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Abstract
誗AIM: To explore the causes and treatment of descemet
membrane detachment due to penetrating trabeculectomy.
誗METHODS: Totally 805 cases 956 eyes with glaucoma
underwent compound trabeculectomy was observed
clinically. Five cases 5 eyes with descemet membrane
detachment were symptomatically treated.
誗RESULTS: Descemet membrane detachment occurred
in 5 cases 5 eyes who were treated by injecting aseptic air
or viscoelastic agent into the anterior chamber, all
incisions were closed by suturing with satisfied effects.
誗 CONCLUSION: Early diagnosis and treatment of
descemet membrane detachment is important for
postoperative visual acuity recovery.
誗 KEYWORDS: glaucoma; compound trabeculectomy;
descemet membrane detachment;causes; therapy
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摘要

目的:分析青光眼穿透性小梁切除术致角膜后弹力层脱离

的原因及手术处理方法。
方法:对行青光眼复合小梁切除术患者 805 例 956 眼进行

临床观察,对其中 5 例 5 眼出现角膜后弹力层脱离者进行

对症治疗。

结果:患者 5 例 5 眼发生不同程度角膜后弹力层脱离,经
前房内注入无菌空气和 / 或黏弹剂,各切口缝合密闭后效

果满意。
结论:及早发现和及时处理角膜后弹力层脱离对患者的术

后视力恢复起重要作用。
关键词:青光眼;复合小梁切除术;角膜后弹力层脱离;原
因;处理
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0 引言

摇 摇 后弹力层( lamina elastica porterior)是角膜内皮细胞

的基底膜,位于基质层和内皮细胞层之间,是一层有弹性、
无结构、对化学物质和病理损害抵抗力强的透明薄膜,且
损伤后可以再生。 由于后弹力层与基质层之间的黏附较

为疏松,遇外力容易分离[1]。 随着青光眼小梁切除手术在

各级医院的普及,手术并发症虽然逐渐减少,但角膜后弹

力层脱离仍是这一手术的重要并发症之一[2]。 现对 1995
年以来我们开展青光眼小梁切除术 805 例 956 眼中术后

发生角膜后弹力层脱离的 5 例 5 眼患者,分析其发生的原

因及处理体会,报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 回顾 1995-03 / 2012-03 在我院行青光眼复合

小梁切除术 805 例 956 眼,其中闭角型青光眼 712 例 833
眼,开角型青光眼 82 例 112 眼,继发型青光眼 11 例 11
眼。 年龄 41 ~ 82(平均 67)岁,全身检查无明显异常。 参

照既往文献的分类[3],角膜后弹力层脱离分为局限性小脱

离和轻、中、重度及全脱离五个等级。 术中发生角膜后弹

力层脱离 5 例 5 眼,其中 1 例脱离范围小(小于 1 / 6 角膜

面积)属轻度脱离,未行处理,观察 2d 后自行复位;其余 4
例由于脱离范围过大(大于 1 / 3 角膜面积)属中重度脱

离,均行手术处理。 术后随访时间 2mo ~ 1a。
1. 2 方法摇 中重度患者 4 例中,第 1 例首次前房注射玻璃

酸钠+后期注入无菌空气,其余 3 例首次前房均注射无菌

空气。 具体治疗过程:在后弹力层脱离对侧做结膜下麻

醉,切开球结膜,做角膜缘切口,切开前房,压后唇,虹膜脱

出,第 1 例患者沿虹膜表面前房注射玻璃酸钠 0. 2mL,眼
压 T+1。 10-0 线缝合角膜缘切口。 第 2d 复查见角膜后弹

力层与基质贴服,角膜透明,眼压 12mmHg。 第 3d 发现下

方后弹力层与基质层脱离,眼压 8mmHg,分析原因可能为

玻璃酸钠从滤过口排出过快,眼压不能维持较高状态,对
后弹力层没有起到均衡支撑作用。 又重新于注玻璃酸钠
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口处予以前房注入无菌空气,再缝合角膜缘切口。 术后嘱

患者仰卧位,4d 后空气吸收,角膜透明,滤过泡弥散,眼压

10mmHg。 第 2 例患者小梁切除术后第 2d 检查发现后弹

力层脱离,同样给予在后弹力层脱离对侧做结膜下麻醉,
切开球结膜,做角膜缘切口,切开前房,压后唇,见虹膜脱

出,沿虹膜表面前房注射消毒空气 0. 3mL,缝合角膜缘切

口。 眼压 T+1。 次日检查见角膜仍水肿,部分后弹力层与

基质层分离。 前房空气约仅剩余 1 / 4,大部分在滤过泡

下,眼压 7mmHg。 考虑滤过口过强,使空气不能维持高眼

压及表面张力所致。 又重新给患者拆除 10颐00 ~ 2颐00 球结

膜缝线,暴露巩膜瓣,扎紧原可调节缝线,暂时无滤过作

用。 缝合球结膜。 再次打开角膜缘切口,脱出虹膜,沿虹

膜表面前房注射消毒空气 0. 3mL,缝合切口。 次日检查见

12颐00 位无滤过泡,角膜后弹力层与基质层贴服,角膜透

明,前房充满空气,眼压 25mmHg。 降眼压对症处理,5d 后

空气吸收拆除可调节缝线,按摩眼球,12 颐00 位出现滤过

泡,眼压 10mmHg。 其余 2 例小梁切除并发后弹力层脱离

患者均按后述方法,密闭原各切口,一次性前房注射消毒

空气愈合。
摇 摇 对于所有脱离属中重度者,先密闭各原手术切口,从
角膜后弹力层脱离对侧相对透明角膜缘处做新切口时,一
定要看到虹膜脱出,方能确定全层角膜切开;同时无论注

入玻璃酸钠亦或无菌空气,均需紧贴虹膜表面注入,以确

保针头位于前房而不是在角膜层间;术后予以甘露醇降眼

压及地塞米松等对症处理。
2 结果

摇 摇 本组 805 例 956 眼患者中出现角膜后弹力层脱离者 5
例 5 眼,占手术总数的 0. 52% ,其中局限性小脱离 1 眼,中
重度脱离 4 眼。 对于局限小脱离未予特殊处理,术后角膜

后弹力层自行修复、贴服良好。 对于脱离属中重度者,术
后予以甘露醇降眼压及地塞米松等对症处理后,次日即可

见角膜水肿明显减轻,复位情况佳,术后 1wk 角膜水肿基

本消退,角膜恢复透明,前房内空气 3 ~ 5d 吸收;术后 3mo
复查,5 例患者角膜均透明,滤过泡弥散,1 例角膜后残留

树枝样改变,眼压均在正常范围,视力均>0. 2。
3 讨论

摇 摇 后弹力层是角膜内皮细胞的基底膜,为内皮细胞的分

泌产物,厚约 10mm,对机械张力和微生物抵抗力较强。
由于后弹力层与基质层之间的黏附较为疏松,遇外力容易

分离,故角膜后弹力层脱离是眼前段内眼手术较常见的角

膜并发症之一。 中重度者会导致水肿并混浊,影响角膜屈

光功能[4],严重可引起角膜失代偿。 由于各种原因导致的

角膜后弹力层脱离,国内外陆续有不少的报道与研究[5],
可能与手术操作损伤、扁平前房和角膜内皮功能不良有

关[6],如眼外伤、高眼压、手术炎症等,再如糖尿病患者角

膜内皮细胞构型紊乱。 从解剖学来分析,后弹力层与前面

的基质层之间疏松相粘,外力作用下易分离。 而手术本身

是一种创伤,如操作不当,常可引发角膜后弹力层脱离,常
见具体原因分析有如下几点:(1)眼压未降至正常,导致

切开角膜后眼压骤然降低、角膜水肿、组织结构松弛,出现

脱离。 应尽量控制眼压在正常范围以内。 (2)术中器械

因素,用穿刺刀做前房穿刺时,刀头本身不锐利,在用力穿

透后弹力层时也容易将其撕裂开;手术器械进入前房的角

度不当,当尖端或边缘接触角膜创缘侧壁,造成角膜后弹

力层撕脱[7]。 (3)针头沿侧切口注入水时,误入层间,导
致脱离。 应注意前房穿刺隧道长度以及前房注水是否注

在角膜层间。 (4)巩膜瓣缝线过紧,影响滤过,特别于按

摩时,导致房水逆流,出现脱离[8]。 (5)切口过小,小梁咬

切器用力从切口进入前房,而将后弹力层撕开。 同时也存

在后弹力层于开始时出现极小范围的脱离时未能清晰辨

认,以致继续操作造成更大范围的脱离。 鉴于我科发生的

几例患者分析看,归因于(2)和 / 或(3)的可能性大,但对

于大面积的后弹力层脱离的确切原因,尚需进一步探讨

研究[9]。
摇 摇 对本组患者的观察,我们认为采取如下措施可相对减

少青光眼小梁切除术并发后弹力层脱离并发症的发生率。
具体方法:先密闭各原手术切口,特别是上方小梁切口予

以扎紧原可调节缝线,呈一过性无滤过功能,再于远离角

膜后弹力层脱离方向做新角膜缘切口,最好带角膜缘为基

底的结膜瓣,向前房内注入无菌空气,充满前房,眼压

25mmHg 左右,将其后弹力层复位,并缝合密闭新切口,术
后平仰卧位,部分眼压高者给予降眼压及对症治疗;术后

可根据后弹力层复位情况,重复注入无菌空气。 对于重度

后弹力层脱离也有采用缝线法复位国内报道成功的,但因

其手术损伤大,现已基本淘汰;国外报道也可向前房内注

入膨胀气体[10]进行填充以替代缝合[11,12]。
摇 摇 后弹力层脱离的愈合,关键在于脱离范围的大小,并
能做到及早发现,及时处理。 在手术中一旦发现角膜后弹

力层脱离,应尽量避开脱离部位以防止脱离范围扩大;如
术中不可避免要扩大损伤时,应首先予以必要的对症处

理。 若术中未能及时发现脱离,而术后角膜出现了水肿,
且呈进行性加重,那么在排除高眼压等因素后,应考虑到

角膜后弹力层脱离。 给予 500g / L 葡萄糖液等脱水剂点

眼,使角膜透明后,通过裂隙灯下检查,一经确诊应及时行

手术复位[13]。 对于中重度脱离者,均采用前房内注入消

毒空气,效果满意,此法既经济又实用。
摇 摇 个人体会:因玻璃酸钠不能相对持久维持高眼压状

态,且不能对后弹力层起到均衡支撑作用,无菌空气较玻

璃酸钠治疗角膜后弹力层脱离效果好且经济实用。 再者

即便遇到角膜水肿时间较长,也不要轻易放弃手术治疗,
因角膜内皮细胞的营养主要来自房水,后弹力层脱离较长

时间,角膜内皮细胞仍具有活性,只要术中无明显的内皮

细胞损伤,复位后即可发挥正常功能,术后角膜仍可很快

完全恢复透明。
摇 摇 总之,尽管目前青光眼小梁切除技术比较成熟,临床

效果满意,但角膜后弹力层脱离仍是一种严重影响手术效

果的并发症之一,术中精细操作是减少这一并发症的重要

措施。 只要术中术后能及早发现,准确定位,及早处理,角
膜都可恢复透明,获得较好术后视力。
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