
进针角度与速度，灵活应用静脉穿刺技巧，妥善固定针头，

可提高静脉输液穿刺成功率，提高静脉输液质量。随着经
济的发展及观念的转变，静脉留置针将取代头皮钢针广泛

应用于临床静脉输液，对保护血管及提高静脉穿刺成功率

将起到积极的促进作用，可减少护士工作量，提高工作效

率。在化学治疗及慢性病、危重症患者持续静脉输液治疗、
静脉营养等治疗时，应优先考虑 PICC。而目前临床护士经
外周静脉穿刺置入中心静脉导管技术仍有待加强，需加快

临床护士 PICC置管技术的培训步伐，培养出更多具有资质
的静脉治疗护士，提高置管成功率，满足危重患者的治疗需

求。
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Fogarty球囊导管取栓术治疗急性
肢体动脉栓塞 1 1例临床分析
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急性肢体动脉栓塞有发病急、病变快、高致死、致残的
特点，其病死率为 15% ～ 25%［1］，诊疗稍有延误或失当，将
致残甚或致死。1963 年 Fogarty 医师首次运用球囊导管成
功摘取血管血栓，Fogarty取栓导管随之问世，微创取栓使动
脉取栓变得简捷有效，使本病的救治成功率大幅度提升。
然而囿于某些因素，围手术期的处理仍有一些问题值得关

注。现就 2006年 3月至 2012年 2 月我们治疗的 11例急性
肢体动脉栓塞病例分析如下。

1 临床资料

1． 1 一般资料 本组 11 例患者，男性 9例，女性 2例，年龄
19 ～ 86 岁，平均 58． 54 岁; 车祸外伤引发 2 例，心脏手术
2例( 开放手术及介入术后各 1 例) ，合并心房纤颤 5 例，血
管基础疾病导致急性血栓形成 3 例; 右上肢 1 条肢体，右下
肢 6条肢体，左下肢 4条肢体。
1． 2 临床表现 11 例患者均有肢体卒然疼痛、麻木、皮肤
发凉、皮色苍白、脉搏消失等。5例有不同程度的运动障碍，
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2例出现踝关节运动丧失、皮肤张力性水泡形成、肌肉僵硬、
组织坏死，术前均行多普勒彩色超声无创血管检查，4 例患
者行 CTA检查，了解动脉状况及栓塞部位，以明确诊断。
1． 3 治疗方法 本组病例在硬膜外麻醉或全身麻醉下行
Fogarty球囊导管取栓术，其中下肢高位截肢取栓术 2 例、中
段截肢取栓术 1 例; 分别经股动脉、肱动脉切开或截肢断端
动脉切口入路，各用 3、4、5号的 Fogarty球囊导管，取净栓子
或继发之血栓，数次往复至近端喷血，远端涌血，并探取股

深动脉可能的血栓或栓子。取栓后动脉远端注入肝素盐水
( 浓度: 生理盐水 1 000 mL + 肝素 0． 1 g) ，并灌注尿激酶
5万单位，地塞米松 5 mg注入患侧肢体动脉远端，栓塞时间
超过8 h的患者，术前预置深静脉插管，术毕开放灌注前行
全静脉血液持续滤过( CRRT) ，用 prolene 线连续缝合动脉
切口，缺血时间长者开放动脉灌注后据血气分析予碳酸氢

钠静脉滴注。术后常规普通肝素持续泵入 3 d，之后改为低
分子肝素皮下注射，出院后口服华法林，持续 6 个月。

2 结 果

7 例患者术后肢端动脉搏动恢复，肢体血运恢复; 截肢
取栓术 3 例; 死亡 1 例，系因心梗诱发动脉栓塞，因栓塞时
间长( 栓塞后 4 d来诊) ，栓塞部位高( 整个髂、股总动脉至
股浅动脉近端完全栓塞) ，下肢坏疽至大腿上端，不得已行

全髋离断取栓术( Fogarty球囊导管) ，术后多器官功能衰竭
死亡。

3 讨 论

肢体急性动脉栓塞的治疗原则是先保命、次救肢，发病
至就诊时间长短与肢体存活关系密切。随着 Fogarty 球囊
导管微创取栓的运用，临床救治成功率较从前明显提升。
但如何在保命的基础上尽可能提高救肢率，应注意以下几

项。
3． 1 病情评估
3． 1． 1 详询病史 因为本病中的动脉栓塞与急性动脉血
栓的形成的病变机制有别，前者多半自心脏脱落的栓子嵌

顿于动脉远端狭窄处发病，无血管基础病变，取栓效果好;

后者是因血管的基础病变导致局部急性血栓形成，取栓后

易复发，疗效不佳。故术前应详询病史，有无肢体慢性缺血
史、有无心脏病( 心房纤颤) 或其他易栓症。年龄 40 岁许，
无心脏病心房纤颤者，则预示有血管基础疾病的可能( 如血

栓闭塞性脉管炎或重症肌无力等) 。此外，急性主动脉夹层
动脉瘤的形成也可引发下肢急性缺血，其除肢体急性缺血

外，发病初期尚有腰背部撕裂痛或内脏缺血表现，以及顽固

性高血压的特征。若不了解病情而贸然施术，将致后继措
施不力，预后不良。
3． 1． 2 完善检查 尽力完善术前检查，尤其是影像学检查
( CTA 或 MRA) ，以保证科学评估病情，制定合理的治疗方
案。如系夹层动脉瘤形成者，CTA或 MRA可明确显示病变

部位及范围。笔者曾遇 1 例下肢急性缺血患者，因术前详
细了解病史，确诊重症肌无力并急性动脉血栓形成，结合术

前下肢动脉 DSA检查，合理判断后予保守治疗痊愈。本组
无一例外地术前均行血管无创之彩超检查，在病情允许下，

本组 4例行 CTA，效果较好。
3． 1． 3 截肢取栓术 对肢体坏死平面明确而拟行截肢术
者，因单纯行截肢术，但缘于本病的特点，尤其对有血管基

础病变者，将会出现截肢术后创面迁延难愈甚至不愈合。
故建议行截肢取栓术，以利术后创面愈合。本组 3 例行截
肢取栓术，获效良好。
3． 1． 4 取栓禁忌 笔者认为，若栓塞时间已逾数日，而患
肢坏死界面明显，出现坏死的张力性水疱，此时不宜行

Fogarty球囊导管取栓术，而应果断行截肢加 Fogarty导管取
栓术，如此才能救命并促使创面早愈。
3． 2 手术问题
3． 2． 1 规范 Fogarty 导管取栓 操作中注意保护股深动
脉，勿损伤血管内膜。据动脉管径选择不同型号的 Fogarty
球囊导管，轻柔拖动导管; 手持连接球囊的注射器，适时感

受管径大小变化调整球囊内液量，如此可感知动脉腔是否

狭窄( 某些动脉扭曲或高龄动脉钙化常致导管输入困难，此

时忌强行插入导管，因暴力可刺穿动脉，甚者致命) ，为减少

血管内膜损伤，取栓次数宜少，因次数愈多球囊对血管壁的

摩擦损伤几率愈高，原则上以最少次数取栓完成! 完整取

栓的标志 －取出的血栓有尖细的血栓尾端( 俗称鼠尾) 及白
色的血栓头。
3． 2． 2 动脉移植后取栓 对外伤性动脉损伤，在修复损伤
血管后，术中应根据伤情行 Fogarty 导管远端取栓，保证术
后肢端血运，提高救肢成功率。本组 1 例车祸致右腘动脉
断裂者，在自体大隐静脉移植缺损段动脉后如此取栓，成功

救肢。
3． 2． 3 术中治疗
3． 2． 3． 1 地塞米松及连续性肾脏替代治疗( CRRT) 血管
开通前用地塞米松 5 mg注入患肢远端，有条件的医院宜接
通 CRRT后再开通动脉，以降低再灌注损伤。本组病例重
症者予 CRRT治疗，4例中仅 1例死亡( 高龄，高位栓塞肢体
坏疽，超时且心梗数日后栓塞) 。对无 CRRT条件的医院可
在开通前同侧静脉放血 300 ～ 400 mL，同时均予碳酸氢钠注
射液 250 mL静脉滴注，碱化血液，以利于排除肌红蛋白，纠
正酸中毒。
3． 2． 3． 2 术中溶栓 血管开通前，动脉远端局部细硅胶导
管灌注尿激酶 5 万单位，此法虑及导管所不及的终末细小
动脉，难以取净血栓，故联合局部用药溶栓，有利于溶解肢

体动脉末端微小血栓，保证动脉取栓术后血管开通成功

率［2］。
3． 2． 4 血管吻合 缝合动脉要点: 助手要随主刀医师意愿
而动，忌用血管镊、钳夹持血管内壁，须知不经意间伤及血
管内膜将导致术后血栓再形成; 动脉开通后检查吻合口狭
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窄否，若狭窄应拆线重新缝合妥当，否则术后将再次血栓形

成。
3． 3 术后治疗
3． 3． 1 肌病肾病代谢综合征( MNMS) 的防治 MNMS是术
后致死因素，因肢体恢复血供再灌注损伤，缺血期的代谢产

物迅速回流导致 MNMS。笔者认为有条件的医院在取栓后
于术中即行 CRRT治疗，本组 4例术后行 CRRT治疗获得满
意效果。
3． 3． 2 骨筋膜室综合征 术后要严密观察肢端循环及肢
体张力，若有肢体肿胀，局部肌紧张发硬、压痛、关节僵硬，
应高度怀疑发生骨筋膜室综合征，及时筋膜切开减张，这有

利于防治 MNMS，提高保肢率［3］。
3． 4 术后抗凝、溶栓治疗 术后抗凝溶栓治疗有利于溶解
残余血栓、预防继发动脉血栓形成和深静脉血栓形成，明显
降低再栓塞率。本组 11 例均按此治疗，仅 1 例死亡，其余
均达到治疗之目的，获效满意。
总之，治疗急性肢体动脉栓塞应遵从“首保命”的原则，

以此为基础尽量救肢，以血管外科手术治疗为主。目前
Fogarty导管微创取栓术是治疗急性下肢动脉栓塞的首选术
式，最佳时机应在动脉栓塞后 12 h 内施术［4］。因人体各部

位组织对急性缺血的耐受度是有限的，通常神经组织为

4 ～ 6 h，肌肉组织为 6 ～ 8 h，皮肤 8 ～ 10 h，发病 12 h内手术
者死亡率及截肢率在 10% 左右，超过 12 h 则死亡率达
50%，截肢率 60%［5］，但对发病超此时限者亦应综合全身状
况及保肢需要，争取手术取栓，并随之进行全身抗凝溶栓治

疗，可收到较好的效果。
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后路钉棒系统内固定联合一期前
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在肺结核患者的流行病学调查中发现，约 3% ～ 6%的
人伴发骨与关节结核，而脊柱结核约占骨与关节结核的

48%，当脊柱结核发生在承重的下腰椎时，造成了脊柱失
稳、脊髓神经损伤，是导致生活、劳动能力丧失的重要原因。

近年来，脊柱结核的发病人数随肺结核的再燃有了增长的

趋势。在手术治疗的选择上，适当入路及内固定对脊柱结
核的治疗尤其重要，对下腰椎稳定性的恢复起到关键影

响［1］。我院 2006 年 8月至 2012 年 1 月收治下腰椎结核患
者 28例，均采用后路钉棒系统内固定，同时进行一期前路
结核病灶清除、取自体髂骨植骨融合术进行治疗，效果良
好，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组共 28 例患者，男 20 例，女 8 例; 年龄
17 ～ 65岁，平均 38 岁; 病程 4 ～ 31个月，平均 9 个月。临床

表现为腰痛、乏力、贫血、潮热、盗汗，均合并有不同程度的
脊髓神经根受压症状。病变节段均为腰 3 ～腰 5下腰段，其
中累及 2个椎体 21例，3 个椎体 7 例。脊髓损害按 Frankel
分级，B 级 18 例，C 级 9 例，D 级 1 例。辅助检查血沉
46 ～ 127 mm /h，平均 62 mm /h; 无创的影像学检查如MRI已
经基本上替代了有创的脊髓造影检查，结果主要表现为: 脊

柱失稳，如腰椎滑脱或脊柱生理曲度丧失，椎间隙狭窄或消

失，病变椎体骨质虫蚀样破坏、椎体终板破坏或消失、椎体
高度丢失及死骨形成。患者入院后术前均卧床休息、避免
脊柱负重及神经损害的加重，常规抗结核治疗 2 ～ 3 周，根
据病程长短可采用异烟肼、链霉素、利福平三联抗结核，或
采用异烟肼、链霉素、利福平、乙胺丁醇四联抗结核。抗结
核治疗期间应观察结核中毒症状、血沉和肝肾功能的改变，
以中毒症状减轻、血沉下降至 60 mm /h 时为最佳手术时
机［2］。
1． 2 手术方法 手术均在气管插管全麻下进行，先取俯卧
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