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经皮冠状动脉腔内旋磨在非ST段抬高型急性
冠脉综合征患者中的安全性评价

孔祥勇  陈鸿武  胡昊  周俊岭  邱广泉  马礼坤

【摘要】 目的： 探讨经皮冠状动脉腔内旋磨术（RA）在冠状动脉严重钙化的非 ST 段抬

高型急性冠脉综合征（NSTE-ACS）患者中的安全性。 方法： 纳入 2017 年 1 月至 2019 年

12 月在安徽省立医院接受 RA 联合经皮冠状动脉介入术（PCI）的冠状动脉粥样硬化性心脏

病（冠心病）患者共 248 例。排除近 3 个月内发生过急性 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）
并行溶栓或急诊介入手术 10 例，最终纳入 238 例，分为 NSTE-ACS 组 120 例和稳定型冠心

病（SCAD）组 118 例，比较两组的基线特征、即刻手术成功率、围术期并发症、院内以及

1 年和 3 年的主要不良心血管事件（MACEs）。 结果： 在基线资料中，NSTE-ACS 组的心

率、N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）水平以及替罗非班使用明显高于 SCAD 组，而左室射

血分数（LVEF）明显低于 SCAD 组（P 均＜0.05）。冠状动脉造影显示 NSTE-ACS 组单支

血管病变比例更高，而 SCAD 组多支病变的比例更高（P＜0.05），其余介入术中相关资料比

较均未见统计学差异。2 组患者 RA 术中冠状动脉慢血流 / 无复流、夹层、穿孔等并发症的

发生率相当，且住院期间以及 1 年、3 年内的 MACEs 发生率均无统计学差异。 结论： 对
于冠状动脉严重钙化的 NSTE-ACS 患者，由于斑块不稳定，RA 造成冠状动脉慢血流或无复

流、冠状动脉夹层的风险可能高于 SCAD，但其即刻手术成功率、院内及远期预后无显著差

异。对于严重钙化的 NSTE-ACS 患者，RA 是一种安全可行的方法。
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【Abstract】 Objective: To investigate the safety of percutaneous rotational atherectomy 
(RA) in patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) with 
severe coronary calcification. Methods: A total of 248 patients with coronary atherosclerotic 
heart disease (CHD) who received RA combined with percutaneous coronary intervention (PCI) 
in Anhui Provincial Hospital from January 2017 to December 2019 were included. Ten patients 
who had acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) within the past 3 months and 
underwent thrombolysis or emergency interventional surgery were excluded. A total of 238 patients 
were finally enrolled, and were divided into the NSTE-ACS group (n＝120) and the SCAD group  
(n＝118). The incidence of complications and the success rate of operation were compared between 
the two groups. Clinical outcomes in both groups were observed, including immediate surgical 
success rate, perioperative complications, and the incidence of major adverse cardiovascular events 
(MACEs). Results: In the NSTE-ACS group, heart rate, NT-proBNP level and the use of tirofiban 
were significantly higher than the SCAD group (all P＜0.05), while the left ventricular ejection 
fraction (LVEF) was significantly lower than the SCAD group (P＜0.05). Coronary angiography 
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showed that the proportion of single-vessel lesions was higher in the NSTE-ACS group, while the 
proportion of multi-vessel lesions was higher in the SCAD group (P＜0.05). The incidences of 
coronary slow flow or no reflow, dissection, perforation and other complications during RA between 
2 groups were similar, and there were no statistical significant differences in MACEs among within 
hospital, one and three years follow-up. Conclusions: For NSTE-ACS patients with severe 
coronary calcification, due to plaque instability, the risk of coronary slow blood flow or no-reflow 
and coronary dissection caused by RA may be higher than that of SCAD, but the immediate surgical 
success rate is similar. There is no significant difference in the prognosis of patients with NSTE-ACS, 
suggesting that it is a safe and feasible method for RA in severely calcified NSTE-ACS patients.

【Keywords】 Coronary heart disease; Calcification; Acute coronary syndrome; Rotational 
atherectomy; SCAD

冠状动脉（冠脉）钙化是冠脉粥样硬化性心

脏病（冠心病）常见的病理表现之一，是指冠脉结

构及动脉粥样硬化斑块中钙质沉着 [1]。经皮冠脉

腔内旋磨术（RA）是治疗冠脉钙化或纤维化病变

的有效方法 [2]，但对于急性冠脉综合征（ACS）患者，

由于斑块不稳定、血小板激活，以及发生血栓事件

的风险高，RA 会增高冠脉慢血流 / 无复流以及其

他潜在并发症的发生风险，所以对 ACS 患者行 RA
一直存在争议 [3]。ACS 仍然是目前冠心病住院的

常见原因，有研究显示，17%～32% 的 ACS 患者

合并中重度的冠脉钙化 [4]。这些患者往往由于病

变预处理不充分导致支架难以通过病变处、支架

膨胀不全、支架贴壁不良等，从而造成了介入治疗

失败，甚至引起急性、亚急性支架内血栓，危及生

命 [5-6]。研究显示非 ST 段抬高型急性冠脉综合征

（NSTE-ACS）患者往往存在多支病变 [7]，至少一半

属于高危患者，需要早期行经皮冠脉介入术（PCI），
但是一旦发生冠脉合并中重度钙化，介入手术的难

度和风险增加，预处理不当会严重影响手术结果和

临床预后，这类患者需要 RA 预处理。但此类患者

行 RA 的有效性和安全性仍存在争议，本文分析了

NSTE-ACS 患者行 RA 的临床特征以及院内、1 年

和 3 年的转归，为临床治疗提供理论依据。

1 对象与方法

1.1  研究对象

本研究为单中心的回顾性、观察性研究，连续

纳入 2017 年 1 月至 2019 年 12 月在我院接受 RA
联合 PCI 的冠心病患者共 248 例，排除入院前 3 个

月内发生过STEMI并行溶栓或急诊PCI手术10例，

最终纳入 238 例。根据入院诊断（按照 ESC 指南）

将患者分为 NSET-ACS 组（n＝120）和稳定性冠

心病（SCAD）组（n＝118）。所有采用 RA 治疗

的患者均在术前签署知情同意书，并给予双联抗血

小板药物强化治疗。

1.2  研究方法

1.2.1  冠脉内旋磨治疗  RA 适应证：（1）冠脉造

影显示严重狭窄病变部位，可见沿着血管壁走行

的高密度条索状钙化影，按照美国国家心肺血液

研究所定为 3～4 级钙化 [8] ；（2）球囊无法通过或

球囊通过无法充分预扩张的钙化病变；（3）血管

内超声（IVUS）检查提示冠脉内膜钙化≥270°。
RA 采用标准技术 [9-11]，选用 0.014 英寸的常规导

丝通过病变至远端，0.009 英寸的 RotaWire 导丝

（Boston Scientific, Natick, MA, USA）在微导管支

撑下进行交换至病变远端主支血管。体外测试并

调节旋磨转速（低速 60 000～80 000 转 /min，高速 
140 000～180 000 转 /min)，旋磨头随后通过钢丝转

移到病灶的近端位置。磨头被激活后，以慢啄的动

作向前移动、分段旋磨。每次旋磨时间 15～25 s，
同时避免转速降低＞5 000 转 /min，最初的磨头尺

寸为 1.25 mm 或 1.5 mm，这是由欧洲专家一致推荐

的 [11]。磨头经过病灶后，采用 dynaglide 模式或诱

捕球囊技术将磨头拔除 [12]，在磨头拔出后立即注射

足够的造影剂来确认冠脉血流情况以及有无血管

夹层和穿孔。RA 后使用半顺应性或非顺应性球囊

进行充分预扩张，所有病变置入药物洗脱支架，并

充分后扩张，即刻手术成功定义为支架术后局部残

余狭窄≤20%，无冠脉穿孔、血栓、TIMI 血流 3 级。

术后所有患者常规双联抗血小板药物治疗至少 
1 年，规范采用冠心病二级预防治疗。

1.2.2 研究和终点定义 收集患者的一般临床资

料、实验室和相关辅助检查结果、冠脉造影结果

以及介入治疗资料。手术相关指标包括 PCI 即刻

成功率、术中并发症；其中并发症包括 RA 后冠脉
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慢血流 / 无复流、RA 后冠脉夹层、冠脉血管穿孔

（磨头或导丝引起的血管穿孔）。慢血流 / 无复流被

定义为 TIMI 血流≤2 级 [13-15]。冠脉夹层定义根据

美国国立心肺血液疾病研究所（NHLBI）的分型

标准 [16]。A 型：管腔内少许内膜撕裂透亮影，少量

或无造影剂滞留。B 型：由透 X 线区分开 2 个平行

管腔，少量或无造影剂滞留。C 型：冠脉管腔外有造

影剂滞留。D 型：冠脉管腔呈螺旋形造影剂充盈缺

损。E 型：内膜撕裂伴持续的造影剂充盈缺损。F
型：内膜撕裂伴冠状动脉完全闭塞。随访住院期间、

术后 1 年和 3 年的主要心血管不良事件（MACEs）
（心源性死亡、靶血管再次血运重建、支架内血栓），

靶血管再次血运重建指对靶血管任一病变进行血

运重建治疗 [10]，关于 MACEs 的数据均来自于电话

随访。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析。符合正

态分布的连续变量以均数 ± 标准差表示，组间比

较采用单因素方差分析。分类变量以百分数表示，

应用卡方或 Fisher 确切检验法。采用双侧检验，以 
P＜0.05 为差异有统计学意义。采用 Kaplan-Meier
法绘制生存曲线，并采用 log-rank 法进行组间比较。

2 结果

2.1 纳入患者整体特征

238 例患者中 120 例（50.4%）为 NSTE-ACS
组、118 例（49.6%）为 SCAD 组。2 组的基线资料、

基础疾病和实验室检查结果见表 1。其中 NSTE-
ACS 组的心率、N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）
水平以及围术期替罗非班使用情况均明显高于

SCAD 组（P 均＜0.05），而左室射血分数（LVEF）
明显低于 SCAD 组（P＜0.05）；2 组其他传统心血

管疾病的高危因素、合并症、药物使用方面的差

异无统计学意义。

表1 两组患者临床和实验室基线资料比较

项目 NSTE-ACS组 SCAD组 t/χ2 P

年龄/岁   71.75±9.14 69.90±8.84 1.75 0.08
男/例（%） 74(61.67) 71(60.17) 0.06 0.81
BMI/kg·m-2   25.01±3.79 24.81±3.64 0.42 0.68
收缩压/mmHg 135.36±20.10 134.91±19.46 0.26 0.80
心率/次·min-1   78.44±12.41   74.13±11.46 2.92 ＜0.01
病史/例（%）

 糖尿病 38(31.67) 40(33.90) 0.13 0.71
 高血压 71(59.17) 79(66.95) 1.55 0.21
 高脂血症 21(17.50) 18(15.25) 0.22 0.64
 吸烟史 25(20.83) 21(17.80) 0.35 0.55
 PCI史 31(25.83) 42(35.60) 2.67 0.10
 脑血管病史 22(18.33) 21(17.80) 0.01 0.91
实验室及检查

 LVEF（%）   53.95±12.92  58.13±12.27 2.56 0.01
 NT-proBNP/ng·mL-1   3 477.03±5 926.97 1 316.89±2 417.73 3.78 ＜0.01
 hsCRP/mg·L-1   3.42±1.57   3.07±1.70 1.75 0.08
 高密度脂蛋白胆固醇/mmol·L-1   0.98±0.30   0.97±0.30 0.11 0.91
 低密度脂蛋白胆固醇/mmol·L-1   2.02±0.88   2.00±0.68 0.26 0.80
 三酰甘油/mmol·L-1   1.39±0.84   1.41±0.77 0.31 0.75
 SYNTAX评分 19.03±4.94 20.05±5.49 1.54 0.13
药物使用情况/例（%）

 P2Y12受体类药物 120(100.00) 118(100.00) — —

 替罗非班 18(15.00) 6(5.08) 6.45 0.01
 他汀类药物 120(100.00) 116(98.31) 2.05 0.25
 β受体阻滞剂 66(55.00) 68(57.63) 0.17   0.68 
 ACEI/ARB 68(56.67) 63(53.39) 0.26 0.61
 质子泵抑制剂 71(59.17) 64(54.24) 0.59 0.44

注：BMI为体质量指数，hsCRP为超敏C反应蛋白，ACEI为血管紧张素转换酶抑制剂，ARB为血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂
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2.2 手术相关特征

冠脉造影结果显示 NSTE-ACS 组的单支血管

病变比例更高，而 SCAD 组的多支血管病变比例更

高（P 均＜0.05）。在术中心脏辅助装置 IABP 的

使用情况以及靶血管旋磨技术方面，组间差异无统

计学意义，且 2 组的即刻手术成功率相当。见表 2。
院内，1 年、3 年发生 MACEs 的概率无显著差异。

表2 两组患者介入手术相关资料比较

项目 NSTE-ACS组 SCAD组 t/χ2 P

冠脉病变支数/例（%）

 单支病变   28（23.33）   14（11.86） 5.39 0.02

 多支病变   92（76.67） 104（88.14） 5.39 0.02

IABP     9（7.50）     4（3.39） 1.95 0.25

靶病变血管/例（%）

 LAD   84（70.00）   90（76.27） 1.19 0.28

 LCX       6（5.00）   10（8.47） 1.15 0.29

 RCA   30（25.00）   18（15.25） 3.51 0.06

手术相关

 旋磨次数 4.53±1.60   4.88±1.63 1.89 0.06

 磨头直径/血管直径 0.50±0.07 0.49±0.06  1.25 0.21

 最大预扩球囊直径/mm 2.54±0.24 2.52±0.17 0.82 0.41

 即刻手术成功率/例（%） 120（100） 117（99.15） 1.02 0.50

注：IABP为主动脉内球囊反搏，LAD为左前降支冠脉，LCX为左回旋支冠脉，RCA为右冠状动脉。

2.3 术中并发症以及院内和3年内的临床结果

尽管与 SCAD 组相比，NSTE-ACS 组由于斑

块不稳定，RA 造成冠脉慢血流 / 无复流、冠脉夹

层的风险可能会更高，但本研究结果显示，2 组之

间未见统计学差异，并且 NSTE-ACS 组的冠脉慢血

流 / 无复流以及冠脉夹层的发生率还有下降趋势。

2 组的院内以及 3 年内 MACEs 发生率和死亡率无

显著差异。

3 讨论
本 研 究 纳 入 的 采 用 RA 治 疗 的 患 者 中，

NSTE-ACS 约占 50.4%，略高于其他研究所报道

的 20%～50%[16-17]，原因可能是本中心有较多由外

院明确诊断血管病变复杂而转诊的患者。钙化病

变常发生在 ACS 患者，在一项来自 HORIZONS-
AMI 和 ACUITY 试验的汇总分析中 [7]，有 32% 的

ACS 患者有中重度冠脉钙化。冠脉钙化的存在也

是 ACS 患者术后支架内血栓形成和靶病变血运重

建（TLR）的独立预测因子 [18]。RA 是处理严重钙

化病变的有效方法，能够保证 PCI 术中球囊和支架

的顺利通过，提高手术成功率，改善患者的远期预 
后 [19]。然而，ACS 患者由于斑块不稳定，RA 可

能使相关并发症（如慢血流、无复流、夹层等）

的发生风险增加，因此，对此类患者是否常规行 RA

仍然存在争议。

鉴于前期研究结果，我们选取了 238 例行 RA
治疗的冠心病患者，根据入院诊断分为 NSTE-ACS
组和 SCAD 组，比较了 2 组的临床基线资料，结果

显示 NSTE-ACS 组的基础心率、NT-proBNP 水平

明显高于 SCAD 组，而 LVEF 明显低于 SCAD 组，

符合 ACS 患者由于心肌缺血损失后心功能较差、

交感活性增高的临床实际。此外，在围术期药物使

用方面，NSTE-ACS 组替罗非班使用率明显高于

SCAD 组，原因是在介入术中，对于血管病变复杂、

心功能较差的患者，考虑到斑块不稳定，为了避免

RA 术中慢血流甚至无复流的发生而导致病情恶化，

术中冠脉内注射了替罗非班。冠脉造影显示 NSTE-
ACS 组单支血管病变比例更高，而 SCAD 组多支病

变的比例更高；尽管如此，因 SCAD 的病变稳定，入

院时并没有合并心肌损伤，故心力衰竭及影响预后

等相关指标并不高于 NSTE-ACS 组。

两组患者 RA 术中冠脉慢血流 / 无复流、夹层、

穿孔等并发症的发生率相当，且住院期间以及 1 年、

3 年内的 MACE 发生率及死亡率未见统计学差异。

NSTE-ACS 组的冠脉慢血流 / 无复流的发生率并没

有明显增加，可能与其术中预防性使用了替罗非班

以及 IABP 辅助有一定的关系。此外，与 SCAD 组
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相比，尽管 NSTE-ACS 组的入院心功能较差，但其

他临床基本特征、合并症及药物治疗方法均未见

统计学差异，说明两组的临床基线特征基本一致；

同时 NSTE-ACS 组单支病变的比例更高，且术中心

脏辅助装置的应用均在一定程度上改善了预后，故

2 组之间的院内及长期预后相关指标比较并未见统

计学差异。

本文存在一定的局限性：（1）本研究为单中心、

回顾性、观察性研究，NSTE-ACS 中区分不稳定

型心绞痛与 SCAD 主要依据入院时主诉，存在患

者选择偏倚和群体选择偏倚的风险，并且操作者偏

倚和未测量的混杂因素也可能影响结论。（2）因

样本量小，虽然没有发现组间严重并发症的差异，

但并不意味着 RA 不会出现严重并发症。（3）在

NSTE-ACS 患者中，冠脉造影显示多支血管病变，

往往并不能准确判断罪犯病变。

4 结论
对于严重钙化的 NSTE-ACS 患者，由于斑块

不稳定，PCI 术中风险及难度增加，有效预处理能

够保证球囊及支架的顺利通过，减少支架贴壁不良

及支架内血栓的风险。在充分识别风险和有效预

防措施的保障下，对此类患者行 RA 是一种可行且

安全的方法，长期随访显示，与 SCAD 患者相比，

MACE 并未明显增加。
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