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摘要
目的:观察改良的角膜后弹力层剥除联合自动角膜刀取材
内皮移植术(ＤＳＡＥＫ)手术技巧在大泡性角膜病变中的
应用ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１８－１２ / ２０１９－１２ 在我科住院治疗的
大泡性角膜病变患者 １０ 例 １０ 眼ꎬ均行 ＤＳＡＥＫ 术ꎬ除常规
手术步骤ꎬ术中在前房灌注管设置、切口设计及角膜周边
穿刺等手术技术上进行改进ꎮ 术后随访 ６ｍｏꎬ观察角膜植
片恢复情况和植片脱位、前房反应等并发症发生情况ꎬ评
估最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、角膜中央厚度(ＣＣＴ)、角膜内
皮细胞计数(ＥＣＤ)情况ꎮ
结果:所有患者均顺利完成手术ꎬ无术中并发症发生ꎬ术后
未见植片脱位和层间积液发生ꎮ 术后眼压正常ꎬＢＣＶＡ 较
术前均有不同程度改善ꎮ 角膜畏光、眼磨等刺激症状自术
后 １ｄ 开始逐渐减轻ꎬ术后 ２ｗｋ 完全缓解ꎮ 术后 １ｍｏ 角膜
基质水肿消退ꎬＣＣＴ(５９６ ８ ± １９. １１μｍ) 较术前 ( ８７４ ０ ±
５８ ６４μｍ)明显变薄ꎮ 随访期间ꎬ所有患者病情稳定ꎬ角膜
植片保持透明ꎬ但角膜内皮细胞计数均有不同程度衰减ꎮ
结论: ＤＳＡＥＫ 术中手术技巧的改进可以明显减少大泡性
角膜病变患者术中和术后并发症ꎬ提高手术安全性和有
效性ꎮ
关键词:角膜移植术ꎻ后弹力层剥除联合角膜内皮移植术ꎻ
大泡性角膜病变ꎻ手术技巧
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.８.３５

Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｅｓｃｅｍｅｔ ’ ｓ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ
ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ
ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙ

Ｙａｎ Ｃｈｅｎｇ１ꎬ Ｊｉｅ Ｗｕ１ꎬ Ｈａｉ－Ｆｅｎｇ Ｚｈｕ１ꎬ Ｌｉｎｇ Ｈｕｉ１ꎬ
Ｂｏ Ｌｉ２

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ:Ｘｉａｎ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ [Ｎｏ.

２０１７１１６ＳＦ / ＹＸ０１０(６)]
１Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉａｎ Ｆｉｒｓｔ
Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ
Ｓｈａａｎｘｉꎬ Ｘｉａｎ ７１０００２ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｍｉａｎ Ｃｏｕｎｔｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｍｉａｎ Ｃｏｕｎｔｙ ７２４２００ꎬ
Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｊｉｅ Ｗｕ. Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈｗｅｓｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉａｎ Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｓｈａａｎｘｉꎬ Ｘｉａｎ ７１０００２ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｗｕｔｕ６３＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２０－０４－０１　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２０－０７－０１

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ Ｄｅｓｃｅｍｅｔ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ａｕｔｏｍａｔｉｃ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ (ＤＳＡＥＫ) ｉｎ ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ
２０１８ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４ ｍａｌｅｓ
( ４ ｅｙｅｓ )ꎬ ６ ｆｅｍａｌｅｓ ( ６ ｅｙｅｓ ) . Ｄｅｓｃｅｍｅｔ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ( ＤＳＡＥＫ ) ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｅｖｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｔｕｂｅꎬ ｔｈｅ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ.
Ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｆｏｒ ６ｍｏꎬ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｇｒａｆｔｓ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓꎬ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒｓꎬ
ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ(ＢＣＶＡ)ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ａｎｄ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
• ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｍｏｏｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｎｏ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄꎬ ａｎｄ ｎｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｏｒ ｉｎｔｅｒｌａｍｉｎａｒ ｅｆｆｕｓｉｏｎｓ
ｏｃｃｕｒｒｅｄꎻ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗａｓ ｎｏｒｍａｌꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｔｈａｎ
ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｅａｒｉｎｇ ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｆｒｏｍ １ｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｌｉｅｖｅｄ ａｆｔｅｒ ２ｗｋ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ ｅｄｅｍａ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈｉｎ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ５９６ ８ ± １９ １１μｍ ) ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｔｈｉｎｎｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ( ８７４ ０ ± ５８. ６４μｍ ) .
Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｂｌｅ ａｎｄ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｇｒａｆｔｓ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｕｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｏ ｖａｒｙｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅｓ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ
ＤＳＡＥＫ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ

６５４１

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ８ 月　 第 ２０ 卷　 第 ８ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｈａｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙꎻ ｄｅｓｃｅｍｅｔ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ａｕｔｏｍａｔｉｃ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙꎻ ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙꎻ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃｈｅｎｇ Ｙꎬ Ｗｕ Ｊꎬ Ｚｈｕ ＨＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｅｓｃｅｍｅｔｓ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ
ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｂｕｌｌｏｕｓ ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)
２０２０ꎻ２０(８):１４５６－１４５９

０引言
一直以来ꎬ角膜移植手术是治疗角膜内皮病变的主要

手术方式ꎬ然而该手术方式具有诸多缺点ꎬ如术中眼内组
织完全暴露ꎬ易出现爆发性脉络膜出血或眼内容物脱出等
严重并发症ꎻ同时术后因缝线导致不规则散光也是视力不
能有效提高的主要原因ꎬ且很难矫正ꎮ 基于以上ꎬ眼科医
生及相关专家于 ２０００ 年提出角膜内皮移植术(ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙꎬＥＫ)ꎬ该手术方式克服了上述缺点ꎬ成为更加
完美的治疗角膜内皮病变的手术方式ꎮ 随着技术的不断
进步和发展ꎬ角膜内皮移植术在近年快速发展ꎬ具有多种
手术方式ꎬ其中角膜后弹力层剥除联合自动角膜刀取材的
角 膜 内 皮 移 植 术 ( ｄｅｓｃｅｍｅｔｓ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ａｕｔｏｍａｔｅｄ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙꎬＤＳＡＥＫ) [１－２]因其手术技术相对较
易掌握ꎬ取材容易等优点ꎬ目前仍然是国内的主流手术方
式ꎮ 但是ꎬ植片脱位及层间积液等并发症亦时有发
生[３－５]ꎮ 本研究中我们对 ＤＳＡＥＫ 术中的手术技巧进行了
探索研究ꎬ并应用于临床实践ꎬ取得了良好的临床效果ꎮ
现报告如下ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 回顾性分析研究ꎮ 收集 ２０１８－１２ / ２０１９－１２ 在
我院眼科入院的因不同原因导致的大泡性角膜病变患者
１０ 例 １０ 眼ꎬ其中男 ４ 例 ４ 眼ꎬ女 ６ 例 ６ 眼ꎬ年龄 ５０~６９(平
均 ５９ ３±１１ ４)岁ꎬ均为单眼发病ꎬ病程 ３ｍｏ 内ꎮ 患者临床
表现为眼磨、眼疼、畏光流泪及视物模糊ꎻ裂隙灯检查示角
膜呈水肿状态ꎬ角膜上皮下大量水泡ꎬ角膜基质增厚ꎬ后弹
力层皱褶ꎬ前房深度正常ꎬ眼压正常ꎻ眼前节光学相干断层
成像仪(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＡＳ－
ＯＣＴ)提示角膜厚度 ６００ ~ １０００μｍꎬ均符合大泡性角膜病
变临床诊断ꎮ 其中ꎬ３ 眼为白内障超声乳化术后所致大泡
性角膜病变ꎻ１ 眼曾因人工晶状体脱位行玻璃体切除手
术ꎬ术后角膜内皮失代偿ꎻ１ 眼白内障超声乳化术中后弹
力层脱位ꎬ后经反复前房注气使后弹力层复位失败所致
大泡性角膜病变ꎻ２ 眼因 Ｆｕｃｈｓ 角膜内皮营养不良导致
大泡性角膜病变ꎻ３ 眼为白内障联合青光眼术后角膜内
皮失代偿导致大泡性角膜病变ꎮ 排除感染性角膜疾病
所导致的角膜水肿、合并青光眼、色素膜炎及伴有自身
免疫性疾病的患者ꎮ 本研究遵守«赫尔辛基宣言»ꎬ且已
通过医院伦理委员会审批ꎮ
１ ２方法
１ ２ １手术方法　 所有患者及其家属均对手术知情同意ꎬ
并签署手术知情同意书ꎮ 手术均由同一位主刀医师完成ꎮ
术前ꎬ所有患者均检查最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)和眼压ꎬ采用裂隙灯显微镜观察角膜及前房
反应ꎬ ＡＳ － ＯＣＴ 测 量 角 膜 中 央 厚 度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ

ｔｈｉｃｋｅｎｓｓꎬＣＣＴ)并明确植片位置ꎬ角膜内皮细胞分析仪观
察角膜内皮细胞情况ꎮ
１ ２ １ １植床的制备　 患眼球后麻醉ꎬ刮除水肿的角膜上
皮ꎬ根据角膜大小用直径为 ７ ５ ~ ８ ０ｍｍ 的环钻于角膜表
面压痕ꎬ用标记笔使压痕清晰可见ꎮ 在角膜缘 ８∶ ００ 位隧
道切口穿行角膜约 ３ｍｍ 进入前房ꎬ切口方向朝向 ６ ∶ ００
位ꎬ插入前房灌注管维持前房稳定(图 １Ａ、１Ｂ)ꎮ ３ ∶ ００、
６ ∶ ００位角膜缘内常规辅助侧切口ꎮ １１∶ ００ 位辅助侧切口
进入前房ꎬ并伸入角膜后弹力膜钩沿标记线环形划开角膜
后弹力层(图 １Ｃ、１Ｄ)ꎬ用宽剥离钩将标记范围内的后弹
力层从后基质表面完整剥下ꎬ此时前房仍维持稳定ꎮ 分别
在角膜 １２∶ ００、６∶ ００、３∶ ００ 及 ９∶ ００ 位视轴周边区域角膜穿
刺刀垂直穿刺角膜至房水渗出(图 １Ｅ、１Ｆ)ꎮ
１ ２ １ ２供体角膜后基质内皮植片的制备 　 本组患者所
使用角膜供体来源于西安市眼库ꎬ均为意外死亡的供体捐
献的角巩膜片(Ｏｐｔｉｓａｌ 中期保存液保存ꎬ３ｄ 内使用)ꎬ供体
年龄 ３５ ~ ６０ 岁ꎬ排除乙型肝炎、梅毒、艾滋病及丙型肝炎
等传染病、肿瘤及血液病患者ꎬ供体角膜内皮细胞计数均
大于 ２５００ 个 / ｍｍ２ꎮ 将供体角巩膜片固定于人工前房上ꎬ
采用自动角膜刀取材ꎮ 将人工前房上固定好的角巩膜片
去上皮ꎬ用 ３００μｍ 深度的角膜刀进行切削ꎬ将切削下的角
膜基质复位ꎬ取下角膜供体片ꎬ内皮面向上置于负压切割
枕上ꎬ负压环钻钻切与植床直径等大的角膜ꎬ在植片中央
滴少许黏弹剂保护角膜内皮ꎬ将内皮植片拖入内皮植入器
并折叠备用ꎮ
１ ２ １ ３移植　 前房灌注开放ꎬ在 １２∶ ００ 位角膜缘行隧道
穿刺入前房ꎬ隧道刀直径约 ３ ２ｍｍꎬ６∶ ００ 位穿刺口伸入植
入专用镊至主切口ꎬ从植入器中将内皮植片植入前房ꎬ
１０－０缝线缝合主切口ꎬ自侧切口注入眼用平衡盐溶液加
深前房ꎬ并使植片展开ꎬ侧切口注入消毒空气于前房内ꎬ顶
压角膜内皮植片ꎮ 缝合辅助切口ꎬ术毕ꎮ 患者仰卧位 ４ｈ
后观察眼压及植片贴附情况ꎮ １ｗｋ 内避免剧烈运动ꎮ
１ ２ ２随访观察　 术后 １ｗｋ 内每天检查视力、眼压ꎬ观察
植片植床愈合情况、角膜植片脱位及角膜移植术后排斥反
应等并发症发生情况ꎮ 以后每周复查 １ 次ꎬ每次随访均检
查 ＢＣＶＡꎬ采用裂隙灯显微镜观察角膜及前房反应ꎬＡＳ－
ＯＣＴ 测量 ＣＣＴ 并明确植片位置ꎬ角膜内皮细胞分析仪观
察角膜内皮细胞计数( ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＥＣＤ)ꎮ 病
情稳定者随访周期适当延长ꎬ随访至术后 ６ｍｏꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 统计软件进行数据分
析ꎮ 计量资料采用均数±标准差描述ꎬ手术前后的比较采
用配对样本 ｔ 检验ꎮ Ｐ<０ ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２ １角膜内皮植片贴附及并发症情况　 所有患者均顺利
完成手术ꎬ无术中并发症发生ꎮ 术后角膜植片脱位及角膜
移植术后排斥反应等并发症未见发生ꎮ 术后 ４ｈꎬ３ 例 ３ 眼
患者眼压升高ꎬ裂隙灯检查气泡充满前房ꎬ测眼压均达
４０ｍｍＨｇ 以上ꎬ判断为瞳孔阻滞性青光眼ꎬ立即行前房穿
刺放气后眼压降至正常ꎮ 术后第 １ｄꎬ裂隙灯显微镜下见
１０ 例 １０ 眼患者角膜内皮植片位置居中ꎬ基质层面与植床
贴附良好ꎬ均未见植片与植床之间存在层间积液ꎮ 角膜畏
光、眼磨等刺激症状自术后 １ｄ 开始逐渐减轻ꎬ术后 ２ｗｋ 完
全缓解ꎮ 随访期间ꎬ所有患者眼压正常ꎬ角膜植片保持透
明ꎬ均给予醋酸泼尼松龙滴眼液、环孢素滴眼液及玻璃酸钠
滴眼液长期点眼ꎬ４ 次 / ｄꎬ２ｍｏ 后减为 ３ 次 / ｄꎬ并逐渐减量ꎮ
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图 １　 植床制备的手术过程　 Ａ:穿刺刀斜行隧道进入前房ꎬ穿刺口自闭性好ꎬ前房维持稳定ꎻＢ:前房灌注管进入隧道切口固定ꎬ灌注
管不易脱出ꎬ且方向与植入植片方向相同ꎬ避免将内皮植片冲出切口ꎻＣ:灌注管旁做辅助穿刺口ꎬ待从此切口进行内皮剥除后再行主
穿刺口ꎬ避免黏弹剂的应用ꎻＤ:角膜后弹力膜钩划开角膜后弹力层ꎬ剥除病变增厚的角膜内皮及后弹力层ꎻＥ:角膜穿刺刀垂直穿刺周
边角膜ꎬ制作预置引流口ꎻＦ:角膜穿刺刀垂直穿刺角膜ꎬ房水渗出ꎬ防止术中术后层间积液ꎮ

图 ２　 患者ꎬ女ꎬ６９ 岁ꎬ右眼行白内障超声乳化吸除联合人工晶状体植入术后曾行前房注气 ２ 次ꎬ后弹力层复位失败ꎬ反复眼红、眼疼、
眼磨 ２ｗｋꎬ糖尿病史ꎬ入院行右眼 ＤＳＡＥＫ术　 Ａ:术前眼前节照片ꎬ右眼大泡性角膜病变ꎻＢ:术后 １ｍｏ 眼前节照片ꎬ角膜透明ꎻＣ:术前
眼前节 ＯＣＴꎬ提示角膜增厚水肿(角膜中央厚度 ９４１μｍ)ꎻＤ:术后 １ｍｏ 眼前节 ＯＣＴꎬ提示角膜厚度正常(角膜中央厚度 ５７２μｍ)ꎮ

２ ２视力、眼压、角膜厚度及内皮细胞计数情况 　 本组患
者术后角膜植片贴附良好ꎬ角膜透明(图 ２)ꎮ 术后视力均
改善ꎬ视力提高程度不同患者间有明显差异ꎻ术前视力改
善最明显的患者视力由术前的 ０ ０５ 提高至 ０ ６ꎬ为 １ 例白
内障超声乳化联合人工晶状体植入术后角膜内皮失代偿
１ｍｏ 的 ５８ 岁女性患者ꎻ ６０％ 的患者术后视力维持在
０ ２~０ ４ꎮ 术后 １ｍｏꎬ本组患者植床基质层水肿明显减轻ꎬ
ＡＳ－ＯＣＴ 显示 ＣＣＴ 由术前的 ８７４ ０±５８ ６４μｍ 降至 ５９６ ８±
１９ １１μｍ(包括内皮植片)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ６ １６ꎬ
Ｐ＝ ０ ００１)ꎬ且随访期间持续稳定ꎮ 术前ꎬ本组患者经角膜
内皮镜和共焦显微镜检查均未见角膜内皮细胞ꎬ无法计
数ꎬ术后随访ꎬ所有患者随时间延长角膜内皮计数逐渐减
少ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 手术前后视力、眼压、角膜厚度及内皮细胞计数

病例
ＢＣＶＡ

术前 术后

ＣＣＴ(μｍ)
术前 术后

ＥＣＤ(个 / ｍｍ２)
术后 １ｍｏ 术后 ６ｍｏ

１ ＦＣ / ２０ｃｍ ０ ３ ８８９ ６０２ ２３００ ２０４３
２ ０ ０５ ０ ６ ８６４ ５９０ ２０１０ １８５８
３ ＦＣ / ３０ｃｍ ０ ２ ７９０ ６２１ １９００ １７３８
４ ０ ０８ ０ ５ ９１０ ５８８ ２４４１ ２２０８
５ ＦＣ / １０ｃｍ ０ ３ ９６５ ６２０ １８３７ １５４８
６ ０ １ ０ ４ ７８８ ５６６ ２１２０ １９６１
７ ＨＭ / １０ｃｍ ０ １２ ８７２ ５７９ ２３５０ １９９２
８ ＦＣ / ３０ｃｍ ０ ２ ８３１ ６１１ １９５０ １８１０
９ ＦＣ / ３０ｃｍ ０ ５ ９４１ ５７２ ２３１０ １９１５
１０ ＦＣ / １０ｃｍ ０ ２５ ８９０ ６１２ ２１２０ １８９０

注:ＦＣ:指数ꎻＨＭ:手动ꎮ
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３讨论
众所周知ꎬ角膜内皮细胞是不可再生的ꎬ角膜内皮细

胞损伤后的修复主要依靠临近细胞的移行与扩展ꎮ 各种
原因ꎬ如 Ｆｕｃｈｓ 角膜内皮营养不良、内眼手术的开展(白内
障超声乳化吸除术、前房型人工晶状体植入术、玻璃体手
术等)、外伤等均可导致角膜内皮细胞数量减少或功能受
损ꎬ失去液体屏障和主动液泵功能ꎬ最终导致角膜内皮细
胞功能失代偿ꎬ不足以维持角膜的透明性[６]ꎮ 角膜水肿致
使视力急剧下降ꎬ角膜上皮下大泡与眼睑摩擦导致剧烈眼
痛ꎬ角膜基质层增厚ꎬ后弹力层皱褶等均是大泡性角膜病
变典型的临床症状和体征ꎮ 随着角膜内皮移植技术的不
断发展和完善ꎬ其无疑是解决角膜内皮病变的最佳手术方
式[７－８]ꎬ其中 ＤＳＡＥＫ 是目前的主流手术方式[９]ꎬ但术中及
术后并发症并不罕见[１０]ꎮ 本研究中ꎬ我们在 ＤＳＡＥＫ 常规
手术技术的基础上对手术细节及技巧进行了探索ꎬ在减少
术中及术后并发症方面具有一定意义和作用ꎮ

首先ꎬ在进行前房灌注管的设置方面ꎬ我们采用了斜
行隧道穿刺ꎬ且穿刺口方向与主切口方向相同而不是相对
或垂直ꎮ 前房灌注管的位置及稳定性影响了角膜内皮移
植的整个手术过程ꎮ 初期需要稳定的前房深度以便于进
行病变角膜内皮细胞和后弹力层的剥除ꎻ在植入内皮植片
的过程中稳定的前房能够保证有足够的操作空间ꎬ对于保
护角膜内皮细胞的数量至关重要ꎻ在内皮植片的后期展开
过程中需要前房深度的变化以调整植片的位置和正反面ꎮ
所以ꎬ前房灌注采用较长的隧道切口防止了前房灌注管的
脱出ꎬ保证了整个手术过程中前房的稳定ꎮ 另外ꎬ本研究
中前房灌注的方向与手术主切口远离ꎬ即如果主切口在
１２∶ ００ 位ꎬ那么前房灌注穿刺口朝向 ６∶ ００ 位ꎮ 这样ꎬ在开
放灌注管时植片不会在瞬间受到巨大水流的冲击而从主
切口脱出ꎬ减少前房灌注时水流对植片的冲击作用ꎬ会使
角膜内皮细胞减少损失ꎮ 本研究中所有患者均未出现植
片在植入过程中脱出的情况ꎮ

其次ꎬ我们在进行前房灌注管的设置之后ꎬ先行主切
口旁的辅助切口ꎬ并在此切口进行角膜后弹力层的剥除操
作ꎬ然后再做主切口ꎬ这样可以避免直接行主切口后前房
变浅ꎬ在进行角膜后弹力层的剥除操作时必须先注入黏弹
剂以维持前房稳定ꎬ但在植入内皮植片前必须将前房内的
黏弹剂吸除干净ꎬ否则残留在前房内的少许黏弹剂可能会
存在于植片与植床中间ꎬ导致术后角膜内皮植片脱位[１１]ꎮ
主切口旁辅助切口的后弹力层剥除操作可有效减少了术
中黏弹剂的应用ꎬ降低术后内皮植片的脱位率ꎮ

此外ꎬ在角膜内皮植片植入之前ꎬ我们在非光学区角

膜周边部位行角膜 ４ 个点的垂直穿刺微切口入前房ꎬ直到
有房水渗出ꎮ 微穿刺口的目的主要是在植入角膜内皮植
片后ꎬ前房注气进行内皮植片的顶压ꎬ微穿刺口可以有效
排出植片植床层间的积液ꎬ使得两层能够紧密贴合ꎬ同样
在一定程度上有效避免了术后植片脱位或贴附欠佳ꎬ避免
了二次角膜植片复位ꎮ

综上所述ꎬ角膜内皮移植手术是治疗各种原因角膜内
皮疾病所致的大泡性角膜病变的最佳手术方式ꎬ但是术中
内皮植片的脱出、植片的展开困难及术后角膜内皮植片的
脱位、排斥反应等情况亦是时有发生ꎮ 本研究在进行经典
手术操作的同时ꎬ在手术的技巧及细节上进行探索改进ꎬ
可有效减少术中术后并发症的出现ꎬ提高手术的安全性和
有效性ꎬ具有一定的临床意义ꎮ
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