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Fogarty气囊导管在血管外科中的应用 
● 

及其并发症 

中蟹分类号 R543．13 

第 医院普外科 胨 开 时 德 

自1963年Fogarty气囊导管 (Fogar· 

ty balloon catheter)问世以来‘̈，除 

应用于摘除各种inj拴 外，在血管外科其它领 

域也得到了广泛应用。其使用使取栓禾大为 
简化，提高了成功率，降低了死亡率。但随 

着Fogarty导管的广泛应用，各种并发 症 

也相继出现，有些甚至带来严重后果。现就 

Fogarty气囊 导管在血管外科中的应用及 

其可能发生的并发症阼一系统综述。 

一

、 Fogarty气囊导管在血 
．  管外科中的应用 

1．动脉栓塞 90％以上的栓子为心 源 

性，大多数患者需紧急手 术 治疗。1963年 

Fogarty首先采用气囊导管经股动脉作 腹 

主、髂动脉栓子摘除术获得成功‘̈。’该导管 

对动脉栓塞来说，其特殊价值在于既洗取出 

原发血栓，又能取出远端的继发血栓。Kr． 

ause等 报~Fogarty导管的使用使动脉 

取栓术的疗效提高了19％；而p ovan等 ‘3) 

的报道则高达39％。Fogarty等‘‘’对300例 

动脉栓塞患者 (330次导管取栓 术)体了分 

析，生存率为84Yo，肢体保存率为95o／o。而 

非导管宣王仅分别为66％及 79％(z’。Krause 

等的资料显永导管取栓术 亡病例的死因主 

与病人严重的原发疾病如冠心病、风心病 
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等有关0、 ，直接由Fogarty导 管所致者 

极为罕见。取栓术失败的主要原因是未能将 

』缸管远端的继发血栓取尽。要提高Fogarty 

导管取栓肢体的保存率需注意两个问题：(1) 

远端继发血栓应取尽；(2)应强 调 早 期 手 

术‘ 。 
● 

2．急性动脉血栓形成 关于 Fogarty 

气囊导管在治疗该病中的作用尚不太肯定。 

Fogarty导管并不能取代现有的旁路移 植 

术或血栓内膜剥脱术 但如诊断明确，病人 

全身情况允许，它在取出软的继发血栓方面 

可能是十分有益的。 

1967年，Davie等 ’曾报道两例颈内动 

脉完全闭塞患者，内膜剥脱术后使用 Fog— 

arty导管取出颈内动脉远端血栓，一例获 

得成功，另一例因颈动脉海绵窦瘘而死亡。 

1980年，Faraglia等‘。’又报道了50例下肢 

动脉血栓形成患者，采用 Fogarty的方法 

取栓，48％效果良好，截肢率32 ，死亡率 

2O％，死亡主要是由原发疾病所孜，死亡率 

直接与外科治疗前缺血时阅有关。 

3．深静脉血栓形成 好发于下 肢，尤 

以髂股静脉血栓形成为多见，治 疗 方 法 甚 

多。对于采用血栓摘除术处理该症的评价不 

一

。
5O年代许多学者如Fontaine等主张手 

术 (直接切开取栓)，但创伤较大。1963年， 

Fogar y等‘ ’应用气囊导管行静脉血栓 摘 
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除 (与动脉取栓同时进行)获得成功。然而， 

由于静脉本身的特点，术后部分病人仍有深 

静脉功能不全等的症状。七十年以来，取栓 

术又受到许多学者的否定，但仍有一些学者 

继续采用Fogarty导管取栓，并在手 术 中 

加作暂时性动静脉分流，防止术后血栓再发 

生，取得较好效果。这些争论主要是对取栓 

术的适应证和禁忌症认识不统一。 

兰锡纯认为：原发性髂股静脉血栓形成 

的手术适应证应是症状期不超过48小时，手 

术时如发现血栓范围较广泛，静脉壁炎症反 

应较明显，可加作暂时性动静脉分流，术后 

应用抗凝疗法，延续6～8周。 

4．动静脉瘘 关于Fogarty气囊导管 

应用于治疗动静脉瘘报 道 甚 少。1975年， 

Zelch等㈣报道了一例19岁的 Hodgkin病 

患者，行脾切除术后短期内出现一大的脾动 

静脉瘘，经手术未能完全控 制，最 后 通 过 

Fogarty导管行动脉内栓塞 (使用 自体凝 

血)获得成功。1987年，左 焕 琮 等 又通 

过Fogarty导管行选择性颈内动脉海 绵窦 

瘘栓塞术，在两例患者取得满意效果。 

5．破裂的腹主动脉瘤 死亡率 甚 高， 

常需紧急手术治疗，其关键是迅速而有效地 

控 制 动 脉瘤 近 端。19 6 4年，Heimbec- 

ker‘ 首先报道使用Fogarty~ 衰导管经肱 

动脉顺行插入胸主动脉，在X线透视 下，利 

用充盈气囊成功地填塞了动脉滔 端 ，争取 

了手术时间。尔后，又有人在降主动脉假性 

动脉瘤手术修补前使用这种技术暂时阻断血 

流也获成功。Fogarty导管填塞在腹主动 

脉瘤近端，可控制出血，便于手术操作，同 

时又保证了冠状、脑、肾及其他内脏的血液 

供应。但应强调的是这种技术仅限于血液动 

力学不稳定或外科手术前耽搁稍惫的患者。 

此外，在动脉重建术末期可用Fogarty 

导管来检查远端动脉的通畅情况及取出远端 

血栓；在血管损伤时，可用来控制近端的出 

血，有利于手术操作。 

二、Fogarty气囊导管在血 

管外科应用中可能导 

致的并发症 

EhFogarty导管所导致的并发 症，其 

发生率较低，为0．7—6％，现分述如下I 

1．动脉穿孑L 是Fogarty导管所致并 

发症中最常见者，约占总数的26 (1”。其 

发生机~Foster等认为是由于导管尖端 插 

入动脉粥样硬化斑块下，致斑块分离，再穿 

透薄弱的动脉壁所致‘儿’。血管壁穿 孔 通 常 

是由于导管向远端插入时操作不当所致。但 

cranley等 ’认为是由于导管大小 选 择 不 

当，他们在旋股外侧动脉使 用 5F,导管，从 

而导致动脉穿孔。如果选用尖 端 能 随意弯 

曲的2F或3F导管，可降低这种损伤的发生。 

有人认为当通管丝留在导管内时，更易 

发生穿孔，但即使无通管丝，穿孔 仍 可 发 

生。 目前认为，取出导管内通管丝及轻柔的 

操作可避免动脉穿孔发生。值得注意的是在 

手术中充盈气囊时，如未遇到任何阻力，有 

可能导管已穿通动脉壁并在疏松的动脉周围 

组织 中扩张。 ， 

．
2．动脉破裂 常发生于下肢较小 动 脉 

如胫后动脉和腓动脉等。其发生率约占并发 

症总数的13,．5％‘ 。气囊过度充盈 已 被认 

为是导致动脉破裂的常见原因，有时气囊尚 

完整，而血管已发生破裂。有人发现t向气 

囊内注入液体操作时更易导致血管破裂 ，4F 

导管超过O．25ml、5F导管超过 0．75ml，血 

管破裂就可能发生 ；如果充盈气囊的液体量 

控制在气囊允许范围内，此 种 损 伤 就可避 

免。 

Fogarty导管的操作及清洗不 当 也可 

能导致这种并发症。当用盐水来冲洗导管腔 

或充盈气囊时，盐水中的沉淀可导致一球瓣 

样结构，该结构可阻止气囊减压，从而在手 

术操作中导致血管损伤及血管破裂。 

3．内膜损伤 动脉内膜出现皱折 及伴 
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随的内膜剥脱是使用 Fogarty导管所遇到 

的常见并发症之一。通常，这是一种轻微的 

损伤。Cranley等“。 曾报道许多例这 类 患 

者，均无后遗症发生。而Foster等‘ ’报道 

的四例动脉内膜损伤患者，均出现了不问程 

度的后遗症。其中，一例出现内膜增生及弥 

慢性动脉炎，另一例出现节段性动脉狭窄与 

扩张，最后有三例被迫施行截肢或截趾术。 

Bowles( ‘ 通过对动脉标本的病理学检查认 

为，造成此改变的原因可能是气囊导致的内 

膜损伤。但亦有学者持不同观点。 

由于在导管取栓过程 中，血管内膜始终 

与充盈的导管气囊相接触，因此，产生或多 

或少的内膜损伤是不可避免的，且应放认为 

是使用Fogarty导管所应付出的 代 价。然 

而，如果操作熟练，由 一人来充盈气囊及 

操作导管，避免气囊过嚏充盈，充盈气囊用 

气体而不用液体，则可减少这种损 伤的发 

生。在临床上，此类损伤约占并发症总数的 

l2．2％ ，列第三位 ¨。 

4．动静脉瘘形成 发生率约占总数 的 

10 。̈1967年，Davie等‘ ’报 道一例自 

颈动脉分叉处使用Fogarty导管企图 取出 

血凝块，从而导致颈内动脉海绵窦瘘形成。 

1968年，Lord等“ ’报道Fogarty导 管使 

用后发生了下肢动静脉矮，经手 术 修 补 而 

愈。尔后 ，发生在下肢动静脉瘘的报道就不 

断出现。一些学者认为下列因素与使用 Fog． 

arty导管时动静脉瘘形成有关：(1)取 栓时 

反复操作；(2)导管大小选择不当；(3)术 

前存在严重血管内膜疾病。由Fogarty导 

管所致的动静脉瘘是一危险并发症，但可能 

被忽略，因而 Schweitzer等(10’强调常规 

采用术中血管造影。 

5．导管尖端分离致远端栓塞 其 发 生 

率与动静脉瘘相似。1970年，Foster等㈨’ 

报道一例胭动脉血栓形成患者 行 Fogarty 

导管取栓时，发生气囊破裂及远端3cm导管 

尖端脱落，虽经手术取出，但仍不能恢复血 

液循环，最后被迫行膝下截肢。Dainko(16~ 
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报道的一例导管尖端脱落发生在 左 股 深 动 

脉，经另--Fogarty导 管未能将其取出， 

也未行进一步处理，却未见后遗症发生。、 

Schweitzer等认为此类并发症的发生 

可能是由于(1)导管本身有缺陷；(2)导管经 

反复使用变脆；(3)使用反复消毒后的导管； 

(4)操作不当 ∞。当同时伴有乳胶气囊的栓 

塞时，此类并发症可导致患肢的丧失。 

6．动脉瘤或假性动脉瘤形成 常 继 发 

于动脉破裂、穿孔或内膜剥离等之后发生。 

其发生率约占并发症总数的7％(】 。1968年， 

Stoney等‘"’报道在为一仞』65岁女性患者采 

用Fogarty导管行股总动脉取栓后发 现了 

此并发症，术后血管造影显示假性动脉瘤累 

及股深动脉一个分支，但该患者 无 任 何 症 

状。三个月后再行动脉造影显示该动脉瘤已 

缩小。以后，Stoney又报道了另一例继发 

于腓动脉破裂后的假性动脉瘤形成，该患者 

以后脂动脉及腓动脉又发生血栓形成而行髁 

上截肢。使用 Fogarty导管虽可导致动脉 

瘤或假性动脉瘤形成，但如术 中仔细操作， 

结合血管造影则可降低此类并发症的发生。 

．了．气囊破裂致橡胶碎片形成及 栓 塞 

显然，使用 Fogarty导管取栓最常遇到的 

词题就是气囊破裂。如果仅仅发生气囊破裂 

而无橡胶碎片脱落，损失的不 过 是一 根 导 

管；反之，气囊破裂成碎片并导致远侧动脉 

支栓塞，，却是一危险并发症。1970年，FOS— 

ter等 “’报道了两侧这类患者，最后均被迫 

行膝下截肢。而Oehlert( 。)报 道 的一例气 

囊碎片、涤伦缝线及少量环氧树脂栓塞在前 

臂骨间动脉患者，随访八个月却无任何后遗 

症发生，这主要是栓塞在非主干动脉。 

此类并发症约占总数的4 (】 。 

此外，使用 Fogarty气囊导管尚可发 

生动脉粥样化斑块分离或脱落、胫前骨筋膜 

室综合征、动脉被金属弹簧尖端刺穿 (见于 

2F及3F导管)、气囊的完全脱 落、臂 丛 神 

经麻痹、静脉的破裂、以及空气栓塞等。这 

些并发症的发生率极低、报道也极少。 
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显色多肽基质法测定血浆异常凝血酶原 

及其对原发性肝癌的诊断价值 

中圈分类号 R554．2 

第二医院 梅浙JIl 综述 徐葆元 审校 

异常凝血酶原(DCP)的生成是由 于维 

生素K缺乏或摄 双香豆素类维生素K拮抗 

剂一I，抑制了肝细胞微粒体内维生 素K依 

赖性羧化酶的活性，致使凝血酶原前．体肽链 

氨基端的1O个 r位谷氨酸残基羧化障碍或羧 

化不全所致 。由于上述差异，DCP不 被 

生理性激活剂所激活，不为钡盐类吸附剂所 

吸收，不与Ca 及磷脂结合，因此缺乏凝血 

酶原的生理活性 。DCP测定是估计 维 生 
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