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【摘要】 病理性近视牵引性黄斑病变（MTM）作为高度近视相关黄斑病变的重要类型，其临床诊疗规范

的建立对提升我国近视性黄斑病变的防治水平具有重要意义。随着眼底影像技术的快速发展，特别是光相干

断层扫描等检查手段的广泛应用，为MTM的精准诊断、临床分期、治疗决策及长期随访提供了全新的技术支

撑。当前，我国在MTM的诊疗实践中仍存在概念界定不清晰、分期标准不统一、治疗策略差异较大等问题。

为此，中华医学会眼科学分会眼底病学组联合中国医师协会眼科医师分会眼底病专业委员会，基于系统文献

回顾和最新临床研究证据，结合我国医疗资源分布现状及社会经济发展水平，共同起草了《我国病理性近视

牵引性黄斑病变诊疗规范专家共识》，经核心专家组多次审议修订后，最终完成了该共识的定稿。本共识系

统构建了MTM的标准化诊疗体系，涵盖疾病定义与分期、诊断路径及随访规范、基于分期的治疗策略以及手

术干预方案等核心内容，旨在为各级眼科医师提供兼具科学性与实用性的临床诊疗指导。共识的制定严格遵

循循证医学原则，充分考量了我国不同层级医疗机构的实际诊疗条件，对MTM的临床诊疗实践提出了具有普

遍指导意义的原则性建议。特别需要强调的是，临床医师在应用本共识时，应当综合考虑患者病情特点、治

疗可及性及社会经济因素等多维要素，实施精准化、个体化的诊疗方案，从而满足广大病理性近视患者多元

化的诊疗需求。
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【Abstract】 Pathological myopic tractional maculopathy (MTM), as an important type of macular lesions
associated with high myopia, play a significant role in the prevention and treatment of myopic macular diseases.
With the rapid development of retinal imaging technologies, especially the widespread application of optical
coherence tomography, new technical support has been provided for the accurate diagnosis, clinical staging,
treatment decision-making, and long-term follow-up of MTM. However, in clinical practice in China, there are
still issues such as unclear definitions, inconsistent staging criteria, and significant differences in treatment
strategies. To address these challenges, Fundus Diseases Group in Ophthalmology Branch of Chinese Medical
Association and Professional Committee of Fundus Diseases in Ophthalmology Branch of Chinese Medical
Doctor Association for Ophthalmologists jointly drafted the Expert consensus on management of pathologic
myopic tractional maculopathy in China, based on a systematic literature review and the latest clinical evidence.
The consensus was revised multiple times by the core expert group and finally finalized. This consensus
systematically establishes a standardized diagnostic and therapeutic system for MTM, covering disease definition
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and staging, diagnostic pathways and follow-up protocols, treatment strategies based on staging, and surgical
intervention plans. It aims to provide ophthalmologists at all levels with a scientifically sound and practically
applicable clinical guidance. The development of the consensus strictly adheres to the principles of evidence-
based medicine, fully considering the actual clinical conditions of medical institutions at different levels in
China. It provides principled recommendations with broad guiding significance for the clinical practice of MTM.
It is particularly emphasized that when applying this consensus, clinicians should comprehensively consider the
patient’s clinical characteristics, treatment accessibility, and socioeconomic factors, and implement personalized
and precise treatment strategies to meet the diverse clinical needs of patients with pathological myopia.
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病理性近视是一种由眼轴过度增长引起的眼底后

极部结构性病变，可导致视力不可逆性下降甚至丧
失。其典型病理改变包括后巩膜葡萄肿、近视性视神
经病变和近视性黄斑病变（MM）。流行病学研究表
明，该病患病率存在明显种族差异，亚洲人群最高（0.9%～
3.1%），白种人群约为1.2%[1]。在视力损害方面，病理
性近视导致的盲和低视力占亚洲患者的12%～27%，而
在欧美国家这一比例为7%[2-5]。0.2%～1.5%的亚洲人和
0.1%～0.5%的高加索人因该病出现显著视力障碍[1]。值
得注意的是，病理性近视已成为我国40岁以上人群的
主要致盲眼病[3, 5]，其公共卫生负担日益严峻。

MM主要表现为黄斑区萎缩、劈裂、裂孔及脉络
膜新生血管形成等病理改变。我国30岁以上人群MM患
病率为0.9%～3.1%[6-7]。根据临床特征，MM可分为近视
性萎缩性黄斑病变（MAM）、近视性牵引性黄斑病变
（MTM）和近视性新生血管性黄斑病变（MMN）三
类，其中MTM和MMN是致盲的主要亚型。需特别说明
的是，既往使用的“近视性黄斑变性”或“近视性视
网膜病变”等术语现已不再推荐。

近年来，随着光相干断层扫描（OCT）及OCT血
管成像（OCTA）等技术的广泛应用，MM特别是
MTM的诊断与治疗已取得显著进展。目前临床已开展
微创玻璃体切割手术（PPV）、后巩膜加固手术等多种
干预手段，为患者提供了更有效的治疗选择。然而，
我国在MTM的定义、诊断标准、分期体系及治疗策略
方面仍缺乏统一规范。为此，中华医学会眼科学分会
眼底病学组联合中国医师协会眼科医师分会眼底病专
业委员会，综合国际最新循证证据和国内专家临床经
验，制定本共识，旨在为MTM的规范化诊疗提供指导。 

1    共识制定方法
 

1.1    共识制定的理论与方法学
本共识严格遵循循证医学原则，采用证据评价与

推荐意见分级、制定和评价（GRADE）系统进行证据
评级与推荐分级。共识专家组的遴选与组成、利益冲
突管理以及评审流程均按照中华医学会眼科学分会的
规定程序执行。 

1.2    共识适用对象与目标人群
本共识主要适用于我国眼科临床医师及相关医疗

专业人员，为其在病理性近视诊疗实践中提供规范化
指导。共识推荐意见的目标人群为我国病理性近视患
者群体。 

1.3    共识专家组的构成
本共识专家组由中华医学会眼科学分会眼底病学

组和中国医师协会眼底病专业委员会的委员组成，同
时吸纳了全国各省市在病理性近视内外科诊疗领域具
有丰富临床经验及学术影响力的资深专家。 

1.4    利益冲突声明
本共识专家组成员（含临床专家与方法学专家）

严格遵循世界卫生组织及国际指南联盟关于利益冲突
管理的指导原则。所有专家均已向中华医学会眼科学
分会完整披露个人潜在利益冲突（包括财务利益与专
业相关利益）。经核查，全体专家均不存在实质性利
益冲突。 

1.5    临床问题的遴选和确定
本共识的临床问题制定采用多学科协作模式，由

方法学团队联合临床专家团队共同完成。双方围绕病
理性近视的核心诊疗问题（包括疾病定义、临床分
类、诊断标准及治疗方案等）展开深入研讨。经过多
轮修改与专家论证，最终凝练形成本共识拟解决的8个
关键临床问题。 

1.6    证据检索、分级和推荐意见形成
共识工作组在PubMed、Embase和Cochrane

Library数据库进行了系统性证据检索。所有纳入研究
均采用《牛津循证医学中心证据分级（2011版）》进
行证据等级评价和分级（表1）。

中华眼底病杂志  2025 年  9 月第  41 卷第  9 期  Chin J Ocul Fundus Dis, September 2025, Vol. 41, No. 9 • 661 •    



共识推荐意见的形成和分级严格遵循GRADE指导
原则。在确定推荐强度时，综合考虑了医学干预的利
弊平衡、证据质量、患者价值观与偏好以及成本与资
源消耗等因素。基于这些考量，最终将推荐强度划分
为强推荐和弱推荐两个等级。当医学干预的获益风险
比显著、证据质量高、患者价值观趋同且成本效益良
好时，专家组倾向于给出强推荐，表明对该推荐意见
所代表的最佳临床实践具有高度信心，建议目标用户
普遍采纳。相对而言，弱推荐表示专家组虽有一定信
心，但仍建议结合具体情况有条件地应用，并强调医
患共同决策的重要性。需要特别说明的是，在某些
特殊情况下，即便证据质量较低也可能形成强推荐
（表2）。

对于专家组认为重要但不适合采用证据等级和推
荐强度表述的内容，本共识采用最佳临床实践（BPS）
的形式予以呈现。所有推荐意见和BPS均通过德尔菲问
卷调研结合专家会议讨论的方式达成共识，且必须获
得至少80%专家的赞同方能最终采纳。 

1.7    共识传播与实施
共识发布后，工作组将通过以下主要方式进行传

播推广：一是在专业期刊发表并在学术会议进行专题
介绍；二是在重点省份组织共识推广培训，确保各级
临床医师能够准确理解和应用本共识内容。 

2    MM分期

目前国际上主要采用三种MM分期系统。2015年
Ohno-Matsui等[8-9]提出的META-PM分期是最早的系统性
分期方法。2019年Ruiz-Medrano等[10]在此基础上发展出
ATN分期系统，将病变分为萎缩性（A）、牵引性
（T）和新生血管性（N）三类，因其全面直观而成为
临床常用标准（表3）。

2021年Parolini等[11]提出的MSS分期系统虽然细致
［包含4种视网膜形态和3种中心凹形态，并考虑外层
黄斑裂孔（MH）和视网膜前异常］，但因组合过多
（达34种）而临床应用受限。本共识专家组结合中国
患者特点，在ATN分期基础上提出了以下临床注意事
项：（1）MTM患者需特别注意区分视网膜内层与外层
劈裂。内层劈裂通常对视功能影响较小，病情进展缓
慢；而外层劈裂不仅显著影响视力，且易进展为威胁
视力的中心凹脱离（FD）。（2）后巩膜葡萄肿可能出
现在疾病发展的任何阶段。（3）MTM T4期，即全层
MH（FTMH），需进一步分为合并黄斑劈裂与不合并
黄斑劈裂两种亚型。本共识将着重讨论MTM的相关内容。 

3    MTM诊断共识

问题1：是否推荐将OCT作为MTM常规诊断和随

 

表 1      牛津循证医学中心证据分级（2011版）
 

临床问题
步骤1
（证据等级Ⅰ *）

步骤2
（证据等级Ⅱ*）

步骤3
（证据等级Ⅲ*）

步骤4
（证据等级Ⅳ*）

步骤5
（证据等级Ⅴ*）

这个疾病有多普
遍？（患病率）

当地当前的随机样本调查（或
普查）

与当地情况相匹配调
查的系统评价**

当地的非随机样本调查** 病例系列** N/A

诊断或监测试验是
否准确？（诊断）

一致地应用了参考标准和盲法
的横断面研究的系统评价

一致地应用了参考标
准和盲法的横断面
研究

非连续病例研究或研究未
能一致地应用参考标准的
研究**

病例对照研究，或应
用了差的或非独立的
参考标准的研究**

基于机制的推理

若不给予这个治疗
会发生什么？（预
后）

起始队列研究的系统评价 起始队列研究 队列研究或随机研究的对
照组*

病例系列或病例对照
研究，或低质量预后
队列研究**

N/A

这个治疗有用吗？
（治疗效益）

随机试验或单病例RCT的系统
评价

随机试验或具有显著
效果的观察性研究

非随机对照队列/随访
研究**

病例系列，病例对照
研究或历史对照研究**

基于机制的推理

这个治疗常见的伤
害是什么？（治疗
伤害）

随机试验的系统评价，巢式病
例对照研究的系统评价，针对
你所提临床问题患者的单病例
RCT，具有显著效果的观察性
研究

RCT或（特殊地）具
有显著效果的观察性
研究

非随机对照研究、队列研
究/随访研究（上市后监
测），足够数量来排除常
见的伤害（对长期伤害需
要足够长的随访时间）**

病例系列，病例对照
研究或历史对照研究**

基于机制的推理

这个治疗罕见的伤
害是什么？（治疗
伤害）

RCT或单病例RCT的系统评价 随机试验或（特殊
地）具有巨大效果的
观察性研究

这个试验（早期筛
查）值得吗？（筛
查）

随机对照研究的系统评价 RCT 非随机对照队列/随访
研究**

病例系列，病例对照
研究，或历史对照研
究**

基于机制的推理

　注：RCT：随机对照试验；*：根据研究的质量、不精确度和间接性，证据等级会因研究间的不一致性或绝对效应值非常小而被调低，因效应
值大或很大而调高；**：系统评价普遍优于单项研究；N/A：不适用
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访手段？
采用循证医学方法共检索到2 229篇文献，最终纳

入5项MTM相关研究进行分析。
目前，MTM的分级、诊断、分型、预后判断及治

疗时机的选择，均基于OCT影像特征。OCT可直观显
示多种牵引性病变，如视网膜劈裂、MH和视网膜脱离
等。5项来自不同研究团队的综述及专家共识均支持将
OCT影像特征作为MTM的诊断标准，并强调其在准确
诊断、治疗和随访中不可或缺（证据等级Ⅱ～Ⅳ）[10-14]。

推荐意见：OCT是一种有效且无创的黄斑成像方
法，能够清晰呈现玻璃体视网膜界面、视网膜及脉络
膜的断层结构，在病理性近视及其并发症（如MTM）
的诊断、进展评估和治疗决策中具有重要作用。建议
将OCT与眼轴测量、验光、眼压和眼底照相一并纳入
病理性近视及MTM患者的首诊常规检查项目。随访期
间应定期进行OCT、验光、眼压和眼底照相检查，眼
轴测量可每4～6个月进行一次（证据等级Ⅱ～Ⅳ，强
推荐）。 

4    MTM治疗共识

在MTM中，黄斑区可出现多种病理性改变。为促
进临床理解和学术交流，本共识对相关术语进行了统
一规范。需要说明的是，英文术语中，“hole”一般指
圆形萎缩性孔，“tear”多指由玻璃体牵引导致的“马
蹄形”裂孔。尽管其他文献或临床环境中可能存在不
同用法，但为保持共识内部的一致性和准确性，本文

“黄斑裂孔（macular hole，MH）”这一术语均指圆形
萎缩性孔。

对于未合并FTMH、但存在黄斑区神经视网膜脱
离的黄斑劈裂，我们建议使用“中心凹脱离（foveal
detachment，FD）”进行描述。若已出现FTMH并伴有
裂孔周围神经视网膜脱离，则称为“MH合并视网膜脱
离（macular hole retinal detachment，MHRD）”。病理
性近视患者由于眼轴不断伸长和玻璃体持续牵引，可
能导致视网膜层间分离，这一现象称为“视网膜劈裂
（retinoschisis）”；如果发生在黄斑区，则称为“黄
斑劈裂（maculoschisis）”。

MH既可独立发生，也可与裂孔周围视网膜劈裂并
存。以往文献及学术交流中命名方式多样，例如“合
并或不合并黄斑劈裂的MH”“合并或不合并视网膜劈
裂的MH”；也有根据是否合并后巩膜葡萄肿进行分
类；或区分为劈裂型（schisis type）与平坦型（flat
type）。考虑到黄斑劈裂和MH是两种不同的病理改
变，既可独立存在也可同时发生，为便于沟通，本共
识建议将不伴劈裂者称为“MH”，而将合并劈裂者
称为“MH合并黄斑劈裂（m a c u l a r   h o l e   w i t h
foveoschisis）”。

此外，本共识也对“后巩膜加固手术”和“黄斑
扣带手术（MB）”进行了概念区分。后巩膜加固手术
是指将生物或非生物材料固定于后极部巩膜，利用材
料的机械加固作用及可能引发的免疫炎症反应，增强
巩膜结构，改善脉络膜和视网膜血液循环，从而延缓

 

表 2      推荐强度
 

推荐强度 含义

强推荐 共识专家组对其临床适用性具有高度信心，对净效应利大于弊有高把握度，绝大多数甚至所有的目标用户均应采纳该推荐意见

弱推荐 共识专家组对净获益的信心有限，净效应真实值有可能接近估计值，但仍存在二者不同的可能性，应该有条件地应用于目标群体，
强调根据患者的价值偏好进行医患共同决策

特殊情况 在以下特殊情况下低质量研究证据也可能形成强推荐（或强反对）：（1）干预措施会对危及生命或者其他灾难性不良临床结局有潜
在的改善；（2）干预措施所致临床获益的把握度低，但受损的把握度高；（3）干预和对照措施可能利弊相当，但是很确定一方更
具成本效果，或实施的风险代价更低；（4）很确定干预和对照措施利弊相当，但一方的实施风险或经济成本可能更大；（5）获益
不明确的情况下并存潜在灾难性的重大不良结局

 

表 3      MM的ATN分期
 

萎缩性病变 牵引性病变 新生血管性病变

A0：无近视性视网膜改变 T0：无黄斑劈裂 N0：无近视性CNV

A1：豹纹状眼底 T1：内层或外层视网膜劈裂 N1：黄斑区漆裂样纹

A2：弥漫性脉络膜视网膜萎缩 T2：内层和外层视网膜劈裂 N2a：活动性CNV

A3：斑片状脉络膜视网膜萎缩 T3：合并中心凹脱离 N2s：瘢痕或Fuchs斑

A4：完全性黄斑萎缩 T4：全层黄斑裂孔

T5：黄斑裂孔、视网膜脱离

　注：MM：近视性黄斑病变；CNV：脉络膜新生血管
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眼轴进一步延长，并有助于视功能改善[15-16]。MB则是
指在黄斑区对应巩膜外放置植入物，通过局部顶压形
成人为的圆顶状隆起，以缓解因眼球壁扩张所产生的
牵拉力。两者关键区别在于，后巩膜加固手术所形成
的顶压嵴不明显，基本不改变或仅轻微改变巩膜形
态；而MB则形成明确的顶压嵴，旨在解除眼球壁及玻
璃体视网膜界面对视网膜的牵引。

问题2：对于哪些MTM，推荐进行手术治疗？
采用循证医学方法共检索到1 034篇文献，最终纳

入5项系统评价、5项随机对照试验（RCT）和42项临床
研究进行分析。

MTM的自然病程及进展风险因素已在多项研究中
得到总结。Cheong 等[17]2022年的综述指出，MTM的进
展与多种因素呈正相关，包括存在玻璃体牵引、视网
膜劈裂面积较大、劈裂位于黄斑区、位于后巩膜葡萄
肿范围内以及存在板层MH等。该研究报道MTM的进
展率为12 .6%～68 .9%，而病变稳定率为39 .8%～

83.6%。在治疗策略方面，Parolini 等[12]（2021年）与
Ruiz-Medrano等 [ 10 ] （2018年）的综述均强调应依据
MTM亚型制定个体化方案。对于合并FD、MH（无论
是否伴有视网膜脱离）的患者，建议施行PPV或联合
MB；相反，对于仅有视网膜劈裂、病情稳定、进展缓
慢且症状不显著的患者，可选择临床观察，并建议仅
在出现明确视力下降或视物变形等症状时考虑手术干
预。此外，Shimada 等 [13]2013年的一项回顾性研究显
示，在MTM患者中，83.6%的患者病情保持稳定，
3.9%出现劈裂减轻或消退，仅11.6%发生进展，并指出
劈裂范围越大，进展风险越高（证据等级Ⅳ）。
Parolini 等[14]（2020年）与Shimada等[13]（2013年）的研
究均表明，范围较小的劈裂病变通常进展缓慢，可长
期保持稳定，甚至存在自发消退的可能。基于上述证
据，对于不伴有FD或MH的单纯型黄斑劈裂（T1～
T2期），不建议立即手术干预，推荐每6～12个月进行
一次随访观察。

2006年，Gaucher等[18]的一项回顾性病例研究纳入
了23例（29只眼）患有高度近视黄斑劈裂的高加索人
种患者，平均随访时间为31.2个月。研究结果显示，
9只眼（31.0%）病情保持稳定，20只眼（69.0%）出现
进展。病情进展的主要模式包括因新发黄斑前膜导致
劈裂加重（10只眼）以及MH形成（9只眼）。该研究
特别指出，在进展为MH的患眼中，有6只眼此前曾出
现FD（证据等级Ⅳ）。这一发现表明，黄斑劈裂的自
然病程通常呈逐步进展趋势，并逐渐影响视力，其中
黄斑前膜与MH是其主要并发症。尤其合并黄斑前膜的

患者，不仅视力下降风险增高，发生MH的概率也相应
增加。综合现有证据，并依据ATN分期系统，患有单
纯型黄斑劈裂（T1～T2期）的MTM患者通常视力保持
良好，自然病程较为稳定，进展缓慢，因此不建议立
即进行手术干预，而应强调定期随访观察。

Ikuno等 [19]2008年的一项回顾性研究纳入了42例
（44只眼）因高度近视黄斑劈裂接受PPV及内界膜剥除
手术的患者，评估了该手术对三种情况的治疗效果：
单纯黄斑劈裂、FD（伴或不伴劈裂）以及MH（不合并
视网膜脱离）。手术后12个月的结果显示，单纯黄斑
劈裂组中仅有51%的患者最佳矫正视力（BCVA）提高
达到2行或以上，显著低于FD组81%的比例（P＜0.01）
（证据等级Ⅲ）。该结果表明此类患者从PPV中获益相对
有限。

Kumagai等 [ 2 0 ]2010年的一项回顾性研究以39例
（39只眼）日本高度近视黄斑劈裂患者（亚洲人种）
为研究对象，对比分析了PPV联合内界膜剥除手术在合
并或不合并 FD两组患者中的疗效，随访时间为
（41.4±26.2）个月。手术后FD组BCVA提高率为
70%，而不伴FD组仅为42%；FD组视力稳定率和下降
率分别为26%和4%，不伴FD组则分别为33%和25%。
多因素分析显示，更好的手术前BCVA（P＜0.000 1）
和较短的眼轴长度（P=0 . 0 4 5）与手术后更佳的
BCVA相关，而存在FD（P=0 . 028）则与手术后
BCVA呈负相关（证据等级Ⅲ）。这项研究表明，对于
已进展至T3期（即合并FD）的MTM患者，手术治疗可
使多数患者视力获益；然而，对于T3期之前的病变
（如不伴FD的单纯劈裂），超过一半的患者手术获益
不明显，提示应慎重选择手术干预时机，并综合考虑
手术前视力、眼轴及是否合并FD等因素。

多项针对T4及T5期MTM患者的高级别研究证据
（包括5项系统评价、2篇综述、5项RCT及36项临床研
究）一致表明，该期患者有必要接受手术治疗。常用
手术方式包括PPV联合内界膜剥除、覆盖、填塞及
MB等，同时应个体化选用适宜的玻璃体腔填充物。上
述手术治疗策略在不同程度上改善了患者的手术后
BCVA，提高了MH闭合率与视网膜解剖复位率[21-45]。

推荐意见：基于现有证据，针对不同分期及临床
表现的MTM，应采取个体化治疗策略。对于T1/T2期
单纯视网膜劈裂且不伴有明显视力下降、视物变形等
视功能损害症状的患者，其病情在较长时间内通常保
持稳定。该类患者手术治疗获益有限且伴随一定风
险，因此建议予以临床观察（证据等级Ⅳ，弱推
荐）。T3期（黄斑劈裂合并FD）患者可能从手术干预
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中获益，可考虑实施手术治疗（证据等级Ⅲ，弱推
荐）。T4期（MH不伴视网膜脱离）患者是否手术，应
结合裂孔形态特征及患者主观症状进行综合判断（基
于专家共识，弱推荐）。T5期（MH伴视网膜脱离）患
者常伴有严重视力损害，且可能进一步发展为全视网
膜脱离甚至眼球萎缩，推荐积极采取手术治疗（基于
专家共识，强推荐）。

问题 3：  对于M T M  T 3期患者（黄斑劈裂伴
FD），应如何选择手术方式？

采用循证医学方法共检索到1 034篇文献，最终纳
入 1项系统评价、1项RCT和 6项临床研究进行分析。

Song等[46]2024年发表的一篇荟萃分析共纳入10项
前瞻性或回顾性队列研究，涵盖234只眼，评估了
PPV联合内界膜剥除及气体填充治疗高度近视黄斑劈裂
的疗效。结果显示，手术后患者BCVA显著改善，总体
黄斑区视网膜复位率达到90%。手术后最常见的并发症
为白内障，发生率为55.9%（证据等级Ⅱ）。此外，多
项回顾性研究，包括Gui 等[47]（2020年）、Peng 等[48]

（2019年）及Qi 等[49]（2020年）的研究也表明，PPV联
合内界膜剥除可取得较好的手术效果，但需关注手术
后可能发生的并发症，尤其是MH的形成（证据等级
Ⅲ～Ⅳ）。

Yao等 [ 50 ]2021年发表的一项研究报道了3例接受
PPV联合硅油填充（未行内界膜剥除）治疗的高度近视
黄斑劈裂合并黄斑脱离患者。手术后6个月随访显示，
患者中央视网膜厚度（CRT）从手术前的（365.3±
137 . 85）μm显著降低至（91 . 0±27 . 5）μm（P=
0 .037），最小分辨角对数（ l ogMAR）BCVA由
1.43±0.75改善至0.80±0.75。所有患者随访期间均未发
生MH（证据等级Ⅳ）。

在针对T3期（黄斑劈裂伴FD）的治疗中，多项研
究比较了不同PPV手术方式（包括差异化的内界膜处理
技术及眼内填充物选择）的疗效，结果均显示手术后
患者视力显著改善、解剖结构得到有效复位，目前对
该期患者需手术干预已形成广泛共识。近年来，Liu等[51]

2020年发表的一项RCT将T3期患者（78只眼）随机分
为两组，分别接受MB（MB组，联合C 3F 8填充）与
PPV（PPV组，联合内界膜剥除及C3F8填充）。手术后
12个月时，MB组的BCVA显著优于PPV组（P=
0.002），且手术失败率更低（2.5% vs. 18.4%，P=
0.021）。但MB组中也观察到少数并发症，如斜视、复
视及植入物暴露等（证据等级Ⅱ）。此外，Mateo等[52-53]

2013年的一项回顾性研究（证据等级Ⅳ）及2012年的
一项前瞻性研究（证据等级Ⅳ）也表明，MB治疗高度

近视黄斑劈裂效果显著，但同样存在一定手术风险，
其中最常见的并发症为顶压区域局部视网膜色素上皮
萎缩。综上，现有证据表明，PPV联合内界膜处理及眼
内填充是治疗T3期病变的有效方式，可取得较满意的
手术效果；MB作为另一种具有潜力的手术方式，虽在
部分研究中显示出视力改善更优、复发率较低的优
势，但目前相关研究仍较少，并发症风险也需重视，
因此尚未形成共识性推荐。

推荐意见：对于T3期（合并FD）的MTM，可考
虑PPV联合内界膜剥除，并根据情况选择是否联合气
体填充，或施行MB（证据等级Ⅱ～Ⅳ，弱推荐）。现
有证据表明，PPV联合内界膜瓣覆盖技术及长效气体
填充，有助于进一步提升手术后视功能及解剖复位
率。MB也可实现较好的解剖复位效果，但需注意防范
相关手术并发症。

问题4：对于病理性近视相关黄斑劈裂，手术中是
否应选择保留中心凹的内界膜剥除（FSIP）以替代传
统的全内界膜剥除（ILMP）？

采用循证医学方法共检索到2 229 篇文献，最终纳
入4项荟萃分析、5项回顾性队列研究进行分析。

Quiroz-Reyes等[54]2024年发表的一项荟萃分析共纳
入9项对比研究（涵盖350只眼），比较了FSIP与
ILMP对T1～T3期MTM患者的疗效。结果显示，与
ILMP组相比，FSIP组患者手术后BCVA改善更为显著
［logMAR标准差（MD）=−0.47，95%可信区间（CI）
−0.80～−0.14，P=0.006]；两组间解剖成功率虽无统计
学差异（P=0.26），但FSIP组手术后MH发生率显著更
低[比值比（OR）=0.19，95%CI  0 .07～0.54，P=
0.05］，手术后CRT变化也无显著组间差异（P=0.62）
（证据等级Ⅱ）。此外，Chen等 [ 5 5 ]（2022年）、
Zeng等[56]（2021年）及Wu 等[57]（2020年）3项系统评价
与荟萃分析也得出了一致结论，进一步支持FSIP在改
善手术后视功能和降低MH发生风险方面的相对优势
（证据等级Ⅱ）。

Shimada等[58]2012年的一项回顾性对照研究比较了
FSIP与ILMP两种手术方式对45例（45只眼）T3期患者
的疗效，其中FSIP组15只眼，ILMP组30只眼，所有患
眼手术完毕时均填充SF6，平均随访6个月。结果显示，
FSIP组手术后BCVA较手术前显著提高（P=0.04），而
ILMP组视力改善无统计学意义。在并发症方面，
FSIP组未出现FTMH，ILMP组则有16.7%（5/30）的患
眼发生FTMH。OCT检查显示，FSIP手术后残留于中心
凹处的内界膜发生收缩，有助于减少外层板层MH的形
成。该研究表明，FSIP可有效降低T3期患者手术后
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FTMH的发生风险，同时有助于提升视功能和解剖复位
效果（证据等级Ⅲ）。

Shiraki等[59]2020年的一项回顾性队列研究纳入了
96例（102只眼）MTM患者，比较了FSIP与ILMP对
T1～T3期病变的疗效，随访时间12个月。结果显示，
两组手术后12个月的BCVA均较手术前显著改善（P＜
0.001），但两组在BCVA改善程度、FD恢复时间及黄
斑劈裂消退时间方面均无显著差异。在并发症方面，
FSIP组未观察到手术后MH发生，而ILMP组有6只眼
（8%）出现该并发症（证据等级Ⅲ）。Iwasaki等 [60]

2019年的一项回顾性研究纳入21例（22只眼）MTM患
者，手术后随访6个月。FSIP组与ILMP组的手术后
logMAR BCVA分别从手术前的0.61和0.65改善至
0.34（P=0.009）和0.52（P=0.106）；手术后CRT分别
从557.6 µm和547.3 µm显著下降至128.8 µm（P=0.003）
和130.3 µm（P=0.008）。FSIP组无一例（0/11）发生
手术后MH，而ILMP组发生率为27.3%（3/11）（证据
等级Ⅲ）。这两项研究均表明，对于T1～T3期MTM患
者，FSIP在有效改善视功能和解剖结构的同时，可显
著降低手术后MH的发生风险，其安全性优于ILMP。

Tian等 [ 6 1 ]2018年的一项回顾性研究纳入了32例
（36只眼）T1～T3期MTM患者，对比分析了FSIP与
ILMP的疗效，随访时间为12个月。结果显示，FSIP组
仅 1只眼（ 5 . 6%）发生FTMH， I LMP组为 3只眼
（16.7%），但组间差异无统计学意义（P=0.28）。手
术后12个月时，FSIP组BCVA的改善幅度优于ILMP组
（logMAR视力提高值：0.94 vs. 0.58）。此外，FSIP组
中72.2%的患者黄斑劈裂完全消退，显著高于ILMP组
的38.9%（P=0.04）（证据等级Ⅲ）。陈秀菊等[62]的一
项回顾性对照研究比较了FSIP与不剥除内界膜治疗高
度近视黄斑劈裂的效果，发现两组患者手术后BCVA无
显著差异，但FSIP组劈裂缓解速度更快；两组手术后
均各有1例发生MH（证据等级Ⅲ）。综合以上研究可
见，对于T1～T3期MTM患者，与ILMP或不剥除内界
膜相比，FSIP联合PPV可更有效地促进黄斑劈裂的解剖
复位，加速劈裂吸收，并在一定程度上降低手术后
MH发生风险，同时也有助于手术后视功能的提升。

推荐意见：在治疗T1～T3期黄斑劈裂患者时，传
统ILMP后存在发生医源性MH的风险。为降低该风
险，FSIP被提出并应用于临床。对于MTM T3期患
者，与ILMP相比，FSIP可能更具优势，有助于降低手
术后FTMH的发生率，并可更显著地改善患者手术后
BCVA（证据等级Ⅱ～Ⅲ，强推荐）。

问题5：对于T4期（FTMH）MTM，应如何选择

手术方式？
通过循证医学方法共检索到1 034篇文献，最终纳

入1项系统评价、3项前瞻性研究和19项回顾性研究进
行分析。

Alkabes等[22]2014年发表的一篇综述对2014年前关
于T4期病变治疗的文献进行了总结，共纳入1项对照研
究（证据等级Ⅲ）和14项回顾性研究（证据等级
Ⅲ～Ⅳ）。该综述指出，对于T4期病变，无论是否合
并黄斑劈裂、是否联合内界膜剥除以及选择长效气体
或硅油进行眼内填充，患者手术后BCVA均可获得一定
程度的提升，表明多种手术方式均有助于视功能改
善，但其获益程度因MH类型而异。多项研究（包括
2项前瞻性对照研究及7项回顾性对照研究）对比了高
度近视性与特发性（非近视性）MH行PPV联合内界膜
剥除的疗效，结果显示高度近视组MH闭合率为
62.5%～100.0%，总体低于特发性MH组（证据等级
Ⅳ）。Suda等 [ 4 0 ]2011年的一项回顾性研究纳入50例
（52只眼）MH患者，均接受PPV联合内界膜剥除手
术，其中高度近视组（眼轴≥26 mm）的最终MH闭合
率为73.3%；亚组分析显示，眼轴长度为26～30 mm的
患者MH闭合率达91.7%，而眼轴≥30 mm的3例患者无
一实现MH闭合。该研究认为，长眼轴、后巩膜葡萄肿
及合并黄斑劈裂是影响MH闭合的不良因素（证据等级
Ⅳ）。此外，另有六项回顾性非对照研究也报告了类
似结果，即高度近视性MH患者行PPV联合内界膜剥除
手术后，MH闭合率为 60 . 6%～ 100 . 0%，手术后
BCVA提升具有统计学意义（证据等级Ⅳ）。综上可
见，尽管与特发性MH相比，PPV联合内界膜剥除手术
治疗高度近视性MH的解剖闭合率较低、视功能恢复程
度有限，但该手术方式仍可有效促进部分患者MH闭合
并提高视力，是当前治疗此类病变的重要方法。

Mete等 [ 3 7 ]2017年的一项回顾性研究纳入了70只
T4期MTM患眼，比较了两种手术方式的疗效，其中
36只眼接受PPV联合内界膜剥除手术，34只眼接受
PPV联合内界膜覆盖手术。手术后6个月时，覆盖组的
MH闭合率达到94%，显著高于剥除组的61%。在视力
方面，剥除组的logMAR BCVA从 0.60改善至0.58，而
覆盖组则从0.70显著改善至0.39。统计分析表明，内界
膜覆盖在手术后视力提升幅度及MH闭合率方面均优于
单纯内界膜剥除手术（P＜0.001）（证据等级Ⅲ）。

Chatz i ra l l i等 [ 2 8 ]2021年的一项荟萃分析表明，
PPV联合内界膜翻转技术（包括覆盖与填塞）是治疗高
度近视性MH的有效方法，总体MH闭合率可达
91.8%～97.1%。该研究进一步显示，在T4期患者中，

     • 666 • 中华眼底病杂志  2025 年  9 月第  41 卷第  9 期  Chin J Ocul Fundus Dis, September 2025, Vol. 41, No. 9  



内界膜覆盖组的手术后视力改善率（77.3%）高于填塞
组（66.2%）；对于合并视网膜脱离的MH患者，覆盖
组的视力改善率（95%）也显著优于填塞组（80.3%）
（证据等级Ⅱ）。Wu等[41]2024年的一项回顾性研究聚
焦于眼轴长度≥30 mm的T4期患者（22只眼），结果发
现尽管覆盖组与填塞组的MH闭合率均达到100%，但覆
盖组的手术后BCVA显著更优（中位数logMAR BCVA
0.7 vs. 1.0，P=0.016）（证据等级Ⅲ）。以上证据表
明，在内界膜翻转技术的两种具体方式中，覆盖在促
进手术后视功能恢复方面总体优于填塞。

Jo等[33]2011年的一项回顾性横断面研究纳入了22例
（22只眼）高度近视性MH T4期患者，其中12只眼不
合并黄斑劈裂，10只眼合并黄斑劈裂。研究显示，
PPV对两种亚型均具有一定疗效，手术后6个月时，两
组MH闭合率分别为78%和50%（P=0.35），但未合并
劈裂组的BCVA显著更优（logMAR BCVA 0.41 vs.
0.77，P=0.01）（证据等级Ⅳ）。针对合并黄斑劈裂的
MH患者，即使行PPV联合内界膜剥除手术，其手术后
MH闭合率仍较低（文献报道为12.5%～50.0%），且存
在MH扩大、黄斑区脱离甚至手术后继发视网膜脱离等
风险。推测其原因可能与广泛劈裂状态下仍存在显著
的、垂直于眼球壁的牵引力有关，而常规PPV联合内界
膜剥除手术可能不足以完全解除此类牵引。上述结果
表明，与不伴劈裂的MH相比，合并黄斑劈裂的MH患
者手术后视力恢复程度较差，解剖复位率也较低，临
床处理更具挑战性。

Luo等[36]2022年的一项回顾性对照研究纳入了26例
（26只眼）MH合并黄斑劈裂患者，其中12只眼接受单
纯MB，14只眼接受PPV联合内界膜覆盖及MB的联合手
术，随访时间不少于9个月。结果显示，单纯MB组
MH闭合率为50 . 0%，而联合手术组MH闭合率达
92.8%，组间差异有统计学意义（P=0.026）；在视力
提升方面，两组间无显著差异[MB组（10.42±17.25）
个字母，联合组（ 1 6 . 3 6± 1 0 . 3 9）个字母，
P=0.312]（证据等级Ⅲ）。Mura等[38]2016年的回顾性研
究（证据等级Ⅳ）、Burés-Jelstrup等[25]2013年的病例系
列研究（证据等级Ⅳ）以及Cacciamani等[26]2016年的前
瞻性单臂研究（证据等级Ⅳ）均表明，对于合并黄斑
劈裂的MH，采用PPV联合MB治疗可显著提高MH闭合
率，并在多数患者中促进手术后视力改善。综合以上
证据，对于合并黄斑劈裂的MH患者，PPV与MB联合
手术有助于提高MH闭合率，并可能带来一定程度的视
功能获益。

推荐意见：对于T4期（FTMH）MTM患者，推荐

采用PPV联合内界膜剥除，尤其是联合内界膜翻转手
术，可有效促进MH闭合并改善手术后BCVA。内界膜
翻转主要包括覆盖与填塞。与内界膜填塞相比，内界
膜覆盖在手术后BCVA改善方面表现更优，两者在
MH闭合率方面无显著差异。若T4期病变合并黄斑劈
裂，其手术后视力恢复及解剖复位率通常低于不伴劈
裂者。初步研究提示，对此类患者联合实施MB，可能
有助于提高MH闭合率和视功能恢复程度，但由于目前
缺乏多中心RCT的支持，暂不形成推荐意见。

问题 6：对于 T 5期（M H合并视网膜脱离）
MTM，应如何选择手术方式？

通过循证医学方法共检索到1 034篇文献，最终纳
入4项系统评价、4项RCT、1项前瞻性非随机对照研
究、7项回顾性研究进行分析。

Li等[35]2009年开展的一项多中心RCT纳入了231例
（231只眼）高度近视T5期（MH合并视网膜脱离）患
者，比较了单纯C3F8填充与PPV联合C3F8填充的疗效。
手术后12个月，PPV联合组的视网膜复位率显著高于单
纯填充组（74.5% vs. 59.8%，P=0.029）；在实现视网
膜复位的患者中，两组手术后BCVA无显著差异
（P＞0.05）。亚组分析显示，手术中联合内界膜剥除
者的解剖复位率略高于未剥除者（79.2% vs. 70.0%）
（证据等级Ⅱ）。该研究表明，对于高度近视性
MHRD，PPV联合C3F8填充在促进视网膜复位方面优于
单纯气体填充。

Gao等[30]2016年的一项荟萃分析纳入7项对照研究
（共373例患者），结果显示，与单纯PPV相比，
PPV联合内界膜剥除可显著提高MH闭合率（相对危险
度=1.71，95%CI 1.20～2.43，P=0.003），但两组在手
术后视力改善方面无统计学差异（95%CI  −0.31～
0.44，P=0.738）（证据等级Ⅱ）。Xu和Luan[42]2019年
的一项荟萃分析综合了7项回顾性对照研究（共228只
眼），比较了PPV联合内界膜翻转与单纯内界膜剥除在
治疗高度近视性MHRD中的疗效。结果显示，两组在
手术后BCVA（MD=−0.07，95%CI  −0.17～0.03，
P=0.16）、BCVA改善幅度（MD=−0.17，95%CI
−0.50～0.16，P=0.32）以及视网膜复位率（OR=2.24，
95%CI 0.75～6.73，P=0.15）方面均无显著差异，但内
界膜翻转组的MH闭合率显著高于内界膜剥除组
（OR=11.86，95%CI 5.65～24.92，P＜0.000 01）（证
据等级Ⅱ）。Chatziralli等[28]2021年的荟萃分析进一步
指出，无论是否合并视网膜脱离，内界膜翻转技术
（覆盖或填塞）均能有效实现MH闭合，总体闭合率为
91.8%～97.1%。在T5期患者中（10项研究，99只
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眼），内界膜覆盖手术后的视力提高率达 95 . 0%
（95%CI 89.8%～100.0%），高于内界膜填塞（6项研
究，91只眼）的80.3%（95%CI 71.1%～89.4%）（证据
等级Ⅱ）。然而，Wu等[41]2024年的一项回顾性研究针
对眼轴长度超过30 mm的48例MHRD患者发现，PPV联
合内界膜覆盖与填塞在手术后视网膜复位率及视力提
高率方面并无显著差异（证据等级Ⅲ）。综合现有证
据，内界膜覆盖与填塞均能有效促进MH闭合，其中覆
盖在手术后视力改善方面可能更具优势。

Zhang等[43]2023年的一项荟萃分析与系统综述纳入
8项研究（共103只眼），评估了人羊膜移植（hAM）
在难治性MH治疗中的疗效。结果显示，总体视力改善
率为 66%（ 95%C I   4 5%～ 84%），MH闭合率为
94%（95%CI 84%～100%），hAM移植物脱位或挛缩
发生率为6%（95%CI 0%～15%）。在使用低温保存
hAM的研究中，MH闭合率高达99%（94%～100%），
移植物相关并发症率为3%（0%～10%）。亚组分析表
明，不同病因组的视力改善率存在差异，视网膜脱离
亚组最高，达94%（79%～100%）；特发性MH亚组为
62%（14%～100%）；而病理性近视亚组最低，仅为
37%（20%～56%）（证据等级Ⅱ）。Caporossi等 [27]

2022年的一项前瞻性非随机干预研究也支持hAM在治
疗复发性高度近视性MHRD中的有效性（证据等级
Ⅲ）。以上研究表明，hAM移植有助于难治性MH患者
实现解剖复位和一定程度视功能改善。此外，多项研
究探讨了其他手术材料与改良手术方式的应用潜力。
Ho等[32]2018年的一项回顾性研究报道改良C形内界膜翻
转技术效果显著（证据等级Ⅳ）；Gürelik等[31]2024年的
一项回顾性研究显示，同种异体角膜后弹力膜移植联
合硅油填充可用于治疗后巩膜葡萄肿相关的复发性
T5期MHRD（证据等级Ⅳ）；亦有研究采用晶状体囊
膜[29]或内界膜填塞联合自体血清[34]治疗难治性MHRD，
均报道了较好的解剖与功能恢复结果。Avitabile等 [24]

2011年的一项前瞻性随机对照研究比较了PPV联合重硅
油与标准硅油填充的疗效，所有患眼均行MH周围激光
光凝。重硅油组在硅油取出前视网膜复位率为100.0%，
硅油取出后为87.0%；硅油组相应比例分别为67.0%和
53.4%，但两组手术后视力较手术前均无显著改善，提
示重硅油填充可能有助于提高合并后巩膜葡萄肿的
MHRD患者的解剖复位率（证据等级Ⅱ）。总体而
言，现有证据表明，PPV联合多种移植材料（如人羊
膜、角膜后弹力膜等）及改良手术方式（如C形内界膜
翻转、重硅油填充等）可能为T5期MHRD患者带来一
定手术效果，但当前研究多为小样本或单臂设计，缺

乏与经典内界膜翻转覆盖手术的高质量对照研究，其
疗效和适用范围仍需进一步验证。

Zhao等 [44]2022年的一项RCT纳入53例（53只眼）
T5期MHRD患者（视网膜脱离范围未超过血管弓），
比较了单纯MB（MB组，27只眼）与PPV联合内界膜剥
除手术（PPV组，26只眼）在手术后6、12、24个月的
疗效。结果显示，两组在BCVA改善和MH闭合率方面
无显著差异，但MB组手术后视网膜复位率显著高于
PPV组（96% vs. 75%，P=0.04），且复发率较低。然
而，MB组手术后短期并发症发生率较高，几乎所有患
者均出现眼球运动障碍、复视和视物变形，但多数症
状在6个月内完全缓解；PPV组则未见此类并发症（证
据等级Ⅱ）。Ando等[23]2007年的一项回顾性队列研究
纳入58例（58只眼）T5期MHRD患者，对比MB（30只
眼）与单纯PPV（未行内界膜剥除，28只眼）的疗效，
发现MB组手术后BCVA更优（logMAR BCVA 0.92 vs.
1.35，P＜0.005），首次手术视网膜复位率也明显更高
（93.3% vs .  50.0%，P=0.002）（证据等级Ⅲ）。
Ripandelli等[39]2001年的一项回顾性对照研究同样报道
MB在手术后视力改善和视网膜复位率方面优于
PPV（证据等级Ⅲ）。以上研究表明，对于T5期
MHRD，MB在促进视网膜复位方面可能优于单纯
PPV或PPV联合内界膜剥除手术，但其手术后短期并发
症风险较高，需综合评估获益与风险。

Zhao等[45]2023年的一项前瞻性随机对照研究纳入
了62例（62只眼）T5期MHRD患者，比较了MB联合
PPV及内界膜覆盖手术（联合组）与单纯MB（MB组）
的疗效。手术后两组视力均较手术前显著改善，且在
手术后12个月（ l o gMAR BCVA 0 . 81±0 . 30   v s .
1.05±0.50，P=0.021）和24个月（ logMAR BCVA
0.77±0.29 vs. 0.98±0.46，P=0.041）时，联合组的
BCVA均优于MB组。联合组MH闭合率更高（82.8% vs.
66.7%），但组间差异无统计学意义（P=0.248）（证
据等级Ⅱ）。该研究表明，对于T5期MHRD，PPV联合
MB的总体疗效优于单纯MB。Alkabes等[21]2014年的一
项回顾性队列研究纳入42例（42只眼）T5期患者，评
估了PPV联合MB在初发及复发性MHRD（既往有
PPV手术史）中的效果。在初发患者中，首次手术视网
膜复位率为95.0%，MH闭合率为81.0%，经二次手术复
位率可达100.0%；平均logMAR BCVA由手术前1.32改
善至手术后12个月的0.76。在复发患者中，首次手术视
网膜复位率为90 .5%，MH闭合率为57 .0%；平均
logMAR BCVA由手术前1.39改善至手术后12个月的
0.95（证据等级Ⅲ）。Mura等[38]2017年的一项回顾性研
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究纳入21例（21只眼）T4～T5期患者，其中11只眼为
MHRD，8只眼为既往PPV联合内界膜剥除手术失败后
接受二次手术者。所有患眼经PPV联合MB治疗后，
MH闭合率与视网膜复位率均达到100%（证据等级
Ⅲ）。以上证据表明，PPV联合MB是治疗初发及复发
性MHRD的有效方法，可在促进解剖复位的同时改善
视功能。

推荐意见：对于T5期（MH合并视网膜脱离）
MTM患者，当前循证证据支持优先选择PPV联合内界
膜翻转手术；翻转后的处理可采用覆盖或填塞方式。
手术中联合长效气体填充及手术后严格保持体位，是
保障手术效果的重要环节（证据等级Ⅱ～Ⅳ，弱推
荐）。初步研究显示，MB对该类病变也可能具有良好
疗效，但由于相关证据尚不充分，目前仍难以形成推
荐意见。临床医师可根据患者眼部解剖特点、手术者
经验及实际条件个体化选择手术方式。

问题7：对于MTM行PPV后，眼内填充物应如何
选择？

采用循证医学方法共检索到1 034 篇文献，最终纳
入1项系统评价、1项RCT、7项回顾性队列研究及1项前
瞻性研究进行分析。

一项系统评价纳入9项研究（共239只眼），对
PPV联合长效气体填充治疗近视性黄斑劈裂的疗效进行
荟萃分析，结果显示长效气体填充与平衡盐溶液
（BSS）填充相比，并未显著提高黄斑劈裂的解剖复位
率，且手术后并发症发生率高于BSS组 [63]（证据等级
Ⅱ）。一项回顾性研究评估了13例（15只眼）T3期患
者行PPV联合内界膜剥除手术后BSS填充的疗效，手术
后所有患眼黄斑区视网膜均实现复位，其中11只眼
（74%）视力获得改善，但随访期间有2只眼（13%）
进展为FTMH [64]（证据等级Ⅲ）。一项RCT纳入73例
（73只眼）高度近视伴黄斑劈裂患者，比较PPV联合内
界膜剥除后行过滤空气填充与BSS填充的疗效。手术后
1年，两组logMAR视力分别为0.71±0.67（空气组）和
0.70±0.65（BSS组），视力改善率分别为87.5%和
87.9%，组间无统计学差异；手术后12个月时两组黄斑
劈裂均完全消失，解剖复位率也无统计学差异[65]（证据
等级Ⅱ）。另有3项回顾性研究表明，与BSS填充相
比，C3F8填充可使黄斑劈裂的解剖结构更快复位，并带
来更显著的手术后视力提升[66-68]（证据等级Ⅲ）。

一项回顾性、多中心、干预性病例系列研究纳入
了48例（49只眼）眼轴长度＞28.0 mm的高度近视性
MHRD患者，评估PPV联合长效气体填充的疗效，视网
膜初次复位成功率为69%。其中，初次复位成功的34只

眼手术后BCVA显著优于复位失败的15只眼（P＜

0.05）[69]（证据等级Ⅲ）。一项前瞻性非比较性研究[70]

（证据等级Ⅲ）及两项回顾性单臂病例系列研究 [71-72]

（证据等级Ⅳ）表明，PPV联合硅油填充治疗MHRD的
解剖复位率为61.9%～86.0%，手术后视力均有一定程
度改善。一项回顾性病例对照研究纳入30例（30只
眼）高度近视性MHRD患者，比较了PPV联合硅油填充
与C 3F 8填充的疗效，结果显示C 3F 8组的解剖复位率
（94% vs. 54%，P=0.025）和视力提升比例（94% vs.
46%，P=0.009）均显著高于硅油组 [ 7 3 ]（证据等级
Ⅲ）。然而，另一项回顾性队列研究针对45例（45只
眼）高度近视性MHRD患者，比较了PPV联合内界膜翻
转手术后填充硅油与C3F8的疗效，发现两组在MH闭合
率（83% vs. 77%）和视网膜复位率（96% vs. 95%）方
面无显著差异，但C3F8组的手术后logMAR BCVA显著
优于硅油组（0.99±0.34 vs. 1.22±0.37，P=0.037）[74]（证据等
级Ⅲ）。

推荐意见：对于T3期及以下的MTM患者，PPV后
眼内填充物可选择BSS、空气或长效气体（证据等级
Ⅱ～Ⅲ，强推荐）。对于合并MH（伴或不伴视网膜脱
离）的MTM，PPV后可选择长效气体或硅油进行填充
（证据等级Ⅲ～Ⅳ，弱推荐）。现有研究表明，C3F8因
其较高的表面张力，可能在总体上提供更有效的顶压
和封闭效果，但临床医师仍应根据后巩膜葡萄肿的具
体形态、眼轴长度、MH特征及患者个体情况综合选择
填充物类型（证据等级Ⅲ，弱推荐）。

问题8：对于MTM患者，随访方案应如何选择？
采用循证医学方法共检索到862篇文献，最终纳入

4项RCT、5项回顾性研究进行分析。
一项回顾性病例分析研究纳入了168例（207只

眼）MTM患者并进行长期随访，结果显示单纯视网膜
内层或外层劈裂者病情进展缓慢，多数无明显视力下
降，其中93.7%的患者在2年内保持稳定，因此建议对
此类患者每12个月随访一次，随访期间应监测BCVA、
眼球生物学参数及OCT影像特征[13]（证据等级Ⅳ）。多
项与MTM治疗相关的临床RCT表明，对于MTM接受
PPV、MB或联合手术的患者，推荐在手术后1 d及1、
3、6、12、18、24个月进行系统随访，每次随访时应
包括BCVA、眼球生物学测量、眼压、眼底彩色照相及
OCT检查[51, 75-76]（证据等级Ⅱ）。

两项回顾性病例系列研究报道，PPV联合硅油填
充治疗 T 5期MTM患者手术后高眼压发生率为
25.9%～44.0%，其中多数患者可通过使用降眼压药
物、停用糖皮质激素滴眼液或取出硅油使眼压恢复正
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常[77-78]（证据等级Ⅳ）。另一项回顾性病例系列研究显
示，硅油填充手术后68%的患眼从手术后第1天起即出
现眼压升高（≥20 mm Hg）（1 mm Hg=0.133 kPa），
其中41%可在未使用抗青光眼药物的情况下自发恢复正
常，但仍有23%在手术后3个月时持续高眼压[79]（证据
等级Ⅳ）。一项多中心回顾性研究分析了高度近视性
MHRD行PPV联合长效气体填充手术的预后因素，手术
后7只眼（14%）发生短暂性眼压升高，经抗青光眼滴
眼液治疗不超过2周后眼压均恢复正常 [69 ]（证据等级
Ⅳ）。以上证据表明，PPV联合硅油填充手术后1个月
内应密切监测眼压变化，以及时发现和处理眼压升高
情况。

推荐意见：对于M T M患者，推荐联合使用
BCVA、眼轴长度测量及OCT进行定期随访观察。若
患者视力良好，且病变为未累及中心凹或无玻璃体视
网膜界面异常的单纯视网膜内层或外层劈裂，建议每
6～12个月随访一次；对于T3期及以上的患者，如未接
受手术干预，建议缩短随访间隔至每1～3个月一次。
尤其对MHRD者，因病情进展迅速，建议尽快手术治
疗。MTM手术后随访的主要目的在于监测MH是否闭
合、是否发生视网膜脱离以及是否出现眼压升高等情
况（证据等级Ⅱ～Ⅳ，强推荐）。对于硅油填充手术
后的患者，推荐严密监测眼压，直至硅油取出（证据
等级Ⅳ，弱推荐）。 

5    共识局限与研究展望

MM，尤其是MTM，诊疗过程复杂、手术操作难
度高，其效果在很大程度上依赖于眼科医师对玻璃体
视网膜疾病的认知水平、手术技巧及临床经验。由于
在诸多手术细节方面尚难以达成完全一致，本共识旨
在为中国眼科专科医师，尤其是眼底病专业医师提供
临床实践参考，并不构成法律意义上的医疗依据。

在共识制定过程中，我们发现现有证据仍存在一
定局限。因此，我们呼吁今后在中国人群中开展更多
系统性研究，重点围绕MAM、MTM和MMN，积累来
自中国患者群体的流行病学、影像特征及治疗反应数
据；尤其应聚焦于不同手术方式在MTM中的应用与疗
效比较，为进一步完善治疗策略、制定临床指南和规
范手术操作，提供更可靠、更具代表性的循证依据。

形成指南意见的专家组成员
临床主席
吕　林　中山大学中山眼科中心（执笔人）
丁小燕　中山大学中山眼科中心（执笔人）

黎晓新　厦门大学附属厦门眼科中心/北京大学人民医院
许　迅　上海交通大学医学院附属第一人民医院

核心专家（按照姓氏拼音排序）
常　青　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
刘　堃　上海交通大学医学院附属第一人民医院
陆　方　四川大学华西医院
罗　静　中南大学湘雅二医院
马　翔　大连医科大学附属第一医院
孙晓东　上海交通大学医学院附属第一人民医院
王雨生　空军军医大学西京医院
魏文斌　北京同仁医院
许　迅　上海交通大学医学院附属第一人民医院
徐格致　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
赵明威　北京大学人民医院
赵培泉　上海交通大学医学院附属新华医院

讨论专家（按照姓氏拼音排序）
陈　宜　北京中日友好医院
陈　蕾　中国医科大学附属第一医院
陈　松　天津市眼科医院
陈伟奇　汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼科中心
陈晓隆　中国医科大学附属盛京医院
陈有信　北京协和医院
陈长征　武汉大学人民医院
崔　彦　山东大学齐鲁医院
戴　虹　北京医院
方肖云　浙江大学附属第二医院
高云仙　新疆医科大学附属中医医院
贺　涛　武汉大学人民医院
黄雄高　海南医科大学第一附属医院
惠延年　空军军医大学西京医院
姜春晖　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
蒋　沁　南京医科大学眼科医院
柯根杰　安徽省立医院
李　姝　上海交通大学医学院附属第一人民医院
李　涛　中山大学中山眼科中心
李海平　北京大学第三医院
李娟娟　云南大学附属医院
李秋明　郑州大学附属第一医院
李甦雁　徐州医学院附属徐州市立医院
李筱荣　天津医科大学眼科医院
李　燕　昆明医科大学第一附属医院
梁建宏　北京大学人民医院
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梁小玲　中山大学中山眼科中心
刘　滨　北京大学人民医院
刘　勇　陆军军医大学第一附属医院
刘　静　中国中医科学院望京医院
刘庆淮　南京医科大学第一附属医院
刘铁城　中国人民解放军总医院
刘　武　北京同仁医院
刘晓玲　温州医科大学附属眼视光医院
刘早霞　吉林大学第二医院
柳　林　上海仁济医院
吕红彬　西南医科大学附属医院
马　进　中山大学中山眼科中心
苗　恒　北京大学人民医院
牛彤彤　沈阳市第四人民医院
曲进锋　北京大学人民医院
佘海澄　北京同仁医院
沈　玺　上海交通大学医学院附属瑞金医院
沈丽君　温州医科大学附属眼视光医院
沈胤忱　上海交通大学医学院附属第一人民医院
宋艳萍　中国人民解放军中部战区总医院
宋宗明　河南省立眼科医院
苏冠方　吉林大学第二医院
孙大卫　哈尔滨医科大学附属第二医院
孙旭芳　武汉同济医院
唐罗生　中南大学湘雅二医院
陶　勇　北京朝阳医院
万光明　郑州大学第一附属医院
王　敏　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
王　鲜　贵州医科大学附属医院
王常观　北京大学第三医院
王　方　同济大学附属第十人民医院
王建民　河北省人民医院
王莉菲　河北省眼科医院
王兴荣　山东中医药大学附属眼科医院
王艳玲　首都医科大学附属北京友谊医院
魏　勇　温州医科大学附属眼视光医院
文　峰　中山大学中山眼科中心
吴荣瀚　温州医科大学附属眼视光医院
肖　云　新疆四七四医院
徐国兴　福建医科大学第一临床医学院
徐海峰　山东省眼科研究所
杨　波　新疆生产建设兵团总医院
杨　柳　北京大学第一医院
杨培增　重庆医科大学附属第一医院

姚　勇　无锡市人民医院
游志鹏　南昌大学附属眼科医院
于旭辉　哈尔滨医科大学附属第一医院
余洪华　广东省人民医院
俞素勤　上海交通大学医学院附属第一人民医院
喻晓兵　北京医院
袁容娣　陆军军医大学附属新桥医院
张　风　北京同仁医院
张国明　深圳市眼科医院
张红兵　西北大学第一附属医院
张美霞　四川大学华西医院
张　明　四川大学华西医院
张少冲　深圳市眼科医院
张文芳　兰州大学第二医院
张喜梅　山西省眼科医院
张学东　重庆医科大学附属第一医院
赵博军　山东省立医院
赵铁英　深圳华夏眼科医院
郑　志　上海交通大学医学院附属第一人民医院
周　鹏　北京星辰黄斑病公益基金会
周国宏　山西省眼科医院
周　琼　南昌大学第一附属医院
朱　丹　内蒙古医学院附属医院

方法学专家
赵　赛　 Systematic Review Solutions学术部

学术秘书组
陈士达　中山大学中山眼科中心
赵秀娟　中山大学中山眼科中心
侯奡涵　中山大学中山眼科中心
刘心瑀　中山大学中山眼科中心
鄢闻嘉　中山大学中山眼科中心
张林燕　中山大学中山眼科中心
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

声明　本文仅为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种

情况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本共识内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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