
上世纪 80年代，国外研究发现准分子激光（连

续性的单色光）产生的能量能被粥样硬化的斑块组

织选择性吸收［1］，由此提出准分子激光可能适用于

治疗冠状动脉和外周血管粥样硬化性病变［2］，但激

光治疗在早期临床应用中却遇到了较大困难。当

时经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary in⁃
tervention，PCI）技术上远未成熟，这在一定程度上限

制了激光治疗的发展；早期准分子激光治疗设备庞

大、操作复杂且需长时间预热准备、临床应用不便；

更重要的是，当时的激光向血管壁四周持续性发

射，围术期冠状动脉穿孔的发生率达 3.0%，治疗失

败率为13%~21%［3-5］。因此准分子激光在相当长的

一段时间仅在部分领域进行了尝试，没有应用于介

入治疗［6］。

21世纪初，体积更小的新型激光发生器研制成

功，激光导管也改为前向脉冲发射，能量更集中，安

全性较前有了显著提升［7］。准分子激光冠状动脉斑

块消蚀术（excimer laser coronary atherectomy，ELCA）
再一次被应用于介入治疗领域，并逐渐被应用于复

杂冠状动脉疾病的介入治疗［8-10］。2017年 11月—

2018年 4月南京医科大学第一附属医院心内科为

3例患者开展了ELCA术，现报道如下。

1 病例资料

患者1，男性，70岁，因“反复胸痛18个月余”入

院，既往有高血压、高脂血症及吸烟史。2016年6月

21日于南京医科大学第一附属医院行冠状动脉造

影示严重三支病变，左主干（left main coronary ar⁃
tery，LM）末端 60%狭窄，前降支（left anterior de⁃
scending artery，LAD）开口 90%狭窄，近端钙化伴

70%狭窄，LAD发出第一对角支处95%狭窄，发出第

二对角支处完全闭塞，回旋支（left circumflex artery，
LCX）中段80% 狭窄（图1A），右冠状动脉（right coro⁃
nary artery，RCA）弥漫性长病变，中段 90%狭窄，中

远段完全闭塞。术中导丝成功通过LAD病变，在充

分预扩张后 LAD远端血管显影，但冠脉内钙化严

重，植入支架失败，且因局部夹层未行旋磨治疗（图

1B）。择期于 2016年 7月 22日对RCA病变进行了

介入治疗，串联植入Firebird 2.50 mm×33.00 mm、乐

普2.75 mm×36.00 mm、乐普3.00 mm×36.00 mm支架

3枚。患者于2017年11月23日再次因“劳力性心绞

痛”入院，经右侧股动脉入路行LAD介入治疗，冠状

动脉造影示LM末端60%狭窄，LAD开口90%狭窄，

近端钙化伴70%狭窄，发出第一对角支处95%狭窄，

LCX中段80% 狭窄，RCA支架内通畅（图1C、D）。术

中选用6FEBU3.5指引导管，Sion导引钢丝通过LAD
病变，拟用血管内超声（intravascular ultrasound，
IVUS）检查，但超声导管未通过钙化病变，仅显示

LAD近段钙化伴严重狭窄（图1E）。应用0.9 mm 的

ELCA 导管沿Sion导引钢丝成功对LAD进行了消蚀

治疗：第 1次脉冲频率为 45 Hz，能量为 45 mJ/mm2；

第 2次 ELCA脉冲频率为 60 Hz，能量为 60 mJ/mm2

（图 1F）。ELCA消蚀治疗后应用 Sprinter 1.5 mm×
15.0 mm、Sprinter 2.0 mm×20.0 mm、Sprinter 2.5 mm×
20.0 mm球囊扩张靶病变，再予切割球囊 2.5 mm×
10.0 mm扩张靶病变后狭窄减轻。于LAD病变处顺利
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植入Buma 2.75mm×20.00mm支架1枚、Buma 3.0mm×
25.0 mm支架 1枚（图 1G），术后LAD心肌梗塞溶栓

治疗（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）血

流 3 级（图1H），IVUS显示支架释放满意（图1I）。
患者2，男性，88岁，因“反复胸痛10 年余，加重

半月余”入院，既往有高血压、高脂血症及吸烟史。

患者在外院首次介入治疗时因RCA严重钙化支架

植入失败。2017年 11月 30日患者转入我院，拟对

RCA病变再次行介入治疗。选择右侧桡动脉入路，

冠状动脉造影示：LAD近段80%弥漫性狭窄；LCX开

口 50%狭窄，远段慢性完全闭塞（chronic total occlu⁃
sion，CTO）；RCA近段85%狭窄，中段95%狭窄，后降
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I
A：箭头所示LAD发出第二对角支处完全闭塞；B：LAD PTCA后血管显影；C：第2次术前LAD仍处开通状态，病变严重钙化；D：RCA原支

架通畅；E：术前 IVUS显示LAD钙化伴严重狭窄；F：ELCA治疗，箭头为ELCA 导管头端；G：LAD支架植入；H：术后造影结果，LAD前向TIMI 血
流3 级；I：术后 IVUS显示支架贴壁良好。

图1 病例1术中造影及 IVUS成像示图

支（posterior descending artery，PDA）开口 85%狭窄，

后侧支（posterolateral，PL）开口80%狭窄（图2A~C）。

术中选用7FAL0.75指引导管。应用Fielder XT导引

钢丝在Corsair微导管支撑下通过RCA病变。应用

0.9 mm 的ELCA 导管沿Fielder XT导引钢丝对RCA
中段和远段病变均进行了消蚀治疗，第 1次脉冲频

率为 45 Hz，能量为 45 mJ/mm2；第 2次ELCA脉冲频

率为 60 Hz，能量为 60 mJ/mm2（图 2D）。ELCA治疗

后复查造影发现 PL开口处闭塞，尝试 Sion、Fielder
XT⁃R、Fielder XT导引钢丝均未通过 PL闭塞处（图

2E）。此后患者反复发生室颤，予除颤 4次，应用胺

碘酮、利多卡因、美托洛尔后，心律失常得到控制后

终止手术。返回病区检查心电图示Ⅱ、Ⅲ、AVF、

V5、V6导联 ST段上抬，6 h后 ST段回落至等电位

线。2017年 12月 21日再次对患者行RCA介入治

疗，选择右侧股动脉入路，冠状动脉造影示：左冠状

动脉病变同前，RCA近段85%狭窄，中段95%狭窄；

PDA开口 85%狭窄，PL开口仍闭塞（图 2F），但见侧

枝形成，远段显影。鉴于RCA病变钙化严重，拟行

旋磨治疗，预先经右股静脉放置临时起搏电极以防

发生缓慢性心律失常。因AL（Amplatz Left）和 SAL
（Short Amplatz Left）导管均未能到位 RCA，最终选

用了 7FJR3.5指引导管，应用Runthrough导引钢丝

在Corsair微导管支撑下通过RCA病变，更换旋磨导

丝，以1.5 mm旋磨头以1.5×105 r/min对RCA近段至

中段行旋磨治疗（图 2G），后应用 Sprinter 2.5 mm×

G
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20.0 mm 球囊预扩张靶病变，尝试用切割球囊

2.5 mm×10.0 mm通过RCA病变失败，尝试支架通过

RCA病变仍失败，后予Sequent Please 3.0 mm×30.0 mm
药物球囊送至 RCA中段病变处持续扩张 30 s（图

2H），术后造影显示原病变狭窄处消失，RCA TIMI
血流3级（图2I）。

患者 3，男性，82岁，因“活动性胸骨后绞痛，胸

闷 7年，加重 1周余”入院，既往有高脂血症及吸烟

ED

CBA

F

G H I
A：箭头所示LCX远段CTO；B：LAD近段弥漫性狭窄；C：RCA钙化病变；D：ELCA治疗，箭头所示为ELCA导管头端；E：ELCA后PL开口闭塞；

F：1个月后造影时PL开口仍处闭塞状态；G：箭头所示为1.5 mm旋磨头；H：药物球囊在RCA中段病变处持续扩张；I：RCA前向TIMI血流3级。

图2 病例2术中造影成像示图

史。2014年6月3日患者于外院行冠状动脉造影示

三支病变：LM钙化，开口80%狭窄，体部至末端75%
狭窄；LAD严重钙化，近段狭窄80%，中段CTO；LCX
钙化，近段90%狭窄，远段闭塞；RCA弥漫性严重狭

窄病变。在当地医院于RCA植入支架2枚。2017年
7月 6日患者再发胸痛入我院行 LAD介入治疗，但

因患者LAD钙化严重，虽导丝通过了CTO病变，微

导管和球囊均未通过病变，遂终止手术。2018年4月
20日患者因胸痛再次入院，冠状动脉造影示：LM钙

化，开口 80%狭窄，体部至末端75%狭窄；LAD严重

钙化，近段狭窄80%，中段CTO；LCX钙化，近段90%
狭窄，远段闭塞；RCA支架植入术后，管腔不规则（图

3A~C）。经右侧股动脉途径行LAD介入治疗，经右侧

桡动脉行对侧造影，术中选用 7FEBU3.5指引导管，

Fielder XT⁃R、Gaia⁃1导引钢丝在Corsair微导管支撑

下均未通过LAD病变，最终选用Fielder XT平行导丝

通过了LAD闭塞病变。应用 0.9 mm 的ELCA 导管

沿Fielder XT导引钢丝对RCA进行消蚀治疗，第1次
脉冲频率为45 Hz，能量为45 mJ/mm2，但是ELCA导

管顶端未通过LAD近段病变处（图3D），应用顺应性

球囊Mini TREK 1.2 mm×12.0 mm、Sprinter 1.25 mm×
10.00 mm扩张LAD近段病变后尝试第2次ELCA，脉
冲频率为 60 Hz，能量为 60 mJ/mm2，ELCA导管顶端

仍未通过 LAD近段病变，应用顺应性球囊 Sprinter
1.25 mm×15.00 mm、Marverick 1.5 mm×15.0 mm再次

行预扩张后（图 3E）尝试第 3次ELCA，脉冲频率为

80 Hz，能量为 80 mJ/mm2，但ELCA导管顶端仍无法

通过LAD近段病变（图3F），尝试微导管未能通过中

段闭塞病变处，未能更换旋磨导丝，遂终止手术。

2 讨 论

准分子激光是一种脉冲光波系统。ELCA采用
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的波长接近紫外线，约 308 nm，与准分子激光原地

角膜消除术（laser ⁃ assisted in situ keratomileusis，
LASIK）的视力矫正激光接近，称为冷激光。新一代

ELCA操作上强调在缓慢消蚀斑块的同时注射生理

盐水：这一方面能快速降低激光治疗时带来的高

温，另一方面能够驱赶造影剂和血液，使激光能量

更多地被病变所吸收［11］。最终ELCA发出的高能量

脉冲，通过光化学效应导致组织细胞成分中的化学

键断裂，直接汽化斑块；通过光热效应软化胶原蛋白

和蛋白质纤维，并产生气泡；通过光动能效应对气泡

重复扩张和收缩冲击硬斑块，使病变组织松解［12］。基

于上述特点，ELCA被用于钙化病变的治疗。

值得一提的是：准分子激光的消蚀深度为 30~
50 μm，薄于头发丝；且由于每次发放脉冲过程中激

光的实际作用时间（分子键断裂、产热及动能）极

短，约占整个脉冲周期的1.3%~4.0%，因而每个脉冲

周期有足够长的冷却时间，这在理论上使激光对非

靶病变的损伤达到最小化［13］。

ELCA在使用前需预热 5 min，将导管内腔经肝

素化冲洗后，进行导管校准［10］。导管接近靶病变时，

根据病变的坚硬程度、通过性，调节能量及脉冲频率

（最大能量密度80 mJ/mm2，最大脉冲频率80 Hz）［11］。

在治疗过程中，需缓慢（0.5 mm/s）向前推进导管，使

组织有足够时间吸收能量从而消蚀斑块［12］。消蚀过

程中助手要同时向冠状动脉内推注盐水（以1~2 mL/s
的流速进行持续灌洗）对激光导管进行冷却。激光

导管撤出后，再常规行球囊扩张，置入支架［10-11］。

目前，ELCA的临床适应证主要包括以下几方

面：①急性心肌梗死：ELCA能够有效除栓［12］，促进

纤维蛋白溶解［13］，且具有抑制血小板的作用［14］，可

用于消蚀大块冠脉内血栓［15-16］；②钙化病变：如上所

述，ELCA可通过光动能效应使钙化组织松解［17-18］；

③CTO病变：用于导丝通过病变而微导管或球囊不能

通过CTO节段时［14］，ELCA成功率达86%~90%［19-21］；

④支架膨胀不全：ELCA 可对支架内斑块进行松

解［22-23］，有助于完成支架内后扩张［24-26］；⑤支架内再

狭窄：ELCA能同时消蚀动脉粥样硬化物质以及支

架内再狭窄病变［27-28］；⑥大隐静脉桥闭塞性病变：

ELCA可用于闭塞性大隐静脉桥病变的消蚀，文献

报道远端栓塞发生率1%~5%［29-30］。

ELCA 的并发症与常规介入治疗相似［31-33］。但

一些特殊情况可能由于生理盐水灌注中断或造影

剂污染所致，这可能导致局部发热过多或血管穿

孔［31］。血液和含碘造影剂可吸收大部分位于能量

传递端的激光能量并形成微气泡，导致动脉损伤或

穿孔［31］。与之相比，生理盐水使导管前端与组织间

的光通道没有任何遮挡，避免了微气泡的产生。因

而ELCA术中同步进行生理盐水灌注十分必要，这

有助于控制能量传递、降低血管损伤风险［32-33］。

本文报道的3例尽管都采用了ELCA治疗，最终

结果各不相同：1例成功、1例出现并发症后再结合

旋磨和药物球囊治疗后成功、1例失败。与旋磨比

较，我们从这3个病例可以初步观察到ELCA的主要

优缺点：①旋磨治疗需要将专用旋磨导丝送到病变

CBA

ED F
A：箭头所示LAD中段CTO伴严重钙化；B：LCX钙化，近段狭窄90%，远段闭塞；C：RCA弥漫性不规则改变，近中段可见支架影；D：ELCA

治疗，箭头所示为ELCA导管顶端未通过近端病变；E：顺应性球囊预扩张LAD病变；F：球囊预扩张后，ELCA导管顶端仍未能通过近端病变。

图3 病例3术中造影成像示图
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远端后才能实施，而ELCA可以在所有工作导丝上

进行，不需要更换特制导丝。因此，对于某些高阻

力病变，在工作导丝通过了病变，微导管、小球囊均

不能通过病变、且单独将旋磨导丝送至血管远段亦

非常困难的情况下，可尝试采用ELCA进行治疗（如

病例 3）。②ELCA可用于支架内再狭窄、支架植入

后膨胀不全、血栓性病变及需要放置第 2根导丝进

行边支保护等不适合旋磨治疗的情况。病例 2在

对RCA后三叉进行ELCA治疗时出现了PL急性闭

塞的并发症，提示ELCA治疗可对侧支血管产生影

响，特别是对较小血管进行治疗时可导致侧支血管

的闭塞。在这种情况下，需要对侧支血管进行导丝

保护，且在消蚀时应使用较小能量。此例后三叉处

弥漫性病变，治疗前PL开口 80%狭窄，由于我们初

用ELCA经验不足，误认为ELCA对侧支开口不会造

成影响，故在对PD进行处理时，未对PL进行保护，

导致PL开口闭塞。总结经验，我们建议对于直径小

于 2.5 mm的血管慎用ELCA治疗，如必须采用此技

术，需要应用较小能量，并进行边支保护，特别是在

边支开口存在病变的情况下。③旋磨治疗可能产

生较大的斑块碎片，导致血流变慢［34］；而激光消蚀

产生的分子碎片，99%直径小于 25 μm，相当于 2个
白血球的大小，可被网状内皮系统吸收，所以ELCA
较少导致无复流。不过，ELCA对重度钙化病变的

作用较旋磨治疗弱，不能完全取代旋磨。McKenzie
等［35］报道应用 ELCA技术对高阻力病变进行预处

理，建立微导管可以通过的通道，后续再更换旋磨

导丝进行旋磨治疗，这种将ELCA和冠状动脉旋磨

结合起来的方法被称为RASER技术。病例 2中我

们首先采取ELCA治疗后支架仍不能通过病变，后

采用了旋磨治疗，尽管后续支架仍未能通过病变，

更换更大的旋磨头可能成功，只因经费等问题，我

们未再更换更大的旋磨头，最终在球囊充分预扩张

后使用了药物球囊。

病例3 ELCA未能通过LAD近端病变，球囊、微

导管不能通过 LAD中段病变，最终手术失败。因

此，当前ELCA和旋磨技术尚不能解决所有高阻力

病变，期待未来有更新的技术来解决钙化性高阻力

病变这一介入治疗难题。

总之，ELCA技术已成为冠状动脉介入治疗的

一种新“武器”，我们应该在熟悉这一新技术的同

时，注意到其不足，了解其可能带来的问题，做到知

已知彼，将各种不同技术融会贯通，取长补短，攻克

各种复杂病变。
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