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摘要
黄斑裂孔是严重威胁视力的视网膜疾病ꎬ随着科技进步ꎬ
检查手段的改进ꎬ对该病的认识进一步明确ꎮ 本文对黄斑
裂孔的发病机制、诊断、分型及愈合过程、闭合模式、治疗
等研究的最新进展进行综述ꎬ帮助眼科医生制定手术提供
部分依据ꎮ
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０引言
黄斑裂孔(ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬ ＭＨ)是指视网膜黄斑中心凹

区的解剖开口ꎬ 从内界膜 ( ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ
ＩＬＭ)到光感受器外段的全层缺损[１]ꎮ 根据病因分为特发
性黄斑裂孔( ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬ ＩＭＨ)和继发性黄斑
裂孔ꎬＩＭＨ 是指原因尚未明确的黄斑中心凹全层神经视
网膜缺损ꎬ继发性黄斑裂孔多由眼外伤、高度近视、黄斑毛
细血管扩张症和葡萄膜炎等所致[２]ꎮ 临床表现为视力下
降、由感光细胞离心位移引起的视力变形和中心凹裂孔所
致的中心暗点等视力损害[１ꎬ３－４]ꎮ 有关该病发病率的报道
不一ꎬＴｈｅ Ｂｌｕｅ Ｍｏｕｎｔａｉｎｓ 报道为 ０.０２％ꎬＴｈｅ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ Ｅｙｅ
Ｓｔｕｄｙ 报道为 ０.３３％ [４]ꎮ 根据以往的流行病学调查和临床
报告ꎬ女性发病率高于男性ꎬ男女比例为 １∶ ６ꎬ这可能与女
性发生玻璃体完全后脱离( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ＰＶＤ)的时间比男性晚有关ꎮ Ｖａｎ Ｄｅｅｍｔｅｒ 等[５]证实 ５０ 岁
以上女性的玻璃体戊二胺积聚较快ꎬ这与 ＰＶＤ 不完全有
关ꎮ ＭＨ 极大地降低与视力健康相关的生活质量[６]ꎮ
１ ＭＨ的发病机制

ＭＨ 早期被认为是不可治疗的疾病ꎬ在 １９９１ 年 Ｋｅｌｌｙ
和 Ｗｉｎｄｅｌ 首次描述玻璃体切除治疗 ＭＨ[２ꎬ７]ꎮ 根据对 ＭＨ
形成过程的研究ꎬＭＨ 的发生与玻璃体黄斑界面的紊乱有
关ꎬ早 期 由 于 异 常 的 玻 璃 体 黄 斑 黏 连 ( ｖｉｔｒｅｏｍａｃｕｌａｒ
ａｄｈｅｓｉｏｎꎬ ＶＭＡ)产生动态牵引力ꎬ在纵向上胶原纤维的收
缩将产生向玻璃体中心的牵引力ꎬ最终使得 Ｍüｌｌｅｒ 帽撕
脱ꎬ使其失去对 Ｍüｌｌｅｒ 细胞保护视网膜的功能ꎮ 黄斑中心
凹组织学缺损视网膜内层结构ꎬ使其更容易受到渐进性向
玻璃体中心方向牵引力的影响ꎮ Ａ－Ｐ 牵引力( ａｎｔｅｒｉｏｒ －
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｃｔｉｏｎ)大小与周边部玻璃体后脱离面积呈负相
关ꎬ这种对 Ａ－Ｐ 的前后方向的牵拉ꎬ导致黄斑中心凹囊肿
的形成ꎬ在牵引力持续不变时ꎬ引起视网膜中心凹的解剖
缺损ꎮ 在 ＭＨ 形成后ꎬ玻璃体后皮质表面切向牵拉和 ＩＬＭ
上增殖的胶质细胞收缩将进一步导致裂孔扩张[１ꎬ４]ꎮ
２ ＭＨ的诊断及分型

１９９１ 年由 Ｈｕａｎｇ 等[８] 应用光学相干断层分析成像
(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ)技术首次描述黄斑结
构以来ꎬＯＣＴ 技术已成为眼科后极部可视化检查的重要
诊断依据ꎮ 随着 ＯＣＴ 技术改进与发展ꎬ高分辨率成像技
术使得对视网膜结构进行逐层扫描ꎮ 目前 ＯＣＴ 已经成为
诊断 ＩＭＨ 的金标准[９]ꎬ一方面通过对后部玻璃体与视网
膜关系的细节可视化来评估 ＭＨ 形成的病理生理学ꎬ另一
方面对 ＭＨ 的大小实现准确的测量[２]ꎮ 通过术前 ＯＣＴ 参
数预测裂孔的可能闭合情况和术后视功能ꎬ有报道认为最
佳预测因子为裂孔最小直径和基底径[１０]ꎮ 这对指导 ＭＨ
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　 　表 １　 ＩＭＨ的 ＧＡＳＳ分期与 ＩＶＴＳ分类对比表

分期 ＧＡＳＳ 分类 ＩＶＴＳ 分类

０ 既往 ＭＨ 无中心凹结构改变及对侧眼 ＶＭＡ ＶＭＡ(最初有局灶性<１５００μｍ 或广泛性>１５００μｍ 玻璃体黄斑黏连)
１ 即将发生的 ＭＨ(伴有黄斑中心凹结构的改变) ＶＭＴ
２ 直径<４００μｍ 全厚孔 直径<２５０μｍ、２５０~４００μｍ 的小型、中型伴有 ＶＭＴ 的 ＭＨ
３ ＦＴＭＨｓ>４００μｍ 伴 ＶＭＡ 直径 ２５０~４００μｍ 和>４００μｍ 的中型、大型伴有 ＶＭＴ 的 ＭＨ
４ ＦＴＭＨｓ>４００μｍ 伴玻璃体完全脱离 不伴有 ＶＭＴ 的任何大小的 ＭＨ

注:ＶＭＴ: 玻璃体黄斑牵引ꎮ

患者的手术治疗方案的选择具有重要意义ꎮ 对于 ＭＨ 高
度是否可以预测手术效果ꎬ以前的报告给出了不同的结
论[６]ꎮ 对于修复后的 ＭＨ 闭合情况ꎬＯＣＴ 也能反映其预后
效果ꎮ Ｉｍａｉ 等[１１]将修复后的 ＭＨ 闭合情况分成 ３ 类:中
心凹为 Ｕ 型的表示轮廓正常ꎬ中心凹为 Ｖ 型的表示轮廓
陡峭ꎬ中心凹为 Ｗ 型的表示中心凹神经感觉层视网膜缺
损ꎮ Ｕ 型预后最好ꎬＷ 型预后最差ꎮ 此外ꎬ光谱域光学相
干断层扫描(ｓｐｅｃｔｒａｌ ｄｏｍａｉｎ－ＯＣＴꎬ ＳＤ－ＯＣＴ)可以提高图
像采集速度和轴向分辨率ꎬ从而提高检测玻璃体－视网膜
界面细节的灵敏度[９]ꎮ 光学相干断层扫描血管成像
(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴＡ)是建立
在 ＯＣＴ 上的提供视网膜和脉络膜内血流的高分辨图
像[１２]ꎮ 国 际 玻 璃 体 黄 斑 牵 引 研 究 ( ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｖｉｔｒｅｏｍａｃｕｌａｒ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙꎬ ＩＶＴＳ) 认为孔的最小直径是
ＭＨ 闭合最具预测性的参数ꎬ２０１３ 年ꎬＩＶＴＳ 提出了根据
ＯＣＴ 的解剖学分类系统ꎬ在 ＭＨ 最大直径处测量孔两侧最
窄处两点之间的距离作为黄斑孔的大小[２ꎬ１３]ꎬ分为小型
(≤ ２５０μｍ )、 中 型 ( > ２５０μｍ 和 ≤ ４００μｍ ) 和 大 型
(>４００μｍ)ꎮ 此外ꎬＧＡＳＳ 根据 ＭＨ 的发展提出了相应的
分期ꎬ详见表 １[１４－１５]ꎮ Ｆｒｅｅｍａｎ 等[１６]发现ꎬ直径较小的 ＭＨ
与较好的功能结果相关ꎬ而 Ｈｏｕｌｙ 等[１７]认为 ＳＤ－ＯＣＴ 中外
界膜缺损的大小是预测 ＭＨ 术后视力的最强指标ꎮ
３ ＭＨ的愈合过程和闭合模式及预后

ＭＨ 愈合是指视网膜组织向中心凹的向心运动[１８]ꎬ组
织学上促进孔洞愈合的关键因素是胶质细胞[１０]ꎮ Ｒｏｓｓｉ
等[１９]提出的分别来自外核层和神经纤维层的胶质细胞是
最有可能沿玻璃体和视网膜边界迁移和增殖的细胞系ꎮ
同样 Ｍｉｃｈａｌｅｗｓｋａ 等[２０]发现神经胶质细胞的增殖ꎬ并进一
步发现了由胶质细胞增殖产生的环境ꎬ可以将光线从视网
膜表面传递到感光细胞层ꎮ 感光细胞层是信号转导通路
初始阶段的起源ꎬ在 ＭＨ 中感光细胞的损伤可导致视觉失
真ꎬ可显著降低了阅读和辨别能力[１]ꎮ 这些文献证实了胶
质细胞在孔洞闭合中的关键性作用ꎮ Ｚｈｕ 等[１０] 将 ＭＨ 全
程愈合分为三个阶段ꎬ第一阶段:ＩＬＭ 对神经视网膜的牵
引解除ꎬ视网膜内囊肿消失ꎻ第二阶段:视网膜的内部生长
到黄斑中心ꎬ 两边缘形成组织桥连接ꎬ 视网 膜 下 液
(ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ ｆｌｕｉｄꎬ ＳＲＦ)仍存在ꎻ第三阶段:ＳＲＦ 被溶解ꎬ光
感受器开始重塑ꎬ可能会有一个完整的椭圆形区域ꎮ 发现
ＭＨ 在术后 ３~５ｄ 内裂孔周围的神经视网膜层向中心长入
并相互连接ꎬ达到解剖闭合ꎬ若术后 ２ｗｋ 左右仍未闭合ꎬ裂
孔可能进一步扩大[１０]ꎮ 而在 Ｃｈｅｎｇ 等[１３]的报道中最早可
在术后 ２４ｈ 闭合ꎮ ＭＨ 由于组织解剖中存在不同程度的
破坏ꎬ特别是对外界膜(ｅｘｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ＥＬＭ)、
椭圆体带 ( ｅｌｌｉｐｓｏｉｄ ｚｏｎｅꎬ ＥＺ) 和光感受器外节 ( ｏｕｔｅｒ

ｓｅｇｍｅｎｔꎬ ＯＳ)的破坏ꎬ是视力致残的解剖学因素ꎮ 视功能
的改善依赖术后黄斑区视网膜结构的完整恢复[２１]ꎮ 解剖
结构和功能的恢复为渐进性修复ꎬＥＬＭ 的恢复早于 ＥＺ 和
ＯＳ 的恢复ꎬＥＬＭ 需要 １~３ｍｏ 完全恢复ꎬＥＺ 的完全恢复需
要 １２ｍｏ[２２]ꎬＥＺ 是影响术后最佳矫正视力的结构特征[２３]ꎮ
ＭＨ 的预后通过 ＯＣＴ 对 ＥＺ、ＥＬＭ 和 ＯＳ 扫描可发现ꎬ规则、
连续的高反射代表预后良好ꎬ缺失、不连续的低反射则预
后差[２３]ꎮ 视功能预后依靠视力检查、视野检查、多焦视网
膜电图(ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍꎬ ｍｆＥＲＧ)评估黄斑区
手术前后的功能敏感度ꎬ检测和量化中心视锥功能[２４－２５]ꎮ
随着 ＭＨ 的愈合ꎬ可表现不同的闭合模式ꎬＫａｎｇ 等[２６] 在
２００３ 年将其分为两种模式:１ 型闭合是指完全闭合且无神
经感觉性视网膜缺损ꎻ２ 型闭合是指位于 ＭＨ 边缘的神经
感觉视网膜边缘附着在视网膜色素上皮( ｒｅｔｉｎａ ｐｉｇｍｅｎｔ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬ ＲＰＥ)上ꎬ但伴有神经感觉视网膜的中心凹缺
损ꎬ即解剖学上开放的 ＭＨ[２]ꎮ 由于其他类型佐剂塞子的
引入ꎬＲｏｓｓｉ 等[２０] 提出了第三种闭合模式ꎬ作为分层佐剂
诱导的新型瘢痕形成的结果ꎬ因此提出要在 Ｋａｎｇ 的[２６] 分
类基础上ꎬ需要由外到内具体细分哪一层已恢复ꎮ
４ ＭＨ的治疗
４.１药物治疗 　 对于早期微小的 ＩＭＨꎬ给予改善微循环、
营养神经等药物保守治疗后可能自愈ꎮ 同样 Ｓｍｉｄｄｙ
等[２７]也发现早期 ＭＨ 可以通过视网膜组织连接自我修
复ꎮ 自我修复失败的裂孔ꎬ视网膜胶质细胞会移动到孔洞
边缘ꎬ使孔洞逐渐缩小[１０]ꎮ
４.２基本手术方式　 玻璃体切除术(ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ
ＰＰＶ)治疗 ＭＨ 的技术在 １９９１ 年由 Ｋｅｌｌｙ 和 Ｗｉｎｄｅｌ 等描
述ꎬ其闭合率为 ５０％ꎮ 随着器械与手术方式不断改良ꎬＭＨ
闭合的成功率有了显著的提高ꎬ去除 ＩＬＭ 是一项重要的
进步[２８]ꎮ 目前平坦部 ＰＰＶ 联合 ＩＬＭ 剥离、眼内填塞和术
后保持俯卧位仍然是治疗 ＭＨ 的基本手术方式ꎬ也是首选
方法[２９] 和 黄 金 标 准[３０]ꎬ 初 次 手 术 后 闭 合 率 高 达
９０％ [１８ꎬ３１－３２]ꎮ 剥离 ＩＬＭ 是为了减轻作用于中心凹的牵引
力ꎬ还可以增强视网膜和 Ｍüｌｌｅｒ 细胞胶质增生的延展性ꎮ
这与通过移除玻璃体残余皮质和内界膜上的纤维细胞有
关ꎬ并促进胶质纤维酸性蛋白(ｇｌｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｒｙ ａｃｉｄｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎꎬ
ＧＦＡＰ)表达ꎬＧＦＡＰ 是胶质细胞增殖和迁移的前体ꎬ再通
过剥离损伤视网膜来促进胶质细胞的增殖和迁移[１９]ꎮ 而
填塞和定位的类型应根据 ＭＨ 的大小、晶状体的状况和患
者的整体情况进行选择[３]ꎮ 剥离 ＩＬＭ 去除 Ｍüｌｌｅｒ 细胞基
板ꎬ会出现部分 Ｍüｌｌｅｒ 细胞功能障碍ꎬ不良事件如偏心性
黄斑旁裂孔、黄斑小暗点和视网膜凹陷ꎮ
４.３难治性 ＭＨ手术方式　 难治性 ＭＨ 包括初次手术未能
关闭或者成功关闭后重新开放的 ＭＨꎬ其危险因素包括:
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大型的全层黄斑裂孔(ｆｕｌｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅꎬ ＦＴＭＨ)ꎬ
ＭＨ 持续时间长ꎬ多次手术效果差ꎬ外伤性 ＭＨꎬ高度近视ꎬ
术中视网膜裂孔ꎬ黄斑囊样水肿和葡萄膜炎或玻璃膜疣的
ＦＴＭＨ[２４]ꎮ 采用基本手术方式治疗仍存在裂孔未愈合ꎬ视
力未得到改善ꎮ 对于 ＭＨ 初次手术未能闭合的发生率为
０~ ３９％ [３０]ꎬ在这些复杂病例中失败可能是由于神经视网
膜长期脱离于 ＲＰＥ 层、以及包括视网膜神经节细胞和光
感受器等细胞成分的损害所致[３３]ꎮ 使其自我修复能力变
差ꎬ进而不能得到有效的视力康复ꎮ 难治性 ＭＨ 手术成功
率低ꎬ解剖闭合率为 ４６.７％ ~６８.９％ꎬ影响因素包括玻璃体
黄斑牵引残留、填塞不足、保持俯卧位时顺应性差等[２４]ꎮ
近几年ꎬ国内外已经提出了多种治疗策略ꎬ难治性 ＭＨ 的
二次尝试可选择术式包括:应用自体浓缩血小板、ＩＬＭ 倒
置皮瓣技术、硅油填充术、或者自体神经感觉神经视网膜
游离皮瓣移植技术等[３４]ꎮ 目前ꎬ以上手术方法能够解决
慢性、大面积和持续性的 ＭＨ 的解剖复位[２４]ꎬ然而功能的
恢复仍不是非常乐观ꎬ有待研究ꎬ探讨和改进ꎮ
４.３.１ ＩＬＭ 倒置皮瓣技术　 ＩＬＭ 倒置皮瓣技术是治疗大型
ＭＨ 和近视性 ＭＨ 的一种有效方法ꎬ将 ＭＨ 闭合率提高到
９８％ [２]ꎮ由于 ＩＬＭ 的边缘附着在孔的边缘ꎬ作为胶质增生
的支架ꎬ有助于肌成纤维细胞、纤维细胞的增殖ꎬ并为增生
的胶质细胞提供基底膜ꎬ增殖的胶质细胞填充 ＭＨ[２ꎬ３５]ꎮ
理论上随着时间的推移胶质细胞充满大的 ＭＨꎬ以维持中
心凹的解剖结构完整性[２]ꎮ 一项单臂 Ｍｅｔａ 分析中ꎬ使用
内界膜瓣技术治疗大型 ＭＨ(>４００μｍ)ꎬ闭合率为 ９５％ꎬ视
敏度(ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＶＡ)改善率 ７５％ꎬ证实内翻式 ＩＬＭ 皮
瓣技术是治疗大型 ＭＨ 的有效方法[３６]ꎮ ＩＬＭ 倒置皮瓣技
术有两种变体:当 ＩＬＭ 皮瓣在单层 ＭＨ 间隙上外翻时为覆
盖ꎬ当 ＩＬＭ 折叠成 ＭＨ 内多层时为填充ꎬ两种的闭合情况
同样有效ꎮ 覆盖不仅可以为重建的胶质细胞滑动和生长
因子汇聚的利基环境提供“屋顶”作用而更好地闭合裂
孔[３７]ꎬ而且不会干扰视网膜外层的愈合过程ꎬ封闭的隔
室ꎬ使 ＲＰＥ 能够泵出液体并保持孔干燥ꎬ从而有较好的视
觉效果[７]ꎮ Ｐａｒｋ 等[３８] 发现与 ＩＬＭ 植入技术相比ꎬ倒置皮
瓣技术能够更好地恢复感光层ꎬ并获得更好的功能结果ꎮ
对于较大 ＭＨＳ(>７００μｍ)ꎬ填充既可以重建封闭环境ꎬ又
能帮助裂孔的恢复[３７]ꎮ 将 ＩＬＭ 瓣塞进孔洞ꎬ可能会损害
ＭＨ 底部的 ＲＰＥꎬ影响视觉效果ꎮ Ｓｃｈｕｂｅｒｔ 等[３９] 证明台
阶、斜坡及缝隙等因素是神经胶质细胞迁移的障碍ꎬ因此
ＩＬＭ 瓣会起到滑动和堵塞填充的桥梁或支架的作用ꎮ
Ｒｏｓｓｉ 等[４０]在不同的 ＩＬＭ 瓣手术中发现 ＩＬＭ 层填充 ＭＨꎬ
较大的 ＭＨＳ 更容易闭合ꎬＤｅ Ｎｏｖｅｌｌｉ 等[４１] 同样证实 ＩＬＭ
瓣移植治疗大、慢性、难治性 ＭＨ 是一种有效的治疗方法ꎬ
有研究中的 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ对于大型 ＭＨꎬ玻璃体切除加
ＩＬＭ 瓣倒置技术比 ＩＬＭ 剥离有更好的解剖学愈合效果[７]ꎮ
４.３.２视网膜细胞移植术　 视网膜细胞移植用于治疗视网
膜退行性疾病ꎬ有助于晚期 ＭＨ 闭合ꎮ 其原理为通过干细
胞、前体细胞和成熟的神经视网膜细胞来替代丢失的视网
膜细胞ꎮ 骨髓间充质干细胞 ( ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓꎬ
ＭＳＣ)可以促进黏附因子的表达和细胞外基质的发育[３６]ꎬ
其悬液和外泌体的神经保护特性ꎬ促进 ＭＨ 与 ＲＰＥ 的黏
连ꎬ促进闭合[３６]ꎮ Ｈａｒａ 等[４２] 和 Ｙａｍａｎａ 等[４３] 首次将人类
脂肪来源的 ＭＳＣ 用于兔视网膜裂孔模型ꎬ恢复了兔视网

膜裂孔解剖结构的完整性ꎮ 在 Ｚｈａｎｇ 等[４４] 的研究发现
ＭＳＣ 和 ＭＳＣ 来 源 外 切 体 ( ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ －
ｅｘｏｓｏｍｅｓꎬ ＭＳＣ－Ｅｘｏｓ)可能有助于孔洞闭合和视功能恢
复ꎮ 有研究通过 ＭＳＣ 注射在兔视网膜裂孔模型的实验ꎬ
提出 ＭＨ 愈合过程是由 ＭＳＣ 表达的具有抗凋亡功能的细
胞因子促进的ꎬ并与细胞外基质的发展有关ꎬ如细胞间黏
附因子等[３３ꎬ ４５]ꎮ 自体ＭＳＣ 应用的禁忌证为先前存在的肿
瘤ꎬ会因为 ＭＳＣ 的免疫抑制促进其生长[３３]ꎮ
４.３.３硅油或重质硅油填充术　 ＭＨ 术后患者需要保持俯
卧位ꎬ大多数患者在长时间保持俯卧位时会感到不适和不
顺从ꎬ甚至不能保持俯卧位ꎮ 硅油填充术适合于不能严格
遵循术后俯卧位的患者ꎬ在初次 ＭＨ 的手术中ꎬ使用硅油
临时填塞 ＭＨ 可使 ＭＨ 闭合率达到 ８６％ ~ ９２％ꎬ而在 ＭＨ
持续性闭合方面ꎬ重质硅油填充术优于传统硅油ꎮ 据报
道ꎬ永 久 性 ＭＨ 重 质 硅 油 填 充 术 的 闭 合 率 在 ４６％
(１６ / ３５)ꎬ８２％(９ / １１)ꎬ８７％(２０ / ２３)ꎬ和 ９２％(１１ / １２) [２９]ꎮ
４.３.４自体血液或血浆填充术　 自体血液或血浆的适用于
治疗失败的 ＭＨꎬ特别是对于无法保持俯卧位的患者ꎬ机
制尚不完全清楚ꎬ可能与血小板在 Ｍüｌｌｅｒ 细胞二次迁移或
增殖过程中释放的生长因子有关[４６]ꎮ Ｃｈａｋｒａｂａｒｔｉ 等[４７] 描
述了由自体葡萄糖化血塞 ( ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｇｌｕｃｏｎａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ
ｐｌｕｇꎬ ＡＧＢＬ)组成的黄斑塞子ꎬ在 ２６ 例较大 ＭＨ 的患者
中ꎬ利用内翻型 ＩＬＭ 瓣和 ＡＧＢＬ 形成黄斑栓塞术中百分百
闭合了孔洞ꎮ Ｌａｉ 等[４８]对 ２７ 例高度近视性 ＭＨ 伴视网膜
脱离(ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ
ＨＭＭＨ－ＲＤ)的患者ꎬ通过使用自体血液治疗ꎬ一次手术后
最终闭合率为 ９６％ꎮ Ｓｃｈａｕｂ 等[３１]报道了 ３５ 例持续性 ＭＨ
患者使用自体浓缩血小板(ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅꎬ
ＡＰＣ)加气体填充或六氟化硫填充的疗效ꎬ闭合率分别为
５７％和 ４５％ꎮ
４.３.５气体填充　 气体是初次 ＭＨ 手术的首选填充物[２９]ꎮ
在大型 ＭＨＳ 玻璃体手术操作结束时使用ꎬ包括消毒空气
和长效气体如 Ｃ３Ｆ８或 ＳＦ６ꎮ 长效气体存在高眼压和继发
性白内障的风险ꎮ 空气填充目前认为是治疗中、大型 ＭＨ
的一种安全有效的方法[１３]ꎮ ２０１７ 年ꎬＨｅｊｓｅｋ 等[４９] 在 １７
例 ＭＨ 患者中ꎬ除 １ 例 ＭＨ 外ꎬ均在一次空气填塞后完全
愈合ꎮ ２０２０ 年ꎬＹｕ 等[５０] 在 ＭＨ 合并空气填塞的 ３ 期和 ４
期患者中ꎬ８９.６３％的患者在一次空气填塞术后裂孔关闭ꎬ
并发现与最初未关闭的病例相比ꎬ关闭的病例的症状持续
时间明显缩短ꎮ
４.３. ６ 人羊膜覆盖术 　 目前ꎬ人羊膜 ( ｈｕｍａｎ ａｍｎｉｏｔｉｃ
ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ＨＡＭ)可以诱导视网膜外层的 ＥＬＭ 和 ＥＺ 的恢
复用于治疗难治性 ＭＨꎬ且不会出现免疫应等术后并发
症[３０]ꎮ Ｒｉｚｚｏ 等[５１]通过 ＨＡＭ 技术治疗了 ８ 例手术后失败
的 ＭＨꎬ获得了 １００％的闭合率ꎮ ２０１９ 年ꎬＣａｐｏｒｏｓｓｉ 等[５２]

用 ＨＡＭ 治疗 １０ 例 ＨＭＭＨ－ＲＤ 患者ꎬＭＨ 闭合率和视网膜
复位率均为 １００％ꎮ
４.３.７自体晶状体囊膜术　 自体晶状体囊膜术的优点是更
薄的囊膜瓣在处理和插入孔洞方面相对容易[５３]ꎬＣｈｅｎ
等[５４]在 ２０ 例接受晶状体囊膜碎片移植治疗的患者中 ６
例复发的 ＨＭＭＨꎬ闭合率为 １００％ꎮ Ｐｅｎｇ 等[５５] 在晶状体
囊膜瓣移植加自体全血移植治疗 １０ 例 ＨＭＭＨ－ＲＤ 患者ꎬ
１ 例(１０％)患者治疗失败ꎮ
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４.３.８自体游离神经感觉视网膜移植术　 目前ꎬ自体游离
神经感觉视网膜移植术( ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｎｅｕｒｏｓｅｎｓｏｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ －
ｆｒｅｅ ｆｌａｐ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ＡＮＲＦＦＴ)作为一种新技术ꎬ被用
作治疗大型 ＭＨ 或持续性 ＭＨ 的一种选择[１３]ꎮ 通过使用
自体神经感觉性视网膜游离皮瓣ꎬ并将其放置在 ＭＨ 上ꎬ
同样是提供支架作用ꎬ其缺点是需要视网膜切除术ꎬ在排
除视网膜下液体的同时提供视网膜瓣组织ꎮ Ｇｒｅｗａｌ 等[５６]

在 ２０１５ 年描述包括使用自体神经感觉性视网膜游离瓣闭
合难治性近视 ＭＨꎬ闭合率为 ８８％(３６ / ４１)ꎮ Ｃｈｅｎ 等[５３]在
全氟碳液的辅助下初步得出结论:ＡＮＲＦＦＴ 可能是治疗伴
有复杂视网膜脱离(ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＲＤ)的 ＭＨ 的一种
较好的选择ꎮ

综上所述ꎬＭＨ 是造成视力损伤、视功能缺损ꎬ严重影
响生活质量的疾患ꎬ对于 ＭＨ 的认识从不可治疗到能手术
治疗ꎬ并且手术方法不断改进ꎬ使手术方式的选择性更加
多样化ꎬ随着 ＭＨ 愈合率的提高ꎬ视力恢复率也不断提高ꎮ
５展望

随着人们对 ＭＨ 的发病机制、愈合过程等的认识逐渐
深入ꎬ大大提高裂孔闭合率ꎮ 然而ꎬ目前国内外由于研究
规模小ꎬ病理变化多样ꎬ很难从各个研究中比较治疗 ＭＨ
的最佳手术方法ꎮ 对于中小型、单纯 ＭＨꎬ通过基本手术
方式ꎬ成功率可达 ９０％ [１５]ꎬ而改良的手术方式显著提高慢
性、大面积和持续性 ＭＨ 的闭合率ꎮ 术前 ＭＨ 直径是影响
裂孔愈合的重要因素[１０]ꎮ 目前尚存在的手术失败的原因
有:裂孔直径过大、症状持续时间长、危险因素存在、气体
填充不足、残留的 ＩＬＭ 或后玻璃体未完全切除、保持俯卧
位依从性差和无意的机械损伤等均可导致手术失败以及
并发症的发生[５７]ꎮ 对于定量评估 ＭＨ 手术后 ＥＺ 完整性
等参数ꎬ目前针对其研究少ꎬ未来发展趋势需要进行更加
详细的视网膜外层前瞻性研究ꎬ以更全面了解影响术后的
视觉效果因素[５８ꎬ更好地为眼底病手术医生提供有效的个
体化诊疗策略ꎬ进而为 ＭＨ 患者视功能的恢复提供有利的
保障ꎮ
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２０１０ꎻ１１７(１０):２０１８－２０２５
２１ Ｓｉｌｖａ Ｎꎬ Ｆｅｒｒｅｉｒａ Ｎꎬ Ｐｅｓｓｏａ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: ８－
ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ４１(２): ４９９－５０７
２２ Ｃａｒｐｉｎｅｔｏ Ｐꎬ Ｂｏｒｒｅｌｌｉ Ｅꎬ Ｃｅｒｉｎｏ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｖｅｒｔｅｄ ＩＬＭ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ
２０２１:６６２４９０４
２３ Ｂｌｅｉｄｉßｅｌ Ｎꎬ Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ Ｊꎬ Ｋｌａａｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２５９(７):１７５９－１７７１
２４ Ｚａｓ Ｍꎬ Ｌａｓａｖｅ ＡＦꎬ Ａｌｆａｎｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ａｐｐｒｏａｃｈｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: Ｔｗｏ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ ２０２０ꎻ１８:１００６９２
２５ Ｓｈｅｎ ＰＹꎬ Ｌｉｕ ＨＳꎬ Ｚｅｎｇ ＭＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ２５－ｇａｕｇｅ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｒｅｐａｉｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｒｅｓ
２０２０ꎻ１(１):３０－３６
２６ Ｋａｎｇ ＳＷꎬ Ａｈｎ Ｋꎬ Ｈａｍ ＤＩ. Ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００３ꎻ８７(８):１０１５－１０１９

９３７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１０ Ｏｃｔ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



２７ Ｓｍｉｄｄｙ ＷＥꎬ Ｆｌｙｎｎ ＨＷ Ｊｒ. Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００４ꎻ１３７(３):５２５－５３７
２８ Ｒａｈｉｍｙ Ｅꎬ ＭｃＣａｎｎｅｌ ＣＡ. Ｉｍｐａｃｔ ＯＦ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｐｅｅｌｉｎｇ ＯＮ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｒｅｏｐｅｎｉｎｇ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１６ꎻ３６(４):６７９－６８７
２９ Ｌｉ ＪＱꎬ Ｂｒｉｎｋｅｎ Ｒꎬ Ｈｏｌｚ ＦＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ. Ｅｙｅ ２０２１ꎻ３５(８):２２０６－２２１２
３０ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｔａｒｔａｒｏ Ｒꎬ Ｂａｃｈｅｒｉｎｉ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｉｎ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ ２０２０ꎻ９(８):２６７５
３１ Ｓｃｈａｕｂ Ｆꎬ Ｇöｚｌüｇöｌ Ｎꎬ ｖｏｎ Ｇｏｓｃｉｎｓｋｉ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ ａｎｄ ｇａｓ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｈｅａｖｙ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｏｉｌ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｉｎ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ３１
(２):６６４－６７２
３２ Ｓｉｎａｗａｔ Ｓꎬ Ｓｒｉｈａｔｒａｉ Ｐꎬ Ｓｕｔｒａ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １ ＤＤ ａｎｄ
２ ＤＤ ｒａｄｉｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｉｎ ｌａｒｇｅ
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ.
Ｅｙｅ ２０２１ꎻ３５(９):２５０６－２５１３
３３ Ｎｕｚｚｉ Ｒꎬ Ｔｒｉｄｉｃｏ Ｆ. Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ－
ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｆｉｎｄｉｎｇｓ.
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２０１９:３１６２４７８
３４ Ｍｅｙｅｒ ＣＨꎬ Ｓｚｕｒｍａｎ Ｐꎬ Ｈａｒｉｔｏｇｌｏｕ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｒｅｔｉｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｔｏ ｃｌｏｓｅ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｆｕｌｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ
ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ: ＡＰＯＳＴＥＬ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ２５８(１０):２１５１－２１６１
３５ Ｙｕａｎ Ｊꎬ Ｚｈａｎｇ ＬＬꎬ Ｌｕ ＹＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｌａｐ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ １７
(１):２１９
３６ Ｇｕ Ｃꎬ Ｑｉｕ Ｑ. Ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｓｉｎｇｌｅ－ａｒｍ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２５６(６):１０４１－１０４９
３７ Ｃａｃｃｉａｍａｎｉ Ａꎬ Ｇｅｌｓｏ Ａꎬ Ｄｉ Ｎｉｃｏｌａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｖｅｒｔｅｄ ＩＬＭ － ｆｌａｐ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｖａｒｉａｎｔｓ ｆｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｔｏ
ｃｏｍｐａｒｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０２０ꎻ １０
(１):１５８３２
３８ Ｐａｒｋ ＪＨꎬ Ｌｅｅ ＳＭꎬ Ｐａｒｋ ＳＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌａｒｇｅ
ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｉｎｖｅｒｔｅｄ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１０３(２):２４５－２５０
３９ Ｓｃｈｕｂｅｒｔ ＨＤꎬ Ｋｕａｎｇ ＫＹꎬ Ｋａｎｇ ＦＹꎬｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ: ｍｉｇｒａｔｏｒｙ
ｇａｐｓ ａｎｄ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ａｓ ｏｂｓｔａｃｌｅｓ ｔｏ ｇｌｉａｌ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９７ꎻ２３５(８):５２３－５２９
４０ Ｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｇｅｌｓｏ Ａꎬ Ｃｏｓｔａｇｌｉｏｌａ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｌａｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２５５(６):１０７３－１０７８
４１ Ｄｅ Ｎｏｖｅｌｌｉ ＦＪꎬ Ｐｒｅｔｉ ＲＣꎬ Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍｏｎｔｅｉｒｏ ＭＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｒａｇｍｅｎｔ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅꎬ ｃｈｒｏｎｉｃꎬ
ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓ ２０１５ꎻ５５(１):４５－５２
４２ Ｈａｒａ Ｓꎬ Ｓａｋｕｒａｂａ Ｔꎬ Ｎａｋａｚａｗａ Ｍ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｎｄ ｇｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ａｔ ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ２３８(８):６９０－６９５

４３ Ｙａｍａｎａ Ｔꎬ Ｋｉｔａ Ｍꎬ Ｏｚａｋｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ ｉｎ ｒａｂｂｉｔ ｅｙｅｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ２３８(１):８１－８７
４４ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｙｕ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ
ｔｈｅｉｒ ｅｘｏｓｏｍｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｌａｒｇｅ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２５６(１１):２０４１－２０５２
４５ Ｘｕｑｉａｎ Ｗꎬ Ｋａｎｇｈｕａ Ｌꎬ ＷｅｉＨｏｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｏｆ ｈｕｍａｎ ａｄｉｐｏｓｅ－ｄｅｒｉｖｅｄ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ ｏｆ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｏｌｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓ ２０１１ꎻ４６(４):１９９－２０７
４６ Ｂｒｉｎｇｍａｎｎ Ａꎬ Ｊｏｃｈｍａｎｎ Ｃꎬ Ｕｎｔｅｒｌａｕｆｔ ＪＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｏｄｅｓ ｏｆ
ｆｏｖｅａｌ ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｆｕｌｌ－ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ ｂｙ ( ｒｅ)
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ
１３(１):３６－４８
４７ Ｃｈａｋｒａｂａｒｔｉ Ｍꎬ Ｂｅｎｊａｍｉｎ Ｐꎬ Ｃｈａｋｒａｂａｒｔｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｏｓｉｎｇ ｍａｃｕｌａｒ
ｈｏｌｅｓ ｗｉｔｈ “ ｍａｃｕｌａｒ ｐｌｕｇ ” ｗｉｔｈｏｕｔ ｇａｓ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｏｓｔｕｒｉｎｇ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１７ꎻ３７(３):４５１－４５９
４８ 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. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ １２２ ( ９ ):
１８８９－１８９８
４９ Ｈｅｊｓｅｋ Ｌꎬ Ｓｔｅｐａｎｏｖ Ａꎬ Ｄｕｓｏｖａ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ ２５Ｇ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｅｅｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｄ ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ
ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２７(１):９３－９７
５０ Ｙｕ ＹＰꎬ Ｌｉａｎｇ ＸＤꎬ Ｗａｎｇ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｐｅｅｌｉｎｇ ａｎｄ ａｉｒ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ ｉｉｉ ａｎｄ ｓｔａｇｅ ｉｖ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ
ｈｏｌｅ. Ｒｅｔｉｎａ ２０２０ꎻ４０(１):６６－７４
５１ Ｒｉｚｚｏ Ｓꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｔａｒｔａｒｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｈｕｍａｎ ａｍｎｉｏｔｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｐｌｕｇ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｂｒｅａｋｓ ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ.
Ｒｅｔｉｎａ Ｐｈｉｌａ Ｐａ ２０１９ꎻ３９(Ｓｕｐｐｌ １):Ｓ９５－Ｓ１０３
５２ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｔａｒｔａｒｏ Ｒꎬ Ｄｅ Ａｎｇｅｌｉｓ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｈｕｍａｎ ａｍｎｉｏｔｉｃ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｌｕｇ ｔｏ ｒｅｐａｉｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｍａｃｕｌａｒ
ｔｅａｒ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ９７(８):８２１－８２３
５３ Ｃｈｅｎ ＳＮꎬ Ｙａｎｇ ＣＭ. Ｐｅｒｆｌｕｏｒｏｃａｒｂｏｎ ｌｉｑｕｉｄ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｎｅｕｒｏｓｅｎｓｏｒｙ
ｒｅｔｉｎａｌ ｆｒｅｅ ｆｌａｐ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａ ２０１９ꎻ２４２(４):２２２－２３３
５４ Ｃｈｅｎ ＳＮꎬ Ｙａｎｇ ＣＭ. Ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌａｒ ｆｌａｐ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｆｒｏｍ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ. Ｒｅｔｉｎａ
２０１６ꎻ３６(１):１６３－１７０
５５ Ｐｅｎｇ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ ＣＬꎬ Ｊｉｎ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌａｒ ｆｌａｐ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１８ꎻ３８(１１):２１７７－２１８３
５６ Ｇｒｅｗａｌ ＤＳꎬ Ｍａｈｍｏｕｄ ＴＨ. Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｎｅｕｒｏｓｅｎｓｏｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｆｒｅｅ ｆｌａｐ
ｆｏｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍｙｏｐｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅｓ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ
１３４(２):２２９－２３０
５７ Ｖａｌｍａｇｇｉａ Ｃꎬ Ｋｏｓｔａｄｉｎｏｖ Ｆꎬ Ｌａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙ ｆｕｌｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｒｅｐａｉｒ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２１
(１):１７４
５８ Ｓｅｖｇｉ ＤＤꎬ Ｙｅｅ ＰＳꎬ Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｅｌｌｉｐｓｏｉｄ ｚｏｎｅ
ｄｙｎａｍｉｃｓ ａｆｔｅｒ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ ｒｅｐａｉｒ ＩＮ ｔｈｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ: ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ －
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ. Ｒｅｔｉｎａ ２０２１ꎻ４１(５):９１５－９２０
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