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经皮冠状动脉腔内血管成形术

郑更生 店玲详

经皮冠状动脉腔内血管成形术#∃% & ∋ (
,

即应用气

囊导管扩张狭窄的冠状动脉
,

重建心肌血运来治疗冠心

病的一种新技术
)

自从 ∗+ , , 年 − .让比�/ 01 首先临床应

用以来
,

全世界巳有数十万患者作了治疗
。

它具有不开

胸创伤小
、

成功率高
、

并发症少
、

病死率低和治疗效果好

等优点
,

巳成为冠心病有效的
、

选择性治疗方法
)

一
、

∃ % 2 ∋ 机理

∃% 2 ∋ 成功的机理尚未完全阐明
,

认为系由于扩张

的血管内膜的撕裂
,

中层的牵伸及外膜的伸展造成血管

腔径增大
,

以及动脉粥样斑块的断裂
、

分离被挤压入血

管壁或沿着血管腔延伸
,

在血液的冲击下
,

内膜重新修

复变为光滑
,

形成新的平滑内腔
,

即谓之动脉粥样硬化

病变
‘

有控制的创伤
”

愈合
)

在较长时间内可保持 良好

的血液流通
。

二
、

∃ %2 ∋ 适应证与禁忌证

#一( 公认的指征 慢性稳定型心绞痛药物治疗效

果不佳者或不稳定型心绞痛者
。

并具有下列表现
3

#�(

明确的心肌缺血表现
4

#5 (左心室功能正常或轻度降低
3

#∀ (单支冠脉严重狭窄适合于 ∃% 2 ∋ 者
,

即为孤立 的
、

局限性#6 7& 8 (
、

无钙化
、

中心型的不完全性狭窄
) 9

#二( 扩大观察的指证 #�( 慢性稳定型或不 稳定

心绞痛伴有多支血管的孤立性狭窄
,

药物治疗效果不佳

者
4

#5 (静息
、

活动或运动负荷试验有明显心肌缺血或强

阳性
,

冠脉造影有重要狭窄者
,

#∀ (变异性心绞痛者有显

著固定性狭窄 4 #! (冠脉搭桥手术后有心绞痛者并移植

血管狭窄
4

#:( 新近内#6 ∀ 个月(有冠脉闭塞者
,

#;( 急

性心肌梗塞且不适宜溶栓治疗或有反指征
,

或溶栓治疗

后心肌缺血重新出现
4

#,( 不能耐受手术或高危心绞痛

者
。

#三( 相对禁忌证 #∗( 无自发性或诱发性心 肌 缺

血的临床依据, #5 (冠状动脉的扣尚界性狭窄#6 ;< 肠 (
,

#∀( 慢性冠脉闭塞 = ∀ 个月
4

#!( 病变的长度 = >& 8 4

#?(

病变段动脉值硬
、

有钙化或机化性血栓
4

#;( 狭窄病变位

于或累及不能保护的主要分支的分叉处 , #,( 病变发生

在有显著角度的血管内
,

#≅( 变异性或血管痉挛性心绞

痛
,

冠脉固定性狭窄 6 ;< 帕
3

#+( 右冠状动脉口或移植血

管开口处的狭窄
,

#∗<( 左冠状动脉主干部狭窄
,

#∗ ∗( 严

霍左室功能不全 #ΑΒ6 5Χ 帕( 4 #∗5( 凝血机制障碍者
·

#四 ( 绝对禁忌证 #�( 没有保护的左冠主千 部 狭

窄
,

即未做搭桥至左前降支和回旋支旁路术者
4

#5( 广泛

的心肌损害
,

即多支冠脉病变
,

如其中任何一支冠脉行

尹% 2 ∋ 时发生闭塞可导致存活心肌大于 ;< 肠的 丧失
,

#∀( 急性心肌梗塞时
,

扩张与梗塞不相关的狭窄 血 管
,

#! (无急诊心脏外科冠脉搭桥手术条件者
)

三
、

方法与技术

#一( 器械设备

∗
)

∃ % 2 ∋ 导引导管
。

常用的导引导管主 要 有 三

种
,

即#/(Δ Ε ΦΓ 0Η ? 导引导管
,

导管外形 与 ΔΕ Φ Γ 0Η ? 冠

脉造影导管相同
,

但其管腔较大
,

分为左
、

右冠∃% 2 ∋导

引导管
)

导引导管的选择需根据主动脉根部的宽度
、

冠

脉血管的大小而定
,

并须与球囊导管相配套
)

通常选用

:Β ‘。

#5(∋ 8 Ι �ϑ �/ 导引导管
。

导管设计 类 似 Δ Ε Φ Γ0 ? )

适用于左冠回旋支动脉和右冠状动脉的成形术
。

一般选

用 :Β
。

#∀( 多用途导引导管
,

适用于移植血管
,

右冠状

动脉的 ∃% & ∋
。

近年来改进的导引导管顶端柔软 和开

有 5、∀ 个侧孔
,

防止冠脉内膜损伤和嵌入冠脉口时的

压力衰减发生
。

5
)

球囊扩张导管
。

球囊导管有二个腔
,

一个与球

囊相通的副腔
,

用于扩张球囊
,
一个中央腔直通导管顶

端
,

可以通过直径 <
)

<∗ ! 时细导丝
,

可测定血流压力及

注射造影剂等
)

球囊 长 度 有 ∗5 8 8
、

�? 8 8
、

5< 8 8
、

5Χ8 8
、

和 ∀ <8 8
)

球囊可扩张直径分 为 5
)

 8 8
、

5
)

Χ

8 8
、

∀
)

 8 8
、

∀
)

?8 8 和 !
)

 8 8 等数种
)

新近问 世 的

薄壁球囊细导管
,

可以通过严重的狭窄或冠脉远端的狭

窄
。

球囊的选择极为重要
,

球囊充盈后的最大直径要与

靶血管#治疗血管(的直径相适应
,

即与狭窄段两端无病

变的冠脉血管内径相一致
,

或依估计可扩张的直 径 而

定
。

通常在扩张前
,

根据诊断性冠脉造影
,

测� 狭窄段

前
、

后的血管直径
,

用已知的诊断性导管的直径为量度
,

计算出需用的适宜球囊直径
)

球囊长度依据冠脉狭窄长

度而选用
,

寒比狭窄段略长一些
)

∀
)

∃% & ∋ 导引细丝
。

球囊导管的细导 丝 直 径 有

<
)

< ∗ 5
、

<
)

< ∗! 和 <
)

< ∗;
、

<
)

< ∗ ≅ 时
,

长度为 ∗≅<Κ 8
)

顶端

作者单位
3

5 < < <∀ < 上海市脚科医院
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�? & 8 长的一段丝可以导向或旋转的十分纤细而柔软的

螺旋形导丝
,

可以进入冠脉的狭窄部并至远端
。

通常选

用 <
)

<∗! 时导细丝
。

此外
,

交换导引细丝长 ∀< <& 8
,

用

于交换不同型号的球囊导管
)

!
)

球囊压力泵
、

导管的连接附件
,

即 Λ 形导引导管

连接器
,

Λ 形球囊导管连接器
,

冠脉测压注射三通接管
,

细导丝插入器
、

导丝手持器等
)

Χ
)

冠脉造影设备
,

起搏装置和急诊器械和药物以

及急诊外科冠脉搭桥手术预备队
。

#二( ∃% 2∋ 术前准备
,

术前一天或当日
,

病人口

服阿斯匹林 Χ< <8 1 或 ;Χ < 8 1
,

潘生丁 , Χ8 1
,

每 ≅ 小

时一次
3

硝苯毗吮 ∗< 8 1
,

每 ≅ 小时一次
,

术前 ≅ 小时禁

食, 病人送入导管室前
,

接受镇静剂
,

前臂放置静脉通

路
,

滴注 Χ 肠葡萄糖液
,

维持 Χ 小时
,

以备急用
。

#三 ( ∃% & ∋ 操作步骤

∗
)

球囊导管排气和导管系统的连接
)

先用肝素盐

水冲洗导管内腔
,

接着用肝素化的造影剂稀释液 ? 8 �

, ;肠泛影萄胺造影剂和?< 8 �<
)

<∀ 肠肝素#∀< 8 1 (生理盐

水组成(将球囊导管内空气排尽
,

加压测试球囊充盈扩

张良好
,

压力计显示正确
。

然后连接导管系统
)

在连接

过程中
,

必须一边喷射液体
、

一边连接
,

防止任何气泡进

入
,

确保导管系统
、

球囊加压注射器
、

三通压力注射系统

内无气泡
)

5
、

按置右心室内备用起搏
。

起搏器可处于备用或

待用状态
)

∀
)

股动脉穿刺插管和治疗血管造影
)

导引导管送

入动脉后
,

注入肝素 ∗< <<< 单位或初次注入 5 <& 单位

作治疗血管造影术和再次注入 ≅ < << 单位作球囊血管形

成术
)

治疗血管的选择性造影
,

再次确定血管狭窄部

位
、

程度以及最佳的投影体位并录像固定
,

以指导细导

丝的插入和球囊导管的放置
)

!
)

狭窄血管的扩张
)

治疗血管造影定位后
,

导引

导管固定于冠脉口内
,

将球囊连同细导丝套人导引导管

中
,

在荧光屏监护下将球囊导管送至适当的冠脉内
,

固

定导引导管及球囊导管
,

并适当调节导引导管与冠脉口

的角度后
,

缓慢送入细导丝到狭窄血管的远端
。

在心电

图和压力的严密监护下
,

将球囊导管沿着细导丝方向缓

慢送入
,

同时要保持导引导管在冠脉口处足够的支撑位

置
,

此时连续测定血流压力或选择性地注入造影剂以辅

助球囊到位
)

在球囊即将送入狭窄部位前
,

冠脉内注入

硝酸甘油 ∗< <、5<< 微克
,

必要时可重复注射
。

一旦球囊

导管顶端监测压力下降#反映狭窄远端的冠脉灌注压(
,

结合对照荧光屏下依据球囊两端的金属环
,

确定球囊已

置于狭窄血管部位
。

在病人无不舒服时
,

心电图
、

压力

监护下应用压力控制泵
,

一边加压
,

一边观察压力表并

报告压力值和扩张时间
)

通常首次扩张压力为 ∀、! 大

气压
,

时间持续 5< 、∀< 秒
,

可重复 5、∀ 次
,

持续时间可

Χ< 、;< 秒
)

每次扩张后观察远端血流压力
,

每二次扩张

之间要有数分钟间隔
,

以消除任何缺血症状和表现
)

要

防止由于过大的压力或过多次的扩张引起严重的 并发

症
。

成形术完成后
,

退出球囊导管
,

再次进行扩张血管

的造影
,

以估计其即刻效果
)

术毕退出全部导管
,

动静

脉外套管仍留置于穿刺部位数小时
,

以备急用
)

#四 ( ∃% & ∋ 术后病人处理
,

∃% 2∋术后病人如需

持续肝素抗凝
,

外套管继续留置 ∗5 、5 ! 小时
,

或直至抗

凝终止和 ∃ % % 正常后才拔除
。

通常病人送入监护病房

后继续观察 5! 小时
,

测定心率
、

节律
、

血压 ,术后即刻及

每天作全套心电图
,

持续二天
)

同时术后每天口服阿斯

匹林 ∀5Χ 8 1
、

每 ≅ 小时服硝苯毗吮 ∗< 8 1
、

播生丁, Χ 8 1
,

或Μ 及应用节丙酮香豆素#华法令(抗凝治疗 ! 、; 个月
,

服药间期复查凝血酶元时间或活性
。

三
、

∃ % 2 ∋ 治疗成功的评定指标
)

主要有#∗( 扩张术后
,

原狭窄部位远端的压 力增

高
,

两端收缩压力阶差消失或 6 5< 毫米汞柱
,

或减少 ∀<

毫米汞柱以上 , #5 (冠脉造影狭窄的冠脉血管扩 大 5< 呱

以上
,

残余狭窄6 :< 肠
,

#?( 无急性心肌梗塞或急诊外科

冠脉搭桥手术
,

术后心绞痛症状消失
,

心电图运动试验
、

放射性核素心肌闪烁图等显著改善
)

若上述指标未达

者
,

则为血管成形术不满意或失败
)

四
、

∃% 2 ∋ 并发症与处理
)

根据 Ν Ο Π Θ研究资料和 Α 8  .Ρ 医院统计
,

∃ . 2 ∋

的严重并发症主要是冠状动脉剥离和急性闭 塞
、

冠 脉

穿孔或破裂
、

冠脉痉挛和冠脉栓塞
)

上述并发症尸旦发

生
,

病人出现持续性胸痛 4 有严重心肌缺血或急性心肌

梗塞的心电图改变以及急性血液动力学恶化的临床征

象
)

必须采用紧急外科冠脉搭桥的处理
)

∃% & ∋ 次 要

并发症有室性心律失常
,

传导障碍
,

旁支闭塞
,

穿刺部位

的血管损伤
、

出血等
)

通常需及时予以对症处理
)

五
、

∃% 2∋ 的再狭窄与处理
)

首次成功的 ∃% & ∋ 者
,

在术后 ; 个月内约有 5< 肠
9

5: 肠发生再狭窄
,

临床可再现心绞痛症状
。

大多数病人

再狭窄出现在术后 5、∀ 个月内 , 另有Χ务、 ∗< 肠者表现

为无症状的再狭窄
,

仅造影证实扩张段血管部分性的再

狭窄
)

术后一年稳定者
,

则极少发生再狭窄
。

再狭窄的

原因主要为首次 ∃% 2∋ 扩张不完全
。

其次为病变的 性

质和部位
。

再狭窄病人若症状明显
,

运动试验心 肌缺

血
,

冠脉造形结果病变适合于 ∃%2 ∋ 者可再次扩张
)

再

次 ∃% 2∋ 成功率一般较高
,

并发症较低
)

六
、

∃% 2∋ 成功串与远期疗效
。
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目前∃% 2 ∋总的成功率为 ,< 肠、+<肠
,

∃% 2 ∋的急

性血管闭塞的严重并发症约为! 务
,

约半数病人可以再

扩张使之开放
,

另其余者需急诊手术
)

∗ +≅≅ 年 ∋ Ο ∋Μ
∋ 2 2 提出冠脉病变的解剖分型与∃% & ∋ 成功率

、

危险

性的关系
,

即为
3

∋型病变#高成功率(#= ≅Χ 肠(和低危险性

局限性#6 ∗< 8 8 (
4

无或轻微钙化
,

中心型
,

不完全闭塞
,

容易插入
4

远离开口或分叉处
4

不成角度#6 !Χ
)

(
,

分支血管无病变
4

形态光滑
,

无血栓

Θ 型病变#中等成功率(#;Χ 呱、≅: 肠(中等危险性

管型 #∗ <‘5< 8 8 (
,

中度钙化
4

偏中心
,

全闭塞 6 ∀ 个月 ,

血管近端中度弯曲
,

位于开口处或

病变中度成角#!? 、+<
)

(
,

分叉血管有病变可

保护
4

血管形态不规则
,

部分血栓存在高危险性

2 型病变#低成功率(#6 ;< 肠(

弥漫性 #= 5< 8 8 ( 全闭塞 = ∀ 个月
4

极度血管弯曲
,

位于开口处或

病变血管显著成角#= +<
’

(
4

有分叉血管病变不能

保护
4

移植静脉退行性变
4

有血栓或血管纤维变

性
。

∃% 2 ∋ 的远期疗效
,

根据早期的 ∃% 2 ∋ 病人随访 Χ

年以上资料
,

每年死亡率6 ∗肠
,

每年心肌梗塞发生率 6

5肠
。

心绞痛显著改善者达,< 帕以上
)

∃ %2∋ 和同期冠

脉搭桥手术的效果二者接近
。

消化病介入治疗
3

近况与展望

许国铭 李夹申

介入治疗#7Η �Κ . Σ Κ Η �0 Η ϑ � 外
Κ . ϑ Ι Ρ (系指 在影 象

诊断介导下进行类似外科手术的治疗
,

由于毋需开腹
,

因而深受欢迎
,

与心血管系疾病一样
,

近十年来消化系

疾病介入治疗发展迅猛
,

巳成为独立于药物与外科治疗

之外的新兴学科
。

一 介入治疗器械发展

#一( 影象诊断器械 介入治疗首先要正确定位
,

因而其发展离不开影象技术的进步一世纪前伦琴发现
Τ 线

,

莫定了影象医学的基础
)

Χ< 年代至 ;< 年代分别

应用超声与核素扫描进行检查
,

形成超声成象与丫闪烁

成象
,

,< 年代又先后出现纤维内镜
、 )

Τ 线电子计算机体

层成象#2 % (和磁共振成象#Υς 7(
,

使影象诊断水平达

到了新的水平
)

近 5< 年来
,

除 & %
、

磁共振
、

超声等传统

影象技术分辨率有了较大提高外
,

还在三维表面重建图

象方面作了新的尝试
,

从而为更精确定位奠定了基础
,

内镜则由纤维成象发展为经 22 Ω 片传象#电子胃镜(
,

使图象清晰遇真
)

近年来又将上述影象技术有机结合
,

构成新的成象系统
,

如胃镜与超声结合发展为超声内

镜川
,

内镜与磁共振相结合成为磁共振内镜�>】
,

使影象

诊断的优点更能发撅
#二( 治疗器械的进步 开展介入治疗

,

离不开医

疗器械的进步
,

如各类高频电
、

激光
、

微波
、

加温
、

伶冻及

后装治疗仪〔ς ∋ Π :( 等器械问世
,

为各科切开
)

止血等

手术创造基本条件
,

高技术器械等有肿瘤治疗提供热
、

冷冻及内照射等条件
,

从而扩大了介入治疗的方法
。

各

类穿刺针
、

细小的导丝
,

各种形状的气囊导管及带鞘导

管等研制为介入治疗进入深部脏器成为可能
)

在内镜方

面
,

细小的胆管镜及胰管镜问世
,

为胆#胰(石
、

胆道肿瘤

治疗提供途径
)

最近各类金属支撑管的生产
,

为食管狭

窄
、

胆道狭窄治疗开辟了一条新的有效途径
)

二
、

消化病介入治疗近况

消化系疾病介入治疗从 ,< 年代单纯止血
)

内镜下

息肉摘除
、

股动脉插管栓塞与化疗治疗肝癌等起步
,

一

逐

渐发展到全消化道
,

治疗难度加大
,

疗效显著进步
)

#一( 消化道冲瘤 肿瘤的介入治疗从初期姑息性

#狭窄
、

梗阻
、

止血(发展到根治
)

随着早期胃癌诊断水

平提高#可从超声胃镜检查诊断癌肿侵犯深度(
,

对早痛

可在内镜下作粘膜切除术
)

田中等∗∀ Ξ报告” 例 ≅∀ 个

病变中切除后!Χ
)

,肠断端阴性
,

对断端阳性者
,

可再作

外科手术或追加激光等治疗
。

对胆道恶性肿瘤
,

可先安

放支架以解除梗阻
,

然后对肿瘤作 &  ;< 照射
)

用这一方

法治疗的 55 例中肿瘤抑制率达+∗ 肠
,

平均生存时间为
;< Χ 日

,

一年生存率 ∀≅ 呱
,

5 年 5∀ 肠〔
‘∗

)

永田靖等Ψ?∗ 经
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