
72021年4月1日 星期四 责任编辑：朱忱飞 美编：朱忱飞基层卫生周刊·诊治参考 YIYAO WEISHENG BAO

为了更好地为基层医生的日常诊疗工作提供帮助，本版
对内容进行了调整，设置了《专家连线》《实用验方》《误诊误
治》《经验分享》《临床提醒》《用药指南》等栏目。

稿件要求：一定是原创，言之有物，具体可行；需要1000
字以内；可以用小故事开头，以增加趣味性。

联系人：朱忱飞
电话：13783596707（微信账号）
投稿邮箱：5615865@qq.com

征 稿

脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗脑胶质瘤的介入治疗
□张华彪 路慧彬

扫码看视频

贾占奎，医学博
士、副教授、硕士研究生
导师，郑州大学第一附
属医院泌尿外科副主任
医师；擅长后腹腔镜下
复杂肾上腺肿瘤摘除
术、肾盂癌根治性切除
术等；任中华医学会泌
尿外科学分会机器人学
组副秘书长等；主持河
南省科技厅科研项目2
项，河南省教育厅科研
项目1项，河南省自然
科学基金项目1项，参
与国家自然科学基金项
目2项；参编专著1部，
发表学术论文50余篇。

郑州大学第一附属医院

副主任医师贾占奎：

肾肿瘤的手术治疗，
如何选择

什么是脑胶质瘤
脑 胶 质 瘤（ 英 文 名 称

brain glioma）是因为大脑和脊
髓胶质细胞癌变所产生的、最
常 见 的 、原 发 性 颅 脑 恶 性 肿
瘤。其发病率约占颅内肿瘤
的 35.2%~61.0%，由成胶质细胞
衍化而来，具有发病率高、复
发率高、死亡率高以及治愈率
低的特点。在临床上根据细
胞的种类不同，把脑胶质瘤分
为 星 形 细 胞 瘤 、胶 质 母 细 胞
瘤、寡突胶质细胞瘤等。各种
胶质瘤也有自己的好发年龄，
如星形细胞瘤多见于壮年、胶
质母细胞瘤多见于中年、而儿
童多见于室管膜瘤和髓母细
胞瘤等。

目前脑胶质细胞瘤的病因
尚不明确，可能和基因突变导致
的遗传因素，以及后天环境等致
癌因素，如病毒感染，生活环境
变化以及化学、电磁辐射等相
关。遗传性疾病如神经纤维瘤
病（I 型）以及结核性硬化疾病

等，为脑胶质瘤的遗传易感因
素，患者发展为脑胶质瘤的概率
比常人明显增高；环境的致癌因
素，如病毒感染等，大部分的胶
质母细胞瘤患者都曾有巨噬细
胞病毒感染；电磁辐射，常见于
手机的使用，可能与胶质瘤的产
生相关。但是目前并没有证据
表明，环境因素和脑胶质瘤存在
必然的联系和因果关系。

脑部胶质瘤的临床症状与
肿瘤的大小、位置和生长速度
有关，简而言之，可分两方面：
一方面是颅内压增高症状，如
头痛、呕吐、视力减退、复视、精
神症状等；另一方面是肿瘤压
迫、浸润、破坏脑组织所产生的
局灶症状，早期可表现为刺激
症状如局限性癫痫，后期表现
为神经功能缺失症状如肢体瘫
痪、视物模糊等。后期脑疝形
成，可出现瞳孔扩大、视盘水肿
以及昏迷等。

脑胶质瘤的诊断
一旦患者出现精神症状、

头痛、反复癫痫发作，要尽快就
诊。医生除了详细询问病史、
进行体格检查外，核磁共振成
像（MRI）检查为首选手段，绝
大多数的患者可以确诊，还可
以通过正电子发射断层扫描
（PET）和 磁 共 振 波 谱 分 析
（MRS）进一步辅助检查。定位
正确率几乎是 100%，定性诊断
正确率可在 90%以上。此外活
检是确诊最具权威的检查，活
检可见到胶质细胞。

脑胶质瘤的介入治疗
目前脑胶质瘤的治疗以

手术为主。早期适当位置的
小肿瘤可以完全切除。随着
肿 瘤 生 长 由 于 其 边 界 不 清 ，
难 以 做 到 全 部 切 除 ，因 此 手
术的同时，还要给予化疗、放
疗、免疫治疗等，进一步延缓
病 情 的 进 展 和 提 高 生 存 时
间。

近年来由于介入医学的
发 展 ，脑 胶 质 瘤 的 介 入 治 疗
逐 渐 得 以 开 展 ，分 为 两 个 方

面 ：第 一 ，通 过 介 入 栓 塞 的
方 式 ，栓 塞 胶 质 瘤 的 供 血 血
管 ，从 而 达 到 减 慢 胶 质 瘤 的
生 长 、甚 至 是 胶 质 瘤 萎 缩 坏
死 的 目 的 。 另 外 ，也 可 以 减
少 开 颅 手 术 切 除 胶 质 瘤 的
出 血 倾 向 等 ，为 手 术 并 发 症
的 减 少 提 供 支 持 。 第 二 ：局
部 的 灌 注 化 疗 ，就 是 通 过 把
微 导 管 超 选 到 达 胶 质 瘤 的
局 部 来 实 现 治 疗 目 的 ，为 手
术 切 除 胶 质 瘤 前 、后 的 治 疗
提 供 了 一 种 新 的 给 药 思
路 。 由 于 胶 质 瘤 细 胞 的 通
透 性 改 变 ，化 疗 药 物 可 以 通
过 血 脑 屏 障 ，进 入 细 胞 内 ，
直 接 作 用 于 肿 瘤 ，这 样 细 胞

周 围 的 血 药 浓 度 高 ，是 全 身
化 疗 药 物 浓 度 的 200 倍 左
右 ，通 过 缓 慢 推 注 ，延 长 细
胞 和 药 物 的 作 用 时 间 ，从 而
提 高 疗 效 。 和 全 身 化 疗 相
比 ，局 部 的 灌 注 化 疗 具 有 副
作 用 小 、局 部 化 疗 药 物 浓 度
高 、疗 效 显 著 等 特 点 。 这 种
治 疗 方 法 一 般 在 手 术 后 ，放
疗的同时或放疗后进行。

局部的介入治疗，需要规
律用药，定期治疗和复查。

介入治疗的禁忌证包括
严重的骨髓抑制、肝肾功能不
全以及相关化疗药物过敏等。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）
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今年 65 岁的患者老田，平常身体健康，退
休后在家和老伴、子女住在一起，近一个月来
从偶尔头痛，到不时地头痛，到这一周来持续
性的头痛，还出现了呕吐、左侧肢体反复麻木
和无力，连行走都成了问题。老伴和子女看到

老田和以前大不一样，身体状况越来越差，迅
速带他到医院就医，到达医院后医生马上进行
了头颅的 CT、MRI 等系列检查，医生诊断为

“脑胶质瘤”。那么，什么是脑角质瘤呢？该病
应该如何治疗？

专 家连线家连线

阻塞性睡眠呼吸暂停
是指在睡眠中由于上呼吸道反复发生完全阻

塞（呼吸暂停）或部分阻塞（低通气）导致的睡眠呼
吸疾病。常见症状包括声音较大或不均匀的鼾
声、睡眠中可观察到的呼吸暂停、因憋气或窒息而
醒来、日间嗜睡、注意力不集中等。治疗方法有正
压通气治疗、佩带口腔矫治器以及手术治疗。

发作性睡病
以难以控制的日间嗜睡、发作性猝倒、睡

瘫、睡眠幻觉及夜间睡眠紊乱为主要临床特
点。是一种终生性睡眠障碍，可严重影响患者
的睡眠及生活质量，甚至引发意外事故而危及
生命。治疗方法有药物治疗及心理支持治疗，
莫达非尼、哌甲酯可改善日间嗜睡，抗抑郁药可

抗猝倒。

不宁腿综合征
是一种以强烈活动肢体欲望为特征的神

经系统感觉运动障碍性疾病。主要临床特点
为睡前或处于安静状态时，出现双下肢表面或
肌肉深部难以描述的不适感，如蚁爬感、蠕动
感、烧灼感、针刺感、沉胀感、酸痛、痒或紧箍感
等。这些不适感迫使患者采用捶打、揉捏、下
地行走等手段以减轻症状，试图休息时，症状
将再度出现，严重干扰患者的睡眠。治疗以去
除诱因、认知行为治疗、药物治疗为主，常用药
物有普拉克索、罗替戈汀、卡麦角林、加巴喷丁
和恩卡巴比。

（作者分别供职于河南省中医院精神心理
科、郑州大学第一附属医院精神医学科）

睡眠障碍的识别与处理睡眠障碍的识别与处理
□高金松 宋学勤

非苯二氮䓬类药物：主要通过选择性与γ-氨
基丁酸-苯二氮䓬类受体复合物特异性结合发挥
改善睡眠作用，常用的有唑吡坦、佐匹克隆、右佐
匹克隆、扎来普隆等。65岁以上、肝功能受损的
患者，这类药物需减半服用。

唑吡坦：短效，半衰期约2.5小时。适用于入
睡困难者。睡前5毫克~10毫克口服。常见副反
应有头晕、头痛、健忘等。

佐匹克隆：短效，半衰期约5小时。适用于入
睡困难、睡眠维持困难，睡前3.75毫克~7.5毫克
口服，常见副反应包括撤药症状、宿醉、口苦、头
晕、头痛、恶心等。

右佐匹克隆：中效，半衰期约6小时。适于入
睡困难、睡眠维持困难和（或）早醒的患者，睡前2
毫克~3毫克口服。常见副作用包括口苦、头晕、
头痛、胃部不适等。

扎莱普隆：短效，半衰期约1小时。适于入睡困
难的短期治疗。睡前5毫克~20毫克口服，常见副
反应有镇静、眩晕，与剂量相关的记忆障碍等。

具有镇静作用的抗抑郁药：
目前多数药物未获得治疗失眠的适应证，但

临床上常用于失眠合并有焦虑、抑郁情绪的患
者，可根据患者的个体化病情酌情使用。

曲唑酮：属于5-HT受体拮抗剂/再摄取抑
制剂，半衰期6小时~8小时，低剂量曲唑酮可有效
阻断5-HT2A受体、α1受体和H1受体，达不到对
5-HT2C受体的有效阻断作用。通过拟5-HT
受体能作用而增加γ-氨基丁酸能作用，能增加
NREM（睡眠期）3期睡眠。改善睡眠的强度优于
艾司唑仑，且无成瘾性。推荐剂量：25毫克~100
毫克睡前口服。常见副作用有晨起困倦、头晕、

疲乏、视物模糊、口干、便秘等。
米氮平：属于去甲肾上腺素能和特异性5-羟

色胺能抗抑郁药，半衰期20小时~30小时。低剂
量米氮平比高剂量米氮平的镇静作用更明显。
通过阻断 5-HT2A 受体、组胺 H1 受体改善睡
眠。推荐剂量：7.5毫克~30毫克睡前口服。可用
于治疗睡眠伴有焦虑、抑郁障碍的患者，无成瘾
性。常见副作用有食欲增加和体重增加，其他副
作用包括瞌睡、口干、便秘、头晕、药源性不宁腿
综合征等。

多塞平：属于镇静作用较强的三环类抗抑郁
药，FDA（美国食品药品监督管理局）批准其用于
治疗成年和老年人以睡眠维持困难为特征的睡
眠，半衰期8小时~15小时。通过阻断5-HT受体
和NE（去甲肾上腺素）的再摄取发挥抗抑郁作
用，同时可较强的阻断组胺H1受体，降低觉醒，
小剂量多塞平可发挥镇静催眠作用。推荐剂量：
3毫克~6毫克睡前口服。常见副作用包括嗜睡、
口干、便秘、头晕、心律失常等。

其他药物：小剂量第二代抗精神病药如喹硫
平（12.5 毫克~25 毫克）、奥氮平（2.5 毫克~10 毫
克）通过抗组胺作用发挥镇静作用治疗睡眠，但
一般不作为首选治疗。阿戈美拉汀作用于褪黑
素受体，国外也常用于睡眠的治疗。

物理治疗：
主要包括光照治疗、重复经颅磁刺激治疗、

经颅直流电刺激治疗、生物反馈疗法等。
中医治疗：
睡眠在中医学中常称为“不寐症”，在辨证施

治的基础上采用个体化综合治疗，常见治疗方法
包括中药、针灸、按摩、打八段锦、打太极拳等。

失眠障碍的定义
失眠障碍是指尽管有适宜的睡眠机会和环境，依然对于

睡眠时间和（或）睡眠质量感到不满足，并引起相关的日间功
能损害的一种主观体验，可单独诊断，也可与精神障碍、躯体
疾病或物质滥用共病。失眠障碍的患病率为10%~20%，其可
能的危险因素包括高龄、女性和失眠障碍家族史等。失眠障
碍不仅会降低患者生活质量，影响个人的工作、事业发展，还
会引发一系列躯体和精神疾病，已发展成为迫切需要解决的
心身健康问题。

失眠障碍的特征
主要有睡眠起始障碍、睡眠维持障碍等夜间症状以及疲

劳、心烦、情绪差等日间症状，具体如下：
1.睡眠起始障碍。表现为入睡困难。
2.睡眠维持障碍。表现为易惊醒、醒后再入睡困难、早醒。
3.睡眠起始和维持障碍同时存在。表现为睡眠质量差、不

解乏。
4.日间症状。表现为疲乏无力、精力减退、注意力不集中、

记忆力下降、烦躁和情绪低落等。日间活动的不足也会反过
来影响睡眠，导致失眠的严重化和慢性化。

失眠障碍的诊断要点
1.存在入睡困难、睡眠维持困难或早醒症状。
2.日间疲劳、嗜睡，社会功能受损。
3.上述症状每周至少出现3次，持续至少3个月。如果病

程小于3个月可称为短期失眠障碍。
另外，通过睡眠日记、失眠严重指数量表、匹兹堡睡眠质

量指数、多导睡眠图、体动记录检查等评估方法也有助于确
诊。

失眠障碍的治疗
认知行为疗法：
主要目的是针对纠正有关失眠的不良行为和信念，是一

线治疗方案。主要包括睡眠限制、刺激控制、认知疗法、放松
训练治疗和睡眠卫生5个部分。认知行为疗法一般以6周~8
周为一个周期，疗效可延续6个~12个月。

药物治疗：
用药的总体原则：以病因治疗、认知行为治疗和睡眠健康

教育为基础；个体化、按需、间断、足量给药；连续用药一般不
超过4周。

苯二氮䓬类药物：主要通过非选择性与γ-氨基丁酸-苯二
氮䓬类受体结合而发挥作用，主要包括地西泮、艾司唑仑、劳
拉西泮、氯硝西泮等。

优点：可缩短入睡潜伏期、提高睡眠效率。
缺点：会改变睡眠结构，导致慢波睡眠和快速动眼期睡眠

比例下降；长期或高剂量服用可能会产生戒断现象、反跳性失
眠、耐受、依赖等不良反应。

失眠障碍

其他常见睡眠障碍

睡眠障碍包括失眠障碍、阻塞性睡眠呼吸暂停、发
作性睡病、快速眼动睡眠期行为障碍、睡行症、不宁腿综
合征与周期性肢体运动障碍等，其中最常见的形式为失
眠障碍。《2015 年中国睡眠指数报告》显示，我国约有

31.2%的人存在严重的睡眠问题。睡眠障碍不仅会影响
的工作、学习等日常生活，还会增加焦虑障碍、抑郁障
碍、痴呆、糖尿病、心血管病等躯体及心理疾病的患病风
险。
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人到老年，失眠的发生率较高，而且已
经成为困扰老年人生活的难题。老年人睡
眠障碍，主要表现在入睡时间延长、睡眠不
安定、易醒、觉醒次数增加，使睡眠呈现阶
段化，深睡时间减少。引起老年人失眠的
原因，概括起来主要有以下几种：

1.生理性因素：年龄越大，睡得越少，这
是众所周知神经细胞随年龄增长而减少，
而睡眠是脑部的一种活动现象，由于老年
人神经细胞减少，自然就能引起老年人睡
眠障碍，而失眠则是最常见的症状。

2.脑部器质性疾病：老年人随着年龄的
增长，脑动脉硬化程度逐渐加重，或伴有高
血压、脑出血、脑梗死、痴呆、震颤麻痹等疾
病，这些疾病的出现，都可使脑部血流量减
少，引起脑代谢失调而产生失眠症状。

3.全身性疾病：进入老年，全身性疾病
发生率增高。老年人多患有心血管疾病、
呼吸系统疾病，以及其他退行性脊椎病、颈
椎病、类风湿性关节炎、四肢麻木等。这些
病，可因为疾病本身或伴有症状而影响睡
眠，加重了老年人的失眠。

4 精神疾病：据有关资料统计，老年人
中，患抑郁状态及抑郁倾向的比例明显高
于年轻人。抑郁症多有失眠、大便不通畅、
心慌等症状，其睡眠障碍主要表现早醒及
深睡眠减少。随着患者年龄的增加，后半
夜睡眠障碍越来越严重，主诉多为早醒和
醒后难再入睡。

5.心理社会因素：各种的心理因素，均
可引起老年人的思考、不安、怀念、忧伤、烦
恼、焦虑、痛苦等，都可使老年人产生失
眠。主要特点为入睡困难，脑子里想的事
情总摆脱不掉，以至上床许久、辗转反侧，
就是睡不着，或是刚刚入睡，又被周围的声
响或噩梦惊醒，醒后再难以入睡。

6.环境因素：这也是引起老年人入睡困
难及睡眠不安的原因。比如，屋居临街、邻
居喧哗、周围环境嘈杂等，亦可使老年人难
以入睡。环境杂乱不宁，还容易将睡眠浅
的老年人吵醒导致不能再次顺利入睡。

7.药物因素：睡前服用了引起神经兴奋
的药物，如治疗结核病的异烟肼，治疗喘息
的麻黄素、氨茶碱等，易产生兴奋而难以入
睡。另外左旋多巴、苯妥英钠等都能引起
老年人失眠，左旋多巴能引起失眠，而且还
可引起噩梦，扰乱睡眠。夜间服用利尿剂
会增加夜尿次数，可造成再度入睡困难。

8.有的老年人对睡眠有恐惧感，担心一眠不醒，一旦遇
到失眠，心情又十分紧张。情绪一紧张，反过来又影响睡
眠；有时即使睡着了，也是噩梦不断，形成恶性循环。相
反，有的老年人认为，自己的睡眠时间太少，加上晚间无所
事事，觉得无聊，所以一到天黑就早早上床睡觉，到了夜里
3 时~4 时，就已经睡了 7 小时~8 小时；醒来以后，想东想西，
使自己难以再度入睡。

9.白天睡眠过多：老年人白天没有太多的事情要做，因
此白天小睡过多，也是影响夜间老年人睡眠的原因之一。
老年人一般瞌睡多，在环境安静，无所事事的情况下，白天
小睡容易增多。适当控制白天睡眠，则能明显改善夜间睡
眠质量。

10.夜尿增多：夜尿次数增多是老年人的普遍现象，除
了利尿剂会增加夜尿次数外，老年人逼尿肌功能紊乱以及
前列腺肥大，膀胱内残余尿过多，也会导致夜尿次数增多，
从而扰乱睡眠。


