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摘要
近视牵引性黄斑病变(ＭＴＭ)是高度近视患者常见的视力
威胁性并发症ꎮ 随着高度近视全球化发展ꎬＭＴＭ 患病率
在全球范围内呈现逐年攀升的趋势ꎬ导致的疾病、经济及
社会负担日益加剧ꎮ 光学相干断层扫描(ＯＣＴ)技术的出
现与发展为 ＭＴＭ 的分级提供了有力的技术支持ꎮ 基于对
ＭＴＭ 的病理机制及自然病程理解的深入ꎬ研究者提出多
种分级方法并应用于临床ꎬ为个体化治疗管理 ＭＴＭ 患者
提供了重要的依据ꎮ 除此之外ꎬ经睫状体平坦部玻璃体切
除术(ＰＰＶ)以及后巩膜加固、黄斑扣带术(ＭＢ)等手术方
式及手术材料的创新改良也为 ＭＴＭ 的治疗提供了更多选
择ꎮ 文章系统综述了 ＭＴＭ 的分级体系、治疗策略ꎬ重点探
讨了基于 ＯＣＴ 的分级方法对个体化治疗方案的指导作
用ꎬ并对现有 ＰＰＶ、ＭＢ 及其联合手术等新兴术式的有效
性与安全性证据进行归纳ꎮ 文章进一步提出未来研究应
聚焦于构建整合多模态数据的手术时机预测模型以明确
手术适应证ꎬ开展多中心大样本临床随机对照试验探索
ＰＰＶ 及 ＭＢ 单一或联合术式选择ꎬ实现 ＭＴＭ 个性化手术
治疗ꎬ以期为优化 ＭＴＭ 临床诊疗路径、改善患者预后提供
理论依据与实践方向ꎮ
关键词:近视牵引性黄斑病变ꎻ高度近视ꎻ经睫状体平坦部
玻璃体切除术ꎻ黄斑扣带术ꎻ分级ꎻ治疗策略
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.５.１１

Ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ

Ｙｕａｎ Ｍｉｎｇｚｈｕꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘｉａｎꎬ Ｓｕｎ Ｘｕｆａｎｇ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ ( Ｎｏ. ２０２４ＹＦＣ２５１０８０３ )ꎻ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ
Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ (Ｎｏ.８２４７１１０３)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｔｏｎｇｊｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｔｏｎｇｊｉ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｈｕａｚｈｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ＆ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎻ Ｈｕｂｅｉ Ｋｅｙ

Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ Ｋｅｙ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ａｇｉｎｇꎬ Ｍｉｎｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎꎬ Ｗｕｈａｎ
４３００３０ꎬ Ｈｕｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｓｕｎ Ｘｕｆａｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｔｏｎｇｊｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｔｏｎｇｊｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｈｕａｚｈｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ
Ｓｃｉｅｎｃｅ ＆ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎻ Ｈｕｂｅｉ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ
Ｖａｓｃｕｌａｒ Ａｇｉｎｇꎬ Ｍｉｎｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎꎬ Ｗｕｈａｎ ４３００３０ꎬ Ｈｕｂｅｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｓｕｎｘｕｆａｎｇ２０１６＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２５－０９－２６　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２６－０３－１９

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• Ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ( ＭＴＭ ) ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ
ｖｉｓｉｏｎ － ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇｌｏｂａｌ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ＭＴＭ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｉｓｉｎｇ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ
ａ ｇｒｏｗｉｎｇ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｅｃｏｎｏｍｉｃ ｃｏｓｔｓꎬａｎｄ ｓｏｃｉａｌ
ｉｍｐａｃｔ. Ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ ) ｈａｖｅ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｒｏｂｕｓｔ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ＭＴＭ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｉｔｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ
ａｎｄ ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅꎬ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｐｒｏｐｏｓｅｄ ａｎｄ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｃｒｕｃｉａｌ
ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＭＴＭ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｓ ｉｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｍａｔｅｒｉａｌｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( ＰＰＶ)ꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ (ＭＢ)ꎬ ｈａｖｅ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ＭＴＭ. Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈｅ
ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ＭＴＭꎬ
ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＯＣＴ － ｂａｓｅｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｇｕｉｄｉｎｇ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｓ. Ｉｔ ａｌｓｏ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｓ ｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ａｎｄ
ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＰＰＶꎬ ＭＢꎬ ａｎｄ
ｔｈｅｉｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｔｈｅ ｒｅｖｉｅｗ ｆｕｒｔｈｅｒ ｐｒｏｐｏｓｅｓ
ｔｈａｔ ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｍｏｄｅｌｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｄａｔａ ｔｏ ｃｌａｒｉｆｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ ｌａｒｇｅ－ｓｃａｌｅꎬ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＰＰＶꎬ ＭＢꎬ ｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ｔｈｅ ｒｅｖｉｅｗ
ａｉｍｓ ｔｏ ｄｉｓｃｕｓｓ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＭＴＭꎬ
ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ＭＴＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙꎻ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａꎻ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎻ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎻ
ｓｔａｇｉｎｇꎻ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙｕａｎ ＭＺꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｓｕｎ ＸＦ. Ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(５):７９２－７９９.

２９７

国际眼科杂志　 ２０２６ 年 ５ 月　 第 ２６ 卷　 第 ５ 期　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ｉｊｏ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



０引言
近视牵引性黄斑病变 ( ｍｙｏｐｉａ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙꎬ

ＭＴＭ)是高度近视的常见并发症ꎬ以视网膜劈裂、视网膜
裂孔、中心凹视网膜脱离等病理表现为主要特征ꎮ 在病理
性近视人群中ꎬＭＴＭ 患病率约为 ７. ３％ － ３５％ꎬ进展率
１２.６％－６８.９％ꎬ未及时干预将导致严重视力损伤乃至致
盲[１－２]ꎮ 因此ꎬ掌握 ＭＴＭ 的自然病程ꎬ对 ＭＴＭ 进行详细
的分级对临床指导 ＭＴＭ 患者的管理方案至关重要ꎮ 然而
目前仍缺乏综合指南指导 ＭＴＭ 的诊疗方案ꎮ 因此本文就
ＭＴＭ 的发病机制、分级、治疗方式进行综述ꎬ为 ＭＴＭ 临床
诊疗提供新的思路ꎮ
１ ＭＴＭ 的定义

１９５８ 年 Ｐｈｉｌｌｉｐｓ[３]首次在 １ 例近视性后巩膜葡萄肿的
患者中发现了疑似 ＭＴＭꎬ并称为 “视网膜黄斑劈裂”ꎮ
１９９９ 年ꎬＴａｋａｎｏ 等[４] 首次描述了“中心凹视网膜黄斑劈
裂”光学相干断层扫描(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)
的特征ꎮ “近视牵引性黄斑病变”一词最早由 Ｐａｎｏｚｚｏ[５]于
２００４ 年提出ꎬ用于描述视网膜受到异常牵引力导致的黄
斑损伤ꎬ包括视网膜劈裂、视网膜脱离( ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ＲＤ)、板层黄斑裂孔( ｌａｍｅｌｌａｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬＬＭＨ)、全层黄
斑裂孔(ｆｕｌｌ－ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬＦＴＭＨ)以及黄斑裂孔
性视网膜脱离(ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ＭＨＲＤ)等病理表现ꎮ Ｒｕｉｚ－Ｍｅｄｒａｎｏ 等[６]在临床实践中提
出应 将 同 样 有 着 牵 引 力 作 用 的 玻 璃 体 黄 斑 牵 引
( ｖｉｔｒｅｏｍａｃｕｌａｒ ｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ＶＭＴ) 纳 入 ＭＴＭ 的 特 征 范 围ꎬ
Ｃｈｅｏｎｇ 等[１]则认为 ＭＴＭ 应仅聚焦视网膜层间劈裂等特
异性形态改变ꎮ ２０２５ 年基于 ＭＴＭ 分类及管理的台湾专
家共识将 ＭＴＭ 定义为黄斑区牵引相关的视网膜劈裂及其
后续进展的病理过程ꎬ包括 ＬＭＨ、ＦＴＭＨ 和 ＭＨＲＤꎬ与此前
大多数研究者的定义相一致[７]ꎮ
２ ＭＴＭ 的发病机制

ＭＴＭ 的发病机制目前尚未完全阐明ꎬ普遍认为与眼
轴持续增长及不规则眼球扩张ꎬ后巩膜葡萄肿进展ꎬ内界
膜(ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬＩＬＭ)僵硬ꎬ以及视网膜前病
变导致的对视网膜的牵引有关[２ꎬ８－１３]ꎮ 病理性近视患者中
后巩膜葡萄肿的患病率高达 ９０％ꎬ其中 ＭＴＭ 患病率明显
增高并与眼轴增长高度相关[１２]ꎮ 玻璃体黄斑牵引对内层
视网膜产生指向玻璃体的离心力也在视网膜层间劈裂以

及视网膜脱离中发挥重要作用[６]ꎮ 除此之外ꎬ研究发现胶
原纤维缺乏导致的内界膜硬度增加以及玻璃体后脱离共
同促进视网膜前膜产生ꎬ在眼球后极部不规则扩张的共同
作用下产生的切向牵引力ꎬ促进内层 ＬＭＨ 的形成ꎬ最终进
展为 ＦＴＭＨ[６ꎬ８]ꎮ 同时ꎬ在病理性近视中视网膜自身硬度
升高也可能与 ＭＴＭ 的发生及进展存在潜在关联[１０－１１]ꎮ
３ ＭＴＭ 的分级

早在 ２００６ 年ꎬＳｈｉｍａｄａ 等[１４－１５] 对 ＭＴＭ 患者纵向随访
发现ꎬ在 ２ ａ 及以上的随访中 ５０％患者将发生黄斑裂孔
(ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬＭＨ)或 ＲＤꎬ并在 ２００８ 年首次描述了 ＭＴＭ
患者从早期视网膜劈裂进展为 ＲＤ 过程中视网膜 ４ 个阶
段的形态变化(表 １ꎬ图 １)ꎮ 从第 １ 阶段到第 ３ 阶段平均
病程 ４.５ ｍｏꎬ最佳矫正视力( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)无明显变化ꎬ仅在第 ４ 阶段发生 ＢＣＶＡ 显著下降
(>０.２ ＬｏｇＭＡＲ)ꎮ 该分级有助于指导临床判断 ＭＴＭ 患者
预后以及选择手术时机ꎬ然而该分级方式并未考虑 ＭＨ 的
发生进展模式ꎮ 随后ꎬ其团队进一步探究了 ＭＴＭ 患者
ＬＭＨ 的自然病程并发现高度近视眼中 ＬＭＨ 趋于稳定ꎬ较
少发展为 ＦＴＭＨꎬ且 ＭＨ 的进展似乎不受视网膜劈裂的影
响[１６]ꎮ ２０１３ 年ꎬＳｈｉｍａｄａ 等[１７] 将视网膜劈裂分为 ５ 级并
发现 Ｓ４ 级患者进展率远高于 Ｓ１－Ｓ３ 级(４２.９％ ｖｓ ７.８％)ꎬ
具有更明确的手术干预指征(表 ２ꎬ图 ２)ꎮ 然而ꎬ这种分类
仅基于外层劈裂的范围而未考虑视网膜内层劈裂情况ꎬ并
仅探讨了视网膜劈裂的严重情况ꎬ并未将 ＭＨ 等表现纳入
考虑ꎮ ２０１９ 年ꎬＲｕｉｚ－Ｍｅｄｒａｎｏ 等[６] 提出 ＡＴＮ 分类系统将
近视性 黄 斑 病 变 分 为 萎 缩 性 ( ａｔｒｏｐｈｙꎬ Ａ )ꎬ 牵 引 性
(ｔｒａｃｔｉｏｎꎬＴ)以及新生血管性(ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬＮ)ꎬ其中
将牵引性黄斑病变分为 ６ 级(表 ３ꎬ图 ３)ꎮ 该分类系统纳
入了主要的 ＭＴＭ 病理表现ꎬ但并非完全遵循 ＭＴＭ 的自然
病程进展ꎮ 考虑到 ＭＴＭ 中 ＭＨ 和 ＭＤ 进展的独立性ꎬ
Ｐａｒｏｌｉｎｉ 等[１８] 提出了新的 ＭＴＭ 分级系统 (ＭＴＭ ｓｔａｇｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍꎬＭＳＳ)(表 ４ꎬ图 ４)ꎬ将受垂直于视网膜方向的牵引
力影响的视网膜模式和视网膜切向牵引力导致的中心凹
模式分别分为 １－４ 级和 ａ－ｃ 级ꎮ ＭＳＳ 结合 ＭＴＭ 自然病程
的演变规律及进展机制ꎬ更全面地对 ＭＴＭ 的病理过程进
行了诠释和归纳ꎬ对 ＭＴＭ 患者手术方案的选择具有指导
价值ꎬ并已经得到国际验证[１９]ꎮ ２０２５ 年中国台湾专家根据
ＭＴＭ分类及管理共识将ＭＴＭ重新分类(表５ꎬ图 ５) [７] ꎮ

表 １　 ２００８ 年 Ｓｈｉｍａｄａ等[１５]基于视网膜脱离自然进程分级

阶段 ＯＣＴ 表现

第一阶段 外层视网膜局部增厚

第二阶段 增厚视网膜下方区域出现外板层裂孔ꎬ并伴随小范围视网膜脱离

第三阶段 裂孔上方视网膜水平方向脱离ꎬ同时外板层裂孔垂直方向扩大

第四阶段 附着在劈裂层上部的外层视网膜上边界进一步抬高ꎬ视网膜脱离范围持续扩大

注:表格内容根据参考文献[１５]描述整理绘制ꎮ

图 １　 基于 ２００８ 年 Ｓｈｉｍａｄａ等[１５]的视网膜脱离自然进程分级的 ＯＣＴ示例　 Ａ:第一阶段ꎬ外层视网膜局部增厚ꎻＢ:第二阶段ꎬ增厚
视网膜下方区域出现外板层裂孔ꎬ并伴随小范围视网膜脱离ꎻＣ:第三阶段ꎬ裂孔上方视网膜水平方向脱离ꎬ同时外板层裂孔垂
直方向扩大ꎻＤ:第四阶段ꎬ附着在劈裂层上部的外层视网膜上边界进一步抬高ꎬ视网膜脱离范围持续扩大ꎮ
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表 ２　 ２０１３ 年 Ｓｈｉｍａｄａ等[１７]基于视网膜劈裂累及范围分级

分级 ＯＣＴ 表现

Ｓ０ 未见黄斑劈裂

Ｓ１ 黄斑中心凹旁劈裂

Ｓ２ 劈裂仅累及中心凹

Ｓ３ 劈裂累及中心凹及中心凹旁但未及整个黄斑

Ｓ４ 劈裂累及全黄斑区

注:表格内容根据参考文献[１７]描述整理绘制ꎮ

表 ３　 ２０１９ 年 Ｒｕｉｚ－Ｍｅｄｒａｎｏ等[６]基于 ＡＴＮ分类分级

分级 ＯＣＴ 表现

Ｔ０ 未见黄斑劈裂

Ｔ１ 内层或外层中心凹劈裂

Ｔ２ 内层合并外层中心凹劈裂

Ｔ３ 中心凹脱离

Ｔ４ 全层黄斑裂孔

Ｔ５ 黄斑裂孔性视网膜脱离

注:表格内容根据参考文献[６]描述整理绘制ꎮ

图 ２　 基于 ２０１３ 年 Ｓｈｉｍａｄａ等[１７]黄斑劈裂累及范围分级的 ＯＣＴ示例 　 Ａ:Ｓ０ꎬ未见黄斑劈裂ꎻＢ:Ｓ１ꎬ黄斑中心凹旁劈裂ꎻＣ:Ｓ２ꎬ劈
裂仅累及中心凹ꎻＤ:Ｓ３ꎬ劈裂累及中心凹及中心凹旁但未及整个黄斑ꎻＥ:Ｓ４ꎬ劈裂累及全黄斑区ꎮ

图 ３　 基于 ２０１９ 年 Ｒｕｉｚ－Ｍｅｄｒａｎｏ等[６]ＡＴＮ分类分级的 ＯＣＴ示例　 Ａ:Ｔ０ꎬ未见黄斑劈裂ꎻＢ:Ｔ１ꎬ内层或外层中心凹劈裂ꎻＣ:Ｔ２ꎬ内
层合并外层中心凹劈裂ꎻＤ:Ｔ３ꎬ中心凹脱离ꎻＥ:Ｔ４ꎬ全层黄斑裂孔ꎻＦ:Ｔ５ꎬ黄斑裂孔性视网膜脱离ꎮ

然而该分类主要基于中心凹病变的严重程度ꎬ且仅探讨了
指导经睫状体平坦部玻璃体切除术(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ＰＰＶ)的手术时机及手术方案ꎬ并未讨论其他手术方式ꎮ
４ ＭＴＭ 的治疗现状
４.１ ＭＴＭ 治疗适应证　 在 ＭＴＭ 中ꎬＦＴＭＨ 和 ＭＨＲＤ 是普
遍接受的手术适应证ꎮ 在 ＡＴＮ 分类系统中ꎬ通常建议
Ｔ３－Ｔ５期接受手术治疗[２０]ꎮ ＢＣＶＡ 也是临床评估是否具

有手术指征的重要指标ꎬＬｉ 等[２１]报道据统计临床 ＭＴＭ 患

者接受手术时视力不足 ２０ / ４０ꎮ ２０２５ 年台湾专家共识[７]

提出的 ＭＴＭ 手术指征为:(１)视力未达到 ２０ / ４０ꎻ(２)发生
视网膜解剖结构进展[包括黄斑劈裂加重(层间垂直高度
增加)、水平方向扩展(劈裂腔范围扩大)、中央囊腔增大
(中心空腔化进展)、ＬＭＨ 加深、椭圆体带缺损区扩大]ꎻ
(３)中心凹脱离ꎻ(４)ＦＴＭＨꎮ 而提出 ＭＳＳ 的 Ｐａｒｏｌｉｎｉ 等[１３]

则强调中心凹及视网膜模式分别的独立处理策略ꎮ 其中ꎬ
Ⅲａ及Ⅳａ 期患者建议进行黄斑扣带术(ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇꎬ
ＭＢ)治疗ꎬⅠｃ 及有症状的Ⅰｂ 期患者建议进行 ＰＰＶ 手术
治疗ꎬⅡｂ、Ⅲｂ 及Ⅳｂ 期患者建议综合考虑选择 ＭＢ 手术
并根据预后选择是否进行二次 ＰＰＶ 手术ꎬ而Ⅱｃ、Ⅲｃ 及
Ⅳｃ的患者建议行 ＭＢ 联合 ＰＰＶ 手术ꎬ以便同时治疗视网
膜劈裂和 ＭＨꎬ以期达到良好的长期预后ꎮ 根据 ＭＳＳ 指导
的手术方案选择在临床应用中取得良好结果[２２－２３]ꎮ 比较

而言ꎬ２０２５ 年台湾专家共识更关注解剖结构动态变化ꎬ强
调了对疾病动态随访的重要性ꎮ 同时对视力要求提出了
更清晰的具体指标ꎬ易于在临床实践中应用ꎮ 然而台湾专
家共识仅关注了以 ＰＰＶ 为主的手术方式ꎬ并未纳入 ＭＢ
等手术考虑ꎬ更适用于现有条件仅能开展 ＰＰＶ 手术的医
疗环境ꎮ 而 ＭＳＳ 分级系统则更侧重于从疾病机制出发ꎬ
通过视网膜解剖结构进行更精细的分期ꎬ并据此推荐差异
化的手术策略及随访计划ꎬ适用于指导复杂病例的个体化
治疗ꎮ 然而ꎬＭＳＳ 分级系统并未将视力纳入手术适应证详
细考虑ꎬ因此在临床决策中可以综合运用两种分级系统评
估ꎬ以实现更为精准的干预ꎮ 总结来看ꎬ当前不同的 ＭＴＭ
分级系统为手术指征的把握提供了多维度的视角ꎮ
４.２ 后巩膜加固术 　 后巩膜加固术 ( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔꎬＰＳＲ)是最早应用于 ＭＴＭ 治疗的手术方式ꎬ
通过加强后巩膜ꎬ限制由于巩膜支撑力减弱导致的眼球进
行性伸长及不规则扩张[２４]ꎮ 用于加强后巩膜的材料包括

异体巩膜[２５]、异体硬脑膜[２６]、阔筋膜[２７]、异体真皮等[２４]ꎮ
随着手术方式的改良ꎬ越来越多研究探索新型材料用于巩
膜加固[２８－２９]ꎮ 应用于劈裂术后 １ ａ 恢复率达 ９３.７５％ꎬ应
用于 ＭＨ 裂孔闭合率 ７７.７８％ꎬ应用于中心凹脱离复位率
达 ７８. １％ꎬ术后患者屈光度、ＢＣＶＡ、眼轴长度均明显改
善[２５ꎬ３０]ꎮ 然而ꎬＰＳＲ 的疗效并非立竿见影ꎬ近一半患者需
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要接近 １ ａ 的恢复期才能实现劈裂腔恢复和 ＢＣＶＡ 改
善[３１－３３]ꎮ 考虑到 ＰＳＲ 对眼球壁机械性加固的直接作用ꎬ
可用于防控病理性近视导致的眼轴持续扩张及近视度数
加深ꎬ因此 ＰＳＲ 现多用于病理性近视患者的近视防控中
预防 ＭＴＭ 发生ꎬ并具有可观的安全性及有效性[３４－３５]ꎮ
４.３ ＭＢ　 早在 １９５７ 年ꎬ基于对 ＰＳＲ 的调整和改良ꎬＭＢ 被
首次报道应用于治疗 ＭＨＲＤ 患者[３６]ꎮ 通过在黄斑区巩膜
后垫压扣带植入物ꎬ一方面对抗由于眼球进行性增长以及
不规则扩张产生的对视网膜向后的牵引力ꎬ另一方面通过
垫压缓解玻璃体视网膜界面对视网膜产生向内的牵引力
促进视网膜再附着[３６]ꎮ 其形成的医源性圆顶黄斑也是
ＭＴＭ 重要的保护因素[２４]ꎮ 自提出后ꎬ许多研究者自主设
计了多种类型的黄斑扣带植入物用于手术[３７－４４]ꎮ ２０１２ 年

Ｍａｔｅｏ 等[３７－３８] 开发了 Ｔ 形硅胶包裹钛丝的扣带 Ａｎｄｏ
ｐｌｏｍｂｅꎬ后提出照明系统用于术中定位ꎬ降低了手术难度ꎮ
然而钛丝材料过强的刚性提高了术中微调扣带位置的难
度ꎬ并且对术后长期安全性提出了挑战ꎮ ２０１２ 年 Ｗｉｌｌｉａｍｓ
等报道了硅胶材质的可调节黄斑扣带ꎬ具有更高的安全性
及术中更易实现精细调节及准确定位的优势ꎬ并报道了应
用于 ＦＴＭＨ 合并中心凹脱离患者的长期疗效及安全
性[３９－４０]ꎮ ２０２４ 年ꎬＰａｒｏｌｉｎｉ[４１]报道了一种医用级 ＰＭＭＡ 材
质外镀生物相容性硅胶的 Ｊ 形扣带 ＮＰＢꎬ设计了负载装置
并报道了经验性术中缝合参数ꎬ大大降低了手术难度ꎮ 未
来新型植入物及手术导航定位系统的开发将成为新的研
究热点ꎬ旨在降低 ＭＢ 的操作难度与风险ꎬ提升 ＭＢ 手术
的长期安全性及有效性[４２－４３]ꎮ

图 ４　 基于 ２０２０ 年 Ｐａｒｏｌｉｎｉ等[１８]ＭＳＳ分级的 ＯＣＴ示例　 Ａ:１ａꎬ仅内层或外层黄斑劈裂ꎻＢ:１ｂꎬ内层或外层黄斑劈裂伴板层黄斑裂
孔ꎻＣ:１ｃꎬ内层或外层黄斑劈裂伴全层黄斑裂孔ꎻＤ:２ａꎬ仅显著外层黄斑劈裂ꎻＥ:２ｂꎬ显著外层黄斑劈裂伴板层黄斑裂孔ꎻＦ:２ｃꎬ
显著外层黄斑劈裂伴全层黄斑裂孔ꎻＧ:３ａꎬ仅中心凹脱离ꎻＨ:３ｂꎬ中心凹脱离伴板层黄斑裂孔ꎻＩ:３ｃꎬ中心凹脱离伴全层黄斑裂
孔ꎻＪ:４ａꎬ仅整个黄斑区视网膜脱离ꎻＫ:４ｂꎬ整个黄斑区视网膜脱离伴板层黄斑裂孔ꎻＬ:４ｃꎬ整个黄斑区视网膜脱离伴全层黄斑
裂孔ꎮ

表 ４　 ２０２１ 年 Ｐａｒｏｌｉｎｉ等[１８]的 ＭＳＳ分级

视网膜模式 ＯＣＴ 表现 中心凹模式 ＯＣＴ 表现

１ 内层或外层黄斑劈裂 ａ 中心凹形态正常

２ 显著外层黄斑劈裂 ｂ 板层黄斑裂孔

３ 黄斑劈裂伴中心凹脱离 ｃ 全层黄斑裂孔

４ 整个黄斑区视网膜脱离

注:表格内容根据参考文献[１８]描述整理绘制ꎮ
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表 ５　 ２０２５ 年基于台湾专家共识[７]的分类

分类 ＯＣＴ 表现

Ⅰ ａ 仅存在黄斑劈裂(不伴板层裂孔) 内层或外层黄斑劈裂

ｂ 合并内层和外层黄斑劈裂(包括显著外层劈裂)
Ⅱ ａ 黄斑劈裂伴板层裂孔 内层或外层黄斑劈裂

ｂ 合并内层和外层黄斑劈裂(包括显著外层劈裂)
Ⅲ ａ 黄斑劈裂伴黄斑脱离 仅中心凹旁脱离

ｂ 中心凹脱离不伴板层黄斑裂孔

ｃ 中心凹脱离合并板层黄斑裂孔

Ⅳ 黄斑劈裂伴全层黄斑裂孔或黄斑裂孔性视网膜脱离

注:表格内容根据参考文献[７]描述整理绘制ꎮ

图 ５　 基于 ２０２５ 年基于台湾专家共识[７]分类的 ＯＣＴ示例　 Ａ:Ⅰａꎬ仅存在内层或外层黄斑劈裂ꎻＢ:Ⅰｂꎬ合并内层和外层黄斑劈裂
(包括显著外层劈裂)ꎻＣ:Ⅱａꎬ内层或外层黄斑劈裂伴板层裂孔ꎻＤ:Ⅱｂꎬ合并内层和外层黄斑劈裂(包括显著外层劈裂)伴板层
裂孔ꎻＥ:Ⅲａꎬ黄斑劈裂伴黄斑中心凹旁脱离ꎻＦ:Ⅲｂꎬ黄斑劈裂伴黄斑中心凹脱离不伴板层黄斑裂孔ꎻＧ:Ⅲｃꎬ黄斑劈裂中心凹脱
离合并板层黄斑裂孔ꎻＨ:Ⅳꎬ黄斑劈裂伴全层黄斑裂孔ꎻＩ:Ⅳꎬ黄斑裂孔性视网膜脱离ꎮ

　 　 据 Ｍｅｔａ 分析报道ꎬＭＢ 应用于仅劈裂恢复率可达
１００％ꎬ应用于 ＲＤꎬＭＢ 术后短期(１－３ ｍｏ)视网膜复位率
达到 ６０％ꎬ中期(６－１２ ｍｏ)视网膜复位率达 ９２％ꎬ而长期
(１２ ｍｏ 以上)视网膜复位率达到 ９４％ꎬ合并 ＦＴＭＨ 患者长
期黄斑裂孔闭合率达 ７２％ꎬ术后视力均有所改善[４５－４６]ꎮ
术后常见的并发症为复视、眼压升高、视物变形、眼球运动
受限、植入物暴露等ꎬ但发生率低并在随访过程中可自行
消失[４７－５０]ꎮ 大量研究报道无论是应用于劈裂合并中心凹
脱离ꎬ还是 ＭＨＲＤ 患者ꎬ相较于 ＰＰＶꎬＭＢ 在解剖学和功能
学有效性上均具有非劣效性甚至优效性ꎬ并且术后白内
障、ＭＨ 等并发症更少[４５ꎬ５１－５２]ꎮ 因此ꎬ越来越多的研究者

将目光转向 ＭＢ 手术ꎬＺｈａｎｇ 等[５３] 报道了 ＭＢ 联合自体视
网膜移植应用于 ＰＰＶ 联合硅油填充术后复发的 ＭＨＲＤ 患
者取得了良好的解剖学及功能学疗效ꎬ进一步拓展了 ＭＢ
手术的应用场景ꎮ 目前 ＭＢ 手术应用于 ＭＴＭ 患者的安全
性及有效性已得到初步验证ꎬ未来仍需更多研究探索 ＭＢ
手术的适应证及其与 ＰＰＶ 联合术式及其分期应用(延迟
联合)在 ＭＴＭ 中的应用ꎮ

４.４ ＰＰＶ　 自 １９７０ 年 Ｍａｃｈｅｍｅｒ 团队成功完成首例闭合式
ＰＰＶ 后ꎬＰＰＶ 进入了飞速发展的阶段ꎬ目前已成为临床
ＭＴＭ 治疗的主要手术方式[５４－５５]ꎮ ＰＰＶ 通过消除指向玻
璃体的垂直牵引力以及对视网膜的切向牵引ꎬ促进视网膜
复位[１３]ꎮ 目前关于 ＰＰＶ 是否联合 ＩＬＭ 剥离以及填充物
选择均存在争议ꎮ 考虑到 ＩＬＭ 僵硬导致对中心凹产生的
切向牵引ꎬＩＬＭ 剥离被应用于治疗 ＭＴＭ 的 ＰＰＶ 中ꎮ 与非
剥离相比ꎬＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥离( ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｐｅｅｌｉｎｇꎬＩＬＭＰ)有助于更好地解决视网膜劈裂ꎬ但术后视
力改善存在争议[５６－５７]ꎮ 应用于 ＭＨＲＤ 患者可取得较好的
视网膜复位率和视力改善[５７－５８]ꎬ然而在 ＭＨ 中尽管可实
现更高的裂孔闭合率ꎬ但对视力改善无明显作用[５９]ꎮ 有
研究者提出中心凹 ＩＬＭＰ 会导致术后医源性 ＭＨ 形成ꎬ因
此提出了 ＦＳＩＰꎮ 近期 Ｍｅｔａ 分析发现 ＦＳＩＰ 应用于 ＭＴＭ 患
者术后视力改善明显优于标准 ＩＬＭＰꎬ并且术后 ＭＨ 发生
率更低[６０－６１]ꎮ 相较于标准 ＩＬＭＰꎬＩＬＭＦ 技术在降低术后
ＭＨ 发生率上也有着明显的优势ꎬ但在改善视觉功能方面
似乎与 ＦＳＩＰ 没有显著差异[５７ꎬ６２－６３]ꎮ 此外ꎬＰＰＶ 在 ＭＴＭ 治
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疗中的应用策略正不断演进与创新ꎬ涵盖了自体神经感觉
视网膜移植、晶状体囊膜移植、自体血凝块修复等技
术[６４－６６]ꎮ 然而尽管进行了许多改良ꎬ在长期随访中 ＭＴＭ
患者 ＰＰＶ 术后并发 ＭＨ 的发生率依旧居高不下[６７]ꎮ 空气
填充最先应用于 ＰＰＶꎬ然而在黄斑劈裂患者中与单纯
ＰＰＶ 相比ꎬ联合空气填充不仅并未带来更佳的视力改善
和劈裂消退率ꎬ还与术后并发症发生增多相关ꎬ但应用于
ＬＭＨ 患者中报道了较好的闭合率和视功能恢复[５６ꎬ６８]ꎮ 惰
性气体填塞和空气在 ＭＴＭ 中具有相近的 ＭＨ 闭合率以及
视网膜恢复率ꎬ但均不理想且依赖于患者术后体位[６９－７０]ꎮ
也有部分研究探究硅油填充应用于 ＭＴＭ 患者 ＰＰＶ 手术
的疗 效ꎬ 在 ＭＨＲＤ 患 者 中 视 网 膜 复 位 率 为 ７５％ －
８８.４％ [７１－７５]ꎬＭＨ 裂孔闭合率约 ６０％ꎮ 研究报道手术失败
的患者在进行二次手术后可获得 １００％的解剖复位率ꎬ然
而术后居高不下的 ＭＨ 发生率仍导致 ＰＰＶ 在 ＭＴＭ 中的
使用依旧存在争议ꎮ
４.５联合手术 　 Ｐａｒｏｌｉｎｉ 等[１３] 认为ꎬ外路手术(包括 ＭＢ、
ＰＳＲ 等)主要解除作用于视网膜的垂直牵引力ꎬ用于改善
视网膜模式ꎬ而内路手术(如 ＰＰＶ)可以消除作用于中心
凹的切向牵引力ꎬ用于改善中心凹模式ꎮ 因此为了同时改
善两个方向牵引力分别导致的 ＭＨ 和视网膜脱离ꎬ研究者
们提出联合内路和外路手术的方式ꎮ Ｆｒｉｓｉｎａ[７６] 报道了 １
例 ＰＳＲ 治疗 ＰＰＶ 术后 ＭＨＲＤ 复发患者的病例并报道了
较好的术后解剖和功能恢复ꎮ 同时联合在 ＭＴＭ 中也取得
了可观疗效ꎬＭａ 等[７７] 开展的 ＲＣＴ 研究发现在 ＭＨＲＤ 患
者中应用 ＰＰＶ 联合 ＭＢ 相较于单纯 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭＰ 具有
更好的视网膜复位率和视力改善ꎮ 而相较于单纯 ＭＢꎬ联
合手术也有更高的视网膜复位率、裂孔闭合率以及视力改
善[７８]ꎮ Ｃａｏ 等[７９]对既往研究分析发现在 ＭＴＭ 患者中应
用 ＰＰＶ 联合 ＭＢ 手术视网膜复位率可达 ９３％ꎬＭＨ 闭合率
为 ６５％ꎬ患者视力改善率可达 ８０％ꎮ ＰＰＶ 和 ＭＢ 联合手术
的疗效仍需更高质量的研究证实ꎬ同时联合手术的时机也
值得深入探讨ꎮ
５争议与未来方向

ＭＴＭ 的致病机制尚未完全阐明ꎬ现有研究多将其归
因于眼轴异常增长所致视网膜生物力学牵拉的核心作
用[１８]ꎮ 然而ꎬ临床观察发现短眼轴ＭＴＭ 与长眼轴非ＭＴＭ
患者并存的现象ꎬ提示除机械性牵引之外ꎬ可能还存在其
他重要致病因素参与疾病发生ꎮ Ｃｈｅｎ 等[８０] 分析了 ３８ 例
眼轴长不足 ２６.５ ｍｍ 的 ＭＴＭ 患者临床特征发现ꎬ后巩膜
葡萄肿可能是独立于眼轴增长导致 ＭＴＭ 发生的始动因
素ꎮ 也有研究报道在 ＭＴＭ 中发现 ＯＣＡ２ 等基因突变ꎬ提
示遗传在 ＭＴＭ 中同样发挥作用[８１]ꎮ 现已有研究总结了
ＭＴＭ 相关基因研究进展[８２]ꎬ相较于其他类型的近视性黄
斑病变ꎬＭＴＭ 相关分子机制以及病理特征的研究有限ꎬ随
着大规模临床研究的持续开展ꎬ有望在未来系统揭示更多
影响因素与分子机制ꎬ从而不断完善对 ＭＴＭ 的整体认识ꎮ
在诸多机制假设中ꎬ玻璃体黄斑牵引的作用仍存在争议ꎬ
亟待更多高质量研究明确其在 ＭＴＭ 发生与发展中的具体
角色ꎬ以优化临床干预策略与患者管理路径ꎮ 从治疗演进
角度看ꎬ治疗 ＭＴＭ 的手术方式经历了从 ＭＢ 向 ＰＰＶꎬ再重
新回归至 ＭＢ 的演变历程ꎮ 在 ＰＰＶ 技术蓬勃发展的 ２０ ａ
间ꎬ因操作难度高且缺乏足够安全有效专用于后极部垫压
的材料ꎬＭＢ 的发展一度陷入停滞ꎮ 近年来越来越多临床
研究证实了 ＭＢ 在未合并 ＭＨ 的 ＭＴＭ 患者中的疗效ꎬ未

来研究应致力于改良扣带设计、降低手术难度、探索 ＰＰＶ
与 ＭＢ 联合术式及其分期应用(延迟联合)ꎬ以进一步提升
手术安全性及患者预后ꎮ 随着机器学习技术的蓬勃发展ꎬ
未来有望构建基于 ＭＴＭ 患者影像学资料、检验资料等多
模态数据的高效能预测模型ꎬ用于评估不同分级患者的预
后情况ꎬ并辅助筛选最适合手术干预的目标人群ꎮ 这将为
实现 ＭＴＭ 的个体化、精准化诊疗提供重要决策依据ꎮ
６小结

本文系统综述了 ＭＴＭ 的分级体系、治疗策略及其临
床应用价值ꎬ重点探讨了基于 ＯＣＴ 的分级方法对个体化
治疗方案的指导作用ꎬ并对现有 ＰＰＶ、ＭＢ 及其联合手术
等新兴术式的有效性与安全性证据进行归纳ꎮ 本文进一
步提出未来研究应聚焦于构建整合多模态数据的手术时
机预测模型ꎬ并探索新型 ＰＰＶ 及 ＭＢ 联合的手术治疗策
略ꎬ以期为优化临床诊疗路径及改善患者预后提供理论依
据与实践方向ꎮ
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Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９５８ꎬ４２(１２):７４９－７５３.
[４] Ｔａｋａｎｏ Ｍꎬ Ｋｉｓｈｉ Ｓ. Ｆｏｖｅａｌ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ
ｓｅｖｅｒｅｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９９９ꎬ
１２８(４):４７２－４７６.
[５] Ｐａｎｏｚｚｏ Ｇ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００４ꎬ１２２(１０):１４５５－１４６０.
[６] Ｒｕｉｚ －Ｍｅｄｒａｎｏ Ｊꎬ Ｍｏｎｔｅｒｏ ＪＡꎬ Ｆｌｏｒｅｓ －Ｍｏｒｅｎｏ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｏｐｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｆｏｒ ａ ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ (ＡＴＮ). Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１９ꎬ６９:８０－１１５.
[７] Ｌｅｅ ＣＹꎬ Ｈｏ ＴＣꎬ Ｃｈｅｎ ＳＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ － ｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｒｏｍ
Ｔａｉｗａｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ４５(１):１７４.
[８] Ｃｈｅｎ Ｌꎬ Ｗｅｉ ＹＴꎬ Ｚｈｏｕ ＸＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃꎬ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌꎬ
ａｎｄ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１８ꎬ ５９ ( １３ ):
５５６９－５５７７.
[９] Ｓｈｉｎｏｈａｒａ Ｋꎬ Ｔａｎａｋａ Ｎꎬ Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｗｉｄｅ－ｆｉｅｌｄ ＯＣＴ ｔｏ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１８ꎬ１２５(１０):１５７５－１５８６.
[１０ ] ＶａｎｄｅｒＢｅｅｋ ＢＬꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＭＷ. Ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ
１５３(１):９３－１０２.
[１１] Ｉｋｕｎｏ Ｙꎬ Ｇｏｍｉ Ｆꎬ Ｔａｎｏ Ｙ. Ｐｏｔｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ａｒｔｅｒｉｏｌａｒ ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｓ ａ
ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００５ꎬ１３９(３):
４６２－４６７.
[１２ ] Ｈｓｉａｎｇ ＨＷꎬ Ｏｈｎｏ － Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｍｙｏｐｉａ. Ａｍ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００８ꎬ１４６(１):１０２－１１０.
[１３] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ｐａｌｍｉｅｒｉ Ｍꎬ Ｆｉｎｚｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｍａｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ:

７９７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅꎬ ２０２０:３０５－３３９.
[１４] Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｏｈｎｏ －Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｂａｂａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ
ｍａｃｕｌａｒ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｏｒ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ１４２(３):４９７－５００.
[１５] Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｏｈｎｏ－Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒｏｍ
ｍａｃｕｌａｒ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ｔｏ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｕｔｅｒｌａｍｅｌｌａｒ ｈｏｌｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００８ꎬ
９２(６):７６２－７６４.
[１６] Ｔａｎａｋａ Ｙꎬ Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｍｏｒｉｙａｍａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｌａｍｅｌｌａｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１１ꎬ
１５２(１):９６－９９.
[１７] Ｓｈｉｍａｄａ Ｎꎬ Ｔａｎａｋａ Ｙꎬ Ｔｏｋｏｒｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ
ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｒ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ１５６(５):９４８－９５７.
[１８] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ｐａｌｍｉｅｒｉ Ｍꎬ Ｆｉｎｚｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｎｅｗ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ３１ ( ３ ):
１２９９－１３１２.
[１９] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ａｒｅｖａｌｏ ＪＦꎬ Ｈａｓｓａｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ
Ｉｍａｇｉｎｇ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ５４(３):１５３－１５７.
[２０] Ｋｏｎｇ ＫＪꎬ Ｘｕ ＳＳꎬ Ｗａｎｇ ＹＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ
ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｅｙｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ６２(１５):９.
[２１] Ｌｉ ＫＫＷꎬ Ｗｏｎｇ ＤＨＴꎬ Ｌｉ ＰＳＨ. Ａｒｅ ｗｅ ｆａｃｉｎｇ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｉｅｓ? Ａ １２－ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ
ｆｒｏｍ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２３(１):３１.
[２２] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ｍａｔｅｌｌｏ Ｖꎬ Ｐａｌｍｉｅｒｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ＭＴＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ: Ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｎａïｖｅ ｅｙｅｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ３５(５):１８４２－１８５３.
[２３] Ｒｉｐａ Ｍꎬ Ｍｏｔｔａ Ｌꎬ Ｍａｔｅｌｌｏ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－Ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ
ｂｕｃｋｌｅ ｆｏｒ ＭＴＭ ｓｔａｇｅ ３－４ Ｗｉｔｈ ｍａｃｕｌｏｓｃｈｉｓｉｓ ａｎｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｄ Ｗｉｔｈ ｌａｍｅｌｌａｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ
３４(６):１８２８－１８３６.
[ ２４ ] Ｆｒｉｓｉｎａ Ｒꎬ Ｇｉｕｓ Ｉꎬ Ｐａｌｍｉｅｒｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２０ꎬ１４:３６９９－３７０８.
[２５] Ｈｅ Ｑꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ Ｓｈｉ ＱＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ
２２(１):２７３.
[２６] Ｍａ ＪＬꎬ Ｗｕ ＦＹꎬ Ｌｉｕ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｐａｔｃｈｉｎｇ ｍａｔｅｒｉａｌ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ
２０２２ꎬ９:８８８５４２.
[２７] Ｓｈｅｖｅｌｅｖ Ｍ. Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌｅｃｔａｓｉａ ｗｉｔｈ
ａｉｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｓｃｉａ ｌａｔａ ｏｎ ｔｈｉｎｎｅｄ ｓｃｌｅｒａ. Ｒｕｓｓ Ｏｆｔａｌｍｏｌ
Ｊꎬ １９３０ꎬ１１:１０７－１１０.
[２８] Ｚｈａｎｇ ＷＦꎬ Ｌｉ ＢＨꎬ Ｌｉｕ ＺＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｂｉｏｍａｔｅｒｉａｌｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｒａｂｂｉｔｓ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｍａｔｅｒꎬ
２０２４ꎬ１９(５):０５５０２７.
[２９] Ｘｕ ＹＬꎬ Ｃｈｅｎ ＱＬꎬ Ｓｈａｏ ＺＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｗ ｒｏｂｕｓｔ ｓｉｌｋ
ｆｉｂｒｏｉｎ ｈｙｄｒｏｇｅｌｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｒａｂｂｉｔｓ. Ｆｒｏｎｔ
Ｂｉｏｅｎｇ Ｂｉｏｔｅｃｈｎｏｌꎬ ２０２３ꎬ１１:１２１１６８８.
[３０] Ｐａｎ ＡＰꎬ Ｗａｎ Ｔꎬ Ｚｈｕ ＳＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｍａｃｕｌａｒ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｉｎ
ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０１７ꎬ７:４３２５６.
[３１] Ｙｅ Ｊꎬ Ｐａｎ ＡＰꎬ Ｚｈｕ ＳＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ
ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２１ꎬ ４１ ( ５ ):
１０４７－１０５６.
[３２] Ｚｈｕ ＺＣꎬ Ｊｉ ＸＹꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐｅｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００９ꎬ３７(７):６６０－６６３.
[３３] Ｚｈｕ ＳＱꎬ Ｚｈｅｎｇ ＬＹꎬ Ｐａｎ ＡＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｇｅｎｉｐｉｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｅｄ ｓｃｌｅｒａ ｆｏｒ

ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｔｉｎｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ１００(１１):１４７０－１４７５.
[３４] Ｐｅｎｇ Ｃꎬ Ｘｕ Ｊꎬ Ｄｉｎｇ ＸＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｙｏｐｉａ: ａ ３－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ２５７(３):６０７－６１７.
[３５] Ｃｈｅｎ Ｊꎬ Ｔａｎｇ Ｙꎬ Ｌｉｎ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ４４(１):８.
[ ３６ ] Ｓｃｈｅｐｅｎｓ ＣＬ. Ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. ＡＭＡ Ａｒｃｈ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９５８ꎬ６０(６):１００３－１０１７.
[３７] Ｍａｔｅｏ Ｃꎬ Ｂｕｒéｓ－Ｊｅｌｓｔｒｕｐ Ａꎬ Ｎａｖａｒｒｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ.
Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１２ꎬ３２(６):１１２１－１１２８.
[ ３８] Ｍａｔｅｏ Ｃꎬ Ｄｕｔｒａ Ｍｅｄｅｉｒｏｓ Ｍꎬ Ａｌｋａｂｅｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅｄ
ａｎｄｏｐｌｏｍｂｅ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｐｈｙｌｏｍａ. ＪＡＭＡ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ１３１(１０):１３５９－１３６２.
[３９] Ｓｔｉｒｐｅ Ｍꎬ Ｒｉｐａｎｄｅｌｌｉ Ｇꎬ Ｒｏｓｓｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｅｗ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｍａｃｕｌａｒ
ｂｕｃｋｌｅ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｆｏｒ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１２ꎬ ３２ ( ７ ):
１４２４－１４２７.
[４０] Ｃａｃｃｉａｍａｎｉ Ａꎬ Ｌａｚｚｅｒｉ Ｓꎬ Ｒｏｓｓｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｍａｃｕｌａｒ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｗｉｔｈ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ
ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ: Ｌｏｎｇ － Ｔｅｒｍ Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ
２０１６ꎬ３６(４):７０９－７１６.
[４１] Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂ. Ａ ｎｅｗ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ａ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｅ ａｎｄ ａ ｒｅｆｉｎｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｖｉｓｉｏｎꎬ
２０２４ꎬ８(３):４２.
[４２] Ｗｕ ＰＣꎬ Ｓｈｅｕ ＪＪꎬ Ｃｈｅｎ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｏｒｅ － ｔｅｘ ｖａｓｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ ｆｏｒ
ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１７ꎬ３７(７):１２６３－１２６９.
[４３] Ｐａｐｐａｓ Ｇꎬ Ｖｉｄａｋｉｓ Ｎꎬ Ｐｅｔｏｕｓｉｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｅｘｏｐｌａｎｔｓ ｂｙ ｍｅａｎｓ ｏｆ ｒｅｖｅｒｓｅ ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ ａｎｄ ３Ｄ ｐｒｉｎｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｅｓ.
Ｂｉｏｍｉｍｅｔｉｃｓꎬ ２０２０ꎬ５(４):５４.
[４４] Ｃｙｒｉｎｏ ＦＶＲꎬ ｄｅ Ｌｕｃｅｎａ ＭＭꎬ ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ Ａｕｄｉ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ
ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ
ｔｒａｃｔｉｏｎａｌ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ. Ｉｎｔ Ｊ Ｒｅｔｉｎａ
Ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ２０２４ꎬ１０(１):６０.
[４５] Ｌｉｕ ＢＱꎬ Ｃｈｅｎ ＳＤꎬ Ｌｉ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ａｎｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｓｃｈｉｓｉｓ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ９８(３):ｅ２８５－ｅ２９１.
[４６] Ａｂｕ Ｓｅｒｈａｎ Ｈꎬ Ａｈｍｅｄ Ａꎬ Ｃｈａｕｄｈｒｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ
ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２７０:２５－３４.
[４７] Ｚｈａｎｇ Ｑꎬ Ｚｈａｏ ＸＪꎬ Ｌｉｕ ＢＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ － ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２４ꎬ４４(９):１５４６－１５５１.
[４８] Ｔａｎｇ ＮＮꎬ Ｚｈａｏ ＸＪꎬ Ｃｈｅｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２１ꎬ
４１(９):１８５８－１８６６.
[４９] Ｚｈａｏ ＸＪꎬ Ｗａｎｇ ＹＢꎬ Ｃｈｅｎ ＹＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２２ꎬ２０２２:９２９３３４７.
[５０] Ｚｈａｏ ＸＪꎬ Ｍａ Ｗꎬ Ｌｉａｎ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｒｅｅ－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ
ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ ａｎｄ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ９８(４):ｅ４４８－ｅ４５５.
[５１] Ｚｈａｏ ＸＪꎬ Ｌｉ ＹＨꎬ Ｍａ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｏｎ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ:
ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１０６(４):５８２－５８６.
[５２] Ａｌｋａｂｅｓ Ｍꎬ Ｍａｔｅｏ Ｃ. Ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
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ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ２５６ ( ５):
８６３－８７７.
[５３] Ｚｈａｎｇ ＲＲꎬ Ｌｉ ＭＸꎬ Ｌｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｂｕｃｋｌｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ
ｈｏｌｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２５ꎬ １０４ ( ２２):
ｅ４２６２１.
[５４] Ｎｏｒｔｏｎ ＥＷꎬ Ｍａｃｈｅｍｅｒ Ｒ. Ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｌｏｓｓ ａｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｒａｎｓ Ａｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃꎬ １９７１ꎬ６９:６３－７０.
[５５] Ｇｏｎｖｅｒｓ Ｍꎬ Ｍａｃｈｅｍｅｒ Ｒ. Ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９８２ꎬ ９４ ( ４ ):
４６８－４７２.
[５６] Ｍｅｎｇ Ｂꎬ Ｚｈａｏ Ｌꎬ Ｙｉｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ
ａｎｄ ｇａｓ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１７(１):１６６.
[５７] Ｋａｄｏｎｏｓｏｎｏ Ｋꎬ Ｙａｚａｍａ Ｆꎬ Ｉｔｏｈ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｒｅｍｏｖａｌ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００１ꎬ１３１(２):２０３－２０７.
[５８] Ｔａｎｉｕｃｈｉ Ｓꎬ Ｈｉｒａｋａｔａ Ａꎬ Ｉｔｏｈ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１３ꎬ３３(１０):２０１８－２０２５.
[５９] Ｍｉｈａｌａｃｈｅ Ａꎬ Ｈｕａｎｇ ＲＳꎬ Ｐａｔｉｌ ＮＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ: ａ
Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ－Ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２４ꎬ４４(３):３８１－３９１.
[６０] Ｑｕｉｒｏｚ－Ｒｅｙｅｓ ＭＡꎬ Ｑｕｉｒｏｚ－Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＥＡꎬ Ｑｕｉｒｏｚ－Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＭＡꎬ
ｅｔ ａｌ. Ｎｏｖｅｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ:
ａ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２４(１):１０５.
[６１] Ｃｈｅｎ ＧＨꎬ Ｍａｏ ＳＨꎬ Ｔｏｎｇ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｏｖｅａ ｓｐａｒｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ４２(３):７６５－７７３.
[６２] Ｚｈｅｎｇ ＤＺꎬ Ｈｕａｎｇ ＺＪꎬ Ｚｅｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｆｏｖｅａ － ｓｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ. ＢＭＣ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２２(１):４４４.
[６３] Ｆｅｎｇ ＪＹꎬ Ｓｈａｏ Ｑꎬ Ｘｉｅ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ
４３(１１):１８７２－１８８０.
[６４] Ｄｅ Ｇｉａｃｉｎｔｏ Ｃꎬ Ｄ􀆳Ａｌｏｉｓｉｏ Ｒꎬ Ｃｉｒｉｇｌｉａｎｏ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｎｅｕｒｏｓｅｎｓｏｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｒｅｅ ｐａｔｃｈ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｆｕｌｌ －
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ３９(５):１１４７－１１５０.
[６５] Ｃｈｅｎ ＳＮꎬ Ｙａｎｇ ＣＭ. Ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌａｒ ｆｌａｐ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｆｒｏｍ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ
２０１６ꎬ３６(１):１６３－１７０.
[６６] Ｌａｉ ＣＣꎬ Ｃｈｅｎ ＹＰꎬ Ｗａｎｇ ＮＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１５ꎬ
１２２(９):１８８９－１８９８.
[６７] Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉ Ｔꎬ Ｓｈｉｒａｋｉ Ｎꎬ Ｔｓｕｂｏｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ７(９):７７９－７８７.
[６８] Ｗａｎｇ ＪＬꎬ Ｗａｎｇ ＹＬ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ

ｓｕｉｔａｂｌｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ａｎｄ ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｈｉｇｈｌｙ
ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ － ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌａｍｅｌｌａｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２０ꎬ２０２０:２０７４０３７.
[６９] Ｚｈａｎｇ Ｋꎬ Ｙａｎｇ ＸＨꎬ Ｗａｎｇ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｉｒ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｐｒｏｐａｎｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２３ꎬ４３(１):４２－４８.
[７０] Ｌａｍ ＲＦꎬ Ｌａｉ ＷＷꎬ Ｃｈｅｕｎｇ ＢＴＯꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｐｒｏｐａｎｅ ( Ｃ３Ｆ８ ) ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ
ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ: ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２００６ꎬ１４２(６):９３８－９４４.
[７１] Ｙａｏ ＹＯꎬ Ｑｕ ＪＦꎬ Ｓｈｉ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｆｏｖｅｏｓｃｈｉｓｉｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ８:６４８５４０.
[７２] Ｍｅｔｅ Ｍꎬ Ｐａｒｏｌｉｎｉ Ｂꎬ Ｍａｇｇｉｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. １０００ ｃＳｔ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｖｓ
ｈｅａｖｙ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ａｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔｏ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１１ꎬ２４９(６):８２１－８２６.
[７３] Ｇｈｏｒａｂａ ＨＨꎬ Ｌｅｉｌａ Ｍꎬ Ｓｈｅｂｌ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ
ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｒｅｍｏｖａｌ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
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