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▲ 宋 蔚 全（ 4 5 0 3 0 2 1 9 5 4 1 1 1 1 1 0 1 9 ）、陈 桥 妹
（45031119621028052X）遗失宋琳独生子证，声明作废。
▲吕晶文遗失桂林师范高等专科学校学生证，学号为：
20220211075，声明作废。
▲陈宏伟（身份证号码：452331197510100078）遗失人民警
察证，警号为：304681，声明作废。

公 告

  本单位拟向登记机关申请注销，请债权人、债务人于公告
之日起 90 天内向本单位清算组申报债权、债务。
       桂林市国土资源局大埠国土资源管理所

遗失声明

健康讲堂

　　2015年，我国启动了第四次全国口
腔健康流行病学调查，调查结果显示3岁
儿童的龋患率为 50 . 5% ， 4 岁为 63% ，
5 岁为 70 . 9% ，随着年龄的增长，龋病
在学龄前儿童中的覆盖面越来越大。四次
流调 12 岁年龄段结果显示 12 岁儿童的
龋患率为 34 . 5% ， 12 岁儿童的龋患率和
龋均常被用来评估恒牙列的龋患状况，较
高的患龋率提示我们必须对我国儿童口腔
卫生健康重视起来。在公共卫生方面，各
地执行了全国儿童口腔疾病综合干预项
目，该项目是新中国成立以来，第一次由
中央财政支持口腔疾病预防专项，于
2008 年启动，主要针对 3-6 岁的学龄前
儿童和 7-9 岁的学龄儿童的龋病防控。
干预措施包括专业人员培训、针对大众和
受众的健康教育、重点人群定期的口腔检
查以及应用有效的龋病预防措施（包括窝
沟封闭和局部用氟），中央财政针对每一
项内容都有明确的经费支持，其中应用有
效的龋病预防措施窝沟封闭是最行之有效
的方法。

　　什么是窝沟？窝沟和龋齿

有什么关系？

　　窝沟就是牙齿上凹凸不平的沟槽，口

腔医生称之为点隙窝沟，每天小朋友们都
会对进食后的牙齿进行刷牙清洁，如果打
个比喻的话，我们在清洁牙齿上的窝沟面
就像是在河滩石头路上扫地一样，无论我
们怎样仔细打扫，都很难甚至清洁不到那
些缝隙里的污垢。长此以往会发什么呢？
牙齿窝沟内的食物残渣会发酵产酸，继而
腐蚀我们的牙齿，这样就会出现龋齿。那
我们是不是需要做些什么来预防龋齿的发
生？目前最行之有效的方法就是对牙齿的
窝沟进行充填封闭，让凹凸不平的石头路
变成一马平川的康庄大道。这样就方便小
朋友们清洁牙面，窝沟里不易滞留食物残
渣，从而预防了龋病的发生。

窝沟封闭如何做？

　　窝沟封闭是一种无痛无创的预防性治
疗，需要专业口腔医生操作。先将小朋友
们需要做封闭的牙齿彻底清洁一遍，让牙
齿在隔湿的情况下用流动的窝沟封闭填满
牙面上的所有的窝沟点隙，之后用特殊的
光源让流动的封闭剂固化变成一层坚硬的
保护外套，当小朋友们的牙齿穿上这件
“铁布衫”保护外套后，就可以防止食物
残渣滞留到不平整的窝沟点隙中去，便于
清洁，不易发生龋齿。

窝沟封闭适合哪些牙齿做？

　　一般来说，深窝沟，特别是可以卡住
探针的（包括可疑龋）；患者其它牙齿，
特别是对侧同名牙患龋或有患龋倾向的人
应当行窝沟封闭；儿童牙齿萌出后达到咬
合平面即适宜作窝沟封闭，一般在萌出 4
年之内。已发生龋坏或是已经充填的牙
齿、咬合面无深的窝沟点隙、自洁作用好
的、不配合操作的患儿均不适合做窝沟
封闭。

　　做窝沟封闭的最佳时间是

什么时候？

　　第一个时间是 3-4 岁，小朋友的乳
磨牙已全部萌出，这是预防乳磨牙龋坏的
最佳时机。
　　第二个时间是第一恒磨牙萌出后的时
间，萌出的时间大概在儿童 6 岁，因为
萌出的时间与年龄相符俗称“六龄牙”，
第一恒磨牙是萌出时间最早，使用时间最
长的一组恒牙，因其在乳磨牙的后方直接
萌出，故常常被家长误认为是乳牙需要替
换而不重视，所以是龋病好发的牙齿，也
是发生龋病后最容易被忽视的恒牙。 6-7

岁是做第一恒磨牙窝沟封闭的最佳时
机，同时也是最重要的时间。
　　第三个时间 11-13 岁，此时为前
磨牙、第二磨牙的萌出时间，故这个时
间是做前磨牙和第二磨牙的最佳时间。
　　与成年人相比，儿童更需要进行窝
沟封闭。由于刚萌出的牙齿发育尚未完
全，牙齿表面钙化不足，耐酸性差，同
时窝沟又深，很容易发生龋坏。并且儿
童的口腔卫生意识薄弱，正确刷牙的能
力较差，所以患龋风险相对成年人更
高，及时做窝沟封闭是十分必要的。

　　做了窝沟封闭的牙齿就
不会坏了吗？穿上这件“铁
布衫”一劳永逸吗？

　　窝沟封闭的防龋效果与封闭剂的保
留率直接相关，因此操作必须严格、规
范，选择适合做窝沟封闭的牙齿。封闭
后定期（三个月、半年或一年）复查，
观察封闭剂保留情况，脱落时应重新
封闭。
　　选择正确的时间和让合适的牙穿上
这件“铁布衫”，定期维持，可以让小
朋友们拥有健康坚固的牙齿，好牙好胃
口才能保障小朋友们有健壮的体魄。

什么是小儿高热惊厥？

　　惊厥是由于大脑皮质运动神经元突然大量异常放电所致的全
身或局部骨骼肌群不自主的短暂收缩，常伴意识障碍，是小儿时
期常见急症。目前以高热惊厥多见，多见于 6 个月至 3 岁小
儿，一般见于呼吸道感染、颅内感染、中毒性痢疾等患儿。在发
病急性期（发热 24 小时内），孩子体温会迅速升高，伴短暂性
全身惊厥反应，如双眼上翻、牙关紧闭、全身痉挛，有短时间意
识丧失。这里需要注意的是，惊厥严重程度和体温升高没有正相
关的关系，惊厥通常持续几秒或是几分钟，最多不超过 10 分
钟，发作后孩子会短暂嗜睡，但是很快神志清醒。

小儿为什么会出现高热惊厥？

　　高热惊厥的发病机制较为繁杂，多与儿童脑功能尚处于发育
状态、病毒感染及遗传易感性等因素相关。临床观察发现，该病
有显著的家族遗传倾向，家族史热性惊厥发生率为 25% ，同胞
兄弟或姐妹中热性惊厥率高达 20%。

小儿发生高热惊厥时，家长该如何急救？

　　家长要做到“三要”“五不”。
　　“三要”： 1 . 要保持镇静。孩子发生抽搐后，家长需保持
冷静，迅速将孩子周边的危险物品比如锐器、石头和玻璃等移除
干净。 2 . 要保持呼吸通畅。将孩子缓缓放平，保持侧卧位，然
后解开其衣物，将头部偏向一侧，以使其口中唾液、呕吐物顺着
口角流出，避免误吸引起吸入性肺炎。此外，需防止舌后坠，堵
住气道，引发窒息。可将柔软的衣物垫于孩子头下，防止因抽搐
而使头部磕碰床铺或地面，之后保持安静待抽搐结束。 3 . 要及
时行退热干预。对体温＞ 38 . 5℃的孩子使用退烧药，未超过该
温度者则建议采取物理降温措施。需要注意的是，如孩子已发生
惊厥，身温 38℃即可使用退烧药。不要硬性阻止发作，部分家
长在孩子抽搐时会硬性地按压其胳膊、腿部，想要通过外界力量
使孩子停止抽搐，但是这样做并不能使发作停下来，反而可能对
孩子造成骨折等伤害。
　　“五不”： 1 . 不要穴位按压。孩子抽搐时，常常有家长会
掐其人中穴、百会穴及虎口穴等。但研究表示，此类按压刺激并
不能将抽搐发作停止，甚至有时候会因强烈疼痛刺激导致发作时
间延长。并且，孩子的皮肤比较娇嫩，家长对穴位进行过度按压
可使其皮肤溃破，易引发感染。 2 . 不可在口中塞东西。抽搐时
不建议往孩子口中塞东西，比如筷子、纸巾和毛巾等，同时不要
塞药物。处于抽搐状态时孩子牙关紧闭，撬开嘴部往嘴中放东西
会引起二次损害、窒息。 3 . 不可尝试喂水、喂药。喂水、喂食
均有可能让水、食物误入气管，最终引发窒息。 4 . 不可急于心
肺复苏。大多数癫痫、抽搐患儿的心跳并不会停止，只是在发作
状态时呼吸会出现暂停。对抽搐患者进行心肺复苏，有可能会引
起意外，比如肋骨骨折、肺出血等。通常情况下，小儿高热惊厥
3 ～ 5 分钟后会自行缓解，但惊厥停止后也要去医院做进一步的
检查，探清发病原因，以免耽误治疗。 5 . 可于患儿抽搐停止后
就近求治，切勿长途奔波去大医院，导致惊厥无法在短时间内控
制，继而诱发小儿脑缺氧，引起脑水肿、脑损害，甚至危及生命
安全。

高热惊厥有哪些治疗方法？

　　急性发作期，选择药效强的镇静止惊药物，比如水合氯醛和
地西泮等。对于惊厥发作时间长，或惊厥反复发作后导致脑水肿
的患儿，可用甘露醇降低颅压。惊厥控制后，需继续用抗惊厥药
物，直至孩子退热为止，防止发热过程中再次发生惊厥，常用药
物有苯巴比妥、地西泮等。

孩子发生高热惊厥，会不会伤害大脑？

　　高热惊厥发病急骤，很多家长最关心的就是高烧会不会把孩
子的大脑烧坏，进而影响智力。实际上，绝大多数高热惊厥对孩
子身体并不会造成严重的损害，但如 24 小时内孩子有多次复发
高热惊厥，并且持续时间久，那么其发生癫痫的风险就会上升，
有可能形成脑损伤。一般具有以下高危因素的患儿容易继发癫
痫：①先天性神经系统或是全身发育异常；②高热惊厥程度严
重，也就是全身性/局限性惊厥发作时间＞ 15 分，或是 24 小时
内惊厥出现 2 次及以上；③ 1 岁前发生高热惊厥；④体温低于
38℃但出现热性惊厥；⑤伴癫痫家族史。

什么是糖尿病视网膜病变？

　　糖尿病视网膜病变是一种高血糖引起
的，以视网膜微血管损伤、神经退行性病
变等为特征的临床常见疾病。调查显示我
国成人糖尿病发生率达到 11 . 6% ，已成
为全球第一糖尿病大国，糖尿病视网膜病
变是糖尿病慢性微血管严重的并发症之
一，常造成视力下降、视野缺损、玻璃体
积血，严重者甚至出现牵拉性视网膜脱
离、新生血管性青光眼，最终失明。我国
的糖尿病视网膜病变在糖尿病罹患人群的
发病率为 24 . 7% ～ 37 . 5% ，已经成为我
国工作年龄人群第一位的致盲性疾病。
　　我们的眼睛相当于一台精密的照相
机，视网膜就是照相机的“底片”，正常视网
膜反光为橘红色，视网膜上血管管壁光滑、
无扩张、无渗漏、无出血。糖尿病视网膜病
变眼底表现为出血、渗出、水肿、异常血管
增生、牵拉性视网膜脱离等。
　　糖尿病视网膜病变的发展过程可以
分为两个阶段：早期的非增殖性糖网和
晚期的增殖期糖网。非增殖性早期主要
是由于高血糖引起的血管内皮细胞损
伤，导致视网膜血管的通透性增加，血
管壁变薄，甚至出现微血管瘤。这会导
致液体渗出和微出血，可能会影响视

力。增殖性晚期，则是指在非增殖性早
期的基础上，血管缺血和缺氧导致新生
血管的形成。这些新生血管通常是脆弱
且不规则的，容易破裂引起视网膜出血
导致视力丧失。糖尿病黄斑病变又称糖
尿病性黄斑水肿，是一种糖尿病患者常
见的黄斑区液体积聚的病变。黄斑区是
视觉最敏感的功能区，负责清晰的直视
和详细的颜色感知。当高血糖引起视网
膜血管损伤时，黄斑区的微血管也会受
到损害。这会导致黄斑区的微血管通透
性增加，引起液体渗漏和水肿。这会干
扰视觉信号的传递，导致中心视力模糊
和失真。

　　哪些是糖尿病性视网膜病

变高危人群？

　　 1 . 患糖尿病超过 10 年； 2 . 患有糖
尿病的同时也患血压高； 3 . 血糖波动
大，长期血糖控制不好； 4 . 已经出现糖
尿病其他部位的并发症，如糖尿病性肾
病、糖尿病足、糖尿病性周围神经病变
等； 5 . 血脂异常伴糖尿病的患者。

糖尿病视网膜病变的危害

　　对糖尿病患者而言， 10 年病史形成

糖尿病视网膜病变比例大概 50% ， 20
年糖尿病病史基本 100% 会发生糖尿病视
网膜病变。糖尿病性视网膜病变对患者造
成影响主要是视力下降、视物模糊，甚至
视力丧失。随病情逐渐加重，并且没有得
到很好控制，可能会发展到新生血管性青
光眼，患者不仅视力丧失，眼睛还会伴发
眼红、眼痛，甚至恶心、呕吐等并发症。

糖尿病性视网膜病变的治疗

　　 1 . 内科控制血糖、血脂、血压。
　　 2 . 重度非增殖性糖尿病视网膜病
变，及时行全视网膜激光治疗。
　　 3 . 糖尿病性黄斑水肿，玻璃体腔注
药抗VEGF治疗及微脉冲激光治疗。
　　 4 . 增殖性糖尿病视网膜病变，出现
牵拉性视网膜脱离、反复严重玻璃体积
血，行玻璃体切除手术。
　　 5 . 辅助治疗，口服药物。

“糖友”如何做？

　　糖尿病引起的视网膜病变患者一般可
以通过控制血糖、激光治疗、药物治疗、
手术治疗、中医针灸等方式进行治疗。
　　 1 . 控制血糖
　　糖尿病引起的视网膜病变一般是由于

长期的糖尿病导致微血管受损，引起视
网膜微血管瘤、出血、渗出等改变。患
者可以通过控制血糖，减少对微血管的
损伤，从而缓解症状。患者可以在医生
指导下使用二甲双胍、格列齐特等药物
进行治疗。
　　 2. 激光治疗
　　糖尿病引起的视网膜病变还可以通
过激光治疗的方式进行治疗，通过激光
治疗可以封闭视网膜微血管，促进视网
膜微血管的循环，从而改善症状。
　　 3. 药物治疗
　　患者也可以在医生指导下使用改善
微循环的药物，比如羟苯磺酸钙、胰激
肽原酶等，可以改善微循环，促进出血
和渗出的吸收，从而缓解症状。
　　 4. 手术治疗
　　如果患者病情比较严重，患者还可
以通过手术治疗的方式进行治疗，常用
的手术有玻璃体切割术、激光光凝
术等。
　　 5. 中医针灸
　　糖尿病引起的视网膜病变的患者还
可以通过中医针灸的方式进行治疗，可
以改善眼部血液循环，促进病情好转。
　　除此之外，建议糖尿病患者及时前
往眼科门诊就诊，以免延误病情，损害
身体健康。

窝沟封闭——— 为儿童牙齿穿上“铁布衫”
□于珍子（桂林市口腔医院）

小儿高热抽搐的
急救与护理
□霍金孟（桂林市人民医院急诊科）

这个视力杀手（糖尿病视网膜病变）有点甜
□覃蓓（桂林医学院第二附属医院）

　　良性前列腺增生(BPH)是中老年男性
常见的排尿障碍性疾病，前列腺增生发病
率随着年龄的增长而上升。随着我国老龄
化社会的到来，前列腺增生患者数量不断
攀升，因此，提高广大民众对前列腺增生的
认知具有重要意义。下面让我们一起学习
一下前列腺增生的相关知识。

什么是前列腺增生？

　　前列腺增生，即老百姓俗称的前列腺
肥大，主要表现为组织学上的前列腺间质
和腺体成分增生，导致解剖学上的前列腺
体积增大、膀胱出口梗阻，以下尿路症状
（ LUTS ）为主的临床症状。

前列腺增生会有哪些表现？

　　不同患者表现不同，但可统称为下尿
路症状，包括储尿期症状、排尿期症状及
排尿后症状。储尿期症状包括尿频、尿
急、尿失禁及夜尿增多等；排尿期症状包
括排尿踌躇、排尿困难及排尿间断等；排
尿后症状包括排尿不尽感、尿后滴沥等。

  如何评估是否存在前列腺

增生及增生程度？

　　诊断前列腺增生，医生除了基本的问

诊和常规的体格检查，还需要结合其他辅
助检查来进行综合判断。
　　 1. 问诊要点包括：① LUTS 的特
点、持续时间及其伴随症状；②手术史、
外伤史；③既往史；④药物史；⑤患者的
一般状况；⑥国际前列腺症状评分
(IPSS)。此外，生活质量(QoL)评分也是
评估前列腺增生患者的重要指标。以上两
种评分量表均应由专业医师进行询问、
评分。
　　 2. 体格检查包括：①外生殖器检
查；②直肠指检(DRE)；③局部神经系统
检查(包括运动和感觉)。
　　 3. 尿常规：尿常规可以确定 LUTS
患者是否有血尿、蛋白尿、脓尿及尿
糖等。
　　 4. 血清前列腺特异抗原(PSA)：血清
PSA 不是前列腺癌特有的， BPH、前列
腺炎、泌尿系感染、前列腺穿刺、急性尿
潴留、留置导尿、直肠指检等均可使血清
PSA 升高，临床一般将 PSA ≥ 4ng/ml
作为分界点。
　　 5. 前列腺超声检查：超声检查可以
了解前列腺形态、体积、有无异常回声、
凸入膀胱的程度，经腹超声检查可以了解
膀胱壁的改变及有无结石、憩室或占位性
病变。
　　 6. 残余尿量测定：残余尿量可以通
过经腹部超声或者导尿测定，通常采用

50ml 作为残余尿是否阳性的标准。
　　 7 . 根据初始评估结果需要完善的其
他检查：排尿日记、肾功能检查、静脉
尿路造影、尿道造影、尿流动力学检
查、尿道膀胱镜检查、核磁共振成像检
查等。

前列腺增生对人体有何影响？

　　前列腺增生可导致后尿道延长、受
压变形、狭窄和尿道阻力增加，引起膀
胱高压并出现排尿期症状。随着膀胱压
力的增加，出现膀胱逼尿肌代偿性肥
厚、逼尿肌不稳定并引起储尿期症状。
如梗阻长期未能解除，逼尿肌则失去代
偿能力，继发上尿路改变，出现肾积水
及肾功能损害。

前列腺增生如何治疗？

　　前列腺增生治疗方案并非千篇一律，
需要根据患者具体情况综合考虑，总的来
说可分为前列腺增生的非手术治疗、前列
腺增生的药物治疗、前列腺增生的外科
治疗。
　　 1 . 非手术治疗：①观察等待：观察
等待是良性前列腺增生的非手术治疗的
主要方式，是一种非药物、非手术的治
疗措施，但并非完全不进行干预，其主

要内容包括患者教育、生活方式指
导、定期监测等。②行为及饮食调
整：行为改进包括增强体育锻炼、戒
烟、控制饮水量、优化排尿习惯、精
神放松训练等；饮食调整包括改变生
活嗜好、避免摄入酒精咖啡、注意饮
水时间及量等。
　　 2 . 药物治疗：根据不同药理作
用，可用药物包括：①α受体阻滞
剂；② 5 α还原酶抑制剂；③ M 受体
拮抗剂；④磷酸二酯酶 5 抑制剂；
⑤β 3 受体激动剂；⑥植物制剂；
⑦中药。
　　 3 . 外科治疗：具有中-重度
LUTS 并已明显影响生活质量的 BPH
患者可选择外科治疗，尤其是药物治
疗效果不佳或拒绝接受药物治疗的患
者。以下情况建议采用外科治疗：
①反复尿潴留(至少在一次拔管后不能
排尿或两次尿潴留)；②反复血尿；
③反复泌尿系感染；④膀胱结石；
⑤继发性上尿路积水(伴或不伴肾功能
损害)。手术方式包括：①经典外科手
术方法（如经尿道前列腺电切术）；
②经尿道前列腺激光切除/汽化/剜除
手术；③经尿道双极等离子前列腺增
生剜除手术；④其他治疗（如经尿道
柱状水囊前列腺扩开术）。

前列腺增生知识小讲堂
□廖松柏（广西壮族自治区南溪山医院）


