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【摘要】诊断性玻璃体切除术是通过获取玻璃体、视网膜或脉络膜标本，结合相

关实验室检查技术，对原因不明或传统治疗无效的眼内炎性疾病及恶性肿瘤等明确病

因并指导治疗的一种有效的诊断方法。伴随着玻璃体视网膜手术的微创化及实验诊断

技术的发展，使诊断性玻璃体切除术的敏感性和特异性进一步提高。本文对诊断性玻

璃体切除术的适应症、标本的采集及处理、实验室检测方法及微创玻璃体切除术的进

展进行综述。 
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【Abstract】  Diagnostic vitrectomy is a procedure that can obtain vitreous，retina or 

choroid specimens from patients with intraocular inflammation or malignant tumors with 

obscured etiology or ineffective treatment by performing vitrectomy. Then, an accurate 

diagnosis could be obtained from these specimens by using related laboratory diagnostic 

technologies. Microincision diagnostic vitrecomy and developed laboratory diagnostic 

technology increases the specificity and sensitivity of the disease diagnosing. The review 

will summarize the surgical indications of diagnostic vitrectomy, collection and processing 

of specimens, method of laboratory diagnostic technology and development of diagnostic 

vitrectomy. 
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technology 

 

诊断性玻璃体切除术是通过获取玻璃体、视网膜或脉络膜标本，结合实验室检测

技术，明确一些眼内炎性疾病及恶性肿瘤的病因学诊断，并指导进一步治疗的方法。

自二十一世纪初25G、23G切口无缝合玻璃切除术的相继推出，已将我们带入玻璃视

网膜手术的微创化时代，此外伴随着实验室检查技术的迅速发展，诊断性玻璃体切除

术的安全性和有效性有所提高，使其在眼科临床的应用前景更加广阔。 

一、诊断性玻璃体切除术的临床应用 

诊断性玻璃体切除术对于病因不明或治疗无效的眼内炎性疾病及恶性肿瘤的病

因诊断具有重要意义，同时具有一定的治疗作用。 

(一) 病因不明或治疗无效的葡萄膜炎 

葡萄膜炎的病因诊断对于治疗方案选择及病情预后具有重要意义。临床上大多数

葡萄膜炎可通过详细的病史、完善的眼部检查以及辅助性实验室技术得出明确诊断，

给予有效治疗方案，然而当葡萄膜炎临床表现不典型，传统治疗方案反应不佳时，为

确定病因并指导治疗，组织学活检是必要的，诊断性玻璃体切除术具有较高的敏感性

及特异性，有助于病因早期诊断[1]，林海燕等[2]对65例诊断不明的葡萄膜炎患者行诊

断性玻璃体切除术，其诊断的阳性率为59.7%。 

研究表明诊断性玻璃体切除术的诊断率为12.4%～64.3%，其中感染性葡萄膜炎

的诊断率为27.9%～77.1%[3]。细菌或真菌性葡萄膜炎常用玻璃体标本革兰染色和培养

进行病原学诊断，其诊断率约为16.7%～96%[4]，William等[5]对15例患者行23G诊断性

玻璃体切除术，其中12例（75%）确诊为内源性真菌性眼内炎。弓形虫可通过PCR与

Goldmann-Witmer（GWC）系数联合行病原学检测，Westeneng等[6]对54例患者行诊

断玻璃体切除术，16例（30%）诊断为弓形虫感染，余13例（24%）单纯疱疹病毒感

染，16例（30%）带状疱疹病毒感染。 

(二) 原发性眼内淋巴瘤 

原发性眼内淋巴瘤（primary intraocular lymphoma，PIOL）临床常表现为伪装综

合征，误诊率较高，从而延误了治疗，失去了早期挽救患者视力的时机，并且存在威

胁生命的危险因素。 
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组织病理学是诊断PIOL的金标准，而诊断性玻璃体切除术是获取玻璃体液最有

效的方法，并可同时切除混浊的玻璃体，提高患者视力[7]。Yeh等[8]对12例临床怀疑

PIOL患者行25G诊断性玻璃体切除术，结合细胞病理学分析、流式细胞技术及分子生

物学检测后，11例确诊为B细胞或T细胞淋巴瘤，给予对因治疗，经过平均37周随访，

11只眼的视力稳定或有提高，平均视力由20/95提升至20/66。 

（三）诊断性玻璃体切除术的治疗作用 

诊断性玻璃体切除术可减轻玻璃体混浊，切除玻璃体腔内的炎性介质，包括细胞

因子、白介素和活性淋巴细胞，若联合术中注药，能很大程度上减轻炎症反应。Oahalou

等[1]提出微创诊断性玻璃体切除术有利于患者视力的提高、减少全身免疫抑制剂的使

用，18例患者诊断性玻璃体切除术后平均视力由20/200提升至20/80，8例患者（44%）

撤除免疫抑制剂治疗，3例患者（16.7%）免疫抑制剂减量，并提出诊断性玻璃体切除

术与治疗性玻璃体切除术的作用相同。此外Sato[9]提出诊断性玻璃体切除术对感染性

或非感染性葡萄膜炎的视力均有提高作用。Pakdel等[10]发现对于PIOL经诊断性玻璃体

切除术后其视网膜下病灶消退，分析PIOL多为弥漫大B细胞淋巴瘤，当行诊断行玻璃

体切除时大量的CD4+T细胞活化抑制B细胞的增殖，从而使其视网膜下的病灶消退。 

二、诊断性玻璃体切除术标本采集及送检 

诊断性玻璃切除术包括玻璃体、视网膜及脉络膜活检，其中玻璃体活检在临床较

为常见。术前根据临床资料选择合适检查项目，术中仔细操作获取足够样本，术后及

时送检保证样本完整性，最终以提高诊断性玻璃体切除术的诊断率。 

（一）玻璃体活体检查 

1、玻璃体标本的获取方法 

可通过玻璃体切除术获取玻璃体标本，首先关闭灌注管，3ml注射器连接于玻璃

体切除头吸引管，将玻璃体切除头置于玻璃体中周部自动切除并手动抽吸获得未经稀

释的玻璃体标本，当眼球开始变软时打开灌注，用5mL或10mL注射器连接玻璃体切

除头吸引管，继续手动抽吸获得稀释的玻璃体标本，最后收集玻璃体切除机集液盒中

液体。 

2、玻璃体标本的获取量及检测方法的选择 

玻璃体样本的获取量通常由于低眼压的并发症而受到限制，通常获取未经稀释玻

璃体标本量为1.5ml～2.0ml，Mercado等［11］提出使用重水代替平衡盐溶液，可获得
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2.24ml未经稀释的玻璃体标本，Zhang LY［12］等提出当抽吸玻璃体标本时由灌注管注

气可获得3ml的玻璃体标本，样本经细胞离心涂片机处理后行细胞病理学分析及免疫

组织化学分析，上清液行细胞因子检测及抗体分析，此外未稀释玻璃体标本行分子生

物学分析；通常获取稀释玻璃体标本量为3～4ml，进行流式细胞分析及微生物培养，

稀释玻璃体标本经过离心后也可进行细胞学分析；集液盒中获取玻璃体标本50ml可行

微生物培养及药敏试验。[2,12,13] 

3、玻璃体标本送检及提高检出率的措施 

经诊断性玻璃体切除术后获得获取的玻璃体标本，由于细胞在很短的时间内就会

变性，因此需尽快送至实验室检测。对于PIOL的玻璃体标本数分钟之内即发生变性，

Rantly等[14]研究发现将手术获得的未被稀释的玻璃体迅速装于含有RPMI（Roswell 

Park Memorial Institution）-164培养基、去蛋白小牛血清和庆大霉素的收集管中，可

有效保护细胞的完整性，即使标本取出1h后进行细胞学分析，仍有较高确诊率。由于

乙醇固定会使淋巴细胞变性，因此疑诊PIOL患者玻璃体样本不能用乙醇固定。免疫

蛋白效价分析的玻璃体样本需要冰冻[15]。此外由于淋巴细胞受糖皮质激素的影响而变

性，疑诊PIOL的患者应停止全身以及局部应用糖皮质激素，提高玻璃体病变中细胞

的活性及数量。另有研究[16]提出中周部玻璃体较核心部玻璃体有较多细胞成分，因此

选择中周部玻璃体进行细胞病理学检测阳性率较高。若样本质量较差实验室检出率较

低，可考虑再次行诊断性玻璃体切除术，但由于玻璃体切除术后患眼玻璃体中细胞数

量减少，此时可考虑进一步行视网膜、脉络膜活检。目前尚无一种单一的实验室检测

方法完全敏感，多种检查方法联合应用也是提高检出率的有效措施。 

（二）视网膜脉络膜活体检查 

对于累及视网膜、脉络膜的眼底疾病可行相应的活体检查。位于赤道前部的肿物

可由外路取材，位于赤道后部的肿物可经视网膜细针穿刺活检或玻璃体切除术取材。

但因外路手术常有脉络膜出血及肿瘤播散情况，从而其临床应用受限。而玻璃体切除

术的并发症较少，使其在视网膜脉络活体检查中备受青睐。 

诊断性玻璃体切除术通常选取细胞复制活跃的病灶与正常视网膜的交界处，若视

网膜未脱离，在活检部位行3排激光光凝。视网膜切开后注入生理盐水形成脱离，可

用眼内剪切除病变的组织，眼内压升至70～90mmHg可减少剪切时出血的发生，最后

将标本用眼内镊取出。如果视网膜已经脱离，应切除选取部位的组织，气液交换后眼
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内光凝，最后于活检部位行气体或硅油填充[2]。获取的视网膜脉络膜标本应迅速置于

戊二醛溶液中行电镜检查，置于甲醛溶液中行光镜检查。此外应与病理实验室的人员

进行沟通，决定标本处理时间便于行组织病理学的评估。Seregard等[17]对43例临床诊

断恶性肿瘤患者经25G玻璃体切除术后行脉络膜活检，其检出率可达95%（41/43），

敏感性（0.97）和特异性（1.00）均较高。 

三、诊断性玻璃体切除术标本常用检测方法 

（一）细胞病理学检测 

细胞病理学检测是诊断眼内恶性肿瘤的金标准[18]，通常选取未稀释玻璃体液进行

分析。Margolis等[13]提出细胞病理学分析检测眼内恶性肿瘤敏感性为66.7%，PIOL检

测敏感性较高83.3%，眼内转移性肿瘤检测敏感性较低33.3%。Raparia等[19]提出细胞

病理学分析诊断PIOL敏感性为87.5％（14/16），当细胞病理学分析为阴性，但又高

度怀疑PIOL时可结合免疫组织化学分析、流式细胞分析及分子生物学技术进一步明

确诊断。Adrienne等[20]通过细胞病理学分析排除肿瘤及感染相关葡萄膜炎结合相关临

床资料，5.3%（8/150）患眼诊断为结节病性葡萄膜炎。 

（二）免疫组织化学分析和流式细胞分析 

免疫组织化学通过特异性抗体与细胞表面标志结合鉴别细胞种类，是一项定性、

定位、定量的新技术，通常选取未稀释玻璃体液进行检测，当获取样本量较少时，可

选取稀释玻璃体液通过流式细胞分析同时检测多种细胞表面标志记录细胞数量。B细

胞淋巴瘤表现为K和λ链限制性表达，K与λ的比值≥3或≤0.6均是B细胞淋巴瘤的敏感标

记[21]。Davis等[22]提出K：λ（≥3或≤0.6）诊断PIOL敏感性为80%，而CD22、CD20诊

断敏感性较低为50％和30%，但具有较高特异性94%和89%，CD4:CD8 ≥4对诊断感染

性葡萄膜炎有较高的敏感性（64%）和特异性（85%），有研究提出[13]流式细胞分析

对PIOL的诊断敏感性为83.3%，但对慢性特发性葡萄膜炎诊断敏感性较低。 

（三）细胞因子检测 

细胞因子检测主要检测稀释玻璃体中IL-10,IL-6,IL-2的浓度，肿瘤B细胞分泌大量

IL10，炎性B细胞分泌大量IL-6,正常情况下房水和眼内玻璃体中均无IL-10和IL-6的表

达,因此检测眼内标本IL-10的水平以及IL-10与IL-6的比例有助于B淋巴细胞瘤的诊断

[14]。研究表明IL-10与IL-6的比例>1时，B淋巴细胞瘤的可能性比较大，其敏感性可达

81.8%，特异性为1.000[23]。此外Fisson等[24]对PIOL患者和葡萄膜炎患者房水和玻璃体
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中的干扰素（interferon-α）和肿瘤坏死因子（tumor necrosis factor-γ）、IL-6和IL-10

进行检测，发现IL-10和IL-6的比值和IL-10和IFN-α的比值可作为PIOL与葡萄膜炎的鉴

别指标。 

（四）分子生物学技术 

聚合酶链反应(polymerase chain reaton,PCR)[25]可用于微生物学诊断，通过扩增细

菌16S rRNA基因及真菌18SrRNA基因与常规微生物培养相结合对细菌和真菌进行检

测，Misstate等[26]将PCR技术与Goldmann-Witmer系数C［玻璃体液特异性抗体IgG/玻

璃体液总IgG］/［血浆特异性抗体IgG/血浆总IgG］联合提高病毒学检测率。应用PCR

技术对免疫球蛋白重链（IgH）和T细胞受体（T cell receptor，TCR）进行基因重排分

析有助于B细胞淋巴瘤及T细胞淋巴瘤的诊断。Yeh等[8]对12例可疑PIOL患者玻璃体样

本行基因重排，其检出率最高为80%（8/10），其次为细胞因子分析37.5%（3/8）及

流式细胞分析33.3%（4/12）。Harper等[27]对133例患者行诊断性玻璃体切除术，通过

PCR检测视网膜脉络膜炎的特异性（97.4%）和敏感性（80.9%）均较高。 

（五）微生物培养及药敏试验 

对于细菌及真菌性眼内炎传统检测方法包括标本的革兰氏染色和微生物培养，通

常选取稀释的玻璃体液，该方法对感染性眼内炎的检出率为16.7％～96%。Joseph[28]

对64例可疑细菌性眼内炎患者同时行PCR检测及微生物学培养，发现PCR检出率（66%）

较微生物培养（34%）较高。此外Arvanitis[29]等人提使用分子生物学技术有助于快速

诊断真菌性眼内炎，其敏感性为43%～100%。Liu等[30]提出组织病理学检测真菌的敏

感性（70%）较传统微生物培养的敏感性（40%）较高，建议两种检测方法同时应用。 

四、微创化诊断玻璃体切除术 

1971年Machemer等[31]将经睫状体平坦部的闭合式玻璃体切除术首先应用于临床，

为减少手术创伤，提高手术效率，近些年诊断性玻璃体切除术向微创化发展，目前有

研究报道[32]切口更小的27G玻璃体切除术正逐渐应用于临床。 

     (一)微创诊断性玻璃体切除术优势 

微创诊断性玻璃体切除术通过清除眼内混浊的屈光间质，可更清晰的观察眼内病

变，获取充足玻璃体、视网膜脉络膜标本，结合实验室各项检查提高诊断率[27]。Yeh

等[8]对12例临床怀疑PIOL患者行25G诊断性玻璃体切除术，最终确诊11例（92%）。

Kanavi等[33]对12例（18只眼）行25G诊断性玻璃体切除术，15只眼（83%）确诊为PIOL。
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此外与传统20G玻璃体切除术相比，其无需切开球结膜和缝合巩膜切口，简化手术方

式、缩短手术时间；微创诊断性玻璃体切除术创口小，术后愈合快，不缝合的巩膜切

口可使其愈合最接近自然状态，减少结膜瘢痕、角膜散光，提高患者术后舒适性。 

 (二)微创诊断性玻璃体切除术的不足之处 

微创诊断性玻璃体切除术的并发症较少，主要包括视网膜脱离、并发性白内障、

术后一过性低眼压、眼内炎等。William等[5]对19例真菌性眼内炎患者行23G诊断性玻

璃体切除术，术后视网膜脱离42%（8/19）、并发性白内障32%（6/19）、一过性低

眼压5%（1/19）。Oshima等[34]提出25G与20G诊断性玻璃体切除术后眼内炎发生率均

较低，且二者无显著差异，Hu等[36]研究得出相同结论，并分析术后眼内炎发生可因

无缝线巩膜切口及术后一过性低眼压，使眼外液及微生物进入眼内导致。近些年有研

究发现对可疑恶性肿瘤行诊断性玻璃体切除术具有发生肿瘤播散风险，Kung等［39］

对1例泡样视网膜脱离患者行微创诊断性玻璃体切除术，结合细胞病理学分析后未得

出明确病因，6个月后巩膜切口处见肿瘤样团块，行病理学分析为乳腺导管样腺癌，

分析可由诊断性玻璃体切除术导致肿瘤细胞播散所致。 

综上所述，伴随着玻璃体手术的微创化发展及实验室检测技术的不断提高，使诊

断性玻璃体切除术对疾病诊断具有较高的敏感性和特异性，可早期明确病因并给予有

效治疗方案，为临床工作者提供有力的诊断依据，同时也为患者带来福音。但微创诊

断玻璃体切除术也存在一定不足。相信伴随着微创玻璃体手术的进一步进展，诊断性

玻璃体切除术适用疾病的种类的增多，术后的并发症逐渐减少，其在诊断眼科疾病的

应用前景将更加广阔。 
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