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形从了丰富的侧支循环的缘故
。

∃一 %%&特异性积气和脓肿形成

术后瘤体内积气可为瘤体重度坏死或术中无 意注

入气体所致
。

注入的气体可能源于干燥的明胶海绵或来

源于导管接头内
。

脓肿形成甚为少见
∋

当术后 ( )片上

显示气影时
,

是否需要作穿刺来排除脓肿
,

应取决于临

床症状
∋

如果病员没有症状或仅有低热
,

则可观察 ∀ ∗

 周
。

如果病员有高热寒战
,

或有败血症
,

则必须作穿

刺抽吸
。

吸出物作革兰氏染色
,

并作细菌培养和药敏
∋

对脓肿应作引流
∋

为防止注入气体
,

在栓塞前应将明胶海绵内的气体

尽量挤出
,

并用生理盐水或造影剂灌注导管接头
,

排除

其中的气泡
∋

#
∋

肝功能或肝肾功能衰竭
 呱病员+�! , # ∃− 例.术后发生肝功能或肝肾功 能

衰竭
,

并于 � 月内死亡
∋

该 �! 例病员的肝脏病变十分

广泛
,

瘤灶侵占肝脏一半以上
,

肝功能也重度损害
,

血清

/ 0 1 大于 ∀∃ 23 4 , 3 5
,

6丁冬酸转氨酶高于 � − − 3 4 , 3 5
,

胆红素大于 73 8 , 95
。

据此
,

作者已将上述指标视为1 : ;

的禁忌症
∋

对该类病员可采用< 5= > ? ≅Α9 ΒΧ Δ ,

/ Δ ? Δ = Ε = Φ

≅ ΑΧ
,

: 9 ≅ΑΓ 3 Η = ΑΧ 和 Ι 5Γ ϑΚΧ ? 3 +</ : Λ .四联方案作动

脉灌注治疗
。

∀
∋

败血症

罕见
,

多为原先作过胃肠旁路手术者
,

如胆管空肠

吻合术
,

胆聂空 肠吻合术
∋

可采用广谱抗生素预防
。

2
∋

一过性血压波动

1 : ; 术中或术后高血压
,

主要发生于神经内分泌

性肿瘤转移的病员中
。

适当应用阻滞剂作预防
,

可减少

此类并发症的发生
∋

对症状严重的病员
,

为减少1 : ; 的

危险性
,

应在麻醉医师监护下进行手术
∋

二
、

肝动脉化栓 +1 : ( ; .

化栓方法通常有下列 ∀ 种
&

+5. 化疗药物与栓塞剂

+ΜΕ Γ5 = Χ 微粒或明胶海绵粉剂.混合
&

+∃ .化疗药物
,

油

剂+乙碘油或碘化油.及栓塞剂一起混合
Ν

+#.含药微球
Ν

+∀ .用生物降解淀粉微球拴塞后再行药物灌注
∋

1 : (; 的常见并发症与 1 : ; 相同
,

但较严重
∋

特

别是疼痛程度较重
,

常需用强止痛剂
。

将药物和栓塞颗

粒与利多卡因混合后注射可减轻疼痛
∋

1 : ( ; 造成的肝外栓塞也较 1 : ; 者为重
∋

可引起

重度的胃炎
,

十二指肠炎和溃疡
∋

因此
,

术者应仔细观

察血管造影图像
,

充分了解肝外动脉解剖
,

尽可能避免

非靶血管的栓塞
∋

也可用同轴导管技术
,

将 #< 的内管

超选择插至肝动脉的段级分支
,

以避免栓塞胆囊
,

十二

指肠及胃右动脉
。

碘油已被广泛使用
∋

虽然碘油主要进入瘤体内
,

但

它也可流入正常肝实质内
。

值得注意的是
,

用碘油混合

物栓塞时
,

偶而也可在门静脉内出现碘油
∋

在大白鼠实

验中
,

已观察到注入肝动脉的碘油很快通过动一门静脉

交通而进入门静脉分支
。

继之碘油进人肝血窦和 肝 静

脉
。

因此
,

碘油化栓应视为是一种以肝动脉为主
,

同时

还包括一定程度门静脉在内的栓塞治疗
∋

可以预期
,

临

床上会出现短时的肝血窦缺血和肝功能损害的表现
。

同

样
,

油珠也可进入体循环内
。

在我们对碘油混悬剂进入

体循环后的代谢有更清楚的了解之前
,

应对碘油的用量

仔细斟酌
。

+陈岳声摘译 顾伟中校.

溶栓治疗的并发症

+Ο
Δ Π Γ 3 Γ≅ Γ ) Θ

,

Ρ = = 9 Σ ΑΧ Τ (
,

Υ Γ Χ 9 Γ ≅ Ι Γ Υ
∋

Β Δ 3 ΑΧ Γ ≅ Β ΑΧ ΜΧ ϑΔ ≅ Ε ΔΧϑ Α= Χ Γ 5 ς Γ 9 Α= 5= 8夕

� � & � # ∀
,

� ! !∀ .

作者依 ∃− − 余例经皮动脉内溶 栓 +Ι Δ ≅Δ ? ϑΓ Χ Δ = ? Β

ΑΧ ϑ≅Γ 一Γ ≅ ϑΔ ≅ΑΓ 5 ϑΩ ≅ = 3 Ξ = 5Η ΒΑΒ
,

Λ Μ: ) .的治疗经验并复

习文献
,

阐述溶栓治疗并发症的机理及其预防措施
∋

一
、

危及生命或致截肢的并发症

此类严重并发症并不多见
,

发生率不到 �肠
∋

包括

颅内出血
,

急性心肌梗塞
,

弥漫性血管内凝血
,

体循环血

流再通综合征
,

腹膜后出血和截肤等,

+一. 颅内出血 +ΑΧ ϑ≅Γ Δ ≅ Γ Χ ΑΓ 5 Ω Δ 3 = ≅≅ Ω Γ 8 Δ ,

ΜΔ 1 .

发生率约−
∋

�肠 ∗ −
∋

2肠
,

明显低于全身溶栓治疗急

性心肌梗塞 +: ΟΜ. 时的发生率+−
∋

#呱 、2
∋

。肠 .
∋

血浆纤维原激酶 +Ι 5Γ Β 3 ΑΧ = 8 Δ Χ Γ Δ ϑΑΕ Γ ϑ= ≅ ,

Λ: .的

剂量
、

灌注时间与Μ( 1 的关系尚未完全清楚
∋

Μ( 1 通常

发生在灌注期
∋

同时使用肝素不增加 Μ( 1 的发生 牢
。

静注 Λ: 治疗 : ΟΜ的大量经验表明
,

高 龄 +. �−
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岁.和高血压 +. �2 − ,! Β3 3 1 8 .为引起 Μ( 1 的高危 因

素
∋

此外
,

女性
、

体重不足
,

服用 : Β Ι Α≅ ΑΧ 也是危险因

素
∋

研究表明
,

特异性越强的 Λ:
,

如重组组织 Λ: +≅ Δ Φ

亡= 3 Ξ ΑΧ Γ Χ ϑ ϑΑΒΒ ? Δ Ι :
, ≅一 ϑΙ : .

,

其造成 Α(1 的危险性

也越大
,

特别在老年病员更是如此
。

如按病员体重调整

剂量
,

可能会减少这种危险
∋

尿激酶 +4 ≅= Ψ ΑΧ Γ ΒΔ ,

4 Υ .比链激酶 +Τ ϑ≅ Δ Ι ϑ= Ψ ΑΧ Γ Β Δ ,

ΤΥ .的成功率高
,

并发症少
,

为 ΛΜ: ) 的优选用药
。

作者的经验是需用 4 Υ 灌注 ∀ 小时以上的病员
,

使

用低于 ∃
,

Θ− −Μ 4 , 分的速率
,

对老年及高血压病员不 用

或减量便用肝 素
∋

对 收 缩压 Ζ ∃−− 3 3 1 8 或 舒张 压

Ζ � � −3 3 1 8 的病员停止溶栓治疗
∋

此外
,

在 ΛΜ : ) 时

不用 : Β Ι Α≅ΑΧ
∋

+二 . 非出血性中风

ΛΜ: ) 发生中风的另一原因是心源性栓子 引 起 的

脑栓塞
∋

故对有周围动脉栓塞的病员需想到诱发脑 栓

塞的危险性
。

此种担忧基于心腔内可能有残存血块
∋

不

过
,

作者在2− 例周围动脉栓塞病员中
,

仅发现 # 例+ 帕.

在心腔内有残留血块
∋

而此 # 例在 ΛΜ: ) 时均未发 生

新的栓塞
∋

众所周知
,

近期+∀ 周内.发生心肌梗塞的病员有出

现心源性栓塞的高度危险
∋

作者经验表明
,

外周动脉栓

塞也是心肌梗塞的迟发并发症
∋

作者 2− 例病员均在几

个月或几年前有过心肌梗塞
。

因此
,

周围动脉栓塞最常见的原因看来是左心室内

小或中等大小血块的脱落
。

血块脱落后左室内就不再存

在血块
,

因而在 ΛΜ : ) 时再次出现栓塞的可能性实际上

是不存在的
∋

为预防在 Λ Μ: ) 时心腔内形成新的血栓
,

作者同时采用肝素
,

维持部分凝血活酶时间+Γ[ ϑΑΕΓ ϑΔ9

Ι Γ ≅ ϑΑΓ 5 ϑΩ ≅ = 3 Ξ = Ι 5Γ ΒϑΑΧ ϑΑ3 Δ , Γ Ι ) ) .在  − ∗ �− − 秒之

间
。

由于 !∃ 帕 ∗ ∴ 呱急性周围动脉栓塞的病员
,

心脏内

巳无残留血栓
,

因此再次发生栓塞的危险很小
。

而且
,

再

次脱落的栓子 !− 肠流入周围动脉
,

仅 �− 够流入脑部
。

因

此
,

从理论上计算非出血性中风的最高发生率为 −
∋

]帕

+心腔内残留血栓率∀ 肠 ∗ ] 肠
,

乘以栓子流入脑部的机

率 �− 肠 .∋ 就作者所知
,

临床最高发生率从未达 到 过

−
∋

]肠
∋

其原因之一
,

可能是 Λ: 的作用只是在原位溶

解血栓
,

而不是松动血块与心内膜之间的粘连
,

鉴此
,

作者对动脉栓塞的病员在 ΛΜ: ) 灌注前作超

声心动图检查
,

对急性下肢缺血病员若无法立即作超声
⊥

合动图检查的
,

则先行灌注
,

一旦病情许可
,

马上再作

检查
。

戈三. 急性心肌梗塞 +: ΟΜ.

在 ΛΜ: ) 罕见
,

但在手术病例
,

特别是因急性下肢

缺血手术者
,

却是最常见的死亡原因
,

大致说
,

这种差

异是由于 ΛΜ : ) 可降低机体
“

应激反应
”

的缘故
。

其机理

是血浆纤维蛋白原浓度在 Λ5 : ) 治疗时降低
,

而在外科

术中及术后会升高
。

纤维蛋白原是一个应激状态 急性

相的反应物
,

在重危及手术的应激下可升高
。

它是形成

血块的重要构件
,

一直被视为引起 : Ο Μ和中风的一种

单独的危险因子
。

因此
,

ΛΜ : ) 可减少: ΟΜ的可能性
,

合

用肝素可进一步降低这种危险
。

严重失血或低血压会增加 : Ο Μ的发生
,

文献报道
,

在 ΛΜ: ) 时发生 :Ο Μ 的病例大多数是由于低 估 失 血

量
,

或由于未发觉的穿刺部位慢性渗血
,

或由于血液渗

入腹膜后造成的失血所导致
。

因此
,

作者认为应每�∃ 小

时检查红血球容积和液体的平衡情况
。

如果红血球容积

降至 #− 肠以下
,

应输红血球使之回复到 #− 呱
,

以保证血

液有足够的携氧能力
,

从而降低 :Ο Μ的危险
。

同时
,

病

员应得到足够的肠道外补液
,

保证每 ∃∀ 小时有2 −− 3 5的

液体正平衡
。

这有助于病员预防失血所致的低血压
,

并

避免因血液浓缩而掩盖的慢性失血
。

+四 . 体循环血流再 通 综 合 征 +ΒΗ Β ϑΔ3 Α( ≅Δ ΕΓ Β Φ

Δ ? 5Γ ≅ Α_ Γ ϑΑ= Χ Β
邓9 ≅ = 3 .

急性下肢缺血+: // Μ. 在血流再通后引起死亡系由

多种因素所致
。

病员血液中含有高浓度的乳酸
、

钾
、

肌

红蛋白
、

前凝血质
,

纤维蛋白一血小板凝聚物
,

肌肉坏死

后的细胞内产物
,

缺血后的代谢产物和过氧化物等
,

这

些物质流入肺
、

冠脉和肾脏后可致死亡
。

作者确信
,

如

果血液重新灌注已坏死的肌肉
,

对病员的危险极大
∋

作者依据临床和血管造影的综合表现来选择有ΛΜ
Φ

: ) 适应证的病员
。

对有肌肉僵硬的病员不作血管 造

影
∋

对感觉运动功能虽巳丧失
,

但无肌肉僵硬的病员可

作动脉造影
。

感觉运动功能丧失表明缺血严重
,

可能有

一定程度的肌肉坏死
。

依据造影显示的侧支情况可判断

有无肌肉坏死和远侧血栓形成
。

感觉运动功能存在常表

示骨骼肌仍能存活
∋

但当主干和所有侧支均闭塞时
,

表

明潜在有血栓快速向远侧延伸并继之发生肌肉坏 死 的

危险
。

此时
,

感觉运动功能若有部分残留可导致判断错

误
。

为取得疗效
,

应强调结合临床检查和造影所见来决

定是否适用 ΛΜ : )∋

作者预防体循环血流再通综合征的经验是
&
〔�. 对

肌肉已有僵硬的病员
,

不采用ΛΜ : ) 治疗
∋

因为肌肉僵

硬是肌肉已死亡的征象
∋

+∃ .对有适应证的病员进行有

力的 Λ Μ: ) 治疗
。

作者用 4 Υ ∀ Θ− −Μ 4 ,分插入血 栓 内

灌注
∋

同时不时将灌注系统向前推进
,

力争 � ∗ ∀ 小时

内恢复顺向血流
。

+#.同时应用肝素
,

维持 Γ Λ) ) 在]− ∗

寻∃− 秒之间
,

以减少原始血凝块向远侧扩展
,

并减少肌肉
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又少,
声屯厅‘分

血管分支形成自发血栓的危险
∋

在血流恢复后
,

减少肝

素
,

使 Γ Λ) ) 在 ∀Τ 一 − 秒之间
∋

+五. 截肢

ΛΜ: ) 导致的截肢罕见
,

除非治疗时已有截肢危险
∋

ΛΜ : )损害肢体最常见的原因是无意中造成远侧栓塞
∋

作者认为
,

应避免血块破碎及过早进行 Λ ) :
,

因

Λ ) : 手术可增加远侧栓塞的危险性
∋

旁路人造血管 内

血拴形成和胭动脉瘤似乎最易造成血块破碎和远 侧 栓

塞
。

血管破碎可造成反复及多发的小血管栓塞
∋

如果大

血管内的原始血块被清除前已堵塞远端小血管
,

则病员

会出现严重缺血
,

发生截肢的危险
。

因外科对此难以处

理
,

故多数学者认为应进一步增强 ΛΜ : ) 治疗
。

在原始血块完全清除前远侧发生新的栓塞增 加 了

ΛΜ: ) 治疗的难度
,

此时需用更精细的导管系统+同 轴

甚至三轴 .
,

并分配用药剂量
。

在剂量分配上常使介入

放射医师难以决定
∋

一方面
,

缺血加重需要对各个堵塞

部位使用更大的灌注速率
,

但另一方面
,

这样会使用药

量增加
,

超过通常可接受的最高剂量 ∀ −ΘΘΜ 4 , 分
,

增加

了 Μ( 1 及其它严重出血性并发症的危险
∋

即使在没有多发栓塞的情况下
,

远侧的栓子可能难

以治疗
,

因为导管本身可堵塞远侧的小血管
。

对此
,

作者

用 7< ∗ # < 导管
,

∃ − −− ∗ ∀ −− −Μ4 , 分灌注 4 Υ
,

高度肝械

化使 Γ Λ ) ) 达到 ]− ∗ �∃− 秒
,

且每 ∃ ∗ ∀ 小时复查
。

如

果在 ∀ 小时后无明显好转
,

需考虑手术治疗
。

小腿筋膜间隔区综合征 +Δ = 3 Ι Γ ≅ ϑ3 Δ Χ ϑ Β Η Χ 9 ≅ = 3 .

也可导致截肢
∋

令人遗憾的是这一并发症却是由ΛΜ : )

治疗 : // Μ取得疗效后产生的
。

此乃血管壁因缺 血 受

到严重的损伤
,

当血流恢复后
,

水肿产生的压力可将液

体挤入筋膜间隙
,

胖肠肌周围的筋膜间隔区容量有限
。

当肌肉肿胀超过其极限容量时
,

就会对血管产生压迫
,

形成血栓
,

导致肌肉坏死
∋

前筋膜间隔区出现这种并发

症的危险最大
。

即使不导致截肢
,

也可使足部背屈能力

丧失+垂足.
。

二
、

不危及生命和肢体的并发症

为 ΛΜ: ) 多见的并发症
,

包括穿刺点出血
,

腹膜后

出血
,

远处出血
,

导管周围血栓形成
,

肾中毒
,

药物副反

应
,

体液进出量失衡
,

低血钾
,

穿刺点感染
,

以及败血症

等
。

+一 . 导管周围出血

为 Λ Μ: ) 最常见的并发症
,

多在灌注开始 ∀ ∗ ] 小

时后出现
。

其原因有 ∃ 个
,

一是在灌注期间导管微小移

动造成动脉穿刺孔的逐渐扩大
,

二是溶栓药物使纤维蛋

白血小板溶解破碎
,

后者对导管与动脉穿刺孔之间的裂

隙起着封闭作用
。

作为对策
,

在灌注开始时应尽可能采用细的导管
,

如 <‘号导管
,

同时不用导管鞘
∋

穿刺部导管周围出血

常可用压迫的方法止血
∋

但问题是一旦松压常会依 然

出血
∋

根据作者经验
,

同时采取下述方法最为有效
&

将

4 Υ 和肝素用量减至一半
,

手压 ∃− 分钟
,

之后用砂袋压

迫
,

如仍未能完全止血
,

则换用较粗的导管
,

或加用导管

鞘
。

血肿的出血较为隐匿
,

当能感到血肿有增大时
,

其

实际体积往往已增大一倍
∋

因此
,

当发生血肿时
,

即应

停用肝素
,

并换置粗的导管或加用导管鞘
∋

穿刺部位严重出血
,

往往发生在有下列情况 的 病

员
,

纤维蛋 白原低于 �−− 3 8 , 9Α
, Γ Λ ) ) 高于  − 秒

,

术前

服用 : ΒΛΑ ≅Α Χ ,

用 < �

或大于 < &
的导管

,

前行性穿刺
,

持

续肝素化等
∋

因此
,

作者通常在术后不用抗凝药物
,

在

灌注期调节 4 Υ 剂量
,

使纤维蛋白原在术 终高 于 �− −

3 8 , 9Α
,

用鱼精蛋白逆转肝素作用
,

或让肝素作用自行

消失
,

使得 Γ Λ ) ) 在拔管前低于  − 秒
∋

+二 . 腹膜后出血

作者遇见 # 例+−
∋

#肠 .
∋

腹膜后血肿均源于股动脉

穿刺部
,

在 Λ Μ: ) 灌注中
,

未能被察觉的出血从骼外动

脉穿刺点直接流入腹膜后间隙
。

+三. 导管周围血栓形成

既往报告发生率可高达 ∃2 肠
,

现今应用同轴导管后

不大再会发生
∋

+四 . 肾中毒

少见
∋

2 肠 ∗ �− 肠Λ Μ: )病例出现暂时性肌醉升高

和少尿
∋

作者应用下列措施后其发生率降至 ∃肠 以下
∋

采用肠道外补液维持每小时尿量在 #− ∗ 2 − 3 5之间
∋

当

尿量低于 #− 3 5,Ω
,

或 ] 小时 内排 出量 低 于 摄 入 量

∀ −− 3 5时
,

可间断推注 � −3 8 速尿利尿
。

如果病员有肾

功能不全的征象
,

则在注射造影剂前给予 ∃− ∗ ∀− 3 8 速

尿
。

若行 ΛΜ : ) 前
,

肌醉已达 ∃
∋

2 ∗ #
∋

Θ3 8 , 95
,

则可加

大速尿剂量
。

+五. 低血钾

若输液中不含钾
,

则 �− 肠 ∗ ∃− 肠 病员发生低血钾
∋

只要病员肾功能正常
,

应在每�− −Θ3 5输液中加入 �− 3 ; ⎯

Υ ( Μ
。

+六 . 溶栓剂副反应

文献报道 4 Υ 副反应的发生率逐年增高
,

其确切机

制不明
。

零星的报道提出
,

对寒战可缓慢静注 ∃2 ∗ Β= 3 8 度

冷丁
∋

预防措施包括
&

溶栓剂不用团速注射
,

术前服用

苯海拉明 ΤΘ3 8 和扑热息痛 58
。

每  小时重复使用
。

也

可服安定 2 ∗ �− 3 8 用予防治
。

+顾伟中摘译 程 永德校夕


