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经皮穿刺动脉内导管药盒系统植入术

詹迎江

癌肿的危害越来越大
,

全球每年发病数高

达 #  ∃ 万
,

% ∀ ∃ 万 人因此丧生
,

我国发病人数

�&∋ 万
,

 ∃ 万死亡 中晚期癌肿常规化疗疗效较

差
、

副作用大
,

经动脉内灌注化疗疗效好
,

但须

反复穿刺插管
,

汁划性差
。

而完全性植入性导管

药盒系统 ()∗ + ,− ∗ ./ 0 + 1 2 . / − .,,
/ ./ 2 343 ./ 5 6/7 8

。

解决 了给药途径问题
,

减少医护人员的繁琐劳

动
,

提高疗效
,

降低副作用
,

提高了患者的生活

质觉

完全植入式导管药盒 系统可分为皮下埋置

型灌注泵
,

及管室系统
。

因皮下埋置型灌注泵体

积大
,

需开腹放置
,

且价格昂贵
,

现 已很少应

用
。

而管室系统具有体积小
,

重量轻
,

埋置部位

灵活
,

配合 自动持续灌注器
,

亦可达到持续给

药的 目的
,

且价格可以承受
,

因此国内外广泛应

用
9

6:7 的作用很多
,

不但可以进 行药物灌注
,

亦可以进行营养物质输人
、

输血
、

采血等
,

导管

可根据不同情况放人中心静脉
、

门静脉
、

动脉及

胸膜腔内
。

6:7 植人法
; 主要有外科手术植人法和介

人放射植入法
〕

这里主要介绍介人放射植人法
,

即经皮动脉 内导管药盒系统植人法
。

可经股动

脉或锁骨下动脉 (7 :< 8 穿刺插管
,

大多数疾病

均可行左锁骨下动脉穿刺插管化疗
,

故着重介

绍经皮左锁骨下动脉导管药盒植入术
,

该手术

最关键在于左锁骨下动脉穿刺
,

因其位置较深

无法触及
,

故穿刺有一定难度
。

一
、

体位
; 患者仰卧于导管手术台上

,

双上

肢 自然置于躯干两侧
,

头向右偏

二
、

常规消毒
; 为左上胸部及颈部外达左上

臂外侧

三
、

穿刺点位于左锁骨 中外 , = ∀ 下方约

程永德

& 一 ∀
。 5

。

临床手术时可在左锁骨下窝二横指下

方
。

局麻后作一 ∃
>

7 :5 大小切 口
。

选择该点为穿

刺点主要原因为 (,8 根据解剖应在该点在额状

面 & ∋
。

左 右
,

横断面 � &∃ 左右进针时较易 穿到

7 ? < ≅ (&8 离锁骨下缘较远
,

进针横断面角度减

少
,

可减少气胸等并发症和降低 6:7 留置导管

成角程度 ≅ (∀8 进针点下方皮肤较松驰且无骨性

组织隆起
,

适于药盒埋人
;

四
、

穿刺
; 7:< 走行及毗邻结构

;
前斜角肌

将 3? < 分为 ∀ 段
。

第一段 自起始中至前斜角肌

内侧 ≅ 第二段位于前
、

中斜角肌间的斜角肌间隙

间
,

上方紧贴臂丛下干
,

下方跨过胸膜顶
。

位于

锁骨后上方 ≅ 第三段位于第一肋上方
,

锁骨后

方
,

自前下 向后上方
,

血管神经依次排列为
;
锁

骨下静脉
、

7:<
、

臂丛外侧束
。

从尸解上经前述

穿刺点刺人 7:< 角度为额状面 &∀
>

&∋
士 #

>

∀  ∃
、

横断面 � �
>

& ∋ 士 ∋
>

& ∋
∃ 、

深度为 %
>

� 土 ∃
>

! � / 5
。

Α

线解剖表明
,

左 7: < 与第一肋环外缘的交叉位

置比较恒定于第一肋环的中点
,

所以根据以上

解剖结构我们穿刺时首先按体表标志进行
,

即

指向胸锁关节与咏突连线中点上 �
>

3? 5 处
,

额

状面夹角约为 &∋
“ ,

横断面夹角约为 �&∃
,

深度为

% 一 7 : 5
。

根据体形可以调整
,

体形瘦小者
,

横断

面夹角可调整小 ≅ 壮硕者应增大
,

一般不超过

%伊
。

穿刺针一般选用 �� Β 无芯穿刺针
,

穿刺过

程 中若刺中臂丛神经
,

患者可有上肢麻木感或

放电感
,

表示横断面夹角过大
,

应调小
,

若刺中

锁骨下静脉
,

可见血缓慢从穿刺针流出
,

提示额

面和横断面夹角均偏小
,

应适当调大
。

数次穿刺

不成功
,

可在透视下对准第一肋环中点进行穿

束Χ
。

可在其上下 ∃
>

7: 5 范围内调整穿刺
,

都可成

功
。

若仍未成功
,

穿刺十分困难者可行股动脉插

管将导丝送入左锁骨下动脉
,

透视下对准导丝

作者单位 ;
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穿刺即可成功
。

五
、

穿刺成功时
,

跟股动脉穿刺一样
,

血呈喷

射状
,

立即送入导引钢丝
,

导丝不宜插人过深
,

一

般在 & ∃? 5 左右即透视导丝位置
,

以防导丝沿升

主动脉进入心脏太多
,

引起心律失常
,

或经椎动

脉人颅 内太深
。

再退 出穿刺针沿导丝送入 7Ε

:1Φ 2− 导管
,

导丝导管相配合
,

进人所需靶动脉
,

操作时与股动脉插管旋转导管方向相反
。

导管

到位后先行介人治疗
,

如化疗
、

栓塞再更换留置

导管
。

六
、

若遇肝动脉超选困难时
,

且胃十二指肠

动脉开 口于导管远端
,

可先行 胃十二指肠动脉栓

塞
,

导管若拟留置于一侧骼内动脉可先行对侧骼

内动脉栓塞
,

使血流重新分配
,

以利于更多药物

进入供养动脉内
,

延长药物作用时间
,

提高疗效
,

减少副作用
。8

七
、

置换留置管
;
先把导引钢丝留置在所需

靶动脉内
,

越深越好
,

可防止退导管时
,

把导丝带

出
。

在透视下退出导管
,

导丝仍留在原处
,

换 留

置导管并用造影剂监测留置导管是否在位
,

一般

导管远端应放在理想位置以远 � 一 Γ? 5 为宜
,

以

防移动
、

脱位
。

八
、

埋置药盒
;
先在穿刺点处缝上一针暂时

固定 留置导管
,

而后在左胸部穿刺点下方 � Η

Γ 1 5 处作一垂直切 口 (先局麻 8 并钝性分离皮下

组织
,

使其大小适合药盒植人就行
。

再通过隧道

针使穿刺点与药盒植人处相通
,

留置导管连接于

隧道针而经皮下至药盒埋置处
,

再剪断临时固定

线
,

连接导管与药盒
、

扣紧
。

此时可向药盒注射

造影剂
,

以观察导管是否在位
,

连接处有无渗漏
、

脱落
。

用肝素生理盐水封管
,

在用缝线固定药盒

后缝合皮肢切 口
。

九
、

术后处理
; 切 口用无菌纱布敷盖无需加

压包扎
,

患者卧床休息 # 小时
。

术后注意切 口有

无血肿及渗血过多
。

若遇以上情况应及时处理
,

一般 ! 日后拆线
,

每 & 周用 �∃ 5, 肝素盐水冲洗
6:7 一次

。

6:7 穿刺注射方法为
; 用手摸准药盒

位置
,

确认药盒中心位置
,

用专用药盒穿刺针或

# 号以下头皮针垂直穿刺至药盒底部
,

用 35 ,生

理盐水试注射
。

观察是否通畅
,

局部皮肤有无肿

胀
,

证实推注顺利和无肿胀后再行化疗
。

若仍不

放心可在透视下穿刺
,

并注射造影剂以明确导管

是否在位
,

药物注射完后再在药盒内注射 �∃ 5,

肝素盐水
,

迅速拔针
。

拆线后即可经 6:7 行规律性化疗或碘油乳

剂或微球化疗栓塞
,

患者生活质量基本不受影

响
,

药盒多无异物感及疼痛感
。

十
、

并发症
; 主要有气胸

、

血气胸
、

切 口延迟

愈合
、

开裂
、

感染
、

导管移位
、

导管与药盒分离
。

以上并发症发生率较低
,

总的并发症发生率据报

道约为 �!
>

# Ι
,

且大部分是在刚开展时由于技

术熟练程度较低引起
,

熟练后大多可避免
,

如气

胸
、

气血胸
、

导管移位等均与技术操作有关
。

以

上并发症均可行对症处理而痊愈
,

如一般性气胸

可仅卧床休息即自行吸收
,

若气胸较重
,

可行闭

式引流消除 ≅感染可用抗生素控制
。

留置导管移

位主要原因为留置导管进人靶动脉太短或靶动

脉本身过短
,

立位时内脏有一定程度下垂造成
,

一但导管移位
,

可切开皮肢将药盒与导管分开再

插导丝
,

重新将导管置人所需动脉内
。

十一
、

6: 7 优
、

缺点

,
、

较外科置管术手术创伤小
,

操作简便安

全
,

准确性高
,

能由放射科医生单独完成
。

&
、

与股动脉一次性插管化疗相 比
,

克服了

反复穿刺插管治疗不规律
,

注药时间短等缺点
:〕

可根据肿瘤化疗规律设计最佳治疗方案
,

提高疗

效
。

文献报道此途径使原发性肝癌
、

肝转移瘤
、

前列腺癌疗效大大提高
,

可在 门诊进行化疗
,

也

可注人碘油乳剂和微球
,

以达栓塞 目的
。

∀
、

缺点为操作技术复杂
,

左锁骨下动脉穿刺

并发症较股动脉多
。

因留置导管位置固定
,

难以

处理治疗后出现的新病状及侧支循环
。

总之 6:7 为临床上建立 了一个简单有效
、

永久性给药途径
,

适用范围广
,

可满足长期化疗

的需要
,

大大提高了患者生存质量
,

也减少了广

大医务工作者繁琐的劳动
,

不失为一种值得推广

的方法
。


