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Abstract
誗 The rate of blinding caused by high myopic
maculopathy is high, vitrectomy is the most common
treatment. However, the effectiveness of vitrectomy for
high myopic patients who have serious posterior scleral
staphyloma is not ideal. Recent years, posterior scleral
reinforcement is used as a supplementary method with
vitrectomy in clinical, treating for high myopic
maculopathy. It achieves a positive curative effect
especially in macular foveoschisis and macular hole
cases. In this article, we introduced a review of history,
current situation, material and surgery operand of scleral
reinforcement. It also makes a further discussion of its
prospects used in retina surgery.
誗 KEYWORDS: posterior scleral reinforcement;
vitrectomy; high myopic; macular foveoschisis;
macular hole

Citation: Shih CJ, Fan Y, Zhao TT. Application of posterior
scleral reinforcement in high myopic maculopathy. Guoji Yanke Zazhi
( Int Eye Sci) 2015;15(7):1187-1189

摘要
近视性黄斑病变致盲率高,常用治疗手段为玻璃体切割
术,然而单纯玻璃体切割术对于已出现严重后巩膜葡萄肿
的超高度近视患者疗效欠佳。 近年来临床应用玻璃体切
割术联合后巩膜加固术治疗高度近视继发眼底病变,特别
在黄斑劈裂及黄斑裂孔病例中,疗效肯定,前景可期。 我
们针对近年来后巩膜加固术的材料与术式变迁作一全面
综述,并进一步讨论其应用于眼底手术中的发展远景。
关键词:后巩膜加固术;玻璃体切割术;高度近视;黄斑劈
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0 引言
摇 摇 近视性黄斑病变是高度近视致盲的主要病因之一,如
黄斑色素上皮萎缩、后巩膜葡萄肿( posterior staphyloma,
PS)、黄 斑 劈 裂 ( macular foveoschisis, MFS)、 黄 斑 裂 孔
(macular hole,MH)等。 其中黄斑劈裂及黄斑裂孔可继发
孔源性视网膜脱离,对视力损害严重,常规手术成效有限,
尤其合并严重后巩膜葡萄肿的病例预后较差,是目前临床
上难治性眼底病之一。
1 近视性黄斑劈裂与黄斑裂孔
1. 1 发病机制摇 高度近视继发黄斑病变是玻璃体-视网膜
牵引、后巩膜葡萄肿以及与之相关的后极部视网膜退行性
改变共同作用的结果。 病理性近视(pathological myopia,
PM)造成眼球前后径变长、后极部扩张,形成后巩膜葡萄
肿。 眼球向后增长,视网膜相对延伸不足,同时受到玻璃
体内侧牵拉力,导致视网膜神经上皮层层间分离形成劈
裂,甚至黄斑区神经上皮层断裂形成黄斑裂孔。 随病变发
展可继发视网膜脱离,或视网膜脉络膜大片萎缩,造成严
重视力损害,表现为视力下降、视物变形、视野缺损等[1]。
1. 2 治疗手段摇 首选手术治疗,常用术式包括玻璃体切割
术( vitrectomy)、内界膜剥离术、眼内注气或注硅油术
等[1]。 Mateo 等[2]行玻璃体切割术合并内界膜剥离术于
30 例 36 眼,69. 4%术后阅读能力提升。 但其中 3 例后巩
膜葡萄肿严重患者(8. 3% )术后视力下降。 Conart 等[3]研
究 47 眼黄斑裂孔行玻璃体切割术患者,裂孔关闭 37 眼
(83% ),但高度近视者最佳矫正视力(best corrected visual
acuity,BCVA)改善无统计学意义,8. 5% 高度近视患者术
后继发视网膜脱离。 单纯玻璃体切割术手术对高度近视
患者不能达到理想效果。 目前,玻璃体切除、视网膜前膜
剥离和气体或硅油填充等手段,目的是减少变形和恢复部
分视功能。 眼内手术去除黄斑表面的膜状物,松解粘连,
解除牵引,能够使大部分患眼视网膜复位。 但是对于部分
后巩膜葡萄肿严重,眼轴大于 30mm,后极部大片脉络膜
萎缩的患眼,黄斑手术失败风险大大提高[4]。 术中并发症
多,如后视网膜裂孔、黄斑大出血、周围视网膜脱离,且术
后视力提升率往往低于 50% [5],视网膜复位率低或视网
膜脱离复发率高,多次手术或硅油依赖眼比例增加。 对于
这种难治性黄斑裂孔视网膜脱离,单纯眼内手术不能完全
解除后极部眼球壁对视网膜的外向张力,需要联合后部巩
膜外手术提高手术成功率。 因此近年来,临床采用玻璃体
切割术手术联合后巩膜加固术的方法,提高了手术成功率。
2 后巩膜加固术
摇 摇 早期手术目的为预防近视的发展,近年多用于辅助眼
内手术,利用其推顶作用,促进后极部视网膜与脉络膜的
贴合,治疗后极部视网膜脉络膜病变。 后巩膜加固术
(posterior scleral reinforcement,PSR)的作用机制:(1)机械
加固后极部巩膜,阻止其扩张;(2)刺激巩膜形成新生血
管及结缔组织,增强脉络膜和视网膜的血循环,活跃生物
电,兴奋视细胞,阻止巩膜变形。
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图 1摇 巩膜后极部扣带加固术,SO:上斜肌;IO:下斜肌;SR:上直肌;IR:下直肌;MR:内直肌;LR:外直肌;Optic Nerve:视神经;
Buckle:扣带摇 A:上面观 B:下面观 C:后面观。

2. 1 加固材料
2. 1. 1 生物性材料摇 (1)异体巩膜。 Su 等[6] 应用异体巩
膜于 33 例 57 眼,术后视力提升有统计学意义,术后 1a 眼
轴无明显增长。 Yan 等[7]应用人类巩膜于兔眼,术后人巩
膜与兔眼融合紧密,胶原含量与巩膜的弹性模量均增加。
人类巩膜的生物力学与机械特性好,但有被吸收的风险。
(2)脱细胞异体真皮,可直接用于烧伤创面修复,延展性
好,不易排斥。 肖林等[8]应用此材料于 10 例兔眼,发现脱
细胞异体真皮的植入片结构之间,早期即以钉突状长入胶
原结缔组织,后逐渐被自身纤维结缔组织代替。 此过程至
90d 仍持续,提示脱细胞异体真皮与巩膜贴合良好。
2. 1. 2 非生物性材料摇 目前临床常用手术材料,术后并发
症及宿主反应较小,无传递疾病及自体吸收风险。 (1)聚
酯纤维网(人工心包补片),具有高机械稳定性、低感染发
生率及良好生物兼容性,广泛应用于疝修补术及心外科手
术。 肖林等[8]发现该材料能刺激宿主细胞代谢及组织增
生,且不被吸收。 Yan 等[7]应用于 45 例兔眼,认为加固效
果较人类巩膜与脱细胞异体真皮佳。 心包补片成本低、易
于储存消毒,在非生物材料中应用最多。 (2)四氯聚氟膨
体(聚四氟乙烯)及血浆繁育硅胶,前者的抗张力能力好,
后者可用于巩膜扣带手术,皆非主流手术材料。
2. 2 手术方式
2. 2. 1 Snyder-Thompson改良后巩膜加固术摇 将条带状
的加固材料置于下斜肌与视神经之间,以加固后极部巩
膜。 两端分别固定在上直肌颞侧、下直肌的鼻侧。 把加固
条带放在上斜肌上,借助匙形视神经铲,可暴露眼球后极
部,若周边有网膜变性区及裂孔,可合并冷凝治疗[9]。 此
法不切断眼外肌,不切开肌筋膜,安全简单,效果肯定。
2. 2. 2 后极部扣带加固术摇 眼后极部植入扣带,压缩后巩
膜葡萄肿区域。 Ward 等[10] 应用扣带直接安于后极部,不
与巩膜缝合。 效果肯定但可出现眼内压升高、外直肌运动
无力(可能与肌肉缺血有关)和脉络膜积液。 Zhu 等[11] 使
用巩膜扣带,将另一巩膜扣带置于巩膜扣带与黄斑后极部
巩膜葡萄肿的区域之间(图 1)。 发现 24 眼中 75%的最佳
矫正视力平均改善>0. 1。
2. 2. 3 后巩膜注射加固术 摇 注射聚乙烯吡咯烷酮凝胶
(polyvinyl pyrrolidone,PVP 凝胶)于后巩膜,增加后巩膜厚
度以阻止眼轴增长。 虽 Su 等[12]研究结果无统计学意义,
但注射后鸡眼后巩膜中软骨细胞数量增加,故此法有研究
价值。 Avetisov 等[13]于 240 眼患者眼内注射弹性泡沫凝
胶,63% 的患者于最终近视停止继续发展。 但其认
为>-10. 00D 以上近视,眼轴>28mm,不宜采用注射法,注
射不易达到后极部,可发生巩膜穿孔伤。
2. 2. 4 四直肌间加强术摇 于每二根直肌间的四个象限中
分别植入加固材料,对眼球起到一整圈的支撑作用,但对
减缓眼轴延长的效果较小。

2. 2. 5 Y 型或 X 型后巩膜加固术摇 切断眼肌(多为外直
肌),将加固条带置于上斜肌下,术后并发症多,应用少。
3 后巩膜加固术于高度近视性黄斑病变手术的应用
3. 1 黄斑裂孔摇 Parolini 等[14] 使用黄斑 L 型扣带,治疗黄
斑裂孔。 术后黄斑裂孔关闭并保持连接,最佳矫正视力提
高,未出现并发症。 Ji 等[15]为黄斑裂孔患者 20 眼行 PSR,
术后 65%矫正视力提高逸0. 3,85% 提高逸0. 1,裂孔明显
缩小。 Byon 等[16]随访 3 例 3 黄斑裂孔眼行玻璃体切割术+
后巩膜加固术。 术后 3mo,3 例患者裂孔完全闭合,其中 2
例视力提升。 Qi 等[17] 随访 14 例 14 眼高度近视患者(合
并黄斑裂孔 5 眼)行玻璃体切割术+后巩膜加固术,术后
黄斑裂孔 100%愈合。 高度近视患者眼球扩大变形,眼底
组织变薄,易引起黄斑裂孔。 后巩膜加固术使眼球扩大部
分减缓,从外部促使裂孔两侧贴近,可促进黄斑裂孔闭合,
随着裂孔闭合,还可促进视网膜复位。
3. 2 黄斑劈裂摇 Zhu 等[11] 发现 20 眼 PM 后黄斑劈裂行玻
璃体切割术联合 PSR,术后 18 眼(75% )最佳矫正视力提
高 0. 1 以上,并维持在术前最佳矫正视力 0. 1 者 5 眼
(20郾 83% ),证明 PSR 作为眼底手术的辅助手段有其应用
前景。 Qi 等[17]将共 28 眼(合并黄斑裂孔或黄斑劈裂)分
为玻璃体切割术+后巩膜加固术组与单纯玻璃体切割术
组,术后实验组与对照组在 BCVA 视力表提升两行的比例
分别为 71% ,21% ,而术后裂孔及劈裂闭合的比例分别为
100% ,79% 。 Ji 等[18]对 15 例 20 眼高度近视黄斑劈裂患
者行后巩膜加固术。 术后患者最佳矫正视力较术前明显
提高,差异有统计学意义。 光学相干断层成像 ( optical
coherence tomography,OCT)示劈裂的视网膜内外层之间的
腔隙有不同程度的缩小,5 例劈裂腔完全消失,3 例伴有浅
脱离的视网膜均达到解剖复位,未发生严重并发症。 Zhu
等[19]应用 PSR 治疗高度近视眼继发黄斑视网膜劈裂 24
例 24 眼。 术后 20 眼视网膜劈裂腔消失,术后 12mo 仅 1
眼进展为黄斑裂孔。 术后最佳矫正视力提高 2 行以上 18
眼,稳定 5 眼,其中 18 眼中央视野改善。 Mateo 等[20] 研究
16 例 16 眼高度近视黄斑劈裂患者行 PSR,术后 87. 5% 最
佳矫正视力改善,12. 5%保持稳定。 平均术前最佳矫正视
力为 0. 16,平均术后最佳矫正视力 0. 4。 黄斑劈裂及视网
膜脱离,与高度近视眼球变形高度相关。 巩膜后极部突出
变形,视网膜内外层组织无法贴合,随着眼球变形的发展,
加上外界诱因(突发压力、激烈运动等),最终造成黄斑劈
裂及视网膜脱离。 后巩膜加固术对于增长变形的眼球后
部起到加压作用,促进视网膜各层贴合,劈裂腔隙减小。
3. 3 近视性脉络膜新生血管摇 后巩膜加固术应用于近视
性脉络膜新生血管(choroidal neovascularization,CNV)的治
疗尚处于探索阶段。 陈艳等[21]采用后巩膜加固术治疗脉
络膜新生血管 10 例 20 眼,术后 16 眼最佳矫正视力提高。
OCT 示术后脉络膜水肿减轻、新生血管减少 17 眼。 Liu
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等[22]随访观察 16 例 32 眼高度近视眼行 PSR 患者,术后
10a 平均每年眼轴增长 0. 056依0. 058mm。 术后 10a 以上
眼底情况稳定,并发脉络膜新生血管者占 3. 1% 。 近视性
CNV 的发生假说为眼轴增长,对视网膜的机械牵拉力越
大,导致抗血管生成因子失衡,最终导致新生血管生成。
后巩膜加固术可缩短眼轴,减少视网膜牵拉,对预防高度
近视眼并发 CNV 具一定积极作用。 虽不可治愈,但可减
缓新生血管发展,提升视力。
3. 4 并发症摇 Shukla 等[23] 认为高度近视眼的内界膜剥除
较正常眼底困难,单纯玻璃体切割术后复发可能大,并可
引起并发症如黄斑劈裂、黄斑裂孔的产生或扩大。 Ward
等[24]随访 59 例 59 眼高度近视视网膜病变,行后巩膜加
固术 ( 后 极 部 扣 带 术 ) 后 并 发 症: 暂 时 性 外 展 无 力
(100% ),暂时性眼压升高 ( 100% ),浅层脉络膜积液
(18郾 6% ),抬高运动受限(3. 4% )。 少数患者外直肌无力
超过 2mo,这是由于瘢痕组织累及下直肌和内直肌引起。
Mateo 等[20]发现 16 例 16 眼联合手术者中,1 眼术后视力
不变,但失去阅读能力;1 眼术后视力下降,6mo 后恢复原
有视力。 可能是这 2 例原本就有长期中心凹脱离及大片
黄斑萎缩造成手术效果不佳。 单纯玻璃体切割术,无论有
无合并内界膜剥除术,都只能解除部分的黄斑牵引,对整
个高度近视眼球的扩张造成眼底组织变薄效果有限。
4 结语
摇 摇 近年来,高度近视性黄斑劈裂及黄斑裂孔发病率节节
攀升,成为威胁工作人群视功能的首要病因之一。 玻璃体
切割术与内界膜剥除术是近年来治疗高度近视黄斑病变
报道较多的方法,尽管一些研究证实术后视网膜复位率较
高,部分患者视力可以得到改善,但亦有研究指出单纯玻
璃体切割术会增加术后黄斑裂孔发生的风险[5]。
摇 摇 玻璃体切割术结合后巩膜加固术与单纯玻璃体切割
术相比,治疗高度近视性黄斑劈裂及黄斑裂孔效果更佳。
但高度近视黄斑劈裂及黄斑裂孔患者的病情发展至一定
程度时,眼底改变已不可逆,例如巩膜萎缩、脉络膜萎缩、
视网膜脱离等,中心视野损伤,此时旁视力成为主要视力,
因此术后视野可有所改善,但视力不能保证提高[25]。
摇 摇 PSR 的生物性材料排异性低、取得容易;非生物性材
料价格低廉、易于消毒、易于制备成所需形状,适合于不同
病患。 虽生物性材料来源短缺,但随着生物医学的进步或
许可以得到解决。 目前 PSR 术式多以 Snyder-Thompson
改良后巩膜加固术为基础作修改,但每种术式的研究数量
皆不多,仍需进一步评价。 PSR 并发症的发生与病例选
择、手术方式、条带宽度及手术操作皆有关。 术前应详细
眼底检查,排除赤道部变性、干洞、视网膜前机化条索牵
拉。 术中动作准确仔细,完整游离肌肉,避免对眼球过度
牵拉,麻醉师实时掌握麻醉情况。 缝针不能穿透巩膜,一
旦怀疑内穿透应及时做冷凝处理。 条带拉紧的程度以贴
服巩膜为宜,不以缩短眼轴为目的,以免引起睫状后短血管循
环障碍。 注意到以上问题,就能使手术安全性大幅提升。
摇 摇 综上所述,对于高度近视黄斑病变,后巩膜加固术无
论在视网膜解剖复位和功能改善方面都取得了较为满意
的效果,避免了眼内手术对视网膜功能的损伤,具有较高
的可行性和安全性,并且可减少眼球容积,产生弥漫的大
面积压陷而不产生明显压缩,使眼轴缩短,降低近视屈光
度,减轻视网膜牵引,有利于劈裂的视网膜神经上皮内外
层重新黏合,从而提高了视功能。 玻璃体切割术合并后巩
膜加固术提高近视眼黄斑劈裂与黄斑裂孔手术成功率,成
为临床治疗不可忽略的治疗方式,随着填充材料与手术方式
的进一步改进,PSR 在眼底病的治疗中将有更广泛的前景。
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