙａｎｇ ＣＨꎬ Ｌｉｎ ＨＹꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＳꎬ Ｈｏ ＴＣꎬ Ｌｉｎ ＣＰꎬ Ｃｈｅｎ ＭＳꎬ Ｙａｎｇ
ＣＭ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｃｕｌａ － ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ. Ｔａｉｗａｎ Ｙｉ Ｚｈｉ ２００４ꎻ１０３(３):
２１２－２１７
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２７ Ｈａｓｓａｎ ＴＳꎬ Ｓａｒｒａｆｉｚａｄｅｈ Ｒꎬ Ｒｕｂｙ ＡＪꎬ Ｇａｒｒｅｔｓｏｎ ＢＲꎬ Ｋｕｃｚｙｎｓｋｉ Ｂꎬ
Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＧＡ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙꎬ ｍａｃｕｌａ － ｏｆｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００２ꎻ１０９(１):１４６－１５２
２８ Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＳＧꎬ Ｋｕｈｌ ＤＰꎬ ＭｃＰｈｅｒｓｏｎ ＡＲꎬ Ｈｏｌｚ ＥＲꎬ Ｍｉｅｌｅｒ ＷＦ.
Ｔｗｅｎｔｙ－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｆｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００２ꎻ１２０
(３):３２５－３２９
２９ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＪＡꎬ Ｓｎｅａｄ ＭＰꎬ Ｂｉｌｌｉｎｇｔｏｎ ＢＭꎬ Ｂａｒｒｉｅ Ｔꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＪＲꎬ
Ｓｐａｒｒｏｗ ＪＭ. Ｎａｔｉｏｎａｌ ａｕｄｉｔ ｏｆ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. ＩＩ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)
２００２ꎻ１６(６):７７１－７７７
３０ Ｐａｓｔｏｒ ＪＣꎬ Ｆｅｒｎｎｄｅｚ Ｉꎬ Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ ｄｅ ｌａ Ｒúａ Ｅꎬ Ｃｏｃｏ Ｒꎬ Ｓａｎａｂｒｉａ－
Ｒｕｉｚ Ｃｏｌｍｅｎａｒｅｓ ＭＲꎬ Ｓｎｃｈｅｚ－Ｃｈｉｃｈａｒｒｏ Ｄꎬ Ｍａｒｔｉｎｈｏ Ｒꎬ Ｒｕｉｚ Ｍｏｒｅｎｏ
ＪＭꎬ Ｇａｒｃíａ Ａｒｕｍｉ Ｊꎬ Ｓｕｒｅｚ ｄｅ Ｆｉｇｕｅｒｏａ Ｍꎬ Ｇｉｒａｌｄｏ Ａꎬ Ｍａｎｚａｎａｓ Ｌ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ ｉｎ
ｐｈａｋｉｃ ａｎｄ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ｔｈｅ Ｒｅｔｉｎａ １ Ｐｒｏｊｅｃｔ－ ｒｅｐｏｒｔ ２. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００８ꎻ９２(３):３７８－３８２
３１ Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ ＪＴꎬ Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＡＢꎬ Ｃｈｏｉ Ｄꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＪＥ Ｊｒꎬ Ｆｌａｘｅｌ ＣＪ.

Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｆｅｌｌｏｗ－ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. ＩＳＲＮ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ２０１３:３５３２０９
３２ Ｌｉｎｄｓｅｌｌ ＬＢꎬ Ｓｉｓｋ ＲＡꎬ Ｍｉｌｌｅｒ ＤＭꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＲＥꎬ Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＭＲꎬ
Ｒｉｅｍａｎｎ ＣＤꎬ Ｈｕｔｃｈｉｎｓ ＲＫ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅｓ: ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ａｎｄ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ
１１:４７－５４
３３ Ｋｈａｎ Ｂꎬ Ａｎａｎｄ ＶＳꎬ Ｗａｓｉｌ Ａꎬ Ｋａｓｈｙａｐ Ｍ. Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｇｙｐｔｉａｎ Ｒｅｔｉｎａ
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