
MRI（核磁共振成像）检查
作为目前最先进的影像学检查方
法之一，越来越广泛地运用到疾
病诊断中，成为临床重要的诊断
方法之一。很多人对 MRI 检查
存在很多疑问，今天我们来说说
关于MRI检查，那些你不知道的
事。

MRI检查没有辐射

MRI 检查是采用静磁场和
射频磁场使人体组织成像，全过
程没有X射线，因此没有辐射危
险。大家可能对X线检查和CT
检查有所了解，认为MRI检查也
有辐射，生活中经常会听到“少做
为好，辐射大”的说法。目前，
MRI 检查已经广泛应用于产前
检查，其安全性毋庸置疑。事实
上，即使是有辐射暴露风险的X
线检查和 CT 检查，其单次检查
的辐射剂量也被控制在合理和可
接受的范围内，辐射量是累积的，
单次的量非常小，大家无须过度
紧张。

MRI检查时间很长

由于技术条件的限制，需要
患者配合做出相应的摆位，一个
部位 MRI 检查时间一般需要 10
分钟左右，但有些患者的检查时
间要大于这个时间。这是因为医
生有时候会根据需要，多扫描一
些对诊断有帮助的特殊部位，甚
至会在平扫的基础上，再进行强
化扫描，从而延长了检查时间。

对于一些复杂部位或因病情
需要进行多部位检查的患者，检
查时间也会大大增加。检查时间
是MRI成像质量的保证，为后续
的诊断提供更为精确的依据。因

此，做 MRI 检查时，患者不能心
急。

MRI检查时不能乱动

MRI检查就像照相一样，人
们在照相时都要保持稳定的姿
态，否则照片就会模糊。我们可
以把 MRI 检查想象成在做一次
精准的拍摄，机器是不会抖动
的，但它需要较长时间。如果患
者在扫描的时候乱动，那扫描的
图像就会模糊，医生需要重扫整
个部位，这就意味着检查时间更
长，对患者和医生来说都是浪费
时间，还有可能影响到医生的诊
断。

MRI检查禁止携带金属物品

MRI检查是强磁场环境，即
使是一个小的金属物品，也会被
强大的磁场加速到像一枚子弹一
样。因此，不允许携带的东西，要
远离磁场安全线。做 MRI 检查
前，患者要认真检查自己的随身
物品，并且遵守相关规定。手机、
手表、发卡、硬币、钥匙、打火机、
金属皮带、金属项链、金属耳环、
金属纽扣等物品是禁止带入检查
室的。装有心脏起搏器者、体内
有人工植入物者、体内有铁磁性
异物者（如眼内异物、体内残留弹
片者）也严禁进入检查室，否则会
危及生命。

通过上面的介绍，大家对
MRI 检查的相关知识是不是更
了解了呢？MRI 检查需要医患
双方密切配合，才能提供更为精
确的影像，这不仅是对自己负责，
也是为他人负责。

（作者供职于濮阳市油田总
医院放射科）
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核磁共振检查
患者需要注意什么

□李 燕

根管治疗后为什么要做牙冠修复
□米 胜

牙齿做完根管治疗后，医
生一般都会提醒患者一定要
及时做牙冠修复。有些患者
不理解，认为治疗做完了，牙
也不疼了，为什么还要做牙冠
修复呢？于是，患者抱着侥幸
心理，让牙齿在没有保护的情
况下，随便吃东西，导致牙齿
劈裂。

有的人说：“如果根管治疗
后，尽量小心翼翼地使用牙齿，
不让牙齿劈裂不就行了吗？”当
然可以，但是吃东西的时候就
要一直注意不能用这个牙齿吃

硬的食物。因此，根管治疗后
及时进行牙冠修复，完全是从
有利于患者的角度提出的。从
医学角度来说，牙冠修复也是
根管治疗的必要步骤。

根管治疗后的牙齿其实是
非常脆弱的。首先，因为需要
进行根管治疗的牙齿，已经是
缺损严重的情况，这个时候虽
然完成了根管治疗，但是剩下
的牙体组织非常脆弱，容易折
断、裂开，失去正常的功能，单
纯用辅助材料已经不能恢复其
功能。其次，根管治疗是以药

物和器械操作将根管内的残
渣，以及细菌尽可能地清除干
净。然而，消毒过程必须去除
掉不少被细菌感染的牙齿，以
及不得不修正的牙体组织。因
此，牙齿一旦做了根管治疗，容
易导致劈裂。最后，做完根管
治疗后，牙齿就失去了牙髓，这
就像大树的树干被掏空了，失
去了营养输送的通道。失去牙
髓的牙齿就像一棵枯树，变得
很脆弱，牙齿的脆性增加，稍微
用力咀嚼，剩余的牙齿残冠就
会劈裂。

根管治疗后，牙齿的支撑
力量明显减弱，不足以支撑咀
嚼压力，容易发生牙冠劈裂。
因此，为了避免这种风险，医生
通常会在根管治疗后，为患者
做一个新的牙冠，将这颗牙齿
保护起来。

若根管治疗后不做牙冠修
复，我们的后磨牙在正常咀嚼
时可能将承受很大的力量。根
管治疗后的牙齿变得脆弱，在
使用中会随时面临劈裂的危
险。一旦牙齿劈裂，治疗起来
比较复杂，甚至可能无法修复，

最后只能拔掉，再做种植牙或
镶牙，这些治疗还需要额外花
费，而且镶上的牙齿也不是自
己的原装牙齿。因此，根管治
疗后，我们应该直接做牙冠修
复把牙齿保护起来，其实更加
经济实惠。

随着社会发展，我们希望
越来越多的人了解口腔健康的
相关知识，维护自己的口腔健
康，接受规范的治疗，获得健
康、美丽的微笑！

（作者供职于开封市口腔
医院牙体牙髓病科）

颅脑外伤的急救要点
□王占伟

颅脑外伤是指头部受到
外力打击而导致的损伤，包
括头皮、颅骨及脑组织损伤、
颅内出血等。颅脑外伤是一
种非常严重的甚至可能危及
生命的损伤。伤员表现有昏
迷、头痛剧烈、呕吐频繁、头
晕、外耳道或鼻腔流血、口吐
白沫、四肢抽搐、失语、精神
异常、肢体乏力或无力、双侧
瞳孔大小不同等症状。意外
发生颅脑外伤后，在等待专
业救援人员到来前，我们应
该怎样开展自救和互救，争
夺“黄金救援时间”呢？

急救要点

1.非专业人员凭借自身
常识救治伤员时，要注意保
证伤员能安全撤离事故现

场，因为在拖拽伤员的过程
中可能会造成继发性损伤，
所以搬运和转移伤员最好在
专业人员到达现场后，在其
指导下有序开展。我们应让
伤员在原地平躺，尽量减少
不必要的活动。运送伤员
时，最好是一个人抱着头、一
个人托着腰、一个人抬起臀
部，平稳地放在担架或木板
上，以免发生继发性损伤。

2.伤口内（尤其是嵌入头
颅里）的异物，如木片、碎石
子、金属等，最好交给医生处
理，一旦清除方法不恰当，极
有可能会损伤神经、血管，造
成更严重的后果。

3.不要马上给伤员服用
止痛片或打止痛针，这样会
掩盖病情真相，干扰医生的

检查；同时，颅脑外伤者容易
出现呕吐等症状，也不要口
服止呕药物，让伤员保持侧
卧位，有利于避免误吸呕吐
物而窒息。

4.伤员若出现鼻子或耳
朵出血，不能用药棉、纸或布
填塞，这样会加重颅内积血
和感染，应让血液继续向外
流；若只有耳廓或鼻子表面
皮肤破损出血，才能用压迫
法止血；若头皮或面部出血，
实施压迫法止血，可以用类
似手绢等质地柔软的布，对
出血点进行持续性压迫；若
头皮血肿，可采用冰敷或冷
敷方式消肿、止血。

5.意识不清醒或昏迷的
伤员，千万不要用野蛮方法
将他叫醒，要注意保持伤员

呼吸道通畅，避免呕吐物及
痰液阻塞气道。在医生到来
之前，观察伤员的胸部和腹
部有无呼吸，检查颈动脉有
无脉搏。如果伤员已没有脉
搏和呼吸，要采取心肺复苏
术进行抢救。实施者双手上
下叠放，掌心朝下用力按压
心脏部位，连续按压15次，然
后一只手放在伤员前额，并
用拇指和食指捏住鼻孔，另
一只手握住下颌使头尽量后
仰，保持气道开放状态，吸一
口气，用力向伤员口中吹入，
共进行两次，然后再次进行
胸外心脏按压，反复交替进
行，直至医生到达现场。

6.脑组织从伤口流出时，
不可用力包扎，应在伤口周围
用消毒纱布做成保护圈，必要

时可以用一个干净的小碗盖
在伤口上，再用纱布适当包扎
止血，要防止脑部受压。

7.意识清醒的伤员一旦
出现频繁、喷射性呕吐，剧烈
头痛或短时间清醒后再次昏
迷的情况，应尽快就近送到
医院抢救，运送途中应把伤
员头部转向一侧，便于清除
呕吐物和痰液。

“时间就是生命。”这句
话在颅脑外伤患者的身上被
完美地展现出来，经常发生
颅脑外伤患者因抢救不及时
或急救措施不当而死亡的
事例。因此，掌握颅脑外伤
的急救方法，可以在关键时
刻帮助到自己或他人。

（作者供职于郑州第七
人民医院神经外科）

精神障碍患者出现暴力行为怎么办
□王玉玲

暴力行为是精神障碍患
者基于愤怒、敌意、憎恨或不
满等情绪，对自身、他人或周
围环境所采取的破坏性攻击
行为。精神障碍患者因为心
理活动紊乱，是发生暴力行为
的危险人群，常在幻觉、妄想
等症状支配下出现自杀、伤
人、毁物等行为，给患者自身、
家庭及社会带来一定危害，甚
至产生严重后果。因此，家属
要对居家康复的精神障碍患
者的暴力行为准确预判，进行
有效防范，正确处置。

识别征兆

精神障碍患者发生暴力
行为前，往往会有一些征兆。

在情绪方面：近期情绪波
动大，有时突然情绪激动、愤
怒、乱发脾气、异常焦虑等。

在语言方面：对真实或想
象的攻击对象有威胁性语言，
比如嘲笑、谩骂、抱怨、大声喧
哗，故意吸引他人注意，拒绝

接受治疗，大声指责，无理取
闹，纠缠他人等。

在行为方面：眼神机警，
表情紧张，对周围环境敏感度
高，脸部及手臂肌肉紧张度增
加，下颌绷紧，呼吸加快，动作
增多，捶打物体，踱步，不能静
坐，突然停止正在进行的动作
等。

风险评估

家属发现精神障碍患者有
暴力行为苗头后，要迅速评估
其目标指向，判断其有无具体
攻击对象，如某人或环境、物品
等，做好针对性保护，必要时转
移目标，适当回避，努力降低暴
力行为发生的可能性；根据既
往暴力行为史、诱发因素、处置
情况、伤害后果等，评估此次暴
力行为发生的风险，以便采取
相应的防范措施。

及时防范

评估精神障碍患者有暴

力行为风险后，应及时采取措
施进行有效干预，把暴力行为
消除在萌芽状态。

减少诱因：保持环境安
静与整洁，避免嘈杂、拥挤；
尊重患者，平等交流，尽量满
足其合理要求，避免与其发
生争执；鼓励患者以适当的
方式表达和宣泄情绪，如捶
沙袋、枕头、棉被，以及听音
乐、做运动等，提高自我控制
能力，无法自控时要求助于
他人；管理好刀具、剪刀等危
险物品，以免被作为攻击的
工具。

保持有效沟通：要随时注
意精神障碍患者的情绪、面部
表情、行为、语言变化，注意沟
通交流方式，患者若否认有
病、拒绝接受治疗，家属要避
免使用命令性语言，应使用平
静而低沉的声音与其沟通，尽
量降低其情绪激动程度，大声
呵斥会使其认为是一种挑战，
从而导致事件升级；躯体姿势

作为一种非语言沟通方式，家
属不可轻视，在与患者沟通交
流时应做出镇静、放松的姿
势，避免做出突然性、紧张性、
威胁性的动作，并与其保持一
定距离，不仅让患者有安全
感，还是对自身的保护。

应急处置

一旦精神障碍患者发生
暴力行为，家属要沉着、冷静，
立即呼叫其他人寻求援助。

控制局面：迅速转移周围
的危险物品，以真诚、平和的
语气与患者交流，用简单、清
楚、直接的语言提醒其暴力行
为的后果。与患者保持安全
距离，避免面对面，不可迎面
阻拦，更不要背对患者，应从
其背后或侧面阻止其暴力行
为。

解除武装：身边可移动的
家具、电器、玻璃器皿、棍棒、
刀具等均可成为攻击性武器，
当沟通劝阻、制止无效时，要

想办法转移患者注意力，乘其
不备快速转移这些物品。多
人参与处置时，要行动果断、
步调一致、齐心协力。

隔离与约束：对有严重攻
击行为的精神障碍患者，可采
取隔离和约束的方法，将患者
暂时与他人分开，隔离于一个
安全、安静的环境中，尽量减
少感官刺激。约束时，要防止
患者骨折、脱臼、皮肤损伤等；
同时，注意患者的情绪反应，
要多给予安抚，稳定后要及时
解除约束。

精神疾病的急性期和稳
定期均可发生暴力行为，家
属正确处理可有效减少发生
频率，减轻伤害后果。当危
机状态得到有效控制后，应
及时将患者送到医院，寻求
专业帮助，通过药物和心理
治疗进行规范、长期的行为
干预。

（作者供职于郑州市第八
人民医院）

胆囊癌发病率在我国占同期胆道疾病的
0.4%~3.8%，位列消化道肿瘤发病率第六位，患者
5 年内总生存率仅为 5%。胆囊癌疗效的提高主
要取决于对其主要高危因素的认识。那么，胆囊
癌的高危因素有哪些呢？患了胆囊良性疾病，是
应该密切观察还是积极手术？接下来，我们来了
解一下患了胆囊疾病应该怎么办？怎样才能防
止胆囊良性疾病恶变。

1.胆囊结石
约 85%的胆囊癌患者合并胆囊结石。胆囊结

石患者患胆囊癌的风险是无胆囊结石人群的13.7
倍；在胆囊结石患者中，单个结石直径大于3厘米者
患胆囊癌的风险是直径小于1厘米者的10倍。

2.慢性胆囊炎
慢性胆囊炎与胆囊肿瘤关系密切。慢性胆囊

炎伴有黏膜腺体内的不均匀钙化、点状钙化或多个
细小钙化，被认为是癌前病变。胆囊壁因钙化而形
成质硬、易碎及呈淡蓝色的“瓷性胆囊”，约25%的

“瓷性胆囊”与胆囊癌高度相关。
3.胆囊息肉
近 5%的成年人患有胆囊息肉样病变，但大多

数为假性息肉，无癌变可能，具体包括：由载脂泡沫
状巨噬细胞构成的胆固醇性息肉，约占60%；胆囊
腺肌症；由肉芽组织或纤维组织构成的增生黏膜或
炎性息肉，约占10%。

胆囊息肉具有恶变倾向的特征如下：息肉直径
大于等于10毫米（约25%发生恶变）；息肉直径小于
10毫米，合并胆囊结石、胆囊炎；单发息肉或无蒂息
肉迅速增大者（增长速度大于3毫米/6个月）；年龄
大于50岁的胆囊息肉患者，恶变倾向增高，需动态
观察。

4.胰胆管汇合异常
胰胆管汇合异常是一种先天性畸形，胰管在十

二指肠壁外汇合入胆总管，胰液逆流入胆囊，引起
黏膜恶变，在组织学上多表现为乳头状癌。其中，
约有10%的胆囊癌患者合并胰胆管汇合异常。

5.遗传因素
遗传因素是胆囊癌常见的危险因素，有胆囊癌

家族史者，其发病风险增加。基因遗传占胆囊结石
总发病风险的5%~25%，有胆囊结石家族史者，胆囊
癌发病风险亦增加。

6.胆道感染
慢性细菌性胆管炎明显增加了胆管黏膜上皮

组织恶变的风险。常见的致病菌是沙门氏菌（如伤寒沙门氏菌、副伤寒沙
门氏菌）和幽门螺杆菌，沙门氏菌携带者胆囊癌患病率可增加12倍；幽门螺
杆菌携带者胆囊癌患病率可增加6倍。其发病机制可能与细菌诱导胆汁酸
降解有关。

7.肥胖症和糖尿病
肥胖症患者会明显增加胆囊癌发病率，BMI（身体质量指数）每增加5

千克/平方米，女性患胆囊癌风险增加1.59倍，男性患胆囊癌风险增加1.09
倍。肥胖症引起的代谢综合征也可增加患胆囊癌的风险，如糖尿病是胆结
石的危险因素，糖尿病与胆结石可协同促进胆囊癌的发生。

8.年龄和性别因素
胆囊癌发病率随着年龄增加呈上升趋势，每10万人中，20岁~49岁发

病率为0.16%；50岁~64岁发病率为1.47%；65岁~74岁发病率为4.91%；75
岁以上发病率为8.69%。此外，女性发病率较男性高2倍~6倍。

那么，如果出现以上高危因素应该怎么办呢？为了预防胆囊癌的发
生，出现下列危险因素时应考虑进行胆囊切除手术，且胆囊标本要进行病
理学检查：直径大于3厘米的胆囊结石；合并有胆囊壁不均匀钙化、点状
钙化或多个细小钙化的胆囊炎及“瓷性胆囊”；胆囊息肉直径大于等于10
毫米；胆囊息肉直径小于10毫米且合并胆囊结石、胆囊炎；单发息肉或无
蒂息肉迅速增大者（6个月内增长速度大于3毫米）；合并胆囊结石、胆囊
炎的胆囊腺肌症；胰胆管汇合异常合并胆囊占位性病变；胆囊结石合并糖
尿病。

此外，有下列情况时，建议每半年进行一次彩色多普勒超声检查：胆囊
息肉；年龄超过50岁，特别是女性；肥胖症；有胆结石或胆囊癌家族史。

（作者供职于河南省人民医院肝胆胰腺外科）
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他汀有多种 用法各不同
□刘明周

高脂血症是临床常见的
心血管疾病，表现为患者 TC
（血清总胆固醇）、LDL-C（低
密度脂蛋白胆固醇）、TG（甘
油 三 酯）升 高 ，或 同 时 存 在
HDL-C（高密度脂蛋白胆固
醇）降低。患者口服他汀类药
物后，被水解成活性代谢物抑
制羟甲基戊二酰辅酶还原酶，
从而使内源性胆固醇合成减
少。胆固醇合成减少可促进
肝脏代偿性地增加 LDL（低密
度脂蛋白）的摄取量，从而实
现降脂的目的。

他汀类药物因能安全有效
地降低胆固醇、稳定逆转斑块，
已成为抗动脉粥样硬化和降低
心血管疾病风险的基石。临床
常用的他汀类药物有洛伐他
汀、辛伐他汀、普伐他汀、氟伐
他汀、阿托伐他汀、瑞舒伐他
汀、匹伐他汀等。由于每种药
物的化学结构不同，其药物代

谢及消除途径等方面各有差
异 。 他 汀 类 药 物 多 数 经
OATP1B1（有机阴离子转运多
肽）将血液中的药物转移至肝
脏中发挥药效，经肝药酶细胞
色素 P450 酶代谢、消除或转化
为有活性的物质，易与其他药
物产生相互作用。

1.氟伐他汀主要经CYP2C9
酶代谢；与CYP2C9酶强抑制剂
氟康唑联用时，每天剂量不宜超
过20毫克；与OATP1B1抑制剂
环孢素等联用时，每天剂量不宜
超过20毫克。

2.阿托伐他汀为脂溶性他
汀药物，主要通过 CYP3A4 酶

代谢；与 CYP3A4 酶强抑制剂
克拉霉素、伊曲康唑等药物联
用时，每天剂量不宜超过 20 毫
克。

3.瑞舒伐他汀 90%以原型
排泄，约 10%经 CYP2C9 酶代
谢。因此，与OATP1B1抑制剂
环孢素等联用时，瑞舒伐他汀
每天剂量不宜超过5毫克。

4.匹伐他汀极少部分经过
CYP2C9 酶代谢，几乎不通过
CYP3A4 酶代谢，肝脏摄取时
90%以上是经过 OATP2（有机
阴离子转运多肽 2）转运进行
的。因此，尽量避免联用环孢
素、胆汁酸盐、硫酸盐、甲状腺

素、甲氨喋呤等影响OATP2功
能的药物。

5.普伐他汀代谢不需要肝
药酶参与，药物相互作用发生
率最低。

6.维拉帕米、地尔硫卓、胺
碘酮为 CYP3A4 酶抑制剂，与
辛伐他汀、洛伐他汀、阿托伐他
汀同时使用时可能存在药物相
互作用，不宜联用。

7. 葡 萄 柚 汁 含 有 抑 制
CYP3A4酶的成分，能够增加经
细胞色素 CYP3A4 代谢药物的
血药浓度。因此，服用辛伐他
汀、洛伐他汀和阿托伐他汀时，
应避免饮用葡萄柚汁。

他汀类药物众多，究竟哪
一种最好呢？在实际用药时，
需考虑个体差异性，每个人对
不同的他汀类药物敏感度不
同，需要根据血脂降低的幅度
及不良反应的情况进行药物
调整。如果 LDL-C 水平较高
的患者，需要选用强效他汀类
药物；LDL-C 水平较低的患
者，选用中效他汀类药物；血
糖情况不稳定的患者，建议选
用对血糖影响较小的他汀类
药物；肾功能不好的患者，可
以选择肝脏代谢的他汀类药
物；多种药物联用时，可以考
虑使用药物相互作用较少的
他汀类药物。

不同病情应选择不同类型
的他汀类药物，患者应结合自
身情况使用适合自己的他汀类
药物。

（作者供职于河南省人民
医院药学部临床药学科）
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