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长期睫状体剥离一例 

王洪格 李绍伟 董晓光 杨杉杉 张涛 

韩×× 男 24岁 因“右眼拳击伤后视力下降伴视物 

变形半年 于2004年8月6日来我院就诊。患者半年前右眼 

被拳击伤后视力下降，视物变形。伤后1周当地医院诊为右 

眼脉络膜裂伤、玻璃体出血，给予激素治疗后，视力有所改善。 

来我院时，右眼视力0．2，-2．00DS=0．4，眼压 4mmHg； 

角膜透明，前房浅I。；虹膜中周部色素脱失明显，瞳孔圆， 

直径4mm，对光反射存在，晶状体透明；玻璃体呈轻度灰白 

色絮状混浊，下方少量陈旧积血；视盘色红，鼻侧边界欠清， 

C／D 0．2，黄斑中心凹反光消失，色素紊乱，后极部颞侧血 

管弓内大量视网膜皱褶。B超检查示 脉络膜浅脱离，玻璃体 

混浊。UBM示 前房浅，虹膜广泛前粘连，各方向房角关闭， 

隐窝处残留间隙，睫状体上腔鼻侧广泛渗漏，睫状体未见明显 

剥离。光学相干断层成像 (OCT)示：黄斑部轻度水肿。Scheie 

房角分级：上方、鼻侧及颞侧房角为窄Ⅲ，下方房角为窄Ⅱ， 

未见睫状体剥离裂口。左眼视力 1．0，眼压1lmmHg,查体仅 

见虹膜下方中周部色素脱失，未见其他异常。 

人院诊断 右眼 睫状体剥离待排，脉络膜脱离，黄斑水 

肿，玻璃体积血，陈旧性眼球钝挫伤。人院后，加压包扎双 

眼并限制活动，2天后再次行房角镜和UBM检查仍未能找到 

睫状体剥离裂口，遂在球周阻滞麻醉下行右眼前房Healon注 

入，在加深前房尤其是周边前房的情况下再次行UBM检查 

示 3到4点位睫状体剥离裂口，睫状体上腔广泛渗漏。睫状 

体剥离裂口位置明确后，行右眼睫状体裂口缝合复位术。距 

角巩膜缘4Ⅱ皿处做约二分之一厚度的巩膜瓣，浅层巩膜瓣下， 

距角巩膜缘ZSmm处全层切开深层巩膜，暴露其下方脱位的 

睫状体，将睫状体在2：45—4：15约1．5个钟点范围缝合于巩 

膜壁，手术顺利。术后患者眼压恢复正常，在 10—14mmHg 

之间波动。术后第6天出院，右眼视力0．25，眼压为14mmHg, 

UBM证实睫状体复位，3到4点位范围轻度渗漏。半年后复 
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诊，右眼视力0．8，-0．50DS=0．9，眼压 10mmHg，前房深 

度较对侧眼无明显差别，瞳孔正常大小、形状及对光反射正 

常，眼底颞侧血管弓内视网膜反光强，黄斑区淡黄色，周围 

少许皱褶。UBM示：各方向睫状体在位，鼻下方房角后退。 

OCT示：黄斑部未见异常。房角镜检查示：鼻侧3到4点范 

围轻度房角后退，其余范围可见全部房角结构。 

讨论 睫状体剥离即睫状体与其附着的巩膜嵴之间有一 

裂隙，导致脉络膜上腔开放，与前房相通⋯。在其治疗上，发 

生早期可观察6w一8w；使用阿托品眼膏有助于睫状体复 

位，也可应用氩激光和冷冻人为制造局部炎症促使其复位； 

最可靠的方法是手术将睫状体固定于巩膜壁【2】。睫状体剥离 

在眼外伤中较为多见， 由于房水通过剥离口进入脉络膜上 

腔，从而引起浅前房、低眼压，导致房角周边虹膜前粘连及 

房角关闭，虹膜面与角膜内皮接触，引起角膜内皮细胞功能 

失代偿，角膜水肿。低眼压可引起视网膜皱褶，脉络膜脱离， 

视神经水肿及黄斑水肿，从而严重影响视力。大部分患者可 

以通过前房角镜或UBM检查来确定睫状体的剥离裂 口的位 

置和范围，以指导手术使睫状体复位。然而，如果患者睫状 

体剥离范围小，且剥离浅，加上有时前房极浅等因素，就很 

难找到剥离裂口。这种情况下可以先将患眼加压包扎，让患 

者卧床1～2天，再用房角镜检查，但必须快速检查，以防眼 

压下降、前房再次变浅。也可采用角膜缘侧切口向前房内注 

入 Healon,使前房加深，特别是周边部前房加深，后再行前 

房角镜检查或UBM检查，就能够查找到剥离裂口的位置和 

范围，提高手术的成功率。 
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