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Abstract
誗AIM: To observe the efficiency of the anterior chamber
forming combined with draining out suprachoroidal fluid
on ciliochoroidal detachment after glaucoma filtering
operation.
誗METHODS: Totally 95 cases (95 eyes) diagnosed of
ciliochoroidal detachment after glaucoma filtering
operation were treated with anterior chamber forming
combined with draining out suprachoroidal fluid surgery.
Intraocular pressure, visual acuity, anterior chamber
depth and choroidal gap measured by ultrasound
biomicroscopy were observed after operation.
誗RESULTS: Intraocular pressure, visual acuity, anterior
chamber depth and ciliochoroidal gap were observed
after operation. The curative ratio of anterior chamber
forming with draining out suprachoroidal fluid surgery
was 86%, while the effective ratio was 96%.
誗 CONCLUSION: The anterior chamber forming
combined with draining out suprachoroidal fluidis an
effective way of the treatment of ciliochoroidal
detachment after glaucoma filtering operation.
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摘要

目的:探讨前房成形联合脉络膜上腔放液术治疗青光眼

滤过性手术后睫状体脉络膜脱离的有效性。
方法:选取 2008-07 / 2012-02 在唐山市眼科医院行青光

眼滤过性手术后发生睫状体脉络膜脱离患者 95 例 95
眼,适时采用前房成形术联合脉络膜上腔放液术治疗,术
后观察患者眼压、视力、前房深度及超声生物显微镜测量

脉络膜上腔间隙。
结果:术后观察患者眼压、视力、前房深度及睫状体脉络

膜上腔间隙,前房成形术联合脉络膜上腔放液术治愈率

达 86% ,有效率达 96% 。
结论:前房成形术联合脉络膜上腔放液术是治疗青光眼

滤过性手术后睫状体脉络膜脱离的有效方法。
关键词:前房成形术;脉络膜上腔放液术;睫状体脉络膜

脱离
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0 引言

摇 摇 睫状体脉络膜脱离是青光眼滤过性手术后常见的并

发症,可造成前房变浅或消失、并发性白内障、睫状环阻

滞性青光眼、角膜内皮失代偿、严重视力丧失。 对于药物

保守治疗无效的患者,实施前房成形联合脉络膜上腔放

液术,具有较好疗效,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 选取 2008-07 / 2012-02 在唐山市眼科医院行

抗青光眼滤过性手术后发生睫状体脉络膜脱离患者 95
例 95 眼,男 35 例 35 眼,女 60 例 60 眼,年龄 45 ~ 79(平
均 61. 5依6. 7)岁。 抗青光眼滤过性手术后出现浅前房或

无前房,有角膜内皮混浊趋势,持续性低眼压,行眼部彩

色超声和超声生物显微镜检查提示睫状体脉络膜脱离。
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95 例中脱离分级:1 级 39 眼,2 级 35 眼,3 级 21 眼;脱离

范围 <1 / 2 象限 38 眼,1 / 2 ~ 3 / 4 象限 31 眼,4 个象限

26 眼。
1. 2 方法摇 出现以下三种情况即可采取联合手术:(1)术
后经联合药物和滤过泡压迫法治疗观察 2wk 病情无好

转,前房深度无改变;(2)出现角膜内皮混浊水肿,药物

治疗无改善;(3)域b 级及以上浅前房或无前房的患者;
(4)眼压无增高;(5)UBM 提示睫状体脱离。 手术方法:
(1)20g / L 盐酸利多卡因 2mL 行术眼球后阻滞麻醉后,选
取鼻上或颞上角膜缘内做前房穿刺口,注入适量平衡液,
形成前房并维持眼内压,切口避开球结膜滤过泡,避免推

注过快、压力过大而至滤过泡破裂。 (2)角膜缘后 4mm
并与角膜缘平行做弧形结膜切口,暴露巩膜平坦部,巩膜

表面充分止血,距角膜缘 4 ~ 6mm 范围内,平行角膜缘在

UBM 提示睫状体脉络膜脱离最大点位做约 1. 5 ~ 2mm 长

巩膜切口,避免过深损伤黑色睫状体组织,做巩膜切口预

置缝线,穿刺成功后可见淡黄色液体从切口流出,借助斜

视勾或棉签将周围睫状体脉络膜上腔液体赶至切口处排

出。 同时自角膜缘穿刺口向前房补充平衡液,防止眼压

过低,以免造成脉络膜上腔驱逐性出血[1]。 放液彻底后

结扎巩膜预置缝线并缝合结膜切口,检查眼压正常后,加
压包扎术眼。
2 结果

摇 摇 疗效评定:术后 1wk 连续检测眼压、视力、角膜情况、
前房深度以及超声生物显微镜测量脉睫状体络膜上腔间

隙。 眼压以恢复至 10 ~ 21mmHg 为治愈,较术前升高<
5mmHg 但未达正常范围为好转,眼压不升高或下降为无

效;视力分为光感 ~ 0. 01,0. 02 ~ 0. 1,0. 12 ~ 0. 3,>0. 3 四

个级别,以术后视力提高逸2 个级别为治愈,提高 1 个级

别为好转,不提高或下降为无效;前房深度分为四个级

别,浅芋、浅域、浅玉及正常,以术后达到正常为治愈,浅
芋、浅域较术前恢复到上一级别为好转,不恢复或变浅为

无效;超声生物显微镜测量脉络膜上腔间隙,以睫状体脉

络膜脱离恢复无间隙为治愈,间隙变浅 1 个级别但未恢

复为好转,间隙无变小或增加为无效。
摇 摇 术后 1wk,经联合手术治疗患者 95 例 95 眼,眼压升

高至 10 ~ 21mmHg 者 85 眼,眼压升高臆5mmHg 者 6 眼。
视力提高逸2 行者 79 眼,提高 1 行者 10 眼。 80 眼前房

深度恢复正常,11 眼前房变深。 经超声生物显微镜及彩

超眼部检查,睫状体脉络膜 84 眼全部复位,11 眼脱离高

度变浅,考虑脉络膜上腔液体释放不彻底,经糖皮质激素

及扩瞳等局部抗炎对症药物治疗 2wk 均复位。 结果表明

此联合手术治疗青光眼滤过性手术后睫状体脉络膜脱离

治愈率达 86% ,有效率达 96% 。
3 讨论

摇 摇 正常睫状体脉络膜靠一定眼内压力贴附于巩膜内

面,睫状体脉络膜脱离通常与低眼压、葡萄膜炎症、涡静

脉血流障碍等有关,临床常见于闭角型青光眼滤过性手

术后等[2],抗青光眼滤过性手术术后发生睫状体脉络膜

脱离的主要原因是术中或术后眼内压突然降低[3],由于

其自身的弹性和收缩作用而离开巩膜内面,导致脉络膜

上腔产生一定的负压,使大量血浆漏出积聚在脉络膜上

腔,从而形成睫状体脉络膜脱离[4]。 尤其是急性 ACG 发

作期急需降眼压治疗,眼压降低过快、过低则容易导致继

发性睫状体脱离[5],也有报道长期滴用毛果芸香碱类缩

瞳剂、较长时间局部使用噻吗心安类抑制房水生成类药

物、碳酸酐酶抑制剂等可能会导致滤过性手术后的低眼

压和睫状体脉络膜脱离[6,7]。 这可能是毛果芸香碱类缩

瞳剂会造成亚临床的葡萄膜炎和抑制房水生成类、磺胺

类药物对睫状体上皮的刺激作用有关。 睫状体脉络膜脱

离多发生在青光眼滤过性手术后 3 ~ 7d,表现为浅前房,
甚至无前房,是否发生浅前房,与手术成败密切相关[8]。
睫状体脉络膜脱离是青光眼滤过术后浅前房最常见的原

因,孙兴怀等[9] 报道占术后浅前房的 75. 6% ,脉络膜脱

离一方面使房水生产减少,另一方面使眼内液体由脉络

膜上腔内巩膜血管排出至眼外从而导致低眼压,脉络膜

不复位,睫状体脉络膜脱离导致睫状环阻滞而诱发的房

水逆向流动引起前房继续变浅甚至消失,演变为恶性青

光眼[10]。 恶性青光眼合并睫状体脉络膜脱离临床主要

表现为:滤过术后浅前房或无前房、眼压正常或偏高、无
滤过泡渗漏、晶状体向前凸隆、UBM 显示脉络膜上腔积

液及睫状体阻滞,多采用各种药物治疗无效[ 11 ]。 从发生

机制上讲,睫状体脉络膜脱离的发生多认为与术中巩膜

突损伤房水直接进入睫状体脉络膜上腔;或术前眼压控

制不良、术中眼压骤然下降,以及滤过泡渗漏、滤过过强

引起的持续性低眼压,大量血浆漏出液聚集在脉络膜上

腔所致[12]。 当眼压升高时,脉络膜血管迂曲,血流缓慢

甚至停滞,当眼压迅速下降后,脉络膜血流加快,在脉络

膜上腔及睫状体之间形成压力差,房水通过未完全关闭

的房角经睫状体间隙进入睫状体脉络膜上腔并积聚而形

成睫状体全周或部分脱离或脉络膜局限性脱离[13]。 睫

状体脉络膜脱离是发生恶性青光眼的诱发因素,预防睫

状体脉络膜脱离是预防恶性青光眼发生的关键[14];治疗

不及时,患者眼压极高,疼痛难以忍受,对视功能损害极

大,可并发白内障、角膜内皮失代偿、大泡性角膜病变等,
造成不可逆损害,本组病例中未有病情继续恶化发生恶

性青光眼病例。
摇 摇 UBM 对睫状体脉络膜脱离的诊断帮助很大,它能够

准确地分辨并精确地测量眼前段结构,能探测睫状体、巩
膜与房角间的关系。 对前房角镜和眼 B 超均无法看到的

小的睫状体脉络膜脱离、睫状体裂口,及少量脉络膜上腔

积液均能探及[15,16],为手术切口定位提供重要依据。 对

术后早期即出现的域、芋浅前房,及时进行 UBM 检查有

助于明确诊断,可减少治疗的盲目性。 睫状体脱离程度

分级 0 级:无脱离;1 级:裂隙状脱离,睫状体上腔间隙小

于 1 / 2 睫状体厚度;2 级:条带状脱离,睫状体上腔间隙大

于 1 / 2 睫状体厚度;3 级:显著脱离,睫状体脱离腔隙大于

整个睫状体的厚度[17],此手术先行角膜缘内穿刺,前房

注入平衡液,形成前房,分离开房角,减少角膜内皮损害,
穿刺口密闭好,随时补充平衡液,维持眼压,防止低眼压
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性眼内出血,也有利于脉络膜上腔液体彻底排出,减少并

发症,提高手术成功率。 睫状体与巩膜突附着处分离(即
房角漏):由于手术创伤或外力的冲击,使睫状体与巩膜

突附着处分离,房水流入睫状体上腔造成睫状体脱离,往
往合并脉络膜脱离[18,19],应注意向前房注入平衡液要缓

慢和根据前房深度情况适当进行,不能一味为了增加眼

压向前房注入过多的平衡液,避免造成医源性房角漏,加
重睫状体脉络膜脱离。 术前应详细查患眼 UBM,了解睫

状体脱离情况,根据睫状体脱离最大处选择放液切口处,
避开 3颐00 和 9颐00,免得损伤睫状动脉。 睫状体平坦部作

平行角膜缘微型切口,减少误伤视网膜继发视网膜脱离

的机会,其损伤小,切口暴露充分,便于操作,有助于充分

释放脉络膜上腔液体,促进睫状体脉络膜复位。 对于此

联合手术,术前密切观察病情变化,注意掌握好手术时

机,术中随时维持眼压,脉络膜上腔液体释放缓慢彻底,
不失为治疗青光眼滤过性手术后睫状体脉络膜脱离、减
少并发症,提高手术成功率的治愈方法。
摇 摇 总之,对于青光眼滤过性手术后睫状体脉络膜脱离

保守治疗效果不好的患者,应及时行前房成形联合脉络

膜上腔放液术治疗,术中适当补充前房平衡液,保持前房

深度,在睫状体脱离最大的部位的平坦部放液,尽可能彻

底放出睫状体脉络膜上腔积液,是治疗青光眼滤过性手

术后睫状体脉络膜脱离有效、安全、快捷的方法。
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