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冠状动脉钙化病变旋磨治疗当代理念

张　奇　沈卫峰
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　　在当前经皮冠状动脉（冠脉）介入治疗（ＰＣＩ）领

域，钙化病变仍是增加操作难度和并发症以及导致

患者预后不佳的重要因素之一［１２］。旋磨治疗

（ｒｏｔａｔｉｏｎａｌａｔｈｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＡ）可去除钙化斑块，便

于球囊及支架等器械输送至治疗部位，提高操作成

功率［３４］。然而，以往的研究发现，ＲＡ会增加裸金

属支架（ＢＭＳ）再狭窄发生率
［５６］。在当前药物洗脱

支架（ＤＥＳ）的年代，有必要重新评估ＲＡ的应用指

征和临床获益。

１　犚犃适应证及临床获益

ＲＡ可去除斑块（ｐｌａｑｕｅｄｅｂｕｌｋｉｎｇ），临床上主

要用于钙化或球囊不能充分预扩张的病变。ＲＡ在

钙化病变中的应用可分为补救性和计划性。前者

是指在导丝通过病变后，球囊不能通过或扩张病变

时应用；后者是为了使支架在钙化病变中获得最佳

的扩张效果，从而改善术后的长期临床疗效。

病变钙化通常是ＰＣＩ失败、支架扩张不良、再

狭窄增加及其他严重并发症发生的重要因素［７］。既

往的回顾性研究提示，ＲＡ处理后使钙化病变ＰＣＩ

操作成功率增高（９３．４％～９８．６％）
［５，８］。钙化病变

在ＲＡ 后置入 ＤＥＳ，其临床疗效显著优于置入

ＢＭＳ，术后１～２年靶病变再次血运重建（ＴＬＲ）发

生率多低于１０％
［９１０］。

ＲＡ操作本身能否改善患者预后尚不清楚。理

论上，ＲＡ处理后有助于支架释放和更好地贴壁，减

少再狭窄的发生。ＲＯＴＡＸＵＳ研究入选２４０例造

影中重度钙化患者１∶１随机接受ＲＡ处理后置入

紫杉醇ＤＥＳ，尽管ＲＡ组ＰＣＩ成功率明显高于对照

组，但两组术后９个月和２年的主要心脏不良事件

（ＭＡＣＥ）发生率相似，且ＲＡ组晚期管腔丢失明显

高于对照组［１１１２］。但ＲＯＴＡＸＵＳ研究有一些缺陷，

包括造影随访率较低（８０％）、样本量不足以比较

ＭＡＣＥ终点的差异、ＲＡ组病变长度更长，且最终扩

张压力明显低于对照组。因此，对于ＲＡ后置入

ＤＥＳ特别是第二代ＤＥＳ，能否改善患者临床预后，

还需进一步临床研究。

２　犚犃操作要点

早期的ＲＡ治疗通常需要股动脉入径、应用

８～９Ｆ指引导管、直接置入旋磨导丝并高速旋磨。

在当今常规经桡动脉入径进行ＰＣＩ的年代，６Ｆ指

引导管可兼容最大直径１．７５ｍｍ的旋磨头。左冠

脉的ＥＢＵ、ＸＢ、ＢＬ等单个弯度的强支撑指引导管

既可提供良好的支撑，又可减少磨头通过指引导管

头端时的阻力。由于旋磨导丝操控性较差，直接通

过病变较为困难，目前多数术者常规应用易操控的

普通导丝先通过病变，随后应用微导管来交换旋磨

导丝。对于某些严重狭窄的病变，Ｃｏｒｓａｉｒ微导管在

通过性方面有一定的优势。应用微导管交换旋磨

导丝还可避免直接操控旋磨导丝时导丝过度扭曲，

造成磨头通过障碍。另外，旋磨导丝头端应轻轻塑

形，过度扭弯及置入小分支远端均会增加旋磨时导

丝断裂或血管穿孔的风险。

ＲＡ通常应用小直径磨头，小磨头对扭曲以及

长病变有更好的通过性和安全性。在临床实践中，

１．５ｍｍ的磨头通常可取得足够的斑块修饰效果，

已成为ＲＡ的首选。磨头通过病变时推荐转速１３．５

～１８万转／ｍｉｎ，低于１３．５万转／ｍｉｎ时磨头有卡陷

风险，高于１８万转／ｍｉｎ可增加血小板激活和血栓

形成［１３］。也有学者推荐，磨头与血管直径比值为

０．５～０．６，转速１４～１５万转／ｍｉｎ，磨头短时间内

（１５～２０ｓ）高速旋磨，这些操作技巧可减少围术期

心肌梗死和降低血小板激活［１４１５］。

通过病变时，磨头推送要以“点啄”的方式进

行，同时需要观察工作站转速或注意聆听旋磨声

音，若转速下降＞５０００转／ｍｉｎ则立刻停止向前推

送磨头。若反复尝试而磨头不能通过病变，则需要

更换小一号的磨头，或在推荐范围内增加转速，或

更换支撑力更强的指引导管。
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ＲＡ需耐心操作，结束后通常再次进入微导管，

将旋磨导丝换成常规导丝或强支撑指引导丝，随后

应用２．０～２．５ｍｍ高压球囊缓慢扩张，仔细观察球

囊扩张过程中的压迹。若常规压力下压迹消失，则

可置入支架；若球囊仍有压迹且存在血管撕裂风

险，则应考虑用更大直径的磨头再次旋磨。

３　犚犃在特殊病变的应用

ＲＡ在某些特殊冠脉病变，如开口、分叉、左主

干、慢性完全闭塞（ＣＴＯ）、支架内再狭窄等，也有应

用的报道。

３．１　开口处病变

特别是在分叉病变分支开口处，往往存在严重

钙化且容易发生斑块移位。有研究提示分支开口

ＲＡ处理，随后主支置入支架，可减少分支闭塞发生

率［１０，１６］。对于冠脉主动脉开口病变，过度球囊扩张

可能造成主动脉撕裂，因此应用ＲＡ等方式对斑块

进行预处理有助于ＰＣＩ的成功。对于此类情况，建

议选用较大内径的指引导管，并且在ＲＡ处理时保

持指引导管与冠脉的同轴性，以避免磨头卡陷。

３．２　左主干病变

ＲＡ对左主干病变的处理并不在指南或共识推

荐的范围内，但对于严重钙化的左主干病变，仍可

考虑ＲＡ处理
［１６１７］，特别是对于无外科手术条件、球

囊扩张不良或无法通过的患者。建议对此类患者

ＲＡ从最小的磨头（１．２５ｍｍ）开始，以避免可能出

现的慢血流等现象对患者血流动力学的影响。对

术前存在左心室功能不良等的高危患者，建议同时

应用血流动力学辅助装置。

３．３　慢性完全闭塞病变

对于某些导丝通过但球囊无法通过的ＣＴＯ病

变，ＲＡ应当是一种有效的治疗选择。此类情况下，

将ＣＴＯ导丝交换成旋磨导丝是技术上难点之一。

微导管（Ｔｏｒｎｕｓ、Ｃｏｒｓａｉｒ导管等）的应用有助于解决

这一困难。旋磨导丝交换完成以后，造影（对侧）证

实导丝位于远端血管真腔也是必要步骤。一般来

讲，小磨头（１．２５ｍｍ）单次旋磨后即可通过球囊，再

进行扩张及完成后续的介入治疗。

３．４　支架内再狭窄

支架扩张不良是导致再狭窄发生的重要因素

之一。对于此类情况，也有报道可应用ＲＡ进行处

理［１８］，但需要有足够操作经验的术者及心脏外科团

队保障，因为磨头卡陷的风险相对较高，在临床工

作中并不建议常规应用。

４　犚犃并发症防治

ＲＡ的并发症主要包括：慢血流或无再流、冠脉

撕裂、磨头卡陷及穿孔。欧洲专家共识对此提出了相

应的预防和处理建议（见表１）。充分的术前准备、病

变评估、详细的方案制定，均有助于并发症的防治。

表１　犚犃并发症防治

预防措施 处理建议

慢血流／无再流 应用较小磨头和较低转速，耐心操作

维持动脉血压

冠脉内注射药物（硝酸甘油、维拉帕米、腺苷、硝普钠）

应用旋磨冲洗液

冠脉撕裂 严格病例选择，排除重度扭曲病变 若发现撕裂，停止进一步旋磨，处理原则同常规ＰＣＩ治疗

磨头卡陷 极少发生，与操作经验相关，严格病例选择

尝试来回推送移动旋磨导管

尝试进入第二根导丝，并进入球囊扩张以松动磨头

深插指引导管或应用５进６子母导管深插（剪掉旋磨导管近端连接处），松动

磨头

外科手术

穿孔
通常与操作技术相关（磨头过大、病变

过度扭曲、转速过快等）
处理原则同常规ＰＣＩ，包括心包穿刺、应用覆膜支架等

５　小结

随着我国人口老龄化进程，ＰＣＩ将会面对越来

越多的钙化病变。尽管尚不清楚ＲＡ能否改善支架

置入术后患者的临床预后，但它能提高钙化病变

ＰＣＩ的成功率。近年来，我国ＲＡ的应用有明显增

加的趋势，主要集中在规模较大的医疗中心。对于

准备开展ＲＡ技术的医疗单位，熟悉及掌握当代

ＲＡ治疗的最新理念和操作要点对减少并发症、提

高操作成功率非常重要。
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