
片的吸收和排除同样是很慢的[ 2]。故 CT 扫描所显

示的椎间盘回缩多在注射胶原酶 6个月以后,而 2

个月之内突出物有无变化甚至增大都不能客观反应

胶原酶的溶解效果。

实践证明胶原酶溶解术后,突出物的影像学改

变不论在时间或程度上都明显滞后于临床症状和体

征的改善。约半数以上的患者注射胶原酶后至 2个

月以内即有明显的效果,半年后趋于稳定, 而 CT 改

变多在半年以上。这可能是突出椎间盘多在椎间孔

部位挤压神经根,即使突出轻微,也可引起较严重的

临床症状。在这种情况下, 只要将直接挤压神经根

的突出物溶解掉一部分, 挤压稍微松动,压力低于神

经根自然承受能力 0. 33kPa以下,症状即可得到改

善。另一方面, 由于神经根通过椎间孔处的空间狭

小,而且神经根外膜和束膜不发达、淋巴回流差、化

学屏障功能和弹性缓冲作用不健全,在突出椎间盘

组织的机械挤压和化学刺激下极易发生水肿、炎变

和粘连。在注射造影剂和胶原酶溶液的直接冲击下

引起�液体剥离作用�, 突出物尚未开始溶解,而因神

经膜粘连引起的牵拉得到松解, 临床症状也减轻或

消失,随着突出物溶解吸收,其症状可进一步得到改

善和巩固。

综上所述, CT 是检测胶原酶溶解术后突出椎

间盘溶解程度的重要影像学方法, CT 所显示的溶

解程度与临床有效率基本一致, 但时间明显滞后于

临床症状改善。
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冠脉内支架治疗 PTCA 严重并发症
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作者单位: 200233  上海市第六人民医院

  急性冠脉闭塞是经皮穿刺冠脉内球囊成形术

( PTCA)可危及生命的一种严重并发症, 其发生率

为 2%~ 11% [ 1]。1987年 Sigw art首次应用冠脉内

支架( CS)治疗冠心病, 1992年 FDA正式批准 G- R

型CS治疗急性冠脉闭塞( bail out�stent) [ 2]。我院从
1997年 6月至 11月用 CS抢救 3例急性冠脉闭塞,

取得显著疗效, 报道如下。

材料与方法

一、临床资料

3例中男性 1例,女性 2例,年龄 66~ 78岁(平

均 69岁) ,其中不稳定型心绞痛 2例,亚急性心肌梗

死 1例。选择性冠脉造影显示单支单处病变 1例, 2

支单处病变 1例, 单支双处病变 1例。靶病变均!
95% ,其中右冠 2例,前降支 1例。按美国心脏病学

院和美国心脏协会( ACC/ AHA )分型: B 型 2 例, C

型 1例。PT CA 即刻出现急性冠脉闭塞 1例, 预示

冠脉闭塞 2例。

二、方法

诊断依据: 急性冠脉闭塞为[ 1, 3] : T IMI 0 或 1

级。预示冠脉闭塞(两项标准以上) : 1、残余狭窄>

50%; 2、T IMI !2 级; 3、夹层撕裂造影剂滞留或撕

裂> 15mm; 4、临床缺血症状如心绞痛和 ECG改变。

术前通常作好 CS 植入的各项准备, 常规口服

阿司匹林,抗聚灵,钙拮抗剂和硝酸酯类药物。手术

按照 Gruentzig 基本方法进行。术中经动脉鞘注入

肝素 8000~ 10000U, 手术每延长 1小时, 追加肝素

用量 1000U。在 X线下将短头 8FJL4 或 JR4指引

导管送入病变冠脉开口, 缓慢插入 0. 014 寸超支撑

软头指引钢丝( ACS) ,并通过病变处至血管的远端。

根据病变血管直径选择球囊(尺寸以 1∀1~ 1. 1) ,首

次扩张以狭窄腰消失为标志, 一般用 6~ 8 个大气

压,以后逐次增加 2 个大气压。2例采用 6个大气

压和 1例用 8个大气压,扩张后出现严重内膜撕裂,

T IM I 1级1例, 2级2例, 3例均出现心绞痛,其中1

例血压下降(经静脉滴注多巴胺) , ECG 显示 ST 段

压低 2例, ST 段抬高 1例,马上沿导引钢丝送入带

CS的球囊, CS到位后用 10~ 12大气压扩张 30秒。

重复造影显示 CS植入满意。术后肝素每小时 800

~ 1000U 维持 24~ 72 小时, 并继续服阿司匹林, 抗

聚灵,钙拮抗剂和硝酸酯类药物 3个月。
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结 果

3例患者植入 4 个 Nir 型 CS, 右冠 3 个(规格

3. 5mm ∃ 16mm, 3. 0mm ∃ 16mm , 3. 0mm ∃ 32mm

各1个)左前降支 1个( 3. 0mm ∃ 16mm)。其中 1例

右冠预示急性闭塞同时植 2 个 CS, 术中造影显示

(图 1~ 3)内膜夹层撕裂修复, 残留狭窄小于 30% ,

前向血流畅通, T IM I 均为 3 级, 即刻心绞痛缓解,

ECG恢复正常,临床无与手术相关的并发症。术后

随访 2~ 7个月, 除轻度胸闷外无心绞痛发作, ECG

无新的缺血性改变。

讨 论

PTCA的机制为球囊扩张对冠脉粥样斑块进行

机械性挤压,造成斑块撕裂并使血管壁向外膨出以

扩大冠脉管腔。根据血管内膜撕裂程度可分限制性

和非限制性两种。限制性冠脉内膜撕裂指撕裂长度

< 1cm,撕裂范围< 50%血管周径, 对前向血流无影

响的轻度撕裂, 又称治疗性内膜撕裂。非限制性冠

脉内膜撕裂指撕裂长度> 1cm, 撕裂范围> 50%血

管周径,多伴有前向血流障碍的中~ 重度撕裂, 为

PTCA的并发症。造影发现冠脉内膜夹层撕裂占

PTCA的 30% ~ 40%, 临床仅有 1/ 3 患者出现缺血

性并发症
[ 1]
。

冠脉造影,冠脉内超声和血管镜检查已经清楚

地表明严重血管内膜撕裂为急性冠脉闭塞主要机理

之一。内膜撕裂所产生各种结果决定于撕裂程度,

累及心肌的范围,侧支血管及基础左室功能。按照

ACC/AHA分型: B 型和 C 型病变采用 PTCA 成功

率低, 而缺血性并发症 A 型为 2%, C 型高达

21%
[ 1]
。其发生率与手术者的经验, 器械使用不当

以及患者的特定病变有关。本文 3例占我院全年

PTCA的7. 5% , 发病率女> 男, 且年龄均较大(平

图 1  右冠脉近端、中端两处偏心性狭窄 图 2  PT CA 后内膜严重撕裂, TIMI 1级 图 3  支架置入后,内膜光滑 TIMI 3级

均为 69岁)。推测严重撕裂导致血管闭塞的直接原

因为使用球囊直径略大于靶病变血管直径(比例1. 1

∀1) ,即使用低压, 也会产生不良结果。间接原因为

不稳定型心绞痛和亚急性心肌梗死期的特定血管改

变:斑块溃疡和血栓的复杂病变。故有人认为球囊

与扩张血管直径最合适之比为 0. 93∀1, 并强调不稳

定型心绞痛和怀疑有冠脉内血栓者行 PTCA 前 1~

7天用肝素治疗能降低缺血性并发症。

急性冠脉闭塞治疗的关键是限制缺血时间。只

有尽快打开闭塞血管,才能挽救濒临死亡的心肌, 改

善心功能, 降低急性心梗的死亡率。早期常用硝酸

甘油,尿激酶和灌注球囊扩张等治疗,其成功率仅为

35%~ 51% [ 4]。近 10 年随着 CS 植入经验积累和

器械的改进, CS植入适应证不断扩大, 且成功率高

达98%, 死病率为 1. 7% [ 5] ,相似于血管旁路术。本

文 CS植入成功率为 100%, 其原因可能为: 1、术前

对高危患者(女性不稳定型心绞痛, 冠脉造影显示 B

型和 C型病变或多支、多处狭窄危险侧支)已作好

CS植入的各项准备。2、手术期给予足够剂量的抗

凝和抗血小板药物。3、高压球囊扩张, 贴牢夹层撕

裂内膜和减轻残余狭窄。总之 CS 已成为治疗急性

冠脉闭塞的最佳手段, 明显低于其他方法。国外多

中心研究推荐:旋切冠脉成形术治疗偏心和左前降

支近段病变,激光冠脉成形术用于弥漫性病变, 或直

接 CS可减少早期冠脉闭塞发生率
[ 4]
。
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CO2�DSA在经导管药盒系统肝动脉造影的临床应用价值

卢  伟  李彦豪

作者单位: 510515  广州市,第一军医大学南方医院放射科

  肝癌患者经皮动脉内导管药盒系统 ( port�
catheter system, PCS)植入术可在动脉建立通道, 行

长期规律化疗灌注或碘油栓塞。方法简便、实用, 克

服了反复穿刺插管造成损伤, 治疗不规律,注药时间

仓促等缺点, 在临床上已逐步得到推广应用[ 1] , 是

提高动脉内化疗灌注或栓塞疗效的重要措施。经

PCS 治疗前必须明确导管的位置、导管和靶动脉有

无闭塞、是否存在动�门脉短路等情况, 医用纯 CO2

血管内注射造影 DSA可取得准确、有用的图像, 已

安全地应用于横膈以下的动脉造影,且其粘度低, 可

通过微导管 ( 1. 5Fr )快速注射
[ 2]
。本文探讨 CO2�

DSA在经 PCS肝动脉造影的临床应用价值。

材料和方法

本组 9例原发性肝癌( HCC)患者, 男 7 例, 女 2

例,平均年龄为 52( 35~ 67)岁,诊断经穿刺细胞学

和/或经血管造影、CT、实验室检查及临床资料明

确。均经左锁骨下动脉途径植入 PCS, 导管尖端止

于肝固有动脉内。在经 PCS 行化疗灌注或碘油栓

塞前分别用 CO2 和 60%泛影葡胺(上海信谊制药

厂)行肝动脉造影 DSA, 两种造影剂均采用手推注

射法:先用 6号头皮针垂直刺入药盒中心,注入少量

肝素盐水后,分别用医用纯 CO2(广州气体厂, 纯度

为99. 95%)和泛影葡胺注射造影。CO2 每次用量

为30~ 40ml, 1~ 2秒内注完,在 1024 ∃ 1024矩阵下

用低电压、高电流的曝光条件, 调节曝光时间为 40

~ 60ms为佳。泛影葡胺用量为 5~ 10ml, 2~ 3秒内

注完。对同一患者的两种造影图像进行比较, 图像

质量由两位医师评定,其标准为: A级 # # # 肝固有动
脉及 1、2级分支显示清晰; B 级 # # # 肝固有动脉显

示清晰, 1、2级分支可辨认; C 级 # # # 肝固有动脉可

辨认,分支显示不清。

结 果

对9 例 HCC 经 PCS 肝动脉造影图像进行分

析,两位医师在定级上均取得一致意见。本组 9例

经 PCS碘造影剂造影有 4例较好显示肝动脉主干,

1、2级分支, 3例清晰显示主干,分支可辨认, 2例主

干显示不佳。本组CO2�DSA除 1例图像为B级外,

其余均为 A级。经等级资料的秩和检验, 两组有显

著性差异( u = 1. 976, P< 0. 05)。

由于 CO2 快速溶解, CO2�DSA不易显示 3 级以

下的细小动脉分支,继续增加 CO2 注射量或注射速

度,也只是 CO2 返流入腹主动脉内, 无助于显示肝

动脉细支。

  CO2气体易于聚集在较大的血管湖(窦)或异常

粗大迂曲的肿瘤静脉内, 因此 CO2�DSA 易于显示
HCC的血管湖(窦)或肿瘤静脉。本组 1 例常规造

影未显示明确的肿瘤血窦和肿瘤静脉, CO2�DSA显
示明显的血窦和肿瘤静脉。低粘度的 CO2 易于通

过较小的动�门脉短路,本组 9例中, CO2�DSA 可显
示 4例存在动�门脉短路, 常规造影均未显示。

讨 论

CO2作为阴性造影剂可用于腹主动脉及其分

支、腔静脉、四肢动静脉及门脉的造影, CO2�DSA可
取得清晰、有用的血管造影图像。CO2 没有过敏反

应和肾毒性,可用于心、肾功能不全、甲亢和碘造影

剂过敏者。因其粘度低(相当于 76%泛影葡胺的 1/

400) ,对显示狭窄血管、动�门脉短路、小剂量的出血
等方面均优于常规碘造影剂。CO2�DSA 介导下可
行多种介入治疗如血管内成形术、肿瘤化疗栓塞、

T IPSS等[ 3~ 5]。
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