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● 短篇论著

经桡动脉入路对急性心肌梗死患者行经皮冠状动脉介入术临床观察

韩雪更徐亚伟 陈滟清 李伟明 杨海燕

1989年Campehu[11首先报道了经桡动脉途径心脏导管

术，以后不断被大量实践并逐渐接受。本研究在自身实践基

础上探讨该入路方式对急性心肌梗死患者行经皮冠状动脉

介入术(percutaneous coronary intervention，PCI)术的可行

性，以及在临床上使用的安全性及效益性。

1资料与方法

选择2004年；月至2006年8月入院，明确诊断为急性

心肌梗死患者145例，男110刨，女35例，平均年龄67岁。

经常规术前准备后，行直接PCI术，以入路途径分为两组，F

组108例(股动脉入路组)，A组37例(桡动脉入路组)。桡

动脉入路焉选择桡动脉搏动良好，Allen's试验阴性o”。股动

脉入路按常规方法操作。术后A组用桡动脉压迫器

(TERUMO TR BAND)压迫止血，F组用常规方法压迫。观

察临床基本情况、穿刺时间、术中病变类型、PCI术情况、手

术成功率、术中冠状动脉造影曝光时间、术后并发症。进行

6个月电话或门诊随诊，评估主要不良心脏事件、两组穿刺

处血管搏动，及并发症恢复情况。用SPSSll．0分析软件进

行统计分析。

2结果

2．1两组临床基线 基本相似，桡动脉组中2例未成功，l

例为无脉症，另1例为桡动脉痉挛，改从股动脉入路。两组

在穿刺时间上有显著性差异CA组(7±8．4)s vs F组(3士

4．6)s。P<O．053。

2．2冠状动脉造影及PCI术情况 两组在梗死相关动脉及

病变支数上相似。A组手术成功率94％。如术中桡动脉痉

挛，或右头臂干扭曲、畸形，使手术行径受阻，或术中患者病

情衍变，为节约时间及时改从股动脉入路。F组手术成功率

98％。两组在置入支架方面没有明显统计学差异。术后平

均卧床时间，两组比较有统计学差异[A组(3．2士1．4)h vsF

组(10．9土3．6)h，P<O．053。两组的冠状动脉造影曝光时

间比较，统计学上有差异CA组(15士6．4)rain vs F组(6士

3．1)rain，P<O．013。

2．3术中及术后并发痘桡动脉痉挛10例(28．6％)。其中

7例用”鸡尾酒”(利多卡因、硝酸甘油、肝素)三联疗法缓解

而继续完成；股动脉痉挛少见，占1．9％，两者比较P<o．01。

其他，A组中动静脉瘘1例(2．7％)，假性动脉瘤l例

●

(2．7％)，迷走神经反射4例(10．8％)，没有发现栓塞与血栓

及出血，2例前臂血肿，予弹力绷带加压包扎后自行吸收。

术后两组的心血管事件基本相似。

3讨论

冠心病的介入治疗常规选择股动脉入路，股动脉血管粗

大，穿刺容易，不易痉挛，使之成为经典的人路方式。但是上

述特点也造成了容易出血的现象，会出现严重的并发症，如

局部血肿、动静脉瘘、股动静脉血栓形成、股动脉假性动脉

瘤，王俊岭等嘲及Archbold等[43就曾有过报道。自从

CampehuD]报道了首例从桡动脉入路成功行心脏导管术以

来，在不断的关注和实践中，人们发现了桡动脉在结构上的

几大优点：(1)双重供血；(2)附近无神经血管；(3)位置表浅，

容易触摸，出血后容易压迫。这些优势造就了较少出现类似

股动脉出血的并发症。从笔者的研究中可以看到，桡动脉组

基本没有发生出血、小血肿、血栓或栓塞，其中小血肿、动静

脉瘘、假性动脉瘤方面比较有统计学差异。欧阳茂等[53的研

究中也曾报道桡动脉穿刺点血肿发生率为O～21％，需要外

科手术修补的假性动脉瘤发生率仅为0．1％，没有严重出血

发生，这一点与笔者的临床观察基本相似。

桡动脉血管较细，容易痉挛，给穿刺带来一定的难度。

桡动脉的这一特点，使穿刺桡动脉．经桡动脉行冠状动脉造

影或PCI术需要一个实践过程。在穿刺前，强调做Alien’s

试验，以保证手部有良好双重供血，减少操作不慎带来的不

良后果。徐卫亭等Ⅱ3曾予多普勒超声检查评价术前术后的

桡动脉变化无显著差异。笔者研究提示，桡动脉组的穿刺时

问长于股动脉组，又快又好地精确穿刺有一个锻炼的过程。

急性心肌梗死多为高龄患者，在笔者的研究中平均年龄

超过65岁。高龄患者本身合并症较多，最多见的是心功能

不全等。尤其前降支梗死对患者心功能影响较大[7]，心肌梗

死有一半以上是前降支梗死，在该研究中也有所提示。很多

患者常合并血压下降，心源性休克，更加重了对心功能不利

的影响。如果经股动脉入路行手术治疗，患者多需卧床9～

15 h，长时间卧床造成患者的不适，对心功能不全的患者尤

其不合适。因此，手术后应缩短患者卧床时间．减少对患者

的不利影响。从笔者的研究中可以看出。桡动脉组平均卧床

时间为(3．4士1．2)h，明显短于股动脉组的(12．9士3．6)h，与
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胞白血病病例并不少见。因此，对于老年患者，出现

血白细胞总数升高及用已有症状不能解释的贫血，

除了积极寻找可能的隐匿感染灶和出血灶外，即使

没有淋巴结肿大、肝脾肿大和胸骨压痛等典型的自

血病症状和体征，亦不能轻易排除白血病的可能，可

行骨髓穿刺活检以明确。

吴本俨：这是一例因消化道出血而被诊断为慢

性粒细胞白血病的老年病例。回顾其病史，因呼吸

道感染和脑出血多次住院治疗，尽管当时已有血白

细胞总数的升高，但一直被误诊为类白血病反应。

类白血病反应是机体受严重感染、中毒、溶血、恶性

肿瘤、失血等刺激后的一种应答反应，表现为外周血

白细胞数明显增高，并出现幼稚细胞，类似白血病。

但是病因去除后，血白细胞总数可迅速恢复，遗传学

检查也无Ph，染色体。该患者被误诊为类白血病反

应，乃是因其临床表现没有特异性，无淋巴结肿大、

肝脾肿大和胸骨压痛等典型的白血病症状和体征，

且合并有感染、出血等可以导致血白细胞总数升高

的疾病。本次因黑便、贫血入院，发现用黑便不能解

释其重度贫血，行骨髓穿刺活检才最终确诊的。该

患者住院时白细胞总数82．04×109／L，住院期间白

细胞总数最高达到97．7×109／L，且NAP积分升

高，经抗感染治疗后白细胞降至12．91×109／L，中

性粒细胞百分比降至0．79，故考虑患者还是合并有

急性感染所致的白细胞总数升高，当然作为消化道

出血病例，亦不能排除有血液浓缩的因素参与其中。

另外，患者2007年10月因脑出血住院治疗，血白细

胞总数已经升高，不能排除脑出血即为慢性粒细胞

白血病的临床表现之一。所幸患者慢性粒细胞白血

病尚处于慢性期，经伊马替尼治疗后病情明显好转，

BCR／ABL融合基因阳性率明显降低，血白细胞总

数、中性粒细胞百分比恢复正常，贫血改善。可惜的

是因患者高龄，体质较弱，不能耐受胃肠镜检查，其

消化道出血的最终原因未能得到明确。复习国内文

献报道，高龄患者因消化道出血被诊断为慢性粒细

胞白血病的尚不多见。当然，本例病例的消化道出

血不一定为慢性粒细胞白血病的临床表现，可能仅

仅是患者隐匿起病的慢性粒细胞白血病，因消化道

活动性出血而被查出。随着人类寿命的延长，老年

性白血病的发病率有上升趋势，但因为白血病早期

症状隐匿，无特异性，且老年患者常合并有慢性阻塞

性肺疾病、糖尿病、高血压、冠心病、脑梗等多器官、

多系统疾病，对白血病诊断造成干扰，容易引起误诊

和漏诊。总结经验，对于消化科医师来说，遇到贫血

原因待查的老年患者，除考虑消化道出血的可能性

外，还应想到白血病的可能，当发现用消化道出血不

能解释其贫血时有必要行骨髓穿刺活检以协助

诊断。

(参加讨论医师：陈思文、吴道宏、昊本俨)

(陈思文整理)
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马礼坤等[83研究相似。减少卧床时间，提早下床活动，也是

现在提倡的治疗方式之一，有利于患者恢复，同样减少住院

时间，节约经费。心肌梗死往往需要强力抗凝，双重抗血小

板及抗凝治疗易造成术后出血风险。通过桡动脉途径可减

少这些风险的发生，笔者的研究已表明了出血并发症的减

少。两者手术成功率及植入支架的情况基本相似，通过桡动

脉路径手术治疗成功率可以同经典路径媲美。

本研究大多数为高龄患者，其血管病变复杂，病情危重，

并发症多，时间紧迫，对技术要求高，遇到穿刺不成功，血管

痉挛，或导管支撑欠佳等问题时需花费时间，同时增加了手

术风险，及时改为股动脉入路可减少风险的发生。
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