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玻璃体切割联合注药治疗感染性眼内炎

张大卫 !，范 永 !，韩学军 !，张 燕 "，贺忠江 "

摘 要 目的 分析玻璃体切割联合注药对感染性眼内炎的临床疗效。方法 回顾性分析 !" 例感染性眼内炎患者的临床资料。

结果 玻璃体切割组 #$ 例，视力提高 % 例，# 例炎症不能控制眼球摘除；非玻璃体切割组 #& 例，视力提高 % 例，" 例炎症不能

控制行眼球摘除。结论 玻璃体切割联合玻璃体注药是治疗感染性眼内炎的有效方案。
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---- 感染性眼内炎是一种十分严重的眼内感染，病
情发展迅速，眼内结构破坏严重，最终导致失明甚

至眼球丧失。由于血眼屏障的存在，全身及局部用

药效果不佳。玻璃体切割手术的兴起及完善使一些

严重眼外伤的预后得到了改善。

# 对象和方法
#=# 对象 <OO<)O% Z<OO!)O# 在山西省眼科医院住院
的感染性眼内炎患者 !" 例，年龄 "!%< （平均
<[=&）岁，均为男性；右眼 << 例，左眼 #< 例；农村患
者（包括在外打工者）!#例，城市患者 !例；外伤性
眼内炎 !! 例，其中角巩膜穿孔伤 !O 例（伴球内异
物 #\例），角膜破裂伤 #例，眼球破裂伤 #例，并发
真菌性角膜溃疡 #例；致伤物铁屑 ## 例，铁丝划伤
[例，注射器 !例，其它玻璃，小刀，轴承碎片，钻头，
石头，葵花杆，笤帚杆，沙棘枝，拳击各 # 例 ，不明
原因 < 例；青光眼滤过术后滤过泡渗漏相关性眼内
炎 #例。其中 #$例进行了玻璃体培养 （全部为切
除玻璃体培养），阳性 " 例，致病微生物为表皮葡
萄球菌 < 例，金色葡萄球菌及肠杆菌各 # 例，同时
房水穿刺培养 ! 例，全部为阴性；单纯房水穿刺培
养 ! 例，阳性 # 例，为微球菌；角膜刮片 # 例，见真
菌生长。患者发病就诊时间 \/!!K，从发病到入院

平均 \K。除并发真菌性角膜溃疡及青光眼滤过术
后病例外，其余病例全部行 ]超检查，均为玻璃体
严重混浊，其中 < 例伴有视网膜脱离，& 例伴有脉
络膜脱离。

#=< 方法 除并发真菌性角膜溃疡病例全身及局部
应用抗真菌药物外，其余所有病例都静脉点滴阿米

卡星及万古霉素、或头孢唑啉、头孢曲松、氧氟沙星

等加地塞米松，且同时结膜下或球侧注射庆大霉素

< 万 M、地塞米松 &A1。玻璃体切割组中 < 例分别因
并发视网膜脱离及长时间球内金属异物，急诊行玻

璃体切割术，其余 #% 例入院后 #!%（平均 !="）K 行
玻璃体切割术；#! 例晶状体混浊影响手术操作的
一并同时切除，[ 例球内异物磁吸或经玻切口直接
取出，术中发现视网膜裂孔及（或）视网膜脱离 \
例，因术后发现视网膜脱离行 < 次手术 " 例；根据
病情分别行巩膜环扎、外垫压、眼内激光、球内惰性

气体或硅油填充，灌注前吸出玻璃体液 O=<A^行细
菌培养及药敏试验，于 &OOA^林格氏灌注液中加
入 &A1（<A^）万古霉素及 "A1（O=[A^）阿米卡星，
术毕均球内注入浓度为 #O1Z^万古霉素及 "1Z^阿
米卡星各 O=#A^。非玻璃体切割组 #& 例眼球伤口
未闭合者均急诊给予清创缝合，异物一并取出，万

古霉素及阿米卡星配制为不同浓度前房冲洗 ! 例，作者单位：#（!OOO&<）中国天津医科大学总医院眼科
<（O!OOO<）中国山西省眼科医院
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前房注药 % 例，玻璃体腔注药 ! 例，同时全身及局
部用药。

! 结果
入院时患者视力：无光感 # 例，光感可疑 # 例，

光感 &例，手动 ’(例，指数 ’例，检查不合作者（患
儿）%例。经玻璃体切割治疗的 ’)例患者中，&例视
力提高，视力最好者由术前手动提高到术后 "*’+
（小孔镜）,- &例不变，%例患儿不合作，’例炎症不
能控制，最终行眼内容摘除并羟基磷灰石眼座植入

术。非玻璃体切割 ’+例患者中 &例视力提高，视力
最好者由术前手动提高到术后 "*#，% 例不变，% 例
炎症不能控制最终行眼内容或眼球摘除。玻璃体切

割治疗组与非玻璃体切割组视力提高率经统计学

检验，! !./*#%，012345 精确概率法 6-."*&!78"*"+，
差异无显著性。术后随访期 ’!(（平均 #*(）月，’
例视力显著提高到 "*(（玻璃体切割组），’#例视力
有不同程度的下降，原因为角膜白瘢及外伤性白内

障，% 例眼球萎缩（玻璃体切割组 ’ 例、非玻璃体切
割组 # 例），原因为前部增殖性玻璃体视网膜病变
及牵引性视网膜脱离。

# 讨论
#*’ 诊断 大多数感染性眼内炎是外源性的，且外源
性感染性眼内炎常发生于眼球穿孔伤，发生率低者

为 !9，高的达到 &*%9:’;；其次为内眼手术后。眼球

内有异物存留者，发生感染性眼内炎的危险性是无

球内异物的 !倍:’;。除病史之外，眼内炎的诊断首先

要靠临床的识别，最重要的症状和体征就是玻璃体

混浊或前方积脓、眼痛、眼红、眼睑的肿胀以及相应

而来的视力下降。但眼科医生最终确认诊断要依靠

眼内液（房水和玻璃体样本培养）的微生物学检查

的结果，据资料，眼内液细菌培养阳性率大约在

("9!&"9:!,#;，培养结果阴性的病例很常见，真正感

染的病原菌往往是推测而来。因而，改进病原菌的

检测方法很重要，聚合酶链式反应<6=>?似乎在这
方面有很大希望。在一项有关术后迟发性眼内炎的

研究中，@A3BCDD等:%;报告，相对于常规玻璃体培养

法仅为 !%9的阳性率，应用 6=>技术可以将病原
菌检测的敏感度提高至 )!9。在本组资料中，外伤
后感染性眼内炎占到 )&9，同时伴有球内异物的占
到 %79，仅有 ’ 例是由青光眼滤过术后 !C结膜滤
泡渗漏导致的。本资料玻璃体液细菌培养阳性率只

有 !’9，考虑可能与抗生素的使用以及眼内液标本

的采集、送检过程中出现的一些问题有关，但迄今

为止眼内液培养阴性的原因还未被研究清楚。

#*! 治疗 外伤后眼内炎常见的致病微生物是革兰
染色阳性杆菌,-致盲率很高。所以一旦眼内炎诊断
成立，就应该采取积极有效的治疗措施。原则是迅

速降低眼内微生物的浓度和促使抗生素在玻璃体

腔的广泛分布。由于血眼屏障的影响，阻碍了药物

在眼后段的渗透，玻璃体达不到有效的治疗浓度，

所以单纯局部或结膜下用药很难有满意疗效。玻璃

体腔注药是一种经临床证实安全有效的治疗方法，

但通常抗生素在玻璃体内的治疗浓度只能维持

#(!%73:+;，单独使用仍然不能清除眼内细菌及毒性

产物，仅对于轻中度的眼内炎适用。一项研究<(?显示

%73 后玻璃体腔重复注射万古霉素 、头孢他啶和地
塞米松对视网膜是安全的，这与先前的一项玻璃体

腔重复注射氨基糖甙类药物和万古霉素的研究结

果:&;相左（眼内炎本身的不同严重程度和以及伴随

而来的血 E 房水屏障破坏的不同程度也许可以解
释这些不同资料的结果），因而在考虑联合应用抗

生素的时候要引起注意。显然，当考虑是否需要重

复注射时，要根据相应的临床征象。我们目前常规

是，一旦眼内炎确诊，即行玻璃体腔注射 $BF
<"*’B@?万古霉素及 "*%BF<"*’B@?阿米卡星。这样，为
下一步的玻璃体切割手术也争取了时间。

玻璃体切割联合玻璃体注药术已被公认是治

疗眼内炎的有效方案 <7?，玻璃体切割可清除细菌及

毒素，清理坏死组织，白血球及产物，起到外科脓肿

切开排除脓液的作用，同时有利于药物在玻璃体的

扩散，多数学者主张一旦确诊应在 !%3 内行玻璃体
切割手术:);。在一项眼内炎玻璃体切割治疗的研究

中，所有的患者都进行了玻璃体腔注药治疗，但是

在只接受玻璃体穿刺活组织检查而未行玻璃体切

割组，再次细菌培养的阳性率仍然高达 &’9，而在
玻璃体切割组，玻璃体液细菌再培养的阳性率只有

’#9:’";。此外，在对一组革兰阳性细菌感染的严重眼

内炎患者的研究中发现：开始即行玻璃体切割手术

治疗的患者中，最终发生严重视力丧失者

（G+H!//）仅为只接受玻璃体腔注药治疗患者的一
半:$$;。本资料对 $) 例病情相对复杂的外伤后眼内
炎患者进行了玻璃体切割手术，术后视力与非手术

组相比没有显著提高，但治疗和随访的结果却提示

可能最大程度的挽救眼球。然而本资料病例数较
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少，随访时间短，有待资料的进一步积累后再分析。

全身用药在眼内炎的治疗上作为辅助治疗，主

要用于防止炎症的眼外蔓延，但某些抗生素，例如

万古霉素通过重复给药可以在玻璃体腔内快速达到

治疗浓度!"#$。因此在玻璃体腔注药超过 %&!’() 后，
持续的静脉给药可以延长抗生素对玻璃体内细菌

的作用时间。

%*% 预后 本组全部病例均为男性，大部分为从事体
力劳动的青壮年，其次为儿童，眼内炎的发生所导

致的严重视力障碍将严重影响他们今后的生活和

工作。眼内炎的预后与入侵细菌的种类和毒力以及

就诊和治疗的及时程度有关，如果是外伤，还与其

范围和眼球的破坏程度有关。如果伴有球内异物，

#’) 内取出可以降低发生眼内炎的危险性!,%$。由于

眼外伤细菌感染的特点，外伤后眼内炎相对预后很

差。外伤后眼内炎的危险因素包括：!眼内异物的
存留；"眼球伤口初期修复不及时或不当；#晶状
体破裂；$农村患者居多，卫生及诊疗条件差。由于
眼内炎出现的早期征象往往被眼外伤后的炎症反

应所遮蔽，可能导致治疗的延误，所以眼球伤口修

复后，如果患者眼痛及炎症持续加重，甚至伴有前

房积脓，就应该考虑眼内炎。-./01234等!"’$认为眼外

伤修复过程中当怀疑眼内感染时，全身预防性的抗

生素联合及时的诊断性玻璃体切割和玻璃体腔注

药可以显著的改善眼球穿孔伤视力的结果。因此，

外伤后眼内炎仍然强调预防是关键，同时早期诊

断，及时治疗，掌握好玻璃体手术的时机，使患者认

清眼内炎带来的严重后果，积极配合医生的治疗，

进一步提高手术的疗效，改善预后。
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