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Abstract
誗 Premacula hemorrhage can cause a sudden and
dramatic loss of central vision. In some patients with
premacula hemorrhage, the hemorrhage can be
spontaneously resorbed, but in a slow - processing
manner, and the toxic metabolites of resorbing process
eventually cause permanent vision loss. Vitrectomy can
effectively remove hemorrhage and improve vision. But
its potential problematic complications and relatively
high medical cost hinder the clinical application. Thus
several non - vitrectomy techniques have gained
attentions due to quickly vision recovering on treatment
of premacula hemorrhage. In this article, we introduced
and reviewed notable researches of non - vitrectomy
techniques in recent years and their clinical applications.
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摘要
黄斑部视网膜前出血会引起突发而又严重的视力下降。
部分患者出血虽可吸收,但耗时较长,且其代谢产物可能
会导致永久性的视力损害。 玻璃体切除手术可以有效清

除积血,恢复视力,但潜在的并发症和高医疗成本限制了
手术应用。 目前以快速恢复视力的非玻璃体切除手术治
疗方法重新受到关注。 本文将就非手术治疗黄斑前视网
膜出血在国内外的应用现状及研究进展进行概述。
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0 引言
摇 摇 黄斑部视网膜前出血在临床中并非罕见,可由多种
疾病引起。 常见的原因有 Valsalva 视网膜病变[1-2]、
Terson 综合征[3]、增殖性糖尿病视网膜病变[4]、外伤[5-6]、
视网膜静脉阻塞[2]、视网膜动脉瘤[7]、血液系统疾病[8-9]、
婴儿摇晃综合征[3] 等。 其中尤以 Valsalva 视网膜病变最
为常见,且其预后相对更好[2,10]。 由于出血遮挡黄斑区,
常引起突发性严重视力下降。 临床上虽然部分患者出血
可自行吸收,但往往需要几周甚至几个月时间[1,11-12],而
长时间的黄斑积血不仅引起邻近组织结构和功能损
害[13-14],且导致患者视力突然严重下降的精神恐惧[15]。
因此,临床上对于黄斑前出血大多采用积极的治疗。 在
各类治疗方法中,玻璃体切除术疗效确切[16-17],但其潜
在并发症不容忽视。 近年,在出血早期患者,一些非玻璃
体切除手术的治疗方案更多地被选择,其主要优势是治
疗创伤和风险小,可以快速恢复患者视力。
1 黄斑部视网膜前出血的临床特点
摇 摇 黄斑部视网膜前出血发病突然,导致患者中心视力
急剧丧失。 临床上,黄斑前出血部位主要位于黄斑区视
网膜内界膜下或内界膜与玻璃体后界膜之间[5,16,18-19]。
De-Maeyer 等[16]和 Meyer 等[20]报道后界膜下出血发病率
高,而 Stefan 等[19]则指出内界膜下出血发病率高。 由于
内界膜或后界膜的限制,出血范围往往与内界膜或后界
膜脱离的范围一致,使得出血范围局限但浓厚,常呈现舟
状或类圆形外观。 部分患者由于重力作用使得血细胞与
血浆分离,并形成液平[18]。 OCT 检查有助于明确具体的
出血部位及治疗后的随访[21-22]。 黄斑前出血一段时间
后出血灶发生去血红蛋白化,出血灶上部或全部出现黄
白色或卵黄样改变[11,23]。 长时间的积血,不仅出血灶本
身发生形态学改变,其临近视网膜组织也会受到积血及
其代谢产物的毒性作用[16],发生结构性损伤[13]。 Kwok
等[13]在组织学观察中发现内界膜下有含铁血黄素沉积
的巨噬细胞,视网膜组织内存在转分化的视网膜色素上
皮细胞。 Gibran 等[14] 也证实内界膜下视网膜组织内存
在转分化的视网膜色素上皮细胞。 Rui 等[24] 利用 SD-
OCT 扫描在视网膜表面一侧的内界膜下也观察到与
Gibran 等[14]的组织学结果类似的混合细胞型的增殖。

66

国际眼科杂志摇 2016 年 1 月摇 第 16 卷摇 第 1 期摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 82210956摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com



长时间的积血将导致视网膜前膜的增殖[13-14], Kwok
等[13]指出,相较特发性视网膜前膜而言,这种组织变化
更类似于增殖性玻璃体视网膜病变。
2 激光膜切开引流法
摇 摇 1973 年 Heydenreich[25]首次报道,其原理就是利用激
光的光凝或爆破效应,在积血的前表面,也就是在视网膜
内界膜或玻璃体后界膜上制作引流孔,将积血引流至玻
璃体腔。 由于该方法简单易行,可快速恢复中心视力,且
可加速积血的吸收并避免长期积血对黄斑区视网膜组织
的损伤。 因此,被临床医生大量应用于黄斑部视网膜前
出血的治疗[1,2,11,15,26-36],并逐渐成为该病症的主要治疗
方式。
摇 摇 在具体激光器的选择上,氪激光[26]、532 激光[27] 的
应用偶有报道,应用较多的是氩激光[28-30] 和 YAG 激
光[1,2,10-11,23,31],其中尤以 YAG 激光应用最为广泛。 相对
而言,YAG 激光更为有效[31]。 Khairallah 等[32] 认为氩激
光容易被屈光间质吸收,效率较低,且氩激光引起视网膜
瘢痕;但 YAG 激光相对来说技术难度高。 针对 YAG 激
光膜切开引流治疗黄斑部视网膜出血的相关报道也比较
充分,这些研究主要集中在激光时机的选择、能量的选
择、激光技巧以及相关并发症方面。
2. 1 激光时机摇 Durukan 等[10] 认为小于 3wk 的出血激光
膜切开引流术有效;如出血超过 2wk,积血引流慢,效果
欠佳。 Ulbig 等[2]观察了 21 例各类原因导致的黄斑部视
网膜前出血,仅 1 例于出血后 35d 的视网膜分支静脉阻
塞患者由于血液凝结,未能成功将出血引流入玻璃体腔。
Kuruvilla 等[11]报道了 4 例 YAG 激光治疗的黄斑部视网
膜前出血患者,3 例取得了成功,包括 1 例出血 6wk 的患
者;另有 1 例出血 3wk 的患者出血灶发生去血红蛋白化,
在其圆形出血灶的上 1 / 2 区域可见黄白色的纤维蛋白样
碎片,虽成功地进行了 YAG 激光膜切开术,但对于已凝
结的积血引流效果不佳。 据此我们认为激光干预的时机
在于积血是否保持液态。 因此,多数学者认为新鲜出血
激光效果佳,如发生血液凝结则激光引流效果差。 但也
有例外,田芳等[23] 报道了 1 例出血 1mo 的患者,黄斑前
陈旧性积血呈卵黄样外观,经 YAG 激光治疗后,视力自
指数 / 10cm 恢复至 0. 4。 YAG 激光治疗成功的最长积血
时间更是长达 120d,Mehdi 等报道的这例患者是 Valsalva
视网膜病变所致出血,黄斑前陈旧性积血呈黄色外观,采
用 YAG 激光治疗后,术后视力恢复至 20 / 25[1]。
摇 摇 糖尿病性视网膜病变以及视网膜分支静脉阻塞等原
因导致出血,患者视力恢复往往还取决于是否存在视网
膜或黄斑病变。 而引流入玻璃体腔内的积血可能对增殖
性糖尿病视网膜病变产生不利影响,也可能影响全视网
膜光凝(panrentinal photocoagulation,PRP)的操作。 由于
该原因,有学者建议对于增殖性糖尿病视网膜病变患者,
如没有明显黄斑水肿,应先行 PRP 治疗,而后再行 YAG
激光膜切开引流黄斑前出血[2]。
2. 2 激光能量摇 对于激光的能量选择,各家报道不一,约
为 2 ~ 50mJ[2,11,23,33-34]。 Gabel 等[33] 认为视网膜前出血相
当于提供了缓冲区,可以避免激光对视网膜组织的损伤,
其激光能量使用最大达 50mJ,未见明显并发症发生。 值
得注意的是,高能量势必对眼内组织产生不利影响,且
YAG 激光的并发症与能量水平相关[2]。 Ulbig 等[2] 和
Kuruvilla 等[11]均建议从低能量(2mJ)起始,逐渐增加激

光能量。 Ulbig 等[2] 更是指出单次激光能量不宜超
过 9mJ。
2. 3 激光部位选择 摇 为防止激光对视网膜的损害,
Kuruvilla 等[11]认为,首先激光点应选择在离出血灶下缘
一定距离的区域,以使得激光点下方有足够高度的积血
垫作为视网膜的保护;其次,激光点应远离黄斑中心凹。
但当出血遮挡黄斑,无法判断中心凹具体位置时,可以考
虑在出血灶的侧缘进行激光,之后辅助适当的体位及头
位帮助引流积血。 晁炜静等[35] 建议激光点应选择在积
血下方稍偏颞侧,推测可能是为了保护黄斑中心凹及黄
斑乳束区的视网膜免受激光损伤。
2. 4 并发症及预防摇 YAG 激光膜切开的并发症包括黄斑
裂孔、视网膜脱离、视网膜前膜增生与视网膜下、视网膜、
脉络膜以及玻璃体出血,以及持续存在的黄斑前空
腔[2,13,21,36-37]。 通常情况下,内界膜上的激光孔和内界膜
本身的隆起通常在 2 ~ 6mo 内闭锁并复位[21]。 但也有一
些患者激光术后脱离的内界膜长期不复位导致黄斑前空
腔持续存在。 Ming 等[37]报道了 1 例 Valsalva 视网膜病变
致大量黄斑前出血患者,行 YAG 激光内界膜切开引流出
血治疗 8mo 后,内界膜激光孔未闭,内界膜皱缩,视网膜
表面仍未贴附,有较大空腔残留。 认为可能的原因与内
界膜激光切开口过大、过多及较长时间的视网膜前出血,
造成内界膜长期处于高压状态,进而使其弹性下降有关。
此外,液化的玻璃体积存于内界膜下的空腔内,阻碍了内
界膜与视网膜的贴附。 黄斑裂孔、视网膜脱离、眼内出血
等并发症往往与激光能量过大或视网膜前出血范围较小
有关,这样激光误伤视网膜、视网膜大血管的概率大,且
较薄的出血厚度无法提供足够的保护垫作用。 Ulbig
等[2]治疗了 1 例出血直径为 1PD 的患者,激光后发生黄
斑裂孔。 因此 Mehdi 等[1]、Ulbig 等[2] 和 Durukan 等[10] 提
出了在选择激光干预时,视网膜前积血需至少>3PD 范
围,这样可以增加出血的保护垫作用,从而避免视网膜的
损伤。 Durukan 等[10]提出了激光的 4 点注意事项:(1)治
疗前应充分散瞳;(2)激光应通过瞳孔中央而不是周边
区;(3)激光点因准确地聚焦在积血的前表面,且要位于
积血下部并远离黄斑中心凹及视网膜大血管,并要求积
血有一定厚度,以保护其下的视网膜免受激光损伤;(4)激光
能量从最低开始,逐步增加至能击穿积血前表面为止。
摇 摇 近年来,有不少学者尝试使用氩激光及 YAG 激光联
合治疗黄斑部视网膜出血[38-39]。 Emre 等[38] 首次报道了
这一方法,我们治疗了 2 例患者,在血肿的下部先用氩激
光行 5 点激光,成矩阵形排列,光斑 100滋m,曝光时间 0.
1s,能量 200mW,之后再行 YAG 激光(3颐00 ~ 4颐00),能量
分别是 3. 9mJ 和 5. 1mJ。 2 例患者的视力分别从术前光
感及指数 2m,提高到术后 20 / 20 及 20 / 25。 我们认为氩
激光可以增加玻璃体后界膜或视网膜内界膜的张力,使
其紧绷稳定,便于成功施行 YAG 激光,同时减少 YAG 激
光能量的使用,并进一步减少相关并发症。
3 玻璃体腔注气法
摇 摇 玻璃体腔注气法主要是利用膨胀气体的顶压作用,
辅助以俯卧位等特殊体位,将视网膜前或下出血驱离出
黄斑区[40-43]。 Conway 等[40]在 1999 年首先将这一技术应
用于黄斑部视网膜前出血的治疗。 作者治疗了 2 例摇晃
综合征患儿,先行 tPA 注射,而后连续 3wk,每周注射一

76

Int Eye Sci, Vol. 16, No. 1, Jan. 2016摇 摇 http: / / ies. ijo. cn
Tel:029鄄82245172摇 82210956摇 摇 Email:IJO. 2000@163. com



次 SF6气体 0. 25mL,治疗获得成功且未发现明显并发症。
此后,Koh 等联合应用 tPA 及 C3F8 注射治疗了 1 例 75 岁
老年女性,由于该患者存在白内障及严重的翼状胬肉,拟
行 YAG 激光治疗时由于胬肉及白内障的影响没有合适
的接触镜且激光无法准确聚焦,最终作者选择 tPA 及
C3F8 注射治疗。 作者在注射了 0. 1mL 浓度为 25滋g /
0郾 1mL 的 tPA 20min 后,注射了 0. 5mL 纯 C3F8 气体,并保
持低头体位 2wk,观察发现术后 3d 气泡即将出血驱离出
了黄斑区,2mo 后出血完全吸收,患者视力自指数 / 20cm
恢复至 20 / 70[44]。 Schmitz 等用该法治疗了 1 例视网膜分
支静脉阻塞导致的黄斑前出血患者。 患者术前视力 20 / 200,
球周麻醉后玻璃体腔注射25滋g tPA,30min 后注射0. 3mL SF6

气体,最后行角膜缘穿刺释放房水以控制眼内压。 术后第1d
视力 20 / 25,术后 2wk 视力恢复至 20 / 20[45]。
摇 摇 Park 等[46]首先报道了 1 例单纯利用 SF6气体玻璃体
腔注射,不联合使用 tPA 的气动驱离技术治疗该症。
Kadarisman 治疗了 5 例各类原因导致的黄斑前出血,采
用 0. 3mL 纯 SF6 气体玻璃体腔注射术后面朝下俯卧位
5d。 其中出血少于 14d 的 4 例患者取得了成功,1 例出血
>14d 的患者失败,因此作者建议>14d 的患者可能需要
联合应用 tPA 治疗[43]。
摇 摇 除此之外,玻璃体腔内注入膨胀气体可诱导玻璃体
后脱离(posterior vitreous detachment,PVD)的形成[47-48],
而 PVD 可以改善存在的视网膜病变[49]。 Mori 等[47] 利用
SF6气体治疗了 20 例 2 期黄斑裂孔患者,其中 19 例患者

治疗后发生 PVD。 Mchugh 等[48]指出 PVD 除了可以减轻
对视网膜的牵引以外,还可以使得视神经视网膜与玻璃
体后皮质之间形成液态相,从而促进视网膜的氧合作用,
而这种视网膜内氧含量的增加可以有效减轻黄斑水肿。
摇 摇 当然,该技术也存在相关并发症。 Hassan 等[41] 利用
玻璃体腔注气技术治疗了 15 例黄斑区视网膜下出血患
者,其中 1 例发生眼内炎,3 例发生玻璃体出血。 除了眼
内炎这一严重并发症外,视网膜裂孔及脉络膜出血也较
常见[45,50]。 Schmitz 等[45]指出,为防止视网膜裂孔发生,
术前应仔细检查有无视网膜变性或裂孔,同时以相对较
少的气体注射也是降低这一并发症的重要途径。 玻璃体
腔注气之后眼压过高也不容忽视,因此以较少的气体注
射以及术中前房穿刺控制眼压也是值得重视的。
4 玻璃体腔 tPA注射
摇 摇 tPA 即组织型纤溶酶原激活剂,作为一种溶栓剂,
tPA 被广泛应用于急性心肌梗死等心血管疾病[51-52]。 该
药在眼科疾病的应用相对较少,主要集中在视网膜中央
动脉阻塞(central retinal artery occlusion,CRAO)等血管栓
塞性疾病的治疗[53-54]。 针对黄斑部视网膜前出血,多数
学者将其作为上述玻璃体腔注气术的辅助治疗予以联合
应用[40,44-45]。 其作用机制主要为三方面:(1) tPA 可激活
纤溶酶原成为纤溶酶,溶解凝血块,增强积血的流动性;
(2)tPA 可分解玻璃体后界膜的细胞外基质蛋白,促使玻
璃体后脱离,松解玻璃体视网膜界面的黏附,从而避免出
血的局限化,使得积血更容易引流;(3) tPA 还可促使积
血通过玻璃体后界膜[45,55-56]。 Chung 等应用 tPA 治疗了
13 例黄斑部视网膜前出血患者,13 眼中,4 眼术前即存
在完全性 PVD,另 9 眼无 PVD。 玻璃体腔注射 25 ~
37郾 5滋g tPA 治疗,10 眼出血完全吸收,2 眼部分吸收,1

眼完全无变化。 在吸收的 10 眼中,包括术前即存在完全
性 PVD 的 4 眼,其平均吸收时间是 5. 5d,另外术前无
PVD 的 6 眼平均吸收时间是 12. 7d。 作者据此认为 tPA
注射尤其适用于存在完全性 PVD 的黄斑部视网膜前
出血[57]。
摇 摇 需要注意的是,tPA 有引起再出血、眼前房及玻璃体
出血的风险[55,57-58]。 因此 tPA 治疗后需要密切随访观
察。 此外,tPA 注射的主要并发症是视网膜毒性[57-58]。
Johnson 等[59]在对兔子模型的观察中发现,当 tPA 注射超
过 50滋g 时,有大的坏死性视网膜裂孔、明显的视网膜变
薄、大泡性视网膜脱离等改变。 Hrach 等[60] 在猫眼中分
别注射 25、50、75、100滋g / 0. 1mL 四种浓度的 tPA,除了
25滋g / 0. 1mL 组外,其他浓度均发生不同程度的毒性反
应,且存在剂量依赖关系,这种毒性反应主要发生于外层
视网膜及视网膜色素上皮。 因此作者认为当浓度超过
25滋g / 0. 1 mL 时可能存在潜在的风险。 Hesse 等[61] 使用
tPA 治疗了 11 眼黄斑区视网膜下出血患者,其中 4 眼玻
璃体腔注射 100滋g tPA,发生了渗出性视网膜脱离及视网
膜色素上皮过多的色素沉着,而在接受 50滋g 剂量注射的
7 例患者中未发生上述改变。 Hattenbach 等[62]对 43 眼进
行了玻璃体腔注射 tPA 治疗,注射剂量是 50滋g,均未发
现明显毒性反应。 综上所述,我们认为使用 tPA 进行玻
璃体腔注射治疗时,浓度及总剂量不宜高于 50滋g / 0. 1mL
及 50滋g。
5 非玻璃体切除的玻璃体手术
摇 摇 传统的玻璃体切除手术由于需要灌注、切除玻璃体
等步骤,相对来说过程复杂且耗时较长。 而且还会引起
晶状体核硬化加速等相关并发症的发生[63]。 Saito 等[64]

为防止术后晶状体核硬化,采用非玻璃体切除的玻璃体
手术治疗黄斑前膜,取得了不错的效果。 Tsung - Tien
等[6,65]则将这一技术应用于黄斑部视网膜前出血的治
疗。 作者利用 25G 玻璃体切除系统,但是不做灌注,仅作
两路套管、照明及插入弯曲的 25G 针头,用针头直接刺穿
玻璃体后界膜或视网膜内界膜放出黄斑前积血[6]。 前述
步骤结束后,也可联合 tPA 玻璃体腔注射[65]。 单独应用
这一术式,作者治疗了 3 例患者,其中 2 例患者分别由于
紧张及帕金森症无法接受激光膜切开引流治疗。 3 例患
者出血时间分别是 5、8、14d,出血大小分别为 3、12、4PD,
术前视力均为指数,术后视力分别恢复至 6 / 6、6 / 7 . 5、
6 / 15,随访未见明显并发症,晶状体混浊无加重[6]。 联合
应用 tPA 50滋g 玻璃体腔注射,作者同样观察了 3 例患
者,视力均有不同程度提高,亦未见明显并发症发生,晶
状体核硬度评级同术前无变化[65]。 因此,作者建议该技
术可用于年龄小、不配合激光、患帕金森无法固定头位进
行激光以及其他各类无法进行激光的患者[6]。
摇 摇 综上所述,各种方法各有优劣,因此对于某些病例不
仅仅可以独立选择某一技术,还可以将各技术进行联合
应用。 Chung 等就报道并治疗了一组由增殖性糖尿病视
网膜病变( proliferative diabetic retinopathy,PDR)引起的
严重的黄斑部视网膜前出血患者,该组患者共 7 眼,出血
均超过 2wk,出血浓厚,范围>10PD,没有 PVD。 作者同时
采用了激光膜切开引流技术、玻璃体腔注气技术及玻璃
体腔 tPA 注射技术三种方法。 作者首先进行 YAG 激光
膜切开,起始能量 7mJ (多次激发后,最大总能量达
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92郾 3mJ),激光后 24h 内行 tPA 及 C3F8 气体注射。 平衡
盐溶液将 tPA 稀释 25滋g / 0. 1mL 并注射 0. 1mL 至黄斑前
出血表面,而后自另一部位注入纯 C3F8 气体 0. 2mL,并
做前房穿刺口控制眼压。 前 6h 内仰卧位,使得 tPA 与黄
斑前出血充分直接接触,之后保持俯卧位 3d。 联合治疗
后,所有患者出血吸收,视力有不同程度恢复,未见明显
并发症[4]。
摇 摇 另外需要说明的是,对黄斑部视网膜前出血这一称
呼应严格限制,其只是各类疾病的一种体征,而并非一种
独立的疾病诊断。 特别是对于糖尿病性视网膜病变等原
因导致的出血,在发病机制上同 Valsalva 视网膜病变等
原因导致的出血完全不同。 上述技术只是对黄斑前出血
这一体征进行“标冶的治疗,因此对于糖尿病性视网膜病
变等疾病仍需按照相应指南进行规范化的治疗,达到标
本兼治。
摇 摇 最后,黄斑前视网膜出血的非玻璃体切除手术治疗
虽然取得了良好的临床疗效,但由于该病症发病率相对
较低,临床中缺少大样本的随机对照研究结果,因此各类
技术的远期疗效、它们之间如何选择等问题仍需进一步
研究明确。 同时,这类技术并非适合于任何黄斑部视网
膜前出血患者,如果上述方法无法清除积血或疗效欠佳
时,仍需及时行玻璃体切除手术治疗。
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