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Ig)和致突眼抗体(EPAb)参与突眼发生过程。(2)垂体致突眼 

物质(EPS)，EPS可能是正常 TSH的一个组成部分，由 TSH经水 

解而变成。(3)细胞免疫参与突眼的发病机理。 

因此，恶性突眼的发病是细胞免疫和体液免疫联合作用的 

结果。本病起病可急可缓，呈进行性双侧或单侧突眼，与良性 

突眼不同，突眼度多在 19～20 m／tl以上，左右突眼度常不等，相 

差约2～5 111／i3，有时仅一侧突眼。除具有良性眼征外，还伴有下 

列多种症状；眶 内眶周组织充血，眼睑水肿伴有眼球胀痛 、畏 

光、流泪、视力减退、眼肌麻痹、眼球转动受限、伴斜视 、复视、严 

重时球结膜膨出，红肿而易感染；由于眼睑收缩，眼球突出，眼 

睑不能闭合，角膜常多暴露，引起角膜干燥，发生炎症 ，继之溃 

疡，并可继发感染 ，甚至角膜穿孔而失明。角膜受累可轻可重 ， 

轻者仅有角膜炎改变，中度者发生角膜炎与溃疡 ，重者角膜混 

浊、坏死 、穿孔；少数病人由于眶 内压力增高，影响了视神经的 

血液供应，而引起一侧或双侧视神经乳头水肿，视神经炎或球 

后神经炎．甚至视神经萎缩 ，视力丧失；部分患者可伴有局限性 

粘液性水肿、皮损，以经前发病较多；伴有或不伴有高代谢症候 

群及甲状腺慢性肿大；突眼程度与甲亢轻重不平行。少数病例 

突眼不显著而表现单侧或双侧眼肌麻痹。 

单侧突眼，尤其无明显甲亢者，诊断时应注意除外眶内或 

颅内肿瘤，以及某些局部病变引起的突眼为球后出血、海绵窦 

或眼静脉血栓形成等。 

二 、治疗 方法 
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甲状腺大部切除对于良性突眼患者 ，应是首选治疗方法。 

手术不但治愈了甲亢 ，而且对良性突眼征有不同程度减轻、好 

转。而恶性突眼者行甲状腺大部切除术后，会使突眼加重，多 

于术后一个月始出现，可能和甲状腺受损、抗原释放增多有关， 

如果发生甲减也可加重突眼。 

术前明确诊断良性和恶性突眼非常重要。对于恶性突眼患 

者手术应慎重 ，采用放射性碘治疗也需慎重 ，伴有高代谢症候群 

者，用小剂量抗甲状腺药物缓慢地控制甲亢 ，辅以其他治疗突眼 

的方法是比较安全可取的措施，但有时也可导致突眼恶化，故治 

疗过程中必须随时观察，防止其发展。在免疫抑制剂方面，国外 

有学者提出大剂量糖皮质激素静脉注射比口服强的松更有效 

(甲基强的松龙 15 n ks4个周期，然后减为 7．5rag／ks4个周期， 

每个周期间隔2周)。副作用与口服强的松无差异。 

三、讨论 

内分泌突眼由起病到病情稳定、缓解，一般病程 1～2年， 

也有延长至 5年者。病情缓解后，眼部充血 、肿胀现象逐渐减 

轻或i肖失 ，症状改善，病人的眼部不适感减轻，但眼睛很少能恢 

复正常，一般仍留下某种程度的眼睑收缩 、肥厚、眼球突出、眼 

外肌纤维化。但使突眼加重的内科治疗因素有：1、甲亢控制过 

快，抗甲状腺药物用量过大 ，又未合用 甲状腺片。2、甲抗控制 

已过头，发生了甲减。因此，为了避免突眼加重，抗甲状腺药物 

不宜用量过大 ，及时加用适量甲状腺片。 

(收稿 日期 ：2002—04—03) 

皮下脂肪层拉开法阑尾切除术 

徐志纯 李方义 

阑尾切除术是临床常见的手术 ，术式固定。但是，在临床 

工作中经常可以看到这样的情况：对于肥胖的患者 ，为了切开 

肥厚的皮下脂肪层，不得不扩大切口；而当完全切开腹壁，进腹 

探查时，却发现切 口过于宽敞，给患者带来不必要的伤害。为 

解决这个问题 ，作者提出皮下脂肪层拉开法阑尾切除术 ，效果 

满意。现介绍这种术式的操作技巧和优点，未说 明的操作部 

分，与普通的阑尾切除术相同。 
一

、资料与方法 

1．切开真皮层之后 ，在切口中间垂直向下剪开 1 cm宽脂肪 

层 ，剪尖开合 2～3次即可达肌肉腱膜，然后 以皮钩钝性拉开皮 

下脂肪层 ，暴露肌肉腱膜。此操作与钝性拉开腹 内斜肌相似。 

因为剪尖是在水平方向上开合 ，只要不特殊施加暴力，即不必 

担心剪破肌肉腱膜，伤及腹内脏器 

2．进腹探查时．如切口较小 ，需以皮钩代替板钩、鞍钩牵开 

切口。关腹时，即需更换皮钩，或将皮钩消毒。 

3最小的切口长约 3 cm，仅能容下一指，如果 以手指探查 

， 作者单位：1 14032 辽宁省鞍山市鞍钢立山医院外科 

阑尾 ，找到后 ，需要助手用皮钩牵开间隙，术者方能将阑尾钳伸 

人腹腔，钳住阑尾后，再退出探查手指。 

4，如果阑尾炎症较重或较粗，需用一阑尾钳钳住阑尾健康 

部分 ，以另一阑尾钳，将阑尾尖端先行牵出腹腔。如果难于牵 

出阑尾 ，可轻柔摇动阑尾钳 ，将回盲部抬起。如果阑尾与周围 

肠管有轻度粘连，须先以手指钝性分开粘连。 

5．如需少许扩大切口，皮下层仍可继续钝性拉开。 

二 、结果与讨论 

该方法优点在于： 

1．切 口明显小于同等条件的患者，不仅利于病人恢复，且 

易于被患者接受。 

2．极少有剪破皮下浅静脉的情况，而且牵拉的张力有止血 

作用，故无需皮下止血 ，节省操作时间，术野清洁。 

3．因为皮下血管破坏少，所以脂肪液化和切 口感染的危险 

小 ，切口愈合好。 
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