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靶病变浅表性钙化对经皮冠状动脉介入治疗的影响 

尚晨黧, 王  禹*, 白  静 
（解放军总医院老年心血管病研究所, 北京 100853） 

【摘  要】目的  探讨冠状动脉靶病变浅表性钙化对介入操作及疗效的影响。方法  连续收集61例冠心病患者（61处靶

病变），根据血管内超声（IVUS）检测冠脉靶病变钙化情况分为浅表性钙化组和非浅表性钙化组，对比两组之间介入操作

特点、经皮冠脉介入治疗（PCI）术后临床及影像学特征。结果  浅表性钙化29例，非浅表性钙化32例。浅表性钙化组面

积狭窄率大于非浅表性钙化组[（75.70±7.11）% vs （68.78±5.56）%，P＝0.019]；前者术后支架对称性及支架膨胀指数

明显小于后者[（0.85±0.06） vs （0.90±0.02），P＝0.016；（0.68±0.14） vs （0.82±0.10），P＝0.021]。浅表性钙化组

术后最小支架直径[（2.51±0.43） vs （2.76±0.29）mm]、最小支架面积[（5.86±1.82） vs （6.73±1.40）mm2]、相对

管腔获得[（1.26±0.68） vs （1.37±0.72）]趋于小于非浅表性钙化组，但差异未发现统计学意义。两组术中术后并发症

差异无统计学意义。所有患者无院内主要不良心脏事件发生。结论  冠状动脉靶病变浅表性钙化可能较非浅表性钙化对

支架的充分扩张及对称性影响更大。 
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Impact of superficial calcification of coronary target lesions on outcomes of 
percutaneous coronary intervention 

SHANG Chen-Li, WANG Yu*, BAI Jing 
(Institute of Geriatric Cardiology, Chinese PLA General Hospital, Beijing 100853, China) 

【Abstract】 Objective  To investigate the impact of superficial calcification of coronary target lesions on the procedures and 

outcomes of percutaneous coronary intervention (PCI). Methods  A total of 61 consecutive patients with 61 target lesions who 

underwent intravascular ultrasound (IVUS) to determine the characteristics of lesions before PCI and stent implantation in our 

department from May to December 2012 were enrolled in this study. According to the results of IVUS, these lesions were divided into 

2 groups, superficial calcified group and non-superficial calcified group. The intervention procedures, clinic and imaging features 

after PCI were compared between the two groups. Results  There were 29 lesions in superficial calcified group and 32 in 

non-superficial calcified group. The stenosis area was higher in superficial calcified group than in the control group [(75.70±7.11)% vs 

(68.78±5.56)%, P＝0.019]. The postoperative stent symmetry and expansion were significantly lower in the superficial calcified 

group than in non-superficial calcified group [(0.85±0.06) vs (0.90±0.02), P＝0.016; (0.68±0.14) vs (0.82±0.10), P＝0.021, 

respectively]. The minimus stent diameter [(2.51±0.43) vs (2.76±0.29)mm], minimum stent area [(5.86±1.82) vs (6.73±1.40)mm2) 

and relative lumen gain (1.26±0.68) vs (1.37±0.72)] were also tended to be smaller in superficial calcified group than in the 

non-superficial calcified group, though without significant difference. There was no difference in the procedural complications 

incidence. No major adverse cardiac event was seen in this cohort of patients. Conclusion  Compared with non-superficial 

calcification of coronary target lesions, the superficial calcification may interfere the appropriate stent symmetry and optimal stent expansion. 

【Key words】 coronary artery disease; calcinosis; tunica intima; ultrasonography, interventional; angioplasty, transluminal, 

percutaneous coronary 

 

冠状动脉（简称冠脉）钙化增加了经皮冠脉介

入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）

手术操作的复杂性，并且与球囊扩张导致的血管夹

层、冠脉支架的不充分扩张有关，后者被公认为是

PCI术后再狭窄、支架内血栓和靶病变再血管化的危

险因素[1,2]。然而，何种类型的冠脉钙化与其相关尚
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在商榷之中。血管内超声（intravascular ultrasound，

IVUS）可以观察冠脉的管壁结构，对冠脉钙化的检

测敏感性及特异性极高[3]，并且可以分辨钙化的分

布。本研究旨在通过IVUS技术分析冠脉靶病变钙化

特征，从而观察靶病变浅表性钙化对PCI的影响。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

连续收集2012年5月至12月于解放军总医院老年

心血管病研究所行冠脉造影检查，且同时行血管内超

声及冠脉支架植入术的患者61例（61处靶病变）。入选

标准：年龄＞18岁，符合冠心病诊断标准；冠脉造影

检查提示至少一支血管狭窄＞70%；IVUS证实靶病变

为钙化病变。排除标准：临界病变经IVUS评估无需支

架植入术者；冠脉支架植入术后再狭窄病变；严重心

功能不全，左室射血分数（ left ventricular ejection 

fraction，LVEF）＜30%；急性心肌梗死接受急诊PCI

者；恶性肿瘤，预期存活时间小于1年。根据IVUS检

测冠脉钙化情况分为两组：浅表性钙化组29例，非浅

表性钙化组32例。所有患者术前签署知情同意，并自

愿加入本研究。 

1.2  实验室指标 

术前抽取空腹肘静脉血，测定空腹血糖、总胆固

醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白

胆固醇、肌酐、脑利钠肽前体。肾膳食改良方程估算

肾小球滤过率。 

1.3  冠脉造影及PCI治疗 

术前至少12h口服阿司匹林300mg，同时氯吡格雷

负荷剂量300mg口服，术中经动脉鞘管给予普通肝素

100IU/kg，维持全血活化凝血时间≥300s，常规备用

临时起搏器和主动脉内球囊反搏装置，冠脉内给予

200µg硝酸甘油，采用Phillip Allura Xper FD 20数字剪

影心血管造影系统和Judlin¢s法多体位造影。所有病变

均给予1～4次预扩张，压力12～18atm（1atm＝

101.325kpa），球囊直径通常达2.5mm，选择Ryujin、

Pioneer等常规球囊预扩，如病变钙化严重，预扩效果

不理想或预计不理想，给予Grip等非顺应性高压球囊

或切割球囊预扩。两组均植入药物洗脱支架。术后

IVUS指导下视情况给予非顺应性高压球囊后扩张处

理。术后所有患者接受阿司匹林、氯吡格雷双联抗血

小板、盐酸替罗非班强化抗血小板以及他汀类药物调

脂等常规冠心病二级预防治疗。罪犯血管为由2名经验

丰富的冠脉介入医师根据临床症状、心电图、超声提

示的节段性室壁运动异常部位及冠脉造影结果判断的

缺血相关血管。靶病变定义为罪犯血管内管腔横截面

积最小的病变。 

1.4  IVUS成像及影像分析 

常规冠脉造影后，选择冠脉造影提示的直径

狭窄至少＞ 70%的血管，给予 IVUS成像，采用

VOLCANO S5 imaging system （ VOLCANO 

CORPORATION），Eagle Eye®Gold超声导管（2.9F，

20MHz）。超声导管送至病变远端，采用VOLCANO

公司自动回撤装置，以0.5mm/s自动回撤至冠状动

脉窦口。PCI术后复查IVUS，评估支架贴壁及膨胀

情况。如存在贴壁不良、膨胀欠佳，给予后扩张处

理。所有靶病变纳入分析。术前最小管腔截面处、

病变近端及远端参考段测量管腔面积、面积狭窄

率、最大钙化弧度、术后支架内最小横截面积及同

一截面的最大 /最小支架直径。支架对称指数＝最

小支架直径 /最大支架直径。支架膨胀指数＝最小

支架横截面积 /平均参考管腔横截面积。相对管腔

获得＝即刻管腔获得 /术前最小管腔横截面积。浅

表性钙化、深层钙化的IVUS表现见图1。支架置入

理想的标准：（1）完全贴壁，整个支架的所有支

架丝均匀完全紧贴内壁，支架与血管壁之间不存在

空隙；（2）对称性，支架内的最小直径 /最大直

径≥0.7；（3）展开良好，最小支架截面积/平均参

考血管段管腔面积≥0.8。 

 

 
图1  不同类型钙化 

Figure 1  Different types of coronary calcification 
A: 浅表性环形钙化; B: 深层钙化(黑色箭头所示) 

 

1.5  研究终点 

造影成功，定义为造影证实术后冠脉残余狭

窄≤20%，前向血流TIMI3级，无急性闭塞。手术成

功：造影成功基础上无院内主要不良心脏事件

（major adverse cardiac events，MACE）。MACE定

义：院内死亡、心肌梗死、靶血管血运重建。死亡

为全因死亡，非致命性心肌梗死定义为心肌缺血性

症状、肌酸激酶同工酶正常上限两倍以上增高，伴

有或不伴有ST段抬高。靶血管血运重建定义为靶血

管重复接受手术治疗，PCI或冠脉旁路移植术。 
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1.6  统计学处理 

采用SPSS13.0统计软件，正态分布的连续变量

以 x s± 表示，两组间比较采用双侧独立t检验；分类

变量以百分率表示，两组比较应用c2检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  基线临床特征 

浅表性钙化组29例，平均年龄（63.40±11.87）岁，

男性 19例，非浅表性钙化组 32例，平均年龄

（58.50±6.93）岁，男性26例。具体情况见表1。 

 
表1  基线临床特征 

Table 1  Baseline characteristics of the two groups 

指  标 
浅表性钙化组

(n＝29) 

非浅表性钙

化组(n＝32) 

年龄(岁, x s± ) 63.40±11.87 58.50±6.93 

男性[n(%)] 19 (65.5) 26 (81.3) 

BMI(kg/m2, x s± ) 24.09±3.54 25.00±3.19 

高血压[n (%)] 18 (62.1) 24 (75.0) 

糖尿病[n (%)] 6 (20.7) 10 (31.3) 

血脂异常[n (%)] 15 (51.7) 16 (50.0) 

吸烟[n (%)] 21 (72.4) 27 (84.4) 

不稳定型心绞痛[n (%)] 21 (72.4) 26 (81.3) 

心肌梗死[n (%)] 8 (27.6) 6 (18.8) 

FBG(mmol/L, x s± ) 5.71±1.27 5.30±1.07 

TG(mmol/L, x s± ) 1.81±1.16 1.73±1.55 

TC(mmol/L, x s± ) 3.80±0.86 3.96±1.10 

HDL-C(mmol/L, x s± ) 1.02±0.27 1.02±0.28 

LDL-C(µmol/L, x s± ) 2.18±0.80 2.34±0.81 

SCr(mmol/L, x s± ) 76.26±8.21 75.89±7.84 

eGFR[ml/(min·1.73m2), x s± ] 92.44±16.94 97.45±15.06 

BNP(ng/L, x s± ) 604.09±776.31 551.64±864.55 

注: BMI: 体质量指数; FBG: 空腹血糖; TC: 总胆固醇; TG: 甘油三

酯; HDL-C: 高密度脂蛋白胆固醇; LDL-C: 低密度脂蛋白胆固醇; 

SCr: 肌酐; eGFR: 估算肾小球滤过率; BNP: 脑利钠肽前体 

 

2.2  冠脉造影及术前IVUS结果 

浅表性钙化组29处，前降支 /左主干25处，回

旋支3处，右冠1处。非浅表性钙化组32处，前降

支 /左主干26处，回旋支4处，右冠2处。浅表性钙

化组面积狭窄率（75.70±7.11）%，非浅表性钙化

组（68.78±5.56）% （P＝0.019）。两组术前最

小管腔横截面积、最大钙化弧度等差异无统计学

意义（表2）。 

2.3  冠脉介入治疗情况及术后IVUS结果 

浅表性钙化组最大支架释放压力（11.89±2.37）atm，

非浅表性钙化组（14.45±1.97）atm（P＝0.016）。

浅表性钙化组支架对称性及支架膨胀指数明显劣于

非浅表性钙化组[（0.85±0.06） vs （0.90±0.02），

P＝0.016；（0.68±0.14） vs （0.82±0.10），P＝0.021]。

两组手术并发症发生率差异未发现统计学意义

（表3）。部分严重浅表性钙化病变术后支架扩张明

显不对称（图2）。 

 
表2  术前靶病变特征及血管内超声测量 

Table 2  Characteristics of target lesions and IVUS measurements 
of the two groups before PCI  

指  标 
浅表性钙化组 

(n＝29) 

非浅表性钙化组 

(n＝32) 

靶病变分布[n(%)]   

前降支/左主干 25 (86.2) 26 (81.3) 

左回旋支 3 (10.3) 4 (12.5) 

右冠 1 (3.4) 2 (6.3) 

分叉病变[n(%)] 11 (37.9) 13 (40.6) 

慢性完全闭塞病变[n(%)] 4 (13.8) 1 (3.1) 

最小管腔面积 
(mm2, x s± ) 

2.72±0.75 2.86±0.73 

面积狭窄率(%, x s± ) 75.70±7.11 68.78±5.56* 

最大钙化弧度( x s± ) 175.00°±98.31° 170.00°±53.85° 

平均参考管腔面积 
(mm2, x s± ) 

9.56±3.30 8.75±2.56 

注: 与浅表性钙化组比较, *P＜0.05 

 
表3  手术操作特点及冠脉支架植入术后IVUS测量 

Table 3  Procedural characteristics and IVUS measurements of 
the two groups after PCI 

指  标 
浅表性钙化组 

(n＝29) 

非浅表性钙化组 

(n＝32) 

最大预扩张压力

(atm, x s± ) 
15.20±1.69 14.20±2.57 

预扩张球囊[n(%)]   

Grip 球囊 4 (13.8) 4 (12.5) 

切割球囊 4 (13.8) 0 (0.0) 

其他 21 (72.4) 28 (87.5) 

支架直径 

(mm, x s± ) 
3.17±0.25 2.98±0.29 

最大支架释放压力 

(mm, x s± ) 
11.89±2.37 14.45±1.97* 

支架递送成功率(%) 100.0 100.0 

后扩张[n(%)] 18 (62.1) 24 (75.0) 

最大后扩张压力

(atm, x s± ) 
16.57±3.21 16.57±1.90 

术后最小支架直径

(mm, x s± ) 
2.51±0.43 2.76±0.29 

术后最小支架面积

(mm2, x s± ) 
5.86±1.82 6.73±1.40 

支架对称指数 0.85±0.06 0.90±0.02* 

支架膨胀指数 0.68±0.14 0.82±0.10* 

相对管腔获得 1.26±0.68 1.37±0.72 

血管夹层[n(%)] 2 (6.9) 2 (6.3) 

边支血管受累[n (%)] 2 (6.9) 0 (0.0) 

院内 MACE 事件 

[n (%)] 
0 (0.0) 0 (0.0) 

注：与浅表性钙化组比较，*P＜0.05 
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图2  严重浅表性钙化PCI术后支架不对称扩张 

Figure 2  Asymmetric stent expansion after PCI in severe 
superficial calcification 

 

3  讨  论 

冠脉钙化是动脉粥样硬化的特征之一，Moussa

等[2]报道中重度钙化病变由于支架递送困难导致技

术失败较无/轻度钙化病变明显增多。冠脉钙化病变

亦和血管夹层、支架扩张不充分有关，而这些情况

又是PCI术后再狭窄、支架内血栓及靶病变再血管化

的危险因素[1,2]。本研究应用血管内超声技术首次探

讨冠脉靶病变浅表性钙化对介入治疗的影响。 

Song等[4]有关预测药物支架术后支架内再狭窄

最合适的最小支架面积（minimal stent area，MSA）

的研究中初步认为，在西罗莫司涂层支架术后，预

测 再 狭 窄 最 合 适 的 MSA 临 界 值 为 5.5mm2 ，

zotarolimus涂层支架为5.3mm2，依维莫司涂层支架

为5.4mm2。Doi等[5]研究发现，在紫杉醇药物支架术

后，预测术后9个月内支架再狭窄的MSA界值为

5.7mm2。本研究中，浅表性钙化组术后MSA小于非

浅表性钙化组，虽未发现统计学差异，但均值刚刚

达到上述临界值，部分病变可能预后不良。最近的

研究发现钙化病变PCI术后残余直径狭窄明显大于

非钙化病变[1]。本研究进一步证实，冠脉浅表性钙

化支架膨胀指数明显小于非浅表性钙化。深在型钙

化或混合型钙化，无论是在球囊扩张还是支架释放

时，钙化表面至管腔之间的相对软的斑块部分似乎

可以认为是一个缓冲带，而浅表性钙化直接限制支

架的展开，在钙化弧度相当的情况下，浅表性钙化

更直接地影响了支架扩张。 

Otake 等 [6] 利 用 光 相 干 断 层 成 像 （ optical 

coherence tomography，OCT）对冠脉西罗莫司支架

术后进行了6个月以上的随访研究，发现发生支架血

栓的病变平均支架偏心指数明显小于非血栓病变。

而 Brugaletta 等 [7] 研究发现生物可吸收支架较

XIENCE V支架术后具有更大的支架对称指数，但在

6个月的随访中MACE事件发生率差异并无统计学

意义。本研究发现浅表性钙化组支架对称性明显劣

于非浅表性钙化组，这可能与斑块不均匀钙化有关，

而浅层钙化的存在使得同一截面钙化区域与非钙化

区域坚硬度明显不同，非顺应性球囊的应用可能在

一定程度上能改善其对支架不对称扩张的影响，但

仍不能完全规避。本研究尚未发现支架对称性与院

内MACE事件的相关性，而支架不对称扩张是否影

响远期疗效有待长期随访研究。 

Xu等[8]新近研究报道颈动脉斑块浅表性钙化是

决定斑块不稳定的重要因素，并认为表浅钙化的形

状和位置与斑块内出血相关。根据美国心脏病协会

分类[9]，基于病理学的研究，突入血管管腔的冠脉

浅表性钙化结节是易损斑块的一种类型 [9,10]。

Matsumoto等 [11]根据表浅冠脉钙化是否突入管腔将

冠脉斑块表浅钙化分为两类，发现突入管腔的表浅

钙化更接近管腔，钙化容积较小，是易损斑块的一

种类型。冠脉斑块浅表性钙化无论从斑块稳定性，

还是临床结局方面的研究都有待进一步深入。 
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