
YIYAO WEISHENG BAO

2024年6月18日 星期二

责编 贾领珍 美编 瑞 尔 临床荟萃 3

■■技技术术··思维思维 ■■临临床床笔记笔记

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
地址：
郑州市金水东路与博学路交叉口东南角

省卫生健康委8楼医药卫生报社总编室

相关链接

。

耐多药肺结核是如何产生的
细菌耐药性是指细菌对于抗

菌药物作用的耐受性，会使药物
的治疗效果明显下降。

耐药可分为原发性耐药和继
发性耐药。

1.原发性耐药。原发性耐药
是指从未接触过某种抗结核药而
患者的分离株显示对该药敏感性
下降或出现耐受性，提示其感染
的菌株对该药耐受。

2.继发性耐药。继发性耐药
是指在抗结核治疗过程中出现的
感染菌群对抗结核药敏感性下降
或出现耐受性，临床上常以抗结
核治疗4周为界限，即治疗4周后
出现的耐药为继发性耐药。

肺结核患者一般要长期服药
（至少 6 个月），如果患者漏服药
物或药物联用不合理、不恰当，或
药物剂量不足，抑或患者擅自停
药等，均有可能出现耐药现象。

耐多药肺结核属于难治性肺
结核，主要是感染结核杆菌后，对
异烟肼、利福平等常用的抗结核

药产生了耐药现象。
耐多药肺结核如何治疗
一旦确诊为肺结核，患者需

要尽早到结核病定点医院进行治
疗。有两种耐多药肺结核的治疗
方案：

1.长程治疗方案。长程治疗
方案是指至少由4种有效的抗结
核药组成的18个月~20个月的治
疗方案，分为推荐治疗方案和个
体化治疗方案。

2.短程治疗方案。短程治疗
方案适合既往未接受或接受二线
药物治疗不足 1 个月，并对氟喹
诺酮类药物敏感的新确诊耐多药
肺结核患者。

耐多药肺结核患者除了遵
照医嘱按时服药，还应按照要求
每隔 1 个月~2 个月进行一次肝
肾功能、血尿常规、胸部影像学
检查和痰培养等，便于医生观察
药物治疗的有效性和安全性，然
后及时调整治疗方案。同时，要
想成功治愈耐多药肺结核，必须
遵循以下原则：联合用药、足量、

规律、全程。
耐多药肺结核的预后
耐多药肺结核是结核病治疗

领域的一种难治性疾病。耐多药
肺结核的预后通常较一般肺结核
差，并且受到多种因素的影响。

1.治疗成功率较低。与一般
肺结核相比，耐多药肺结核的治
疗成功率通常较低。因为耐药性
结核杆菌菌株对抗结核药的耐受
性较强，导致治疗更加困难。但
是，通过早期发现、规范治疗，以
及使用贝达喹啉、德拉马尼等抗
结核药，可以提高治愈率。

2.复发率较高。耐多药肺结
核的复发率通常较一般肺结核
高。即使成功完成整个疗程，患
者也可能因为耐药性结核杆菌菌
株的再次出现而发病。

3.发生相关并发症的风险增
加。由于治疗过程中需要使用更
多、更强效的药物，耐多药肺结核
患者面临着更多的药物副作用和
并发症风险（可能发生肝肾功能
损害、听力损伤、视神经损害等）。

耐多药肺结核给社会造成负
担

传染病不是个体的事情，而
是群体的事情。耐多药肺结核给
个人、家庭和社会带来了巨大的
负担。

1.治疗费用高。耐多药肺结
核比较难治，花费大，会给患者及
其家庭带来沉重的负担。

2.传播风险大。由于耐多药
肺结核治愈率低，病情迁延不愈，
传染性增强，传染期长，增加了家
庭成员和社区居民发生感染的风

险。这不仅增强了肺结核的传播
性，而且被感染者一旦发病就是
耐多药肺结核。

3.需要的医疗资源和专业
人员更多。耐多药肺结核的治疗
时间为18个月～20个月，是普通
肺结核的3倍~4倍。较长的治疗
周期使得耐多药肺结核需要更多
的医疗资源和专业人员，可能会
给医疗系统带来额外的压力，包
括药物供应、监测等。

（作者供职于河南省疾病预
防控制中心）

正确认识耐多药肺结核
□郑丹薇

1 岁 7 个月大的小女孩玉玉因
为“呕吐、精神差 2 天，面色苍白 2
小时”紧急入住我院儿童重症监护
室（PICU）。医生发现玉玉虚弱无
力、末梢循环极差，于是立刻对其
进行床旁超声检查，初步排查心肺
问题。在超声检查中，医生看到玉
玉的心脏几乎呈蠕动状态，收缩乏
力，左心室射血分数为25%左右，有
创动脉血压60/40毫米汞柱（1毫米
汞柱=133.322帕），已经有了心源性
休克的迹象，随时可能出现心脏骤
停。

PICU医生采取镇痛镇静、气管
插管、使用血管活性药物等措施，
让玉玉的心脏得到休息。同时，
PICU 专家和其他科室专家紧急进
行 儿 童 体 外 生 命 支 持 多 学 科 会
诊。经过深入讨论与综合评估，会
诊专家考虑玉玉得了暴发性心肌
炎，已经出现了心源性休克。在前
期治疗后，玉玉的病情仍不断加
重，乳酸持续升高，随时可能心脏
骤停、循环“崩溃”。会诊专家决定
应用 ECMO（体外膜肺氧合）进行
心脏功能支持，通过体外循环的

“人工心脏”替代玉玉心脏的一部
分功能，让玉玉自己的心脏得到充
分休息。

玉玉的体重仅 14 千克，进行
ECMO 支 持 需 要 特 殊 的 插 管 方
式。PICU 医生、血管外科医生、麻
醉科医生迅速组成救治小组，在床
旁 为 玉 玉 进 行 颈 部 血 管 切 开 置
管。在置管的过程中，血管外科医
生发现玉玉的动脉和静脉都非常
细，为了尽可能保证远端颅脑血流
灌注，他们选择了“动脉缝合荷包”
的插管方式。

ECMO 成功运行。慢慢地，玉
玉开始有尿了，心脏跳动也越来越
有力了。在 ECMO 循环支持 58 小
时后，玉玉的病情明显好转，达到
了撤离 ECMO 的指征。在为玉玉
撤离ECMO后，救治小组开始修补
玉玉的动脉、静脉，并对其颈部上
的切口进行美容缝合。此时，玉玉
的心脏还需要进一步恢复。救治
小组对玉玉进行精细化管理。气
管插管、尿管、胃管相继被拔除，这
说明玉玉的病情有所好转。玉玉
开始睁眼、哭闹、吃奶、找妈妈……
大家悬着的心放了下来。

什么是暴发性心肌炎？暴发性
心肌炎是儿童心肌炎中最严重的
类型，是突发的心脏弥漫性炎症，起病急，病情进展迅
猛，可出现恶性心律失常，引起急性心力衰竭、心源性
休克，甚至猝死。

在疾病早期，部分患儿的心血管症状可能不明
显。在暴发性心肌炎加重前数日，患儿会有发热、乏
力、呕吐、腹泻、腹痛等上呼吸道感染或胃肠炎的表现，
之后出现气短、心慌、胸闷、胸痛、心慌、乏力等症状。

先看儿童的精神状态，他们会有烦躁不安、乏力、
精神萎靡等症状，尤其是面色苍白。儿童精神状态不
佳是就医的绝对指征。

恶心、呕吐、腹痛等症状不具有特异性，易被认为
是由消化道疾病引起的。鉴别的关键是：如果是暴发
性心肌炎，则这些症状持续的时间更长，儿童会逐渐出
现精神状态差、乏力、四肢末梢凉等表现。

儿童体温正常时出现呼吸急促、费力，需要排查心
脏原因；出现口唇、指甲青紫时，往往提示病情危重。

（作者供职于新乡医学院第一附属医院）
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暴发性心肌炎最常见的病因是病毒
感染。常见的病毒有柯萨奇病毒、流感
病毒等。发生病毒感染后，病毒可能会
造成心肌损伤，从而引起暴发性心肌
炎。另外，病毒介导的免疫损害，也是引
起心肌损伤的重要原因。

术前进行Siewert分型和确
定食管受累长度，对食管胃结合
部腺癌的手术入路有重要影
响。建议常规进行上消化道造
影检查，并结合胃镜检查，综合

评估食管胃结合部腺癌的分型
和食管受累长度。

现在，随着腹腔镜微创技
术的快速发展和应用，经腹入
路对食管胃结合部腺癌的根治

性切除在技术层面取得了显著
进步，特别是在术后并发症控
制和整体生活质量提升方面，
均优于经胸入路或经胸腹联合
入路。

SiewertⅡ型和 SiewertⅢ型
食管胃结合部腺癌腹腔镜手术
指征：术前分期为Ⅰ期，考虑腹
腔镜手术；术前分期为Ⅱ期~Ⅲ
期，腹腔镜手术可考虑在有丰
富的腹腔镜手术经验的医学中
心探索性开展。

然而，对于纵隔淋巴结高
转移风险患者，经腹入路方法
对纵隔淋巴结切除的可及性仍
有 不 足 ，导 致 根 治 性 效 果 不
佳。因此，对于 SiewertⅠ型食
管胃结合部腺癌，适合右胸路
径，包括上腹右胸两切口或颈、
右胸、上腹三切口术式，对淋巴
结的清扫则参照下段食管癌处
理原则，规范进行纵隔淋巴结
清扫+常规腹腔淋巴结清扫。
对于 SiewertⅡ型食管胃结合部
腺癌，手术路径目前尚有争议，
建议食管受累长度≤2厘米者考

虑经腹食管膈肌裂孔路径；食
管受累长度>2厘米者可考虑经
胸路径。对于淋巴结清扫，若
食管受累长度<2 厘米，无须进
行下纵隔淋巴结清扫；若食管
受累长度为 2 厘米~4 厘米，则
进行纵隔淋巴结清扫；若食管
受累长度>4 厘米，按照 Siewert
Ⅰ型的处理原则，规范进行纵
隔淋巴结清扫。对于 SiewertⅢ
型食管胃结合部腺癌，经腹或
经腹食管膈肌裂孔路径都适
用，淋巴结清扫则参照胃癌淋
巴结清扫规范进行，并根据肿
瘤是否侵犯食管，决定要不要
进行纵隔淋巴结清扫。

对于食管胃结合部腺癌切
除术后的消化道重建，近端胃切
除后常用的方式有食管管状胃
吻合、双通道吻合、双肌瓣成形
术（Kamikawa 吻合）、间置空肠
吻合等。

食管胃结合部腺癌全胃切
除术后的消化道重建，目前常
用的方式有食管空肠 Roux-
en-Y 吻合（主要应用于腹部外
科手术中，特别是在消化道重
建和胆道手术中）和间置空肠
吻合。

综上所述，对于食管胃结合
部腺癌，外科治疗具有重要作
用。在进行外科治疗时，要注意
其合理性和规范性。外科医生
要在临床实践中进行个体性诊
疗。
（作者供职于河南省肿瘤医院）

食管胃结合部腺癌的外科治疗
□黄晋熙 文/图

食管胃结合部是指管状食管与囊状胃之间结合的虚拟解剖交界线。不论肿瘤中心（或主体）处于何种解剖位
置，食管-胃的解剖交界上下各5厘米区间以内的腺癌，并跨越食管胃结合部，即为食管胃结合部腺癌。

食管胃结合部腺癌的主要临床表现为进食哽噎感，上腹剑突下饱胀感或疼痛感，部分患者可有黑便、呕血等
出血症状，中晚期可能有贫血、食欲下降、消瘦等全身症状。

20年来，食管胃结合部腺癌的发病率在我国呈上升趋势。外科医生一直积极探索食管胃结合部腺癌的个体
化诊疗策略。

梁先生今年 50 岁，1 个多月前出现进食哽噎
感。后来，症状越来越严重，梁先生到当地医院进行
胃镜检查。医生发现梁先生的贲门小弯侧有一个直
径2厘米的溃疡性病变，周围结节状隆起，表面覆盖
污秽白苔。活检报告提示：贲门腺癌。

梁先生来到河南省肿瘤医院就诊。全身增强
CT（计算机层析成像）检查结果提示：贲门部胃壁增
厚，周围多发小淋巴结，未发现肝脏、双肺及腹腔转
移迹象。多学科专家会诊后，考虑为食管胃结合部
腺癌cT2N0M0（恶性肿瘤的临床分期），建议手术治
疗。最后，会诊专家确定手术方案为完全腹腔镜下
根治性近端胃切除+改良食管残胃侧侧吻合术。术
中，在梁先生的腹部做了一个直径5厘米的切口，出
血仅30毫升。术后第一天，梁先生开始喝水，第二
天开始进食，术后第七天顺利出院。出院前，梁先生
的上消化道造影检查结果提示：吻合口通畅，头低位
时无胃内造影剂反流至食管。根据术后病理检查结
果，梁先生无须进行辅助化疗。

术后 3 个月，梁先生来到河南省肿瘤医院复
查。梁先生无泛酸、呕吐等胃食管反流症状，体重无
明显减轻，血常规指标基本正常，CT检查未发现复
发迹象。梁先生现已重返工作岗位。

1987 年，Siewert（德国学
者）提出，将食管胃结合部腺
癌分为 3 个类型，包括：Siewert
Ⅰ型，食管胃结合部以上 1 厘
米~5 厘米；SiewertⅡ型，食管-
胃的解剖交界以上 1 厘米至食
管-胃解剖交界以下 2 厘米；
SiewertⅢ型，食管-胃解剖交
界以下2厘米~5厘米。

《食管胃结合部腺癌外科
治 疗 中 国 专 家 共 识（2024 年
版）》指出，食管胃结合部腺
癌 的 分 期 标 准 统 一 按 照
Siewert 分型进行，SiewertⅠ型
按照食管癌分期系统进行分
期；SiewertⅡ型和 SiewertⅢ型
则按照胃癌分期系统进行分

期。
下图为食管胃结合部腺

癌的 Siewert 分型模式图。图
中 的 cm 指 的 是 长 度 单 位 厘
米。

图中的灰色部分是食管
胃结合部腺癌，白色部分为非
食 管 胃 结 合 部 腺 癌 。 1A 为
SiewertⅠ 型 ；1B 为 SiewertⅡ
型；1C为SiewertⅢ型。
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食管胃结合部腺癌的手术治疗

食管胃结合部腺癌的分期与分型

食管胃结合部腺癌的Siewert分型模式图

腹腔镜下根治性近端胃切除+改良食管残胃侧侧吻合术
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