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激光技术在血管内成像及治疗方面的应用
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摘要 激光技术在医疗领域应用得十分广泛，其以独特的物理特性以及可以精准地作用于生物组织的特性得到了

广泛研究，并在血管腔内有多种应用适应证。本文综述了近年来激光技术在血管内成像和治疗方面的应用，总结

了它的发展历史和研究现状，并讨论了其未来的发展趋势。
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Application of Laser Technology in Endovascular Imaging and Therapy
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Abstract Laser technology is extensively utilized in the field of medicine. Not only does it have different
indications in vascular diseases but also its distinctive physical properties and precise biological tissue interaction
effect has encouraged considerable research. This article reviews the applications of laser technology in endovascular
imaging and therapy in recent years, summarizes its history and research status, and discusses its likelihood for
development in the future.
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1 引 言

激光，由原子或分子受激辐射的光放大而产

生。自第一台红宝石激光器问世以来，激光由于具

有单色、相干、准直、高亮度的光学特性以及可以精

准地作用于生物组织的特点，一直被广大研究者和

医师视为医学领域重要的诊疗工具。

1979年，Jain和 Gorish最先将激光技术应用于

血管外科，他们用Nd∶YAG激光对小鼠的小动脉进

行了修补［1］。激光技术发展迅速，已从连续性激光、

纳秒脉冲激光发展到了飞秒级激光，从过去采用高

脉冲能量、大直径光斑进行消蚀，发展到了目前采
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用中等激光脉冲能量和集成聚焦光学器件实现光

斑尺寸的进一步减小，从而实现对生物组织的精准

消蚀，最大程度地减小了激光对周围组织的不良影

响。此外，光纤激光技术促进了设备的微型化，激

光频率可高达MHz量级，空芯光纤技术可以实现数

微焦脉冲能量的传输，这些均为激光技术向血管腔

内临床应用转化、发展提供了有利条件。激光具有

在血管腔内应用的潜在优势。

经过近 40年的探索，激光技术在血管腔内的应

用研究获得长足发展，适应证已较 20世纪明显增

多。研究人员不仅发展了多样化的腔内激光成像，

而且将激光在血管腔内的治疗由最初的激光血管

吻合术，发展到了激光血管成形术、激光治疗下肢

静脉曲张、主动脉弓上原位开窗技术、激光辅助下

腔静脉滤器取出术，以及低能量激光腔内血液照射

等应用技术。

本文综述了近年来激光技术在血管腔内应用

的历史及现状，并对未来的发展趋势进行了简要讨

论，以期为激光技术在血管疾病领域的诊疗、发展

提供参考。

2 激 光 技 术 在 血 管 内 应 用 的 理 论

基础

2. 1 激光特性

激光有 4个优良特性：单色性、相干性、准直性

和高亮度。其中：单色性是指激光器可发射极短波

段的光，可认为其发射的光是一种单色光，在实际

应用中可实现特定波段的单色照射；相干性是指激

光具有产生显著干涉现象的性质，该特性使得激光

在光学诊断（如光学相干断层扫描）方面表现优异；

准直性是指激光可传播较长距离且不发散，保持平

行传播，可实现对激光照射面积的精准控制；高亮

度是指激光的能量较高，具有极高的发光强度，可

对生物靶材实现有效消蚀。以上 4种特性使得激光

在医疗应用领域具有较大的发展潜力。

2. 2 激光与生物组织相互作用的机制与特点

研究人员发现激光与生物组织的作用方式主

要有以下几种［2］：

1）光热效应

最早的激光应用多是利用其光热效应，即，照

射组织的激光会被组织吸收转化为热能。60 ℃以

上的温度会导致蛋白质变性，发生组织凝固；当温

度超过 100 ℃，即超过细胞内外水的沸点时，就会发

生汽化，达到组织消融的目的。激光对组织产生何

种光热效应（凝固、汽化或切割）主要取决于激光波

长和组织特性［3］。在血管腔内，水和血红蛋白这两

大基质对不同波长激光的吸收特性是影响不同波

长激光热效应的关键因素。值得注意的是，光热效

应的缺点也是比较明显的，如易导致血管内形成血

栓，甚至导致血管穿孔。

2）光化学效应

光化学效应是非热或低热效应，该效应是当前

准分子激光作用于组织的主要消融机制。308 nm
紫外线光的每个光子携带的能量直接破坏分子键

和离子键，从内部分解或裂解细胞结构，通过光化

学反应来消蚀目标组织。

3）光声机械效应

用短而高能的脉冲激光照射组织会导致局部

形成等离子体，从而产生冲击波。这种冲击波可以

诱导有限的组织消融，而不会造成热损伤。此外，

光热效应和光化学效应会导致细胞膨胀产生声波

和冲击波，形成声学 -力学效应，消蚀斑块组织。飞

秒激光具有极短的脉宽和极高的瞬时功率，用其照

射组织可实现真正意义上的冷消融。

2. 3 激光的成像原理和方式

激光诊断成像就是利用激光的基本光学属性

以及光与物质的各种相互作用（散射、吸收等）来测

量生物组织的微观结构、生理作用、生化分子浓度

等关键指标，获取生物组织的结构和功能信息，从

而剖析疾病的发生、发展过程。激光诊断成像具有

无损、高分辨率和丰富的对比机制等优势［4］。

激光技术在血管内的成像应用受到了众多学者

和临床医师的关注，在血管疾病诊断和可视化治疗

方面发挥着关键作用。目前的激光诊断成像主要包

括光学相干断层扫描成像、光声成像、血管内窥镜成

像以及延伸发展出来的荧光成像、窄带成像等。

3 激光血管内成像技术

3. 1 血管内光学相干断层扫描成像

光学相干断层扫描（OCT）成像是一种非接触

式的高分辨率、高扫描速度的光学成像技术。血管

内的光学相干断层扫描（IVOCT）采用低相干的近

红外光在血管腔内进行侧视 360°扫描，再采集从组

织反射或散射回来的光信号数据，经过数据处理便

可 获 得 血 管 横 断 面 的 序 列 图 像 。 血 管 内 超 声

（IVUS）与 IVOCT的各项成像指标如表 1所示［5］。

IVOCT的成像分辨率更高，可达细胞检测的微米

量级，但穿透深度较浅，为 1. 2~2 mm。

选择OCT光源时需要考虑两个因素：一是光源

的波长，二是光源的相干长度。人体细胞对 850 nm
波长以下的光有较强的散射作用，而细胞中的水分

对 1500 nm波长以上的光有较高的吸收率，这些均

会影响 OCT的成像效果，所以 OCT一般采用中心

波长为 800~1300 nm的光源［6］。光源的相干长度决

定了纵向分辨率，其值反比于光源的光谱带宽，因此

必须选用宽光谱光源才能达到较高的分辨率。过去

通常将超辐射发光二极管作为光源的 OCT系统的

典型分辨率是 10~15 μm［7］。血管内OCT成像要求

扫描速度很高，需要达到 4000 frame/s［8］，为的是减

小图像的畸变；但扫描速度的加快通常又会带来信

噪比的降低，需要使用高功率光源才能实现大的动

态范围。飞秒激光等超短脉冲激光具有宽带宽、大

功率的特点，将其作为光源将会使 IVOCT具有更优

异的成像表现力。国外研究人员利用掺钛蓝宝石飞

秒激光获得了分辨率接近 1 μm的OCT图像［9］。

IVOCT的高分辨率使其可以分辨脂类、钙类、

胆固醇晶体、血栓、支架等，在术前明确病变部位血

管内的斑块、血栓情况，在指导术中治疗及术后评估

支架放置情况等方面均具有重要的应用价值。如图

1（a）所示，箭头所指是白色血栓，它表现为向血管腔

内延伸的高信号突起，背向散射程度低，血栓下方可

见血管内膜表面。如图 1（b）所示，在OCT图像上可

识别出血管内支架，支架的支柱（用白色箭头表示）

是具有大量后向散射的高反射结构。在这种情况

下，所有的支柱都与内膜表面相贴合，且可见上面覆

盖着一层厚厚的纤维帽，为大脂质池。

有报道认为［10］，在血管吻合方面，OCT可实时、

无创地提供血管在冠状面、矢状面和横截面上的超

微结构以及三维重建的立体图像，监测血管结构及

管腔的通畅情况，提供管腔内的血流情况，从而使

医生能及时地对血管的缝合过程进行评估及纠错，

提高了吻合成功率。

OCT的局限是在使用内窥OCT探头进行血管

系统成像时，需要用生理盐水或者显影剂进行 2~
3 s的冲洗，直到这个区域中的血液被清理干净，否

则会产生尾影。何东航等［11］提出了一种基于微型螺

旋桨驱动的 IVOCT探头，利用冲刷血液的流体驱动

微型螺旋桨转动，进而带动安装在螺旋桨轴上的直

角棱镜旋转，就可以实现光束对待测管腔的扫描；该

探头采用生物相容性材料制成，制作成本低；该探头

的外径为 1. 5 mm，扫描速度最高可达 491 r/s，集成

该 探 头 的 IVOCT 系 统 具 有 12. 6 μm（纵 向）×
16. 1 μm（横向）的分辨率。该探头在成像时不受导

线阴影的影响，可以实现无障碍的圆周扫描成像。

OCT无法区分出组织中的血流，而血红细胞的移动

会导致背散射光信号不稳定，静态组织中光的背散

射较强且信号相对稳定，根据这一特点，研究人员

基于采集到的 OCT数据集，利用算法对组织中的

表 1 IVOCT与 IVUS的技术参数指标对比［5］

Table 1 Comparison of technical parameters of IVOCT and
IVUS[5]

图 1 OCT血管腔内成像截面图［5］。（a）识别血栓；（b）识别支架

Fig. 1 OCT intravascular luminal imaging cross-section[5]. (a) Identification of thrombus; (b) identification of stent
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IVOCT的成像分辨率更高，可达细胞检测的微米

量级，但穿透深度较浅，为 1. 2~2 mm。

选择OCT光源时需要考虑两个因素：一是光源

的波长，二是光源的相干长度。人体细胞对 850 nm
波长以下的光有较强的散射作用，而细胞中的水分

对 1500 nm波长以上的光有较高的吸收率，这些均

会影响 OCT的成像效果，所以 OCT一般采用中心

波长为 800~1300 nm的光源［6］。光源的相干长度决

定了纵向分辨率，其值反比于光源的光谱带宽，因此

必须选用宽光谱光源才能达到较高的分辨率。过去

通常将超辐射发光二极管作为光源的 OCT系统的

典型分辨率是 10~15 μm［7］。血管内OCT成像要求

扫描速度很高，需要达到 4000 frame/s［8］，为的是减

小图像的畸变；但扫描速度的加快通常又会带来信

噪比的降低，需要使用高功率光源才能实现大的动

态范围。飞秒激光等超短脉冲激光具有宽带宽、大

功率的特点，将其作为光源将会使 IVOCT具有更优

异的成像表现力。国外研究人员利用掺钛蓝宝石飞

秒激光获得了分辨率接近 1 μm的OCT图像［9］。

IVOCT的高分辨率使其可以分辨脂类、钙类、

胆固醇晶体、血栓、支架等，在术前明确病变部位血

管内的斑块、血栓情况，在指导术中治疗及术后评估

支架放置情况等方面均具有重要的应用价值。如图

1（a）所示，箭头所指是白色血栓，它表现为向血管腔

内延伸的高信号突起，背向散射程度低，血栓下方可

见血管内膜表面。如图 1（b）所示，在OCT图像上可

识别出血管内支架，支架的支柱（用白色箭头表示）

是具有大量后向散射的高反射结构。在这种情况

下，所有的支柱都与内膜表面相贴合，且可见上面覆

盖着一层厚厚的纤维帽，为大脂质池。

有报道认为［10］，在血管吻合方面，OCT可实时、

无创地提供血管在冠状面、矢状面和横截面上的超

微结构以及三维重建的立体图像，监测血管结构及

管腔的通畅情况，提供管腔内的血流情况，从而使

医生能及时地对血管的缝合过程进行评估及纠错，

提高了吻合成功率。

OCT的局限是在使用内窥OCT探头进行血管

系统成像时，需要用生理盐水或者显影剂进行 2~
3 s的冲洗，直到这个区域中的血液被清理干净，否

则会产生尾影。何东航等［11］提出了一种基于微型螺

旋桨驱动的 IVOCT探头，利用冲刷血液的流体驱动

微型螺旋桨转动，进而带动安装在螺旋桨轴上的直

角棱镜旋转，就可以实现光束对待测管腔的扫描；该

探头采用生物相容性材料制成，制作成本低；该探头

的外径为 1. 5 mm，扫描速度最高可达 491 r/s，集成

该 探 头 的 IVOCT 系 统 具 有 12. 6 μm（纵 向）×
16. 1 μm（横向）的分辨率。该探头在成像时不受导

线阴影的影响，可以实现无障碍的圆周扫描成像。

OCT无法区分出组织中的血流，而血红细胞的移动

会导致背散射光信号不稳定，静态组织中光的背散

射较强且信号相对稳定，根据这一特点，研究人员

基于采集到的 OCT数据集，利用算法对组织中的

表 1 IVOCT与 IVUS的技术参数指标对比［5］

Table 1 Comparison of technical parameters of IVOCT and
IVUS[5]

Parameter
Axial resolution /μm
Penetration depth /mm
Probe size /mm

Pullback speed /（mm·s-1）

IVOCT
12-15
1. 2-2

0. 92（2. 7F）
40

IVUS
100-200
4-8

1. 1（3. 5F）
40

图 1 OCT血管腔内成像截面图［5］。（a）识别血栓；（b）识别支架

Fig. 1 OCT intravascular luminal imaging cross-section[5]. (a) Identification of thrombus; (b) identification of stent
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血流进行了分析、成像。此即光学相干层析血管造

影（OCTA）。 该 研 究 使 用 的 算 法 包 括 Doppler
OCT、相位方差、相位梯度血管造影及其拓展的裂

频相位梯度血管造影［12］，目前这些算法多应用在眼

科血管类疾病的诊断上。

OCT是目前唯一可以对薄纤维帽进行清晰成

像的技术，但其穿透深度较浅，无法实现整个斑块

的成像。为了进一步提高辨别动脉粥样硬化病变

的能力，有人提出了多模态成像。即集成两种或两

种以上成像模态，利用各模态的成像优势，使用集

成的成像导管在血管内采集信号，实现综合成像，

如 IVUS-OCT、OCT-荧光成像、OCT-拉曼光谱等。

Ugni等［13］曾采用一种双模式探头进行了 OCT
与近红外自发荧光（NIRAF）相结合的实验，结果表

明，OCT与 NIRAF的结合可以提高检测高风险性

血小板的能力。

Matthäus等［14］以 785 nm多模激光作为激发源，

记录了正常区域和早期斑块形成区域的拉曼光谱，

并根据光谱信息确定了斑块沉积的主要成分为脂

质、甘油三酯等。此外，他们还获得了光谱调查区

域的OCT图像。光谱信息与OCT观察到的血管内

形态具有良好的相关性，并且与组织学具有良好的

一 致 性 。 荧 光 寿 命 成 像（FLIM）也 是 基 于 激 光

（355 nm）诱导，利用自体组织不同分子所具有的特

定荧光衰减时间来区分不同斑块的。张荣丽等［15］

提出了基于光谱和时间分辨的多光子显微技术的

光谱和荧光寿命分析方法，该方法能够区分血管内

壁的粥样硬化病变组织和非病变组织，实现对动脉

粥样硬化病变的识别。该技术具有较高的分辨以

及快速的形态学和生化学成像特点，但目前所用设

备是在光学平台上搭建的，体积比较庞大，尚无法

直接用于临床检测，相信随着光子学和微细加工技

术的进一步发展，有望早日实现临床应用。

3. 2 血管内光声成像

血管内光声成像（IVPA）的原理为：短脉冲激

光经光学元件扩束后均匀地照射到血管壁上，在光

热效应下，血管壁组织发生热弹性膨胀，产生超声

波（即光声信号），然后利用超声换能器对光声信号

进行接收。血管壁上不同组织的光吸收系数不同，

产生的光声信号强度也不同，据此可以判断血管壁

的病变情况［16］。但光声活体内窥成像的探测角度

有限，易造成明显的血管形态异常，需要匹配图像

增强方法。李超等［17］提出了针对活体光声内窥成

像的三维血管增强算法，先在三维空间内对原始的

三维光声图像分别进行基于结构和强度的血管增

强，之后用形态学重建的方法将两种增强结果进行

融合，以获得更为清晰的血管网络；他们利用自研

的光声内窥成像系统对医用支架进行了成像实验，

实验结果表明，该方法可以有效获取完整的支架结

构信息，提升成像效果，有望为光声内窥成像技术

走向实际应用提供重要帮助。需要说明的是，该系

统的横向分辨率在百微米量级，导致一些微小血管

的图像比较模糊，限制了其在微血管成像方面的应

用。此外，更快的成像速度可以更好地改善运动

伪影。

IVPA是新型的微创血管内成像技术，该技术

利用了超声成像的高穿透深度特性，在一定程度上

弥补了纯光学成像穿透组织表浅的不足；同时，该

技术根据生物组织对光吸收的差异来反映组织的

功能信息，有望为血管病变的诊断提供更多有价值

的信息。

3. 3 血管内窥镜成像

血管内窥镜对于血管疾病的诊疗有着重要意

义，但其应用前景尚不明朗，血液环境妨碍血管内

窥镜对血管壁等组织结构的观测是关键因素之一。

人们尝试将各种新型成像技术引入到血管内

窥镜图像的增强处理［18］中，例如：奥林巴斯公司研

发的窄带成像（NBI）内镜系统通过特定波长的光学

滤镜将蓝、绿、红三个波段范围变窄，其中蓝光波段

为（415±15）nm，绿光波段为（540±10）nm，红光

波段为（600±10）nm［19］。三种波段穿透黏膜的深

度各不相同，使得血管结构得到清晰的显示。富士

能公司提出了 FICE技术，即：采用光谱估计算法产

生特定波长（红、绿、蓝）的三幅图像，然后将图像合

成产生增强图像［20］。

研究人员也提出了用于改善图像质量的增强

算法，如：Okuhata等［21］展示了一种基于同态滤波的

算法，该算法从原图像中提取包含亮度层信息的图

像 ，然 后 通 过 Gamma 校 正 实 现 更 高 的 对 比 度 ；

Gopi等［22］提出了一种基于双密度双树复数小波变

换的彩色图像降噪方法。

上述图像增强技术和算法虽然可使血管内组

织的分辨率和清晰度得到一定程度的提高，但仍以

建立血管腔内良好的透光液体环境为基础，从而使

血管内窥镜出现应用瓶颈。

3. 4 血管内激光成像的讨论与展望

不同血管病变部位的血流动力学情况及组织

性质（如斑块与血栓）也有所差异，单一的成像模式

无法避免某一方面的局限性，所以针对不同的血管

疾病，采用多模态成像，综合不同激光成像方法的

优势，甚至跨介质联合成像，形成多模态、多维度的

光学检测和监测平台，是未来激光成像技术在血管

腔内应用的发展方向。

激光成像具有快速、实时、无创等优点，但对于

冗杂的激光图像数据如何进行有效快速的处理分

析、分类重建等成为必须要解决的问题。建立血管

激光图像大数据库、云计算、AI学习以及神经网络

等计算机智能技术为这一问题的解决提供了参考。

激光成像诊断技术的应用范围仍可以继续拓

宽，比如可应用于血管疾病筛查、诊断成像、手术过

程的实时成像、术后监测评估等。

相信随着未来激光成像分辨率的不断提高，更

多可兼容的成像技术的出现以及数据处理算法的

更新，激光成像技术将在血管疾病的诊断与辅助治

疗方面发挥更加重要的作用。

4 激光应用于血管腔内治疗

4. 1 激光血管吻合术

激光血管吻合术与线缝合相比具有操作难度

小、术后血管生长快、功能恢复迅速、术后疤痕少等

各种优势。目前，激光吻合血管的机制尚未明确，

大部分人认为是血管壁胶原蛋白在激光的光热效

应作用下发生三维螺旋结构重建，进而使受损处的

胶原蛋白在共价键的作用下重新聚合在一起。另

一种理论认为是受损组织的胶原纤维通过激光热

效应诱导产生氢键、离子键以及范德瓦耳斯等非共

价键而结合在一起［1，23-24］。

可用于血管吻合的激光器有Nd∶YAG激光器、

氩激光器、CO2激光器、激光二极管等。不同激光器

的波长、脉冲宽度、能量密度、作用时间等参数不一

样。波长决定着激光穿透组织的深度［24］，比如 CO2

激 光（波 长 为 10600 nm）的 穿 透 深 度 仅 为 10~
50 μm，可用于微小血管的修复与吻合。脉宽决定

着激光与生物组织相互作用产生光热效应的温度，

有文献报道激光血管吻合成功实验的温度范围为

45~95 ℃［25］。激光能量与作用时间协同影响着血

管吻合的成败：能量较大时，作用时间须缩短，以防

止血管组织过度照射激光而发生损伤和碳化；激光

能量过小则无法完成血管的修复；总能量应分布在

0. 1~150 J［26］之间。

激光血管吻合使用的辅助性材料主要是能吸

收特定波长能量的染料与加固材料［24］，前者包括靛

蓝花青（ICG）、碱性品红、甲基紫、异硫氰酸荧光素

（FITC）等染料，后者包括聚乳酸 -乙醇酸（PLGA）、

聚己酸内酯（PCL）等。染料可使激光能量更加集

中，降低对吻合口周围组织的热创伤；加固材料可

增加术后血管的耐压强度等。

激光血管吻合研究至今已近 40年，但临床应用

并不广泛，主要受制于几个难题，如：如何避免激光

对组织的热损伤，如何实现血管吻合边缘的精准对

齐，手术成功与否的判断等。此外，吻合不同血管

层次所需能量存在差异，因此建立血管内激光能量

传递模型也是血管吻合发展需要解决的关键［24］；吻

合口抗拉强度和长期效果的随访研究也是激光血

管吻合发挥其潜在优势所要解决的问题。

4. 2 激光血管成形术

高能量激光在血管成形方面的应用最早可追

溯 至 1963 年 ，这 一 年 ，McGuff 等［27］使 用 脉 冲 式

694 nm红宝石激光发射器对人和犬只的动脉粥样

硬化斑块标本进行了消融实验。直至 20世纪 80年
代，得益于光纤导管的出现，激光能从激光源传输

到动脉血管内，激光血管成形术取得了重大发展。

1983年，Ginsburg等［28］首次在临床上对一例股深动

脉严重狭窄的患者成功实施了激光血管成形术。

传统的血管成形术（PTA）已被大量研究证实

是安全、有效的，并被广泛应用于治疗外周动脉狭窄

或闭塞性疾病（PAD），但其会增大晚期支架内再狭

窄或闭塞的风险。据统计，PTA术后 1年的再狭窄

率分布在 6%到 60%不等［29］。PTA术后再狭窄的

原因：球囊扩张对血管壁造成了损伤，尤其是对斑块

的过度拉伸、压迫导致其破裂，损伤的局部组织产生

血管生长因子，刺激血管内皮细胞和平滑肌细胞增

殖，导致内膜增厚和管腔狭窄。相比较之下，激光血

管成形术基于激光作用于生物组织的消融机制，采

用在血管内减容“去瘤”的方式，可以减小对血管壁

的损伤，从而可以降低术后再狭窄的风险。

激光血管成形术（LA）过去采用的激光器类型

有固体介质（如 Nd∶YAG 激光器和红宝石激光

器）、液体介质（比如染料激光器）、气体介质（氩激

光器），目前广泛使用的是准分子激光器，其发射介

质是卤素和惰性气体的二聚体。不同介质的激光
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3. 4 血管内激光成像的讨论与展望

不同血管病变部位的血流动力学情况及组织

性质（如斑块与血栓）也有所差异，单一的成像模式

无法避免某一方面的局限性，所以针对不同的血管

疾病，采用多模态成像，综合不同激光成像方法的

优势，甚至跨介质联合成像，形成多模态、多维度的

光学检测和监测平台，是未来激光成像技术在血管

腔内应用的发展方向。

激光成像具有快速、实时、无创等优点，但对于

冗杂的激光图像数据如何进行有效快速的处理分

析、分类重建等成为必须要解决的问题。建立血管

激光图像大数据库、云计算、AI学习以及神经网络

等计算机智能技术为这一问题的解决提供了参考。

激光成像诊断技术的应用范围仍可以继续拓

宽，比如可应用于血管疾病筛查、诊断成像、手术过

程的实时成像、术后监测评估等。

相信随着未来激光成像分辨率的不断提高，更

多可兼容的成像技术的出现以及数据处理算法的

更新，激光成像技术将在血管疾病的诊断与辅助治

疗方面发挥更加重要的作用。

4 激光应用于血管腔内治疗

4. 1 激光血管吻合术

激光血管吻合术与线缝合相比具有操作难度

小、术后血管生长快、功能恢复迅速、术后疤痕少等

各种优势。目前，激光吻合血管的机制尚未明确，

大部分人认为是血管壁胶原蛋白在激光的光热效

应作用下发生三维螺旋结构重建，进而使受损处的

胶原蛋白在共价键的作用下重新聚合在一起。另

一种理论认为是受损组织的胶原纤维通过激光热

效应诱导产生氢键、离子键以及范德瓦耳斯等非共

价键而结合在一起［1，23-24］。

可用于血管吻合的激光器有Nd∶YAG激光器、

氩激光器、CO2激光器、激光二极管等。不同激光器

的波长、脉冲宽度、能量密度、作用时间等参数不一

样。波长决定着激光穿透组织的深度［24］，比如 CO2

激 光（波 长 为 10600 nm）的 穿 透 深 度 仅 为 10~
50 μm，可用于微小血管的修复与吻合。脉宽决定

着激光与生物组织相互作用产生光热效应的温度，

有文献报道激光血管吻合成功实验的温度范围为

45~95 ℃［25］。激光能量与作用时间协同影响着血

管吻合的成败：能量较大时，作用时间须缩短，以防

止血管组织过度照射激光而发生损伤和碳化；激光

能量过小则无法完成血管的修复；总能量应分布在

0. 1~150 J［26］之间。

激光血管吻合使用的辅助性材料主要是能吸

收特定波长能量的染料与加固材料［24］，前者包括靛

蓝花青（ICG）、碱性品红、甲基紫、异硫氰酸荧光素

（FITC）等染料，后者包括聚乳酸 -乙醇酸（PLGA）、

聚己酸内酯（PCL）等。染料可使激光能量更加集

中，降低对吻合口周围组织的热创伤；加固材料可

增加术后血管的耐压强度等。

激光血管吻合研究至今已近 40年，但临床应用

并不广泛，主要受制于几个难题，如：如何避免激光

对组织的热损伤，如何实现血管吻合边缘的精准对

齐，手术成功与否的判断等。此外，吻合不同血管

层次所需能量存在差异，因此建立血管内激光能量

传递模型也是血管吻合发展需要解决的关键［24］；吻

合口抗拉强度和长期效果的随访研究也是激光血

管吻合发挥其潜在优势所要解决的问题。

4. 2 激光血管成形术

高能量激光在血管成形方面的应用最早可追

溯 至 1963 年 ，这 一 年 ，McGuff 等［27］使 用 脉 冲 式

694 nm红宝石激光发射器对人和犬只的动脉粥样

硬化斑块标本进行了消融实验。直至 20世纪 80年
代，得益于光纤导管的出现，激光能从激光源传输

到动脉血管内，激光血管成形术取得了重大发展。

1983年，Ginsburg等［28］首次在临床上对一例股深动

脉严重狭窄的患者成功实施了激光血管成形术。

传统的血管成形术（PTA）已被大量研究证实

是安全、有效的，并被广泛应用于治疗外周动脉狭窄

或闭塞性疾病（PAD），但其会增大晚期支架内再狭

窄或闭塞的风险。据统计，PTA术后 1年的再狭窄

率分布在 6%到 60%不等［29］。PTA术后再狭窄的

原因：球囊扩张对血管壁造成了损伤，尤其是对斑块

的过度拉伸、压迫导致其破裂，损伤的局部组织产生

血管生长因子，刺激血管内皮细胞和平滑肌细胞增

殖，导致内膜增厚和管腔狭窄。相比较之下，激光血

管成形术基于激光作用于生物组织的消融机制，采

用在血管内减容“去瘤”的方式，可以减小对血管壁

的损伤，从而可以降低术后再狭窄的风险。

激光血管成形术（LA）过去采用的激光器类型

有固体介质（如 Nd∶YAG 激光器和红宝石激光

器）、液体介质（比如染料激光器）、气体介质（氩激

光器），目前广泛使用的是准分子激光器，其发射介

质是卤素和惰性气体的二聚体。不同介质的激光
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器可以实现不同波长的紫外光发射，例如氟化氩

（ArF）激光器可实现 193 nm的紫外光发射，氟化

氪（KrF）激光器可以实现 249 nm的紫外光发射，氟

化氙（XeF）激光器可以实现 350 nm 的紫外光发

射［30-33］。目前临床上应用最多的 CVX-300准分子

激光系统是美国食品药品监督管理局（FDA）唯一

批准可用于支架内狭窄治疗的激光产品。CVX-

300激光系统采用氯化氙准分子激光器，可发射

308 nm激光。由于水对该波长激光能量选择性不
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和血栓组织［34］。该激光系统由激光器、连接器、光
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称为“冷激光”，即可在热损伤较小的情况下精确
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ELA的最大优点是光纤导管更容易穿越轻中
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进行导管改良。

导管改良的目的是扩大消蚀通道的半径，同时

避免损伤管壁或损毁支架。例如美国 Spectrantics
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一项大型前瞻性随机试验 EXCITE ISR［39］表

明，ELA+PTA与单独 PTA相比在治疗股动脉等

周围动脉疾病支架内再狭窄方面具有优越性。这

项试验随机选取了 250例股动脉支架内再狭窄患者

作为被试，试验结果如下：ELA+PTA组的手术成

功 率 为 93. 5%，优 于 单 独 PTA 组 的 82. 7%（P=
0. 01），手术并发症也明显减少；ELA+PTA组与单

独 PTA组术后 6个月病变血管未发生重建率分别

为 79. 8%和 63. 7%（P<0. 005），30 d内主要不良事

件发生率分别为 5. 8%和 20. 5%（P<0. 001）。

ELA与传统 PTA的安全性相当，但是仍不能

完全避免低效高热和热损伤出现，如，Shammas
等［40］等用准分子激光对急性心梗患者行冠脉内血

栓消融时出现了热损伤，Wang等［41］将准分子激光

用于下肢动脉亚急性栓塞的治疗时也出现了热损

伤。此外 ，准分子激光设备的光脉冲能量抖动

大［42］，电光效率低，功耗大，设备庞大笨重，成本较

高，这些都限制了该技术在国内临床应用中的推广

普及。相信随着飞秒激光等更短脉冲、更高瞬时功

率激光的出现，以及激光设备和光纤导管设计、制

造工艺的提高 ，激光血管成形术的前景将更加

广阔。

4. 3 腔内激光闭合术治疗静脉曲张

腔内激光闭合术（EVLT）是利用光导纤维在静

脉腔内发出激光，血液中的血红蛋白和水吸收激光

辐射产生高温，血液发生汽化沸腾，并将热量对流

传导至管壁，导致静脉壁损伤和静脉内广泛血栓形

图 2 CVX-300激光系统的组成［2］（1：激光器；2：连接器；

3：光纤导管；4：导管头端）

Fig. 2 Constitution of CVX-300 laser system[2]. (1: a laser;
2: a connector; 3: a laser catheter with optical fiber
transmitting the laser energy into the artery; 4: a

catheter tip)

成，并最终形成纤维化，从而闭锁大隐静脉主干及

其属支，达到去除曲张静脉及纠正静脉反流的治疗

目的。值得注意的是，由于血液中的红细胞富含溶

解气体，并含有诸如多糖等表面活性物质，因此激

光诱发血液沸腾时会产生大量的气泡，进而形成血

液泡沫膜［43］。血液起泡会导致毛孔堵塞和血流停

滞，这一点与血管泡沫硬化疗法类似［44］。内膜受热

产生炎症和激光照射过程中血流停滞为静脉闭塞

及其纤维化提供了有利条件。

EVLT已从使用短波长（810~1320 nm）的点状

激光逐渐发展到使用长波长（1320~1550 nm）环形

激光。环形激光能 360°辐射能量，使静脉壁被均匀

烧蚀。Schwarz等［45］使用 1470 nm激光治疗大隐静

脉曲张（GSV），取得了良好的治疗效果，目前已被

广泛接纳采用，但其远期疗效还有待于进一步随

访。激光功率通常设定在 10~15 W，过小的功率产

生的气泡量虽然多但热量不足，因此闭合静脉不完

全；提高功率可以提高闭合效果，但会引发系列并

发症。由于激光在腔内的发射和烧灼都以点或平

面为基础单位，所以治疗操作中光纤回撤方式和回

撤速度对疗效的影响也有差异。

自 1999年出现第一例 EVLT报道以来［46］，目前

已经出现了许多关于最佳激光设备、波长、脉冲持

续时间和最佳激光发射光纤设计的研究报道，这些

研究大多是围绕大隐静脉或小隐静脉治疗进行的。

Proebstle等［47］曾使用 1320 nm和 940 nm二极管激

光器对穿静脉进行了激光消融，但由于缺少专用光

纤可供进入细小的穿静脉，EVLT在穿静脉治疗方

面的应用研究相对较少。

EVLT的近期疗效较显著。Brasic等［48］的研究

显示，EVLT的静脉闭塞率较高，随访 1~24月的手

术成功率为 95%~100%，但存在由于曲张静脉管

径过细、静脉迂曲严重或血栓性浅静脉炎而无法置

入光纤的限制，以及远期复发率高、术后不良反应、

治疗效果因术者操作而异等问题。

总的来看，EVLT是一种微创技术，优于传统

的静脉曲张手术，其操作简单，治疗时间短，创口和

出血少，并发症少，目前已被广泛应用于临床。

4. 4 主动脉弓上的激光原位开窗技术

激光辅助原位开窗（ISLAF）是指在胸主动脉腔

内修复术中把光纤导入弓上分支动脉，然后利用激

光热作用在直接接触的支架覆膜材料上开孔并重建

弓上血运的技术。激光原位开窗相比其他针刺等锐

性冷开窗技术更安全、高效，而且可以充分延长近端

锚定区，使支架充分过弓，从而大大减少“鸟嘴现

象”，降低内漏发生的风险。开窗分支支架具有主动

固定作用，可以减少主体支架移位现象［49］。

激光原位开窗时，需要将鞘管头端抵住主体支

架覆膜部分，然后跟进带光纤的球囊，当光纤头端

接触覆膜后，启动激光热能，达到在膜上开孔的效

果，如图 3所示。随后，将球囊顺着光纤推送入主体

支架内，再扩张球囊，然后植入分支支架［50］。激光

纤维要求足够柔韧，可以穿过解剖异常、复杂扭曲

的主动脉弓。

ISLAF多采用波长为 940 nm或 810 nm的半导

体激光。在该波长下，血红蛋白吸收光谱可达第三

级峰值，但对水的吸收相对少，从而避免了大量气

泡的产生，减小了颈内动脉开窗期间发生卒中的风

险。此外 ，二极管激光对组织的穿透深度约为

0. 3 mm，可以减少管腔损伤。使用 18 W激光能量

会使聚四氟乙烯（PTFE）或涤纶这两种主要构成支

架覆膜的材料变软，较易形成完整的圆形窗口［51］。

图 3 X光透视下激光原位开窗过程［50］。（a）开孔前；（b）开孔后

Fig. 3 Procedure of laser in situ fenestration under X-ray[50]. (a) Before piercing; (b) after piercing
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解气体，并含有诸如多糖等表面活性物质，因此激

光诱发血液沸腾时会产生大量的气泡，进而形成血

液泡沫膜［43］。血液起泡会导致毛孔堵塞和血流停

滞，这一点与血管泡沫硬化疗法类似［44］。内膜受热

产生炎症和激光照射过程中血流停滞为静脉闭塞

及其纤维化提供了有利条件。

EVLT已从使用短波长（810~1320 nm）的点状

激光逐渐发展到使用长波长（1320~1550 nm）环形

激光。环形激光能 360°辐射能量，使静脉壁被均匀

烧蚀。Schwarz等［45］使用 1470 nm激光治疗大隐静

脉曲张（GSV），取得了良好的治疗效果，目前已被

广泛接纳采用，但其远期疗效还有待于进一步随

访。激光功率通常设定在 10~15 W，过小的功率产

生的气泡量虽然多但热量不足，因此闭合静脉不完

全；提高功率可以提高闭合效果，但会引发系列并

发症。由于激光在腔内的发射和烧灼都以点或平

面为基础单位，所以治疗操作中光纤回撤方式和回

撤速度对疗效的影响也有差异。

自 1999年出现第一例 EVLT报道以来［46］，目前

已经出现了许多关于最佳激光设备、波长、脉冲持

续时间和最佳激光发射光纤设计的研究报道，这些

研究大多是围绕大隐静脉或小隐静脉治疗进行的。

Proebstle等［47］曾使用 1320 nm和 940 nm二极管激

光器对穿静脉进行了激光消融，但由于缺少专用光

纤可供进入细小的穿静脉，EVLT在穿静脉治疗方

面的应用研究相对较少。

EVLT的近期疗效较显著。Brasic等［48］的研究

显示，EVLT的静脉闭塞率较高，随访 1~24月的手

术成功率为 95%~100%，但存在由于曲张静脉管

径过细、静脉迂曲严重或血栓性浅静脉炎而无法置

入光纤的限制，以及远期复发率高、术后不良反应、

治疗效果因术者操作而异等问题。

总的来看，EVLT是一种微创技术，优于传统

的静脉曲张手术，其操作简单，治疗时间短，创口和

出血少，并发症少，目前已被广泛应用于临床。

4. 4 主动脉弓上的激光原位开窗技术

激光辅助原位开窗（ISLAF）是指在胸主动脉腔

内修复术中把光纤导入弓上分支动脉，然后利用激

光热作用在直接接触的支架覆膜材料上开孔并重建

弓上血运的技术。激光原位开窗相比其他针刺等锐

性冷开窗技术更安全、高效，而且可以充分延长近端

锚定区，使支架充分过弓，从而大大减少“鸟嘴现

象”，降低内漏发生的风险。开窗分支支架具有主动

固定作用，可以减少主体支架移位现象［49］。

激光原位开窗时，需要将鞘管头端抵住主体支

架覆膜部分，然后跟进带光纤的球囊，当光纤头端

接触覆膜后，启动激光热能，达到在膜上开孔的效

果，如图 3所示。随后，将球囊顺着光纤推送入主体

支架内，再扩张球囊，然后植入分支支架［50］。激光

纤维要求足够柔韧，可以穿过解剖异常、复杂扭曲

的主动脉弓。

ISLAF多采用波长为 940 nm或 810 nm的半导

体激光。在该波长下，血红蛋白吸收光谱可达第三

级峰值，但对水的吸收相对少，从而避免了大量气

泡的产生，减小了颈内动脉开窗期间发生卒中的风

险。此外 ，二极管激光对组织的穿透深度约为

0. 3 mm，可以减少管腔损伤。使用 18 W激光能量

会使聚四氟乙烯（PTFE）或涤纶这两种主要构成支

架覆膜的材料变软，较易形成完整的圆形窗口［51］。

图 3 X光透视下激光原位开窗过程［50］。（a）开孔前；（b）开孔后

Fig. 3 Procedure of laser in situ fenestration under X-ray[50]. (a) Before piercing; (b) after piercing
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在 ISLAF 的 临 床 疗 效 方 面 ，有 文 献 报 道 了

24 例弓上动脉 ISLAF（34 枚分支支架平均随访

10个月），并发现无论是覆膜支架还是金属裸支架

均通畅［52］，但仍需更多的临床证据、中远期效果评

估和循证医学大样本数据的支持。 ISLAF也有其

局限性，比如缺乏专门器械，各个组件只能由操作

医师自行组装。如能将手术所需器械组成套装并

市场化，将缩短术前准备时间［51］。通过不断的技术

革新和器械优化，激光原位开窗技术的发展前景会

更加广阔。

4. 5 激光辅助下腔静脉滤器取出术

在下肢静脉血栓的治疗方案中，下腔静脉滤器

置入术可以有效预防继发急性肺栓塞（PE）的发生，

但也可能导致下腔静脉血栓形成以及滤器移位、穿

孔、破裂、栓塞和倾斜等并发症，因此美国 FDA建议

一旦排除急性肺栓塞发生风险后应拔除滤器。但常

有患者术后随访不规则，或滤器置入年限长久，导致

滤器与血管内膜周围组织粘连严重。传统拔除静脉

滤器的方式需要较大的抓取力，从而增大了血管损

伤甚至穿孔出血的风险。利用激光精准控制消蚀粘

连组织辅助嵌入式下腔静脉滤器取出，可以减少对

血管内膜的损伤，该做法最早由 Saito等［53］提出并在

犬只实验模型中尝试研究。其使用的回收系统由

CVX-300准分子激光器（波长 308 nm，能量密度 60
mJ/mm2，频率 40 Hz）、14-F激光鞘管、鹅颈诱捕器

组成，并取得良好的实验效果。后来，Kuo等［54］采用

该项技术进行了前瞻性临床研究，在长达 8年多的

时间内共进行了 500例手术，手术成功率为 99. 4%
（95%CI，98. 3%~99. 9%），主要并发症发生率仅为

2. 0%（10/500）（95%CI，1. 0%~3. 6%）。该研究表

明激光辅助的方式对于永久性滤器、严重粘连、标准

取出方式失败的复杂病例有明显优势。

图 4所示是存在纤维化组织和静脉穿透的下腔

滤器的去除示意图［54］，带激光尖端的鞘在滤器中前

进，直至到达阻力点，在 308 nm波长下，准分子激光

从激光鞘头端消融 50~100 μm，由于此时的能量平

行于血管壁，因此可将血管损伤的风险降到最低。

该激光鞘最初是为去除起搏器线而设计的，激光鞘

管尖端以 15°的角度倾斜，容易误伤坍塌的血管壁，

因此对其进行改进仍是可取的。比如，激光护套的
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低能量激光血管内照射血液治疗（ILLLIT）基
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疗疾病的目的［55-56］。该技术主要通过静脉穿刺置入

光导纤维，使激光直接、持续照射腔内血液，释放的
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Ne激光，波长通常在红光波段（640~690 nm）或近

红外光波段（760~940 nm），功率通常在毫瓦量级

（1~5 mW）［4］。

图 4 激光辅助取出滤器示意图［54］。（a）滤器与血管壁存在粘连及部分穿透；（b）激光鞘抵近部位；（c）激光环形消蚀粘连组织；

（d）成功回收滤器

Fig. 4 Illustrations of laser-assisted filter retrieval[54]. (a) Adhesion and partial penetration of the filter to the vessel wall; (b) laser
sheath against the site; (c) laser ring ablation of the adherent tissue; (d) successful recovery of the filter
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以来，就被应用于相关动物实验和临床应用研究，

结果表明，该技术对于治疗多种慢性系统性疾病具

有积极效果，但具体作用机制还有待进一步深入研

究。目前已证实其能改善微循环和血液流变学指

标，不仅可以提高红细胞的携氧能力、再生能力、变

形能力以及组织的耐缺氧能力，还可以降低血液黏

稠度，抵抗血小板聚集，激活纤维蛋白溶解系统，降

低纤维蛋白原［57］、血糖、血脂，稳定荷尔蒙和免疫系

统状态［58］，对糖尿病足［59］、高脂血症［60］以及脑卒中

等疾病的辅助治疗具有较好效果。但其也有一定

的应用局限性：由于每次腔内照射时间较长，大约

1 h，且照射次数视具体疗效而定，需要长时间留置

穿刺针和光纤导管于静脉内，增加了感染风险和护

理难度，甚至需要反复穿刺，增加了患者的痛苦，不

利于临床推广应用。若能在达到同样疗效的同时

减少腔内照射时间，或者激光器及光纤设计得更加

小巧，甚至可以植入血管腔内持续照射，将会大大

拓展其应用前景。

4. 7 血管内激光治疗的讨论与展望

激光在血管内的治疗技术开展得较多，但血管

腔内复杂的应用环境对激光技术提出了更加严苛

的要求，主要有以下几个方面：

1）血管内血液的不同组分对激光的吸收不同，

血液的理化性质由于疾病的病理生理变化、治疗药

物、个体影响等众多因素也可能具有较大差异；因

此，与真空或空气、纯液体介质环境相比，激光在血

管内的工作参数所受影响的波动性更大，需要更严

格地反复论证。

2）激光多利用光热效应进行腔内消融组织或

汽化血液，早期应用过程中曾出现血栓形成、穿孔

出血、气体栓塞等多种严重并发症。准分子激光的

出现使激光与生物组织的作用机制由光热效应转

变为以光化学效应为主，大大降低了热损伤，并可

在分子水平上分解组织，显示出了腔内应用优势。

以超快激光为代表的前沿激光技术（如皮秒激光、

飞秒激光）利用光机械效应消融组织，具有更高选

择性、更精准、冷消融、形成等离子体等特点，未来

在腔内治疗上具有更大的应用潜力。

3）血管走行扭曲多变，管腔口径不一，管壁弹

性不一，这些都对光导材料、光纤束能量密度、头端

设计等提出了更高要求。激光光纤导管及导管头

端研究是血管腔内激光治疗系统中除激光源外的

另一重要课题。

未来的激光治疗技术需要发展体积小、重量

轻、电压和功耗低的激光光源，同时提高激光器的

物理指标及设备的续航性，以满足临床应用需求，

甚至可以朝着植入式方向发展，探索新型激光器在

血管腔内的生物相容性、可降解性等。

5 结束语

本文综述了近年来激光技术在血管腔内的诊

断成像和治疗性应用，但由于激光技术的宽广以及

临床应用试验的严谨和长周期，部分激光技术的应

用未加以概括。

总体而言，激光在血管腔内的治疗技术较诊断

成像技术更成熟，但对于解决临床问题的需求来

说，诊断是医学治疗的先行。光学透视和成像等技

术在诊断方面有着天然优势，所以，未来激光在血

管腔内的诊断应用仍有很多可待研究的空间和关

键技术。此外，激光系统也可在光源优化、光纤导

管、导管头端设计等方向进行创新或改进，以适应

不同血管腔内治疗场景的需求。
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