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0 引言
摇 摇 驱逐性脉络膜上腔出血是一种少见而严重的内眼手
术并发症,来势凶猛,预后不良,最终导致失明甚至眼球摘
除。 近年我科遇 2 例行术中发生驱逐性脉络膜上腔出血,
现汇报如下。
1 病例报告
摇 摇 例 1,患者,男,39 岁。 患者于 2011-08-22 因“右眼
外伤性玻璃体积血、外伤性白内障冶在我科行“右眼白内
障摘除、玻璃体切割术冶手术,顺利出院。 于 2012-02-29
因“右眼玻璃体切除术后 0. 5a冶来我院,拟行二期人工晶
状体睫状沟固定术。 检查:右眼视力 0. 02,+12DS寅0. 5。
右眼睑无肿胀,结膜轻度充血,内眦部结膜增生侵入角膜
瘢痕处,鼻侧角膜可见横行角膜伤口瘢痕,颞侧角膜透明,
前房中深,瞳孔不规则,虹膜震颤( +),晶状体缺如,后囊
膜缺如,玻璃体腔清,视盘边界清,全视网膜平伏,上方网
膜可见激光斑,黄斑中央凹反光存在。 泪道冲洗通畅。 入
院诊断:(1)无晶状体眼(右);(2)玻璃体切除术后(右);
(3)陈旧性眼外伤(右)。 入院后经充分术前准备,在局部
麻醉下行右眼二期人工晶状体睫状沟固定术。 手术过程
如下:患者取仰卧位,常规消毒铺无菌单。 20g / L 利多卡
因 3mL 和 7. 5g / L 布比卡因 3mL 混合后行球后、筛前、筛
后阻滞麻醉。 开睑器开睑,生理盐水冲洗结膜囊。 11颐00 ~
1颐00 做以穹隆部为基底的结膜瓣。 4颐00 ~ 10颐00 角膜缘做
结膜切口,巩膜面烧灼止血,做三角形板层巩膜瓣。 自角
巩膜缘后 2. 5mm 做巩膜板层切口长约 7mm,作隧道至角
膜缘内 1mm,10颐00 角膜缘作 2mm 辅助切口,前房内注入
足量透明质酸钠,在隧道顶端切透前房。 因眼球无玻璃体
支撑,术中间断给予前房及玻璃体内注入足量透明质酸
钠、灌注液及过滤气体,以维持眼球形态。 将 10-0 聚丙烯
缝线自 4颐00 位三角形巩膜瓣下进针,经睫状沟、虹膜后方
再由 10颐00 位板层巩膜穿出,缝线自上方板层巩膜口拉出
并剪断。 将两根缝线分别结扎固定于+23. 00D 美国 Alcon
人工晶状体襻上的小孔处,烧灼缝线断端,以防缝线脱落。
将人工晶状体植入前房,拟将人工晶状体调整至睫状沟
时,患者突然诉眼胀痛,见前房变浅,人工晶状体向前移
位,有新鲜血液自玻璃体腔涌入前房,考虑为驱逐性脉络

膜上腔出血。 嘱患者保持安静,避免用力,立即取出人工
晶状体,10 / 0 Alcon 尼龙线间断缝合巩膜切口。 前房内注
气维持前房。 去除开睑器。 5min 后检查眼内已无岀血,
眼压 T+2。 30min 后做标准玻璃体切割三切口,固定灌注
头及角膜环,清除前房积血、玻璃体腔积血,见 1颐00 ~ 6颐00
方位脉络膜及视网膜脱离,2颐00 位锯齿缘离断,向颞侧挤
压,玻璃体腔减小。 玻璃体腔内注入重水,自锯齿缘离断
区清除部分脉络膜下岀血,见鼻侧脉络膜仍有小部分隆
起。 行气液交换,注入硅油约 4. 5mL。 检查眼压 Tn,视力
光感。 去除角膜环及灌注头,8 / 0 可吸收线依次缝合巩膜
及结膜切口。 球结膜下注射地塞米松 1mg,去除开睑器,
结膜囊涂典必殊眼膏,纱布包盖患眼。 术后第 1d,检查患
者右眼视力光感,前房积血,眼内情况看不进。 全身及局
部给予抗炎、糖皮质激素等治疗,术后 11d 患者前房积血
仍未吸收。 眼 B 超示:脉络膜上腔出血已液化。 复查眼压
Tn。 行右眼巩膜外放液、视网膜脱离复位、视网膜激光光
凝、硅油填充加巩膜环扎术。 术后给予抗感染、糖皮质激
素、散瞳等治疗,术后第 1d 检查:视力右眼手动 / 眼前,角
膜后弹力层皱折,前房中深,玻璃体腔硅油填充,眼底模糊
不清。 于术后 14d 出院,出院时检查:右眼视力手动 / 眼
前,+12DS寅0. 04,角膜基本透明,前房中深,眼底见玻璃
腔硅油填充,视网膜平伏,压嵴可见,眼压 18. 75mmHg。
摇 摇 例 2,患者,男,22 岁,2011-11-22 因“石头击伤右眼
后疼痛、出血、视物不见 0. 5h冶入院。 检查:右眼视力光
感,结膜囊内可见泥沙样组织,10颐00 ~ 2颐00 位角膜缘全层
裂开,部分虹膜已脱出嵌顿于角膜伤口处,前房积血,眼内
情况看不进。 立即急诊在局部麻醉下行右眼角膜裂伤缝
合术,手术过程如下:患者取仰卧位,倍诺喜滴眼液滴右眼
连续 3 次行表面麻醉。 常规消毒铺无菌单。 20g / L 利多
卡因 3mL 和 7. 5g / L 布比卡因 3mL 混合后行球后阻滞麻
醉。 开睑器开睑,生理盐水冲洗结膜囊。 清除结膜囊内异
物。 患者突然烦躁不安,用力挤眼,诉右眼剧烈疼痛,见眼
内葡萄膜组织、视网膜及鲜血自角膜伤口涌出,立即给予
角膜缘伤口间断缝合后,出血停止,眼压 T+1。 术后给予
抗炎、激素等治疗 1wk 后,患者右眼视力无光感,右眼角膜
缘伤口愈合好,前房积血,眼内情况不详。 眼 B 超示:眼内
积血。 于术后 1mo 检查患者右眼视力无光感,眼球已萎
缩,行眼球摘除加眼窝填充术。
2 讨论

2. 1 发病原因摇 脉络膜下爆发性岀血是内眼手术中的严
重并发症,是由于睫状后短动脉或后长动脉或这一动脉系
统的某一主干破裂岀血,也可因脉络膜静脉受损引起。 好
发部位是睫状后短动脉进入脉络膜上间隙处,同时也发现
睫状后长动脉和睫状前动脉回返支血管壁坏死或病理性
改变。 导致血管壁坏死和破裂的因素不十分清楚,一般认
为:高龄、高血压、全身或局部动脉硬化、糖尿病、动脉周围
炎、出血性体质等全身及其他影响血管系统的情况均可增
加岀血的发生率。 眼部与脉络膜下爆发性岀血相关的危
险因素包括,先天性脉络膜脆弱、青光眼、高度近视、无晶
状体眼、低眼压、眼外伤、葡萄膜炎、术中眼压急剧下降、玻
璃体脱出等。 另外术中、术后出现咳嗽、紧张屏气、恶心、
呕吐、声门紧闭而深呼吸、便秘等无论在术中、术后均可能
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为脉络膜下爆发性岀血的诱发因素[1]。 结合患者病情,分
析例 1 患者右眼原有外伤史,已行玻璃体切割及晶状体摘
除手术,玻璃体腔内无填充物,切开眼球后,眼内液体流
出,眼球缺少支撑,眼压骤降等可能为脉络膜下岀血的原
因。 例 2 与术中交感神经张力增加导致患者紧张,心率加
快、静脉淤血加大受损血管管壁的压力等因素有关[2]。
2. 2 临床表现摇 驱逐性脉络膜上腔出血术中、术后均可发
生。 术中出血时可见伤口裂开,晶状体虹膜向前移位,甚
至全眼内容物慢慢移动向前方。 如晶状体还未摘出则会
自动娩出,且有玻璃体与色素膜脱出,随之大量鲜血外溢。
若出血缓慢,在晶状体娩出之后,瞳孔区可见黑色透明如
露珠状物膨隆,因眼压很高,切口很难结扎关闭,出现持续
性剧烈眼痛。 发生在术后的出血表现为突然剧烈眼痛,这
是出血牵拉睫状后长神经所致,随后眼垫和绷带被鲜血染
红,检查可见伤口裂开,前房消失,眼压升高,眼内容物脱
出,活动性出血,视力仅存光感或消失[3]。
2. 3 鉴别诊断摇 驱逐性脉络膜上腔出血应与脉络膜暴发
性渗漏鉴别,二者原因和体征相似,但后者是因眼压突然
降低导致脉络膜血管扩张,大量渗液进入脉络膜下腔所
致,一般无眼球疼痛。 透眼法检查脉络腔,渗漏眼底为红
光,出血为黑色不透光。 后巩膜切开,渗漏排出为液体,出
血排出为鲜血。 也有人认为出血与渗漏代表同一病因的
两个不同时期,起初由脉络膜渗漏开始, 当脉络膜血管扩
张破裂时即呈爆发性出血[3]。
2. 4 治疗体会摇 (1)保守治疗:主要为止血、糖皮质激素及
支持治疗,卧床休息。 (2)巩膜切开放液引流术:一般认
为在出血后 1 ~ 2wk 并经 B 超检查确定凝血块已完全液
化后手术较为合适。 术中可向玻璃体腔注入消毒空气或
平衡盐等玻璃体替代物。 伴有浅前房者同时行前房成形
术。 (3)玻璃体视网膜手术:当驱逐性脉络膜上腔出血继
发视网膜脱离、玻璃体视网膜牵拉、玻璃体出血及晶状体

脱入玻璃体腔等并发症时,在行引流术的同时需行玻璃体
视网膜手术。 如果存在视网膜裂孔则需行视网膜激光光
凝。 然后根据术中选择进行巩膜外垫压、惰性气体或硅油
填充。 本例 1 术中出血停止后立即行玻璃体切割术,切除
大部分脉络膜上腔积血,填充硅油后恢复了部分玻璃体
腔,于术后 11d,脉络膜下积血已液化,进一步行后巩膜切
开术、玻璃体切割、硅油填充加巩膜环扎术,达到了清除脉
络膜积血促进脉络膜视网膜复位的目的。 经积极手术及
综合治疗痊愈,保留了残余视力。
2. 5 预防措施摇 对驱逐性脉络膜上腔出血的预防十分困

难,采取以下措施有望减少出血: (1)术前详细询问病史,
作全面体格检查,确定患者有无高血压、糖尿病、动脉硬

化、血液病史,有无凝血机能障碍,对有可能导致出血的疾

病先进行治疗,术前避免服用阿司匹林及其他影响凝血的

药物。 血液病患者不宜手术,糖尿病患者术前应将血糖控

制在正常范围。 (2)术前严格控制眼压,术前用高渗剂、
碳酸酐酶抑制剂,以保证手术在较低的眼压下进行。 (3)
术前适当使用镇静药物,避免患者术中紧张。 (4)内眼手

术尽可能在局部麻醉下进行,避免全身麻醉后的不良反

应,术中避免患者咳嗽,如术中血压突然升高及心率过快

应及时处理。 (5)术中操作轻柔,前房的减压要慢,娩出

晶状体也要缓慢,术毕向前房注入平衡盐液或重气,尽快

恢复眼压。 (6)术后告诫患者避免压迫眼球或碰伤眼球,
出现咳嗽、便秘者应及时处理。
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