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Abstract
誗Pathological myopia are often complicated by a series of
pathological changes in fundus including foveoschisis,
which can lead to visual dysfunction when processing
with retinal detachment, macular hole, epiretinal
membrane and vitreoretinal traction diseases. According
to the current knowledge, the main mechanism of
foveoschisisi might be attributed to the impaired macular
structure and function caused by a variety of traction on
the retinal and retina poor condition. Surgical treatments
have been reported to be effective in treating
foveoschisis, however, the indications and surgical
procedures are still controversial. In this article, we
reviewed the clinical features, diagnosis, treatment
strategies and prognosis of pathological myopia
foveoschisis.
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摘要
病理性近视常并发一系列眼底病变,黄斑劈裂是常见的并
发症之一。 黄斑劈裂病程中合并视网膜脱离、黄斑裂孔、
视网膜前膜、玻璃体视网膜牵拉时可导致视功能严重受
损。 目前多认为其发病机制为多种牵引因素和视网膜自
身因素影响导致的黄斑结构和功能紊乱,进而影响视功
能。 关于黄斑劈裂的治疗在手术方面仍有争议。 本综述

着重就病理性近视黄斑劈裂的临床特点、辅助诊断、治疗
策略及预后做一总结和讨论。
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0 引言
摇 摇 病理性近视( pathological myopia,PM),也称高度近
视,是指屈光度>-6. 00D,眼轴伸长>26. 5mm 伴不同程度
眼底改变的近视。 近年来,病理性近视的患病率明显上
升,亚洲人群发病率从 4. 2% ~ 21% 不等[1-3],平均高达
10% [4],其中以中国、新加坡、日本最为显著。 PM 相关眼
底疾病导致视功能严重受损,成为主要的致盲眼病之一,
严重影响了人类的生活质量。 其中,近视性视网膜劈裂
(myopic retinoschisis, MRS)是随着 OCT 技术的发展而逐
渐被重视的疾病,位于黄斑中心凹处的劈裂称为近视性黄
斑劈裂(myopic foveoschisis, MFS),是视力损伤的主要原
因[5]。 近年来研究发现 MFS 可进一步发展成黄斑裂孔、
中心视网膜脱离引起视功能严重受损甚至致盲,患病率高
达 9% ~ 20% [6]。 本文就 MFS 发病机制、临床特点、辅助
诊断、治疗策略及预后做一总结。
1 病理性近视黄斑劈裂的概念和机制
摇 摇 MFS 指感光视网膜神经上皮内丛状层或外丛状层的
层间分离,形成一个或多个无反射的光学空间,层间有垂
直桥状或柱状光带相连,多见于神经纤维层和外丛状层。
根据视网膜劈裂形态的不同分为外层劈裂、内层劈裂、全
层劈裂[7];根据黄斑劈裂是否伴随并发症分为单纯劈裂、
劈裂伴中心视网膜脱离、劈裂伴黄斑裂孔[8]。 对 MFS 的
分类有利于指导治疗方案、评估疗效及预后,但由于 MFS
病情较为复杂,对其分类并不统一。
摇 摇 MFS 的发病机制仍不明确[9]。 目前普遍认为 MFS 的
形成主要和后极部视网膜所受的牵引力密切相关,包括玻
璃体后脱离、玻璃体残留皮质、黄斑前膜等对内层视网膜
的牵引力和后巩膜葡萄肿等对外层视网膜的牵引力以及
视网膜微动脉牵拉、内界膜( internal limit membrane,ILM)
弹性减弱、病理性近视所致的脉络膜视网膜变性等共同作
用所致,具体的发病机制及作用机制需进一步探索。
2 病理性近视黄斑劈裂的临床特点
摇 摇 MFS 临床上早期没有特殊症状,随着病变的发展,患
者主要以视物漂浮感、视力下降、视物变形、视野缺损等主
要表现就诊。 MFS 自然病程尚不明确[10, 11],据文献报
道[12, 13],MFS 的发展过程中有 21% ~ 43% 的出现视网膜
脱离、黄斑裂孔等严重并发症。 Rey 等[11]对 39 例 56 眼进
行为期平均 15. 7mo 的随访观察,随访开始前单纯型黄斑
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劈裂占 62. 5% ,随访结束时,1. 8% 的患者进一步发展成
全层裂孔,28. 5%的患者需行手术治疗,证实 MFS 是病理
性近视继发黄斑裂孔的危险因素之一[14]。 有研究发现黄
斑中心劈裂较非中心劈裂的视功能损伤严重[15],可能和
MFS 外层劈裂占多数有关,外丛状层是光感受器和双极
细胞神经纤维的连接处,中心劈裂破坏了视锥细胞和双极
细胞一对一的联合,视觉通路中断,视功能严重受损;而非
中心劈裂视觉通路完整性受影响不大,黄斑中心视网膜仍
可对视觉信息进行很好的获取。 目前缺乏根据形态、功能
等特点对 MFS 制定统一的分类、治疗标准。
3 病理性近视黄斑劈裂的辅助检查
摇 摇 对于 MFS 的辅助检查手段分为形态与功能两个方
面,形态检查主要以眼底镜结合 OCT 检查为主,功能检查
长期以来一直以中心视力为主要的指标,随着黄斑微视野
检查的推广,发现其在黄斑疾病的诊断与随访中的应用
价值。
3. 1 OCT 检查摇 OCT 是一种高分辨率、非接触性、非侵入
性、可量化的生物组织成像技术,目前已成为诊断 MFS 的
金标准。 随着新一代频域 OCT 在组织分辨率和获取图像
速度上的明显优势,可清楚反映包括视网膜外界膜
(external limiting membrane, ELM)、 光 感 受 器 内 外 节
(inner / outer segment,IS / OS)及视网膜色素上皮层( retinal
pigment epithelium, RPE)等在内的 10 层细微结构,有利于
准确的判断 MFS 的层次和病理进展,同时对 MFS 的诊断、
随访及手术治疗黄斑结构及视功能恢复的评估具有重要
作用[13, 16-18]。 MFS 的典型 OCT 特点:后极部视网膜神经
上皮增厚,在视网膜神经上皮层间有裂隙样的光学空间,
其间有斜行或垂直的桥状或柱状光带相连,以及视网膜色
素上皮层前薄的中等程度反射[17, 19]。 目前主要集中在
IS / OS 和 ELM 形态改变的研究。 利用频域 OCT 对 IS / OS
层的评估基础上,一些学者将 IS / OS 层分为连续、中断和
缺失等不同形态进行定性分析。 目前 MFS 的 OCT 图像特
点和 IS / OS 层、ELM 完整性之间的相关性暂不明确,可进
一步研究 IS / OS 及 ELM 的缺失范围结合临床特点对 MFS
进行更为合理的分类及预后评估。
3. 2 微视野检查摇 微视野计是一种新型的视功能检查工
具,能够判断固视点的稳定性,同时测量局部视网膜敏感
度,并与眼底像精确对应的视野检测,从功能和结构上对
不同眼底损伤后的黄斑功能进行精确测量,准确评估视网
膜功能受损情况,已较多运用于黄斑前膜、黄斑裂孔、黄斑
毛细血管扩张等疾病视敏度、固视功能及治疗预后的评
估[20-22],也有报道运用微视野评价生物反馈训练对高度
近视黄斑变性患者视功能改善的效果评价[23],但在 MFS
的运用报道较少。 微视野对于检测视功能损害、评估疗效
分析预后均有实用价值,是对 OCT 等形态学检查手段的
有利补充,在 MFS 的运用上值得进一步研究。 有研发机
构正考虑在眼底超微视野仪加装 OCT,以期解决目前眼底
超微视野仪在眼底形态学的局限性。
4 病理性近视黄斑劈裂的治疗
4. 1 激光治疗摇 激光治疗是在视网膜劈裂所对应的巩膜
处行光凝或冷凝加强劈裂处内外层视网膜的黏附,促进劈
裂层间及视网膜下液的吸收,主要适用于周边部或从周边
部向黄斑发展的视网膜劈裂。 由于激光可能导致或加速
外层视网膜断裂、脱离,对于 MFS 患者还可能因损伤黄斑
中心凹引起视力严重下降,因此一般不建议黄斑中心凹激

光治疗。 术后补充黄斑格栅光凝,仅为辅助手段。
4. 2 手术治疗摇 当 MFS 患者突然出现中心视力明显下降
和(或)伴有合并症(如视网膜脱离、黄斑裂孔、黄斑表面
膜等)时考虑手术治疗,常用手术方案有玻璃体切除、长
效气体或硅油填充、ILM 剥除、后巩膜加固术等。 许多报
道证明采用适当的手术方法解除视网膜的牵拉力能够获
得很好的疗效[13, 24-26]。 手术的目的和关键在于剥除由玻
璃体后脱离(PVD)引起的玻璃体黄斑粘连、黄斑前膜或者
PVD 残留的玻璃体皮质等视网膜表面结构,解除视网膜
受到的牵拉,恢复黄斑区正常结构和生理功能。 当然,目
前对 MFS 的治疗仍缺乏统一标准,手术时机及手术方案
的确定完全按照医生的主观判断。
4. 2. 1 玻璃体切除术摇 玻璃体切除术目前被公认为是治
疗 MFS 相对安全、有效的手段[8]。 近年来较多报道经睫
状体平坦部玻璃体切除(PPV)联合 ILM 剥除填充长效气
体后,大部分患者术后黄斑结构和视功能得到明显的改
善[27]。 对于 ILM 是否剥除各持己见,多数学者认为 MFS
行 PPV 联合 ILM 剥除是必要的,ILM 剥除是确保完全清
除弹性减弱的 ILM 以及其表面的胶原蛋白、细胞成分、视
网膜前膜结构等,彻底解除对黄斑的牵引,降低视网膜前
膜复发的可能[28, 29],同时解除 ILM 通过劈裂层之间的柱
状组织把牵拉力传送到外层视网膜引起视网膜脱离的可
能性[29]。 Spiteri Cornish 等[30] 对多个中心研究结果进行
综合分析发现 ILM 的剥除组特发性黄斑裂孔闭合率高于
对照组,且缩短闭合时间。 ILM 剥除术式多采用 ICG 或者
TA 进行染色辅助手术的顺利进行[28, 31, 32],但 ICG 被证实
对视网膜有潜在的毒性作用[33]。 TA 含有白色小颗粒,对
玻璃体进行染色,对 ILM 无染色作用,称为增视更为确
切,能够减少风险及炎症反应,是比较被认可的选择[34],
也有报道[11]采用亮蓝 G 进行染色。 亦有学者认为不剥除
ILM 也能达到良好的效果,且 ILM 的剥除有继发黄斑裂孔
及增大原有裂孔的风险。 除此之外,玻切联合 ILM 部分
剥除术(即保留黄斑中心凹处 ILM,剥除后极部其余部分
ILM)被证实对视功能及黄斑结构的恢复具有很好的疗
效[35, 36]。 ILM 部分剥除的理由:(1)黄斑中心凹组织十分
薄弱易受损伤;(2)保留中心凹的 ILM 不影响对视网膜切
线方向牵拉力的解除。 Shimada 等[35] 对 45 眼分组研究,
结果显示 ILM 全剥除组出现继发全层黄斑裂孔且最佳矫
正视力(BCVA)提高不明显,而 ILM 部分剥除组无继发黄
斑裂孔,BCVA 较术前明显提高。 由于黄斑中心凹组织薄
弱,损伤程度直接关系到视功能的恢复,因此有专家提出
必须严格按照 OCT 图像结果并保证不损伤黄斑中心凹组
织的前提下进行 ILM 的剥除[36]。 虽然 ILM 部分剥除已证
实对 MFS 效果较好,但仍存在一定风险,包括染色剂对视
网膜的毒性、残留 ILM 需要二次手术的可能性以及玻璃
体切除本身存在的继发黄斑裂孔、视网膜脱离等是治疗
MFS 的关键问题,需要多中心、大样本、长时间的随访研
究进一步定论。 玻璃体切割联合气体填充可以促进视网
膜的复位是肯定的,有研究证实单纯填充气体对 MFS 的
治疗也有一定疗效[37,38],部分患者视力可以提高,对后续
治疗也不会产生影响。 但单纯注气不能解除玻璃体的牵
引,解剖复位率低,一般不作为独立治疗方案。 玻璃体切
除仍是治疗 MFS 的首选方法,但术后是否需要填充气体
值得进一步探讨。 Sayanagi 等[39] 发现玻璃体切割术后气
体填充与否,黄斑劈裂复位和视功能的改善没有差异,但
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填充气体组黄斑结构恢复时间平均缩短 2. 25mo。 当然,
也有学者[18] 提出气体填充也许并不是必要的步骤。
Hirakata 等[25]甚至发现气体的填充能够促使视网膜下液
进入中心视网膜脱离区域的狭小空间进而促进黄斑裂孔
的产生。 实际上,气体在术后 1mo 之内即可吸收,而许多
组织结构的恢复被证实一般在术后 3mo。 因此有专家建
议病例中出现黄斑裂孔或者视网膜裂孔时可以采用气体
填充,促进黄斑结构的复位。 术中气体的填充与否需结合
术前黄斑劈裂 OCT 的评估。
4. 2. 2 后巩膜加固术摇 后巩膜加固术主要应用于后巩膜
葡萄肿的 MFS 和局部视网膜浅脱离以及行玻璃体切除等
手术视网膜仍复位不佳的患者[40]。 它有助于缓解后巩膜
葡萄肿对外层视网膜的牵引,缩短视网膜复位所需的路
程,无论是在视网膜解剖复位还是视功能改善方面都取得
了较为满意的结果,同时避免内眼手术对视网膜功能造成
的损伤,具有较高的可行性和安全性[41]。 Ward 等[42]研究
显示后巩膜加固术可有效控制眼轴的增长,进一步研究[4]

发现 MFS 行后巩膜加固术复位率高,40% 患者视力明显
提高。 Mateo 等[9]对 36 例 39 眼进行黄斑巩膜扣带加固联
合玻璃体切割结果显示黄斑劈裂全部复位成功,logMAR
平均值提高 0. 23,其中 83. 3% 的患者视力明显提高。 后
巩膜加固术持续发展,已成为治疗病理性近视眼神经破坏
性并发症的首要治疗,有专家认为“前黄斑劈裂期冶可以
采取后巩膜加固术防止黄斑组织的进一步裂解,减少 MFS
的发生以及眼轴进行性延长,有希望减少近视引起的黄斑
变性[4]。 目前对于加固术材料及手术时机的选择无统一
标准,它的应用和前景值得进一步的探索与期待。
5 病理性近视黄斑劈裂的预后
摇 摇 MFS 小部分可能自愈[43],大部分仍需要行手术治疗。
手术治疗效果显著,但影响 MFS 黄斑结构和视功能恢复
的预后因素较为复杂。 先前已有报道[8,28] 表明术前
BCVA、眼轴长度、黄斑结构状态、并发症情况、年龄等是影
响手术预后的重要因素。 Gaucher 等[13] 和 Hirakata 等[25]

也发现 MFS 术前合并中心视网膜脱离严重影响术后视功
能恢复,且继发全层黄斑裂孔的风险高于无中心视网膜脱
离患者,视力受到影响也更大。
摇 摇 近年来,较多研究显示 IS / OS 层与患者的视功能预后
相关,因为 IS / OS 层是将光信息转化成生物电信号后向中
枢神经传递的重要结构。 Landa 等[44] 认为 IS / OS 层的完
整性是光感受器完整的重要标志,也是评估患者视功能预
后的重要指标。 随后肖泽峰等[45]研究发现特发性黄斑裂
孔术后 IS / OS 层的损伤情况明显改善,指出 IS / OS 层水平
方向缺失径长度是评估手术效果及预后情况的一项重要
参数。 目前关于 IS / OS 层对 MFS 预后的影响也有一些相
关研究[17,46],均发现 IS / OS 层和 ELM 的完整性直接影响
视功能的恢复,IS / OS 层完整性越好,术后视功能恢复越
好。 但是关于 IS / OS 层和 ELM 对视功能的影响的重要性
及二者之间的关系需进一步探讨。
6 小结
摇 摇 MFS 是病理性近视重要的并发症之一,伴随黄斑裂
孔、视网膜脱离等严重并发症时可致盲。 目前对于其发病
机制普遍认为是多种因素对黄斑部视网膜的牵引所造成
的黄斑病变,但主导机制及其中的精确机制尚无法定论。
对于无明显临床症状、非进展期的黄斑劈裂,建议定期随
访观察,尽可能不要行预防性手术,减少不必要的风险。

若劈裂对视功能影响严重或出现严重并发症时需积极采
取手术治疗。 玻璃体切除手术主要是在治疗 MFS 合并视
网膜脱离、黄斑裂孔、黄斑前膜等具有较好的疗效,黄斑区
巩膜扣压术用于伴有 PS 的 MFS 能够限制眼轴的延长并
预防并发症的产生,ILM 部分剥除和 ILM 全剥除相比,疗
效相当且更为安全,能够减少继发视网膜脱离、黄斑裂孔
的风险,但远期的风险及疗效有待进一步探究。 手术方案
的制定在于 MFS 的类型、程度、大小、并发症及术中发现
进行选择。 MFS 预后和年龄、病程长短、术前视力、并发
症、IS / OS 损伤程度、眼轴长度、中心视网膜厚度等密切
相关。
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