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１　病例简介

病例１

患者女性，６１岁，因“反复胸闷痛１５年，加重半

个月余”入院。诊断为冠状动脉粥样硬化性心脏

病，２型糖尿病，高血压３级（极高危）。入院后患者

行冠状动脉造影示：前降支（ＬＡＤ）中段８０％～９０％

狭窄，远段９０％狭窄；回旋支（ＬＣＸ）近中段１００％闭

塞，远段可见右冠状动脉（ＲＣＡ）；ＲＣＡ近段不规则，

中远段６０％狭窄（见图１Ａ）。考虑患者存在闭塞病

变，且闭塞时间无法确定，拟先尝试开通闭塞病变。

将６ＦＥＢＵ３．５指引导管送至左冠状动脉开口，将

０．０１４英寸ＲｕｎｔｈｒｏｕｇｈＮＳ导丝送至ＬＡＤ远段，

将Ｆｉｌｄｅｒ导丝送至ＬＣＸ闭塞处，导丝不能顺利通

过。更换０．０１４英寸ＰＩＬＯＴ５０导丝，导丝缓慢前行

通过闭塞处，复查造影，导丝不在真腔（见图１Ｂ）。沿

ＰＩＬＯＴ５０导丝送入Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管至闭塞处，同

时沿微导管送入另一０．０１４英寸ＰＩＬＯＴ５０导丝，导

丝沿微导管侧孔缓慢通过闭塞处至ＬＣＸ远段（见

图１Ｃ）。延长导丝撤出双腔微导管，送入２．０ｍｍ×

１５ｍｍ Ｍａｖｅｒｉｃｋ球囊通过闭塞处，１０ａｔｍ扩张。

复查造影，示ＬＣＸ中远段弥漫性长病变，依次串联

置入２．５ｍｍ×３３ｍｍ、３．０ｍｍ×３３ｍｍ火鹰支架，

１０ａｔｍ～１６ａｔｍ扩张。再送入３．２５ｍｍ×１２ｍｍ

ＱｕａｎｔｕｍＭａｖｅｒｉｃｋ高压球囊，１０ａｔｍ～１８ａｔｍ扩

张。术毕复查造影，示支架扩张满意，ＴＩＭＩ血流

３级（见图１Ｄ）。

注：Ａ示ＬＡＤ中段８０％～９０％狭窄，远段９０％狭窄，ＬＣＸ近中段１００％闭塞，远段可见ＲＣＡ；Ｂ示ＰＩＬＯＴ５０导丝进入假腔；Ｃ示ＰＩＬＯＴ５０导

丝通过Ｃｒｕｄａｄｅ双腔微导管顺利通过ＬＣＸ闭塞段；Ｄ示ＬＣＸ串联置入２．５ｍｍ×３３ｍｍ、３．０ｍｍ×３３ｍｍ火鹰支架，血流恢复

图１　病例１冠状动脉造影图像

病例２

患者女性，６８岁，因“反复胸闷心慌９年，再发

１周”入院，诊断为冠状动脉粥样硬化性心脏病，不

稳定性心绞痛，心功能Ⅲ级，高血压，２型糖尿病。

患者９年前曾行经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ），术中于

ＬＡＤ及ＬＣＸ近端各置入１枚支架。入院后患者行

冠状动脉造影示：ＬＡＤ近端支架内不规则，支架出

口处８０％狭窄；ＬＣＸ近端支架内３０％狭窄，支架远

端８０％狭窄；ＲＣＡ近端１００％闭塞（见图２Ａ、Ｂ）。

拟开通ＲＣＡ闭塞血管。将６ＦＳＡＬ１．０指引导管送

至右冠状动脉开口，将ＢＭＷ 导丝送至圆锥支，沿

ＢＭＷ导丝送入Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管至闭塞处，再

沿双腔微导管送入ＰＩＬＯＴ５０导丝，由侧孔伸出后

缓慢通过闭塞段（见图２Ｃ）。延长导丝撤出双腔微

导管，送入２．０ｍｍ×１５ｍｍＭａｖｅｒｉｃｋ球囊至闭塞

处，１０ａｔｍ扩张。复查造影，示ＲＣＡ近中段弥漫性

长病变，依次串联置入２．５ｍｍ×２３ｍｍ、２．７５ｍｍ×

２３ｍｍＢＵＭＡ支架，１０ａｔｍ～１６ａｔｍ扩张。术毕

复查造影，示支架扩张充分，ＴＩＭＩ血流３级（见

图２Ｄ）。
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注：Ａ示ＬＡＤ近端支架内不规则，支架出口处８０％狭窄，ＬＣＸ近端支架内３０％狭窄，支架远端８０％狭窄；Ｂ示ＲＣＡ近端１００％闭塞；Ｃ示

ＢＭＷ导丝送入圆锥支，增加Ｃｒｕｓａｄｅ微导管支撑力，ＰＩＬＯＴ５０导丝顺利通过闭塞处；Ｄ示ＲＣＡ串联置入２．５ｍｍ×２３ｍｍ、２．７５ｍｍ×２３ｍｍ

ＢＵＭＡ支架，血流恢复

图２　病例２冠状动脉造影图像

病例３

患者男性，７３岁，因“反复胸闷痛２年，加重６天”

入院，诊断为冠状动脉粥样硬化性心脏病，急性心肌梗

死。入院后患者行冠状动脉造影示：ＬＡＤ近中段弥漫

性长病变，６０％～８０％狭窄；ＬＣＸ中远段次全闭塞，第

一钝圆支（ＯＭ１）开口８０％狭窄（见图３Ａ）。拟开通

ＬＣＸ。送入６ＦＥＢＵ３．２５指引导管，将０．０１４英寸

Ｆｉｌｄｅｒ导丝送至ＬＣＸ远段，尝试将ＳＩＯＮ导丝送至

ＯＭ１远段，无法顺利通过。送入Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导

管，沿微导管送入ＳＩＯＮ导丝至ＬＣＸ远段，缓慢回

撤ＳＩＯＮ导丝，滑入ＯＭ１（见图３Ｂ、Ｃ）。分别送入

２．０ｍｍ×１５ｍｍＭａｖｅｒｉｃｋ球囊至ＬＣＸ及ＯＭ１病

变处，１０ａｔｍ扩张，送入２．５ｍｍ×２９ｍｍＦｉｒｅｂｉｒｄ

支架至ＬＣＸ病变处，１４ａｔｍ扩张。术毕复查造影，

示支架扩张充分，ＴＩＭＩ血流３级，ＯＭ１血流通畅

（见图３Ｄ）。

注：Ａ示ＬＡＤ近中段弥漫性长病变，６０％～８０％狭窄，ＬＣＸ中远段次全闭塞，ＯＭ１开口８０％狭窄；Ｂ、Ｃ示沿微导管送入ＳＩＯＮ导丝至ＬＣＸ远

段，缓慢回撤ＳＩＯＮ导丝，滑入ＯＭ１；Ｄ示置入２．５ｍｍ×２９ｍｍＦｉｒｅｂｉｒｄ支架至ＬＣＸ病变处，ＬＣＸ血流通畅，ＯＭ１血流无影响

图３　病例３冠状动脉造影图像

２　讨论

冠状动脉复杂病变是临床介入治疗的难点。

在冠状动脉慢性完全闭塞（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ，

ＣＴＯ）和冠状动脉分叉病变（ｂｉｆｕｒｃａｔｉｏｎｌｅｓｉｏｎ）手术

中，微导管可增强导丝的操控性、支撑力和通过性，

有助于快速交换导丝。目前临床上常用的微导管

有单腔微导管和双腔微导管。单腔微导管为单腔

结构，常见的有经典微导管（Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ）、螺旋穿透

微导管（Ｔｏｒｎｕｓ）
［１］和扩张微导管（Ｃｏｒｓａｉｒ）

［２］，适用

于不同病变类型的介入治疗，但在某些情况下存有

不足。双腔微导管可以解决单腔微导管存在的不

足，目前国内常用的双腔微导管是由日本Ｋａｎｅｋａ

公司设计生产的Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管。近年来，

Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管被越来越多地应用在ＣＴＯ的

介入治疗中［３５］。

Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管有效长度为１４００ｍｍ。

导管包含２个孔腔：一个是端孔，也称快速交换结构

腔（ＲＸ）；另一个是侧孔，为同轴芯（ｏｖｅｒｔｈｅｗｉｒｅ，

ＯＴＷ）结构。冠状动脉导丝直径≤０．０３６ｍｍ均可

以通过导管。端孔中的导丝主要用于稳定微导管，

从侧孔出来的冠状动脉导丝可以指向不同的方向，

用于寻找冠状动脉的分支或断端。侧孔距导管头

端６．５ｍｍ，在２个不透Ｘ线标志（ｍａｒｋｅｒ）之间。

尖端最小直径为０．４３ｍｍ，双腔微导管头端最大直

径处约为２．３Ｆｒ（０．７７ｍｍ）。见图４
［５］。Ｃｒｕｓａｄｅ

双腔微导管主要适用于以下几种情况：（１）解剖情

况复杂的分叉病变。临床上多见的复杂分叉病变

为分支血管和主支血管成角较大，同时合并分支血

·７８３·国际心血管病杂志２０１７年１１月第４４卷第６期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ６



管严重狭窄，双腔微导管可以协助进入分支血管。

（２）分叉病变中应用双支架技术。双腔微导管可以协

助导丝通过理想的主支支架网眼，避免导丝缠绕以及

导丝误入近端支架外侧和血管壁的间隙。（３）ＣＴＯ

中应用平行导丝技术。在ＣＴＯ病变中，双腔微导管

可以增强导丝的支撑力，提高平行导丝的操控性和

成功率。尤其是导丝进入假腔时，双腔微导管ＲＸ

可沿着假腔导丝进入，头端封闭假腔，避免侧孔导

丝再次进入假腔。（４）血管远端局部给药。

图４　双腔微导管示意图（图引自参考文献
［５］）

　　本文病例１和病例２均为慢性闭塞病变。在应

用平行导丝技术或多导丝技术时，Ｃｒｕｓａｄｅ导管ＲＸ

使病变近端导丝的同轴性得到保证。ＯＴＷ管腔可

用于调控导丝的角度，有利于导丝进入闭塞真腔，

减少导丝对血管造成的额外损伤。另外，通过

ＯＴＷ管腔可以快速交换导丝，提高导丝的操控性

和支撑力。导管头端的侧孔在放射线下有明显标

记，有助于ＯＴＷ管腔内导丝的精确定位。

病例１术中导丝进入假腔，遂沿ＲＸ送入双腔

微导管，以微导管头端封闭假腔入口，使ＯＴＷ导丝

避免再次进入假腔，并顺利通过闭塞段，最终完成

介入治疗。

病例２为双腔微导管协助开通ＣＴＯ。导丝先

进入圆锥支，双腔微导管到达闭塞段后，增加ＯＴＷ

管腔内导丝的支撑力，同时调整导丝前进角度，导

丝最终顺利通过闭塞段，并成功置入支架。

病例３的ＬＣＸ与ＯＭ１成角较大，且存在钝圆

支开口病变，利用常规技术将导丝送入钝圆支比较

困难，术中如果不能对钝圆支进行充分保护，一旦

血管闭塞，后果严重。本病例运用Ｃｒｕｓａｄｅ微导管

顺利通过分叉病变，成功保护分支血管。

总之，Ｃｒｕｓａｄｅ双腔微导管可用于ＣＴＯ病变、

分叉病变等复杂冠状动脉病变的介入治疗。但由

于其双腔结构，管腔的外径有所增加，在通过重度

狭窄病变时有一定困难，限制了其在６Ｆ或以下指

引导管内的使用。另外，在分支成角异常的病变

中，如果主支存在狭窄，双腔微导管前进时已经充

满整个冠状动脉管腔，ＯＴＷ 管腔导丝伸出后有时

不能顺利通过狭窄段进入分支，可能导致导丝严重

变形损坏。
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