
现代生物医学进展 biomed.cnjournals . com Progress inModern Biomedicine Vol.19 NO.11 JUN.2019

doi: 10.13241/j.cnki.pmb.2019.11.020

不同方向撕除内界膜方式对特发性黄斑裂孔术后视网膜位移的影响 *

李元龙 1,2 郑欣华 1 黄军龙 1 苏 筠 1 胡仔仲 1 谢 平 1 刘庆淮 1△

（1南京医科大学第一附属医院眼科 江苏南京 210029；2马鞍山市中心医院眼科 安徽马鞍山 243000）

摘要 目的：比较玻璃体切割切术中不同方向撕除内界膜对特发性黄斑裂孔愈合后视网膜位移、视功能的影响。方法：纳入特发性

黄斑裂孔患者 25例(25眼)，按照术中内界膜(ILM)撕除方向，以 1：1随机分为 NS-TI组(13眼)和 TI-NS组(12眼)。NS-TI组患者接

受内界膜撕除方向为鼻上起瓣，向颞下方向撕除 ILM；TI-NS组患者接受内界膜撕除方向为颞下起瓣，向鼻上方向撕除 ILM。术

前、术后 1月、术后 3月采集患者自发荧光照相，通过影像学上血管标记点或交叉点的位置计算黄斑视盘距离(FMD)、颞侧血管至

视盘距离(T-OD)、鼻侧血管至视盘距离(N-OD)、黄斑区垂直血管距离(VIAD)、黄斑区水平血管距离(HIAD)、黄斑区面积(PMA)。对

比两种撕膜方式后术后 1月、3月视网膜位移(包括 FMD、T-OD、N-OD、VIAD、HIAD、PMA)、裂孔闭合率，术后最佳矫正视力，分

析两种撕膜方式的异同。结果：术后 1月及 3月，两组患者的视网膜皆向视盘方向偏移，表现为 FMD、T-OD、N-OD、VIAD、HIAD、

PMA五项指标均较术前增大(p < 0.05)。术后 1月及 3月，NS-TI组和 TI-NS组 FMD、T-OD、N-OD、VIAD、HIAD、PMA、黄斑裂孔

愈合率(皆 100 %)和最佳矫正视力比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论：不同方向撕除内界膜不是特发性黄斑裂孔术后视网

膜位移的影响因素。

关键词：内界膜；特发性黄斑裂孔；视网膜位移；玻璃体切割术

中图分类号：R774 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2019）11-2100-04

Effect of Different Internal Limiting Membrane Peeling Pattern on the Retinal
Displacement after Closure of Idiopathic Macular Hole*

To compare two different internal limiting membrane (ILM) peeling pattern on the retinal displacement af-

ter closure of idiopathic macular hole (IMH). Twenty-five eyes from 25 patients with idiopathic macular hole were randomly

allocated into two groups, NS-to-TI group (13 eyes) and TI-to-NS (12 eyes) group. For patients in NS-to-TI group, ILM was peeled off

from nasal-superior retina to temporal-inferior retina. For patients in TI-to-NS group, ILM was peeled off from temporal-inferior retina to

nasal-superior retina. Baseline, 1 month, and 3 months after surgery, autofluorescence fundus images were collected for measurement of

distance between macular hole or foveal center to margin of optic disc (FMD), temporal vessel to optic disc (T-OD), nasal vessel to optic

disc (N-OD), vertical Interarcade distance (VIAD), horizontal Interarcade distance (HIAD), and perimacular area (PMA) based on the

retinal vessels with bifurcation or crossing on retina. The retinal displacement, macular hole closure rate, and best corrected visual acuity

(BCVA) were compared between the two groups after surgery. At 1 and 3 months after surgery, the macular seemed slippery to

optic nerve, which manifested by the decreased FMD, T-OD, N-OD, VIAD, HIAD, PMA(P<0.05); no significant difference was found in

the FMD, T-OD, N-OD, VIAD, HIAD and PMA between NS-TI group and TI-NS group. Both group yield 100 % macular hole closure

rate. no obvious difference was found in the postoperative BCVA between the two groups (P<0.05). The two different ILM

peeling pattern showed similar visual outcome and retinal displacement, which means the surgeons can peel the ILM with different grasp

site and different orientation.

Internal limiting membrane; Idiopathic macular hole; Retinal displacement; Vitrectomy

*基金项目：国家重点研发计划项目(2017YFA0104101)

作者简介：李元龙(1972-)，硕士研究生，副主任医师，研究方向：眼底病，电话 13955569189，E-mail: 1561054256@qq.com

△ 通讯作者：刘庆淮(1963-)，博士，主任医师、教授，研究方向：眼底病，E-mail: liuqinghuai@njmu.eud.cn

(收稿日期：2019-01-12 接受日期：2019-02-03)

前言

特发性黄斑裂孔(idiopathic macular hole，IMH)是由于玻璃

体对视网膜切线及垂直方向的牵拉所导致的黄斑区视网膜的

全层裂孔，可引起视功能的严重损害，以视力下降和视物变形

为主[1]。玻璃体切割术联合内界膜(internal limiting membrane，

ILM)撕除、气体填充通常可封闭裂孔[2]。视网膜(或黄斑)位移是

近年来国内外学者提出的新概念，通过标记手术前后眼底自发
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荧光视网膜血管位置来确定。视网膜位移开始报道于孔源性视

网膜脱离[3,4]和自发性黄斑前膜术后[5]，之后研究者发现 IMH手

术后视网膜也会出现位移，但是结论不一。Ishida[6]和 kawano[7]

研究发现剥除 IMH患者 ILM膜，患者黄斑会向视盘区偏移，

而 Rodrigues等 [8] 却发现 ILM撕除后黄斑会出现向内收缩趋

势。ILM撕除后视网膜(黄斑)位移方向的研究可以为黄斑裂孔

的病理机制及愈合理论提供新思路。此外，术中 ILM撕除过程

中，采取不同的撕除方向是否会影响视网膜位移方向也有待研

究。为此，本研究主要探讨了玻璃体切割切术中不同方向撕除

内界膜对特发性黄斑裂孔愈合后视网膜位移及视功能的影响，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床设计

入选 2017年 10月至 2018年 01月在南京医科大学第一

附属医院眼科诊断为特发性黄斑裂孔的患者。该研究通过南京

医科大学第一附属医院伦理委员会批准 (批准号：

2015-SR-191)，获得所有患者知情同意。

入选标准：经眼底镜和光学相干光断层扫描(Cirrus OCT,

Carl Zeiss Meditec)诊断为特发性黄斑裂孔，根据 Gass分期[1]，II

期以上特发性黄斑裂孔。排除标准：① 存在高度近视病史、外伤

史者，存在脉络膜新生血管、黄斑假孔、黄斑板层裂孔、继发性

黄斑裂孔等影响黄斑部功能的其他病变；② 无法获得可供分析

的高质量的眼底自发荧光或光学相干断层扫描(OCT)图像者；

③ 撕除 ILM时 ILM破裂，非按照既定方向完整撕除 ILM者；

④ 合并增生性玻璃体视网膜病变(PVR)、黄斑变性、视网膜脱

离、青光眼、角膜病变等其他影响视力眼科疾病者。

根据患者就诊接受手术次序，排序单数者接受 NS-TI术

式，排序双数者接受 TI-NS术式。NS-TI组患者接受内界膜撕

除方向为鼻上起瓣，向颞下方向撕除 ILM；TI-NS组患者接受

内界膜撕除方向为颞下起瓣，向鼻上方向撕除 ILM(图 1)。

1.2 观测指标

主要观测指标：视网膜位移。采集患自发荧光照相(HRA 2,

Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany)，通过图像上血管

标记点(如转折处、血管交叉处，血管与视盘缘连接处)的位置计

算视网膜位移参数：黄斑视盘距离(margin of optic disc, FMD)、

颞侧血管至视盘距离(temporal vessel to optic disc，T-OD)、鼻侧

血管至视盘距离(nasal vessel to optic disc，N-OD)、黄斑区垂直

血管距离(vertical Interarcade distance，VIAD)、黄斑区水平血管

距离 (horizontal Interarcade distance，HIAD)、黄斑区面积(peri-

macular area，PMA)。为评估测量误差，视盘垂直直径(vertical

diameter of disc，VDD)作为参照。

次要观测指标：裂孔闭合和最佳矫正视力。

测量时间点：术前、术后 1月、术后 3月。

1.3 统计学分析

所有数据采用 SPSS 19.0统计学软件进行分析，数据用均

数± 标准差(x± s)表示。两种手术方式各视网膜位移、最佳矫正

视力(转化为 logMAR)采用两样本 t检验，所有患者的纵向时间

上视网膜位移比较采用单因素重复方差测量分析，黄斑孔愈合

率、性别、眼别等采用 x2检验，以 P<0.05作为有统计学差异的

标准。

2 结果

2.1 基础资料

本研究入组的 25例患者中，NS-TI 组 13 人，TI-NS组 12

人。其中，NS-TI组女性 5例，男性 8例；左眼 6例，右眼 7例；

年龄为 57.08± 14.60岁，病程 5.52± 10.20月，最小黄斑孔径

444.00± 235.68 滋m。TI-NS组女性 6例，男性 6例；左眼 5例，

右眼 7例；年龄为 61.53± 16.34岁，病程 7.27± 9.98月，最小黄

斑孔径 505.00± 299.63 滋m。两组性别(p=0.698)、眼别(p=1.0)、

年龄(p=0.277)、病程(p=0.140)、最小黄斑孔径(p=0.678)、术前

BCVA(p=0.458)比较差异均无统计学意义(表 1)。

表 1 术前基础资料

Table 1 Preoperative basic data

Age
Gender

(Female/male)
OS/OD(n)

Course of the

disease (month)

Minimum macular

hole diameter

Preoperative

BCVA (logMAR)

NS-TI 57.08 ± 14.60 5/8 6/7 5.52 ± 10.20 444.00 ± 235.68 0.68 ± 0.18

TI-NS 61.53 ± 16.34 6/6 5/7 7.27 ± 9.98 505.00 ± 299.63 0.84 ± 0.38

P value 0.277 0.698 1.0 0.140 0.678 0.458

2.2 术后黄斑位移

作为测量内参，术前、术后 1月、术后 3月，NS-TI组和

TI-NS 组的视盘垂直直径 VDD 分别为 1869.00± 129.17 和

1876.70± 131.57 滋m (p=0.911)、1833.67± 100.70和 1869.60±

140.59 滋m (p=0.595)、1861.83± 105.63和 1867.30± 146.91 (p=0.

938)，三次测量结果比较无统计学差异，提示测量方法可靠。

所有患者术后视网膜朝向视盘侧偏移，表现为术前与术后

1月(p=0.001)、术前与术后 3月(p=0.032)相比 FMD缩短；术前

与术后 1月(p=0.007)、术前与术后 3月(p=0.030)T-OD缩短；术

前与术后 1月(p=0.029)、术前与术后 3月 N-OD(p=0.045)缩短；

术前与术后 1月(P<0.001)、术前与术后 3月(p=0.017)VIAD缩

短；术前与术后 1月(P<0.001)、术前与术后 3月(p=0.029)HIAD

缩短；术前与术后 1月 PMA缩小(p=0.024)(图 2)。

术前，NS-TI 组和 TI-NS 组 FMD (p=0.384)、T-OD (p=0.

165)、N-OD (p=0.452)、VIAD (p=0.747)、HIAD (p=0.731)、PMA

(p = 0.726) 比较差异无统计学差异。术后 1 月，NS-TI 组和

TI-NS组 FMD (p=0.636)、T-OD (p=0.124)、N-OD (p=0.607)、VI-

AD (p=915)、HIAD (p=0.756)、PMA (p=0.338)比较差异无统计

学意义。术后 3月，NS-TI组和 TI-NS组 FMD (p=0.920)、T-OD

(p=0.215)、N-OD (p=0.445)、VIAD (p=0.659)、HIAD (p=0.674)、

PMA (p=0.506)比较差异仍无统计学意义(表 2、3、4)。

2.3 术后 BCVA与裂孔愈合率

术后 2次随访时，两组裂孔愈合率皆 100 %。末次随访时，
NS-TI 组和 TI-NS组 BCVA 分别为 0.49± 0.24 和 0.73± 0.51

(p=0.408)。
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表 2 视网膜位置相关参数比较(术前)

Table 2 Comparison of the retinal displacement index correlation (pre-operation)

FMD T-OD (滋m) N-OD (滋m) VIAD (滋m) HIAD (滋m) PMA (滋m2) VDD (滋m)

NS-TI
3617.33±

172.26

4688.17±

184.19

2124.00±

400.79

3052.00±

396.69

2753.33±

476.59

5333973.83±

997660.78

1833.67±

100.70

TI-NS
3695.40±

368.24

4980.50±

507.69

2242.80±

456.92

3077.20±

473.86

2859.10±

724.81

5853395.20±

1023205.02

1869.60±

140.59

P value 0.636 0.124 0.607 0.915 0.756 0.338 0.595

表 3 视网膜位置相关参数比较(术后 1月)

Table 3 Comparison of the retinal displacement index correlation (at 1 month postoperation)

FMD T-OD (滋m) N-OD (滋m) VIAD (滋m) HIAD (滋m) PMA (滋m2) VDD (滋m)

NS-TI 3696.3± 283.65
4975.00±

213.64

2194.33±

422.76

3241.50±

420.54

2974.83±

430.27

6049111.33±

1194017.03

1869.00±

129.17

TI-NS
3844.90 ±

338.71

5247.30±

515.99

2357.90±

402.01

3325.70±

533.81

3081.90±

664.39

6238119.50±

918183.00

1876.70±

131.57

P value 0.384 0.165 0.452 0.747 0.731 0.726 0.911

表 4 视网膜位置相关参数比较(术后 3月)

Table 4 Comparison of retinal displacement index correlation (at 3 months postoperation)

FMD T-OD (滋m) N-OD (滋m) VIAD (滋m) HIAD (滋m) PMA (滋m2) VDD (滋m)

NS-TI
3610.50±

221.43

4790.83±

226.19

2094.50±

443.86

3093.50±

456.40

2825.17±

489.95

5644271.67±

932361.47

1861.83 ±

105.63

TI-NS
3594.30±

346.69

5072.60±

616.87

2278.40±

458.32

3208.40±

512.40

2976.20±

765.25

5999791.60±

1049538.11

1867.30 ±

146.91

P value 0.920 0.215 0.445 0.659 0.674 0.506 0.938

3 讨论

IMH是一种常见的玻璃体黄斑界面疾病，其形成主要与裂

孔玻璃体黄斑界面的横向和纵向切拉力有关[2,9-13]。ILM撕除被

广泛应用于 IMH手术，可取得较高的黄斑裂孔愈合率[14-17]，对

于较大、慢性、复发的难治性黄斑裂孔，也有诸如 ILM翻折、填

塞等手术方式的报道[17-24]。近来有研究显示 ILM撕除后视网膜

较术前会向视盘方向(鼻侧)偏移，但是具体原因不明。本研究主

要探讨了撕除 ILM方向不同，即术中 ILM撕除过程中对视网

膜的牵拉力方向不同时，是否影响视网膜位移方向或位移量。

研究结果显示术后视网膜位移各参数无统计学差异，提示 ILM

撕除时对视网膜的牵拉力对术后视网膜位移无影响。

ILM撕除目前已被广泛应用于黄斑裂孔手术，较 ILM不

撕除相比，ILM撕除可显著提高黄斑裂孔的愈合率，尤其对于

Gass 分期 2、3 期患者 [20,25]。近来，Ishida[6]等、Kawano[7]等以及

Nakagomi等[27]研究发现剥除 ILM后，患者黄斑会向视盘区偏

移；Pak等研究发现 ILM撕除后视网膜向心、向鼻侧、轻微向下

方偏移；Rodrigues 等 [8]主要关注 IMH 和黄斑前膜患者，发现

ILM撕除后黄斑会出现向内收缩趋势，而黄斑前膜患者撕除黄

斑前膜和内界膜后，黄斑区向外扩展趋势。综合前人研究，ILM

撕除后黄斑区视网膜向视盘(或鼻侧)偏移已成共识。我们的研

究结果也显示未分组纵向比较时，视网膜颞侧、鼻侧血管距离

颞侧视盘缘的距离皆缩短，说明视网膜向视盘偏移。

IMH术后视网膜鼻侧位移的原因仍不明确，Ishida[6]等推测

ILM撕除后，视神经纤维中微管解聚合[28]，导致视神经纤维层

收缩，由于视网膜神经纤维层汇聚到视盘筛板[29]，所以视神经

收缩使视网膜向鼻侧偏移。Kawano[7]等人发现 ILM未撕除黄斑

裂孔自愈者，视盘黄斑距离在 IMH愈合前后无差异，推测 ILM

撕除是导致视网膜鼻侧偏移的主要原因，而由于视盘上无

ILM，黄斑周边颞侧的 ILM对视网膜的前拉力更强，因此颞侧

视网膜向鼻侧偏移也更大。我们的研究与 Kawano[7]等人结果相

似，颞侧视网膜偏移的程度更大。ILM撕除过程中 ILM附加在

视网膜上的力是否会影响视网膜术后位移尚未有报道，本课题

首次探讨了 ILM撕除方向是否在 IMH术后视网膜位移上扮演

一定的角色，结果显示 ILM撕除方向对视网膜位移的影响不

大，提示 ILM撕除方向不是影响 IMH术后视网膜位移的主要

因素。

本研究采取的视网膜位移定量方法为视网膜自发荧光图

像(Fundus auto uorescence，FAF)。相较于传统彩色照相，FAF成

像基于视网膜色素上皮细胞(RPE)内脂褐素的自发荧光，视网

膜血管下的 RPE内脂褐素由于视网膜血管颞红细胞遮挡呈现

暗区，这使得视网膜血管成像清晰。本研究采取的研究方法与

Weinberger等人[30-32]类似，视网膜位移的测量基于视网膜上的

固定点，即清晰的视网膜血管转折处、血管交叉处，血管与视盘

缘连接处的位置；采取的测量参数结合了Weinberger等人[30]和

Ishida[6]等人的研究方法。此外，我们通过测量术前、随访时患者

的视盘直径(VDD)来检验我们的测量误差，发现我们的重复人

工测量带来的误差很小。

本研究也存在以下不足，主要为：① 入组的 IMH术后黄斑

裂孔皆愈合，为探究黄斑裂孔不愈合患者的视网膜位移情况；
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② 由于入组的病例样本数有限，未作分层分析，如基于黄斑裂

孔孔径大小的分层分析；③ 本研究只探讨了两个方向上的

ILM撕除，真实世界中术者采取的撕膜方向、起瓣点多变，但考

虑到我们选取的两个完全相反的方向上撕膜研究未发现差异，

更多 ILM撕除方向的研究可能不必要。

综上所述，不同方向上撕除 ILM不是术后视网膜位移的

影响因素，未来需要进一步研究不同分期、不同类型黄斑裂孔，

不同 ILM撕除方式(单纯撕除、撕除后覆盖、翻折等)对视网膜

术后位移的影响，以期为黄斑裂孔的病理机制及愈合方式提供

更多的参考依据。
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