
�肿瘤介入�

经皮左锁骨下动脉导管药盒系统置入术后

留置管移位的原因及处理

关守海 � 陈勇 � 姜在波 � 单鸿 � 李彦豪

� �  摘要! � 目的 � 探讨经皮左锁骨下动脉穿刺导管药盒系统置入术后留置管移位的原因及处理方

法。方法 � 观察行经皮左锁骨下动脉穿刺导管药盒系统置入术晚期癌症患者 348 例。随访 2 个月~ 3

年。对留置管脱出移位者,予以经原途径更换新的留置导管或拔除导管药盒系统。结果 � 留置导管移

位 25 例。其中 18 例更换新的留置管均成功, 3例将导管药盒系统拔除。结论 � 经皮左锁骨下动脉穿刺

导管药盒系统置入术后留置管移位的原因有: ( 1) 靶血管与腹主动脉间的头向夹角偏小; ( 2) 留置管在

靶动脉内长度偏小; ( 3) 靶血管狭窄,血流量减少。留置导管移位后, 可经原途径更换新的留置导管或

将导管药盒系统拔除。
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� �  Abstract! � Objective� To study the causes and management o f dislocation of indw elling catheter after

port�catheter system( PCS) implantation v ia subclavian artery( SCA) . Materials and Methods� PCS implanta�

tion via SCA w as successfully per formed in 348 patients w ith advanced cancers. T he follow�up period w as 2~

36 months. A new indw elling catheter was inser ted into t he targ et arter y v ia the same route or PCS was pulled

out when the dislo cation of indwelling catheter was detected. Results� Dislocation o f indwelling catheter w as

observed in 25 cases. A new indw elling catheter was successfully replaced in 18 cases. PCSs w ere pulled out in

3 pat ients. Conclusion � Dislo cation of indwelling catheter could be related to: ( 1) The headw ard angle of tar�

get artery and abdominal aorta was smaller . ( 2) The indw elling cathet er in the tar get vessel was shorter. ( 3)

T he targ et art ery was narrowed causing the decrease of blood flow in the tar get arter y. When indw elling

catheter migr ated, a new indwelling catheter should be reinserted into the target artery v ia the same route o r

PCS could be removed.
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� � 经动脉插管栓塞化疗作为恶性肿瘤的重要治疗

手段之一, 已日益受到临床重视。经皮左锁骨下动

脉置入导管药盒系统则为恶性肿瘤的局部动脉内灌

注化疗建立了一长期、规律的治疗通道[ 1~ 3]。然

而,留置管从靶动脉内脱出或移入相邻动脉内,将会

严重影响治疗效果和增加副作用。我们两家医院自

1993年 11月以来对 348例恶性肿瘤患者行经皮左

锁骨下动脉导管药盒系统置入术, 随访发现 25例留

置管移位。本文着重分析引起留置管移位的原因及

处理。

材料与方法

一、一般资料

1993年 11月至 1998年 5 月, 对 348例恶性肿

瘤患者行经皮左锁骨下动脉导管药盒系统 (德国

Braun implantox ∀) 置入术。男 265 例, 女 83 例。

年龄 24~ 73岁,平均 53岁。348例患者中肝癌 184

例,肝转移瘤 40例,肺癌 10例, 食管癌 2例,胃癌术

后复发 26例,胰腺癌 26例,卵巢癌 2例,宫颈癌 11

例,直肠癌术后复发 23例, 膀胱癌 1例,腹部多发转

移瘤 17例, 小肠平滑肌肉瘤 6例。
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二、方法

(一) 药盒置入技术 � 取仰卧位,以左锁骨下中

外 1/ 3处向下 3~ 4cm 为皮肤进针点,局麻后采用

Seldinger法向颈侧左下颌角方向穿刺左锁骨下动

脉[ 4]。靶血管穿刺成功后, 置入 0. 035英寸超滑导

丝,经导丝直接引入 5F Cobra导管。行选择性或超

选择性血管造影了解肿瘤供血及血管解剖。确定导

管到位后,行首次化疗栓塞。其后,在穿刺点下方皮

肤切开分离出 3cm ∃ 4cm 大小的皮下囊腔, 用隧道

针经皮下将导管引入皮囊,安装药盒,缝合皮肤。

(二) 术后治疗及随访 � 药盒置入术后, 每隔 25

~ 35天行经药盒灌注化疗, 连续 3~ 8个疗程。药

盒注射前用生理盐水冲洗, 推注 10ml造影剂, 了解

留置管靶血管端的位置, 证实无移位脱出后, 才予以

灌注化疗。部分病例术后 7~ 15天透视或摄片观察

留置管位置。随访时间至 1998年 5月底,随访期限

2个月至 3年,平均 6个月。

结 果

一、留置管置入靶血管的部位

经皮穿刺导管药盒系统置入术技术成功率为

100%。根据肿瘤部位、大小及供血动脉情况, 留置

管分别置入肝总动脉、肝固有动脉、肠系膜上动脉、

肠系膜下动脉、胸主动脉、腹主动脉、胃十二指肠动

脉和一侧髂内动脉。其中 1例肝癌患者, 经多次肝

动脉插管化疗后,供血动脉狭窄,改由肾上腺分支动

脉供血,而将导管超选择置入肾上腺分支动脉内。

另 1例肝癌患者, 多次化疗栓塞后, 供血动脉狭窄、

闭塞,由肠系膜上动脉分支供血,将导管超选择置入

肠系膜上动脉分支内。

二、留置管脱出移位情况

348例中随访发现留置管移位脱出 25例。留

置管自肝总动脉移位脱出至腹主动脉 17 例, 其中

12例在术后 1月内脱出,测量其靶血管与腹主动脉

间的头向夹角均小于70%,且 9例留置管在靶动脉内

长度小于 3cm。其余 5例在术后 4~ 7个月内脱出,

造影示靶动脉狭窄, 血流量减少。1例留置管置入

肾上腺分支动脉内的肝癌患者,术后 2月化疗前透

视下见导管在位,经药盒推注造影剂时,因推注速度

过快,见导管头端很快从靶动脉内脱出,并滑到右肾

动脉内。另 5例肝癌患者术后 1~ 3月,留置管脱出

移位至胃十二脂肠动脉内。另 2例髂内动脉置管患

者,在术后 4个月和 5个月,因靶动脉狭窄闭塞, 而

移位脱出至同侧髂外动脉。

三、留置管脱出移位的处理

18例患者予以切开药盒局部皮肤,钝性分离出

药盒,将导管和药盒分开, 置入导丝于留置管内, 经

导丝更换新的留置导管, 7例重新置入靶动脉内, 11

例留置管置入供血动脉上方,位置满意后与药盒连

接。3例将导管药盒系统拔除。其余 4例导管药盒

系统留在体内废弃不用。

讨 论

一、引起留置导管移位脱出的主要原因

(一) 靶血管解剖因素 � 恶性肿瘤生长活跃,血

管相对较丰富,其供血动脉相应增粗、迂曲、扩张,特

别是肿瘤比较大时, 供血动脉可受到牵拉、受压、移

位和变短。作者认为肿瘤供血动脉(靶血管)与主动

脉间的头向夹角大小对药盒置入术后留置管的脱出

移位影响较大,当此夹角过小(小于 70%)时,由于站

立时的重力作用, 及主动脉血流的冲击作用,留置导

管较容易脱出至主动脉内。此外,靶血管较短, 留置

管在靶动脉置入过短时, 亦容易引起脱出移位。肿

瘤快速增大时,推移靶动脉,亦可导致留置管移位脱

出。因靶血管解剖因素引起的留置管脱出移位往往

发生在导管药盒系统置入术后的早期,即近期移位。

(二) 靶血管的血流改变 � 恶性肿瘤的血液供

应一般较丰富,血流较快, 留置管在顺血流时,不易

移位脱出。当反复多次经药盒灌注化疗药后,由于

化疗药物对血管的损害,肿瘤供血动脉变细,甚至闭

塞,血流量明显减少。此时,由于主动脉血流的冲击

和注射时的反冲作用, 容易引起留置管移位。因此,

有效预防靶血管狭窄是减少导管脱出移位的重要环

节。除需定期肝素盐水冲洗留置导管以防血栓形成

外,还要掌握合适的药物浓度及灌注时间,以减少药

物对血管的损伤。同时, 导管应尽量放置在比较粗

的靶血管内, 使靶血管的血流不致中断。靶血管狭

窄引起的留置管移位脱出往往发生在导管药盒置入

术后的后期,即后期移位。

(三) 留置导管的支撑力 � 留置导管通常比较

柔软,支撑力较差。柔软的留置管便于超选择插管,

但是,一旦留置管稍向主动脉内退出时,如当呼吸运

动,体位改变时脏器的移动,留置导管极易在主动脉

内向远端弯曲,在主动脉内的血流的冲击下,较容易

将留置管带出。若留置管具有一定的支撑力,在受

血流冲击或反冲作用时, 留置管可顶在靶血管口对

侧主动脉血管壁上, 产生一定的阻力而减少留置管

的脱出。
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(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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