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Abstract
誗AIM: To analyze the results of phacovitrectomy with
internal limiting membrane ( ILM ) peeling to treat
foveoschisis in ultra-high myopia.
誗METHODS: Totally 32 eyes of 32 ultra - high myopia
patients with foveoschisis were selected retrospectively.
The preoperative refractive errors ranged from -12. 00D to
- 20. 00D with the mean of - 15. 78 依 2. 16D. The best
corrected visiual acuity ( BCVA ) were converted to
LogMAR acuity, and the average BCVA was 4. 1 依 0. 4.
Conventional phacovitrectomy with ILM peeling by ICG
dying were performed. Gas tamponade were performed
to end the operation. The BCVA and the foveoschisis
cavity were observed by 1-9mo after the surgery, with the
mean of 4. 5mo.
誗 RESULTS: The foveoschisis cavity of 30 eyes were
healed with BCVA increased and visual distortion
alleviated distinctly (94%)( t= -7. 91, P<0. 05) .
誗 CONCLUSION: Phacovitrectomy with ILM peeling is
useful in treating foveoschisis in ultra-high myopia with
visual function preserving.
誗 KEYWORDS: ultra - high myopia; foveoschisis;
phacovitrectomy; internal limiting membrane peeling

Citation: Wu ZY, Yao Y, Liu XY, et al. Analysis of
phacovitrectomy with internal limiting membrane peeling to treat

foveoschisis without macular hole in ultra-high myopia. Guoji Yanke
Zazhi( Int Eye Sci) 2017;17(6):1181-1183

摘要
目的:评价白内障摘除联合玻璃体切除内界膜剥除术治疗
非黄斑裂孔超高度近视性黄斑劈裂的疗效。
方法:回顾性分析。 选取我院收治的非黄斑裂孔超高度近
视性黄斑劈裂患者 32 例 32 眼,屈光度为-12. 00 ~ -20郾 00
(平均-15. 78 依2. 16) D。 平均最佳矫正视力( LogMAR)
4郾 1依0. 4。 所有患者均行白内障超声乳化吸出人工晶状
体植入联合玻璃体切除内界膜剥除术,内界膜采用吲哚
菁绿染色并顺利剥除,术毕进行气体填充。 术后随访
1 ~ 9(平均 4 . 5 ) mo,观察术后视力及黄斑劈裂愈合
效果。
结果:共 30 例 30 眼(94% )患者劈裂腔消失,视力较术前
提高,视物变形改善。 手术前后最佳矫正视力比较,差异
具有统计学意义( t= -7. 91,P<0. 05)。
结论:白内障超声乳化吸出人工晶状体植入联合玻璃体切
除内界膜剥除术是治疗非黄斑裂孔超高度近视性黄斑劈
裂安全有效的手术方法,可有效保存视功能,不同程度提
高患者的视力。
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0 引言
高度近视黄斑劈裂(myopia foveoschisis,MF)是由于

玻璃体视网膜界面状态出现异常以及后巩膜葡萄肿进行
性加重所导致的可以引起视力明显下降的疾病。 据统计
在高度近视人群中,黄斑劈裂的发生率约为 34. 8% [1]。
而临床上超高度近视(ultra-high myopia)患者,由于眼轴
更长,发生黄斑劈裂的比例可能更高[2-7]。 对于临床无症
状的患者且 MF 无明显进展的患者,可随访观察。 而对于
视力下降、视物变形、伴有黄斑中心凹脱离的患者,多采用
玻璃体切除术治疗。 本研究收集我院 32 例不伴黄斑裂孔
的超高度近视黄斑劈裂患者,对比手术前后的视力及 OCT
变化,观察手术效果,报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾性分析。 选取 2014-01 / 2016-01 在我院
就诊手术的屈光度高于-10. 25DS[2]的非黄斑裂孔超高度
近视性黄斑劈裂患者 32 例 32 眼, 其中男 6 例,女 26 例;
右眼 9 例,左眼 23 例;年龄 55 ~ 70(平均 60. 9)岁。 所有
患者的白内障核硬度为域 ~ 芋级,主诉视力下降伴视物
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摇 摇

图 1摇 患者手术前后 OCT检查图像摇 A:术前,视网膜神经上皮层间出现低反射暗区,并有垂直柱状组织相连;B:术后 4wk,视网膜神
经上皮层间的低反射暗区基本消失;C:术后 6wk, 视网膜神经上皮层间的低反射暗区完全消失。

变形者 20 例,仅主诉视力下降者 12 例。 所有患者屈光度
范围为-12. 00 ~ -20. 00(平均-15. 78 依2. 16) D, BCVA
(LogMAR)均低于 4. 6(平均 4. 1依0. 4)。 黄斑劈裂腔平均
高度 361. 5 依113. 8滋m。 非黄斑裂孔性黄斑劈裂诊断标
准:OCT 检查视网膜神经上皮层间出现低反射暗区,并有
垂直柱状组织相连(图 1),并根据 OCT 判断是否合并有
中心凹神经上皮脱离;如合并神经上皮组织内层或外层中
断者,则排除。
1. 2 方法摇 检查项目:采用标准对数视力表进行最佳矫正
视力(BCVA)检查,并进行电脑验光、裂隙灯显微镜、散大
瞳孔检查眼底、A 型超声波测量眼轴、B 型超声波检查、光
学相干断层扫描(OCT)进行检查并诊断黄斑劈裂,联合白
内障手术者进行 IOL Master 检查测定人工晶状体度数,人
工晶状体选择保留术后目标屈光度为-3. 00D。 所有患者
均由同一位技术娴熟的玻璃体视网膜手术医师进行白内
障摘除联合玻璃体切除内界膜剥除术,均未做后巩膜加
固。 术前完善全身检查,无手术禁忌。 手术步骤:先行常
规白内障超声乳化吸出人工晶状体植入后行常规三通道
23G 玻璃体切除术,术中曲安奈德染色玻璃体后皮质,充
分完成玻璃体后脱离,切除后部及周边部玻璃体,以吲哚
菁绿染色内界膜,仔细剥除内界膜,剥除范围达上下血管
弓,检查周边视网膜及切口无异常,予以消毒空气进行半
量气液交换,拔除 23G 套管,切口自闭。 术毕指测眼压,如
眼压偏低者,予以 0. 3 ~ 0. 5mL C3F8气体填充玻璃体腔,并
以 8-0 可吸收缝线缝合三通道切口。 涂妥布霉素地塞米松
眼膏。 术后平卧位。 术后随访 1 ~ 9(平均 4. 5)mo,观察患
者眼底改变、BCVA 和 OCT 检查结果。

疗效判断:视力:(1)提高:术后视力较术前提高 2 行
及以上者,或者术前视力低于 4. 0 而术后视力高于 4. 0
者;(2)减退:术后视力较术前下降;(3)不变:术后视力较
术前视力无变化,或提高小于 2 行者。 黄斑形态的 OCT
判断标准:(1)愈合:劈裂腔低反射暗区消失或接近消失,
垂直柱状组织消失,视网膜复位;(2)好转:劈裂腔部分消
失,视网膜劈裂高度降低,视网膜大部分复位;(3)未愈
合:劈裂腔较术前无变化,视网膜未复位。

统计学分析:采用 SPSS19. 0 统计分析软件对数据进
行统计分析。 计量资料采用均数依标准差表示,手术前后
视力比较采用配对样本 t 检验。 以 P<0. 05 为差异有统计
学意义。
2 结果

术后次日患者眼压 10 ~ 20(平均 13. 1 依2. 2)mmHg,
人工晶状体位置正常,玻璃体腔气体原位填充,视网膜平
伏。 术中未发生医源性裂孔,术后无眼内出血或眼内炎等
严重并发症发生。 末次随访时, 30 眼(94% )黄斑劈裂愈
合,视力提高,视物变形改善;2 眼劈裂腔好转但未愈合,

视力提高 1 行,记为视力不变。 术后平均 BCVA 为 4. 5 依
0. 2,手术前后视力比较差异有统计学意义( t = -7. 91,P<
0. 05),典型病例手术前后图片见图 1。 32 例对侧眼同时
有黄斑劈裂者 18 例,但无视物变形等症状,目前仍持续随
访,未接受手术;其余对侧眼未发生黄斑劈裂。
3 讨论

黄斑劈裂发生后,黄斑部的神经上皮结构和功能将造
成一定程度的损害,尤其伴有中心凹脱离的患者,患者的
视物变形、视力下降症状明显加重,给患者的生活带来巨
大的影响。 因此,黄斑劈裂患者出现视物变形、视力下降
症状时,即应考虑手术治疗。 关于高度近视黄斑劈裂的发
生机制,主要有两种观点:向心性牵引及离心性牵引。
Bando 等[8]通过电镜观察发现玻璃体后皮质牵引、内界膜
牵引是重要的向心性牵引的力量。 Ikuno 等[9]则发现视网
膜动脉硬化也是导致黄斑劈裂的向心性牵引力量之一。
而 Takano 等[10]认为后巩膜葡萄肿的离心性牵引力是导致
高度近视黄斑劈裂发生原因之一。 也有少数学者有不同
于以上观点,比如 Tsilimbaris 等[11] 认为高度近视黄斑劈
裂是一种扩张性的视网膜病变,而非真正意义上的劈裂。
如要解除 MF 的向心性及离心性两种牵引,必然需要通过
手术治疗。 解除向心性牵引的手术主要是玻璃体切除
(PPV)或玻璃体切除联合内界膜剥除。 而解除后巩膜葡
萄肿的离心性牵引,则需要进行后巩膜加固术[12-16]。 但
是如何在黄斑劈裂的位置进行精准的垫压以及垫压以后
屈光状态的不规则变化,是需要进一步研究的问题。 解除
向心性牵引的玻璃体切除术,由于是直视下手术,在黄斑
劈裂病变的精准定位上更有优势[17]。 玻璃体切除术的关
键是彻底去除玻璃体后皮质的牵引,有学者认为,非内界
膜剥离的玻璃体手术联合长效气体填充,可以有效治疗高
度近视黄斑劈裂[18-20]。 而支持内界膜剥除的学者则认为
联合内界膜剥除,可以彻底清除玻璃体后皮质,清除 RPE
细胞迁移增生的支架,改善视网膜的顺应性,有利于视网
膜劈裂腔的缩小以至消失[17,21-22]。

目前超高度近视黄斑劈裂的检查手段主要依靠广泛
使用的频域 OCT(SD-OCT) [3-4],其对于视网膜各层的分
辨力非常清晰,对于视网膜劈裂的分层定位非常准确,可
以判断在劈裂的同时是否伴有黄斑中心凹的脱离,并可进
一步分析与视力的对应关系[5-6]。 本研究采用 SD-OCT
观察了 32 例超高度近视黄斑劈裂行超声乳化玻璃体切除
联合内界膜剥除的手术前后黄斑劈裂形态的对比,随访发
现 30 例患者劈裂均愈合,说明超高度近视黄斑劈裂患者
的向心性牵引力在其发病机制中可能占主要作用,与
Wang 等[7]的研究结果一致。 通过解除向心性牵引的微创
玻璃体切除联合内界膜剥除术可以有效治疗高度近视黄
斑劈裂。 在愈合进程上,15 例者在术后 1mo 即已基本愈
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合,本组有 2 例患者术后随访 9mo 时,劈裂腔仍未愈合,屈
光度分别为-18. 00、-19. 50D,考虑可能与其屈光度较大、
眼轴太长有关,对于此类患者是否需要玻璃体切除联合后
巩膜加固术,有待进一步探讨。 本组病例只局限于观察非
黄斑裂孔的超高度近视黄斑劈裂,而有相当一部分患者同
时合并黄斑裂孔甚至黄斑裂孔性视网膜脱离,对于此类患
者我们另文分析。 本组病例均合并白内障,由于患者均希
望降低术后屈光度,且摘除白内障后也有助于提高患者的
部分视力,提高手术满意度,故本组病例均联合进行了白
内障超声乳化吸出并玉期人工晶状体植入术。

在本研究的患者中,18 例患者仅做消毒空气填充且
未缝合切口,未要求术后面向下体位,以免术后未缝合的
切口导致低眼压。 其余 14 例患者做 C3F8气体填充缝合切
口并面向下体位。 但在随访中,发现两种填充方式在黄斑
劈裂的愈合上没有明显差异,说明长效气体填充并不是必
须的,与 Hwang 等[23]及 Uchida 等[24]的研究结果一致。

然而本研究观察的病例数有限且随访时间短,随着术
后时间的推移,患者的病理性近视可能进一步发展,眼轴可
能进一步增长,患者的黄斑劈裂是否再次出现,是否会发生
黄斑裂孔,需要更多病例数的观察及更长时间的随访。

综上所述,白内障超声乳化吸出人工晶状体植入联合
玻璃体切除内界膜剥除术是治疗非黄斑裂孔超高度近视
性黄斑劈裂安全有效的手术方法,可有效恢复黄斑的解剖
结构,保存视功能,不同程度提高患者的视力。
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