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Abstract
誗Macular hole retinal detachment (MHRD) mainly occurs
in high myopic eyes with posterior scleral staphyloma and
always causes severe visual impairment. The
pathogenesis of MHRD in high myopic eyes is still
unclear. It is generally believed that it involves various
complex traction. A variety of surgical methods have
been tried to remove retina tractionin order to achieve
retina reattachment and macular hole closure. This article
reviews the current surgical methods and progress of
MHRD in high myopic eyes.
誗 KEYWORDS: high myopia; macular hole retinal
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摘要
黄斑裂孔性视网膜脱离(macular hole retinal detachment,
MHRD)常常引起严重的视力损害,主要发生于伴有后巩
膜葡萄肿的高度近视患者。 高度近视患者 MHRD 的发病
机制尚不明确,目前普遍认为其发生涉及多种复杂牵拉
力。 许多学者尝试了多种手术方法解除视网膜牵拉,促进
视网膜复位和黄斑裂孔闭合。 本文对目前临床上用于治
疗高度近视患者 MHRD 的手术方法进行综述。
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0 引言
黄 斑 裂 孔 性 视 网 膜 脱 离 ( macular hole retinal

detachment,MHRD)是高度近视患者的严重并发症,一旦
发生会导致严重的视力损害。 高度近视 MHRD 的发病机
制尚未明确,普遍认为存在以下几方面因素:(1)视网膜
本身 因 素: 1 ) 增 厚、 僵 硬 的 内 界 膜 ( internal limiting
membrane,ILM)限制视网膜,视网膜顺应性降低;2)脉络
膜和视网膜萎缩,降低了视网膜神经上皮层与色素上皮层
黏附;3)视网膜血管僵硬。 (2)视网膜前因素:1)不完全
的玻璃体后脱离产生前后方向和切线方向牵引力;2)破
裂的 Bruch 膜和色素上皮细胞迁移至视网膜表面形成视
网膜前膜,前膜收缩形成视网膜的切线方向牵拉。 (3)巩
膜葡萄肿:眼轴增长所致的后巩膜葡萄肿产生前后方向牵
引力[1-5]。 (4)遗传因素:有研究认为该病可能为多基因
遗传疾病,已经发现 7 对相关基因,其中 6 对位于常染色
体,另一对位于 X 染色体上(Xq28) [6],暗示其可能是与性
别有关的遗传性疾病。 Panozzo 等[7]报道其可能与性激素
有关,但还需更多的研究证明。 目前临床上用于治疗
MHRD 的各种手术方式多以解除视网膜牵拉、促进视网膜
复位和黄斑裂孔闭合为目的,主要包括单纯玻璃体腔注气
术、黄斑扣带术、后巩膜加固术、玻璃体切割术(pars plana
vitrectomy,PPV)、脉络膜上腔填塞,本文对这些手术方式
的现状和发展做一综述。
1 单纯玻璃体腔注气术

以往研究认为,采用单纯玻璃体腔注气术治疗 MHRD
是一种简单而有效的手术方法。 1986 年,Miyake[8]应用该
方法治疗 18 例 MHRD 患者,术后 15 例视网膜成功复位。
单纯玻璃体腔注气术治疗 MHRD 的优势在于其操作简
单、手术成本低、对黄斑和视网膜组织无损伤、可多次重复
操作。 但是该方法在玻璃体视网膜增殖严重的患者中,视
网膜复位率和黄斑裂孔闭合率低。 因其不能解除牵拉力,
故不适用于有牵拉性黄斑病变的患者[9]。 随着各种手术
方式的发展,单纯玻璃体注气术如今已很少使用。
2 黄斑扣带术

1957 年,Schepens 等[10]提出应用黄斑扣带术(macular
buckling,MB)治疗高度近视 MHRD 可获得良好的视力和
解剖结局[11]。 MB 术后视网膜复位率为 81. 8% ~ 100% ,
黄斑裂孔闭合率为 40% ~ 93. 3% [5]。 MB 可以重塑后巩
膜形态,抵消后巩膜葡萄肿所致的前后方向牵拉力,促进
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视网膜与脉络膜重新贴合[12]。 MB 适用于以下情况:(1)
MHRD;(2)高度近视黄斑劈裂,伴或不伴黄斑中心凹脱
离;(3)伴有黄斑劈裂的黄斑裂孔。 较深的后巩膜葡萄肿
和持续存在的黄斑裂孔是高度近视患者视网膜脱离的两
个主要危险因素。 与单纯 PPV 相比,当 MB 与 PPV 联合
时可以获得更好的解剖和功能结局,减少额外手术[5]。 但
是,有学者认为长期过度压迫巩膜可能导致浆液性黄斑中
心凹脱离[13]和缺血性改变[11]。 而且,高度近视患者眼轴
延长、巩膜变薄,如何避免医源性的眼球损伤和并发症也
是该手术的一大挑战。
3 后巩膜加固术

后巩膜加固术(posterior scleral reinforcement,PSR)是
在眼球后极部放置植入物以加固薄弱后巩膜,从而限制后
巩膜葡萄肿进展和眼轴增长,促进视网膜与脉络膜贴合。
其作用机制为:(1)机械性加固薄弱巩膜;(2)改善后极部
血液供应;(3)促进胶原增生,加厚巩膜;(4)缓解前后方
向的牵拉力。 PSR 适用于伴有严重后巩膜葡萄肿的
MHRD 患者、PPV 失败者、高度近视黄斑劈裂患者。 目前,
PSR 的加固材料分为生物性与非生物性材料,临床上以同
种异体巩膜最为常用。 Zhu 等[3] 应用 genipin 交联的异体
巩膜作为植入物治疗 19 例 MHRD 患者,术后黄斑裂孔闭
合率达 73. 7% ,视网膜复位率达 100% 。 然而,由于供体
巩膜来源不足、排斥反应、感染等问题,许多学者尝试寻找
其他加固材料,如异体脱细胞真皮基质[14]、胎儿脐带[15]、
人工心包补片[16]、牛心包补片[17] 等加固材料已有报道。
PSR 为达到最佳强化效果需对眼轴进行一定量的缩短,这
一操作可能造成术后医源性视网膜皱褶,但其在随访期间
可逐渐变平。 术中植入物过度压缩巩膜可能致脉络膜血
管阻塞、视网膜色素上皮(retinal pigment epithelium,RPE)
改变或萎缩。 加固物移位、巩膜穿孔、视神经损伤、脉络膜
或视网膜出血、术后斜视等并发症也有报道[18]。 除此之
外,植入物降解之后加固效应能否维持仍需更多研究。 虽
然 PSR 对 MHRD 具有较好的治疗效果,但是仍有部分患
者术后发生复发性视网膜脱离,这可能与玻璃体和视网膜
前膜牵拉有关,因此, PSR 联合 PPV 可能具有更好的
疗效[3]。
4 玻璃体切割术
4. 1 玻璃体切割术联合内界膜剥除 摇 玻璃体切割联合
ILM 剥除是治疗黄斑裂孔的有效手段之一。 1982 年
Gonvers 等[19]首次提出应用玻璃体切割术治疗 MHRD,
1991 年 Yooh 等[20]提出 ILM 剥除用于特发性黄斑裂孔手
术,2001 年 ILM 剥除开始应用于高度近视患者黄斑裂孔
的手术中[21]。 ILM 构成视网膜内界,被认为是 M俟ller 细
胞的基底膜,高度近视患者的 ILM 增厚、僵硬对视网膜产
生切向牵拉力,降低视网膜的顺应性。 剥除 ILM 的好处
在于:(1)彻底去除 ILM 及其上的增生组织,解除裂孔周
围切线方向的牵拉力;(2)去除 RPE 细胞和纤维细胞增生
的支架,防止视网膜黄斑前膜的产生;(3)刺激 M俟ller 细
胞增生,有利于手术后黄斑裂孔闭合[22]。 MHRD 患者术
中玻璃体后皮质、视网膜前膜以及内界膜常难以分辨,因
此临床上需借助染料对相关组织染色后进行切除。 曲安
奈德、荧光素钠和叶黄素 / 玉米黄质可用于玻璃体后皮质
染色;台盼蓝、专利蓝可用于视网膜前膜染色;吲哚菁绿

(indocyanine green,ICG)、亮蓝、叶黄素 / 玉米黄质+亮蓝可
用于 ILM 染色[23]。 ICG 虽然增加了 ILM 的可视化和刚
度,避免了其破碎和多次抓取,但有研究指出其具有视网
膜毒性,可能会对术后黄斑形态恢复和视觉敏感度产生负
面影响[18]。 相比之下,亮蓝 G 的视网膜毒性较小。 一些
学者提出在黄斑裂孔处应用透明质酸[24]、全氟化碳液
体[25]、自体血[26] 等可于术中保护视网膜,避免染料通过
黄斑裂孔进入视网膜下。
4. 2 玻璃体切割术联合内界膜瓣翻转覆盖 摇 2010 年,
Michalewska 等[27]提出 ILM 瓣翻转覆盖技术用于黄斑裂
孔手术。 后来用于高度近视患者的 MHRD 治疗也同样有
效,术后黄斑裂孔闭合率可达 83. 3% ~ 100% [23,28-29]。 传
统的 ILM 剥离手术黄斑裂孔闭合率相对较低,因为 MHRD
本身常伴有后巩膜葡萄肿、巩膜延长、视网膜和脉络膜萎
缩,单纯 ILM 剥离不能完全消除视网膜牵拉力、弥补视网
膜短缩,进而影响视网膜复位和黄斑裂孔闭合,术后未闭
合的黄斑裂孔可能导致视网膜再脱离。 而 ILM 瓣翻转覆
盖可刺激胶质细胞增殖后填充裂孔,从而促进黄斑裂孔闭
合和视网膜复位。 在组织病理学上,ILM 为神经胶质细胞
提供增生支架,增生的胶质细胞可填充黄斑裂孔,弥补视
网膜短缩,从而提高黄斑裂孔的闭合率[23]。 考虑到 ICG
等染料对视网膜的潜在毒性,翻转的 ILM 瓣还可以起到
屏障作用,避免染料进入黄斑裂孔从而保护视网膜。 随着
该方法的广泛应用,一些学者对传统方法进行了改良。
Ho 等[30] 提出一种改良的颞侧 270毅的“C冶型 ILM 瓣翻转
覆盖技术,与传统方法相比更易于操作,而且避免了皮瓣
丢失和视神经纤维层分离的风险。 Michalewska 等[31]提出
应用上方 180毅的 ILM 瓣翻转覆盖黄斑裂孔,患者术后无
需俯卧位。 虽然许多研究表明与传统的 ILM 剥离技术相
比,ILM 瓣翻转覆盖可以提高 MHRD 的视网膜复位率和
黄斑裂孔闭合率[4,32],但其在高度近视患者功能恢复中的
作用还存在争议。 Michalewska 等[29] 研究中,超过 94% 的
患者视力获得提高。 然而,Kuriyama 等[28] 指出只有 50%
的患者视力得到提高;在 Hayashi 等[33] 研究中,MHRD 患
者术后视力没有明显改善;Yuan 等[4] Meta 分析指出 ILM
翻转覆盖与完全 ILM 剥离相比,术后视力无明显差异。
MHRD 视力较差的原因可能是视网膜、脉络膜的萎缩造成
了光感受器损伤,在手术之前就已经发生了不可逆的视力
损害[23]。

在 ILM 瓣翻转覆盖技术中,关于 ILM 瓣是覆盖于裂
孔表面还是填塞于黄斑孔内的问题仍然存在争议。 覆盖
于裂孔表面的 ILM 瓣在术中气-液交换过程中以及术后
变换体位时易发生移位,影响裂孔闭合,而 ILM 填塞于裂
孔内则可能干扰胶质细胞的迁移,影响视网膜层的恢复。
此外,高度近视 MHRD 患者脱离的视网膜和较长的眼轴
也给 ILM 的剥除、翻转和填塞增加了难度。 也有学者认
为 ILM 覆盖黄斑裂孔不是必要操作,当裂孔边缘 ILM 瓣
漂浮于玻璃体腔时也可达到治疗 MHRD 的效果[34]。

当巩膜后葡萄肿、脉络膜萎缩、ILM 染色不良、操作困
难、ILM 丢失或者第一次手术 ILM 已完全剥除时,ILM 瓣
翻转覆盖操作无法实现。 因此,有研究提出了其他替代技
术,如黄斑裂孔注射自体富血小板血浆 ( autologous
platelet-rich plasma,a-PRP) [35]、自体 ILM 移植[36]、晶状体
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囊膜移植[37]、自体神经感觉视网膜游离皮瓣(neurosensory
retinal flap) [38]等都取得了良好的黄斑裂孔闭合率,但因

样本含量小等原因仍需进一步研究。
4. 3 玻璃体腔填充物的选择摇 玻璃体切割术后填充物质
的选择是 MHRD 治疗过程中另一个有争议的问题。 目前

临床上以硅油和气体填充为主。 硅油可以获得更快的视
力恢复和长期的填塞效果,但因其潜在视网膜毒性、硅油
乳化、继发青光眼、白内障等并发症可能需要多次手术。
气体填充通常是安全有效的,可以避免硅油填充引发的青
光眼等风险,而且更适合不能长期保持俯卧位的患者,但
是气体吸收后可能出现 MHRD 的复发。 所以,临床上对
于玻璃体腔填充物还应进行个体化的选择。
5 脉络膜上腔填充

脉络膜上腔(suprachoroidal space,SCS)是介于脉络膜

与巩膜之间的潜在腔隙,厚约 30滋m。 1986 年 Poole 等[39]

首次提出在脉络膜上腔注入透明质酸,成功地治疗了 14
例孔源性视网膜脱离患者。 但是,由于初次报告的不稳定

性和技术困难问题, 脉络膜上腔屈曲 ( suprachoroidal
buckling,SCB)概念未能得到广泛接受和应用。 近年来,
有学者应用 SCB 技术治疗高度近视黄斑牵拉性疾病,并
取得较好治疗效果。 其原理是在 SCS 中插入导管,将长效

透明质酸运送至后巩膜葡萄肿处,使脉络膜与巩膜脱离,
产生脉络膜缩进效应以恢复脉络膜的正常轮廓,释放后巩
膜葡萄肿和玻璃体皮质对视网膜的前后部牵拉力[40],促
使脉络膜与视网膜贴合,封闭黄斑裂孔,支撑视网膜。 El
Rayes 等[40]研究中,11 例黄斑劈裂患者在术后 2 ~ 6wk 恢

复,随访 12mo 未见复发;在 12 例 MHRD 患者中,术后 10
例裂孔闭合,而 2 例裂孔未闭合者周围视网膜扁平;2 例
发生脉络膜上腔出血,均发生于眼轴>33mm 患者,这是由
于超高度近视患者巩膜葡萄肿边缘更薄,导管接近巩膜后
葡萄肿边缘时发生出血。 该出血无需特殊干预,可自行吸

收。 长效透明质酸是目前用于 SCB 的主要填充物,它具
有很好的耐受性,能够抑制细胞迁移吞噬、避免炎症反
应[41],脉络膜的缩进效应可长达 1a,为脉络膜视网膜再黏

附提供有效时间,且未发现填充物移位和填充物吸收后视
网膜滑脱的情况[40]。 一些动物实验也报道了脉络膜上腔

注射纤维蛋白凝胶[42]、可生物降解聚合物[43] 是安全的,
或许可以为 SCB 填充物的选择提供新的方向。 目前研究

中尚未发现与插入导管和注射透明质酸溶液有关的严重
并发症。 SCB 虽然对脉络膜产生压迫,但不会导致脉络膜
缺血性改变。 因为 SCS 中黏弹性材料起到一定的缓冲作
用,相比硅胶外植体所产生的机械性压力和形变更

小[40,44]。 该方法避免了巩膜外植入物放置和固定的困
难,具有更小的风险,也避免了玻璃体切割手术的相关并

发症,特别是年轻患者白内障的发生[41]。 SCB 可以很好
地到达目标区域并控制所需支撑高度,从而产生脉络膜缩
进效应以支撑视网膜,在 MHRD 的治疗中具有很大的应

用前景,尤其是对于眼轴>30mm、PPV 失败的患者,SCB 都
是较好的选择。 SCB 单独或与 PPV 联合应用均可获得较
好的视力和解剖结局。 但是,随着填充物的吸收和降解,
SCB 的缩进效应是可逆的,因此仍需更多的研究以寻找长
效的填充物。

6 小结和展望
综上所述,目前临床上用于治疗高度近视 MHRD 的

手术方式均以解除视网膜牵拉、促进视网膜复位和黄斑裂
孔闭合为目的,但单纯一种手术方式往往难以解除所有牵
拉,故很多学者倾向于 PPV 与 MB、PSR 或 SCB 的联合手

术。 虽然很多研究报道联合手术可以获得更好的解剖结
局,但其对于患眼的功能恢复并不理想。 因此,对于高度
近视 MHRD 患者,寻找一种既能获得良好解剖结局又能
改善视力的治疗方法是未来的研究目标。
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