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高度近视眼特发性葡萄膜渗漏综合征的临床分析

宋殊琪 慕 磊 吴真真 黄 蒂 李晓娟 孙永锋

武警北京市总队医院 北京 100027

探讨高度近视患者特发性葡萄膜渗漏综合征（ ，IUES）的临床

特征和治疗。方法：回顾性分析5例高度近视眼特发性葡萄膜渗漏综合征（IUES）的临床资料。结果：5例 患者

均为高度近视，组织学检查：巩膜增厚，巩膜组成纤维增粗，排列疏松紊乱，巩膜组织间大量氨基酸多糖和粘蛋白

沉着。入院后实施双眼颞上、下及鼻上、下四个象限的巩膜瓣下巩膜切除术，术后3天复查，矫正视力均提高，从术

前的1.21±0.15，提高到术后的0.67±0.31，差异均有统计学意义( 。眼底脉络膜贴附良好，疗效满意。结论：

IUES亦可发生在高度近视患者中，发病原因与巩膜异常病变有关，采用四个象限的巩膜瓣下巩膜切除术是一种有效的

治疗方法，且可以减少特发性葡萄膜渗漏综合征的复发。
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特发性葡萄膜渗漏综合征（

syndrome，IUES），是由于原因不明的眼内脉络膜毛

细血管浆液性渗出异常增多，聚集于脉络膜及视网膜下

腔，导致脉络膜和睫状体脱离及非孔源性视网膜脱离的

一种疾病[1]。早期患者自觉某一象限视物遮挡，眼底可

见周边部脉络膜轻度隆起,呈青褐色。如睫状体受累,前房

可变浅。随着病情进一步发展，泡状视网膜脱离,呈半球

状或球形,可随体位移动，是该病最突出的特点。传统认

为，两个象限的巩膜瓣下巩膜切除术即可以取得良好疗

效[2]，四个象限的巩膜瓣下巩膜切除术已成为特发性葡萄

膜渗漏综合征患者最重要的治疗方法，且可以有效减少

特发性葡萄膜渗漏综合征的复发。现将我院2019年1月至

2021年1月确诊5例（10眼）患者采用四个象限的巩膜瓣

下巩膜切除手术效果进行临床分析，现汇报如下。

1 对象和方法

一般资料

本研究经武警北京市总队医院伦理委员会批准，研

究方法遵照赫尔辛基公告的相关原则，收集从2019年1

月至2021年1月确诊为特发性葡萄膜渗漏综合征5例（10

眼），年龄28～40岁，男3例，女2例。均无糖尿病、高

血压、小眼球、外伤及眼部手术史。排除继发性葡萄膜

渗漏综合征患者。

术前检查

术前检查包括视力检测、间接检眼镜检查、非接触

眼压检查、超声生物显微镜检查（UBM）、AB型超声及

吲哚青绿血管造影（ICGA）等。

临床表现

本组5例（10眼）中，自觉症状为间断性视物模糊者

6眼，间断性视物模糊伴高眼压者4眼。

检查方法

患者取舒适坐位，上臂平放，宽松衣袖。用5ml注射

器抽取0.9%氯化钠注射液5ml进行肘静脉穿刺并推入氯化

钠注射液，观察血管情况，如无异常连接ICG溶液待用。

嘱患者双眼固视前方指示灯，听从医生要求向上、下、

左、右四个象限看。医生对准病灶后，将ICG溶液快速推

入，同时进行计时。

统计学处理

计量资料以均数±标准差（Mean±SD）表示，组间

比较采用独立样本t检验，组内手术前后比较采用配对t检

验，按照a 的检验水准，以 为差异有统计学

意义。

手术方法

在局麻下行双眼巩膜瓣下巩膜切除术。术中分别于

颞上、下及鼻上、下赤道部巩膜电凝止血，分别于赤道

前缘做4*3毫米之巩膜瓣厚约为巩膜厚度1/4，15度穿刺刀

切开巩膜瓣下3*2毫米切除深层巩膜，放出脉络膜下液，

8-0线缝合巩膜瓣，手术部位巩膜厚度：1.5mm。手术均

顺利完成。术后3天复查：双眼矫正视力均提高，眼底隆

起的脉络膜平伏，眼部B超显示：双眼球后间隙未探及异

常回声，双眼眼压正常。

2 结果

本组5例（10眼）视力(BCVA，LogMAR)从术前

的1.21±0.15，提高到术后的0.67±0.31，差异均有统计学

意义( 见（表1）。
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表1 特发性葡萄膜渗漏综合征术前与术后3天最佳矫正视

力比较（Mean±SD）

（Mean±SD）

时间

time

眼数

eyes

最佳矫正视力

BCVA(LogMAR)

术前

preoperative
10 1.21±0.15

术后

postoperative
10 0.67±0.31

t值

t

P值

value
0.000

术前B超检测显示：双眼睫状体、脉络膜脱离

（图1）。超声生物显微镜检查（UBM）：双眼睫状体

360度脱离（图2）。ICGA：早期后极部呈现脉络膜渗漏

性增强的不均匀强荧光（图3）。

图1 双眼睫状体、脉络膜脱离

图2 超声生物显微镜检查（UBM）：双眼睫状体360度

脱离

图3 早期后极部呈现脉络膜渗漏性增强的不均匀强荧光

术后复查眼部B超显示：双眼无回声间隙消失（图

4）。板层巩膜病理检查显示：巩膜增厚，巩膜纤维增

粗，结构紊乱，染色显示层间有大量氨基多糖和黏蛋白

的沉着（图5）。

图4 出院时双眼玻璃体轻度片状混浊，无回声间隙消失

图5 板层巩膜病理检查

3 讨论

1963年Schepens首先以葡萄膜渗漏的病名作病例报

告。一般认为，本病几乎全为男性患者[1]，其发病机理

为：（1）巩膜厚度增加，涡状静脉在巩膜上的路径长，

易引起血液回流受阻；（2）巩膜的蛋白质异常沉积，涡

静脉压缩,降低了巩膜的导水率；（3）睫状体或脉络膜与

巩膜分离，嗜酸性蛋白渗出物及淋巴细胞聚集于组织间

隙，导致脉络膜淤血，通透性发生改变；（4）不明原因

的视网膜色素上皮（RPE）变性及增殖，破坏色素上皮屏

障，使脉络膜毛细血管血浆液性渗出异常增多，进入视

网膜下腔而引起浆液性视网膜脱离[2,3]。

IUES的临床表现：（1）早期症状不明显，无眼红、

眼胀感，视力无改变，累及黄斑，视力下降，（2）周边

脉络膜隆起，表面光滑，逐渐发展可呈全周环形隆起，

如渗出液突破RPE层进入视网膜下，表现为视网膜脱离，

其特点为随体位的改变而移动。（3）前房、玻璃体腔

无炎症反应。（4）眼压正常，可伴有上巩膜静脉扩张，

Schlemm管充血。

IUES的临床分期：1期 仅有睫状体脉络膜脱离，无

视网膜脱离，患者视力无下降或轻度下降。UBM示：巩

膜与睫状体脉络膜之间为无回声暗区。B超示：脉络膜

增厚，睫状体脉络膜脱离征象。眼底可见周边脉络膜隆

起。2期 在1期基础上有视网膜浅脱离，坐位时范围不超

过3个钟点。3期视网膜脱离超过3个钟点。

主要手术方式：涡静脉减压术、巩膜切开术、巩膜

切除术（全层或板层）、巩膜瓣下巩膜切除术[4]、玻璃体
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切割眼内引流视网膜下液联合赤道部板层巩膜切除术[5]、

Matlach等[6]在前房内置入20G灌注管升高眼内压后应用贯

穿透热探针放出脉络膜上腔液体。

本组病例均为高度近视患者，首次入院2例患者伴有

青光眼症状，检查房角为闭角性，考虑为脉络膜渗漏导

致房角关闭[7]，与既往文献不相符的是患者是高度近视

眼，一般发生脉络膜渗漏综合征的病例多为小眼球，或

真性远视眼，我们分析导致患者发生脉络膜渗漏的原因

是巩膜较厚，巩膜厚度：1.5mm，病理检查显示：巩膜

增厚，巩膜纤维增粗，结构紊乱，染色显示层间有大量

氨基多糖和黏蛋白的沉着。根据特发性葡萄膜渗漏综合

征的临床特点，本组患者诊断明确，其发病不仅与巩膜

厚度增加有关，还与巩膜组织间大量氨基多糖和黏蛋白

的沉着有关。2例患者入院前有眼压升高病史，易被误诊

为脉络膜肿瘤。入院后实施双眼颞上、下及鼻上、下四

个象限的巩膜瓣下巩膜切除术，术后3天复查，矫正视力

均提高，双眼隆起的脉络膜贴附良好，疗效满意。一般

认为，两个象限的巩膜瓣下巩膜切除术即可以取得良好

疗效[8]，但有病情复发的报道，分析原因可能为巩膜板层

切除后，创口愈合，眼内液引流再次出现不畅，脉络膜

积液存留。也有人建议行巩膜全层切除[9]。但巩膜全层切

除，眼球完整性受到破坏，容易引起感染或破裂伤等严

重后果。因此采用四个象限的巩膜瓣下巩膜切除术不仅

治疗效果显著，而且可以有效减少特发性葡萄膜渗漏综

合征的复发。
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