
传统的心脏瓣膜病介入治疗技术包括：二尖瓣球囊扩张、主动脉瓣球囊扩张和肺动脉瓣球囊扩张。新的心脏瓣膜病介

入技术包括： 经导管主动脉瓣置换术（Percutaneous Aortic Valve Replacement，PAVR）、经导管二尖瓣成形术（Percutaneous 

therapy of mitral regurgitation）、经导管肺动脉瓣置换术和经导管三尖瓣置换术。

经导管主动脉瓣置换术

Alain Cribier 医生于 2002 年完成了首例人体经导管主动脉瓣置入治疗。该病例为 57 岁的男性患者，伴有严重主动脉

瓣钙化狭窄伴心源性休克、下肢亚急性缺血和多种慢性疾病不能行传统瓣膜置换术。手术采用自制的负载牛心包片球囊

扩张支架，经静脉途径置入主动脉瓣位置，经皮置入主动脉瓣后瓣膜功能良好并且在短期随访中（4 个月）显示了良好

的瓣功能，最终因非心脏因素导致死亡。

Cribier 临床研究纳入标准包括：患者年龄 >70 岁；主动脉瓣口面积 < 0.7 cm² ；主动脉瓣环直径 : 19~23 mm ；心功

能 NYHA class IV ；外科手术高风险，并且有两名心脏外科医生判断。

但是，就目前而言，并不是所有的 AS 患者都适合介入治疗。有专家认为：目前已经开展该项工作的主要中心经验应

当集中，新的中心实施该项操作应当严格监管。开展此业务的中心必须具备以下条件 : 经验丰富的心血管麻醉医生、心

肺旁路移植小组、精确的影像学技术以及心脏 ITU/ 复苏场所。

经导管主动脉瓣置换术早期适应证：无法耐受外科手术的晚期 AS 患者。在北美及欧洲，PAVR 已开展了近万例，PAVR

量化的适应证如下：

① 有症状的严重主动脉瓣狭窄（瓣膜口面积 <1cm2） 

② 外科手术禁忌或高危：欧洲心脏手术风险评分（Euro SCORE）≥ 20% 或美国胸外科学会（STS）危险评分≥ 10%，

如高龄、慢性阻塞性肺病（COPD）、胸廓畸形、心脏外科术后等 

③ 无心脏血栓，无流出道梗阻，三叶式主动脉瓣 

④ 瓣环内径、主动脉瓣内径、外周动脉内径适宜；主动脉瓣瓣环直径在 20 ～ 27 mm 之间；升主动脉直径≤ 40 mm

PAVR 的适应证呈拓宽趋势，随着技术改进和证据的积累，一些新的适应证也逐渐获得认可，包括： 

①先天性二叶式主动脉瓣狭窄；但是因为瓣膜口呈椭圆形且容易导致主动脉瓣关闭不全 

马翔　新疆医科大学第一附属医院冠心病二科副主任，博士，硕士研究生导师，卫生部心血管疾病介入诊疗技术冠心病介入培训导师，中华医学会内科学分会青年委员；独立完成冠心病PCI 300例/年，
DeBaky 3型主动脉夹层、主动脉瘤腔内封堵治疗50余例/年，肥厚梗阻型心肌病化学消融术等介入诊疗技术。

文 /  马翔  新疆医科大学第一附属医院

内科专家的建议：

合理选择瓣膜病的介入治疗

②外科主动脉换瓣（尤其是生物瓣）术后、长时间使

用的人工瓣膜出现退化，导致瓣膜狭窄或功能障碍（“瓣中

瓣”技术） 

确定合适目标患者是 PAVR 至关重要的问题。现阶段

大多数研究者同意的目标患者是 : 有外科主动脉瓣置换指

征，但其临床特点为对外科体外循环和开胸手术高风险的

人群。而高风险的定义在外科医生、介入医生、心血管内

科医生之间却远未能达成共识。所以，大多数研究者采用

大型外科数据库的定量风险预测模型筛选患者。

最常用的模型是欧洲心脏手术风险评分（European 

System for Cardiac Operative Risk Evaluation, EuroSCORE）。如

果EuroSCORE风险评分所预测的外科围手术期死亡率超过

10% ~ 20% 则为高风险。但 EuroSCORE 风险评分不够全

面，未包含一些重要的风险因素，如 : 胸主动脉钙化和既往

的胸部放疗史。应该结合定量风险预测评分和有经验的外

科医生的主观评估意见来筛选目标患者。

PAVR 筛选目标患者存在的问题：

1. 目前尚缺乏合适的术前风险评分标准来对患者进行

手术风险评估及治疗方式的选择。 尚未制定 PAVR 专门的

标准；目前使用的是外科换瓣手术常用的 EuroSCORE 评分

及 STS 评分；患者手术风险评估存在一定的偏倚，应建立

更全面的评估系。

2. 目前 PAVR 主要适用于外科换瓣高风险或有禁忌证

的患者。对于中、低危患者，外科手术已能取得比较满意

的效果。PAVR 与外科手术对于此类患者在安全性和有效性

上的优劣比较尚待进一步的临床研究来证实。

因此，需要随机对照的试验来全面、科学的评估疗

效。正在进行的 PARTNER （Placement of Aortic Transcatheter 

Valves Trial）试验，用于比较经导管主动脉瓣置换、传统外

科手术以及药物保守治疗的结果，试验的结果将会提供循
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证医学证据。瓣膜系统和操作技术还需更进一步的发展，来

减少操作难度和重要并发症，改进置入后的疗效和瓣膜使

用寿命。

可以预见，随着新的技术和人工瓣膜的发展，以及更

多病例经验的积累，我们有理由相信 PAVR 将会对今后 AS 

的治疗产生革命性的影响。

   

经导管二尖瓣球囊扩张术 （PBMV）

PBMV 传统指征如下：

患者条件 适应证与禁忌证 

瓣膜超声

积分 

超声心动图积分 <8 适应证 

超声心动图积分 8~12 相对适应证 

超声心动图积分 >12 相对适应证或禁忌证 

二尖瓣瓣

口面积 

>1.5 cm2 相对适应证 

0.5~1.5 cm2 适应证 

<0.5 cm2 适应证 

合并二尖

瓣反流 

轻度 相对适应证 

中度 瓣膜条件好 相对适应证 

中度 瓣膜条件差 禁忌证 

重度 禁忌证 

合并主动

脉瓣病变 

轻度返流或狭窄 相对适应证 

轻 - 中度返流或狭窄 相对适应证 

中度以上返流或狭窄 禁忌证 

中度以上

肺动脉高

压

左室舒张末内径≤ 35mm 相对适应证 

左室舒张末内径 >35mm 适应证 

左心房血

栓

抗凝治疗后血栓消失 适应证 

抗凝治疗后仍有左方耳部

机化血栓（LAT） 
相对适应证

抗凝治疗后仍有其他部位

血栓 
禁忌证 

其它情况

有栓塞史，TEE 无左房血栓 适应证 

外科闭式分离术后再狭窄 适应证 

风湿活动 禁忌证 

老年或未成年人 适应证 

妊娠  预测影响分娩 适应证 

妊娠  预测不影响分娩 禁忌证 

外科手术高危患者人群 适应证 

我中心对PBMV指征把握体会：

心脏超声对于 PBMV 手术指征、术中操作（尤其是房

间隔穿刺定位）、即刻和远期疗效观察以及并发症的评估具

有日益重要的价值。

一些联合瓣膜病患者可行心导管检查测压，如MS并中

度主动脉瓣反流、MS 合并主动脉瓣狭窄。只要脉压差及左

室无明显增大，即可列为适应证。MS 伴重度肺动脉高压，

换瓣手术治疗危险性很大者，PBMV 可在一定程度上降低肺

动脉压。

我中心对特殊类型PBMV治疗经验：

急诊 PBMV ：适应证：1）MS 合并肺水肿，内科治疗

无效；2）合并休克，不能在内科治疗下缓解；3）心肺复

苏后经内科积极治疗血流动力学仍难以稳定者。操作注意

事项：1）操作尽量减少不必要的程序；2）操作要准确；3）

手术目的是解决肺水肿，扩张二尖瓣瓣口面积要足够大；

4）必要时半卧位状态下完成操作 。

合并左房血栓患者的 PBMV ：应尽量应用华法林抗凝

至血栓完全消失后再行 PBMV。操作可以采用 Inoue 球囊技

术，操作过程中球囊导管不易进入左心耳部，房间隔穿刺

点易偏低。

老年患者的 PBMV：术前充分对患者心理、生理进行准

备，做好各种抢救措施和应急处理。对老年患者术前必须

常规行冠状动脉造影，如需冠脉介入治疗，应先行冠脉介

入治疗。老年人瓣膜条件较差，PBMV 不宜追求过分完美，

操作尽可能迅速、轻柔。

 

经导管二尖瓣反流介入治疗（Transcatheter Mitral 

Valve Repair）

经导管二尖瓣反流介入治疗 （transcatheter mitral valve，

TMVR） 术的主要适应证是不能耐受外科手术的二尖瓣反流 

（mitral regurgitation，MR） 患者，包括经冠状静脉窦二尖瓣

瓣环缩环术和经导管二尖瓣瓣叶成形术。

经导管二尖瓣介入治疗术前冠状动静脉的成像对受试

者的选择至关重要。

对后瓣环成形术而言，20% 的病例冠状窦解剖变异，使

得冠状窦并非总是紧邻二尖瓣瓣环，特别是当心腔明显长

大时，两者距离更远，而无法行经皮成形术。 

对于钙化病变，经导管修复手术难度较大。通过二尖

瓣后瓣瓣环的环缩，拉近后瓣与前瓣的距离，但不能阻止

前瓣瓣环的继续扩大，从而患者 MR 可能会继续进展，相

当数量的患者需要再次接受外科手术。

经导管肺动脉瓣置换术

首例经导管肺动脉瓣置换术手术由 Bonhoeffer 医生在 

2000 年完成。到 2009 年末，全世界已有超过 800 例患者

接受经导管肺动脉瓣置换术。经导管肺动脉瓣置换术已成

为继发性肺动脉瓣关闭不全和继发性右室流出道收缩功能

缺失的新型治疗手段。

不需要治疗的肺动脉瓣狭窄：一些狭窄程度比较轻的

肺动脉瓣狭窄，超声测量跨瓣压差在 30mmHg 以下，没有

明显右室肥大的，不会对患儿造成明显影响，可以不需要

治疗；跨瓣压差在 30~40mmHg 之间的，可以门诊心脏超

声、心电图随访；如果再继续加重，有明显右室肥大，且

有症状如胸闷、胸痛、劳力性呼吸困难的，则需要治疗。

经导管肺动脉瓣置换术适应证：包括临床和解剖形态

学两个方面，临床标准经导管肺动脉瓣置换术证的适应选

择在临床方面与传统的外科肺动脉瓣置换术相似；经导管

肺动脉瓣置换术成功的关键之一，是右室流出道的形态。

经导管肺动脉瓣置换术的解剖学适应证：复杂的先天

性心脏病外科手术后有明显右心功能不全；右室流出道手

术后肺动脉瓣重度狭窄及重度关闭不全；肺动脉瓣缺如；

右室 - 肺动脉带瓣管道的瓣膜关闭不全。

经导管肺动脉瓣置换术的解剖学指征把握：肺动脉带

瓣支架的成功安置必须有一个安全的锚定点。对于只进行

过瓣膜切开、瓣膜切除或跨瓣补片的患者，由于缺乏良好

的安置点，往往不适合于现有的带瓣支架的安置。若患者

经初次手术已置入带瓣血管，即使这些血管已丧失原功能，

其钙化管壁却可成为经皮移植瓣膜释放的最佳支撑点。

对于右室流出道的形态评价，可通过对既往外科手术

记录及磁共振、增强 CT 或心血管造影等检查结果的综合判

断得出。如果评估结果不能完全肯定，可在心血管造影时

采用球囊测量以确定治疗方式。

经导管肺动脉瓣置换术的临床适应证：以曾经接受右

室流出道修补成形术为前提；临床出现渐进性的活动耐力

显著降低和 / 或心律失常；伴右心室肥厚（右室与体循环压

力之比超过 2/ 3） 、右室流出道梗阻；明显的肺动脉瓣关闭

不全伴右室容量负荷过重（右室舒张末期容积大于 150 mL/

m2）；重的肺动脉瓣关闭不全，伴有进行性右心室扩大、明

显的三尖瓣反流。 

经导管肺动脉瓣置换术的临床指征把握：经导管肺动

脉瓣置换术主要适用于右室收缩压升高伴有明显右心衰症

状、右心功能不全、右心室长大及活动耐量明显下降的患

者，同时要求右心室流出道内径在 14mm × 14 mm ～ 22 

mm × 22 mm 之间。由于现有的肺动脉带瓣支架所需的输

送系统较大，因此受到年龄和体重的限制，目前只适用于

年龄在 5 岁以上、体重在 20 kg 以上的患者。

目前经皮肺动脉瓣置换术尚存在某些局限性。由于支

架中的生物瓣来源于牛的颈静脉，其瓣膜的大小有限，不

适宜于安置于右室流出道扩大的患者。 

经导管肺动脉瓣置换术的禁忌证：术前 4~ 6 周有心内

膜炎或其他严重感染者；右室流出道直径不能满足释放装

置需求；股静脉或颈静脉等静脉通路阻塞，不能通过血管

鞘系统；外周血管直径不能通过 18 F~24 F 血管鞘的患者，

一般体重小于（15~ 20） kg；随着装置的更新，技术的改进

以及经验的积累，相信不远的将来更多的瓣膜性心脏病患

者可以实现经导管微创治疗。    责编 / 胡利红（Tel: 010-84094350  

Email: lhhu@ccrfmed.com）
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动脉硬化性肾血管病是肾动脉狭窄最常见的病因，但随着影像学技术的

不断提高和精密影像学设备的不断普及，越来越多非粥样硬化性肾血管病被发

现。对于特殊类型肾动脉狭窄的正确评估和最佳治疗的选择也成为目前亟待解

决的问题。

一、病因分类与特点：

1. 纤维肌性发育不良：患者女性多见，此疾病是常染色体显性遗传。主

要累及中小动脉，可以发生于血管系统的任何解剖部位，肾动脉是常累及的部

位。组织学分为三类，内膜纤维增生、中膜发育不良、外膜纤维增生。中膜纤

维增生占纤维肌性发育不良的 75% ～ 80%。可呈现典型的“串珠样”改变，常

累及肾动脉及其分支的中远 2/3 段。

2. 大动脉炎：好发于二三十岁患者，多伴发由肾血管病引起的高血压，病

变常常累及头臂动脉。大动脉炎血管病变的特征是急性炎性病变和慢性纤维病

变并存。

3. 肾动脉瘤：大多数肾动脉瘤没有症状，可能在怀疑肾血管疾病时行影

像学检查时被发现。高血压是肾动脉瘤患者的共同特征。高血压的潜在病因包

括伴发动脉粥样硬化或纤维肌性发育不良性肾动脉狭窄和阶段性缺血，后者主

要源于微血栓栓塞、肾实质萎缩及受累血管迂曲导致远端低灌注。

4. 肾移植后的肾动脉狭窄：髂动脉粥样硬化，肾动脉的进行性粥样硬化

及吻合口病变是移植后肾动脉狭窄和移植后肾血管病的潜在病因。

5. 多发性神经纤维瘤：儿童肾动脉狭窄要考虑此病因。为常染色体显性

遗传病，外显率各异，典型表现包括牛奶咖啡色斑、表皮或丛状神经纤维瘤以

及学习能力丧失。肾血管是此疾病最常累及的部位，患者

表现为高血压。动脉腔受累导致血管壁纺锤细胞增生、退

化、愈合，并继发肌肉缺失和广泛纤维化。也可发生肾内

动脉瘤，和梗阻性病变潜在共存。

6. 川崎病：是一种脉管炎，主要累及中动脉，包括肾

动脉。动脉瘤是川崎病较常见的并发症，也可观察到动脉

狭窄。川崎病是儿童血管疾病中最常见的，年轻人的高血

压大多为继发的，因此在这类患者中值得考虑此疾病。

7. 结节性多动脉炎：是一种坏死性血管炎，累及小动

脉和中动脉，肾动脉最常受累。结节性多动脉炎是小血管、

肾动脉微血管瘤综合症、肾坏死、肾内及肾周出血、肾功

能不全、蛋白尿的潜在病因。

8. 硬皮病：也称为进行性系统性硬化，是一种自身

免疫系统浸润紊乱性疾病，临床上以皮肤弹性缺失为特征，

伴皮肤增厚、雷诺现象、肺纤维化、肺动脉高压、心肌纤

维化、食管浸润、肾脏受累。可以累及皮肤、胃肠道、肺、

心脏和肾脏的微动脉和小动脉。典型的硬皮病影响中型肾

动脉，并引起内膜和中膜增厚导致肾脏低灌注。大多数放

射线导致的肾血管损伤发生在肾内小血管，导致间质增厚、

增生，叶间动脉和弓状动脉纤维化。放射线暴露可在几十

年后才表现为高血压和肾功能不全。目前，因为肾脏恶性

肿瘤和淋巴瘤放疗量的减少和直接照射法，所以这种损伤

并不常见。

9. 先天发育异常：在传统教科书和文献中关于肾动脉

狭窄病因分类中并没有这一项。但在我们的临床实践中发

现越来越多的患者并没有以上提到的各种血管疾病，而肾

动脉形态和走行异常甚至肾脏有很多条纤细血管供血，无

法找到肾动脉主干，且肾脏供血血管也不是直接从腹主动

脉。患者的共同表现为十几或二十几岁就出现高血压，肾

功能损害不明显。考虑为先天肾血管发育异常，因为不能

象正常生长的肾动脉那样保证相应的供血量，随着肾脏的

发育就会出现相对的供血不足，因为肾脏低灌注导致神经

内分泌系统激活使血压升高。

二、诊断：

无论哪种病因引起的肾动脉狭窄，在发病的早期都可

能没有任何典型症状。明确诊断主要依靠我们在诊疗工作

中对于临床线索的关注才能及时进行进一步检查。

下列临床线索适用于各种病因所致肾动脉狭窄的筛查

并不仅限于特殊类型的肾动脉狭窄。当然我们这里特别强

调对于年轻高血压患者包括儿童进行全面继发性高血压筛

查是必要的。

1. 30 岁以前或 55 岁以后发现的高血压，特别是没有

家族史；

2. 出现顽固性高血压：包括一种利尿剂在内的至少三

种不同种类药物联合治疗不能控制，恶化性高血压 ：合并

靶器官损害如左心室肥厚、充血性心力衰竭、视力或神经

系统障碍、III-IV 级视网膜病变，急进性高血压：原先得以

控制的高血压突然恶化；

3. 不明原因的肾衰、而尿常规正常、特别是老年人；

4. 分侧肾脏 GFR 测定数值相差≥ 20% 时； 

5. 抗高血压治疗时出现氮质血症，特别在使用 ACEI

或 ARB 时； 

6. 一侧肾脏萎缩或两侧肾脏长径相差 1.5cm ；

7. 反复“突发”的肺水肿排除了左心室收缩功能损害

和不稳定型心绞痛因素；

8. 不明原因的心力衰竭；

9. 不明原因的顽固性心绞痛 。

主要检查手段：

1. 理论上讲肾动脉超声最为简便、安全、经济，但

由于受到操作者技术和耐心等多种因素干扰，实际诊断符

合率较低。除了少数著名中心的结果，大多数可信性较差。

尤其不建议只根据肾动脉超声结果排除肾动脉狭窄。

2. 核素肾动态显像检测分侧肾脏的 GFR 不仅可以根

据两侧检测值相差 20% 的阈值推测肾动脉狭窄的存在，更
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能提供肾动脉狭窄造成 GFR 下降的功能学指标。作为检查手段有特殊价值。

3. MRA 检查被认为对于粥样硬化性开口病变较为敏感，而对于非粥样硬化性肾动脉狭窄多发生于中远段的病变诊

断符合率较低。因为肾脏损害小，建议用于老年肾功能较差患者的确诊。

4. CTA 的清晰度比 MRA 明显高，但检查当中要使用大量含碘造影剂，对于肾功能恶化的担心影响了其在临床中的

应用。但近期的专业指南告诉我们，通过静脉使用造影剂造成肾功能恶化的风险明显小于动脉中使用。目前成为确诊肾

动脉狭窄最被重视的手段。

5. 造影是确定肾动脉狭窄的金标准。但由于存在费用高和发生并发症的风险，目前基本只用于前述影像学检查依然

无法确定诊断的疑难病列和介入治疗前的常规确认病变的操作过程。

三、治疗：

治疗方法：基本分为药物治疗、介入治疗和外科手术治疗。

治疗原则：

1. 无论是粥样硬化性肾动脉狭窄还是特殊类型的肾动脉狭窄，针对原发病的治疗是一切治疗的基础。

2. 对于炎症和自身免疫性疾病所造成的肾动脉狭窄，介入治疗都要在充分的检验和药物控制之后，切忌在病变活动

期进行介入治疗。

3. 对于非粥样硬化性肾动脉狭窄的介入治疗原则上只需要球囊扩张，支架置入只作为球囊扩张治疗失败时的补救措

施。尤其对于炎症或自身免疫性疾病所致的狭窄病变尽量避免支架置入，否则支架置入后局部刺激使病变快速发展造成

血管闭塞的可能极大。

4. 外科手术依然适用于合并病变复杂，延伸至肾动脉节段的患者和合并有大动脉瘤者；累及多条肾小动脉或主肾动

脉的主要分支近端受累的肾动脉狭窄 ；因主动脉瘤或主动脉阻塞而致需行肾旁主动脉血运重建的肾动脉狭窄。  

四、预后

特殊类型肾动脉狭窄患者多数表现为高血压而肾功能损害相对较轻。能够成功进行介入治疗或外科手术治疗的患者

可能获得高血压痊愈和肾功能改善的效果。大多数患者可以见到血压控制更容易，降压药数量明显减少，肾功能得到保

护的治疗效果。年轻患者尽早发现尽早治疗的效果最好。所以我们要重视特殊类型肾动脉狭窄的诊断和治疗，从关注临

床线索加强筛查做起，才能保证患者及时被发现，从而得到最佳的治疗。    责编 / 胡利红（Tel: 010-84094350  Email: lhhu@ccrfmed.com）

患者女性，62 岁，主因“发作性胸痛 1 年半，加重半月”入院。患者入院 1 年半前

活动时出现胸骨中下段憋闷样痛，无后背及左臂放射痛，无气短，无头晕、乏力，无黑

矇、晕厥，无恶心、反酸、呕吐等不适，停止活动休息 1 分钟后症状可缓解，未予诊治，

此后症状反复出现，其诱因、性质、程度和缓解方式均无明显改变。近半月来，患者感

胸痛发作较前加重，轻微活动后亦有胸痛发作，持续时间较前明显延长，遂来我院就诊，

经门诊检查后以“冠心病 不稳定型心绞痛”收住院。

• 既往史：高血压病史 5 年，最高时达 200/100mmHg，近期服用缬沙坦胶囊 80mg QD，

诉血压控制尚可，否认糖尿病史。

• 个人史：否认吸烟和饮酒史。

• 家族史：否认早发冠心病家族史。

• 入院诊断：1、冠心病 不稳定型心绞痛 2、高血压病（3 级）

• 冠脉造影结论：左主干粗、短，未见狭窄；前降支近中段弥漫病变，最窄处 70% 狭窄；

回旋支远段 60% 管状狭窄；右冠脉中段慢性闭塞，远段由左冠脉逆灌供血显影。

     

冠脉造影提示患者为三支血管病变，SYNTAX 评分＜ 22 分，与家属沟通后决定行 PCI

术尝试开通右冠脉。根据患者闭塞血管特点，决定先尝试前向开通，如前向开通困难，可

尝试逆向开通。

术者选择右侧桡动脉为入路，用 6F SAL1.0 指引导管，在 Finecross 微导管支撑下，尝

试前向开通右冠脉闭塞段，先后换用多款导丝，反复尝试未成功，导丝始终无法进入真

腔，决定采取逆向导丝技术。穿刺右侧股动脉，将 6F EBU4 指引导管置于左主干开口，在

文 /  仇玉民 马列 宁夏医科大学总医院心脑血管病医院

逆向开通右冠脉 CTO 一例

图1（头位） 图2（足位） 图3（左侧位）
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Finecross 微导管支撑下，用 Filder FC 导丝穿过间隔支，逆向到达右冠脉远段，但微导管无法通

过间隔支，以此逆向导丝做“路标”，同时尝试前向导丝通过闭塞段，两导丝在 RCA 中段重叠约

15mm，正向送入 MINI TREK 球囊（1.2mm×12mm）进行扩张（CART 技术，图 4），随后前向导丝

成功通过闭塞段到达 RCA 远段，造影证实导丝在真腔内，用 2.5mm×15mm 的球囊以 12~16atm

扩张 RCA 远段至近段多次，预扩满意后，于 PLA 近段开始至 RCA 开口，串联置入 Xience V 支

架（2.75mm×23mm）、Xience Prime 支架（3.0mm×33mm）、Xience V 支架（3.5mm×23mm）、

Xience Prime 支架（3.5mm×38mm），释放压力分别为 10atm、12 atm、12 atm、14 atm，最后选

用 NC 球囊（3.75mm×12mm）进行高压扩张，使支架充分贴壁，最终造影结果满意（图 5）。术

后患者安返病房，无诉特殊不适。

经验分享：

1、选用强支撑指引导管，最好选 7F 指引导管，否则微导管难以通过间隔支；AL1.0~2.0 做

右冠是一个不错的选择，短头 AL 指引导管有时支撑力显得不足；

2、微导管穿过间隔支到达闭塞段远端，是导丝可以逆向进入前向指引导管的关键，否则无

法更换较硬的导丝；

3、如果微导管无法通过间隔支，可选用 300cm 的导丝，否则逆向导丝长度不够，无法逆向

进入正向的指引导管中；

4、MINI TREK 的头端外径和通过外径非常小，在复杂病变中推荐作为首选应用的球囊，尤其

是在 CTO 病变中。MINI TREK 的应用，增加了复杂病变中手术的成功。

5、血管开通后，在第一个支架没有到位前，不要早早撤出逆向导丝。    责编 / 康瑞（Tel: 010-

84094350  Email: rkang@ccrfmed.com）

图4 图5
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