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Abstract
誗AIM: To investigate the effects of par plana vitrectomy
(PPV) + inner limiting membrane ( ILM) flat covering +
vitreous cavity disinfected air filling and PPV + ILM
stripping + vitreous cavity disinfected air filling on giant
idiopathic macular hole ( IMH) and high myopia macular
hole (MH) .
誗METHODS: The clinical data of giant IMH 40 eyes and
giant high myopia MH 40 eyes were compared. Twenty
patients with giant IMH underwent traditional ILM removal
(Group A1 ), the remaining 20 underwent ILM flat
transplantation (Group A2); 20 underwent traditional ILM
removal (Group B1) for giant high myopic MH, and the
remaining 20 underwent ILM flat transplantation (Group
B2) . The closure rate of MH and the improvement of best
corrected visual acuity (BCVA) before and after operation
were compared and analyzed.
誗RESULTS: There were significant differences in BCVA
before and after operation in Group A ( F = 96. 193, P <
0郾 001), between A1 and A2 (F= 4. 971, P = 0. 03), and the

interaction between different time points and groups after
operation (F= 18. 772, P<0. 001) . The results showed that
there were significant differences of the two groups
between any two time point (P<0. 05) . The t- test results
between the two groups at different time showed that
there was no difference in preoperative vision between A1
and A2 (P > 0. 05) . There were significant differences in
preoperative visual acuity between the two groups at 1, 3
and 6mo after operation (P<0. 05) . There were significant
differences in different time points before and after BCVA
in Group B (F= 136. 150, P<0. 001), B1 and B2 (F = 5. 179,
P = 0. 029 ), and the interaction between different time
points and groups after BCVA (F = 7. 079, P= 0. 001) . The
results showed that there were significant differences of
the two groups between any two time point (P < 0. 05) .
The results of t- test between the two groups at different
time showed that there was no difference in preoperative
visual acuity between B1 and B2 (P>0. 05), but there was
significant difference in 1, 3 and 6mo after operation (P<
0. 05) . After 6 - month follow - up, the closure rate of
Group A1 was 80%, attached rate was 20%, closure rate
of Group A2 was 100%. There was no significant
difference in closure rate between Group A1 and Group A2
(P = 0. 053 ) . The closure rate of Group B1 was 70%,
attached rate was 30%, closure rate of Group B2 was
90%, attached rate was 10%. There was no significant
difference in closure rate between Group B1 and Group B2
(P = 0. 118) . There was significant difference in closure
rate between retinal initial membrane stripping group and
plaster group (75% vs 95%, 字2 = 4郾 057, P<0. 05) .
誗CONCLUSION: For giant IMH and giant high myopia
MH, there was significant difference in closure rate and
BCVA improvement between ILM stripping group and
covering group, on which the former is better.
誗 KEYWORDS: giant macular hole; inner limiting
membrane covering; tissue repair; visual
function improvement
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摘要
目的:探讨玻璃体切除(par plana vitrectomy,PPV)+视网膜
内界膜( inner limiting membrane,ILM)平铺覆盖+玻璃体
腔消毒空气填充术与 PPV+ILM 剥除+玻璃体腔消毒空
气填充术治疗巨大型特发性黄斑裂孔( idiopathic macular
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hole,IMH)和高度近视黄斑裂孔(macular hole,MH)的疗
效差异。
方法:选取巨大型 IMH 40 眼,巨大型高度近视性 MH 40
眼的临床资料进行临床对照研究。 20 眼巨大型 IMH 患者
行传统 ILM 剥除(A1 组),余 20 眼行 ILM 平铺覆盖(A2
组);20 眼巨大型高度近视性 MH 行传统 ILM 剥除( B1
组),余 20 眼行 ILM 平铺覆盖(B2 组)。 术后随诊 6mo 以
上,对比分析 MH 的闭合率、手术前后最佳矫正视力(best
corrected visual acuity, BCVA )改善情况。
结果:A 组患者手术前后 BCVA 改善情况差异有统计学意
义(F时间 = 96郾 193,P时间 <0郾 01, F组间 = 4郾 971,P组间 = 0郾 03,
F交互 =18郾 772,P交互<0郾 01);对不同时间点进行两两比较,
结果显示:术前和术后 1、3、6mo 之间,术后 1mo 与 3、6mo,
术后 3mo 与术后 6mo 之间差异均有统计学意义 (P<
0郾 05),比较不同时间两组之间的 t 检验结果显示,A1 和
A2 在术前视力差异无统计学意义(P>0郾 05),术后 1、3、
6mo 差异均有统计学意义(P<0郾 05)。 B 组患者手术前后
BCVA 改善情况差异有统计学意义(F时间 = 136郾 150,P时间<
0郾 01, F组间 = 5郾 179, P组间 = 0郾 029, F交互 = 7郾 079, P交互 =
0郾 001);对不同时间点进行两两比较,结果显示:术前和
术后 1、3、6mo 之间,术后 1mo 与 3、6mo,术后 3mo 与术后
6mo 之间差异均有统计学意义(P<0郾 05),比较不同时间
两组之间的 t 检验结果显示,B1 和 B2 在术前视力差异无
统计学意义(P>0郾 05),术后 1、3、6mo 差异均有统计学意
义(P<0郾 05)。 随访 6mo,A1 组裂孔闭合 16 眼(80% ),4
眼(20% )贴附,A2 组裂孔闭合 20 眼(100% );B1 组裂孔
闭合 14 眼(70% ),6 眼(30% )贴附,B2 组中裂孔闭合 18
眼(90% ),2 眼(10% )贴附。 A1 组和 A2 组组间在黄斑裂
孔闭合率上差异无统计学意义(P=0郾 053),B1 组和 B2 组
组间在黄斑裂孔闭合率上差异无统计学意义 ( P =
0郾 118),视网膜内界膜剥除组裂孔闭合 30 眼(75% ),10
眼(25% )贴附和平铺覆盖组黄斑裂孔闭合 38 眼(95% ),
2 眼(5% )贴附,差异有统计学意义(字2 =4郾 057,P<0郾 05)。
结论:对于巨大型 IMH 和巨大型高度近视 MH 患者,ILM
平铺覆盖治疗组在闭合率及 BCVA 提高上明显优于 ILM
剥除组。
关键词:巨大型黄斑裂孔;内界膜平铺覆盖;组织修复;视
功能改善
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0 引言
黄斑裂孔是指发生在黄斑区的视网膜裂孔,在视网膜

内界膜至感光细胞层发生的组织缺损,形成裂孔,严重侵
害患者的中心视力,以特发性黄斑裂孔最多见。 目前临床
上就诊的高度近视患者越来越多,高度近视视网膜病变可
导致黄斑部囊样变性,随着病程延长,囊壁越来越薄,最终
破裂形成裂孔,故高度近视黄斑裂孔并不少见。 近年来,
随着人们对 MH 的发病机制越来越了解,临床上玻璃体视
网膜手术技能越来越娴熟,相关硬件设施也越来越完善,
使得 23G / 25G 经睫状体平坦部玻璃体切除 ( par plana

vitrectomy,PPV)及剥除内界膜,联合眼内气体填充广泛的
运用于临床,取得好的治疗效果。 但是对于裂孔直径较大
的患者,尤其是巨大型 IMH(裂孔直径>500滋m)及高度近
视黄斑裂孔的患者,术后裂孔闭合率相对较低,增加了二
次手术的几率,并且二次手术黄斑裂孔的闭合率远远低于
第一次手术,因此从经济上和心理上给患者带来极大的负
担和痛苦。 为此国内外学者们纷纷探索着手术方式的改
良,望增加手术的成功率,为患者解除病痛。 目前自 2010
年起,国外已率先将此项技术运用临床,并取得良好的临床
效果,2013 年,我国也开始运用 ILM 填塞治疗巨大型黄斑裂
孔,与常规手术方式进行对比,取得好的临床效果,而本研
究在于过去的 ILM 反转 / 填塞治疗 MH 的基础上有了进一
步的改良,将 ILM 平铺覆盖于黄斑裂孔处,减少因填塞等操
作导致的进一步的对黄斑区功能的损伤,进一步验证 ILM
平铺覆盖治疗巨大型 IMH 及高度近视性 MH 的有效性。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 回顾性非随机对照研究。 选取西安市第四医
院 2016-02 / 2017-02 收治入院,确诊的巨大型 IMH 患者
40 例 40 眼,其中男 14 眼,女 26 眼,高度近视性 MH 40 例
40 眼,其中男 20 眼,女 20 眼。 患者平均年龄 60郾 5 依5郾 5
岁。 其中 18 例患有高血压病史,血压均控制良好;10 例
患者患有 2 型糖尿病,血糖控制正常水平;22 例患者患有
高血脂。 全部患者术前均有不同程度的视力下降和视物
变形,发病时间均在 3mo 以内。 入选及排除标准:巨大型
IMH 诊断标准:无任何原因所引起的 MH,进行光学相干
断层扫描(optical coherence tomography, OCT)测量最小孔
径大于 500滋m,黄斑裂孔的最小直径为 536 ~ 738滋m、基底
直径为 1169 ~ 1412滋m,高为 468 ~ 578滋m。 排除外伤及
高度近视等其他因素。 高度近视性 MH 诊断标准:屈光状
态为高于 600 度或 A 超测量眼轴长度>26mm,均伴有不同
程度巩膜葡萄肿,经眼部检查并 OCT 确证为全层黄斑裂
孔,最小孔径大于 500滋m,黄斑裂孔的最小直径为 524 ~
703滋m、基底直径为 1096 ~ 1442滋m,高为 398 ~ 545滋m。
所有患者均行 PPV 手术治疗。 排除标准:联合白内障手
术者、新生血管性高度近视黄斑病变等病理改变,黄斑
裂孔视网膜脱离,黄斑区视网膜劈裂,眼内炎症,眼外伤
史,视网膜脱离,视网膜脱离手术史及其他视网膜疾病
手术史。 依据不同的手术方法进行分组:A1 组(巨大型
IMH 20 眼)行 ILM 剥除;A2 组(巨大型 IMH 20 眼)行
ILM 平铺覆盖;B1 组(巨大型高度近视性 MH 20 眼)行
ILM 剥除;B2 组(巨大型高度近视性 MH 20 眼)行 ILM
平铺覆盖。 术前各组年龄、性别、病史均无统计学意义
(P>0郾 05,表 1)。
1郾 2 方法摇 所有手术由同一位经验丰富的医师在局部麻
醉下进行,手术均采用 23G 三切口经睫状体平坦部 PPV
术,向眼内注入 1g / L 吲哚菁绿 0郾 2mL 进行 ILM 染色 10s,
剥除组均使用内界膜镊环形剥除黄斑区的 ILM,范围为黄
斑血管弓内约 4 ~ 6PD。 平铺组用内界膜镊剥离 ILM,黄
斑裂孔鼻侧约 2PD 处残留一蒂,游离端经玻切头修剪 ILM
为黄斑裂孔直径大小,使其平铺覆盖于黄斑裂孔处
(图 1),环形剥除余 ILM 范围为黄斑血管弓内约 4 ~ 6PD,
气液交换,再次观察 ILM 平铺覆盖于黄斑裂孔处,手术结
束。 术后患者随诊 6mo 以上,分别于术后 1、3、6mo 进行
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摇 摇

图 1摇 ILM平铺覆盖手术操作方法摇 A:内界膜镊剥除下方 ILM(白色箭头),以黄斑裂孔(黑色箭头)为中心开始环形向上剥除 ILM
(红色箭头);B:黄斑裂孔鼻侧 2PD 处为基底部(红色箭头)保留部分 ILM 瓣拟覆盖于黄斑裂孔处(黑色箭头),以黄斑裂孔大小为标
准测量 ILM 瓣需预留大小;C:玻切头修剪游离 ILM 瓣(黑色箭头);D:将游离 ILM 瓣平铺覆盖于黄斑裂孔处(黑色箭头)。

表 1摇 各组患者术前一般资料情况

分组 眼数 年龄(軃x依s,岁) 性别(男颐女) 高血压(例) 高血脂(例) 2 型糖尿病(例)
A1 组 20 61郾 5依3郾 5 8 颐12 4 7 2
A2 组 20 62郾 5依1郾 5 6 颐14 4 4 3
B1 组 20 60郾 5依2郾 5 9 颐11 5 5 3
B2 组 20 60郾 5依4郾 5 11 颐09 5 6 2

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
P >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05

注:A1 组:巨大型 IMH 行 ILM 剥除术;A2 组:巨大型 IMH 行 ILM 平铺覆盖;B1 组:巨大型高度近视性 MH 行 ILM 剥除术;B2 组:巨大
型高度近视性 MH 行 ILM 平铺覆盖。

图 2摇 OCT示MH恢复情况摇 A:患者甲术前(BCVA:LogMAR0郾 8);B:患者乙术前(BCVA:LogMAR1郾 0);C:患者甲术后 6mo MH 愈合
(BCVA:LogMAR0郾 1);D:患者乙术后 6mo MH 贴附(BCVA:LogMAR0郾 7)。

复查,随访期间每次检查术后 BCVA 转换为最小分辨角对
数(logarithm of minimal angle of resolution,LogMAR)视力、
眼压、裂隙灯检查、眼底、OCT。 OCT 重点扫描平铺覆盖的
ILM 是否游离。 记录术后 1、3、6mo BCVA 及 OCT 显示的
黄斑情况结果及术后相关并发症。

疗效标准:将裂孔闭合形式分为黄斑裂孔闭合与贴附
两种。 黄斑裂孔闭合标准指术后 6mo OCT 显示,黄斑区
神经上皮层光带缺损较术前有所减小,之前的裂孔缺损处
有组织交联;黄斑裂孔贴附标准指术后 6mo OCT 显示,黄
斑区神经上皮层光带连续性未恢复,但裂孔边缘与视网膜
色素 上 皮 层 ( retinal pigment epithelium, RPE) 已 贴 附
(图 2)。 术后 6mo 根据患者 OCT 结果记录各个分组黄斑
裂孔闭合眼数及贴附眼数。 黄斑裂孔闭合率 =黄斑裂孔
闭合眼数 / 该组总眼数伊100% 。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS13郾 0 统计软件进行统计学

分析,计量资料以均数依标准差( 軃x依s)表示,其中多个时
间点,重复测量 BCVA,采用重复测量数据的方差分析,
各时间点的组间差异比较,采用独立样本 t 检验;两两比
较采用 LSD- t 检验。 裂孔闭合率的比较采用卡方检验
和 Fisher 确切概率法,P<0郾 05 为差异有统计学意义。

表 3摇 A组患者手术前后 BCVA改善情况 (軃x依s,LogMAR)
分组 眼数 术前 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo
A1 组 20 1郾 19依0郾 42 0郾 92依0郾 34 0郾 78依0郾 31 0郾 73依0郾 26
A2 组 20 1郾 14依0郾 31 0郾 61依0郾 21 0郾 58依0郾 22 0郾 51依0郾 22
摇 摇 摇 摇 摇

t 0郾 433 3郾 460 2郾 410 2郾 887
P 0郾 667 0郾 001 0郾 021 0郾 006

注:A1 组:巨大型 IMH 行 ILM 剥除术;A2 组:巨大型 IMH 行
ILM 平铺覆盖。

2 结果

2郾 1 各组患者手术前后 BCVA 改善情况摇 A 组患者手术

前后 BCVA 改善情况差异有统计学意义(F时间 = 96郾 193,
P时间<0郾 01, F组间 =4郾 971,P组间 = 0郾 03,F交互 = 18郾 772,P交互<
0郾 01);对不同时间点进行两两比较,结果显示:术前和术

后 1、3、6mo 之间,术后 1mo 与 3、6mo,术后 3mo 与术后

6mo 之间差异均有统计学意义(P<0郾 05),比较不同时间

两组之间的 t 检验结果显示,A1 组和 A2 组在术前视力差

异无统计学意义(P>0郾 05),术后 1、3、6mo 差异均有统计

学意义(P<0郾 05),见表 3、4。
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表 4摇 A组患者手术前后不同时间点视力差异两两比较

时间 LSD-t P
术前与术后 1mo 0郾 023 <0郾 001
术前与术后 3mo 0郾 030 <0郾 001
术前与术后 6mo 0郾 034 <0郾 001
术后 1mo 与术后 3mo 0郾 014 <0郾 001
术后 1mo 与术后 6mo 0郾 020 <0郾 001
术后 3mo 与术后 6mo 0郾 013 <0郾 001

表 5摇 B组患者手术前后 BCVA改善情况 (軃x依s,LogMAR)
分组 眼数 术前 术后 1mo 术后 3mo 术后 6mo
B1 组 20 1郾 28依0郾 31 0郾 99依0郾 36 0郾 85依0郾 32 0郾 77依0郾 26
B2 组 20 1郾 28依0郾 29 0郾 70依0郾 15 0郾 63依0郾 17 0郾 57依0郾 17
摇 摇 摇 摇 摇
t 0郾 052 3郾 248 2郾 719 2郾 956
P 0郾 959 0郾 002 0郾 010 0郾 005

注:B1 组:巨大型高度近视性 MH 行 ILM 剥除术;B2 组:巨大型
高度近视性 MH 行 ILM 平铺覆盖。
表 6摇 B组患者手术前后不同时间点视力差异两两比较

时间 LSD-t P
术前与术后 1mo 0郾 030 <0郾 001
术前与术后 3mo 0郾 030 <0郾 001
术前与术后 6mo 0郾 031 <0郾 001
术前 1mo 与术后 3mo 0郾 015 <0郾 001
术前 1mo 与术后 6mo 0郾 019 <0郾 001
术前 3mo 与术后 6mo 0郾 016 <0郾 001

摇 摇 B 组患者手术前后 BCVA 改善情况差异有统计学意
义(F时间 =136郾 150,P时间<0郾 01, F组间 =5郾 179,P组间 =0郾 029,
F交互 =7郾 079,P交互 =0郾 001);对不同时间点进行两两比较,
结果显示:术前和术后 1、3、6mo 之间,术后 1mo 与 3、6mo,
术后 3mo 与术后 6mo 之间差异均有统计学意义 ( P <
0郾 05),比较不同时间两组之间的 t 检验结果显示,B1 和
B2 在术前视力差异无统计学意义(P>0郾 05),术后 1、3、
6mo 差异均有统计学意义(P<0郾 05),见表 5、6。
2郾 2 各组患者黄斑裂孔闭合率比较 摇 随访 6mo,A1 组裂
孔闭合 16 眼(80% ),4 眼(20% )贴附,A2 组裂孔闭合 20
眼(100% );B1 组裂孔闭合 14 眼(70% ),6 眼(30% )贴
附,B2 组中裂孔闭合 18 眼(90% ),2 眼(10% )贴附。 A1
组和 A2 组间在黄斑裂孔闭合率上差异无统计学意义
(P=0郾 053),B1 组和 B2 组间在黄斑裂孔闭合率上差异无
统计学意义(P = 0郾 118),视网膜内界膜剥除组裂孔闭合
30 眼(75% ),10 眼(25% )贴附和平铺覆盖组黄斑裂孔闭
合 38 眼(95% ),2 眼(5% )贴附,差异有统计学意义(字2 =
4郾 057,P<0郾 05)。
2郾 3 典型病例手术前后 OCT 检查情况 摇 患者术前 OCT
显示黄斑区均有不同程度的全层黄斑裂孔,如图 3 所示,
患者术前黄斑裂孔最小直径约 637滋m,最大直径达
923滋m,术后复查显示裂孔闭合。 对于平铺组的患者,
术后定期复查 OCT 观察 ILM 是否仍然覆盖于黄斑裂孔
表面,确保 ILM 作为支架促进黄斑裂孔的愈合。 平铺组
患者的术后 OCT 可见黄斑区内界膜平铺时的内界膜高
反射信号物质,在随诊中黄斑裂孔底部未再有高反射信
号物质存在,说明移植的内界膜已被分解代谢,内界膜
只作为临时性的支架,而不会形成永久性瘢痕(图 4)。

图 3摇 A2 组患者丙采用 ILM 平铺覆盖术摇 A:术前 MH 最小直
径 637滋m,最大直径 923滋m;B:术后 1mo MH 闭合;C:术后 6mo
MH 闭合。

图 4摇 A2 组患者丁采用 ILM 平铺覆盖术 摇 A:术前 MH 直径
864滋m(白色箭头);B:术后 OCT 示高反射物质为平铺覆盖的
ILM(红色箭头) C:复查时黄斑区高反射物质消失,ILM 分解
代谢。

3 讨论
目前国内外 MH 的治疗重点在于解除玻璃体对视网

膜的牵引,促进视网膜结构的恢复和裂孔的闭合,对此,玻
璃体切除手术是唯一方法。 自 1991 年以来,Kelly 等[1] 首
先报道,MH 患者行玻璃体切除术联合眼内注气治疗,取
得了较好的效果,之后玻璃体切除术成为治疗黄斑裂孔手
术的金标准,手术使得 IMH 的闭合率达到 58% 。 随着研
究的进一步深入,大家认识到黄斑裂孔的发生发展也有
ILM 的干预作用。 因此联合剥除 ILM 术被普遍关注,ILM
的剥除既松解了玻璃体切除术后遗留的玻璃体对黄斑部
的切线牵拉作用,使裂孔趋于闭合;还移除了其作为细胞
增殖的支撑作用,避免出现黄斑前膜,从而避免裂孔复发;
又通过手术本身的创伤诱导胶质细胞增生以达到封闭裂
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孔的作用。 该手术使得 IMH 的闭合率显著提高,由以往
的 58%提高至约 90%的水平[2-3],但是不同患者术后视力
恢复情况各异,甚至差距比较大。 尤其对于黄斑裂孔最小
直径大于 500滋m 的巨大黄斑裂孔及高度近视患者来说,
其术后裂孔的闭合率较低,视力恢复也较差,增加了二次
手术的几率[4]。 因此为了提高 MH 的闭合率,国内外学者
开始试图对裂孔最小直径大于 500滋m 的特发性黄斑裂孔
的患者在临床常用的手术方式上进行新的改良[5-10],以期
增加手术的成功率,为患者解除病变。

我国 IMH 及高度近视 MH 发病率较高,IMH 发病率
约为 7郾 8 / 100000。 早期研究认为玻璃体对黄斑前后方向
的牵拉是裂孔形成的主要原因,目前常用的手术方式为
PPV+ILM 剥除+玻璃体腔注气术,但术后视功能改善情况
有限,近些年来,椭圆体带及视网膜外界膜等视网膜外层
结构与视功能的关系越来越受到人们的重视[11]。 有研究
认为[12],MH 术后裂孔在解剖学上的闭合与视网膜内层结
构的形态特点相关,而术后视力恢复的好坏更与黄斑部视
网膜外层结构的恢复相关联。 有学者应用 OCT 对一批进
行黄斑裂孔手术的患眼进行椭圆体带缺损参数测量,发现
椭圆体带的缺损的长度单位与视力功能是相关的[13]。 因
此越来越多的学者探索如何减少椭圆体带的缺损,尝试着
视网膜内界膜移植填补椭圆体带的缺损,减轻 MH 对视力
的影响。 并且传统的手术方式对于小的 MH 疗效较好,而
对于较大 MH 及高度近视 MH 目前疗效较不理想,传统的
ILM 剥除术后气体界面位于 RPE 细胞上面,神经胶质细
胞在 RPE 上增生,填充,形成短而平的圆柱形缺损,IMH
愈合后,椭圆体带仍存在较大缺损,光感受器层的恢复与
视功能恢复有关[14-15]。 因此,寻求一种更有效治疗巨大
型 IMH 及巨大型高度近视 MH 的方法就显得非常重要。
之前有学者研究 ILM 填塞,而在术中,ILM 填塞的操作可
能在术中会损伤视网膜外层结构,导致视觉功能再次受
损。 本研究所采用的玻璃体切除+ILM 平铺覆盖+注气
术,即将常规的经三通道平坦部玻璃体切除术术中撕除的
游离内界膜组织平铺覆盖到黄斑裂孔处,促进黄斑裂孔的
修复,推测可能因为 ILM 会为胶质细胞提供临时支架,促
进神经胶质细胞增殖,从而拉动光感受器细胞向裂孔中心
移位,促进裂孔闭合,或者促进光感受器细胞复位到黄斑
中心凹,促进裂孔愈合提高视功能;ILM 平铺覆盖到黄斑
裂孔处,作为一临时性的介质导致 RPE 细胞、吞噬细胞等
分泌某些细胞生长因子,从而促进视网膜外层微结构的改
变。 本研究患者的椭圆体带的缺损均不同程度地得到改
善,患者视力均得到不同程度提高。 而平铺组视网膜外层
结构的恢复要好于剥除组,此一变化规律与术后视力的明
显改善高度一致。 而且随访发现平铺覆盖组患者 OCT 图
像黄斑裂孔部未再有高反射信号物质存在,说明平铺覆盖
的 ILM 已被分解代谢,ILM 只作为临时性的支架,而不会
形成永久性瘢痕。

在临床观察中我们发现高度近视黄斑裂孔较特发性
黄斑裂孔在闭合率低,手术难度大,即便使用染色剂,分离
ILM 的难度也很大,剥离不慎可能出现出血、黄斑裂孔扩
大、医源性裂孔等并发症,手术均由经验丰富的手术医师
操作,上述并发症均未发生。 在两种手术操作过程中,我

们发现 ILM 平铺覆盖较以往的 ILM 剥除操作难度更大,
耗费时间更长,对于术后的眼底的观察及复查时 OCT 的
扫描技术要求更高。 尽管 ILM 平铺覆盖术耗费时间长,
对于术者要求高,但是对于巨大型的 IMH 及高度近视型
MH,ILM 平铺覆盖术较传统的 ILM 剥除在术后视力的提
高及视网膜裂孔外层组织的恢复有明显的改善,进一步验
证 ILM 平铺覆盖术治疗巨大裂孔型 IMH 及高度近视性
MH 的有效性。 由于本研究在随访时间及样本数量上面
受到一定限制,因此所得出结论应该由更多随访时间长、
样本量大甚至多中心的研究进一步论证。
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