
快剖宫产终止妊娠。终止妊娠后患者症状进行性发展，应

尽早考虑切除子宫，以减少羊水物质进一步进入体循环，

加重患者病情［５］。若胎儿娩出后 ２４ｈ内经各种保守治疗无
效，出血量超过１５００ｍＬ或已导致凝血功能障碍、多器官
功能衰竭，为难治性产后出血。通常采用双侧髂内动脉结

扎术、子宫切除术治疗。双侧髂内动脉结扎术难度大，据

报道有效率为 ４２％［６］。次全子宫切除术虽然对绝大多数患

者可以达到止血目的，但丧失器官，影响卵巢血供影响妇

女内分泌功能，年轻妇女永远丧失生育功能，严重影响身

心健康［７８］。１９７９年 Ｂｒｏｗｎ等报道了经动脉栓塞成功治疗
产后出血病例后，由于该方法操作简单、创伤小、效果快

速肯定，其成功率约９７％及以上。盆腔血管造影可以了解
出血部位和范围，同时兼顾诊断与治疗，而在国内外推广

应用于临床。该手术方式有两种：经皮双髂内动脉栓塞术

和经皮双子宫动脉栓塞术，后者手术难度较大。

本例患者羊水栓塞发生的大出血属严重的难治性大出

血，虽然经过包括子宫全切术在内的２次手术，大量输注
包括凝血因子在内的血制品，出血仍然难以控制，出血量

极大，达１９２５０ｍＬ。在传统治疗方法几近束手无措的情况
下，试用髂内动脉栓塞手术治疗，出现了迅速的、意想不

到的治疗效果。而其他治疗措施对延长患者的生存时间，

为栓塞治疗创造了有利的条件。⑴全程及时而强有力的各
项监测、对症治疗措施起到了保驾护航的作用。⑵有效而
精准的生命支持治疗对稳定患者的内环境、维持器官的基

本功能，为髂内动脉栓塞术实施争取了时间。⑶双侧髂内
动脉超选栓塞对抢救成功起了决定性作用。⑷医院各科室
不同专业跨学科协作为抢救成功提供了积极作用和技术上

支撑，医院组织包括心内科、血液科、产科、肾内科、普

外科、介入科等相关多学科综合会诊和治疗，使得手术得

以顺利进行，并获得成功。
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体外循环管路残余机血回输对小儿先心病术后凝血功能的影响

金自瑛　林茹　王彬　范勇　叶莉芬

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１７０９０２２
作者单位：３１０００３　杭州，浙江大学附属儿童医院麻醉科

（金自瑛、王彬），心胸外科 （叶莉芬、范勇、林茹）

通信作者：叶莉芬，Ｅｍａｉｌ：１３８１９１９２９１６＠１６３ｃｏｍ

　　自体血回输能提高术后血红蛋白水平，不增加术后胸
腔引流量，保护肾功能，是减少小儿心脏术后异体输血的

安全有效手段［１３］。２０１１年美国心脏协会最新修订的临床
血液管理指南提倡对小儿心脏手术进行残余机血离心后回

输［４］。但目前对于心脏手术体外循环管路残余机血机器离

心后回输是否对凝血功能造成影响目前仍存在争议［５］。有

研究认为离心洗涤处理过程洗去了血小板和凝血因子，影

响患者的凝血功能，增加术后出血风险［６８］。Ｇｏｌａｂ等［１］和

Ｖｏｎｋ等［９］研究发现小儿和成人心脏手术后残余机血回输不

会导致凝血功能异常。本研究通过分析血栓弹力图

（ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈ，ＴＥＧ）指标结合血小板计数及纤维蛋

白原量变化，探讨体外循环残余机血回输对患儿凝血功能

的影响。

１　资料与方法

１１　一般资料
收集２０１２年１１月至２０１３年２月在浙江大学附属儿童

医院接受体外循环下心脏直视手术的患儿５８例。疾病包括

室间隔缺损 （ＶＳＤ）、房间隔缺损 （ＡＳＤ）、法洛四联症

（ＴＯＦ）、全肺静脉异位引流 （ＴＡＰＶＣ）。剔除标准：术前凝
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血功能异常；术前血小板计数低于１００×１０９／Ｌ；术前使用
抗凝药或促凝药；术中使用深低温低流量灌注。随机 （随

机数字法）分为残余机血回输组 （ｃｅｌｌｓａｌｖａｇｅ，ＣＳ组，ｎ＝
２８）和对照组 （ｃｏｎｔｒｏｌ，ＣＯＮ组，ｎ＝３０）。

１２　研究方法
均采用静吸复合全身麻醉，按患儿年龄体质量采用浅

低温／中度低温体外转流方法。预充液加入碳酸氢钠 （５
ｍＬ／ｋｇ）、甘露醇 （２５ｍＬ／ｋｇ）、肝素 （８～１５ｍｇ），体质
量 ＜１５ｋｇ加入白蛋白 １０ｇ，预计稀释后红细胞压积
（ＨＣＴ）低于２５％，适量预充１～１５Ｕ红细胞，新鲜冰冻
血浆。全身肝素化ＡＣＴ＞４５０ｓ（ＡＣＴｐｌｕｓ，ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＩｎｃ，
ＵＳＡ）为体外转机指标。灌注流量 １００～２００ｍＬ／（ｋｇ·
ｍｉｎ），保持混合血氧饱和度在 ６５％以上。温度维持在 ３２
℃左右，平均动脉压维持在 ３０～５０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ）。超滤技术应用于所有患者。鱼精蛋白按１５∶１
中和肝素。

ＣＳ组患儿从锯胸骨开始使用自体血液回收机
（ＣｏｍｐａｃｔＡ；Ｄｉｄｅｃｏ，ＳｏｒｉｎＢｉｏｍｅｄｉｃａ，Ｉｔａｌｙ）回收血液，全
身肝素化后绝大部分血液吸引至膜肺储血瓶。体外循环结

束待患儿血流动力学及血氧饱和度稳定后动静脉插管拔出，

管路内残余机血回收至血液回收机。经离心洗涤 （离心洗

涤方法：≤２３ｋｇ用１２５ｍＬ离心杯；≥２４ｋｇ用２２５ｍＬ离
心杯。洗涤液为０９％生理盐水，洗涤量８００ｍＬ，离心转
速５６００ｒ／ｍｉｎ），洗涤后红细胞注入无菌输液袋，６ｈ内回
输入患儿体内。

ＣＯＮ组从锯胸骨开始至全身肝素化期间血液排入负压
吸引瓶丢弃，全身肝素化后绝大部分血液吸引至膜肺储血

瓶。体外循环结束动静脉插管拔出后，管路内残余机血亦

丢弃，按麻醉医师医嘱决定是否输库血。

１３　资料收集
术前资料：年龄、性别、体质量、诊断、手术方式；

术中资料：体外循环时间、主动脉阻断时间、转流中最低

ＨＣＴ、最低温度和预充血浆量；术后资料：术后使用促凝
血药物、住ＩＣＵ期间血浆用量。选择麻醉诱导后肝素化前
（Ｔ１）、鱼精蛋白中和肝素后即 ＣＳ组残余机血回输前
（Ｔ２）、术后２ｈ即ＣＳ组残余机血回输后 （Ｔ３）、术后２４ｈ
（Ｔ４）四个时间点采集血标本检测血栓弹力图 （ＴＥＧ）、纤
维蛋白原 （Ｆｉｂ）、血小板 （ＰＬＴ）计数。用亚里士多德评
分 （ＡｒｉｓｔｏｔｌｅＢａｓｉｃＣｏｍｐｌｅｘｉｔｙ，ＡＢＣ）评价手术复杂程度。

１４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１６０进行统计学分析。对所有资料进行正

态分布检验，正态分布计量资料用均数 ±标准差 （ｘ±ｓ）
表示；非正态分布计量资料用中位数 （四分位数） ［Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示。正态分布计量资料用成组 ｔ检验；非

正态分布计量资料用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料用χ２

检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确概率法；自身对照采用配对资料 ｔ检
验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

两组患儿年龄、体质量和性别构成比、体外循环

（ＣＰＢ）数据、手术复杂程度分层、血浆用量及术后使用促
凝血药物比较，差异均无统计学意义 （Ｐ＞００５），见表
１～３。

两组不同时点血栓弹力图 （ＴＥＧ）各变量检测结果见
表４。两组Ｒ＞１０ｍｉｎ和ＬＹ３０＞７５％的发生率组内组间比
较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。ＣＳ组 Ｔ２时点 α角 ＜
５３°、Ｋ＞３ｍｉｎ、ＭＡ＜５０ｍｍ发生率低于 ＣＯＮ组，差异有
统计学意义 （Ｐ＜００５）；两组Ｔ４时点ＭＡ＜５０ｍｍ和ＣＩ＜
－３的发生率均低于 Ｔ３时点，差异有统计学意义 （Ｐ＜
００５）；ＣＯＮ组Ｔ４时点Ｋ＞３ｍｉｎ和ＭＡ＜５０ｍｍ发生率低
于Ｔ２时点，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；Ｔ３时点ＣＳ组
ＣＩ＜－３发生率高于 Ｔ２，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。
其余各项组内组间比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。

纤维蛋白原量及异常率、血小板计数及异常率见表５。
两组内Ｔ２、Ｔ３时点比Ｔ１时点纤维蛋白原量减少，发生Ｆｉｂ
＜１８ｇ／Ｌ的异常率增加，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；
Ｔ４时点比 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３时点纤维蛋白原量增加，Ｆｉｂ＜１８
ｇ／Ｌ的发生率减少，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；两组
间比较差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。两组血小板计数及
变异率组内组间比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。

表１　两组一般资料及体外循环数据比较 ［Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）］

　指标 ＣＳ组 （ｎ＝２８） ＣＯＮ组 （ｎ＝３０）
χ２值／

Ｕ值
Ｐ值

男性／女性 （例） ２０／８ １７／１３ １３６６ ０２４２
年龄 （岁） １０４（０５３，１８５） ０８２（０４９，５３１） －０２３３０８１５
体质量 （ｋｇ） ８７５（６０，１１０） ８００（６１２，１７００）－０３７５０７０８
体外循环

　时间 （ｍｉｎ）
５９０（５２３，７４３） ６６５（５４０，８３０） －１３５４０１７６

主动脉阻断

　时间 （ｍｉｎ）
４２５（２７８，５６０） ４６５（３１３，５７８） －１００４０３１５

最低温度 （℃） ３０５（２９３，３１８） ３０５（２８１，３１１） －１２９２０１９６
停机温度 （℃） ３６８（３６２，３７３） ３６７（３６４，３７１） －０２５８０７９７

表２　两组手术复杂程度比较 （例，％）

　程度 ＣＳ组 （ｎ＝２８） ＣＯＮ组 （ｎ＝３０） Ｐ值

Ｌｅｖｅｌ１ ４（１４２９） ３（１０００） ０９２２
Ｌｅｖｅｌ２ １６（５７１４） ２３（７６６７） ０１１３
Ｌｅｖｅｌ３ ８（２８５７） ４（１３３３） ０１５２

３　讨论

ＴＥＧ模拟了血块形成至纤溶整个动态凝血过程，可以
评估凝血启动、血栓形成、血块大小和强度，评价凝血因

子、血小板和纤维蛋白原共同作用的结果，有助于快速准

确地判断出凝血的病因［１０１１］，近年来在临床上的应用逐渐
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表３　两组血浆及止血药用量比较

　指标
ＣＳ组

（ｎ＝２８）

ＣＯＮ组

（ｎ＝３０）
Ｐ值

术前血浆用量 （ｍＬ／ｋｇ）ａ
０

（０００，０００）

０

（０００，１６５４）
００６７

术后血浆用量 （ｍＬ／ｋｇ）ａ
１２３１

（０００，１７１４）

１１９１

（０００，２３９０）
０９２４

血浆总用量 （ｍＬ／ｋｇ）ａ
１３１８

（０，２２００）

１５８２

（５３１，３１７５）
０２２１

白眉蛇毒血凝酶 （例，％） ７（２５） ２（６６７） ０１１８

人纤维蛋白原 （例，％） ２（７１４） ２（６６７） １０００

注射用血凝酶 （例，％） １２（４２８６） １６（５３３０） ０４２５

人凝血酶原复合物 （例，％） １（３５７） １（３３３） １０００

　　注：ａ为Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）

表４　两组不同时点血栓弹力图 （ＴＥＧ）各变量异常发生
率比较 （例，％）

　时点
ＣＳ组

（ｎ＝２８）

ＣＯＮ组

（ｎ＝３０）
Ｐ值

Ｔ２
　Ｒ＞１０ｍｉｎ ０（０００） １（３３３） １０００
　α角＜５３° ３（１０７１） １１（３６６７） ００２１
　Ｋ＞３ｍｉｎ ３（１０７１） １０（３３３３） ００３９
　ＭＡ＜５０ｍｍ ６（２１４３） １７（５６６７） ０００６
　ＣＩ＜－３ ６（２１４３） ７（２３３３） ０８６２
　ＬＹ３０＞７５％ １（３５７） １（３３３） １０００
Ｔ３
　Ｒ＞１０ｍｉｎ ３（１０７１） １（３３３） ０５５５
　α角＜５３° ８（２８５７） ７（２３３３） ０６４９
　Ｋ＞３ｍｉｎ ８（２８５７） ７（２３３３） ０６４９
　ＭＡ＜５０ｍｍ ９（３２１４） １３（４３３３） ０３８０
　ＣＩ＜－３ １４（５０００）ａ １１（３６６７） ０３０６
　ＬＹ３０＞７５％ ０（０００） １（３３３） １０００
Ｔ４
　Ｒ＞１０ｍｉｎ ３（１０７１） ０（０００） ０２１２
　α角＜５３° ６（２１４２） ５（１６６７） ０６４４
　Ｋ＞３ｍｉｎ ２（７１４） ２（６６７）ａ １０００
　ＭＡ＜５０ｍｍ ２（７１４）ｂ １（３３３）ａｂ ０９５１
　ＣＩ＜－３ ３（１０７１）ｂ １（３３３）ｂ ０５５５
　ＬＹ３０＞７５％ ０（０００） ２（６６７） ０４９２

　　注：Ｔ１为术中肝素化前；Ｔ２为鱼精蛋白中和肝素后；Ｔ３为术

后２ｈ；Ｔ４为术后２４ｈ；与同组 Ｔ２比较，ａＰ＜００５；与同组 Ｔ３比

较，ｂＰ＜００５

增多。本研究采用的高岭土激动剂ＴＥＧ检测，正常参考值
１６岁以下儿童和成人差异无统计学意义［１２］。本研究记录五

个 ＴＥＧ变量检测凝血功能：Ｒ值 （ｒｅａｃｔｉｏｎｔｉｍｅ）、Ｋ值
（ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｉｍｅ）、α角、ＭＡ值 （ｍａｘｉｍｕｍａｍｐｌｉｔｕｄｅ）和
ＬＹ３０。

Ｒ值是从凝血启动到血块形成２ｍｍ所需的时间，反映

表５　两组不同时点纤维蛋白原 （Ｆｉｂ）量及异常率、血小
板 （ＰＬＴ）计数及异常率比较

　时点
ＣＳ组

（ｎ＝２８）

ＣＯＮ组

（ｎ＝３０）
Ｐ值

Ｔ１
　Ｆｉｂ＜１８ｇ／Ｌ（例，％） １１（３９２８） １１（３６６７） ０８３７

　Ｆｉｂ量 （ｇ／Ｌ）ｄ
１８９

（１３０，２３０）

１８７

（１３０，２４０）
０９２０

　ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ（例，％） ０（０） １（３３３） １０００

　ＰＬＴ计数 （×１０９／Ｌ）ｄ
３３１（２７０００，

４１０５０）

３６０（２８３７５，

４２０２５）
０６０４

Ｔ２
　Ｆｉｂ＜１８ｇ／Ｌ（例，％） ２５（８９２９）ａ ３０（１００）ａ ０２１２

　Ｆｉｂ量 （ｇ／Ｌ）ｄ
１８３

（１３５，２３１）ａ
１２６

（０９８，１３９）ａ
０１１７

　ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ（例，％） １（３５７） ２（６６７） １０００

　ＰＬＴ计数 （×１０９／Ｌ）ｄ
１６３（１２０５０，

１８７５０）

１７８（１３７２５，

２０１７５）
０２５７

Ｔ３
　Ｆｉｂ＜１８ｇ／Ｌ（例，％） ２５（８９２９）ａ ２８（９３３３）ａ ０９３６

　Ｆｉｂ量 （ｇ／Ｌ）ｄ
１３２

（１１７，１４７）ａ
１２８

（１０６，１４６）ａ
０６４６

　ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ（例，％） １（３５７） １（３３３） １０００

　ＰＬＴ计数 （×１０９／Ｌ）ｄ
２００（１４４５０，

２３７５０）

２１８（１８６５０，

２５９７５）
０２３７

Ｔ４
　Ｆｉｂ＜１８ｇ／Ｌ（例，％） ３（１０７１）ａｂｃ １（３３３）ａｂｃ ０５５５

　Ｆｉｂ量 （ｇ／Ｌ）ｄ
３３１（２７２，

４０１）ａｂｃ
３４２（２７９，

４１１）ａｂｃ
０６８６

　ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ（例，％） ２（７４１） ０（０） ０２２９

　ＰＬＴ计数 （×１０９／Ｌ）ｄ
１９３（１６２５０，

２５５５０）

２２３（１６０００，

２８２００）
０９６７

　　注：Ｔ１为术中肝素化前；Ｔ２为鱼精蛋白中和肝素后；Ｔ３为术后２ｈ；

Ｔ４为术后２４ｈ；与同组Ｔ１比较，ａＰ＜００５；与同组 Ｔ２比较，ｂＰ＜００５；与

同组Ｔ３比较，ｃＰ＜００５；ｄ为Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）

参加凝血启动过程的凝血因子的综合作用。心脏手术影响

Ｒ值的因素主要是肝素残留和凝血因子减少，本研究两组
患儿在体外循环结束鱼精蛋白中和肝素后、术后２ｈ及术
后２４ｈ三个时间点Ｒ值延长的发生率都低，且组间比较差
异无统计学意义，提示本组病例体外循环后及残余机血回

输基本肝素残留少，凝血因子消耗不多，可能与配合使用

改良超滤技术回收了大部分凝血因子有关［１３］。

α角、ＭＡ和 Ｋ值反映 Ｆｉｂ和 ＰＬＴ的共同作用结果，
ＭＡ值反映正在形成的血凝块在最大强度及血凝块形成的
稳定性，ＭＡ值和 Ｆｉｂ的相关性最好［１２］。本研究发现在鱼

精蛋白中和肝素后 （Ｔ２）对照组 α角、Ｋ值和 ＭＡ值变异
率高于ＣＳ组，但在术后２ｈ（Ｔ３），和术后２４ｈ（Ｔ４）两
组间统计差异无统计学意义。两组术中较术前都存在一定

比例的α角减小、ＭＡ减小及Ｋ值延长，术后２４ｈ异常率
已回落，ＭＡ值已基本接近正常。以上三个指标的变化说
明体外循环过程影响凝血功能，造成血块形成时间延长，

血块强度减弱，术后２４ｈ凝血功能基本恢复正常。两组间
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三个指标的变化差异无统计学意义，表明有无残余机血回

输不会干扰患儿的凝血功能变化。而指标逐渐恢复正常可

能是由于术后输入了适量新鲜冰冻血浆。由此笔者认为干

扰患儿凝血功能的是体外循环过程而不是残余机血回输。

有研究认为小儿体外循环和纤溶标志物增高相关［１４］，

但体外循环后纤溶亢进发生率并不高［１５］。本组所有患儿

ＬＹ３０＞７５％的发生率很低，与以往研究结果一致，表明
体外循环和残余机血回输方法很少导致纤溶亢进的发生。

从综合凝血指数 （ＣＩ）结果来看，ＣＳ组和 ＣＯＮ组在
Ｔ２、Ｔ３时点都有一定比例的患儿处于低凝状态，Ｔ４时点
比率已降低接近正常水平。虽然ＣＳ组在回输洗涤残余机血
后 （Ｔ３时点）ＣＩ＜－３的发生率 （５０００％）高于 Ｔ２时点
（２１４３％），差异有统计学意义 （Ｐ＜００５），但组间比较
差异无统计学意义，术后２４ｈ检测结果 （１０７１％）已明
显好转且组间比较差异无统计学意义。表明体外循环结束

后和残余机血回输后两组都有部分患儿处于低凝水平，术

后２４ｈ基本能恢复正常，残余机血回输没有对凝血综合指
数造成负面影响。

本研究ＴＥＧ结果显示，体外循环过程后血块形成时间
延长，血块强度减弱，术后２４ｈ凝血功能基本恢复正常；
本组病例体外循环过程和残余机血回输未造成纤溶亢进。

体外循环结束后和残余机血回输后两组都有部分患儿处于

低凝水平，术后２４ｈ低凝状况基本改善恢复正常，残余机
血回输没有对凝血综合指数造成负面影响。

本组先心病患儿术前存在一定比率的 Ｆｉｂ降低，而在
体外循环以后 （Ｔ２、Ｔ３时点）几乎所有患儿都出现了 Ｆｉｂ
减少至１８ｇ／Ｌ以下，表明体外循环过程明显消耗了 Ｆｉｂ。
Ｆｉｂ的下降与体外循环过程血液稀释、管道表面吸附及凝血
级联反应激活纤维蛋白形成消耗Ｆｉｂ有关，引起Ｆｉｂ浓度降
低［８］，导致血块形成时间延长，强度减弱。各时间点 Ｆｉｂ
量和异常率组间比较均差异无统计学意义，提示残余机血

回输没有降低患儿的Ｆｉｂ水平。
Ｃａｍｐｂｅｌｌ等［１６］以 ２０例冠脉搭桥患者为研究对象，发

现与直接回输相比，残余机血处理后回输导致术后血小板

数目减少，本研究结果与其不一致。本组所有患儿各时间

点ＰＬＴ数目异常 （＜１００×１０９／Ｌ）的发生率低，ＰＬＴ计数
均值在正常范围内，表明体外循环过程和残余机血回输没

有明显损耗血小板的数量。可能与体外循环预充时先加白

蛋白，在管道表面形成涂层，保护了血小板有关；使用改

良超滤技术也已经回输了大部分 ＰＬＴ，而残余机血回输洗
涤过程损耗的ＰＬＴ并不多。

总之，体外循环过程在一定程度上干扰了小儿先心病

术后的凝血功能，主要原因是消耗了纤维蛋白原。残余机

血回输未对凝血功能造成更大的负面影响，是一种安全有

效的血液保护策略，值得在临床推广应用。
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输尿管结石的超声漏诊原因分析

陈粉红　权娟　葛丹
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基金项目：浙江省医药卫生科技计划项目 （２０１６１４０１６４）
作者单位：３１０００９　杭州，浙江大学医学院附属第二医院超声

医学科

　　输尿管结石是临床常见的急腹症，发病率较高。患者
多因突发肾绞痛或中下腹绞痛就诊，往往疼痛剧烈，严重

影响了患者的生活，需要及时的诊断和治疗。超声是输尿

管结石的首选检查方法，具有方便、快捷、准确率高、特

异性高、性价比高的特点。但在临床中由于各种主、客观

因素的影响，导致部分患者被漏诊，尤其是不伴肾积水的

输尿管结石超声诊断较为困难，从而延误了患者的治疗。

现将浙江大学医学院附属第二医院２０１４年５月至２０１６年５
月超声漏诊的１８例输尿管结石进行回顾性分析，探讨超声
在诊断输尿管结石中的漏诊原因，以供借鉴。

１　资料与方法

１１　一般资料
２０１４年５月至２０１６年５月浙江大学医学院附属第二医

院首次超声漏诊的输尿管结石患者１８例，男，１１例，女，
７例，临床表现为突发肾绞痛和血尿。年龄１４～６３岁，平
均２８３岁。经二次超声、静脉肾盂造影、逆行性肾盂造影
或输尿管镜证实，最后诊断为输尿管结石者。

１２　仪器与方法
采用百盛ＭＹＬＡＢ９０、飞利浦ＩＵＥＬＩＴＥ等彩超诊断仪，

探头频率３５ＭＨｚ。患者适度充盈膀胱，常规检查肾脏和
输尿管情况，如有肾积水而输尿管未探及结石时，则沿扩

张的输尿管走向，多角度加压追踪扫查，上段可采取仰卧、

侧卧和俯卧位；中、下段多取仰卧位。无典型肾积水表现

时，可直接以膀胱为声窗显示输尿管下段，再尽量沿肾门

向下追踪尽可能长的上段输尿管，最后于髂总血管处加压

探查输尿管中段，探及结石强回声后测量结石大小、输尿

管扩张内径和肾积水情况。

２　结果

本组漏诊的１８例患者，上段结石５例，中段３例，下
段１０例 （经二次超声、静脉肾盂造影、逆行性肾盂造影或

输尿管镜证实），肾脏均无明显积水，结石近端输尿管无明

显扩张或扩张内径约３ｍｍ左右，从而忽略了对输尿管的
追踪扫查。漏诊的结石长径为 ０５４～１４０ｃｍ，平均约
０７３ｃｍ。８例患者膀胱充盈较差，首次超声输尿管末端无
法显示，二次超声时膀胱充盈较好，检出结石位于输尿管

膀胱壁内段或靠近膀胱处 （图１Ａ）。１例输尿管上段结石
经二次浅表超声检出 （图１Ｂ）；３例输尿管上段结石、１例
输尿管中段结石由资深的超声医师二次超声检出 （图１Ｃ）；
其余１例输尿管上段结石、２例输尿管中段结石和２例输
尿管下段结石经二次以上超声均未检出，后经静脉肾盂造

影、逆行性肾盂造影和输尿管镜证实。

　　Ａ：输尿管壁内段结石；Ｂ：高频超声探及上段输尿管结石；

Ｃ：输尿管中段结石；Ｄ：输尿管结石的彩色彗尾征

图１　患者输尿管超声影像
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