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丝导引的情况下插入测压导管穿破扩张后的主动 脉 壁

并导致死亡
∀

应注意在扩张结束未拔出球囊导管时
,

切

勿将钢丝一同拉出
∀

则应选用猪尾形导管
,

操作需要十

分小心
∀

如果已识别导管穿至血管壁外
,

则导管留置原

处不要退出
,

待急诊外科处理并提供血管穿孔的快速定

位
。

#四∃ 动脉瘤形成 此并发症通常为扩张术后的远

期并发症
,

也可发生于扩张术后不久
∀

小的动脉瘤可密

切观察
,

动脉瘤较大或者进行性增大有破裂的危险
,

则

需要外科手术治疗
∀

#五∃ 球囊破裂 少见
。

球囊的重复扩张和扩张加

压过高是球囊破裂的危险因素
∀

球囊破裂时
,

造影剂的

突然喷出可能会造成动脉壁的损伤
。

由于破裂多呈纵行

线状
,

一般不会发生球囊碎片栓塞
∀

所以选择球囊时
,

要检查球囊有否变形和裂痕以及加压测试
。

球囊扩张加

压一般不超过 % 个大气压为宜
。

四
、

& ∋ ( 治疗的评定指标和远期疗效

判断 & ∋ (治疗主动脉缩窄成功的标准迄今尚未统

一
,

根据文献报道主要有
)

#∗∃ 缩窄段两端压力阶差下

降 +, 肠以上或残余压力阶差 ‘ −, . . / 0 1

#− ∃缩窄段

直径增大!, 肠以上
1

#!∃ 无动脉瘤形成
。

近年来的大量报道均表明
,

无论年龄大小
,

不论是

否经过外科治疗的主动脉缩窄或再狭窄病例
,

近期疗效

令人满意
∀

然而远期疗效的评价至今尚缺乏足够 的 资

料
,

主要系扩张术后有否再狭窄和动脉瘤的形成
∀

造成

再狭窄的原因不很明确
,

可能与缩窄段的高弹力性
∀

瘫

痕组织收缩
、

动脉导管附近主动脉壁残存的收缩力等因

素相关
∀

动脉瘤的形成因素很多
,

目前认为缩窄段及其

附近主动脉壁的中层囊样坏死
,

促使球囊扩张时内膜和

弹力层更易撕裂
,

从而可能导致动脉瘤的形成
∀

& ∋ ( 术后再狭窄和动脉瘤形成的发生率各家报道

不一
。

根据随访∗ 2  年不等的资料
,

扩张后再狭窄发生

率为 � 肠 2  !肠
1
动脉瘤形成为 � 肠 2 ++ 帕

∀

& ∋ ( 洽

疗主动脉缩窄仅 3, 余年的历史
,

其近期疗效肯定
,

但还

有许多问题需要解决
,

只有对治疗病例进行密切随访
,

才能对 & ∋ (治疗方法的远期疗效和安全性作出恰当的

评价
。

4 567 7 的并发症
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经颈静脉肝内门体静脉分流术#49 <= ΑΓ Η0 Η∗ <9 5=Β
一

用低渗造影剂
。

: 9Ι :ϑ < Β≅。 6 Δ 9 ΒΔ Α? ΑΒ : . ≅: Α Ι Η = Β去
,

4 Κ6 ΑΑ∃已证实为一 放射灼伤可使皮肤破溃
,

继发感染
,

残留疤痕
,

甚至

有效的降低门脉压力
、

控制静脉曲张出血的治疗手段
,

需要植皮
∀

4 567 7手术常使肝区局部接受长时间的 Κ 线

同时它对顽固性腹水和肝肾综合症也有疗效
。

当前
,

尽 照射
,

造成 � 、 − 度的放射性灼伤
∀

术中透视应尽可能

早了解这一手术潜在的并发症是十分重要的
。

使用低毫安
,

小光圈
,

控制透视和 ∋ Α( 时间
,

减少摄片

45 6ΑΑ 的技术步骤包括
)

颈静脉穿刺
,

肝静脉插管
,

张数
∀

经肝门静脉穿刺和插管
,

肝实质通道气囊导管扩张
,

在 二
、

与门体静脉分流有关的并发症

通道内放置支架
,

以及作血管造影评价分流效果
。

此外
,

肝性#门体静脉分流性∃脑病#/ :6< Β≅Λ Μ=Λ :6 Ι<∗ 。Ν

手术时还需作门静脉定位
,

确定支架管径和放置位置
,

6< ΒΙ ?
,

/ Μ∃
1

肝功能恶化
。

以及术终测定门体静脉压力阶差
∀

4 567 7 最常见的并发症是肝性脑病#/ Μ ∃
。

这与门

45 6 7 7 可发生下列 Φ 个方面的并发症
)

腔静脉侧侧吻合术会使原先已存在的/ Μ再次发作或恶

一
、

与 4 567 7 手术有关的并发症 化一样
。

4 56Α Α术后新发生的/ Μ可达 �+ 肠 2 !− 肠
∀

Φ, 岁

气道吸入#血液等∃
1
造影剂过敏

1

造影剂致肾中毒
1

以上老年病员尤为好发
。

年轻病员发生 / Μ 者
,

其肝功

心肌梗塞
1
呼吸停止

,

放射线灼伤
。

能多为 Ο Ι≅ ∗; 氏 Λ 级
∀

/ Μ 发生率与分流管径大 小 及

为预防气道吸入
,

对正在出血或最近出过血的高危 动脉血供减少程度有关
∀

作者认为
,

对有发生 / Μ 危险

病员
,

宜行气管插管
∀

仍采用在局麻和足量的静脉镇静 的病员
,

应在4 56Α Α术前和术后作仔细的临床检查和评

剂下进行手术
∀

估
,

以及早发现进行治疗
∀

通常
,

病员能安然地耐受总量达 −+, . ∗的造影剂
∀

由于对肝病患者来说
,

肝功能进行性恶化本来就为

为预防肾中毒
,

应使病员充分水化
,

监测出入液量
,

并使 其自然的进程
,

因此很难断定术后肝功能恶化一定 与
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4 56ΑΑ 有关
∀

但需考虑到的是术中肝动脉损伤变窄
,

可

致肝脏缺血
、

梗塞
∀

引起肝功能的急骤恶化
∀

对此种病

员可作造影证实
,

并用经皮血管腔成形术#6 4 ( ∃或 外

科治疗
。

三
、

与穿刺部位有关的并发症

颈部血肿或渗血
)

颈动脉穿破
1

气管穿破
,

颈部疼

痛
。

四
、

与经肝门静脉插管和气囊扩张有关的并发症

心律失常
,
心房穿破

1

肝包膜穿破或破裂
1

气胸
1

肝

包膜下血肿
)

肝内血肿
1

胆管穿破致胆血症
1

胆囊穿破
,

肝动脉穿破致出血或肝梗塞
1

肾脏穿破
1
门静脉穿破

1
门

静脉内膜撕裂形成夹层
1

急性脾门静脉血栓形成
∀

肝包膜穿破很少发生严重的腹腔内出血
∀

这些病员

肝包膜上的破孔几乎均能闭合而不留后遗
。

对 有 出血

危险的病员
,

可用明胶海绵条或钢圈来闭塞穿刺通道
∀

放置 4 56 7Α 支架的一个技术要点是把握门静脉的

穿刺部位
∀

为将导管放人门静脉的中央部位
,

经肝的穿

刺针必须在肝静脉的适当部位穿刺
,

但穿刺口决不可太

靠近门静脉的分叉
∀

无论穿刺门静脉的右支还是左支
,

都需离开门静脉分叉部位 �、ΠΛ .
。

这在门静脉分叉位

于肝外的病员中会出现麻烦
。

因为用气囊扩张肝外门静

脉易造成门静脉破裂
,

出血至腹腔
∀

最近一次研究发现
,

门静脉分叉近端显影于肝脏边缘者
,

有 % 肠门静脉分叉

位于肝外
,

另有−+ 肠的门静脉分叉距肝脏边缘不到Θ .
∀

由于此并发症报道甚少
,

尚难估计其发生率
,

可能不到

�肠
∀

若不及时采取措施
,

可造成致命的腹腔内出血 作

者采用大角度的右前斜位观察
,

有助确定刺入门静脉的

正确部位
∀

五
、

与支架放置及支架本身有关的并发症

急性支架内血栓形成
1
支架迟发闭塞

1

支架或肝静

脉狭窄
1

支架短缩
1

支架过度伸长
1

支架移位
、

分离或游

走
1

支架压迫邻近结构
1

溶血
1
凝血或弥漫性血管内凝血

#∋ 5Ο ∃
∀

支架在门静脉或肝静脉内过长可引起溶血性贫血
。

依据周围血液涂片
,

间接胆红素和网织细胞数增高
,

以

及血清结合蛋白和血红蛋白降低等可作出诊断
∀

其原因

是
,

血液快速流经裸露的支架金属丝时
,

红血球受到严

重损伤
,

从而加速了脾脏对它们的分解
∀

因此
,

对每一

例病员均应谨慎而仔细地选用适当大小的支架
∀

对4 56 ΑΑ术后发生的凝血
,

比较合理的解释是由于

肝脏合成功能发生急骤的重度丧失
,

或者是由于腹水被

重新吸收后使致血凝因子释放入血循环而造成
,

六
、

与感染有关的并发症

发热
,

败血症
,

自发性细菌性腹膜炎
。

#陈云燕摘译 顾伟中 校∃

肝动脉栓塞与化栓的并发症
)

治疗和预防

#ΟΙ Η < = 0 Ρ 6
,

ΟΙ < 9= Α < = 0 <Χ : Γ Ο
∀
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一
、

肝动脉栓塞#/ ( Μ ∃

按栓塞部位
,

可分为近端栓塞和外周栓塞二类
∀

近

端 / ( Μ 主要使肝动脉血流重新分布
,

似增强灌注化疗

药物的区域效用
∀

外周 / ( Μ 对消除肿瘤血供 更 为 有

效
,

是肝癌的主要治疗方法
。

常用栓塞剂为明胶海绵颗

粒或粉末
,

或者 5Χ< ∗Δ = 微粒
。

以下主要讨论外周 / ( Μ

的并发症
。

#一 ∃ 常见并发症

�
∀

栓塞后综合征

栓塞后常会出现疼痛
,

发热
,

恶心呕吐
,

以及麻痹性

肠梗阻等症状
,

通常称之为
“

栓塞后综合征
” 。

症状平均

持续 ! “  天
∀

右上腹痛常在术中或术后即刻发生
,

持

续 + 、 Σ 天
。

发热在术后− 小时内出现
,

持续 − 2 Σ天
。

恶

心呕吐有时与麻痹性肠梗阻所致 腹 胀有关
∀

一般采用内科保守治疗
,

对症用药
∀

对严重麻痹性

大部分病员均可出现短时而可逆的肝功能损害
,

包

括胆红素
,

( Τ 6 及转氨酶元升高和凝血酶时间延长
∀

上

述改变在术后 − 小时内即可化验检出
,

持续 ∗ 2 ! 周
∀

#二∃ 少见并发症

�
∀

肝外结构栓塞

可发生胆囊
,

胃
,

十二指肠
,

胰腺和脾脏的非靶器官

栓塞
。

胃和十二指肠对颗粒性栓塞剂有良好的耐受性
,

尚未贝
决

到引起胃肠炎或发生溃疡者
∀

胰腺可发生灶性炎

症
,

脾脏可出现小的楔形梗塞灶
∀

由于胆囊动脉和胃右动脉起自肝动脉近端
,

故在某

些病员作 / ( Μ时几乎无法避免胆囊动脉和胃小弯动脉

的栓塞
∀

前者偶可导致急性胆囊炎甚或胆囊坏死
。

值得

庆幸的是
,

大多数病员均可安然恢复
,

可能是在肝门区


