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摘要
目的:探讨玻璃体切除术(ＰＰＶ)联合保留中心凹的内界膜
(ＩＬＭ)剥除及硅油(ＳＯ)填充治疗病理性近视黄斑劈裂
(ＰＭＦ)的临床疗效ꎮ
方法:本文为回顾性观察性研究ꎬ收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４
年 １１ 月在我院接受玻璃体切除术联合保留中心凹的内界
膜剥除及硅油填充治疗病理性近视黄斑劈裂 １０ 例 １０ 眼ꎮ
比较术前ꎬ术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、中心
凹厚度(ＣＦＴ)、视网膜劈裂腔高度(ＦＳ)及黄斑劈裂、中心
凹脱离复位情况ꎮ
结果: 纳入病理性近视黄斑劈裂 １０ 例 １０ 眼中ꎬ完全复位
率为 ３０％(３ 眼)ꎬ部分复位率为 ７０％(７ 眼)ꎮ 术后 ３ ｍｏꎬ
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)较术前 １.４３２±０.５０９ 显著改善至 ０.９５７±
０.３９３(Ｐ<０.０５)ꎬＣＦＴ 和 ＦＳ 较术前 ４３７.９ ± １８０.４、６８６.５ ±
１７２.２ μｍ 显著降低至 ２０７. ５ ± ７６. １、２９０. ７ ± ８６. ６ μｍ(Ｐ <
０.０５)ꎮ 术中及术后随访期间未见黄斑裂孔、视网膜脱离、
硅油乳化、眼内炎等并发症发生ꎮ
结论:玻璃体切除术联合保留中心凹的内界膜剥除及硅油
填充有助于病理性近视黄斑劈裂患者的视力提高及黄斑
劈裂的解剖复位ꎮ
关键词:黄斑劈裂ꎻ高度近视ꎻ硅油填充ꎻ玻璃体切除ꎻ内界
膜剥除ꎻ光学相干断层扫描
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０引言
近视是全球范围常见的高发疾病ꎮ 目前ꎬ全球近视患

病率超过 ２８.３％ꎬ预计到 ２０５０ 年ꎬ将达到 ４９.８％ꎬ而高度近
视患病率将由目前的 ４.０％上升为 ９.８％ꎮ 在眼球调节放
松的状态下ꎬ根据等效球镜度(ＳＥ)将近视划分为近视前
期(ＳＥ≤＋０.７５ Ｄ 且>－０.５０ Ｄ)、低度近视(ＳＥ≤－０.５０ Ｄ
且>－３.００ Ｄ)、中度近视(ＳＥ≤－３.００ Ｄ 且>－６.００ Ｄ)及高
度近视(ＳＥ≤－６.００ Ｄ)ꎮ 其中高度近视又分为单纯性高
度近视和病理性高度近视( ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｙｏｐｉａꎬＰＭ) [１]ꎮ
病理性高度近视的定义是指等效球镜度<－６.００ Ｄ 且成年
后近视度数仍不断增加ꎬ伴有导致视觉损害的眼底病变及
其他致盲性眼病ꎬ最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)常低于正常ꎮ 目前随着科技水平的发展及
电子产品的普及ꎬ病理性高度近视的患病率逐渐提高ꎬ有
研究表明ꎬ与视力损害相关的病理性高度近视患病率在欧
洲国家为 ０.１％ －０.５％ꎬ在亚洲国家相对偏高ꎬ为 ０.２％ －
１.４％ [２]ꎮ 而病理性近视黄斑劈裂 ( ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｙｏｐｉｃ
ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓꎬＰＭＦ)导致视力受损的主要原因之一ꎬ约占高
度近视患者的 ９％－３４％ [３－４]ꎮ ＰＭＦ 的定义是指眼轴长度
>２６.５ ｍｍ 或 ＳＥ<－６.００ Ｄ 情况下ꎬ同时伴有黄斑区视网膜
神经上皮层层间分离[５]ꎮ 在 ＰＭＦ 的自然病程发展中ꎬ其
病情可长期稳定ꎬ但有研究指出约 １ / ２－１ / ３ 的 ＰＭＦ 患者
可在 ２ ａ 内发展为黄斑裂孔(ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬＭＨ)或视网膜
脱离[５－７]ꎮ 目前光学相干断层 扫 描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)是诊断 ＰＭＦ 的金标准ꎬ在 ＯＣＴ 上表现为
黄斑区视网膜神经上皮层层间分离ꎬ中间存在低反射暗
区ꎬ其间有柱状高反射条带连接[８－９]ꎮ 大量研究表明ꎬＰＭＦ
的发病机制可能是由于视网膜前的玻璃体黏连引起的内
向切线引力、玻璃体后脱离的残余皮质或内界膜( ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬＩＬＭ)僵硬而导致的视网膜顺应性降低
以及后巩膜葡萄肿的前后牵引力共同因素作用下而引起
病情发展[１０－１２]ꎮ 玻璃体切除术 ( ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ＰＰＶ)可以解除视网膜前玻璃体后皮质的牵引力ꎬ同时剥
除 ＩＬＭ 可以解除玻璃体 － 视网膜 界 面 ( ｖｉｔｒｅｏｍａｃｕｌａｒ
ｉｎｔｅｒｆａｃｅꎬＶＭＩ)的牵引力以及增加视网膜的顺应性ꎮ 因此
ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除手术是目前治疗 ＰＭＦ 的主要手术方
式[１３－１５]ꎮ 然而ꎬ对于 ＰＭＦ 合并中央凹脱离患者ꎬＩＬＭ 的完
全剥除可能导致黄斑裂孔的形成ꎮ 同时ꎬ对于玻璃体腔填
充物的选择ꎬ目前尚无统一的标准ꎬＰＰＶ 术后玻璃体腔气
体填塞是 ＰＭＦ 最常见的手术治疗方法ꎬ但气体填充存在
术后黄斑裂孔、劈裂腔再次增大等并发症ꎮ Ｙａｏ 等[１６]研究
发现黄斑劈裂视网膜复位所需的时间约为 ６ ｍｏꎬ而完全
视网膜复位所需的时间约为 １２ ｍｏꎬ虽然硅油(ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌꎬ
ＳＯ)的表面张力较气体小ꎬ但只要它存在玻璃体腔中ꎬ它
就能够提供平均 １１.６７ 倍的持续力ꎮ 这表明硅油相比气
体而言ꎬ玻璃体腔硅油填充可为视网膜提供相对较持久的
支撑力[１７]ꎮ 因此ꎬ我们提出对易并发术后黄斑裂孔形成
的具有较薄视网膜神经上皮层或中心凹脱离的 ＰＭＦ 患者
进行 ＰＰＶ 联合保留中心凹的 ＩＬＭ 剥除和 ＳＯ 填充ꎬ观察其
临床疗效并进行分析ꎬ以期为 ＰＭＦ 的临床治疗提供一定
的依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 本文为回顾性观察性研究ꎬ收集 ２０２３ 年 １ 月至
２０２４ 年 １１ 月在我院眼科首次诊断为 ＰＭＦ 患者 １０ 例 １０

眼ꎬ其中男 １ 例、女 ９ 例ꎻ右眼 ９ 例、左眼 １ 例ꎬ平均年龄
６４.０± ８. ０ 岁ꎬ平均 ＳＥ － １５. ８２ ± ４. １８ Ｄꎬ平均眼轴长度
２９.８３±１.４４ ｍｍꎬ中心凹脱离的最薄处神经上皮层视网膜
平均厚度为 ６１.３±２１.５ μｍꎮ 纳入标准:(１)符合黄斑劈裂
诊断标准(ＯＣＴ 图像显示黄斑劈裂合并中心凹脱离ꎬ中心
凹脱离高度≥２５０ μｍꎬ且中心凹脱离的视网膜神经上皮
层视网膜最薄处厚度≤１００ μｍ)ꎻ(２)符合高度近视诊断
标准(ＳＥ≤－６.００ Ｄ 或眼轴≥２６.５ ｍｍ)ꎻ(３)最佳矫正视
力≤０.５ꎬ且近期有视力下降等相关症状ꎻ(４)年龄>１８岁ꎻ
(５)干预措施为 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥除及 ＳＯ 填充患者ꎻ(６)
晶状体混浊程度较轻ꎬ不影响眼底检查及操作者且不需要
联合超声乳化手术者ꎮ 排除标准:(１)ＯＣＴ 扫描合并全层
黄斑裂孔ꎻ(２)曾患其他眼底疾病如视网膜脱离、黄斑脉
络膜新生血管、糖尿病视网膜病变等ꎻ(３)曾因其他眼部
疾病行 ＰＰＶ 者ꎻ(４)合并药物难以控制的青光眼ꎻ(５)有
眼部外伤史ꎻ(６)ＯＣＴ 成像质量较差导致无法得到清晰的
ＯＣＴ 图像或无法进行测量ꎻ(７)屈光介质不清ꎬ影响眼底
检查及操作者ꎻ(８)术后不能配合俯卧位或头低位ꎮ 本研
究按照«赫尔辛基宣言»ꎬ已通过本院伦理委员会审批(批
件号:２０２４ 伦审第 １２５ 号)ꎬ在治疗前充分向患者告知手
术的目的、方案、 风险、预后、并发症及处理等相关情况ꎬ
征得所有参与者同意并签署书面知情同意书后进行治疗ꎮ
１.２方法　 所有患者均接受 ２５ Ｇ 经睫状体平坦部三切口
闭合式 ＰＰＶꎬ且手术均由同一经验丰富的眼底病医师完
成ꎮ 术眼用 ２％利多卡因复合 ０.７５％罗哌卡因混合液神经
阻滞麻醉ꎮ ２５ Ｇ 玻切套管针做标准睫状体扁平部三通道
切口ꎬ注射 ０.０１ ｍＬ 曲安奈德行玻璃体示踪ꎬ在助手顶压
巩膜辅助下切除前部、中部及后部玻璃体ꎮ 注入 ０.１％吲
哚青绿染色黄斑区内界膜ꎬ约 ３０ ｓ 染色剂作用后使用玻
切头吸除染色剂ꎮ 在黄斑中心凹外围区域ꎬ采用离心式连
续环形剥离(类似白内障环形撕囊手法)ꎬ通过调整内界
膜镊角度ꎬ分象限逐步去除中心凹周围的内界膜ꎬ最终完
整保留直径约 １ 个视盘大小的圆形中心凹区域 ＩＬＭ 结
构ꎮ 气液交换后检查周边视网膜ꎬ玻璃体腔内注入硅油ꎬ
切口自闭ꎮ 术后患者均保持俯卧位ꎮ

观察指标:术前ꎬ术后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＯＣＴ 检查视网膜
劈裂高度 ( ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓꎬ ＦＳ)、黄斑中心凹视网膜厚度
(ｃｅｎｔｒａｌ ｆｏｖｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＦＴ) [１８]ꎬ并评估视网膜复位情况
及 ＢＣＶＡꎮ

疗效评价标准:完全复位为黄斑区 ６ ｍｍ 范围内的视
网膜实现解剖学完全复位ꎬ可伴或不伴有视网膜劈裂腔存
在ꎻ部分复位为视网膜未完全复位ꎬ但劈裂高度较术前出
现不同程度降低ꎻ未复位为黄斑区视网膜劈裂持续存在ꎬ
劈裂高度未下降甚至加重ꎬ并出现黄斑裂孔或视网膜脱离
等不良事件[１９]ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件进行数据分析ꎮ 符

合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ重复测量数据采用
单因素重复测量方差分析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检
验ꎮ 采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 进行相关性分析ꎬ以 Ｐ≤０.０５ 表示差异
有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 纳入患者各指标手术前后比较 　 纳入患者手术前后
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、ＣＦＴ 和 ＦＳ 比较差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 １ꎮ
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２.２ 纳入患者术后视网膜复位及并发症发生情况 　 术后
３ ｍｏꎬ视网膜完全复位率为 ３０％(３ / １０)ꎬ部分复位率为
７０％(７ / １０)ꎬ无未复位情况ꎮ 术中及术后随访过程中均未
出现黄斑裂孔、视网膜脱离、玻璃体积血、硅油乳化等并发
症ꎮ 典型病例手术前后 ＯＣＴ 检查结果见图 １ꎮ
２.３纳入患者术前各临床指标与术后 ３ ｍｏ ＢＣＶＡ 相关性
　 纳入患者术前 ＢＣＶＡ 与术后 ３ ｍｏ ＢＣＶＡ 呈正相关( ｒ ＝
０.７１６ꎬＰ＝ ０.００２)ꎬ年龄、眼轴长度、术前 ＣＦＴ、术前 ＦＳ 与术
后 ３ ｍｏ ＢＣＶＡ 均无相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ
３讨论

ＰＭＦ 在伴有后巩膜葡萄肿和脉络膜视网膜萎缩的高
度近视患者中较为常见ꎬ其发病机制目前认为是由于眼轴
逐渐伸长导致的玻璃体牵拉、视网膜顺应性下降进而引起
视网膜神经上皮层层间分离[２０]ꎮ 随着科学技术的发展ꎬ
ＯＣＴ 作为 ＰＭＦ 诊断的金标准ꎬ可对其进行早期诊断ꎮ 关
于 ＰＭＦ 的手术适应证目前尚无共识ꎬ但由于 ＰＭＦ 的疾病
进程较为缓慢ꎬ当患者自觉产生视力显著下降或视物变形
时往往已需要手术干预ꎬ恢复黄斑区视网膜形态ꎮ 有研究
指出ꎬ当患者出现有症状的 ＰＭＦꎬ特别是已并发中心凹脱
离ꎬ则需要手术干预以防止进一步黄斑裂孔或黄斑裂孔性
视网膜脱离的发展[２１－２２]ꎮ ＰＭＦ 的治疗方法主要有 ＰＰＶ、
后巩膜加固术、ＰＰＶ 联合后巩膜加固术等ꎬ其中 ＰＰＶ 目前
被认为是较主流的治疗方法[２３－２５]ꎬ但在 ＰＰＶ 手术中ꎬ是否
行 ＩＬＭ 的剥离、ＩＬＭ 的剥离范围及眼内填充物如何选择目
前仍没有标准[２６]ꎮ ＰＭＦ 的机制目前认为是由玻璃体后皮
　 　

质产生牵引力牵拉视网膜组织ꎬ同时 ＩＬＭ 增厚也对黄斑
组织产生牵引力ꎬ从而导致 ＰＭＦ 的发生以及病情进一步
加重ꎮ 因此当 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥离时ꎬ可以释放玻璃体和
ＩＬＭ 对黄斑组织的牵引力ꎬ从而促进 ＰＭＦ 的恢复ꎮ ＩＬＭ
剥离不仅减少了对黄斑的切向牵引力ꎬ而且更好地适应了
后葡萄肿引起的视网膜的相对延伸ꎮ 但由于 ＰＭＦ 患者视
网膜菲薄ꎬ在手术器械的牵拉影响下易造成术后全层黄斑
裂孔、黄斑裂孔性视网膜脱离等严重并发症[２７]ꎮ 因此ꎬ
Ｓｈｉｍａｄａ 等[２８]提出了保留中心凹的 ＩＬＭ 剥除技术来抑制
术后全层黄斑裂孔的发展ꎬ认为保留中心凹的 ＩＬＭ 有利
于保留其 Ｍüｌｌｅｒ 细胞的完整性ꎬ以改善患者的视觉效果及
降低术后并发症ꎮ 这与我们的观点相一致ꎬ我们认为保留
中心凹的 ＩＬＭ 剥除手术方式可能避免了术中器械对黄斑
中心凹的直接操作ꎬ降低医源性黄斑裂孔或视网膜神经纤
维层损伤的风险ꎮ 其他学者也研究报道ꎬ保留中心凹的
ＩＬＭ 剥除可减少术中或者术后全层黄斑裂孔的形成[２９－３０]ꎮ
Ｇａｏ 等[３１]指出视网膜神经上皮层光感受器处的解剖变化
可增加 ＰＭＦ 术后全层黄斑裂孔及黄斑裂孔性视网膜脱离
的风险ꎮ Ｈｏ 等[３２]研究也指出ꎬ中心凹 ＩＬＭ 的保留可以防
止中心凹退行性改变ꎬ因为 ＩＬＭ 为视网膜最内层的基底
膜结构ꎬ直接与 Ｍüｌｌｅｒ 细胞相连ꎮ ＩＬＭ 全剥除可能因机械
牵拉导致 Ｍüｌｌｅｒ 细胞损伤ꎬ引发术后光感受器微结构异
常ꎬ如椭圆体带断裂ꎮ 本研究纳入了 ＰＭＦ 伴中心凹脱离
且具有高风险形成黄斑裂孔的患者(中心凹脱离的神经
上皮层视网膜最薄处厚度≤１００ μｍ)ꎬ使用保留中心凹的
　 　

图 １　 ７９ 岁男性患者手术前后 ＯＣＴ结果　 Ａ:术前 ＯＣＴ 检查存在黄斑区视网膜劈裂腔及中心凹脱离ꎻＢ:术后 １ ｗｋꎬＯＣＴ 显示该患者
黄斑区视网膜部分复位ꎬ劈裂高度较术前下降ꎻＣ:术后 １ ｍｏꎬＯＣＴ 显示该患者黄斑区视网膜及劈裂高度情况较术前及术后１ ｗｋ
时复位及降低明显ꎻ术后 ３ ｍｏꎬＯＣＴ 显示该患者黄斑区视网膜基本复位ꎬ劈裂腔消失ꎮ

表 １　 纳入患者各指标手术前后比较 􀭰ｘ±ｓ
指标 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ Ｆ Ｐ
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) １.４３２±０.５０９ １.３１４±０.５０５ａ １.０９４±０.４５１ａꎬｃ ０.９５７±０.３９３ａꎬｃꎬｅ ３４.９６０ <０.００１
ＣＦＴ(μｍ) ４３７.９±１８０.４ ３１９.６±１３２.９ ２５８.９±１０２.５ａꎬｃ ２０７.５±７６.１ａꎬｃꎬｅ ８.２６３ <０.００１
ＦＳ(μｍ) ６８６.５±１７２.２ ４４０.１±９６.８ａ ３７３.２±９９.６ａꎬｃ ２９０.７±８６.６ａꎬｃꎬｅ ６５.９６６ <０.００１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ
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ＩＬＭ 剥除术进行治疗ꎬ采用 ＯＣＴ 进行观察其术后视网膜
结构恢复情况ꎮ 结果显示 １０ 例 ＰＭＦ 患者中完全复位率
３０％(３ 眼)ꎬ部分复位率 ７０％(７ 眼)ꎬ术后 ３ ｍｏ 平均 ＣＦＴ
及 ＦＳ 较治疗前显著降低ꎮ 对于 ＰＭＦ 患者行 ＰＰＶ 术后玻
璃体腔内填塞物的选择目前仍有争议ꎬ主要包括是否使用
填塞、填塞材料的选择以及其是否促进术后视网膜的解剖

恢复[１７]ꎮ 有研究指出ꎬＰＰＶ 联合气体或者平衡盐溶液填

塞治疗 ＰＭＦ 的患者术后成功率约为 ７５％－１００％ꎬ而气体
填塞在视力的改善及视网膜解剖恢复方面体现出较好的

效果[３３]ꎮ Ｈａｔｔｏｒｉ 等[１７]得出结论对于伴有牵引性黄斑病变

较严重的 ＰＭＦ 患者ꎬ如伴中心凹脱离或板层黄斑裂孔的
ＭＦ 眼ꎬ手术者更倾向于使用耐用材料作为填塞ꎬ他们指
出这类填塞物可能降低术后黄斑裂孔或视网膜脱离的发

生率ꎮ Ｙａｏ 等[１６]研究显示只要硅油在玻璃体腔内ꎬ就能为

视网膜提供持续的力量顶压ꎬ在我们研究中采用了硅油填
充ꎬ利用其物理特性为视网膜提供持续机械支撑顶压作用
及其粘弹性缓冲眼球运动产生的残余玻璃体对黄斑的切
向牵引ꎬ以促进视网膜中心凹脱离处神经上皮层与色素上
皮层的贴附及劈裂腔的复位ꎮ 此外ꎬ相较于气体填充ꎬ硅
油对患者体位要求较低ꎬ且在眼内停留时间更长ꎬ降低了
患者术后体位限制要求ꎮ 我们的研究结果显示患者术后
视网膜均出现不同程度的复位ꎬ且在手术过程中及术后短
期随访期间均未见黄斑裂孔、视网膜脱离及硅油乳化等并
发症发生ꎮ 这证明本研究提出的手术方式在短期随访中
的安全性ꎮ 此外所有患者术后 ３ ｍｏ ＢＣＶＡ 均有不同程度
提升这提示本研究手术方案的有效性ꎮ

除此之外ꎬ我们将患者末次随访 ＢＣＶＡ 与术前的
ＢＣＶＡ 进行相关性分析结果显示呈正相关性( ｒ ＝ ０.７１６ꎬ
Ｐ＝ ０.００２)ꎬ而与眼轴长度、年龄、术前 ＣＦＴ、术前 ＦＳ 无相

关性ꎮ 本研究结果与 Ｈａｔｔｏｒｉ 等[１７] 研究结果相似ꎬ他们回

顾性观察性研究了 ７３ 例手术患者ꎬ对术后的 ＢＣＶＡ 与术
前 ＢＣＶＡ、年龄、性别、眼轴长度进行相关因素分析ꎬ发现
术后 ＢＣＶＡ 与术前 ＢＣＶＡ 呈正相关(Ｐ ＝ ０.０００１)ꎬ但与年

龄、性别、眼轴长度无相关性ꎮ Ｓｈｉｎ 等[３４] 对 ３４ 例获得解

剖成功的病例进行研究ꎬ结果也指出术前 ＢＣＶＡ 与最终
ＢＣＶＡ 呈正相关( ｒ＝ ０.５５５ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ而与眼轴、术前 ＣＦＴ
无相关性ꎬ并指出脉络膜表面的不规则性和视网膜光感受
器层 的 破 坏 可 能 是 与 手 术 后 ＢＣＶＡ 恢 复 有 关ꎮ
Ａ１－Ｂａｄａｗｉ等[３５] 研究同样显示术前的 ＢＣＶＡ 是致术后

ＢＣＶＡ 改变的唯一危险因素ꎬ而与患者术前 ＣＦＴ 无关ꎮ 这

提示术前患者视力越好ꎬ术后视力预后恢复越好ꎮ 因此ꎬ
当 ＰＭＦ 患者就诊时ꎬ若患者视力已受严重影响ꎬ则提示患
者应及早手术治疗以期获得视功能恢复ꎮ

综上所述ꎬＰＰＶ 联合保留中心凹的 ＩＬＭ 剥除及 ＳＯ 填
充能有效改善 ＰＭＦ 患者的视力ꎬ减轻视网膜劈裂高度及
黄斑中心凹视网膜厚度ꎮ 在本研究中ꎬ未发生黄斑裂孔、
视网膜脱离等并发症ꎬ证明了该术式的安全性ꎮ 所有患者
黄斑区视网膜均不同程度复位、劈裂腔减少或消退且
ＢＣＶＡ 较术前显著改善ꎬ证明了该术式的有效性ꎮ 然而ꎬ
本研究存在一定的局限性ꎬ主要为样本量小、随访时间较
短ꎬ对于评估手术的长期疗效而言ꎬ这一时间跨度可能无
法观察到手术远期的并发症的发生情况ꎬ限制了对该手术

方案的长期有效性和安全性的判断ꎮ 同时缺乏对黄斑功
能进行如微视野或多焦视网膜电图等客观检查ꎮ 因此仍
需要前瞻性、大规模的长期随访研究ꎬ以进一步证实该手
术方案的长期有效性和安全性ꎮ
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[２１] Ｉｋｕｎｏ Ｙꎬ Ｓａｙａｎａｇｉ Ｋꎬ Ｓｏｇａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｏｖｅａｌ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２００８ꎬ５２(４):２６９－２７６.
[２２] Ｂｅｎｈａｍｏｕ Ｎꎬ Ｍａｓｓｉｎ Ｐꎬ Ｈａｏｕｃｈｉｎｅ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ
ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００２ꎬ１３３(６):７９４－８００.
[２３] Ｃｈｅｎ ＣＡꎬ Ｌｉｎ ＰＹꎬ Ｗｕ ＰＣ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ: Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０２０ꎬ１５(５):ｅ０２３３５６４.
[２４] Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ Ｑｉ Ｙꎬ Ｗｅｉ ＷＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗｅｄ
ｂｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(６):９７５－９８２.
[２５] Ｚｈａｎｇ Ｔꎬ Ｚｈｕ Ｙꎬ Ｊｉａｎｇ ＣＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１０(２):２７７－２８４.
[２６] Ｃｈｅｎ Ｈꎬ Ｌｉｕ Ｘꎬ Ｚｈｏｕ ＸＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ
ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓꎬ ２０２４ꎬ６７(１):４２４－４３４.

[２７] 柴宛璇ꎬ 游志鹏ꎬ 胡寒英ꎬ 等. 保留中央凹或标准内界膜剥除

联合玻璃体切割术治疗近视牵引性黄斑病变的 Ｍｅｔａ 分析. 国际眼科

杂志ꎬ ２０２３ꎬ２３(３):４４３－４４８.
[２８] Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｓｕｇａｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｏｇａｗａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｏｖｅａ－ｓｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ１５４(４):６９３－７０１.
[２９] Ｓｈｉｒａｋｉ Ｎꎬ Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉ Ｔꎬ Ｉｋｕｎｏ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｏｖｅａ－ｓｐａｒｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １０２ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ
２０２０ꎬ４(１２):１１７０－１１８０.
[３０] Ｌｅｅ ＣＬꎬ Ｗｕ ＷＣꎬ Ｃｈｅｎ ＫＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ( ｍａｃｕｌｏｒｒｈｅｘｉｓ) ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ９５(２):ｅ１２８－ｅ１３１.
[３１] Ｇａｏ ＸＸꎬ Ｉｋｕｎｏ Ｙꎬ Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ｏｆ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ
ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ１５５(６):１０２１－１０２７.ｅ１.
[３２] Ｈｏ ＴＣꎬ Ｙａｎｇ ＣＭꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｆｏｖｅｏｌａｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｎｏｎｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１４ꎬ３４(９):１８３３－１８４０.
[３３ ] Ｙｕｎ ＬＮꎬ Ｘｉｎｇ ＹＱ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ
ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇａｓ ｔａｍｐｏｎａｄｅ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１０(９):１３９２－１３９５.
[３４] Ｓｈｉｎ ＪＹꎬ Ｙｕ ＨＧ. Ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｐｅｃｔｒａｌ － ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ２５－
ｇａｕｇｅ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１２ꎬ ３２ ( ３):
４８６－４９２.
[３５] Ａｌ－Ｂａｄａｗｉ ＡＨꎬ Ａｂｄｅｌｈａｋｉｍ ＭＡＳＥꎬ Ｍａｃｋｙ ＴＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｎｏｎ－ｆｏｖｅａ－ｓｐａｒｉｎｇ ＩＬＭ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｗｉｔｈ
ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１０３(２):２５７－２６３.
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