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摘要:目的　 探讨切割球囊在浅部冠状动脉钙化病变预处理中的适用范围,以减少其在钙化病变治疗中严重并发

症的发生。 方法　 采用有限元方法,以普通球囊为对照分析切割球囊对不同弧度、厚度和长度钙化斑块的作用效

果。 将钙化斑块厚度设置为 0. 3、0. 4
 

mm,长度设置为 2、4
 

mm。 并根据血管内超声(intravenous
 

ultrasound,IVUS)钙
化严重程度分级,设置钙化弧度为 120°、180°、270°和 360°,共 16 种钙化斑块。 对钙化斑块使用脆性断裂模块来模

拟钙化断裂情况,在预处理仿真的基础上进行支架虚拟植入,使用钙化断裂情况和支架圆形率来评价预处理效果。
结果　 对于浅部钙化病变,在小于 120°病变中,球囊无法解除钙化斑块阻碍,支架圆形率为 82. 75% 。 在厚度小于

0. 3
 

mm 的 180°钙化病变中,切割球囊在 1
 

215. 9
 

kPa 下使钙化发生断裂,支架后圆形率为 74. 42% ;普通球囊在安

全扩张压力(1
 

418. 55
 

kPa)下无法使钙化发生断裂。 在 270°小于 0. 3
 

mm 厚钙化病变,普通球囊在 1
 

013. 25
 

kPa 下

产生 3 处断裂;切割球囊在 1
 

013. 25
 

kPa 下产生 2 处断裂,球囊无法使厚 0. 3
 

mm 的环状钙化发生断裂。 结论　 推

荐在厚度小于 0. 3
 

mm 的 180°左右钙化病变中使用切割球囊,270°钙化斑块使用普通球囊。 对于厚度大于 0. 3
 

mm
的环状病变,不推荐使用球囊预处理方法。
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Abstract:
 

Objective　 To
 

investigates
 

the
 

applicability
 

of
 

cutting
 

balloon
 

in
 

the
 

pretreatment
 

of
 

superficial
 

coronary
 

artery
 

calcified
 

lesions,
 

so
 

as
 

to
 

decrease
 

the
 

occurrence
 

of
 

serious
 

consequences
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

calcified
 

lesions.
 

Methods 　 The
 

effect
 

of
 

cutting
 

balloon
 

on
 

calcified
 

plaques
 

with
 

different
 

curvatures,
 

thickness,
 

and
 

length
 

was
 

analyzed
 

using
 

the
 

finite
 

element
 

method,
 

with
 

normal
 

balloon
 

as
 

a
 

control.
 

The
 

thickness
 

of
 

calcified
 

plaque
 

was
 

set
 

to
 

0. 3
 

mm
 

and
 

0. 4
 

mm,
 

and
 

the
 

length
 

was
 

set
 

to
 

2
 

mm
 

and
 

4
 

mm.
 

The
 

calcification
 

degree
 

was
 

set
 

to
 

120°,
 

180°,
 

270°and
 

360°
 

according
 

to
 

the
 

intravenous
 

ultrasound
 

( IVUS)
 

calcification
 

severity
 

grading,
 

with
 

a
 

total
 

of
 

16
 

types
 

of
 

calcified
 

plaques.
 

The
 

brittle
 

fracture
 

module
 

was
 

used
 

to
 

simulate
 

calcification
 

fracture
 

005



of
 

calcified
 

plaques,
 

and
 

virtual
 

stent
 

implantation
 

was
 

carried
 

out
 

based
 

on
 

pretreatment
 

simulation.
 

The
 

effect
 

of
 

pretreatment
 

was
 

evaluated
 

by
 

calcification
 

fracture
 

condition
 

and
 

stent
 

roundness.
 

Results 　 For
 

superficial
 

calcification
 

lesions,
 

in
 

lesions
 

less
 

than
 

120°,
 

the
 

balloon
 

could
 

not
 

remove
 

the
 

calcification
 

plaque
 

obstruction,
 

and
 

the
 

stent
 

roundness
 

rate
 

was
 

82. 75% .
 

In
 

180°
 

calcified
 

lesions
 

with
 

thickness
 

of
 

less
 

than
 

0. 3
 

mm,
 

the
 

calcification
 

was
 

broken
 

by
 

cutting
 

balloon
 

under
 

1
 

215. 9
 

kPa
 

expansion
 

pressure,
 

and
 

the
 

post-stent
 

roundness
 

rate
 

was
 

74. 42% ;
 

normal
 

balloon
 

could
 

not
 

cause
 

calcification
 

fracture
 

under
 

safe
 

expansion
 

pressure
 

(1
 

418. 55
 

kPa) .
 

In
 

270° calcified
 

lesions
 

with
 

thickness
 

less
 

than
 

0. 3
 

mm,
 

the
 

normal
 

balloon
 

produced
 

3
 

fractures
 

under
 

1
 

013. 25
 

kPa
 

expansion
 

pressure.
 

The
 

cutting
 

balloon
 

produced
 

2
 

fractures
 

under
 

1
 

013. 25
 

kPa
 

expansion
 

pressure,
 

and
 

the
 

balloon
 

could
 

not
 

fracture
 

the
 

circular
 

calcified
 

lesions
 

with
 

thickness
 

of
 

0. 3
 

mm.
 

Conclusions　 Cutting
 

balloon
 

is
 

recommended
 

for
 

180° calcified
 

lesions
 

with
 

thickness
 

less
 

than
 

0. 3
 

mm,
 

the
 

normal
 

balloon
 

is
 

recommended
 

for
 

270° calcified
 

lesions,
 

and
 

balloon
 

pretreatment
 

is
 

not
 

recommended
 

for
 

annular
 

lesions
 

with
 

thickness
 

greater
 

than
 

0. 3
 

mm.
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　 　 冠状动脉钙化是钙盐沉积在冠状动脉血管壁

内形成的病变发生在冠状动脉粥样硬化的中后期,
主要出现在内膜下[1] 。 浅部钙化极易造成难以扩

张的狭窄,在经皮冠状动脉介入治疗中,出现支架

膨胀不全,从而导致血栓形成和支架内再狭窄等不

良结局[2] 。 由于钙化病变表现出强大的球囊扩张

阻力,只用普通球囊处理往往很难达到预期扩张效

果,而切割球囊表面附着 3 根刀片形成应力集中从

而增强钙化病变处理能力。
Zhang 等[3]进行临床回溯性研究发现,切割球

囊在钙化病变预处理中比普通球囊,双导丝球囊和

棘突球囊有更优的临床效果。 虽切割球囊对钙化

病变预处理成功率较好,但也有会更多的血管撕裂

和穿孔发生[4] 。 而临床研究发现,不同类型钙化斑

块(钙化的弧度、厚度和长度)都会影响冠脉钙化病

变预处理效果[5-7] 。 但上述研究没有对这些影响因

素进行分级控制变量研究,这些因素如何影响以及

带来怎样的影响还未知。 因此,本文对钙化弧度、厚
度及长度影响因素进行分级研究,对适宜使用切割球

囊进行预处理的钙化病变提出建议,从而提高钙化病

变介入手术成功率和减少严重并发症的发生。
由于临床无法测量球囊扩张后血管应力情况、

斑块与球囊的位置关系及伦理问题,故目前多采用

有限元方法来研究该问题[7-10] 。 Kawase 等[11] 采用

有限元分析方法比较带有刻痕元件的球囊与普通

球囊对 2. 5
 

mm 厚环状钙化病变的有效性,发现带

有刻痕元件的球囊能够以较低压力扩张钙化病变。

Song 等[12] 建立不同厚度 360°环状钙化模型,结果

发现,随着钙化的增厚,切割球囊刀片处产生的最

大主应力越高。 Zhu 等[13] 建立 180°钙化病变三维

模型,结果表明,当切割球囊有两处刀片面对钙化

时能获得更好的效果。 上述研究仅使用斑块处最

大主应力进行分析,而腔内影像学研究显示,钙化

斑块断裂是解除支架膨胀不全的原因[14-15] 。 因此,
结合钙化斑块断裂应变更贴近临床情况,且有利于

后续支架虚拟植入,以全面分析预处理效果。
本文采用有限元方法,模拟切割球囊对不同类

型钙化病变预处理的钙化断裂情况,随后进行支架

虚拟植入,以普通球囊做对照,从而分析切割球囊

对不同弧度、厚度和长度钙化斑块的作用效果。

1　 材料与方法

1. 1　 模型构建

　 　 为了探讨切割球囊对不同类型钙化病变的作

用效果,构建理想模型。 在 SolidWorks 中建立长

35
 

mm、内径为 3
 

mm、外径 3. 9
 

mm、最狭窄处直径

1. 6
 

mm 的三维直血管模型,其材料采用 Holzapfel
等[16]确立的表征冠状动脉壁材料性能的各向同性

超弹 性 本 构 关 系。 通 过 网 格 依 赖 性 分 析, 在

ABAQUS 中使用网格划分工具按单元最大尺寸为

0. 1
 

mm 进行网格划分, 在狭窄处进行加密, 以

75
 

μm 进行网格划分。 选择单元类型为 C3D8R,网
格单元数为 185

 

724,节点数为 213
 

048。
斑块分级采用人体常见钙化厚度和长度[17] ,设
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置钙化斑块厚度为 0. 3、0. 4
 

mm,长度为 2、4
 

mm。
并根据 IVUS 钙化严重程度分级,设置钙化弧度为

120°、180°、270°和 360°,共 16 种钙化斑块。 临床研

究显示,浅部钙化较易影响支架扩张,故将钙化斑

块设置为距血管最狭窄处内膜 0. 23
 

mm 处。 通过

网格依赖性分析,在 ABAQUS 中使用网格划分工具

按单元最大尺寸为 0. 07
 

mm 进行网格划分,使用单

元类型为 C3D8R。
根据普通球囊和切割球囊信息构建额定直径

为 3
 

mm 的三维模型(见图 1)。 使用 Zhu 等[13]的方

法构建初始直径为 1. 42
 

mm 的三褶切割球囊模型,
刀片高度为 0. 127

 

mm,刀片基座高 0. 064
 

mm,宽
0. 344

 

mm。 通过网格依赖性分析,刀片和底座在

ABAQUS 中选择单元类型为 C3D8R 进行网格划分,
生成 6

 

400 个单元和 14
 

460 个节点。 膜部单元类型

为 M3D4R 进行网格划分,膜厚度为 0. 02
 

mm,生成

15
 

288 个单元,节点数为 15
 

366。 普通球囊构建为

锥形末端的六褶球囊,初始直径为 0. 8
 

mm,网格采

用 M3D4R 类型,膜厚度为 0. 02
 

mm,生成 15
 

288 个

单元,节点数为 15
 

366。

图 1　 不同球囊扩张前后及血管装配图

Fig. 1　 Diagram
 

of
 

different
 

balloons
 

before
 

and
 

after
 

dilation
 

and
 

its
 

vascular
 

assembly 　 ( a )
 

The
 

cutting
 

balloon,
 

(b)The
 

normal
 

balloon

支架模型使用美敦力( Medtronic) 公司的药物

洗脱冠脉支架,由 15 个环状花冠轴向排列的支撑

体构成。 在软件 HyperMesh 中进行网格划分,采用

C3D8R 类型网格,通过网格依赖性分析,使用单元

数为 120
 

286,节点数为 151
 

329。
1. 2　 材料属性

　 　 参照以前的研究,以上所有模型的弹性模量和

泊松比见表 1。
1. 3　 仿真实验

　 　 整个模拟过程中,采用 ABAQUS / Explicit 求解

　 　表 1　 仿真实验材料参数

Tab. 1　 Material
 

parameters
 

used
 

in
 

simulation
 

experiment

材料 E / GPa ν
钙化斑块[12] 20 0. 17

切割球囊刀片[13] 193 0. 30
切割球囊底座[13] 441 0. 30

支架[18] 28 0. 33
普通球囊[8] 1. 45 0. 30

切割球囊膜部[13] 0. 554 0. 40

器进行高度非线性计算。 系统的动能不能超过内

能的 5% ,这被认为是一种准静态分析。 模型之间

的接触设定为一般接触,采用库仑摩擦模型,设置

摩擦因数为 0. 2 来描述摩擦行为。
钙化病变预处理目的是通过钙化断裂解除支

架扩张阻碍,故在钙化斑块上使用脆性断裂模块。
冠状动脉钙化斑块有着与皮质骨相似的形成过程、
成分及力学行为[19-20] ,故使用胫骨皮质骨极限拉伸

强度 175
 

MPa 和断裂应变为 1% [21] 描述钙化斑块。
在有限元软件 ABAQUS 中分两步进行仿真实验:
①

 

固定血管两端,将钙化设置为血管内置区域,设
钙化斑块距内膜 0. 23

 

mm。 分别使用普通球囊和切

割球囊进行预扩张模拟,在球囊内表面加压强,压强

控制在临床上常使用的预处理压力范围(607. 95 ~
1

 

418. 55
 

kPa
 

)内,虚拟扩张后在球囊内表面施加

-20. 265
 

kPa 压强,模拟球囊回撤,最后得到血管变

形和钙化斑块断裂情况;
 

②
 

对于偏心性钙化斑块

(120°和 180°),钙化阻碍支架扩张表现为破坏支架

圆形率,故分别对预处理前和预处理后(步骤①后)
钙化血管模型进行支架虚拟植入实验,观察预处理

解除钙化阻碍支架支撑的效果。 首先,导入步骤①
变形后的血管网格,由于步骤①中钙化断裂破坏的

网格变形极大,不能直接导入变形后网格,故需要

在载荷中对钙化模型添加预定义场,将步骤①结果

中钙化模型的最后状态作为初始状态进行导入。
随后进 行 支 架 虚 拟 植 入, 使 用 临 床 上 常 用 的

1
 

418. 55
 

kPa 施加在球囊内表面以带动支架扩张,
扩张后在球囊内表面施加-20. 265

 

kPa 压强,模拟

球囊回撤,从而模拟贴近真实的手术情况。 由于偏

心性钙化阻碍球囊扩张表现为钙化所对应部位的

支架膨胀不良,本研究通过测量管腔最狭窄平面圆

形率(管腔轮廓到其质心的最短距离比最长距离)
反映支架打开程度。

205
医用生物力学　 第 38 卷　 第 3 期　 2023 年 6 月

Journal
 

of
 

Medical
 

Biomechanics,
 

Vol.
 

38　 No. 3,
 

Jun.
 

2023



2　 结果

2. 1　 预处理结果

2. 1. 1　 120° 钙化斑块 　 在长 2
 

mm、厚 0. 3
 

mm、
120°钙化斑块中在预处理常使用的球囊扩张压力下

到 1 418. 55
 

kPa 时,普通球囊和切割球囊均无法使

钙化断裂(见图 2)。
2. 1. 2　 180° 钙化斑块 　 在长 2

 

mm、厚 0. 3
 

mm、
180°钙化斑块中,切割球囊在 1

 

215. 9
 

kPa 扩张压力

下使钙化发生断裂,且断裂发生在刀片所对应的位

置上。 普通球囊在安全压力下(1
 

418. 55
 

kPa)无法

使钙化斑块发生断裂。 当保持钙化长度不变,钙化

的厚度由 0. 3
 

mm 改变为 0. 4
 

mm,在 1
 

418. 55
 

kPa
　 　

图 2　 120°钙化斑块横断面结果

Fig. 2　 Cross-sectional
 

results
 

of
 

120°
 

calcified
 

plaque
  

(a)
 

Normal
 

balloon,
 

(b)
 

Cutting
 

balloon
注:隐藏血管部分,下同。

球囊扩张压力下,切割球囊和普通球囊均无法使钙

化断裂。 保持钙化斑块厚度不变,长度为 4
 

mm 时,
在 1

 

215. 9
 

kPa 球囊扩张压力下观察到与 2
 

mm 钙

化长度时相同结果(见图 3)。

图 3　 不同扩张压力下 180°钙化斑块横断面结果

Fig. 3　 Cross-sectional
 

results
 

of
 

180°
 

calcified
 

plaque
 

under
 

different
 

expansion
 

pressures　
 

( a)
 

Calcified
 

plaques
 

with
 

2
 

mm
 

length
 

and
 

0. 3
 

mm
 

thickness,
 

( b )
 

Calcified
 

plaques
 

with
 

4
 

mm
 

length
 

and
 

0. 3
 

mm
 

thickness,
 

(c)
 

Calcified
 

plaques
 

with
 

2
 

mm
 

length
 

and
 

0. 4
 

mm
 

thickness

2. 1. 3　 270°钙化斑块　 在长 2
 

mm、厚 0. 3
 

mm、270°
钙化斑块中,切割球囊在 1

 

013. 25
 

kPa 扩张压力下使

钙化产生了两处断裂,一处产生在钙化中部,另一处

产生在刀片所对应处。 而普通球囊在 1
 

013. 25
 

kPa
扩张压力下使钙化产生了 3 处断裂(见图 4)。

图 4　 1
 

013. 25
 

kPa 扩张压力下 270°钙化横断面结果

Fig. 4　 Cross-sectional
 

results
 

of
 

270°
 

calcified
 

plaque
 

under
 

1
 

013. 25
 

kPa
 

expansion
 

pressures 　 ( a )
 

Normal
 

balloon,
 

(b)
 

Cutting
 

balloon

2. 1. 4　 360° 钙化斑块 　 在长 2
 

mm、厚 0. 3
 

mm、
360°钙化斑块中,球囊扩张压力从 607. 95

 

kPa 增加

到 1
 

418. 55
 

kPa 后,两种球囊均无法使钙化斑块发

生断裂(见图 5)。

图 5　 1
 

418. 55
 

kPa 扩张压力下 360°钙化横断面结果

Fig. 5 　 Cross-sectional
 

results
 

of
 

120° calcified
 

plaque
 

under
 

1
 

418. 55
 

kPa
 

expansion
 

pressures　
(a)

 

Normal
 

balloon,
 

(b)
 

Cutting
 

balloon

2. 2　 支架虚拟植入结果
 

　 　 分别对偏心性钙化斑块(120°和 180°)经预处

理前和预处理后进行支架虚拟植入,并计算支架后

血管最狭窄处圆形率。 仿真结果表明,120°钙化斑

块中,管腔最狭窄平面圆形率为 82. 75% 。 在 180°
钙化斑块中,在预处理前,管腔最狭窄平面圆形率

为 69. 40% 。 经过切割球囊作用使钙化产生一处断

裂后进行支架虚拟植入,管腔最狭窄平面圆形率为

74. 42% (见图 6)。
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图 6　 不同钙化斑块支架虚拟植入结果

Fig. 6 　 Results
 

of
 

virtual
 

implantation
 

for
 

different
 

calcified
 

plaque
 

stents　
 

( a)
 

120°
 

calcified
 

plaque,
 

( b)
 

180°
 

calcified
 

plaque

3　 讨论

　 　 沉积在内膜下的钙化斑块在介入手术中表现

为强大的球囊扩张阻力,从而造成支架膨胀不良,
进而导致血栓形成和支架内再狭窄等严重手术并

发症[2] 。 使用球囊进行预处理可以使钙化发生断

裂,从而缓解钙化病变对支架扩张的阻碍。 切割球

囊刀片形成的应力集中有利于钙化断裂的发生,但
存在发生刀片崁顿、血管穿孔等严重并发症的风

险,因此明确切割球囊在不同类型钙化病变中使用

范围对减少严重手术并发症十分重要。 使用 OCT
观察成功进行预处理的冠脉钙化病变犯罪血管,发
现钙化断裂是解除支架扩张阻碍的原因。 不同于

以往针对钙化斑块切割球囊的研究,使用应力来描

述作用效果,本研究对钙化斑块加入脆性断裂模块

以更直观和贴近临床,并进一步进行支架虚拟植入

分析预处理效果。
Fujino 等[22] 使用 OCT 观察 138 处经过球囊预

处理的钙化斑块犯罪血管,发现弧度小于 180°是钙

化斑块预处理不成功的危险因素。 在其随后的研

究中观察 261 处钙化斑块预处理效果,以 90°、180°
和 270°为界研究不同弧度钙化病变预处理成功

率[23] 。 结果显示,在 108 例 0° ~ 180°钙化病变中仅

有 4 例观察到钙化断裂,在 33 例 180° ~ 270°钙化病

变中有 6 例都观察到了钙化断裂,而在 30 例钙化弧

度大于 270°患者中有 18 例都成功处理了钙化斑

块。 本文与上述研究具有相同发现,即非环状大弧

度钙化斑块更易发生断裂。 动脉粥样硬化钙化斑

块有着与皮质骨相似的力学行为,其抗压强度远大

于抗拉强度[24] 。 球囊预处理时,球囊扩张带动血管

扩张,包含在血管内钙化受血管扩张的拉力。 在小

弧度钙化病变中,尽管切割球囊刀片处形成应力集

中但其受到的拉应力较大弧度钙化病变小,不足以

使钙化发生断裂。 在 180°钙化病变中,钙化在血管

扩张中所受拉应力增大,但仅靠拉力不足以形成裂

痕,在 1
 

418. 55
 

kPa 扩张压力下使用普通球囊无法

使钙化发生断裂,使用切割球囊刀片形成应力集中

与拉应力共同作用下使钙化发生断裂。 本实验仅

有 1 处刀片对应斑块。 Zhu 等[13] 实验发现,增加面

对斑块的刀片数量能够增加切割球囊的作用效果。
在 270°钙化病变中,由血管扩张带来的拉应力进一

步增大,从而使用普通球囊即可使钙化发生断裂。
在切割球囊实验中,相同扩张压力下所产生裂痕较

普通球囊少,可能由于刀片应力集中导致钙化所受

应力不均匀,在应力集中处断裂后反而使其余钙化

所受拉力减小。 对于厚度大于 0. 3
 

mm 的环状钙

化,在临床常用的扩张压力下普通球囊和切割球囊

无法使钙化发生断裂,此种钙化阻碍支架扩张作用

强,盲目使用切割球囊进行处理时可能会发生刀片

崁顿的危险, 超高压力扩张时还会发生球囊爆

破[25] 。 对于此种病变,应尝试使用旋磨等器械[26] 。
球囊预处理难以使小弧度钙化斑块发生断裂。

但研究表明,支架椭圆变形与支架内再狭窄、支架

破裂和血栓形成相关[27] 。 由支架虚拟植入结果可

见,小弧度钙化病变支架置入后管腔的圆形率为

82. 75% ,相比 180°钙化斑块预处理后 74. 42% 的圆

形率更高,形成严重不良后果可能性较小。
Fujino 等[23] 观察 261 例使用球囊对钙化病变

行预处理的患者,以钙化厚度为 0. 25、0. 5、1. 0
 

mm
为界,发现钙化厚度大于 0. 5

 

mm 几乎无法观察到

钙化断裂(97 例患者中仅有 1 例),而在 100 例厚度

0. 25 ~ 0. 5
 

mm 钙化病变中有 9 例观察到钙化断裂,
特别在 64 例厚度小于 0. 25

 

mm 钙化病变中有

18 例观察到钙化断裂。 本文同样观察到类似的趋

势,当钙化呈 180°时,在 1
 

215. 9
 

kPa 扩张压力下,
切割球囊使厚度为 0. 3

 

mm 钙化斑块产生断裂;当
厚度增加为 0. 4

 

mm,在临床安全扩张压力下,切割

球囊无法使斑块发生断裂。
除了对钙化厚度和弧度进行研究,本文还比较

了钙化长度对预处理效果的影响。 在 180°钙化斑

块中,钙化长度由 2
 

mm 增加至 4
 

mm 不影响钙化断

裂效果。 因此,本文认为,主要是钙化厚度和弧度
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影响钙化斑块预处理效果,而不是钙化长度。
本研究存在一些局限。 血管本身表现为各向

异性材料,各向异性材料能够更加准确地描述血管

的不对称位移[28] ,以及动脉层中产生的应力水平高

于各向同性模型[29] 。 在后续的研究中,需要使用各

向异性血管模型,更加准确地评估切割球囊预处理

的适用范围。 对于钙化斑块模型,尽管本实验采用

基于临床钙化病变统计出的常见类型,但钙化的表

现形式多样,尤其会出现不均匀钙化,后续需要进

一步对此种钙化开展研究。

4　 结论

　 　 本研究通过建立普通球囊和切割球囊在不同

弧度、厚度及长度钙化病变预处理和支架置入的仿

真模型,分析切割球囊在不同程度钙化病变中的使

用范围,以增加钙化病变介入手术成功率,并减少

血管穿孔、撕裂和刀片崁顿等严重并发症的发生。
根据实验结果,本研究推荐在厚度小于 0. 3

 

mm 的

180°钙化病变中使用切割球囊,270°钙化斑块使用

普通球囊。 对于厚度大于 0. 3
 

mm 的环状钙化病

变,不推荐使用球囊预处理方法。
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