
确的体位姿势摆放、正确固定及穿刺手法；根据患儿情况，脂肪

厚度，灵活准确定位及选取进针角度；若一次穿刺不成功，换人

操作，同时不能反复穿刺同侧；若患儿活动厉害，一人操作困

难，应两人协同操作；若不慎穿刺到股动脉，拔针后做到有效的

止血，合适的压迫力度，压迫时间１０ｍｉｎ；同时观察穿刺侧肢体

的血液循环有无障碍。切忌在按压途中反复打开棉球观察止

血情况，以免造成血肿；对疑有血管损伤或凝血功能障碍者，延

长压迫止血时间，定时观察，做好交接班，及时发现并处理穿刺

部位血肿。曾有报道患儿因股静脉穿刺出血致死的案例，因此

应该引起足够的重视。

４　讨　　论

ＰＳＡ是动脉壁外伤、感染等原因造成血管局部破口，血液

溢至血管外，被周围纤维组织包裹形成的搏动性瘤腔。其内血

流通过破裂口与动脉相通，此种病变并非动脉真性扩张所

致［１１］；ＰＳＡ是在动脉壁损伤后在动脉附近形成血肿，随着时间

推移，血肿部分溶解导致血管内和血管外间隙之间形成。因局

限性沟通而形成，由于没有真正的血管壁结构，仅为血肿机化

形成瘤壁，故称为ＰＳＡ。如未能及时诊断或处理，血肿进行性

增大，甚至可能导致大出血［１２］。ＰＳＡ各年龄段均可发病，多见

于成人，外伤及医源性介入治疗所致的报道多；临床有幼儿颈

内动脉先天发育畸形动脉破裂而致颈内动脉ＰＳＡ的报道。而

报道新生儿因股静脉穿刺致ＰＳＡ的案例较少。本科室却发生

了因股静脉穿刺损伤股动脉致ＰＳＡ病例，敲响了护理的警钟。

全科室护士认真分析原因，自查自纠，以提高整体护理质量为

己任；提高思想认识，培训股静脉穿刺理论知识，规范股静脉穿

刺技术，杜绝类似事件重现。同时也希望通过该病例的报道，

给护理同仁一些警示。
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　　结节性甲状腺肿的病因主要是在单纯性弥漫性甲状腺肿

基础上反复进展，导致滤泡上皮由弥漫性转变为局灶性增生，

部分区域则出现退行性变；由于长期的增生性病变和退行性病

变反复交替，腺体内出现不同发展阶段的结节。部分结节性甲

状腺肿由于上皮细胞的过度增生，可以形成胚胎性腺瘤或乳头

状腺癌，也可形成甲状腺癌［１］。单纯结节性甲状腺肿的临床诊

断较为容易，伴发有微小乳头状癌的临床诊断则比较困难。本

文采用９９Ｔｃｍ甲氧基异丁基异腈（９９ＴｃｍＭＩＢＩ）核素显像，对１

例结节性甲状腺肿伴微小乳头状癌患者进行显像，现报道

如下。

１　临床资料

患者，女，５５岁，２００９年５月因甲状腺肿行甲状腺肿切除

术，１年前复检发现左侧颈部包块，并进行性增大来本院就诊，

Ｂ超检查提示：左侧甲状腺下部见一大小约３．９ｃｍ×２．８ｃｍ

实性回声，考虑甲状腺肿可能性大。血清学三碘甲腺原氨酸

（Ｔ３）、甲状腺素（Ｔ４）、促甲状腺激素（ＴＳＨ）、甲状腺球蛋白抗

体（ＴＧＡ）、甲状腺微粒体抗体（ＴＭＡ）、甲状腺球蛋白（ＴＧ）等

指标正常。为进一步诊断，来本科室行核素显像检查。使用

ＧＥ公司生产的ＩｎｆｉｎｉａⅡ型单光子发射型计算机断层扫描仪

（ＳＰＥＣＴ），设置能峰１４０Ｋｅｖ，窗宽２０％，配低能通用型准直

器，２５６×２５６矩阵，放大２．５７倍。生理盐水淋洗钼锝发生器

（原子高科股份有限公司提供），即得９９ＴｃｍＯ４Ｎａ，９９ＴｃｍＯ４Ｎａ

按说明书操作，标记甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ，北京师宏药物

研制中心提供）即得９９ＴｃｍＭＩＢＩ，检测放化纯度大于９０％。患
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者仰卧于检查床上，探头视野中心对准颈部，先行常规９９

ＴｃｍＯ４显像，即肘静脉注射８ｍＣｉ９９ＴｃｍＯ４Ｎａ１５ｍｉｎ后采集

甲状腺影像，采集计数为５００Ｋ，提示甲状腺左叶下部冷结节。

２ｄ后行９９ＴｃｍＭＩＢＩ显像，采用同样采集方法，肘静脉注射８

ｍＣｉ９９ＴｃｍＭＩＢＩ１５ｍｉｎ后采集１次甲状腺影像，延迟２ｈ后再

采集１次甲状腺影像。采用勾画感兴趣区的方法，在２ｈ延迟

影像上勾画甲状腺左叶冷结节区及右叶相同和相等面积的区

域，得出平均像素值，计算左右比率，＞１．０判断为阳性显像。

显像提示：左叶下部团块状增强影，强度随时间延长减低，左右

等像素比率１．０８。术后病理诊断为左侧结节性甲状腺肿、微小

甲状腺癌。

２　讨　　论

甲状腺微小乳头状癌（ＰＴＭＣ）是指瘤体直径小于或等于

１．０ｃｍ的甲状腺乳头状癌，好发生于青壮年，女性明显多于男

性，儿童少见。ＰＴＭＣ生长缓慢，病程较长，临床常无特殊症

状，有咽部异物感及吞咽不适等压迫症状时，多为结节性甲状

腺肿等伴发的疾病所致［２］。由于ＰＴＭＣ具有隐匿性和无症状

性的特点，临床诊断常难以明确。超声检查、ＣＴ扫描可以发

现１ｍｍ以下的甲状腺微小结节，但是对判断结节的良恶性无

特异性。细针针吸细胞学检查效果很好，但ＰＴＭＣ瘤体较小，

标本采集与操作者的个人能力密切相关［３］。

９９ＴｃｍＯ４／９９ＴｃｍＭＩＢＩ联合显像是在９９ＴｃｍＯ４显像基础

上，通过观察甲状腺冷区对９９ＴｃｍＭＩＢＩ摄取量的变化来判断

良恶性。９９ＴｃｍＭＩＢＩ是核医学常用的一种心肌灌注显像剂，因

它可被肿瘤细胞摄取而应用于亲肿瘤显像。９９ＴｃｍＭＩＢＩ在肿

瘤细胞中聚集的机制目前还不是十分清楚，但大多数研究认

为，９９ＴｃｍＭＩＢＩ为脂溶性，所带正电荷与线粒体内膜所带负电

荷形成电位差，促使９９ＴｃｍＭＩＢＩ进入细胞，约９０％的９９Ｔｃｍ

ＭＩＢＩ浓聚在线粒体中，瘤体部位血流丰富、线粒体活跃、毛细

血管通透性增加均可促使瘤体摄取９９ＴｃｍＭＩＢＩ，延迟显像恶性

瘤体放射性充盈消退较慢而显影［４］。

除恶性肿瘤细胞外，代谢旺盛的其他细胞亦可摄取 ＭＩＢＩ，

例如高功能甲状腺瘤、非典型性增生和瘤样增生等［５］。以往有

对单纯甲状腺肿采用９９ＴｃｍＭＩＢＩ亲肿瘤显像出现阳性的报

道，两叶同区域同面积平均像素计数率约为１．５０～２．１０，有的

甚至高达３．５１，阳性率约为５％～１２％
［６８］；但对甲状腺肿伴发

乳头状癌的报道少见。本文发现９９ＴｃｍＯ４显像为甲状腺下极

冷结节，冷结节区有９９ＴｃｍＭＩＢＩ放射性充盈，延迟显像放射性

充盈减低，平均像素计数率为１．０８，低于单纯结节性甲状腺

肿，属弱阳性显像。作者认为这可能与该结节反复进展，上皮

细胞增生和退行性变同时出现有关，而上皮细胞的过度增生则

有可能形成乳头状癌。

甲状腺微小乳头状癌较小（≤１．０ｃｍ），分化程度较高，恶

性程度低，摄取９９ＴｃｍＭＩＢＩ的能力还不是很强，而ＳＰＥＣＴ的

分辨力一般在１．０ｃｍ左右，对微小乳头状癌的探测尚有一定

难度；但提示在对待９９ＴｃｍＭＩＢＩ弱阳性显像的结节性甲状腺

肿患者时，应预判其伴发乳头状癌的可能，并采取相应的治疗

措施。

参考文献

［１］ＬａｗｒｅｎｃｅＷＪｒ，ＫａｐｌａｎＢＪ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２００２，８０

（３）：１５７１７０．

［２］ 施文标，孔林，陈鑫，等．甲状腺乳头状微小癌诊治分析

［Ｊ］．北京医学，２０１１，３３（７）：５６９５７１．

［３］ 杜雪梅，张延军，张欣，等．９９Ｔｃｍ Ｏ４及９９ＴｃｍＭＩＢＩ联合

显像判定甲状腺结节性质［Ｊ］．辽宁医学杂志，２００６，２０

（２）：５７５８．

［４］ 张永学．核医学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００５：１８７

１８８．

［５］ 杨爱民，薛建军，胡国瑛，等．９９ＴｃｍＭＩＢＩ半定量显像对甲

状腺癌的诊断价值［Ｊ］．中华核医学杂志，２００２，２２（２）：

１１２１１３．

［６］ 苏敏，杨健．９９ｍＴｃＭＩＢＩ和９９ｍＴｃＯ４比较显像诊断甲状腺

结节的临床价值［Ｊ］．中国医学影像学杂志，１９９９，７（２）：

１１６１１８．

［７］ 杨文定，覃卫华．９９ＴｃｍＭＩＢＩＳＰＥＣＴ／ＣＴ 亲肿瘤融合显

像对甲状腺结节良恶性鉴别的临床价值［Ｊ］．海南医学，

２０１２，２３（２３）：９０９１．

［８］ 覃伟武，黄秒，韦智晓，等．９９ｍＴｃＭＩＢＩ显像对甲状腺“冷

结节”鉴别诊断的临床研究［Ｊ］．广西医科大学学报，

２００７，２４（５）：７０８７１０．

（收稿日期：２０１４０２１０　　修回日期：２０１４０５２２）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｙｚｙｙｑｈｍ＠１６３．ｃｏｍ。

临床围术期隐性失血问题探讨
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　　２０１２年８月１日正式实施的《医疗机构临床用血管理办

法》，要求“医疗机构应当建立科室和医师临床用血评价及公示

制度”。临床用血评价的主要内容包括：输血前检查是否完善、

知情同意书是否签署、输血指证是否具备、病程记录是否完整、

输注后疗效评估等。作者在临床用血评价中发现，临床医师往

往在病程记录中忽视对隐性失血（ＨＢＬ）的评估，即根据检验

结果计算的理论失血量与手术及麻醉记录的失血量不相符，存

在 ＨＢＬ可能时，不能予以充分评估。本文就 ＨＢＬ的问题结

合２例病例进行探讨。

１　ＨＢＬ的概念与计算

围术期失血总量可由显性失血与 ＨＢＬ两部分组成，当围

术期血红蛋白水平急剧下降，理论失血量明显大于显性失血量
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