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大规模临床试验，对A瞪的处理也缺乏长期、对照研

究报告，对老年肾衰患者缺乏明显症状的冠脉疾病如

何确定干预时间和治疗方法亦尚无明确的方案。

普通人群中ACS的治疗方法同样适合尿毒症

患者。老年肾衰患者发生ACS时，肾脏替代治疗主

要采取床旁连续性肾脏替代治疗(CRRT)或腹膜透

析，保证患者透析治疗的充分性，尽早改善患者的贫

血，使血红蛋白保持在100 g／L以上，细胞比容维持

在33％--36％。老年肾衰患者ACS多为3支病变，

国外有报道占40％～60％，对ST段升高的急性心

肌梗死患者早期直接的冠脉介入疗法(PCI)，特别

是直接支架置人术，以及冠状动脉旁路移植术

(CABG)是降低病死率的主要方法，但治疗难度和

风险均较大，围手术期死亡率为5％～10％。2001

年德国一项对比研究报道，PCI治疗第一年生存率

是95％，第二年是82％，CABG治疗第一年生存率

是93％，第二年是86％，两者比较无显著区别。对

不具备进行有创治疗的ACS患者，应采取静脉溶栓

治疗，应在挽救濒死心肌的“时间窗”(6～12 h)内进

行，常用的溶栓剂有重组组织纤溶酶原激活剂(rt—

PA)、尿激酶、链激酶等，同时合用抗血小板制剂和

抗凝治疗。老年肾衰ACS患者因血小板功能异常

并多伴有出血倾向，抗凝治疗以低分子量肝素较为

适宜，对血小板计数影响小，出血倾向低，可首剂注

射30 mg，以后按照1 mg／kg体重皮下注射，2次／d，

3～5 d，应监测Xa活性。血小板糖蛋白Ⅱb／Illa受

体拮抗剂是新型的抗血小板聚集剂，国外已应用于

临床的有阿昔单抗(abciximab)、依替非巴肽(eptifi—

batide)、替罗非班(tirofiban)，用于冠状动脉介入术

防止再狭窄及ACS治疗有比较好的疗效。近年来

发现他汀类调脂药物具有稳定斑块、抗炎、改善内皮

细胞的功能，因而倡导在ACS患者中使用。2001年

美国的MIKACL fI缶床试验显示了阿托伐他汀(atoar—

vastatin)在ACS的治疗效果，3 086例患者在住院后

24--96 h内随机分为治疗组和对照组，在随后的16

周内治疗组再发缺血住院率和脑卒中率均低于对照

组。1999～2002年，美、欧也有3组报告，他汀类调

脂药物在降低冠状动脉介人治疗后缺血事件发生和

病死率上也有明确效果。

此外，常规的抗心绞痛药物、13受体阻滞剂、抗

心律失常药物，以及对抗泵衰竭的必要措施和影响

心肌重塑的血管紧张素转换酶抑制剂也均应包括在

老年肾衰患者ACS的综合治疗中。

(收稿日期：2003—04—18)

(本文编辑缪其宏)

·专题笔谈·

血管内超声在介入治疗中的应用前景

葛均波

冠状动脉造影一直是诊断冠状动脉狭窄的主要

方法和标准，病理研究表明冠状动脉造影所提示的

影像与病理解剖结果有很大差异。其原因之一是冠

状动脉造影仅提供被造影剂充填的管腔，而不能显

示管壁的病变；其二是冠状动脉粥样硬化常是偏心

性或不规则性斑块；另外，冠状动脉在粥样斑块形成

时通常发生代偿性扩大。在这些情况下冠状动脉造

影不能正确地诊断病变的存在及其导致的狭窄程

度。血管内超声显像是近年来应用于临床以诊断血

管病变的一种新的诊断手段，临床应用经验已表明

该方法具有直观、准确等优点，被认为是诊断冠心病

新的“金标准”。随着冠状动脉内介入性治疗技术的

蓬勃开展，冠状动脉内超声显像也得到迅速发展。

目前，该技术用于指导介入性措施的选择，评价介入

性手段的治疗效果，阐明再狭窄的机制。
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领域中最基础、最重要，也是应用最广泛的技术。将

血管内超声显像技术用于P‘FCA中能弥补冠状动

脉造影的不足，对进一步理解PTCA再通狭窄血管

的机理，手术方式的决定、手术即刻及远期结果的评

判等都将产生重要的影响⋯。

1．1 PTCA再通血管的机理 在血管内超声用于

PTCA之前，对PI、CA的机理的认识主要来源于动

物实验或P‘FCA后尸解的组织学结果。然而，离体

检查所观察到的PTCA后的血管壁结构的变化是

否完全与活体内PTCA后的改变一致尚不十分清

楚。血管内超声为临床提供了一种可在活体内直接

观察血管腔及管壁结构的方法，从而使人们可以将

离体的组织学检查结果与活体的血管内超声检查结

果有机地结合起来进行研究。因此，对町(A的机
理有了更深入的认识。基于人体PTCA后血管病

理学的研究，Waller等12J认为PTCA后即刻血管腔

扩大的机理有以下5种可能：①斑块压缩；②局限性

的斑块浅表性撕裂；③未受斑块累及的血管壁的扩

张；④斑块压缩不明显而整个血管腔扩大；⑤局限性

的夹层分离伴斑块撕裂。具体情况中可以是上述一

种或多种机理共同参与的结果，不同程度的斑块破

裂是PTCA增大管腔的主要作用机理。临床上在

PTCA后进行血管内超声检查也观察到了上述5种

表现，内膜撕裂最常见，有50％～70％的病例存在

不同程度的内膜撕裂，撕裂的部位大都在斑块或钙

化斑块的边缘。

1．2 PTCA后冠状动脉造影与血管内超声的比较

PTCA后冠状动脉造影无论是计算机定量分析还是

肉眼观察的结果都与血管内超声的检查结果有很大

的差别，这种差别在夹层分离较明显血管段内显得

更加突出，后者观察到的夹层分离或斑块撕裂明显

高于前者，这是因为这两种检查方法显像机理不同

造成的。PTCA后造成的夹层分离使血管腔扩大，

冠状动脉造影时，造影剂充填于夹层分离腔隙中，常

常使悬浮于血管腔内的斑块斑片无法显示。而血管

内超声显示的是血管的断面，不受投照角度的影响，

能更清楚地显示夹层分离。PTCA后冠状动脉造影

显示血管腔内毛玻璃样改变时，血管内超声常可发

现明显的夹层分离或存在血栓。在出现血栓时，各

项研究也表明血管内超声在定性、定量等方面均优

于冠状动脉造影。此外，在评估PTCA后残余狭窄

方面，两者也存在较大的差别。血管内超声计算出

的残余狭窄要明显高于冠状动脉造影的计算结果，

甚至在冠状动脉造影认为结果很满意的病例中，血

管内超声仍能发现大量的斑块组织残留，其残余狭

窄可达55％--60％。

1．3血管内超声对PTCA操作的影响 由于动脉粥

样硬化血管结构重构的原因，冠状动脉造影测定的

血管内径常常小于血管内超声根据血管中膜界线测

定的血管内径。因此，根据这两种方法测得的血管

内径值选择球囊的直径也是有差别的。Hodgson等

根据血管内超声测定的结果选择球囊进行prt、CA，

结果球囊的直径均大于根据冠状动脉造影测定所选

择的球囊直径，PTCA后血管腔扩大更明显，而并发

症并未增加。根据“越大越好”理论，基于血管内超

声测定选择的球囊进行P'I、CA似乎应获得较好的

远期效果。然而，这一结论还有待于更深入、更广泛

的临床观察证实。由于PTCA后血管内超声常显

示更明显的夹层分离和明显的斑块组织残存及残余

狭窄，手术者常常会根据血管内超声的结果改变手

术的方法，如换用更大的球囊，或使用其他介入方

法，如支架等，从而使手术即刻结果明显改善。血管

内超声指导下的PTCA远期结果如何，目前正在进

行研究。

1．4血管内超声检查对判断PTCA预后的作用血

管内超声可以从另外一个角度观察PTCA后血管

腔的改变，临床医生感兴趣的是血管内超声所观察

到的这些变化中哪些能比冠状动脉造影对判断IWF—

CA的预后提供更多更有价值的信息。比之冠状动

脉造影，血管内超声最大的优点是对每一个病例都

能评价出FTCA后血管腔的增大是通过哪一种或

几种机理协同作用取得的。Mintz等-3J及来自

GU IDE研究(Guidanceby Ultrasound Imaging for

Decision Endpoints Trial)的结果表明，如果PTCA

后管腔扩大主要是无斑块组织累及的血管壁(偏心

性病变)的扩张或整个血管腔扩张(向心性病变)，而

无明显斑块组织撕裂，则再狭窄的发生率很高，>

60％。因为，在这种情况下，只有血管壁的被动扩

张，没有明显的组织结构的改变，17FCA后很容易发

生慢性弹性回缩而产生再狭窄。病理学的研究结果

表明，在再狭窄的病例中，约30％的病例是由于这

种原因造成的。PTCA后斑块的撕裂是血管腔扩大

的主要原因，由冠状动脉造影研究得到的资料证实

PTCA后管腔愈大者再狭窄的发生率愈低。血管内

超声的研究也表明PTCA后伴有明显斑块撕裂者

的再狭窄发生率低。然而，血管内超声研究同时又

发现t-rI'CA后斑块撕裂越明显者，临床上发生并发

症(死亡、心肌梗死、主动脉一冠状动脉旁路血管移植
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手术)及再狭窄的概率增高。早期的血管内超声研

究甚至认为斑块撕裂意味着发生再狭窄，这似乎与

基于冠状动脉造影研究的结果不一致。然而，应该

注意，血管内超声与冠状动脉造影是两种不同的显

像机理，冠状动脉造影所观察到PTCA后管腔增大

在血管内超声上可由不同的机制造成，两者观察到

的结果显然不能等同看待。血管内超声上观察到的

斑块撕裂的部位、大小、程度、范围、有无钙化、血栓

及斑块组织的剩余量和残余狭窄等等一系列问题目

前也未能与冠状动脉造影的研究一一对应并统一起

来。在这方面血管内超声还需要进行大量的临床及

临床病理对照研究，观察哪一种类型的斑块撕裂，哪

一种斑块类型，PTCA后管腔增大到何种程度及斑

块组织减少到多少等预示着再狭窄的发生率增加或

减少。

2冠状动脉内支架植入术

冠状动脉内支架是治疗介入性治疗并发症的有

效手段。它能预防PTCA的弹性回缩，增加血管腔

直径。血管内超声在支架植入后结果的评价起了重

要作用。随着药物支架的临床应用，血管内超声在

评价病变长度从而指导选择支架长度完全覆盖病变

降低再狭窄具有其他技术不可替代的作用，另外，血

管内超声还可以观察药物支架的长期效果和检测动

脉瘤样扩张的形成。

支架植入术的并发症的原因一般是因为支架扩

张不完全，由于大多数支架是透X射线的，因此冠

脉造影不可能精确地检测支架是否完全扩张贴壁。

因而，血管内超声应该是支架植入术时理想的辅助

手段。最初的研究主要是血管内超声在外周血管支

架植人术中进行的，尽管许多研究都证实支架扩张

不完全，以及不对称的支架几何形状，但没有报告这

些植人外周施管支架患者的不良后果。Colombo

等[4j在冠脉支架植入术后经过血管内超声观察才

得出冠脉造影显示扩张良好的支架仍有80％扩张

不理想的结论。并建议在植入冠脉支架时应该使用

高压扩张，证明了其确切效果。目前，采用高压球囊

扩张来放置支架已成为冠脉内支架植入术的常规手

段，可以说是支架植入术的一个突破。

理想的支架植人术后血管内超声的诊断标

准bj：①完全贴壁：整个支架的所有支架丝均完全

紧贴着血管内壁，支架丝与血管壁之间不存在空隙；

②对称性：支架的对称指数(支架内腔最小径／最大

径)≥0．7；③展开良好：最小支架腔截面积／7均参

考血管段管腔截面积≥0．8；或最小支架腔截面积／

远端参考血管段管腔截面积≥0．8(如果最小支架腔

截面积位于支架远端1／3处时)。

冠脉内支架植入术中连续的血管内超声显像证

实了高压球囊扩张的有效性。为获得完全的支架扩

张，有时需要20个大气压，甚至更高。血管内超声

比冠脉造影更能够精确地反映支架“粘贴”内膜夹层

的状况，以及证实夹层是否被支架完全覆盖。最近

的血管内超声研究表明，支架植入术后80％的病例

扩张不满意，即使在使用高压球囊扩张后，40％的患

者血管内超声检查仍有异常发现№J。这部分有异

常发现的患者和支架均匀而完全扩张的患者相比，

预后是否不同尚不清楚。

使用高压球囊扩张植入支架(未加用血管内超

声)的优点已有报道。然而，血管内超声指导的支架

植入术和仅用冠脉造影指导的支架植入相比，前者

能获得较大的管腔内径。血管内超声指导支架植入

的长期预后还不清楚，这些问题正在进行临床试验

研究。血管内超声在那些复杂的支架植入术中(指

长病变、弥漫性病变、不肯定的冠脉造影结果、非常

近端或分支血管的病变)，以及支架内内膜增生的随

访研究中，具有特殊的价值。

对于支架术后再狭窄，以及支架内再狭窄中

PTCA的应用，血管内超声可作为最好的评价方法。

支架内再狭窄最主要的原因是支架内及相邻冠脉节

段的内膜增生，支架回缩的意义不大。目前的研究

结果表明对支架内再狭窄行PTCA治疗不能获得

满意的管腔内径，对这些患者，血管内超声有助于指

导应用其他介入治疗手段或联合阿CA治疗。尤
其是在决定选用激光成形术或高频旋磨术时，血管

内超声对再狭窄原因的确定尤其重要。最近的几项

应用药物支架大规模临床研究(RAVEL，SIRIUS

和TEXUS等)均表明【7'9 J，血管内超声用于测量新

生内膜的容积和分布，从而阐明再狭窄的机理。

SIRIUS研究表明，普通支架的内膜增生在支架内

呈均匀分布，而Cypher支架内内膜增生在支架近段

较重，另外，血管内超声显示有8．7％的药物支架患

者发生晚期支架贴壁不良现象【8|，具体机理有待于

进一步研究。

3指导和评价其他介入治疗

血管内超声由于能高分辨地显示病变的性质和

形态，因此，可以指导对于某些特殊病变的器械选

择。如上所述，冠状动脉造影只是显示血管的轮廓，
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对血管壁及斑块的性质提供的信息很少，在检测钙 stenfing without anticoagulation accomplished wilh in-

化方面，它不是敏感的方法，也不能区分表浅还是深travascuIar
ultrasound guidance·circuIa‘ion，1995,91：

部钙化。对严重钙化的病变，PTCA术后常常在钙
伯内。嘣K

化与纤维斑块的连接处发生裂开而产生夹层[10]。
5

M，u。dr．a H’翼一．V'B1a8iniR，d，‘uI‘?80und暑id；?∞
即使是在严重的表面钙化的斑块，盯cA仅引起小 兰竺：等：耋三i：淼艺篡罢、：；：：二蠹竺?嚣：
的斑块碎裂以增大管腔，常常在冠脉造影图上表现 on，。。，，。‘，

为毛玻璃样改变。这些病变是高频旋磨的适应证。 6 G6rg。G，Haud。M，Ge J，。t。1．Intravascular uhrasound

在深部钙化，表面覆盖有软斑块的情况下，高频旋磨 afte，low and high inflation p，essLlre cOronary a，tery stent

作用不大，仅用PTCA就能取得理想的效果，因而 implantation．J Am Coil Cardi01，1995，26：725—730．

重要的是，血管内超声不仅用于介入治疗后评价治 7 SerruysPW，DegertekinM，TanabeK，et a1．Intravascular

疗效果，在介入治疗前能指导选择合适的治疗措施。 ultrasound findings in the multicenter randomized，double-

而对于纤维性斑块，尤其是斑块负荷较大的偏 blind RAVEL(Randomized study with the serolimus—elut一

心性病变，则定向旋切是最佳选择。Popma等[11]采 mg ve妞ity ball00meXpandabl。stent m the仃estrnen‘of

用血管内超声和定量冠脉造影(QCA)相结合，证实patients
wnh de聊∞nanve o删ary artery Lesio叫Ⅱ陋1·

翌一兰篓黧璧，竺唑璺翌黧烹黧譬互8竺}罴嚣篙．Y州“蛐“v。一一多，当钙化程度较重时，斑块切除受到限制，糖尿病、 ．，’ ，7 ’， 。。一 ～
不稳定型心绞痛以及再狭窄患者，更易发生晚期临

。t。nt。：Serial intra。。scularultrasaund analvsi。fmmth。sIR：
床事件。 IUS trial．J Am CoIl Cardi。1，2003(Suppl A)，41：81A

OARS试验是一个观察200例患者的多中心研 9 Tanabe K，Serruys PW，Grube E，et a1．TAXUS Ill trial：

究，评价“理想的”经血管内超声指导下行∞A治疗 in—stent restenosis treated with stent—based delivery of paoli一

的即刻和晚期的临床效果。初步研究结果表明，血管taxel incorporated in a slow-release polymer formulation．

内超声指导下进行QCA治疗成功率较高，可获得较 Circulation，2003，107：559—564．

大的管腔，提高QCA晚期的临床造影效果。结合血
10 Ge J，Erbel R，Rupprecht HJ，et a1·Differentiation of the

管内超声的旋切导管正在研制，结果尚待观察。
d妇b叫眦咖and hlgh。。equency似砒10nal comnary

1葛均波，主编·血管内超声多普勒学·北京：人民卫生出
graphic out㈣e after directional啪ary atherectomy：11

Popma Mintz G Sattler L et al Clinical and

angloa

J， ， ，
一

版社，2000．
qualitative and quantitative analySis戚ng‘cOronary angklg一

2 Waller BF，Pink盯‘∞CA，Slack JD·Intravascular ultra～
raphy and intra僦ular uIt删nd．Am J Cardiol，1993，

sound：a histological study of Vessels during life·The new
72：55E-56E．

‘gold 8tandard’for VaSeular imaging·Circulation，1992，
12 Haude M．Intravascular uItr删nd after directi。nal coro一

85：2305—231 0．
nary atherectomy[A]．In：Erbel R，et a1．eels．Intra愀u一

3 Mintz Gs，Dbu8k P，Pi。}1ard AD，et a1．Target lesion cal一
1ar ultrasound．London：Martin Dunitz,1998．215．

c1‘1ca‘10n m cO姒1ary ar‘ery dlsease：an m‘ravaScular u1‘ra一

(收稿日期：2003—05—08)
sound study·J Am COll C删iol，1994，22：1149—1155·

(本文编辑 缪其宏)

  万方数据


