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Abstract
誗 AIM: To investigate the causes and therapys of
descemet membrane detachment in the patients received
phacoemulsification with intraocular lens ( IOL )
implantation, extracapsular cataract extraction with IOL
implantation and trabeculectomy respectively.
誗METHOD:A retrospective analysis was applied for 1 356
eyes which had received one of above - mentioned
surgeries from January 2012 to March 2015. Total 29 eyes
with descemet membrane detachment were noted.
誗RESULTS:After the appropriate treatment, no corneal
endothelial decompensation happened in the 29 eyes, and
the visual acuity recovered to 4. 1-4. 8.
誗 CONCLUSION: The main reasons for descemet
membrane detachment are the anatomical features of
descemet membrane, the incision adopted in the
intraocular surgeries, the injuries caused by the surgical
instruments and the potential pathological changes in the
patients蒺 cornea. Timely detection of descemet membrane
detachment during and post - operation and adoption of
proper treatment is important for the restoring of the
visual acuity.
誗KEYWORDS:phacoemulsification;extracapsular cataract
extraction; intraocular lens implantation; trabeculectomy;
descemet membrane detachment;treatment
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摘要

目的:探讨白内障超声乳化联合人工晶状体植入术、白内

障囊外摘除联合人工晶状体植入术、青光眼小梁切除术三

种手术后角膜后弹力层脱离的原因及处理方法。
方法:回顾性分析 2012-01 / 2015-03 在我院眼科行白内

障超声乳化联合人工晶状体植入术、白内障囊外摘除联合

人工晶状体植入术、青光眼小梁切除术 1356 眼,对发生角

膜后弹力层脱离的 29 眼患者的治疗及预后进行观察。
结果:发生角膜后弹力层脱离的 29 眼患者经过相应治疗,
未发生角膜内皮失代偿。 视力恢复达 4. 1 ~ 4. 8,角膜水

肿消失,基本恢复透明,UBM 检查证实后弹力层复帖。
结论:角膜后弹力层的解剖特性、内眼手术中切口的方式、
手术器械的损伤以及患者角膜可能存在的病理改变,是造

成角膜后弹力层脱离的主要原因。 内眼手术中及术后及

时发现角膜后弹力层脱离,并采取积极有效的综合治疗对

角膜后弹力层脱离患者的视力恢复有着重要的意义。
关键词:白内障超声乳化;白内障囊外摘除;人工晶状体植

入术;小梁切除术;角膜后弹力层脱离;治疗
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0 引言

摇 摇 角膜后弹力层脱离是内眼手术中较为严重的并发症,
少数大范围的角膜后弹力层脱离会引起术眼持续性角膜

基质水肿,未能及时处理或处理方式不当会引起大泡性角

膜病变,角膜失代偿,且失代偿范围与后弹力层脱离面积

成正相关[1],大范围后弹力层脱离最终可导致失明。 本研

究收集 2012-01 / 2015-03 在我院眼科行白内障超声乳化

联合人工晶状体植入术、白内障囊外摘除联合人工晶状体

植入术、青光眼小梁切除术共 1356 眼的临床资料,其中

29 眼术中或术后发生角膜后弹力层脱离,对以上患者资

料进行回顾性分析,探讨内眼手术致角膜后弹力层脱离的

原因及预防、治疗方法。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 收集 2012-01 / 2015-03 在我院眼科行白内障

超声乳化联合人工晶状体植入术、白内障囊外摘除联合人

工晶状体植入术、青光眼小梁切除术 1356 眼中发生后弹

力层脱离的 29 眼患者临床资料进行回顾性分析,其中男

16 眼,女 13 眼。 年龄 45 ~ 93(平均 68)岁。 其中年龄相
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关性白内障 12 眼,代谢性白内障 8 眼,外伤性白内障 2
眼,并发性白内障 1 眼,闭角型青光眼 4 眼,开角型青光眼
2 眼。 27 眼术中发现角膜后弹力层脱离,2 眼术后 UBM
检查发现角膜后弹力层脱离。 诊断标准:本文按 1990 年

刘祖国将角膜弹力层脱离分为 5 级,<1 / 8 为局限性小脱
离,1 / 8 ~ 1 / 4 为轻度脱离,1 / 4 ~ 1 / 2 为中度脱离,逸1 / 2
为重度脱离,后弹力层完全脱离为全脱离[2]。
1. 2 方法摇 白内障超声乳化联合人工晶状体植入术采用
透明角膜切口,切口大小约 3mm。 白内障囊外摘除联合

人工晶状体植入术选择 12 颐00 位角巩膜缘做隧道切口,
3郾 2mm 穿刺刀自隧道穿刺进入前房,圈套器婉核,抽吸晶
状体皮质及残余黏弹剂,巩膜隧道切口不缝合。 青光眼小
梁切除术使用胡须刀片制作长方形巩膜瓣,小梁剪切除小

梁,缝合巩膜瓣 2 针,术中于颞侧周边透明角膜使用 15毅尖
刀做前房穿刺,术毕经穿刺口注入平衡盐液形成前房。 术
后随访 3 ~ 6mo。
摇 摇 角膜水肿分级:按谢立信等[3] 的分类方法分为 5 级。
0 级:角膜透明无水肿。 1 级:角膜局限性薄雾状水肿,内
皮面光滑,虹膜纹理清晰。 2 级:角膜浅灰色水肿,内皮面
粗糙,虹膜纹理模糊。 3 级:角膜弥漫性灰色水肿,内皮面
呈龟裂状,虹膜纹理不清。 4 级:角膜乳白色水肿,眼内结

构窥不清。
2 结果
2. 1 术中情况及处理方法摇 后弹力层脱离时可见角膜后
突然出现白色条带状反光,有蒂与角膜后表面相连,可呈

“水波样冶移动,角膜后可见明显分界线。 本组患者术中
出现的角膜后弹力层脱离 27 眼为局限性小脱离至中度脱
离。 白内障术中发现可疑脱离后立即停止手术操作,退出
前房内所有手术器械,防止脱离范围进一步加大甚至造成

后弹力层全脱离。 因晶状体囊膜与脱离的后弹力层相似,
应放大显微镜倍数仔细辨别,若为后弹力层脱离判断其脱
离的方位和范围大小。 小脱离可不予处理,术中注意保护

防止脱离进一步扩大。 轻度脱离或中度脱离在后弹力层
蒂部即脱离部位的对侧角膜缘做穿刺口,自穿刺口贴虹膜
表面向前房内推注黏弹剂,使角膜后弹力层复位。 若脱离
后弹力层有卷曲不易复贴,可同时在脱离侧做角膜缘穿刺

口,放出房水及黏弹剂,采取“一推一放冶的方法,顺液流
的方向使后弹力层复位。 在足量黏弹剂的保护下可继续
完成手术。 术中尽量减少器械进出前房的次数,避免长时

间反复注吸皮质。 其中接近手术结束时发现轻度脱离 4
眼,自脱离部位对侧穿刺口注入消毒空气使后弹力层复
位。 小梁切除术中出现的角膜后弹力层脱离 5 眼为轻至
中度脱离,均发生于自角膜缘穿刺口注入平衡盐液形成前

房时,此时亦于脱离部位对侧做穿刺口,注入消毒空气,观
察复位情况,必要时注入黏弹剂使眼压暂时维持在 T+1水

平以维持顶压作用。
2. 2 术后情况及处理方法 摇 术后 1d 裂隙灯检查角膜情
况,对于术中发现后弹力层脱离并已复位 27 眼患者,23
眼术后裂隙灯下查后弹力层复位好,角膜 1 ~ 3 级水肿,给
予高渗剂(500g / L 葡萄糖+维生素 C 按 5 颐1 配置)滴眼
1 次 / h,妥布霉素地塞米松滴眼液滴眼 6 次 / d,减轻角膜
水肿;重组牛碱性成纤维细胞生长因子眼液滴眼 4 次 / d,

促进角膜内皮细胞的修复[4]。 眼压高者予对症处理。 该
23 眼患者术后 3 ~ 10d 角膜水肿消退。 另 4 眼术中已复位
后弹力层患者,术后 1d 裂隙灯检查角膜基质肿胀,可见前

房内角膜后有片状反光,考虑后弹力层未能复贴,我们在
检查的当日再次在表面麻醉下于脱离蒂部方位穿刺口注
入消毒空气,根据复位情况可反复操作。 反复注气仍不能
复贴者注入黏弹剂并使眼压暂时维持在稍高水平。 另 1
眼白内障囊外摘除联合人工晶状体植入术及 1 眼青光眼
小梁切除术患者,术中未发现后弹力层脱离,术后出现顽
固性角膜基质水肿,前房欠清,术后 2d 行 UBM 检查,证实
后弹力层脱离,予以上述方法复位,局部点眼治疗 3wk 后

复诊角膜透明仅留薄层线状改变。 所有后弹力层脱离 29
眼患者经治疗后 3 ~ 6mo 复查,视力 4. 1 ~ 4. 8,角膜水肿
消失,基本恢复透明,后弹力层留不同程度病损,UBM 检
查证实后弹力层复贴。
3 讨论
摇 摇 白内障超声乳化联合人工晶状体植入术、白内障囊外
摘除联合人工晶状体植入术、青光眼小梁切除术做为眼科
常规手术,手术量大,基层医院普遍开展,由于手术条件、
手术者掌握程度及患者的自身情况的不同,各种并发症时
有发生,后弹力层脱离做为较为严重的并发症直接影响患
者术后视力。 通过本组观察总结内眼术后后弹力层发生
原因及治疗如下:(1)原因:1)角膜解剖特点:后弹力层边

缘止于 Schwalbe 线,与基质层之间的粘附较为疏松,与角
膜内皮层连接不紧密,在外伤或某些病理状态下,可发生
后弹力层脱离[5]。 由于这种结构特点,如果内眼手术切口

位置靠前正好在 Schwalbe 线附近,器械进出前房又太过
切线方向,容易将内切口缘的角膜后弹力层撕脱。 2)患
者自身的因素:合并有葡萄膜炎、代谢性疾病、青光眼以及

高龄患者。 长期炎症或高眼压状态使角膜内皮细胞构型
紊乱。 后弹力层可能存在病理性改变,与基质层的附着力
降低,容易分离[6]。 青光眼患者高眼压状态下手术,术中

角膜水肿迅速减轻进而收缩,后弹力层因和基质层的弹性
不同,易与连接疏松的基质层分离[7]。 70 岁以上高龄患

者,因球璧薄或球璧张力差容易发生后弹力层脱离[8]。
3)手术仪器、器械因素:显微镜清晰度不够,导致术中将
脱离的后弹力层误认为是前囊膜而吸出;一次性穿刺刀不
锋利,穿刺前房时有顶钻,搓切动作,导致机械性后弹力层

脱离。 4)手术者的因素:因术者手术掌握不够熟练,经验
不足,操作部位或操作力度失当导致后弹力层脱离。 如白
内障术中隧道切口小、位置太靠前、角度过平、长度过长;
黏弹剂使用量不够,器械反复进出前房操作。 小梁切除术

中自角膜缘穿刺口注入平衡盐形成前房时,冲洗针头误入
角膜层间等均易造成后弹力层脱离。 (2)术中处理:术中
能及时发现后弹力层脱离并有效复位后弹力层至关重要。
角膜内皮损伤后主要以内皮细胞体积增大和周边的细胞

迁移修复[9],因此小脱离可通过角膜内皮细胞的移行、分
泌新的后弹力层而自愈,术中不予处理。 轻中度脱离术中

立即复位后弹力层,可以选择平衡盐液、消毒空气或黏弹
剂。 通常轻度脱离注入消毒空气进行复位,消毒空气对眼
压影响较小,方法简单,可以重复操作。 中度脱可以使用
黏弹剂或黏弹剂+消毒空气的办法。 本组中未出现重度
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脱离和全脱离。 有报道缝线法[10]治疗重度脱离在离角膜
后弹力层脱离前端进针,角膜缘出针缝线,因其对角膜损
伤较大,可谨慎借鉴。 全脱离患者亦不应放弃治疗,崔艳
红[11]报道 1 例手术中角膜后弹力层不慎吸出,经高渗剂+
激素眼液点眼治疗 4mo 后角膜渐透明,未发生角膜失代
偿。 (3)术后检查治疗:内眼手术后,角膜持续水肿并逐
渐加重,排除高眼压后,要高度警惕角膜后弹力层脱离。
常规行裂隙灯检查,当角膜水肿影响观察时进一步行
UBM 检查。 UBM 并不受角膜透明度的影响,能清楚显示
角膜各层,可对术后早期角膜后弹力层脱离做出定量检测
和记录,对临床诊断及治疗后复查有指导意义[12]。 有报
道近年来随着眼前节 OCT 的应用,因其具有较深的扫描
深度和较高的分辨率,并且非接触,避免了对术眼的损伤
及增加感染的可能,对术后早期角膜情况的观察逐渐显现
出特有的优势[13]。 本研究 2 例患者术中未发现后弹力层
脱离,术后 UBM 确诊,予以复位。 局部以高渗剂+激素眼
液+角膜营养剂及对症治疗。 因角膜内皮细胞的营养主
要来自房水,脱离的后弹力层在房水中内皮细胞仍具有活
性,因此对于后弹力层脱离时间较长的患者亦应积极复
位[14]。 对于严重角膜失代偿影响视力的患者为取代受损
的内皮细胞、恢复角膜透明,主要采取穿透性角膜移植术,
以及近年来开展的角膜内皮移植术[15]为此类患者带来了
福音。 角膜后弹力层脱离做为内眼术后较为严重并发症
应得到足够重视,及时发现,正确处理该并发症,可避免发
生严重后果,对患者的视力恢复有着重要的意义。
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