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冠状动脉药物洗脱支架内再狭窄治疗的研究进展

胡成伟, 章海燕, 龙明智
南京医科大学第二附属医院心血管内科,江苏省南京市 210000

[摘　 要] 　 随着药物洗脱支架(DES)技术的广泛应用和支架生物工程的迅速发展,经皮冠状动脉介入治疗(PCI)
术的有效性和安全性显著提高。 然而,支架内再狭窄( ISR)的发生率仍然是一个重要问题,每年约有 1% ~ 2% 的

患者需再次接受血运重建手术。 鉴于全球每年植入的 DES 数量高达数百万例,ISR 已成为临床领域亟待解决的重

大挑战。 DES-ISR 的病理机制复杂多样,且随着冠状动脉内成像技术的不断进步,其机制和类型得到了进一步揭

示。 与此同时,针对 ISR 的治疗工具和策略也在持续发展和优化。 该文综述了近年来关于 DES-ISR 的定义、分型、
病理机制、成像特征以及治疗领域的最新研究进展和成果。
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Research progress on the treatment of in-stent restenosis in coronary drug-eluting
stents
HU Chengwei, ZHANG Haiyan, LONG Mingzhi
Department of Cardiology Medicine, the Second Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, Nanjing, Jiangsu
210000, China
[ABSTRACT]　 With the widespread application of drug-eluting stent (DES) technology and rapid advancement in stent
bioengineering, the efficacy and safety of percutaneous coronary intervention (PCI) have significantly improved. 　 Howev-
er, the incidence of in-stent restenosis (ISR) remains a critical issue, with approximately 1% to 2% of patients requiring
repeat revascularization annually. 　 Given the global implantation of millions of DES each year, ISR has emerged as a major
clinical challenge demanding urgent resolution. 　 The pathological mechanisms underlying DES-ISR are complex and heter-
ogeneous, and with continuous progress in intracoronary imaging techniques, these mechanisms and classifications have
been further elucidated. 　 Concurrently, therapeutic tools and strategies for ISR are undergoing ongoing development and
optimization. 　 This review summarizes recent research progress and achievements in the definition, classification, patho-
logical mechanisms, imaging characteristics, and treatment approaches related to DES-ISR.
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　 　 支架内再狭窄( in-stent restenosis,ISR)是影响

经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary inter-
vention,PCI)效果的主要挑战之一。 随着药物洗脱

支架(drug-eluting stent,DES)的广泛应用,以及支架

生物工程和抗增殖药物载体的快速发展,PCI 术后

第 1 年的 ISR 的发生率已由裸金属支架时期的

20% ~ 30% 降至 5% ~ 10% [1]。 然而,由于接受

DES 植入的患者数量庞大,且随着病例复杂性的增

加和 DES 超适应证的应用,DES-ISR 的发生率正逐

年上升。 此外,尽管 DES-ISR 与裸金属支架的 ISR
在某些表面特征上表现出相似性,如临床表现和总

体血管狭窄现象,但在具体的血管造影表现、血管

内成像(intravascular imaging,IVI)形态、组织病理学

特征以及对治疗的临床反应等方面,二者存在显著

927CN 43-1262 / R　 中国动脉硬化杂志 2025 年第 33 卷第 8 期



差异。 值得注意的是,最新研究表明,近 50% 的

DES-ISR 病例表现为不稳定型心绞痛,其中 18. 7%
发展为非 ST 段抬高型心肌梗死,8. 5%发展为 ST 段

抬高型心肌梗死[2]。 目前,DES-ISR 的治疗策略包

括药物涂层球囊(drug-coated balloon,DCB)、DES 重

复植入、切割球囊( cutting balloon,CB)、刻痕球囊

(scoring balloon,SB)、旋磨术、血管内冲击波碎石术和

血管内近距离放射治疗( intravascular brachytherapy,
IVBT)等[3]。 本文综述了近年来 DES-ISR 发生发展

的病理机制、影像学表现和治疗策略的最新研究成

果及进展,旨在为临床治疗提供参考和指导,以期

改善患者的治疗效果和预后。

1　 支架内再狭窄的定义和分型

在冠状动脉造影 ( coronary angiography,CAG)
中,ISR 定义为支架段或其两端相邻 5 mm 范围内出

现新的增生性病变,导致管腔直径狭窄≥50% [4]。
使用 IVI 获得的三维数据则将 ISR 定义为血管横截

面积的再狭窄率超过 75% [5]。 临床上对 ISR 的判

定则综合考量缺血证据与狭窄程度:除 CAG 显示的

狭窄外,患者需伴有缺血症状或血流储备分数 <
0. 80;即使无心肌缺血症状及体征,若管腔直径狭

窄≥70%也可诊断为 ISR。 这种结合缺血症状、血
流储备分数和狭窄程度的综合定义方式,不仅提升

了再狭窄临床意义的评估准确性,也为个体化治疗

方案的制定提供了依据[6]。
ISR 有多种分类方法,其中应用最广泛的是基

于 CAG 的 Mehran 分型(表 1) [7]。 此分型预测了不

同类别干预后需行靶病变血运重建( target lesion re-
vascularization,TLR) 的概率,分别为 19% 、 35% 、
50%和 89% 。 然而,Mehran 分型存在较多的局限

性,主要表现在忽略了病变性质、血管解剖特点和

患者整体状况,因此无法全面反映治疗难度及支架

特性对再狭窄的影响。 此外,该分型对现代治疗技

术的适应性不足,未能体现技术进步带来的病变复

杂性。
Shlofmitz 等[8] 基于 ISR 的发生机制和病理特

点,提出了一种针对 DES-ISR 的新分型系统(表 2)。
此分析有助于识别不同类型的 ISR,从而指导选择

更精准的治疗策略并预测患者的预后。 例如,IV 型

和 V 型 ISR 通常提示更复杂的病理机制,预后相对

较差。 该分类系统还为临床医生选择治疗策略提

供了依据:由机械性或生物性因素主导的再狭窄可

能更适合采用 DCB 或 DES 重复植入治疗,而慢性

完全闭塞性 ISR 则可能需要采用更具侵入性的治疗

策略甚至冠状动脉旁路移植术。

2　 支架内再狭窄的病理机制

自支架广泛应用于临床以来,病理学家已明确

界定了球囊扩张和支架植入所致内皮损伤的组织

学后果。 PCI 最终引发 ISR 主要涉及两个不同的病

理过程:一是通常在 PCI 术后早期(可达 12 个月)
发生的新生内膜增生(neointimal hyperplasia,NIH);
二是通常在术后至少 12 个月才出现的新生动脉粥

样硬化[9]。
支架植入导致内皮细胞脱落,诱发炎症反应并

释放信号分子至周围组织,引发一系列级联效应。
这一过程最终导致 NIH,其核心涉及四个相互关联

的主要因素: 血管平滑肌细胞 ( vascular smooth
muscle cell,VSMC)的表型转化、单核细胞在内膜下

空间的积聚、内皮损伤以及成纤维细胞的迁移[9]。
其中,VSMC 从静息的收缩表型向增殖性合成表型

的转化是 NIH 发生的关键步骤。 这种调节使 VSMC
获得增殖、迁移及合成细胞外基质等特定功能。
VSMC 表型转化受多种因素调控:例如,周期性牵张

可激活心肌细胞增强因子 2B ( myocyte enhancer
factor 2B,MEF2B)信号通路,产生 NADPH 氧化酶 1
(NADPH oxidase 1,NOX1)衍生的活性氧,并通过减

少收缩蛋白表达促进表型转化。 炎症反应中的生

长因子也发挥重要作用:转化生长因子 β1 激活磷

脂酰肌醇 3 激酶(phosphoinositide 3-kinase,PI3K) /
蛋白激酶 B(protein kinase B,AKT) / DNA 结合抑制

剂 2(inhibitor of DNA binding 2,ID2)信号通路,促进

VSMC 迁移和增殖;血小板源性生长因子则通过其

受体介导 VSMC 迁移和细胞外基质生成,并最终诱

导单核细胞趋化蛋白 1 等趋化因子的表达。 单核细

胞在内膜下的积聚始于其穿越内皮的过程,包括滚

动、捕获和黏附。 激活的内皮细胞通过 L / P / E 选择

素、细胞间黏附分子 1 和血管细胞黏附分子 1 介导

单核细胞的滚动与黏附。 随后,紧密连接附着蛋白

促进单核细胞迁移至内膜下,并分化为巨噬细胞。
这些巨噬细胞释放炎症因子白细胞介素 1β,增加内

皮的通透性,导致低密度脂蛋白进入及泡沫细胞形

成,此过程类似于原发性动脉粥样硬化。 内皮功能

障碍和损伤是 NIH 的主要驱动因素。 此外,血管外

膜的成纤维细胞也被认为在此过程中起到了关键

作用。 成纤维细胞的迁移是促成 NIH 的最后一个

主要因素。 VSMC 分泌的生长因子(如转化生长因
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子 β)能同时促进 VSMC 和血管外膜成纤维细胞的

迁移与增殖。 这些成纤维细胞可转化为肌成纤维

细胞,通过合成胶原蛋白和纤维连接蛋白等成分参

与细胞外基质的形成,并通过表达平滑肌肌动蛋白 α
获得平滑肌细胞特性,进而迁移至中膜,进一步加

重管腔狭窄[10]。
新生动脉粥样硬化与第二代 DES 植入后发生

的 ISR,尤其是晚期 ISR 之间存在密切关联。 其发

病机制被认为与原发性动脉粥样硬化相似,但进展

速度更为迅速。 如前所述,支架植入诱发炎症反

应,导致单核细胞向支架部位募集。 在受损内皮细

胞功能障碍的情况下,这些单核细胞被捕获至血管

表面,经历滚动和跨内皮迁移过程,最终分化为巨

噬细胞。 在支架覆盖的新生内膜中,巨噬细胞摄取

氧化型低密度脂蛋白并转化为泡沫细胞。 支架区

域泡沫细胞的聚集可形成富含脂质的斑块,并随后

形成由凋亡巨噬细胞构成的坏死核心,这一过程主

要由氧化型低密度脂蛋白诱导驱动。 凋亡的巨噬

细胞未能被有效清除,将进一步加剧局部炎症反

应。 事实上,新生动脉粥样硬化现已被视为对支架

本身的慢性炎症反应。 最终形成的斑块可能呈现

薄纤维帽特征。 此类纤维帽易于破裂,可促进血栓

形成并导致斑块内容物脱落,从而引发心肌梗死

(myocardial infarction,MI)等严重临床并发症[11]。

表 1. ISR Mehran 分型

Table1. Mehran ISR classification

分型 定义

Ⅰ型(局灶性) 支架内或支架边缘再狭窄长度≤
10 mm

　 ⅠA 支架连接处或支架间隙再狭窄

　 ⅠB 支架边缘再狭窄

　 ⅠC 局限于支架体部再狭窄

　 ⅠD 多灶性再狭窄

Ⅱ型(弥漫性) ISR 长度>10 mm

Ⅲ型(增殖型) 支架内及支架边缘均发生再狭窄且
狭窄长度>10 mm

Ⅳ型(完全闭塞型) 支架内完全闭塞, TIMI 血流分级
0 级

　 　 注:TIMI:心肌梗死溶栓治疗试验( thrombolysis in myocardial in-
farction)。

表 2. ISR Shlofmitz 分型

Table 2. Shlofmitz ISR classification

分型 定义 推荐治疗策略

Ⅰ机械型 ⅠA:支架膨胀不良型 高压球囊

ⅠB:支架断裂型 药物涂层支架

ⅡA:内膜增生型 非药物球囊、药物涂层球囊、药物涂层支架、血管内近距离放射
治疗

Ⅱ生物学型 ⅡB:新生动脉粥样硬化,未钙化型 药物涂层球囊、药物涂层支架

ⅡC:新生动脉粥样硬化,钙化型 刻痕球囊、准分子激光冠状动脉消融术、冠状动脉旋磨术

Ⅲ混合型 机械型+生物学型特征 高压球囊+药物涂层球囊 /药物涂层支架 /血管内近距离放射
治疗

Ⅳ慢性完全闭塞型 药物涂层球囊、药物涂层支架、血管内近距离放射治疗、冠状动
脉旁路移植术

Ⅴ≥2 层支架 非药物球囊、药物涂层球囊、血管内近距离放射治疗、冠状动脉
旁路移植术

3　 支架内再狭窄血管内成像与功能学检测

IVI 和侵入性功能测试不仅能够更精确地评估

ISR 的严重程度,还能识别其潜在的病理生理机制,
从而优化 PCI 的策略。 多项专家共识和指南推荐采

用血管内超声( intravascular ultrasound,IVUS)和光

学相 干 断 层 扫 描 ( optical coherence tomography,

OCT)指导 ISR 的治疗[12-15]。 这两种技术各有优势

和局限性。
OCT 具有较高的空间分辨率,约为 IVUS 的 10

倍,在识别 NIH 特征和新生动脉粥样硬化方面优于

IVUS,并能更清晰地显示支架结构和支架贴壁情

况。 然而,OCT 的局限性在于成像时需使用造影

剂,且组织穿透能力较 IVUS 差[16]。 相比之下,虽然
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IVUS 的空间分辨率不及 OCT,但其组织穿透能力更

强,能更全面地评估血管壁的状况,即使在多层支

架的情况下也能提供可靠的信息。 近年来,结合传

统 IVUS 成像技术和计算机算法的虚拟组织学 IVUS
也可用于显示 DES-ISR 中的新生动脉粥样硬化,但
该技术在临床实践中尚未广泛应用[17]。 近期

OCTIVUS 试验的一项亚组分析比较了 IVUS 和 OCT
在复杂冠状动脉疾病 PCI 指导中的应用,结果显示

在 ISR 患者中,与 IVUS 相比,OCT 指导可能与更好

的 2 年临床结局相关[18]。 然而,必须指出,目前尚

无随机对照试验证据支持基于 IVI 表现的 ISR 个体

化治疗策略。 此外,IVI 指导 ISR 治疗的长期随访

数据有限,大多数针对 ISR 治疗的随机对照试验并

未强制要求使用 IVI。
在决定进行再次血运重建前,应确认 ISR 病变

是否与症状或已证实的缺血相关。 在临床实践中,
有时建议对中度狭窄的 ISR 病变或症状不典型 /轻
微的患者进行冠状动脉内生理学评估,以辅助治疗

决策。 然而,关于使用血流储备分数评估 ISR 的数

据仍然有限。 一项为期 1 年的随访研究显示,对于

血管造影显示中度狭窄(40% ~ 70% )且血流储备

分数≥0. 75 的 ISR 病变,采取保守治疗策略是安全

的[19]。 然而,目前同样缺乏随机对照试验证据支持

基于血流储备分数指导的 ISR 治疗策略。 因此,在
诊断和治疗方面,ISR 患者应按照与新发冠状动脉

疾病患者相同的标准流程进行评估和管理。

4　 支架内再狭窄的治疗

国内外指南一致指出,对于因 ISR 引发心绞痛

或冠状动脉缺血的患者,应推荐心肌血运重建治

疗[12-14]。 因此,再次行 PCI 术被视为首选的治疗方

式。 目前,针对 ISR 的 PCI 方法已在临床广泛应用,
包括重复 DES 植入、DCB、CB、SB、IVBT 等[3]。 然

而,不同策略的疗效各有不同,其最佳治疗方案仍

存在争议。
4. 1　 主要治疗

针对 DES-ISR 的治疗策略,近期研究表明,从
CAG 和临床预后角度评估,DES 和 DCB 均展现出

显著疗效。 因此,多部指南推荐优先选择 DES 或

DCB 治疗 ISR[12-15]。 然而,由于现有随机对照试验

的局限性,对于新一代 DES、DCB 及其他新型 PCI
策略的综合疗效评估仍存在许多未解决的问题。
4. 1. 1　 药物洗脱支架 　 　 与第一代 DES(西罗莫

司或紫杉醇涂层)及裸金属支架相比,第二代 DES

(依维莫司或佐他莫司涂层)在治疗 ISR 方面显示

出更优疗效。 其优势源于改进的药物释放系统、生
物相容性更佳的聚合物涂层、更轻的炎症反应以及

更低的晚期支架血栓风险,因此成为 ISR 治疗的优

选方案[20]。 研究表明,第二代 DES 在治疗 DES-ISR
可显著降低 1 年内 MI 发生率和 TLR 率,且该优势

可持续至 3 年。 在安全性方面,长期随访结果显示

其超晚期支架血栓的发生率极低[21]。 此外,第二代

DES 植入后再狭窄的复发率明显低于其他治疗策

略。 一项针对再狭窄模式的临床随访研究表明,对
于局灶性、弥漫性和闭塞性再狭窄的患者,重复植

入 DES 能显著降低复发性再狭窄率和 TLR 率,相较

于单纯球囊血管成形术(plain old balloon angioplasty,
POBA)更具优势[22]。 因此,美国心脏病学会 /美国

心脏协会冠状动脉血运重建指南将重复 DES 植入

治疗 ISR 列为ⅠA 类推荐[13]。 DES 能够提供持续

且稳定的物理支撑,在某些 ISR 类型下特别适用,如
边缘型、支架间隙型和支架断裂相关型 DES-ISR,以
及单层 DES 伴弥漫性或完全性 NIH 和新生动脉粥

样硬化等。
近年来,基于药物耐受性概念,研究者提出了

“异源 DES”策略,即采用不同于原支架的抗增殖药

物来治疗 ISR。 这一策略有望克服对抗增殖药物的

耐药性。 然而,当前有关该策略的研究仍然有限且

结论不一。 例如,ISAR-DESIRE 2 研究未显示异源

DES 治疗西罗莫司 DES-ISR 方面具有显著优势,两
种治疗策略在抗再狭窄疗效(如再狭窄率和 TLR
率)以及安全性(包括死亡、MI 和支架血栓形成率)
方面差异均无显著性[23]。 相反,RIBS-Ⅲ研究则表

明,异源 DES 可能带来更好的治疗效果。 接受这一

策略的患者在晚期造影参数(如最狭窄管腔直径、
狭窄百分比和再狭窄率)方面均有显著改善,这些

优越的影像学结果也转化为更好的临床预后,主要

体现在 TLR 需求的减少[24]。 由于上述两项研究均

为观察性研究,其结论的有效性会受到多种因素的

影响,导致研究结果的偏差,因此,未来需高质量随

机试验验证。
尽管 DES 在治疗上具有显著疗效,但也存在一

些缺陷。 随着支架金属层的增加,ISR 的复发率逐

渐上升,这可能给后续治疗带来挑战。 此外,在 ISR
中植入 DES 后,晚期主要不良心血管事件的发生率

可能高于其他治疗方式[25]。 因此,在植入新的 DES
之前,必须确保对病变进行预处理,特别是解决原

支架扩张不足的问题。 对于已经存在两层支架的

患者,应尽量避免增加第三层支架,此类患者更适
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用 DCB 或冠状动脉旁路移植手术[26]。
4. 1. 2　 药物涂层球囊　 　 由于 DCB 能够持续释放

抗增殖药物且不需要永久植入,因而受到广泛青

睐。 欧洲心脏病学会 /欧洲心胸外科协会以及日本

循环器学会 /日本心血管外科学会指南均推荐将

DCB 与 DES 并列作为管理 ISR 的首选策略[12,14]。
2023 年第四季度,美国食品药品监督管理局正式批

准了 DCB 用于治疗 DES-ISR[27]。 对于多层支架、局
灶性或小血管 ISR,或已植入支架且管腔直径达标

但存在明显支架扩张不足的情况,应考虑使用

DCB。 当二次植入 DES 可能覆盖主要分支血管影

响侧支血流时,也应考虑使用 DCB。 此外,对于高

出血风险或无法耐受长期双联抗血小板治疗的患

者,DCB 也是一个值得考虑的治疗选择。
多项涉及 ISR 患者的随机试验证实,DCB 的疗

效和安全性显著优于 POBA。 在 ISAR-DESIRE 3 研

究中,DCB 组 6 ~ 8 个月直径狭窄百分比、1 年的主

要不良心血管事件发生率以及 TLR 率均低于 PO-
BA[28]。 最近的 10 年随访结果继续支持这一发现,
与 POBA 相比,DCB 能降低首次和复发性 TLR 的需

求[29]。 两项前瞻性单盲随机对照试验评估了 DCB
在治疗 DES-ISR 中的疗效,结果显示 DCB 组在 6 个

月的冠状动脉造影随访中,其晚期腔内丢失率、再
狭窄率、TLR 率及累积主要不良心血管事件发生率

均低于 POBA 组。 对于 DES-ISR 患者,DCB 提供了

比传统 POBA 更好的临床和血管造影结果[30-31]。
最近在美国进行的 AGENT-IDE 研究(一项多中心

随机对照试验)评估了 DCB 在治疗 DES-ISR 中的疗

效, 结果显示, DCB 在治疗 DES-ISR 方面优于

POBA,其植入后 1 年的靶病变失败率显著降低,且
TLR 率和靶血管 MI 发生率显著降低[32]。 这一结果

促进了美国食品药品监督管理局批准 DCB 用于

ISR 的治疗。
近期,Simin Lee 报道了一种负载明胶-羟苯丙

酸微凝胶( gelatin-hydroxyphenylpropionic acid micro-
gels,GM) 的依维莫司涂层球囊 ( everolimus-coated
balloon,ECB)。 GM-ECB 通过优化药物剂量和涂层

厚度,展现了在目标区域持续递送药物的能力。 体

内药代动力学研究显示,GM-ECB 增强了药物转移

效率,并且由于 GM 对药物的保护以及其与内皮的

相互作用,增强了对抗血流快速清除的能力。 在使

用猪 ISR 模型进行的研究中,证实了 GM-ECB 具有

良好的血管通畅性和安全性[33]。
4. 2　 药物洗脱支架与药物涂层球囊的比较

在选择使用 DES 还是 DCB 治疗 DES-ISR 的问

题上,一直存在争议。 随机试验的结果常受到患者

基本情况、ISR 类型、设备选择、病变准备情况以及

IVI 结果的影响。 ISAR-DESIRE 3 研究的 10 年随访

结果显示,DCB 与 DES 在心源性死亡、靶血管 MI 和
TLR 率方面没有显著差异。 然而,通过时变系数回

归模型的分析发现,DES 组在前 5 年内观察到死亡

率或 MI 风险的增加[29]。 此外,RIBS IV 试验比较

了 DCB 与 DES 在 DES-ISR 患者中的治疗效果。 三

年的临床结果显示,尽管 DCB 组的 TLR 发生率略

高于 DES 组,但差异无统计学意义,心源性死亡、MI
和支架血栓形成的发生率也没有显著差异[32]。
Kheifets 等[34] 研究发现,DEB 组的主要不良心血管

事件发生率显著高于 DES 组,但两组在 1 年内的死

亡率没有显著差异。 因此,未来仍需进一步研究以

评估 DCB 和 DES 在不同临床亚群和病变解剖结构

中的效果。
4. 3　 支架内再狭窄的辅助治疗

尽管现有证据支持 DCB 与 DES 作为 ISR 治疗

的最佳选择,但充分的病变预处理仍是 ISR 治疗成

功的核心前提。 下文将探讨一些在单独治疗中效

果有限,但作为联合治疗的补充手段能协同提高血

管再通成功率的治疗策略。
4. 3. 1　 切割球囊和刻痕球囊　 　 CB 是一种在常规

球囊表面附着 3 ~ 4 个纵向刀片的装置,这些刀片能

够纵向切开血管壁内的斑块,从而增强 DES 或 DCB
中药物的渗透效果。 在较低的扩张压力下,CB 能够

实现更有效的血管扩张,减少对血管壁的损伤,并
有效降低血管的急性弹性回缩现象[35]。 SB 采用类

似技术,其表面配备有螺旋状的镍钛诺丝,作为螺

旋切割的边缘[36]。 ISAR-DESIRE 4 研究结果显示,
对于 DES-ISR 患者,采用 SB 联合 DCB 的治疗策略

相较于常规的 DCB 联合 POBA 的方案,能够显著降

低再狭窄率和晚期腔内丢失率,从而显著提升 DCB
在 ISR 治疗中的效果[37]。
4. 3. 2　 血管内碎石术　 　 血管内碎石术( intravas-
cular lithotripsy,IVL)是一种创新的介入治疗技术。
该技术通过装置内的冲击波发射器释放高能量声

波,这些声波能够穿透血管壁,对钙化斑块施加冲

击力,使其断裂和粉碎,从而降低斑块的硬度和体

积,为后续的介入操作创造有利条件[38]。 尽管 IVL
在治疗原发性冠状动脉疾病方面已展现出良好的

临床效果,但目前尚无随机试验评估其在 ISR 治疗

中的效果[39]。 理论上,支架层和新生内膜的存在可

能会降低声波的传递效率和治疗效果。 然而,多个

病例报告已证实 IVL 在 ISR 治疗中的可行性和潜在
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疗效[40-41]。
4. 3. 3　 冠状动脉旋磨术　 　 冠状动脉旋磨术(rota-
tional atherectomy,RA)采用橄榄形金刚石旋磨头,
通过高速旋转将冠状动脉内的钙化斑块磨碎,特别

适用于严重钙化病变的治疗[42]。 对于弥漫性、严重

阻塞性和复发性 ISR 病变,RA 能够有效消融 NIH
组织,辅助支架充分扩张。 尽管在处理严重钙化病

变时,可能会发生旋磨头嵌顿或血管穿孔等并发

症,但其总体发生率较低[43]。 因此,RA 被视为完成

复杂和严重钙化病变 PCI 的关键预处理手段[44]。
4. 3. 4　 准分子激光冠状动脉消融术　 　 准分子激

光冠状动脉消融术(excimer laser coronary angioplasty,
ELCA)是一种利用准分子激光产生的热效应和冲击

波直接消融动脉内斑块的治疗技术[45]。 ELCA 被

认为是一种有前景的治疗选择,尤其适用于处理钙

化病变、难以扩张的病变或弥漫性 ISR 等挑战性病

变。 He 等[46]针对 ISR 患者的研究,根据在 DCB 治

疗前是否行 ELCA 将患者分为 ELCA+DCB 组和单

纯 DCB 组,并在术后 1 年进行临床随访。 结果显

示,ELCA+DCB 组的管腔增益显著大于 DCB 组,且
1 年内 ELCA+DCB 组的 TLR 率也显著低于 DCB
组。 然而,ELCA 治疗过程中存在冠状动脉穿孔和

无复流现象等潜在风险,因此在临床应用时应保持

谨慎。
4. 3. 5　 血管内近距离放射治疗　 　 IVBT 是一种通

过向病变部位释放局部 β 射线以抑制支架内 NIH
的治疗手段[47]。 目前,IVBT 被认为是治疗难治性

ISR 或双层 DES-ISR 的有效选择。 研究表明,IVBT
能够显著降低多层支架再狭窄患者的主要不良心

血管事件发生率[48]。 此外,IVBT 可根据病情需要

重复进行,通常每次治疗的间隔时间不少于 12 个

月。 然而,由于 IVBT 可能延迟内皮化进程,接受该

治疗的患者术后需长期服用抗血小板治疗药物以

预防血栓形成[49]。

5　 总结与展望

在 DES 时代,ISR 仍然是一个重要且具有挑战

性的问题,是导致支架失效的最常见原因之一,占
现代临床实践中所有 PCI 术的 5% ~ 10% 。 现有证

据表明,DES 或 DCB 是大多数 ISR 病例的首选治疗

方案。 然而,DES 和 DCB 的选择应基于患者的临床

特征、病变解剖特点及技术因素进行个体化评估。
此外,充分的病变预处理对于 ISR 治疗至关重要,因
此,新兴治疗方法如 CB、SB、IVL、RA、ELCA 和 IVBT

在处理特定类型的 ISR 时可能具有潜在优势。 未来

仍需进一步研究以探索这些新兴疗法的有效性和

安全性,并拓展介入治疗 ISR 的策略体系。
近年来,生物可吸收支架的应用以及更先进的

IVI 技术指导下的精准治疗策略,在 ISR 的治疗中

也取得了显著进展。 更有研究指出,从基因和细胞

层面调控血管平滑肌细胞的增殖,以期从源头预防

ISR 的发生。 随着介入技术的不断进步和对冠状动

脉病理生理机制理解的深化,ISR 的治疗手段将日

趋多样化和个性化。 未来的研究重点可能会聚焦

于降低 ISR 发生率、提升治疗的长期预后以及最大

限度减少治疗相关并发症等方面。
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