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外科治疗伴浸润性突眼的原发性甲状腺机能亢进患者

的临床研究

李民郴，谭兴国，李仁喜

（湘南学院附属医院 普通外科，湖南 郴州 ４２３０００）

　　摘要：为探讨甲状腺次全切除术对原发性甲状腺机能亢进（甲亢）患者浸润性突眼的影响，笔者将
６１例患者随机分为治疗组及对照组，治疗组 ３１例以双侧甲状腺次全切术治疗为主，辅以甲状腺素片口

服，对照组 ３０例以药物治疗为主，两组分别在治疗前及治疗 ６个月和 １年后检查眼球突出度，并作疗效评

价。结果示两组治疗后 ６个月，１年后突眼度无显著性差异（Ｐ＞０．０５），两组总有效率无显著性差异（Ｐ

＞０．０５），两组在治疗后 ＴＴ３，ＴＴ４，ＴＳＨ水平差异显著（Ｐ
#

０．０５），而治疗组高代谢症候群均消失。结

论：对于伴浸润性突眼的甲亢患者，还是可以进行手术治疗的。
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　　传统观点认为对原发性甲状腺机能亢进（甲亢）合并

浸润性突眼患者一般不宜采用手术和放射治疗，认为手术

治疗会加重突眼。因而，对于伴有浸润性突眼的甲亢患者

一般采用药物治疗，但其效果不佳，很大一部分患者甲亢症

状不能得到缓解，而且药物有毒副作用，很多患者不能完成

药物疗程。根据统计，单纯以抗甲状腺药物治疗的病例，约

有 ５０％不能恢复工作；经手术治疗的，只有 ５％［１］。有鉴

如此，我科 ２０００～２００４年对 ３１例伴浸润性突眼的甲亢患

者实施双侧甲状腺次全切除术，并与行药物治疗者进行了

对比观察，报告如下。
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（Ｏ），１３９７５５４７２７８（手机）。

１　临床资料与方法

１．１　病例选择

所有患者均为具备手术指征的原发性甲亢患者：（１）年

龄 ＞２０岁；（２）有气管压迫症状或怀疑癌变者；（３）长期用

抗甲状腺药物而效果不良或不能坚持服药或药物过敏者。

所有甲亢患者均伴有浸润性突眼，浸润性突眼诊断标

准参照《实用内科学》第 １０版［２］。符合上述标准者共 ６１

例。

１．２　病例分组及治疗方法

６１例患者均来自我院甲状腺专科门诊及住院患者，随

机分为对照组及治疗组。

（１）对照组：３０例，其中男 ８例，女 ２２例；年龄 ２５～６１

岁，平均年龄（３６．９±１２．４）岁；单侧突眼 ７例，双侧突眼

２３例，合 计 ５４只 眼；突 眼 度 ＜２０ｍｍ 者 １１只 眼，２０～

２２ｍｍ者 ２６只眼，２３～２５ｍｍ者 １７只眼。

前进行血常规化验，必须白细胞 ＞４×１０９／Ｌ，血色素红蛋

白 ＞８０ｇ／Ｌ，血小板 ＞５０×１０９／Ｌ；化疗期间定期检查肝、

肾功能，但没有对化疗期间的血常规检测提出要求。然

而，从本组 ２例患者首次 ＣＭＦ化疗就出现 ＩＶ度骨髓抑制

和口腔炎的情况来看，ＣＭＦ化疗方案的副作用个体差异很

大，如不引起注意，会出现严重的后果，特别是对出现口腔

炎的患者，更 要 每 天 检 测 血 常 规，这 可 能 与 本 例 患 者 对

ＣＭＦ化疗方案特别敏感，极易引起重度骨髓抑制。如出现

骨髓抑制时要及时停药，并采用惠尔血、特尔立治疗，并输

新鲜血，血小板、白细胞，使用广谱抗生素以及支持治疗，

并更换不含 ＣＭＦ成份的其他化疗方案。目前治疗骨髓抑

制尚无特效办法，主要是应在化疗时进行严密的观测和血

系检测。
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　　（２）治疗组：３１例，其中男 ６例，女 ２５例；年龄 ２１～５１

岁，平均年龄（３４．５±１１．７）岁；单侧突眼 ６例，双侧突眼 ２５

例，合计 ５６只眼；突眼度 ＜２０ｍｍ者 １３只眼，２０～２２ｍｍ者

２３只眼，２３～２５ｍｍ者 ２０只眼。两组一般资料比较，无显著

性差异（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

１．３　治疗方法

（１）所有患者均依据病情进行局部对症及支持治疗，如佩

带墨镜。使用眼膏或人工泪液保护眼睛等。（２）治疗组：经

过积极术前准备后予以施行双侧甲状腺次全切术治疗，术后

给予甲状腺素片每次 ２０ｍｇ，每日 ２次，持续口服 １年。（３）

对照组：给予药物治疗，口服强的松 １ｍｇ／ｋｇ，１个月后改至维

持量 １５ｍｇ／ｄ治疗，持续半年。他巴唑每次 ５ｍｇ，每日 １次；

甲状腺素片每次 ２０ｍｇ，每日 ２次，持续口服 １年。

１．４　观察指标

两组分别在治疗前及治疗 ６个月和 １年后，由同一眼科

医师用同一架 Ｈｅｒｔｅｌ眼球突出计检查眼球突出度；并由外科

医师记录其它甲亢症状的缓解情况及总 Ｔ３（ＴＴ３）。总 Ｔ４

（ＴＴ４）。促甲状腺激素（ＴＳＨ）的变化情况。

１．５　统计学方法

统计学处理采用 ｔ检验及 χ２检验。以上均采用 ＳＰＳＳ１１．５

统计软件进行统计。

２　结　果

２．１　疗效标准

临床治愈：眼部自觉症状消失，眼球明显固缩，眼球突出

度 ＜１８ｍｍ，或较前减少 ３ｍｍ以上者。显效：眼部自觉症状消

失，眼突明显好转，眼球突出度较前减少 ２ｍｍ以上者。有效：

眼部自觉症状好转，眼突稍好，但眼球突出度较前减少不足

２ｍｍ者。无效：眼部自觉症状略有改善，但眼球突出度较前

减少不足 １ｍｍ者。

２．２　两组疗效比较

２．２．１　治疗效果　治疗组与对照组患者治疗前后突眼度的

变化均无差异（Ｐ
"

０．０５），治疗后两组间比较亦无差异（Ｐ

"

０．０５），两组总有效率无差异 （表 １，２）。

表 １　 两组治疗前后突眼度测定结果比较 （ｘ±ｓ）

组别 例数
突眼度（ｍｍ）

治疗前 治疗后６月 治疗后１年

治疗组 ３１ ２０．３０＋０．２５ １９．３０＋０．２３ １８．９０＋０．２１

对照组 ３０ ２０．４０＋０．２９ １９．１１＋０．１９ １８．７１＋０．１８

表２　 治疗１年后两组疗效比较

组别 只数 痊愈 显效 有效 无效 总有效（％）

治疗组 ５６ １０ １６ １８ １２ ４４（７８．６）

对照组 ５４ １１ １５ １９ ９ ４５（８３．３）

２．２．２　甲亢症状及实验室检查　治疗组 ３１例经手术治疗

后，其它甲亢症状均消失；对照组 ３０例有 ５例仍伴有消瘦，

多汗，怕热等症状。治疗组与对照组在治疗前 ＴＴ３，ＴＴ４，ＴＳＨ

水平无明显差异（Ｐ ＞０．０５），而治疗后两组差异（Ｐ ＜０．

０５）（见表 ３）。而且对照组其中有 ６例 ＴＴ３，ＴＴ４水平未降至

正常范围内。

表 ３　 治疗前后 ＴＴ３，ＴＴ４，ＴＳＨ的变化 （ｘ±ｓ）

　组别 例数
治疗前

ＴＴ３（ｎｍｏｌ／Ｌ） ＴＴ４（ｎｍｏｌ／Ｌ） ＴＳＨ（ｍＩＵ／Ｌ）

治疗后１年

ＴＴ３（ｎｍｏｌ／Ｌ） ＴＴ４（ｎｍｏｌ／Ｌ） ＴＳＨ（ｍＩＵ／Ｌ）

　治疗组 ３１ ４．９４±１．７１ ２４２．２９±４９．６６ ０．１０±０．３３ ２．１３±０．４１１） １２１．９３±２０．５６１） ３．１２±２．０５１）

　对照组 ３０ ４．６５±２．０１ ２５６．３３±５５．７８ ０．１２±０．４０ ３．３４±０．７８２） １８８．６７±３３．２２２） １．５６±１．９８２）

　　　　注：１）与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；２）与治疗组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨　论

原发性甲亢属于特异性的自身免疫疾病，其可致两种

特殊的眼征：非浸润性突眼和浸润性突眼。非浸润性突眼

占本病中大多数，浸润性突眼为原发性甲亢中的特殊表现

之一，发病率占甲状腺功能亢进的 ５％［３］。内分泌性浸润

性突眼症的发病机理目前认为与自身免疫因素有关，主要

体现在：（１）体液免疫：原发性甲亢一般认为系自身免疫性

疾病，眼部可能与甲状腺存在有共同的抗原决定簇，促甲状

腺激素（ＴＳＨ）受体抗原。甲状腺球蛋白 －抗甲状腺球蛋白

抗体免疫复合物。抗某些细菌及病毒等外来抗原的抗体等

可能参与发病［４］。有资料［５］支持眼窝组织内存在有脏器

特异性抗原，原发性甲亢属独立的脏器特异性自身免疫性

疾病。其患者血中检出眼外肌的 ６４ｋｕ蛋白及其特异性抗

体促甲状腺激素受体刺激抗体（ＴＳＡｂ），推测该种蛋白与突

眼症发病可能有关。（２）细胞免疫：研究表明原发性甲亢

６１３
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患者眼外肌内浸润的 Ｔ细胞有识别眼外肌抗原的功能，能

刺激 Ｔ细胞增殖和产生移动抑制因子。约半数患者存有抗

体依赖性细胞介导细胞作用。突眼症患者自然杀伤细胞活

性多低下，自身抗体生成亢进［６］。（３）球后成纤维细胞作

用：类胰岛素生长因子 Ｉ（ＩＧＦＩ）和成纤维细胞生成因子

（ＦＧＦ）有刺激成纤维细胞增殖的作用。成纤维细胞活性增

强与突眼有密切关系，局部粘多糖、胶元。糖蛋白分泌增

多，特别是粘多糖有较强的吸水性，使脂肪组织。眼外肌间

质水肿［７］。

传统观点认为，实施甲状腺次全切之后会使突眼加重，

手术应慎重，甚至将其列为手术禁忌证，应以药物治疗为

主［８］。但究竟以抗甲状腺药物（ＡＴＤ）。手术还是放射性碘

治疗甲亢，每种方式与相应患者预后的关系如何，目前尚存

在一定争议［９］。Ｍａｒｃｏｃｃｉ等［１０，１１］认为，甲亢的活动对于突

眼有不利的影响，而恢复甲状腺功能对于改善突眼是有益

的。因此，对于甲亢伴有突眼的患者，为较好持续控制甲状

腺功能应采取放射性碘治疗或甲状腺切除术。基于以上的

观点，结合我们在临床上发现药物治疗对于浸润性突眼及

其他甲亢症状均控制不佳，且药物治疗毒副作用严重，很多

患者不能完成治疗现象的存在，笔者尝试采用手术治疗，并

进行了前瞻性随机对照观察。结果表明：手术治疗与药物

治疗在缓解突眼方面无显著差异，仅发现 １例手术治疗后

突眼加重，而手术治疗后消瘦，多汗。怕热等高代谢症候群

均消失。这说明甲状腺次全切除对于浸润性突眼患者应是

有效的治疗方法，手术不但治愈了甲亢，而且突眼征有不同

程度的减轻，好转。手术治疗的机制可能为甲状腺次全切

除后能降低甲状腺刺激素受体自身抗体（ＴＲＡｂ）和其他甲

状腺抗体，减轻眶后组织的浸润程度，更有助于减轻眼病的

急性浸润性改变。因此，笔者认为对于伴浸润性突眼的甲

亢患者，可以进行手术治疗，但术后患者需早期服用甲状腺

素片，以利垂体 －甲状腺轴功能平衡，这样可以使 ＴＳＨ不

要上升，而 ＴＳＨ受体尽量下降，能防止突眼恶化［１２］。
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