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Abstract
誗AIM:To explore the effectiveness of a new non-inverted
pedicle internal limiting membrane ( ILM ) flap
transposition technique in the treatment of large macular
holes (MH) .
誗METHODS: This was a prospective pilot study which
included 9 patients with 10 eyes in Jiangsu Province
People蒺s Hospital from December 2016 to February 2017.
All patients was diagnosed with large MH (size >400滋m)
by the spectra - domain optical coherence tomography
(SD-OCT) and underwent the non- inverted pedicle ILM
flap transposition surgery. Best - corrected visual acuity
(BCVA), SD - OCT images, and MP - 1 microperimetry
tests were performed pre-operation, 1d, 1wk, 1, 3, and
6mo post-operation.
誗RESULTS: The macular hole closure rate after 6mo was
100%. The averaged BCVA improved from 1. 19 依 0. 54
(LogMAR) pre-operation to 0. 70依0. 50 (LogMAR) post-
operation (P = 0. 005) . The mean retinal sensitivity within
8毅 and 2毅 improved from 3. 14依4. 52dB to 8. 91依5. 53dB (P=
0. 008), and 1. 46 依 2. 94dB to 6. 33 依 4. 90dB (P = 0. 008)
respectively. Preoperative unstable fixation in seven eyes
resolved at the last postoperative follow-up.

誗CONCLUSION: Our non - inverted pedicle internal ILM
flap transposition technique shows effectiveness in the
treatment of large macular holes with high MH closure
rate and improving visual function.
誗KEYWORDS:macular hole; internal limiting membrane
transposition; spectral - domain optical coherence
tomography; microperimetry
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摘要
目的:观察玻璃体切除联合带蒂的非翻瓣内界膜( ILM)转
位手术治疗大直径黄斑裂孔(macular hole,MH)的效果。
方法:前瞻性研究。 2016-12 / 2017-02 于江苏省人民医院
收治的 9 例 10 眼经频域光学相干断层扫描(SD-OCT)确
诊为大直径MH 患者(MH>400滋m),进行玻璃体切除联合
ILM 转位术。 术前、术后 1d,1wk,1、3、6mo 随访 SD-OCT、
最佳矫正视力(best corrected visual acuity,BCVA)及微视
野检查。
结果:患者裂孔闭合率为 100% ;术前 BCVA( LogMAR)
1郾 19依0郾 54,术后视力提高显著,末次随访 0郾 70依0郾 50(P =
0郾 005);黄斑 8毅平均视网膜光敏感度(MS)值术前 3郾 14依
4郾 52dB、术后末次随访 8郾 91依5郾 53dB(P = 0郾 008);黄斑 2毅
MS 值术前 1郾 46 依2郾 94dB、术后末次随访 6郾 33 依4郾 90dB
(P=0郾 008)。 术前固视不稳定 8 眼,术后末次随访固视不
稳定 1 眼。
结论:玻璃体切除联合内界膜转位手术可以有效治疗大直
径 MH,具有较高的裂孔闭合率,术后视功能改善显著。
关键词:黄斑裂孔;内界膜转位;频域光学相干断层扫描;
微视野
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0 引言
黄斑裂孔(macular hole,MH)是指黄斑中心凹区的全

层视网膜裂孔,可致中心视力的丧失[1]。 Duker 等[2] 将黄
斑全层裂孔根据 OCT 测量的裂孔最窄处直径分为小、中、
大三种孔径黄斑裂孔。 裂孔直径<250滋m,为小直径黄斑
裂孔;250滋m<裂孔直径臆400滋m,为中直径黄斑裂孔;裂
孔直径>400滋m 为大直径黄斑裂孔。 虽然目前在常规的
玻璃体切割联合非翻瓣内界膜( ILM)剥除术,MH 术后闭
合率已经达到了 80% ~ 100% [1]。 但对于大直径黄斑裂
孔患者,裂孔闭合率仍然较低[3]。 为此国内外学者们提出
了多种改良的手术方法,各种手术方式各有其优缺点。 而

037

国际眼科杂志摇 2018 年 4 月摇 第 18 卷摇 第 4 期摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 85263940摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com



表 1摇 MH患者术前术后裂孔基本情况

编号 裂孔直径(滋m) 裂孔基底部直径(滋m) 裂孔闭合情况 裂孔闭合时间(d) 眼内填充物

1 448 1026 闭合 1 硅油

2 424 864 闭合 1 硅油

3 695 972 闭合 1 硅油

4 656 1073 闭合 1 硅油

5 408 744 闭合 1 硅油

6 433 817 闭合 1 硅油

7 729 1514 闭合 5 硅油

8 816 1320 闭合 - C3F8气体

9 548 1033 闭合 - C3F8气体

10 672 1194 闭合 - C3F8气体

注:-:填充物为 C3F8术后早期无法评估。

带蒂非翻瓣内界膜转位术是我院一项原创的 MH 手术方
式。 现报道本课题组于 2016-12 / 2017-02 采用玻璃体切
除(PPV)联合内界膜转位术治疗大直径 MH 9 例 10 眼及
其手术效果。
1 对象和方法
1郾 1 对象 摇 研究对象为我院 2016 -12 / 2017 -02 收治的
MH 患者 9 例 10 眼(1 例患者双眼均为裂孔最窄直径
>400滋m),其中男 3 例 3 眼,女 6 例 7 眼,年龄 63郾 50 依
14郾 07 岁,病程 10郾 70依18郾 63mo,LogMAR 视力 1郾 19依0郾 54,
裂孔直径 582郾 90依148郾 79滋m,其中晶状体透明者 2 眼,晶
状体轻度混浊 5 眼,中度混浊 3 眼。 入选标准:经频域光
学相干断层扫描(SD-OCT)检查确诊的裂孔最窄处的水
平距离>400滋m 的自发性黄斑裂孔患者;排除标准:合并
视神经病变、角膜疾病、青光眼、葡萄膜炎、高度近视以及
其它玻璃体视网膜疾病患者;患有严重心脑血管等全身疾
病不能耐受手术者。 本研究经过本院伦理委员会批准,取
得患者知情同意。
1郾 2 方法
1郾 2郾 1 手术方法摇 所有入选患者行 25G 玻璃体切除联合
ILM 转位术:经常规睫状体平坦部三切口,切除中央部玻
璃体,完全玻璃体后脱离后,向眼内注入吲哚菁绿或重磅
亮蓝稀释液行 ILM 染色 30s;眼内镊剥离黄斑孔周边至少
2 个视盘直径(DD)的视网膜内界膜,剥离的内界膜留有
一蒂与颞上方视网膜相连,注入重水 0郾 5mL 协助内界膜
铺平,眼内镊夹住内界膜颞侧边缘,重水下水平旋转
20毅 ~ 30毅,使原黄斑孔鼻侧完整的内界膜覆盖于黄斑孔之
上,液 / 气交换后,于转位后的内界膜上滴入 1 ~ 2 滴自体
血,自体血凝结成血凝块覆盖于内界膜瓣,注入硅油或
C3F8气体(图 1)。 术后保持俯卧位 1 ~ 2wk 左右。
1郾 2郾 2 观察与随访摇 所有患者术前检查包括最佳矫正视
力 ( BCVA)、 SD - OCT ( Cirrus; Carl Zeiss Meditec Inc,
Dublin,CA)、微视野检查,记录裂孔直径、基底直径、术前
最佳矫正视力、固视稳定性、黄斑 8毅、2毅的平均视网膜光
敏感度(MS)值(Nidek;Italy)。 手术后 1d,1wk,1、3、6mo
进行随访。 随访时行 BCVA、SD-OCT、微视野检查,观察
并记录最佳矫正视力、术后裂孔闭合所需时间、术后裂孔
闭合率、黄斑区固视稳定性及黄斑 8毅、2毅的 MS 值。 其中
主要观察指标为裂孔闭合率。 根据 2毅内和 4毅内固视率百
分比结果可将固视稳定性分为:稳定、相对不稳定、不稳定
三类。 2毅内固视率百分比逸75%则为固视稳定;2毅内固视

图 1摇 手术要点示意图摇 step 1:内界膜染色;step 2:剥离黄斑孔
周边至少 2 个视盘直径(DD)的视网膜内界膜瓣,留有一蒂与颞
上方视网膜相连;step 3:注入重水协助铺平内界膜瓣;step 4:内
界膜旋转后覆盖于裂孔上;step 5:行液(重水) /气交换;step 6:
自体血覆盖于转位后的内界膜上。

率百分比<75% ,4毅内固视率百分比逸75% ,则为相对不稳
定;4毅内固视率百分比<75% 则为固视不稳定。 MS 分析
的是视网膜的对比敏感度。 上述固视稳定性及 MS 指标
均由微视野计自带分析软件分析得出。 上述入组患者中
7 眼内填充物为硅油,术后 4郾 00依1郾 29mo 取出硅油,末次
随访时间为术后 5郾 57 依0郾 53mo;3 眼内填充物为 C3 F8 气
体,末次随访时间为术后 2mo。

统计学分析:采用统计学软件 SPSS19郾 0 进行统计学

分析。 计量资料采用 軃x依s 表示,手术前后 BCVA、MS 值比
较采用两配对样本非参数检验(Wilcoxon 符号秩检验),
P<0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 裂孔闭合时间及闭合率摇 利用 SD-OCT 于同一扫描
断面(通过裂孔最大径的扫描面,统一水平方向)观察记
录患者术后裂孔闭合所需时间为 1郾 57依1郾 51d(眼内填充
物为硅油者);10 眼经 SD-OCT 检查确定裂孔均闭合,闭
合率为 100% (表 1,图 2)。
2郾 2 最佳矫正视力摇 患者均采用标准对数视力表检查,小
数记录法,最后转换成 LogMAR 进行统计分析处理。 术
前、术后 BCVA(LogMAR 视力)分别为 1郾 19依0郾 54、0郾 70依
0郾 50(P=0郾 005),术后 BCVA 较术前有明显提高,差异具
有统计学意义(P<0郾 05)。
2郾 3 微视野检查摇 术前固视不稳定共计 8 眼(80% ),术后
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摇 摇

图 2摇 MH患者术前术后 OCT图像摇 A ~ C:眼内填充硅油患者 OCT 图像;A:术前;B:术后 1d;C:术后 6mo;D ~ F:眼内填充 C3F8气体
患者 OCT 图像;D:术前;E:术后 2wk;F:术后 1mo。

图 3摇 患者,64 岁,女性,右眼微视野检查摇 A:患者术前微视野黄斑区盲点多;B:术后 6mo 黄斑区盲点明显减少,平均视网膜光感度
显著增加。

固视不稳定眼数量下降至 1 眼(10% )。 黄斑 8毅MS 值术
前、术后分别为 3郾 14依4郾 52、8郾 91依5郾 53dB,差异有统计学
意义(P = 0郾 008);黄斑 2毅MS 值术前、术后分别为 1郾 46 依
2郾 94、6郾 33依4郾 90dB,差异有统计学意义(P = 0郾 008)。 手
术后黄斑中心 8毅、2毅MS 值均较手术前有提高,差异均有
统计学意义(P<0郾 05),见图 3。
3 讨论

黄斑裂孔是黄斑区内界膜至感光细胞层发生的视网
膜组织缺损,即黄斑中心凹区全层视网膜裂孔。 根据病因
可分为:外伤性黄斑裂孔、特发性黄斑裂孔、高度近视性黄
斑裂孔、继发性黄斑裂孔,其中以特发性黄斑裂孔最为常
见。 McCannel 等[4]研究发现每年新增的特发性黄斑裂孔
患病人群约为 7郾 8 / 10 万,发病年龄通常为 50 岁以后,是
老年人视力丧失常见原因之一。 黄斑裂孔发病机制目前
仍不十分明确,Gass[5]通过大量临床研究分析认为特发性
MH(IMH)形成的主要原因是黄斑中心凹前玻璃体切线方
向的牵引力,基于此理论,Kelly 等使用玻璃体切割手术
(PPV)成功治疗 MH。 此后 PPV 联合内界膜剥除、眼内填
充气体、术后采取俯卧位姿势成为 MH 手术的常用方式,
黄斑裂孔闭合率明显提高,达到 80% ~ 100% [1]。 然而,
大直径黄斑裂孔(裂孔直径>400滋m)的手术闭合率仍然
较低,大约 56郾 0% ,且二次手术后裂孔的闭合率要比玉期
MH 闭合率低[6-7],Ullrich 等[8]研究发现,黄斑裂孔最窄处
直径越大,手术成功率越低,术后视力预后越差。 而裂孔
最窄处直径与裂孔基底部直径的比值与预后关系仍有待
研究。 为此很多研究者对手术方式进行创新及改良。
Michalewska 等[6]首次报道了 ILM 翻瓣术与传统手术相比
可提高直径>400滋m 的大直径黄斑裂孔术后闭合率,同时

改善患者视力。 该方法目前常用于治疗大直径黄斑裂孔,
但此法在气-液交换过程中,翻转的内界膜瓣容易游离被
吸走[9]。 此外还有学者提出视网膜弓形切开松解手术治
疗大直径黄斑裂孔,但该方法可对视网膜造成损伤,且手
术后有一部分患者出现了视野缺损[9-10],因此该方法虽然
被报道能治疗大直径黄斑裂孔,但并未得到推广。 另外国
外还报道采用周边内界膜移植手术治疗黄斑裂孔[11],此
法比较适合内界膜已经撕除的复发黄斑裂孔或黄斑裂孔
未闭患者。 此外,最近 Meyer 等[12] 应用视网膜下液成功
治愈 1 例巨大的黄斑裂孔。 Zhao 等采用晶状体后囊膜移
植联合自体血清治疗复发性黄斑裂孔[13]。

以上方法各有其优缺点,而我们对大直径 MH 患者采
用了一种新的带蒂的、非翻瓣的内界膜转位手术,即采用
25G 玻璃体切除术,在黄斑裂孔的周围剥离出一带蒂的内
界膜,经过旋转而非翻转的方式将内界膜覆盖到黄斑裂孔
上,最后通过滴入 1 ~ 2 滴自体静脉血于内界膜瓣上。 需
要说明的是,自体血必须是术中立即静脉采集的新鲜血
液,新鲜的血液覆盖于内界膜瓣上后可迅速凝结,通过凝
结的自体血凝块起到固定内界膜的作用。 相比于内界膜
翻瓣手术,自体血覆盖于旋转移位的内界膜瓣上更为牢
固,内界膜瓣不易游走,相应地提高了手术成功率。 在我
们的内界膜转位术中自体血覆盖起到固定内界膜瓣的作
用,在玻璃体腔膨胀气体吸收后,所有病例黄斑裂孔闭合,
其上的自体血也完全吸收。 关于自体血的应用,Lai 等[14]

报道过通过自体血覆盖翻转的内界膜瓣,降低气-液交换
时内界膜被吸走概率,其黄斑裂孔内界膜翻瓣手术成功率
可达 96% 。 而 Kung 等[15] 临床试验发现黄斑裂孔手术中
加入自体血对于裂孔的解剖复位和功能愈合并无作用。
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我们的新术式促进裂孔愈合机制可能是术中剥离内界膜
可解除视网膜黄斑前玻璃体的牵拉力量,使得裂孔趋向于
闭合[16],同时,保留了裂孔周边的内界膜,旋转覆盖于裂
孔区,覆盖的内界膜可能可以起到桥梁的作用,理论上为
胶质细胞和 M俟ller 细胞的增殖和迁移提供支架,进而促进
裂孔闭合[1,12]。 此外,Kenawy 等[17],Steel 等[18] 研究观察
到内界膜的组织病理学特征可分为玻璃体面与视网膜面,
并且在移除的正常 ILM 标本上发现了视网膜面与 M俟ller
细胞碎片。 因此理论上将 ILM 的视网膜面覆盖于黄斑裂
孔上将为神经胶质细胞增殖和黄斑裂孔闭合提供更有利
的结构基础,而我们的非翻瓣技术正好将内界膜的视网膜
面覆盖于裂孔上,更有利于神经胶质细胞增殖,提高了裂
孔闭合率。 术中注入适量重水于内界膜瓣上协助瓣膜铺
平,之后通过气-液交换吸除重水,并无重水进入裂孔及
视网膜下的风险。 本研究中 10 眼大直径黄斑裂孔术中均
完整撕除带蒂内界膜,术后裂孔均闭合,闭合率为 100% ,
且裂孔区由视网膜神经上皮覆盖。 此外,为了能更好地观
察患者术后早期裂孔闭合情况,其中 7 眼眼内填充物选择
硅油。 术后裂孔闭合所需时间(眼内填充物为硅油者)1郾 57
依1郾 51d,填充物为 C3F8术后早期无法评估。 所有患者术中
无晶状体损伤、视网膜医源性裂孔、视网膜出血等并发症,
随访期间未出现高眼压、视网膜脱离、黄斑前膜等并发症。

目前黄斑裂孔手术治疗后的疗效评价多采用频域光
学相干断层扫描检查所反映的手术后黄斑区的解剖修复
情况和视力的变化来衡量[19],这并不能准确体现黄斑区
功能的恢复情况。 本研究中,患者 BCVA(LogMAR 视力)
由术前 1郾 19依0郾 54 提高到术后 0郾 70依0郾 50(P = 0郾 005),术
后视力提高显著。 除了最佳矫正视力外,有国外研究发现
较传统视野检查更为精细、准确的微视野仪所测得的视网
膜光敏感度值和固视点稳定性这两个参数可作为评价黄
斑中心凹功能以及视力的重要指标[20-21]。 Tarita -Nistor
等[22]研究发现,对于患者术后视力的恢复影响较大的是
固视点的稳定性。 目前 MP-1 型微视野仪在临床上已被
广泛应用于各种黄斑病变的视功能检查[23],视网膜光敏
感度值相对于 BCVA 可能可以更好地反映黄斑裂孔闭合
后视功能的恢复程度[24]。 因此此项研究在观察最佳矫正
视力的同时,还采用 MP-1 微视野计对患眼术前术后进行
黄斑区视功能的检查。 我们通过分析患者术前、术后微视
野检查发现:患者术后固视稳定性、黄斑中心 8毅、2毅平均
视网膜光敏感度均较手术前有明显提高,证明内界膜转位
手术不仅使大直径黄斑裂孔在解剖上达到很好的修复,同
时也在一定程度上改善了黄斑区视功能。 虽然微视野计
在测量黄斑区视功能敏感度方面有其独特优势,但是仍有
一些不足之处,如眼底图像清晰度可受屈光间质影响,晶
状体混浊或玻璃体混浊患者眼底图像清晰度可能下降。

综上所述,本课题组原创的 PPV 联合带蒂非翻转内
界膜转位手术有较高的裂孔闭合率,同时提高患者黄斑区
视功能。 但本研究也存在入组患者人数较少、样本量小、
随访时间较短等缺点,有待于今后入组更多患者、随访更
长时间、对比经典内界膜翻折技术来证实。
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