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【摘要】　目的　探讨玻璃体切割联合内界膜剥离术治疗高度近视黄斑裂孔性视网膜脱离
（ＭＨＲＤ）的效果。方法　选取２０１７年２月至２０１９年２月中国人民解放军空军军医大学第一附
属医院眼科收治的１８０例（１８０眼）高度近视 ＭＨＲＤ患者作为研究对象，采用随机数字表法分为
观察组（９２例）及对照组（８８例），两组患者均常规行三切口玻璃体切割术，观察组患者联合行内
界膜剥离术，对照组患者不行内界膜剥离术。观察两组患者治疗后裂孔闭合及视网膜复位情况，

进行视力及视功能检查明确视力改变，统计两组患者术后并发症发生情况。结果　观察组及对照
组患者裂孔闭合率分别为７１．４３％、６５．９１％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），视网膜复位率分别为
９５．６５％、９０．９１％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。观察组及对照组患者术后视力分别为
（３９．２６±３．４５）个字母、（３８．１７±２．９６）个字母，均较术前显著提高（均为 Ｐ＜０．０５），组间差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者术后黄斑区平均光敏感度显著升高，观察组低于对照组（Ｐ＜
０．０５）；两组患者固视情况差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者多焦视网膜电图（ｍｆＥＲＧ）一
阶函数１环［观察组（１１０．１２±２０．６３）ｎＶ·ｄｅｇ－２、对照组（１３４．１５±２５．９６）ｎＶ·ｄｅｇ－２］及２环 Ｐ１
波反应密度［观察组（７０．１４±１１．９６）ｎＶ·ｄｅｇ－２、对照组（６６．９６±１２．７１）ｎＶ·ｄｅｇ－２］较术前［１环
Ｐ１波反应密度：观察组（５５．７４±１１．４１）ｎＶ·ｄｅｇ－２、对照组（５６．０１±１０．２８）ｎＶ·ｄｅｇ－２；２环 Ｐ１波
反应密度：观察组（４７．１４±１０．２７）ｎＶ·ｄｅｇ－２、对照组（４９．２２±９．６３）ｎＶ·ｄｅｇ－２］均明显增加（均
为Ｐ＜０．０５），观察组患者术后１环Ｐ１波反应密度低于对照组（Ｐ＜０．０５）。两组患者术后并发症
发生情况差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　与单纯玻璃体切割术相比，玻璃体切割联合内界
膜剥离术可促进高度近视ＭＨＲＤ患者术后黄斑裂孔的愈合，但也可对微视野及视网膜功能造成
一定影响。

【关键词】　高度近视；黄斑裂孔性视网膜脱离；玻璃体切割术；内界膜剥离术；视功能
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　　黄斑裂孔性视网膜脱离（ＭＨＲＤ）是一种特殊类
型的裂孔性视网膜脱离，是黄斑全层裂孔导致玻璃

体到达视网膜上皮层下造成视网膜脱离的疾病［１２］。

国内外研究报道，西方国家 ＭＨＲＤ在视网膜脱离中
的比例为 ０．６％ ～４．０％［３］、我国为 ５．４％ ～
１４．４％［４］。高度近视是 ＭＨＲＤ发生的重要原因，
５８．０％～６７．５％的 ＭＨＲＤ是由高度近视引起的［５］。

目前认为，高度近视患者眼轴较长，且多存在后巩膜

葡萄肿，玻璃体前后方向持续牵拉导致裂孔持续增

加，最终发生视网膜脱离［６］，因此在治疗中改善持续

牵拉状态，恢复黄斑区正常解剖结构是治疗的关键。

玻璃体切割术可解除玻璃体皮质对黄斑部位的机械

牵拉，恢复正常解剖结构，同时也可有效减轻视网膜

水肿，有利于液体交换，促进黄斑区视网膜功能的恢

复［７］。内界膜剥离术是黄斑部疾病的常见术式，它

可松解玻璃体黄斑粘连，彻底解除后界膜对黄斑区

的牵引，降低后期黄斑疾病的复发率；但也有研究证

实内界膜剥离术可增加医源性裂孔风险，且术中使

用的染色剂对视功能也有一定影响［８９］。目前，玻璃

体切割联合内界膜剥离术在黄斑裂孔中的应用效果

被广泛证实，但对于高度近视 ＭＨＲＤ患者是否需要
联合使用内界膜剥离术仍存在一定争议［１０１１］，分析

其利弊可为高度近视ＭＨＲＤ患者手术术式的选择提
供参考。本研究选取中国人民解放军空军军医大学

第一附属医院眼科收治的高度近视ＭＨＲＤ患者作为
研究对象，分析玻璃体切割联合及不联合内界膜剥

离术患者术后黄斑裂孔恢复、视网膜复位情况，为临

床上该病的治疗提供一定参考。
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１　资料与方法　

１．１　一般资料　选取２０１７年２月至２０１９年２月中
国人民解放军空军军医大学第一附属医院眼科收治

的１８０例（１８０眼）高度近视ＭＨＲＤ患者作为研究对
象。纳入标准：屈光度≥ －６．０Ｄ，２６ｍｍ≤眼轴长
度＜２９ｍｍ，脉络膜萎缩轻微或不明显；光学相干断
层扫描（ＯＣＴ）、眼科Ｂ超检查确诊为ＭＨＲＤ；同意本
研究方案并能按计划完成手术、随访者。排除标准：

（１）眼轴长度≥２９ｍｍ、视网膜色素上皮及脉络膜明

显萎缩、巩膜后葡萄肿２～３级且深度 ＞２ｍｍ；（２）
特发性黄斑裂孔、创伤性黄斑裂孔等导致的视网膜脱

离；（３）合并其他裂孔的视网膜脱离；（４）合并脉络膜
脱离者；（５）增生性玻璃体视网膜病变分级为 Ｃ
级［１２］；（６）既往接受玻璃体视网膜手术治疗者；（７）术
后随访治疗不完整者。

采用随机数字表法将１８０例（１８０眼）患者分为
观察组（９２例９２眼）及对照组（８８例８８眼），两组患
者性别构成、年龄、眼别、视力、屈光度等比较，差异

均无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）（见表１）。

表１　两组患者一般资料比较

组别 ｎ
性别

（男／女）
年龄／岁

眼别

（左／右）
眼压／ｍｍＨｇ 屈光度／Ｄ

视网膜脱离范围（眼／％）

后极部脱离
后极部与１个
象限脱离

后极部与≥２个
象限脱离

玻璃体后脱

离（眼／％）
ＢＣＶＡ／
个字母

观察组 ９２ ３７／５５ ５５．２４±８．９６ ５５／３７ １４．２４±３．１２－９．５２±１．６６２３（２５．００） ３０（３２．６１） ３９（４２．３９） ６４（６９．５７） ２９．６３±４．６３
对照组 ８８ ３２／５６ ５７．０１±１０．１７４８／４０ １３．９６±４．１０－９．４６±１．３５２０（２２．７３） ３５（３９．７７） ３３（３７．５０） ６０（６８．１８） ２８．６３±４．２６
χ２／ｔ ０．２８３ １．２４０ ０．５０４ ０．５１７ ０．２６５ １．００６ ０．０４０ １．５０６
Ｐ ０．５９５ ０．２１７ ０．４７８ ０．６０６ ０．７９１ ０．６０５ ０．８４１ ０．１３４

　　注：１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ。

１．２　方法　两组患者术前均进行全面体格检查及
眼科检查，明确适应证及手术指征，所有患者均由同

一组手术团队医师进行手术。两组均常规行 ２０Ｇ
三切口玻璃体切割术，观察组患者联合行内界膜剥

除术，对照组不行内界膜剥除术。具体方法：晶状体

混浊者先行超声乳化白内障摘出术，切割前部、中轴

部玻璃体，注入曲安奈德进行玻璃体染色，明确玻璃

体状态，未发生玻璃体后脱离提示残留玻璃体后界

膜者需采用膜钩或笛针剥离后界膜及后极部视网

膜；已发生玻璃体后脱离者，观察后极部视网膜是否

存在残留玻璃体，有残留则采用笛针吸出，紧密粘连

的玻璃体需进行玻璃体切割术去除，视网膜表面膜

也需要剥除。完全去除玻璃体及视网膜表面膜后进

行气液交换，待视网膜复位后注入吲哚菁绿染色内
界膜，行气液交换将吲哚菁绿洗出，以黄斑裂孔为中
心剥除３～４个视盘大小的内界膜，完成周边玻璃体切
除；术毕眼内注入无菌空气或硅油行玻璃体内填充。

１．３　观察指标　术后３个月、６个月、１２个月对患
者进行随访，观察裂孔闭合及视网膜复位情况，进行

视力及视功能检查明确视力改变，统计两组患者术

后并发症发生情况。采用ＯＣＴ检查观察患者黄斑裂
孔闭合及视网膜复位情况，视网膜神经上皮层与

ＲＰＥ层之间的间隙消失视为视网膜复位，黄斑区神
经上皮层缺损消失视为黄斑裂孔闭合；采用 ＥＴＤＲＳ
视力表检查患者最佳矫正视力（ＢＣＶＡ），术后视力提
高１行视为视力提高，变化在１行范围内视为视力
不变，下降超过１行视为视力降低；采用 ＭＰ１微视
野计进行黄斑部微视野检查，检查范围为黄斑１０°，
刺激点数４０个，内、中、外３层同心圆排列，刺激光
斑亮度为０～２０ｄＢ。参考既往文献进行固视稳定性
评价；采用美国 ＥＤＩ公司 ＶＥＲＩＳ视觉诱发反应成像

系统进行多焦视网膜电图（ｍｆＥＲＧ）检查，刺激器为
２１英寸黑白监视器，记录区域为以黄斑中心凹为中心
向外辐射的６个环区，记录Ｐ１波反应密度变化情况。
１．４　统计学方法　本研究采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行
数据处理与统计学分析，计数资料以频数及率表示，

组间比较行χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，两组间比较行独立样本 ｔ检验。检验水
准：α＝０．０５。

２　结果　

２．１　两组患者术后裂孔闭合、视网膜复位情况比较
　观察组及对照组患者裂孔闭合率分别为７１．４３％、
６５．９１％，其中裸露型裂孔闭合率分别为 ４４．５７％、
３１．８２％，非裸露型裂孔闭合率分别为 ３５．８７％、
３４．０９％，视网膜复位率分别为９５．６５％、９０．９１％；两
组患者术后裂孔闭合率差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），两组患者视网膜复位率差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。
２．２　两组患者手术前后 ＢＣＶＡ比较　观察组及对
照组患者术后视力均较术前显著提高，分别为

（３９．２６±３．４５）个字母、（３８．１７±２．９６）个字母，组间
比较差异均无统计学意义（均为 Ｐ＞０．０５）；观察组
及对照组患者视力升高者分别有８０例（８６．９６％）、
７５例 （８５．２３％），视力无变化者分别有 １１例
（１１．９６％）、１３例（１４．７７％），视力降低者分别有１例
（１．０９％）、０例（０．００％）；两组患者视力变化情况比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．３　两组患者手术前后微视野检查情况比较　观
察组及对照组患者术前黄斑区光敏感度分别为

（１３．７７±１．０１）ｄＢ、（１３．６９±１．１２）ｄＢ，术后黄斑区光
敏感度显著升高，分别为（１４．０２±１．１７）ｄＢ、（１４．５２±
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０．９６）ｄＢ，观察组低于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组及对
照组患者固视稳定者分别有１５例（１６．３０％）、１４例
（１５．９１％），相对不稳定者分别有４８例（５２．１７％）、５０
例（５６．８２％），不稳定者分别有２９例（３１．５２％）、２４例
（２７．２７％）；两组患者固视情况比较，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。
２．４　两组患者手术前后ｍｆＥＲＧ检查结果比较　两
组患者ｍｆＥＲＧ一阶函数１环及２环 Ｐ１波反应密度
均较术前明显增加（均为Ｐ＜０．０５）；两组间比较，只

有观察组患者术后１环 Ｐ１波反应密度低于对照组
（Ｐ＜０．００１）（见表２）。
２．５　两组患者术后并发症发生情况比较　观察组
患者发生医源性裂孔１例，视网膜表面膜５例，眼压
升高４例，白内障２３例，视网膜再脱离３例；对照组
患者发生视网膜表面膜８例，眼压升高５例，白内障
２０例，视网膜再脱离２例。两组患者并发症发生情
况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　两组患者手术前后ｍｆＥＲＧ检查结果分析 （珋ｘ±ｓ）

组别 眼数
１环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

２环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

３环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

观察组 ９２ ５５．７４±１１．４１ １１０．１２±２０．６３ ４７．１４±１０．２７ ７０．１４±１１．９６ ４５．８２±１５．２９ ４４．２１±１５．２８
对照组 ８８ ５６．０１±１０．２８ １３４．１５±２５．９６ ４９．２２±９．６３ ６６．９６±１２．７１ ４７．１４±１２．９６ ４６．９３±１６．３７
ｔ ０．１６７ ６．８９１ １．４００ １．７２９ ０．６２３ １．１５３
Ｐ ０．８６８ ＜０．００１ ０．１６３ ０．０８５ ０．５３４ ０．２５１

组别 眼数
４环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

５环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

６环Ｐ１波反应密度／ｎＶ·ｄｅｇ－２

术前 术后

观察组 ９２ ３５．９６±１０．７１ ３５．９６±９．６３ ２７．４１±５．９６ ２８．６３±８．５５ ２０．２２±５．６３ ２１．０１±７．４１
对照组 ８８ ３７．４８±１２．０１ ３６．１１±１０．２７ ２８．４５±７．４５ ２７．４５±７．４１ ２１．７４±６．３２ ２２．１０±６．３８
ｔ ０．８９７ ０．１０１ １．０３６ ０．９８８ １．６６１ １．０５６
Ｐ ０．３７１ ０．９２０ ０．３０１ ０．３２５ ０．０９９ ０．２９３

３　讨论

ＭＨＲＤ的发生主要与黄斑区后玻璃体牵拉及黄
斑前膜与视网膜内界膜切线方向的牵拉有关。内界

膜是存在于视网膜及玻璃体之间由胶质细胞及玻璃

体纤维组成的均质膜，其紧密粘连在黄斑中心凹，巩

膜向后延伸后内界膜可产生对视网膜表面的离心

力，影响术后黄斑裂孔的闭合，在玻璃体切割术后剥

离内界膜可彻底清除玻璃体皮质，解除病变区域玻

璃体视网膜界面的牵拉可促进黄斑裂孔的闭合，并

降低术后视网膜脱离复发概率［１３１４］。既往已有较多

研究证实了玻璃体切割联合内界膜剥离术对黄斑裂

孔的治疗效果：玻璃体切割联合内界膜剥离术可提

高特发性黄斑裂孔患者裂孔闭合率，提高术后视功

能的恢复［１５］。国内近期开展的一项研究也证实内

界膜剥离术可促进裂孔的闭合，推测其可能一方面

解除了纤维组织对黄斑裂孔的牵拉，另一方面也刺

激视网膜上皮增生，促进裂孔的闭合［１６］。本研究结

果显示，联合内界膜剥离术的患者裂孔闭合率高于

保留内界膜的患者，提示内界膜剥离术可在一定程

度上促进裂孔的闭合。

玻璃体切割联合内界膜剥离术可一定程度提高

黄斑裂孔术后解剖学闭合率，但该术式也可对黄斑

区视网膜功能恢复存在一定影响。目前认为机械牵

拉、染色剂毒性均可造成黄斑区视功能的恢复［１７１８］，

明确其对视功能的损伤非常必要。本研究对两组患

者手术前后视力进行分析发现，两组患者术后视力

均有一定提高，但联合或不联合内界膜剥离术两种

术式之间未见明显差异。近年来微视力检查也被逐

渐用于眼底检查中以更为精准明确手术或治疗方式

对视力的影响，微视野检查可将每个视野刺激光标

进行精准定位，检查结果一对一透射，可明确眼损伤

区视网膜敏感度［１９］；另外 ＭＰ１微视野检查具有眼
球跟踪系统，可自动跟踪固视位变化，明确患者固视

稳定性［２０］。既往有研究表明，对于黄斑功能疾病，

微视野检查与视力检查有良好的相关性，且相比于

视力检查，微视野检查对于视功能的评估更为全面、

具体，对于手术预后也有良好的提示作用［２１］。本研

究中对两组患者手术前后微视野进行分析发现，术

后两组患者均出现光敏感度升高，但与对照组比较，

观察组患者光敏感度稍低。目前认为，内界膜剥离

术对于术后早期黄斑区的影响主要在于染色剂对黄

斑区视网膜的毒性作用，在术后早期可直接损伤黄

斑区视网膜细胞，出现光敏感度降低；后期随着染色

剂的代谢清除，在微视野方面得到缓慢的改善，但其

受到的毒性作用是不可逆的［２２２３］，因此较对照组患

者仍表现为光敏感度更低，提示内界膜剥离术可能

对患者微视野造成一定影响。ｍｆＥＲＧ是一种定量评
价局部视网膜功能的技术，其可将特定刺激引发的

视网膜振幅信息收集起来并形成立体地形图，达到

直观评估视网膜功能的目的［２４］。既往有研究表明，

玻璃体切割联合内界膜剥离术可引起 ｍｆＥＲＧ的变
化，其变化趋势大体为术后１～６个月一阶函数反应
密度升高，术后６～１２个月提升缓慢，术后１２个月
趋于稳定。本研究于术后１２个月对两组患者进行
ｍｆＥＲＧ检查，结果显示术后１２个月观察组患者１环
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Ｐ１波反应密度低于对照组，这一结果与微视野检查
结果相符。

玻璃体切割及内界膜剥离术均可引起一些并发

症本研究中观察组及对照组患者术后视网膜表面

膜、白内障及眼压升高等发生率比较，差异均无统计

学意义，两种手术方式均较为安全。但本研究排除

了伴有后巩膜脱离及严重脉络膜萎缩的患者，对于这

种黄斑裂孔闭合率较低的患者，及时使用染色剂分离

内界膜的难度也较大，在分离过程中极易造成黄斑裂

孔的进一步扩大，因此对于ＭＨＲＤ患者，也要明确内
界膜剥离术的适应证，对于风险较大的患者酌情选择

保留或不保留内界膜的术式，降低手术风险［２５］。

综上所述，与单纯玻璃体切割术相比，玻璃体切

割联合内界膜剥离术可促进高度近视ＭＨＲＤ患者术
后黄斑裂孔的愈合，但也可对微视野及视网膜功能

造成一定影响，在临床中建议不同的医院根据自身

条件、医师经验及患者具体情况选择合适的手术方

式。本研究也存在一定不足，如本研究纳入病例较

少、观察的时间点较少。因此，两种术式的效果及安

全性仍需多中心、大样本研究进行证实。
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