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·介入放射学·
周围血管介入治疗中的严重并发症分析

黄兆栋，李明军，杨治国，李俊，鞠法军

【摘要】　目的：探讨周围血管介入治疗中严重并发症的表现、处理、原因及预防。方法：对２０００年１０月～２００２年１２

月接受介入治疗的７４１例病例进行回顾性分析。结果：本组７４１例病例中，出现严重并发症９例，所占比率为１．２％。

结论：介入治疗是一种相对安全的治疗途径，但操作者应当慎重且应有丰富的临床经验，否则，就容易出现一些难以预料

的并发症。
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　　目前，介入治疗正飞速发展，各种杂志关于疾病治

疗方法的文章比比皆是，专题报道并发症的文章却少

之又少。笔者就２０００年１０月～２００２年１２月本院周

围血管介入治疗中所遇到的严重并发症作一简单介绍

以利介入治疗得以更稳步的开展。

材料与方法

本组７４１例，男３８５例，女３５６例，年龄１２～８１

岁，平均４７岁。其中肿瘤介入１９５例，妇科介入３７

例，骨骼介入８１例，肝脾肾介入１３４例，下腔静脉介入

６３例，四肢血管介入１０４例，其它介入１２７例。

所有病例均采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经皮穿刺插管，根

据治疗目的不同在监视下将介入相关器材送至各自的

靶血管处，对病灶实施治疗。使用机器为美国 ＧＥ

ＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓＡｄｖａｎｔｘＬＣＶ大型血管造影机。

结　果

对比剂过敏性休克３例：男２例，女１例。患者表

现为全身瘙痒、面色苍白、恶心呕吐、心慌、烦躁、出冷

汗、呼吸急促等症状，最重者血压仅为６０／４０ｍｍＨｇ。

处理：立即停用对比剂，给予吸氧，应用异丙嗪、地塞米

松、肾上腺素等抗过敏、抗休克治疗，密切观察患者血

压变化及神志情况，及时作相关处理。

动脉夹层形成２例：１例为子宫肌瘤患者，血管穿

刺中造成右股动脉夹层，患者无不适感。处理：改为左

股动脉穿刺，介入治疗成功。２周后复查示右股动脉

通畅。另１例为肝血管瘤患者，介入操作中导致肝总

动脉夹层（图１），造影示肝总动脉分支显影浅淡，并见

夹层处一囊袋样对比剂存留。患者无明显不适。处

理：当即停止手术，２周后再次治疗。肝总动脉夹层消

失，肝动脉瘤治疗成功。

部分脾动脉栓塞后形成脾周脓肿致败血症：本组

２例，为女性患者。临床诊断为肝炎肝硬化，门脉高压

症、脾功能亢进。术中栓塞约７０％，术后患者持续腹

痛、寒战、高热。ＣＴ检查示脾周脓肿，并伴有左侧包

裹性脓胸。处理：脓肿较大者即行穿刺引流，并联合应

用足量的抗菌素治疗，本组２例患者经及时治疗后均

痊愈出院。

肾动脉支架置入后肾被膜下巨大血肿 １ 例

（图２）：女性患者。临床诊断为大动脉炎。肾动脉造

影示右肾动脉根部狭窄达７０％，应用球囊预扩后送入

６ｍｍ×１７ｍｍ支架，支架释放顺利，肾动脉狭窄段消

失。术后５ｍｉｎ患者突感右侧腰腹部剧痛，ＣＴ检查示

右肾被膜下血肿，厚度达３ｃｍ。处理：嘱患者限制活

动，应用鱼精蛋白中和术中所用的肝素，给予止血药
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图１　肝总动脉夹层。ａ）肝总动脉的真腔明显狭窄，肝总动脉夹层后形成的假腔（箭）；ｂ）夹层形成后远端血管仍有浅淡显影

（箭），肝总动脉夹层处囊袋样对比剂存留（短箭）。　图２　肾被膜下巨大血肿。右肾外侧被膜（箭），被血肿推压的肾实质边缘

（白箭）。两者间为肾被膜下血肿，受肿大的肾脏所压迫的肠管影（短箭）。

物，严密监测血压。３天后吸收至７ｍｍ，半个月后完

全吸收。

肝癌栓塞时误栓胃右动脉造成急性胃粘膜病变１

例：患者为重复介入治疗，临床诊断为肝癌，术前ＣＴ

考虑左肝区肝内转移灶。术中造影示左肝区有一小片

状染色，与ＣＴ片对照，染色区和转移灶位置相近，遂

应用微导管行碘油栓塞，患者当即出现血性呕吐，考虑

为胃右动脉急性栓塞造成部分胃粘膜梗死。处理：立

即停止栓塞，并止吐、止血治疗，回病房后禁饮食，口服

铋剂，配合抑酸药物。患者于１周后好转。

讨　论

过敏反应是指机体再次接受相同抗原刺激时，产

生的一种以生理功能紊乱和组织细胞损伤为主的特异

性免疫应答。如不及时纠正容易造成死亡。因此，必

须做好以下预防工作：①术前详细询问患者有无药物

过敏史，有过敏史者应慎重并尽量使用非离子型对比

剂；②介入手术室必须配备各种急救药品及抢救设施，

如氧气、心电监护、除颤仪等；③对比剂最好与激素合

用，并严格控制对比剂用量［１］；④术中患者须行心电监

护，手术者应随时与患者进行语言交流，密切观察患者

的反应情况，做到及时发现、及早处理。

动脉夹层与血管的纡曲以及介入操作的细腻与否

有很大的关系。因此预防关键在于①穿刺时导丝的跟

进应柔和，遇有阻力感时应停止进入，另外可以将穿刺

鞘后端下压，这样可使鞘的前端翘起，穿刺鞘管游离于

血管腔内；②在血管的超选择时，应首先造影以了解血

管的走行路线，保持导管导丝与血管的同轴性，避免导

管头端与血管成角过大和同一点反复多次高压注射；

③术中应随时造影观察，有时由于突然的动脉痉挛也

会造成因盲目的导丝插入形成动脉夹层；④一旦出现

夹层，应立即停止操作，避免因动脉内膜裂口的扩大而

形成更大的并发症。

部分脾动脉栓塞致脾周脓肿与介入器材的消毒、

患者的体质以及术中栓塞的程度等有关。因此预防此

类并发症的发生应做到：①严格掌握适应证。严重黄

疸、血浆白蛋白极度低下、ＰＴ明显延长者应作为部分

脾栓塞的禁忌［２］；②术前应清洁肠道，预防门脉感染，

避免门脉脓栓的形成；③术中严格无菌操作，栓塞剂应

用抗生素浸泡，术后严格医疗护理，给予合理足量的抗

生素抑制肠道细菌；④对巨脾切忌一次性大面积栓塞，

可行分次栓塞，栓塞的度应根据患者整体情况酌情掌

握；⑤单纯脾下极超选择插管行部分脾栓塞可明显减

少并发症 ［３］。

肾动脉支架置入后出现肾被膜下血肿的原因可能

是大动脉炎处于活动期，动脉壁组织脆弱，行支架置入

时动脉破裂所致。但是如何确定大动脉炎处于活动期

仍是一个临床难题［４］。预防措施：①严守介入操作规

范，切忌粗暴用力。如球囊导管必须经血管鞘进出，行

球囊扩张时必须准确的判明预扩张部位；②肾动脉球

囊扩张时，压力应由小到大缓慢加压，避免反复多次扩

张；③球囊、支架的选择应以小直径为宜，一般取直径

为４～５ｍｍ即可；④肾动脉狭窄在我国大部分由动脉

炎引起，病变组织脆弱，操作中应当谨慎［４］。

肝癌栓塞时误栓胃右动脉致急性胃粘膜病变是由

血管的选择错误或栓塞剂的返流所导致的。它的预防

１９３放射学实践２００６年４月第２１卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．４



在于：①术前须综合考虑，本患者为重复介入治疗，血

管的侧支循环建立，肝动脉可能与其它内脏动脉交

通［５］；②术前造影时应采用多个体位观察，仔细鉴别染

色区的位置，确定位于肝内时方可实施栓塞治疗；③栓

塞前应先用小剂量栓塞剂进行试栓，待患者无明显异

常反应时再足量栓塞；④行动脉栓塞术时必须精力集

中，必须在Ｘ线监视下进行，避免栓塞剂返流造成的

严重后果。

总之，介入治疗是一种创伤极小的治疗手段，但也

会出现一些较为严重的并发症。如果处理不慎就可能

酿成大祸，造成医疗事故。为此，我们应该提高警惕，

术中严密观察患者，手术操作应当谨慎、细致，术后患

者的后续处理亦应恰当及时。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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·经验介绍·

床旁移动５０ｍＡＸ线机的使用体会

李成学，李亚凤，李琳
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　　移动Ｘ线机是医院放射科的重要设备之一，它常用于住院

患者特别是手术、骨科及年老体弱患者，正确使用移动Ｘ线机

对于减轻患者痛苦、减少医疗事故及提高影像诊断的准确率等

方面发挥着重要作用。本院拥有西南医疗设备公司生产的移

动５０ｍＡＸ线机一台，日平均摄片３～４张，该移动Ｘ线机具有

使用方面、操作简单等特点。本文总结了２年来正确使用床旁

Ｘ线机的经验，现报道如下。

有人认为床边摄片的照片质量比较差，出现漏误诊属于正

常现象。其实不然，只要认真强化自身责任，及时讲评床边摄

影照片的质量，仍然可以获得满意效果。

任何一种移动Ｘ线机，都存在着一些弊端，只要进行适当

的改进，都可以收到满意的效果。在床边进行的摄片，大部分

是胸片及脊柱等方面的片子质量较差，脊柱、骨盆患者大部分

都是平卧位，由于腹部较厚，Ｘ线穿过人体后会产生大量的散

射线，我们可在暗盒上用一个固定滤线器，并用一个小纸团在

球管的正中投下，以确定中心点，这样摄出的照片质量一般都

是比较好的。当然，滤线器的中心线不能倒置，并左右不能偏

移３ｃｍ以上，按照正常的剂量及方法进行投照，一般都可以得

到高质量的照片。

胸部平时摄片都采用后前位，目的是减少更多的重叠影，

把肩胛骨等投影于肺野之外。对于无法坐位只能平卧的患者，

只能进行前后位投照，但是在条件允许的情况下，不能忽视中

心线及憋气的要求，同样运用纸团从Ｘ线球管正中垂直投下，

并将暗合两侧对称地放在患者背下，以防止摄影不全。对于能

坐位或不能长时间行走的患者，让其坐在床上或坐在方凳上，

背向Ｘ线球管，双手在家属的陪护下紧抱暗盒，上缘超出肩部

约２～３ｃｍ，使暗盒与身体的冠状面紧贴并平行，用输液干的一

端放在胸５～６高度（肩胛下角上方约２～３ｃｍ），加一端对准球管

中心，并使输液干与地面平行，以测量球管与患者二者之间的

距离并确定中心线，以保征每次摄片的距离并不断调整摄影条

件，同时将投照条件降至无滤线器状态，在患者深吸一口气并

憋气后曝光，一般都能得到比较清晰的照片，不会引起漏诊或

误诊。

为了提高床边照片的质量，我们结合床边机器容量小，灵

活度大，方便、快捷的特点，还做好了以下３个方面的工作。

投照前，仔细阅读床边摄片的申请单，了解病情，做到心中

有数，观察患者的体厚，估计体重和了解患者的一般情况。

用高速增感屏暗盒，同时准备好左右标记和日期编号，认

真摆好患者的体位，尽量移开各种可能会与腹腔、肺野、肢体重

叠的导线和管道及其它的仪器。

对危重患者，摄片动作快、操作轻，包括部位全等。掌握好

患者呼吸规律的变化，抓住有利时机曝光。

（收稿日期：２００５１２１３）
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