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［摘要］目的 评价冠脉内旋磨术联合国产药物洗脱支架治疗严重钙化病变的疗效．方法 14例患者 20处

严重钙化病变行旋磨术与国产药物洗脱支架治疗．观察治疗的即刻成功率及随访结果．结果 所有患者均成功进

行了旋磨术及国产药物洗脱支架植入，手术成功率 100%．两组患者全部手术成功，术中无死亡、心肌梗死和冠

脉穿孔等并发症发生．9例患者（64.3%）完成了 9个月造影复查，无明显支架内再狭窄．结论 冠状动脉内旋磨

术与国产药物洗脱支架联合治疗可用于冠状动脉严重钙化病变，提高介入治疗成功率．
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［Abstract］ Objective To investigate the safety and efficacy of rotational atherectomy in coronary artery

calcification lesions used domestic drug eluting stent．Methods Clinical data of 14 patients with 20 coronary artery

calcification lesions were analyzed. The success rates and follow-up results of rotational atherectomy in coronary artery

calcification lesions used domestic drug eluting stent were analyzed．Results Procedural success was achieved in

all patients．No main adverse cardiovascular events（including cardiac death，Q wave myocardial infarction and

emergency coronary surgery） occurred during operation. 9 patients（64.3%） were checked by coronary angiography

after 9 months， and no one was found with in-stent restenosis. Conclusion Rotational atherectomy in coronary

artery calcification lesions used domestic drug eluting stent is effective and safe in the treatment of coronary artery

calcification lesions， it can increase the success rate of percutaneous coronary intervention .
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心血管疾病目前已被公认为是人类的第一杀

手，介入治疗因其创伤小、住院时间短、术后复原

快等特点，近年来发展迅速[1]．冠状动脉严重钙化

病变，一直是冠心病介入治疗的难点之一．既往人

们曾希望通过使用切割球囊、单纯冠状动脉内旋磨

或辅以低压球囊扩张、金属支架植入来克服这一难

关，但由于并发症的发生率高、远期再狭窄率高等

问题，效果未尽如人意．近年来，随着介入器材以

及介入技术的不断发展，尤其药物洗脱支架（drug

eluting stent，DES）的临床应用日益广泛，人们重

新对解决这一难题燃起了希望．本研究旨在探讨冠

状动脉内旋磨术联合国产 DES治疗冠脉严重钙化

病变的效果．

1 资料与方法

1.1 病例选择

2012年 9月至 2013年 3月在云南省第一人民
医院心血管内科行冠状动脉造影 （coronary

angiography，CAG）显示为严重钙化病变，并确定
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与术前相比，* ＜0.05，** ＜0.01．

项 目 术前 旋磨术后 支架术后

最小管腔直径（mm） 0.7±0.3 2.3±0.5* 3.3±0.5

病变最重狭窄率（%） 85.3±11.6 52.7±8.4 5.26±10.41

表 1 患者术前、术后病变病变情况分析结果

Tab. 1 The disease conditions of patients before and after operation

行经皮冠状动脉介入术 （percutaneous coronary

intervention，PCI）的患者共 14例，其中男 10例，

女 4例．年龄 45～73岁，平均（57.4±7.3）岁．
所有患者中，合并高血压 12例（85.7%），高脂血

症 10例（71.4%），糖尿病 8例（57.1%）．排除

标准：CAG 显示有血栓存在、左室射血分数＜

40%、急性血栓病变、严重成角病变 （＞60°）、

严重内膜撕裂病变和冠状动脉血管桥病变．

1.2 方法

1.2.1 冠状动脉造影及术前用药 所有患者至少

口服阿司匹林 100 mg/d，氯吡格雷 75 mg/d，3 d以

上，服药不足 3 d的患者，术前给予负荷量阿斯匹

林和氯吡格雷各 300 mg．选择桡动脉或股动脉置

鞘管，用标准 Jukin法行选择性冠状动脉造影．冠

脉造影结果由两位经验丰富的心血管专科医师目

测，并以定量计算机分析法 （quantity computer
analysis，QCA）测定狭窄程度．严重钙化病变定

义为，在透视时看到沿血管走行的高密度条状影，

在注射造影剂之前或造影剂从冠状动脉完全排除之

后，有透亮度低的阴影存在并且阴影与血管走行一

致，该部位则是旋磨靶病变．

1.2.2 旋磨方法 根据拟用磨头大小选择 6 F或 7

F指引引导管，一般 1.25 mm和 1.5 mm 磨头选用

6F导管，1.75 mm磨头选用 7 F导管．旋磨导丝、

旋磨头和旋磨仪均来源于 Boston Scientific公司．

对于旋磨导丝通过病变困难的患者可先用 BMW或

Wishper导丝导入微导管，再交换为旋磨导丝．术

中加压灌注 0.9%氯化钠溶液以润滑和冷却旋磨系

统，间断性地向冠状动脉内注射硝酸甘油以防冠状

动脉痉挛．术中旋磨转速为 15～18万转／min，视

情况旋磨 1～3次，特殊病例增加旋磨次数，旋磨

成功后，再行球囊扩张术，然后植入国产（Excel）

药物洗脱支架．
1.2.3 随访 所有患者术后 3月、6 月、12月定

期门诊随访，随访主要不良心血管事件包括死亡、

心肌梗死、再次靶血管介入治疗．

1.2.4 所有患者术前服用阿司匹林 100 mg/d，氯吡

格雷 75 mg/d，至少 3 d，术后常规服用 1 a．术中

经动脉鞘管注射肝素 10 000 U，术后常规皮下注射

低分子肝素至少 3 d．

1.2.5 手术成功标准 支架完全覆盖病变；残余

狭窄≤20%；前向血流达心肌梗死溶栓试验血流分
级（TIMI）Ⅲ级；无严重并发症．严重并发症指死

亡、急性心肌梗死、急诊外科搭桥术．

1.2.6 患者随访 患者术后 1、3、6个月常规介

入门诊随访，9个月争取造影复查．

1.3 统计学分析

计量资料以（x±s）表示，选用 SPSS软件包

进行 检验， ＜0.05为异差有统计学意义．

2 结果

所有 14例患者 20处靶病变均手术成功，手术

成功率 100%；其中前降支 10处（50%），回旋支

3处（15%），右冠 7处 （35%） ．共植入 DES28

枚，其中前降支 15 枚 （53.6%），回旋支 5 枚

（17.6%），右冠 8枚（28.8%）．

所有患者靶病变术前、术后情况见表 1．20处

靶病变共选用旋磨头 22个，其中 1.25 mm磨头 10

个，1.5 mm磨头 5个，1.75 mm磨头 5个，2.0 mm

磨头 2 个．共 18 处病变只选用 1 个磨头

（18/20， 90%）， 2 处 病 变 选 择 2 个 磨 头

（2/20，10%）．

所有患者均完成了常规介入门诊随访，无再发

严重心绞痛出现，无心肌梗死，无死亡患者，2例

患者再次经皮介入治疗；9例患者完成了 9个月造

影复查，占 64.3%，未见明显支架内再狭窄．

3 讨论

冠状动脉钙化病变分为内膜面钙化、外膜或斑

块基底部钙化[2]．外膜钙化对介入治疗的影响不大，

可按常规进行操作，一般无需特殊处理．严重的内

膜面钙化可直接影响球囊和支架通过病变，即使勉

强通过，也极易造成扩张不充分，而且支架与血管

壁也会因钙化的缘故贴合不紧密，导致支架内急性

或亚急性血栓形成和远期再狭窄[3]．冠状动脉内膜

面钙化病变是导致介入治疗失败和血管急性闭塞的



一个重要影响因素．对钙化病变行单纯球囊扩张

术，冠状动脉撕裂、夹层及急性血管闭塞的发生

率高，对于球囊不能充分扩张的严重钙化病变是
支架植入的禁忌症[4]．冠状动脉旋磨术采用高速转

动（15～18万转 /min）的旋磨头消蚀冠状动脉钙

化、纤维化的斑块，获得平滑而扩大的血管内腔，

对正常和有弹性的组织没有明显的影响，可降低

血管撕裂的发生率，改善钙化病变的顺应性，提

高支架植入的成功率，改善预后[5]．目前，对于严

重的钙化病变进行介入治疗时，冠脉内旋磨术已

成为首选的治疗方法[6，7]．

冠状动脉内旋磨术的关键装置是呈橄榄形的

带有钻石颗粒的旋磨头．在旋磨过程中，高速旋

转的磨头能将斑块特别是钙化斑块磨成细小颗粒，

从而达到扩大管腔，平滑管腔、改变血管顺应性、

减少血管弹性回缩的目的．而旋磨下来的细小颗

粒 77%小于 5 um，88%小于 12 um，可进入血液循

环，并由肝、肺、脾中的吞噬细胞清除，因而对血

流动力学、心功能及室壁运动无影响[8]．也正因如

此，对于某些病变例如长病变，需多次旋磨时，每次

操作应有一定的时间间隔（10～20 s），以保证这些

颗粒能被网状系统充分清除，避免微血管堵塞.

旋磨术的操作技巧直接影响到手术的即刻疗

效及远期预后．首先，对于旋磨头大小的选择，

是该项技术的关键．国外曾经报道，如果旋磨头

与血管直径之比大于 0.8时，急性血管并发症如急

性闭塞、冠脉痉挛及内膜撕裂的发生明显增高．

我们参照冠脉造影检查结果，按旋磨头与血管内

径比 0.5～0.6：1选择磨头，即达到了去除病变表

面钙化或纤维化斑块的目的，减少介入治疗并发

症，又避免了过大的旋磨头引起内膜撕裂、无血流、

血管破裂及心功能损伤，与国内的报道相似[9]．其

次，应注意不要使旋磨头转速过高和转速大幅跌
落．平台期旋磨头转速和病变长度是再狭窄的独

立危险因素．有研究表明，较高的平台期转速

（170 000～190 000 r/min） 与较低的平台期转速
（150 000～160 000 r/min）在即刻手术成功率和并

发症方面无差异，但 6个月再狭窄率，则较低的

平台期转速优于较高的平台期转速．究其原因，

是因为前者能够减少血小板激活以及对血管的损

伤[10]．STRATAS研究认为，旋磨的转速、转速跌

落＞5 000 r/min及旋磨时间影响血管的热损伤，与

急性手术并发症及再狭窄有关[11]．笔者在术中充分

注意到该问题，由专人负责报告转速及旋磨时间，

将由此带来的影响降到最低．

冠状动脉旋磨术后所获得的最小管腔直径较

小，通常为所选旋磨头的 70%～80%，常需球囊扩

张或支架植入等措施以获得最大管腔．既往再狭窄

是介入治疗的一大瓶颈，尤其对于钙化病变．而药
物洗脱支架能够有效降低再狭窄，成为克服这一问

题的利器．药物洗脱支架的再狭窄则与支架选择及

操作技术密切相关．

总之，冠状动脉严重钙化病变仍然是介入治疗

的难点．联合应用旋磨技术与药物洗脱支架，成为

解决这一问题新的希望． 对于有经验的介入医生，

在熟练掌握旋磨治疗的基础上，严格选择病例，旋磨

治疗是安全、可行，可以推广的．但目前，旋磨头价

格仍较昂贵，是这一技术不能广泛开展的主要问题.
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