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张某是一名小学生，在一
次体育活动中，不小心从双杠
上掉了下来，摔到了头部。尽
管张某一再表示除了头有点儿
疼痛，想呕吐外，没有其他问
题，但是老师和他的父母还是
不放心，非要带着他到医院做
头颅 CT（计算机层析成像）检
查。CT 检查结果显示，张某的

颅内有一个比较大的病变。
对于这个病变，医生考虑

是颞叶蛛网膜囊肿（图 1），要开
颅进行手术治疗。

手术后，张某恢复良好，现
已出院。

对于蛛网膜囊肿，都要手
术治疗吗？这是张某的父母术
前曾经问过医生的问题。

关于这个问题，郑州大学
第二附属医院神经外科主任陶
胜 忠 解 释 说 ：“ 我 们 强 调‘ 发
现’两个字，这充分说明蛛网
膜囊肿具有一个临床特点，那
就是大部分蛛网膜囊肿的确
诊，是在患者因其他原因做头
部影像学检查时顺带‘发现’
的。也就是说，绝大多数蛛网

膜囊肿患者没有感到任何不
适。需要注意的是，某些蛛网
膜 囊 肿 患 者 会 出 现 头 晕 、头
痛、恶心、癫痫发作、视力下降
等症状。在单纯发现蛛网膜囊
肿而患者未出现任何不适的情
况下，不需要治疗。对于出现
症状的那些患者，症状的严重
程度与蛛网膜囊肿的部位、大

小、位置有关，应具体情况具
体分析，其中一部分患者是需
要接受手术治疗的。因为蛛网
膜囊肿可能影响脑神经发育，
所以儿童得了蛛网膜囊肿后，
要及时治疗。”

目前，治疗蛛网膜囊肿最有
效的方法是手术治疗，药物治疗
并没有太好的效果。需要注意
的是，暂时不需要手术治疗的蛛
网膜囊肿患者，需要定期进行
CT 检查，便于医生了解蛛网膜
囊肿的形态变化，如果蛛网膜囊
肿有增大趋势，就要考虑手术治
疗。在观察期间，患者要尽量避
免发生头颅外伤，以免增加局部
出血的可能性。

下面，我讲一下什么是蛛
网膜囊肿。蛛网膜囊肿是位于
蛛网膜或蛛网膜和硬脑膜之
间，与脑室系统和蛛网膜下腔
均无交通的囊肿；囊内有无色
或微黄色的透明液体，囊壁光
滑，无上皮细胞层。蛛网膜囊
肿是中枢神经系统中最常见的
囊性病变，不是肿瘤，而是一
种良性病变，可发生于任何年
龄段人群，多发于儿童。蛛网
膜囊肿多为先天性病变，男性
的发病率是女性的 4 倍。蛛网
膜囊肿可以发生于颅内或者脊
髓内的任何部位，最常见于中
颅窝，张某的蛛网膜囊肿就是
这样（图 2）。

（作者供职于郑州大学第
二附属医院）

对蛛网膜囊肿治疗的分析
□刘 展 文/图
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年轻恒牙牙髓损伤的
活髓保存治疗（上）

□高 黎

年轻恒牙是牙齿已萌出，但牙根发育需要3年～5年的时间才能完成的恒牙。在这个阶段，釉质表面矿化程
度低，易脱矿，牙本质小管粗大，髓腔大，髓角高，易由于各种原因发生龋病，导致牙髓损伤。活髓是牙根继续发
育的重要保障。因此，活髓保存治疗对于年轻恒牙的牙根形成非常重要。

细菌感染是引起牙髓炎症的重要因素，而龋坏组织中的细菌有可能直接侵犯牙髓。另外，年轻恒牙的牙本
质小管暴露也可以使细菌通过牙髓-牙本质复合体引起牙髓病变，如牙外伤、畸形中央尖折断等。医疗操作中
所用的机械及药物刺激也会引起牙髓病变。但是，年轻恒牙的牙髓比成熟恒牙更疏松，未分化间充质细胞多，血
运丰富，使牙髓有较强大的修复再生能力。

1.釉质病变引起的牙髓反应不
明显。在临床上，可以对出现釉质
病变的年轻恒牙进行预防性树脂充
填、在牙体外形调磨后涂氟，或进
行窝沟封闭。

2.当病变接近年轻恒牙的釉质
牙本质界或波及牙本质，细菌及其
代谢产物和外界刺激会直接通过牙
本质小管进入牙髓组织，引起牙髓
一系列反应。因此，对于牙本质暴
露的年轻恒牙需要进行间接盖髓
术，尽早封闭牙本质小管；同时，用
盖髓剂诱导局部管周牙本质形成，
以及上调局部存活的原有成牙本质
细胞的生物活性。间接盖髓术的最
佳效果是原发性牙本质硬化，以及
在相应受累部位的牙本质-牙髓界
面形成一层反应性牙本质。

3.当龋病累及牙本质深层，细
菌及其代谢产物、温度等会通过牙
本质小管刺激牙髓，引起牙髓未暴
露的可复性牙髓炎。发生深龋时，
可以采用二次去除腐质或多次去除
腐质修复的直接盖髓术：保留髓角
部分软龋，用氢氧化钙等碱性盖髓
剂直接盖髓，杀灭残存的微生物，
灭活残留的细菌内毒素，并诱导髓
角新的成牙本质细胞样细胞的分化
替代死亡的原有成牙本质细胞，从
而在相应受累部位的牙本质-牙髓
界面形成一层修复性牙本质。

一 般 患 者 在 治 疗 后 3 个 月 复
诊。根据具体情况，医生会进行二
次去除腐质或直接进行永久性严密
充填。

间接盖髓术的效果取决于修复
性牙本质的厚度、盖髓材料和无菌
环境。应用盖髓剂会改变活髓保存
治疗的外在条件。盖髓剂与牙髓端
间接接触后会改变牙髓存在的环
境，有利于牙髓的修复，从而提高
活髓保存治疗的成功率。其中，牙
髓具有自我修复能力，是活髓保存
治疗的前提。
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牙髓暴露的可复性牙髓炎

牙髓暴露的可复性牙髓炎常
发生于龋源性意外露髓和外伤性
意外露髓，损伤范围或细菌感染
局限于冠部，临床上通常通过直
接盖髓术或牙髓部分切除术来保
存活髓，使牙根继续发育。

直接盖髓术
直接盖髓术是一种将盖髓剂

直接放置在新鲜暴露的牙髓组织
上，以减轻炎症反应、保存牙髓活
力，以及促进牙髓创面修复和使
牙根继续发育的治疗方法。

直接盖髓术中所用的生物活
性材料一般呈强碱性，这种材料
可以进一步诱导组织矿化，并释
放羟基离子，在牙髓组织和盖髓
剂之间形成修复后的钙化区，从
而使位于其下方的牙髓得到保

护。盖髓材料除了氢氧化钙，还有
目前常用的 MTA（主要是三氧化
矿物凝聚体）、iRoot BP（一种生物
陶瓷制剂）等。MTA 在一定程度
上可以促进硬组织再生，并且有抑
制细菌的作用。iRoot BP 是一种
保存活髓的新型材料，主要适用于
盖髓，使用起来比较方便。

牙髓的炎症状态是决定直
接盖髓术能否成功的最重要因
素。牙髓暴露后的止血时间和
范围常被认为与牙髓炎症程度
有关。健康牙髓发生出血后，一
般止血时间为 1 分钟~10 分钟。
采取直接盖髓术，可保证根部牙
髓的活力，促使牙根正常发育。

根据欧洲牙髓病协会的指
南，直接盖髓术在临床上可以被

分为两类：第 1 类术前无深龋病
变，牙髓常被认为是健康的；第 2
类术前存在深龋病变，牙髓可能
存在炎症，应在显微镜下去除龋
坏组织，同时提高消毒冲洗液的
浓度。

牙髓部分切除术
牙髓部分切除术是在麻醉下

无菌操作，把感染部分的牙髓组
织切除，将盖髓剂覆盖在无菌健
康的牙髓断面，促使硬组织愈合，
从而保留剩余健康根部牙髓的治
疗方法。盖髓剂改变了牙髓的环
境，在无菌牙髓断面形成牙本质
桥。

牙髓部分切除术能否成功，
取决于牙髓的活力、牙髓感染情
况的判断和术中的操作等。

不可复性牙髓炎

当牙髓感染进一步
加重，出现不可复性牙髓
炎时，临床上根据牙髓感
染和牙根发育的程度，可
以选择冠髓（冠部牙髓的
简称）切断术或再生治
疗，促进牙根继续发育，
消除感染。

冠髓切断术和牙髓
部分切除术

冠髓切断术是完全
去除冠髓，将生物活性材
料均匀地覆盖在根管口
牙髓的断面，再进行冠部

修复。
冠髓切断术和牙髓

部分切除术的操作方法
基本相同。不同的是，冠
髓切断术切除的牙髓组
织更多，去除炎症和感染
更彻底，更有利于牙髓组
织愈合。在临床上，切多
少，主要在于牙髓炎症的
范围大小。

牙髓电测试和温度
测试是两种常用的评估
方法，但不适用于年轻恒
牙或发生外伤的患牙。

除了临床症状和体征，牙
髓炎症评定的主要依据
是牙髓的暴露范围、切除
感染牙髓后的出血量、出
血持续时间、止血能力和
损伤处的渗出情况。如
果暴露部位出血太多或
止血后 5 分钟~10 分钟出
血仍难以控制，说明发生
炎症的牙髓组织未完全
切除，此时应进一步切除
发生感染的牙髓，直至止
血效果良好，也可以在显
微镜下微创切除至有韧

性牙髓。
再生治疗
牙髓干细胞在生物

支架和生物活性因子的
作用下可以诱导分化为
牙髓细胞，从而使发生感
染、创伤或发育异常而损
伤的牙髓组织能够修复
再生。在临床上，对有少
量残留牙髓的年轻恒牙，
在无菌条件下可尝试再
生治疗。

（作者供职于郑州大
学第一附属医院）

前段时间值夜班，
我们遇到了一位病情
特殊的患者：上腔静脉
本该回流到右心房的
血液，不知所踪。

患者是一名男性，
今年 54 岁，劳累后胸
闷、气短，伴心悸、乏力
3 年多，心律失常（Ⅲ
度房室传导阻滞），心
率40 次/分钟，心脏泵
血不足。CT（计算机
层析成像）检查结果提
示纵隔内呈污迹状，由
软组织密度影不均匀
填充，是纤维素性纵隔
炎？DSA（数字减影血
管造影）检查结果提示
血液可能沿着奇静脉
流走了，踪迹难觅。临
床医生紧急提出，请医
学影像科协助查明患
者的病情。

时间紧，任务重。
医学影像科杨瑞团队
再三论证，认为针对这
种病情特殊的患者，常
规CT增强或CTA（非
创伤性血管成像技术）
检查无法显示病变全
貌，只有进行个体化扫
描，才能最佳显影，即
在右心房没有造影剂
显影之前，显示上腔静
脉血流轨迹。

扫描方案制订如
下：

1.降低高压注射
器速率，目的是降低对
比剂在上腔静脉的涡
流，使上腔静脉既完全
充盈造影剂，又能延长
扫描时间窗。

2.采用双流法注
射，降低对比剂浓度，
因为聚集在上腔静脉
闭塞端的对比剂浓度会进一步升高，产生较强的放射状
伪影，造成测量结果不精准。

3.监测上腔静脉和奇静脉的层面，“埋伏蹲守”，静候
造影剂出现。

4.选择合适的启动扫描时间。在注射对比剂的过程
中，肉眼观察监测层面，凭借经验当机立断，抓住稍纵即
逝的机会，追踪造影剂的“领头羊”，清晰显示上腔静脉
血流轨迹。

这一切看似完美，然而在操作的过程中，扫描窗稍
纵即逝。我们在注射对比剂第4秒的时候，果断启动极
速扫描，最终得到了最佳影像。

经过不间断首尾衔接的3次大范围扫描，通过MPR
（多平面重建）、MIP（最小密度投影重建）后处理，完美
重建上腔静脉“迷失”血流逆行的两条轨迹：

奇静脉→右腰升静脉→下腔静脉→右心房，奇静
脉→半奇静脉→左腰升静脉→左肾静脉→下腔静脉→
右心房（侧副循环途径）。

沿途显示双侧肋间后静脉、食管静脉早显或增宽。
罪魁之首，原来是上腔静脉入右心房段，有1.5厘米长的
充盈缺损。

凡事预则立，不预则废。
没有精心计划，就不能获得最佳影像。精准治疗，

影像先行；影像精准，技术先行。
（作者供职于河南省胸科医院）
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