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温高于３４℃，停机，变温毯保温至术终，防止温度续降。

２　结果

　　转流时间为４９～２８８ｍｉｎ，平均（１８６．４１±６８．２４）ｍｉｎ，阻断
时间６９～２４５ｍｉｎ，平均（１２６．４１±４６．９０）ｍｉｎ，停机尿量７０～
４００ｍＬ，未出现血色素尿，术中１２例应用超滤７００～２５００ｍＬ，
术毕自动复跳１３例，其余电击复律。血液回收 ９例，回收血
１２３～７６７ｍＬ。住院时间１５～４７ｄ，平均（２６．７０±７．５４）ｄ。１例
在术后第７天发生心脏骤停，抢救成功后肝肾功能障碍，家属
要求自动出院，其余均治愈出院。

３　讨论

　　再次换瓣的患者，由于瓣周漏、人工瓣膜功能障碍，全身情
况较差，应对其心功能及肝肾功能做详细评估。本组８例患者
积极实施股ＡＶ插管，转流辅助后再行胸骨正中切口开胸（摆
据），让心脏在引空的状态下继续分离粘连［１］，这样更益于对各

个脏器的保护及血液保护。

　　血液保护主要做好血液稀释和自体血液回收。全组采用
中度血液稀释，Ｈｃｔ维持为０．２０～０．２９，以降低血粘度，增加灌
注和氧合。５例患者术中预充全血２００～８００ｍＬ，３例患者采用
转流开始时，自腔静脉引流管Ｙ型侧支放血３００～１０００ｍＬ，自
体血未与异物接触，血小板和白细胞未被激活，回输后可提供

较好的止血条件［２］。体外循环后余血回收（转流时间 ３ｈ以
内），停机后将氧和器及管道内中的血尽量回输体内，机余血的

量为５０～２００ｍＬ。另外，再次开胸失血多，９例患者应用自体血
回收机，时间从切皮至缝皮，回收血共３２００ｍＬ。在手术中采
用血液回收的方法，能回收患者出血量９０％以上，而且回收的

自体血较库存异体血细胞活性高，携氧能力强，采用自体血回

收的方法可明显节约血源，避免因大量输异体血导致的血源性

传染病，也解决患者供血难的问题。

　　再次换瓣患者心功能差，心脏处于高负荷、超耗能状态，心
肌细胞大批衰竭，有些变化呈不可逆状态［３］，心肌保护尤为重

要。１７例患者在心停跳下手术，心肌保护应用４∶１氧合血晶
体冷灌液，１５～２０ｍＬ／ｋｇ（大心脏患者追加１００～２００ｍＬ，间断
２０～３０ｍｉｎ再灌注１次）。持续监测流量和冷灌压力，主动脉
根部灌注压小于２５０ｍｍＨｇ，冠脉开口直视灌压小于１１０ｍｍＨｇ，
含血停搏液使心脏停搏于有氧环境，避免心脏停跳前短时间内

电、机械活动对ＡＴＰ的消耗。本组患者术毕自动复跳１３例。
　　再次瓣膜置换的患者心功能差，体内水钠潴留，肺、肾功能
欠佳、体外循环转流时间较长，应用超滤技术可在短时间内滤

出体内多余水分，减轻肾脏负担，浓缩血液，提高红细胞比

容［４］，同时使胶体渗透压和凝血因子浓度增加 ，为术后早期恢

复创造有利条件。顺利建立体外循环，应用综合的血液保护措

施，重视心肌保护，适时应用超滤技术是二次瓣膜置换体外循

环管理的关键。
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角膜穿通伤伴白内障并发眼内炎的临床观察
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　　［摘　要］　目的　探讨角膜穿通伤伴白内障并发眼内炎的最佳治疗方法。方法　回顾性分析１０例（１０眼）经急诊清创缝合
联合晶体摘除术后出现眼内炎的角膜穿通伤伴白内障患者的资料，其中６眼按照感染性眼内炎处理，４眼按照晶体皮质过敏性眼内
炎处理。结果　６眼按照感染性眼内炎处理患者，经过玻璃腔注药、或结合玻璃体切割术视力恢复较好。４眼按照晶体皮质过敏性
眼内炎处理患者效果较差，有３眼最后诊断为化脓性眼内炎，其中２眼行眼球内容物剜除。结论　眼球穿通伤伴白内障并发眼内
炎，均应早期按照化脓性眼内炎进行积极处理，以避免延误挽救视力的治疗时机。

　　［关键词］角膜穿通伤，白内障，眼内炎，玻璃体切割
　　［中图分类号］Ｒ７７９．１２　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１５）０３０３４１０２

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０７Ｅ０１４０５１
　［收稿日期］２０１４１１２５　　［修回日期］２０１４１２１３

　　外伤性眼内炎是眼外伤后常见的并发症，通常发病急，对眼
组织和视功能破坏大，若治疗不及时，可能对患者的视力造成永

久性的损害，甚至需要摘除眼球。对于有明确外伤病史伴晶状

体损伤的患者，既有不洁外伤史造成感染性眼内炎的可能，也有

因晶状体皮质过敏导致非感染性眼内炎的可能，这２种眼内炎

在早期临床表现相似，有时很难鉴别，可能造成误诊，耽误患者

治疗的最佳时间。本文通过对１０例角膜穿通伤伴白内障并发

眼内炎的患者进行回顾性分析，对这２种眼内炎的早期表现以
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及给予不同治疗措施后得到不同结果进行分析，以期找出最佳

的治疗方案，挽救更多患者的视力。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集我院２０１０年５月至２０１３年６月所治疗的角膜穿通伤
伴白内障，并在一期清创缝合联合晶体摘除术后出现眼内炎的

病患共１０例（１０眼），其中男７例（７眼），女３例（３眼），年龄
２６～５０岁，其中６例为铁钉戳伤，１例为枪钉打伤，３例为切割
器划伤，均为角膜穿通伤伴白内障（术中检查均有晶体后囊膜

破裂），ＣＴ检查排除球内异物。眼部 Ｂ超检查提示无视网膜脱
离，玻璃体混浊不明显。

１．２　方法
　　患者入院后急诊在局麻下行角膜清创缝合及晶体摘除手
术，术中均见后囊膜破裂。术后给予左氧氟沙星滴眼药（可乐

必妥）或妥布霉素加地塞米松（典必舒）眼液滴眼，同时给予散

瞳、全身使用抗生素等治疗。患者术后１～２ｄ均出现眼内炎症
状，视力急剧下降至光感或手动，睫状充血，角膜水肿，前房有渗

出或积脓，丁达尔现象阳性，眼底窥视不清，Ｂ超提示玻璃体混
浊（＋＋）。
　　本研究中共１０眼，初诊符合感染性眼内炎６眼，给予玻璃
腔注药、或结合玻璃体切割术；初诊符合非感染性眼内炎４眼，
给予激素治疗。

１．３　诊断标准
　　本研究将眼内炎分为感染性性眼内炎和非感染性眼内炎两
大类。感染性眼内炎诊断依据［１］：①细菌培养阳性；②玻璃体
切割术中见化脓性感染灶；③玻璃体腔注药（抗生素）术有效。
非感染性性眼内炎诊断依据［１］：①细菌培养阴性；②玻璃体切
割术中未见化脓性感染灶；③激素治疗有效。

２　结果

　　初诊符合感染性眼内炎６眼，立即给予玻璃腔注射万古霉
素（１ｍｇ／０．１ｍＬ）加头孢他定（２ｍｇ／０．１ｍＬ），其中１眼在注药
后第２天症状明显缓解，反复注药３次后，感染控制，最终 ＢＣ
ＶＡ（最佳矫正视力）０．３，复诊行三面镜眼底检查未见视网膜损
伤。有５眼因注药后症状无明显缓解，行玻璃体切割术，术中发
现４眼并发视网膜损伤，且玻璃腔内均已有化脓性感染灶，同时
有部分晶体皮质残留，３眼玻璃体细菌培养阳性，１眼阴性，该４
眼最终感染控制，ＢＣＶＡ为０．０５～０．３；另１眼玻切术中未见明
显化脓性感染灶，玻璃腔内有晶体皮质残留，细菌培养阴性，术

后感染控制，最终ＢＣＶＡ为０．５。
　　初诊符合非感染性眼内炎４眼，考虑晶体皮质过敏性眼内
炎可能性大，给予激素诊断性治疗，１眼用激素后症状明显好
转，最终ＢＣＶＡ为０．３，三面镜眼底检查未见明显视网膜损伤。
另３眼激素后效果不佳，行玻璃体切割术，术中发现３眼玻璃腔
内均有明显化脓性感染灶，及晶体皮质残留，其中２眼并发视网
膜损伤，最终只有１眼感染控制，视力恢复，ＢＣＶＡ为０．２，另２
眼因感染未控制，行眼内容物剜出术。

３　讨论

　　眼内炎可分为感染性眼内炎和非感染性眼内炎［１］。感染

性眼内炎是由于致病菌侵入玻璃体后引起的炎症和形成脓肿，

是眼外伤后严重的并发症，是致盲的重要原因，病情凶险，发展

迅猛［２３］。非感染性眼内炎是由免疫性病变引起，例如闭合性

或穿通性眼外伤并发晶体囊膜破裂、晶体过敏性眼内炎。２种
眼内炎在早期发作时症状相似，例如视力下降严重，眼压增高，

睫状充血，角膜水肿，丁达尔现象阳性，玻璃体混浊（＋＋），眼
底无法窥视；Ｂ超检查提示：玻璃体团状混浊（＋＋）。
　　对于典型的感染性眼内炎或非感染性眼内炎的患者我们不
难鉴别，而对于如该组有明确穿通伤病史且晶状体后囊已破裂

的患者，２种眼内炎可能单独存在，也可能同时存在，二者在早
期症状相似，有时很难鉴别。因为外伤后本身存在较大的感染

可能，而晶状体后囊破裂的患者我们亦考虑有晶体皮质掉入玻

璃腔内所致的过敏性眼内炎的可能［４］，加上部分患者因玻璃体

混浊，眼底无法检查；而对于最终确诊需要进行眼内液（房水或

玻璃体腔液）的微生物学相关检查，细菌培养需要一定时间，且

据统计，眼内液细菌培养率大约在６０％ ～７０％［５］，培养结果阴

性的病例较常见，有些可能需要多次反复培养才能得出结果。

所以在早期可能会造成我们的误诊或延诊，不能给予患者及时

的处理措施，而耽误最佳治疗时间，以造成无法挽回的后果。

　　本研究结果显示角膜穿通伤伴晶体损伤后出现的眼内炎以
感染性眼内炎发生率高（８／１０眼，占８０％），而晶体皮质过敏性
眼内炎发生率低（２／１０眼，占２０％）。因此在早期我们最初发
现眼内炎症状但无法明确诊断时，都应以感染性眼内炎为首要

考虑进行相关治疗。有学者提出及早的（３６ｈ以内）采取玻璃
体腔内注药及玻璃体切割术可以大大提高眼内炎的治愈率［６］。

本研究表明，早期玻璃体腔注药（万古霉素（１ｍｇ／０．１ｍＬ）加头
孢他定（２ｍｇ／０．１ｍＬ）［７８］，必要时积极配合玻璃体切割手术是
比较有效的治疗措施。

　　本研究还发现，角膜穿通伤伴晶体损伤的患眼有大部分并
发视网膜损伤，该类损伤在角膜条件允许的情况下，应该尽早进

行三面镜眼底检查，如并发视网膜损伤应给予激光治疗。
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