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摘要

目的:针对我院孔源性视网膜脱离巩膜扣带术失败的病

例ꎬ分析其原因并探讨再次手术策略ꎮ
方法:单中心、回顾性、描述性研究ꎮ 收集 ２０１３ 年 ８ 月至

２０２３ 年 ７ 月期间在我院接受巩膜扣带术治疗的 ３６８ 例孔

源性视网膜脱离患者(３８７ 眼)的临床数据ꎮ 分析视网膜

脱离复发的原因以及再次手术的选择ꎮ
结果:共纳入分析 ３６８ 例患者(３８７ 眼)ꎬ其中包括 ２２２ 名

男性和 １４６ 名女性ꎮ 平均年龄为 ３０.２６±１４.１８ 岁ꎬ平均随

访时间为 ( ４８. ３３ ± ２０. ３９) ｍｏꎮ 巩膜扣带术的成功率为

９０.２％ꎮ 有 ３８ 眼出现了视网膜脱离复发的情况ꎮ 根据手

术记录分析巩膜扣带术失败的原因ꎮ 复发原因包括:
１４ 眼(３６.８％ꎬ１４ / ３８)的垫压嵴异常(位置、高度或宽度)、
１１ 眼(２９.０％ꎬ１１ / ３８)的视网膜裂孔遗漏、１０ 眼(２６.３％ꎬ
１０ / ３８)的增生性玻璃体视网膜病变 ( ＰＶＲ)、以及 ３ 眼

(７.９％ꎬ３ / ３８)的新裂孔ꎮ 其中ꎬ８ 眼(２１.１％ꎬ８ / ３８)再次进

行了巩膜扣带手术ꎬ而其余 ３０ 眼(７８.９％ꎬ３０ / ３８)进行了

经睫状体平坦部玻璃体切除术 ( ＰＰＶ)ꎮ 关于填充物ꎬ
１１ 眼(３６.７％ꎬ１１ / ３０)使用了硅油ꎬ１２ 眼(４０.０％ꎬ１２ / ３０)使
用了 Ｃ３Ｆ８ 气体ꎬ７ 眼(２３.３％ꎬ７ / ３０)使用了无菌空气ꎮ
结论:巩膜扣带术治疗孔源性视网膜脱离具有较高的成功

率ꎮ 垫压嵴异常、手术中遗漏裂孔、增生性玻璃体视网膜

病变是导致巩膜扣带术失败的主要原因ꎮ 针对巩膜扣带

手术失败后的复发性视网膜脱离再次手术处理ꎬ再次巩膜

扣带手术、玻璃体切除手术均有着较好的手术效果ꎮ
关键词:视网膜脱离ꎻ巩膜扣带术ꎻ失败原因ꎻ再手术
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ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ[３] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ
ｎｏｔａｂｌｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＢ ｆｏｒ ＲＲＤ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅꎬ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ＳＢ ｆｏｒ ＲＲＤ ｉｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ ｂｅ
ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ９０％ [４－７] . Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｄｅｐｅｎｄｓ ｎｏｔ
ｏｎｌｙ ｏｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｕｔ ａｌｓｏ
ｏｎ ｍｅｔｉｃｕｌｏｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｌａｙｓ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｏｌｅ
ｉｎ ｅｎｓｕｒｉｎｇ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＲＲＤ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ ｂｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｏｆ
ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ (ＰＰＶ) ａｎｄ ｔｈｅ ｏｎｇｏｉｎｇ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ
ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ＰＰＶ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ ｈａｖｅ ｌｅｄ
ｔｏ ＰＰＶ ｂｅｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙ ａｄｏｐｔｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｅｔｔｉｎｇｓ.
Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｐｒｏｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｓ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｂｅｃｏｍｅ
ｌｅｓｓ ｃｏｍｍｏｎ. Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ａｓ ａ ｃｌａｓｓｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ
ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＳＢ ｒｅｔａｉｎｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ
ｂｅ ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ. Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｓ ｉｎｄｉｒｅｃｔ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ＲＲＤ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ
ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ ２０１３ ａｎｄ Ｊｕｌｙ ２０２３. Ｔｈｅ ａｉｍ ｉｓ
ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅꎬ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｃａｓｅｓꎬ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
ＰＡＲＴＩＣＩＰＡＮＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｏｕｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ. Ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｄｕｌｙ ｉｎｆｏｒｍｅｄ
ａｎｄ ｃｏｎｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ.
Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ(３８７ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ＲＲＤ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ ｏｕｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ
２０１３ ａｎｄ Ｊｕｌｙ ２０２３ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ２ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｉｎ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ.

Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ
ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: １) Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏｔ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｐｒｉｏｒ ＳＢ ｏｒ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ２ ) Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｔｈｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ: １) Ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｏｒ
ｅｘｕｄａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎻ ２ ) Ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｌｏｃａｔｅｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｅｑｕａｔｏｒꎻ ３ ) Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｆｕｎｄｕｓ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｌｅｕｋｏｐｌａｋｉａꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｉｅｓꎻ ４ )
Ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｏｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ ａｆｆｅｃｔ ｒｅｔｉｎａｌ
ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａꎻ
５) Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ６ ｍｏ.
Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａ ｓｉｎｇｌｅ － ｃｅｎｔｅｒꎬ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ
ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｄａｔａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓꎬ ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｔａｔｕｓꎬ ａｎｄ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ
ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｓｅｓ. Ｉｎ ｔｏｔａｌꎬ ３６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ３８７ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙꎬ ｃｏｍｐｒｉｓｉｎｇ ２２２ ｍａｌｅｓ ( ６０. ３％ꎬ
２２２ / ３６８) ａｎｄ １４６ ｆｅｍａｌｅｓ (３９.７％ꎬ １４６ / ３６８). Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ａｇｅ ｗａｓ ３０.２６±１４.１８ ｙｅａｒｓꎬ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ５ ｔｏ ７１ ｙｅａｒｓ.
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ: ｓｌｉｔ － ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙꎬ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ) ｗｅｒｅ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｅｙｅꎬ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ｆｏｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ. Ｔｈｅ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｅｒｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓꎬ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｉｓｓｅｄ ｈｏｌｅｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｕｎｐｒｅｓｓｕｒｉｚｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ ｓｕｐｒａｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｏｌｅ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ±
ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｎｄ ａｓ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
ｆｏｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ
ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｕｓｉｎｇ Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ－ｔｅｓｔꎬ
ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ Ｐ<０.０５. Ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＩＢＭ ＳＰＳＳ ｖｅｒ. ２２.０ (ＩＢＭ Ｃｏ.ꎬ Ａｒｍｏｎｋꎬ ＮＹꎬ
ＵＳＡ).
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３８７ ｐａｔｉｅｎｔｓ (３６８ ｅｙｅｓ) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＳＢ ｆｏｒ ＲＲＤ
ｏｖｅｒ ａ １０－ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ. Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ６
ｔｏ １０６ ｍｏꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ４８.３３±２０.３９
ｍｏ. Ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｗａｓ
９０.２％. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ３８ ｅｙｅｓ ( ９. ８％)ꎬ ｗｉｔｈ ａｎ
ａｖｅｒａｇｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ６. ０４ ± ５. ８８ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅꎬ ２２ ｅｙｅｓ (５７.９％ꎬ ２２ / ３８) ｒｅｃｕｒｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ３ ｍｏ
ｐｏｓｔ－ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ａ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ９４. ３％ ａｔ ３ ｍｏ
ｐｏｓｔ－ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ １６ ｅｙｅｓ (４２.１％ꎬ １６ / ３８ )
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｃａｕｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｉｄｇｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ (ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｈｅｉｇｈｔꎬ ｏｒ ｗｉｄｔｈ) ｉｎ １４ ｅｙｅｓ ( ３６. ８％ꎬ
１４ / ３８)ꎬ ｈｏｌｅ ｏｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ １１ ｅｙｅｓ ( ２９. ０％ꎬ １１ / ３８ )ꎬ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＰＶＲ) ｉｎ １０ ｅｙｅｓ ( ２６. ３％ꎬ
１０ / ３８)ꎬ ａｎｄ ｎｅｗ ｈｏｌｅｓ ｉｎ ３ ｅｙｅｓ (７.９％ꎬ ３ / ３８ꎻ Ｔａｂｌｅ １) .
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Ｔａｂｌｅ １ 　 Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ Ｅｙｅｓ (％)
Ｎｕｍｂｅｒｓ ３８(９.８％)
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｔｉｍｅ
　 ≤３ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２２ (５７.９％)
　 >３ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １６ (４２.１％)
Ｒｅａｓｏｎｓ
　 Ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｉｄｇｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ １４ (３６.８％)
　 Ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅ ｏｍｉｓｓｉｏｎ １１ (２９.０％)
　 Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ １０ (２６.３％)
　 Ｎｅｗ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ３ (７.９％)

Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ
ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ８ ｅｙｅｓ ( ２１. １％ꎬ ８ / ３８) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｒｅｐｅａｔ ＳＢ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙꎬ ５ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ｍｉｓｓｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｇａｉｎꎻ ２ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ｉｍｐｒｏｐｅｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｅꎬ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ
ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｒｅｐｅａｔｅｄꎻ ａｎｄ １ ｅｙｅ ｗａｓ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｎｃｉｒｃｌｉｎｇ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ａｇａｉｎ. Ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ３０ ｅｙｅｓ ( ７８. ９％ꎬ ３０ / ３８) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＰＰＶ. Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ａｇｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎꎬ １１ ｅｙｅｓ (３６.７％ꎬ
１１ / ３０) ｕｓｅｄ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌꎬ ａｍｏｎｇ ｗｈｉｃｈ ８ ｅｙｅｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ
２ ｅｙｅｓ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｃｏｒｒｅｃｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｒ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ
ｂｕｃｋｌｅꎬ ａｎｄ １ ｅｙｅ ｄｕｅ ｔｏ ｍｉｓｓｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ
１２ ｃａｓｅｓ ( ４０. ０％ꎬ １２ / ３０ ) ｕｓｅｄ ｉｎｅｒｔ ｇａｓ Ｃ３Ｆ８ ａｓ ｔｈｅ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ａｇｅｎｔꎬ ｗｈｉｌｅ ７ ｅｙｅｓ (２３.３％ꎬ ７ / ３０) ｕｓｅｄ ｓｔｅｒｉｌｅ
ａｉｒ. Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐꎬ ａｌｌ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ. Ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ａｎｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅｓ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
ＳＢ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ＲＲＤ. Ｉｔ ｉｓ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｉｔｓ ｓｉｍｐｌｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ. Ｋｅｙ
ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｕｍａꎬ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙꎬ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｏｓｅｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｒａｒｉｔｙ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｎｇ ｔｉｓｓｕｅ
ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ
ＰＶＲ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ａ ｈｉｇｈ
ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ－ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒꎬ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｈｏｌｅｓꎬ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔｓ[８－１０] . Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｍｕｓｔ ｂｅ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｅａｔ ｃａｕｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ. ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈｅ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅ
ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｏｒ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｅｑｕａｔｏｒ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｂｖｉｏｕｓ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ｕｎｌｅｓｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｔｉｎａｌ

ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｒｅ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍａｙ ｆａｉｌ ｔｏ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｃｌｏｓｅ ｔｈｅ ｈｏｌｅ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ａ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｉｎｄｉｒｅｃｔ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｅ ｔｏ ｌｏｃａｔｅ ａｎｄ ｆｒｅｅｚｅ ａｌｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅꎬ ａｎｄ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｅｎｃｉｒｃｌｉｎｇ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ４８.３３±２０.３９ ｍｏꎬ
ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｗａｓ ９０.２％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ[４－７] . Ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＢ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓꎬ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｄｅｖｉｃｅꎬ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉａꎬ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ[８ꎬ１１－１２] . Ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｂｅｃｏｍｅ
ｒａｒｅ. Ｎｏｔａｂｌｙꎬ ｎｏ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ａｎｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ.
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ３６.８％ (１４ / ３８) ｏｆ
ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｆｉｒｓｔ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｉｎｃｏｒｒｅｃｔ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｓｕｒｉｚｅｄ ｒｉｄｇｅꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ
ｗｉｄｔｈ ａｎｄ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｄｇｅ. Ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ
ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＳＢ ｆａｉｌｕｒｅ. Ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅｓｅ ｉｓｓｕｅｓ ｍａｙ ｓｔｅｍ ｆｒｏｍ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ
ｐｒｏｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｅꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｉｎａｃｃｕｒａｔｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｄｖｅｎｔ ｏｆ ＰＰＶꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｔｈｅ ｒｅｃｅｎｔ
ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ＰＰＶ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ＰＰＶ
ｈａｓ ｇａｉｎｅｄ ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＳＢ ｒｅｍａｉｎｓ ａ ｖａｌｕａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ
ＲＲＤꎬ ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｕｎｉｑｕｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｔｈａｔ ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ
ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ. Ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｓ
ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｓｕｔｕｒｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ. Ｄｕｒｉｎｇ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ｍａｒｋｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｄｇｅ ｍｕｓｔ ｂｅ ｒｅｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ａｆｔｅｒ
ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｉｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ. Ｆｏｒ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｏｒ ｌａｒｇｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ
ｏｂｌｉｑｕｅ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｒｅａｓꎬ ｅｔｃ.ꎬ ｉｔ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ
ｌｏｃａｔｅ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｏｒ ｂｏｔｈ ｅｎｄｓ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｌｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｔｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｓｕｔｕｒｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｎ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｓｕｒｉｚｅｄ ｒｉｄｇｅ. Ｓｕｔｕｒｅ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｔａｋｅ ｉｎｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ ｂｏｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅ. Ｌｏｗｅｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ
ｃｏｌｌａｐｓｅꎻ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｏｖｅｒ － ｔｉｇｈｔｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｔｕｒｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ａｖｏｉｄｅｄ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｉｄｇｅｓ. Ｔｙｐｉｃａｌｌｙꎬ ａｆｔｅｒ
ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｌｅ ｔｅｎｄｓ ｔｏ ｓｈｉｆｔ ｂａｃｋｗａｒｄ ｄｕｅ ｔｏ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ. Ａｓ ｓｕｃｈꎬ ｔｈｅ ａｎｃｈｏｒ ｐｏｉｎｔ ｉｓ ｕｓｕａｌｌｙ ｐｌａｃｅｄ
ｆｏｒｗａｒｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｉｄｇｅ. Ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｒ ｃａｓｅｓ
ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｓｕｔｕｒｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｔｈｉｎ
ｓｃｌｅｒａ ｍａｋｅｓ ｉｔ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｎｅｅｄｌｅ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ
ｄｅｐｔｈ. Ｄｅｅｐ ｎｅｅｄｌｅ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ｒｉｓｋｓ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａꎬ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｃａｕｓｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｙｅ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎꎬ
ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ ｏｒ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ. Ｃｏｎｖｅｒｓｅｌｙꎬ
ｓｈａｌｌｏｗ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｃｌｅｒａｌ ｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅ ａｎｄ
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｒｉｄｇｅ ｈｅｉｇｈｔ. Ｒｅ－ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｃａｒｒｉｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｉｄｇｅ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ. Ｔｈｉｒｄꎬ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｃｕｓｈｉｏｎ ｍａｔｅｒｉａｌ ｉｓ
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ｃｒｕｃｉａｌ. Ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｂａｎｄｓ ａｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｏｒ ｒａｄｉａｌ
ｒｉｄｇｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｓｉｌｉｃｏｎ ｓｐｏｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ｓｔｅｅｐ ｅｄｇｅｓ ａｒｅ ｍｏｒｅ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｆｏｒ ｒａｄｉａｌ ｒｉｄｇｅｓ. Ｉｎ ｓｕｍｍａｒｙꎬ ｔｈｅ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ
ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ ｏｆ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｒｅｔｉｎａｌ
ｈｏｌｅꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｌｅꎬ ｉｓ ｆｕｌｌｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｄｇｅ. Ｐｌａｃｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｌｏｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｄｇｅ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ
ｌｅａｋａｇｅ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ.
Ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｕｎｄｅｔｅｃｔｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ
ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ２９. ０％ ( １１ / ３８ ) . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｒｅｐｏｒｔｓꎬ ２２.５％ ｔｏ ４０.０％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＲＤ ｈａｖｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[１３－１４] . Ｓｏｍｅ ｃａｓｅｓ
ｍａｙ ａｒｉｓｅ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙ ｔｈｏｒｏｕｇｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ｐｏｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｓｍａｌｌ ｏｒ ｏｂｓｃｕｒｅｄ
ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ ｏｐａｃｉｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａꎬ ｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｏｌｄｓ
ｃｏｎｃｅａｌｉｎｇ ｕｎｄｅｔｅｃｔｅｄ ｈｏｌｅｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｆｏｒ ａｌｌ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｅｙｅｓ. Ｔｈｉｓ ｓｈｏｕｌｄ ｉｎｃｌｕｄｅ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙꎬ ｔｈｒｅｅ －
ｍｉｒｒｏｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ Ｂ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＯＣＴꎬ ａｎｄ
ｏｔｈｅｒ ａｎｃｉｌｌａｒｙ ｔｅｓｔｓ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ａｌｌ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｐｏｓｔｕｒａｌ ｒｅｓｔꎬ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎꎬ
ａｎｄ ｅｖｅｎ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ
ｃｈａｎｇｅｓ) ｃａｎ ｈｅｌｐ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｍｉｓｓｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ.
Ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｉｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ
ｐｅｒｆｏｒｍ ａ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｉａ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉ － ｒｅｔｉｎａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ
ｒｅ－ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｄ ｃｕｓｈｉｏｎ ｐｌａｃｅｍｅｎｔꎬ
ｃａｎ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｍｉｓｓｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ.
Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｅｘａｃｔ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｌｅ ｉｓ ｕｎｃｌｅａｒꎬ Ｌｉｎｃｏｆｆ􀆳ｓ
ｒｕｌｅ[１５－１６] ｏｒ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｔａｉｌｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ
ｃｈｉｅｆ ｃｏｍｐｌａｉｎｔꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙꎬ ａｎｄ
ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎｓꎬ ｃａｎ ａｓｓｉｓｔ ｉｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｒｏｂａｂｌｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅ.
ＰＶＲ ｏｆ ｖａｒｙｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅｓ ｗａｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｃｏｍｍｏｎ
ｃａｕｓｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＳＢ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ
ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ２６.３％ (１０ / ３８) . ＰＶＲ ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｏｒ ｔｏ
ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ[１７－１９]ꎬ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ
ｍａｎｉｆｅｓｔｉｎｇ ４ ｔｏ ６ ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[２０] . Ｄｕｒｉｎｇ ＳＢꎬ ｆｒｅｅｚｉｎｇ
ｍａｙ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｏｒ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｓｐａｃｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｃａｖｉｔｙꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｒｅｔｉｎａｌ ｏｒ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｓｅ ｍｅｍｂｒａｎｅｓ ｃａｎ ｃｏｎｔｒａｃｔꎬ ｃａｕｓｉｎｇ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｄｉｓｒｕｐｔｓ
ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ － ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒꎬ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅａｋａｇｅ ｏｆ ｐｌａｓｍａ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙꎬ
ｔｈｅｒｅｂｙ ａｃｃｅｌｅｒａｔｉｎｇ ＰＶＲ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ＰＶＲ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｆｒｅｅｚｉｎｇ ａｎｄ ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｐｉｇｍｅｎｔｅｄ ａｒｅａｓ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｖｏｉｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ＳＢꎬ ｔｈｕｓ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｈｏｌｅ ｒｅｏｐｅｎｉｎｇ
ｏｒ ｎｅｗ ｈｏｌｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｆｏｒ ｌａｒｇｅ

ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｏｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ａｒｅａｓꎬ ｊｕｄｉｃｉｏｕｓ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｌａｓｅｒ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＰＶＲ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｍｕｓｔ ｂｅ
ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｅ －
ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＰＶＲꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｇｒａｄｅ Ｄꎬ ＰＰＶ ｉｓ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ.
Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈｉｎｇｅｓ ｏｎ ｔｈｏｒｏｕｇｈ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｒｅｍｏｖａｌꎬ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｏｆ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅｓꎬ ａｄｅｑｕａｔｅ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｄｒａｉｎａｇｅꎬ ａｎｄ ｌａｓｅｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ３ ｅｙｅｓ (７. ９％ꎬ ３ / ３８) ｏｆ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ
ｗｅｒｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｗ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ. Ｐｏｓｓｉｂｌｅ
ｃａｕｓｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｗ ｈｏｌｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｒｅａｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｌａｓｅｒ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｌａｃｋ ｏｆ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ＳＢ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ａｎｄ ｆａｉｌｕｒｅ ｔｏ
ｐｅｒｆｏｒｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｌａｓｅｒ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｉｓ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｎｅｗ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｄｕｅ ｔｏ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ ｉｓ ｔｅｍｐｏｒａｒｉｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｕｐｏｎ ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｔｉｇｈｔｌｙ ａｄｈｅｒｅｎｔ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｆｉｂｅｒｓ ｂｅｃｏｍｅ ｔａｕｔ ａｇａｉｎꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｎｅｗ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｉｎ
ａｒｅａｓ ｏｆ ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｉｎｎｉｎｇ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ
ｏｎｅ ｃａｓｅ ｗａｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｆａｌｌ－ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｊｕｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｈａｖｅ
ｃａｕｓｅｄ ｓｈａｒｐ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ｏｆ ｎｅｗ ｈｏｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｒｅｇｕｌａｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌꎬ ａｎｄ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｒｏｍｐｔｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ
ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓ ｈｏｌｅｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｗ ｈｏｌｅｓ.
Ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ＳＢꎬ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｃａｎ ｂｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ[２１－２３] . Ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ＰＶＲ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ｒｅ － ＳＢ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ
ｍｕｃｈ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. Ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ｌｏｃａｔｅｄ ｈｏｌｅｓ ｏｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＰＶＲ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ＰＰＶ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｉｎｅｒｔ ｇａｓ ｏｒ ｓｉｌｉｃｏｎｅ
ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ. Ａｓ ａｎ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ ｆｉｌｌｅｒꎬ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｉｓ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＰＶＲꎬ ｇｉａｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｅａｒｓꎬ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａ[２４－２５] . Ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ＳＢ
ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｓ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｗｈｅｎｅｖｅｒ ｐｏｓｓｉｂｌｅꎬ ａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｏｒ ａ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｆｒｅｅ ａｎｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ.
Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｍａｉｎｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ. Ｆｏｒ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｓｅｓ ｕｎｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｒｅｐｅａｔ ＳＢꎬ ＰＰＶ ｓｈｏｕｌｄ ｓｔｉｌｌ ｂｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ.
Ｂｙ ｒｅｖｉｅｗｉｎｇ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｐｌｅ ＲＲＤ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｄｅｃａｄｅꎬ ｗｅ
ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ＳＢ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｉｎｇ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ＲＲＤꎬ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ ｈｉｇｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
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ｒｅａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｒａｔｅ. Ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ＳＢ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｏｒｒｅｃｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｒｉｄｇｅꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ
ｗｉｄｔｈ ａｎｄ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｉｄｇｅ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｉｓｓｉｎｇ ｈｏｌｅꎬ ＰＶＲ ａｎｄ ｎｅｗ ｈｏｌｅ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｆａｃｔｏｒｓ
ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＳＢ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｓ ｎｏｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｆｏｒ
ｙｏｕｎｇ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬ ｒｅ － ＳＢ ｃａｎ ｂｅ
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