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青少年高度近视的矫正视力 

李中国 ‘ 韩殿冰 “ 

高度近视是青少年屈光不正中对视力影响最严重的眼病 

之一，其矫正视力的好坏是个十分重要的问题。为探讨高度近 

视和矫正视力的关系，对青少年472例838只高度近视眼的矫 

正视力的结果作简要分析，现报告如下 
一

、临床资料 

i．一般情况：19'91年至 1997年间来我院门诊验光的患者． 

年龄在 10一 岁，一眼或双眼在 一6．00D以上者 ．无主观选择 

均在本分析范围 

2检查方法：l2岁以下者用 1％阿托品眼膏每日三次，连 

续放瞳3天；13岁以上者用复方托品酰胺眼液，验光前每隔l0 

— 15分钟点眼i次，共计4次，瞳孔放大后用检影法验光．并做 

眼底检查 ．除外其它眼底疾患 散瞳前查裸跟视力，在散瞳后 

待其调节功能完全恢复以后对屈光度和散光轴做适当调整，取 

最佳矫正视力。 

3．性别和年龄：男性 218例(占46．19％)，女性 254例(占 

53．81％)。年龄在 lO～14岁46例(占9 75％)．I5一l9岁 86例 

(占l8．22％)，20—24岁 112例(占23 73％)，25～29岁 124例 

(占26．27％)．30—34岁104例(占笠．03％)。 

4．屈光度和近视类型：在奉组 838只眼中，单纯性近视有 

495只跟(占59 o7％)，复性近视散光 343只跟(占40．93％)。 

最高拄镜 一4 50D．最近 一0．50D，循规性散光者 277只跟(占 

80．76％)，反循规性散光 66只眼(占 19．24％)．循规性与反循规 

性之比为4 20：I。为了便于统计，将散光度数转换成 1／2等效 

球镜度数，本组屈光度最近一6．00D．最高一埽．00D。 

5．视力记录：本文病例的矫正前后视力均以缪氏对数视力 

表检查记录。 

二、结果 

1 屈光度与年龄：本组472例中一6一一8D为最多共有318 

例(占67． ％)，其次是 一9～一10D者计 119例(占25．21％)， 

一 I1一一IgD最少．只有35例(占7．42％)。从年龄来看，20岁 

以下者有 132例(占27．97％)．经统计学处理与20岁以上者相 

比有显著性差异(P<0．001)。屈光度在 一l1D以上 2o岁以下 

者只有4例(占3．03％)，而20岁以上者有31例(占9 12％)，这 

表明近视程度随年龄的增加而加深 ．见表 1。 

表1 屈光度与年龄 

2．屈光度与裸跟视力：本组838只眼的裸眼视力均在 4．3 

以下，其中≤4．0者576只眼(占68．74％)，4 i者 142只眼(占 

16．94％)．4．2者 79只眼(占 9．43％)，4．3者 41只眼(占48 

9％)．见表 2。 

表 2 屈光度与裸眼视力 

3屈光度与矫正视力：由表3看出，矫正视力≤4 4或≤4． 6者眼数随屈光度数的增高而增加，矫正视力≥5
．o者的眼数 
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随屈光度数的下降而增加，说明高度近视的屈光度愈高，矫正 视力愈差，反之，屈光度愈低矫正视力愈好。 

表 3 屈光度与矫正视力 

51 

三、讨论 

1．凡近视屈光度在一6．GOD以上者称为高度近视或病理性 

近视，它是严重损害视功能的一种常见病，在近视患者的发病 

率为2％，且有增加趋势。导致高度近视眼底病理性改变的基 

本因素是巩膜伸展性改变使眼球扩展．眼轴前后径变长。所 

以，近视度数愈高，眼轴前后径愈长，眼底改变就愈严重，视力 

和矫正视力就愈差。本文资料也证实了这一点。 

． 2本文资料显示，85．68％的高度近视裸眼视力在≤4．1，通 

过散瞳验光，绝大多数矫正视力有不同程度的提高。矫正视力 

≥5．0者，在一6一一蚰 的559只限中有 356只限(占63 69％)， 

在一9一一10D的209只眼中有86只限(占41．15％)，而在 一11 

一 一 18D的 70只限中无一只限。说明屈光度在 一6一一8D的 

近视眼中大部分矫正视力可正常，而屈光度大于一1ID以上者 

矫正视力基本不能正常。因此，可把屈光度在 一6一一8D视为 

轻度高度近视；一9一一10D视为中度高度近视；一11D以上者 

视为重度高度近视。轻度高度近视矫正视力良好，中度高度近 

视次之，而重度高度近视矫正视力最差。 

3．本文轻度高度近视中眼底一般无明显改变，即使有电较 

轻。而重度高度近视则普遍出现了眼底改变，主要有黄斑病变 

(结构紊乱、费克氏斑、出血等)，后巩膜葡萄肿及视网膜退行性 

变，因而重度高度近视的矫正视力大多不能让人满意。所以． 

要高度重视近视对视功能的损害，积极寻求肪止高度近视屈光 

度增加的方法，以控制眼底病变的发生和发展。 
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椎管内常见肿瘤80例 Mm 诊断分析 

李 萍 焦景芳’ 武国宏 

为探讨 MRI诊断椎管内肿瘤的价值，回顾我院从 1996年 

12月至1998年 12月开机以来，对80例椎管内肿瘤MRI表现进 

行分析 

一

、材料与方法 

本组80例患者中，男性 拈例，女性 42例。年龄为8—76 

岁，平均年龄为42．5岁，病程2—12个月以上，临床表现出现先 

后不同症状，肢体麻木 无力 腰背痛。晚期可出现下肢截瘫， 

大小便障碍。本组病倒均采用安科 AMS016PMR1扫描机矩阵为 

256，层厚 8唧 ，层间距 2mm，用 自旋回渡(sE)T1 (TIUTE= 

500,／30)，T2 (伸／1E：2~oo／1zo)序列进行扫描，场回波(FE) 

(TR／'I'E：300／16)序列进行扫描，均行矢状位爰轴位扫描。 

二、结果 

1．髓内肿瘤：①髓内肿瘤：平扫可见脊髓增粗，肿瘤实质为 

· 作者单位：154(102 黑龙江省佳木斯大学临床医学院 

放射科 

髓内，在T1 呈略低信号在12 呈高信号、肿瘤上、下界边 

缘均较清楚，增强扫描，肿瘤实质部分增强 ②星形细胞瘤：仅 

次于室管膜瘤，占髓内肿瘤的第二位。平扫脊髓增粗．沿脊髓 

长轴生长，信号不均匀，周围有水肿，边界较不清楚。在11 

呈不均匀低信号，在12 呈不均匀高信号。增强后瘤呈片状 

或条索状增强，多偏于脊髓一侧。 

2．髓外肿瘤：①脊膜瘤：边界清楚，呈岿胀性生长．位于脊髓 

前或后方，脊髓受压变形，脊髓向对侧移位．蛛网膜下腔变窄，肿 

瘤对侧硬膜外脂肪间隙消失或变窄。肿瘤在T 呈低信号，在 

T 呈高信号。增强扫描，脊膜瘤明显强化。②神经鞘瘤及神 

经纤维瘤为偏一侧的柱状或圆形，边界清楚，脊髓明显受压，在 

神经鞘瘤与脊髓之间可见一条线样黑缝影。神经纤维瘤有些穿 

过椎间孔向椎旁生长而呈哑铃形，邻近推体骨质受压吸收。肿 
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瘤在11WI呈略低或等信号，在T2WI呈高信号。增强扫描后神 

经鞘瘤明显强化，以周边强化为主，中央部分略强化。神经纤维 

瘤明显均一强化。③脂肪瘤：铪脊髓长轴生长，呈长条状或圆 

形，压迫脊髓向一侧移位，在T1WI呈高信号，在T2WI呈灰色信 

号，信号均匀，边界清楚．增强扫描，脂肪瘤不强化。 

3．转移瘤：④推体转移，单个椎体或多个推体的骨质破坏， 

常累及附件，以推弓根及脊髓受累最多见 ，其次为横突、棘突。 

MIll表现在T1WI呈中等低信号，在 T2WI呈中等偏高信号，信 

号多不均匀。增强扫描，无明显强化 ②脊髓内转移，MPd表 

现为受累的脊髓增粗，形状不规则，在T1WI呈略低信号。在 

T2WI呈略高信号，增强扫描，可见不规则斑片状强化。 

三、讨论 

1．髓内肿瘤，椎管内髓内肿瘤的定位诊断，病变主要发生 

在髓内，共同特征是脊髓增粗．病变的上、下端脊髓空洞形成。 

对于脊髓的空洞，目前认为分两种。第一种，位于肿瘤的上、下 

极，不长的囊性变增强时周围有强化。第二种，囊性变以远且 

发展的脊髓空洞。后者与肿瘤的性质及预后有一定关系，且位 

置越高，越易发生空洞。从肿瘤的发生率来看，依次为室管膜 

瘤，星形细胞瘤。删 表现，在 TIWI及 T2WI均可见到肿瘤的 
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上下边界清楚。 

2 髓外肿瘤，推管内髓外肿瘤的定位诊断，是根据病变发 

生的解剖部位不同分为三种类型：髓外硬膜内，髓外硬膜内外， 

髓外硬膜外的肿瘤。从肿瘤的发生率来看，依次为神经鞘瘤、 

脊膜瘸、神经纤维瘤、脂肪瘤。MBI表现也有所不同，但都具有 

髓外肿瘤的共同特征，MBI表现在TIWI及T2WI均可见到脊髓 

受压，局部蛛网膜下腔变窄，硬膜外脂肪线受压，移位。 

3．转移瘤，MPd是检出脊柱转移瘤最好的方法，并能准确 

定性，全面观察瘤体，椎旁肿块及神经受损的范围及严重程度 

椎管内肿瘤选择MRI检查，不仅能够定位，而且能进行定 

性诊断。结合增强及其他序列扫描，还可进行定性诊断，因而 

应做为首选。 
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直肠类癌的诊断及治疗 

金永锋。 朱春芳 

类癌是一种神经内分泌肿瘤，临床上少见，只占全部恶性 

肿瘤的 0 05％一0 2％【 。可发生在胚层来源属于原肠的全部 

器官，如肺、胰腺、胃肠道。胃肠道占其中的73 7％ 一，直肠又 

占胃肠道的12 6％。目前随着医疗条件的改善及肠内窥镜的 

广泛应用，其发生率有上升趋势。现将我院 1989—1999．11收 

治的类癌6例，结合文献报告如下。 

一

、临床资料 

例 1，男性，38岁。便频、腹泻半年余人院，大便稀水样，日 

解4—7次不等，伴肛门下坠感，轻微里急后重感，无明显腹痛， 

大便隐血试验弱阳性。直肠镜检发现距肛缘 10on直肠左后壁 

触及一0 5x0 5era舯块，表面光措，蒂短，恬动好，行肿块局部 

圈摘除后电灼。病理：直肠中段腺型息肉合并神经内分泌癌， 

免疫组化示：SVa(+)、5-100(+)，特种染色：嗜银纤维染色 

(+)。该患者已存活5年。 

例2，女性，4o岁。因便频一月人院，便色褐黄、稀烂不成 

形，日解 2～3次，伴轻微里急后重感，无粘液脓血。肛检：距肛 

缘6era直肠后壁触及一1．0×1．0廿n肿块，表面光滑，无蒂，无 

触痛，指套不带血。第一次作肿块局部圈摘除，病理示直肠类 

癌，再次手术作直肠局部扩大切除至肌层。切除组织作连续切 

片来见肿瘤组织，该患者已存活6年。 

倒3，女性，56岁。因肺小细胞癌行肺叶切除后半年来我 

一 作者单位：312t~0 浙江省绍兴第二医院肿瘤科 

院化疗，住院期间出现便中带血。肛检：距肛缘 6em直肠后壁 

触及一2．0x 3．0cm肿块，质中，活动差，表面溃烂。行 Dixc~ s 

式根治术肿 块切面灰白色，质地细腻。病理上考虑嗜银细胞 

癌，伴肠系膜淋巴结转移 1／1。复习上次肺部肿块的病理后认 

为肺、直肠均为神经内分泌癌。并作免疫组化示SYN(+)，NSE 

(+／一)，mtA(一)，证实为神经源性。该患者已存活4年。 

例4，男性，41岁。腹泻便秘交替发作半月入院。便中带 

血丝，伴腹痛、腹胀，偶有排尿困难，住院期间很快发展成为低 

位完全性肠梗阻。肛检：距肛缘5cm直肠触及一质硬肿块，表 

面尚光滑，范围不清，肠腔完全闭塞，行手术探查发现腹膜返折 

处直脑有一l2 0xl0．gem肿块，侵犯膀胱后壁及尾骨，整个肿 

块嵌入骨盆人口，伴腹腔少量积液，无法切除，作乙状结肠造 

瘘。病理活检示：直肠类癌。该病例失去随访。 

例5，女性，36岁 因肛旁脓肿就诊。直肠指检发现距肛 

缘5cm直脑左后壁触及一 1．5×0．5em大小结节，质硬，光滑， 

活动好，无压痛，指套未染血。行手术作直肠局部扩大切除至 

肌屠，切除组织作冰冻切片。病理为类癌(梁索型)，基底部未 

见癌细胞。免疫组化示：SYN(+)，NSE(+／一)，CCA(一)，EMA 

(一)。该患者已存活2年。 

例6，女性，49岁。便中带血 2天人院。大便日解2次，初 

始段带少量血丝，无粘液脓液，无腹痛腹泻，面色潮红等症。肛 
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检：距肛绿 8a 直肠右后壁触及一 1 0×0．8皿 肿块突出于肠 

腔，表面光滑，无蒂，质硬，无触痛，界清，活动好，指套未染血。 

行手术局部切除，冰冻切片报告类癌，基底部有散在癌细胞。 

遂立即行直肠局部扩大切除至肌层，再次冰冻切片未找到癌细 

胞。免疫组化示 ：SYR(+)，NSE(+)，CGA(+)，EMA(一)。该 

患者随访尚只有2月，存活。 

二、结果和讨论 

类癌是一种神经内分泌肿瘤，主要分泌5-1iT，其他还可以 

分泌血管舒缓素、组织胺、前列腺紊、促肾上腺皮质激素，导致 

阵发性皮肤潮红，水样腹泻，支气管痉挛所致的哮喘，多汗，心 

瓣膜功能障碍，称类癌综合征。本文中只有两例有类似症状， 

并且不是很典型，因为直肠在胚胎发育时来源为后肠，后肠来 

源的类癌细胞多属非亲银性 ，不产生或较少产生5一lit等物质， 

既往认为不产生类癌综合征_3一。但近年已有报告 dl 。 

在本文中例3肺、直肠两个部位先后发现类癌，是由转移 

所致还是原发灶，以及转移的次序，尚待探讨。例 1为直肠腺 

型息肉合并类癌，亦极为罕见，经免疫组化染色：SYN(+)，S- 

10o(+)，特种染色：嗜银纤维染色(+)，均为阳性，又经浙江省 

病理质控中心确认 确系直肠腺型息肉合并类癌。由此可见， 

类癌本身就很少见，其病理以及临床表现又很多样和隐噩，有 

的只有便频和轻微的里急后重感。临床医生须提高警惕。 

类癌的诊断目前主要依靠内窥镜，对于低中位的直肠类 

癌，直肠指检不失为一种简便经济的有效检查方法。本文中有 

5例是以肛检发现，但因类癌肿块较小，要求术者细心检查，思 

路要广，指检时与直肠癌相比较，类癌肿块特点是质地较硬韧 

和光滑，而前者一般肿块较大，呈菜花状，质脆易出血。另外， 

多发性的直肠类癌亦有报道，术前检查宜细致，以正确指导治 

疗方案。病理上，除常规HE染色外，嗜银染色，亲银染色，免疫 

组化染色对于病理上的确诊 ，极有意义 J，本文有两例就是靠 

其最后确定。 
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直肠类癌的治疗应以手术为主，对于术式的选择，多数学 

者C6,2 认为肿瘤在小于 lean时，类癌很少发生转移，可以简单的 

局部切除即可，如肿瘤大于2em，有肌层侵犯、局部切除或扩大 

切除术后复发者、多发性直肠类癌者应作根治术。对于直径在 

1 2cm的肿瘤，目前争议很多，我们认为可以结合凉冻切片。扩 

大切除局部直肠病变部位，切除肿块周围正常组织 2cm，同时 

取类癌下的肌层组织送病理检查，明确有无受侵，无须行淋巴 

结清扫术，疗效同样夸人满意。本文中有三例肿块大于lcm，即 

以此处理。 

类癌的预后应该说比较满意的，本文除一例失访外，杂均 

存活，最长的6年。但类癌毕竟是一种恶性肿瘤，放仕疗效果 

均不敏感，手术切除为首选治疗方法，因此临床上应慎重对待， 

及时发现和处理 ，以免延误治疗时机。 
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经膀胱前列腺切除术治疗良性前列腺增生的体会 

王 斌’ 郭 闯 李旭明’ 李元仲 

良性前列腺增生症(BP}I)，是老年男性常见疾病之一，其治 

疗方法很多，在基层医院经膀胱前列腺摘除术仍然是最有效的 

方法。我科 1996年 l0月 一2OOO年 10月用此术式治疗 BPH 59 

例，疗效满意，报告如下。 

一

、临床资料 

本组病例 鲫 例，年龄 一78岁，平均 6B岁，病史 3年以 

上，均有进行性排屎困难，不同程度尿频、排尿等待、尿流变细 

等。残余屎量80—33 ，平均 150ml，42例有 1次或多次急性 

尿潴留发生。镜下血尿31例，肉眼血屎20例，指检前列腺Ⅱ。 

LRJ：增大，经腹部⋯B’超，测算前列腺均重于 sos。排泄性尿路 

· 作者单位：401220 重庆市长寿县医院泌屎科 

造影提示上屎路积水2例，膀胱憩室5例，膀胱结石 l8例。笠 

例尿动力学检查均示前列腺增生，膀胱流出道梗阻。按国际前 

列腺症状评分(I．PSS)2O一35分，生活质量评分 5分以上。12 

例伴高血压，3例伴轻度慢性支气管炎。肝功正常，无手术禁忌 

证。 

手术方法：下腹正中切口，在腹壁外纵行切开膀胱前壁 ， 

仔细检查膀胱内壁，悬吊膀胱，沿膀胱颈后唇作弧形切口，深达 

前列腺，将食指伸人切口内，在增生的腺体与“外科包膜 之间 

游离腺体，到达前列腺尖部尿道，紧贴腺体剪断尿道，剜出前列 

腺，用热盐水纱布填人前列腺窝压迫5分钟，直视下缝扎或电 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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