
弯曲,当人体在直立状态下,作用于直肠前壁下段的

重力增加,患者会感到小腹及肛门下坠, 腰骶酸胀,

排便次数增多。而排便时可有堵塞感, 排便困难, 排

便时腹压及肛管压较正常人明显增大。当后倾移位

的子宫压迫直肠前壁严重时还会造成局部梗阻, 本

组有 2例为直接压迫形成排便困难 。另一方面肠腔

粪便的正常运行轨道改变,压力增大,造成与肠腔黏

膜的磨擦力增加,引起直肠黏膜脱垂,久而久之会使

黏膜下组织纤维弹性回缩力下降,支撑及相连纤维

肥大变性,继之断裂, 形成完全性脱垂甚至内套叠 。

本组 11例直肠黏膜脱垂伴套叠有 8例存在子宫颈

炎 、子宫颈肥大, 2 例严重后倾压迫。 ( 2)分娩时损

伤盆内筋膜
[ 5]
、提肛肌, 耻骨直肠肌的前中线交叉

纤维被撕裂,使薄弱的直肠阴道隔扩张变薄, 在排便

时直肠前壁受力作用较大,久之向前下扩张, 成囊袋

状(即直肠前突) ,当粪便运行于此,腹内压通过直肠

前突将粪团压向阴道而非肛管,如同疝突一样,虽用

力但粪团不能排出,停止排便后粪团又返回肛管上

口,再引起便意,本组 8例经排粪造影证实Ⅱ度以上

直肠前突( >16 mm)者均符合上述原因 。( 3)损伤 、

炎症 、肥大子宫颈 、老年退行性变等因素, 都能进一

步造成盆底及其它子宫支持组织功能受损, 肌纤维

肥大变性,弹性变差,盆底肌群松弛,会阴下降,而这

一切无疑都破坏了直肠前壁下段的受力平衡 。当重

力 、腹压加粪便摩擦力大于肠壁肌肉组织的弹性回

缩力和下方组织的承托力, 在黏膜脱垂 、套叠 、直肠

前突 、子宫后压 、会阴下降等病理因素作用下, 出现

出口梗阻便秘症状。患者试图通过增加腹压排空,

反而加重梗阻状况, 使直肠前突更加明显,黏膜脱垂

加重,症状也更重, 形成恶性循环 。因此子宫颈炎 、

子宫颈肥大 、子宫后位 、分娩损伤等妇科疾病为女性

直肠出口梗阻型便秘的始动因素和决定性因素 。这

也解释了为什么男性直肠出口梗阻型便秘与女性直

肠出口梗阻型便秘发病前三位类型不同的原因[ 6] 。

　　近几年, 随着对直肠出口梗阻性便秘的病因病

理学研究不断深入, 治疗上采用了许多行之有效的

方法,如直肠前突的各种修补手术[ 7] , 一方面纠正

了直肠的前膨出状态, 恢复了其正常的解剖结构,使

排便的力学角度有所纠正, 缓解了部分梗阻症状,但

另一方面也增加了对上方组织的承托力。直肠内脱

垂的各种手术及治疗, 解决了直肠黏膜的冗长问题,

也减轻了梗阻症状 。此外,对由于耻骨直肠肌肥厚

导致的直肠出口梗阻型便秘,采用耻骨直肠肌部分

切除术[ 8]治疗, 临床上都取得较好疗效。
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前房积血 33例临床分析

方　丽

[ 摘要] 目的:探讨前房积血的处理方法。方法:对 33 例前房积血采取保守治疗和手术治疗相结合,保守治疗包括半卧位休息,

双眼包扎制动,止血及降眼压。前房冲洗术采用透明角膜穿刺入前房, 平衡盐溶液冲洗前房。 结果:经治疗前房积血全部吸

收,治疗后视力>0.5 者 19 例, 0.2～ 0.5 者 6 例, ≤0.1 者 8 例,较治疗前明显增高( P<0.01) 。结论:通过对前房积血进行双

眼制动 、降眼压 、前房冲洗等方法的处理,可获得良好的治疗效果并减少并发症的发生。

[ 关键词] 眼出血;前房积血;眼压;前房冲洗

[ 中国图书资料分类法分类号] R 771　　　[ 文献标识码] A

　　前房积血是一种常见的挫伤后综合征,对视力

的影响随积血量的多少及积血吸收速度的快慢不同
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而不同。少数轻度前房积血可不经处理自行吸收痊

愈,但由于出血演变过程的复杂性,一些严重并发症

的发生可导致视力损害, 多数病例需要及时正确的

综合处理,以促进积血吸收,防止并发症的发生, 利

于患者视力的恢复。

1　资料与方法

1.1 　一般资料　挫伤性前房积血 33 例, 为我院

1995 ～ 2002年住院患者, 其中男 29 例, 女 4例;年

龄 3 ～ 12岁 21例, 13 ～ 20岁 4 例, 20岁以上 8例 。

左眼 17例,右眼 16例,均为单眼。致伤原因主要为

玩具子弹 、树枝 、石子 、拳击 、啤酒瓶炸伤等。前房积

血按 Oksala分类法:前房积血量不到前方容积 1/3,

位于瞳孔缘之下者为 Ⅰ级, 11例( 31.33%) ;积血量

占前房容积的 1/2, 超过瞳孔下缘者为 Ⅱ级, 7 例

( 21.21%) ;积血量超过前房容积的 1/2 以上, 甚至

充满整个前房者为 Ⅲ级, 15例( 45.46%) 。在上述

前房积血中继发性青光眼 8例,其中房角后退 2例,

角膜血染 1例,玻璃体积血 1 例, 视网膜脱离 1例,

视网膜震荡伤 1例。视力<0.05者 27 例, 0.05 ～

0.1者 3例, 0.2 ～ 0.5者 3例 。

1.2　治疗方法　保守治疗包括半卧位休息, 双眼包

扎制动,止血药 、20%甘露醇及其他降眼压药物的应

用。前房冲洗术采用表面麻醉, 透明角膜穿刺入前

房,平衡盐溶液冲洗前房,血凝块较多者可使用尿激

酶冲洗前房,术后抗生素 、激素 、止血药全身应用。

1.3　统计学方法　采用配对 t 检验。

2　结果

2.1　出血吸收时间　Ⅰ级前房积血 1 ～ 6 天, Ⅱ级

前房积血 4 ～ 8天, Ⅲ级前房积血 8 ～ 12天吸收。

2.2　治疗效果　治疗前视力为 0.035 8±0.078 9,

治疗后视力为 0.630 0±0.416 8,治疗前后视力变

化值为( d ±sd ) 0.594 2±0.415 7,治疗前后差异有

显著性( t=8.21, P<0.01) 。

3　讨论

3.1　体位　严格半卧位休息,双眼包扎制动 。有学

者认为,伤后采取平卧位与左右侧卧交替进行可有

利于积血吸收[ 1] 。但头位抬高能防止血凝块 、纤维

素及变形的红细胞阻塞上方房角,预防继发性青光

眼的发生[ 2] 。本组病例 Ⅱ级及 Ⅲ级积血吸收时间

较阮剑峰[ 1]报道的短, 可能与此有关。

3.2　散瞳与缩瞳　散瞳有利于眼休息,防止虹膜后

粘连,但可使瞳孔裂伤加重,房角变窄诱发继发性青

光眼,同时减少了虹膜吸收面积,延迟积血吸收 。缩

瞳可使房角开放防止眼压升高, 扩大虹膜吸收面积,

但会加重虹膜根部离断, 引起虹膜后粘连 。故主张

不扩 、不缩[ 3] 。如果葡萄膜反应较重,前房渗出多,

应予以扩瞳 。

3.3　手术指征　积血量在 Ⅱ级以上伴眼压升高;有

角膜血染倾向或刚发生角膜血染;大量前房积血药

物治疗吸收不明显 。手术前根据积血的范围选择切

口的方位,一般于六点位作透明角膜板层切口, 平衡

盐溶液持续冲洗 。对有较多血凝块者加用 1 000

μg/ml尿激酶前房内冲洗, 促进血凝块溶解吸收。

对前房内血凝块未能冲出及前房内血液机化膜者,

可加作上方透明角膜板层隧道切口 。该切口小, 隧

道成闭合状,前房维持好,由此切口进入钩针或眼内

镊剥离取出机化膜 。这种切口一般不需要缝合, 可

自行闭合 。前房冲洗时, 冲洗针头应尽量避免在瞳

孔区内操作,以防损伤晶状体。

3.4　并发症　( 1)继发性青光眼:是挫伤性前房积

血最常见的并发症, 本组病例中有 8 例发生继发性

青光眼。除 2例由房角后退引起外, 其它可能是由

于血液量多 、血凝块或变形的红细胞阻塞小梁网引

起眼压升高 。一般通过上述综合治疗可有效控制眼

压,对于药物治疗不理想或大量前房积血应及时行

前房穿刺冲洗,对极少数合并玻璃体积血者可根据

病情择期行玻璃体切割术, 降低眼压,防止高眼压对

视神经造成不可逆损伤 。( 2)角膜血染:是由于大量

的前房积血加以持续的高眼压, 破坏了角膜内皮的

物理屏障功能和液泵作用,使血红蛋白渗入角膜基

质层中, 或因血浆中含铁血黄素沉积于角膜基质层

中 。有学者认为, 整个前房积血持续 6 天且眼压持

续在 3.3 kPa 以上一定会发生角膜血染。因此, 要

在促积血吸收的同时控制眼压, 以防角膜血染的发

生
[ 4]
。
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