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婴幼儿脑积水是一种常见
的先天性及后天性疾病，对患
儿及其家庭的影响很大。这
种疾病是如何发生的呢？应
该如何诊断和治疗呢？

婴幼儿脑积水的常见原
因

引起婴幼儿脑积水的原
因有很多，一般有以下几种：
一是脑脊液吸收障碍，比如蛛
网膜颗粒对脑脊液的吸收减
少，导致脑脊液过度蓄积。其
次是脑脊液生成过多，超过了
正常水平。最后是脑脊液循

环发生了障碍，比如脑脊液通
路被阻塞。为什么脑脊液通
路被阻塞？一方面是由于先
天性颅内发育异常导致的，另
一方面是由于后天因素导致
的，比如颅内感染、颅内肿瘤
等。

婴幼儿脑积水的临床表
现有哪些

1.正常婴儿出生后 6 个月
头围每个月增加 1.2 厘米~1.3
厘米。如果有脑积水，则婴儿
的头围会迅速增大，同时额顶
凸出，皮下静脉怒张，囟门扩

大并隆起、张力较高。将患儿
置于直立位时，其囟门亦不凹
陷。

2.颅缝分开，颅骨变薄。
3.测量头围。要测量患儿

的头围，与同龄孩子的正常值
进行对比。需要注意的是，需
要反复测量，以观察头围增大
的速度。头围的增大主要见
于小脑幕上方部分。若第四
脑室出口发生闭塞，则后颅窝
会明显膨大。

正常新生儿的头围为 33
厘米~35 厘米，一年内前半年

增加 8 厘米，后半年增加 3 厘
米，第二年增加 2 厘米，第三年
和第四年共增加 2 厘米，以后
6 年共增加 1.5 厘米。

如何诊断婴幼儿脑积水
婴幼儿脑积水的诊断，主

要基于病史、体格检查和辅助
检查结果。

婴幼儿脑积水的非手术
治疗

适用于 2 周岁以内有轻度
脑积水者的非手术治疗方法
有：

1.应用抑制脑脊液分泌

的 药 物 ：这 类 药 物 有 乙 酰 唑
胺，可以抑制脉络丛上皮细胞
分泌脑脊液。

2.利尿剂：这类药物有呋
塞米等。

渗透利尿剂包括山梨醇
和甘露醇。前者易在肠道中
被吸收并且没有刺激性，半衰
期为 8 小时。渗透利尿剂多用
于中度脑积水患儿，适用于各
种因素引起延期手术的短期
治疗。

对于脑室出血或脑结核
和化脓性感染引起的急性脑
积水，可使用反复腰椎穿刺引
流 脑 脊 液 的 方 法 ，有 一 定 疗
效。对使用药物治疗脑积水
者，应密切观察其神经功能状
况，并且要持续监测脑室的大
小变化。

药物治疗一般只适用于
轻度脑积水。有些患儿没有
脑积水症状，但是有进行性脑
室扩大，最终也会影响其神经
系统发育。

最后，要提醒大家的是，
脑积水患儿经过治疗，其神经
功能会逐步恢复。只要做到
早发现、早治疗，大多数患儿
的预后良好，可达到与正常孩
子一样的智力，并且不影响生
长发育。

（作者供职于湖北省妇幼
保健院）

婴幼儿脑积水诊治浅谈
□马云富 文/图
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放射性肠损伤的预防和处理（上）
□邓运宗

消化道是盆腹腔放射最易损伤的部位。尽管过去几年放疗技术取得长足发展，但是放射性肠损伤的发生
率未明显下降。约90%接受放疗的患者会出现不同程度的消化道症状，50%的患者病情迁延>3个月而转为慢
性放射性肠损伤，并需要进一步治疗，严重影响放疗的质量及预后。放射性肠损伤的发生机制主要与肠道细
胞尤其是上皮细胞更新受到抑制，对电离辐射表现出的高敏感性有关。放射性肠损伤患者合并营养不良的发
生率高，营养治疗是其综合治疗的重要组成部分。

在我国，接受放疗的患者中，50%接受的是腹腔或盆腔放疗，通常是为了治疗宫颈癌、前列腺癌、结肠癌或
胰腺癌。同时，治疗方案由单一的放疗向同步放化疗转变。这些因素导致放射性肠损伤的发生率持续升高。

放射性肠损伤分为急性放射性肠损伤和慢性放
射性肠损伤。急性放射性肠损伤具有一定自限性，
而慢性放射性肠损伤往往需要手术治疗。放射性
肠损伤可见肠道屏障功能的破坏及肠道通透性增
加，这主要是由于放疗直接破坏肠黏膜细胞之间紧
密连接的结构引起的。另外，放疗还会引起肠黏膜
上皮细胞损伤、血管内皮损伤、肠道干细胞功能障
碍以及肠道菌群紊乱，这些因素会进一步加重肠道
屏障功能完整性的破坏。

急性放射性肠损伤
急性放射性肠损伤发生在放疗过程中以及放

疗结束后 3 个月内，是由辐射直接损伤快速增殖的
肠黏膜细胞引起的。肠道功能性上皮表面积减少，
导致脂肪、碳水化合物、蛋白质、维生素和胆汁酸盐
的吸收不良和代谢障碍。此外，肠道的分泌功能和
运动能力也下降，肠壁发生缺血，肠黏膜出现溃疡、
糜烂。急性放射性肠损伤的临床症状包括恶心、呕
吐、腹痛和腹泻。如果直肠黏膜和膀胱受到影响，
会伴有便血、尿急症状。由于肠黏膜上皮细胞增殖
和更新速度快，急性放射性肠损伤一般能在放疗结
束后逐渐缓解，具有一定的自限性，不影响放疗的
完成，患者的消化道吸收功能以及营养状况也能得
到改善。

慢性放射性肠损伤
慢性放射性肠损伤发生于首次放疗后 3 个月以

上，可由急性放射性肠损伤迁延而来，也可为新出
现的症状，是肠道闭塞性动脉内膜炎以及肠黏膜广
泛功能减退的结果。慢性放射性肠损伤的临床表
现缺乏特异性，常见的临床表现有肠梗阻、营养不
良，还有腹痛、腹泻、直肠出血、肠穿孔、肠瘘等。慢
性放射性肠损伤的显微镜下特征主要为不典型成
纤维细胞增生、黏膜下层胶原沉积和内皮层进行性
闭塞性动脉内膜炎。

慢性放射性肠损伤会影响患者的预后，5 年
内约 12%的患者最终死于慢性放射性肠损伤及其
相关并发症。目前，针对放射性肠损伤引起的肠
梗阻尚无针对性药物。因此，放疗科医生往往只
能在放疗过程中经验性地减少放射剂量以及照射
体积，但是这样做会影响放疗的效果。外科手术
是 慢 性 放 射 性 肠 损 伤 合 并 肠 梗 阻 的 最 终 治 疗 措
施，手术方案包括肠粘连松解、单纯肠管造口、病
变肠管旷置或病变肠管切除等。病变肠管完整切
除，可保证吻合口切缘没有放射性损伤，减少术
后 病 变 再 次 发 生 ，但 是 要 避 免 切 除 过 多 正 常 肠
管。此外，放射性肠损伤具有“延迟效应”，即急
性放射性肠损伤的严重程度可以作为慢性放射性
肠损伤的预测指标。因此，尽可能减轻急性放射
性肠损伤，可降低慢性放射性肠损伤的发生率及
严重程度。

对放射性肠损伤，重在
预防。相较常规放疗，精准
放疗对正常组织的保护具有
较大的优势，可以相对减少
肠道所接受的放射剂量。但
是，即使在精准放疗时代，临
床上仍需要面对疗效和损伤
取舍的问题，尤其是对于复

杂 、复 发 或 晚 期 的 肿 瘤 患
者。总体而言，在作出治疗
方面的决策时，应以放疗效
果和延长患者的生存期为重
点，在此基础上考虑如何减
少放疗造成的损伤。

由于放射性肠损伤的治
疗具有困难性和复杂性的特

点，因此，预防就显得非常重
要。如何预防？要精准放疗，
避免给予肠道过多的剂量；在
放疗期间和放疗后需要预防
便秘，避免肠道被干硬的粪便
损伤；教育患者注意饮食，不
要吃剩菜、凉菜、咸菜等容易
造成肠道感染的食物。
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放射性肠损伤的预防

放射性肠损伤的临床表现

影像图1 影像图2

食管癌是我国目前发病率较高的一
种消化系统癌症。食管癌可发生于下咽
部到胃-食管连接处的任何部位，以中
下段多见，上段相对少见。

胃镜检查结合活检是发现食管上段
早癌的首选方法。食管上段早癌由于解
剖结构、病变部位、检查等因素，加上症
状不典型，极易被漏诊。

下面，我介绍一个差点儿被漏诊的
病例，简单分析一下食管上段早癌的检
查。

患者为女性，79岁。3个月前，她因
腹部疼痛到某医院做胃镜检查。胃镜医
生发现她的十二指肠乳头增大，怀疑是
十二指肠乳头腺瘤伴有轻度不典型增生
（也就是有癌变的趋势，还不能诊断为
癌）。因为诸多原因，她的主治医生决定
采取定期随访方案。

做完检查3个月，患者的症状加重，
除了白天偶尔有右上腹疼痛，还伴有凌
晨4时～5时疼痛，并放射至腰背部，且
每次都能痛醒。

患者来到河南省人民医院就诊。在
胃镜检查中，胃镜医生看到患者的食管
入口处有一片黏膜粗糙，边界明显。胃
镜医生反复用白光和电子染色转换检
查，感觉这一片可能是食管上段早癌。

患者家属说之前其他医院的胃镜检
查报告未提示食管有任何病变。

继续检查，胃镜医生又发现患者的
十二指肠乳头明显增大，乳头黏膜也不
正常，在此处取标本进行活检。退镜时，
胃镜医生再次反复观察患者的食管，并
且在食管入口病变处也取了标本进行活
检。

胃镜检查及病理报告：黏膜急慢性
炎，鳞状上皮乳头状增生，局部鳞状上皮
中重度不典型增生，间质内较多中性粒
细胞浸润。

按照这样的病理结果，依据诊断治
疗规范，很可能是食管上段早癌。

3 个月前的胃镜检查，胃镜医生为
什么未发现食管上段早癌？可能有以下
原因：

1.食管上段早癌的症状如咽部不适与慢性咽炎相似，会
使胃镜医生误以为是胃镜刺激反应，从而忽视食管器质性改
变，遇到阻力往往以为是食管痉挛，造成漏诊。

2.应用胃镜检查食管上段时，患者会出现恶心、呕吐等，
会影响胃镜医生的检查和判断。

3.检查食管上段时，胃镜通过速度较快，也是造成漏诊的
重要原因。

4.颈段食管腔小、蠕动较快，退镜时不易暴露视野。
5.食管上段早癌的症状不明显，加上患者主诉为腹部症

状，使部分胃镜医生将注意力集中在胃及十二指肠，特别是在
其他部位发现病变时，会忽略对食管上段的退镜观察。

6.食管上段取标本进行活检较中下段难度大。如果第一
次取标本未能正确钳取病变组织，导致病变部位渗血或取得
过浅、过少，抑或病变部位的表面污苔未清除干净，均可降低
活检的阳性率，导致漏诊。

当然，也有可能当初这个部位还没有发生病变。
总之，食管上段早癌虽然在食管癌中的占比不是很高，但

是漏诊率高，治疗效果欠佳。因此，当遇到咽部不适或有呼吸
道症状的患者，医生要认真询问病史，重视那些易被忽略的症
状，充分考虑食管上段早癌。在做胃镜检查时，操作要轻柔，
观察要细致，尽量避免患者出现恶心、呕吐等，快进慢出；取标
本时要准、深、快，尽量多夹取一点儿，力求一次确诊。

对于食管上段早癌，如果能早发现、早治疗，往往可以达
到临床治愈标准，患者的预后较好。

（作者供职于河南省人民医院）
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食管癌的三级预防：
一级预防
病因预防：避免水源污染，减少水中亚硝

胺及有害物质的含量，改变饮食习惯。
发病学预防：应用预防性药物，积极治疗

食管上皮增生，处理癌前病变。
二级预防
早发现、早诊断、早治疗。有症状时，及时

找有经验的专科医生诊治，或定期做胃镜检
查。

三级预防
进行康复性预防，防止病情恶化。选择合

理的诊疗方案，抓住治疗的最佳时机，尽量延
长患者的生命，使其重返社会。

放射性肠损伤的临床诊
断，主要基于放疗病史、临床
表现及影像学检查。

需要注意的是，根据放疗
病史和消化道症状，要确诊放
射性肠损伤并不困难，但需要
鉴别是放射性肠损伤引起的
肠梗阻还是原发性肿瘤复发
或转移以及手术后腹腔粘连
引起的肠梗阻。腹部CT（计
算机层析成像）和MRI（磁共
振成像）检查有助于判断肠梗
阻的程度和肠梗阻的位置。
消化道和窦道造影检查可以
发现肠管狭窄，并且便于医生
评估瘘管的情况。结肠镜或
者结肠造影检查有助于医生
评价是否存在放射性结肠损
伤和放射性直肠损伤，是明确
诊断最直接的检查手段。在
放射性肠损伤急性期，可见结
肠和直肠黏膜充血、水肿，血
管纹理不清，甚至有溃疡形
成，黏膜脆弱，触之易出血；慢
性期可见黏膜水肿、苍白，呈
颗粒状，较脆弱，并有明显的
黏膜下毛细血管扩张和肠管
狭窄。

用于评估内镜下直肠病
变严重程度的分级标准众多，

目前应用最多的内镜评分体
系是维也纳直肠镜评分。根
据有无黏膜充血、毛细血管扩
张、溃疡形成、狭窄形成以及
黏膜坏死等内镜下典型表现，
维也纳直肠镜评分从0分到5
分，在临床实践中与C-反应
蛋白等炎症指标及病情严重
程度具有较高的一致性。

急性放射性肠损伤和慢
性放射性肠损伤一般以 3 个
月~6个月为界。急性放射性
肠损伤更多表现为肠黏膜炎
性反应，而慢性放射性肠损伤
的病理学表现是进行性肠壁
缺血和纤维化。在急性期，患
者在 1 周~2 周放疗后出现相
关症状，上腹部放疗后主要引
起胃痉挛、短期腹泻和恶心；
下腹部放疗后导致里急后重、
直肠出血等。慢性放射性肠
损伤的临床表现主要为慢性
肠梗阻、肠穿孔、瘘管形成、脓
肿等。多项研究表明，内镜
（如结肠镜、胶囊内镜）检查仍
然是放射性肠损伤的主要检
查方式，可准确定位肠管狭窄
和出血的位置。X 射线血管
造影术可以显示肠黏膜水
肿。CT 或 MRI 检查可以确

定肠梗阻的位置，而且便于医
生评估肠道受累情况。另外，
肠道菌群是否紊乱也是一个
诊断标准。16S rRNA 测序
（是当前研究微生物群的组成
和分布的重要手段）常用于检
测放射性肠损伤中的微生物
群分布和个体间肠道微生物
群的多样性，但是目前缺乏高
质量的研究证据。

肠梗阻是慢性放射性肠
损伤最常见的临床表现。在
所有需要手术的放射性肠损
伤患者中，70%的手术指征为
肠梗阻。不同部位的肠管出
现放射性损伤的概率也不同：
直肠>乙状结肠>横结肠>回
肠>空肠>十二指肠。因妇科
肿瘤及膀胱肿瘤经常需要放
疗，且直肠紧贴宫颈和膀胱，
故放射性直肠损伤的发生率
较高。此外，末端回肠及远端
结肠离盆底较近，故放射性损
伤的发生率也较高。当腹腔
内有炎症或者患者有腹腔手
术史时，部分小肠常粘连于盆
底，其发生放射性损伤的概率
也较高。

（作者供职于河南中医药
大学第三附属医院）


