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摘要: 目的：探讨严重钙化冠状动脉病变应用冲击波球囊治疗的有效性和注意事项。方法：回顾 3 例应用冲击波

球囊治疗严重钙化冠状动脉病变的病例，并系统性复习关于冲击波球囊在冠状动脉介入治疗中应用的文献，分析

讨论冲击波球囊治疗的基本原理、操作方法、注意事项及独特优势。结果：3 例患者均通过冠状动脉造影发现严

重钙化冠状动脉病变，其中 2 例应用了冠状动脉内光学相干成像进一步评估钙化部位、类型和严重程度。3 例患

者均使用 1 条冲击波球囊导管帮助完成钙化病变的预处理，并最终成功植入支架，取得冠状动脉介入治疗临床成

功。结论：冲击波球囊是介入治疗严重钙化病变新的有效方法，与传统方法相比，这种方式在管腔获得、支架植

入成功和降低主要不良心血管事件的风险方面具有良好的效果。 
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Abstract: Objective: To investigate the effectiveness and precautions of shockwave-Intravascular Lithotripsy in severe 

calcified coronary artery disease. Methods: Three cases of severe calcified coronary artery disease treated with 

shockwave-Intravascular Lithotripsy were reviewed, and the literature on the application of shockwave- Intravascular 

Lithotripsy in coronary interventional therapy was systematically reviewed. Results: Severe calcified coronary artery 

lesions were found in all 3 patients by coronary angiography, and in 2 of them, intracoronary optical coherence imaging 

was used to further evaluate the location, type, and severity of calcification. All the 3 patients were treated with a 

shockwave-Intravascular Lithotripsy balloon catheter to help complete the pre-treatment of calcification lesions, and 

finally successfully implanted stents, achieving clinical success in coronary interventional therapy. Conclusion: 

Shockwave- Intravascular Lithotripsy is a safe and effective method for interventional treatment of severe calcification. 
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1 引言 

冠状动脉钙化（CAC）是降低经皮冠状动脉介入治

疗（PCI）成功预期的重要因素，其主要影响包括：器

械通过困难，药物洗脱支架（DES）聚合物涂层损坏及

药物损失，DES 药物洗脱动力学和药物传递改变，支架

贴壁不良或膨胀不全。过去常用的应对的 CAC 的技术

存在各自局限性：非顺应性高压球囊高压力扩张或特殊

球囊（刻痕球囊、切割球囊、棘突球囊等）不一定能够

充分使环形钙化断裂，斑块消蚀技术（如旋磨、准分子

激光斑块消蚀等）有较高的冠脉穿孔发生率。利用冲击

波球囊的血管内碎石术（IVL）是一种新技术，与传统

的肾结石碎石术类似，在传统的导管平台上安装多个冲

击波发射器，传递局部脉冲声波压力波，击碎径向的钙

化，从而恢复冠状动脉的可扩张性，提高PCI成功率[1-3]。

现报告 3 例 IVL 治疗成功完成 PCI 的病例。 

2 资料与方法 

病例 1，男性，62 岁，因反复胸痛 1 月余再发 1 天

在当地医院诊断为“急性非 ST 抬高型心肌梗死”，并急诊

行冠状动脉造影及急诊 PCI。造影提示前降支近端弥漫性

重度狭窄并高度钙化迂曲，导丝可通过病变，以

2.0×20mm 球囊反复预扩张后支架不能通过，再以

2.5×20mm 球囊反复扩张后仍不能送入支架，造影提示前

降支近段可见夹层撕裂，血流 TIMI3 级，患者生命体征

平稳，为进一步治疗于 2023-4-11 收入作者医院，于

2023-4-13 行再次 PCI 术。经右侧桡动脉，以 7F EBU3.5

指引导管逆行插管置于左主干开口处，造影显示前降支

近中段钙化狭窄并迂曲，局部可见夹层撕裂（图 1.A.C.）。

分别于前降支及第一对角支置入导丝，行 OCT 检查，见

前降支弥漫性纤维斑块形成并广泛内膜下钙化（图 2.A），

多处内膜撕裂，为前一次 PCI 术中球囊扩张所致，局部

血管迂曲。在 4.3F 延长导管辅助下以 3.0×12mm 冲击波

球囊（IVL）从远端到前降支近端依次进行扩张，共治疗

6 次，扩张 5 个部位，每次治疗先以 4atm 扩张 IVL 球囊

确保贴壁，发放 10 个脉冲，治疗后立即增加压力到 6atm，

观察球囊是否膨胀满意，随即复查 OCT，提示钙化环多

处断裂，血管恢复可扩张性（图 2.B）。IVL 治疗后前降

支顺利自远端到近端植入 3 枚支架（2.75×30mm，

2.75×20mm，3.0×20mm），复查 OCT，见支架膨胀满意，

贴壁良好（图2.C），复查CAG显示PCI成功（图1.B.D.）。 

   

A. 术前 CAG 提示前降支近中段弥漫性钙化狭窄并局部夹层；B. 术后 CAG 提示冲击波球囊治疗后完成支架植入，前降支近端支架

膨胀满意，管腔获得满意；C. 术前造影提示前降支近中段弥漫性钙化狭窄并局部迂曲；D. 植入支架后可见支架膨胀满意，管腔获

得满意 

图 1 病例 1 CAG 图像 

Figure 1 CAG Images of Case1 
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A. 术前 OCT 图像显示局部钙化弧达 270°，外院 PCI 球囊扩张未能破坏钙化弧；B. 冲击波球囊治疗后，局部显著扩张，完整钙化

弧＜120°，显示血管恢复可扩张性；C. 植入支架后可见支架膨胀满意，贴壁良好 

图 2 病例 1 OCT 图像 

Figure 2 OCT Images of Case1 

病例 2，男性，74 岁，发作性胸痛 6 月余，在当地

医院以急性非 ST 抬高型心肌梗死行冠脉造影，见右冠

弥漫性钙化并多处重度狭窄，右冠显著迂曲，左主干重

度钙化狭窄，前降支近中段弥漫性重度钙化狭窄，回旋

支较细小并弥漫性重度狭窄，未能行PCI术，转来我院。

于 2023-4-27 行 PCI 术，经右侧桡动脉，逆行插管以 6F 

SAL0.75 指引导管至右冠开口，造影显示右冠病变（图

3.A.B.），送 Grandslam 导丝至右冠后侧支远端，送

Runthrough NS 导丝至右冠后降支远端，行 OCT 检查见

右冠全程内膜下钙化，多处环形钙化（图 4.A.）。以

3.0×15mm 非顺应性球囊预扩张右冠近端狭窄最重处，

20atm 不能膨胀满意（图 3.C.）。在 4.3F 延长导管支持

下以 3.0×12mm 冲击波球囊（IVL）从右冠远端到近端

依次进行扩张，共治疗 6 次，扩张 6 个部位，每次治疗

先以 4atm 扩张 IVL 球囊确保贴壁，发放 10 个脉冲（图

3.D.），治疗后立即增加压力到 6atm，观察球囊是否膨

胀满意（图 3.E.）。IVL 治疗后右冠顺利自远端到近端植

入 4 枚支架（3.0×30mm，3.0×30mm，3.5×30mm，

3.5×15mm），造影及复查 OCT，见支架膨胀满意，贴壁

良好（图 3F.，图 4.B.）。择期处理左主干-前降支。 
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A.B. 术前 CAG 提示右冠近中段弥漫性钙化狭窄并局部重度狭窄；C. 右冠近端球囊扩张不能充分膨胀，形成“狗骨头”效应；D. 冲

击波球囊 4atm 扩张，冲击波治疗前不能充分膨胀；E. 冲击波治疗后 6atm 扩张球囊膨胀充分；F. 支架植入后见右冠近中段支架膨

胀满意，管腔获得满意 

图 3 病例 2 CAG 图像 

Figure 3 CAG Images of Case2 
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A. 术前 OCT 图像显示局部环形钙化 360°，此部位非顺应性球囊不能扩张，形成“狗骨头”效应；B.植入支架后可见支架膨胀满意，

贴壁良好，钙化环断裂充分 

图 4 病例 1 OCT 图像 

Figure 4 OCT Images of Case1 

病例 3，女性，68 岁，反复胸痛 3 年余加重 1 周

入院，既往外院冠脉造影提示前降支慢性闭塞病变未

处理，于 2023-4-18 行冠脉造影，提示右冠近端局限性

重度狭窄，近乎闭塞，前降支中段闭塞，先处理右冠

近端病变并植入支架，于 2023-4-27 再次 PCI 处理前降

支。经右侧桡动脉，逆行插管送 6F EBU3.5 指引导管

至左主干开口，造影充分显示前降支闭塞病变及同向

侧枝循环（图 5.A.），在微导管支持下以 Fielder XTR

导丝通过闭塞段进入前降支远端，1.0×10mm 球囊及

1.5×15mm 球囊反复扩张闭塞处后以 2.0×15mm 扩张，

见球囊膨胀不全。以 2.5×12mm 冲击波球囊（IVL）从

前降支远端到近端依次进行扩张，共治疗 7 次，扩张 5

个部位，每次治疗先以 4atm 扩张 IVL 球囊确保贴壁，

发放 10 个脉冲，治疗后立即增加压力到 6atm，观察球

囊是否膨胀满意（图 5.B.C.）。随后以 2.0×20mm 球囊

扩张远端病变。顺利自远端到近端植入 4 枚支架

（2.25×26mm，2.5×35mm，3.0×25mm，3.5×25mm），

造影提示支架膨胀完全，贴壁满意（图 5.D.）。 
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A. 术前 CAG 提示前降支中段闭塞，有同向侧枝循环，远端血管分布广泛；B. 近端原闭塞前血管迂曲，冲击波球囊 4atm 扩张时可

见“狗骨头”效应；C. 冲击波治疗后 6atm 扩张球囊，可见扭曲减轻，球囊膨胀满意，提示钙化环断裂充分；D. 支架植入后见前降

支支架膨胀满意，管腔获得满意 

图 5 病例 3 CAG 图像 

Figure 5 CAG Images of Case2 

3 讨论 

3.1 钙化病变对冠状动脉介入治疗的不

良影响和应对钙化病变的技术 

高达 30%接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）的患

者存在钙化病变[4]。严重钙化仍然是 PCI 成功的主要

挑战，严重钙化增加了死亡率、主要不良心血管事件

（mace）、靶血管失败和支架血栓形成（ST）。病变准

备不良、支架扩张不充分和支架错位的是导致不良结

果的主要原因[5]。 

过去曾发展了多种病变预处理技术用于应对钙化

病变[6-8]。非顺应性球囊和超高压力球囊是利用提高

扩张压力的同时保持球囊的相对均匀膨胀，减少“狗骨

头”效应，但部分环形钙化球囊扩张压力不足以使钙化

环断裂，非环形钙化病变钙化斑不可被扩张，增加了

同节段非钙化部分管壁过度扩张导致血管穿孔甚至破

裂的风险，钙化斑块也有导致球囊破裂的风险。各类

具有斑块修饰作用的球囊，如双导丝球囊、刻痕球囊、

棘突球囊、切割球囊等，利用球囊外附加的结构增加

局部压强，有望提高将钙化环或钙化斑断裂的能力，

但通过性常远低于常规球囊，且常不能利用更高压力

增加效率，失败率较高。斑块消蚀技术如旋磨术和激

光斑块消蚀术能有效的消蚀钙化斑块，但为了获得满

意的管腔，常需要逐渐增加器械直径，显著增加了手

术的花费，且更大直径的器械显著增加冠脉穿孔的风

险。因此需要新的应对钙化病变的技术以提高钙化病

变的成功率和安全性，并简化手术操作。 

冠状动脉造影经常低估或者漏诊钙化，光学相干

成像（OCT）因其空间分辨率高和可测量钙化厚度的

能力，应作为首选的成像方式[9, 10]。血管内超声成像

（IVUS）对钙化敏感，是有效的替代方法。 

3.2 冲击波球囊的技术原理、基本操作方

法和应用价值 

经皮冠状动脉血管内冲击波能量钙化碎裂术

（Intravascular Lithotripsy, IVL）应用冲击波球囊，以局

部声压波破坏钙化斑块，获得结果改善并最大限度地减

少并发症。冲击波球囊治疗原理为脉冲发生器发送电信

号，通过连接电缆将信号传输至冲击波球囊，球囊内的

换能器将电信号转化为冲击波，完成电能向机械能转换。

冲击波脉冲时程短至 1 微秒，压力可高至 50atm，因液

体可将压强均匀传递给球囊贴合的血管壁，而非聚焦于

某个方向或部位，瞬时的高压使钙化环断裂或钙化斑块
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变的松散，对深层和表浅的钙化都有明显作用，提高血

管壁的可扩张性。软组织对瞬时的冲击波无明显反应，

减少了对非钙化组织损伤的风险[7]。 

冲击波球囊治疗系统（Shockwave-Intravascular 

Lithotripsy, S-IVL）由可充电脉冲发生器、连接电缆、

冲击波球囊导管组成。冲击波球囊导管具有两个冲击波

发生器。连接电缆和冲击波球囊通过磁吸连接，使用简

便。连接电缆末端具有治疗手柄，具有治疗按键，且有

可治疗指示灯。使用连接电缆连接冲击波球囊和脉冲发

生器后，脉冲发生器会识别球囊并计数可治疗次数，冠

脉内使用的冲击波球囊导管可发放 80 次脉冲。治疗时

先将准备好的冲击波球囊导管的球囊送达靶病变部位，

冲击波球囊兼容 0.014″指引导丝和 6F 及以上的指引导

管。定位后将其充气至 4 个大气压，目的是使球囊贴合

病变而非扩张治疗[11]。S-IVL 系统能够传递 8 个周期

的冲击波，每个周期 10 个脉冲，每秒一个脉冲，持续 1

微秒[11]。通常一次扩张发放 10 个脉冲，故每个冲击波

球囊可完成 8 次治疗，可治疗多个部位，必要时可对同

一部位重复治疗。完成 1 个治疗周期后立即将球囊充盈

压力提高到 6atm，既可以通过球囊是否充盈良好判断治

疗效果，又可以通过低压力扩张增加管腔面积。10s 后

使球囊泄压，恢复血流。冲击波治疗未通过心电触发，

故可落于心动周期的任何时间，可能会产生电机械耦合，

有一过性心律失常风险，治疗期间需严密监测心电活动

和压力曲线，并做好电击除颤准备[5-8]。 

2017 年，S-IVL 获得了欧洲 CE 标志批准，用于治

疗钙化斑块。一项多中心前瞻性研究 Disrupt CAD I 在

7 个国家招募了 60 名严重钙化血管患者，残余直径狭

窄为 13.3%±11.6%，所有患者均成功植入支架[12]。另

一项前瞻性试验 Disrupt CAD II [12, 13]研究了来自 9

个国家的 120 例广泛钙化病例，残余狭窄 7.8±8.7%，

均成功植入支架。多个观察性研究中 S-IVL 均取得类

似的有效结果。此外，S-IVL 后的急性管腔获得在不同

的研究和报告中在 0.89-2.1mm。PCI 术后管腔获得增

加有助于降低再狭窄风险，因此 S-IVL 预处理可能会

增加血管直径并确保有效的支架放置，增加远期成功

率。Disrupt CAD I 和 Disrupt CAD II 试验的光学相干

成像子研究显示 42.9-78.7%的钙化斑块出现了断裂。

Disrupt CAD II 还报告，S-IVL 和支架置入术后管腔钙

角从基线时的 266.3 ± 77.1 显著降低至 215 ± 69.4（p < 

0001）[12]。Burneikaite 等[2]一项 meta 分析进一步证

实了 S-IVL 的临床获益，包括运动能力增加，NYHA

分级改善，心绞痛频率降低等。Disrupt CAD III研究[13]

纳入了431例患者，显示30天无MACE生存高达92.2%，

进一步证实了 S-IVL 的有效性和安全性。 

S-IVL 的操作中和操作后均可能出现并发症。操作

中并发症可能包括慢血流、无复流、远端栓塞、穿孔

和冠状动脉夹层。在 Disrupt CAD I 研究[12]和 Aksoy

等[14]的研究中，有 9 例冠状动脉夹层，而在 Disrupt 

CAD II 研究中只有 11 例患者发生 B 型和 C 型夹层[12, 

13]。S-IVL 的临床成功取决于残余直径和主要心脏不

良事件（MACE），包括死亡、心肌梗死和冠状动脉血

运重建。In Disrupt CAD I研究显示，无30天内的MACE

事件，6 个月有包括 3 例心肌梗死和 2 例心脏猝死，

MACE 发生率 8.5% [12]。Sattar 等[15]报告 24 例 S-IVL

治疗病例中有 6 例发生并发症，最终 3 例死亡。Disrupt 

CAD II研究报告了相对较高的MACE发生率（7.6%），

包括 8 例心肌梗死，1 例死亡和 1 例再次血管重建。

Aksoy 等报告未发生住院期间 MACE 事件。 

3.3 冲击波球囊应用的经验和注意事项 

冲击波球囊系统准备时需要妥善的排空球囊内的

空气。严格按照对比剂和生理盐水 1:1 配制充盈球囊的

液体。在冲击波球囊末端侧孔处安装一个三通，应使

用仅关闭一个方向的三通（即“指哪哪通”，而非“指哪

关哪”）。先用 10ml 以上的注射器吸取 2mL 左右配置好

的充盈液，连接三通后自球囊抽负压，在排气妥善后

保持负压，关闭三通的球囊方向，取下注射器，连接

压力泵（保持约 8-10mL 充盈液，妥善排气），开启球

囊-压力泵方向后压力泵抽负压，待确认排气妥善后关

闭三通的球囊方向，将压力泵再次排气后开启球囊-压

力泵方向后压力泵抽负压，重复压力泵负压-排气过程，

直至确认球囊-压力泵系统内完全排气，常需重复至少

三次。 

冲击波球囊整体外径较大，使用 6F 指引导管时不

能容纳第二条球囊或微导管，故预计需要容纳更多器

械时建议使用更大尺寸的指引导管。其自身通过病变

能力较弱，必要时使用强支撑导丝、延长导管、锚定

等增加支撑力的以增加器械通过率。对预计不能直接

通过的病变可以采用小直径球囊预扩张、旋磨等预处

理措施。因冲击波球囊可通过病变则预期成功率高，

常不需要更大尺寸的旋磨导管。 

为了避免多个冲击波球囊的使用，建议按照与预
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期植入支架 1:1 直径选择冲击波球囊。病例 1 和病例 2

遵循了该原则，植入支架后不需要非顺应性球囊高压

力后扩张，减少了手术操作事件，降低了并发症风险。

病例 3 因术前为慢性闭塞病变，远端血管萎缩，使用

了 2.5×12mm 冲击波球囊预处理病变，但植入 2.75mm

直径支架，并需要 3.0mm 非顺应性球囊高压力后扩张。

该病例因病变长，球囊预处理产生多处夹层，为了避

免推注造影剂导致远端壁内血肿，未进行 OCT 检查，

增加了器械尺寸选择难度。 

冲击波球囊到位后以 4atm 充盈使球囊贴合血管壁，

对更狭窄的部位也可以用略低的压力充盈球囊，尤其

选择较大尺寸球囊时。随即电影记录未治疗前的球囊

形态，然后尽快开始按压治疗手柄上的治疗按钮，并

密切观察心电监护和压力曲线变化。治疗前应与患者

沟通，告知有不适感及时反馈。心电监护可见间隔 1s

出现的类似起搏信号的波形。如出现停搏＞3s 或持续

的快速性室性心律失常，或出现血压快速降低，应立

即中止治疗（放开按钮即可）并使球囊泄压恢复冠脉

血流。如未出现上述情况，则建议完成 1 个周期（10

个脉冲）的治疗。1 个周期完成后即使不放开按钮治疗

也已中止。完成治疗后立即充盈球囊至 6atm，持续至

少 10s。我中心经验此时以两个垂直体位观察并记录球

囊充盈的形态有利于即刻准确评估治疗效果。随后立

即球囊泄压，恢复血流。3 例患者术中均未出现停搏或

快速性室性心律失常，2 例患者治疗中有单发的室性早

搏。均未提及显著的不适。每套球囊可完成 8 个周期

的治疗，3 例均使用了 6 个周期。 

对环形钙化，冲击波治疗可以使钙化环充分断裂，

病例 2 的 OCT 显示术后支架植入后支架膨胀及贴壁良

好，显示了冲击波球囊对恢复血管的可扩张性有显著

作用。病例 1 的钙化多处为非环形钙化，OCT 显示冲

击波治疗后钙化断裂，但与环形钙化相比断裂较少，

考虑与环形钙化可以更好的反射冲击波，增加冲击波

的机械效能，而非环形钙化仅依靠冲击波自身，无反

射波加强，故效能低于环形钙化。但病例 1 也可获得

满意的支架贴壁和支架膨胀，显示非环形钙化也是冲

击波球囊良好的适应证。 

4 结论 

冠状动脉钙化对急性冠状动脉综合征（ACS）表

现出的总体疾病负担有显著影响，需要立即就医和 PCI

治疗。S-IVL 是一种安全有效的治疗方法，通过局部的、

周向的声压波来破坏血管钙化。与传统方法相比，这

种方式需要最少的训练，并且在管腔获得、支架植入

成功和降低主要不良心血管事件的风险方面具有良好

的效果。3 例患者的有限经验和观察结果需要在未来的

随机临床试验中得到充分证实。 
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