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·临床研究·

老年冠心病介入治疗中靶病变近端急性血管事件

卢才义 王士雯 刘玲玲 薛桥 吴兴利 程芮 张玉霄 刘鹏 陈瑞 赵忠仁

【摘要】 目的 总结分析择期老年冠心病介入治疗连续病例的靶病变近端发生的急性医源性血管事件及其处

理结果。方法对2001—2004年间完成的老年择期冠状动脉介入手术986例进行回顾分析，总结在处理靶血管中、

远段靶病变的过程中，因为损伤近端非干预病变造成近端急性血管事件的发生率、特点和处理结果，比较发生和未

发生急性血管事件的近端非干预病变的造影特点。主要分析指标包括病变成功率、靶病变近端急性血管事件率、并

发症率和病死率。结果986例患者共干预2 136根血管和2 367个病变，植入2 556枚支架。病变成功率i00Voo，病

例成功率99．9％，病死率0．1％，并发症率0．5％。2 136支靶血管存在261处近端非干预性病变(12．2％)。发生近

端急性血管事件24次，发生率9．2％，包括近端夹层11例(45．8％)、急性血栓形成5例(20．8％)、严重血管痉挛8例

(33．3％)。近端非干预病变和近端急性事件病变造影特点无显著差异(P>0．05)。急性血管事件的处理结果为直

接植入支架11例(45．8％)，冠脉内溶栓后植入支架4例(16．7％)，急诊静脉溶栓后植入支架1例(4．2％)，冠脉内反

复注射硝酸甘油缓解痉挛8例(33．3％)。结论(1)靶病变近端不稳定斑块的识别对介入操作的决策和步骤具有

重要影响；(2)靶病变近端不稳定性斑块的机械性激惹和破坏是造成术中和术后近期急性血管事件的重要原因之

一；(3)准确识别和有效保护靶病变近端不稳定斑块是防止围术期并发症的重要措施；(4)介入手术后加强稳定斑块

的药物治疗具有重要意义。
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[Abstract]Objective To evaluate the acute vascular events in the segment of coronary artery proximal to the

target lesion during interventional procedure in elderly．Methods Nine hundred eighty—six old patients who received

elective coronary intervention from 2001 to 2004 were evaluated retrospectively．The incidence，character and treat—

ment of acute vascular events due to the injury of a lesion proximal tO the target lesion located at middle or distal seg—

ment of the target coronary artery were analyzed．The image characters between proximal lesions complicated with

and without acute vascular events were compared．Results A total of 2 136 target vessels and 2 367 target lesions

were treated with interventional therapy and altogether 2 556 stents were implanted．The Success rates of lesions and

casees were 100％and 99．9％respectively．Complication and mortality rates were 0．5％and 0．1％．There were 261

lesions(12．2％)located proximal to the target lesions in 2 136 target coronary arteries．Acute vascular events OC—

curred in twenty-four of them(9．2％)，including dissection 11(45．8％)，acute thrombosis 5(20．8％)and serious

vascular spasm 8(33．3％)．There was no significant difference between proximal lesions complicated with and with—

out acute vascular events in image characters(P>0．05)．The acute vascular events were treated with emergency

stenting in 11 cases(45．8％)，stenting after intracoronary artery thrombolysis in 4 cases(16．7％)，stenting after in—

travenous thrombolysis in 1 case(4．2％)and repeated intra—coronary injection of nitroglycerin in 8 cases(33．3％)．

Conclusion (1)The accurate identification of the lesions located proximal to the target lesions is mandatory for the

decision making and strategy of coronary interventional therapy in elderly．(2)Procedure-related injury to the proxi一
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mal lesions is one of the important causes of acute vascular events．(3)Protecting and stabilizing the proximal lesions

are important measures to decrease peri—operative complications．(4)Aggressive postoperative medical therapy for

stabilizing any possible injured proximal lesion is strongly suggested in elderly．

[Key words]elderly；coronary artery disease；angioplasty。transluminal，pereutaneous coronary

老年介入心脏病学的主要适应证指标包括：(1)

接受干预的冠状动脉管径>2．5ram；(2)接受于预

的病变狭窄程度>75％，(3)存在心肌缺血的客观证

据[1卫]。临床上通常将接受介入干预治疗的冠状动

脉病变称为靶病变，可以发生于冠状动脉走行的任

何节段。当靶病变位于血管中、远段时，各种介入器

械如导引钢丝、预扩张球囊、预装支架和卸载后的支

架球囊等必须反复通过近端血管段进入和撤离靶病

变。尤其是在指引导管支撑力或后坐力不良的情况

下，还必须将指引导管头端深插入冠状动脉开口内

以增加稳定性和提高支撑力。此时，如果被干预血

管的靶病变近端存在活动性斑块或不稳定性临界病

变，就有可能因为这些操作步骤诱发急性血管事件。

本文总结分析择期老年冠心病介入治疗连续病例的

靶病变近端发生急性医源性血管事件的情况。

1资料与方法

1．1病例 2001—2004年间共完成老年择期冠状

动脉介入手术986例，其中男675例，女31l例；年

龄(72．3±6．7)岁(65～89岁)。临床诊断稳定性心

绞痛547例，不稳定性心绞痛255例，非ST段抬高

性心肌梗死184例。合并高血压病483例

(48．0％)，糖尿病394例(40．0％)，高胆固醇血症

571例(57．9％)，陈旧性心肌梗死216例(21．9％)，

心功能不全195例(19．8％)。

1．2介入手术 按改良的Judins法经股动脉或

Sones法经桡动脉完成选择性冠状动脉造影，对冠

状动脉病变的评价方法和判定标准参照ACC／

AHA冠状动脉病变分型标准口]。靶病变的诊断和

介入治疗参照有关指南[1’4’5|。经股动脉介入采用

7FCordis指引导管，经桡动脉介人采用6FCordis指

引导管，当冠状动脉开口变异或需要提供强支撑力

时，酌情选用XB或Amplatz指引导管。先以

BMW或PT Graphics导丝通过病变(对复杂病变

以球囊导管到达病变近端增加导丝头端支撑力)，然

后以2．0mm×20mm或2．5rnm×20ram的MAV—

ERICK球囊进行有限预扩张，同时以球囊长度标志

作为参照测定靶病变长度，病变血管近端参考直径

以指引导管内径作为参考进行评价。对主要血管开

口和近端病变植入药物涂层支架，对分叉病变采用

球囊对吻扩张技术处理，对球囊或支架难以到达并

准确定位于病变的情况，除选用XB、Amplatz指引

导管提高支撑力外，必要时还可采用指引导管深插

技术。

1．3概念和定义(1)靶血管：指接受介入治疗的冠

状动脉。(2)靶病变：指接受介人治疗的冠状动脉病

变。(3)近端非干预病变：本文特指位于靶病变近端、

不具备经典介入治疗指征、未发生急性血管事件的病

变，其管腔狭窄程度为30％～75％。(4)近端急性血

管事件病变：本文特指在围手术期发生急性血管事件

的上述非干预病变。(5)急性血管事件：本文特指在

围介入手术期发生、与近端非干预病变有关、需要急

性处理的急性持续性血管痉挛、夹层、血栓形成。

1．4观察指标 (1)病变成功率(％)：指接受支架

植入的病变残余狭窄<20％，无夹层、血栓并发症，

远端血管血流TIMI 3级。(2)靶病变近端急性血

管事件率(％)：指靶病变近端血管在手术中或手术

后24h以内发生的与靶病变无关联的急性血栓、夹

层、严重持续性痉挛并造成血管急性持续性高度狭

窄或闭塞，致使远端血流降至TIMI 2级以下。(3)

并发症率(％)：指发生于手术中或术后24h以内且

与手术操作有关的各种并发症。(4)病死率(％)：指

发生于手术中或住院期间与手术操作有关的死亡。

1．5 统计处理计数资料用％表示，计量资料用均

数±标准差表示，统计学处理用X2检验或t检验，

以P<O．05为差异有统计学意义。

2 结 果

2．1介入手术结果986例患者共干预2 136根血

管和2 367个病变，植入2 556枚支架，其中63个病

变植入2枚支架，42个病变植入3枚以上支架。病

变成功率100％，病例成功率99．9％，病死率0．1％，

并发症率0．5％。

2．2靶病变近端急性血管事件 2 136支靶血管存

在261处近端非干预性病变，发生率12．2％；共发生

近端急性血管事件24次，发生率9．2％；这些病变分别

位于前降支、回旋支和右冠近端，距离靶病变(3．6±

2．7)1Tim，无左主干和主要分支开口病变。根据事
  万方数据



中华老年多器官疾病杂志2007年6月第6卷第3期Chin J Muir Organ Dis Elderly Jun 2007 Vol 6 No 3 ·151·

件类型可分为：(1)近端病变夹层1l例(45．8％)；

(2)急性血栓形成5例(20．8％)；(3)严重血管痉挛

8例(33．3％)。根据事件发生时间可分为：(1)操作

中发生21例(87．5％)；(2)返回病房前发生2例

(8．3％)；(3)病房发生1例(4．2％)。靶病变、近端

非干预病变和近端急性事件病变的造影特点比较见

表1，可见近端非干预病变和近端急性事件病变之

间在主要造影特点上无显著差异(P>o．05)。

2．3急性血管事件的处理结果 (1)直接植入支架

11例(45．8％)；(2)冠脉内溶栓后植入支架4例

(16．7％)；(3)急诊静脉溶栓后回导管室植入支架1

例(4．2％)；(4)冠状动脉内反复注射硝酸甘油缓解

痉挛8例(33．3％)。在处理时间上：术中和病人离

开导管室前介入处理23例(95．8％)，返回导管室重

新穿刺放置鞘管处理1例(4．2％)。

3讨论

3．1靶血管病变特点及其近端不稳定斑块 所谓

靶血管是指存在必须进行介入干预治疗的临床病变

(靶病变)的冠状动脉。根据现有介入治疗指南，对

冠心病靶病变的确定多采用以下指标[6]：(1)血管直

径在2．5ram以上；(2)血管管腔狭窄程度在75％以

上；(3)临床上存在心肌缺血的客观证据；(4)采用现

有介入手段进行治疗的成功机会在95％以上。但

是，除了靶病变以外，在靶血管上可能还同时存在多

个其他病变，这些病变可能是稳定的临界病变，也可

能只是不稳定的软斑块。

如果这些病变处于靶病变的远端，在处理靶病

变时损伤这些病变的可能性并不大。除非血管极度

迂曲或病变极不规则，一般来说柔软的导丝在通过

这些病变时都是很安全的。但是，如果这些病变位

于靶病变的近端或者靶血管的开口附近，那么在进

行靶病变的介入治疗操作时，就应特别注意不要损

伤靶病变近端的临界病变或软斑块。本组病例中，

靶病变近端非干预病变的检出率为12．2％，这些病

变在围介入手术期急性血管事件的发生率为9．2％。

因此，在开始介入操作前，除了要仔细阅读和分析罪

犯血管的靶病变外，还应仔细诊断或排除靶病变近

端的非干预性病变并评价其稳定性。

3．2靶病变介入操作对近端不稳定斑块的影响

在对靶病变进行介入治疗时，首先必须将导丝经鞘

管送过病变并到达靶血管远端，其目的是为进一步

送人球囊导管和支架建立轨道性通路。然后将预扩

张球囊通过导丝送至靶病变处进行预扩张，待充盈

的球囊完全回缩后，将球囊从病变处撤出。最后将

预装在球囊上的支架通过导丝送至病变处进行扩张

释放，待充盈的支架球囊完全回缩后，再将其从病变

处撤出。如果靶病变位于靶血管近端或者病变程度

并不复杂(例如A、B1类病变)，仅通过上述操作步

骤就可以完成手术，一般不会对靶病变近端的其他

病变造成损伤，引发近端血管急性事件。但是，如果

靶病变位于血管中远端且病变程度复杂，则可能需

要采取其他有效操作步骤才能完成介入手术[7’8]，

例如双导丝技术、双球囊对吻扩张技术、T形支架技

术、指引导管强支撑技术等。在进行这些复杂操作

时，由于多种器械反复通过靶病变近端的临界病变

或软斑块，就有可能造成近端病变夹层、血栓或近端

血管严重痉挛等。本组病例中，近端急性血管事件

发生率为9．2％，其中夹层占45．8％，急性血栓形成

占20．8％，严重血管痉挛占33．3％。

3．3靶病变近端不稳定斑块损伤与急性血管事件

如果在干预血管的近端存在狭窄程度较轻的不稳

定斑块，那么在对其远端的靶病变进行介入治疗时，

就存在造成近端斑块损伤或破裂的危险。除了斑块

自身不稳定的因素外，介入操作可通过下列机制诱

发或引起近端斑块破裂：(1)指引导管深插时头端直

表1 靶病变、近端非干预病变和近端急性事件病变的造影特点比较

注：’近端非干预病变和近端急性事件病变之间比较
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接造成斑块机械性破裂；(2)扩张后回缩不完全的球

囊回撤时损伤斑块；(3)作双导丝T形支架术操作

时，回撤被支架压迫的导丝时造成近端斑块被切割

并致破裂；(4)由于支架不能一次性通过病变，反复

回撤和前送表面粗糙的长支架损伤近端斑块。以上

介入操作对斑块的损伤可以造成斑块即刻破裂或延

迟性破裂，由此引起血管痉挛、管腔急性狭窄、急性

血栓形成致血管完全闭塞，引起医源性急性冠状动

脉综合征。根据斑块破裂及其继发性病理生理改变

对冠脉血流影响程度的不同，临床上可表现为不稳

定性心绞痛、ST段不抬高或抬高的急性心肌梗死、

心源性休克或猝死，本组病例主要表现为急性ST

段抬高性心肌梗死。

3．4靶病变近端不稳定斑块破裂的预防和处理

对靶病变近端不稳定斑块医源性破裂的预防措施主

要包括如下几点：(1)仔细阅读和分析冠状动脉造影

的结果，在确定介入靶病变的同时，仔细分析靶血管

的特点，明确或除外位于靶病变近端的不稳定性可

疑斑块。(2)如果存在近端不稳定斑块，在对靶病变

进行介入治疗时，全程注意可能损伤近端斑块的操

作步骤，最大限度地避免和减少对近端斑块的损伤。

(3)在结束针对靶血管的介入操作前，仔细评价近端

靶病变是否存在损伤及其程度。对损伤严重的近端

斑块提前介入处理。(4)加强围术期监测，当出现急

性冠脉综合征表现时，及时考虑到是否存在靶病变

近端急性血管事件的可能。

对靶病变近端不稳定斑块医源性破裂的处理措

施主要包括：(1)积极药物治疗，迅速稳定病人的病

理生理状态；(2)按照急性冠脉综合征治疗指南进行

溶栓、急诊冠脉造影或经皮冠状动脉介入。

3．5结论 (1)靶病变近端不稳定斑块的识别对介

入操作的决策和步骤具有重要影响；(2)靶病变近

端不稳定斑块的机械性激惹和破坏是造成术中和术

后近期急性血管事件的重要原因之一；(3)准确识别

和有效保护靶病变近端不稳定斑块是防止围术期并

发症的重要措施；(4)介入手术后加强稳定斑块的药

物治疗具有重要意义。
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