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放疗定位时造影剂渗漏的原因及预防
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　　肿瘤患者ＣＴ增强放疗定位时常需要注射造影剂。由于注
射速度快、压力大，造影剂浓度高，再加上患者化疗后血管弹性

差，血管阻力大［１］，患者配合不够充分等原因，易造成造影剂外

渗，引起局部肿胀、疼痛，甚至引起严重的并发症。２０１２年３月
至２０１３年５月我科６５９例患者ＣＴ增强放疗定位，有３３４例采
用注射流程再造程序，胸腹部肿瘤必要时使用 Ｕ型固定装置，
明显降低了造影剂渗漏的发生。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　采用飞利浦专为肿瘤放疗设计的大孔径 ＣＴ模拟机，ＶＩＳ
ＴＲＯＮ高压注射器，威高２０－２２Ｇ的留置针，６５９例患者 ＣＴ增
强放疗定位，按照发生日期的单双号分为对照组３２５例和观察
组３３４例。对照组采用常规置留置针、推注药液的方法；观察
组采用了注射流程再造程序，胸腹部肿瘤必要时使用Ｕ型固定
装置。２组患者在性别、年龄等方面比较，Ｐ＞０．０５差异无统计
学意义，具有可比性。

１．２　造影剂渗漏的原因及预防方法
１．２．１　造影剂渗漏的原因　　①药物因素，ＣＴ增强扫描使用
的造影剂浓度高，渗透压高，易导致外渗。②高压注射器，高压
注射器推注药物时压力大，速度快，易导致外渗。③操作者的
因素，对血管能否进行正确的评估，针头的胶布固定是否妥当，

推注速度快慢是否合适，注药前后有无加强观察，操作者的技

术熟练程度、责任心，护士和技术人员的配合是否密切等。④
患者因素，推注药物时全身发热，易造成患者乱动而导致注射

针头偏移［２］，初次接受ＣＴ增强检查的患者情况更明显，因肿

瘤患者常常多次接受化疗，血管弹性差，血管变硬变细，易导致

造影剂外渗。

１．２．２　预防造影剂渗漏的方法　　预防造影剂渗漏的方法主
要有：①选择合理的穿刺时间。肿瘤患者的血液处于高凝状
态，极易凝血，堵塞留置针。因此我科是在患者躺上扫描床后，

再放置留置针，减少凝血、堵塞留置针的可能。②穿刺部位的
选择及妥善的固定。选择粗、直、弹性好的血管［３］，避开关节

处、血管分叉处，操作熟练，尽量一次性穿刺成功，见回血后将

留置针软管再送１ｃｍ以上，妥善固定留置针，确保软管进入血
管，避免患者手动时针头滑脱或移位。胸腹部肿瘤行放疗定位

时因患者双手需上举、曲肘、交叉分别握住头顶的两根小柱子

（见图１），使用自制的热塑ＰＶＣ材料制成的 Ｕ型固定装置（见
图２）可起到良好的固定作用。③使用以下注射流程再造［４］预

防渗漏。静脉穿刺成功后确认有回血→推注生理盐水 ５～
１０ｍＬ→连接高压注射器→合理设置推注速度→推注造影剂→
护士观察１０ｓ→离开检查区→通过观察窗仔细观察患者配合
情况，有无异常情况发生→检查结束后观察１５～２０ｍｉｎ［４］，确
认静脉穿刺部位无渗漏，患者无过敏反应再拔针离开。

ａ：患者放疗定位体位；ｂ：Ｕ型固定装置
图１　放疗定位体位和固定装置
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·１２·



局解手术学杂志　２０１４年 第 ２３卷　第 １期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１４，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ．１

全，病情危重，后经过约１个月的积极抗感染、营养支
持、纠正内环境等综合治疗后病情好转。对于有症状

的、较大的、难复、嵌顿或绞窄性白线疝均应及时行手

术治疗，以免延误治疗时间，造成严重后果［１０］。手术

切口一般为纵切口，只有当患者白线疝较小或肌肉不

发达时才考虑横切口。本组１２例均采用纵切口，对无
疝囊的白线疝，将突出于腹膜前的脂肪组织向外牵拉

至基底部，切断后缝扎止血，然后再修补腹壁缺损。对

有疝囊的白线疝，在切开疝囊后，仔细检查疝内容物明

确其无缺血、坏死后可还纳腹腔。由于白线疝的内容

物多与疝囊壁有粘连，不能回纳时可于疝囊颈部分离

疝内容物，严密止血后回纳，再将疝囊自颈部切断缝

扎。若疝颈部的疝囊薄分离困难时，不必硬性分离，强

求高位结扎疝囊，可将疝囊壁连同腹壁筋膜一并缝合

进行修补。对 Ｒｉｔｃｈｅｒ疝、嵌顿绞窄性白线疝，在打开
疝囊后，若没有肠管坏死，再行松解并将疝内容物回

纳，如有肠管坏死则必须先拉住肠袢而后才进行松解，

以防坏死肠管滑入腹腔，本组有１例疝内容物为坏死
性肠管。修补方法比较简单，白线缺损不大的可单纯

直接修补，将筋膜用粗丝线直接间断横缝，对于缺损比

较大的或筋膜较薄弱者一般建议补片修补［１１１２］。本组

１１例均采用单纯横行对合缝合，１例因白线缺损较大
使用Ｏｎｌａｙ无张力补片修补术，均取得满意效果。
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２　结果

　　２组在渗漏例数上比较，观察组明显少于对照组，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义，见表１。

表１　２组患者渗漏情况比较（例）

组别 ｎ 渗漏例数 渗漏大于５ｃｍ 渗漏小于５ｃｍ

对照组 ３２５ ８ ５ ３

观察组 ３３４ １ ０ １

：与观察组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　对ＣＴ增强放疗定位患者采用了注射流程再造程序，胸腹
部必要时采用Ｕ型固定装置，明显降低了渗漏的发生，其原因
在于：使用注射流程再造程序首先保证了留置针在血管内，通

过快速地推注生理盐水可观察血管是否通畅；通过推注造影剂

后护士观察１０ｓ这个流程，发现患者在观察时或离开检查室后
不易发生渗漏，即使发生，渗漏量也少于对照组。在推注造影

剂时用手指轻轻按压穿刺点，可对抗高压注射时对血管产生的

侧压，减轻骤然增加的冲击力，防止造影剂从穿刺点渗漏；还有

穿刺成功后，见回血后将留置针软管再送１ｃｍ以上，这一点很

重要，因为部分护士将留置针的钢针及软管一次性送到位，没

有送软管的步骤，导致软管未进入血管或只进入血管一小部

分，患者手稍微活动留置针软管就滑出了血管外引起渗漏。

　　对胸腹部ＣＴ增强放疗定位时必要时使用 Ｕ型固定装置，
因该固定装置硬度好，可使前臂与手掌保持伸直位，不能弯曲，

而且手指可以活动抓住小柱子，即使装置紧压小柱子或手指活

动也不会影响流速，起到了良好的固定作用，保证了手的姿势

及推注顺利进行。

　　总之，根据肿瘤科患者血管及血液高凝状态的特点，做到
选择合理的穿刺时间和穿刺静脉，有熟练的操作技能，能妥善

地固定，使用注射流程再造程序，并且有强烈的责任感，便可以

有效地降低渗漏的发生率。
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