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Abstract
誗AIM: To investigate the best opportunity and therapy
measures for traumatic hyphema.
誗METHODS: The clinical data of 88 patients (96 eyes)
from Jun. 2009 to Jun. 2011 with traumatic hyphema
were analyzed retrospectively.
誗RESULTS: Hyphema was absorbed with in 2 days in 56
eyes, from 3 days to 7 days in 31 eyes, from 8 days to 14
days in 8 eyes and over 14 days in 1 eye. Visual acuity
recovered satisfactorily in traumatic hyphema with level
玉and level域, but unsatisfactorily in level 芋.
誗 CONCLUSION: Treating immediately and rationally,
operating correctly with best opportunity, enhancing the
hemorrhage re - absorption and preventing re - bleeding
and other complications, are the key for traumatic
hyphema.
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摘要

目的:探讨外伤性前房积血的治疗时机和治疗措施。

方法:回顾总结分析我院 2009-06 / 2011-06 收治的 88 例

96 眼外伤性前房积血的原因。 临床表现、药物、手术治

疗效果等临床资料。
结果:积血吸收时间:2d 内吸收者 56 眼,3 ~ 7d 内吸收者

31 眼,8 ~ 14d 吸收者 8 眼,14d 以上仍未吸收者 1 眼。 玉
级和域级前房积血的视力恢复较满意,芋级前房积血视

力恢复不理想。
结论:采取及时、合理的药物治疗,把握恰当的手术时机、
选择正确的手术方法,促进积血吸收,防止再出血和并发

症的发生是治疗的关键。
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0 引言

摇 摇 前房积血多见于眼球钝挫伤,是眼外伤引起的常见

疾病。 其预后与出血量的多少、出血部位、就诊时间、治
疗是否及时、恰当、合理以及有无继发出血等并发症及其

严重程度有密切关系。 少量出血可自行吸收,而量多或

治疗不及时,可引起继发性出血、继发性青光眼及角膜血

染等严重并发症,使视功能严重受损。 我院于 2009-06 /
2011-06 共收治 88 例 96 眼眼挫伤致前房积血,现对治疗

效果进行回顾性分析,报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象 摇 外伤性前房积血 88 例 96 眼。 男 76 例

(86% ),女 12 例(14% );右眼 50 例 50 眼,左眼 30 例 30
眼,双眼 8 例 16 眼。 年龄:4 ~ 68(平均 36)岁。 其中 4 ~
10 岁 5 例 5 眼(6% ),11 ~ 20 岁 15 例 17 眼(17% ),21 ~
30 岁 25 例 29 眼(28% ),30 ~ 50 岁 38 例 40 眼(43% ),
50 ~ 70 岁 5 例 5 眼 (6% )。 其中拳击伤 38 例 40 眼

(43% ),石块、棍棒及气浪冲击伤 16 例 22 眼(19% ),玩
具子弹、弹弓及酒瓶盖 7 例 7 眼(8% ),球类 11 例 11 眼

(12% ),鞭炮伤 9 例 9 眼(10% ),爆炸伤 7 例 7 眼(8% )。
88 例(96 眼)中原发性前房积血 84 例 92 眼( 96% ),继
发性前房积血 4 例 4 眼( 4% )。 按 Oksala 标准对前房积

血进行分级:积血量占不到前房容积的 1 / 3,位于瞳孔缘

之下者为玉级,共 36 例 38 眼 (40% );积血量占据前房

容积的 1 / 2,超过瞳孔下缘者为域级,共 48 例 54 眼

(56% );超过前房容积的 1 / 2 以上,甚至充满整个前房者

为芋级[1],共 4 例 4 眼( 4% )。 并发症:外伤性瞳孔散大

49 眼(51% ),继发性青光眼 16 眼(17% ),脉络膜破裂 11
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眼(11% ),虹膜根部离断 10 眼(10% ),外伤性白内障 4
眼(4% ),晶状体脱位 2 眼 (2% ),玻璃体积血 6 眼

(6% ),角膜板层裂伤 4 例 (4% ),视网膜震荡 8 眼

(8% ),睫状体脱离 1 眼(1% )。
1. 2 方法摇 一般治疗:要求患者住院治疗。 双眼包扎,半
坐卧位、制动;避免揉眼及剧烈咳嗽;饮食清淡,富含维生

素、纤维素,易消化,避免大便干燥,避免食用海鲜及水产

品,禁烟酒、浓茶、咖啡及辛辣等刺激性食物;临床护理和

心理疏导在治疗早期尤为重要。 药物治疗:(1)止血剂:
伤后 24h 内给予酚磺乙胺 1. 5g+氨甲苯酸 0. 3g 静脉滴

注,1 次 / d,连用 3d;(2)糖皮质激素:地塞米松 10mg 静脉

滴注,3d 后逐渐减量,局部点用醋酸泼尼松龙滴眼液;
(3)非甾体类消炎药:局部点用普拉洛芬滴眼液,3 ~ 6
次 / d,口服吲哚美辛片 25mg,3 次 / d;(4)脱水剂:200mL / L 甘

露醇 250mL 快速静滴,1 次 / d,或甘油果糖 400mL 静滴,1
次 / d;(5)降眼压药物:有继发性青光眼者局部点用噻吗

洛尔滴眼液 2 次 / d,醋甲唑胺片 25mg 及小苏打片 0. 3g
口服,2 次 / d;(6)散瞳剂:一般主张不用,但前房反应较

重时,点短效散瞳剂 3 次 / d;(7)中药:云南白药粉剂,伤
后 7d 内用温开水送服 0. 5g,4 次 / d;受伤 7d 后改用黄酒

送服 0. 5g,4 次 / d[2];出血量无明显增加者给予促血吸收

药物,如血塞通 400mg,静滴,1 次 / d;(8)维生素:常规应

用 B 族维生素及维生素 C(我们应用水溶性维生素粉针

剂)辅助治疗;(9)抗生素:伴发有开放性伤者常规给予

治疗量抗生素。 手术治疗:当积血多难以吸收时,或(1)
眼压 8. 0kPa,服用降压药物 72h,无好转者;(2)眼压 6.
7kPa,持续 5d 不降;(3)裂隙灯下角膜水肿及少量血染

者;(4)眼压 3. 3kPa, 前房出血为全量,持续达 6d;(5)眼
前房积血为域级,持续达 9d[1]。 常用的手术治疗方法

有:前房穿刺术和前房冲洗术。 前房冲洗术对于清除前

房较大血凝块及大部分积血的效果比单纯穿刺术更有优

势。 本组病例中有 3 例行前房冲洗术。
2 结果

2. 1 前房积血摇 玉级积血共 38 眼,其中 30 眼(79% )在

2d 内吸收;6 眼(16% )在 3 ~ 7d 内吸收;2 眼(5% )在 8 ~
14d 内吸收;域级积血共 54 眼 ,其中 26 眼(49% )在 2d
内吸收;24 眼(44% )在 3 ~ 7d 内吸收;4 眼(7% )在 8 ~
14d 内吸收,2 眼因眼压高 7d 后行前房冲洗术;芋级积血

共 4 眼,其中 1 眼(25% )在 3 ~ 7d 内吸收;2 眼(50% )在
8 ~ 14d 内吸收;1 眼(25% )在 14d 后行前房冲洗后积血

吸收。
2. 2 视力摇 患者治疗前视力:<0. 1 者 61 眼(64%),0. 1 ~
0郾 5 者 23 眼(24% ),>0. 5 者 12 眼(13% );治疗后视力:
<0. 1 者 2 眼(2% ),0. 1 ~ 0. 5 者 16 眼(17% ),>0. 5 者

78 眼(81% )。 可见出院时视力较入院时有明显进步。
玉级、域级积血视力恢复基本理想,芋级积血往往因合并

严重并发症视力恢复有限。
3 讨论

摇 摇 外伤性前房积血是由于眼球受钝挫性外力撞击后眼

球变形,眼压骤然上升,导致虹膜睫状体根部断裂,血管

破裂,特别是伤及虹膜大环、睫状动脉分支和脉络膜动脉

返支,使血管内血液渗出或巩膜静脉窦破坏,血液逆行进

入前房所致[1]。 积血的消除主要是通过前房角小梁网,
经 Schlemm 管排出,其次是通过虹膜表面的吸收及吞噬

作用。 外伤性前房积血分为原发性和继发性,原发性为

受伤当时发生的前房积血;继发性为发生在伤后 2 ~ 5d
的出血,可能是由于纤维蛋白溶解酶的作用,使血管断端

所存在的纤维蛋白和血凝块溶解所致。 玉级、域级前房

积血不伴发严重并发症时,经保守治疗后,视力恢复理

想;如果合并严重并发症继发性青光眼、角膜血染(角膜

血染常见于眼外伤后,发生前房积血,角膜内皮损伤,尤
其有高眼压、房水循环异常时,血液经角膜内皮和后弹力

层进入实质内,侵入角膜实质的血液在溶解酶的作用下

发生溶血作用,红细胞破坏放出含铁血黄素与不含铁的

胆红素,使之呈棕红色、棕黄色或褐色)或积血量达芋级,
而且维持在 1wk 以上时,治疗往往达不到理想效果,预后

较差。 因此,临床上治疗的原则为促进积血吸收,同时积

极防止再出血和治疗并发症。
3. 1 保守治疗摇 患者就诊越及时,前房出血量越少,治疗

过程中积极遵医嘱保持特定体位、制动等,效果往往越

好。 (1)体位及包眼:半坐卧位 利于血细胞沉积于下方

利于积血吸收、包扎双眼可以限制眼球活动,达到真正休

息,是预防继发性前房积血的重要措施。 但包扎双眼后

不论是儿童或成人均可造成恐惧心理,医护人员的关心、
安慰,在住院早期,对于安抚患者烦躁情绪,积极配合治

疗起到不可替代的作用,眼部护理、心理护理以及饮食护

理对患者战胜疾病给予极大的心理鼓励。 作为医务工作

者不应忽视自身对患者的心理疏导作用。 (2)饮食:宜
进食易消化、营养丰富的软食,包括少量水果,尽可能减

少咀嚼动作,忌食硬的食物及刺激性食物,以防引起咳嗽

和血管扩张,加重眼部出血;适当控制饮水量,一次不宜

超过 300mL,并注意保持大便通畅,3d 无大便者可用开塞

露通便,以防因大便用力而导致眼内压升高血管破裂,再
度出血[3]。 (3)药物治疗:淤止血剂:是止血和预防再次

出血的重要措施。 因止血剂能增加血小板数量并增强其

聚集性和黏附性,促使血小板释放凝血活性物质,缩短凝

血时间,抑制纤维蛋白溶解酶原的激活因子,阻止纤维蛋

白的溶解,加速血块收缩。 尚能增强毛细血管抵抗力,降
低毛细血管通透性,使毛细血管断端回缩而止血[4]。 于
糖皮质激素:抗炎,增强机体应激能力和减轻组织细胞损

伤等作用。 抑制炎性渗出物的产生,增加血管对儿茶酚

胺的敏感性,增加血小板数目和血浆纤维蛋白原的浓度,
以缩短凝血时间,减轻局部水肿,减轻虹膜睫状体炎性反

应及前房反应,促进积血吸收。 盂非甾体类消炎药:前列

腺素和白三烯及其同类物质为重要的炎性介质,前房积

血后,眼内组织中此类炎性物质浓度很大,非甾体类消炎

药能抑制环氧酶及脂氧酶,阻断花生四烯酸合成前列腺

素和白三烯类,从而减轻睫状体水肿及前房内炎性反应。
榆脱水剂:静脉注射后,迅速提高血浆渗透压,致使组织

间液向血管转移,产生组织脱水。 由于维持高度的血浆-
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房水渗透压差,促使房水向血管内转移,降低眼内压,同
时可以借助房水的排出带走更多的血细胞,故即使在出

血早期无高眼压时也应使用。 虞降眼压药物:当出现继

发性青光眼时可局部或口服加用降眼压药物,预防角膜

血染及视神经损害。 愚散瞳剂:虽然一些学者认为散瞳

可使睫状肌麻痹,虹膜聚集在根部,可使血管收缩,停止

出血[1]。 但是,一方面散瞳可使瞳孔缘撕裂加重,另一方

面可使房角变窄影响血细胞自房角小梁网排出。 故无明

显前房反应者不主张应用散瞳剂。 舆中药:云南白药粉

剂,伤后早期用温开水送服,此时止血作用大于活血作

用,促进止血;受伤 7d 后用黄酒送服,此时活血作用大于

止血作用,促进前房内凝血块溶解;出血量无明显增加者

给予促血吸收药物[2]。 余维生素:维生素是维持机体正

常组织代谢及抵抗力的重要物质,同时,维生素 C 能有效

地修复损伤血管及红细胞,对前房出血的止血及预防继

发性出血起到积极的治疗和预防作用。 俞抗生素:在有

明确开放性损伤时应用对于控制感染及减轻眼内炎症反

应起到一定积极作用。
3. 2 手术治疗摇 对于前房积血的手术适应证及手术时机

的选择有不同的观点,一部分学者认为由于现在微创手

术的发展以及先进眼科设备的广泛应用,我国眼外伤处

理水平已有很大的提高,早期及时手术治疗清除前房内

的积血,可以有效减少角膜血染等严重并发症的发生最

大程度挽救患者视功能[5];另一部分学者认为因前房积

血严重时眼内情况不明,手术危险性高,手术可造成感

染、虹膜粘连、萎缩等并发症,故对前房积血早期手术持

慎重态度[6];我们在前文中已提到手术适应症及手术时

机,同时,有报道认为健康视神经对眼压的耐受时限:
50mmHg 为 5d,45mmHg 为 7d,35mmHg 为 14d,老年人或

曾患其他眼部疾病者当眼压超过 25mmHg 且持续 1 ~ 2d

就会出现视神经损害,因此认为出血后 3 ~ 4d 是理想的

处理时间[7];康瑛等[8] 认为前房积血继发性青光眼患者

经保守治疗 48h 眼压仍高于 30mmHg 则需早期手术治

疗。 作者在临床工作中,当积血量超过域级时经保守治

疗 3d 后,观察无明显吸收迹象时,主张尽早行前房冲洗

术。 手术治疗能有效抑制眼压,预防角膜血染及继发性

青光眼,但对术者显微操作技术有一定的要求,前房冲洗

术中尽量减少注吸针进出前房的次数,避免对眼内微环

境过多的骚扰,防止刺激接触角膜内皮、虹膜、晶状体引

起相关并发症。
摇 摇 总之,对外伤性前房积血的治疗应以药物保守治疗

为主,同时,又不能过分依赖药物控制眼压及其他并发

症,而错失手术治疗时机,影响患者视功能的恢复。 准确

把握手术适应证及手术时机是预防控制前房积血严重并

发症及患者视功能恢复的关键。
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