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影响孔源性视网膜脱离手术抉择相关临床因素的研究进展

林振强，崔金利 综述，熊晓媚，蔡晨希，王强，林英 审校

(中山大学中山眼科中心，眼病防治全国重点实验室，广东省眼科视觉科学重点实验室，广州 510060)

[摘  要] 孔源性视网膜脱离(rhegmatogenous retinal detachment,RRD)是一种严重威胁视力的眼部疾病，目前治疗手

段以手术为主，手术方式主要有视网膜气体填充术(pneumatic retinopexy,PR)、巩膜扣带术(scleral buckling, 

SB)以及经睫状体扁平部玻璃体切割术(pars plana vitrectomy,PPV)。目前对于RRD手术术式的选择仍然存

在争议，因此研究及制定RRD手术方式抉择的临床策略具有重要的临床意义。而临床上制定RRD患者

手术方案往往与患者的年龄、视网膜脱离时间、裂孔的类型、位置、数量、大小等等临床因素有关，

该文就影响孔源性视网膜脱离手术抉择的相关临床因素进行综述。
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Research progress in clinical factors affecting surgical 
decisions for rhegmatogenous retinal detachment
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Abstract	 Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is a serious eye disease threatening vision. Surgery is main treatment 

currently, and surgery approaches include pneumatic retinopexy (PR), scleral buckling (SB), and pars plana vitrectomy 
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孔源性视网膜脱离 (r h e g m a t o g e n o u s  r e t i n a l 
detachment,RRD)是一种严重威胁视力的眼部疾病，

处理不及时或处理不得当都会导致患眼术后预后不

良。目前针对RRD的手术方式主要有视网膜气体填

充术(pneumatic retinopexy,PR)、巩膜扣带术(scleral 
buckling,SB)以及经睫状体扁平部玻璃体切割术(pars 
plana vitrectomy,PPV)。由于RRD患者的病情严重程度

不同，手术者的技术水平及操作习惯的差异，PR、

PPV、SB这三类术式的自身特点，相应的视功能恢复

情况、视网膜复位成功率、术后并发症也不同[1-2]。

目前临床医生主要根据RRD患者个人情况，结合术者

经验为患者制定手术方案，关于不同手术的适应证

尚未有统一的标准。为此，本综述总结概述关于RRD
手术选择相关因素的文献，为眼科医生制定RRD患者

手术方式提供参考。

1 概述

1.1 RRD的定义

视网膜脱离(retinal detachment,RD)是指感觉神经

性视网膜与色素上皮层脱离，根据不同的脱离原因又

分为RRD、牵拉性视网膜脱离与渗出性视网膜脱离，

其中RRD是最常见的RD[3]。RRD是由于视网膜全层出

现破裂形成裂孔，玻璃体腔中液体通过裂孔进入感觉

上皮层与色素上皮层间而造成[4]。作为常见的具有潜

在致盲风险的眼科急症，RRD发病率有种族和地域差

异，根据已有报道其发病率在6.3/100 000~17.9/100 000
之间[5]，并且发病率呈现逐年上升趋势[6]。当发生RRD
时，由于RD的原因、位置和范围不同，患者所表现的

症状不一，常见的闪光感和飞蚊症是由于玻璃体后脱

离(posterior vitreous detachment, PVD)而造成，而伴随RD
范围不断扩大，患者视野缺损范围也将相应扩大，当

RD范围累及黄斑区时，中心视力将出现严重下降[7]。

1.2 RRD的发病机制

引起RRD的主要机制是裂孔的形成、玻璃体对视

网膜产生牵拉以及液体通过裂孔进入视网膜下[4]。造

成裂孔的原因多样，并且不同因素引起的视网膜裂孔

形态也不同：周边视网膜变性中最常见的退行性病变

是格子样变性(lattice degeneration)，格子样变性往往导

致圆形视网膜裂孔的形成，即萎缩孔。随着患者年龄

增长，玻璃体结构发生改变，发生玻璃体凝缩后，玻

璃体内可发生劈裂，后玻璃体中液化的玻璃体通过皮

层孔进入玻璃体后腔后，致使玻璃体与视网膜逐渐分

离形成PVD，而当PVD出现过强的牵引时，可造成视

网膜撕裂孔，即马蹄孔的出现，进而形成RD。此外，

近视、眼内炎症、眼外伤、白内障手术后、先天胚胎

发育异常同样可引起RRD[4,7]。

1.3 RRD的手术方式

1.3.1  PR
PR的操作步骤主要是向玻璃体腔内注入一气

泡，利用气泡的表面张力与浮力作用顶推脱离的

视网膜与球壁相贴，在挤出视网膜下部分液体的同

时，防止玻璃体腔内的液体通过裂孔再次进入视网

膜下腔中，残存于视网膜下的液体可通过色素上皮

层吸收，而在注气前或者注气后，需要通过冷凝或

光凝方式对裂孔进行封闭[4,8-9]，常用的气体包括有过

滤空气或SF6、C2F6、C3F8等惰性气体[10-12]。

1.3.2  PPV
对于PPV，自从Machemer等[13]在20世纪70年代

将闭合式的17-gauge PPV运用于RRD的治疗后，PPV
术式逐渐用于巩膜环扎术不能治疗的RRD患者中，

伴随着玻璃体切割头的改良发展，PPV手术由20世纪

的17-guage PPV、2002年Fujii等[14]推荐的25-gauge PPV
及2005年Eckardt等[15]报告的23-gauge PPV后，Oshima 
等 [ 1 6 ]于2 0 0 7年又介绍了目前切口最小的2 7 - gauge 

(PPV). There is still controversy over the selection of RRD surgery approaches, so it is great significant to study and 

develop clinical strategies for RRD surgery approaches. The surgical plans for RRD patients are often related to clinical 

factors, such as the patient’s age, retinal detachment time, type, location, quantity, size, etc. This article reviews the 

related clinical factors affecting the surgical decision for rhegmatogenous retinal detachment.
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PPV。与传统的20-gauge切口相比，更小的玻璃体

手术切口意味着更小的手术创伤、更轻的炎症反

应、更快的恢复时间[17]。与SB相比，面对复杂的RD
患者时，PPV优势显著，例如RRD合并玻璃体积血

(vitreous hemorrhage,VH)、RRD合并严重的增生性玻璃

体视网膜病变(proliferative vitreoretinopathy,PVR)等。

进行PPV手术时，首先需在睫状体扁平部距离角巩膜

缘3.5 mm或4 mm处做3个巩膜口，分别用于灌注、导

光以及玻璃体切割，然后用玻璃体切割刀进行玻璃

体切割吸出，从而解除玻璃体对视网膜的牵拉，同

时灌注口注入无菌生理盐水以平衡眼内压力，玻璃

体切割完毕后进行气液交换，此过程中，视网膜下

积液将会被气体挤出，使脱离网膜重新与巩膜壁贴

合，最后通过光凝将全部裂孔封闭后，向玻璃体腔

内注入膨胀性气体或者硅油作填充[18]。

1.3.3  巩膜扣带术

SB主要通过对巩膜壁的压陷使视网膜色素上皮

与裂孔处的视网膜接近，以封闭裂孔，缓解和消除

玻璃体的牵拉。SB的步骤主要有定位裂孔位置并进

行冷凝封闭裂孔，放出视网膜下积液，根据裂孔大

小、形状选择合适的硅胶，将硅胶放置于略后于裂

孔的位置进行填压，必要时可以联合巩膜环扎[7,18]。

单一手术方式封闭裂孔不佳时，可与其他手术方式

联合使用，如PR联合SB、SB联合PPV等。

2 影响因素

2.1 年龄

2017年一项来自韩国的回顾性研究[19]揭示了年

龄与RRD术式选择(包括SB、PPV、SB+PPV)的关

系，该项研究囊括了24 928例接受RRD手术的RD患

者，研究者对其中15至89周岁患者进行单因素线性

回归分析发现，当以5年为1个年龄区间时，各年龄

组的RRD手术方式相对比例呈现与组平均年龄的线

性关系，进行PPV手术患者的相对比例平均每10年
增加7.55%(P<0.001)，以45岁为界限，45岁以下的

年轻患者进行SB术式的比例高于PPV，老年患者中

PPV则更为常用。研究者认为，在年轻患者中玻璃

体与视网膜的连接更为紧密，这使得进行玻璃体切

割时相对更为困难。此外，基于此前来自Heimann
等[20]的一项研究(该项研究表明在有晶状体眼患者中

进行SB能获得更好的视力恢复，而在人工晶体眼患

者中，SB与PPV术后视力恢复情况相近，故推荐在

人工晶体患者中进行PPV手术)，研究者认为，年轻

患者中有晶状体眼患者的相对比例高于老年患者，

因此年轻患者中进行SB的相对比例更高，而在老

年患者中PPV更常见。最后，鉴于玻璃体切割术增

加了晶状体的氧暴露和氧化应激[21-22]，从而导致白

内障的形成，该研究认为对年轻患者进行玻璃体切

割，将使得该人群过早接受白内障手术，这也是年

轻患者中PPV相对比例更低的原因之一。

另外，为评估年龄对原发性RRD临床特征的影

响，进而评估原发性R R D的手术治疗，另一项研 
究[23]将8 133只眼按年龄分为16~29岁、30~39岁、

40~49岁、50~59岁、60~69岁、70~79岁、≥80岁亚

组，统计分析比较不同年龄组别发现，近视患者在

<50岁组别中更常见，而白内障和人工晶体眼患者

比例则随年龄增大而增大，同时术前视力也随着年

龄增加而变差，PVD发生率在<50岁组内呈线性增

加，随后达到一个平台期；另外，RRD裂孔的位置

也与年龄相关：50岁以后，单独上方裂孔发生的概

率随年龄增长而增加，单独下方裂孔发生的概率则

刚好相反；RRD中巨大裂孔的发生率随着年龄增加

而降低，但是裂孔数量则随着年龄增加而增多，并

在50~69岁达到最高；老年RRD患者表现出更严重的

临床表现，包括中央凹受累、PVR分级达C级、更

大的RD范围和并发脉络膜脱离，这些特征在60岁后

均逐渐增加。换而言之，年轻RRD患者中常伴有近

视、缺乏PVD、透明晶状体、下方裂孔伴下方RD，

而其对侧眼发生RD概率更高，这表明造成RRD患者

RD的原因可能与基因有关 [24]；相反，老年RRD患

者中PVD、白内障或人工晶体眼、上方裂孔伴上方

RD、玻璃体积血、RD累及黄斑中心凹、PVR达C级

的情况更频繁，而其中PVD发生率在50岁以后的迅

速上升与RRD发生率的相互吻合则凸显出PVD是老

年RRD发生RD的重要原因。     
综上，在为不同年龄段患者制定手术计划时，

应该充分评估RD的成因，对于年轻RRD患者，玻

璃体结构尚未发生明显变化[25]，玻璃体牵拉往往并

非该类患者出现RD原因，此时应充分考虑到如果

进行PPV治疗RD，将因过早移出玻璃体而造成白内

障的提前发生；同样，对于老年患者，其发生RRD
往往是由于PVD的出现，及时解除玻璃体牵拉能最

大限度地制止RD的进展，但是同样也要考虑到单

纯的PP V是否能够彻底地复位RD、是否需要联合

SB等。
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2.2 RD时间

影响术后视力的因素众多，包括术前视力、黄

斑脱离的高度、年龄、黄斑脱离的时间等[26]。相对

于其他固定因素，黄斑脱离时间可以通过早期积极

的手术介入而缩短，进而促进术后视力的恢复。而

关于手术介入窗口时间，一项来自Bussel等[27]的关于

术后视力与黄斑脱离时间关系的分析发现黄斑脱离

时间在0～3 d内时进行SB后能获得比黄斑脱离时间

在4~7 d进行SB更佳的术后视力；另外与>24 h修复相

比，在24 h内及24 h进行RRD修复可能获得更好的术

后视力。另一项来自Sothivannan等[28]的荟萃分析得

到了相似的结果。上述的两项荟萃分析解决了对于

RRD患者手术介入理想窗口的问题，而对于临床中

基于不同RD时间进行哪一种手术方式介入并没有进

行明确指出，相关结论亟待进一步研究得出。

值得注意的是，R D时间与P VR的进展密切相

关，PVR作为RRD的常见并发症之一，实际上是机

体对损伤的修复反应，其发生发展过程复杂，不仅

涉及缺血性组织损伤，还涉及多种局部细胞的炎症

和增殖以及局部因子的产生，基本生理过程为细胞

增生和膜的吸收，主要分为3个阶段：第一阶段：视

网膜裂孔的出现，使得视网膜色素上皮细胞能够通

过裂孔迁移到玻璃体腔，同时神经胶质细胞迁移到

视网膜表面；第二阶段：血-视网膜屏障损伤破坏导

致血液成分渗出，如纤维蛋白、纤维连接蛋白、细

胞因子、生长因子等，这些因子进一步促进细胞的

移行、增生和膜的形成，而所形成的增生膜对视网

膜具有牵拉作用；第三阶段：胶原和纤维结合蛋白

形成，使膜具有稳定支架，形成固定瘢痕[7,29]。PVR
增生膜或固定瘢痕，不仅加大了手术修复RD的难

度，甚至加重RD的程度。一项囊括27 137例RRD患

者的回顾性队列研究[30]分析发现，术前出现PVR可

能会增加初次修复RD失败并需多次进行视网膜复位

手术的风险(P<0.001)。可见，PVR的有效控制与否

往往决定着RD手术是否成功，而SB能减少PVR的发

生率[31]，这使得它在术前PVR不严重的RRD中具有

优势。

PVR分级高低是临床医生进行手术选择时重要

考量的指标。以往具备PVR分级≤C2[32]、玻璃体增

生不严重、脱离视网膜活动性良好等情况的RD被

称为简单RRD[33]。对于简单RRD可以施展手术复杂

程度较低的单纯硅胶垫压或硅胶联合环扎。国内

何静等[34]对单纯性RRD的手术方法和疗效进行统计

分析，该研究共计纳入52例简单RRD，分别采用了

CO2冷凝，硅海绵(硅胶)外加压术或环扎术，球内

注气术3种方式进行治疗，结果显示52例手术复位率

为98%。另外一项研究统计[35]分析了82例病程小于1
个月的简单RRD患者，这些患者分别了接受巩膜扣

带术、激光封闭孔联合玻璃体腔消毒空气填充术或

冷凝封闭裂孔联合玻璃体腔消毒空气填充术，而不

论接受何种术式，其复位率均在90%以上。Li等[31] 

在传统SB手术基础上联合使用了25-gauge的眼内导

光纤维照明，同样获得了90%复位率。Koto等[36]通

过多变量Cox比例风险模型比较了简单RRD亚组中

采用SB或PPV治疗的2 775例患者的手术复位率，发

现进行SB或PPV的患者组的复位率分别为93.1%和

91.8%。这些研究则表明，在RD时间不长、PVR分

级较小的情况下，对简单的RRD进行SB或相关的改

良手术，同样与主流的PPV手术一样获得较高的手

术复位率，同时选择SB可降低发生PPV相关的白内

障、眼内感染、眼内硅油毒性等并发症风险。

2.3 裂孔类型、大小、位置、数量

2.3.1  裂孔类型

如前所述，根据裂孔的不同成因，裂孔可以是

因视网膜变性而成的圆形萎缩孔或因玻璃体皱缩

牵拉而成的马蹄样裂孔。对于圆形萎缩孔引起的

RD，SB可以作为首选的手术方式，这不仅因为它

具有非常高的复位率(在1项包含110例继发于萎缩

圆孔的RD患者的研究中[37]，99%的患者通过单一SB
手术成功复位)，而且它相较于PPV这种内路手术，

采用外路手术减少了并发白内障的风险。对于马蹄

样裂孔，简单的马蹄样裂孔引起的RD(仅单一撕裂

孔，RD范围控制在2个象限内 [38])可以通过外路进

行治疗，但是如果裂孔数多、裂孔带卷边或是巨大

裂孔，此情况下进行内路手术更安全。值得注意的

是，继发于撕裂孔引起RD的患者进行外路手术时，

应尽量避免进行巩膜环扎，因为对此类患者进行巩

膜环扎，可能会造成“鱼嘴”现象的发生导致裂孔

封闭不足最终导致手术失败[39]。遗憾的是，目前最

新的关于比较SB与PPV手术效果的大型分析[2,40]，并

没有进行对于引起RD的裂孔类型的亚组分析。

2.3.2   裂孔大小

除了裂孔的类型影响手术方式选择，裂孔的大

小也同样影响手术选择。小裂孔常指裂孔直径小

于 1 个视盘直径的裂孔，其边缘常无翻卷，玻璃体
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无明显牵引且脱离范围局限，对于这类患者选用巩

膜冷凝、硅胶填压及视网膜下液引流术，多能成功

封闭裂孔。较大裂孔直径常超过 2 个视盘直径，其

常常伴有卷边及玻璃体牵引且脱离范围较广泛，对

于这类患者选择视网膜冷凝、硅胶填压及视网膜下

液引流术，配合眼内气体填充，在玻璃体增殖牵拉

未进一步加重情况下，也多能成功封闭裂孔 [33]。

视网膜巨大裂孔 (giant retinal tear,GRT) 定义为视网

膜全层裂孔范围等于或者大于 3 个钟点 (≥90° )
[41]，由于发生巨大裂孔的患者罕少，文献中对于

其全球发病率尚未明确，来自英国的一项针对本

土 GRT 发病率的流行病学调查显示，英国 GRT 的

发病率为每 10 万人中有 0.094~0.114 例 [42]。目前

对于巨大裂孔的治疗应选择 PPV 手术，过去巨大

裂孔后瓣在 PPV 手术中常因玻璃体腔扰动而出现

较大波动，从而给巨大裂孔性视网膜脱离 (giant 
retinal tear retinal detachment,GRTRD) 的复位带来巨

大挑战 [43]，而全氟碳液 ( 重水 ) 的出现很好地解

决了这个问题，PPV 术中注入重水能有效稳定视网

膜中央游离的视网膜，从而提高手术成功率 [44]。

而当谈论到 GRTRD 的具体手术方式时，研究者们 
仍存在较大争议。

目前，对于 GRTRD 具体手术方式的争议点主

要集中在是否要联合 SB，以及眼内填压使用气体填

压还是硅油填压。持 PPV 需要联合 SB 或巩膜环扎

观点的研究者可能考虑到 PVR 在 GRTRD 中的作用，

他们认为，GRTRD 患者术后在玻璃体基底部可出现

收缩，导致新的视网膜裂孔出现或使得已经封闭的

裂孔的重新打开，从而导致手术失败 [45]，巩膜环扎

可能会减少剩余玻璃体的牵引力 [46]。针对此观点，

反对者认为目前仅有有限的证据表明术后玻璃体基

底收缩是现代玻璃体视网膜手术技术的问题，术前

无 PVR 或 PVR 危险因素的患者没有进行 SB 或者巩

膜环扎的必要 [45]，相反，SB 可能会干扰 GRTRD 患

者的视网膜复位 [47]，如果裂孔没有得到充分的支撑，

扭曲的眼球可能会导致视网膜裂孔重新开放。

对于GRTRD治疗方式的另一项争议是术中眼

内填充材料的选择。针对这个问题，首先应考虑的

是填充材料在眼内的维持时间、表面张力等情况，

因为GRTRD手术成功的关键是使翻转的巨大裂孔

后瓣恢复到正常位置后使其永久固定，而视网膜

脉络膜形成粘连至少需要2周，此过程中填充材料

若能提供持久且充分的外力支撑，就可以有效防

止裂孔后瓣因为自身重力或本身收缩产生滑脱，从

而获得手术成功。C3F8眼内维持时间为50～60 d， 
硅油眼内不吸收，且都具有一定的表面张力，是

GRT较好的填充材料[33]。一项包含47只GRT眼的前

瞻性研究[48]随访超过60个月，最终结果表明眼内注

入硅油或者C3F8惰性气体，其术后解剖复位率、术

后视力等方面均接近。其次，需要考虑眼内填充材

料的不良反应。一项囊括88只GRT眼(其中40只眼中

注入硅油，剩余48只眼中注入C3F8气体)的回顾性研

究[49]表明，在新鲜的低级别PVR的GRTRD病例中，

眼内注入硅油或者C3F8气体得到相似的解剖结果，

两组中均仅有1例复发RD，但是眼内注入气体者获

得更好的术后视力以及更低的葡萄膜炎发生率。保

留硅油的眼睛可能会发生黄斑病变，而硅油的去除

则与一种无法解释的视力损伤现象有关，故研究者

建议在不太复杂的GRTRD病例中使用气体，以避免

产生可能与硅油相关的潜在视力丧失以及二次硅油

清除手术。

综上所述，C3F8与硅油均适用于GRTRD患者，

但两者对象稍不同。C3F8惰性气体表面张力比硅油

大，不良反应少(晶状体后囊浑浊、眼压升高)，但

眼内持续时间少于硅油，适用于视网膜增殖牵拉不

严重的GRTRD患者。硅油的黏度大于C3F8惰性气体 
(1 000～12 500 CS)，能够极大限制裂孔滑脱，适用

于PVR级别较高,视网膜增殖牵拉严重的复杂GRTRD
患者中，但也要权衡好其带来治疗效果及不良反应

(白内障、青光眼、硅油对视网膜毒性、去除硅油后

复发RD等)的利弊大小。

2.3.3   裂孔位置和数量

在术者制定手术计划时，裂孔的位置及数量同

样是需要考虑的问题。对于SB，术前裂孔位置及数

量的判断将影响到硅胶或环扎带大小选择及位置摆

放，术前错误评估裂孔将导致硅胶填压不到位，从

而导致手术失败 [38]。SB对于裂孔的位置与数量的

要求是：出现1个或者多个裂孔时，其裂孔的分布

需要集中，一般不超过2个象限，存在多个裂孔位

于多个象限或者是位于锯齿缘的裂孔时，普通的硅

胶垫压往往不能彻底解决，需联合巩膜环扎[33]。而

在PPV手术中，对于视网膜下方裂孔(inferior retinal 
break s,IRBs)的具体手术方案，目前仍有争议，有

学者认为下方视网膜裂孔是PPV失败的危险因素，

可能是因为下方的裂孔更容易受到PVR的影响，同

时目前眼内的填塞物难以对下方的裂孔进行直接

的填塞，主张为了提高PPV手术的复位率需针对此

类患者进行PPV联合巩膜环扎术以支撑起下方视网 
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膜[50]，也有学者通过研究发现IRBs并非PPV手术的

危险因素[51]，增加SB手术不仅耗时、技术要求高，

而且还需要承担与SB相关的所有并发症的风险。

2017年的1项回顾性研究[52]比较了上方视网膜裂孔

和下方视网膜裂孔仅进行PPV手术的情况下，这两

组患者的预后情况，发现两者的解剖复位率分别为

96.5%和93.3%，比较差异无统计学意义。而2016年
的另一项随机对照研究则认为对不复杂的、具有晶

状体眼IRBs患者行PPV联合SB能够获得更好的解剖

及功能恢复[50]。面对以上争议，可能需要更大的多

中心随机对照试验进行验证。

裂孔位置靠近后极部也不适合行外路手术。解

剖上，以涡静脉为环形连线，可将眼底分为前后两

个部分，连线以后为眼底后极部。当裂孔位置过于

靠近后极部，行外路手术时，由于术野暴露和操作

困难，冷凝时容易对黄斑区造成损伤，固定硅胶块

时缝针容易穿破眼球或引起视网膜下出血，外加压

位置太靠后会造成脉络膜循环障碍、眼前段缺血综

合征、术后视物变形等严重并发症[53]。

2.4 术者手术操作熟练度及医院设备条件

具体手术方式同时还应结合术者的手术操作熟

练度以及医院所具备的条件加以筛选手术方式。在

进行外路手术中，需要对眼底进行观察以明确裂孔

的位置、数量等情况，传统外路手术使用间接检眼

镜观察眼底，但间接检眼镜为倒像，放大倍率小，

要熟练掌握和纯熟运用必须经过长时间的训练，积

累丰富的经验，故学习周期长。而近年来，显微外

路手术在国内得到应用并逐渐推广，使用显微镜系

统替代间接检眼镜对眼底进行观察，能够缩短外路

手术的学习周期[53]。对于不能熟练掌握间接检眼镜

的医师，显微外路手术不失为一种安全有效、易于

掌握的手术方法，特别是对于基层医院开展RD外

路手术意义重大[54]。而对于内路手术，其对设备的

要求较高，基本的设备包括并不限于吊顶灯、灌注

系统、眼内显微器械、眼科激光机及广角镜系统，

对于设备落后的部分地方医院，内路手术往往难以

展开。

综上所述，术者在制定手术计划时，需要考虑

到自身的手术掌握程度及院内设备情况。

3 结语

目前对于RRD患者的治疗，PPV手术已经成为

主流方向，它的出现能够很好地完成巨大裂孔以及

术前严重PVR等RD患者的手术治疗，但不能否认的

是SB仍然是一种简单且高效的RD修复技术，并能作

为玻璃体切割术的辅助术式。国内较少有人单独使

用气体填充术作为RRD治疗的方案，这使得目前争

议点主要集中于进行内路和外路手术的患者选择策

略，而要精确掌握两种手术的手术指征，正确制定

患者的个性化治疗方案，需要我们仔细分析患者的

个人情况(年龄、RD时间、术前PVR分级、裂孔的

类型、位置、大小、数量等临床因素)，并结合到自

身的手术操作熟练程度及手术设备条件。
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