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　　[摘要]　目的:探索冠状动脉(冠脉)原位病变预处理成功的光学相干断层成像技术(OCT)标准及 OCT在

冠脉原位病变精准介入中的临床价值。方法:选取2020年9月—2021年7月上海交通大学医学院附属第九人民

医院冠脉造影(CAG)后需要血运重建,适合行经皮冠脉介入且倾向非植入,并同意行 OCT检查的冠心病患者,
共30例(31处病变)。在应用控制性球囊成形术作为预处理手段前后,及行药物涂层球囊或药物洗脱支架植入

后分别行 OCT检查,将 OCT与CAG的检查数据及指导的治疗决策进行对比,观察术中预处理成功率及 OCT
指导的治疗决策转变。结果:按照CAG标准,有28处(90.3%)病变预处理成功;3处(9.7%)病变预处理失败,
其中1处病变出现弹性回缩,2处病变出现C型夹层。按照 OCT标准,有15处(48.4%)病变预处理成功;16处

(52.6%)病变因出现预处理后发生的夹层预处理失败。两种预处理成功标准的治疗策略有统计学差异(P<
0.001)。OCT指导的残余狭窄最小管腔参考直径比CAG指导的残余狭窄最小管腔参考直径更大,且有统计学

差异[(2.93±0.07)mm∶(2.77±0.26)mm,P<0.001]。结论:OCT在指导冠脉原位病变介入治疗时更加精

准明确客观,具有较高的临床应用价值。
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Abstract　Objective:Toexplorethecriteriaofopticalcoherencetomographyforthesuccessfulpretreatment
ofcoronaryarteryinsitulesionandobservetheclinicalvalueofopticalcoherencetomographyinthepreciseinter-
ventionofcoronaryinsitulesions.Methods:FromSeptember,2020toJuly,2021,30patientswithcoronary
heartdisease(exceptforacuteSTsegmentelevationmyocardialinfarctionwithin1month)whoneededrevascular-
izationaftercoronaryangiographyandsuitableforcoronaryintervention(PCI)andpredisposedtonon-implantation
therapyandagreedtoacceptOCTexaminationwereselectedintheDepartmentofCardiologyofNinthPeople's
HospitalofSchoolofMedicineofShanghaiJiaotongUniversity.OCT wasperformedbeforeandafterpretreat-
ment,andafterdrug-coatedballoonordrug-elutingstentimplantation.Thedataandtreatmentdecisionguidedby
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OCTandcoronaryangiographywerecompared.Andthenweobservedthesuccessrateofpretreatmentandthe
changeoftreatmentdecisionguidedbyOCT.Results:Amongthe30patientsand31lesions,accordingtothecri-
teriaofcoronaryarteriography,28(90.3%)lesionswerepretreatedsuccessfully,and3Lesionsfailedtobepre-
treated,inwhichone(3.2%)lesionshowedelasticretraction,and2lesions(6.5%)showedtypeCdissection.
AccordingtothecriteriaofOCT,15(48.4%)lesionswerepretreatedsuccessfully,and16(52.6%)lesionsfailed
tobepretreatedduetodissectionappearedafterpretreatment.Therewasasignificantdifferenceintreatmentdeci-
sion-makingbetweenthetwopretreatmentsuccesscriteria(P<0.001).TheMinimumreferencediameterofre-
sidualstenosisguidedbyOCTwaslargerthanthatguidedbycoronaryangiography(2.93±0.07mmvs.2.77±
0.26mm,P=0.002).Conclusion:OCTismoreaccurate,definite,objectiveandhashigherclinicalvaluethan
coronaryangiographyinguidingPCI.

Keywords　opticalcoherencetomography;controlledballoonangioplasty;drug-coatedballoon;coronaryar-
teriography

　　药物涂层球囊(drug-coatedballoon,DCB)在
治疗冠状动脉(冠脉)原位病变时,有着不劣于药物

洗脱 支 架 (drug-elutingstent,DES)的 远 期 效

果[1-3]。近期 一 项 研 究 采 用 控 制 性 球 囊 成 形 术

(controlledballoonangioplasty,CBA)对冠脉原位

病变进行预处理,可降低血管环向应力,减少血管

弹性回缩和血流限制性夹层的发生,获得了良好效

果[4]。目前,对预处理及手术决策的判断主要依靠

冠脉造影(coronaryarteriography,CAG),但 CAG
存在粗略、主观、模糊的局限性。近些年来,光学相

干断层成像技术(opticalcoherencetomography,
OCT)在临床应用越来越广泛,在冠心病PCI治疗

中发挥着重要作用,帮助避免“一刀切”的治疗

方式。
1　对象和方法

1.1　对象

选取2020年9月—2021年7月上海交通大学

医学院附属第九人民医院心内科CAG后需要血运

重建,适合行经皮冠脉介入(percutaneouscoronary
intervention,PCI)且倾向非植入,并同意行 OCT
检查的冠心病患者,共30例,31处病变。其中男

性22例,平均年龄(65.9±7.1)岁。
纳入标准:①18岁以上的男性或非妊娠女性;

②CAG提示需要血运重建适合介入治疗;③CAG
入选标准为新发冠脉病变,参考血管直径2.5~
4.0mm,病变长度≤25mm;④知情同意行 OCT
检查 及 DCB 或 DES 治 疗,并 签 署 纸 质 知 情 同

意书。
排除标准:①1个月以内的急性ST 段抬高型

心肌梗死;②严重心功能不全、慢性肾病、心源性休

克或全身情况不能耐受操作;③病变部位为支架植

入术后再狭窄;④左主干病变、多支血管狭窄、窦口

病变、迂曲病变;⑤3个月以内的脑卒中或出血史,
无法接受双联抗血小板药物治疗;⑥对紫杉醇类药

物过敏;⑦预期寿命<1年。
1.2　资料收集

收集患者的一般资料(性别、年龄、合并疾病情

况等)。
记录术中相关数据:靶血管、靶病变特征、DCB

及DES长度、尺寸、释放压力、释放时间、预处理前

后CAG测量的靶病变残余狭窄管腔直径、预处理

前CAG及 OCT 分别指导的预处理球囊直径、预
处理前后 OCT测量的靶病变处最小管腔横截面积

等。夹层标准按照2019年冠脉腔内影像临床专家

共识的统一标准[5]。
随访:进行术后2个月围手术期电话或门诊随

访,观察患者主要心血管不良事件(MACE),即心

源性死亡、非致命性心肌梗死和靶血管重建发

生率。
1.3　手术过程

所有患者按照标准Judkins法造影,通过定量

冠脉分析系统来判断冠脉血流情况、病变及严重程

度,病变程度按最大狭窄(百分比内径狭窄法)为标

准。OCT在病变预处理前后、支架植入后的即刻

分析由术者决定。离线 OCT分析使用专有软件,
由独立的技术人员分析。定量测量包括最小管腔

面积和病变长度等。术中由至少两名介入医生共

同决策,根据 OCT的结果选择合适的预处理球囊,
球囊/血管直径比率为1.0,使用适当的压力(6~
12atm,1atm=101.325kPa)扩张。预处理后再

次行CAG及 OCT检查,OCT示预处理成功者行

DCB,DCB的直径和释放压力不大于预处理时所

用最大直径的切割/棘突(NSE)/非顺应性球囊

(NC)的直径和压力;OCT示预处理失败者行 DES
植入。行DES者术后再次进行 OCT 检查观察支

架贴壁情况,如贴壁不良则行后扩张,并记录后扩

张效果。
1.4　相关定义

CBA预处理病变成功的CAG标准:无血流限

制性夹层(或≥C型夹层);残余狭窄<30%。
OCT标准:在满足CAG示残余狭窄<30%的

前提下,还需符合以下 OCT条件:①基于理想残余

狭窄直径(<30%)的 OCT最小管腔面积标准(见
表1);②按夹层标准排除以下夹层:夹层横向>60
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度;夹层纵向>2mm;夹层累及中膜或外膜;壁内

血肿[5]。

表1　OCT最小管腔面积标准

Table1　MinimumlumenareastandardforOCT

冠脉内径/mm DCB/mm2 DES/mm2

2.5 ≥2.4 <2.4
3.0 ≥3.5 <3.5
3.5 ≥4.6 <4.6
4.0 ≥5.7 <5.7

1.5　统计学处理

本研究为非随机自身对照研究,所有数据采用

SPSS23.0统计软件进行处理,计量资料以 ■X±S
表示,采用t检验进行比较。计数资料以例(%)表
示,比较采用 Fisher精确检验或卡方检验进行比

较。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　病例资料的基线特征

30例患者的基线特征见表2,其中1例患者为

冠脉 慢 性 闭 塞 性 病 变 (chronictotalocclusion,
CTO)。
2.2　OCT及CAG特征

按照CAG标准,有28处(90.3%)病变预处理

成功,1处病变出现弹性回缩,2处病变出现C型夹

层,共3处(9.7%)病变预处理失败;按照 OCT标

准,有 15 处 (48.4%)病 变 预 处 理 成 功,16 处

(52.6%)病变因发现预处理后发生的夹层而归于

预处理失败。两种预处理成功标准的治疗决策有

统计学差异(P<0.001)。
本研究中 OCT比 QCA 提供的残余狭窄最小

管腔参考直径显著增大[(2.93±0.07)mm:(2.77
±0.26)mm,P=0.002]。表3提供了以CAG及

OCT显示的预处理结果为分组变量分成的不同亚

组的病变及术中数据,本研究中仅有5处病变预处

理后未发现任何夹层。在行支架植入的患者中,
OCT显示有5例支架贴壁不良,予以后扩张后

OCT示贴壁良好。
经皮冠脉腔内血管成形术(percutaneousin-

tracoronaryangioplasty,PTCA)后,CAG 显示31
处病变行 OCT 前及 OCT 后,TIMI血流均为3
级。行 OCT 后较 OCT 前,CAG 显示增加1处

(3.2%)弹性回缩及1处(3.2%)C型夹层。术后1
个月围术期 MACE发生率为3.2%,仅有1例患者

术后出现心肌酶较术前升高。
图1及图2是1例控制性球囊成形术术中

CAG及 OCT 图像。此病例中采用特殊球囊的升

级策略后,CAG及 OCT显示管腔明显增大。然后

采用非顺应性球囊进一步修饰病变,CAG及 OCT
显示管腔进一步增大,且管腔内壁更为光滑。

表2　基线特征

Table2　Baselinecharacteristics ■X±S

项目 数值

患者/例 30

年龄/岁 65.9±7.1

男性/例(%) 22(73.3)

合并疾病/例(%)

　高血压 21(70.0)

　糖尿病 10(33.3)

　高血脂 16(53.3)

　甲状腺功能亢进 1(3.3)

　TIA 1(3.3)

　肾功能不全 0(0)

　吸烟史 11(36.7)

临床表现/例(%)

　NSTEMI 5(16.7)

　SAP 3(10.0)

　UA 22(73.3)

靶血管/处(%)

　LAD 20(64.5)

　RCA 4(12.9)

　LCX 6(19.4)

　D1 1(3.2)

靶血管病变位置/处(%)

　近段 12(38.7)

　中段 12(38.7)

　远段 6(19.4)

　开口 1(3.2)

　　注:TIA:短暂性脑缺血;NSTEMI:非ST 段抬高型心

肌梗死;UA:不稳定型心绞痛;SAP:稳定型心绞痛;LAD:
左前降支;LCX:左回旋支;RCA:右冠;D1:第1对角支。

3　讨论

在PTCA出现后的40余年里,CAG一直是指

导和评估 PCI治疗的主要方法,作为传统评估手

段,其存在诸多不足[5]。韩国的一项研究表明,
CAG测量的管腔残余狭窄程度与冠脉血流及功能

不完全匹配,残余狭窄直径<30%的患者中,仍有

相当比例的患者冠脉血流缺乏[6]。OCT作为高分

辨率的腔内影像技术,可为心血管介入医师提供更

为精准客观的病变信息。一项关于 OCT与冠脉造

影比较的 meta分析[7]显示,与CAG指导的介入治

疗相比,OCT指导可降低心源性猝死、心肌梗死和

再次血运重建等事件发生率。

·03·
卢丽丽,等.CAG与 OCT评价 DCB行PCI时的冠状动脉管腔变化的差异

LULili,etal.DifferencebetweenCAGandOCTinevaluatingthechangesofcoronarylumen...



表3　病变及术中数据

Table3　Lesionandprocedurecharacteristics 例(%),■X±S

项目
OCT提示预处理

成功(15例)
OCT提示预处理

失败(13例)
CAG+OCT均提示

预处理失败(3例) P 值

靶血管

　LAD 10(66.7) 7(53.8) 3(100.0)

　RCA 2(13.3) 4(30.8) 0(0)

　LCX 2(13.3) 2(15.4) 0(0)

　D1 1(6.7) 0(0) 0(0)
靶位置

　近段 5(33.3) 5(38.5) 2(66.7)

　中段 4(26.7) 7(53.8) 1(33.3)

　远段 5(33.3) 1(7.7) 0(0)

　开口 1(6.7) 0(0) 0(0)
病变分型

　A 6(40.0) 8(61.5) 0(0)

　B 6(40.0) 3(23.1) 2(66.7)

　C 3(20.0) 2(15.4) 1(33.3)
病变长度/mm 8.53±3.6 9.54±5.0 13.33±7.6 0.270
QCA数据

　预处理前 DS/% 89.80±7.98 86.38±7.73 93.00±7.21 0.325
　预处理后 DS/% 21.67±7.94 20.77±8.62 53.33±25.17 <0.001
　参考直径/mm 2.68±0.29 2.81±0.22 3.00±0.00 0.117
OCT数据

　预处理前 MLA/mm2 1.06±0.54 1.31±0.52 0.69±0.09 0.148
　预处理后 MLA/mm2 3.49±1.14 3.38±0.67 2.68±0.72 0.401
　参考直径/mm 2.82±0.48 3.08±0.30 3.00±0.00 0.221
夹层类型

　无 5(33.3) 0(0) 0(0)

　内膜 10(66.7) 0(0) 0(0)

　中膜 0(0) 13(100.0) 3(100.0)
斑块性质

　脂质 12(80.0) 10(76.9) 3(100.0)

　纤维 10(66.7) 12(92.3) 2(66.7)

　钙化 7(46.7) 9(69.2) 2(66.7)
预处理

　预处理球囊平均长度/mm 11.27 11.46 11.67 0.948
　预处理球囊平均尺寸/mm 2.78±0.40 2.96±0.30 2.92±0.14 0.401
　预处理球囊平均最高充盈压/atm 9.40±2.2 9.08±1.3 9.33±2.3 0.900
预处理球囊

　切割球囊 10(66.7) 6(46.2) 3(100.0)

　棘突球囊 5(33.3) 6(46.2) 0(0)

　非顺应性球囊 0(0) 1(7.7) 0(0)
治疗方式

　DCB 15 0 0
　DES 0 13 3
　DCB或 DES平均长度/mm 23.13±4.16 24.46±3.80 24.67±11.55 0.744
　DCB或 DES平均尺寸/mm 2.77±0.39 2.98±0.33 3.17±0.29 0.134
　DCB或 DES平均释放压力/atm 7.87±0.8 11.08±2.7 10.00±0.0 <0.001
　DCB平均释放时间/s 59±3.87 - -
DES后贴壁情况

　CAG表现良好 - 13(100.0) 3(100.0)

　OCT表现良好 - 4(30.8) 1(33.3)

　　注:DS:管腔狭窄;MLA:最小管腔横截面积;-:数据缺如。
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a:预处理前;b:NSE2.25×13预处理后;c:NSE3.0×13球囊升级预处理后;d:NC3.0×15球囊修饰后;e:DCB3.0×
30扩张释放时;f:最终的结果图像。

图1　1例患者术中冠脉造影图像

Figure1　Intraoperativecoronaryangiographyinonepatient

a:预处理前;b:NSE2.25×13预处理后;c:NSE3.0×13球囊升级预处理后;d:NC3.0×15球囊修饰后。
图2　1例患者术中OCT图像

Figure2　IntraoperativeOCTimagesinonepatient

　　本研究中,良好的病变预处理是冠脉原位病变

行DCB治疗的前提,我们采用的控制性球囊成形

术预处理成功率为90.3%,进一步证明 CBA 较高

的临床应用价值,既往研究[4]结论一致。Baskets-
mall2研究[1]中 DCB扩张释放后有19例即刻转

向支架植入(5.1%),说明血流限制性夹层有很高

的急性闭塞风险。本研究中仅有3处病变在 QCA
上显示预处理失败,而 OCT发现有16处病变预处

理后发生夹层,转向支架治疗。两种影像评估方法

指导的治疗决策有统计学差异。虽然支架植入率

较CAG指导有增加,但减少了未处理夹层带来的

远期风险。作为目前评估腔内狭窄参数的金标

准[8-9],OCT可优化扩张球囊和支架的大小[10]。本

研究中,OCT较 CAG 提供的参考直径显著增大,
且有统计学差异,因此 OCT可帮助术者选择合适

的球囊或支架。本研究中,在支架植入的患者中,
术后CAG皆显示支架贴壁良好,而 OCT 显示有

近1/3的患者支架贴壁不良需予以后扩张。而

PCI术后达到的最小支架面积是避免支架植入术

后早期和晚期 MACE 的最重要的决定因素[11]。
CLI-OPCI的长期随访研究表明,OCT指导的PCI
决策具有长期的良好临床结局[12]。多项研究也表

明,OCT最常用于PCI引导治疗,可能会影响超过

一半的患者的后续治疗策略,OCT联合CAG共同
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指导对PCI结果亦有积极的影响[13-15]。
本研究中,我们排除迂曲病变,限制病变长度,

以保证 OCT成像的安全性。对PTCA 后行 OCT
前后的CAG数据对比发现,TIMI血流均为3级,
弹性回缩增加1处(3.2%),新发1处(3.2%)C型

夹层,没有因 OCT检查产生严重并发症。术后围

术期2个月内,仅有1例(3.2%)患者出现 PTCA
相关的 MACE,术后心肌酶较术前升高。而相关

研究也显示,OCT 指导下 PCI影像学检查相关并

发症非常罕见且有自限性,或经简单处理后不会发

生 MACE[16]。
综上所述,本研究采用“基于理想残余 DS(<

30%)的 OCT最小管腔面积标准”作为冠脉原位病

变预处理成功的 OCT标准之一,夹层标准[5]排除

了危险夹层。此标准最大程度地保证了冠脉血流

充足及避免夹层急性闭塞的发生,确保冠脉原位病

变行 DCB 治疗的安全性及有效性。OCT 联合

CAG指导的精准介入治疗,既保证了患者围术期

的安全,又期望使患者获得良好的长期临床预后。
本研究的局限性:第一,本研究是一个单中心

观察性临床研究,非随机对照研究,样本量较少。
第二,随访时间短,缺乏较长时间的随访资料的

支持。
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