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的泪液相似，且与人体泪液等渗、等张，能够对眼睛
发挥补充水分、湿润眼表的作用，对角膜起到长时
间的保护，改善泪膜稳定性及临床症状。 通过与中
药内服合用，起到内外兼顾的作用，效果更为明显。
本组研究中结合组治疗效果明显优于西药组，进一
步证实中西结合治疗干眼病更为有效。
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玻璃体切除术治疗自发性玻璃体积血 105例临床分析
黎作为 冯小志 黎容

（广东省高州市人民医院 高州 525200）

摘要:%目的：探讨自发性玻璃体积血的病因及玻璃体切除术的治疗效果。 方法：对 2010 年 1 月 ~2012 月 12 月在我院接受玻
璃体切除术，随诊超过 6 个月的自发性玻璃体积血患者 105 例（116 眼）的病因及手术效果进行回顾性分析。结果：术中清除玻璃体
积血，明确病因。 其中糖尿病性视网膜病变 63 眼（占 54.3%），老年黄斑变性 8 眼（占 6.9%），视网膜裂孔 11 眼（占 9.5%），孔源性视
网膜脱离 13 眼（占 11.2%），视网膜静脉阻塞 12 眼（占 10.3%），视网膜静脉周围炎 3 眼（占 2.6%），Terson 综合征 3 眼（占 2.6%），放
射性视神经视网膜病变 3 眼（占 2.6%）。 术后 99 眼（占 85.3%）视力提高，13 眼（占 11.2%）视力无明显变化，4 眼（占 3.4%）视力下
降。 术中和术后并发症发生率低。 结论：自发性玻璃体积血的病因多样，以糖尿病性视网膜病变、视网膜裂孔、孔源性视网膜脱离、
视网膜静脉阻塞、老年性黄斑变性居多。 玻璃体切除术能尽早明确病因，提高视力。
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%%%%%%%%自发性玻璃体积血是指视网膜或葡萄膜血管
破裂引起血液积聚在玻璃体腔，其病因多样，包括
视网膜血管疾病、视网膜裂孔、老年黄斑变性、放射
性视神经视网膜病变等，其治疗复杂。 一方面，玻璃
体积血妨碍光线达到视网膜，影响视力；另一方面，
玻璃体积血阻碍眼底的观察，使医生不能明确诊断
以及对眼底病变进行治疗。 本文回顾性分析 105例
116眼行玻璃体切除术的自发性玻璃体积血病例，
综合文献报告，对其病因、玻璃体切除术的疗效进
行分析，以提高临床医生对自发性玻璃体积血诊治
的认识。 现报告如下：
1%%%%%对象与方法
1.1%%%%%研究对象 选取 2010月 1月 ~2012月 12月
期间我院行玻璃体切除术且随诊超过 6个月的自
发性玻璃体积血 105 例 116 眼。 其中男 56 例，占
53.3%，女 49例，占 46.7%；年龄 17~86 岁；右眼 63
眼，占 54.3%，左眼 53 眼，占 45.7%；单眼发病 94
例，占 89.5%，双眼发病 11例，占 10.5%。 我院初诊
病程 2%d~5年。
1.2%%%%%术前检查 所有患者均常规检查视力、 光定
位、眼压、眼前节，散瞳检查玻璃体及眼底，眼部 B
超等专科检查，并常规行三大常规、血型、凝血四
项、血生化、胸透、心电图等全身检查，其中 4例患
者外院行眼眶 CT 检查，2例患者外院行头颅 MRI
检查。 术前视力有 66眼低于 0.02，38眼 0.02~0.1，9
眼 0.1~0.3，3眼＞0.3。 玻璃体积血分级方法：Ⅰ级：

少量积血但不影响眼底观察；Ⅱ级：眼底红光反射
明显，上方周边可见视网膜血管；Ⅲ级：部分眼底有
红光反射，下半无红光反射；Ⅳ级：眼底无红光反射[1]。
本组自发性玻璃体积血无Ⅰ级玻璃体积血病例，Ⅱ
级 49眼（占 42.2%），Ⅲ级 33眼（占 28.4%）；Ⅳ级 29
眼（占 25.0%）。 4例 5眼（占 4.3%）因晶状体混浊不
能观察到玻璃体而未进行分级，但均经眼部 B超及
手术证实玻璃体积血。
1.3%%%%%手术方法 行标准三切口经睫状体平坦部玻
璃体切除术。 7例患者采用气管插管全身麻醉，其余
采用球后局部麻醉。 放置开睑器后，沿角巩膜缘后
2%mm处环形剪开球结膜，分别于颞上、鼻下方球结
膜作放射状切口。 巩膜电凝止血，持巩膜穿刺刀于
颞下方距角巩膜缘后 4%mm处作巩膜切口， 无晶体
眼巩膜切口在角巩膜缘后 3.5%mm处，7-0可吸收缝
线作预置缝线，放置灌注针头后结扎固定。 确认灌
注针头进入玻璃体腔后打开灌注液开关， 于颞上、
鼻下方各作一巩膜切口分别为导光纤维、玻切头入
口。 行玻璃体切除，先从中央部开始，继向前、后及
周边部推进，切除基底部玻璃体时，采用较低负压
和较高切割频率，助手施以斜视钩顶压巩膜以充分
暴露基底部玻璃体。 仔细查看寻找玻璃体出血原
因，尤其是新生血管部位、血管病变处。 其中 13例
13眼联合巩膜外环扎＋硅压术，69例 75眼联合视
网膜前膜、 黄斑前膜或视网膜新生血管膜剥离，切
除或剪断牵引条索，与视网膜粘连过紧的膜则切除
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粘连周围的膜，使其完成游离，解除牵引。 6例 6眼
行视网膜切开、视网膜下膜剥离，45例 49眼行重水
置换、气液交换，22眼行 C3F8填充，83眼行硅油填
充，11眼行过滤空气填充，8眼联合白内障摘除，全
部联合视网膜光凝治疗，激光封闭新生血管、裂孔
周围及毛细血管无灌注区、水肿区视网膜。 视网膜
脱离者用重水压平视网膜后作激光治疗。 术毕结膜
下注射庆大霉素 2万 U和地塞米松 2.5%mg。 气体或
硅油充填者术后俯卧位或侧卧位。
1.4%%%%%术后随访 术后 1周 ~6个月密切观察，6个
月后定期随访，记录每次随访的视力、眼压、眼底情
况。 根据视网膜病变情况及时追加激光治疗。
2%%%%%结果
2.1%%%%%病因 术中清除混浊玻璃体， 可清晰看到视
网膜，明确引起玻璃体积血的原因，发现增殖性糖
尿病性视网膜病变最多， 共 54 例 63 眼（占
54.3％），其次是孔源性视网膜脱离 13例 13眼（占
11.2％），再次为视网膜静脉阻塞，共 12例 12眼（占
10.3％）。 详见表 1。

表 1%%%%自发性玻璃体积血的病因 例（%）

2.2%%%%%术中并发症 8眼出现眼内出血（含新生血管
膜出血），均及时行眼内电凝后，出血止，未影响手
术进行。 3眼出现医源性视网膜裂孔，包括剥除视
网膜前增殖膜时牵拉所致裂孔和扁平部巩膜切口
附近的裂孔， 均及时在裂孔周围作 2~3 排眼内光
凝，术后密切观察未见发生视网膜脱离。
2.3%%%%%术后视力 术后 99眼（占 85.3%）视力不同程
度提高， 13眼（占 11.2%）视力无明显变化，4眼（占
3.4%）出现视力下降。 术后视力分布及其与术前比
较，见表 2。 以无脱离视网膜裂孔、Terson综合征及
视网膜静脉周围炎的玻璃体积血术后视力恢复最
为理想，老年性黄班变性和放射性视神经视网膜病
变的玻璃体积血术后视力恢复最差。

表 2%%%%手术前后视力比较 眼（%）

2.4%%%%%术后并发症 4 眼术后 2~12 个月出现新生
血管膜或 /和视网膜增殖膜， 其中 2例 2眼出现Ⅰ

级玻璃体积血，均作眼底荧光造影检查，补充行视
网膜激光光凝治疗及扩张血管药物治疗，1个月玻
璃体积血均吸收。 1例 2眼出现Ⅳ级玻璃体积血，经
活血化瘀药物治疗 1个月，积血未见吸收，再次行
玻璃体切除加视网膜光凝治疗，随访 6个月未见再
出血。 1眼合并孔源性视网膜脱离的术眼在硅油取
出术后 3周再次出现视网膜脱离，行第二次复位术
后视网膜再次复位。 1眼视网膜脱离患者术后 3~8
个月出现视网膜增殖膜、视网膜变性，均行病变周
围视网膜激光光凝治疗， 随诊 12个月未见发生视
网膜脱离。 1眼老年性黄斑变性患者 12个月后再次
大出血，患者放弃手术治疗而失明。 2眼老年性黄斑
变性术后出现黄斑周围视网膜出血，经视网膜激光
光凝随诊 6个月未见玻璃体积血。 42眼硅油填充眼
出现并发性白内障，行硅油取出＋白内障摘除＋人
工晶体植入术后视力提高。 17眼 C3F8填充眼出现
并发性白内障，行白内障摘除＋人工晶体植入术后
视力也提高。 22眼出现明显前房纤维素性渗出，经
抗炎治疗 7%d内吸收，13眼早期眼压升高， 经局部
滴降眼压眼水 5%d内恢复正常。 无持续性高眼压病
例发生。
3%%%%%讨论

玻璃体本身无血管，不发生出血，玻璃体积血
多因眼内血管性疾病和损伤引起，也可由视网膜裂
孔及全身病引起。 玻璃体积血不仅使屈光间质混
浊， 而且刺激以巨噬细胞浸润为主的慢性炎症，导
致玻璃体液化和后脱离。 少量的积血可自行吸收，
多次反复和大量出血吸收困难，严重影响视力。 伴
随的粘连在视网膜上的机化膜和增殖膜收缩牵拉，
引起牵拉性视网膜脱离，会更大地破坏视网膜的功
能，未合并视网膜脱离和纤维血管膜的患者可保守
治疗 2~3个月。 如玻璃体积血仍未吸收可进行玻璃
体切除术， 合并视网膜脱离或牵拉性视网膜脱离
时，应及时进行玻璃体切除术[2]。 随着玻璃体切除术
的发展， 对于玻璃体积血性疾病的治疗越来越容
易，而且能快速恢复有效的视功能。 玻璃体切除术
治疗自发性玻璃体积血的优点：（1）可去除玻璃体
积血，预防纤维组织增生；（2）解除玻璃体牵引，可
预防黄斑水肿和皱褶；（3） 切除后极部玻璃体可预
防其表面长新生血管；（4） 可预防血液对视网膜的
毒性影响；（5） 使玻璃体腔清晰， 有利于观察视网
膜，尽早明确引起玻璃体积血的原因。 对于玻璃体
积血的手术时机，目前尚有争论。 我们认为：（1）单
纯的玻璃体积血Ⅱ级，经保守治疗（药物或加视网
膜光凝）2个月，无明显改善者；（2）单纯玻璃体积血

病因 n 眼数

%%增殖性糖尿病性视网膜病变
孔源性视网膜脱离
视网膜静脉阻塞
无脱离视网膜裂孔
老年黄斑变性
视网膜静脉周围炎
Terson综合征
放射性视神经视网膜病变

%%%%%%%%%54（51.4）
13（12.4）
12（11.4）
11（10.5）
8（7.6）
3（2.8）
2（1.9）
2（1.9）

%%%%%%%%%%%63（54.3）
13（11.2）
12（10.3）
11（9.5）
8（6.9）
3（2.6）
3（2.6）
3（2.6）

术前 术后

＜0.02
%%%%0.02~0.1
%0.1~0.3

%%%%%%%%%%%%%%%＞0.3

%66(56.9)
%38(32.8)

%%%%%%%%%%%%%%9(7.8)
%%%%%%%%%%%%%%3(2.6)

16(13.8)
55(47.4)
35(30.2)

%%%%%%%%%%%%%10(8.6)
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1.3%%%%%方法
1.3.1%%%%%研究方法 检测患者骨密度，分别根据不同
年龄段和性别分组，比较各组间骨密度的差别。
1.3.2%%%%%检测方法 使用美国 HOLOGIC 双能 X线
骨密度测量仪测定患者腰椎和髋部骨密度。 测定部
位包括腰椎 L1~4、双股骨颈、大转子及Wards区骨密
度。
1.4%%%%%统计学处理 检测结果采用 SPSS18.0统计学
软件进行统计，数据采用(X%±S)表示，计数资料进
行 t检验，P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%%结果
2.1%%%%%一般资料 90例患者中，男 29例（32.22%），
女 61例（67.78%）,女性患者多于男性（P<0.05）。根据
年龄段分组，20~30岁组 6例（6.67%），31~40岁组 9
例（10.00%），41~50岁组 22例（24.44%），51~60岁组
31例（34.44%），＞60岁组 22例（24.44%），51~60岁
组所占比例最高（P<0.05）。
2.2%%%%不同年龄段组患者骨密度的比较 随着患者
年龄的增加，骨密度不断降低，进一步行骨密度和年
龄的相关分析，发现骨密度和年龄呈负相关。见表 1。

表 1%%%%%不同年龄段受试者骨密度变化情况统计 (X%±S)%%%%%g/cm2

%%%%%%%%注：与 20-30岁比较，#P<0.05，差异显著。

2.3%%%%%不同性别组患者骨密度的比较 女性组骨密
度低于男性组（P<0.05）。 见表 2。

表 2%%%%%不同性别组的骨密度比较 (X%±S)%%%%g/cm2

3%%%%讨论
研究表明，骨质疏松症的主要临床特征为骨量

降低，骨的微结构破坏，骨脆性增加，易发生骨折[3]。
流行病学调查结果显示，我国绝经后妇女骨质疏松
的发生率在 25%~75%之间， 其中 15%~20%的患者
出现脊柱压缩性骨折[4]。 而多数发生脊柱压缩性骨
折的患者无明显症状， 但增加了再次骨折的发生
率。 因此临床上应对骨质疏松症给予高度的重视[5]。

本研究对 90例临床确诊为骨质疏松症患者的
临床资料进行分析，对比分析了不同年龄段和不同
性别患者骨密度的结果， 发现随着年龄的增加，骨
密度不断降低， 且女性患者的骨密度较男性患者
低。 因此在今后的临床工作中，对高危人群展开骨
密度检测，早期发现骨密度的下降和骨质疏松具有
重要意义，早期采取相应的防治措施，降低骨质疏
松性骨折的发生。
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Ⅲ级、Ⅳ级经保守治疗 2周无改善即行玻璃体切割
术；（3）对合并视网膜新生血管膜、视网膜增殖膜、
视网膜脱离的自发性玻璃体积血，在完善相关检查
后立即手术；（4） 糖尿病性视网膜病变患者发生玻
璃体积血即是手术适应证， 早些手术效果较好，因
为及早同时进行视网膜光凝， 既能处理并发症，又
能控制视网膜缺血缺氧[3]。 视网膜裂孔患者，在裂孔
周围打 2~3排激光光凝，可有效预防视网膜脱离的
发生。 视网膜脱离患者，手术能使视网膜及早复位，
恢复部分视力，保住眼球。 视网膜静脉阻塞、Terson
综合征、视网膜静脉周围炎、放射性视神经视网膜
病变患者，手术同时行视网膜激光光凝能改善视网
膜缺血缺氧状态， 避免新生血管性青光眼的发生。
经手术治疗病程稳定的患者应 1~3个月定期随诊
散瞳检查眼底，必要时加行眼底荧光血管造影及适
时补充行视网膜光凝治疗，可有效防止再次玻璃体

积血的发生。 术中应十分谨慎小心，精心操作，避免
器械末梢碰伤视网膜和晶状体，剥除视网膜前增殖
膜时切忌粗暴，粘连过紧时勿强行撕拉。 所有的裂
孔应用激光封闭，术毕仔细检查周边部，术后密切
随访， 发现问题及时处理， 避免严重并发症的发
生。

综合上述临床分析，玻璃体切除术可以清除玻
璃体的积血，能尽早明确病因，提高视力，避免并发
症的发生，术后定期随诊并进行相应的后续治疗可
减少甚至避免再次发生玻璃体积血。 玻璃体切除术
是治疗玻璃体积血安全、有效的方法。
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年龄 n 腰椎 L1~4 双股骨颈 大转子 Wards区

20-30%%%6%%%0.9475±0.0179%%%%%0.6236±0.01032%%%0.6627±0.01141%%%%0.6865±0.01082
31-40%%%9%%%0.9291±0.01432#%%0.7091±0.01243#%%0.6463±0.01024#%%%0.6676±0.01065#

41-50%%22%%0.8778±0.09814#%%0.6927±0.01167#%%0.6309±0.01153#%%%0.6559±0.01126#

51-60%%31%%0.8129±0.01821#%%0.6813±0.01087#%%0.6239±0.01064#%%%0.6428±0.01075#

＞60%%%%22%%%0.7815±0.01746#%%0.6663±0.01172#%%%0.6036±0.01027#%%%0.6229±0.01285#

性别 n %%腰椎 L1~4 %%双股骨颈 %%%大转子 %%%%Wards区

男性 29%%0.8871±0.08714%%0.6877±0.01257%%0.6312±0.01153%%%0.6648±0.01216
女性 61%%0.7765±0.01751%%0.6651±0.01264%%0.6146±0.01147%%%0.6319±0.01375
P值 <0.05 %%%%%%%%<0.05 %%%%%%%%%%%%%<0.05 %%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05
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