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　　【摘要】　生物可吸收支架（ｂｉｏｒｅｓｏｒｂａｂｌｅｖａｓｃｕｌａｒｓｃａｆｆｏｌｄｓ，ＢＶＳ）是在金属裸支架、

药物洗脱支架之后，冠状动脉介入技术的又一重大突破。ＢＶＳ可以被生物体逐渐降解吸

收，能够避免金属永久支架导致的血管局部炎性反应，降低支架置入后远期不良事件的

发生率。但目前对于ＢＶＳ的研究仍未成熟，由于材料和制作工艺的限制，如何降低ＢＶＳ

支架的厚度、确定支架最佳降解时间仍需进一步深入探索。
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　　无论是金属裸支架还是药物洗脱支架（ｄｒｕｇ

ｅｌｕｔｉｎｇｓｔｅｎｔ，ＤＥＳ），都会在机体内永久留存，并会

促使接受经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）的患者出现远

期不良事件，如晚期支架贴壁不良，晚期支架内血

栓形成，血管正常几何结构和运动功能受损等［１５］。

生物可吸收支架（ｂｉｏｒｅｓｏｒｂａｂｌｅｖａｓｃｕｌａｒｓｃａｆｆｏｌｄｓ，

ＢＶＳ）的出现，被誉为心脏介入治疗的第四次革命。

该种支架可以逐渐被人体吸收，理论上能够消除残

留裸支架导致的血管慢性炎性反应，降低ＰＣＩ术后

远期不良事件的发生率。

１　犅犞犛的优点

ＢＶＳ的设计目标为：改善ＰＣＩ术后的血管重

构，恢复治疗段靶血管的舒缩功能，降低心绞痛的

发生率等［６］。

１．１　降低晚期支架内血栓形成及再狭窄的发生率

金属裸支架以及ＤＥＳ最终残留裸支架，对于人

体来说属于外来异物，由于长期留存于血管腔内，

极有可能引起血管局部的急慢性炎性反应。另外，

ＤＥＳ药物涂层释放的药物也会引起局部的超敏反

应。免疫炎性因子和损伤的血管内膜会激活血小

板以及凝血过程，诱发血栓形成［７］。大规模临床研

究显示，ＤＥＳ置入后１年内支架内血栓发生率不足

１％，但在支架置入后３０ｄ至１年内的晚期支架内

血栓和１年后的极晚期支架内血栓的发生率较１年

内显著增加［８９］。ＢＶＳ的可降解性解决了这一问

题。动脉在支架置入后６个月内已基本完成重构，

不再需要额外的支撑力［１０］，而ＢＶＳ在２～３年内能

够完全降解吸收，生物可降解镁合金支架更是可在

４～６个月降解吸收，这与血管组织再内皮化的时间

相符，可降低血管内皮化时不良事件的发生率。由

于ＢＶＳ可降低晚期支架内血栓形成的发生率，从理

论上可以缩短抗血小板及抗凝药物的使用时间，降

低出血风险。但是因为缺乏大规模临床研究，最佳

抗血小板和抗凝药物的使用时间仍然没有定论。

１．２　稳定斑块

目前有假说认为ＢＶＳ吸收后会形成较厚的纤

维层覆盖斑块表面，进而起到稳定斑块的作用。

Ｂｒｕｇａｌｅｔｔａ等
［１１］的研究发现，在置入ＢＶＳ后新生的

血管内膜会覆盖在不稳定斑块的表面，起到加固稳

定的作用。ＡＢＳＯＲＢＣｏｈｏｒｔＢ研究对比了ＢＶＳ置

入后６个月和１２个月的新生血管内膜，发现新生内

膜在１２个月时的厚度对称性优于６个月时，该研究

结果支持了ＢＶＳ的斑块稳定学说
［１１］。

１．３　用于复杂血管病变

Ｇｏｒｉ等
［１２］对１例４５岁有左前降支开口慢性完

全闭塞性病变的高血压患者进行了ＰＣＩ治疗，置入

了２枚ＢＶＳ，６个月后冠状动脉造影显示支架完全

通畅，光学相干断层扫描显示支架对位膨胀良好，

提示ＢＶＳ被完全吸收后，血管腔内没有外源性物质

残留，这证明ＢＶＳ在开口复杂性病变的介入治疗中

具有明显优势。另外，在分叉病变中，ＢＶＳ由于可

以被降解吸收，不会永久覆盖边支开口并且不会影

响边支冠状动脉的正常舒缩功能。在多支架置入

中，ＢＶＳ可避免血管内长期多支架覆盖，理论上能

够减少血管内血栓形成的风险。
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１．４　降低心绞痛的发生率

ＡＢＳＯＲＢⅡ研究表明，置入ＢＶＳ后患者心绞痛

的发生率明显低于置入ＤＥＳ后（２１．８％对３０．５％，

犘＝０．０４）
［１３］。但是不同患者对心绞痛的感受不同，

部分老年人对于痛觉不敏感，可能并未意识到已发

生了心绞痛，而导致研究结果出现偏差，所以ＢＶＳ

是否与降低心绞痛发生率之间有确切关系仍需要

更为全面和客观的研究。

１．５　改变治疗方案的选择

传统的金属支架长期存在于冠状动脉内，如果

靶血管出现再狭窄并再次行ＰＣＩ，可能会造成病变

段重叠支架过厚，促使远期心脏不良事件的发生，

所以术者一般会建议该类患者行冠状动脉旁路移

植术。而ＢＶＳ具有可降解性，不会影响后期支架的

置入，避免了开胸手术的创伤［１４］。

２　犅犞犛的缺点

部分有关ＢＶＳ的研究结果并不理想，目前

ＢＶＳ的缺点与其制作工艺、材料和手术方式有关，

这些问题限制了ＢＶＳ的进一步推广与应用。

相对于传统金属支架，ＢＶＳ在置入过程中预扩

张和后扩张的概率较高，这不仅会增加手术难度，

还意味着患者需要付出更高的手术材料费用［１５］。

有研究表明，ＢＶＳ不良终点事件的发生与是否进行

前后球囊扩张的关系不大，这从侧面否定了ＢＶＳ治

疗失败是由于支架置入技术不成熟所致［１４］。

ＡＩＤＡ临床试验对患者进行了２年随访，结果

显示，ＢＶＳ组与依维莫司洗脱支架（ＥＥＳ）组相比靶

血管失败率更高，且ＢＶＳ组血栓形成和靶血管相关

心肌梗死的发生率约为ＥＥＳ组的３．５倍，ＢＶＳ组中

１／３的血栓形成在支架置入后１年内发生
［１６］。

由于材料和制作工艺的限制，相对于传统支

架，ＢＶＳ需要更高的厚度来维持足够的支撑力。较

高的厚度会对血管内皮产生较大的切应力，增加二

磷酸腺苷（ＡＤＰ）和血栓烷Ａ２等血小板激活物的水

平，进而促进血栓形成。同时，支架降解部位会出

现未完全内皮化，导致部分支架结构在管腔内漂

浮，成为血栓的“孵化巢”，增加血栓形成的风险［１７］。

因此，对于使用ＢＶＳ支架的患者，建议服用更长时

间的双联抗血小板药物。

在ＡＢＳＯＲＢⅡ和ＡＢＳＯＲＢ日本研究中，ＢＶＳ

组支架内血栓的发生率在术后第１年和第２年分别

为０．６％和１．６％，但ＥＥＳ组在支架置入后第１、

２年中未出现支架内血栓形成的病例
［１８１９］；而在第

３年中，ＡＢＳＯＲＢⅡ研究显示ＢＶＳ组支架内血栓的

发生率会增长到２．８％，且ＢＶＳ组明确和可能的支

架内血栓的发生率显著高于ＥＥＳ组（３％对０％，

犘＝０．０３）
［１８］。

ＢＶＳ最大的优势在于可被降解，然而现阶段仍

无可靠的证据阐明ＢＶＳ的最佳降解时间。降解时

间过短，靶血管可能早期弹性回缩，出现再狭窄；降

解时间过长，血管内膜可能过度增生，长期存在的

支架残留物还可能会引起局部炎性反应，增加支架

内血栓形成的风险。因此，如何确定ＢＶＳ的最佳降

解时间，仍需要进一步探索和研究。

３　总结

相对于传统支架，ＢＶＳ降低了支架内血栓形成

和支架内再狭窄的风险。由于目前制作工艺和材

料的限制，以及缺乏大规模临床研究数据，ＢＶＳ还

无法得到有效推广。相信随着技术进步，ＢＶＳ会逐

渐被认可和重视。
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