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我院成功完成全市首例

基底动脉重度狭窄球扩支架植入术

本报讯

近日， 在急诊科、 麻

醉科、 介入室的积极配合下， 我院

神经内科介入团队成功抢救一例基

底动脉重度狭窄导致的急性脑梗死

患者。

患者周某， 男， 58 岁， 9 月 26

日 14： 30 分因“突发头晕、 左侧

肢体无力， 伴言语不清 1 小时” 就

诊于外院急诊科。 脑 CT 检查诊断

脑梗死， 患者“心脏瓣膜病、 二尖

瓣置换术” 后 5 年， 不规律应用

“华法林” 治疗， 考虑患者既往有

外伤性脑出血病史， 有静脉溶栓禁

忌症， 立即转入我院。 患者就诊过

程中出现意识障碍加重， 出现昏

迷、 肢体瘫痪完全。 患者于 17 点

到达我院， 立即启动卒中绿色通

道， 拟行介入取栓治疗。 急诊科、

麻醉科、 介入导管室、 神经介入团

队同时启动。

18： 30 手术开始， 造影为基底

动脉闭塞， 与患者家属充分沟通，

患者家属同意给予介入取栓治疗。

共取栓 2 次， 取出少量暗红色血栓

块。造影示：基底动脉有重度狭窄，

结合患者病情演变及造影结果，考

虑为动脉粥样硬化性狭窄。 根据患

者造影结果， 目前单纯取栓无法达

到预期效果， 决定给予基底动脉支

架植入术。 根据患者基底动脉直径

选择 3.0*13mm apollo 球扩支架，

支架植入后造影示狭窄消失。

支架植入后患者神志转清， 四

肢均可活动， 左侧肢体活动略差于

右侧， 收入神经内四科病房进一步

治疗。 术后第三天患者神志清， 四

肢活动基本正常， 住院 5 天转入当

地医院治疗。

基底动脉（basilar artery）为脑

内主要血管，由左、右两个椎动脉通

过枕骨大孔进入颅腔后， 沿延髓的

前外侧面上升， 在脑桥下缘中线处

汇合而成， 常称为椎-基底动脉系

统。 这个系统在颅腔内的分支为人

体的生命中枢脑干（延脑、桥脑、中

脑）、小脑和间脑后部供血。基底动

脉闭塞是致命的急性脑血管病，会

导致脑干梗死， 引起昏迷、 四肢瘫

等，急性期死亡率高达 75%以上。目

前国内外有效的治疗方式有静脉溶

栓、动脉取栓，部分患者需要支架植

入。 基底动脉有多个分支血管供应

脑干，支架（特别是球扩支架）置入

风险极大，容易出现分支血管闭塞，

引起严重并发症，对术者操作水平、

手术经验要求极高。

目前， 该例手术为我市首例基

底动脉重度狭窄球扩支架植入病

例， 患者取得良好的预后， 与医院

之间的有效衔接， 我院完善的绿色

通道， 各科室之间紧密协作密不可

分。

我院神经内科目前为“国家高

级卒中中心”， 急诊 24 小时开展了

静脉溶栓、 动脉取栓、 颅内动脉瘤

介入治疗。 每月溶栓例数位于全国

卒中中心前列， 目前动脉取栓工作

也得到了快速发展。 此例重症患者

抢救成功， 标志着我院神经内科血

管内治疗达到较高水平， 我院卒中

中心绿色通道更加通畅， 各科室之

间协作更加紧密， 卒中中心的建设

又上了一个新的台阶。

请大家熟记“中风 120”秘诀，只

需要三步就可以正确识别脑卒中。

“1” 是看 （1 张脸）： 有没有

出现脸不对称、 口角歪；

“2” 是查 （2 只胳膊）： 看能

否平行举起双臂， 有无单侧无力；

“0” 是聆听 （聆听语言）： 说

几句话， 看有没有言语不清， 表达

困难。

如果出现上述情况其中一项，

应立即拨打 120 急救号码， 到我院

急诊神经内科就诊， 绝不能留在家

里自行观察， 更不能反复找亲朋好

友协商， 也不要去没有溶栓、 取栓

能力的医院就诊， 以免贻误最佳的

救治时机。

履

神经介入团队

PICC门诊成功开展手臂输液港植入术

本报讯

近日,我院 PICC 门诊

朱述凤护士长带领团队,在介入室的

大力支持下， 成功完成首例 B 超引

导下经手臂静脉输液港植入术。 手

术过程非常顺利,患者次日顺利完成

经手臂输液港第一次化疗,患者及家

属非常满意。

该患者因直肠癌术后为行化疗

收入肿瘤一科。为建立一个长期、高

效、通畅、便于管理的静脉通道,保证

患者化疗的给药安全,经患者及家属

签字同意后植入手臂静脉植入式输

液港，患者术后步行回病房。

手臂静脉植入式输液港是将输

液港座埋置在上臂皮下的导管系

统， 该技术为国内近几年来开展，

以静疗专业护士主导， 经医护配合

完成的静脉输液最新技术。 在超声

引导下穿刺上臂静脉植入导管， 心

电图定位导管尖端位置基础上， 拍

片检查确认尖端最佳位置在上腔静

脉与右心房交界处 （CAJ点）。

手臂输液港植入术与目前常用

的经胸壁植入式输液港相比, 手臂

植入输液港由医护配合操作， 具有

难度低， 创伤小， 减少患者痛苦，

输液港座位置隐蔽等优点， 还能有

效预防胸壁穿刺置管引发的血胸、

气胸和导管夹闭综合症等严重并发

症发生。 另外， 在超声引导直视下

穿刺成功率高； 心电图定位导管尖

端位置， 减少患者及医护人员放射

线摄入； 手臂静脉植入式输液港的

港座完全埋植于上臂皮下,其留置时

间 5 年以上,常规为每月维护一次,

可避免频繁换药,并有效降低因维护

不当引起的导管相关性感染率,也能

减少患者维护管道的经济成本； 体

表没有外露导管,避免导管脱岀和误

拔的风险； 患者洗浴不受限制,提高

了患者的生活质量。

经手臂静脉输液港植入术在我

院成功开展,标志着我院静脉输液治

疗水平又上新的台阶。

履

朱婷婷

创伤一科首次独立完成

骶髂螺钉结合前后路

infix 治疗复杂骨盆骨折手术

本报讯

骶髂螺钉对于创伤骨

科医师来说可谓尽人皆知， 原因在

于其为多数不稳定性骨盆后环损伤，

特别是最为棘手的经骶骨的垂直不

稳 定 性 骨 盆 骨 折 （OTA -

61C1.3,2.3,3.3） 的治疗带来了革命

性的飞跃。 在骨盆髋臼微创领域，

骶髂螺钉的应用最为广泛。 但骶髂

螺钉通道非常狭窄， 需要对骶髂螺

钉进钉点区域进行精准定位， 稍有

不慎， 螺钉就会偏出通道， 损伤附

近神经、 血管、 甚至盆腔脏器等。

之前， 我院多次请上级医院专家到

我院会诊、 指导手术。 近日， 创伤

一科首次独立完成骶髂螺钉结合前

后路 infix 治疗复杂骨盆骨折手术，

标志着我院骨盆骨折微创治疗再上

新台阶。

该患者属于多发伤， 在我院

ICU 监护。 术前， 我们制订了周密

的手术计划。 林峰主任医师主持术

前讨论， 创伤一科全体医生参加。

骨盆骨折属于 C1.3， 经骶骨 2 区骨

折的骶髂关节脱位， 如果采用切开

复位会造成大量出血， 此患者还需

要行锁骨骨折切开复位内固定， 跟

骨骨折切开复位内固定， 手术创伤

非常大， 患者很难耐受。 所以， 我

们选择骶髂螺钉+前后路 infix 对骨

盆骨折微创治疗， 最大限度地减少

手术创伤， 促进患者康复。

手术由刘志副主任医师和杨锡

明副主任医师操作， 邵长生主治医

师负责术中透视。

手术当中需要多个特殊角度反

复透视， 而普通手术床无法满足这

种透视要求， 为此， 我们专门定做

了木制的骨盆骨折手术床。

这种微创手术的第一步就是闭

合复位骨折。 患者合并颅脑外伤，

骨痂生长较一般患者迅速， 该患者

伤后已有 15天， 骨折端有大量纤维

骨痂生长。 本身骨折垂直移位很大，

要想使用常规牵引复位十分困难，

如果有专门的骨盆复位架， 复位会容

易些。 但是骨盆复位架价格昂贵， 增

加患者负担， 我院暂时没有引进。 我

们将现有的普通牵引床前后调转 180

度， 将股骨髁上牵引连接到牵引床

上， 再将牵引床与我们专门定做的木

制骨盆手术床连接牢固， 借助这套装

置， 达到了优良的复位效果。

术中我们通过调整多个透视角

度， 找到精确的入点， 顺利植入骶

髂螺钉， 切口只有 1cm。 微创四个

小切口使用 infix 固定骨盆前后环，

每个切口约 5cm。 骨盆骨折、 锁骨

骨折、 跟骨骨折三处手术共出血不

到 200ml。

手术的顺利完成离不开麻醉和

护士团队的密切配合。 特别感谢手

术室李方娇护士长的统筹安排， 麻

醉师赵晨全程对患者的保驾护航，

吕亚文和陈晨护士的熟练配合， 还

有 ICU各位同事的鼎力协助。

履

杨锡明

冠心病监护病房成功完成

无导线心脏永久起搏器植入术

本报讯

患者为 81 岁老年女

性， 因“反复晕厥一个月” 就诊，

诊断为快慢综合征所致心动过缓引

起的晕厥， 几秒钟的全心停搏， 可

能会随时心跳停止， 危及生命。

心脏永久起搏器植入是该患者

的最佳治疗方法。 以往心内科安装

的永久起搏器分为两个部分， 需要

在胸前 2-3cm 切口作成囊袋安装，

起搏电极导线需要经过静脉植入到

右心室， 术后需要患者平卧制动 24

小时， 且上肢不能大幅度活动， 有

囊袋感染、 导线移位断裂等风险。

该患者为老年女性， 身体瘦弱， 皮

下组织少， 经科室反复讨论， 决定

选择无导线起搏器。 无导线起搏器

只有药物胶囊一样的大小， 重量约

2g， 大小与重量只有普通起搏器的

十分之一， 只需经患者腿部 （股静

脉） 穿刺行微创介入治疗即可， 起

搏器直接植入于右心室， 无需体表

切口制作囊袋， 术后只需要平卧制

动 6 小时， 大大减少了患者的痛苦

与不适， 且长远来看不影响患者上

肢活动， 减少了导线和囊袋带来的

风险， 增加了患者生活质量。

本次手术在北京专家的指导

下， 由 CCU电生理医师协作将“胶

囊” 起搏器精准地定位于心室中间

隔的右隔面， 造影确定后快速释

放， 测定参数良好， 并放大 X 线影

像进行牵拉试验， 确认起搏器的四

个爪中有三个已刺入间隔心肌中

（有两个爪刺入心肌即符合要求），

一次性操作成功， 复查心电图进一

步证实了起搏位点位于中间隔， 45

分钟完成该项手术， 缝合压迫止血

后， 患者安返病房。

无导线起搏器平均电量可用

12.8 年， 且可满足完善 3.0T 磁共振

检查的需求。 主要适合以下人群：

年龄大且瘦弱的患者、 预计起搏比

例低的房颤伴长间歇的患者或其他

心动过缓的患者、 有皮肤感染或破

损或易皮肤过敏的患者、 反复起搏

器感染的患者、 血管条件差如静脉

闭塞或畸形的患者、 易感染体质如

糖尿病、 尿毒症等患者。

Micra 无导线起器体积只有

1.0ml， 长 25.9mm， 重 1.75g， 其真

实形状和体积酷似一个药物胶囊，

又俗称“胶囊” 起搏器， 由右侧股

静脉经皮穿刺植入， 操作耗时短约

20-30 分钟， 植入后几乎感觉不到

它的存在， 伤口小愈合快， 术后三

天即可出院， 患者就医体验好。 该

例患者前后植入过程耗时约 40 分

钟， 无并发症， 患者平卧时间仅 6

小时， 术后康复快， 受到了患者及

其家属的好评。

近年， 我院冠心病监护病房先

后完成了各类起搏器植入术， 包括

单双腔起搏器植入、 CRT （心脏再

同步治疗）， 双腔起搏器、 ICD （植

入型心脏转复除颤仪）、 希氏束起

搏。 本例无导线起搏器植入术的成

功完成代表着我院起搏器介入水平

迈入新的台阶。

履

田济源

泌尿外二科成功一期手术切除

一名患者的双侧肾上腺腺瘤

本报讯

近日， 泌尿外二科成

功一期手术切除一名患者的双侧肾

上腺腺瘤。

患者高血压病史 10年余， 于省

立医院确诊为双侧肾上腺腺瘤、 原

发性醛固酮增多症， 血钾值最低

1.5mmol/L。

如果患有双侧肾上腺肿瘤， 通

常分成两次切除术。 因为肾上腺是

人体一个比较重要的内分泌器官，

如果同时切除， 可能对患者全身的

肾上腺激素水平有影响。 对于有分

泌激素功能的腺瘤， 一般存在激素

负反馈机制， 对肾上腺的正常组织

有压制作用， 如果切除过多， 可能

会引起患者内分泌激素紊乱。 由于

肾上腺组织比较脆弱， 术中牵拉容

易撕裂出血， 对于单侧肾上腺肿瘤，

我院通常采用患侧肾上腺整体切除

的治疗方法。 对于本例双侧同时患

有腺瘤的患者， 只能采用一侧腺瘤

切除， 对侧肾上腺部分切除/或者全

部切除的手术方案， 通常采用分次

手术的方案。

考虑到患者要求双侧同时手术

的意愿强烈， 经过积极的术前准备

和缜密的术前讨论， 予以大剂量醛

固酮口服后， 患者血钾浓度升为

4.7mmol/L。 单锋芝副主任医师分

析， 患者的双侧腺瘤分别位于各自

肾上腺的边缘， 手术中能最大限度

保留正常肾上腺组织。 单锋芝医师

向陈长选主任汇报情况后， 最终决

定为患者做双侧同时切除术， 手术

方案为： 一侧腺瘤切除， 一侧肾上

腺部分切除术。

接到手术通知后， 麻醉科陶宏

主任及宗士兰主治医师十分重视，

决定次日手术前为患者行桡动脉穿

刺， 实时检测血压变化， 另外中心

静脉穿刺置管， 确保术中用药及时

安全。

患者进入手术室后， 手术室护

理团队为患者准备了保温毯及温液

体， 手术体位摆放时最大限度确保

患者舒适， 预防术中发生低体温。

手术紧张有序地进行着， 一侧

腺瘤切除后， 患者血压平稳， 无起

伏变化， 从而证实了术前讨论的可

行性， 继续双侧同时手术治疗。 手

术中翻身变换体位一次， 重新消毒

铺单， 相当于两次手术。 历经 2 个

小时后， 两侧肾上腺完成了手术治

疗， 患者术中出血很少， 监测各项

指标平稳， 安全送入复苏室。

本次手术的成功是泌尿外二科

和手术室、 麻醉科等整个手术团队

共同努力的结果， 体现了我院手术

团队的协作水平和综合实力。

履

杨冬梅 单锋芝

泌尿外一科成功开展首例全腹腔镜下

输尿管中下段病变切除、 膀胱壁瓣

代输尿管尿路修复重建术

本报讯

近日， 泌尿外一科收

治 1 例复杂性右输尿管中下段肿瘤

合并左肾萎缩、 慢性肾功能不全的

中年男性患者， 患者合并活动性结

核病史， 需长期口服四联抗结核药

物控制病情。 如果单纯按照诊疗指

南行根治性右肾输尿管全长切除

术，势必会加重患者肾脏负担，患者

术后即需行肾脏透析术或日后肾移

植术。另外，患者还需长期服用抗结

核药物， 仍会对肾脏功能有不利影

响。而且，患者家境条件较困难，无

力承担失去劳动能力及后期巨大花

费等困难。

综合患者病情， 经科室多次讨

论并征求患者及家属意见， 程广舟

主任医师团队决定给予患者在控瘤

充分基础上开展微创全腹腔镜下保

留肾脏同时切除肿瘤并行尿路修复

重建手术。 这一手术既避免了术后

透析风险， 同时又最大程度在控瘤

基础上尽可能减少开放手术对患者

身体上的创伤。

9月 3日，该患者在全身麻醉下

行“全腹腔镜下右侧输尿管中下段

肿瘤切除+膀胱 Boari 瓣代输尿管再

植联合腰大肌悬吊术”。手术成功顺

利，术后患者恢复良好，术后 1 周痊

愈出院，目前患者随访情况良好。

膀胱 Boari 瓣代输尿管再植术

主要适用于炎症或手术创伤继发的

输尿管狭窄、 损伤等因素及患者各

种原因而无法行根治术， 只能行阶

段切除术后的尿路修复重建手术，

尤其是在兄弟科室或复杂手术中出

现误切中下段输尿管或中下段输尿

管肿瘤合并肾功能不全者治疗中，

该术式安全可行， 同时能最大限度

地减少医疗纠纷发生， 值得临床推

广。

该手术过程复杂，难度较大，其

中保护血供情况下的尿路修复和功

能重建是术中十分关键和难度较大

的一步。 手术方式首选全腹腔镜下

手术， 腹腔镜对输尿管中下段的暴

露优于开放手术， 于腹腔镜直视下

能更精确地分离组织， 避免损伤神

经、血管，术中出血少，患者创伤小、

恢复快、 住院时间短、 术后并发症

少。 该手术是目前泌尿系下尿路修

复重建手术中比较有代表性的手术

之一，本次手术的顺利完成，标志着

我院泌尿外科在泌尿系修复重建微

创手术领域已跻身于国内先进水平

行列。

目前， 我院配有 3D 高清腹腔

镜、高分辨率显微镜等高端医疗手

术设备，并且连续多年委派数名高

年资医生到国内外各大上级医院

进修学习泌尿系统修复重建手术，

在对泌尿男生殖系损伤、先天性畸

形等疾病治疗中已积累有丰富的

临床经验。随着一系列先进修复新

技术、新项目的开展，我院泌尿系

统修复和重建手术水平必将不断

提升，将会进一步解决患者看病难

的问题，为百姓健康撑起一片新的

蓝天。

履

张庆磊 王磊

神经外二科成功开展

多例智能机器人辅助手术

本报讯

近日， 神经外二科续

继军主任团队借助华科精准智能机

器人成功开展多例手术， 均取得良

好效果。

病例 1.患者年近八旬，患有三

叉神经痛多年， 疼痛发作起来痛不

欲生，吃饭、洗脸都成了奢望。曾两

次到济南某省级医院行射频、 药物

注射等治疗，无明显效果。续继军主

任团队术前仔细研判患者病情，认

为患者年龄大，开颅手术风险较高。

三叉神经半月节球囊压迫术具有微

创、恢复快、费用低的优势，更适合

老年患者及复发患者。 但该手术需

要精确定位， 手术最大的挑战是要

把穿刺针准确穿入近 10cm 外的卵

圆孔， 而该孔仅有 3mm 的大小，难

度不亚于射击比赛中“百步穿杨”。

传统方法只能在 C 形臂引导下徒手

进行，穿刺成功率低。在续继军主任

指导下，丁鹏、吴开福主治医师采用

机器人辅助穿刺， 术前验证误差仅

为 0.37mm， 保证了一针穿刺到位，

实际术中仅用 10 秒钟即完成了穿

刺操作，避免了重要血管、脑组织的

损伤，大大降低了手术风险。术后，

患者面部疼痛即基本消失，2 天后顺

利出院。

病例 2.患者为 74 岁老年女性，

术前因高热入院，检查发现脑脓肿。

该患者体质较差，而且脓肿体积大，

形态不规则， 传统穿刺引流方式难

以完全将脓肿引流彻底， 且易造成

脓肿扩散，引起严重不良后果。续继

军主任决定采用智能机器人辅助穿

刺， 术前借助智能机器人手术计划

系统避开脑重要功能区及血管，精

心设计了最优穿刺路径。 续继军主

任带领丁鹏主治医师在机器人引导

下行脓肿穿刺引流，一次穿刺到位，

术中引流出脑脓肿 25ml。术后，复查

CT 显示引流管到达预定靶点，位置

良好，脓肿引流满意，患者颅高压症

状明显缓解，脑脓肿得到有效控制。

神经外二科团队还将智能机器

人成功运用到脑肿瘤切除、 脑内血

肿引流等手术，均取得良好的效果。

续继军主任介绍， 神经外科手

术具有精度要求高，手术空间狭小，

操作难度大的特点。 智能机器人具

有精准、稳定、灵巧、安全、微创的优

势，已广泛应用于脑外科病变活检、

定点刺激（帕金森症）、电极测量（癫

痫病立体定向电极植入术）、肿瘤切

除、去除囊肿或血肿排空等手术，具

有良好的发展前景。

履

续继军 丁鹏


