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如何在生活中

预防脑卒中

在日常的临床诊断中，有
很多抑郁症患者除了有明显的
情绪症状之外，还有躯体化症
状，尤其是中度到重度抑郁发
作的患者，常见的躯体化症状
有肠胃道不适、便秘和女性经
期紊乱、头痛、躯体疼痛、心慌、
胸闷、恶心、喉咙有堵塞感、味
觉失调等。

据有关研究发现，抑郁症患
者躯体化症状或症状群的发生
率为 66%~93%。有半数以上的
患者存在四五种以上的躯体化
症状，大多数患者感到躯体化症
状的严重度属于中重度。总体
来说，抑郁症越重、所伴的躯体
化症状也会越严重。

有很多抑郁症患者缺乏对
自身情绪的关注，最先就诊的不
是精神科，而是其他科室。可
是，患者辗转各个医院、科室，其
躯体化症状都没有明显缓解。
医生通常也找不到病因，多数症

状查不出器质性病变，但患者确
实感到不舒服。

有些医生可能会诊断为“头
痛”（原因待查），经验较为丰富
的医生可能会诊断为“功能性躯
体不适”。而经验丰富、对精神
心理方面有所了解的医生，则会
提醒患者到精神心理科做专业
检查，看看是否罹患精神心理障
碍。

一般来说，在接受了抗抑郁
治疗后，再加上一些对抗躯体化
症状的治疗，患者的躯体化症状
会 随 着 抑 郁 病 情 的 改 善 而 减
轻。可是，很多患者的抑郁症状
缓解了，但躯体症状仍有残留，
甚至没有明显缓解，最常见的就
是失眠、疲劳、疼痛等。

有很多人感到奇怪，按常理
来说，抑郁症是情绪方面的疾
病，可为什么好多患者会伴有躯
体上的症状呢？比如为什么会
出现消化不良、便秘，为什么会

躯体疼痛等。
据有关研究发现，抑郁症其

实与肠道有很大关联。而在神
经递质、脑功能异常、免疫系统
方面，研究人员还有了更多的发
现。比如，近来在研究抑郁症
5-羟色胺通路和去甲肾上腺素
能通路中发现，这两大通路与抑
郁症患者的多种躯体不适症状
密切相关。这两大通路本来抑
制了从胃肠道、肌肉骨骼系统和
身体其他部位传入的部分感觉
信息，但如果通路发生了异常，
就有可能增加患者躯体感觉的
敏感性。

其实，外界的应激、我们的
情绪和躯体一直都是有关联的，
健康人群也有相关的体验。最
常见的是紧张时手心会出汗，心
跳加速；非常恐惧、焦虑时，胸口
有沉闷感。但当应激事件或这
种情绪过去以后，躯体上的感觉
也会随之消失。

比如，笔者曾接诊过一位女
性患者，长期感到劳宫穴有肿胀
感、疼痛感，而且不能穿长袖衣
服，否则疼痛会更厉害。患者找
了很多医生寻求治疗，但该症状
始终无法缓解。经过临床心理
干预，在深度催眠下修复叠加性
心理创伤的病理性记忆，很快患
者便康复。

抑郁症患者长期处于压抑、
低落、焦虑和绝望的负性情绪
中，他们的躯体化症状也就更加
顽固、严重，而且出现其他症状

的可能性逐渐增加。因此，当抑
郁症患者喊身体不舒服，吃不下
饭，也没有力气动的时候，他们
真的不是“矫情”，不是“无病呻
吟”，而是真的存在躯体不适。

反之亦然，如果身边的亲友
长期感到躯体疼痛、头痛、肠胃
不适、心慌胸闷，找了很多科室
和医生都治不好的话，一定要注
意觉察他们的情绪是否也有异
常。必要时，应引导他们到精神
心理科就诊，避免精神心理障碍
的漏诊。

躯体化症状的特点及形成因素
□徐 东
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一些体型瘦高者，自幼或
青春期前后发生持续性无症
状性蛋白尿、血尿，按照肾炎
治疗，久治无效，给患者及家
属带来严重的精神负担及经
济损失。出现无症状性蛋白
尿、血尿，在排除其他器质性
肾疾病的同时，应想到胡桃夹
综合征的可能。胡桃夹综合
征是肾静脉被夹持、受压狭窄
引起的顽固性、持续性、体位
性、运动性蛋白尿或血尿，各
种药物治疗均无效。

什么是胡桃夹综合征

胡桃夹综合征也称左肾
静脉受压综合征，是左肾静脉
受压狭窄，肾静脉血液流出受
阻，肾静脉瘀血性高压影响肾
脏 功 能 而 出 现 蛋 白 尿 或 血
尿。这是左肾静脉丛向下腔
静脉汇集过程中，穿过由腹主
动脉和肠系膜上动脉形成的
夹角或腹主动脉与脊柱之间
的间隙时受到挤压，受压远端
的肾静脉扩张，肾脏内静脉瘀
血、压力增高、破坏肾小球与
肾曲小管的结构与功能，引起
血 尿 、蛋 白 尿 和 腰 背 痛 等 症
状。由于腹主动脉和肠系膜
上动脉如同胡桃夹子夹胡桃
核一样夹持左肾静脉，故形象
地称之为胡桃夹综合征。1950
年，美国学者首次描述了左肾
静脉受压的现象；1972 年，比
利时学者通过膀胱镜检分别

在双侧留取尿液证实左肾静
脉受压可引起左侧蛋白尿和
肾出血，将该病命名为胡桃夹
综合征。

左肾静脉穿行于腹主动
脉与肠系膜上动脉之间，两者
夹角为 45 度~60 度，夹角之间
被肠系膜脂肪、淋巴结、腹膜
和神经纤维丛等软组织填充，
左肾静脉通常不会受压。生
长期若身高迅速增高形成瘦
高体型，或者椎体过度伸展，
体位急剧变化等可使夹角变
小，严重变小者可引起胡桃夹
综合征，此类患者夹角小于 16
度，使左肾静脉明显受压，远
端的左肾静脉扩张、瘀血，引
发一系列损害和临床表现。

诊 断

大部分胡桃夹综合征患
者为体型瘦高的青少年，因间
断发作出现血尿、蛋白尿而被
发现，男性患者常伴发左侧精
索静脉曲张，女性往往合并左
侧卵巢静脉曲张。我国学者
提出了诊断该病的标准，即仰
卧位时左肾静脉狭窄前扩张
段的近端内径达狭窄段内径
的 2 倍以上，脊柱后伸位 20 分
钟后达4倍以上，即可诊断。

尿常规检查可见持续性
出现尿蛋白、红细胞，尿中红
细胞形态为非肾小球性；膀胱
镜检查可见左侧输尿管口喷
血或血性尿。

腹部彩超、CT 和 MRI（核
磁共振成像）检查可见左肾静
脉远端扩张，左肾体积肿大，
左肾静脉穿越肠系膜上动脉
与腹主动脉夹角处受迫，肾静
脉前后径严重狭窄等表现。

彩超是筛查的最常用检
查方法，在仰卧位、直立位、左
侧卧位、右侧卧位时受压的左
肾静脉内径扩张 3 倍以上即可
确诊。CT 及 MRI 检查通过结
合各种图像后处理重建，可从
不同角度显示肾静脉狭窄的
位置、范围及周围邻近组织的
空间关系，可直观、立体地显
示病变，除了显示夹角变小，
左肾静脉受压外，还可见左侧
睾丸（或卵巢）静脉扩张迂曲，
左肾实质显影迟于右肾。该
病诊断的“金标准”是左肾静
脉插管造影与压力测量，造影
显示左肾静脉近下腔静脉端
严 重 狭 窄 、近 肾 门 端 明 显 扩
张；测量肾静脉远端与下腔静
脉的压力差>0.49 千帕以上即
可确诊。肾静脉血管造影是
有创检查，只有在其他无创性
影像学检查不能确诊时或者
介入治疗时应用。

治 疗

对于反复蛋白尿、血尿、
出现贫血、严重精索、卵巢静
脉曲张或腰痛者，尤其是成年
患者，应积极采取有效措施治
疗。该病内科药物治疗无效，

早期应采用手术治疗，包括左
肾静脉旁路移植手术、肠系膜
上动脉转位术及自体肾移植
术等。手术可以有效解除左
肾静脉压迫，恢复左肾静脉血
流，但技术操作要求高，创伤
大，并发症概率高，现已被微
创伤介入治疗技术所取代。

介入治疗技术主要是在
受压的左肾静脉内进行支架
植入术，自 1999 年国外医生首
次应用内支架植入成形术成
功治疗胡桃夹综合征的肾静
脉狭窄以来，因左肾静脉支架
植入术微创操作、疗效确切、
价格低廉、康复迅速，已成为
治疗胡桃夹综合征首选方案，
内支架成形术治疗该病已被
世 界 各 国 医 生 所 接 受 和 认
可。支架植入左肾静脉内，可
即刻解除左肾静脉的外压狭
窄，患者术后一两天血尿即可
消失、一两周蛋白尿和腰痛等
症状可逐渐消失。

左肾静脉内支架植入的
操作步骤如下：局麻后经股静

脉穿刺，在 DSA（数字减影血
管造影）监视下引入导管、导
丝，经股静脉、下腔静脉插入
左肾静脉远端，经导管注射对
比剂做肾静脉造影以证实外
压性狭窄；分别测量肾静脉远
端压力和下腔静脉压力，证实
存在压力差后，引入内支架推
送器，将内支架送入左肾静脉
最狭窄处，准确定位后释放内
支架，确保内支架远端不超过
左性腺静脉开口，近端不超过
左 肾 静 脉 与 下 腔 静 脉 汇 合
口。一般选择直径 14 毫米左
右、长度 40 毫米左右的内支
架，可选择球囊扩张式或自膨
胀式金属内支架。患者即便
存在尿血症状，内支架植入术
中也要给予足够抗凝剂，以预
防内支架植入过程中急性血
栓形成，内支架植入后还要继
续抗凝治疗两三个月，等待内
支架完全上皮化后停用抗凝
剂治疗。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）
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癫痫是儿童神经系统常见的慢性疾病，由大脑
的异常放电导致的一种脑部疾病，特点是持续存在
能产生癫痫发作的易感性，并出现相应神经生物
学、认知、心理学以及社会等方面的后果。我国年
发病率为35/10万，患病率高达7‰，小儿癫痫大多
数发生于学龄前期，婴幼儿期是第一个高峰期。

生活护理

建立良好的生活习惯，避免过度劳累，尽可能
避开危险场所和危险品；少看手机、电视；做好癫痫
日志，记录发作时间、诱发因素、发作先兆、发作形
式；忌过饥或过饱，勿暴饮暴食；绝对禁止烈酒、浓
茶、咖啡及具有兴奋性的饮品，避免辛辣刺激及诱
发癫痫等食物；限制碳水化合物摄入量，适量饮水。

规范化治疗

规范化治疗非常关键。经过规范化的治疗，
70%的患儿都能够通过药物有效控制癫痫，如果药
物控制不好的话还可以考虑外科手术、神经调控、
生酮饮食等方法。经过多年的发展，癫痫不再是不
可控的疾病，但癫痫治疗时间较长，治疗顺利也需
要3年~5年，因此患者及家长一定要有耐心，切不
可病急乱投医。有些家长希望速战速决，看一两次
医生就能把癫痫治愈，轻信江湖游医，开始就不合
理的进行多药联合治疗，或者吃一些不合理的秘
方，甚至做皮下埋线、所谓的神经调控、神经干细胞
移植等。家长的愿望是美好的，但往往现实是残酷
的。很多患儿因此受到额外的伤害，加重肝肾功能
损伤，甚至病情发作加重，认知功能受到永久损
伤。因此，一定要到正规医院进行诊治，接受规范
治疗，定期随诊，切不能随便加减药物，甚至停药，
需要在医生的指导下进行调整药物。

癫痫的应急处理

患儿发生癫痫时家长要保持冷静，把患儿放在
一个安静的地方，尽量不要搬动，取侧卧位，防止误
吸。抽搐时不要将手指放进孩子的口中，也不要放
压舌板在孩子口中，孩子发作时一般都不会咬到自
己舌头。观察孩子癫痫发作时间，一般不会超过5
分钟，如果发作时间超过5分钟，便属于癫痫持续状态，需要抓紧时
间去医院。要注意观察孩子癫痫发作是由什么引起的，比如发热、
声光、惊吓等，尽量避免诱发因素，还要注意观察孩子癫痫发作形
式，可以录视频留下影像资料，在就诊时提供给医生观看，帮助其了
解更多信息。

心理引导

一部分癫痫患儿存在发育落后，这和病因、发作类型、发作频
率、治疗、社会心理因素等有关系，尤其和病因关系密切。如先天性
遗传代谢缺陷、先天性脑发育异常、重症脑炎等病因引起的癫痫大
部分治疗困难，有智力障碍。而一些特发性癫痫，如伴有中央颞区
棘波的儿童良性癫痫、儿童失神癫痫等对抗癫痫药物反应良好。目
前，社会公众普遍对癫痫存在误解和对癫痫患者存在歧视，社会上
的偏见，导致癫痫患儿存在病耻感，担心他人看不起自己，内心处于
自卑状态。作为家长要正确地和孩子沟通，让孩子正视该疾病，对
其有一个较好的认识，这样可以提高依从性，帮助家长和孩子一同
管理好疾病。家长也可以与患儿老师、密切接触的朋友提前沟通，
让他们了解该疾病，尤其在患儿发病的时候，教会他们如何处理，给
予患儿心理关注。

正确认识疫苗接种

儿童免疫接种在预防和控制各种感染性疾病方面取得了令人
瞩目的成绩，成为保护儿童健康的重要手段，但疫苗的不良反应或
偶合事件总会引起人们的担忧。比如很多德拉韦综合征患儿第一
次惊厥发作往往发生在疫苗接种后，这就很容易被误认为是疫苗导
致的，其实疫苗接种只是个诱因，将发病的时间提前，对患儿智力、
发作形式、预后没有影响。另外，某些疫苗，如百白破（尤其是全细
胞百白破）和麻腮风疫苗可以引起惊厥，但一般不影响预后。目前，
国内已使用无细胞百日咳疫苗，导致癫痫发作已大为减少。对于有
癫痫史的婴幼儿，可以推迟百白破疫苗的接种时间，进一步排除进
行性神经疾病。只有在百白破联合疫苗接种7天内发生急性脑病患
者才会被列为再次接种该疫苗的禁忌对象。

（作者供职于郑州大学第一附属医院）
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王海建，汝州市第一
人民医院脑病中心主任，
副主任医师；任中国卒中
学会会员，河南省医学会
神经病学分会神经重症
委员会委员，平顶山市医
学会神经病学专业委员
会常务委员；擅长神经内
科疾病的诊治，尤其在脑
血管病、癫痫、眩晕、格
林—巴利综合征、神经内
科复杂疑难重症等的诊
治方面有较深造诣。

纳尔逊综合征的诊断与治疗
□白 晶

病 因

Nelson 综合征是由于在治
疗库欣病时进行了双侧肾上腺
切除术，或次全切术后残留组
织逐渐萎缩、坏死，失去功能，
特别是在没有接受垂体放疗的
患者中发生。有人认为由于手
术造成的肾上腺皮质功能减退
促进了垂体肿瘤的迅速生长，
出现了激素分泌的紊乱和压迫
症状。

临床表现

早期表现：Nelson 综合征最
早的表现是皮肤黏膜的色素沉
着，常见于颜面部、手背、乳晕、
腋窝、嘴唇、齿龈、口腔、外阴、
手术瘢痕等处，指甲上有时会
有纵行的黑色条纹。色素沉着
多呈进行性加重，且不会因补
充皮质激素而消退。

颅内占位表现：即蝶鞍或
鞍外组织压迫的表现，包括头
痛、视力减退、视野缺损、视盘

水肿、视神经萎缩等。

检 查

1.实验室检查血浆 ACTH
（促肾上腺皮质激素）浓度显著
升高，一般超过 500 皮克/毫升，
甚至高达 10000 皮克/毫升。血
皮质醇显著降低。MSH（促黑
素细胞激素）明显升高。

2.颅骨 X 线检查特别是断
层可显示蝶鞍扩大、局部骨质
疏松、骨质破坏和床突部位的
双边现象。头颅 MRI（核磁共
振成像）和 CT 扫描可查出垂体
窝内有无腺瘤。

诊 断

主要依据：
1.库欣综合征双侧肾上腺

切除术后。
2.进行性皮肤黑色素沉着。
3.头颅 X 线检查蝶鞍扩大、

局部骨质疏松、骨质破坏和床
突部位的双边现象。

4.头颅 MRI 或 CT 扫描提

示垂体窝内腺瘤。
5.血浆 ACTH 水平显著升

高 ，一 般 在 100~2200 皮 摩 尔/
升，MSH明显升高。

6.肿瘤局部压迫症状，头
痛、乏力、恶心、呕吐、视物模
糊、眼底视野改变。

鉴 别

与慢性原发性肾上腺皮质
功能低下鉴别：给足量的皮质
激素后色素沉着不消退，且垂
体瘤进行性增大。

与异位库欣综合征鉴别：
血浆 ACTH 值均升高，但异位
库欣综合征患者血皮质醇水平
升高，而 Nelson 综合征患者血
皮质醇水平降低。

还可做赖氨酸加压素试验
可鉴别。

其他：肾上腺手术前有皮
肤色素沉着者应考虑到垂体肿
瘤的存在，还应考虑到垂体、肾
上 腺 外 的 癌 瘤 造 成 的 异 位
ACTH分泌综合征。

治 疗

手术治疗：纳尔逊综合征
患者必须在垂体瘤穿破鞍膈前
及时行经鼻垂体瘤手术，如果
肿瘤穿破鞍膈，非常可能是局
部侵犯，很难治愈且有可能发
展为垂体癌。因此，行双侧肾
上腺切除术的库欣病患者必须
定期行垂体 MRI 检查，避免肿
瘤发展至鞍上。

放射治疗：1.60Co（钴 60）垂
体放射治疗照射量 45 戈瑞~60
戈瑞，量应给足。放疗后 5 个
月~6 个月能使皮肤色素沉着明
显消退，视野恢复，血浆 ACTH
浓度明显降低甚至近于正常，
使 病 情 稳 定 ，可 预 防 和 推 迟
Nelson综合征的发生。

2.90Y（放射性核素）和 198Au
（放射性胶体金）垂体内植入行
内照射治疗。

药物治疗：药物治疗效果不
佳，有文献报道生长抑素类似物
在一部分患者中有效，其他药物

如溴隐亭可能在极少数患者中有
效，赛庚啶等药物疗效不明确。

预后一旦发生 Nelson 综合
征，应予以积极治疗，主要是因
为这种肿瘤生长迅速，并有局
部浸润，手术后有复发可能。

预 防

Nelson 综合征可以预防。
有人提出可以通过垂体外放射
治 疗 加 以 预 防 。 目 前 ，预 防
Nelson 综合征的措施有：由于垂
体性库欣综合征的病因在下丘
脑及垂体，倾向于针对垂体及
下丘脑的治疗，逐步放弃对肾
上腺的全切或次全切除术；对
存在 ACTH 垂体微腺瘤的库欣
综合征患者选择经蝶鞍切除垂
体瘤，既可治愈库欣综合征，又
可不继发 Nelson 综合征；库欣
综合征患者在肾上腺切除术后
应做垂体放射治疗，以防止该
综合征的发生。

（作者供职于巩义市人民
医院）

纳尔逊综合征（Nelson综合征）是为由于在治疗库欣病时行双侧肾上腺切除术后出现的

进行性的皮肤黑色素沉着及垂体瘤进行性增大。多发于青壮年，女性多于男性，约为3∶1。


