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　图１　病例１冠脉造影（Ａ：ＲＣＡ第１～第２段长节段性狭窄７０％～９０％伴重度成角钙化；Ｂ：ＢＳＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．７５ｍｍＢｕｒｒ于ＲＣＡ
第１～２段钙化病变处以１５～１７万转／ｍｉｎ分段旋磨６次；Ｃ：ＳｈｏｃｋｗａｖｅＣ２ＩＶＬ３．５ｍｍ×１２ｍｍ球囊于ＲＣＡ第１２段钙化病变处冲
击波碎石治疗２个周期；Ｄ：术后造影ＲＣＡ支架膨胀贴壁良好，前向血流ＴＩＭＩ３级；Ｅ：ＩＶＵＳ检查ＲＣＡ支架形态、膨胀及贴壁良好，

支架内最小管腔面积５．５ｍｍ２）

冠状动脉斑块旋磨联合冲击波血管内碎石及

特殊球囊三联处理复杂钙化病变３例
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　　复杂冠状动脉钙化（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＡＣ）是
经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，
ＰＣＩ）的棘手难题。冠状动脉斑块旋磨（ｒｏｔａｔｉｏｎａｌａｔｈｅｒｅｃｔｏｍｙ，
ＲＡ）联合冲击波血管内碎石（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＩＶＬ）及
特殊球囊三联治疗，即所谓＂ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙｐｌｕｓ＂策略是处理严
重ＣＡＣ的新兴技术。本文总结３例采用 ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙｐｌｕｓ策
略处理严重ＣＡＣ的初步诊疗经验，报道如下。
　　病例１　患者女，７０岁，因“发现肾功能不全７年余，反
复恶心呕吐１０个月”于２０２２年８月２７日在武汉市第五医院
肾内科住院治疗。既往有高血压、脑梗死病史２０余年；２０２１

年因尿毒症接受透析治疗；２０２１年１０月诊断急性非ＳＴ段抬
高型心肌梗死，未行冠脉造影检查及治疗。本次入院后心肌

梗死标志物升高，遂转入心内科治疗，冠脉造影显示三支血

管病变并重度钙化：左前降支（ｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ，ＬＡＤ）

第７段弥漫性狭窄６０％ ～８０％伴钙化，第８段局限性狭窄
６０％，第９段局限性狭窄８０％～９０％，前向血流ＴＩＭＩ３级；左
回旋支（ｌｅｆｔｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ，ＬＣＸ）第１３段弥漫性狭窄６０％～９５％，

前向血流ＴＩＭＩ３级；右冠状动脉（ｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＲＣＡ）起
源及开口正常，第１、第２段长节段性狭窄７０％～９０％伴重度
成角弥漫钙化，前向血流ＴＩＭＩ３级，见图１Ａ。

　　基于心电图及造影结果优先处理 ＲＣＡ病变。选用７Ｆ
ＳＡＬ１．５指引导管至 ＲＣＡ开口，引入 Ｓｉｏｎｂｌｕｅ指引导丝通过
狭窄病变至其远端，拟行血管内超声（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ）检查，但 ＩＶＵＳ导管不能通过，经微导管置换旋
磨导丝启动冠状动脉旋磨，先后以ＢＳＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．２５ｍｍ、
１．７５ｍｍＢｕｒｒ于ＲＣＡ第１、第２段钙化病变处以１５～１７万
转／ｍｉｎ分段旋磨８次，见图１Ｂ，随后以２．７５ｍｍ×１２ｍｍ切
割球囊扩张，显示仍有部分节段膨胀不全，引入ＳｈｏｃｋｗａｖｅＣ２
ＩＶＬ３．５ｍｍ×１２ｍｍ球囊对该节段钙化病变行冲击波血管内
碎石治疗，见图 １Ｃ，先将压力充盈至 ４ａｔｍ（１ａｔｍ＝
１０１３２５Ｐａ），按住操作手柄连续触发冲击波脉冲，然后充盈
冲击波球囊压力至６ａｔｍ维持１０ｓ，球囊释放压力恢复灌注，
每个周期发放１０个脉冲，重复治疗２个周期（以下相同），退
出ＩＶＬ导管，再先后送２．５ｍｍ×１０ｍｍ切割球囊及２．７５ｍｍ
×１２ｍｍ、３．０ｍｍ×１２ｍｍＮＣ球囊高压扩张，于残余狭窄处高
压扩张后串联植入３．０ｍｍ×２８ｍｍ及３．５ｍｍ×１２ｍｍ药物
洗脱支架各１枚，再以３．０ｍｍ×１２ｍｍＮＣ球囊高压扩张，复
查造影：支架膨胀贴壁良好，未见明显夹层、血肿及血栓，前

向血流ＴＩＭＩ３级，见图１Ｄ。最后送 ＩＶＵＳ导管以 ０．５ｍｍ／ｓ
Ｐｕｌｌｂａｃｋ检查（以下相同），结果显示支架形态、膨胀、贴壁及
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　图２　病例２冠脉造影（Ａ：ＬＡＤ第６８段弥漫性狭窄７０％９０％伴重度成角钙化；Ｂ：ＢＳＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．２５ｍｍＢｕｒｒ于ＬＡＤ第６８段
钙化病变处以１６～１８万转／ｍｉｎ分段旋磨９次；Ｃ：ＳｈｏｃｋｗａｖｅＣ２ＩＶＬ２．５ｍｍ×１２ｍｍ球囊于ＬＡＤ第７～８段钙化病变处冲击波碎石治
疗２个周期；Ｄ：术后造影ＬＡＤ支架膨胀贴壁良好，前向血流ＴＩＭＩ３级）

覆盖良好，管腔面积达标，见图１Ｅ。
术后随访６个月，使用双联抗血小板、调脂等治疗，患者

未诉缺血性胸闷胸痛、呼吸困难等发作。

　　病例２　患者男，６７岁，因“发作性胸闷３天”于２０２４年
４月８日在武汉市第五医院住院治疗。既往有高血压病史３
年，未规律监测血压及规范药物治疗。３个月前因急性心肌
梗死于当地医院行冠脉造影提示三支血管病变，于罪犯血管

ＲＣＡ植入２枚药物洗脱支架治疗。本次入院后复查冠脉造
影：ＬＡＤ第６８段弥漫性狭窄７０％ ～９５％伴重度成角钙化，
前向血流ＴＩＭＩ２级，见图２Ａ；ＬＣＸ第１３１５段长节段性狭窄
７０％～９０％，前向血流 ＴＩＭＩ３级；ＲＣＡ起源及开口正常，原
支架内通畅，未见明显再狭窄病变，前向血流ＴＩＭＩ３级。

ＰＣＩ术：送７ＦＭｅｄｔｒｏｎｉｃＬａｕｎｃｈｅｒＥＢＵ３．５指引导管至
ＬＣＡ开口，送ＳｉｏｎｂｌｕｅＧＷ通过ＬＡＤ狭窄病变至其远端，尝
试送２．０ｍｍ×２０ｍｍ预扩张球囊不能通过狭窄钙化病变，采
用ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙｐｌｕｓ三联预处理策略：经 Ｉｎｓｔａｎｔｐａｓｓ微导管置
换旋磨导丝，引入 ＢＳＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．２５ｍｍＢｕｒｒ于 ＬＡＤ第
６～８段钙化病变处以 １６～１８万转／ｍｉｎ分段旋磨 ９次，见
图２Ｂ，随后以２．５ｍｍ×１０ｍｍ切割球囊扩张，显示仍有部分
节段膨胀不全，遂引入２．５ｍｍ×１２ｍｍＩＶＬ冲击波球囊于第
７～８段残余狭窄最重处治疗 ２个周期，退出 ＩＶＬ球囊，见
图２Ｃ，再送２．５ｍｍ×１０ｍｍ切割球囊高压扩张满意，于残余
狭窄处串联植入２．２５ｍｍ×２０ｍｍ、２．７５ｍｍ×３０ｍｍ、３．０ｍｍ×
２０ｍｍ药物洗脱支架各一枚，分别以 ２．７５ｍｍ×１２ｍｍ和
３．０ｍｍ×８ｍｍＮＣ球囊高压扩张，复查造影：支架膨胀贴壁良
好，未见明显夹层、血肿及血栓，前向血流 ＴＩＭＩ３级，见图
２Ｄ。

术后随访３个月，患者恢复良好，未诉缺血性胸闷胸痛、
呼吸困难等发作。

病例３　患者男，６９岁，因“发作性胸痛伴低血压、双下
肢乏力５天”入院。既往糖尿病病史２０年，高血压病史１０
余年，双侧颈内动脉重度狭窄１０余年，上述疾病均未规范诊
治；大量吸烟、饮酒史４０年，未曾戒烟戒酒。入院后冠脉造
影检查显示：ＬＡＤ第６～７段弥漫狭窄８０％ ～９０％伴重度成
角钙化，前向血流ＴＩＭＩ３级，见图３Ａ；ＬＣＸ第１３～１５段节段性狭
窄４０％～５０％，前向血流ＴＩＭＩ３级；ＲＣＡ起源及开口正常，发育
细小，第２段弥漫性狭窄７０％～８０％，前向血流ＴＩＭＩ３级。

在去甲肾上腺素静脉泵入血压支持下采取 ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙ
ｐｌｕｓ策略：送７ＦＭｅｄｔｒｏｎｉｃＬａｕｎｃｈｅｒＥＢＵ３．５指引导管至ＬＣＡ
开口，送Ｍａｒｖｅｌ指引导丝通过ＬＡＤ狭窄病变至其远端，送
ＩＶＵＳ导管不能通过成角钙化病变，于成角钙化病变近段行
ＩＶＵＳ检查，可见ＬＡＤ第６段多处２７０°以上重度钙化并狭窄。
遂以２．０ｍｍ×２０ｍｍ球囊扩张后经微导管置换旋磨钢丝、启
动旋磨治疗，引入ＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．２５ｍｍＢｕｒｒ于ＬＡＤ第６～７
段弥漫钙化病变处以１６～１８万转／ｍｉｎ分段旋磨８次，见图
３Ｂ，再以２．５ｍｍ×１０ｍｍ切割球囊扩张，随后于第６７段串联
植入２．５ｍｍ×３０ｍｍ及 ３．０ｍｍ×２０ｍｍ药物洗脱支架各 １
枚，送３．５ｍｍ×１０ｍｍ药物洗脱支架至ｄＬＭｐＬＡＤ不能到位，
遂再送２．５ｍｍ×１５ｍｍ和３．０ｍｍ×１２ｍｍＮＣ球囊于支架内
分段高压扩张，球囊膨胀欠满意，使用２．７５ｍｍ×１２ｍｍＩＶＬ
球囊治疗 ４个周期，见图 ３Ｃ，随后于 ｄＬＭｐＬＡＤ置入
３．５ｍｍ×１０ｍｍ药物洗脱支架１枚，送３．５ｍｍ×８ｍｍＮＣ球囊
于支架近段高压后扩张，复查造影：支架膨胀贴壁良好，未见

明显血肿及血栓，前向血流 ＴＩＭＩ３级。ＩＶＵＳ检查显示：第７
段成角钙化病变处支架膨胀形态欠佳、支架内最小管腔面积

不达标，遂再送２．７５ｍｍ×１２ｍｍＩＶＬ球囊至该成角钙化病变
支架内行冲击波治疗４个周期，见图３Ｄ，退出 ＩＶＬ球囊，再
送入２．７５ｍｍ×１２ｍｍＮＣ球囊高压扩张，复查造影及ＩＶＵＳ检
查，结果显示支架形态、膨胀、贴壁及覆盖良好，支架内最小

管腔面积较前显著增加，见图３Ｅ、图４Ａ、Ｂ。
　　术中患者生命体征稳定，术后３个月患者未诉缺血性胸
闷胸痛、呼吸困难及低血压等发作。

讨论　随着老年化程度和慢性肾脏病发病率的持续增
加，伴有成角、扭曲、长节段弥漫的复杂重度钙化病变已成为

冠心病介入亟待攻克的难题。复杂钙化病变介入治疗容易

出现多种严重并发症，不仅直接影响血运重建的成败，而且

关乎患者近远期预后
［１，２］。目前，处理钙化病变的方法包括：

特殊球囊（非顺应性、切割、棘突、刻痕等）、冠状动脉斑块旋

磨、准分子激光、血管内冲击波碎石等，上述方法均各有局

限，无法应对所有复杂钙化病变
［３］
的介入治疗场景。

ＲＡ通过高速运转的旋磨头与斑块接触，发挥差异性切
割和钙化斑块修饰的作用，主要用于贴近内膜的浅表钙化病

变
［４］。对于深层钙化，ＲＡ受制于其磨头直径不足以满足充

分预处理要求，而提高磨头与靶血管直径比则会导致冠状动
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　　图３　病例３冠脉造影（Ａ：ＬＡＤ第６～７段长节段弥漫性狭窄８０％～９０％，伴重度成角钙化；Ｂ：ＲｏｔａＬｉｎｋＰｌｕｓ１．２５ｍｍＢｕｒｒ于ＬＡＤ
第６～７段钙化病变处以１６～１８万转／ｍｉｎ分段旋磨８次；Ｃ：ＳｈｏｃｋｗａｖｅＣ２ＩＶＬ２．７５ｍｍ×１２ｍｍ球囊于ＬＡＤ第６段钙化病变处冲击
波碎石治疗４个周期；Ｄ：ＳｈｏｃｋｗａｖｅＣ２ＩＶＬ２．７５ｍｍ×１２ｍｍ球囊对第７段成角钙化病变处支架内冲击波治疗４个周期；Ｅ：术后造
影ＬＡＤ支架膨胀贴壁良好，前向血流ＴＩＭＩ３级）

图４　重复ＩＶＵＳ检查（Ａ为ＩＶＬ治疗前；Ｂ为ＩＶＬ治疗后ＬＡＤ第７

段支架内最小管腔面积由３．７９ｍｍ２增加至５．０ｍｍ２）

脉穿孔等严重并发症风险显著增加。ＩＶＬ通过球囊低压扩
张时向病变提供未聚焦、圆周和脉冲式机械能，呈现圆周辐

射状斑块修饰，相较于 ＲＡ，不仅学习周期短，且通过导丝时
血管走形偏差小、远端栓塞风险低，可安全高效地处理浅表

与深层钙化。但 ＩＶＬ冲击波球囊外径粗壮、柔顺性差、通过
性有限，对于严重狭窄，尤其合并扭曲、成角或弥漫长段的复

杂重度钙化病变经常无法通过，令术者望洋兴叹
［６，７］。Ｒｏｔａ

Ｔｒｉｐｓｙｐｌｕｓ三联策略可能是处理扭曲、成角或弥漫长段的复
杂重度钙化病变极具应用前景的有效手段，术中术后注意生

命体征监测，术后动态观察心电图及血液指标变化。本文３
例患者，均为常规单一预处理效果欠佳的复杂钙化病变，而

采用ＲｏｔａＴｒｉｐｓｐｌｕｓ三联预处理方式：先使用ＲＡ修饰表浅钙
化，为ＩＶＬ导管顺利到位提供通道，再使用ＩＶＬ震裂深层环形
钙化，最后使用特殊球囊充分扩张优化处理，为后续器械植入

夯实基础。本文中３例患者均达到技术和临床成功标准。
ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙｐｌｕｓ三联策略的操作流程（扫描文前二维码

查看流程图）。

　　ＲｏｔａＴｒｉｐｓｙｐｌｕｓ三联策略为冠状动脉复杂病变介入治疗
提供了新的思路和方法，其优势互补、相辅相成，兼具安全性

和有效性，有望成为治疗该类病变的重要方法，期待更多临

床实践及长期随访结果进一步验证。
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