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老太太坐在轮椅
上，被她的儿子王某推
进我的诊室。老太太脸
色灰暗，说这几个月间
断性头痛，一直吃不下
饭，现在头痛明显加重，
总是恶心，吃啥吐啥，体
重不到40公斤。

王某对我说，这几
个月，他的母亲吃不下
饭，他就带着母亲到当
地的诊所就诊。诊所医
生按照消化不良治疗。
老太太一直按医嘱服
药，却没有多大效果，还
是吃不下饭，并且头痛
越来越严重。于是，他
赶紧带着母亲来到河南
省人民医院就诊。我接
诊了老太太，让老太太
去做头部核磁共振检
查。

根据检查结果，我
分析，老太太的大脑深
部有一个肿瘤，直径达3
厘米，而且这个肿瘤压
迫第三脑室，产生了梗
阻性脑积水，随之颅内
压升高，而恶心、呕吐正
是颅内压升高的重要表
现。

我告诉王某，老太
太吃不下饭、恶心呕吐，
不是消化不良而是脑瘤
造成的。

怎么治疗呢？如果
不考虑老太太的体质，
单纯看片子，直接切除
脑瘤是最佳选择。但
是，老太太体重不到 40
公斤，营养状况非常差，
而脑瘤切除手术创伤
大、时间长，长时间麻
醉、失血等均有较大风
险，且如果脑瘤是恶性的，会很快复发。目前，老太太的
剧烈头痛、恶心呕吐，很大程度上是由于梗阻性脑积水
导致的，是不是可以先做分流手术？通过分流手术，可
以把脑脊液分流到腹腔，降低颅内压，改善老太太的症
状，而且这个手术相对简单，创伤小，出血少，所需时间
不长。针对老太太的具体情况，我认为这是最佳选择，
分流手术后，等她的身体条件改善了，再酌情考虑是否
进行脑瘤切除手术。很快，我和同事为老太太做了分流
手术。术后，老太太的头痛、恶心呕吐症状大大缓解。
术后第二天，我们查房时，老太太微笑着，看起来很放
松。我们叮嘱老太太及其家人，在可以进食后，要注意
合理饮食，营养均衡，还要注意休息，提高身体的抵抗
力，为下一步治疗做准备。

（作者供职于河南省人民医院）

是
先
切
除
脑
瘤

还
是
先
解
决
梗
阻
性
脑
积
水

□
段
光
明

■■临临床笔记床笔记

■■临临床提醒床提醒河南省介入治疗学学科的
发展研究

□管 生 孙五美

介入治疗学是20世纪70年代以后从影像医学中发展出来的一门新兴的临床学科，也
是当前医学领域较有活力、发展较快的学科之一。

综合介入
综合介入的诊疗范畴较

广，以肿瘤介入为主。2021
年 6 月，河南省医学会介入
治 疗 学 分 会 增 设 的 无 痛 介
入、胸部介入学组，都属于综
合介入范畴。

临床研究与基础研究
近 3 年，河南省的综合

介入在临床研究与基础研究
方面取得了明显进步。郑州
大学第一附属医院、河南省
人民医院及河南省肿瘤医院
均牵头或参与了多项国内多
中心临床研究项目，参与全
球 多 中 心 临 床 研 究 项 目 8
项。

学科与人才队伍建设
随着临床研究与基础研

究的发展，全省从事综合介
入 的 医 师 学 历 层 次 逐 年 提
升，具有研究生学历的人数
在增加。4 家医院的介入学
科获评省厅级重点专科，2 人
获评河南省卫生健康中青年
学科带头人，1 人获评中原学
者，1 人获评中原名医。全省
每年培养综合介入专业硕士
研 究 生 、博 士 研 究 生 20 余
名。多人在全国一级学会担
任 重 要 学 术 职 务 。 总 体 来
看，综合介入专科医师在全
国学会任职的比例在增加，
但仍有较大的发展空间。

学术成果
近 3 年，在综合介入方

面，河南省取得了一系列学
术成果，多人次获得不同层
级的科技奖励，其中河南省
科技进步奖二等奖 2 项、中
国抗癌协会科技进步奖二等
奖 1 项、河南医学科技奖一
等奖 2 项、河南医学科技奖
二等奖及三等奖共 6 项、省
教育厅科技进步奖 2 项；获
批 国 家 级 及 省 部 级 课 题 6
项。

科普教育及技术推广、
成果转化

河南省医学会介入治疗
学 分 会 通 过 河 南 省 医 学 会
教 育 平 台 和 学 组 的 技 术 力
量，先后开展科普教育活动
120 余 场 ，惠 及 百 家 医 院 。
河 南 省 医 学 会 介 入 治 疗 学
分会采取线上和线下授课、
手 术 示 教 、义 诊 、教 学 查 房
等 形 式 进 行 科 普 教 育 。 通
过科普教育，河南省医学会
介 入 治 疗 学 分 会 显 著 提 高
了 基 层 医 务 人 员 及 人 民 群
众 对 综 合 介 入 的 认 知 程
度。此外，河南省医学会介
入 治 疗 学 分 会 在 成 果 转 化
方面也取得了进步，如改良
式 胆 道 内 外 引 流 管 及 放 射
性 胆 道 引 流 管 成 功 获 得 了
专利技术成果转化。

神经介入
河南省的神经介入发展

大致分为 5 个阶段。第一阶
段（1980 年~1990 年）为初始
阶段，当时的河南医科大学
第一附属医院教授李树新，
从美国留学回来后，带领研
究生在放射科开展了脑血管
造影及颅面部血管畸形的栓
塞治疗。第二阶段（1990 年~
2000 年），李树新带领研究生
李天晓、神经外科医生杜仁
法和放射科医生韩新巍，开
始尝试独立开展神经介入手
术，部分进修生开始在此接
触神经介入。在这个阶段，
个别地市级医院的医生到北
京、武汉等地学习神经介入
技 术 。 第 三 阶 段（2000 年 ~
2010 年），郑州大学第一附属
医院成立独立的介入病房，
神 经 介 入 手 术 数 量 不 断 增
加，手术质量逐步提高。第
四阶段（2010 年~2015 年），郑
州大学第一附属医院及河南
省人民医院先后成立了神经
介入病房和脑血管病区，神
经介入专科医师队伍形成，
加上许多新型、便捷的介入
器械进入中国，神经介入手
术量倍增。这两家医院同时
培养了大批中青年神经介入
医生，并在国内取得了一定
的学术地位。同时，河南省

医学会介入治疗学分会成立
了神经介入学组，开展各种
学术交流、培训。第五阶段
（2015 年至今），河南省的神
经介入有了跨越式发展。地
市级医院已常规开展神经介
入手术，越来越多的县级医
院开始着手开展该手术。

在学科建设、人才培养
及学术成果方面，神经介入
也取得巨大进步。郑州大学
第一附属医院成立了神经介
入科。河南省人民医院成立
了脑血管病医院，由放射介
入科主任李天晓出任院长，
使神经介入专业有了更大的
发展。

介入围手术期疼痛管理
河南省开展的基础研究

有：全麻药物对于发育期脑
神经的影响、多项因素对于
术后认知功能的影响、术后
慢性疼痛机制的研究；临床
研究有：TACE（经导管动脉
化疗栓塞术）联合 RFA（射频
消融术）对照 TACE 治疗中
期原发性肝癌及围手术期疼
痛管理、D-TACE（载药微球
栓塞治疗）序贯热消融对比
D-TACE 治疗大肝癌和多结
节肝癌多中心对照研究及围
手术期疼痛管理、经肠系膜
TEPS（静 脉 肝 外 门 体 分 流
术）治疗门静脉海绵样变及

围 手 术 期 疼 痛 管 理 、EVAR
（胸主动脉瘤腔内修复术）联
合腹主动脉瘤腔填充技术在
腹主动脉瘤治疗中的应用及
围手术期疼痛管理、氢吗啡
酮用于子宫肌瘤动脉栓塞术
围手术期镇痛的临床研究、
聚乙烯醇无色栓塞微球治疗
症状性子宫肌瘤临床研究及
围手术期疼痛管理、罂粟乙
碘油子宫输卵管造影多中心
研究及围手术期疼痛管理、
不同栓塞剂经子宫动脉栓塞
治疗子宫肌瘤时疼痛程度的
对比研究及围手术期疼痛管
理、中晚期肝癌 TACE 联合
靶向治疗方案临床疗效预测
模型的构建与验证及围手术
期疼痛管理。

注重人才梯队建设。河
南省年培养介入围手术期疼
痛管理方面的博士研究生 2
人、硕士研究生 15 人。

河南省大力开展技术推
广工作，举行微创介入治疗
围手术期疼痛管理研讨会，
开办肿瘤无痛病房建设学习
班等。河南省麻醉基地联盟
成立后，负责河南省麻醉专
业住院医师规范化培训师资
工作及政策解读。开展适宜
技术下基层活动，并多次开
办各项技术的骨干师资培训
班。

学科现状

学科发展趋势

介入治疗学前 30 年的发
展是以影像解剖形态学为基
础的，未来将结合分子影像
学等新技术来获得更好的治
疗效果。今后，我国的医院
将朝着“大专科、小综合，大
门诊、小病房”的方向发展，
而介入治疗学将凭借自身特
点，顺应医院学科建设与发
展趋势，实现跨越式发展。

随着现代医学模式的转
变，介入技术将跟其他技术
一样，在专业细化的同时跟
随大学科发展，比如神经介
入 很 可 能 会 融 入 脑 科 学 体
系，但因其独特的技术特点，

又将保持一定的独立性。
随着急性缺血性卒中取

栓技术的普及、血流导向装
置 治 疗 技 术 的 发 展 及 医 疗
器 械 国 产 化 后 的 进 一 步 降
价，神经介入已进入蓬勃发
展 阶 段 。 由 神 经 外 科 、内
科、放射介入科等医生组建
的神经介入团队，将会有独
立 发 展 的 机 会 。 与 之 有 交
叉的学科包括脑血管病学、
神 经 影 像 学 、泛 血 管 医 学
等 ，也 将 与 其 相 辅 相 成 ，交
互式发展。

外周血管介入在血管外
科医生的主导下，已很好地

解决了主动脉弓以下所有的
大血管病变，但对于升主动
脉病变的治疗，还需要心外
科医生的支持。弓上颅外大
血管病变常合并颅内血管病
变，治疗时需要神经外科或
神经介入医生的参与。

肿瘤介入固有的介入技
术并不复杂，主要包括肿瘤
血管栓塞、消融、粒子植入、
非血管腔道支架植入、球囊
扩张等。随着介入器械和耗
材 的 快 速 发 展 以 及 靶 向 治
疗、免疫治疗的进步，肿瘤介
入治疗的内容更加丰富，兼
具复杂性和有效性。肿瘤的

综合介入治疗是发展趋势，
联合系统治疗是当前研究的
热点问题。

介入治疗学的发展受到
业界同道和相关管理部门的
高 度 重 视 。 经 过 多 年 的 摸
索，我国已经探索出一套符

合国情、促进介入治疗学规
范化发展的临床学科建设与
人才培养体系。通过深化亚
专业建设及多学科合作，以
不断提高医疗质量为核心，
介入治疗学将会有更好的发
展。

脐疝是临床上常见的腹壁
疝之一，发病率仅次于腹股沟
疝，是腹腔内的脏器或网膜通过
脐环突出到体表所形成的一种
腹壁疝。脐疝有小儿脐疝和成
人脐疝之分，其发病机理和处理
原则不尽相同。

脐疝在婴幼儿中很常见，
它 与 胚 胎 的 发 育 相 关 。 若 脐
环 闭 锁 不 全 或 者 脐 部 瘢 痕 组
织不够坚韧，在腹内压增高的
情况下，容易发生脐疝。临床
表 现 为 腹 内 压 增 高 的 时 候 疝
块突出，患儿平静的时候疝块
消 失 。 婴 幼 儿 的 脐 疝 极 少 发
生嵌顿和肠绞窄、坏死，且 80%
的脐疝会在患儿 2 岁之前自行
闭合，因此除非发生了脐疝嵌
顿或者肠绞窄，一般选择保守
治 疗 。 可 以 使 用 小 儿 专 用 的
脐疝带进行压迫，抵住脐环并
加以固定，勿使其移动。2 岁
后，脐疝仍有自愈的可能性，
但 若 疝 环 直 径 超 过 1.5 厘 米 ，
则自愈的可能性较小，需要考
虑手术治疗，原则上 5 岁以上
患 儿 的 脐 疝 都 需 要 手 术 治
疗。对于发生脐疝的患儿，单

纯缝合即可达到治疗的目的，
原则是切除疝囊，缝合疝环，
且要注意保留肚脐，以免对患
儿的心理产生影响。

成人脐疝多为后天性的，女
性发病率约为男性的 3 倍，多见
于经产中年女性，尤其是 40 岁
以后的女性。孕妇或者伴发肝
硬化腹水的脐疝患者，有时会发
生自发性或外伤性皮肤破裂。
成人脐疝因为疝环较小，易发生
嵌顿和肠绞窄，因此大多需要手
术治疗。

脐疝的手术方法分为开放
式疝修补术和腹腔镜疝修补术，
其各有利弊。

开放式疝修补术
1.开放式直接缝合疝修补

术。可直接缝合关闭疝环，手
术简单且时间短，可在局部麻
醉下进行，无须使用补片，整体
费用较低。其缺点主要是创伤
较大，复发率较高，故目前应用
较少。

2.在腹直肌前鞘的位置放
置补片。这种手术需要在皮下
脂肪和腹直肌前鞘之间建立足
够放置补片的空间。相较其他

的放置补片方式，这种手术比
较简单，复发率较低。其缺点
是需要在皮下脂肪和腹直肌前
鞘之间分离出一个足够大的间
隙，以便将补片放置于其中，渗
出物较多，术后发生积液的概
率较高，且一旦发生切口脂肪
液化或者感染，伤口敞开后补
片将直接暴露于外界，容易发
生补片感染，甚至可能需要取
出补片。

3.将补片放置于腹膜前间
隙。这里的间隙包括两个：一个
是腹直肌后鞘与腹膜之间的间
隙，一个是腹直肌与腹直肌后鞘
之间的间隙，也称肌后间隙。腹
膜前间隙被认为是放置补片比
较理想的位置，更加符合腹壁的
解剖和生理特点，符合无张力原
则。医生可借助腹腔的压力，使
补片紧贴腹直肌的后壁，不易发
生移位，修补效果确切。手术的
要点是要游离出足以放置补片
的腹膜前间隙，避免腹膜发生破
损，以免补片与腹腔直接接触而
引起肠粘连或肠穿孔。其缺点
是手术创伤较大，发生血肿和浆
液肿的概率较高，术后疼痛较严

重，对技术有一定的要求。
腹腔镜疝修补术
现在，腹腔镜技术越来越多

地用于脐疝的治疗。其优点是
手术创伤小，疼痛轻，恢复快，住
院时间短，切口远离肚脐，术后
发生感染的概率较低，在腹腔镜
下操作更方便、动作更精细，术
后出现血肿、血清肿的概率较
低，且保留肚脐，术后更美观。
目前，腹腔镜疝修补术主要有 3
种术式：一种是在腹腔内放置防
粘连的补片并将其固定在腹壁
上（IPOM），一种是完全腹膜外
切口疝修补术（TES），还有一种
是将补片放置于腹直肌后鞘和
腹膜之间（TEA）。

IPOM 相对简单，还纳疝内
容物后直接使用防粘连补片，用
钉枪或者缝合的方法将补片固
定于腹壁。由于需要使用防粘
连补片和固定用的钉枪，IPOM
的费用较高，术后疼痛较严重，
且将补片放置于腹腔内，理论上
存在一定的肠粘连风险。但是，
IPOM 对技术的要求低，目前临
床上应用较多。

TES 则避免了 IPOM 的上

述缺点，完全在腹膜外操作，减
少了腹腔内异物相关并发症的
发生，无须有创固定，术后疼痛
大大减轻，可以使用普通的补
片，费用较低。其缺点是需要切
开两侧的腹直肌后鞘进行贯通，
会破坏腹直肌后鞘的完整性，在
完成间隙的创建之后需要对切
开的腹直肌后鞘进行缝合。此
术式对技术的要求比较高，适合
有一定腹腔镜疝修补术经验的
专科医生。

TEA 是在腹直肌后鞘和腹
膜之间分离出一个间隙，将补
片放置于此间隙，可采用头侧
入 路 或 者 尾 侧 入 路 两 种 方
式 。 其 优 点 是 利 用 天 然 的 间
隙入路，不破坏正常的解剖结
构，不切开腹直肌后鞘，保留
了腹壁的完整性，符合解剖原
理和无张力修补原则，术后疼
痛和异物感大大减轻，可最大
限 度 地 避 免 腹 腔 内 异 物 相 关
并发症的发生，并且同 TES 一
样，无须使用昂贵的防粘连修
补材料和钉枪，大大减少了治
疗费用。
（作者供职于郑州市中心医院）

脐疝的治疗
□高 磊

脑瘤引起的脑积水多为梗阻性脑
积水，主要是由于脑瘤压迫脑室系统，
引起脑脊液循环通路梗阻导致的。正
常情况下，脑脊液是从侧脑室的脉络丛
中产生的，需要流经中脑导水管、第三
脑室、第四脑室，进入蛛网膜下腔，然后
通过蛛网膜颗粒吸收。循环通路发生
梗阻后，脑脊液无法正常循环、被吸收，
会导致脑室增大，主要表现为梗阻位置
以上的脑室增宽。这种梗阻性脑积水
会导致颅内压急剧上升，表现为剧烈头
痛、频繁呕吐、视物模糊，严重时引起昏
迷，甚至危及生命。

手术切除脑瘤，可以缓解压迫，使
脑脊液能够正常循环、被吸收，从而使
梗阻性脑积水消失。但是，如果梗阻性
脑积水症状严重，可以先治疗梗阻性脑
积水，以降低颅内压，然后进行脑瘤切
除手术。


