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无创影像学在冠状动脉慢性完全闭塞病变血运重建中的应用
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【摘要】冠状动脉慢性完全闭塞（ＣＴＯ）病变占冠状动脉造影确诊为冠心病的２０％～３０％。尽管经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）
技术发展迅速，但ＣＴＯＰＣＩ仍然是冠心病治疗领域最后的壁垒，ＣＴＯＰＣＩ失败最常见的原因是导丝或球囊无法通过闭塞病变及球囊
不能充分扩张，而冠状动脉夹层、穿孔及同侧侧支损伤则是常见的操作并发症。因此，ＰＣＩ前需要综合考虑病变的解剖特征、存活心
肌及患者的一般情况，选择适合ＣＴＯＰＣＩ的患者，现就无创影像学在ＣＴＯＰＣＩ中的应用进行简要综述。
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　　冠状动脉慢性完全闭塞（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＣＴＯ）指冠状动脉完全闭塞，前向血流 ＴＩＭＩ０级，且闭
塞时间≥３个月的病变［１］。

慢性缺血缺氧会使正常的心肌细胞逐渐转为以

冬眠细胞为主的存活心肌［２］，如果不及时复流，存活

心肌最终会成为梗死心肌。２０１９年，Ｂｒｉｌａｋｉｓ等［１］提

出 ＣＴＯ病变经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）的７大准则，指出经验丰富
的术者及诊疗中心基于此７项准则实施 ＣＴＯＰＣＩ，有
８５％左右的技术成功率及 ３％左右的并发症发生
率［３４］。指南［５］也建议在具有 ＰＣＩ指征的患者中实施
ＣＴＯＰＣＩ是可行的，并将ＣＴＯＰＣＩ列为Ⅱａ级适应证，
同时指出对存活心肌的评估在临床决策及 ＣＴＯＰＣＩ
术后收缩功能的改善中意义重大［６］。研究［７８］表明，

成功的ＣＴＯＰＣＩ可缓解胸痛，显著降低主要不良心血
管事件的风险。

ＣＴＯ病变解剖复杂，影像学检查可在术前对 ＣＴＯ
病变的解剖学特征及存活心肌进行无创评估及风险

分层，有助于选择适合接受ＰＣＩ的ＣＴＯ患者。现就无
创影像学在ＣＴＯＰＣＩ中的应用展开综述。
１　冠状动脉ＣＴ血管成像

冠状动脉 ＣＴ血管成像（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）是诊断冠心病首选的无
创检查，可多角度观察闭塞段解剖特征，对成功开通

ＣＴＯ病变至关重要［９１０］。术前正确评估 ＣＴＯ病变近
端的位置和形态是选择 ＣＴＯＰＣＩ最佳入路的关键［１］，

模糊的闭塞近端与血管造影复杂性的增加及手术成

功率的降低相关［１１］，重度钙化是影响导丝通过闭塞段
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的主要因素［１２］。病变长度、钙化程度及负性重塑是

ＣＴＯＰＣＩ失败的主要预测因素［１３］，Ｏｐｏｌｓｋｉ等［１４］研究

表明，ＣＣＴＡ评估闭塞段为多节段闭塞、钝性残端、闭
塞段血管迂曲、严重钙化、闭塞时间≥１２个月及既往
ＰＣＩ失败是预测导丝３０ｍｉｎ内是否能成功通过闭塞段
的独立预测因素，危险因素越多，ＣＴＯＰＣＩ的成功率越
低。术前评估病变，无上述危险因素时，导丝３０ｍｉｎ
内通过闭塞段的成功率为９５％，当危险因素≥３个时，
在同样的时间内，导丝通过病变的成功率≤２４％。但
是逆行技术可以提高解剖结构复杂的 ＣＴＯ患者 ＰＣＩ
的成功率，尤其是在有侧支循环的患者中，逆行ＰＣＩ成
功的可能性更高［１５］，而侧支循环的管径和迂曲程度是

术者追踪侧支循环及逆行ＰＣＩ成功的独立血管学预测
因素［１６］。Ｓｕｇａｙａ等［１７］研究表明相比于冠状动脉造

影，ＣＣＴＡ显示侧支循环的准确性为７４．５％，对侧支循
环进行分级的整体准确性为７８％，评估侧支循环迂曲
程度的准确性为７２．７％，ＣＣＴＡ上显影的侧支循环，导
丝通过的成功率为７４．１％，损伤率为１１．１％。此外，
Ｃｈｏｉ等［１８］研究表明冠状动脉管腔内衰减梯度

（ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｇｒａｄｉｅｎｔ，ＴＡＧ）可以反映侧支
循环血流的功能范围和方向，ＴＡＧ是基于 ＣＣＴＡ图像
计算管腔内某点的放射性衰减值与从冠状动脉开口

至该点轴向距离之间的线性回归系数，ＴＡＧ随着侧支
循环分级的增加而增高，ＴＡＧ＞－７．６ＨＵ／１０ｍｍ对发
育良好的侧支循环具有中等的预测性能。Ｌｉ等［１９］提

出反向衰减梯度＞０ＨＵ／１０ｍｍ提示ＣＴＯ病变远段的
血流是由侧支循环提供的逆行血流，另外，反向衰减

梯度联合病变长度及桥接侧支循环对鉴别 ＣＴＯ和次
全闭塞的敏感性为 ９０％、特异性为 ９３％、准确性为
９２％［１９］。综上，术前正确评估 ＣＴＯ病变可以提高
ＣＴＯ病变的开通率，降低冠状动脉穿孔及围手术期心
肌梗死的发生率［１０］，同时，术前亦可通过 ＣＣＴＡ评估
ＣＴＯ开通难易程度等级，有效预测 ＣＴＯＰＣＩ成
功率［１２，１４］。

２　心脏磁共振
心脏磁共振（ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＣＭＲ）的

时间空间分辨率高且重现性好，可对心脏功能、灌注

情况及解剖结构同期评估［２０］，钆对比剂延迟增强磁共

振（ｌａｔｅｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ，
ＬＧＥＭＲ）评估心肌活性最常用［２１］，由于钆对比剂主

要分布在细胞外间隙，当心肌细胞代谢降低，细胞外

间隙增大，对比剂排泄延迟、滞留增加，在 Ｔ１上呈明
亮的高信号，尤其是轻微的心内膜下心肌梗死，相比

于核医学，ＬＧＥＭＲ的敏感性更高［２２］。另外，ＬＧＥＭＲ
评估梗死心肌的透壁程度与心肌功能改善明显相关，

当透壁程度＜２５％时，成功的 ＣＴＯＰＣＩ术后５个月心
肌功能显著改善，而透壁程度 ＞７５％时，心肌功能在
ＰＣＩ术后 ５个月及 ３年并无明显改善［２３２４］。虽然

ＬＧＥＭＲ可以检测心肌是否存活，但是不能评估梗死
心肌的严重程度及心外膜未增强的心肌是否存活，而

细胞外体积分数是对细胞外体积的定量测量，心肌损

伤越严重，细胞外体积越大，可同时评估梗死心肌的

严重程度及心外膜未增强的心肌活性，为 ＬＧＥＭＲ预
测ＣＴＯ患者血运重建后心肌功能的恢复提供了增量
价值［２５］。此外，不同于 ＣＭＲ组织追踪（ＣＭＲｆｅａｔｕｒｅ
ｔｒａｃｋｉｎｇ，ＣＭＲＦＴ）技术，ＬＧＥＭＲ评估损伤心肌依赖
于与正常心肌的差异，在一定程度上会造成假阴性，

ＣＭＲＦＴ是通过心肌应变的相关参数，评估心肌在径
向、纵向及周向三个方向的变形能力，从而检测损伤

心肌及心肌损伤程度。研究［２６］表明，在 ＣＴＯ血管供
应的心肌节段，尽管 ＬＧＥ阴性，但是收缩期纵向应变
率明显低于正常对照组。张丽君等［２７］认为尽管单支

ＣＴＯ患者的射血分数保留，但是整体及ＣＴＯ区域的心
肌应变能力已经降低，梗死面积越大，径向和周向应

变能力下降越明显，因此 ＣＭＲＦＴ可以早期识别具有
左心室功能损害的 ＣＴＯ患者。但是，ＣＭＲＦＴ采用二
维还是三维测量心肌应变能力尚未达成共识，还需进

一步研究。

３　超声心动图
超声心动图通过评估心肌的收缩储备能力及室

壁运动异常来检测存活心肌，其中，小剂量多巴酚丁

胺超声心动图是检测存活心肌的可靠方法。Ｌｉ等［２８］

研究表明，小剂量多巴酚丁胺超声心动图评估存活心

肌的敏感性、特异性及准确性分别为６８．５％、６３．０％
和 ６６．７％，联合斑点追踪成像 （ｓｐｅｃｋｌｅｔｒａｃｋｉｎｇ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＳＴＩ）技术评价存活心肌的敏感性、特异性和
准确性升高到９１．７％、９０％和９０．６％。ＳＴＩ是在高帧
频二维灰度超声成像的基础上，识别心肌内回声斑点

的空间运动，追踪其在每帧图像中的位置及不同帧图

像之间同一位置的心肌运动轨迹，不受声束方向与室

壁运动方向夹角的影响，可检测早期心室功能障碍。

研究表明纵向应变和纵向应变率是评价存活心肌的

独立参数［２９］，同时，纵向应变对缺血负荷的降低更为

敏感，亦可早期评估成功的 ＣＴＯＰＣＩ后左心室功能变
化［３０］。纵向应变主要受心内膜下纵行走行的心肌纤

维影响，评估梗死心肌透壁程度的准确性不及周向应

力，当周向应力截断值为 －１０．５时，检测透壁瘢痕心
肌的敏感性（７１％）和特异性（７３％）较高［３１］。但是

２ＤＳＴＩ仅能检测心肌纵向或径向的二维形变，心肌纤
维又是在三维空间上的复杂形态变化，通过对心脏进
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行全容积成像并在三维空间上更精确地追踪心肌斑

点运动轨迹的３ＤＳＴＩ弥补了２ＤＳＴＩ的不足。
４　核素心肌显像

核素心肌显像分为心肌灌注显像和代谢显像。
１８Ｆ氟代脱氧葡萄糖（１８Ｆｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ，１８ＦＦＤＧ）
正电子发射断层成像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＰＥＴ）心肌代谢显像是评价存活心肌的“金标准”，需与
静息心肌灌注显像联合应用。如果心肌灌注减低／缺
损区心肌１８ＦＦＤＧ代谢正常／增加（灌注代谢不匹
配），则表明存在心肌缺血但心肌存活，而心肌灌注减

低区无１８ＦＦＤＧ代谢（灌注代谢匹配），则为梗死心
肌［３２］。研究［３３］表明，存活心肌≥７％的患者行 ＰＣＩ后
可降低心源性死亡率、心肌梗死再发率及心源性再住

院率。此外，良好的侧支循环虽然可以降低ＣＴＯ患者
心肌梗死的发生率、缓解心肌缺血并维持左心室功

能，但是翟光耀等［３４］认为１８ＦＦＤＧ代谢显像确定的
ＣＴＯ患者的心肌存活范围与侧支循环无明显相关，侧
支循环不良的 ＣＴＯ患者也有心肌存活。这与 Ｄｏｎｇ
等［３５］的研究结果一致，可能是因为冠状动脉造影无法

检测到维持心肌灌注及活性的微小血管和供体血管，

及ＣＴＯ闭塞血管间的压力梯度的降低不利于侧支循
环的形成［３６］，故而相比于侧支循环，１８ＦＦＤＧＰＥＴ心肌
显像评估ＣＴＯ病变区域梗死及存活心肌范围价值更
大。因此，ＣＴＯＰＣＩ术前行核素心肌显像评估 ＣＴＯ病
变区域的存活心肌，对于改善患者的生活质量及预后

具有重要的指导意义。

５　总结
介入开通ＣＴＯ病变是目前治疗 ＣＴＯ病变的手段

之一，术前评估存活心肌有助于选择从成功的 ＣＴＯ
ＰＣＩ中获益的患者，ＣＭＲ对内膜下心肌梗死更为敏
感，细胞外体积分数可以评估梗死心肌的严重程度及

心外膜未增强的心肌是否存活，ＣＭＲＦＴ可早期识别
心室功能受损的患者，超声心动图可动态检测并评估

病变，３ＤＳＴＩ技术在三维空间上评估心肌活性，进一
步提高准确性。核素心肌显像可以同时评估心肌活

性及半定量缺血心肌，ＣＣＴＡ提供全面评估 ＣＴＯ病变
的解剖特征，对 ＰＣＩ进行难易程度分级，指导介入治
疗。综上所述，术前选择合理的成像方式评估ＣＴＯ患
者的存活心肌及病变的解剖特征，有助于选择适合行

ＰＣＩ的患者、制定合适的手术方案并提高 ＣＴＯＰＣＩ成
功率。
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