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摘要

过去多数玻璃体视网膜外科医生将孔源性视网膜脱离
(ＲＲＤ)修复术后视网膜的单次手术解剖复位成功率视为

最主要的评估标准ꎮ 然而ꎬ即使成功实现视网膜的解剖复

位ꎬ许多患者术后仍会出现诸如视物变形、视物不等像等
视功能缺陷ꎮ 视网膜移位是主要影响因素之一ꎮ 越来越

多的证据表明ꎬ术后视功能以及与视力相关的生活质量对

患者而言更为重要ꎮ 文章通过检索 ＰｕｂＭｅｄ 和 Ｗｅｂ ｏｆ
Ｓｃｉｅｎｃｅ 数据库中 ２０２５ 年 １１ 月前发表的关于“视网膜移

位”“孔源性视网膜脱离”的研究ꎬ系统梳理了 ＲＲＤ 修复

术后视网膜移位的研究进展ꎬ对视网膜移位的检测方法、
发生机制、影响因素及功能预后进行了总结ꎮ
关键词:孔源性视网膜脱离ꎻ视网膜移位ꎻ视物变形ꎻ视
功能
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０引言

孔 源 性 视 网 膜 脱 离 ( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＲＤ)是最常见的威胁视力的眼科急症之一ꎮ
近年来ꎬ随着睫状体平坦部玻璃体切除术 ( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬＰＰＶ)、巩膜扣带术(ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬＳＢ)及充气

视网膜复位术( ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙꎬＰｎＲ) 的技术改进ꎬ
ＲＲＤ 手术修复成功率已达 ９０％ [１－４]ꎮ 然而尽管解剖复位

成功ꎬ许多患者仍表明视功能恢复不尽如人意ꎬ包括出现

视物变形、视物不等像等症状[５－９]ꎮ 如表 １ 所示ꎬ近年来ꎬ
多数研究表明视网膜移位( ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ)逐渐成为

影响患者视功能预后的关键因素ꎮ 视网膜移位继发于

ＲＲＤ 修复术后视网膜神经上皮层与视网膜色素上皮层

(ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)重新附着过程中视网膜

组织发生的持续性非生理性位置改变[１０]ꎮ 与视网膜滑动

不同ꎬ后者多发生于巨大裂孔性视网膜脱离术中因眼内压

波动、器械操作以及重水应用所造成的视网膜神经上皮层

尚未牢固贴附于 ＲＰＥ 时出现的一过性视网膜位置改

变[１１]ꎮ 视网膜移位由 Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 等[１２] 于 ２０１０ 年首次通过

眼底自发荧光( ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅꎬＦＡＦ) 成像描述ꎮ
此后ꎬｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１３]与 Ｌｅｅ 等[１４]分别提出术语“视网膜血

管印迹( ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｓｓｅｌ ｐｒｉｎｇｔｉｎｇｓꎬＲＶＰｓ)”和“ＲＰＥ 血管残

影”ꎬ用以描述在 ＦＡＦ 上可见的与相应视网膜血管近似平

行、轮廓和管径相似但与血管分离的高荧光线ꎮ 早期研究

多聚焦于 ＲＲＤ 手术的解剖复位成功率ꎬ对视网膜移位的

关注度较低ꎬ导致其临床意义长期被忽视ꎮ 本综述旨在系

统梳理有关 ＲＲＤ 修复术后视网膜移位的现有研究成果ꎬ
明确视网膜移位的发生机制、影响因素及临床意义ꎬ为临

床实践与科研探索提供参考ꎮ
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表 １　 ＲＲＤ修复术后视网膜移位现有研究总结

作者及发表时间
研究
类型

样本量
(ｎ)

检测
方法

填充物 术后体位
移位率
(％)

结论

Ｃｏｄｅｎｏｔｔｉ 等[１５] ꎬ
２０１３

前瞻性
研究

２３ ＦＡＦ Ｃ３Ｆ８－１４
ＳｉＯ－９

保持适当的头
部体位 １ ｗｋ

５２.２ ＰＰＶ 联合气体填充的视网膜移位
率高于硅油ꎮ 术后视网膜移位的
存在与基线时 ＲＲＤ 累及的象限数
量呈现一定趋势

Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 等[１２] ꎬ
２０１０

前瞻性
干预性
病例研

究

４３ ＦＡＦ ＳＦ６ 取坐位数分钟
后维持俯卧位
或其他体位

６２.８ 视网膜脱离范围和黄斑在位状态
与视网膜移位显著相关ꎮ 术后立
即严格采取俯卧位ꎬ可预防视网膜
移位

Ｇｕｂｅｒ 等[１６] ꎬ
２０１９

前瞻性
随机对
照研究

５０ ＦＡＦ ＳＦ６－４４
Ｃ３Ｆ８－６

翻身或平躺
６ ｈ 转为最
终体位

３４ 术中使用重水可降低 ＲＲＤ 修复术
后视网膜移位的发生率ꎮ 视网膜
移位与术后视物变形显著相关

Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 等[１７] ꎬ
２０１５

前瞻性
研究

８６ ＦＡＦ ＳＦ６ 延迟或立即
俯卧位

４４.２ ＲＲＤ 的范围与术后视网膜移位显
著相关ꎮ 早期俯卧位有助于预防
视网膜移位及由此引起的双眼
复视

Ｃａｓｓｗｅｌｌ 等[１８] ꎬ
２０２０

前瞻性
随机
研究

２３９ ＦＡＦ ＳＦ６－１１０
Ｃ２Ｆ６－６９
Ｃ３Ｆ８－３２

俯卧位或支撑
裂孔体位 ２４ ｈ
后保持支撑裂
孔体位 ６ ｄ

俯卧位
ｖｓ 支撑
裂孔体
位:４２％
ｖｓ ５８％

俯卧位可降低 ＲＲＤ 修复术后视网
膜移位的发生率与幅度ꎬ并减少双
眼复视的发生

Ｂｒｏｓｈ 等[１０] ꎬ
２０２０

回顾性
病例系
列研究

２３８ ＦＡＦ ＰｎＲ－１１４
ＳＦ６－２３
Ｃ２Ｆ８－２２
Ｃ３Ｆ８－７２
ＳｉＯ－４

术后立即俯
卧位

ＰｎＲ ｖｓ
ＰＰＶ:７％
ｖｓ ４４.４％

ＰＰＶ 术后视网膜移位的发生率和
移位程度高于 ＰｎＲ

ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１９] ꎬ
２０１７

前瞻性
观察性
研究

１２５ ＦＡＦ ＳＦ６－９７
ＳｉＯ－２８

术后立即俯
卧位 ２４ ｈ

３５.２ 填塞物的类型(特别是气体的使
用)与视网膜移位显著相关

ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[２０] ꎬ
２０１３

前瞻性
观察性
研究

２０ ＦＡＦ ＳＦ６ 术后立即俯
卧位 ２ ｈ

３５ 术后严格保持 ２ ｈ 俯卧位可有效
降低视网膜移位的发生率

Ｃｈｅｌａｚｚｉ 等[２１] ꎬ
２０２１

回顾性
研究

７５ ＦＡＦ Ｃ３Ｆ８－４４
ＳＦ６－１５
空气－１０
ＳｉＯ－６

根据术毕是否
存在视网膜下
液决定术后

体位

２８.２ 根据手术结束时是否存在残余视
网膜下液体调整体位可能有助于
减少 ＰＰＶ 术后视网膜移位的发生

１视网膜移位的检测方法与量化标准
视网膜移位的精准检测与量化是其临床意义的研究

基础ꎬ现有技术主要基于多模态成像ꎬ通过识别视网膜解
剖结构标志物(如血管分支、黄斑无血管区等)的位置变
化实现评估ꎬ不同检测方法在分辨率、准确性和临床适用
性上存在显著差异ꎮ
１.１ ＦＡＦ　 ＦＡＦ 成像是目前检测视网膜移位最常用的技
术ꎮ Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 等[１２]首次描述了使用 ＦＡＦ 成像检测视网膜
移位的方法ꎮ ＦＡＦ 成像通过增强脂褐素的光发射效应提
供清晰的眼底图像[２２]ꎮ ＲＰＥ 的自发荧光强度取决于外层
视网膜的更新速率ꎬ并受到脂褐素积累与清除动态平衡的

影响ꎮ 长期位于视网膜血管下的 ＲＰＥ 细胞因避光作用维
持暗适应状态ꎬ当视网膜血管发生移位时ꎬ这些细胞会突
然暴露于激发光下ꎬ导致 ＦＡＦ 信号增强[２３－２４]ꎮ ＲＶＰｓ 表现
为与视网膜血管平行的高荧光线条ꎬ代表血管术前的解剖
位置ꎬ通过测量 ＲＶＰｓ 与现有血管的距离可实现视网膜移
位幅度的量化ꎮ ２０１３ 年ꎬＬｅｅ 等[１４] 提出了一种通过 ＦＡＦ
成像测量 ＲＲＤ 修复后黄斑移位的方法ꎮ 他们在距视盘相
同直径距离处ꎬ测量 ＲＶＰｓ 与视网膜血管之间的距离(并
根据视盘直径进行校正)ꎬ但该方法未对图像中相应的血
管对应点(如血管交叉点)进行匹配ꎮ ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１３] 在
ＦＡＦ 图像上测量视网膜血管与其对应 ＲＶＰｓ 之间的面积ꎬ
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以此量化特发性黄斑前膜患者的视网膜移位情况ꎮ 该方
法可从二维层面量化移位范围ꎬ但无法对移位幅度或移位
角度进行可量化的线性测量ꎮ Ｂｈａｍｂｒａ 等[２５] 提出一种基
于超广角 ＦＡＦ(ｕｌｔｒａ－ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ＦＡＦꎬＵＷＦ－ＦＡＦ)的 ３Ｄ 量化
方法ꎬ利用视盘与黄斑坐标将二维 ＵＷＦ－ＦＡＦ 图像投影为
三维立体图像ꎮ 计算血管与 ＲＶＰｓ 对应点间的垂直、水平
及对角线距离ꎬ并对 ＲＶＰｓ 相对于血管的矢量移位取平均
值ꎬ从而实现视网膜移位的三维量化ꎮ 该方法充分考虑了
视网膜的球面曲率ꎬ避免了传统 ２Ｄ 测量低估周边视网膜
区域移位的问题ꎬ但其依赖人工选择血管分叉点等对应
点ꎬ存在一定的主观误差ꎬ且对图像分辨率要求较高ꎬ在屈
光介质混浊的患者中应用受限ꎮ
１.２ 光学相干断层扫描血管成像 　 光学相干断层扫描血
管成像(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴＡ)通
过检测视网膜血管血流信号ꎬ可同时评估视网膜结构与血
管位置变化ꎬ为视网膜移位提供客观量化指标ꎬ尤其适用
于黄斑区移位的精细评估ꎮ Ｍｅｌｏ 等[２６]发现 ＯＣＴＡ 中黄斑
无血管区(ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅꎬＦＡＺ)的形态学参数(如圆
形度、轴向比)可作为视网膜移位的间接标志物ꎮ 指出黄
斑区存在视网膜移位的患者 ＯＣＴＡ ＦＡＺ 圆形度降低ꎬ且
ＦＡＺ 的圆形度与黄斑区移位的平均幅度呈负相关ꎬ提示
ＦＡＺ 形态改变可能反映了视网膜移位导致的视网膜血管
拉伸ꎮ 此外ꎬ研究还发现 ＦＡＺ 圆形度与术后 １２ ｍｏ 时的视
物不等评分呈负相关ꎬ为视网膜移位的临床意义提供了新
的证据支持ꎮ 该方法的优势在于可同时分析视网膜移位
与黄斑区微结构的关联ꎬ但其检测范围局限于黄斑区ꎬ难
以评估周边视网膜移位ꎬ且对运动伪影敏感ꎬ需严格控制
成像质量ꎮ
１.３ 其他辅助检测技术 　 光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)技术结合单应性算法[２７] 通过
ＲＲＤ 发生前和修复后的红外叠加图像配准ꎬ可直接计算
视网膜特征点的移位向量ꎬ显著提高视网膜移位检测的灵
敏度ꎮ 该技术选择脉络膜血管、视网膜色素上皮、视神经
乳头(ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｈｅａｄꎬＯＮＨ)为基准ꎬ通过计算机单应性
算法将不同时间点的 ＯＣＴ 红外图像进行叠加ꎮ 随后通过
计算机软件生成“翻转视图”ꎬ便于检查者观察图像间的
对齐状态ꎮ 通过对比视网膜血管的位置是否重合来判断
有无视网膜移位[２８]ꎮ 在一项验证性研究中ꎬＢｒｏｓｈ 等[２９]发
现ꎬ对于图像已确认对齐的病例ꎬＯＣＴ 单应性叠加技术对
移位的检出率达到 １００％ꎬ而 ＦＡＦ 成像的检出率仅为
４６.６％ꎮ因此ꎬＯＣＴ 单应性技术有望成为检测视网膜移位
的有效工具ꎮ 但该技术通过手动标记深层结构ꎬ评估过程
存在主观性ꎬ如手动标记不精确ꎬ可能导致叠加图像出现
视网膜血管错误对齐的假阳性结果ꎬ且未评估重复性与再
现性ꎮ 此外该技术依赖高质量的术前图像ꎬ且在视网膜复
位欠佳患者中配准难度较大ꎬ临床应用受限ꎮ
２视网膜移位的发生机制

ＲＲＤ 修复术后视网膜移位的机制尚未完全明确ꎬ现
有研究认为其核心是视网膜在重新附着过程中受到的力
学失衡与组织适应性改变共同作用的结果ꎬ不同手术方式
通过影响视网膜下液(ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄꎬＳＲＦ)流动及填充物
的力学效应ꎬ导致移位发生ꎮ
２.１ ＳＲＦ 流动与视网膜拉伸　 ＳＲＦ 流动是触发视网膜移
位的关键初始因素ꎮ ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１９]通过前瞻性研究发现ꎬ
ＰＰＶ 术后残留的 ＳＲＦ 在重力与眼内填充物的浮力作用下
发生定向流动ꎬ推动视网膜组织拉伸ꎬ进而导致移位ꎮ 该

研究结果显示填充气体组移位发生率显著高于硅油组ꎬ且
９０％的气体组向下移位ꎬ这与气体密度低于 ＳＲＦ、浮力推
动 ＳＲＦ 向下流动的力学效应一致ꎮ Ｍａｒａｆｏｎ 等[１１] 通过病
例报告进一步证实ꎬ术中使用重水辅助 ＳＲＦ 引流时ꎬＳＲＦ
会沿重水注入方向定向排出ꎬ导致视网膜在对应方向发生
显著移位ꎬ提示术中医源性 ＳＲＦ 流动可能直接导致视网
膜拉伸ꎮ

Ｌｅｅ 等[１４]通过研究发现黄斑区内部分区域的移位程
度大于其他区域ꎮ 其原因在于视网膜发生了程度不一的
拉伸ꎮ 这一解释与视网膜脱离术后患者的症状相符:此类
患者不仅表现为复视ꎬ还伴有视物变形与视物大小的改
变ꎮ 此外ꎬ在 Ｕｇａｒｔｅ 等[３０]研究中ꎬ所有存在屈光异常的患
者均表现为视物变小ꎬ该发现进一步说明观察到的视网膜
移位现象至少有部分是由视网膜拉伸引起的ꎬ视网膜拉伸
会导致中央凹感光细胞之间的间距增大ꎬ从而导致注视目
标在患眼中央凹感光细胞上的刺激范围小于对侧健眼ꎮ
２.２填充物力学效应 　 填充物的物理特性(密度、表面张
力和浮力等)通过影响视网膜受力状态ꎬ间接影响视网膜
移位的发生与方向ꎮ Ｆａｒａｈｖａｓｈ 等[３１]通过建立计算机模拟
模型确定了 ＳＲＦ 流动的动力学ꎬ并计算了视网膜的形变ꎮ
在该模型中ꎬＳＲＦ 的重新分布会引起视网膜的拉伸ꎬ拉伸
的视网膜在与气泡接触区域黏附于 ＲＰＥꎬ从而导致视网膜
移位ꎮ 移位的程度取决于 ＳＲＦ 的厚度、填充物与视网膜
的接触面积以及施加的接触压力ꎬ较小体积的气体填充可
降低对视网膜的浮力ꎬ 从而显著减少视网 膜 移 位ꎮ
Ｌｅｅ 等[３２]指出尽管 ＰＰＶ 手术结束时通常比 ＰｎＲ 气体注射
完成时 ＳＲＦ 少得多ꎬ但 ＰＰＶ 导致视网膜移位的风险更高ꎮ
这表明与 ＳＲＦ 的量相比ꎬＰＰＶ 中气体填充更大的接触面
积和接触压力可能在视网膜移位的病理生理学中起着更
重要的作用ꎮ
３视网膜移位的影响因素

孔源性视网膜脱离修复术后视网膜移位的发生与多
种因素相关ꎬ涵盖手术方式、患者基线特征、术中操作及术
后体位管理ꎬ明确这些因素可为临床风险分层与手术优化
提供依据ꎮ
３.１患者基线特征
３.１.１年龄　 Ｇｕｂｅｒ 等[１６]和 Ｚｈｏｕ 等[３３]观察到ꎬ由于玻璃体
液化不完全ꎬ年轻患者的 ＲＲＤ 往往病程较长ꎬＳＲＦ 量少但
黏稠度高ꎬ导致手术中难以将其彻底引流ꎮ 因此ꎬ年轻患
者术后更易出现持续性 ＳＲＦꎬ从而导致视网膜移位发生率
较高ꎮ
３.１.２ 视网膜脱离范围与黄斑受累状态 　 ＲＲＤ 的范围和
位置似乎是视网膜移位的危险因素ꎮ Ｃｏｄｅｎｏｔｔｉ 等[１５] ２０１３
的一项回顾性研究显示ꎬ视网膜移位发生率随着受累象限
数的增加而显著上升ꎬ且黄斑脱离患者移位发生率高于黄
斑在位组(７０％ ｖｓ ３８.４６％)ꎮ Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 团队[１２] 在 ２０１０ 年
的研究中证实ꎬ视网膜脱离的范围与术后视网膜移位显著
相关(Ｐ＝ ０.０１９)ꎮ 该团队 ２０１５ 年的后续试验再次表明ꎬ
广泛的视网膜脱离会大幅增加移位风险[１７]ꎮ Ｌｅｅ 团队[１４]

报道显示:接受 ＰＰＶ 治疗的患者中ꎬ黄斑脱离组移位率达
７２％ꎬ而黄斑在位组仅 ２９％ꎮ 相比之下ꎬ Ｇｕｂｅｒ 等[１６]、
Ｓｃｈａｗｋａｔ 等[３４]、ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１９] 以及 Ｃｏｂｏｓ 等[３５] 均未发现
术前脱离范围与移位风险之间存在关联ꎮ Ｃａｓｓｗｅｌｌ 等[１８]

报告称ꎬ受累象限范围、裂孔位置或数量与视网膜移位的
发生无显著相关性ꎮ 因此ꎬ在视网膜脱离范围对视网膜移
位风险的现有研究中还没有统一意见ꎬ主要原因在于纳入
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研究对脱离范围、移位结局的界定标准不统一ꎬ不同研究
间临床及方法学异质性较高ꎬ同时手术方式、裂孔数量、高
度近视等混杂因素校正程度不同ꎬ最终导致原始研究间结
论不一致ꎮ
３.１.３眼轴长度　 Ｍａｕｒａ 等[３６]指出眼轴长度与视网膜移位
的检测显著相关ꎮ 该研究中接受气体填塞的 ２１ 例患者
中ꎬ眼轴长度>２６ ｍｍ 者的移位发生率显著高于眼轴长度
≤２６ ｍｍ 者ꎮ 具体而言ꎬ眼轴长度每增加 １ ｍｍꎬ视网膜移
位发生概率的对数值增加约 １.６０ꎮ 由此可见ꎬ眼轴长度与
视网膜移位的检出有关ꎬ但其因果关系尚不明确ꎮ
３.２ 手术方式 　 手术方式是影响视网膜移位风险的关键
因素ꎮ 文献普遍显示ꎬＰＰＶ 引发视网膜移位的风险最高ꎬ
ＰｎＲ 次之ꎬ巩膜扣带术风险最低[３７－３８]ꎮ
３.２.１玻璃体切割术　 ＰＰＶ 术后视网膜移位的发生率介于
３５％－７２％ [１０ꎬ１２ꎬ１４－１５ꎬ１８－２０ꎬ３４－３５ꎬ３９]ꎮ Ｂｒｏｓｈ 等[１０] 通过回顾性研
究发现 ＰｎＲ 组视网膜移位发生率显著高于 ＰＰＶ 组ꎻ且在
黄斑区发生视网膜移位的眼中ꎬＰｎＲ 组平均移位量显著小
于 ＰＰＶ 组(差异 ０.１６０ ｍｍꎻ９５％ＣＩ:０.０５７－０.２６３ ｍｍꎻＰ ＝
０.００６)ꎮ ＡＬＩＧＮ 研究是一项多中心、非随机对照试验ꎬ研
究发现ꎬ与接受 ＰｎＲ 的患者相比ꎬ接受 ＰＰＶ 治疗的患者出
现视网膜移位的风险更高且存在视网膜移位的患者视物
不等像评分更差(Ｐ＝ ０.０１７) [３７]ꎮ Ｂａｎｓａｌ 等[３８] 对比单纯巩
膜扣带术(ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬＳＢ)与 ＰＰＶ 联合 ＳＢ(ＰＰＶ－ＳＢ)
术后视网膜移位的发生率ꎬ结果显示 ＰＰＶ－ＳＢ 组移位率显
著高于单纯 ＳＢ 组(ＯＲ＝ ３.２ꎬ９５％ＣＩ:１.２－８.６ꎻＰ ＝ ０.０２)ꎬ提
示 ＰＰＶ 的眼内操作是导致移位的主要原因ꎮ
３.２.２充气视网膜复位术　 ＰｎＲ 通过向玻璃体腔内注射气
体ꎬ气体的浮力可将视网膜重新定位到生理位置ꎬ表面张
力则能封闭视网膜裂孔ꎬ防止液化的玻璃体进入视网膜下
间隙ꎬ从而为 ＲＰＥ 泵吸收 ＳＲＦ 创造机会[４０]ꎮ 与 ＰＰＶ 相
比ꎬＰｎＲ 术后视网膜移位和视物变形的发生率更低[３７]ꎮ
导致这种差异的原因可能是在 ＰｎＲ 中ꎬＲＰＥ 泵对 ＳＲＦ 的
吸收更自然ꎬ浮力更小ꎬ视网膜拉伸程度更低ꎬ而且 ＰｎＲ
使用的气泡体积较 ＰＰＶ 小得多[４１]ꎮ 其优势在于避免了术
中引流 ＳＲＦꎬ减少了视网膜拉伸ꎬ但对于复杂 ＲＲＤ(如多
发裂孔、大范围脱离)ꎬＰｎＲ 复位成功率低ꎬ临床应用受限ꎮ
３.２.３ ＳＢ　 ＳＢ 通过外部扣带压迫巩膜ꎬ使视网膜神经上
皮层与色素上皮层贴合ꎬ无需眼内气体填充ꎬ移位风险最
低ꎮ Ｒｏｈｏｗｅｔｚ 等[４２]回顾性分析了 １２ 例行单纯 ＳＢ 治疗的
ＲＲＤ 患者ꎬ仅 １ 例出现了视网膜移位ꎬ且该患者合并黄斑
前膜ꎬ提示并非手术操作本身导致的视网膜移位ꎮ 同样ꎬ
Ｐａｎｄｙａ 等[３９]在其包含 ５ 只眼睛的小型病例系列研究中报
告了 １ 例 ＳＢ 术后视网膜移位的病例ꎮ ２０１３ 年ꎬＬｅｅ 等[１４]

观察到 ９ 只接受 ＳＢ 治疗的眼睛中无 １ 眼出现视网膜移
位ꎬ而接受 ＰＰＶ 治疗的眼睛则有 ５８.８％发生移位ꎮ Ｂａｎｓａｌ
等[３８]通过对 ＳＢ 组病例进一步的亚组分析发现ꎬＳＢ 联合
外部 ＳＲＦ 引流组移位率高于无引流组(ＯＲ ＝ ４.０ꎬ９５％ＣＩ:
０.４－３６.９ꎬＰ＝ ０.１９)ꎬ指出在实施外引流的 ＳＢ 病例中ꎬ当引
流停止时ꎬ被拉伸的视网膜可能固定于原位ꎬ并与扣带处
的 ＲＰＥ 相黏附ꎮ 尽管差异未达统计学意义ꎬ但提示应尽
量避免不必要的 ＳＲＦ 引流ꎮ
３.３术中与术后因素
３.３.１填充物类型　 眼内气体填充被认为对视网膜移位的
发生有显著影响ꎮ Ｃｏｄｅｎｏｔｔｉ 等[１５] 比较了术中填充气体
(Ｃ３Ｆ８)或硅油对 ＲＲＤ 修复术后视网膜移位率的差异ꎬ结
果显示气体组移位率显著高于硅油组(Ｐ ＝ ０.０３６)ꎮ 与此

一致的是ꎬ２０１７ 年ꎬｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[１９] 的一项前瞻性研究发现
ＰＰＶ 术后气体填充组移位率显著高于硅油组(４１.２％ ｖｓ
１４.３％ꎬＰ＝ ０.００９)ꎮ 多因素分析显示ꎬ仅填充物类型(特别
是气体)是视网膜移位的预测因素ꎮ 他们将硅油与气体
在视网膜移位率上的差异归因于两种填充物的物理性质
不同ꎮ 由于硅油具有更高的比重、更低的表面张力和远低
于气体的浮力ꎬ其施加在视网膜上的力比同等体积的气体
气泡低近 ３０ 倍[４３]ꎮ 因此ꎬ在特定体积下ꎬ与气体相比ꎬ硅
油能形成更接近球形的气泡ꎬ与视网膜接触的表面积更
小[４４]ꎮ 在实验性眼模型中ꎬＦａｗｃｅｔｔ 等[４５] 估计ꎬ即使玻璃
体腔硅油填充量达到 ８０％ꎬ也只能确保 １８０°的眼内填充
支撑范围ꎮ 这使得部分脱离的视网膜可能未被完全覆盖ꎬ
从而有利于 ＳＲＦ 以更缓慢的速度吸收ꎮ 这种缓慢的吸收
过程能为脱离且被拉伸的视网膜表面提供足够时间ꎬ使其
逐渐收缩并平稳复位至原本位置ꎮ 相反ꎬ当使用气体作为
填充物时ꎬ视网膜组织会被迅速推向视网膜色素上皮ꎬ而
脱离的视网膜因下方 ＳＲＦ 的拉伸已导致表面积增大ꎬ这
种快速推挤会增加其无法顺利复位到原始位置的概率ꎮ

术中使用重水辅助在视网膜移位中的作用在文献中
一直存在争议ꎮ 多项研究显示重水的使用与视网膜移位
无正相关性[１０ꎬ１７ꎬ１９]ꎮ 然而ꎬＧｕｂｅｒ 等[１６] 发现术中使用重水
能显著降低 ＰＰＶ 期间黄斑移位的发生率ꎬ可能是由于残
留的 ＳＲＦ 较少所致ꎮ

近年来ꎬ诸如最小量气体 ＰＰＶ 等新兴方法已显示出
通过限制气体量引起的视网膜浮力来降低术后视网膜移
位风险的潜力[４６－４７]ꎮ 在该技术中ꎬ在进行 ＰＰＶ 的同时只
注入部分气体ꎬ类似于 ＰｎＲꎮ 该技术在利用 ＰＰＶ 提高可
视化的同时减少了气体的填充量ꎬ让 ＲＰＥ 泵自然重吸收
剩余 ＳＲＦꎬ促使光感受器更接近原来的位置ꎬ从而降低术
后视网膜移位的发生率ꎮ
３.３.２术后体位　 不同术后体位对视网膜移位的影响是近
年来研究和争议的焦点ꎮ 部分学者认为对于 ＲＲＤꎬ在
ＰＰＶ 联合眼内填充后采取俯卧位ꎬ可降低因重力作用导
致手术结束时残留的 ＳＲＦ 向下移位ꎬ从而拉伸视网膜的
风险[１０ꎬ１５ꎬ４８]ꎮ 在 ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ 等[２０]的一项可行性研究中ꎬ要求
患者在行 ＰＰＶ 后保持严格俯卧位 ２ ｈꎬ其中 ３５％患者在
ＦＡＦ 检查中观察到了视网膜移位ꎬ低于既往文献报道的水
平ꎮ Ｓｈｉｒａｇａｍｉ 等[１７]比较了术后 １０ ｍｉｎ 开始俯卧位与术后
立即俯卧位的效果ꎬ结果显示延迟 １０ ｍｉｎ 组中的视网膜
移位率显著高于立即俯卧位组(Ｐ＝ ０.００４)ꎬ认为术后立即
开始并严格维持俯卧位ꎬ 有助于减少视网 膜 移 位ꎮ
Ｃａｓｓｗｅｌｌ 等[１８]开展的一项前瞻性随机临床试验显示俯卧
位组术后移位发生率显著低于“支撑裂孔”组ꎬ且移位幅
度更低ꎮ Ｆｕｎｇ 等[４９] 通过 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ与术后 ６ ｍｏ 采
用“支撑裂孔”体位相比ꎬＰＰＶ 联合气体填充后立即采取
面朝下体位可能减少术后视网膜移位、外层视网膜皱褶及
双眼复视的发生ꎮ 与之相反ꎬＳｃｈａｗｋａｔ 等[３４] 评估了“翻身
滚动”姿势(定义为面向颞侧 ３０ ｍｉｎꎬ随后面向下 ３０ ｍｉｎ)
与仰卧姿势持续 ６ ｈ 的效果ꎬ发现两种姿势间无显著差
异ꎮ Ｃｏｄｅｎｏｔｔｉ 等[１５]研究表明ꎬ术后 ２４ ｈ 内立即采取面朝
下体位且不采取坐位ꎬ多数病例仍出现了移位ꎮ 不同研究
数据的差异可能源于纳入患者的样本量有限、视网膜脱离
的范围不同以及增殖性玻璃体视网膜病变分级的差异ꎬ需
进一步进行基线统一的临床对照研究ꎮ 尽管目前现有数
据关于术后的最佳体位尚无定论ꎬ但研究普遍认为术后采
取坐位效果欠佳ꎮ
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４视网膜移位与视功能预后的关联
视网膜移位作为 ＲＲＤ 术后的解剖改变ꎬ其对患者视

功能的影响是临床关注的重点ꎬ现有研究主要围绕视力、
视物变形与视物不等像展开ꎬ结果虽存在一定争议ꎬ但总
体提示移位幅度与视功能损害程度呈正相关ꎮ
４.１ 视力预后 　 目前视网膜移位与视力的相关性尚未完
全阐明ꎮ Ｃａｓｓｗｅｌｌ 等[１８] 在一项前瞻性单盲随机临床试验
中证实ꎬ视网膜移位幅度与最佳矫正视力( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)呈负相关( ｒ＝ －０.５ꎬＰ<０.００１)ꎬ且移位
涉及黄斑区的患者视力恢复更差(Ｐ ＝ ０.０２)ꎮ Ｌｅｅ 等[５０] 通
过多中心回顾性研究进一步证实ꎬ外界膜中断和视网膜移
位是 ＲＲＤ 修复术后视力的显著预测因素ꎮ 指出术后视网
膜移位的患者因存在视网膜拉伸的情况ꎬ可能导致视网膜
的微结构改变和视力下降ꎮ Ｖｏｒｏｂｉｃｈｉｋ Ｂｅｒａｒ 等[５１] 的研究
首次评估了黄斑中心凹垂直线上的移位幅度及其对视力
的影响ꎬ结果显示视网膜移位程度更大的患者与较差的视
力预后相关ꎮ 相比之下ꎬＧｕｂｅｒ 等并未发现视网膜移位对
术后 ＢＣＶＡ 有显著影响[１６ꎬ１８ꎬ２１ꎬ３４]ꎮ 这可能是因为纳入患
者移位幅度较小ꎬ未对黄斑功能造成显著影响ꎬ或视力恢
复受其他因素(如椭圆体带完整性)的影响更大ꎮ
４.２视物变形与视物不等像　 Ｃｈｅｌａｚｚｉ 等[２１]和 Ｌｅｅ 等[１４ꎬ５０]

报告称ꎬ在经 ＰＰＶ 修复的累及黄斑中心凹的 ＲＲＤ 中ꎬ视
网膜移位是决定视物变形的一个重要因素ꎮ Ｂｒｏｓｈ 等[１０]

在 ２３８ 例接受 ＰｎＲ 或 ＰＰＶ 治疗的 ＲＲＤ 患者研究中指出ꎬ
视网膜移位与视物变形显著相关(Ｐ ＝ ０.００５)ꎮ Ｓｃｈａｗｋａｔ
等[８]在一项使用多模态影像诊断视物变形的研究中发现
视网膜移位是导致黄斑脱离型 ＲＲＤ 术后视物变形的主要
原因ꎮ Ｐａｎｄｙａ 等[３９] 报告了 ＰＰＶ 术后患者主要表现为垂
直复视ꎬ这与视网膜向下移位相符ꎮ Ｌｅｅ 等[１４]发现视网膜
移位与术后视物变形具有高度一致性ꎬ且约 ４５％的视物
变形患者同时报告存在视物不等像ꎬ表现为术眼所见物体
较对侧眼更小或更窄ꎬ指出视网膜移位的存在是预测术后
视物不等像的显著统计学指标[５０]ꎮ 视网膜脱离修复术后
出现的视网膜移位与眼内填充物的浮力及 ＳＲＦ 流动导致
的视网膜拉伸有关ꎮ 视网膜拉伸会造成光感受器及其交
错结构的崩解ꎮ 此外ꎬ一组光感受器相对于视网膜其余部
分的局部位移ꎬ会引起受累光感受器在视野投射上的偏
移ꎮ 若患者在发病前具备正常双眼视觉ꎬ这种单侧光感受
器移位将导致患眼与对侧眼视皮质配对光感受元之间的
视野对应关系丧失ꎮ 由此产生的实际视野投射与感知投
射之间的差异ꎬ可诱发视物变形症[３１]ꎮ 与此同时ꎬ视网膜
拉伸会引起视锥细胞间距变化ꎬ导致单位面积内光感受器
的数量减少ꎬ可能使患眼产生物体看起来变小的视觉
感知[５２]ꎮ
５小结与展望

视网膜移位是 ＲＲＤ 修复术后常见却常被忽视的结
果ꎮ 目前对于视网膜移位的发生机制尚不明确ꎬ多数专家
认为其与 ＳＲＦ 重新分布导致的视网膜拉伸及重力因素相
关ꎮ 关于其发生率和风险因素ꎬ各项研究存在显著差异ꎮ
现有研究表明ꎬ视网膜移位主要受手术方式、眼内填充物
的类型及大小的显著影响ꎮ 不同手术方式对 ＳＲＦ 的处理
方式以及不同填充物的物理特性之间存在较大差异ꎮ 视
网膜移位对术后视力的影响尚存争议ꎬ但大多数研究表明
视网膜移位在术后视物变形、视物不等像等症状中起着关
键作用ꎮ 本综述聚焦当前 ＲＲＤ 修复术后视网膜移位的研
究进展ꎬ为将来临床医生更新手术操作理念、建立精细化

术后评估体系、优化个体化手术方案提供循证依据ꎬ有效
推动 ＲＲＤ 修复从传统解剖复位向精准化、功能化现代手
术理念转型ꎮ 然而ꎬ目前现阶段关于 ＲＲＤ 术后视网膜移
位的相关研究文献种类较为繁杂ꎮ 现有研究多以回顾性
临床分析为主ꎬ普遍存在分组选择偏倚、基线资料差异等
问题ꎮ 现阶段相关研究样本量不一ꎬ随访周期存在差异ꎬ
仍存在诸多局限性ꎮ 此外ꎬ目前针对视网膜移位尚无统一
的量化标准ꎬ未来需进一步的研究以明确视网膜移位的测
量方法ꎬ准确量化移位程度ꎬ以更深入地理解各种手术技
术中视网膜移位所涉及的机制ꎬ也能更好地评估其与术后
视功能之间的关联ꎬ为将来手术医生做出临床决策及改进
预防策略提供参考ꎮ
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ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｆｔｅｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ１５７(１):２１４－２２０.ｅ１.
[７] Ｏｋｕｄａ Ｔꎬ Ｈｉｇａｓｈｉｄｅ Ｔꎬ Ｓｕｇｉｙａｍａ Ｋ. Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ
ｒｅｔｉｎａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａ－
ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１８ꎬ３８(１):１４８－１５４.
[８] Ｓｃｈａｗｋａｔ Ｍꎬ Ｖａｌｍａｇｇｉａ Ｃꎬ Ｌａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２５８(１):５７－６１.
[９] Ｓａｌｅｈ Ｍꎬ Ｇａｕｔｈｉｅｒ ＡＳꎬ Ｄｅｌｂｏｓｃ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ
ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａꎬ ２０１８ꎬ２４０(３):１２１－１２８.
[１０] Ｂｒｏｓｈ Ｋꎬ Ｆｒａｎｃｉｓｃｏｎｉ ＣＬＭꎬ Ｑｉａｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ ｖｓ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１３８(６):
６５２－６５９.
[１１] Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ Ｊｕｎｃａｌ ＶＲꎬ Ｍｕｎｉ ＲＨ. Ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｃａｒｂｏｎ ｌｉｑｕｉｄ ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｄ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ: ａ ｕｎｉｆｙｉｎｇ
ｔｈｅｏｒｙ ｏｎ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｏｌｄｓꎬ ｓｌｉｐｐａｇｅ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ２５:１０１３３７.
[１２ ] Ｓｈｉｒａｇａｍｉ Ｃꎬ Ｓｈｉｒａｇａ Ｆꎬ Ｙａｍａｊｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１０ꎬ１１７(１):８６－９２.ｅ１.
[１３] ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ Ｒꎬ Ｃｉｆａｒｉｅｌｌｏ Ｆꎬ Ｄｅｌｌ􀆳ｏｍｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｖｅｓｓｅｌ ｐｒｉｎｔｉｎｇｓ ｏｎ Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ
ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１３ꎬ５４(１２):７８０３－７８１１.
[１４] Ｌｅｅ Ｅꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓｏｎ ＴＨꎬ Ｈｙｓｉ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
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２０１３ꎬ９７(１０):１２９７－１３０２.
[１５] Ｃｏｄｅｎｏｔｔｉ Ｍꎬ Ｆｏｇｌｉａｔｏ Ｇꎬ Ｉｕｌｉａｎｏ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｏｎ ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１３ꎬ３３(２):３４９－３５５.
[１６] Ｇｕｂｅｒ Ｊꎬ Ｓｃｈａｗｋａｔ Ｍꎬ Ｌａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｏｗ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｈｉｆｔ
ａｆｔｅｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１９ꎬ３(５):４１７－４２１.
[１７] Ｓｈｉｒａｇａｍｉ Ｃꎬ Ｆｕｋｕｄａ Ｋꎬ Ｙａｍａｊｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｌｉｐｐａｇｅ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１５ꎬ３５(４):７５８－７６３.
[１８] Ｃａｓｓｗｅｌｌ ＥＪꎬ Ｙｏｒｓｔｏｎ Ｄꎬ Ｌｅｅ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆａｃｅ － ｄｏｗｎ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｖｓ ｓｕｐｐｏｒｔ － ｔｈｅ － ｂｒｅａｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｍａｃｕｌａ － ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ: ｔｈｅ ＰｏｓｔＲＤ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１３８(６):６３４－６４２.
[１９] ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ Ｒꎬ Ｓｃｕｐｏｌａ Ａꎬ Ｖｉｇｇｉａｎｏ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｙｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｇａｓ ｏｒ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ. Ｉｎｖｅｓｔｉｇ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓｕａｌ Ｓｃｉꎬ ２０１７ꎬ５８(６):ＢＩＯ１９１.
[２０] ｄｅｌｌ􀆳Ｏｍｏ Ｒꎬ Ｓｅｍｅｒａｒｏ Ｆꎬ Ｇｕｅｒｒａ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ － ｔｉｍｅ ｐｒｏｎｅ
ｐｏｓｔｕｒｉｎｇ ｉｓ ｗｅｌｌ － ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｏｎ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. ＢＭＣ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ１３(Ｓｕｐｐｌ ２):Ｓ５５.
[２１] Ｃｈｅｌａｚｚｉ Ｐꎬ Ａｚｚｏｌｉｎｉ Ｃꎬ Ｂｅｌｌｉｎａ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｕｓｉｎｇ ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｃａｒｂｏｎ ｌｉｑｕｉｄｓ ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｒｅｔｉｎｏｔｏｍｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ
ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ２０２１:
５５８８４７９.
[２２] Ｓｃｈｍｉｔｚ－Ｖａｌｃｋｅｎｂｅｒｇ Ｓꎬ Ｐｆａｕ Ｍꎬ Ｆｌｅｃｋｅｎｓｔｅｉｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｄｕｓ
ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２１ꎬ８１:１００８９３.
[２３] Ｓｐａｉｄｅ Ｒ. Ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｆｒｏｍｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ｒｅｔｉｎａ ａｎｄ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｓｐａｃｅ: ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２００８ꎬ２８(１):５－３５.
[２４] Ｓｃｈｍｉｔｚ － Ｖａｌｃｋｅｎｂｅｒｇ Ｓꎬ Ｈｏｌｚ ＦＧꎬ Ｂｉｒｄ ＡＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｄｕｓ
ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ: ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２００８ꎬ
２８(３):３８５－４０９.
[２５] Ｂｈａｍｂｒａ Ｎꎬ Ｆｒａｎｃｉｓｃｏｎｉ ＣＬＭꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｏｖｅｌ ｍｅｔｈｏｄ
ｏｆ ｑｕａｎｔｉｆｙｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａ － ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ｆｕｎｄｕｓ
ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２４４:１－１０.
[２６] Ｍｅｌｏ ＩＭꎬ Ｆｒａｎｃｉｓｃｏｎｉ ＣＬＭꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｆｔｅｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ: ａｌｉｇｎ Ｐｏｓｔ Ｈｏｃ Ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ ４３ ( ５):
７７５－７８３.
[２７] Ｔｕｎｇ ＨＦꎬ Ｃｈｅｎ ＹＬꎬ Ｔｕｎｇ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｏｖｅａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ. Ｒｅｔｉｎａꎬ
２０２１ꎬ４１(１１):２２４６－２２５２.
[２８] Ｒｏｄｉｔｉ Ｅꎬ Ｂａｎｓａｌ Ａꎬ Ｐｏｔｔｅｒ ＭＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ
ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ７ ( ４):
３６８－３７１.
[２９] Ｂｒｏｓｈ Ｋꎬ Ｒｏｄｉｔｉ Ｅꎬ Ｂａｎｓａｌ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｈｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ: ａ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２６２(１２):３７９７－３８０４.
[３０ ] Ｕｇａｒｔｅ Ｍꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓｏｎ ＴＨ. Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｍｉｃｒｏｐｓｉａ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍａｃｕｌａ－ｏｆｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ－ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ２４４(１１):１５４５－１５４８.
[３１] Ｆａｒａｈｖａｓｈ Ａꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ Ｊｕｎｃａｌ ＶＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ: ａ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２２ꎬ１００(５):ｅ１１６３－ｅ１１７１.
[３２] Ｌｅｅ ＷＷꎬ Ｒａｍａｃｈａｎｄｒａｎ Ａꎬ Ｈａｍｌｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｒｏｍ ｔｈｅ ｂｕｏｙａｎｔ ｆｏｒｃｅ ｏｆ ａ ｓｍａｌｌ ｇａｓ ｂｕｂｂｌｅ ｉｎ
ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ. Ｒｅｔｉｎ Ｃａｓｅｓ Ｂｒｉｅｆ Ｒｅｐꎬ
２０２３ꎬ１７(３):２５１－２５５.
[３３ ] Ｚｈｏｕ ＣＤꎬ Ｌｉｎ ＱＲꎬ Ｃｈｅｎ ＦＧ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ

ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｃｒｏｓｓ－ｓｅｃｔｉｏｎａｌꎬ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ
１０１(６):７２５－７２９.
[３４ ] Ｓｃｈａｗｋａｔ Ｍꎬ Ｖａｌｍａｇｇｉａ Ｃꎬ Ｌａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｔｕｒｅ ｏｎ ｍａｃｕｌａｒ ｓｌｉｐｐａｇｅ ａｆｔｅｒ ｍａｃｕｌａ － ｏｆｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０１９ꎬ
８(４):５１９－５２５.
[３５] Ｃｏｂｏｓ Ｅꎬ Ｒｕｂｉｏ ＭＪꎬ Ａｒｉａｓ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｉｎ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１６ꎬ３６(５):９５７－９６１.
[３６] Ｍａｕｒａ Ｍꎬ Ｇｒｅｇｏｒｉｏ ＬＧꎬ Ｃｌａｕｄｉｏ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｎ
ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎｅｙｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２５ꎬ４５(１０):１９２５－１９３３.
[３７] Ｆｒａｎｃｉｓｃｏｎｉ ＣＬＭꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ Ｆｉｇｕｅｉｒｅｄｏ ＮＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ( ＡＬＩＧＮ). Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２２ꎬ
１２９(４):４５８－４６１.
[３８] Ｂａｎｓａｌ Ａꎬ Ｎａｉｄｕ ＳＣꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｂｕｃｋｌｅ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ７(９):７８８－７９３.
[３９] Ｐａｎｄｙａ ＶＢꎬ Ｈｏ ＩＶꎬ Ｈｕｎｙｏｒ ＡＰ. Ｄｏｅｓ ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｃｕｌａｒ
ｔｒａｎｓｌｏｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ?
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ４０(１):８８－９２.
[ ４０] Ｈｉｌｔｏｎ ＧＦꎬ Ｄａｓ Ｔꎬ Ｍａｊｊｉ ＡＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ:
ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９９６ꎬ４４(３):１３１－１４３.
[４１] Ｒｏｓｈａｎｓｈａｄ Ａꎬ Ｓｈｉｒｚａｄｉ Ｓꎬ Ｂｉｎｄｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐｅｘｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２３ꎬ１２(２):
７０５－７１９.
[４２] Ｒｏｈｏｗｅｔｚ ＬＪꎬ Ｓｈａｈｅｅｎ ＡＲꎬ Ｒｕｓｓｅｌｌ ＪＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａ － ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２２ꎬ４２(８):１４９８－１５０２.
[４３] Ｐｅｔｅｒｓｅｎ Ｊ. Ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｉｎ ｔｈｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９８７ꎬ２２５(６):４５２－４５６.
[ ４４ ] Ｋｒｚｙｓｔｏｌｉｋ ＭＧꎬ Ｄ􀆳Ａｍｉｃｏ ＤＪ. Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ: ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｇａｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｌｉｎꎬ
２０００ꎬ４０(１):１８７－２００.
[４５] Ｆａｗｃｅｔｔ ＩＭꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＲＬꎬ Ｗｏｎｇ Ｄ. Ｃｏｎｔａｃｔ ａｎｇｌｅｓ ｏｆ ｓｕｂｓｔａｎｃｅｓ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９９４ꎬ２３２(７):４３８－４４４.
[４６] Ｍｕｎｉ ＲＨꎬ Ｆｅｌｆｅｌｉ Ｔꎬ Ｆｉｇｕｅｉｒｅｄｏ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｎｉｍａｌ ｇａｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｐａｉｒ. Ｒｅｔｉｎ Ｃａｓｅｓ Ｂｒｉｅｆ Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ
１６(６):６８１－６８４.
[４７] Ｍｕｎｉ ＲＨꎬ Ｂａｎｓａｌ Ａꎬ Ｌｅｅ ＷＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｎｉｍａｌ ｇａｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｂｒｅａｋｓ. Ｒｅｔｉｎ Ｃａｓｅｓ Ｂｒｉｅｆ Ｒｅｐꎬ ２０２３ꎬ１７(３):
２４７－２５０.
[４８] Ｍａｓｏｎ ＲＨꎬ Ｍｉｎａｋｅｒ ＳＡꎬ Ｍａｒａｆｏｎ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ６７(４):９５０－９６４.
[４９] Ｆｕｎｇ ＴＨꎬ Ｙｉｍ ＴＷꎬ Ｌｏｉｓ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｅ － ｄｏｗｎ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｒ
ｐｏｓｔｕｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａ － ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
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