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摘要

目的:观察微创玻璃体切除联合空气填充治疗玻璃体视网
膜手术后上方裂孔源性视网膜脱离的有效性及安全性ꎮ
方法:回顾分析 ２０１７－１１ / ２０１９－１０ 在我院收治的ꎬ经历过

一次或多次玻璃体视网膜手术后发生的由上方裂孔
(３ ∶ ００~９∶ ００ 水平线以上)引起且未合并严重增殖性玻璃

体视网膜病变(ＰＶＲ)的(ＰＶＲ－Ｃ 级以下)孔源性视网膜

脱离患者ꎬ施行经平坦部入路玻璃体切除术ꎬ充分切除残
留玻璃体后ꎬ行气液交换复位视网膜ꎬ确保裂孔周围视网

膜下液充分排出后激光封闭视网膜裂孔ꎬ使用无菌空气行

玻璃体腔填充ꎮ 术后患者严格俯卧位 ２４ｈꎮ 主要观察指
标为视网膜初始及最终复位成功率ꎬ最佳矫正视力

(ＢＣＶＡ)ꎬ次要观察指标为并发白内障及高眼压比率ꎮ
结果:共纳入符合标准且术后随访时间≥６ｍｏ 患者 ３１ 例

３１ 眼ꎬ脱位范围 ６.７±３.８ 个钟点位ꎬ裂孔数 １.２±０.７ 个ꎬ脱
离累及黄斑 ２３ 眼(７４％)ꎬ人工晶状体 １８ 眼(５８％)ꎬ联合
白内障超声乳化人工晶状体植入者 ６ 眼(１９％)ꎮ 入组患

者Ⅰ期视网膜复位成功率 ８７％(２７ / ３１)ꎬ最终视网膜复位

成功率 １００％ ( ３１ / ３１)ꎬ发生一过性眼压升高者 ５ 眼
(１６％)ꎮ 术后 ６ｍｏ 时 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)由术前 ２.１７±１.２７
改善至 ０.５３±０.２５(Ｐ<０.００１)ꎮ
结论:对于具有玻璃体视网膜手术史的不合并严重 ＰＶＲ
的上方裂孔源性视网膜脱离患者ꎬ采用玻璃体切除术联合

空气填充ꎬ可取得较高的视网膜复位成功率ꎬ且具有术后
俯卧时间短ꎬ并发症少等优点ꎮ
关键词:孔源性视网膜脱离ꎻ上方视网膜裂孔ꎻ玻璃体视网

膜手术后ꎻ平坦部玻璃体切除术ꎻ空气填充
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ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎻ
ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋꎻ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｐａｒｓ
ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎻ ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃｈｅｎｇ ＹＨꎬ Ｊｉ Ｍꎬ Ｑｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ
Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１(２):３６０－３６３

０引言
随着相关手术设备和器械的不断改进和完善ꎬ微创玻

璃体切除术在孔源性视网膜脱离( ｒｈｅｇｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＲＤ)的治疗中愈来愈显示出其优势ꎬ包括较
小的手术创伤ꎬ较高的手术成功率以及较高的舒适度
等[１]ꎮ 近年来ꎬ关于微创玻璃体切除联合空气填充治疗孔
源性视网膜脱离的报道越来越多ꎬ主要适应证为无玻璃体
视网膜手术史、且不合并严重增殖性玻璃体视网膜病变
(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＶＲ)的原发性孔源性视网
膜脱离[２－５]ꎮ 而对于经历过玻璃体视网膜手术的术后孔
源性视网膜脱离患者ꎬ目前治疗仍然主要以玻璃体切除联
合硅油或者膨胀气体填充为主[６]ꎮ 我们在采用玻璃体切
除术治疗具有一次或多次玻璃体视网膜手术史的孔源
性视网膜脱离患者过程中ꎬ对于不合并严重 ＰＶＲ 的患
者ꎬ在激光充分封闭视网膜裂孔后采用无菌空气填充ꎬ
亦取得了较高的成功率ꎮ 通过对国内外文献的检索ꎬ并
未发现相关报道ꎮ 因此ꎬ我们回顾性总结了使用玻璃体
切除联合空气填充治疗具有玻璃体视网膜手术史的一
组术后孔源性视网膜脱离患者ꎬ观察该技术的有效性及
安全性ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾分析 ２０１７－１１ / ２０１９－１０ 就诊于西安交通
大学第一附属医院眼科的具有一次或多次玻璃体视网膜
手术史ꎬ并在入院后接受了经平坦部入路玻璃体切除术联
合空气填充治疗的孔源性视网膜脱离患者ꎮ 纳入标准:
(１)具有一次或多次玻璃体视网膜手术史ꎬ玻璃体视网膜
手术史的定义包括巩膜扣带术以及玻璃体切除术ꎻ(２)由
上方裂孔(３∶ ００~ ９∶ ００ 水平线以上)引起的孔源性视网膜
脱离患者ꎻ(３)本次经过 ２５Ｇ 玻璃体切除术联合空气填充

治疗ꎮ 排除标准:(１)ＰＶＲ－Ｃ１ 级及以上ꎻ(２)合并脉络膜
脱离的视网膜脱离ꎻ(３)黄斑裂孔 / 巨大视网膜裂孔 / 锯齿
缘离断引起的视网膜脱离ꎻ(４)随访时间不足 ６ｍｏ 或资料
不完整等ꎮ 该手术方案已经西安交通大学第一附属医院
伦理委员会审评通过ꎮ 所有患者及家属均对治疗方案知
情同意ꎬ并签署知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １ 术前检查　 所有符合条件的纳入患者在术前和随
访期间都进行了全面的眼科检查ꎬ包括最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)(标准对数视力表)、非
接触式眼压测量、裂隙灯显微镜、散瞳眼底检查和晶状体
状态评估ꎮ 眼轴测量仪器使用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ꎮ 收集的其
他资料还包括性别、年龄、病史、病程、视网膜脱离的范围、
视网膜裂孔的位置以及数目和大小ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２手术方法　 所有手术均在球后麻醉下进行ꎬ均由同
一名经验丰富的外科医生完成ꎮ 在手术过程中ꎬ反复检查
周围视网膜是否有未发现的视网膜裂孔ꎬ并记录所有变性
区、玻璃体后脱离的存在以及术中并发症ꎮ 对有明显的白
内障并影响视力者(由术者术前评估)同时进行白内障摘
出和人工晶状体植入术ꎮ 行标准的 ２５Ｇ 经平坦部玻璃体
切除术(Ｃｏｎｓｔｅｌｌａｔｉｏｎ 玻切超乳一体机)ꎮ 对未曾行玻璃体
切除的巩膜扣带术后患者ꎬ首先在广角观察系统(Ｒｅｓｉｇｈｔ
７００ 广角观察系统)下进行中轴部玻璃体切除术ꎬ然后在
巩膜顶压下进一步切除周围玻璃体ꎬ尤其对裂孔周围玻璃
体尽可能充分切除ꎮ 对其他既往已行玻璃体切除术患者ꎬ
使用曲安奈德染色标记ꎬ在顶压器帮助下充分切除残留玻
璃体ꎬ并对周围视网膜进行反复检查ꎬ以充分确定所有视
网膜裂孔及变性区域ꎮ 行气液交换时通过玻切头和导光
纤维转动眼球ꎬ引导视网膜裂孔处于最低位ꎬ使用玻切头
从裂孔充分吸出裂孔周围视网膜下液ꎮ 当大部分视网膜
下液排出后ꎬ换用带有硅胶软头的笛形针贴近视网膜裂孔
继续抽吸ꎬ确保裂孔周围视网膜下液充分排出ꎬ尽可能多
的排出周边及后极部视网膜下液ꎮ 然后恢复眼球正位ꎬ将
笛形针开口对准视盘方向ꎬ充分吸出玻璃体腔液体ꎮ 连续
激光光斑封闭裂孔及变性带周围 ３ 排ꎬ确保裂孔封闭牢
靠ꎮ 保留气液交换后玻璃体腔内的过滤空气作为眼内空
气填充ꎮ 拔出三通道ꎬ形成巩膜自闭切口ꎮ 必要时使用
８－０可吸收缝线缝合使其水密ꎮ 对于同时行白内障吸出
和人工晶状体植入术的患者 ６ 眼ꎬ手术开始时先行白内障
超声乳化吸出ꎬ在气液交换之前植入人工晶状体ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３术后处理及随访　 术后嘱患者严格俯卧位 ２４ｈꎬ观
察见视网膜下液完全吸收后无需再保持体位ꎮ 术后 １ｄ 对
患者进行术后常规检查ꎬ包括视力、非接触式眼压测量、裂
隙灯显微镜、散瞳眼底检查ꎬ以及是否有晶状体混浊等并
发症并记录ꎮ 术后随访 １０􀆰 ７±５􀆰 ３ｍｏꎮ 患者的随访检查安
排在术后 １、２ｗｋꎬ１、３、６ｍｏꎬ观察记录指标同术后 １ｄꎬ并加
做超广角眼底照相及黄斑 ＯＣＴ 检查ꎮ 视网膜解剖学上的
复位成功定义为视网膜下液完全消失ꎬ以及视网膜裂孔的
边缘产生明显激光斑色素增生并完全附着在视网膜色素
上皮层上ꎮ 主要观察指标为视网膜初始及最终复位成功
率ꎬ最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎬ次要观察指标为并发白内障
及高眼压比率ꎮ 将所有的标准对数视力表结果转换为最
小分辨角的对数视力( ＬｏｇＭＡＲ)进行统计分析ꎬ指数为
２􀆰 ３ꎬ手动 ２􀆰 ６ꎬ光感为 ２􀆰 ９[７]ꎮ
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行分析ꎮ 计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ计量资料用均数±标准

差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ重复测量数据采用重复测量数据的方差分
析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异
有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １患者基线资料 　 共纳入符合标准且术后随访时间
≥６ｍｏ患者 ３１ 例 ３１ 眼ꎬ其中男 １７ 例ꎬ女 １４ 例ꎬ年龄
４８􀆰 ６８±１１􀆰 ３９ 岁ꎬ病程 ５􀆰 ７±３􀆰 ３ｄꎬＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)２􀆰 １７±
１􀆰 ２７ꎬ非接触眼压 １０􀆰 １±３􀆰 ７ｍｍＨｇꎬ眼轴 ２３􀆰 ６１±１􀆰 ６８ｍｍꎬ
脱离范围 ６􀆰 ７±３􀆰 ８ 个钟点位ꎬ黄斑脱离 ２３ 眼ꎻ视网膜裂孔
数量 １􀆰 ２ ± ０􀆰 ７ 个ꎬ裂孔大小 １􀆰 １ ± ０􀆰 ５ＰＤꎬ裂孔位置后部
６ 眼ꎬ周边 ２５ 眼ꎻ自身晶状体∶人工晶状体 １３∶ １８ꎮ 包括原
发性孔源性视网膜脱离行巩膜扣带术后视网膜未复位者
９ 眼ꎻ特发性黄斑前膜行玻璃体切除联合黄斑前膜剥除术
后发生孔源性视网膜脱离 ５ 眼ꎻ孔源性视网膜脱离行玻璃
体切除联合硅油填充ꎬ取出硅油后由新发裂孔引起的视网
膜脱离 ６ 眼ꎻ孔源性视网膜脱离行玻璃体切除联合硅油填
充ꎬ硅油取出后出现继发性黄斑前膜ꎬ行黄斑前膜剥除术
后再次发生视网膜脱离 ３ 眼ꎻ特发性黄斑裂孔行玻璃体切
除联合内界膜剥除ꎬ术后黄斑裂孔已闭合ꎬ由周边新发裂
孔引起的视网膜脱离 ３ 眼ꎻ视网膜分支静脉阻塞合并玻璃
体积血ꎬ行玻璃体切除术后发生视网膜脱离 ３ 眼ꎻ晶状体
全脱位行玻璃体切除联合人工晶状体缝线固定术后视网
膜脱离 ２ 眼ꎮ 所有入组患者裂孔位于上方ꎮ
２􀆰 ２术中及术后资料 　 术中激光数量 ３３９􀆰 ３ ± １２１􀆰 ７ 点ꎮ
入组患者中联合行白内障超声乳化人工晶状体植入者
６ 眼(１９％)ꎮ 最终 ７ 眼患者保留了自身晶状体ꎬ其中 ２ 眼
术后 ２ｄ 发生后囊下羽毛状混浊ꎬ术后 ５ｄ 混浊基本消失ꎬ
无进展为需要手术治疗的白内障患者ꎮ 所有患者术中未
出现明显并发症ꎮ 发生术后高眼压者 ５ 眼(１６％)ꎬ都在使
用降眼压药物控制后 ３ｄ 内恢复正常ꎮ 入组患者Ⅰ期视网
膜复位成功率 ８７％ (２７ / ３１)ꎬ最终视网膜复位成功率
１００％(３１ / ３１)ꎮ ４ 眼术后视网膜脱离复发ꎬ都发生在术后
１ｗｋ 内ꎮ 其中 ２ 眼患者为巩膜扣带术后视网膜未复位者ꎬ
再次脱离原因均为遗漏周边小孔ꎻ另外 ２ 眼分别为黄斑前
膜术后视网膜脱离以及硅油取出术后视网膜脱离患者ꎬ复
发原因可能为术中残留的后极部视网膜下液ꎬ影响裂孔后
缘激光光凝效果ꎬ导致光斑强度不足引起裂孔再次开放ꎮ
所有复发患者经再次行玻璃体切除联合硅油填充术成功
复位视网膜ꎬ并于术后 ３ｍｏ 取出硅油ꎬ术后视网膜一直在
位ꎬ最终视网膜复位成功率 １００％ꎮ 入组患者术前、术后
６ｍｏ 以及末次随访时的 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)比较ꎬ差异具有
统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 术后 ６ｍｏ 时 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)由
术前 ２􀆰 １７±１􀆰 ２７ 改善至 ０􀆰 ５３±０􀆰 ２５ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ并在最后一次随访时ꎬ改善至 ０􀆰 ４５±０􀆰 ２７ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ
３讨论

目前ꎬ玻璃体切除术治疗孔源性视网膜脱离最常用的
眼内填充物仍然是硅油以及长效气体ꎬ术后患者需保持较
长时间的面朝下体位ꎬ且需二次手术取出硅油ꎬ并存在较
高的导致眼压升高以及加速白内障发展的风险[８－９]ꎮ 近
年来多位学者进行了玻璃体切除联合空气填充治疗孔源
性视网膜脱离的研究和报道[２－５ꎬ１０－１１]ꎮ 由于空气的不膨胀
性以及半衰期较短ꎬ且具有眼内吸收快ꎬ视力恢复迅速ꎬ晶

状体混浊和眼压升高的风险较低ꎬ不需二次手术等优势ꎬ
其使用范围在一些视网膜脱离病例的玻璃体手术中有逐
渐扩大的趋势ꎮ 目前认为ꎬ空气填充的适应证主要包括不
合并严重 ＰＶＲ(ＰＶＲ－Ｃ 级以下)的原发性孔源性视网膜
脱离ꎬ但是具有玻璃体视网膜手术史的术后视网膜脱离患
者并未被纳入ꎮ 已有的研究表明ꎬ玻璃体切除术中松解玻
璃体视网膜牵拉并充分封闭裂孔是手术成功的关键[１２]ꎬ
而患者之前是否有玻璃体视网膜手术史并不是手术能否
成功的决定性因素ꎮ 在人工诱导的兔眼孔源性视网膜脱
离模型中ꎬ激光封闭视网膜裂孔之后 ２４ｈ 所产生的神经视
网膜与色素上皮及脉络膜层的黏附力即可超过正常视网
膜的黏附力[１３]ꎮ 临床上亦可观察到ꎬ术中对视网膜裂孔
进行光凝封闭ꎬ可即刻产生一定的黏附力ꎬ并且逐渐增强ꎮ
空气在眼内的存留时间约为 ７ ~ １０ｄ[１４]ꎬ理论上有足够的
时间提供持续的表面张力封闭裂孔并促使视网膜复位ꎮ
因此ꎬ我们在选择玻璃体切除术治疗具有一次或多次玻璃
体视网膜手术史的孔源性视网膜脱离患者过程中ꎬ对于由
上方裂孔引起的且未合并严重 ＰＶＲ 的患者ꎬ使用无菌空
气填充ꎬ亦取得了较高的成功率ꎮ

在已有的有关空气填充治疗原发性孔源性视网膜脱
离报道中[２ꎬ４－５]ꎬ对纳入无玻璃体视网膜手术史的原发性
孔源性视网膜脱离 ＰＶＲ－Ｃ 级以下的患者采用玻璃体切
除联合空气填充ꎬ达到了 ９２％ ~ ９４􀆰 ４％的初始视网膜复位
成功率ꎮ 目前并无针对具有玻璃体视网膜手术史的孔源
性视网膜脱离患者进行空气填充研究的报道ꎮ 本研究采
用空气填充治疗的 ３１ 例 ３１ 眼具有一次或多次玻璃体视
网膜手术史的孔源性视网膜脱离患者中ꎬ其中 ２７ 眼Ⅰ期
视网膜复位成功ꎬ视网膜复位成功率为 ８７％ꎮ ４ 眼术后视
网膜脱离复发ꎬ所有复发患者再次手术时行硅油填充ꎬ硅
油取出后视网膜保持复位ꎬ最终视网膜复位率达到 １００％ꎮ
初步表明该术式治疗具有玻璃体视网膜手术史的视网膜
脱离患者是有效的ꎮ 需要说明的是ꎬ我们术中并未追求完
全排出视网膜下液而使用重水ꎬ且允许适量后部视网膜下
液残留ꎮ 众所周知ꎬ术中使用重水存在眼内重水残留的风
险ꎮ 既往研究表明ꎬ残留重水可进入视网膜下甚至黄斑
下ꎬ存留于房角等ꎬ严重损害视功能并破坏正常的眼内组
织[１５]ꎮ 所以减少甚至避免使用重水ꎬ有助于减少或消除
相关的并发症ꎮ 我们在本研究中观察到ꎬ患者术后严格保
持俯卧位 ２４ｈ 左右ꎬ在术后 １ｄ 检查眼底时即可发现视网
膜下液已完全吸收ꎮ 行空气填充的患者ꎬ术后玻璃体腔空
气完全吸收的时间多在 ７ ~ １０ｄ 之间ꎬ这也是气体可产生
并作用于视网膜的表面张力的时间ꎮ 而对于上方裂孔的
有效“顶压”ꎬ至少会持续 ３~５ｄ 左右ꎮ

本研究中并未发现明显术中并发症ꎮ 患者术后需要
俯卧的时间明显缩短ꎬ关于强制体位的抱怨明显减少ꎮ 术
后随访中ꎬ２ 眼术后发生晶状体后囊下羽毛状混浊ꎬ术后
５ｄ 混浊基本消失ꎬ没有进展为需要手术治疗的白内障患
者ꎻ术后高眼压者有 ５ 眼ꎬ出现在术后第 ２ ~ ３ｄꎬ最高眼压
达到 ３８ｍｍＨｇꎬ分别给予两种降眼压药物后在 ３ｄ 内恢复
正常ꎮ 可见该术式术后并发症较少且患者症状较轻ꎬ安全
性可控ꎮ 术后 ６ｍｏ 时入组患者 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)由术前
２􀆰 １７±１􀆰 ２７ 改善至 ０􀆰 ５３ ± ０􀆰 ２５ꎬ并在末次随访时改善至
０􀆰 ４５±０􀆰 ２７ꎬ较术前差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ最佳
矫正为视力提高幅度有限考虑和患者原有眼底疾病以及
多次玻璃体视网膜手术创伤相关ꎮ

２６３

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 ２ 月　 第 ２１ 卷　 第 ２ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



本研究取得较高的视网膜复位成功率ꎬ分析主要有以
下几方面原因:(１)制定了严格的纳入标准ꎮ 虽然已有报
道提示ꎬ下方裂孔引起的视网膜脱离使用空气填充亦可取
得较高的成功率ꎬ但在本研究中研究对象为具有玻璃体视
网膜手术史的患者ꎬ所以我们并未将下方裂孔引起的视网
膜脱离患者纳入ꎬ并排除了 ＰＶＲ－Ｃ１ 级及以上、合并脉络
膜脱离的视网膜脱离、黄斑裂孔性以及巨大视网膜裂孔性
视网膜脱离等复杂病例ꎬ这都为手术取得成功奠定了基
础ꎮ (２)术中在曲安奈德标记下完成充分的玻璃体后脱
离(ＰＶＤ)以及对裂孔周围玻璃体进行彻底的清除ꎬ是避
免术后因残留玻璃体收缩产生 ＰＶＲꎬ甚至引起裂孔重新
开放的关键因素ꎮ (３)在液－气交换过程中ꎬ将视网膜裂
孔置于最低位置ꎬ充分排出裂孔周围的视网膜下液ꎬ然后
在空气下进行激光封闭裂孔ꎬ具有更为宽广的手术视野ꎬ
配合广角观察系统的使用ꎬ使得裂孔的前后缘都能产生牢
靠的激光斑ꎮ (４)术后 ２４ｈ 内严格保持俯卧位是残留视
网膜下液快速吸收的关键ꎮ 当视网膜下液完全吸收且裂
孔周围激光斑产生一定的视网膜脉络膜黏附力时ꎬ如果没
有外力的作用ꎬ玻璃体腔内液体就很难再次进入视网
膜下[１６]ꎮ

综上所述ꎬ对于具有玻璃体视网膜手术史但不合并严
重 ＰＶＲ 的上方裂孔性视网膜脱离患者ꎬ采用玻璃体切除
术联合空气填充ꎬ可取得较高的视网膜复位成功率ꎬ且具
有术后俯卧时间短ꎬ视力恢复快ꎬ并发症少等优点ꎮ 然而ꎬ
本研究仍存在一定的局限性:(１)本研究为回顾性研究ꎬ
且观察时间较短ꎮ (２)受发病率等因素的制约ꎬ本研究
的样本量较小ꎬ且未设置对照组ꎮ 因此ꎬ有必要开展大
样本量的前瞻性随机对照研究进一步证明其安全性及
有效性ꎮ
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