
临床报告

无染色剂下视网膜内界膜剥离联合笛针吸引治疗特发性
黄斑裂孔

谢培培ꎬ齐绍文ꎬ尚亚南ꎬ胡长娥

引用:谢培培ꎬ齐绍文ꎬ尚亚南ꎬ等. 无染色剂下视网膜内界膜剥
离联合笛针吸引治疗特发性黄斑裂孔.国际眼科杂志 ２０２０ꎻ２０
(３):５４４－５４６

作者单位:(４６７０００)中国河南省平顶山市ꎬ中国人民解放军联勤
保障部队第九八九医院平顶山分院眼科
作者简介:谢培培ꎬ毕业于新乡医学院三全学院ꎬ本科ꎬ主治医
师ꎬ研究方向:玻璃体视网膜疾病ꎮ
通讯作者:胡长娥ꎬ毕业于广州第一军医大学ꎬ本科ꎬ副主任护
师. ｈｃｅ６６６６６６＠ １６３.ｃｏｍ
收稿日期: ２０１９－０９－１８ 　 　 修回日期: ２０２０－０２－１４

摘要
目的:探讨玻璃体切割(ＰＰＶ)联合无染色剂下视网膜内界
膜剥离(ＩＬＭＰ)、笛针吸引、空气填充术治疗特发性黄斑裂
孔(ＩＭＨ)的临床疗效ꎮ
方法:回顾性非随机对照研究ꎮ 选取 ２０１８－０１ / ２０１９－０１
在我院确诊的 ＩＭＨ 患者 ７６ 例 ７６ 眼ꎬ按手术方式分为两
组ꎬ 其中 ３８ 眼行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、空气填充术
(Ａ 组)ꎬ３８ 眼行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、笛针吸引、空
气填充术(Ｂ 组)ꎮ 术后随访 ６ｍｏ 以上ꎬ观察两组患者黄
斑裂孔闭合、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)及并发症发生情况ꎮ
结果:术后 ６ｍｏꎬＡ 组患者黄斑裂孔闭合率和 ＢＣＶＡ 提高
率均显著低于 Ｂ 组(８４％ ｖｓ １００％ꎬ７６％ ｖｓ ９５％ꎬ均 Ｐ <
０ ０５)ꎮ 随着术后时间的推移ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 逐渐改善ꎬ
且术后 ７、１４ｄꎬ１、３、６ｍｏ Ｂ 组患者 ＢＣＶＡ 优于 Ａ 组(均 Ｐ<
０ ０５)ꎮ 术后随访期间ꎬ两组患者均未出现严重并发症ꎮ
结论:无染色剂下 ＩＬＭＰ 联合笛针吸引治疗 ＩＭＨ 临床疗效
确切ꎬ在裂孔闭合率及 ＢＣＶＡ 改善方面明显优于单纯
ＩＬＭＰ 组ꎮ
关键词:裂孔特发性黄斑裂孔ꎻ内界膜剥离ꎻ笛针吸引ꎻ空
气充填ꎻ染色剂
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０引言
黄斑裂孔(ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬＭＨ)是指黄斑区视网膜神经

上皮 层 发 生 局 限 性 全 层 缺 损ꎬ 以 特 发 性 黄 斑 裂 孔
(ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬ ＩＭＨ) 居多ꎬ约占 ＭＨ 发病率的
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　 　表 １　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ情况 (ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ )
组别 术前 术后 ７ｄ 术后 １４ｄ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ 术后 ６ｍｏ
Ａ 组 １ １８±０ ３１ ０ ８３±０ １７ ０ ７６±０ １６ ０ ６８±０ １６ ０ ６０±０ １６ ０ ５４±０ １５
Ｂ 组 １ １５±０ ２７ ０ ７３±０ ２１ ０ ６７±０ ２０ ０ ５８±０ ２０ ０ ５１±０ ２０ ０ ４５±０ ２１

　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０ ４３０ ２ ２９２ ２ ２４７ ２ ２０３ ２ ０９５ ２ ０２５
Ｐ ０ ６６８ ０ ０２５ ０ ０２８ ０ ０３１ ０ ０４０ ０ ０４７

注:Ａ 组:行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、空气填充术ꎻＢ 组:行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、笛针吸引、空气填充术ꎮ

８３％ [１]ꎮ 其起病隐匿ꎬ且病情进展缓慢ꎬ患者常因视物模
糊、视物变形、眼前黑影遮挡就诊ꎬ此时视力已严重受损ꎮ
随着对该病发病机制的不断研究ꎬ多认为该病是玻璃体黄
斑界面异常疾病ꎬ因此ꎬ玻璃体视网膜手术是治疗该病的
主流方式ꎬ取得了较好的临床疗效ꎮ 对于 ＩＭＨ 的手术治
疗ꎬ本研究采用玻璃体切割(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬＰＰＶ)联
合无 染 色 剂 下 视 网 膜 内 界 膜 剥 离 ( ｉｎｔｅｒａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇꎬ ＩＬＭＰ )、笛针吸引、空气填充术治疗
ＩＭＨꎬ并与单纯 ＩＬＭＰ 术式进行对比ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象 　 回顾性非随机对照研究ꎮ 选取 ２０１８ － ０１ /
２０１９－０１在我院确诊的 ＩＭＨ 患者 ７６ 例 ７６ 眼ꎬ根据手术方
式进行分组ꎬＡ 组行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、空气填
充术ꎬＢ 组行 ＰＰＶ 联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、笛针吸引、空气
填充术ꎮ Ａ 组患者 ３８ 例 ３８ 眼ꎬ其中男 １０ 例ꎬ女 ２８ 例ꎻ年
龄 ５０~７１(平均 ６１ ０５±５ ８２)岁ꎻ病程 ３ ~ ２４(平均 ９ ８２±
４ ７７)ｍｏꎻ裂孔最小平均直径 ４３０ ６６±１０１ ５９μｍꎮ Ｂ 组患
者 ３８ 例 ３８ 眼ꎬ其中男 ７ 例ꎬ女 ３１ 例ꎻ年龄 ４８ ~ ７２(平均
５９ ６３±６ ３４)岁ꎻ病程 １ ~ １９(平均 １０ ５０±３ ８２)ｍｏꎻ裂孔
最小平均直径 ４３２ ３２±９８ １４μｍꎮ 纳入标准:(１)经视力、
眼压、光学相干光断层扫描(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｏｈｙꎬ
ＯＣＴ)、眼底彩照等检查符合 ＩＭＨ 诊断ꎻ(２)术前 ＯＣＴ 显示
最小裂孔直径≥３００μｍꎻ(３)术前最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)
≥０ ７(ＬｏｇＭＡＲ)ꎻ(４)年龄 ４０ ~ ７５ 岁ꎮ 排除标准:(１)合
并视网膜静脉阻塞、糖尿病视网膜病变等其他视网膜疾
病ꎻ(２)眼外伤、高度近视导致的黄斑裂孔患者ꎻ(３)术后
无法保持俯卧位体位者ꎮ 两组患者性别、年龄、病程、裂孔
最小直径等基线资料比较均无明显差异(Ｐ>０ ０５)ꎬ具有
可比性ꎮ 本研究经伦理委员会审批通过ꎬ所有患者均对手
术知情同意并签署手术知情同意书ꎮ
１ ２方法
１ ２ １ 手术方法　 所有患者手术均由同一位经验丰富的
医生完成ꎮ 术眼行利多卡因与布比卡因 １∶ １ 神经阻滞麻
醉ꎮ 经睫状体平坦部进行三通道 ２３Ｇ 玻璃体切割术ꎬ充
分切除玻璃体ꎮ 无染色剂下剥离视网膜内界膜ꎬ内界膜剥
离范围为黄斑区血管弓内 ２ ~ ３ 视乳头直径 ( ｐａｐｉｌｌａ
ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＰＤ)ꎬＡ 组患者内界膜剥离后进行气－液交换ꎬＢ
组患者内界膜彻底剥离ꎬ进行气－液交换时笛针吸引黄斑
裂孔使其闭合ꎮ 两组均采用 ８－０ 可吸收缝线缝合巩膜及
结膜切口ꎮ 术后患者均采用俯卧位休息 ７ｄꎮ
１ ２ ２观察指标　 (１)ＢＣＶＡ:分别于术前、术后 ７、１４ｄꎬ１、
３、６ｍｏ 由同一名经验丰富的验光师采用国际视力表检测
ＢＣＶＡꎬ检测 ３ 次ꎬ取平均值ꎬ结果转换为最小分辨角对数
视力(ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌ ｏｆ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬＬｏｇＭＡＲ)进行统计
分析ꎮ 视力评价标准:术后 ＢＣＶＡ 较术前提高≥２ 行视为
提高ꎻ术后 ＢＣＶＡ 较术前变化在 ２ 行内视为稳定ꎻ术后

ＢＣＶＡ 较术前下降≥２ 行视为无效ꎮ (２)黄斑裂孔闭合情
况:分别于术后 ７、１４ｄꎬ１、３、６ｍｏ 随访时进行黄斑区 ＯＣＴ
检查ꎬ观察黄斑裂孔闭合情况ꎬ若黄斑区视网膜神经上皮
层缺损处有组织交联则视为裂孔闭合ꎮ (３)并发症:术后
随访 ６ｍｏ 以上ꎬ观察并记录高眼压、玻璃体积血、眼内感
染等并发症发生情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ１７ ０ 统计分析软件进行统计

分析ꎮ 计量资料采用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ重复测量
数据采用重复测量方差分析ꎬ各时间点组间比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎬ组内不同时间点的两两比较采用 ＬＳＤ－ ｔ 检
验ꎮ 计数资料采用率表示ꎬ两组间比较采用卡方检验或
Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ Ｐ<０ ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２ １术后 ＢＣＶＡ改善情况　 术后 ６ｍｏꎬＡ 组患者 ＢＣＶＡ 提
高 ２９ 眼ꎬ稳定 ９ 眼ꎬＢ 组患者 ＢＣＶＡ 提高 ３６ 眼ꎬ稳定 ２ 眼ꎬ
两组患者 ＢＣＶＡ 提高率(７６％ ｖｓ ９５％)差异有统计学意义
(Ｐ＝ ０ ０４７)ꎮ 手术前后ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 差异有统计学意
义(Ｆ时间 ＝ ５８ ５１８ꎬＰ时间 <０ ０１ꎻＦ组间 ＝ ５ ８６５ꎬＰ组间 ＝ ０ ０１８ꎻ
Ｆ交叉 ＝ １５ ３２０ꎬＰ交叉<０ ０１)ꎬ见表 １ꎮ 两组患者术后 ７、１４ｄꎬ
１、３、６ｍｏ ＢＣＶＡ 均较术前改善ꎬ且随着时间的推移ꎬ两组
患者 ＢＣＶＡ 逐渐改善ꎬ术后各时间点测得 ＢＣＶＡ 两两比
较ꎬ差异均有统计学意义 (Ｐ < ０ ０１)ꎮ 术前ꎬ两组患者
ＢＣＶＡ 差异无统计学意义(Ｐ > ０ ０５)ꎻ术后 ７、１４ｄꎬ１、３、
６ｍｏꎬＢ 组患者 ＢＣＶＡ 优于 Ａ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０ ０５)ꎮ
２ ２术后黄斑裂孔闭合情况　 术后 ６ｍｏꎬＡ 组患者黄斑裂
孔闭合 ３２ 眼 ( ８４％)ꎬ Ｂ 组患者黄斑裂孔闭合 ３８ 眼
(１００％)ꎬＢ 组患者黄斑裂孔闭合率显著高于 Ａ 组ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ＝ ０ ０２５)ꎮ
２ ３术后并发症情况　 术后随访期间ꎬ两组患者均未发生
高眼压、玻璃体积血、眼内感染、爆发性脉络膜上腔出血等
严重并发症ꎮ
３讨论

目前ꎬＩＭＨ 的发病机制尚不明确ꎮ １９９９ 年ꎬＧａｓｓ[２] 认
为 Ｍüｌｌｅｒ 细胞移行至内界膜后在黄斑中心凹表面形成切
线方向的牵拉ꎬ从而导致黄斑中心凹的断裂ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[３]

发现长期固定附着在黄斑区的玻璃体发生后脱离后就会
牵拉黄斑部引起裂孔ꎬ这一发现也验证了 Ｇａｓｓ 的推测ꎮ
另有研究报道称激素水平、脉络膜血流状态改变等与 ＩＭＨ
的发生相关[４]ꎮ 对于 ＩＭＨ 的治疗ꎬ自从 １９９１ 年 Ｋｅｌｌｙ
等[５]率先报道了玻璃体切割术联合眼内注气治疗 ＭＨ 可
取得良好的效果ꎬ玻璃体切割术就成为治疗 ＭＨ 的主流手
术ꎮ 随着人们对其发病机制的不断研究ꎬ发现 Ｍüｌｌｅｒ 细
胞、肌成细胞及星形神经胶质细胞等细胞成分可在视网膜
内界膜(ｉｎｎｅｒ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬＩＬＭ)上增殖牵拉导致黄
斑裂孔继续扩大[６]ꎻ１９９７ 年ꎬＥｃｋａｒｄｔ 首次提出玻璃体切割

５４５
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联合 ＩＬＭ 剥除可使 ＩＭＨ 的闭合率由 ５８％显著提高至
９０％ꎮ 但临床实践发现ꎬＩＬＭ 单纯剥除对于小的 ＭＨ 治疗
效果较好ꎬ但对于巨大 ＭＨ 则效果欠佳ꎮ 由于检查设备的
不断精细化ꎬ人们发现 ＭＨ 术后视觉功能的恢复与椭圆体
带及视网膜外界膜等视网膜外层结构关系密切[７]ꎮ 手术
本身可诱导胶质细胞增生ꎬＩＬＭ 又为胶质细胞提供临时支
架ꎬ促进其增生ꎬ从而进一步促进光感受器细胞向黄斑中
心处移位ꎬ促进裂孔的愈合ꎮ 因此ꎬ有学者采用 ＩＬＭ 填塞
或移植弥补裂孔处的椭圆体带ꎬ以期提高术后视力ꎬ但
ＩＬＭ 的填塞会损伤视网膜外层结构ꎮ Ｖａｒａｎｏ 等[８] 发现视
网膜神经节细胞(ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌꎬＲＧＣ)是视网膜在缺
血及炎症时最易受损的神经元ꎻ有研究发现 ＩＬＭ 填塞使
黄斑区视网膜鼻侧、颞侧的视网膜神经纤维层 ( ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＲＮＦＬ)、视网膜神经节细胞层( ｇａｎｇｌｉｏｎ
ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒꎬ ＧＣＬ)、内丛状层(ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒꎬＩＰＬ)厚度
明显变薄ꎬ影响内层视网膜ꎬ进而损伤视功能[９]ꎮ 上述两
项研究结论基本一致ꎮ Ｍｉｃｈａｌｅｗｓｋａ 等[１０] 在 ２０１０ 年提出ꎬ
玻璃体切割联合内界膜瓣反转覆盖术治疗较大 ＭＨ(裂孔
最小直径>５００μｍ)可提高大裂孔闭合率ꎬ此后该术式得
到了推广应用[１１]ꎮ 也有学者在此基础上术中将游离的
ＩＬＭ 平铺覆盖在黄斑裂孔处来促进黄斑裂孔愈合ꎬ观察发
现平铺覆盖可不同程度弥补椭圆体带的缺损ꎬ且视网膜外
层结构恢复快于单纯剥除术ꎬ但 ＩＬＭ 平铺覆盖术耗时较
长ꎬ手术难度大ꎬ其临床效果还需更长的随访时间及多中
心大样本研究进行论证[１２]ꎮ

在以往研究的基础上ꎬ笔者结合多年的临床经验与观
察发现ꎬ笛针吸引在 ＩＭＨ 的治疗中有不容忽视的作用ꎮ
本研究 Ｂ 组患者采用 ＩＬＭＰ 后ꎬ使用笛针吸引裂孔区视网
膜ꎬ使离断的神经上皮层组织得以对接ꎬ分析考虑其可促
进椭圆体区的修复ꎮ 另外ꎬ笛针吸引清除了裂孔区积存的
液体ꎬ手术创伤也可诱导胶质细胞增生ꎬ为光感受器细胞
的移行提供合适的环境ꎬ进一步促进了裂孔处的愈合ꎮ 术
后观察发现ꎬＢ 组患者视网膜外层结构恢复快于 Ａ 组行单
纯 ＩＬＭＰ 的患者ꎬ考虑可能与自身视网膜神经上皮层结构
更易生长恢复相关ꎮ 同时ꎬ术中未使用染色剂ꎬ避免了染
色剂对视网膜组织或细胞的毒性作用ꎮ

本研究中纳入的 ７６ 例患者包括男性 １７ 例ꎬ女性 ５９
例ꎬ年龄 ４８~７２ 岁ꎬ符合该病好发于中老年女性的流行病
学特点ꎮ 研究结果显示ꎬＡ 组患者中有 ６ 眼术后黄斑裂孔
未闭 合ꎬ 主 要 为 裂 孔 直 径 较 大 的 患 者 ( 最 小 直 径
>４００μｍ)ꎬ视力提高 ２９ 眼ꎬ稳定 ９ 眼ꎻＢ 组患者黄斑裂孔
均达到闭合标准(闭合率 １００％)ꎬ３６ 眼术后视力提高ꎬ２
眼稳定ꎻ两组患者术后视力均未出现明显下降ꎬ可见手术
的安全性良好ꎮ 另外ꎬ术后 ７、１４ｄꎬ１、３、６ｍｏ Ｂ 组 ＢＣＶＡ 均
明显优于 Ａ 组ꎻ随访期间ꎬ两组患者视力逐渐改善ꎬ黄斑

裂孔未见重新开裂ꎬ也无严重的并发症发生ꎮ 值得注意的
是ꎬ手术操作中使用笛针吸引时需动作轻柔ꎬ把握良好的
操作时机ꎮ 本研究中 Ｂ 组患者裂孔最大直径为 ７３２μｍꎬ
对于更大的裂孔是否仍然适用该手术方式ꎬ仍需进一步
研究ꎮ

综上所述ꎬ玻璃体切割联合无染色剂下 ＩＬＭＰ、笛针吸
引、空气填充可有效促进黄斑裂孔闭合ꎬ改善 ＢＣＶＡꎬ术后
效果稳定ꎬ临床疗效确切ꎬ为治疗 ＩＭＨ 提供了新的术式ꎮ
但本研究中纳入患者的裂孔大小未进行分级ꎬ有待进行更
细化的研究以探究该术式的适应范围ꎮ 此外ꎬ笛针吸引是
否对黄斑区神经纤维层功能有所影响ꎬ对黄斑区解剖结构
是否有损ꎬ也需更深入的研究ꎮ 在今后的研究中ꎬ我们将
进一步扩大研究范围ꎬ延长随访时间ꎬ增加样本量ꎬ深入探
究该术式的临床疗效ꎬ为临床推广应用提供充足的依据ꎮ
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