
图２　恶性疟原虫配子体（×１０００）

２　讨　　论

本例既往无疟疾史，发病前去非洲务工１个月，回家后７ｄ

即发病，与恶性疟原虫的潜伏期（１０～１２ｄ）相符，故认为该患

者是在非洲被感染的。恶性疟原虫在红细胞内发育参差不齐，

裂殖体的分裂持续不断进行，因此发作时间不规则，发冷、发

热、出汗三期不明显，缺乏典型症状。本例患者高热、ＲＢＣ、

ＰＬＴ偏低，反复血涂片镜检终于发现疟原虫而确诊。近年来

本省疟疾少见。文献［１４］报道的３例患者均曾去过非洲，另１

例患者曾去上海参观世博会。本例报告提示，对高热原因不明

且ＰＬＴ偏低患者，应制作血涂片认真查找疟原虫。
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超选择肾动脉节段性栓塞成功治疗经皮肾造瘘术后

顽固性出血１例
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　　随着医学的发展，腔内镜的应用，微创经皮肾镜取石术成

为治疗复杂性上尿路结石的首选方法之一。但术后肾出血容

易危及生命，用常规的止血、输血、夹管肾造瘘管压迫止血等处

理效果不佳时，可行超选择性肾动脉栓塞治疗术。

１　病例资料

患者，女，５３岁，右侧腰部胀痛伴右下腹胀痛不适４ｄ入

院，高血压病史１０＋年，入院ＢＰ１７０／１０２ｍｍＨｇ，体温、脉搏、

心率正常，查体无特殊。

腹部彩超提示右侧输尿管上段结石并右肾积水，双肾小结

石，静脉肾盂造影提示右侧输尿管中段结石，约２ｃｍ×１．３ｃｍ

大小，右肾未见显影，血常规、心电图、胸片、肠镜均未见异常。

口服降压药物８ｄ，完善相关术前检查，行右侧经皮肾造瘘

术引流尿液３ｄ后，经尿道行右侧输尿管气压弹道碎石术，术

中见右侧输尿管中段约２ｃｍ×１．５ｃｍ结石１枚，行气压弹道

碎石、冲出所有碎石，放置双Ｊ管一根，术中麻醉满意，出血约

５０ｍＬ，患者安全返回病房。

术后第１天，右肾造瘘管引流出少许血性液体，尿管引流

出暗红色血性液体；第２天，右肾造瘘管未引流出血性液体，尿

管引流出血性液体，腹部平片（ＫＵＢ）提示右肾造瘘管已滑脱，

未在肾盂内，当日拔除右肾造瘘管，保留尿管；第３～６天尿管

持续引流出血性尿液，颜色呈淡红色、暗红色、鲜红色不等，其

间给予止血、营养支持、对症、严格卧床休息等处理，血尿有所

好转，约８ｄ后，血尿又有所加重，遂分别给予多次输注红细胞

混悬液，止血效果仍不明显；第１３天复查血常规：白细胞

１４．７５×１０９／Ｌ，中性粒细胞：６５％，血红蛋白：６７ｇ／Ｌ，血性尿液

断续出现约２周。介入放射会诊后，立即行超选择性肾动脉节

段性栓塞术。

介入手术方法与影像学表现：采用Ｓｅｌｄｉｇｅｒ技术经右侧股

动脉穿刺插管成功后，引入猪尾巴导管常规行腹主动脉造影，

了解右肾动脉主干开口位置及有无变异，后用Ｃｏｂｅｒ导管于右

肾动脉主干造影，见右肾中段动脉末端分支动脉早期造影剂外

溢，经皮肾造瘘窦道内见造影剂，动脉晚期肾实质内假性动脉

瘤形成，进一步将导管超选至右肾中段动脉，于透视监视下经

导管缓慢漂注１～１．５ｍｍ明胶海绵颗粒约３００枚，对比剂流

速变慢，并有反流趋势时停止栓塞，约５ｍｉｎ后，再次造影见右

肾中段动脉已完全闭塞，术毕患者安全返回病房。

介入术后第１、２天，尿管引流出淡茶色尿液，自诉右腰部

胀痛不适，第３天起，尿管引流出黄色尿液，右侧腰痛有所缓

解，各项生命体征正常，第５天腰痛症状消失，拔除尿管，停止

用药，休养数日后出院。

８个月后随访复查，静脉肾盂造影示右肾体积稍缩小，右

肾显影，肾功能保存，左肾功能正常，一般情况良好，未见并发

症发生。

２　讨　　论

经皮肾造瘘术后大出血和顽固性出血，为最严重并发症之

一，本病例经皮肾造瘘术后顽固性出血估计可能与以下因素有

关。（１）反复穿刺损伤以及经皮肾穿刺通道建立时扩张器边缘

切割损伤血管［１］；（２）术中肾动脉分支虽然受损，但扩张鞘的压

迫，创缘已止血，但肾假性动脉瘤可逐渐形成；（３）术后由于咳

嗽、过度活动、用力大便等各种因素诱发下血痂脱落，出血反复

出现［２］；（４）经皮肾造瘘导管脱落，使其被过早拔除，损伤血管

局部缺乏压迫效应；（５）经尿道右侧输尿管气压弹道碎石术增

加了肾盂肾盏压力，有进一步加重血管损伤的可能。

保守治疗采取止血、营养支持、对症、严格卧床休息、输血，
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有时难以奏效。无效时手术干预，但再次外科手术干预甚至肾

切除对患者和外科医生均是一个艰难的选择。随着介入放射

学的发展，超选择性肾动脉节段性栓塞术治疗肾损伤出血已广

泛应用于临床。

超选择性肾动脉造影可以直接显示造影剂外溢、动静脉

瘘、假性动脉瘤，明确出血部位，直接进行靶血管栓塞［３］，而肾

段动脉之间没有或很少有吻合支存在，使超选择性栓塞可达到

良好的止血效果［４７］，一般病例可直接超选至肾段动脉，选用明

胶海绵颗粒或条栓塞，无需使用微导管，该病例就是通过直接

超选达到栓塞目的的；如血管迂曲变形变异，导管无法超选至

靶血管内进行栓塞，可使用微导管达到超选的目的；部分伴有

动静脉瘘者还可使用弹簧钢圈栓塞。

超选择性肾动脉节段性栓塞已成为治疗肾脏损伤后大出

血和顽固性出血的金标准，与开放性外科手术相比，治疗精准、

快速、微创，最大限度减少肾梗死的范围，保护肾实质，最大限

度保护肾功能，止血效果确切，术后无严重并发症，是有利于医

患双方的治疗方案。作者认为在泌尿外科广泛开展经皮肾造

瘘、经皮肾镜取石等微创手术下，放射科应有该项技术，不仅可

为外科经皮肾造瘘、经皮肾镜取石术后顽固性出血和大出血保

驾护航，还可更多地应用于急性肾挫裂伤及肿瘤破裂所致肾脏

大出血，达到微创、多学科联手合作治疗，最大限度保存肾脏器

官，免去肾切除，减少患者痛苦，甚至挽救患者生命的目的。
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菌等暂住菌减少９９％；用液体肥皂洗手２ｍｉｎ，可除去９７．８％

的铜绿假单胞菌，故在接触血液、体液和被污染的物品后，任何

需要手与黏膜、眼睛、破损皮肤接触前；戴口罩、手套和穿隔离

衣前后；工作完成离开实验室前，均应进行时间不少于２ｍｉｎ

的流动水洗手。

６　严格标本和医疗废物的处理

标本处理包括标本采集、运输和在实验室内接收、离心检

测、储存和消毒等，临床实验室对患者标本的处理原则应假设

其为感染性。正确的检验前处理方法可减少检验人员感染的

危险，标本采集时要戴手套。尽量预防职业暴露的发生；运送

过程要用密封容器以防外溢。接收标本地点应为专用房间或

区域。离心标本须加盖密闭，防止气溶胶的扩散污染。各种体

液标本中致病原的感染性较强，其感染途径为直接接触传播，

标本的处理最好在二级生物安全柜中进行，当天检测完的标本

需保存的应用密封薄膜固定密封好放置在指定存放标本的冰

箱，废弃的标本应在实验室经高压消毒处理后再送污物处理中

心，对具有传染性的特殊标本和细菌分离株应存在带锁的冰箱

中由专人管理，并建立专门的登记本。

总之，实验室生物安全管理的关键是确保人员及周围环境

不受侵染，因此必须牢记以下几点：（１）科学合理。通过设置防

护屏障，采取消毒灭菌、严格个人防护来实现。（２）安全首位。

一切有生物风险的活动都应遵从生物安全的要求。（３）管理严

格。明确病原微生物是分类管理，实验室是分级管理。（４）远

离病原。做到不同生物危害的实验必须在不同实验室内进行。

（５）预防为主。坚持实验室生物安全活动的持续改进，确保达

到０泄漏。
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