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　　【摘要】　该文主要介绍冠心病介入治疗失败的原因、分类和特点。冠心病介入治疗

失败患者的监护、急救措施、围手术期处理方法和后续治疗策略有其特殊性，提出改善患

者心功能和长期预后的药物治疗原则、随诊管理方法及康复治疗计划。
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　　众多研究显示，经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）

能够从根本上解除冠状动脉狭窄或闭塞，显著改善

患者心功能和生活质量［１３］。然而，对于那些心肌坏

死严重、即使改善心肌供血状况也不能满足心脏正

常射血需求时，就会发生失代偿，即慢性心力衰竭，

５年死亡率达４０％～５５％
［４］。对ＰＣＩ成功的患者，

术后严格管理是减少再狭窄和改善长期预后的

关键。

１　犘犆犐失败的定义

冠心病介入治疗术中和术后任何时间靶血管

治疗部位发生血栓、再狭窄或慢性完全性闭塞，导

致靶血管血运重建最终失败［５６］。

２　犘犆犐失败的分类和特点

２．１　ＰＣＩ手术失败

多数是由于冠状动脉病变复杂、手术难度高，

导致支架置入不成功，靶血管血运不能重建。

手术失败分为４种类型：（１）全身状况差、不能

承受ＰＣＩ手术过程而被迫停止手术；（２）冠状动脉

病变复杂、手术难度大导致支架不能置入，或已置

入支架但靶血管血流未能恢复；（３）因手术器械准

备不足，无专用器材而导致手术结束；（４）术中出现

心包压塞等严重危及生命的并发症而中断手术，这

种情况多与病灶的性质和特点有关［７］。因此，术前

做好全面检查和准备是保证手术顺利完成的基础。

２．２　支架内血栓

术后近期发生支架内血栓的死亡率高。支架

内急性血栓与斑块负荷重、血小板抵抗、抗凝不足、

支架贴壁不良、支架塌陷、支架两端夹层、高凝状态

低血压和血流速度慢有关。

附壁血栓由于不影响主干血管血流，常规检测

时不易被发现。多数情况是因附壁血栓影响了分

支血管血流，患者出现胸痛等症状和心电图改变才

被查出。支架内血栓的体积明显大于附壁血栓，但

没有完全阻塞血管，部分血流仍然可以通过，只是

血流速度降低，所以患者会有胸闷、胸痛和心慌等

症状及心电图ＳＴ段、Ｔ波改变。支架内阻塞性血

栓是支架内血栓最严重的情况，靶血管血流完全中

断，远端血管供血区心肌变性、坏死，出现急性心肌

梗死的临床和心电图改变［８］。

２．３　再狭窄

药物洗脱支架中期再狭窄的发生率为３％～

１２％，晚期再狭窄率为０．５％～１％
［９］。再狭窄的发

生主要与支架的生物相容性、支架涂层成分、支架

载药量、释放曲线、支架内附壁血栓、增生体质、平

滑肌细胞迁移和增殖、细胞外间质增生、血管弹性

回缩以及术后药物治疗不当有关。

再狭窄分为支架内再狭窄和支架两端再狭窄，再

狭窄的靶血管均有部分血流通过，很少有心肌坏死的

表现。再狭窄部位多数是增生的平滑肌和瘢痕组织，

韧性大、扩张后容易发生弹性回缩，过度超大血管直

径的扩张容易发生血管撕裂，出现心包压塞［１０］。

２．４　慢性完全性支架内闭塞

ＰＣＩ术后晚期（２～３年）的慢性完全性闭塞性

病变也与上述各项因素均有关系。不同的是瘢痕

组织会发生挛缩、硬化和钙化，而且这一过程随着

时间的延长而加重，并逐渐形成侧支循环使闭塞远

端血管逐渐逆向显影［１１］。

慢性完全性支架内闭塞是再狭窄的最严重结

果，产生靶血管血流完全中断，远端血管和心肌依

靠侧支循环供血，存活心肌较多，血运重建后心功

能的恢复程度大，有利于远期预后［１２］。部分患者的
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支架内闭塞与患者的增生疤痕体质有关，多见于糖

尿病患者和过敏体质者。

２．５　支架断裂

支架金属是激光雕刻成型，不存在焊接问题，

支架断裂与支架材料的物理化学特性、制作工艺和

抗疲劳度有关［７］。支架断裂一般发生在血管转弯处

或钙化病变部位。

一旦发生支架断裂，容易引起突发性心包压塞

或支架内完全性闭塞。支架术后患者发生不明原

因的血性心包压塞时，应当复查冠状动脉造影和支

架影像增强检查，尽早明确病因进行处理［１３］。

３　犘犆犐失败的处理原则

如心功能允许（左室射血分数＞４０％），在保证

生命安全的前提下，原则上既可以进行外科冠状动

脉旁路搭桥术（ＣＡＢＧ），也可以进行再次ＰＣＩ
［１４１５］。

具体到每个病例采取何种治疗措施，要结合患者的

意愿、全身状况、冠状动脉病变性质和特点及经济

状况决定，杜绝医生个人的偏好和独断专行［１６］。

４　犘犆犐失败后的处理方法

４．１　心包穿刺引流

主要用于各种原因引起的冠状动脉破裂导致

的心包积血，穿刺点选择取决于前壁积血多还是下

壁积血为主，前壁积血为主时相对最准确的是胸前

第５肋间锁骨中线外侧前壁穿刺法。采用超声定位

法，下壁积血为主时采用剑突下穿刺法最安全。

４．２　紧急外科止血或ＣＡＢＧ

紧急开胸切开心包行冠状动脉缝合止血术用

于介入治疗术中冠状动脉破裂出血发生心包积血

的患者，这种手术多用于心包穿刺引流出血量没有

明显 减 少 的 患 者，只 要 心 包 出 血 量 在 ３００～

５００ｍｌ／ｈ就应该积极考虑行开胸冠状动脉止血术。

紧急ＣＡＢＧ主要适用于冠状动脉发生撕裂出血而

且循环功能稳定的患者，除了能彻底缝扎止血外，

还可以行冠状动脉血运重建术，改善远期预后［１７］。

４．３　覆膜支架术

适用于局限性冠状动脉破裂出血的患者，可根

据造影图像定位和选择覆膜支架的直径、长度，支

架释放完成后一般均能达到预期的止血效果。但

当指引导管的同轴性差、冠状动脉弯曲成角、严重

钙化血管和近端通过支架内时，覆膜支架很难到达

出血部位而导致失败［１８］。

４．４　冠状动脉内球囊持续阻断术

冠状动脉撕裂严重又没有覆膜支架备用时，常

采用冠状动脉内临时球囊持续扩张血流阻断术止

血，主要目的是减少出血量、稳定循环功能，防止血

压的快速下降，为紧急心包穿刺或外科止血创造机

会和争取时间。阻断期间应当每隔３ｍｉｎ间断开放

１ｍｉｎ，以免发生心肌缺血坏死和急性心肌梗死
［１９］。

４．５　冠状动脉内用药

主要用于冠状动脉轻度撕裂伴有渗血或少量

出血的患者，也可与冠状动脉内球囊阻断术并用以

达到更好的止血效果。冠状动脉内常用的止血药

物有凝血酶和鱼精蛋白。当发生造影剂渗出心肌

显像和少量造影剂心包内渗出时，冠状动脉内注射

凝血酶１～２Ｕ或鱼精蛋白５～１０ｍｇ常能达到很

好的止血效果［３］。

４．６　 主 动 脉 球 囊 反 搏 术 （ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎ

ｐｕｍｐｉｎｇ，ＩＡＢＰ）

患者一旦发生冠状动脉破裂出血常导致循环

功能不稳定和血压快速下降，如不及时纠正可导致

死亡。因此，积极维护循环功能的稳定状态十分重

要，这时最有效的治疗方法是保持有效循环血容量

和积极进行ＩＡＢＰ治疗，往往能收到很好的效果
［６］。

５　监护与围手术期治疗

监护可以帮助医生全面了解患者的实时变化

信息，调整治疗方案，防患于未然。常用的监护包

括呼吸、心电监护、中心静脉压、血压、心率、尿量、

大便和呕吐物潜血［２０］，定时心脏超声探查、定时凝

血系列指标和血氧饱和度［２，４，７］。

严格合理的治疗方案是患者度过２４ｈ危险期

的关键。常用的措施有：（１）严格仔细观察各项生

命体征，及早发现各项指标的变化趋势；（２）积极扩

容，保证充足的有效循环血容量；（３）根据检测指标

变化，积极输入浓缩红细胞和血小板制剂，保证血

红蛋白和血小板数在正常范围；（４）注意晶胶比例

适当，保证充足的尿量；（５）注意引流量多少或手术

刀口渗血情况，适当应用止血药物；（６）行ＩＡＢＰ的

患者除了观察反搏压和频率外，应该密切观察出血

加重倾向［１３，１７］。临床上经常发现部分患者使用

ＩＡＢＰ后出现血红蛋白和血小板进行性降低，若没

有及时发现并纠正很容易导致多脏器大出血而

死亡。

６　术后管理

经过紧急抢救后患者的生命体征逐渐处于相

对平稳状态，如果不出现意外和严重并发症，度过

手术住院期，进入恢复和康复过程。但是这一切均
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取决于适当的术后管理和治疗，必需制定出因人而

异的个体化治疗和康复方案［５，９１０］。

６．１　健康指导计划

改善膳食结构和习惯、戒除不良嗜好、端正对

疾病的认识、增强防范意识、积极治疗全身基础合

并病是康复和改善长期预后的关键，也是减少术后

心血管事件的必要措施。

６．２　运动医学康复指导计划

保持适当的运动锻炼既可以防止血栓形成又

可以改善心功能指数和延长预后，显著提高生活质

量，降低各种心血管事件的发生率。尤其是那些坚

持合理运动锻炼计划项目的患者，术后恢复更为

理想。

６．３　药物治疗方案

ＰＣＩ术后的药物治疗方案必须包括：抗血小板

药、抗凝药物、他汀类药物、β受体阻滞剂、血管转换

酶抑制／拮抗剂、硝酸酯类药物、强心甙类／左西孟

旦等强心药、利尿剂和改善能量代谢的药物［２１］。这

些药物要根据患者的具体病情，因人而异适当调整

用量和用法，做到争取最大疗效、最小不良反应，逐

步改善患者的心功能。

６．４　随诊复查计划

只要患者自觉有不适症状，就应该随时就诊复

查。如果症状较轻，没有不良发展趋势时可定期复

诊。患者在ＰＣＩ术后的１、３、６和１２个月应定期到

指定医院心内科门诊进行检查，观察药物疗效、病

情变化及康复状况，以便根据具体病情适当调整治

疗方案，达到个体化的优化治疗效果。

６．５　自我观察和急救预案

由于患者ＰＣＩ术后的康复过程主要是在家里

进行，因此做好自我观察和急救预案是保证健康和

顺利康复的关键。常用的家庭观察措施包括每日

测量血压、心率，每周检测体重和血糖，注意大、小

便色泽，记录发生胸部不适的次数和时间及诱因，

定期总结和汇报康复状况。一旦发生胸部剧烈疼

痛伴胸闷、气短和大汗及头晕时，应立即采取平卧

位并迅速舌下含化硝酸甘油制剂，症状适当缓解后

迅速去医院就诊，查明病因和病变病理基础。
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