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� � 外周血管病在我国主要是指闭塞性动脉硬化

症、大动脉炎及闭塞性脉管炎等,属于常见病。有很

高的致残率,内科治疗效果甚微,手术治疗为有创治

疗方法, 且效果有限。1964 年美国医生 Dot ter 和

Judkins开创了不用开刀的外周血管病介入治疗方

法,但是直至 1972 年 Gruntzig 发明了双腔球囊导

管,才使这一技术发展成熟。30年来取得了重大进

展,主要是治疗方法的不断进步, 适应证扩大, 治疗

效果提高,血管开通率由早期的 50%提高到 90%以

上,半年再狭窄率下降至 30%~ 20% ,并发症由 5%

下降至 1%。

一、外周血管介入治疗发展现状

根据介入治疗技术的发展,可以将其大致分为

以下 3个阶段。

(一) 第一阶段( 70年代~ 80年代) � 以经皮穿

刺血管内球囊成形术( PTA)为主要治疗手段, 辅助

溶栓治疗。

(二) 第二阶段( 80年代~ 90年代) � 开发了激

光血管成形术, 动力性血管成形术(旋磨导管) ,血管

内支架,超声血管成形术等。

(三) 第三阶段( 90年代至今) � 开发基因治疗

及血管内放射治疗预防术后再狭窄。

由于单纯 PTA治疗外周血管狭窄有一定限度,

如长段狭窄、完全梗阻病变不能开通成功,而且再狭

窄率高。为此, 80、90年代在介入治疗器材上进行

了大量开发,其中包括激光血管成形术、以旋磨导管

为代表的动力性血管成形术、超声波血管成形术以

及血管内支架。其中以血管内支架的开发及应用最

为广泛。内支架应用扩大了治疗适应证, 提高了中

远期开通率, 可预防再狭窄、血栓形成及治疗 PTA

并发症,从而使外周血管介入性治疗向前推进一大

步。与此同时, 外周血管病介入治疗的理论研究也

取得较大成果: 80年代早期, 对 PTA 治疗机制的研

究多集中在 PTA的机械作用,如球囊直径及扩张压

力与治疗效果关系, 球囊扩张的机械治疗机制研究,

肯定了 PTA的治疗价值。80年代中期,针对 PTA

临床实践出现的再狭窄,投入了大量实验研究, 显示

了再狭窄机制主要是: 1. 内皮细胞损伤, 血栓形成;

2. 内皮增厚。完整的内皮层能抑制平滑肌细胞增

生、迁移及细胞外基质的合成。而 PTA可以损伤内

皮,在早期即可激活平滑肌增生及迁移至内膜层,并

纤维化; 3. 血管重构; 4. 修复后的内皮功能异常,

影响血管重构。从基础研究结果提示, PTA 术后内

皮细胞的及时修复及修复后的内皮功能正常是解决

再狭窄的重要环节。

二、外周血管介入治疗的展望

(一) 外周血管病介入治疗器材的发展 � 在既
往临床已经广泛应用器材的基础上, 球囊导管、血管

内支架仍将是主要治疗手段,但是将会有很大的发

展。器材将复合化、生物�药物化, 操作更简化。其

临床应用主要根据对血管结构及其对介入治疗反应

机制的研究,将对不同结构的血管、不同病变性质及

不同个体采取更有针对性的治疗。生物�药物化的
球囊�支架、放射性的球囊�支架将会深入研究与广
泛应用,从而治疗更显示出个体化及智能化的优点。

(二) 预防再狭窄的治疗可能以血管内放射治

疗和基因治疗成为发展的重点 � 1、血管内放射治

疗。血管内放射治疗是用放射线杀死过度增生的平

滑肌细胞,预防和治疗介入治疗后的再狭窄。21世

纪要解决的课题是:放射治疗剂量的控制。不同类

型血管对放射治疗敏感性不同, 剂量也不能完全一

样。放射治疗方法的完善,放射源的选择(例如, 选

用�射线, 还是 �射线?) ;血管内放射治疗器材及治

疗方法的研究(如放射源导管, 放射性支架,放射性

球囊的研制和使用)。血管内放射治疗是有希望的

预防再狭窄的方法,可以使再狭窄率下降 10%。但

是,远期再狭窄及其 包糖纸!现象尚难解决。

2、基因治疗。用于 ∀预防 PTA�Stent术后血栓
形成,如通过血管壁转染编码 t�PA(组织纤维蛋白
溶解酶原激活物)等,可以增强血管壁抗血栓形成能

力,并且能够产生局部血栓溶解活性,从而避免血管

成形术后急性血栓形成, 防止血栓形成和快速溶解

血栓,可能会阻止再狭窄的发生。 # 阻断上皮细胞
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增生,防止再狭窄发生,如腺病毒介导下的转基因治

疗,利用细胞毒因子或细胞静止因子以求阻断细胞

增生。 % 促进损伤后血管再内皮化及内皮功能正
常化。可以促使血管内支架内皮化,从而可能会减

少支架植入处血管再狭窄的发生。&治疗性的促

血管生成技术, 目前发现肝细胞生长因子( HGF)比

血管内皮生长因子( VEGF)有更强的新生血管生成

作用。对于冠心病、闭塞性动脉硬化症、大动脉炎及

闭塞性脉管炎等均是有应用前景的治疗方法。

3、基因导入技术的研究。有前途的导入技术有

∀ 体外基因导入技术; # 直接基因输送技术如外

科手术输送技术或经皮注射; % 经导管导入技术:

a) 有孔球囊导管导入术; b) 水凝胶被覆球囊导管导

入术; c) 双球囊导管导入术。新世纪将会更简化导

入技术,并提高成功率。

过去的 10年,人们对于基因治疗投入了大量人

力物力,但是,由于基因转染率低,临床收效甚微,其

主要原因是循环血流因素、基因传送系统因素及载

体因素的影响。因此, 基因治疗尚有相当长的路要

走,下个世纪的基因治疗应该从定性及定量上精确

地解决临床实用问题, 既能抑制过多的新内皮细胞

增生,又不干扰被治疗的靶血管的重新内皮化及内

皮功能正常化,以降低再狭窄率,提高血管病介入治

疗效果。

 人类健康事业!将是 21世纪重点工程,预防医

学将放到首位。 医生!的概念也将有所改变。医生

将从治 已病!逐渐转变为治 未病!。到那时,血管

病将减少,上述介入治疗方法,也许成为多余。相信

这一天会到来。
(收稿日期: 2000�01�20)

�消息�
 床载式介入放射防护装置!研制成功

介入放射治疗中的操作者防护,长期以来是广大影像工作者关注的问题。近悉,中国医科大学第二临床

学院韩杰主管技师在郭启勇教授、刘晶教授的支持下, 完成了 床载式介入放射防护装置!的研制工作。该装
置在投入临床应用以来, 取得良好的效果,并获得国家专利。兹简介于下:

一、结构情况

(一)检查床上可移动的防护架由观察窗、面部防护板、操作器及侧防护门组成。

(二)检查床加设由聚乙丙烯板制成的附加面板及其两侧的长轨组成的联结结构,通过插销、固定带与床

面联接。

(三)检查床下由不锈钢材制成的双活动关节长臂,承载幅面为 100cm ∋ 80cm 的铅帘 3张,以适应 X线

束转任意角度时的需要。

二、性能特点

(一)整体移动防护架由不锈钢与双层有机玻璃板中间压有 1. 0铅当量之铅橡胶构成。为保持移动防护

架的稳定性与灵活性,金属支架下端装有 6个滑轮。滑轮置入床面轨道内,便于移动到任间位置。

(二)由于防护架放置于检查床面上,可以不受机器种类限, 均可使用。安装时不需在原设备上钻孔或拧

钉,且折装方便,使用灵活。

三、使用效果

使用防护装置后,防护效果明显改善(见表 1)。
表 1� 应用防护装置后幅射剂量降低情况

部 � � 位 高 � � 度
幅射线量(微戈端/小时)

不用防护装置 用防护装置

眼 距地面 1. 5m 27 0. 25

手、胸 距地面 1. 0m 90 25

下肢 距地面 0. 5m 150 0

地面 地面等高 150 0

曹厚德供稿
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