
无肝素冠状动脉造影术1400例临床分析  

    冠状动脉造影作为诊断冠心病的重要手段，在国内已广泛开展。传统的造影方法均需术中注射肝素，术

后术肢需加压包扎并制动较长时间。而在国外某些导管室进行冠状动脉造影时术中不需肝素，术后即刻拔管压

迫止血，无需加压包扎，具有出血并发症少、卧床及住院时间短等优点，术后痛苦小，易为病人接受。我院自

2001年7月起开展无肝素冠脉造影术，报告如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  病例选择 

    自2001年7月～2004年7月起于我院行无肝素冠脉造影术，术后也不用肝素的1400例患者，男1016例、女

384例，年龄(65.4±10.6)岁，高血压784例、高血脂700例、急性心肌梗死168例、糖尿病196例、吸烟者448

例。以2001年7月～2002年7月354例普通肝素冠状动脉造影术患者作为对照(肝素组)，男286例、女68例，年

龄(63.3±9.3)岁，高血压170例、高血脂177例、急性心肌梗死35例、糖尿病56例、吸烟者106例。 

    排除以下病例：(1)无肝素冠脉造影同时行PCI术者；(2)24 h内用过低分子肝素的急性冠脉综合症患

者。 

    1.2  方法 

    1.2.1  手术操作  经股动脉径路，局部麻醉后采用Seldinger法穿刺动脉，经导丝插入6F动脉鞘管，用

0.035英寸导引钢丝引导6F造影导管至升主动脉后，拔除导引钢丝，经造影导管抽取2～3 ml动脉血弃去，并

向造影导管腔内注入2～3 ml生理盐水或造影剂充盈管腔。无特殊情况下先行左冠脉造影(4～6个投射角度)再

行右冠脉造影(2个投射角度)，最后行左室造影。对有冠心病、高血压病史或肾功能损害者同时行腹主动脉、

髂动脉及非选择性肾动脉造影，对发现肾动脉狭窄或非选择性造影不清晰者再行选择性肾动脉造影(通常用JR

导管)。术中均使用非离子造影剂(欧乃派克或者优维显)。手术所用动脉鞘、钢丝、左右冠脉造影导管及猪尾

巴管等器械在体外用肝素盐水冲洗(浓度为5 000 IU/L)，1 400 例体内均不用肝素。另354例冠状动脉造影

者在鞘管均给予普通肝素钠5 000 U。所有操作均在德国西门子AN-GIOSTAR Plus型单球管数字减影机下完

成。 

    1.2.2  术后处理  无肝素组造影结束后立即拔除动脉鞘管，手指压迫10～15 min止血，操作手法：压

迫点在穿刺点上1～2 cm，力度以未见穿刺点出血而远端动脉搏动又可触及为宜。血止后不需加压包扎及沙袋

压迫，患者床头可抬高0～60°，术肢制动6小时后即可下床。普通肝素组造影检查后测激活的凝血时间(ACT)

<150 s拔除动脉鞘管，并用弹力绷带加压包扎12 h及沙袋压迫，平卧24 h。所有患者卧床期间密切观察股动

脉穿刺处局部、术肢皮温及足背动脉搏动情况，并监测血压。术后24、48 h观察股动脉穿刺处。 

    1.2.3  并发症的诊断标准  穿刺血管损伤并发症： (1)皮下血肿：穿刺局部出现直径>=2 cm×2 cm的

皮下出血性硬块，出现血肿者记录出现时间并随访至消失；(2)假性动脉瘤、动静脉瘘：对于皮下血肿形成患

者常规听诊检查，如发现局部血管杂音,或血肿直径>=3 cm，则采用血管彩色多普勒超声检查诊断；(3)腹膜
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后血肿：出现腹痛，经B超及CT检查证实。 

    冠心病定义为至少一支心外膜血管直径狭窄>=50%。其余如急性心肌梗死、脑卒中、肺动脉栓塞、肾动脉

栓塞、四肢动脉栓塞及肠系膜动脉栓塞等按照临床常用标准。 

    

2  结果 

    2.1  造影结果 

    无肝素组1 391例患者普通肝素组350例患者行选择性冠脉造影成功，有7例因血管开口异常未能行选择性

造影，6例因血管严重迂曲或导管不够长而未能进入左室行造影。手术时间(从穿刺动脉到造影结束)8分钟～1

小时，平均(17.9±11.3)min。冠心病阳性率为72.2%，其中单支血管病变占47.3%，2支血管病变33.3%，3支

血管病变20.4%，17例累及左主干。 

    2.2  并发症 

    1400例患者中25例出现皮下血肿，发生率1.8%，其中8例血肿直径大于3 cm，未影响足背动脉搏动，未

引起血压及血色素下降。这25例患者中15例体型肥胖，10例拔管时血压偏高。所有的血肿均在卧床期间发

生，大部分在拔管时即出现，未进行性增大，均无需外科处理，12小时后均下床行走，皮肤淤斑在1～4周后

消失，部分患者出现穿刺处局部疼痛，也于2周后消失。而354例应用普通肝素者出现皮下血肿18例(5.1%)，

其中血肿12例直径大于3 cm，有2例血色素进行性下降输血后恢复，另2例在术后12 h发生血肿，再次加压包

扎血肿得以控制。1例因包扎股动脉穿刺处皮肤愈合不良植皮恢复。另无肝素组发生假性动脉瘤1例(0.07%)、

动静脉瘘1例(0.07)；普通肝素组发生假性动脉瘤1例(0.2%)、动静脉瘘1例(0.2%)。两组均未出现腹膜后血

肿、脑卒中、急性心肌梗死和其他周围血管栓塞，无死亡发生。 

    

3  讨论 

    导丝及导管都是异物，接触血液后便可能在导管的表面及腔内形成血栓[1]，由于肝素的有效抗凝作用，

从开展血管造影起肝素的地位便受瞩目。早期的实验研究[2]显示肝素是防止血栓形成的有效方法，但小型临

床研究结果却不一致[3][4][5][6]。动脉造影术中注射肝素虽广为接受，却一直没有强有力的循证医学证据

证实其必要性[7]。美国的一项调查[8]显示在动脉造影操作中肝素的用法因不同医院、不同操作者而有所不

同，用量也因操作技巧及病例的不同而个体化，只有少数操作者在术中常规注射肝素，而接近74.1%的操作者

不采用肝素。肝素在动脉造影中是否为必需？近年来有关这方面的文献很少，实践中操作者似乎更遵从于传统

习惯。国外一些导管室进行冠状动脉造影时并不常规注射肝素，笔者就曾在香港行无肝素冠脉造影近万例，安

全性良好，而在国内大多数术者术中注射肝素似乎已成为共识。肝素的应用限制了一部分对肝素禁忌的患者行

造影检查，同时也延长了血管压迫时间及增加了出血的危险[3]，此外，由于造影结束不能立刻止血、拔管后

动脉穿刺处需加压包扎6～12 h，且多数单位要求平卧24 h，给患者带来痛苦，手术耐受性较差。无肝素冠脉

造影无需加压包扎，止血后即可抬高上身0～60o，术肢只需制动6 h便即可下床，卧床时间明显缩短，避免了

长时间压迫及卧床给患者造成的痛苦，住院时间短，易为患者接受。但缺少了肝素的抗凝作用，是否会导致血

栓栓塞风险的增加呢？早期一项较大规模调查[9]显示无肝素经股动脉冠脉造影的栓塞并发症是非常低的，同

本组病例造影结果相仿。国内文献[10]报道采用传统的动脉造影方法皮下血肿的发生率为9.3%，其他血管并

发症如动静脉瘘、假性动脉瘤、下肢动静脉血栓形成的发生率分别为0.2%、0.6%、0.6%，本普通肝素组皮下

血肿的发生率5.1%低于文献报道，动静脉瘘(0.2%)和假性动脉瘤(0.2%)发生率和文献报道一致。无肝素组资

料显示单纯皮下血肿发生率仅为1.8%，假性动脉瘤和动静脉瘘发生率为0.07%，两组并发症发生率比较无肝素

组优于肝素组，其他血管并发症发生率均为0。有研究[10]显示穿刺血管的外周血管并发症尤其是血肿和假性

动脉瘤与高龄、高血压病史、肥胖以及动脉的压迫方式有关。本研究70岁以上的老年患者占1/3，半数有高血



压，是一组较高危的人群。我们认为无肝素冠脉造影术的出血并发症低可能归因于术中未使用肝素，而且由于

术后可即刻拔管止血、止血后无需加压包扎、术肢制动时间短，因此减少了下肢血栓的形成。 

    该方法的操作步骤与传统方法基本无差别，手术时间的长短并不影响血栓栓塞并发症的发生，但需注意

以下细节：(1)定期(一般2 min内)冲洗造影导管，保持管腔在血管内停留时充满生理盐水或造影剂而非血

液；(2)术中钢丝每次撤出造影导管后需抽出2 ml血液弃去，用造影剂或生理盐水充满管腔后再行下一步操

作，而钢丝应浸泡在肝素盐水中以备再次使用；(3)每次向导管内注射造影剂或生理盐水时须先回抽，如回抽

困难则禁止注射，调整导管位置或将导管撤出体外以检查是否有血栓形成，一旦有血栓形成必须反复冲洗干净

后方能再次插管。实际操作中如果做到前两点则很少有这种情况发生。 
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