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［摘要］ 　 目的　 探讨 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管在右冠状动脉开口起源异常（ＡＲＣＡ）患者经皮冠

状动脉介入治疗（ＰＣＩ）中的有效性与安全性。 方法　 回顾性纳入 ２０１８ 年 １ 月 ～ ２０２１ 年 １２ 月于我

科因诊断冠心病接受冠状动脉造影及 ＰＣＩ 且明确为 ＡＲＣＡ 患者 ２２ 例。 收集所有患者的基线资料，
观察 ＰＣＩ 中因右冠状动脉（ＲＣＡ）起源异常导致指引导管（ＧＣ）无法到位和（或）存在 ＧＣ 支撑力不

足导致器械无法到达病变时而使用 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管的情况。 有效性指标包括器械成功率和

手术成功率，安全性指标包括手术相关并发症发生率及住院期间并发症发生率。 结果　 ２２ 例患者

中，ＲＣＡ 起源于升主动脉（ＡＡ）６ 例（２７． ３％ ），起源于后瓦氏窦（ＰＳＯＶ）４ 例（１８． ２％ ），起源于左瓦

氏窦（ＬＳＯＶ）１２ 例（５４． ５％ ）。 ５ 例（２２． ７％ ）患者在 ＰＣＩ 过程中遇到 ＧＣ 难以到位，６ 例（２７． ３％ ）患
者遇到 ＧＣ 支撑力不足导致球囊、支架无法到达病变，１１ 例（５０． ０％ ）患者同时存在上述两种情况。
器械成功 ２２ 例（９５． ５％ ），ＰＣＩ 成功 ２２ 例（１００． ０％ ）。 术中未发生患者死亡、靶血管夹层、靶血管血

肿及靶血管急性闭塞。 所有患者住院期间均未发生心源性死亡、心肌梗死及靶血管血运重建。
结论　 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管可有效解决 ＡＲＣＡ 患者 ＰＣＩ 过程中 ＧＣ 无法到位或支撑力不足的临床

难题，在有效提高手术成功率的同时具有良好的安全性。
［关键词］ 　 冠状动脉起源异常；　 经皮冠状动脉介入治疗；　 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管

［中图分类号］ 　 Ｒ５４１． ４　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

　 　 冠状动脉起源异常（ＡＣＡ）在人群中的发生率约为

０． ６％ ～１． ３％ ［１］，其中以右冠状动脉起源异常（ＡＲＣＡ）
更为常见，约占 ＡＣＡ 的 ５８． ７９％ ［２］。 ＡＲＣＡ 常见的开

口位置包括左侧瓦氏窦（ＬＳＯＶ）、升主动脉（ＡＡ）、后
侧瓦氏窦（ＰＳＯＶ）。 有研究结果显示，在经皮冠状动

脉介入治疗（ＰＣＩ）中有 ０． ２％ ～ １． ２％患者存在 ＡＲＣＡ
病变［３］。 然而，由于常用的指引导管（ＧＣ）均是根据正

常人群冠状动脉开口解剖位置设计，因此 ＡＲＣＡ 的

ＰＣＩ 往往存在极大的技术挑战。 临床实践中常见困难

包括 ＧＣ 无法成功到位或由于 ＧＣ 缺乏支撑力而造成

球囊或支架无法到达病变。 因此，此类特殊病变的

ＰＣＩ 经验总结对于提高 ＰＣＩ 成功率、降低并发症的发

生率至关重要。 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管采用快速交换设

计，具有柔软的无创头端，内径 １． ４５ ｍｍ，兼容 ６Ｆ 指引

导管，可显著提高 ＧＣ 支撑力。 近年来，ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延

长导管被广泛用于钙化、严重扭曲、慢性闭塞等复杂

冠状动脉病变的 ＰＣＩ［４］。 但其在 ＡＲＣＡ 病变中的使用

经验报道较少。 本研究通过对 ＡＲＣＡ 患者 ＰＣＩ 过程中

遇到 ＧＣ 无法到位、支撑力不足困难时，补救性应用

ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管的经验进行总结，并初步评价其

有效性及安全性。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１８ 年 １ 月 ～ ２０２１ 年 １２ 月

于我科因诊断冠心病接受冠状动脉造影及 ＰＣＩ 的患

者 ２２ 例。 纳入标准： （ １ ） 经冠状动脉造影明确为

ＡＲＣＡ 且存在需要血运重建病变；（２）ＰＣＩ 过程中遇到

因开口异常，指引导管无法到位和（或）ＧＣ 无法提供

良好支撑力；（３）ＰＣＩ 中使用了 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管。
排除标准：无充分影像资料判断器械使用情况。 本研

究经我院伦理委员会审核批准，所有患者均签署知情

同意书。
２． 方法
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（１）ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管操作方法：所有患者均采

用桡动脉、肱动脉或股动脉入路进行动脉穿刺，穿刺动

脉成功后置入 ６Ｆ 或 ７Ｆ 血管鞘管，选择性或非选择性

冠脉造影明确患者为 ＡＲＣＡ。 在常规操作 ＧＣ 无法到

位或支撑力不足导致球囊、支架无法通过病变的情况

下，术者选择 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ 延长导管。 具体操作如下：
①导丝偷袭技术，即尽量使指引导管靠近冠脉开口，反
复尝试将导丝送入冠状动脉内并尽量送至血管远端。
一旦导丝被送入靶血管，立刻调整指引导管与冠脉开

口的同轴性。 然后，术者将 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管沿着

导丝推送进入冠状动脉开口内以形成良好接触；②球

囊辅助技术 （ ＢＡＴ）：在器械无法到达病变时，利用

（２． ０ ～２． ５）ｍｍ × （１５． ０ ～ ２０． ０）ｍｍ 顺应性球囊送入冠

状动脉内并充盈球囊，压力数值以球囊可对导管形成足

够锚定的同时不损伤血管为宜。 然后，将 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ

延长导管以导丝及球囊作为轨道，深插入冠状动脉内

以加强系统支撑性，便于器械通过病变完成手术。
（２）观察指标：基线资料：性别、年龄、既往病史、

冠心病类型、ＲＣＡ 起源及冠状动脉病变类型。 记录所

有患者 ＰＣＩ 情况，观察 ＰＣＩ 中因 ＲＣＡ 起源异常导致指

引导管 ＧＣ 无法到位和（或）存在 ＧＣ 支撑力不足导致

器械无法到达病变时而使用 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ 延长导管的

情况。 有效性指标：①器械成功率：器械成功定义为在

ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管辅助下成功将球囊及支架送至靶

病变部位，无器械毁损、脱载；②手术成功率：手术成功

定义为完成支架植入后，靶血管的管腔残余狭窄≤２０％，
心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）血流分级为Ⅲ级。 安全性

指标：①术中并发症发生率：术中并发症包括死亡、靶
血管夹层、靶血管血肿及靶血管急性闭塞；②住院期间

并发症发生率：住院期间并发症包括心源性死亡、心肌

梗死及靶血管血运重建。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，手术前后

比较采用配对 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示。
以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 患者基线资料及冠状动脉造影病变特征：２２ 例

患者中，男 １９ 例（８６． ４％ ），女 ３ 例（１３． ６％ ），年龄 ５２
～ ７５ 岁，平均年龄（６３． ５ ± １１． ５）岁；合并高血压 ８ 例

（３６． ４％ ），２ 型糖尿病 ３ 例（１３． ６％ ），高脂血症 １０ 例

（４５． ５％ ），外周血管疾病 ３ 例（１３． ６％ ），慢性阻塞性

肺疾病 １ 例（４． ５％ ），慢性肾脏疾病 １ 例（４． ５％ ），心
房颤动（简称房颤）２ 例（９． １％ ），既往接受 ＰＣＩ ３ 例

（１３． ６％），既往卒中 １ 例（４． ５％）；稳定型心绞痛 １２ 例

（５４． ５％ ），不稳定型心绞痛 ８ 例（３６． ４％ ），非 ＳＴ 段抬

高型心肌梗死 ２ 例（９． １％ ）；ＡＲＣＡ 起源于 ＬＳＯＶ １２ 例

（５４． ５％ ），起源于 ＰＳＯＶ ４ 例（１８． ２％ ），起源于 ＡＡ
６ 例（２７． ３％ ）；多支冠状动脉病变 ４ 例（１８． ２％ ）；美国

心脏病学会（ＡＣＣ） ／美国心脏协会（ＡＨＡ）病变分型

Ａ 型病变 １５ 例（６８． ２％ ），Ｂ 型病变 ４ 例（１８． ２％ ），
Ｃ 型病变 ３ 例（１３． ６％ ）。

２． 患者 ＰＣＩ 情况：２２ 例患者中，器械成功 ２１ 例

（９５． ５％ ），均在 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管辅助下成功将球

囊及支架送至靶病变部位，ＰＣＩ 成功 ２２ 例（１００． ０％ ）。
术中使用 ＧＣ 为 ＪＲ４ ４ 例（１８． ２％），ＡＬ １０ 例（４５． ５％），
ＳＡＬ ６ 例（２７． ３％），ＥＢＵ ２ 例（９． １％）。 股动脉入路 ２ 例

（９． １％），桡动脉入路 ２０ 例（９０． ９％）。 平均植入支架数

量（１． ６ ±０． ７４）个，平均植入支架直径（３． ３５ ±０． ２１）ｍｍ。
１ 例（４． ５％ ）患者因支架无法通过 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导

管与 ＧＣ 结合处，在撤出支架后发现支架压缩、毁损，
最终更换新支架后成功完成 ＰＣＩ。 ５ 例（２２． ７％ ）患者

ＧＣ 难以到位，术者使用了导丝偷袭技术，６ 例（２７． ３％）
患者 ＧＣ 支撑力不足导致球囊、支架无法到达病变，术
者使用了 ＢＡＴ 技术，１１ 例（５０． ０％ ）患者同时存在上

述两种情况。 术中未发生患者死亡、靶血管夹层、靶血

管血肿及靶血管急性闭塞。 平均手术时间（６５． ２ ±
２５． ５）ｍｉｎ，平均造影剂用量（２２１． ２ ± ４２． １）ｍｌ，术前、
术后患者内生肌酐清除率比较差异无统计学意义

［（１１０． ６ ± １５． ３） ｍｌ ／ ｍｉｎ 比（１１７． ４ ± １９． ４） ｍｌ ／ ｍｉｎ，
Ｐ ＝ ０． １４６］。

３． 患者住院期间随访情况：２２ 例患者平均住院时

间为（３． ３ ± ０． ５）天，围术期及住院期间无患者发生心

源性死亡、心肌梗死及靶血管血运重建。
４． ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管在 １ 例 ＡＲＣＡ 患者 ＰＣＩ 中

的应用情况：患者女性，临床诊断为不稳定型心绞痛，
既往有高血压病病史 ５ 年。 冠状动脉造影过程中发现

ＲＣＡ 起源异常，术者尝试多种造影导管及 ＧＣ 均未成

功实施 ＲＣＡ 造影。 采用猪尾巴导管行非选择性造影

发现疑似 ＲＣＡ 开口（图 １Ａ）。 将 ＧＣ 送至 ＲＣＡ 开口

附近，利用导丝偷袭技术送 ＳＩＯＮ Ｂｌｕｅ 指引导丝进入

ＲＣＡ 并尽量送至血管远端（图 １Ｂ）。 沿导丝将 ２． ５ ｍｍ
×２０． ０ ｍｍ 顺应性球囊送入 ＲＣＡ 以提供支撑力（图
１Ｃ）。 在导丝和球囊的双重锚定提供的强力支撑下，
将 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管送至冠状动脉开口处成功完

成造影并发现 ＲＣＡ 近中段严重狭窄。 应用 ２． ５ ｍｍ ×
２０． ０ ｍｍ 预扩张球囊以 １６ ａｔｍ 扩张狭窄段后，送入

３． ５ ｍｍ ×２９． ０ ｍｍ 支架 Ｆｉｒｅｂｉｒｄ（图 １Ｄ），以 １４ ａｔｍ 释

放支架（图 １Ｅ），再次造影显示支架贴壁良好，无明显

残余狭窄，前向血流 ＴＩＭＩ Ⅲ级（图 １Ｆ）。
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图 １　 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管在 １ 例 ＡＲＣＡ 患者 ＰＣＩ 中的应用情况（Ａ：猪尾巴导管造影；Ｂ：导丝偷袭技术；Ｃ：ＢＡＴ；
Ｄ：Ｇｕｉｄｅｚｉｌｌａ 延长导管辅助 ＲＣＡ 造影；Ｅ：支架释放；Ｆ：最终造影）

　 　 讨　 　 论

本研究主要分析 ２２ 例 ＡＲＣＡ 冠心病患者的临床

特征及 ＰＣＩ 情况，这些患者因存在 ＡＲＣＡ 导致 ＧＣ 无

法到位和（或）ＧＣ 支撑力不足导致球囊或支架无法到

达病变的困难情况，最终在 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管辅助

下完成 ＧＣ 的到位或增强支撑力后成功完成 ＰＣＩ。 本

研究结果显示，２２ 例患者器械成功率为 ９５． ５％ ，手术

成功率为 １００． ０％ ，无手术相关并发症，所有患者均安

全出院。
目前，关于 ＡＲＣＡ 相关 ＰＣＩ 的研究并不多见，多以

病例报道为主［５⁃８］。 其中，因 ＲＣＡ 起源异常导致 ＧＣ
无法到位和（或）支撑力不足使器械难以通过病变的

情况较常见。 一项研究连续纳入 ２０ 例冠状动脉起源

异常的患者，其中最常见的起源部位是右冠状动脉窦

（５５％ ），其次是 ＬＳＯＶ（３０％ ）、ＡＡ（１０％ ）和无冠状动

脉窦（５％ ）；术中有 ５５％的病例出现 ＧＣ 无法到位［７］。
由此可见 ＧＣ 与冠状动脉开口接触良好是 ＰＣＩ 成功实

施的前提。 另有研究结果显示，ＧＣ 无法提供足够支撑

是 ＰＣＩ 失败最常见的原因［８］。 在ＡＲＣＡ 病变的 ＰＣＩ 中，
以 ＡＬ 导管最为常用［８］。 本研究中，ＡＬ 及其短头端改

进型 ＳＡＬ 导管的使用同样最多（１６ 例，７２． ７％ ），这与

ＳＡＬ 导管独特的主动支撑设计关系密切。 有研究报道

了 １ 例利用 ＡＬ 指引导管联合 ＧｕｉｄｅＬｉｎｅｒ 导管对 ＲＣＡ
起源于左瓦尔萨瓦窦的次全闭塞病变完成 ＰＣＩ 的经

验，该病例术者在 ＧＣ 无法提供足够支撑力情况下，使
用 ＧｕｉｄｅＬｉｎｅｒ 导管进行稳定的后备支持，通过与半顺

应性球囊导管同轴固定，将 ＧｕｉｄｅＬｉｎｅｒ 导管送入右冠

状动脉，最终完成支架的植入，ＲＣＡ 血流完全恢复［９］。
与单个病例报道相比，本研究基于相对较大的样本量，
介绍术者采用导丝偷袭技术，在 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管

辅助下完成 ＰＣＩ 的经验。 此外，本研究中 ＧＣ 支撑力

不足导致器械无法到达病变的患者有 ６ 例，在这些病

例中术者同样采用了 ＢＡＴ 技术辅助完成 ＰＣＩ，显示了

ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管在此类病变的 ＰＣＩ 中具有同样良

好的有效性。 最后，值得注意的是，本研究中还有 １１ 例

（５９． １％ ）患者在 ＰＣＩ 同时遇到了 ＧＣ 无法接触冠状动

脉开口及 ＧＣ 支撑力不足的情况。 这一结果提示，上
述两种困难在 ＡＲＣＡ 的介入治疗中均较常见，且往往

同时存在。 本研究结果提示在临床工作中，术者应提

前预测手术难点、备好相关器械，并熟练掌握关键技术

以提高手术成功率，相关经验可供术者参考。
为最大程度避免并发症发生，本中心将相关经验

总结如下：（１）ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管插入冠状动脉后应

注意观察患者生命体征及症状，如出现心电图变化或缺

血症状应尽快撤出 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管；（２）尽量避

免使用 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ 延长导管在冠状动脉内造影以造

成冠状动脉夹层及血肿，如需造影应避免 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ

延长导管在病变处或头端发生嵌顿时进行，防止形成

血管夹层或急性闭塞；（３）避免 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管

与 ＧＣ 不同轴导致延长导管扭曲、打折而损坏；（４）注
意 ＧＣ 与 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管接合部位的台阶，该位

置的错层易造成支架通过困难与毁损，如遇到此类情

况可稍后撤出或推送 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导管，使二者接

合部位不处于 ＧＣ 弯曲段时往往可解决问题。
同时，本研究存在一定的局限性：（１）为单中心经

·３４８·临床内科杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４０ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． １２



验，由于 ＡＲＣＡ 发生率相对较低，故样本量较小且缺

乏对照组，可能导致结果出现偏倚；（２）纳入的 ＡＲＣＡ
为常见解剖类型，但并未包括所有类型，应用于冠状动

脉开口于其他位置的 ＡＲＣＡ 患者时可能存在一定的

局限性。 因此，未来的相关研究应尽可能增大样本量

或开展随机对照研究，进一步验证 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导

管在 ＡＲＣＡ 病变治疗中的价值及安全性。
综上，本研究的初步经验表明 ＧｕｉｄｅｚｉｌｌａＴＭ延长导

管可有效解决 ＡＲＣＡ 患者 ＰＣＩ 过程中，ＧＣ 无法到位及

支撑力不足的临床难题，在有效提高手术成功率的同

时具有良好的安全性。 相关经验可为临床实践提供

参考。
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猪链球菌败血症合并多脏器功能衰竭一例
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　 　 患者，男，４４ 岁，因“腹泻、畏寒 ３ 日”于 ２０２１ 年 １２ 月 １４ 日

入院。 患者 ３ 日前无明显诱因出现畏寒、腹泻，未监测体温，入
院前 ２ 日出现腰背部疼痛及全身乏力，遂拨打 １２０ 后于外院就

诊，考虑为感染性休克，完善实验室检查提示外周血三系减少，
肌酐及感染相关指标［降钙素原（ＰＣＴ）、ＩＬ⁃６］水平明显升高，血
压偏低，积极予以抗感染（哌拉西林他唑巴坦 ＋ 阿昔洛韦 ＋ 比

阿培南）、补液、抗休克、升血压及连续性肾脏替代疗法（ＣＲＲＴ）
治疗。 但患者病情进展迅速，治疗 ２ 日后仍存在发热并伴有意

识改变及呼吸困难。 为求进一步治疗遂转院至我科。 既往体健，
否认特殊病史。 入院体格检查：Ｔ ３８ ℃，Ｐ １３９ 次 ／分，Ｒ ３７ 次 ／
分，Ｂｐ １４０ ／ ７４ ｍｍＨｇ（去甲肾上腺素 １． ８ μｇ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １），意
识模糊、烦躁不安，体格检查不配合，呼吸急促，面罩吸氧（氧浓

度分数 ６１％ ），右肺呼吸音低，双肺可闻及湿性啰音，腹软，无压

痛及反跳痛，全身可见散在瘀斑。 神经系统体格检查无阳性体

征。 辅助检查：床旁肺部超声结果提示右侧胸腔积液，双下肺

大片实变；心脏彩色超声提示左心射血分数 ３５％ ；胸腹部 ＣＴ 结

果提示双肺感染，腹腔积液；血红蛋白（Ｈｂ）８３ ｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ 计数

１． ２ × １０９ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数 ８． ０ × １０９ ／ Ｌ，降钙素原（ＰＣＴ）１． ４６ ｎｇ ／ ｍｌ
（０． ５０ ～ １． ００ ｎｇ ／ ｍｌ 表示有细菌感染， ＞ ２． ００ ｎｇ ／ ｍｌ 表示严重细

菌感染，括号内为参考值范围，以下相同），ＩＬ⁃６ ＞ ４ ０００ ｐｇ ／ ｍｌ
（０ ～ ７ ｐｇ ／ ｍｌ），血清淀粉酶 １０２ Ｕ ／ Ｌ（２ ～ １３５ Ｕ ／ Ｌ），肌红蛋白

（ＭＹＯ） ＞ ４ ０００． ００ ｎｇ ／ ｍｌ（０ ～ １００． ０２ ｎｇ ／ ｍｌ），肌钙蛋白（ｃＴｎＩ）
＞ １００． ０ ｎｇ ／ ｍｌ（０ ～ ０． １ ｎｇ ／ ｍｌ），脑钠肽（ＢＮＰ）２ ３３６． ００６ ｐｇ ／ ｍｌ
（０ ～ １００． ０００ ｐｇ ／ ｍｌ），血清总胆红素 ３６． ６ μｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆红素

２９． ３ μｍｏｌ ／ Ｌ，间接胆红素 ７． ３ μｍｏｌ ／ Ｌ，白蛋白 ２７ ｇ ／ Ｌ，尿素氮

１０． ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，肌酐 ２５９ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＬＴ ２３２ Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ ２ ０４５ Ｕ ／ Ｌ，活
化部分凝血活酶时间９３． ３ ｓ（２５． ０ ～４２． ０ ｓ），凝血酶原时间１６． ４ ｓ
（９． ０ ～ １５． ０ ｓ），凝血酶时间 ４４． １ ｓ（１１． ０ ～ １８． ０ ｓ），Ｄ⁃二聚体

９８ １０８ ｎｇ ／ ｍｌ，弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）评分 ９ 分。 入院诊断：
１． 重症肺炎；２． 感染性休克；３． ＤＩＣ；４． 肝肾功能衰竭；５． 胸腔积

液；６． 脓毒性心肌病；７． 横纹肌溶解。 入院当天立即予以患者

气管插管、机械通气、胸腔穿刺引流、改善氧合、抗休克和 ＣＲＲＴ
治疗，同时为减少患者躁动、改善机械通气过程中的人机协调
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