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图 1 双侧额, 颞叶片状低密度影双侧侧脑室狭小闭塞, 但

中线结构无移位。图 2 首次 CT 检查后纵裂及枕部蛛网膜

下腔增宽。密度增高。图 3 12 天后复查, 后纵裂及枕部蛛

网膜下腔已正常。图 4 双侧枕部硬膜下血肿示双枕部骨

旁不规则宽条状影与脑实质界面不光整。

新生儿早期常见获得性脑病的 CT表现与临床

钱国昌  冯雪亮

=摘要>  目的:探讨早期新生儿获得性脑病的 CT 表现及诊断价值。方法: 回顾分析了 62例早期新生儿获得性脑病

的临床资料及 CT 表现。结果:早期新生儿获得性脑病以缺氧缺血性脑病( HIE)、蛛膜下腔出血( SAH)及硬膜外/下出血

( EDH/ SDH)为多见, 并与围产期时胎儿窒息、难产助产及早产儿有密切关系。结论: 颅脑 CT 检查对早期新生儿获得性脑

病可作出正确诊断,且对及时救治有极大价值。

=关键词>  早期新生儿  获得性脑病  CT 表现

  新生儿获得性脑病是较为常见的新生儿疾病, 特别在出生

一周内的早期新生儿更多见。我院自 1996 年 1 月~ 1999 年 12

月,共出生婴儿 7 830 人, 其中 132 例于出生一周内因临床疑有

颅脑病变接受 CT 检查, 发现有各类获得性脑病 62 例 (占

47% ) , 现结合病史资料介绍如下。

材料与方法

62例中, 男 42 例, 女 20 例。其中足月儿 53 例, 早产儿 9

例;头胎儿 51 例, 2 胎及以上 11 例; 自然分娩 41 例, 剖宫产 11

例,胎头吸引器助产 4 例, 产钳助产 3 例, 臀位手法牵引 3 例。

分娩过程中有窒息史 46例。出生后即时 Apgar 评分: 0~ 3 分 12

例; 4~ 7分 31例, 8~ 10 分 19 例。临床症状:面色青紫 32 例,口

吐白沫 30例, 嗜睡反应低下 20 例,易惊哭闹 20 例,四肢抽动 10

例,呼吸急促 6 例。伴发吸入性肺炎 5 例。56 例痊愈或好转出

院, 4例转上级专科医院, 2例自动出院。

62 例首次颅脑 CT 检查均在出生后一周内进行。其中 10

例于首次检查后 5~ 10d 复查。使用德国西门子公司 Somatom

CR CT机, 以听眦线为基线,层厚 8mm,层距 8mm,连续向上扫描

9 层。

结 果

62 例早期新生儿获得性脑病的 CT 表现主要有 3 类: ¹ 脑

实质片状低密度灶; º 颅内或脑内高密度灶; » 混合性改变。

脑实质片状低密度灶: 30例 ,均为缺氧缺血性脑病( Hypoxia

ischemic encephalopathy, HIE)。系因脑组织缺氧后导致脑水肿所

致。其中局限于一个脑叶者 7例, 累及多叶者 23 例。有 2 例为

脑皮质普遍性低密度,且低于髓质呈/ 反转症0, 该2 例均为早产

儿。同时脑室、脑池随病变轻重而有不同程度的狭窄, 但中线

结构均无明显移位。6 例 5~ 10d 后复查, 5 例好转, 1 例无变化。

颅内或脑内高密度灶: 28 例,均为出血性改变。又可分为:

¹ 蛛网膜下腔出血( Subarachnoid hemorrhage, SAH) : 18例, 表现为

枕部或/和后纵裂部蛛网膜下腔增宽, 密度增高。3 例 5~ 10d

后复查, 均有明显吸收好转。º 硬膜外/下血肿( extradusal hem-

orrhage or subdural hemorrhage, EDH/ SDH) : 10 例, 均位于枕部, 表

现为枕骨旁梭状或条状高密度影, 伴有附近颅缝错位 4 例, 头

皮下血肿 9 例。

混合性改变: 4 例, 既有脑实质片状低密度灶, 又有颅内局

限性高密度灶。其中 2 例为枕叶血肿伴 HIE, 1 例小脑血肿伴

HIE及 SAH, 1 例胼胝体压部血肿伴 SAH, 相邻脑室脑池有受压

改变。

讨 论

早期新生儿获得性脑病较常见, 本组占同期出生婴儿的

0. 79%。最常见的有 HIE、SAH、EDH/ SDH, 脑实质出血则较少

见, 可多种病变并存。本组所见结果与有关报道相符[ 1,2]。

本组病例中早产儿 9 例,占同期早产儿的 4. 68% ( 9/ 192) ,
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而本组足月儿病例仅占同期足月产儿的 0. 69% ( 53/ 7 638)。经

统计学处理,早产儿与足月儿病变发生率有显著性差异 ( P <

0. 01)。同时,早产儿病变也较足月儿严重, 如HIE病例中, 参照

韩玉昆等 CT 分度标准,早产儿中中重度 5 例,占71. 42% ( 5/ 7)。

而足月儿中中重度 10 例 , 占 43. 47% ( 10/ 23)。这是由于早产

儿大脑发育相对不完善,对窒息时的缺氧缺血或外伤等因素更

为敏感所致。

本组病例中分娩过程有明确窒息史者 46例, (占 74. 20% ) ,

占同期出生时有窒息史婴儿的 5. 70% ( 46/ 806) , 而同期出生无

明确窒息史婴儿发生获得性脑病者仅占 0. 22% ( 16/ 7 024)。经

统计学处理,有窒息史与无窒息史组的获得性脑病发生率有非

常显著差异(P < 0. 01)。据有关报道,由于窒息导致胎儿缺氧,

HIE 是最直接后果及主要并发症
[ 1]

, 同时缺氧缺血进一步引起

脑血管调节障碍,血管通透性增高, 易发生 SAH 甚至脑实质出

血[2]。

本组病例中有难产助产史(胎吸或产钳引产、臀位牵引) 10

例,占同期难产助产婴儿的 1. 10% ( 10/ 902)。同期无难产助产

婴儿病例占 0. 75% ( 52/ 6 928)。特别是颅内出血病例, 本组中 5

例有难产助产史,发生率为 0. 55% ( 5/ 902)。而同期无难产助产

有出血者 17例, 占 0. 24% ( 17/ 6 928)。两者有差异。可能由于

助产过程中对胎头机械力的挤压, 导致颅骨错位、脑表面血管

牵拉等, 易造成血管破裂出血。

早期新生儿获得性脑病如不及时正确处理, 常可导致脑

瘫、智力障碍等严重后遗症, 甚至危及生命。我们认为对于新

生儿,一旦出现可疑脑部症状, 就应立即进行颅脑 CT 检查, 以

明确诊断及时救治。
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浅谈冠状动脉造影护理的重点 #经验介绍#
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  临床资料  本组病人 16 例, 男 14 例, 女 2 例, 年龄 30~ 72

岁。全部病例经多普勒和心电图检查都有不同程度心梗; 均采

用股动脉穿刺导管数字减影 CAG 法, 其中 6 例行支架置入术。

出现并发症 3 例 (心绞痛 1 例, 心室纤颤 1 例,凝血时间延长 1

例。)

术前准备  包括心理护理与术前各项常规检查、碘过敏试

验、术前用药等。

急救物品准备: 病人未进导管室之前备好心电监护仪、除

颤机电极板涂导电糊并开机充电备用, 备氧气、吸疾器、气管切

开包、心脏穿刺包、多种急救药品。

术中护理及配合  患者准备: 平车卧位送至导管室 , 松开

上衣钮扣,敞露整个胸部, 以备急救除颤, 患者双手交叉固定于

头顶部,常规行心电监护, 开放静脉通路。

物品准备:肝素按每毫升 1 000 单位稀释后用于全身肝素

化及导管冲洗,硝酸甘油 5mg 加生理盐水 100ml稀释后备用, 按

病人身高选择合适的左右冠状动脉导管, 并配以长导丝、短导

丝、动脉鞘、五通、穿刺针各 1, 用生理盐水500ml加肝素3 000 单

位冲洗 2次。

病情观察: 病情观察在心导管手术中显得极为重要 , 因为

CAG可出现心肌梗塞、栓塞、心律失常等并发症, 虽发生率低,

但严重威胁着患者的生命, 所以须有专人严密地观察心电图、

心脏各部位压力曲线的变化, 发现问题及时提醒医生。巡回护

士多询问病人是否头晕, 心前区不适。本组 1 例患者在 CAG 过

程中出现心绞痛 3 次,经硝酸甘油喷雾后缓解; 1 例行右冠脉造

影时出现心室纤颤 ,经心外电除颤后心律正常, 顺利完成支架

置入术。

术后护理  术后将病人安排在监护室内, 绝对卧床休息

24h,密切监测心率、心律、呼吸、血压和尿量的变化。

严密观察出出血倾向: 心脏 CAG及支架置入术由于术中应

用肝素(一般在3 000 单位至6 000 单位) , 干扰了凝血过程, 容易

出现凝血时间延长或皮下血肿, 所以拔管后应压迫通止血

30min。本组 1例患者拔管后压迫 50min 仍未止血, 经静脉推注

鱼精蛋白 10mg 后出血停止。因此, 护士应了解病人术中用药

及病情, 密切观察穿刺处敷料、穿刺侧肢体末端血循环、皮肤颜

色及温度、足背动脉搏动等。本组未见下肢动脉血栓形成病

例。

每日测体温 4 次,按医嘱给抗生素静滴,防止心内膜感染。

本文承蔡文阳副主任医师指教,特此致谢!
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