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斑块切除装置在下肢动脉粥样硬化患者中

的应用进展

肖磊　 张秀军

【摘要】 　 下肢动脉粥样硬化闭塞症(ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｎａꎬＡＳＯ)患者近年来发病呈上升趋势ꎬ对
于该疾病的治疗从最初的药物治疗ꎬ到后来的血管移植及搭桥术ꎬ再到近年来的腔内治疗ꎬ可以说对该疾

病的认识和治疗水平有了很大发展ꎬ斑块切除术作为腔内治疗的一种ꎬ近年来发展迅速ꎬ本文主要总结几

种主要斑块切除装置的应用ꎬ特别是最新的腔内血管成像技术在临床中的应用ꎬ为临床上对 ＡＳＯ 的治疗

提供新的理念ꎮ
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　 　 随着社会的发展ꎬ老龄化已经成为一个世界性的问题ꎬ随
着老年人口的增多ꎬ老年人所伴随的疾病随之升高ꎬ这其中包

括冠心病、糖尿病及血管性疾病等ꎮ 下肢动脉粥样硬化闭塞

症(ＡＳＯ)作为血管性疾病的一个主要组成部分发病率逐渐上

升ꎬ在美国有超过千万的人口患有 ＡＳＯ[１] ꎬＡＳＯ 患者的增加

和吸烟、糖尿病人数的增加呈正相关ꎬＡＳＯ 对患者的影响主要

为下肢缺血性表现ꎬ按照缺血程度的不同可以分为四级ꎬ即临

床上常用的 Ｒｕｔｈｅｒｆｏｒｄ 分级:０ 级:无症状ꎻ１ 级:轻度间歇性

跛行ꎻ２ 级:中度间歇性跛行ꎻ３ 级:重度间歇性跛行ꎻ４ 级:静
息痛ꎻ５ 级:轻微组织缺损ꎻ６ 级:组织溃疡、坏疽ꎮ 临床上患者

由于病变程度的不同ꎬ下肢血管可以有狭窄性病变及闭塞性

病变ꎬ轻度的缺血导致所谓的间歇性跛行ꎬ这是由于在行走时

下肢肌肉的需氧量增加ꎬ而存在狭窄性病变的血管无法满足

肌肉对供氧要求的增加ꎬ从而导致跛行的发生ꎮ 随着病变的

发展ꎬ患者在静息条件下肌肉的氧需求开始也得不到满足ꎬ出
现所谓的静息痛ꎬ再继续发展可以出现局部溃疡、组织坏死、
肢体坏疽ꎬ最终可能导致截肢的后果ꎬ甚至可以导致患者的死

亡[２] ꎮ 这些病变过程往往影响患者生活质量ꎮ
一、ＡＳＯ 治疗的发展历程

对于 ＡＳＯ 的治疗方法ꎬ近些年来也经历了很大的变化ꎮ
总体来说ꎬＡＳＯ 的治疗包括基础及药物治疗、开放手术及腔内

治疗ꎮ 对于 ＡＳＯ 患者来说动脉硬化病变往往是全身性的ꎬ如
心血管、脑血管、内脏血管等ꎬ加之很多患者合并有其他疾病
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如糖尿病ꎬ因此控制基础性疾病是必须的ꎬ这包括控制血糖、
血脂、血压ꎬ戒烟、戒酒ꎬ肢体的保暖ꎬ适度的锻炼等ꎬ这些治疗

可以在很大程度上延缓病变的发展ꎬ同时也有利于降低血管

手术围手术期的并发症ꎮ 药物治疗方面针对下肢 ＡＳＯ 患者ꎬ
主要是抗血小板治疗 (阿司匹林、氯吡格雷) 及扩血管治

疗[３] ꎮ 扩血管治疗可以改善患者症状ꎬ缓解间跛表现[４] ꎮ 抗

血小板治疗ꎬ是国际上推荐的治疗方法ꎬ美国食品及药物管理

局(Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒａｔｉｏｎ ꎬＦＤＡ)推荐的治疗外周动

脉疾病的首选药物ꎬ能够减少 ＡＳＯ 患者病变血管的血栓形

成ꎬ预防腔内治疗术后的再狭窄等ꎮ
手术治疗主要是针对一些药物无法控制ꎬ严重的间歇性

跛行ꎬ静息痛ꎬ肢体溃疡及坏死的患者ꎬ传统的手术包括:动脉

内膜剥脱术、动脉旁路转流术及股深动脉重建术等ꎬ这些手术

经历了很多年的发展ꎬ目前都比较成熟ꎬ也都为大家熟知ꎬ在
这里就不过多陈述ꎮ 腔内治疗是即手术治疗之后近些年发展

迅速的一种治疗手段ꎮ 总体上包括以下几种:经皮腔内血管

成型术(ＰＴＡ)、支架置入术、导管溶栓术(ＣＤＴ)和斑块旋切术

等ꎮ 腔内治疗的效果经过多年的发展和验证ꎬ已经可以肯定ꎬ
Ａｄａｍ 等[５]学者研究指出腔内血管治疗比开放手术需要更低

的费用并且拥有较少的术后并发症ꎮ 目前比较公认的观点

是ꎬＴＡＳＣ 分级的 Ａ、Ｂ 级ꎬ腔内球囊扩张和支架植入效果较

好ꎬ可作为首选治疗[６] ꎮ 腔内治疗的优势主要是ꎬ创伤小、可
重复性、并发症及死亡率低等ꎬＭｃＤｒｍｏｔｔ 等[７] 报道ꎬ对于髂动

脉的短段狭窄、 闭塞性病变ꎬ 经皮腔内血管成形术的技术和

临床成功率可达 ７０~ ９０％ꎮ 腔内治疗的优势较为明显ꎬ但各
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自也有其不足之处ꎮ ＰＴＡ 技术在股浅动脉应用成功率在

９５％以上ꎬ但在腘动脉段病变ꎬ术后 １~３ 年的通畅率则为 ３０~
６０％不等[８] ꎮ 球囊扩张治疗临床医生往往乐于采用ꎬ因为其

没有内植物的风险ꎬ但单纯球囊扩张治疗会增加术后再狭窄

率[９] ꎬ近年来药物涂层球囊的问世ꎬ一定程度上可以降低术

后再狭窄率ꎬ抑制动脉硬化斑块的生长ꎬ但有研究显示对于股

浅动脉长段病变药物涂层球囊的效果和球囊扩张加支架置入

术的效果并没有显著区别[１０] ꎮ 球囊扩张术联合支架置入术

２ 年内血管的再狭窄及通畅率可以得到明显改善[１１] ꎬ但对于

股浅动脉长段病变ꎬ其效果则受到很大影响ꎬ因为下肢肌肉的

活动、挤压等因素ꎬ已经靠近关节部位的弯曲折叠ꎬ使得支架

容易变形、断裂ꎬ影响血管的通畅ꎬ往往需要二次手术ꎮ
基于以上的考量ꎬ临床上较为理想的腔内治疗方法是既

可以去除增生的斑块同时又可以不放置内植物ꎬ因此斑块切

除技术应运而生ꎮ 斑块切除术的原理是通过高速旋转的刀

片ꎬ切除动脉硬化斑块ꎬ同时将切除组织收集进旋切装置内ꎬ
从而取出体外[１２] ꎮ 斑块切除装置最早出现于 ２０ 世纪 ９０ 年

代ꎬ但当时的设计较为笨重ꎬ治疗效果并不理想ꎬ甚至不如单

纯的 ＰＴＡ 及 ＰＴＳ 的效果[１３] ꎮ 通过不断改进ꎬ斑块切除装置

有了 极 大 地 进 步ꎬ 目 前 临 床 上 常 用 的 为 ＳｉｌｖｅｒＨａｗｋ 及

ＴｕｒｂｏＨａｗｋ 等斑块旋切系统ꎬ该类装置的特点是较为简便ꎬ可
以较为贴合血管壁切除内膜下的斑块ꎬ对于血管的损伤较小ꎬ
从而达到改善血流的目的[１４] ꎮ 目前的文献报道显示ꎬ这类装

置治疗下肢 ＡＳＯ 病变术后通畅率和其他腔内治疗方法效果

等同[１５] ꎮ 但目前斑块切除装置也存在不足ꎬ其中最大的劣势

就是缺乏影像系统的支持ꎬ目前临床上采用的主要是血管造

影技术ꎬ在进行斑块切除术时ꎬ只能通过间接影像来评估切除

的效果ꎬ无法看到血管内膜的真实情况ꎬ从而影响手术效果ꎬ
因为斑块切除的并发症通常有血肿、假性动脉瘤的形成、远端

栓塞及血管破裂等[１６] ꎬ临床医生在缺乏直接影像的情况下ꎬ
通常不敢盲目旋切ꎬ往往适可而止ꎬ因而影响了最终的手术效

果ꎬ对远期通畅率造成影响ꎮ
近年来血管内成像技术如血管内超声( ＩＶＵＳ)及光学相

干断层扫描(ＯＣＴ)很好的解决了这一问题ꎬ他们可以帮助术

者清晰地了解血管内病变的情况ꎬ更有针对性的通过病变部

位ꎬ有效的治疗病变ꎬ血管内成像技术和斑块切除装置联合应

用ꎬ使得斑块切除更有针对性ꎬ避免了血管的损伤以及一系列

并发症的发生ꎬ是目前最新的和最有前景的下肢 ＡＳＯ 腔内治

疗方法ꎮ
二、血管内超声(ＩＶＵＳ)联合 ＳｉｌｖｅｒＨａｗｋ 治疗下肢 ＡＳＯ 病

变

１.设备介绍:采用美国 Ｖｏｌｃａｎｏ 公司电子相控阵型血管内

超声仪及美国 Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司的 ｉＩ. ａｂ 系统机械旋转型

超声ꎬ探头频率为 ２０ ~ ４０ ＭＨｚꎬ景深半径为 ５ ~ １０ ｍｍꎮ 相应

的 ＩＶＵＳ 导管为 Ｅａｇｌｅ Ｅｙｅ Ｇ０１ｄ 腔内超声导管(美国 Ｖｏｌｃａｎｏ
公司)及 Ａｔｌａｎｔｉｓ ＳＲ Ｐｒｏ 导管(美国 ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｍｃ 公司) ꎮ
Ｓｉｌｖｅｒｈａｗｋ 斑块旋切装置包括三个主要部分:前端的切割部

位ꎻ与之相连的导管ꎻ后部的电池装置ꎮ 切割部位位于整个装

置导管的最前端ꎬ也可以分为前后两个部分:前一部分为一个

类似锥形的收纳装置ꎬ可以收集切割下来的斑块碎片ꎻ后一部

分为切割刀片ꎬ当导管末端连接电池装置后ꎬ打开开关ꎬ刀片

以 ８ ０００ ｒｏｔ / ｒａｉｎ 的速度旋转即可以进行斑块切除ꎬＳｉｌｖｅｒｈａｗｋ
斑块旋切装置的主要特点是在刀片工作时ꎬ前端的锥形收纳

装置和刀片可以分别顶住两侧的血管壁ꎬ这样的好处就是可

以和斑块紧密接触ꎬ避免了以往装置和血管壁不能密切接触

的不足ꎮ 另外前端的收纳装置可以不断收纳切除的斑块碎

片ꎬ避免碎片堵塞远端血管ꎮ
２.技术特点:单纯的 ＳｉｌｖｅｒＨａｗｋ 技术通常是先由病变对

侧股动脉穿刺ꎬ通过翻山技术将导丝及导管引入病变侧ꎬ然后

进行血管造影确定病变部位及范围ꎬ然后在路图指引下对病

变部位的前后左右四个方位进行切割ꎬ切割后再次行造影观

察病变切除情况ꎬ而联合血管内超声( ＩＶＵＳ)技术时ꎬ在斑块

切除前ꎬ先进行 ＩＶＵＳ 检查ꎬＩＶＵＳ 能直接呈现出血管壁情况ꎬ
包括内膜、管腔、有无血栓形成、以及血管壁外膜和中膜的情

况ꎬ以及斑块负荷情况ꎮ 在明确情况以后ꎬ进行 ＳｉｌｖｅｒＨａｗｋ 斑

块旋切ꎬ切割后可再次进行 ＩＶＵＳ 检查ꎬ二者配合避免的血管

损伤等并发症的出现ꎮ
３.优劣势分析:ＩＶＵＳ 技术最早应用于临床是用于冠脉介

入治疗ꎬＣＲＵＩＳＥ 研究[１７]显示虽然和冠脉造影对比最终治疗

效果并无显著差异ꎬ但 ＩＶＵＳ 可以优化 ＰＣＩ 手术结果ꎮ 通过借

鉴冠脉的经验ꎬＩＶＵＳ 技术开始用于下肢动脉的介入治疗ꎮ 他

的最大优势就是能够直接判断病变情况ꎬＫａｓｈｙａｐ 等[１８] 研究

表明ꎬ和腔内超声相比ꎬＤＳＡ 的结果显示的下肢 ＡＳＯ 程度低ꎬ
可能是 ＡＳＯ 腔内治疗术后再狭窄的原因ꎮ 斑块旋切术联合

血管内超声ꎬ可以直观地看到旋切的效果ꎬ管腔的通畅情况ꎬ
是否存在夹层ꎬ狭窄率情况ꎬ是否需要放置支架等ꎮ 避免了术

后再狭窄的风险ꎮ 同时ꎬ也可以明确病变的性质ꎬ如血栓还是

斑块等ꎬ有利于明确治疗方法ꎬ从而不会盲目的实施ꎮ 当然该

项技术存在一定的不足ꎬ最大的问题就是无法准确定位ꎬ因为

超声检查和斑块旋切需要分开进行ꎬ这也就是接下来介绍的

Ｐａｎｔｈｅｒｉｓ 系统的优势所在ꎮ
三、定向斑块切除装置治疗下肢 ＡＳＯ 病变

１.设备原理:Ｐａｎｔｈｅｒｉｓ 定向斑块切除装置就是利用光学

相干断层扫描(ＯＣＴ)技术和斑块切除装置有机结合ꎬ其工作

原理是通过应用 ＯＣＴ 发射光波进入血管壁ꎬ能量返回导管重

建图像ꎬ速度较 ＩＶＵＳ 快ꎬ并且分辨率也较高(ＯＣＴ １０μｍꎬ
ＩＶＵＳ １００μｍ)ꎬ且能够实时产生 ３Ｄ 影像ꎬ从而使术者在操作

斑块切除装置的同时能够清晰地看到病变的情况、部位ꎬ可以

有针对性的进行切割ꎮ 有文献报道ꎬＰａｎｔｈｅｒｉｓ 系统可以发现

较不明显的斑块ꎬ这些斑块可能在造影中不能被发现ꎮ
２.技术优劣势分析:如前所述该系统可以产生实时的立

体影像ꎬ因而能够引导医生快速准确通过病变部位ꎬ一方面避

免不必要的对正常血管的损伤ꎬ另一方面可以使医务人员及

患者减少放射线的接触时间[１９] ꎮ 另外ꎬ该技术的安全性也已

经有国外的多中心前瞻性非随机对照单组研究[２０] ꎬ研究结果

提示 Ｐａｎｔｈｅｒｉｓ 系统利用 ＯＣＴ 引导下 Ｏｃｅｌｏｔ 导管穿越股腘动

脉 ＣＴＯ 病变部位技术可以信赖ꎬ具有一定的安全性与可靠

性ꎮ 但该装置也有不足之处ꎬ对于斑块及血管壁结构的观察

不如血管内超声ꎬ另外因为成像原理的原因导致图像明显重

构ꎬ管腔内影像有一定程度失真ꎮ
四、其他治疗方法

１.切割球囊(ｃｕｔｔｉｎｇ－ｂａｌｌｏｏｎꎬＣＢ):属于低压球囊ꎬ它可以
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通过球囊表面的切割装置对于动脉内膜及内膜下层进行切

割ꎬ抑制血管壁的弹性回缩ꎬ还可以有效减少球囊扩张后对血

管壁过度刺激引起的内膜增生ꎬ炎症反应等ꎬ减少再狭窄的发

生率ꎮ 有研究对比治疗短段股浅动脉病变切割球囊组比普通

球囊组 ２ 月内再狭窄率低 １７％ [２１] ꎮ
２.药物洗脱球囊(ｄｒｕｇ ｅｌｕｔｉｎｇ ｂａｌｌｏｏｎꎬＤＥＢ)和药物洗脱

支架(ｄｒｕｇ ｅｌｕｔｉｎｇ ｓｔｅｎｔｓꎬＤＥＳ):这两种技术实际上本质是相

同的ꎬ即都是在原有球囊和支架的基础上进行改进ꎬ表面增加

紫杉醇涂层ꎬ紫杉醇是一种化疗药物ꎬ它可以抑制内皮细胞的

增生ꎬ从而达到预防再狭窄的目的ꎮ 有研究对比 ＤＥＢ 和普通

球囊治疗支架内再狭窄病变ꎬＤＥＢ 优势明显[２２] ꎮ ＤＥＳ 的原理

也是如此ꎬ通过支架表面释放药物ꎬ抑制周围内膜生长ꎬ降低

再狭窄的发生率ꎮ
３.激光消融斑块技术:该技术也是最先由美国 ＦＤＡ 批准

应用ꎬ国内目前刚刚开始引进ꎬ但还没有大量病例的报道ꎮ 该

技术在国外的报道中效果较好ꎬ对于下肢严重缺血的患者半

年的随访保肢率达到 ９２％ꎮ 该装置的机械原理是通过激光

将接触到的斑块组织气化ꎬ从而达到恢复血流的目的ꎬ同时还

可以抑制血小板聚集ꎮ 由于将组织气化ꎬ因而降低了动脉远

端栓塞的风险ꎬ有一定的临床应用价值ꎮ
综上所述ꎬ对于下肢动脉粥样硬化闭塞症的治疗ꎬ目前主

要以腔内治疗为主要手段ꎬ包括腔内成型术、内支架术、斑块

旋切术等ꎬ每种方法都有其各自的优势和不足ꎬ目前还不能说

哪种方法是最佳的选择ꎮ 但是目前治疗总的趋势是向着更加

准确定位ꎬ降低内植物的使用来发展ꎮ 因此斑块旋切术的特

点更能够符合这一要求ꎬ而腔内血管超声( ＩＶＵＳ)技术和光学

相干断层扫描(ＯＣＴ)的应用ꎬ就好像给斑块切除装置加装了

导航ꎬ能够使其更加准确的到达病变部位ꎬ准确切除病变ꎮ 配

合其他腔内治疗技术的应用ꎬ可以为 ＡＳＯ 患者提供更加良好

的治疗效果ꎮ
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