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　　【摘要】　经桡动脉经皮冠状动脉（冠脉）介入治疗（ＰＣＩ）已成为临床治疗常规手段，

但在处理复杂冠脉病变时，经桡动脉ＰＣＩ治疗往往会面临指引导管支撑力不足的问题。

选用强支撑力的指引导管是处理复杂病变之前首先要考虑的问题。该文介绍了多钢丝

技术、球囊锚定以及子母导管技术等临床常用的增加指引导管支撑力的方法，并通过临

床实例分析了各种方法的利弊。５进６子母导管技术因其应用方便、有效、安全等优点已

成为临床常用方法。

【关键词】　冠心病；介入治疗；桡动脉；支架；导管支撑力

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３６５８３．２０１２．０２．０１２

　作者单位：２０００２５　上海交通大学医学院附属瑞金医院心内科

　　经桡动脉行冠状动脉（冠脉）介入治疗（ＰＣＩ）由

于其创伤更小、术后恢复更快，已在国内外推广和

普及［１，２］。然而，在治疗复杂病变时经桡动脉ＰＣＩ

常出现指引导管支撑力不足的问题。随着经验的

累积和技术进步，已有众多方法解决这一问题［３］。

１　选用强支撑力指引导管

经桡动脉介入治疗时由于入径血管桡动脉较

细而首选６Ｆ指引导管，这对指引导管的支撑力产

生影响。常规Ｊｕｄｋｉｎｓ指引导管可适用于大多数一

般病变，但对于复杂病变Ｊｕｄｋｉｎｓ指引导管往往不

能提供足够的支撑力。因此，在治疗复杂病变时选

用强支撑指引导管是保证ＰＣＩ治疗操作的重要的

环节。常用于经股动脉ＰＣＩ治疗的强支撑力指引

导管，也适用于经桡动脉ＰＣＩ治疗。如对左冠脉介

入治疗时可选用 ＸＢ（Ｃｏｒｄｉｓ）、ＥＢＵ（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ）、

ＢＬ（Ｔｅｒｕｍｏ）等，可根据患者升主动脉的宽度可选

用不同大小的相应导管；右冠脉复杂病变ＰＣＩ治疗

时，能够提供强支撑力的指引导管包括 ＸＢＲＣＡ

（Ｃｏｒｄｉｓ）、ＡｍｐｌａｔｚＬ１或０．７５（Ｃｏｒｄｉｓ）等
［４］。另外

还有一些专门针对经桡动脉介入治疗设计的强支

撑力指引导管，如Ｃｏｒｄｉｓ公司的ＪＦＬ、ＪＦＲ指引导

管，Ｂｏｓｔｏｎ公司的 ＭＵＴＡＷ 指引导管，Ｔｅｒｕｍｏ公

司的Ｉｋａｒｉ指引导管等。

２　子母导管技术

子母导管技术又称“５进６”或“５进７”导管技术。

顾名思义，就是在原有６Ｆ或７Ｆ指引导管内进入第二

个５Ｆ指引导管，后者通常为直头设计。该方法可显

著提升指引导管的支撑力。体外研究表明，在６Ｆ指

引导管内加入５Ｆ指引导管，若后者前端在６Ｆ指引导

管内露出５ｍｍ，整个系统的支撑力将大于７Ｆ指引导

管；并且随着露出长度越多，其支撑力也愈强［５］。在

临床实践中经桡动脉ＰＣＩ大多应用６Ｆ指引导管，因

此，这一技术在某些复杂病变处理时就极为方便。特

别是对于在ＰＣＩ治疗进行中发现由于指引导管支撑

力不足而导致操作无法继续、如球囊或支架无法到达

病变处，同时又由于撕裂、夹层等原因不能换用其他

指引导管时，加用５Ｆ指引导管可有效地增加支撑力，

能顺利完成操作［６］。

现有６Ｆ指引导管的内腔（１．８ｍｍ）足以加用第

二根５Ｆ指引导管（外径１．６７ｍｍ），但无法同时在

６Ｆ指引导管内进入导丝和５Ｆ指引导管。需要注意

的是，常规６Ｆ指引导管的长度为１００ｃｍ（Ｃｏｒｄｉｓ、

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ），５Ｆ指引导管为１２０ｃｍ（Ｔｅｒｕｍｏ），冠脉

球囊或支架输送系统的长度为１４０～１４５ｃｍ。若病

变处于冠脉远端而５Ｆ子导管未充分露出母导管的

话，支架或球囊可能因长度不够而无法到达病变

处。一般情况下，增加５Ｆ指引导管时原有６Ｆ指引

导管无须撤出体外重新装配。在保持导引钢丝在

位的情况下，可以直接在导引钢丝上进５Ｆ指引导

管。若使用较硬的导引钢丝，在进５Ｆ导管时需要

在透视下密切观察导丝头端的位置，确保其不会随

着５Ｆ导管而过深进入冠脉，甚至导致穿孔。在

Ｒｕｎｔｈｒｏｕｇｈ等头端较软的导引钢丝上进入５Ｆ导

管则无须担心这一点。若仅顺着导引钢丝无法深
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插５Ｆ子导管时，可以重新进入球囊到冠脉病变处，

扩张球囊形成锚定效应后推送５Ｆ导管形成深插效

应。结合１例右冠脉中段扭曲狭窄、远段完全闭塞

的病例（见图１Ａ）作说明：在钢丝到达远端血管真腔

且球囊与扩张后支架无法通过中段扭曲病变到达

远段病变处，通过球囊锚定技术深插５Ｆ导管到右

冠脉中远段，支架输送就变得简单了（见图１Ｂ），接

着再处理近中段病变（见图１Ｃ），最终成功完成介入

治疗（见图１Ｄ）。

　　注：１Ａ示ＲＣＡ扭曲钙化病变，中远段完全闭塞；２Ｂ、２Ｃ示子母

导管技术植入支架（５Ｆ指引导管深插）；２Ｄ示支架植入术后

图１　应用子母导管技术经桡动脉犘犆犐治疗

右冠脉高度扭曲闭塞病例

在处理扭曲病变和（或）长病变时，通过子母导

管技术，往往可以在近端病变处（通常是扭曲段）先

植入支架，而不同于以往常规的在远端先植入支

架。由于在近端植入支架后５Ｆ指引导管可以放心

地深插到支架内到达远端病变处，接着在继续处理

远段病变就容易了，而且近端病变植入支架后管腔

变大，不必担心５Ｆ导管深插后压力嵌顿的问题。

“５进６”子母导管技术也有一定的局限性，某些

特殊技术如双支架技术、旋磨等，无法在５Ｆ指引导

管内进行。５Ｆ指引导管的内腔为１．５ｍｍ，仅支持

支架或球囊等单器械输送。

３　球囊锚定

球囊锚定技术是指将另一根导引钢丝进入病变近

端分支并进入球囊将指引导管锚定住，使得介入治疗

器械（如球囊、支架等）能顺利到达治疗靶病变。如“５

进６”子母导管技术一样，球囊锚定技术并非经桡动脉

ＰＣＩ所特有，其对增强指引导管支撑力的作用在经股动

脉ＰＣＩ治疗实践中已得到证实
［７］。目前，该技术多用

于慢性闭塞病变、扭曲病变等的介入治疗。

需要注意的是，在使用球囊锚定技术时应使用

与分支血管直径大小相适应的球囊并使用较低的

压力扩张球囊（６～８ａｔｍ），以免发生分支血管撕裂。

若靶病变近端存在多个分支时，锚定更近端的分支

往往更容易奏效。并且在经桡动脉介入治疗时，术

者往往选用６Ｆ指引导管，这就意味着在６Ｆ指引导

管内应用该技术就需要克服２根钢丝及２个球囊导

管同时进入的摩擦力，增加操作的难度。

４　钢丝锚定

钢丝锚定的原理类似于球囊锚定，在长病变介

入治疗时可考虑使用。在支架无法输送到远端靶

病变、但可到达近段病变时，若近段病变处在分支

血管可进入第二根指引钢丝，然后先在长病变近段

释放支架，分支血管中的钢丝将被卡在支架与血管

壁中。被卡钢丝将起到锚定指引导管的作用，可将

支架输送到远端病变，锚定钢丝同时可起到保护分

支血管开口的作用。如示１例右冠脉钙化、长病变

病例（见图２Ａ）。在球囊预扩张完成后未能将支架

首先送到最远端病变处，在球囊锚定技术下先处理

中远段病变（见图２Ｂ），然后再处理近段病变、同时

锚定分支钢丝（见图２Ｃ）。在分支钢丝锚定的基础

上，往远段输送支架就变得容易（见图２Ｃ），最终成

功完成介入治疗（见图２Ｄ）。

　　注：２Ａ示右冠脉钙化、弥漫性长病变；２Ｂ示球囊锚定急缘支后

植入支架；２Ｃ示近段植入支架后锚定急缘支钢丝后在往远端成功输

送支架；２Ｄ示成功植入支架

图２　钢丝锚定技术介入治疗右冠脉钙化、长病变
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该方法有较大的局限性，主要是第二、甚至第

三个支架的输送需要通过近端已经释放的支架，可

能反而会增加难度。特别是近端血管存在扭曲或

第一个支架释放后扩张不良时，操作很困难。另

外，锚定的钢丝也有嵌顿、无法拔出的风险。因此，

钢丝锚定技术并不是增加指引导管支撑力的首选

方法。

５　其他方法

有学者报道，指引导管深插、多导丝技术、应用

强支撑力钢丝、Ｔｏｒｎｕｓ导管等的应用也可有助于增

加指引导管的支撑力，但在临床中实际应用不多［８］。

总之，经桡动脉ＰＣＩ治疗复杂冠脉病变已成为

临床常规工作。术者应当在ＰＣＩ前对病变的复杂

性进行充分的评估和预测，并在第一时间选用合适

的指引导管，如强支撑力的ＸＢ、ＥＢＵ、Ａｍｐｌａｔｚ指引

导管。由于ＰＣＩ治疗过程中存在众多的不确定性，

若在术中因指引导管支撑力不足而出现困难时，应

用以上策略往往能解决问题。
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