
(四) 操作技术因素 � 留置管脱出移位与操作

者的操作经验也有很大关系, 如在药盒置入术的操

作后期,留置管的固定欠佳和操作中用力牵拉留置

管等, 易造成留置导管移位。留置管在主动脉内预

留过长,易导致留置管被主动脉血流冲出靶血管。

如留置管在靶血管内预留过短, 易在患者立位时内

脏下垂,而导致导管脱出。经药盒注药时,如速度过

快,压力过大,产生反作用, 亦可引起留置管脱出移

位。

二、预防留置管脱出移位应在以下几个方面着

手

(1) 靶动脉过细或过短时, 不宜置入留置管。

可考虑将留置管置于靶动脉开口上方的主动脉内。

( 2) 选用支撑力较好的留置管。( 3) 预防靶动脉狭

窄。( 4) 提高操作技巧,置入留置管时, 要求准确到

位。预留导管的长度合适, 一般多预留 1~ 2cm 为

宜。留置管头的位置应在透视下调整, 位置满意后,

应将导管送入主动脉内 1~ 2cm, 以防患者站立时,

内脏下垂导致留置管脱出。如靶动脉与主动脉的头

向夹角过小时, 应尽量将留置管置入深些。

三、留置管移位后的处理

一旦留置管从靶动脉内脱出,可行皮肤切开,松

开药盒和导管的连接, 用同样的方法,沿原途径重新

置入新的留置管。此点优于手术方法置入导管药盒

系统。若靶血管已闭塞,可拔除导管药盒系统, 一般

不致局部血肿或出血[ 5]。
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�病例报道�
介入治疗中出现神经症状一例

高文洁 � 李霞

� � 患者, 男性, 41 岁, 1998 年 5 月因长时间坐火车 (约 50

小时)后,突感左下肢不适,胀痛, 自足背向腹股沟延续, 症状

逐渐加重,当地医院曾以 缺钙!治疗 4 天后无效, 经进一步

检查诊断为左下肢动脉血栓形成, 因治疗效果不佳, 于 1998

年 6 月 23 日上午来我院就诊。入院时体格检查: 患者神清

语利,查体合作, 除左下肢疼痛、伸屈、内收外展、内旋外旋受

限,肤色较对侧稍苍白, 股动脉搏动较弱,足背动脉搏动不易

扪及外,无异常发现。患者曾于 1994 年患心肌梗死并住院

治疗, 经磁共振血管成像检查后,确诊为左下肢动脉血栓形

成,并于当日下午进行左下肢动脉溶栓治疗。

局麻后 ,行右侧股动脉穿刺。动脉穿刺顺利, 选择溶栓

部位, 行常规动脉造影后, 经导管注入尿激酶, 速度为 12. 5

万 U/ h。患者自始至终主诉患肢疼痛, 并逐渐加重, 先给予

强痛定 100mg 肌肉注射无效, 又给予杜冷丁 50mg 肌肉注

射,患者仍主诉疼痛难忍, 手术进行 1 小时后便出现神志恍

惚、燥动、呼其不应、大汗淋漓等症状。查:瞳孔等大等圆, 对

光反射存在, 压眶反射较弱, 心率 90 次/分, 律齐, 血压: 13/

10kPa,呼吸急促, 双肺呼吸音清晰, 无罗音, 生理反射存在,

病理反射未引出。考虑为低血溶量性休克, 给予复方氯化钠

溶液快速静脉滴注, 维持心电及血压监测。半小时后, 患者

入睡, 溶栓继续进行。共注入尿激酶 50 万 U 后, 造影显示

左髂外动脉远端已基本通畅, 手术结束, 保留导管回病房继

续给予尿激酶治疗, 总量为 150 万 U。次日上午 10 时,患者

再次进行 DSA 检查, 并继续经导管注入尿激酶 50 万 U 治

疗,速度为 12. 5 万 U/ h, 此次治疗,患者无异常症状及表现,

血管通畅部位已达髌下 10cm 左右。
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