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眼挫伤继发性前房出血临床治疗分析
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　　【摘要】　目的　探讨中西药结合治疗眼挫伤继发性前房出血的效果。方法　７０例眼挫伤继发性前房出血患

者根据治疗方法的不同分为治疗组与对照组各３５例，所有患者都应用西药常规治疗，在此基础上治疗组给予自拟

中药治疗。比较两组患者间的治疗效果。结果　治疗组有效率为９７．１％，对照组有效率为８２．９％，组间比较差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗组的前房出血完全吸收时间明显短于对照组（犘＜０．０５），两组继发性青光眼、角膜

血染等并发症对比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　中西药结合治疗能缩短前房出血完全吸收时间，提高疗

效，安全性好。
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　　眼挫伤继发性前房出血是眼外伤的一种严重表现，当前在

临床上比较多见，尤以眼球钝挫伤最为常见，其发生率占前房

出血的７０％左右
［１］。虽然大部分前房出血能够自动吸收，但

部分患者仍然还会出血不止，造成继发性青光眼、角膜血染等

并发症［２］。中医称前房出血为“血灌瞳神”或“血灌瞳仁”，在治

疗中，中医药的应用能取得比较好的效果［３］。本文为此探讨了

中西药结合治疗眼挫伤继发性前房出血的效果，现将结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年９月至２０１３年１月本院收治的

眼挫伤继发性前房出血患者７０例，入选标准：单眼发病；符合

眼挫伤继发性前房出血的诊断标准；排除眼球穿通伤、眼眶骨

折、视神经损伤等；患者知情同意。其中男４５例，女２５例；年

龄１６～６５岁，平均（３５．５３±３．２５）岁；病程最短２ｈ，最长１２ｄ，

平均（４．５１±０．３６）ｄ。致伤因素：斗殴击伤２１例、运动伤１０

例、车祸跌碰伤３０例、不明原因９例。前房出血量：不到前房

容积１／３位于瞳孔下缘者为Ⅰ级（３８例），占前房容积的１／２

超过瞳孔下缘者为Ⅱ级（２２例），超过前房容积的１／２以上甚

至充满前房为Ⅲ级（１０例）。根据治疗方法的不同分为治疗组

与对照组各３５例，两组的年龄、性别、病程、致伤因素、出血量

对比差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　在治疗中，所有患者都常规应用西药治疗，头

部垫高、双眼包扎、应用止血药物，给予高渗脱水剂及醋氮酰

胺，静脉滴注２０％甘露醇２５０ｍＬ，有虹膜炎者加用散瞳剂及

少量皮质类固醇类药物。治疗组在此基础上给予自拟中药治

疗，组方：牡丹皮１０ｇ、生地１０ｇ、茯苓１５ｇ、车前子１５ｇ、赤芍

１５ｇ、郁金１５ｇ、丹参１５ｇ、归尾８ｇ，水煎３００ｍＬ，每日１剂。

两组都治疗６ｄ。

１．３　观察指标　（１）疗效标准：显效，视力恢复到１．０以上或

达到受伤前视力，前房出血全部吸收；有效，视力提高２～４行，

前房出血基本吸收；无效，前房出血无吸收，视力无提高或病情

加重。同时观察两组的前房出血完全吸收时间与并发症发生

情况。

２　结　　果

２．１　疗效对比　治疗后，治疗组的有效率为９７．１％，对照组

有效率为８２．９％，组间对比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见

表１。

表１　两组疗效对比（狀）

组别 狀 显效 有效 无效 总有效率（％）

治疗组 ３５ ３０ ４ １ ９７．１

对照组 ３５ １９ １０ ６ ８２．９

２．２　前房出血完全吸收时间与并发症发生情况对比　治疗组

的前房出血完全吸收时间明显短于对照组（犘＜０．０５），两组继

发性青光眼、角膜血染等并发症对比差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表２。

表２　两组前房出血完全吸收时间与并发症发生情况对比

组别 狀
前房出血完全吸收

时间（ｄ，狓±狊）

继发性青光眼

［狀（％）］

角膜血染

［狀（％）］

治疗组 ３５ ４．１２±０．２５ １（２．９） １（２．９）

对照组 ３５ ５．３６±０．２４ ２（５．７） １（２．９）

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３　讨　　论

眼挫伤继发性前房出血是临床上常见的一种眼科疾患，以

男性多见，女性则以家庭暴力及从事娱乐服务行业常见。眼挫

伤继发性前房出血常因治疗不当或时机掌握不好，造成严重的

视力障碍，甚至失明，导致严重预后［４］。从机制上分析，眼挫伤

继发性前房出血是由于眼球受外力打击后眼球内压力骤升，虹

膜、虹膜动脉大环及其分支血管破裂所致［５］。而出血的多少与

破口大小及冲击力强弱及方向也有很大的关系。很多患者可

自我吸收前房出血，主要是血细胞经小梁网及Ｓｃｈｌｅｍｍ管进

入房水静脉和虹膜血管吸收，但是多数患者需要进行外在

治疗。

由钝伤引起的前房出血，血液来自虹膜大环或睫状体血

管。早期由于重力关系，血液在前房内形成液平，其平面能随

头部位置变动而移动，出血多时可占满整个前房。出血少且新

鲜的为红色；量多、时间较久或已形成血凝块者呈暗黑色。积

聚于前房的血液能堵塞房角小梁网，加之房角组织本身的损

伤，常导致眼内压升高（继发性青光眼）。约有２０％的患者在

外伤后３～５ｄ内会再次发生前房出血，称继发性出血。继发
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性出血往往量更大，且更易产生继发性青光眼。前房出血量少

的，通常于数天内吸收，其对视力的影响主要取决于眼部其他

组织的损伤情况。治疗上，对钝挫伤后的前房出血，主要是防

止继发性出血和及时解除高眼压。包扎双眼、卧床休息，可减

少再出血的发生。局部及全身使用激素能减轻眼内炎性反应，

减少虹膜后粘连及眼内机化膜的形成。前房大量出血伴有高

眼压且不能用药物控制者，或有角膜血染倾向时，宜及早进行

手术放血，以防发生角膜血染。

眼挫伤继发性前房出血属于中医学“血灌瞳神”的范畴，为

眼科急症。眼挫伤继发性前房出血是外伤致脉络破裂而成，早

期不可过用活血化瘀之剂，恐因出血不止而致视力难以恢复或

变生他症。从中医机制上分析，角膜、睫状体及虹膜均属足厥

阴肝经，房水属足少阳胆经，故本病病变部位在肝胆［６］；本病是

厥阴风轮的外伤病变，风轮受伤，则肝胆生热，迫血妄行，血络

破损而灌入瞳神。眼挫伤继发性前房出血的治疗宜平肝清热，

凉血活血，用药内清，则内创自宁［７８］。在采用的中药中，牡丹

皮、郁金、生地、茯苓、车前子，以凉血止血为主，佐以活血利水，

使血止而不留血瘀之弊［９］。赤芍、丹参归尾疏肝理气，活血化

瘀，既可改善血液循环，促进新陈代谢，又可增强机体的康复能

力［１０］。本研究中，治疗组的有效率为９７．１％，对照组有效率为

８２．９％，组间对比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗组的前

房出血完全吸收时间明显短于对照组（犘＜０．０５），两组继发性

青光眼、角膜血染等并发症对比差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

同时在治疗中要加强护理，告诉患者避免活动，避免长时

间在低头、弯腰，衣领不宜过紧，勿一次性大量饮水，勿用力排

便等。安排安静、合适的环境，避免感官刺激，以利于患者休

息。向患者简要介绍本病的治疗方法及预后，使其减轻或消除

顾虑，从而积极配合治疗。向患者讲解紧张、情绪不稳定与眼

压升高的相关机制，鼓励其保持情绪稳定。忌烟酒、浓茶及辛

辣等刺激性食物，忌食坚硬食物，避免咀嚼过度振动传至眼部。

鼓励多吃水果和富含粗纤维食品，防止大便干结，保持大便畅

通，避免因排便用力屏气时使眼压升高，发生血管破裂再度出

血。患者出院后要注意眼部卫生，勿用手揉眼，避免剧烈运动，

防止碰撞双眼，定期门诊复诊。总之，眼挫伤继发性前房出血

是外伤致脉络破裂而成，中西药结合治疗能缩短前房出血完全

吸收时间，提高疗效，并且安全性好。
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要原因［７］。

本研究结果显示，３２例患者共检出６种病原菌，主要为金

黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌、肺炎链球菌、鲍曼不动杆菌、大

肠埃希菌以及嗜麦芽窄食单胞菌。且多种细菌对红霉素、青霉

素以及环丙沙星等抗生素耐药。本组３２例患者经４～８ｄ治疗

及针对性护理后，治愈２１例，所占比例为６５．６％，总有效率为

９６．９％，取得了良好的临床治疗效果。

综上所述，积极分析气管切开患者ＩＣＵ内肺部感染病原

菌的种类和药物敏感情况，针对患者自身情况给予有效护理，

能够提高患者的治疗效果。分析患者感染原因，严格管理ＩＣＵ

病房环境，加强无菌意识，对患者气管切口进行有效护理能够

有效预防气管切开患者ＩＣＵ内肺部感染的发生。
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