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　　[摘要]　目的:通过建立冠状动脉慢性完全闭塞(CTO)患者完全血运重建的多重危险因素回归模型,分析

冠状动脉CT血管成像(CCTA)及CT-RECTOR评分对 CTO 的预测价值。方法:连续入选2019年1月—2019
年9月于我科住院并符合纳入标准的对象197例,其中CCTA组72例、对照组125例。收集患者人口学特征、临
床资料及影像学资料,建立完全血运重建患者的多因素Logistic回归模型并评价其预测价值。结果:两组介入成

功率分别为88.9%、76.8%。CCTA组累计射线照射时间为28.0(22.5,34.8)min、累计照射剂量为2510(1228,

3450)mGY,均低于对照组(均P<0.05)。构建多重危险因素回归模型,结果显示 CCTA为 CTO 患者完全血运

重建的保护性因素,其OR 值为0.351。CT-RECTOR评分预测CTO介入成功的受试者工作特征曲线下面积为

0.742。结论:CCTA及CT-RECTOR评分对CTO完全血运重建具有预测价值。
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Abstract　Objective:Toestablishthemultipleriskfactorsmodelsforpatientswithchronictotalocclusion
(CTO)andthenquantitativelyanalyzethepredictivevalueofCoronaryComputedTomography Angiography
(CCTA)andCT-RECTORscore.Method:Atotalof197CTOinpatientswereenrolledconsecutivelyfromJanu-
ary2019toSeptember2019.Andtheyweredividedinto2groupsofCCTA(n=72),andcontrol(n=125).All
demographicclinicaldataandangiographywerecollectedbythephysicians.Result:Thesuccessfulratesoftwo
groupswere88.9%and76.8%,respectively.Thetotaltimewas28.0(22.5,34.8)anddoseofirradiatedexpo-
surewas2510(1228,3450),whichwerelowerinCCTAgroupthancontrolgroup(allP<0.05).Besides,CCTA
wasindependentprotectedfactor,whichORwas0.351(P<0.05).Inaddition,theareaunderthereceiveroper-
atingcharacteristiccurve(ROC-AUC)ofCT-RECTORscorewas0.742.Conclusion:CCTAandCT-RECTOR
indicatedthepredictablevalueofCTOcompleterevascularization.
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　　随着介入理念的不断更新和器械的发展,冠状

动脉慢性完全闭塞病变(chronictotalocclusion,
CTO)完全血运重建仍存在手术时间长、并发症发

生率高等问题[1]。冠状动脉 CT 血管成像(coro-
narycomputedtomographyangiography,CCTA)
通过无创性明确血管壁及血管腔可诊断和排除冠

状动脉(冠脉)疾病[2]。导丝穿过闭塞病变进入远

端血管真腔是成功进行CTO血运重建的关键。因

冠脉造影术的局限性无法可视化 CTO 的确切轨

迹,而无法通过手段来验证导丝相对的前进方向。
CCTA可视化冠脉闭塞的解剖和形态特征[3],因此

在CTO介入中应用 CCTA 可提高血运重建的成

功率。近年出现不同 CTO 评分体系,CT-REC-
TOR评分是基于CCTA病变特征,以30min导丝

通过闭塞病变为研究终点的评分体系,其对手术成

功率有一定预测作用[4]。本研究旨在研究 CCTA
及CT-RECTOR评分对 CTO 完全血运重建的预

测价值。
1　对象与方法

1.1　对象

本研究连续入选2019年1月—2019年9月于

我院心内科住院,符合纳入标准且行介入治疗患者

197 例,根 据 90d 内 有 无 行 CCTA 检 查 分 为

CCTA组72例与对照组125例。　
入选标准:①经冠脉造影证实为闭塞病变;②

至少1支血管血流 TIMI0级;③闭塞时间>3个

月;④开通闭塞血管并置入支架。
排除标准:有以下1项者即排除:①3个月内

急性心肌梗死患者;②未能证实闭塞时间超过3个

月;③CCTA图像不清晰;④造影剂过敏及肾功能

不全;⑤合并其他器官严重功能障碍。
1.2　方法

临床资料收集:包括人口学特征、合并症、实验

室检查及二级预防药物等,建立 EXCEL数据库。
使用相同的纳入标准,尽可能减少选择偏倚和测量

偏倚。2名介入医生查阅介入影像资料及手术记

录,记录闭塞病变特征及手术相关过程。
危险因素的界定:2型糖尿病[5]、血脂异常[6]、

高血压病[7]诊断标准参照相关诊断指南。吸烟史:

按1984年世界卫生组织的标准,即每日吸烟1支

以上,持续1年以上;饮酒史:每天饮入酒精>100
g,持续1年以上;脑卒中:包括短暂性缺血发作、缺
血性脑卒中和出血性脑卒中。

完全血运重建:即导丝通过闭塞病变到达远端

血管真腔,并植入支架残余狭窄<50%。
冠脉狭窄程度评估:冠脉造影仍被认为是诊断

的金标准。由介入组医生完成。冠脉造影采用

Judkins方法。Gensini评分为目前国际公认的定

量评价冠脉狭窄程度的方法[8]。
J-CTO 评分[9]、CL 评分[10]、CT-RECTOR[4]

评分参照相关评分标准。
1.3　统计学处理

采用SPSS22.0处理数据。使用 Kolmogor-
ov-Smirnov方法评价变量的分布特征,定量资料

符合正态分布,用■x±s表示,两组间均数比较选择

t检验;符合偏态分布,用中位数和四分位数 M
(P25,P75)表示,两组间比较选择秩和检验。定性资

料用频数(构成比/百分比)表示,选择χ2 检验。多

重危险因素模型建立选择二元Logistic回归,射血

分数(EF)为计量资料,以命名哑变量的方式转化为

等级资料。对变量进行单因素分析后,选择P<0.1
的变量以Stepwise模式逐步拟合模型。诊断试验中

选择ROC曲线评价预测效能、确定最佳预测界值。
均为双侧检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组间的基线临床情况

CCTA组和对照组完全血运重建率分别为

88.9%、76.8%。(P<0.05)。对照组:患者年龄

较CCTA组高,且男性患者更常见,但组间性别差

异无统计学意义,危险因素如血脂异常、2型糖尿

病、高血压病、脑卒中、吸烟史等,两组间差异无统

计学意义(均P>0.05)。辅助检查与实验室检验

结果组间差异均无统计学意义 (均 P >0.05)。
CCTA 组累计射线照射时间为28.0(22.5,34.8)
min、累计照射剂量2510(1228,3450)mGY均低于

对照组(均P<0.05)。Gensini评分、J-CTO 评分

及 CL评分两组无统计学差异。二级预防药物治

疗组间差异无统计学意义(均P>0.05),见表1。

表1　患者的基线临床特征比较

Table1　Clinicalcharacteristics 例(%),M(P25,P75),■x±s

项目 CCTA组(72例) 对照组(125例) χ2/t值 P
男性 53(73.6) 94(75.2) 0.061 0.805
年龄/岁 56.9±13.3 57.6±11.9 0.399 0.691
完全血运重建 64(88.9) 96(76.8) 4.377 0.036
既往心肌梗死病史 26(36.1) 49(39.2) 0.185 0.667

PCI病史 23(31.9) 68(54.8) 9.599 0.002

CABG病史 10(8.1) 5(6.9) 0.081 0.776
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续表1
项目 CCTA组(72例) 对照组(125例) χ2/t值 P
血脂异常 63(87.5) 116(92.8) 1.546 0.214
高血压病 47(65.3) 82(65.6) 0.002 0.963

2型糖尿病 17(23.6) 43(34.4) 2.511 0.113
脑卒中 8(11.3) 11(8.8) 0.315 0.575
吸烟史 35(48.6) 59(47.2) 0.036 0.849
饮酒史 13(18.1) 23(18.4) 0.004 0.952
收缩压/mmHg 130.0(124.0,143.0) 130.0(120.0,142.0) -0.896 0.370
舒张压/mmHg 80.0(70.0,80.0) 77.0(70.0,80.0) -1.133 0.257
心率/(次·min-1) 70.0(66.0,80.0) 70.0(65.0,72.5) -1.278 0.201
左心室舒张末期内径/mm 48.0(45.0,53.0) 49.0(45.0,52.5) -0.249 0.804
左心室收缩末期内径/mm 32.0(37.0,28.5) 32.0(29.0,36.0) -0.01 0.992
左心室EF/% 62.0(53.5,67.0) 60.0(53.0,66.0) -0.383 0.702
室壁运动异常 14(23.0) 30(28.8) 0.683 0.408
室壁瘤 6(9.2) 15(12.9) 0.556 0.456
左室肥厚 10(13.9) 14(11.2) 0.309 0.578
主动脉瓣钙化 0(0) 2(1.7) 1.133 0.287
室间隔厚度/mm 10.7(9.0,12.0) 10.0(9.0,12.0) -0.492 0.622
白细胞/(×1012·L-1) 6.78(5.26,9.11) 7.3(5.5,9.2) -0.578 0.563
红细胞/(×1012·L-1) 4.61(4.32,4.93) 4.56(4.15,4.89) -0.972 0.331
血红蛋白/(g·L-1) 141.0(121.0,148.0) 139.0(126.3,148.0) -0.150 0.880
血小板/(×109·L-1) 211.5(161.0,235.8) 202.0(165.0,247.3) -0.084 0.933
中性粒细胞计数/(×109·L-1) 4.1(2.7,6.0) 4.8(3.6,6.2) -2.104 0.035
单核细胞计数/(×109·L-1) 0.44(0.33,0.57) 0.45(0.33,0.60) -0.061 0.951
总胆固醇/(mmol·L-1) 3.41(2.81,3.80) 3.26(2.73,4.06) -0.006 0.996
甘油三酯/(mmol·L-1) 1.51(1.09,2.04) 1.46(1.09,2.11) -0.168 0.866
高密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 0.97(0.80,1.26) 0.90(0.79,1.05) -1.497 0.134
低密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 1.99(1.50,2.32) 1.82(1.46,2.31) -0.122 0.903
同型半胱氨酸/(μmol·L-1) 12.2(10.0,14.5) 12.5(10.5,15.0) -1.063 0.288

C反应蛋白/(μg·ml-1) 1.00(0.47,3.44) 1.02(0.53,2.82) -0.063 0.950
脑钠肽/(ng·ml-1) 36.5(19.9,83.8) 52.0(23.0,107.0) -1.323 0.186
脂蛋白a/(mg·L-1) 0.17(0.04,1.01) 0.17(0.50,0.73) -0.067 0.947
谷丙转氨酶/(U·L-1) 22.0(14.3,29.8) 20.0(12.0,34.0) -0.434 0.664
谷草转氨酶/(U·L-1) 20.0(17.0,25.0) 20.0(16.0,24.0) -0.421 0.674
总蛋白/(g·L-1) 64.4(62.2,68.2) 65.7(62.6,68.5) -1.294 0.196
总胆红素/(μmol·L-1) 10.6(8.3,14.4) 11.0(8.8,14.5) -0.564 0.573
糖化白蛋白/% 13.7(12.3,16.5) 14.1(12.8,16.6) -0.984 0.325
血糖/(mmol·L-1) 5.3(4.8,6.6) 5.3(4.9,6.3) -0.394 0.693
钾/(mmol·L-1) 4.1(3.8,4.5) 4.1(3.8,4.3) -0.461 0.645
钠/(mmol·L-1) 141.1(139.2,142.5) 140.9(139.2,142.1) -0.178 0.858
尿酸/(μmol·L-1) 330.8(254.1,388.0) 337.1(284.9,414.3) -0.845 0.398
累计照射时间/min 28.0(22.5,34.8) 40.0(26.5,60.0) -2.734 0.006
累计照射剂量/mGY 2510(1228,3450) 3491(2059,7133) -2.596 0.009
处理靶血管

　左前降支 32(44.4) 56(44.8) 0.002 0.961

　左回旋支 17(23.6) 27(21.6) 0.107 0.744

　右冠脉 36(50.0) 53(42.4) 1.065 0.302

　桥血管 1(1.4) 2(1.6) 0.014 0.907
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续表1
项目 CCTA组(72例) 对照组(125例) χ2/t值 P
J-CTO评分/分 2.0(1.0,3.0) 2.0(1.0,2.0) -1.645 0.100

CL评分/分 3.0(2.1,4.4) 2.5(2.0,3.5) -1.756 0.079

CT-RECTOR评分/分 1.0(1.0,2.0) - - -

Gensini评分/分 80(52.0,91.0) 71(46.0,88.0) -1.686 0.092
药物

　阿司匹林 69(95.8) 124(99.2) 2.603 0.107

　氯吡格雷 51(70.8) 92(73.6) 0.176 0.675

　替格瑞洛 21(29.2) 33(26.4) 0.176 0.675

　他汀类 71(98.6) 124(99.2) 0.158 0.691

　β受体阻滞剂 47(65.3) 79(63.2) 0.086 0.770

　钙通道阻滞剂 24(33.3) 43(34.4) 0.023 0.879

　ACEI/ARB 22(30.6) 41(32.8) 0.106 0.745

　　PCI:经皮冠脉介入治疗;CABG:冠脉旁路移植术;ACEI/ARB:血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素受体拮抗剂。

2.2　完全血运重建危险因素单因素分析

失败组2型糖尿病、左回旋支病变、闭塞段迂

曲及钙化均较成功组高(均P<0.05),而左心室

EF、J-CTO0分及 CCTA 检查成功组显著高于失

败组(P<0.05)。评分系统:失败组 CT-RECTOR
评分、J-CTO评分、CL评分分别为2.0(2.0,3.0)、
2.0(2.0,3.0)、3.5(2.5,4.5),显著高于成功组(均
P<0.05)(表2)。

表2　CTO完全血运重建危险因素分析

Table2　RiskfactorsanalysisofCTORevascularization 例(%),M(P25,P75)

项目 成功组(160例) 失败组(37例) χ2/t值 P
男性 116(72.5) 31(83.8) 2.02 0.155
年龄/岁 57.8±12.3 55.4±12.9 -1.045 0.298
既往心肌梗死病史 60(37.5) 15(40.5) 0.118 0.731

CCTA 64(40.0) 8(21.6) 4.377 0.036

PCI病史 75(46.9) 16(44.4) 0.07 0.792

CABG病史 12(7.5) 3(8.1) 0.013 0.908
血脂异常 145(90.6) 34(91.9) 0.058 0.810
高血压病 102(65.3) 27(65.6) 1.131 0.288

2型糖尿病 43(26.9) 17(45.9) 5.160 0.023
脑卒中 15(9.4) 4(10.8) 0.065 0.799
吸烟史 76(47.5) 18(48.6) 0.016 0.900
饮酒史 30(18.8) 9(16.2) 0.129 0.719
收缩压/mmHg 130(123,142) 130(120,138) -1.103 0.270
舒张压/mmHg 78(70,80) 80(70,85) -1.301 0.193
心率/(次·min-1) 70.0(65.0,73.8) 70.0(68.0,75.5) -1.016 0.309
左心室EF/% 61.5(53.0,66.0) 59.0(53.0,65.5) -2.898 0.004
室壁瘤 16(10.8) 5(15.2) 0.496 0.481

总胆固醇/(mmol·L-1) 3.34(2.72,3.95) 3.45(2.81,3.98) -0.549 0.583
甘油三酯/(mmol·L-1) 1.49(1.15,2.00) 1.14(0.90,2.27) -1.700 0.089
高密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 0.93(0.80,1.15) 0.87(0.76,1.08) -1.231 0.218

低密度脂蛋白胆固醇/(mmol·L-1) 1.82(1.47,2.31) 2.00(1.47,2.32) -0.784 0.433

同型半胱氨酸/(μmol·L-1) 12.5(10.7,15.0) 12.3(9.1,13.5) -1.767 0.077

C反应蛋白/(μg·ml-1) 1.02(0.46,3.36) 1.01(0.56,2.50) -0.144 0.885
脑钠肽/(ng·ml-1) 37.0(20.3,103.0) 40.0(20.5,86.0) -0.974 0.330
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续表2

项目 成功组(160例) 失败组(37例) χ2/t值 P
脂蛋白a/(mg·L-1) 0.16(0.04,0.82) 0.42(0.09,1.12) -1.229 0.219
糖化白蛋白/% 13.9(12.3,16.5) 14.1(13.0,16.5) -0.922 0.357
血糖/(mmol·L-1) 5.3(4.8,6.6) 5.3(4.9,6.3) -0.950 0.342
钾/(mmol·L-1) 4.1(3.9,4.3) 4.0(3.8,4.3) -0.989 0.323

钠/(mmol·L-1) 141.0(139.2,141.5) 140.1(139.1,141.6) -1.549 0.121
处理靶血管

　左前降支 75(46.9) 13(35.1) 1.676 0.195

　左回旋支 31(19.4) 13(35.1) 4.303 0.038

　右冠脉 75(46.9) 14(37.8) 0.991 0.32

　桥血管 1(0.6) 2(5.4) 4.579 0.032

J-CTO 评分/分 2.0(1.0,2.0) 2.0(2.0,3.0) -3.355 0.001

CL评分/分 2.5(1.6,3.5) 3.5(2.5,4.5) -3.089 0.002

CT-RECTOR评分/分 1.0(1.0,2.0) 2.0(2.0,3.0) -2.332 0.020

Gensini评分/分 80(52.0,91.0) 71(46.0,88.0) -0.199 0.842
闭塞长度>20mm 91(56.9) 26(70.3) 2.236 0.135
近段模糊 76(47.5) 19(51.4) 0.179 0.673
迂曲角度>45° 42(26.3) 23(62.2) 17.53 <0.001
闭塞段存在钙化 33(20.6) 15(40.5) 6.468 0.011
既往失败 19(11.9) 3(8.3) 0.43 0.516

2.3　完全血运重建患者介入分析

160例完全血运重建患者中,37例逆向通过闭

塞病变,支架内闭塞患者4例占2.5%,更常使用

Gaia3、Pilot200、FilderXT系列导丝穿过闭塞血管

到达远端血管真腔。失败大部分因导丝未能通过

闭塞段及内膜下走形过长不宜置入支架(表3)。
2.4　完全血运重建患者多重危险因素模型比较

完全血运重建患者多重危险因素模型建立与

定量分析:EF≤55%、2型糖尿病、闭塞段存在钙

化、闭塞段迂曲角度>45°均为完全血运重建独立

危险因素(均P<0.05)。EF≤55%,CTO 介入失

败风险(OR)增加2.823倍,而2型糖尿病、闭塞段

存在钙化,闭塞段迂曲角度>45°导致介入失败的

风险(OR)分别增加3.080、4.139、6.280倍(均P
<0.05)。行CCTA检查为CTO 介入成功的保护

性因素,OR 值为0.351。通过回归系数分析发现:
多因素致病模型中,CCTA对闭塞血管的开通具有

预测作用(均P<0.05)(表4)。
2.5　评分系统对CTO完全血运重建预测价值

3个评分系统中,CT-RECTOR 评分的 ROC
曲线下面积最大,其次为J-CTO评分、CL评分(均
P<0.05),预测再通临界值分别为1.5、1.5、3.25;
CT-RECTOR评分系统预测灵敏度及特异度较高

(表5,图1)。

表3　完全血运重建患者介入分析

Table3　TheanalysisofcompleteRevascularization
例(%)

项目 数据

逆向 37(21.3)
支架内闭塞 4(2.5)
通过闭塞病变导丝

　sion 1(0.6)

　XT-A 20(12.5)

　XT-R 3(1.8)

　Pilot50 6(3.7)

　Pilot150 4(2.5)

　Pilot200 25(15.6)

　UB3 15(9.3)

　GAIA1 6(3.7)

　GAIA2 19(11.8)

　GAIA3 32(20.0)

　CONQUEST 2(1.2)

　CONQUESTPro 14(8.7)

　CONQUESTPro12 2(1.2)

　Miracle3 1(0.6)
失败原因

　导丝未通过闭塞段 21(56.7)

　内膜段过长未置入支架 13(35.1)

　球囊未通过闭塞段 1(2.7)

　冠脉穿孔 1(2.7)

　恶性心律失常 1(2.7)
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表4　完全血运重建患者多重危险因素模型比较

Table4　Multipleriskfactorsmodelsforcompleterevascularization

变量 回归系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值
95%CI

下限 上限

EF≤55% 1.038 0.43 5.814 0.016 2.823 1.214 6.563

男性 0.805 0.546 2.172 0.141 2.236 0.767 6.52

2型糖尿病 1.125 0.443 6.44 0.011 3.080 1.292 7.342

CCTA -1.048 0.503 4.334 0.037 0.351 0.131 0.941

闭塞段存在钙化 1.421 0.48 8.77 0.003 4.139 1.617 10.599

闭塞段迂曲角度大于45° 1.837 0.445 17.082 <0.001 6.280 2.627 15.008

表5　评分系统预测CTO再通率的曲线下面积、临界值、敏感度、特异度

Table5　ROC-AUC,cut-offvalues,sensitivity,specificityforscoringsysteminpredictingrevascularization

评分 曲线下面积 P 95%CI 敏感度/% 特异度/% 临界值

CT-RECTOR评分 0.742 0.026 0.595~0.890 87.5 59.4 1.5

J-CTO评分 0.671 <0.001 0.587~0.756 86.5 45.0 1.5

CL评分 0.662 0.002 0.572~0.752 62.2 61.3 3.25

图1　评分系统预测CTO完全血运重建的ROC曲线

Figure1　ROCcurve

3　讨论

随着人口老龄化加速,冠心病是中老年人群死

亡的首要病因[11]。闭塞血管远段虽有同侧或对侧

的冠脉供应血液,但可能满足不了远段心肌的供养

需求导致局部缺血和心绞痛症状[12]。作为待以攻

克的堡垒,CTO 病变的诊疗取得了较大进步。本

研究发现:CCTA 作为独立的保护性因素应用于

CTO介入治疗可提高手术的成功率,辐射时间及

剂量较少;此外基于 CCTA 的 CT-RECTOR评分

较其他评分系统更能预测介入治疗的成功,对临床

医学与介入诊疗均有积极意义。

血管内技术及介入器械的发展使CTO的成功

率显著提高,对术者技术水平的较高要求、病变复

杂手术时间长、冠脉造影闭塞血管可视化不全并发

症发生率增加仍然是待解决的难题,CCTA可弥补

冠脉造影上的部分劣势。首先,CCTA可可视化闭

塞的冠脉节段走形并能够识别评估闭塞血管的形

态学和解剖学特征,如钙化、迂曲、闭塞长度等[13];
其次,可精确描绘远段管腔大小及区域,二维及三

维重建可精确测量闭塞长度及血管走形;此外,
CCTA有助于识别闭塞管腔内板块性质,有助于选

择适合的CTO 导丝通过闭塞病变[14];最后,对于

开口闭塞病变冠脉造影不易发现,CCTA更能准确

识别小血管以及分支的闭塞[15]。多重危险因素模

型发现 CCTA 检查为介入治疗的独立保护性因

素,且闭塞病变钙化及迂曲对介入治疗的成功影响

较大,而CCTA 作为保护性因素可识别及评估病

变钙化程度及冠脉走形。
通过连续入选 4 个中心 240 例 CTO 患 者

CCTA资料,于2015年 CT-RECTOR评分系统被

首次提出包括2项临床指标4项病变特点[4]。J-
CTO评分是基于冠脉造影提供的影像学特征预测

CTO的难易程度,但有限的可视化未能提供闭塞

段的轨迹和形态[9]。CL评分加入 CABG 术及既

往心肌梗死病史并结合病变特点共6个维度[10]。
本研究发现CT-RECTOR评分较J-CTO评分、CL
评分更准确预测血管完全血运重建。Tan等[16]纳

入191 例 CTO 患者回顾性分析发现 CT-REC-
TOR评分比J-CTO 评分更准确预测30min内导

丝成功通过病变。此外,韩国多中心注册研究比较

各评分系统发现 CT-RECTOR 评分对30min内
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导丝成功通过病变及手术成功的预测价值优于CL
评分、J-CTO评分[17]。

Opolski等[18]通过15例行 CCTA 与59例对

照组CTO患者比较发现 CCTA 使介入治疗更安

全、更高效、辐射剂量更低,与本试验研究结果相一

致。此外研究发现CCTA 与冠脉造影相比对闭塞

病变的识别更敏感[19]。总之,CCTA 及 CT-REC-
TOR评分对CTO完全血运重建具有预测作用,早
期准确评估CTO病变的复杂程度并积极应对具有

重要临床意义。
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