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冠状动脉功能学和腔内影像学评价进展
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　　[提要]　随着经皮冠状动脉介入治疗(PCI)技术进步和适应证拓展,冠状动脉功能学和腔内影像学技术在

PCI中的指导作用越来越突出。本文总结了该领域最新的循证医学证据及指南建议,旨在为精准 PCI提供临床

指导。
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Summary　Withthedevelopmentofpercutaneouscoronaryintervention(PCI)technologyandtheexpansionof
indications,theguidingroleofcoronaryarteryfunctionandintracoronaryimagingtechnologyinPCIhasbecome
increasinglyprominent.Thispapersummarizesthelatestevidence-basedmedicineandguidelinesinthisfield,ai-
mingtoprovideclinicalguidanceforprecisePCI.
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　　经皮冠状动脉(冠脉)介入治疗(PCI)已成为目

前冠心病治疗的重要手段。但随着PCI技术进步

和适应证拓展,传统冠脉造影(CAG)已很难应对复

杂多变的临床背景和冠脉解剖。近年来,血流储备

分数(FFR)及其衍生技术得以快速发展,最新的

PCI指南已将FFR列为冠脉功能学评估的ⅠA 类

推荐[1]。作为腔内影像(ICI)评价手段,冠脉血管

内超声(IVUS)、光学相干成像技术(OCT)和近红

外光谱技术(NIRS)对于优化 PCI意义深远。因

此,在冠脉诊疗工作中合理应用功能学和腔内影像

学评价是大势所趋。本文总结了该领域最新的循

证医学证据及指南建议,旨在为精准PCI提供临床

指导。
1　FFR及其衍生技术

功能学评估有助于确定心肌是否缺血,尤其是

中度狭窄的临界病变[1]。目前,功能学评估主要有

以下3种手段:①需要压力导丝的有创方式:FFR;
②不需要压力导丝的有创方式:QFR;③无创评估

方式:CT-FFR。
1.1　需要压力导丝的有创方式

FFR是一个基于压力测量的相对系数,简化

定义为心肌最大充血状态下的狭窄远端冠脉内平

均压(Pd)与冠脉口部主动脉平均压(Pa)的比值。
FFR的理论正常值为1,DEFER和FAME这两项

针对单支和多支血管病变PCI术后随访的研究发

现,对FFR<0.75的病变进行PCI,可明显改善患

者的远期预后;而 FFR>0.80的病变仅需药物治

疗;FFR数值为0.75~0.80时,有赖后续进一步的

评价[2]。由于测量FFR复杂费时以及冠脉内给药

(通常使用腺苷)的副作用,导致其使用受限。
2012年,ADVISE研究首次分析证实,瞬时无

波形比值(iFR)与FFR有高度相关性,且无需冠脉

内给药[1]。2017年发布的两个前瞻性多中心随机

对照研究(RCT)证实,在冠脉功能学评价方面,iFR
较FFR具有非劣效性。当iFR<0.86时,建议行

PCI;若iFR>0.93时,建议延迟血运重建;若iFR
在0.86~0.93时,再行FFR检测决定是否血运重

建。这一联合评估策略与单用FFR的诊断一致性

高达94%[3]。临床上还可以联合使用冠脉血流储

备(CFR)鉴别冠脉痉挛和微血管病变[3]。大约

20%的左主干和前降支近端病变存在FFR+/iFR-
现象,冠脉内多普勒超声检测冠脉流量(CFC)有助

于解决这一矛盾[2]。最近发表的 DEFINEFLOW
和IDEAL研究证实,在中重度心肌缺血患者中,
CFC较FFR、iFR、CFR具有更高的特异性[2]。
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1.2　不需要压力导丝的有创方式

QFR是基于 CAG 影像的一种无压力导丝检

测技术,需要多体位冠脉影像进行三维重建和血流

动力学计算获取FFR值。FAVORPilot是首个关

于 QFR 的国际多中心临床研究,结果表明,QFR
的功能学评价准确度为86%~90%。QFR在急性

冠脉综合征(ACS)非罪犯血管、陈旧性心肌梗死、
糖尿病冠脉缺血评估中的诊断准确度分别达到

92.2%、90.0%、92.6%(以FFR为参照)[4]。随后

发表的FAVOR Ⅱ及FAVOR ⅡChina研究,以及

来自韩国的最新临床研究均再次证实了 QFR 和

FFR的高度一致性,QFR可以有效预测冠心病患

者2年血管相关复合结局[4]。FAVOR Ⅲ China
研究已于2020年1月完成了全部患者入组,该研

究重点关注 QFR指导下PCI带来的临床获益,其
研究结果将进一步评价 QFR的临床价值[4]。
1.3　无创评估方式

CT-FFR联合计算机流体动力学技术和冠脉

CT血管造影(CCTA)图像数据,利用冠脉图像后

处理获取无创 FFR 值。DISCOVER-FLOW 研究

连续入选了103例患者的159个病变血管的高质

量CT图像,证实无创的CT-FFR对心肌缺血诊断

的准确性、特异性、阳性预测值及阴性预测值均明

显高于CCTA[5]。DeFACTO 研究仍以FFR为标

准,进一步证实CT-FFR对中度狭窄病变的诊断价

值优于CCTA[5]。近期公布的 NXT研究、PLAT-
FORM 研究和 ADVANCE研究多次证实无创的

CT-FFR与有创的FFR具有良好的一致性[5]。最

新的国内专家共识建议,对 CCTA 狭窄程度30%
~90%的病变应行 CT-FFR 检测,但心肌梗死或

PCI术后的患者应用经验较少,分叉病变和复杂病

变目前不予推荐。微血管病变和严重钙化病变,需
要联合其他功能学评价手段[5]。
2　ICI技术

ICI主要包括IVUS、OCT和 NIRS,它们能够

相对全面地提供冠脉的三维和横断面影像,帮助临

床医师制定治疗策略和优化支架植入。
2.1　IVUS

目前的IVUS有机械旋转和电子相控阵两种

类型,当腔内超声波经管壁反射回接收器后形成

IVUS影像,其轴向分辨率可达70~100μm,横向

分辨率为200~250μm,投射深度可达4mm~8
mm,可以采用机械和手动回撤方式采集信号。

在左主干病变的评估中,IVUS测得的形态学

指标如最小管腔面积(MLA)与功能学指标 FFR
具有较好的相关性。一般而言,左主干 MLA>6.0
mm2 考虑保守治疗,MLA<4.5mm2 考虑进行血

运重建,MLA 在 4.5~6.0 mm2 之间应该采用

FFR进行进一步评估。而在亚洲人群的研究中,

左主干 MLA临界值4.5mm2 与FFR≤0.80更相

关[6]。由于在非左主干中 MLA 值的阴性预测价

值高而阳性预测价值低,往往需要 FFR进一步修

正,所以目前不推荐非左主干病变根据 MLA 值来

指导血运重建[6-7]。
IVUS可以分辨不同斑块的组织学特征,而且

还可根据钙化弧度及其纵向长度来客观量化钙化

斑块。钙化病变极易导致支架植入失败和支架膨

胀不良,切割和旋磨可以充分地预处理钙化斑块。
软斑块虽然更容易被支架挤压,但远期支架内再狭

窄(ISR)发生率高。急性心肌梗死(AMI)PCI术后

微栓塞和无复流发生与富脂斑块有关,尤其是大血

管。IVUS可以计算斑块负荷和斑块体积百分比。
斑块负荷定义为斑块面积与血管外弹力层(EEM)
面积之比。基线斑块负荷及其进展与患者主要不

良心血管事件(MACE)发生有直接关系,PROS-
PECT研究表明,在 ACS患者中,非罪犯血管斑块

负荷≥70%与远期的 MACE相关。IVUS虚拟组

织学成像技术(IVUS-VH)还有助于检测薄纤维帽

斑块(TCFA),研究显示斑块负荷过重(≥70%)的
TCFA强烈预示 MACE发生[8]。

IVUS还可以帮助确定支架最佳着陆点和选

择合适的支架尺寸,最大限度地减少支架膨胀不全

和贴壁不良。支架植入后残余斑块负荷尤其是支

架边缘的残余斑块负荷>50%是ISR的独立预测

因素。早期的研究发现,某些 CAG“正常”的参考

血管,IVUS显示其平均斑块负荷可高达50%[7]。
因此,IVUS指导选择支架长度和着陆点非常重

要。尽管计算方式不同,但IVUS测定的斑块偏心

指数(EI)对于介入技术指导(如定向斑块切除)很
有意义[8]。欧洲心血管介入协会(EAPCI)推荐使

用IVUS检测远端血管平均直径法选择支架尺寸。
具体而言,如果基于远端管腔的尺寸,则支架尺寸

可以增加0~0.25mm;而如果基于远端 EEM 的

大小,则 支 架 尺 寸 可 以 下 调 0.25 mm[7]。下 列

IVUS影像提示支架内血栓(ST)的风险极高:支架

膨胀不全、持续的支架贴壁不良、支架边缘夹层和

组织脱垂。其中,支架膨胀不全是早期和晚期支架

失败的主要原因,其明确的评价指标是最小支架面

积(MSA)[8]。ULTIMATE 研究结果显示,IVUS
指导可显著改善 MSA,减少了再狭窄、再次血运重

建和 MACE发生。早期DES研究结果表明,MSA
<5.0~5.5mm2(非左主干),<6mm2(前降支开

口),<7mm2(左主干远端)和<8mm2(左主干)
可能发生后续不良事件。IVUS影像提示,支架植

入后应避免大面积夹层撕裂(弧度>60°,纵向延伸

>2mm 或累及中膜/外膜);任何夹层或组织脱垂

造成 MLA<4mm2 均代表预后不良;应避免间隙

>0.4mm 和纵向延伸>1mm 的急性支架贴壁
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不良[8]。
IVUS对复杂病变 PCI具有重大指导价值。

MAIN-COMPARE研究对201例左主干和复杂病

变PCI患者进行了倾向性评分匹配分析:与 CAG
相比,IVUS指导的PCI组在3年内降低了约60%
的全因死亡率。韩国注册的非左主干分叉病变

PCI患者倾向性评分匹配分析显示:与CAG相比,
IVUS显著降低了患者死亡和心肌梗死发生率。
此外,在分叉病变 PCI中,术前边支开口 MLA>
2.4mm2,是预测主支支架cross-over后边支FFR
≥0.80的敏感指标[7]。IVUS有辅助开通慢性完

全闭塞病变(CTO)的功能,包括寻找近端开口(通
常是齐头闭塞),区分近端纤维帽的结构,确认导丝

是否位于真腔以及引导导丝寻径。CTO-IVUS随

机研究表明,IVUS可显著降低CTO 开通后12个

月的 MACE。AIR-CTO 研究虽然没有临床复合

终点的改善,但IVUS指导的 CTO 组支架内管腔

丢失显著降低[8]。
2.2　OCT

OCT的光源是波长为1250~1350nm 的近红

外光(IR),其利用可转动的光纤和光学透镜向管腔

发射IR并接收反射回来的光波成像。OCT 轴向

分辨率为10~15μm,横向分辨率约25μm,比

IVUS 高 10 倍。但 IR 穿 透 性 不 强 (1.0~2.5
mm),成像时需要不断注入造影剂排空血流。最新

的FD-OCT系统图像采集速度比传统 OCT快10
倍,且不需要球囊阻断血流,可在数秒内完成一段

血管的成像。
OCT可以比IVUS更详细地评估斑块的大小

和组成。例如,OCT 可根据不同斑块组分的反射

率和光学衰减差异来识别富脂斑块、易损斑块、钙
化和纤维斑块,以及区分腔内的白色血栓和红色血

栓,甚至清晰地检测到血管壁的巨噬细胞。TCFA
是易损斑块的特征,OCT在检测 TFCA 方面具有

独特 优 势 (敏 感 性 为 90%,特 异 性 为 79%)[9]。
OCT是唯一能显示 ACS患者斑块破裂和斑块侵

蚀的影像技术,这有助于指导PCI。与破裂的斑块

不同,侵蚀斑块大多是内皮剥离的纤维斑块。这些

斑块不富含脂质,纤维帽较厚,在女性患者中更常

见。通常它们不会引起血流受限,理论上可以仅清

除斑块继发的血栓而无需支架植入[10]。一项小样

本的非随机对照研究提示,OCT 诊断的斑块侵蚀

患者经血栓清除后,延迟支架强化药物治疗未增加

MACE发生[10]。EROSION 研究也证实,ACS患

者在 OCT 指导下延迟支架是安全的。2020年公

布的 COMBINE 研究入选了547例非罪犯血管

40%~80%狭窄的糖尿病患者,对 FFR>0.80的

病变使用 OCT 识别 TCFA。结果显示,有 TCFA
的FFR阴性患者 MACE发生率显著高于无 TC-

FA组。COMBINE研究提示在糖尿病患者中可能

有超过25%的 FFR>0.80病变实际上是高危病

变[9]。IVUS只能测量斑块钙化的弧度,而 OCT
还能检测斑块钙化的深度。OCT还可以准确检出

自发性冠脉夹层(SCAD),包括造影上难以与动脉

粥样硬化鉴别的3型SCAD[9]。
OCT也能指导PCI支架的选择和术后疗效的

评估。但遗憾的是,目前缺乏指南借鉴。ILUMI-
EN1是一项前瞻性非随机研究,结果显示66%经

CAG证实最佳的PCI影像,其 OCT检查结果令人

并不满意,且基于 OCT指导的PCI策略显著降低

了围术期 AMI发生率(post-hoc分析)[10]。Opus
分级研究表明,用IVUS测得的最小管腔直径比

OCT测量值更大。该研究使用的仿真模拟技术证

实,与 OCT比较,IVUS高估了约10%的平均管腔

直径且可重复性差[10]。
OCT同样有助于球囊和支架尺寸的选择。但

与IVUS类似,OCT 只能提供目标血管的解剖测

量,不能提供功能学评价。ILUMIEN2是两个前

瞻性研究的 post-hoc分析,纳入了 OCT 指导的

ILUMIEN1研究和IVUS指导的 ADAPT-DES研

究:二者对支架的扩张和贴壁都具有良好的指导价

值;但 OCT对支架错位、组织脱垂和边缘夹层敏感

性高。OPINION 研究显示 OCT 组和IVUS 组

PCI干预8个月后的 MLA 没有明显区别[10]。随

机对照的ILUMIEN3研究证实,OCT指导的基于

特定参考节段EEM 的支架优化策略是安全的,并
且与IVUS指导的 PCI有相似的 MSA[10]。正在

进行的ILUMIEN4研究比较了 OCT与 CAG 指

导高危病变 PCI的治疗结局,有望进一步阐明

OCT在真实世界中的应用价值[10]。
2.3　NIRS

NIRS是目前唯一可以直接而明确地检测管腔

内脂质核心成分的ICI技术。其利用近红外光谱

(~1300nm)在冠脉壁上的投射,然后根据已知的

近红外信号对反射光进行采集和分析。它的缺点

在于无法清晰显示管腔内结构,但与IVUS联合可

以解决这一问题。通过 NIRS可以得到冠脉切面

兴趣点,并显示从黄色[脂质核心斑块(LCP)]到红

色(非LCP)的彩色化学图[3]。
尸检结果提示,NIRS可以区分钙化粥样斑块

是否富含脂质核心,富含 LCP的病变远端栓塞和

ST的风险高。另一个指标是脂质核心负荷指数

(LCBI),它用1~1000的数值来量化LCP的数量,
LCBI>400无复流的概率明显增加。NIRS还可以

指导弥漫性病变支架长度和着陆点的选择,以及评

估冠脉病变危险分层和临床药效[3]。在YELLOW
研究中,患者接受瑞舒伐他汀40mg每日1次治疗

6~8周后,LCBI显著降低[3]。ATHEROREMO-
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NIRS亚组分析结果提示,LCBI比值>43(中位数)
的冠心病患者1年 MACE风险增加了4倍[3]。一

项 NIRS观察2年内 LCP和 LCBI变化的队列研

究显示,每增加100个单位 LCBI,MACE 校正风

险比为1.18;对于 LCBI>400的患者,MACE 校

正风险比为1.89[3]。2020年10月公布的PROS-
PECT Ⅱ研究对898例 AMI患者进行了3支冠脉

的 NIRS-IVUS检查,平均随访3.7年,患者总体

MACE发生率为13.2%。同时满足LCBI≥324.7
和斑块负荷≥70%的病变发生 MACE的风险是其

他病变的11倍以上,该研究再次证实斑块负荷重

且富含脂质的斑块更易发生不良事件[11]。
3　小结

最新的PCI指南推荐FFR可作为冠脉功能学

评价的金标准(ⅠA)[1],后续衍生的无创和优化的

检测手段也值得推广。中国专家共识(2018)肯定

了IVUS在优化PCI疗效以及在特殊病变中的应

用价值[12];2018ESC心肌血运重建指南推荐对无

保护左主干病变进行IVUS检查(Ⅱa)[6]。2018年

欧洲腔内影像专家共识认为[6]:OCT 与IVUS在

支架植入的成功率、远期疗效和血管重建率方面是

非劣效的。与IVUS相比,OCT的分辨率高,对血

栓、钙化、支架贴壁和 边 缘 夹 层 的 评 估 更 精 确。
OCT的不足之处在于对管腔的穿透性弱,在评价

斑块负荷和血管大小时具有一定局限性,而IVUS
在左主干和CTO病变以及肾功能不全患者评价方

面更具优势。NIRS则专注于斑块脂质成分鉴别尤

其是LCP的识别。面对复杂的临床背景和解剖学

特点,合理选择功能学和腔内影像工具,最大限度

地改善患者临床预后是推广这些技术的最终目的。
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