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规不能完全代表骨髓变化，不能单靠血象做出血小板减少性紫 

癜的诊断。所以应注意：①应了解&JL再障骨髓象特点；②应 

定期复查血象、骨髓象，动态观察变化，必要时应做多部位穿刺 

或骨髓活检；③应积极动员家属做骨髓穿刺。 
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白内障超声乳化中后囊膜破裂 28例 

于建康 蒋国兴 

(江苏省宜兴市第二人民医院，宜兴 214421) 

最新流行病学调查统计结果显示，白内障已成为我国首位 

致盲眼病。白内障手术治疗中手术质量高低和并发症是影响 

手术复明效果的主要原因。白内障超声乳化术术 中最常见的 

并发症是后囊膜破裂，其发生率约为3．8％ ～5．5％ 尤其是 

对于那些由 ECCE技术向超声乳化技术过渡的医生来说更是 

如此。笔者就我院458例(486眼)白内障超声乳化术中最常 

见并发症后囊膜破裂的原因及防治体会总结如下： 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 ：2006年 1月至 2008年 12月在我院行超声乳 

化白内障吸除术患者 458例(486眼)。术中发生晶状体后囊 

膜破裂28例(28眼)，占5．7％ 男 16例(16眼)，女 l2例(12 

眼)。年龄27～86岁，平均 68岁 老年性 白内障 20例 (20 

眼)，并发性白内障 7例(7眼)，先天性白内障 1例(1眼)。术 

前均无眼科手术史 术后随访 3～16个月，平均 6个月。 

1．2 设备及材料：美国 Alton U一Ⅱ型超声乳化治疗仪 、德国 

蔡司显微镜双人双目手术显微镜 、国产爱维透明质酸钠 、美国 

爱尔康 10—0无损伤缝线、美国优视人工晶体。 

1．3 方法：术前用复方托品酰胺散瞳，爱尔卡因表面麻醉。上 

方角巩缘2 mm做巩膜 1／2厚度的水平切口长5．5 illm，潜行分 

离至透明角膜缘 内 1 111111处，用 15。刀做 3点位角膜侧切口， 

3．2 nlm穿刺刀穿刺进入前房，注入爱维粘弹剂，连续环形撕囊 

5 inm，水分离，将晶状体核乳化吸出。根据核硬度，超声能量 

40％ ～60％，负压80—200 111[11 Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)，清理 

前房及囊袋内残留皮质，扩大巩膜切 口至 5．5 mill，囊袋内／睫 

状沟内植入硬性人工晶体。术中后囊破裂者依具体情况予 以 

处理，术中晶状体后囊膜破裂者立即停止超声乳化，使用灌注 

液维持前房，迅速注入粘弹剂以稳定前房压力。破 口小、玻璃 

体未进入前房者，避开破 口，改用注吸头手工注吸残存晶状体 

皮质，将后房型人工晶体植入囊袋内；破口大、玻璃体进入前房 

者，行玻璃体切割的同时吸除晶状体皮质，将人工晶体植入睫 

状沟或手术缝线固定人工晶体： 

2 结果 

2．1 晶状体后囊膜破裂发生时间：超声乳化晶状体核过程中 

晶状体后囊膜破裂 l9例(67．9％)，其中2例为上方悬韧带断 

裂；注吸晶状体皮质时后囊膜破裂7例(25％)，植入人工晶体 

时发现后囊膜破裂 2例(7．1％)；5例玻璃体脱出于切 口外行 

前部玻璃体切割术。全部患者均同期植人人工晶体。其中晶 

状体囊内植入 18例，睫状沟植入 10例，其中手术缝线固定人 

工晶体2例。 

2．2 并发症：术后角膜 中度水肿 8例 (28．6％)，2周内均缓 

解；一过性眼压升高4例(14．3％)，服用醋氮酰胺 ，术后 3 d内 

眼压恢复正常；无人工晶体脱位及牵引性视网膜脱离等发生 

3 讨论 

晶状体后囊膜为胚胎 皮细胞的产物 随着年龄的增长， 

晶状体悬韧带逐渐老化，晶状体后饔膜皱缩，弹性降低 =在 

超声乳化白内障吸除术中，受热能、机械力作用时 ，高龄白内障 

患者更易发生晶状体后囊膜破裂 随着中央连续环形撕囊术 

(CCCC)的开展 和熟 练，后囊 膜破裂 的发生率 已经降 低至 

0．2％。但是这种并发症一旦发生，常会导致严重后果 ，如晶状 

体核脱入玻璃体腔、玻璃体丢失，使术后黄斑囊样水肿和视网 

膜脱离的发生率增高，因此有必要引起重视以及积极预防和妥 

善处 理。 

后囊膜破裂可发生于晶状体超声乳化术中的不同阶段，经 

统计发现，超 声乳化 后期 阶段后 囊膜 破裂 的发 生率 高达 

44．4％，显著高于其他各阶段 这个阶段发生后囊膜破裂主要 

由于劈核器误伤 、已经劈开的锐利的硬核边缘刺破后囊，或随 

着晶状体囊袋内的核块的减少，超声乳化探头靠近后囊膜引致 

误伤一 ：发生后囊膜破裂，关键是要及早发现，采用正确的处 

理方法，才能避免发生严重的并发症。手术过程中，若怀疑后 

囊膜破裂，最好马上停止操作，明确判断，处理方法可有：①根 

据后囊膜破口的大小，选择改用娩核法或继续乳化核 ，如果 

选择后者，建议降低负压和流量避免破 口扩大和增加玻璃体丢 

失，用低灌注压吸除剩余皮质或前节玻璃体切割，保留尽量多 

的后囊膜，以便人工晶状体植人于囊袋内。但选择继续乳化容 

易导致核块脱 入玻璃体 腔，引起 更严重 的并发症，本 文有 

58．3％患者及时改用娩核法，28例中无一例发生核块脱入玻璃 

体腔。②根据后囊膜破口的大小选择植入的人工晶状体类型， 

后房型人工晶状体町植入囊袋内、睫状沟，若剩余囊膜不足够 

支持后房型人工晶状体，建议缝线固定人工晶状体。 

笔者对预防晶状体后囊膜破裂的措施有以下儿点体会：① 

成功完成连续环形撕囊 ，撕囊口直径以小于人工品体光学面直 

径 0．5 mill为宜。一旦术中晶状体后囊膜出现较大范围破裂， 

完整的连续环形撕囊口张力对大量脱出的玻璃体具有一定的 

限制作用 ②软性晶状体核应控制超声乳化能量，避免直接穿 

破晶状体后囊膜。③成熟期白内障患者晶状体后囊膜发生破 

裂的危险性增大，劈核技术可有效防止晶状体核刻槽后掰核的 
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力量过大导致的晶状体后囊膜中央部破裂。④注吸晶状体皮 

质前，应确认前房已加深，并做到在瞳孔区吸除皮质，发现吸到 

晶状体后艇膜导致的后囊膜皱缩时，应立即停止吸引并反吐。 

综上所述，对于超声乳化术中出现的后囊膜破裂只要处理 

正确，仍然可望获得较好的手术效果。大部分患者可避免远期 

并发症．术后可获得良好的视功能： 
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以腹痛、呕吐为首发症状的甲状腺功能亢进症误诊 1例 

王华 胡永兰 朱艳 

(云南省开远市人民医院内二科，开远 661600) 

1 临床资料 

患者男性，38岁，因脐周痛伴恶心、呕吐 2周就诊 患者2 

周来无明 诱因出现脐周疼痛，呈持续性隐痛，阵发性加重，无 

放射痛，疼痛与进食与否无明显关系，伴反酸、恶心 、呕吐，呕吐 

物为胃内容物及黄色胃液，每天 l0余次，呕吐量患者诉说不 

清，无咖啡样物，吐后腹痛无明显好转，曾服用奥美拉唑、胶态 

果胶铋、硫精销 、颠茄合剂等药物治疗效果差。病程中无与饮 

食有关的节律性上腹痛、呕血、黑便，无左腰腹束带状放射痛， 

无转移性右下腹痛，无腹胀、肛门停止排便排气，无发热 、右上 

腹痛、皮肤黄染 、腹泻、便血 ，无头痛、意识障碍症状：病后精神 

尚可．食欲极差，大便干结、量少，小便正常，睡眠欠佳，体重减 

轻 2～3 kg。l0年前曾患十二指肠溃疡，已治愈：入院时查体： 

体温：36．5℃，脉 搏：105次~rain，呼吸：21次／min，血压： 

120／70 n̈u Hg(1 nlnl Hg=0．133 kPa)。神志清楚，精神差，营 

养中等．自动体位，表情痛苦．检查合作。全身皮肤黏膜正常， 

无皮疹 、无黄染。全身浅表淋巴结未触及肿大。双眼无明显突 

出，眼球运动正常 颈软无抵抗，气管居中，甲状腺未触及肿 

大，颈部未闻及血管杂音。双肺呼吸音清晰，未闻及干 、湿哕 

音．心率 105次／rain，律齐无杂音，第一心音增强 腹平坦，未 

见肠型及胃肠蠕动波、脐周轻压痛，无反跳痛，未触及包块，麦 

氏点无压痛，莫菲氏征阴性，肝浊音界正常，肠鸣音正常，无气 

过水音及高调肠呜音一余无异常发现：门诊胃镜：慢性浅表性 

胃炎，十二指肠球部溃疡(S2期)(十二指肠球前壁见白色溃疡 

癞痕形成。球腔无明显变形及狭窄．降段未见异常)；腹部 B超： 

①肝胆胰脾肾输尿管未见明显异常声像；②肠系膜淋巴结未见 

肿大；③腹中部未见明确占位性病变；④血常规正常：诊断：慢 

性 胃炎，给抑酸、保护胃黏膜，抗炎，对症支持治疗：全消化道 

钡餐：慢性胃炎，空回肠未见明显异常；腹平片：腹腔未见气液 

平，肠腔无明 积气，隔下未见游离气体；电子肠镜：所见回肠 

末段、结肠黏膜未见异常；心电图：窦性心动过速；肝、肾功能及 

电解质正常；血尿淀粉酶正常．心肌酶正常；头颅 CT：头颅 CT 

平扫未见明显 常 经治疗症状无明显好转，出汗多，消瘦明 

显．结合心率快，行甲状腺功能检查提示：促甲状腺素(TSH)： 

0．01~lU／ml；总三碘甲状腺原氨酸(1Tr )：35．38 rig／m1．总甲状 

腺素(1丫r )：579．95 g／dl，游离 蔓碘甲状 腺原氨酸 (FT3)： 

16．60 pmol／1．，游离甲状腺索(FT )：113．84 pmo~L；行甲状腺 

超声检查：双侧甲状腺大小正常，血流丰富，呈“火山样”，符合 

甲状腺功能亢进症(甲亢)，加用甲巯咪唑 1O mg(赛治)每日3 

次，普萘洛尔 10 mg每 日3次治疗 ，1周后患者腹痛逐渐好转， 

呕吐停止。随访 1个月，腹痛 、呕吐症状未再发作： 

2 讨论 

首诊以腹痛、呕吐为突出表现的甲亢临床上并不多见，临 

床医生对此认识不足，极易误诊、漏诊。目前甲亢引起顽固性 

呕吐的原因仍不太清楚，可能与以下因素有关：①甲状腺激素 

引起胃肠神经功能紊乱，胃肠蠕动调节功能紊乱引起的呕吐； 

②甲状腺激素和儿茶酚胺的协同作用加强了对下丘脑呕吐中 

枢的作用和对胃肠道的兴奋性刺激，也可能是呕吐中枢对过量 

甲状腺激素或儿荼酚胺反应增强；③甲状腺激素对呕吐化学感 

受区触发带的直接作用，过量甲状腺激素刺激第四脑室底部的 

化学敏感区导致呕吐闽值下降；④低钾 、低镁血症：甲状腺激素 

使肾上腺能 B一受体对 儿茶酚胺的敏感性增 加，同时提高 

Na 一K 一ATP酶活性，使钾离子向细胞内转移或糖代尉异常 

导致低钾。低钾可导致胃肠道运动减弱，平滑肌收缩力减弱， 

致恶心 、呕吐，呕吐又加重低钾：镁可减少神经肌肉连接处与 

交感神经节的乙酰胆碱的释放，甲状腺激素促使尿镁的排出， 

低镁引起神经元的激惹性增强以及通过神经叽肉结合处的传 

导增强 ，引起上消化道蠕动减弱，使上消化道的平滑肌 自主神 

经激惹性增强从而引起呕吐 ⑤ 甲亢引起继发性 胃食管运动 

功能紊乱。这些不典型的表现和胃镜、肝功能 、B超及其他实 

验室和辅助检查的结果给临床医生正确的诊断带来了很大的 

困难。以消化道症状为主的患者往往不去内分泌科就诊，而非 

内分泌科医生注意力过多集中在本专业某一系统的临床表现 

上，体格检查不够全面、细致，忽视甲状腺检查，对病史又未作 

全面综合分析，由于定势思维造成长时问误诊 、漏诊：作者认 

为对以消化系统症状为突出表现，而消化系统相关检查不能合 

理解释患者病情，诊断消化系统疾病而诊断依据不充分，或治 

疗效果不理想时，即使无甲亢的其他典型表现．无甲状腺肿大， 

也应在鉴别诊断中考虑到甲亢，及时行甲状腺功能检查尽早做 

出正确的诊断： 
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