
YIYAO WEISHENG BAO

2024年10月22日 星期二

责编 贾领珍 美编 瑞 尔 临床荟萃 3

征 稿

科室开展的新技术，在临床工作中积累的
心得体会，在治疗方面取得的新进展，对某种疾
病的治疗思路……本版设置的主要栏目有《技
术·思维》《医技在线》《临床笔记》《临床提醒》

《误诊误治》《医学影像》等，请您关注，并期待您
提供稿件。

稿件要求：言之有物，可以为同行提供借
鉴，或有助于业界交流学习；文章可搭配 1张~3
张医学影像图片，以帮助读者更直观地了解技
术要点或效果。

电话：16799911313
投稿邮箱：337852179@qq.com
邮编：450046
地址：郑州市金水东路河南省卫生健康委8

楼医药卫生报社总编室

■■技技术术··思维思维

■■临临床笔记床笔记

■■临临床技术床技术

尿漏
儿童肾移植后发生尿

路并发症的发生率低于成
人肾移植，其中较常见的
为尿漏、尿路梗阻等。

原因
1.主要原因是输尿管

较短，与膀胱缝合时张力较
大，或输尿管与膀胱吻合不
严密。儿童肾移植早期出
现的尿漏多由此所致。

2.取肾、修肾和植肾
时损伤输尿管末端供应血
管，易引起输尿管部分和
全段坏死。出现尿漏的时
间较晚。

3.废用性小膀胱，膀

胱肌层薄弱及术中膀胱黏
膜撕裂、愈合不良等。

4.排斥反应引起的输
尿管坏死的尿漏极少见。

诊断
1.临床表现。一般发

生于术后 1 周内，以吻合
口漏和膀胱漏多见。主要
表现为伤口引流量增加，
患者自行排尿或留置导尿
管尿量减少。伤口引流管
拔出后晚期可发生尿漏，
出现尿少或突然无尿，移
植肾区皮肤水肿、胀痛和
压痛，可有发热，部分患者
可有自愈合的伤口或引流
管口渗液。

2.血生化检查。若尿
漏引流不畅或存在梗阻，尿
液被肾周组织吸收，血肌酐
水平升高或持续不降。

鉴别诊断
当伤口引流量增加而

自行排尿或留置导尿管尿
量减少明显时，应测定引流
液的肌酐值，可有效鉴别尿
液和组织渗出液。一般可
作出尿漏的诊断。但当伤
口引流量增加而自行排尿
或留置导尿管尿量减少不
明显时，应与淋巴漏、腹水
外渗等相鉴别。

（作者供职于郑州大
学第一附属医院）

儿童肾移植术后
外科并发症的处理（上）

□李 军 邓荣海 吴成林 王长希

儿童肾移植术后切口并发症的发生率较成人低，
经积极抗感染治疗、伤口切开引流、伤口封闭负压吸
引处理后均能获得良好结果。

切口感染
原因
切口感染多发生于肾移植术后5天~7天。血肿、

尿漏和淋巴漏是导致伤口感染的主要因素。严重的
感染可导致血管吻合口破裂出血、移植肾及移植肾内
细菌栓塞，甚至可引发败血症，危及患者生命。主要
易感因素如下：

1.受者因素。慢性肾衰竭患者伴有低蛋白血症、
贫血、营养不良、肥胖、肝功能减退等，使机体抵抗力
下降。

2.供者因素。DCD器官捐献（心脏死亡后器官捐
献）者住 ICU（重症监护室）超过一周以上，均有不同
程度的感染。若术前未进行必要的防治处理，易引发
感染。

3.切口渗血或出血、尿漏、淋巴漏、腹膜透析者有
腹膜损伤致腹水外漏等。

4.切口引流不畅或引流管留置时间过长。
5.术后应用大剂量免疫抑制剂，导致免疫功能低

下。
处理
早期诊断，有效引流，合理用药。
1.表浅感染。一般对伤口加强消毒换药，同时适

当应用抗生素即可。
2.深部感染。伤口感染合并脓肿形成时，对脓肿

应尽早切开引流，局部以0.5％的碘伏、生理盐水反复
清洗。切口应选低位并足够大的，以达到充分引流的
目的。必要时可进行伤口密闭负压吸引，能够充分引
流，保持伤口清洁，同时促进局部血液循环，促进伤口
更快愈合。

3.适当减少使用免疫抑制药物的量，尽可能避免
糖皮质激素冲击治疗，警惕有可能出现的移植肾多发
性皮质脓肿及全身性感染播散。

4.抗生素应用。应根据细菌药敏试验结果选用抗
生素进行抗感染治疗，使用时间一般为7天~14天。

切口裂开
原因

1.受者长期处于贫血及低蛋白血症状态，一般情
况较差。

2.移植后早期大剂量免疫抑制剂的应用，特别是
大剂量糖皮质激素的应用，影响切口愈合。

3.慢性肾衰竭患者的手术切口易发生渗血和渗
液，导致切口积液，影响切口愈合。

4.所有导致切口张力增加的因素都可能引起切口
裂开。

防治
1.术前如果条件允许，积极改善患儿的全身状况，

增加营养，积极纠正贫血及低蛋白血症。
2.细致的手术操作，合理止血，严密的腱鞘缝合，

防止术后前鞘撕裂。
3.加强术后营养支持治疗。
4.有针对性地进行切口加压包扎，延期拆线。
5.对裂开的切口，根据具体情况一期缝合或延期

缝合。
切口内神经损伤
原因
1.手术显露腹股沟韧带近端和分离髂血管时，电

刀切凝、器械钳夹、拉钩压迫腓浅神经或股神经皮支。
2.术中止血电凝时，有时会损伤股神经皮支。
处理
术中尽量注意保护股神经皮支。神经损伤一般

无须外科处理，术后6个月内一般会自行缓解。情况
较重影响生活或功能，可以进行物理治疗。

儿童肾移植的血管并
发症包括移植肾血管破裂
出血、移植肾动静脉血栓
形成、移植肾动脉狭窄、移
植肾动脉瘤等。与成人肾
移植不同的是，儿童肾移
植 特 别 是 低 龄 儿 童 肾 移
植，目前大多是低龄儿童
供肾。由于低龄儿童供者
血管纤细，对牵拉等较为
敏感，容易损伤及形成血
栓等，因此血管并发症是
儿童供肾儿童肾移植术后
重要的影响移植肾存活的
并发症之一。预防和及时
发现、处理血管并发症，对
儿童供肾儿童肾移植术的
成功及术后移植肾的长期
存活至关重要。

术前必须评估供者和
受者的血管情况，提前制
订手术方案和备用方案，
这对低龄儿童肾移植的成
功至关重要。大于 30 千克
体重的儿童受者可以按低
体重成人处理。低龄儿童
和新生儿的手术方案要个
体化。

若发生动脉、静脉栓
塞或术后血管栓塞等，几
乎 100％导致移植肾丢失，
是造成早期移植物丢失的
最常见原因。有报道称，
儿童肾移植血管栓塞的发
生率为 5.1%。术中和术后
均可发生栓塞，最常见于

术后 24 小时内。术后血管
栓塞一旦诊断，应立即手
术探查。在手术探查过程
中可以先尝试取栓。有报
道称，取栓后，移植肾仍能
恢复功能并且长期存活良
好。如果是成人供肾儿童
肾移植，或供肾放置位置
空间受限，关闭切口后有
可 能 导 致 腹 腔 间 室 综 合
征，压迫供肾而导致血供
障碍，或者关闭切口后不
利于监测供肾血供情况。
可以在探查后开放切口，
用纱布等覆盖切口后结束
手术，监测移植肾血供及
肾功能恢复情况。也可以
在超声监测下，确定移植
肾血供良好后再二次手术
关闭切口。

儿童双供肾移植的血
管 并 发 症 主 要 是 血 管 栓
塞，一般应用供者的腹主
动脉和下腔静脉与受者的
相应血管做吻合重建供肾
血供。

对于低龄儿童双供肾
整块移植，血管并发症的
风险除了血栓形成，还有
静脉扭转导致回流梗阻。
为避免发生双肾扭转，有
报道称，可用网状包膜把
双肾固定后再放入髂窝。
也有研究认为，把儿童双
供肾放置在成人受者的腹
主动脉两旁并置于腹膜后

来固定双供肾，可防止发
生扭转。另外，有研究发
现，采用供者下腔静脉和
受者下腔静脉或髂总静脉
行侧侧背驮式的吻合，也
有可能预防静脉扭转的发
生。

为减少低龄及极低龄
儿 童（小 于 5 个 月 ，体 重
1.9 千克~4.9 千克）双供肾
整 块 移 植 动 脉 血 栓 形 成
的风险，国内有的移植中
心创新手术方案，利用供
者 腹 主 动 脉 近 端 与 受 者
髂 总 动 脉 或 髂 外 动 脉 行
端侧吻合而作为流入道，
供 者 髂 总 动 脉 远 端 与 受
者 髂 外 动 脉 行 端 侧 吻 合
或 者 供 者 髂 外 动 脉 远 端
与 受 者 腹 壁 下 动 脉 行 端
端 吻 合 而 作 为 流 出 道 。
使用新手术方案的 8 例受
者，无一例出现血管栓塞
或其他血管并发症。

为 预 防 术 后 血 管 栓
塞的发生，术后常规应用
罂粟碱（60 毫克维持 24 小
时 静 脉 输 入），防 止 儿 童
供 肾 细 小 动 脉 的 痉 挛 。
在 保 证 手 术 止 血 彻 底 的
前提下，术后可以应用低
分 子 肝 素 抗 凝 。 在 度 过
围手术期后，儿童肾移植
术后远期的血管并发症处
理方案可根据成人肾移植
的经验来确定。
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血管并发症

尿路并发症

这是一位72岁的女性患者，
她的身高是 1.55 米，体重 45 千
克，以“发现腹部肿块一月余”为
主诉到我院治疗。

这位患者在当地医院就诊，

做过 CT（计算机层析成像）检
查。CT检查结果提示腹盆腔巨
大肿物。当地医院医生考虑“脂
肪肉瘤可能性大”。这位患者来
到我院寻求手术切除。

先来看一下这位患者的腹
部CT片，能看到肿瘤巨大，几乎
占满整个腹腔。

术前，我和同事考虑“起源
于左肾周脂肪囊的脂肪肉瘤可
能性大”。病理分化不均匀。

手术不是很困难，毕竟这位
患者是首次手术，难的主要是她
并发症比较多，有高血压、冠心
病、脑梗死和一侧肢体偏瘫。

患者家属的决心很大，对手
术的治疗风险及疾病转归很理
解。

那就没有什么好说的了，做
手术吧。

补液扩容后，手术按计划进
行：开腹，探查，延长切口，充分
暴露肿瘤，但不急于切除肿瘤。

若迅速切除腹腔巨大肿瘤，
患者的腹腔压力会迅速降低，回
心血量减少，导致血压骤降。

我们慢慢地游离肿瘤，降低
腹腔内压力。

由于这位患者心脑血管并
发症比较多，所以我们尽量避免

造成巨大的血压波动。慢慢手
术，对她的血压保持有很好的效
果。

我们大概用了一小时，才结
束整个手术流程。

如果按照正常的速度来切

除，也就是十几分钟的事儿，但
肯定会引起血压巨大波动。可
以说，在整个手术过程中，我们
都很克制，限速，限速，再限速。

（作者供职于河南省肿瘤医
院）

一例左腹腔巨大肿瘤手术切除的体会
□赵玉洲 文/图

腹部CT检查图

相关链接
下列因素会引起腹腔肿瘤：
遗传因素：某些基因突变会增加发生腹腔肿

瘤的风险。家族中有腹腔肿瘤病史的人更容易发
生该病。

慢性炎症：长 A 期存在炎症反应会增加发生
肿瘤的可能性。例如，胃黏膜慢性炎症可能会导
致胃癌，慢性胰腺炎可能会导致胰腺肿瘤。

病毒感染：肿瘤相关病毒感染也与腹腔肿瘤
密切相关。例如，乙型肝炎病毒感染与肝癌的发
生息息相关。感染乙肝病毒后，患者长时间携带
病毒，肝脏长期受到炎症影响，最终可能发展为肝
癌。

患者梁某几年前新冠感
染康复后偶尔有咳嗽咯痰、
胸闷气喘等症状，遇到冷空
气、刺激性气味或季节变化
时均会加重。8 月，他受凉
后再次出现咳嗽咯痰、胸闷
气喘的症状，活动后加重，
夜晚不能平卧，无法入睡。
胸部 CT（计算机层析成像）
检查提示：右肺中叶斑片状
高 密 度 影 ，纵 隔 淋 巴 结 增
大。他进行抗感染治疗，效
果不佳。胸部 CT 增强扫描
提示：右肺中叶体积缩小，
可见条片状高密度影，且邻
近的支气管狭窄，双肺可见
结节影。医生分析片子后
认为，他的右下肺后基底段
混合磨玻璃结节具有肿瘤
征象，右下肺后基底段支气
管内有神经内分泌瘤可能。

梁某的混合磨玻璃结节
位于右下肺后基底段处，无
法在 CT 引导下进行经皮肺
穿刺活检术及普通的支气
管镜下活检术来明确诊断。

一般来说，常见的取材
方法是实施气管内超声引
导下针吸活检术，即应用一
种特制的、配有可弯曲导管
的穿刺针，通过纤维支气管
镜的活检孔道进入气管内，
然后穿透气管壁，对气管、
支气管腔外病变（结节、肿
块、肿大的淋巴结以及肺部
的病灶）进行针刺吸引，获
取细胞或组织标本，进行细
胞学和病理学检查的一种
技术。这种技术广泛应用
于紧贴气管、支气管周围病
灶的定性诊断。这种技术
的优点是出血少，不必在坏
死组织表面或正常黏膜上
重复取样，可直接深入具有
活力的组织内，获得气管腔
外病变组织，提高阳检率。
由于梁某病情复杂，医生在
此基础上进行技术升级，采
用了气管内超声引导下“建
隧”活检术。气管内超声引
导下“建隧”活检术是指在
气管内超声的引导监视下，
经主气道建立透过黏膜及
黏膜下各层组织结构的“隧道”（“建隧”），用活检钳经

“隧道”从纵隔或紧邻主气道病灶活检取材的介入呼吸病
学技术。

这种“建隧”技术，相较气管内超声引导下针吸活检
术，在病灶诊断中的敏感性和特异性更强，且安全性好。
以梁某为例，若对他使用传统的气管内超声引导下针吸
活检术，可能存在取材数量不足或质量不佳的问题，亦可
能出现因未取得正确位置的标本而造成病理检验结果假
阴性，从而影响诊断。

气管内超声引导下“建隧”活检术包括气管内超声引
导下针吸活检、“建隧”和活检钳取材 3 个步骤。在常规
的针吸活检后，利用留下的穿刺进针印记，建立一条纤细
的“隧道”，让活检钳通过，便可取得适量的标本。

医生结合胸部平扫+CT增强扫描结果与右肺下叶灌
洗，在超声支气管镜引导下于右肺门淋巴结探及不均质
低回声区，用一次性活检穿刺针对淋巴结多次进行透壁
穿刺针吸并建立“隧道”，留取针吸组织、针吸涂片、针吸
液送检，随后更换超声活检钳，通过“隧道”钳取淋巴结组
织。在整个过程中，梁某仅有少量出血。术中，心电监护
仪提示梁某的各项生命体征平稳。术后，他被送入病
房。后续的病理检查报告显示，梁某的结节为炎性组织，
未见明确恶性成分。对症治疗一周后，梁某的症状明显
减轻，顺利出院。

结节、结核病、肿瘤、淋巴结炎症等疾病均可导致肺
门、纵隔淋巴结肿大，但由于其缺乏特征性临床表现及影
像学改变，故确诊难度较大。目前，在这类疾病的诊断
上，临床上广泛应用气管内超声引导下针吸活检术。但
是，遇到质地较硬的淋巴结时，往往存在取材困难或取材
少的情况，再应用传统技术，就会难以明确诊断，而气管
内超声引导下“建隧”活检术是在气管内超声引导下针吸
活检的基础上“建隧”，再使用活检钳，往往能获得更多的
病变组织，可进一步提高肺门及纵隔疾病诊断的敏感性
和特异性。

（作者供职于河南省胸科医院）
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