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为脾脏栓塞面积在 ∀ %& 一 ! %& 左右为宜
,

过少

则疗效欠佳
,

过多则易产生并发症
。

本组 ∃ 例

肝硬化脾亢者
,

其脾脏增大程度不一
,

故栓塞

量不易掌握
,

需因人而异
,

有时症状反复需重

复栓塞
。

本文认为此类患者栓塞后复发可能有

以下原因
∋
()∗ 栓塞量不易控制

,

多因栓塞面积

不足使疗效不满意 + (#∗ 由于原发病变一肝硬

化往往进行性加重
,

导致门脉压力进行性升

高
,

残余脾脏代偿性增大 + (∃∗ 还可能有慢性肝

炎病人伴有免疫系统紊乱
、

抗血小板抗体生成

过多因素
,

导致血小板破坏增加
。

相比之下
,

本

组 # 例原发性血小板减少症青少年女性患者

治疗效果好于前者
,

术后化验指标恢复正常后

一年内未再复发
。

术后体温升高为栓塞部分脾

梗塞所致吸收热
,

常发生在术后第 # 一 ∃ 天
,

最

长者持续一个月
,

持续时间与栓塞面积成正

比
。

如无感染存在
,

物理或药物降温处理 即

可
。

血小板在栓塞术后一周明显上升
,

峰值在

! 一
�∀ 天之间

,

以后逐渐回落至正常水平
。

此期

应注意监测血小板指标
,

可应用肝素治疗以防

止凝血功能亢进产生 的并发症
。

本组病例显

示
,

患者皮肤淤瘫在 巧 天 以后明显减少或消

失
,

牙眼出血及黑便症状均有明显改善
,

胃镜

检查证实胃底食管静脉曲张程度明显减轻
。

我

们体会
,

与外科性脾切除和放射性脾照射治疗

相 比
,

部分性脾栓塞用于治疗脾功能亢进症疗

效明显
,

患者损伤小
,

并发症少
,

并可保留部分

脾脏
,

维持正常免疫功能
。

对原发性者效果优

于继发性者
。

值得临床推广应用
。

选择性支气管动脉造影术的体会

朱英 山

选择性支气管动脉造影成功的关键是插

管技术和合适的导管
。

而熟悉支气管动脉的解

剖则是插管成功的前提
,

再者
,

识别多种假象方

能获得造影成功
。

我院自 � ��! 年  月以来进行

了 ! � 次插管
,

成功率较高
,

就上述病例作一总

结
。

资料与结果

支气管动脉大部分开口于第五胸椎平面
,

有 �,

例开 口于主动脉的右侧壁
,

仅 � 例开口于支气

管动脉的左侧壁 + �% 例左侧支气管动脉造影
,

∀

例开 口于主动脉左侧壁
,

∃ 例开 口于后壁
,

开 口

于右侧壁
,

左后壁
,

右后壁各 � 例
。

� 例右支气

管动脉
,

全部与右肋间动脉共干
,

�% 例左侧支

气管动脉造影
,

# 例与右侧支气管动脉共干
,

 

例单独起于主动脉的侧壁
。

�� � ! 年  月至 �� � 年 − 月我院共进行了

#  例 ! � 次支气管动脉造影插管
,

其中男性 #∃

例
,

女性 − 例
,

年龄 ∃# 岁至 !− 岁
。

右支气管动

脉造影 � 例
,

左侧支气管动脉造影 �% 例
,

其中

# ∀ 例原发性肺癌
。

在 # 例 !� 次支气管动脉造

影术中
,

∃ 例失败(均为左侧 ∗
,

成功率  �
.

∃&
。

右侧 �! 例支气管动脉造影均成功
。

造影显示右

讨论

一
、

支气管动脉的解剖及变异

支气管动脉为肺支架组织 的主要营养血

管
,

供应吸呼细支气管以上的各级支气管
,

其

数目和开 口变异甚大
,

每侧支气管动脉有 � 至

∀ 支不等
,

最常见为右侧有 ) 支或 # 支
,

左侧大
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多数为 # 支
,

均开 口于降主动脉的后壁但在极

少数病例可见副支气管动脉
,

它们可能起源于

无名动脉
,

锁骨下动脉
,

或内乳动脉等
。

不少文献介绍右支气管动脉一般为单支

供应
,

直接起 自胸主动脉
,

但本组 ∃% 例右侧气

管动脉造影全部与第二至第四肋间动脉共干
,

本组 # 例右支气管动脉与左下支气管动脉共

干
。

另有一例右支气管动脉与右上肋间动脉共

同开口 于降主动脉的右侧壁
。

左侧支气管动脉开 口较右侧为高
,

一般上

至第四胸椎上缘
,

下至第六胸椎下缘
,

一般在

左主支气管壁附近
。

但也有例外
,

本组 # 例起

自隆突上方 &∋ ( 处
,

按常规在左主支气管附近

寻找就会失误
。

本组见 # 例左下支气管动脉与

右下支气管动脉共干
。

左支气管动脉亦有与肋

间动脉共干者
,

但并不多见
,

因为左侧支气管

动脉通常直接起源于主动脉
,

且在正位胸片

上
,

其分支均靠向中间
,

并接近左侧肺门
。

支气管动脉造影表明
,

两侧肋间动脉通常

与数支隔动脉连接 ) 还发现支气管动脉
,

肋间

动脉存在广泛的交通支
,

这些小分支均可在造

影 上显影
。

二
、

插管方法及失败的原因
。

从股动脉经皮穿刺插管利用 ∗+插管 自行

改制
。

选用不同形状端孔导管
,

将导管前端缩

细成外经小于 ∃
�

, ( (
,

按所需要塑型成一定的

角度
,

使端口始终能与降主动脉壁垂直
,

导管

导人胸主动脉后
,

在 电视监视下将导管尖端送

至第 − 一 . 胸椎水平
,

按其解剖缓慢地从后 向

前旋转移动导管或在不同方 向上下推拉导管
,

一但导管进人支气管动脉或肋间动脉时 即试

注 # 一 / ( 0造影剂
,

从确定支气管动脉起点
,

然

后造影
。

在插管过程中也时有 以下两种情况可以

使插管失败
。

导管形状不当及导管尖端深度不

同
,

指向不对
,

可使插管失败
。

主要预防措施是

使导管在胸主动脉内保持稳定
,

将导管一头始

终垂直于主动脉壁上
,

造影片上示一支很细的

支气管动脉通人左侧肺癌内
,

此外
,

当支气管

动脉和肋间动脉开 口位置接近时导管尖端深

度不同
,

两支气管充盈程度也不同
,

为了显影

清楚应将尖端指向支气管动脉 口方向 ) #
�

患者

血管因素如骼动脉和胸主动脉明显扭曲
、

狭窄

或支气管动脉开 口狭窄
、

闭塞均可导致失败
。

/
�

识别多种假象
,

方能获得造影成功
。

一旦导

管插人支气管动脉后
,

则可试验性注放少量造

影剂
,

在电视屏幕上观察确认支气管动脉后即

可造影
,

但在以下几种情况电视屏幕上瞬间难

以分辨供瘤的支气管动脉
,

不经造影仔细分析

往往误认为失败 ) 细小的支气管动脉从较大的

肋间发 出
,

∃ 例注人少量造影剂见到肋间动脉
,

误以为插人支气管动脉
,

但患者有刺激性咳

嗽
,

故认为已人支气管动脉
,

后经注人 ∃1 (0 造

影剂后证实 ) 左支气管动脉与右肋间支气管动

脉共干
,

因为左支气管动脉一般均较右侧为

细
,

当少量造影剂试注时
,

电视屏幕上仅见右

侧肋间支气管动脉共干显影
,

后经造影证实
,

造影剂首先进人粗大的共干
。

在邻支血管粗大

时造影剂可增大到 巧(0 以便显示清楚较细的

患侧支气管动脉 ) 细小的左支气管动脉
,

从右

肋 间支气管动脉共干上发 出误将其认为是纵

隔动脉
,

幸而经常规造影证实
。

少量造影剂注

人多个血池
,

密度较淡
,

使供养动脉显示不清 )

肋间动脉向肺门方向的胸壁分支在正位
,

向上

易误认为地气管动脉
,

尤其是当其纵隔动脉
,

食管动脉吻合时更象支气管动脉
。

这种情况加

强的斜位或侧位片时易于鉴别 ) 当瘤内部分有

支气管动脉分支
,

部分未见造影剂时应想到多

支供应
,

本组 # 例肺癌呈偏侧性染色
,

造影证

实 ∃ 例分别由左上及左下支气管动脉供血于

瘤内
。

综上所述电视屏幕上看不清楚供瘤血管
,

不要轻易认为造影失败
,

或只有一支供血必须

及时摄片取造影片
,

仔细分析
,

这样往往可以

获得十分有益的信息
。


