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　　【摘要】　准分子激光冠状动脉内消蚀术（ＥＬＣＡ）是一种新兴技术，其释放的热量少，

对血管内皮等正常组织损伤小，安全性更高，学习曲线相对较短。准分子激光已应用于

冠状动脉钙化病变、球囊难以通过或难以扩张的病变、支架内再狭窄、慢性完全闭塞病变

等复杂病变。该文介绍准分子激光冠状动脉内消蚀术在冠状动脉介入治疗中的应用。
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　　准分子激光是以氙气和氯化氢为媒介，经

３０８ｎｍ紫外短波脉冲形成氯化氙准分子的脉冲气

体激光。冠状动脉（冠脉）内非水性物质如动脉粥

样硬化斑块、血栓，经３０８ｎｍ准分子激光照射后，

吸收激光所产生的能量而被消蚀［１］。准分子激光为

３０８ｎｍ氯化氙紫外冷激光，与上一代长波长的热激

光相比，穿透深度较浅（＜５０μｍ），释放的热量更

少，对血管内皮等正常组织损伤小，安全性更高。

目前准分子激光已应用于冠脉内钙化病变、球囊难

以通过的病变、支架内再狭窄（ＩＳＲ）、慢性完全闭塞

病变（ＣＴＯ）、急性血栓病变等复杂冠脉病变。

１　工作原理及操作

准分子激光消蚀冠脉内病变由３种不同的机制

介导：光化学效应、光热效应、光机械效应。准分子

激光脉冲被冠脉内物质吸收，破坏其中的碳碳双

键，即为光化学作用。细胞在吸收激光能量后出现

内部温度升高，细胞破裂，进而在导管前端产生微

气泡，即为光热效应。这些微气泡的膨胀和爆缩产

生冲击波，进一步分解血管内的阻塞成分，即为光

机械效应［２］。

在准分子激光冠脉内消蚀过程中，每个消蚀周

期中有１０ｓ的间歇，以便于评估激光导管的位置或

回撤激光导管使血流再次充盈。在消蚀ＩＳＲ和严

重的钙化病变时也可调高治疗参数，但最大能量不

超过８０ｍＪ／ｍｍ２，频率不超过８０Ｈｚ。准分子激光

导管以常规导丝为导引轨道，可保证激光发射方向

平行于血管走形而不损伤血管壁。一般选择直径

为血管参考直径２／３的激光导管。待准备完毕后，

校准激光导管的刻度并选择合适的治疗参数，头端

通过导引导丝送入冠脉内并消蚀冠脉内病变［３］。在

消蚀过程中须不断向鞘内注入生理盐水进行冲洗

以减少激光对正常组织的损害，同时防止病变组织

在吸收激光能量过程中产生高能量的冲击波而导

致冠脉夹层。在消蚀严重的钙化病变和ＩＳＲ等特

殊病变时，可在保证安全的前提下适当推注碘对比

剂以增加激光的消蚀效应［４］。消蚀结束后，向鞘管

内注入硝酸甘油，并再次行造影评估治疗效果，观

察患者有无并发症，根据造影结果选择合适的球囊

扩张和支架置入。

２　在钙化病变中的应用

钙化病变难以通过单纯球囊扩张达到良好的

治疗效果。支架释放后，也更容易出现支架膨胀不

全、贴壁不良等情况。单纯使用高压球囊扩张来纠

正上述情况，可能会出现夹层等严重的并发症。对

于严重的钙化病变，切割球囊和冠脉旋磨术极大地

改善了疗效［５］。但冠脉旋磨术不能同时对分支进行

保护，而准分子激光冠脉内消蚀术可以在边支预置

保护导丝，操作更加安全。在钙化病变中，有时支

架须经平行导丝技术才可推送到位，但在支架释放

后可能造成平行导丝回撤困难，准分子激光冠脉内

消蚀术适用于上述情况，可使ＰＣＩ操作过程更加简

便。Ｋａｄｏｈｉｒａ等
［６］报道，应用准分子激光冠脉内消

蚀术（能量８０ｍＪ／ｍｍ２、频率８０Ｈｚ）反复消蚀支架

下残存钙化病变，平行导丝回撤成功，避免了严重

并发症和补救性外科处理［６］。
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对于某些严重的钙化病变，准分子激光冠脉内

消蚀术无法进行消蚀，但可松解钙化病变的结构，

使钙化病变的局部断裂，钙化斑块内出现细小的多

发的夹层［７］。坚硬的钙化病变经消蚀松解后，旋磨

导丝等设备可顺利通过，这为进一步球囊充分扩张

创造了条件。Ｙｉｎ等
［８］报道，对前降支近中段钙化

病变，原支架贴壁不充分，使用激光导管消蚀（能量

６０ｍＪ／ｍｍ２、频率８０Ｈｚ）后，钙化病变依然存在，但

出现多处细小结构的断裂，后扩球囊充分扩张，原

支架贴壁充分。

相对于切割球囊、冠脉旋磨等技术，准分子激

光冠脉内消蚀术具有较高的成功率、安全性和可行

性。２００４年，Ｂｉｌｏｄｅａｕ等
［９］通过临床试验得出上述

结论。Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ等
［１０］对１８例球囊难以通过或扩

张的ＣＴＯ病例和４０例钙化病例应用准分子激光

冠脉内消蚀术进行治疗，手术成功率为７１．６％。

Ｂａｄｒ等
［１１］对１１９例经准分子激光冠脉内消蚀术治

疗的冠心病患者进行研究，其中钙化病变２５例，成

功率为８０％，１０例发生了夹层、无复流等并发症，与

其他类型的病变相比，钙化病变的成功率仍偏低，

这与钙化病变自身的特点有关。Ｔａｒｓｉａ等
［１２］将采

用准分子激光冠脉内消蚀术的１００例患者分为

３组，急性心肌梗死患者５１例（组１），冠状动脉粥样

硬化稳定性斑块患者３６例（组２）和钙化病变患者

１３例（组３），均接受准分子激光冠脉内消蚀术。结

果显示，组１和组２的手术成功率明显高于组３，

组３再次介入治疗率较组１和组２明显增高。

３　在犆犜犗中的应用

ＣＴＯ通常是由易损斑块破裂继发血栓形成，进

而发生血栓机化、纤维化和钙盐沉积，导致冠脉管

腔完全闭塞，且持续时间超过３个月。与普通病变

相比，ＣＴＯ病变治疗难度大，风险高，手术成功率

低，是心血管介入领域最具难度和挑战性的病

变［１３］。应用准分子激光冠脉内消蚀术可对ＣＴＯ病

变中的血栓、钙化成分等进行消蚀，对于导丝可通

过但球囊无法通过的 ＣＴＯ 病变效果更好。

Ｋａｒａｃｓｏｎｙｉ等
［１４］研究了７０１例导丝通过病变并经

证实存在真腔的ＣＴＯ患者，其中６３例球囊未能通

过病变。球囊未能通过病变组旋磨术（１６％）、准分

子激光冠脉内消蚀术（１８％）等特殊技术使用率高，

准分子激光冠脉内消蚀术的成功率为９５％。

螺旋穿通微导管或旋磨术也可应用于此类病

变，但冠脉旋磨术需专用导丝，有时冠脉导丝尚可

通过ＣＴＯ病变，但旋磨导丝则无法通过，导致无法

进行旋磨。螺旋穿通微导管有时亦无法通过某些

ＣＴＯ病变。激光导管可经冠脉导丝送入病变处进

行消蚀，解决了这一难题。Ｓｕｅｔａ等
［１５］对１例右冠

脉中段ＣＴＯ且微导管、旋磨导丝均无法通过的病

变，使 用 准 分 子 激 光 冠 脉 内 消 蚀 术 （能 量

６０ｍＪ／ｍｍ２，频率４０Ｈｚ）进行消蚀，成功开通ＣＴＯ

病变。Ａｍｂｒｏｓｉｎｉ等
［１６］对９６例使用准分子激光冠

脉内消蚀术的复杂冠脉病变（ＣＴＯ、钙化病变）进行

了研究，操作成功率为９３．７％，所有患者均未发生

穿孔、夹层、无复流等心脏不良事件。进一步证实

了准分子激光冠脉内消蚀术的安全性和可行性。

４　在支架膨胀不良或犐犛犚病变中的应用

在药物洗脱支架时代，常用的技术如单纯高压

球囊扩张、冠脉旋磨术等应对支架内膨胀不良或

ＩＳＲ病变效果往往不理想，甚至会出现冠脉夹层、穿

孔等严重并发症。旋磨术在治疗ＩＳＲ病变时，磨头

由于支架的屏障作用无法充分有效旋磨支架下病

变。如换用较大的磨头则会将金属支架一并旋磨，

产生的碎片可能会导致远端血管阻塞。在原支架

狭窄病变处置入另一新支架会导致新旧支架之间

形成“夹心三明治”现象，出现即刻的支架内再狭

窄，甚至发生支架内血栓［１７］。药物球囊的支撑力有

限，对于硬度较大的病变无法充分扩张，亦不能解

决上述问题。

准分子激光冠脉内消蚀术可在不损伤支架钢

梁结构的情况下，对支架外的病变进行消蚀。Ｌａｍ

等［１８］报道１例前降支中段非钙化病变，支架置入后

中段膨胀不良，使用准分子激光冠脉内消蚀术（能

量６０ｍＪ／ｍｍ２、频率４０Ｈｚ）于膨胀不良处反复消

蚀，并再次进行高压球囊扩张，最终后扩球囊扩张

充分，支架膨胀良好。准分子激光冠脉内消蚀术通

过消蚀支架下的潜在病变组织，治疗支架内再狭

窄，获得更大的管腔面积，亦可增加靶病变的血流。

Ｉｃｈｉｍｏｔｏ等
［１９］研究了８１例ＩＳＲ患者，２３例接受了

准分子激光冠脉内消蚀术治疗，５８例采取单纯介入

治疗，术后冠脉实时定量分析（ＱＣＡ）显示，前者管

腔面积较后者明显增加［（１．６４±０．４８）ｍｍ 对

（１．２６±０．４２）ｍｍ，犘＜０．００１］。

支架内膨胀不良或ＩＳＲ病变处往往硬度较大，

需要在消蚀过程中注入碘对比剂来增强激光的消

蚀效果［２０］。在保证安全的前提下，适度提高参数设

置（增加能量选择和频率），也能对支架下病变进行
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消蚀，达到支架膨胀完全的效果。Ｌａｔｉｂ等
［２１］对２８例

经高压球囊治疗失败的支架膨胀不良或ＩＳＲ患者行

准分子激光冠脉内消蚀术［（６２±１２）ｍＪ／ｍｍ２，

（６２±２１）Ｈｚ］，２７例经治疗后支架膨胀完全，成功

率９６．４％，在消蚀过程中均注入了碘对比剂。血管

内超声和冠脉实时定量分析评估结果使支架内最

小管腔截面由术前的（３．５±１．１）ｍｍ２增加至术后

（７．１±１．９）ｍｍ２；支架内最小直径由术前的（１．６±

０．６）ｍｍ增加至术后（２．６±０．６）ｍｍ。除１例发生

围手术期心肌梗死外，其他患者均无穿孔、夹层等

不良事件发生。

５　在急性血栓性病变中的应用

激光导管相对于传统的血栓抽吸导管具有更

好的通过性，且在激光消蚀过程中产生的碎片直径

小，无需远端保护装置，操作相对简单。另外，准分

子激光具有独特的抑制血小板聚集的作用。

Ｓｈｉｓｈｉｋｕｒａ等
［２２］对比研究了在球囊扩张和支架置

入前接受准分子激光冠脉内消蚀术（５０例）和血栓

抽吸（４８例）的急性冠脉综合征或急性心肌梗死患

者。准分子激光消蚀组术后ＴＩＭＩ血流３级发生率

（８６．０％对６８．８％，犘＝０．０４）、心肌灌注成色分级

ＢＭＧ（７６．０％对５４．２％，犘＝０．０２）均优于血栓抽吸

组，而血栓抽吸组住院期间心血管不良事件发生率

明显高于准分子激光消蚀组。

准分子激光冠脉内消蚀术降低了发生无复流

的风险，具有防止远端栓塞的作用，可改善心肌的

微循环，从而改善长期预后。Ａｍｂｒｏｓｉｎｉ等
［２３］观察

准分子激光冠脉内消蚀术后心肌梗死患者的远期

预后，在６６例急性心肌梗死且造影显示血管完全闭

塞并全部接受经准分子激光冠脉内消蚀术的患者

中，记录患者校正的 ＴＩＭＩ帧数（ＣＴＦＣ，基线为

１００）。患者在接受准分子激光冠脉内消蚀术后

ＣＴＦＣ均值为２９±０．６，在接受支架治疗后ＣＴＦＣ均

值为２２±３。在６个月的随访中，心脏超声评价左

室重构的发生率仅为８％，术后６个月的生存率

为９５％。

准分子激光冠脉内消蚀术除用于治疗上述病

变外，还可用来治疗大隐静脉桥血管病变、下肢动

脉硬化闭塞症和其他外周血管病变［２４］，随着临床研

究的深入，该技术将得到更多方面的应用。
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