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开启心血管介入治疗大国到强国的征程

龚艳君  霍勇

· 卷首语 ·

DOI： 10. 3969/j. issn. 1004-8812. 2019. 01. 001

作者单位：100034  北京，北京大学第一医院心内科

过去三十年，中国心血管病介入诊疗得到长足发展。

在世界范围内，中国已经成为心血管介入治疗大国，但仍然

不能算强国。从介入治疗大国步入介入治疗强国，是我们

所有心血管介入相关人员需要关注的问题，也是我们需要

努力的方向。

一、中国已经成为心血管介入治疗大国

经过三十多年对心血管介入诊疗技术的普及、推广、

提高，目前中国各种心血管介入治疗的例数居全世界前列。

2018年4月21日，第21届全国介入心脏病学论坛上公布了

2017年全国各类心脏病介入治疗数据：冠心病介入治疗例

数在世界排名前列，为75 3142例；先天性心脏病的介入治

疗例数一直在全世界遥遥领先，为32 126例；心律失常导

管消融的例数也几乎是世界第一，导管消融量由2010年54 

559例到2017年133 897例，相对于2016年增长1393例；起搏

器植入及瓣膜病的介入治疗例数确实低于世界发达国家水

平，但是也增长明显，起搏器植入量从2010年的38 768例增

长至2017年的76 717例；植入型心律转复除颤器应用自2010

年1027例到2017年4092例，相比2016年增长775例，并在

一级预防中使用增多；心脏再同步化治疗已成为心力衰竭

治疗的重要手段，且植入量由2010年1573例提升至2017年

4138例，相比2016年增加578例。《中国心血管病报告2017》

显示，我国共有2.9亿心血管病患者，由于中国巨大的人口基

数决定了其巨大的患者数量，随着经济水平和患者认知程

度的提高，未来心血管疾病各类介入治疗例数将会全部位

居世界前列。

二、作为心血管介入治疗大国，中国对世界的贡献有限

虽然我们从心血管介入例数上可以算得上介入治疗

大国，但是我国的介入治疗对世界心血管介入领域的发展

的贡献却很少。所有的介入技术很少原创于中国，我们更

多的工作是向国外学习各类介入技术后在国内进行普及和

推广。

尽管中国心血管介入领域对世界的贡献缺乏原创性，

但是我们推动这些介入技术在中国的广泛使用本身就是一

种贡献。因为中国是世界的一部分，而且中国人口占世界的

四分之一，解决了中国的问题也就是解决了世界很大部分

的问题。

三、如何从介入治疗大国步入介入治疗强国

 （1）我们要加强源头创新和原始创新。创新在宏观层

面是一个国家和民族发展进步的不竭动力，是中国发展的

未来；从微观层面，更是一个专业发展的推动力，创新力

强，则专业发展强。虽然我们在冠状动脉可降解涂层支架、

新涂层药物（如三氧化二砷）、分叉病变介入治疗技术、

逆向慢性完全闭塞（chronic total occlusion，CTO）介入治

疗方法等一些器械改良和手术技术方面都有一定创新，但

是这些都难以称为源头创新。令人欣喜的是，近年来这种

状况正在慢慢地发生转变。如由葛均波院士牵头的“中国

心血管医生创新俱乐部”汇聚了国内心血管具有创新精神

的医师和厂家，近几年在器械创新等方面做了许多努力。

这些创新团队陆续推出一些国产化创新产品和介入治疗

策略，如二尖瓣反流修复器械ValveClamp（上海捍宇医疗

科技有限公司）、MitralStitch（杭州德晋医疗科技有限公

司），经导管三尖瓣置换装置LuX-Valve（宁波健世生物科

技有限公司），经导管主动脉瓣置换装置VitaFlow［上海微

创医疗器械（集团）有限公司］、VenusA-Valve（杭州启明

医疗器械股份有限公司）。以XINSORB支架（山东华安生

物科技有限公司）、Firesorb支架［上海微创医疗器械（集

团）有限公司］和Neo Vas支架［乐普（北京）医疗器械股

份有限公司］为代表的国产可吸收支架相继公布其中、长

期临床研究结果，显示长期临床效果，有望填补雅培生物

可吸收支架退市后的巨大市场空白。国际首创的主动迎客

技术（active greeting technique，AGT）治疗CTO病变已在

《Science Bulletin》上发表。另外，由中国心血管健康联盟

牵头的全国范围内的胸痛中心建设是一种模式创新，为提
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高我国心肌梗死患者的救治做出了巨大贡献。相信随着我

们医师、厂家、专业社团及协会、政府创新精神、创新能力

的强化，我国心血管介入必将迎来创新的新局面。

（2）我们要总结中国的经验和规律，逐步推广经验，

取长补短。如随着我国经桡动脉介入诊疗的发展，我们发

现经桡动脉入径行介入治疗可以明显减少同时使用抗凝药

物患者的出血并发症等。过去国内外心血管介入相关的指

南大部分都是依据国外的临床研究结果制定的，来自中国

的循证证据非常少。近几年这种状况正在悄悄发生变化，

越来越多来自中国的高质量临床研究数据涌现，这些结果

也逐渐被相应的指南引用。所以，在总结经验和规律方面，

我们需要进一步加强多中心研究，提供更多来自中国的循

证证据。

（3）要想从大做强，核心还是人才的培养。我国介入

人才的培养经历了三个阶段：从师傅带徒弟阶段到国家卫

生行政主管部门的国家行政管理体系，再到未来规范的心

血管专科医师培养体系。我们要把医疗技术的发展更多地

着眼于人的培养而不是单纯着眼于技术本身。因此，未来

在合格的介入技术人才培养中逐渐提升人才的创新意识、

创新能力以及创新环境建设，使更多的心血管医师发现未

被满足的临床需求，产生更多的源头创新，推动心血管介

入技术的发展，也推动心血管疾病防治的发展，从行业到

社会实现创新发展的新局面。

在2019年伊始，让我们共同努力，加强科研合作，加强

人才培养，加强源头创新使中国早日步入心血管介入强国

之列！

（收稿日期：2019-01-16）
（编辑：齐彤）
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冠状动脉慢性完全闭塞病变病理生理机制和
血运重建策略

沈卫峰  沈迎　丁风华　张瑞岩　
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心脏科

冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusion，

CTO）是指冠状动脉管腔100%闭塞、前向TIMI血流

0级，且持续时间3个月以上（少数情况下，同侧桥

侧支形成，使阻塞远端TIMI血流＞0级，也属CTO范

畴）。冠状动脉造影证实冠心病患者中，约20%存

在CTO［1］。CTO病变已成为经皮冠状动脉介入治疗 
（percutaneous coronary intervention，PCI）领域中需要

攻克的一道防线，也是广大临床心血管介入工作者

研究的热点［1-3］。近年来，我国介入心脏病学事业

飞速发展。2017年，PCI数量已超过75万。CTO-PCI
的患者筛选和操作技术均有很大改进，手术成功率

显著提高。本期《中国介入心脏病学杂志》刊出张

剑等《青年冠状动脉慢性完全闭塞患者临床、血管

造影和经皮冠状动脉介入治疗特点》论著和陈帅等

《慢性完全闭塞病变侧支循环对供血动脉狭窄的生

理学影响1例》病例报告，这些研究从不同角度反映

CTO-PCI的经验，值得进一步借鉴［4-5］。

1　CTO 病理生理机制

CTO患者闭塞病变远端的心肌供血几乎全部来

自冠状动脉侧支循环，其中以对侧（counter-lateral）
侧支供血尤为常见，成为研究的重点。冠状动脉侧

支形成为远端心肌提供残余血流，有利于缩小心肌

梗死面积、维持心肌存活、保护左心室功能、甚至

降低死亡率［6-7］。动物实验证明，CTO病变使经冠

状动脉闭塞病变的压力阶差和应力（shear stress）

增大，通过动脉生成（arteriogenesis）和血管新生

（angiogenesis）等机制，刺激冠状动脉侧支血管生

长和成熟［8］。因此，CTO被认为是冠状动脉侧支形

成的独立决定因素之一。临床研究发现，CTO病变

冠状动脉侧支形成的程度个体差异很大，许多因素

（包括高龄、女性、吸烟、糖尿病、肾功能减退、

炎症因子增高）造成冠心病合并CTO患者侧支形成

减少［9］。此外，由于冠状动脉血流灌注主要发生

于心脏舒张期，因此，舒张压决定了主要侧支供

血动脉（predominant collateral donor artery，PCDA）

的血流以及阻塞远端冠状动脉内压力。最近的研

究表明：主动脉舒张压与冠状动脉侧支形成程度

（Rentrop侧支分级）呈“U”型关系；2型糖尿病

和非糖尿病伴CTO患者的最佳侧支形成的舒张压水

平分别为80~89 mmHg（1 mmHg= 0.133 kPa）和90~
99 mmHg；每减低或增高10 mmHg，冠状动脉侧支

形成不佳风险均增加；经校正基线特征和其他协变

量后，舒张压减低或增高仍然是糖尿病和非糖尿病

患者冠状动脉侧支形成不佳的危险因素［10］。以上

研究结果均提示，CTO病变冠状动脉血管张力对侧

支形成的作用受糖尿病存在与否的影响；同时也

支持，增高舒张压可能在某些程度上是作为维持

冠状动脉血流的一种代偿机制，但舒张压太高或

太低均可减低冠状动脉侧支血流灌注。这种舒张

压与冠状动脉侧支形成的“U”型关系也与以往观

察到的舒张压与临床不良事件发生率之间的“J”

型关系保持一致［11］，提示舒张压显著减低或增

高使糖尿病和非糖尿病合并CTO患者预后不佳。

CTO患者常常存在多支冠状动脉病变。当PCDA
存在狭窄时，经侧支提供的闭塞病变远端血管床

的血流（心肌灌注）则减低。本中心通过同步记
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录主动脉压和闭塞病变远端冠状动脉内压力定量

测定侧支血流指数（collateral flow index，CFI）发

现，经校正潜在临床和生化混杂因素后，糖尿病

合并CTO患者即使在PCDA中度狭窄时，CFI与主

动脉舒张压明显相关［12］。而在非糖尿病伴CTO患

者，仅当PCDA严重狭窄时，CFI与主动脉舒张压

明显相关［13］。目前，关于糖尿病和非糖尿病患者

PCDA狭窄与舒张压之间相互作用对侧支血流影响

差异的机制尚不清楚，但这一现象可能与糖尿病

患者存在弥漫性冠状动脉粥样硬化和微血管病变

有关 ［8-9，14］。

以往大规模临床试验指明了个体化降压治疗

的重要性，尤其对糖尿病伴多支冠状动脉病变患

者［15］。在开通CTO、恢复冠状动脉（前向）血流

之前，过度降低体循环血压（尤其是舒张压）可减

低冠状动脉侧支血流、加重心肌缺血（特别当PCDA
存在中度或严重狭窄病变时）。CTO患者PCDA供

血的心肌范围较大（包括该支血管自身供血的心肌

以及侧支供血的CTO远端心肌），因此，即使PCDA
存在轻中度狭窄病变时，也常可引起血流储备分数

（fractional fl ow reserve， FFR）降低［16-17］。这种冠状

动脉“窃血（coronary steal）”现象可导致FFR测量

值的明显偏差。CTO开通后，冠状动脉侧支常常消

失，此时PCDA的FFR可明显增高（其增幅与PCDA
狭窄程度相关）［18］。同样，血管扩张剂治疗也可能

引起冠状动脉血流再分布和“窃血”现象（PCDA自
身供血心肌血流增多，而经侧支供血的CTO远端心

肌血流减少）［8-9］。尽管这种冠状动脉“窃血”容

易发生于PDCA严重狭窄时，但也可见于糖尿病合并

PCDA中度狭窄患者。至今，对评估侧支循环在维持

冠状动脉灌注中的作用还很困难，血管造影同样也

不能精确预测侧支循环功能。因此，“CTO伴合适的

侧支血管可以预防心肌缺血”的传统观点受到FFR生
理学评估的挑战。如果条件允许，建议对PCDA轻中

度狭窄病变在做出介入决策前，行FFR测定［5］。

2　CTO 血运重建策略

近年来，越来越多的证据表明，CTO病变即

使存在良好的冠状动脉侧支循环，后者为CTO远

端心肌提供的逆向血供仅约为该支血管开通时前

向供血的40%（相当于该支冠状动脉存在90%狭

窄）［6］。因此，既往多个关于优化 CTO病变患

者血运重建策略的研究认为，CTO病变伴有良好

侧支循环形成的患者，开通CTO病变、获得更佳

的前向冠状动脉血供，有助于改善患者的临床预

后［19-20］。新近的EUROCTO随机对照试验比较了

CTO-PCI与药物保守治疗的疗效，发现随访12个
月，CTO-PCI使心绞痛发作明显减少，生活质量显

著改善［21］。对25个观察性研究的系统分析发现，

在平均2年随访期中，CTO-PCI成功者较失败者临床

预后改善（包括生存率增高，心绞痛和需要冠状动

脉旁路移植术的比例降低）［22］。最近公布的2018年
欧洲心脏病学会/欧洲心胸外科学会心肌血运重建指

南建议：CTO-PCI前无创性评估相关区域心壁活动和

心肌存活客观表现；对于无存活心肌证据或支配心

肌范围较小的CTO病变，可进行药物治疗；CTO-PCI
时还需考虑某些风险增加的因素（对比剂肾病、辐

射相关疾病和严重不良心血管事件）［23］。

近年来，导引钢丝、导引导管和微导管

等相关器材有了很大的发展，加上操作者技术

和经验的不断积累和改进，结合血管内影像

的广泛应用，使CTO-PCI成功率增高达60%~
90% ［24-27］。术前仔细阅读和分析冠状动脉（双

侧）造影（有时还可结合无创性冠状动脉计算

机断层扫描），以了解CTO特征、计算J-CTO评

分，对制定介入操作计划和预测成功率非常重

要［22， 28］。CTO-PCI成功率主要取决于4方面解剖

因素：（1）纤维帽（cap）情况；（2）闭塞段长

度；（3）远端血管是否存在无病变区使导引钢丝

重新进入真腔；（4）是否存在可用的间隔或心外

膜侧支血管。圆钝的（blunt）闭塞端纤维帽中钙

化成分较变细的（tapered）闭塞端中更加显著，

且血管闭塞节段内微通道（microchannel）减少。

CTO-PCI常常采用前（正）向（antegrade）和逆向

（retrograde）技术，包括前（正）向导引钢丝逐步

升级（escalation）、正向夹层重回真腔、逆向导引

钢丝技术（包括逆向导引钢丝逐步升级、正逆向导引

钢丝对吻）和控制性正向和逆向内膜下寻径。在对某

些特殊CTO-PCI需要采用正（前）向与逆向技术相结

合的方法，即杂交流程（hybrid algorithm）［1，29-31］。

术中血管内超声的应用，可明确近端闭塞纤维帽，

有利于进入真腔，确定夹层的方位以及真腔中导引

钢丝的位置，有助于获得最大操作成功率［22，25，27］。

必须指出，CTO-PCI时并发症（边支丢失、心肌内

血肿、围术期心肌梗死及冠状动脉穿孔等）较普通

病变PCI时增多、操作时间延长、对比剂用量和辐

201901正文.indd   4 2019/1/20   16:18:18



· 5 ·中国介入心脏病学杂志2019年  1 月第27卷第  1 期 Chin J Intervent Cardiol, January 2019,  Vol 27,  No.1

射剂量增大，这些均可能影响患者的临床预后。因

此，介入医师行CTO-PCI须权衡患者的临床症状、

冠状动脉病变情况、操作过程中的难度以及个人的

经验等综合因素，及时对血运重建策略作适当的调

整（包括中止手术或改用其他治疗方法）。　
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二尖瓣反流（mitral regurgitation，MR）是最常见

的心脏瓣膜疾病［1］。超声心动图目前是MR诊断和评价

最重要的影像学方法。随着以MitraClip为代表的MR
介入治疗技术的发展，超声心动图对MR的术前评估、

术中监测、术后评价变得尤为重要［2-3］。虽然国际上已

经发布了有关MR超声评价的指导性文献［4-6］，但其内

容甚为复杂，临床使用可行性较低，不符合我国国情，

且不是专门针对MR介入治疗技术而编写的。目前，我

国研发的MR介入治疗器械陆续进入临床试验［7-8］，然

而，尚未有符合我国国情的MR超声评价指导性文件。

为了规范我国MR超声评价，为今后MR介入治疗技术

提供参考，协作组编写了本专家共识。

1  MR概述

二尖瓣装置由前叶、后叶、腱索、乳头肌、瓣环

和左心室壁组成。两个瓣叶在前外交界和后内交界处

相连接，均有相应的腱索和乳头肌。二尖瓣前叶和后

叶分别可分成3个扇叶，后叶天然的2个切迹将后叶分

成3个部分，从前外交界向后内交界方向，依次为外侧

P1、中间P2、内侧P3。前叶与之对应的区域依次为外

侧叶A1、中间叶A2、内侧叶A3 （图1）。

 MR是最常见的心脏瓣膜疾病。美国一项研

究显示，人群中轻度（+）、中度（2+）、中重度（3+）

及重度（4+）MR发病率为19.2%、 1.6%、0.3%及

0.2%［9］。另一项研究显示，中度以上MR在总体人

群发病率为1.7%，并随着年龄而增长，在年龄＞75
岁人群中可接近10%［1］。在中国，MR的具体发病率

尚未清楚，根据目前资料显示，MR为常见心脏疾

病［10-11］。超声心动图目前是诊断和评价MR最重要

的方法之一［4-6］。按照严重程度，MR的临床表现差

别较大。轻度MR可以在很长时间内不出现临床症

状，预后较好。重度MR可导致肺动脉高压、心房颤

动（房颤）、心力衰竭（心衰），甚至死亡。无症状

重度MR患者5年内全因死亡、心源性死亡、心血管

事件发生率分别为（22±3）%、（14±3）%、（33±
3）%［12］，而出现严重心衰患者［美国纽约心脏病协

会（NYHA）心功能分级Ⅲ级以上］每年死亡率达

34%［13］。目前，外科瓣膜修复或置换术是MR的标准

前

后

左 右

A3A2 PC

A1

AC

P1

P2 P3

注：A1，二尖瓣前叶的外侧叶 1/3；A2，二尖瓣前叶的中间叶 1/3；A3，二尖

瓣前叶的内侧叶 1/3；P1，二尖瓣后叶的外侧；P2，二尖瓣后叶的中间；P3，
二尖瓣后叶的内侧；AC，前外交界；PC，后内交界

图 1  二尖瓣的瓣叶解剖示意图
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治疗方法，经导管介入治疗为MR新兴治疗技术。

2  MR的病因及功能分型

2. 1  MR病因

二尖瓣功能的完整性要求二尖瓣环大小合适、

瓣叶结构完整、乳头肌收缩牵拉腱索发挥瓣叶的支

撑作用、左心室肌肉收缩产生关闭力量适当、心室形

态及功能正常。这些因素中任何一个出现异常都会导

致MR。MR的病因可分为原发性瓣膜病变（瓣膜本身

结构的病变导致）及继发性瓣膜病变（心脏本身或瓣

膜支撑结构病变导致）［4］。确定MR的病因非常重要，

有助于选择二尖瓣治疗技术以及药物治疗方案，且

是患者长期预后的重要独立预测因素（表1）。随着人

口老龄化的加剧，最常见的原发二尖瓣病变为退行性

病变，而在继发性MR中，缺血性MR及心衰后MR为

主要因素。

2. 2  MR功能分型

20世纪70年代后期，随着外科领域瓣膜重建技

术的发展，人们开始认识到仅仅采用瓣膜反流、狭

窄、狭窄合并反流的三分法已经不足以区分瓣膜病

变，而试图用详尽的解剖性描述来精确区分瓣膜疾

病的方法太繁琐且并不实用。二尖瓣修复技术的创

始人提出了规范化的MR“功能分型”［14］，从而帮助

规范定义及指导后续的外科修复治疗。同样，这类

分型方法，对指导介入二尖瓣治疗也极其重要。例

如，目前指南推荐的二尖瓣夹合手术患者，主要针

对Ⅱ型MR［15］。而COAPT等研究［3］显示Ⅰ型患者行

MitraClip能明显获益，这类人群也可能是二尖瓣夹

合术适合人群。MR病变“功能分型”主要依赖超声

表 1  二尖瓣反流病因

项目 病因

原发性瓣膜病 先天性畸形

炎症性疾病

退行性疾病

细菌性心内膜炎

  创伤性

  钙化性

肿瘤／放疗后

继发性瓣膜病 缺血性心脏病

扩张型心肌病

肥厚型梗阻性心肌病

房性瓣环扩张（心房颤动、限制性心肌病）

Ⅰ型

图 2  Ⅰ型，正常瓣膜运动

Ⅱ型

图3  Ⅱ型，过度瓣膜运动   A. 后叶过度运动，导致后叶脱垂，重度二尖瓣

反流；B. 前叶过度运动，导致前叶脱垂，重度二尖瓣反流

A

B

心动图提供的信息，根据瓣叶的活动情况分为3型。

Ⅰ型：瓣叶活动正常而瓣膜功能失调（图2）。在Ⅰ型

功能失调中，收缩期和舒张期瓣叶活动幅度正常，反流

的原因为瓣叶穿孔或瓣叶对合不良导致（瓣环扩张）。

Ⅱ型：瓣叶活动过度的瓣膜功能失调（瓣膜脱

垂，图3）。定义为一个或多个瓣叶活动度增加，瓣叶

的游离缘在瓣叶关闭时超过了瓣膜口关闭时的平面，

血流动力学结果提示为瓣膜反流，由于腱索断裂或延

长，或者乳头肌断裂导致。

Ⅲ型：瓣叶活动受限的瓣膜功能异常（图4）。在

Ⅲ型功能失调中，Ⅲa类指一个或多个瓣叶的运动在

Ⅱ型
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瓣叶开放或关闭时受到限制导致不同程度的狭窄或

反流（瓣膜及瓣下组织增厚或钙化）；Ⅲb类指一个或

多个瓣叶的运动在瓣叶关闭时受到限制导致的反流

（此类病变多为缺血性导致）。

 
3  超声设备要求及图像采集方法

3. 1  超声设备

具有经胸二维、三维超声探头及经食管三维超

声探头的彩色超声诊断仪。

3. 2  经胸二维超声心动图

通过采集以下切面显示二尖瓣瓣叶各扇叶。（1）
胸骨旁左心室长轴切面，显示A2、P2（图5A）；（2）二

尖瓣水平短轴切面，显示整个前后叶（图5B）；（3）心

尖四腔心切面，显示A2、P2（图6A）；（4）心尖长轴切

面，显示A2、P2（图6B）；（5）心尖二腔心切面，显示

A1、P3（图7A）；（6）心尖二尖瓣交界处长轴切面，显

示P1、A2、P3（图7B）。经胸超声心动图通过上述切

面评价MR的机制、程度以及部位，并确定瓣膜运动

异常的扇叶。

3. 3  经食管二维、三维超声心动图 
通过采集4个食管中段切面完整显示二尖瓣（图

8）。（1）食管中段的四腔心切面，显示A2、A3和P1；

（2）食管中段的二尖瓣交界处切面，显示A2、P1和

注：LA，左心房；LV，左心室；AO，主动脉；RV，右心室

图 5  经胸二维超声心动图显示二尖瓣瓣叶各扇叶  A. 胸骨旁长轴切面，
显示二尖瓣前叶 A2 处、二尖瓣后叶 P2 处；B. 二尖瓣水平短轴切面，显示

二尖瓣前叶 A1、A2、A3 及二尖瓣后叶 P1、P2、P3

LV
RV

A3

P3 P2

P1

A2 A1

LA

A2

P2

A0

A B

注：LA，左心房；LV，左心室；RA，右心房；RV，右心室

图 6  经胸二维超声心动图显示二尖瓣瓣叶各扇叶  A.心尖四腔心切面，
显示二尖瓣前叶 A2 处、二尖瓣后叶 P2 处；B.心尖长轴切面，显示二尖瓣

前叶 A2 处、二尖瓣后叶 P2 处

LV

LA

A2RV

RA

P2 P2 A2

AO

LV

LA

A B

注：LA，左心房；LV，左心室

图 7  经胸二维超声心动图显示二尖瓣瓣叶各扇叶  A. 心尖二腔心切面，
显示二尖瓣前叶 A1处、二尖瓣后叶 P3处；B. 二尖瓣交界处长轴切面，显示

二尖瓣后叶 P1、前叶 A2、后叶 P3

LV LV

LA LA
P3

A1
P3 A2

P1

A B

P3；（3）食管中段的二腔心切面，显示A1、A2和P3；

（4）食管中段的长轴三腔心切面，显示A2和P2。  
MR介入治疗术前和术中，经常使用经食管三维

超声心动图采集的X-plane双切面（包括二尖瓣交界

处二腔心切面及三腔心切面）来评估二尖瓣解剖：

二尖瓣交界处二腔心切面能清晰显示二尖瓣后叶P1
及P3、前叶A2，而三腔心切面能清晰显示二尖瓣前

叶A2、后叶P2。也可通过二尖瓣的“三维外科视野”

立体显示二尖瓣前后叶（图9）。经食管二维、三维超

图 4  Ⅲ型，限制瓣膜运动  A. Ⅲ a 型，瓣叶开放和关闭时均受到限制导致

二尖瓣狭窄和反流；B. Ⅲ b 型，瓣叶关闭时受到限制导致二尖瓣反流

Ⅲ a型

A

Ⅲ b型

B
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4. 1  简化评估方法

该方法以反流束最窄部位宽度（vena contracta 
width，VCW）主要评价指标，以反流面积分数（RF）

为第二参考指标，必要时结合反流容积（RVol）和

有效反流口面积（EROA）。（1）VCW＜3 mm为轻

度反流。（2）VCW为3~7 mm，MR程度不确定（轻

度、中度、中重度、重度），需要结合下述参数来评

估：①轻度MR，RF＜30%，RVol＜30 ml，EROA＜

0.20 cm 2；②中度MR，RF为30%~39%，RVol为
30~44 ml，EROA为 0.20~0.29 cm2；③中重度MR：

RF为40%~49%，RVol为45~59 ml，EROA为0.30~
0.39 cm2；④重度MR，RF≥50%，RVol≥60 ml，
EROA≥0.4 cm2。（3）VCW＞7 mm为重度、极重度

反流。心腔的大小有助于评判MR的程度，左心功能

状态会对反流的评估产生影响。对于保留左心室射

血分数（LVEF≥60%），经胸二维超声心动图提示反

流束冲击房顶部并且折返，定义为重度MR；如果折

返的血流束超过左心房中段，且RF≥75%，RVol≥
80 ml定义为极重度MR（图10）。

4. 2  标准评估方法

该方法与国外最新指南基本一致［4］，但增加了

极重度分级（图11）。

4. 3  方法学

（1）VCW：建议在经胸二维超声心动图胸骨旁

左心室长轴切面和经食管超声心动图食管中段左心

室长轴切面，或者反流最多的标准切面测量VCW。

（2）RF：建议在经胸二维超声心动图心尖四腔切面和

经食管超声心动图食管中段四腔切面，或者反流最多

的标准切面测量反流面积和相应的左心房面积。（3）
RVol和EROA：在无主动脉瓣反流时，建议用多普勒

连续方程法（SVMV–SVLVOT）测算，条件不符合时考

虑近端等速表面积法（PISA）。

一些技术因素可能会影响到左心房内反流信

号的出现，包括帧频、增益调节及探头频率。调节

彩色标尺，可以影响到反流束在左心房内分布的范

围。彩色标尺调节到适中（50~70 cm/s），可以限制

外溢影响，保持相对固定的技术因素，从而减少设

备误差。

5  超声心动图在MR介入治疗中的评价

超声心动图在MR介入治疗中起着极其重要的

作用，某些技术的操作就是在单纯超声心动图指导下
图 9  经食管三维超声心动图的“外科视野”从左心房向左心室观察二尖瓣，
完整显示二尖瓣前后叶（箭头所示）

A

P1 P3

P2

图 8  经食管二维超声心动图显示二尖瓣瓣叶各扇叶  A. 食管中段的四腔

心切面，显示 A2、A3 和 P1；B. 食管中段的二尖瓣交界处切面，显示 A2、P1
和P3；C. 食管中段的二腔心切面，显示A1、A2和P3；D. 食管中段的长轴切面，
显示 A2 和 P2

A2、A3

A1、A2

P1 P3

P2 A2P3

A2

P1

A

C

B

D

声心动图通过上述切面评价MR的机制、程度以及部

位，并确定瓣膜运动异常的扇叶。

4  MR的定量评估

关于MR的定量评估，目前各个指南及文献标准

并不完全一致，且一般分为轻度、中度、重度［4-6］。这

种分法较为宽泛，不能很好反映手术前后的变化及

体现手术效果。在MitraClip的系列临床试验中以及

之后许多MR介入治疗临床研究中［2-3， 16］，将MR分为

无（0+），轻度（1+），中度（2+），中重度（3+），重度

（4+）。另外，国外指南文件中［4-6］，关于MR的定量评

估标准甚为复杂，需要采集多个复杂的却不很准确

数据，这在临床应用中，特别是在我国临床实践应用

的可行性较低。鉴于以上情况，结合我国的国情，反

流程度分为无（0+），轻度（1+），中度（2+），中重度

（3+），重度（4+），极重度（5+），现将MR定量评估

参数和方法学作一推荐。
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完成。超声心动图在MR介入治疗中作用包括术前评

估、术中监测指导及术后评价。在术前，超声心动图

可以分析MR的病因、定量MR程度、分析二尖瓣解剖

情况，判断患者是否适合行介入手术。术后，超声心

动图则可评估有无残余MR及程度、跨瓣压差、器械

的稳定性、并发症，以及心脏形态及功能变化。

超声心动图在MR介入术中起着不可或缺的

RF ＜ 30%
RVol ＜ 30 ml
EROA ＜ 0.20 cm2

RF 30%~39%
RVol 30 ~44 ml
EROA 0.20~0.29 cm2

RF 40%~49%
RVol 45 ~59 ml
EROA 0.30~0.39 cm2

RF ≥ 50%
RVol ≥ 60 ml
EROA ≥ 0.4 cm2

折返的血流束超
过左心房中段，
且 RF ≥ 75%，
RVol ≥ 80 ml

彩色多普勒定量慢性二尖瓣反流

轻度（1+） 中度（2+） 中重度（3+） 重度（4+） 极重度（5+）

VCW

否 是

VCW ＜ 3 mm VCW ＞ 7 mmVCW 3~7 mm

注：VCW，反流束最窄部位宽度；RF，反流面积分数；RVol，反流容积；EROA，有效反流口面积

图 10  二尖瓣反流程度简化评估图

作用，下面以目前最为成熟的经导管二尖瓣夹合

术MitralClip为例，阐述MR介入术中的超声评价。

MitralClip是在经食管超声心动图实时监测和引导下

的操作，所有的导管操作由经食管超声心动图监测和

引导［17］。经食管超声心动图首先引导房间隔穿刺，使得

房间隔穿刺点距二尖瓣瓣环平面的高度为3.5~4.0 cm
（图12）。之后，经食管超声心动图引导输送系统进入左

注：VCW，反流束最狭窄部位；EROA，有效反流口面积；RVol，反流容积；RF，反流面积分数；MR，二尖瓣反流

图 11  MR 程度的半定量及定量标准评估图

轻度（1+） 中度（2+） 中重度（3+） 重度（4+） 极重度（5+）

满足 3 个重度指标
或椭圆形反流孔

≥ 4 个指标

2~3 个
指标

重度 MR 特异性指标：
  瓣叶连枷
  VCW ＞ 7 mm
  尼氏基线在 30~40 cm/s 时，
  PISA 半径≥ 10 mm
  中央性反流束 RF ≥ 50%
  肺静脉血流收缩期翻转
  左心室增大，功能正常

是，轻度 是，重度

2~3 个
指标

轻度 MR 特异性指标：
  细小的中央性反流束
  VCW ＜ 3 mm
  尼氏基线在 30~40 cm/s 时，
  PISA 半径不明显或小于等于 3 mm
  CW 反流频谱密度低或轮廓不完整
  二尖瓣口血流频谱以 A 峰为主
  左心房及左心室内径正常

EROA ＜ 0.20 cm2

RVol ＜ 30 ml
RF ＜ 30%
MR Ⅰ级

EROA ≥ 0.4 cm2

RVol ≥ 60 ml
RF ≥ 50%
MR Ⅳ级

偏心性，
RF ＞ 50%

偏心性，
RF ≥ 75%，
Rvol ≥ 80 ml

难以定量的 MR：
考虑经食管超声心动图或心脏磁共振成像进行定量

彩色多普勒定量时经胸二维超声心动图图像质量差或缺少把握
定量指标与定性指标和（或）临床证据不一致

彩色多普勒定量慢性 MR

采用定量方法

是否满足特定的轻度或重度 MR 指标？

中间值：可能为中度、中重度或重度

EROA 0.20~0.29 cm2

RVol 30~44 ml
RF 30%~39%
MR Ⅱ级

EROA 0.30~0.39 cm2

RVol 45~59 ml
RF 40%~49%
MR Ⅲ级
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心房并调弯、顶端垂直指向二尖瓣口。接着，经食管

超声心动图引导夹合器在二尖瓣上方定位、夹合器进

入左心室、引导夹合器捕获和夹合瓣膜。夹合器捕获

瓣膜位置，应该位于彩色多普勒显示反流束最大处。

在整个手术过程中，两个超声视野非常重要，为手术

的工作切面，其中X-plane双切面，包括三腔心切面

（左心室长轴切面）及二尖瓣交界处二腔心切面（图

13）。三腔心切面可以显示二尖瓣A2、P2的位置，捕

获瓣膜前二尖瓣夹合器应该在这个切面显示为V字

形，此时瓣夹合器臂与二尖瓣开放线垂直，分别位于

A2、P2的位置，在该切面通过调整夹合器位置可使

得夹合器更靠近前叶或后叶；二尖瓣交界处二腔心

切面显示P1、A2、P3，捕获瓣膜前二尖瓣夹合器在该

平面应该为直线形，在该切面通过调整夹合器位置

可使得夹合器更靠近瓣环内交界（P3或A3）或外交界

（P1或A1）。另外一个工作切面为三维超声心动图的

“二尖瓣外科视野”，可以整体观察夹合器的位置、

臂指向的方向（图14）。目前有限经验显示，经心尖二

尖瓣夹合术（ValveClamp）术中超声心动图指导和

MitralClip总体上类似，但仍有部分差异，其超声心动

图规范尚在探索中。
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图 14  经食管实时三维超声心动图显示二尖瓣夹合器（CLIP）位于二尖瓣

口中央并与二尖瓣前后叶垂直（箭头所示）

CLIP

LV
RA

RV

LA

注：LA，左心房；LV，左心室；RA，右心房；RV，右心室

图 12  经食管超声心动图食管中段的四腔心切面，显示房间隔穿刺平面距

二尖瓣瓣环平面的高度（箭头所示）

注：LA，左心房；LV，左心室

图13  经食管X-plane双切面显示夹合器与二尖瓣前后叶垂直（箭头所示） 
A. 二尖瓣交界处二腔心切面，显示夹合器为直线形；B. 左心室长轴切面，
显示夹合器为“V”字形

LA

LV
LV

LA

A B
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2018 年美国心脏协会血脂管理指南解读
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阜外医院内分泌与心血管代谢中心

2018年美国心脏协会（AHA）年会在芝加哥

召开，公布2018版AHA血脂管理指南（简称2018
版指南）［1］，迅速引起业内的广泛关注和众多专

家的解读，充分说明血脂领域进展迅速，心血管医

师急需一份指南汇总近些年来血脂领域大量新的循

证证据，以便在临床实践中及时更新和应用。

2018版指南共120页，从撰写形式上与2013
版AHA血脂管理指南（简称2013版指南）有所不

同［2］，以方便使用者快速提取核心内容。2018
版指南在篇首即罗列“take home messages”共

计10条核心观点，是非常值得推广的一种形式。

这10条核心观点包括：（1）强调所有人都应在

整个生命过程中保持心脏健康的生活方式。健康

的生活方式可以降低所有年龄段的动脉粥样硬

化性心血管疾病（ASCVD）风险。对于年轻人

来说，健康的生活方式可以延缓风险因素的发

展，这是降低ASCVD风险的基础。在20~39岁的

年轻人中，终身风险评估有助于医师、患者风

险讨论，并强调努力改善生活方式。对所有年

龄段的人来说，改善生活方式是代谢综合征的

主要干预措施。（2）ASCVD患者中，使用高强

度他汀治疗或最大可耐受剂量的他汀治疗以降

低低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）。LDL-C水平

越低，后续风险降低幅度就越大。使用最大耐

受剂量的他汀能将LDL-C水平降低≥50%［3］。

（3）对于极高风险的ASCVD患者，使用70 mg/dl
（1.8 mmol/L）的LDL-C阈值来考量是否在他

汀治疗基础上加用非他汀类药物［ 4 - 6 ］。极高

风险包括：多个严重ASCVD事件史或1个严重

ASCVD事件史合并多个高风险因素。极高风险的

ASCVD患者，如果使用最大耐受剂量的他汀治疗

后，LDL-C水平仍≥70 mg/dl（≥1.8 mmol/L），

加用依折麦布是合理的（Ⅱa）［4］；如果使用最

大耐受剂量的他汀和依折麦布治疗后，LDL-C
水平仍≥70 mg/dl（≥1.8 mmol/L），加用前蛋白

转化酶枯草溶菌素9（PCSK9）抑制剂是合理的

（Ⅱa），但长期（＞3年）安全性尚未确定［5］。

（4）对于未计算10年ASCVD风险的严重原发

性高胆固醇血症患者［LDL-C≥190 mg/dl（≥

4.9 mmol/L）］，可以直接启动高强度他汀治疗

而不必计算10年ASCVD风险。如果LDL-C水平

仍≥100 mg/dl（≥2.6 mmol/L），加用依折麦

布是合理的［4］。如果在他汀联合依折麦布治疗

后，LDL-C水平仍≥100 mg/dl（≥2.6 mmol/L），

且患者有多种因素会增加后续的ASCVD事件

风险，可考虑使用PCSK9抑制剂，但长期（＞

3年）安全性尚未确定。（5）对于患有糖尿病

且LDL-C≥70 mg/dl（≥1.8 mmol/L）的40~75岁
患者，可以在不计算10年ASCVD风险的情况下启

动中等强度的他汀治疗。对于风险较高的糖尿病

患者，特别是那些有多种危险因素或50~75岁的

患者，高强度他汀治疗将LDL-C水平降低≥50%
是合理的。（6）对于需要进行ASCVD一级预防

的40~75岁成年人，应在启动他汀治疗前进行医

师-患者的风险讨论。风险讨论应包括：主要危

险因素的评估，如吸烟、血压升高、LDL-C、糖

化血红蛋白（如有必要），以及计算出来的10年
ASCVD风险；存在风险增强因素与否；生活方

式和他汀治疗的潜在获益；潜在的不良反应和药

物间的相互作用；他汀治疗的费用以及在共同决
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策中患者的偏好和价值观［7］。（7）对于无糖尿

病、LDL-C水平≥70 mg/dl（≥1.8 mmol/L）、

10年ASCVD风险≥7.5%的40~75岁成年人，如

果讨论后治疗方案支持他汀治疗，启动中等强

度的他汀治疗。存在风险增强因素支持他汀治

疗，如果风险状态不确定，可考虑使用冠状动脉

钙化（CAC）评分来提高特异性。如果适宜他

汀治疗，将LDL-C水平降低≥30%；如果10年风

险≥20%，则将LDL-C水平降低≥50%。（8）对

于无糖尿病、10年风险为7.5%~19.9%（中等风

险）的40~75岁成年人，存在风险增强因素支持

启动他汀治疗。风险增强因素包括：早发ASCVD
家族史；LDL-C水平持续升高≥160 mg/dl（≥

4.1 mmol/L）；代谢综合征；慢性肾病；先兆子痫

或过早绝经史（年龄＜40岁）；慢性炎症性疾病，

如类风湿关节炎、银屑病（牛皮癣）或慢性人类免

疫缺陷病毒（HIV）感染；高危族群，如南亚人；

三酰甘油持续升高≥175 mg/dl（≥1.97 mmol/L）；

在特定人群中，载脂蛋白B（apoB）≥130 mg/dl、
高敏C反应蛋白≥2.0 mg/L、踝肱指数＜0.9、脂

蛋白（a）≥50 mg/dl或125 nmol/L，尤其是脂

蛋白（a）的值较高。对于10年风险为5%~7.5%
（临界风险）的患者，存在风险增强因素可能支

持他汀治疗［8］。（9）对于无糖尿病、LDL-C水

平≥70~189 mg/dl（≥1.8~4.9 mmol/L）、10年
ASCVD风险≥7.5%~19.9%的40~75岁成年人，如

果不能确定是否使用他汀治疗，可考虑测量CAC
评分。如果CAC评分为0，除吸烟者、糖尿病患

者和早发ASCVD家族史者外，可不用或延迟他汀

治疗。CAC评分为1~99 Agatston单位支持使用他

汀治疗，特别是对于≥55岁的患者。对于任何患

者，如果CAC评分≥100 Agatston单位或≥75th百
分位，则表明应进行他汀治疗，除非临床医师-患
者的风险讨论结果为推迟治疗。（10）在启动他

汀或调整剂量后的4~12周内反复测量血脂，以评

估对降低LDL-C药物和生活方式改变的依从性和

有效性，根据需要每3~12个月重新测量1次。通过

与基线水平相比，用降低的LDL-C百分比来定义

对生活方式和他汀治疗的有效性。在极高风险的

ASCVD患者中，如果使用了最大耐受剂量的他汀

治疗，LDL-C水平仍≥70 mg/dl（≥1.8 mmol/L），

则加用非他汀类药物。

2018版指南在分论部分采取“观点概要加证

据罗列”的形式，在每个分论部分首先摆出“观

点概要”，便于临床医师快速获取信息。在所陈

述观点的后面附有相关证据来源，将重要文献在

文后集中罗列，有助于有需要的读者进一步深入

了解所陈述观点的重要证据来源。2018版指南正

文包括几大部分：（1）简要介绍方法学、证据

回顾、撰写委员会组织架构，以及证据级别等。

（2）阐述血脂成分和测量方法以及分别在致动脉

粥样硬化方面的重要程度。血脂谱中最重要且证

据最充分的是LDL-C，其水平通常采用Friedwald
公式获得。（3）apoB是LDL-C和极低密度脂蛋

白胆固醇（VLDL-C）的载脂蛋白，同时LDL-C
加VLDL-C等于Non-HDL-C， 因此apoB以及Non-
HDL-C是仅次于LDL-C的致动脉粥样硬化脂质成

分。在降脂治疗方面，2018版指南指出降脂治疗

包括他汀类药物治疗、非他汀类药物以及在他汀

基础上加用非他汀类药物。针对他汀类药物，继

续沿用2013版指南对他汀类药物的分类［2］，分

为高强度他汀、中强度他汀和低强度他汀。非他

汀类药物包括依折麦布、胆酸螯合剂、烟酸及

PCSK9单克隆抗体。在血脂管理的靶点和靶目标

方面，在2013版指南的基础上进行了修正，保留

了LDL-C作为首要靶点，同时在降低LDL-C时强

调降幅（percentage reduction）至少较基线下降

50%，当然在LDL-C靶目标的绝对水平方面也保留

了＜70 mg/dl（＜1.8 mmol/L）。设立该阈值的主

要目的是考量应用最大可耐受剂量他汀后LDL-C
是否达到该目标值，如未达标，则需要考虑加用

非他汀类药物，包括依折麦布和（或）PCSK9抑
制剂［4-5］，该指南还单列篇幅对 40~75岁LDL-C
水平70~189 mg/dl的一级预防进行了阐述［8］，

同时还关注了老年患者一级预防的问题。2018版
指南在强调血脂管理中药物疗效重要性的同时，

还特殊强调了他汀安全性以及他汀相关不良反

应，强调他汀的总体安全性良好。而且建议将

“他汀不耐受（statin intolerance）”更改为“他汀

相关不良反应（statin associated side eff ects）” 更
显客观，原因是有些患者在出现某种（或某些）

他汀相关不良反应后，经过减少他汀剂量联合非

他汀药物或者更换他汀种类等措施进行他汀再尝

试（rechallenge），往往可以继续接受他汀治疗。

他汀相关不良反应主要包括他汀相关肌肉症状以

及肝酶升高等。近年来，随着PCSK9单克隆抗体
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的上市及其临床应用的开展，2018版指南突出说

明了有关PCSK9抑制剂的成本效益比的问题。最

后，2018版指南指出其存在的局限性以及提出未

来需要通过严格的随机对照试验来回答目前尚未

解决的几大问题［1］：在二级预防方面，LDL-C
达标水平有无下限；在二级预防方面，在高强度

他汀基础上加用PCSK9抑制剂的适应证是什么；

在ASCVD患者存在他汀相关不良反应时，PCSK9
抑制剂是否是高强度他汀的有效且安全的替代用

药；在对LDL-C＜90 mg/dl（＜2.3 mmol/L）合并

或不合并糖尿病的45~75岁人群进行一级预防时，

高强度他汀与中等强度他汀相比，额外的风险降

低包括哪些方面；年龄＞75岁患者应用他汀是否

既有效又安全；如何判断他汀对于这类人群的净

获益；对于严重高胆固醇血症患者，在他汀基础

上加用PCSK9抑制剂的有效性和净获益如何；对

于存在危险增强因素（包括慢性炎症性疾病、慢

性肾病以及代谢综合征）的患者高强度或中等强

度他汀的有效性分别如何。

总之，2018版指南内容丰富，证据翔实，逻

辑层次清晰，读者获取信息简便快捷。笔者重点

选取了热点问题以及更新部分进行解读，及时传

递最新指南导向和最新循证证据及研究进展，以

飨读者。
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SYNTAX Ⅱ评分系统指导分站式杂交
冠状动脉血运重建术策略的
可行性研究

徐昕晔  凌云鹏  郭丽君

【摘要】  目的　通过分站式杂交冠状动脉血运重建术（hybrid coronary revascularizasion，HCR）

SYNTAX Ⅰ评分特征进行分析和观察不同阶段SYNTAX Ⅱ评分变化，评价依据术前SYNTAX Ⅱ评分

选择HCR手术策略的可行性。方法  回顾性分析2016年1月1日至2017年12月31日在北京大学第三医院

接受分站式HCR的患者共50例，计算微创冠状动脉旁路移植术（minimally invasive direct coronary artery 

bypass grafting，MIDCAB）前总SYNTAX Ⅰ评分，据此计算术后SYNTAXⅠ评分及预估SYNTAXⅡ评

分，比较预估的MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ评分与实际SYNTAX Ⅱ评分的差异。结果  在MIDCAB术前

SYNTAX Ⅰ评分为36.00（13.00，70.50）分，SYNTAX Ⅰ评分＞33分患者29例（58.0%），MIDCAB术

后残余病变SYNTAX Ⅰ评分为11.50（7.00，18.50）分，较术前SYNTAX Ⅰ评分降低21.50（9.0，27.50）

分。MIDCAB术前肌酐清除率（Ccr）为72.53（32.00，137.03）ml/min，术后复查Ccr为82.48（33.05，

145.00）ml/min，较MIDCAB术前增加了8.87（–20.12，41.73）ml/min（P＜0.001）。MIDCAB术前预

测术后SYNTAX Ⅱ［经皮冠状动脉介入治疗（PCI）］评分为27.25（15.80，45.90）分，实际评分为

27.20（15.90，52.30）分，增加了1.60（–4.80，11.40）分，差异有统计学意义（P=0.001）；术前预测行

PCI的4年死亡率为5.45%（2.00%，23.50%），实际死亡率为5.40%（2.10%，36.90%），增加了0.6 %

（–5.40%，13.40%） ，差异有统计学意义 （P＜0.001）。MIDCAB术前预测术后SYNTAX Ⅱ［冠状动脉

旁路移植术（CABG）］评分为23.20（5.20，43.70）分，实际评分为23.65（4.20，40.70）分，增加了0.60

（–6.30，5.70）分，差异有统计学意义（P=0.023）；术前预测行CABG的4年死亡率为3.90%（0.90%，

20.10%），实际死亡率为4.05%（0.80%，15.90%），增加了 0.20%（–7.60%，3.00%），差异有统计学

意义（P=0.044）。根据MIDCAB术前预估的SYNTAX Ⅱ评分，10.0%（5/50）患者行PCI术后4年死亡

率低于CABG；对MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ评分进行预测，该比例为38.0%（19/50），而实际比例为

42.0%（21/50），预测值与实际值相符合的比例为90%（45/50，P=0.125）。结论  预估MIDCAB术后

SYNTAX Ⅱ评分指导手术策略的尝试是可行的。MIDCAB术前、术后SYNTAX Ⅱ评分的变化主要来源

于术后Ccr的改善。

【关键词】  杂交冠状动脉血运重建术；  SYNTAX Ⅰ评分；  微创冠状动脉旁路移植术
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 【Abstract】　Objective  To evaluate the feasibility of selecting the hybrid operation strategy according 

to the preoperative SYNTAX Ⅱ score by analyzing the characteristics of the SYNTAX score and the changes of 

the SYNTAX Ⅱ score in the diff erent stages of the hybrid coronary artery bypass surgery. Methods  Patients 

admitted in our hospital from Jan 1， 2016 to December 31， 2017 who received staged hybrid coronary 

revascularization （fi rst stage CABG， followed by second stage PCI） were reviewed. The total SYNTAX Ⅱ 

scores before and after minimally invasive direct coronary artery bypass grafting （MIDCAB） were compared. 
Results  A total of 50 patients were analyzed and scored by coronary angiography with lumen stenosis exceeding 

50%. The SYNTAX Ⅰ score before MIDCAB was 36.00 points （13.00，70.50） and the ratio of SYNTAX Ⅰ 

score＞33 points was 58% （29/50）. After MIDCAB operation， the residual SYNTAX Ⅰ score was 11.50 points

（7.00，18.50） ， which decreased by 25.50 points（19.00，33.75）. According to the SYNTAX Ⅱ score before 

MIDCAB， a proportion of 10% （5/50） patients who received PCI procedure showed a lower 4-year mortality 

than the CABG operation. The forecasted proportion SYNTAX Ⅱ score after MIDCAB increased to 38% （19/50） 

while the actual proportion after MIDCAB was 42% （21/50）. The consistency between the forecasted value 

and the actual value was 90% （45/50， P=0.125， McNemar test）. Conclusions  Using SYNTAX Ⅱ score to 

predict PCI or CABG treatment after MIDCAB is feasiable. The changes in SYNTAX Ⅱ score before and after 

MIDCAB was mainly resulted from the improvement in creatinine level after operation.

【Key words】　Hybrid coronary revascularizasion；  SYNTAX Ⅰ score；  Minimally invasive direct 

coronary artery bypass grafting

 

杂交冠状动脉血运重建术（hybrid coronary 
revascularizasion，HCR）包括对左前降支（left 
anterior descending artery，LAD）行外科微创冠状

动脉旁路移植术（minimally invasive direct coronary 
artery bypass grafting，MIDCAB），以及对右冠状

动脉（right coronary artery，RCA）、左回旋支（left 
circumflex artery，LCX）行经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）两部分，

主要用于治疗冠状动脉多支血管病变。一方面，通

过对LAD行MIDCAB，降低LAD或左主干（left main 
artery，LM）等重要解剖部位PCI术风险，减少支架

使用数量；另一方面，通过对LCX及RCA行PCI，避

免传统开胸行冠状动脉旁路移植术（coronary artery 
bypass grafting，CABG）的手术创伤，缩短患者术

后恢复时间。近年来，HCR在冠状动脉多支病变治

疗中占有越来越重要的地位，治疗效果也得到部分

研究成果的支持［1-2］。但目前尚无方法指导如何在

HCR和传统CABG手术策略之间进行选择。

SYNTAXⅠ评分根据血管解剖特点，为PCI或
CABG手术策略的选择提供了良好依据。SYNTAX 
Ⅱ评分在SYNTAX Ⅰ的基础上结合了主要临床资

料，构建了4年死亡率模型，可以分别评估PCI和
CABG的术后4年死亡率［3-4］。但是，SYNTAX Ⅱ评

分是否可以进一步指导HCR策略的选择尚未可知。

因此，本研究拟尝试通过预估MIDCAB术后残余病

变SYNTAX Ⅱ评分的PCI和CABG死亡率，以此来决

定患者应选择HCR还是CABG。

完成上述尝试的前提，是预估的MIDCAB术后

SYNTAX Ⅱ评分与实际SYNTAX Ⅱ评分存在较好

的一致性。由于MIDCAB术后残余SYNTAX Ⅰ评分

可以通过术前制定的手术策略进行预估。因此，本

研究假设，通过MIDCAB术前可以预估术后残余病

变的SYNTAX Ⅰ评分，据此可预估MIDCAB术后

SYNTAX Ⅱ评分行PCI和CABG的死亡率。本研究旨

在比较预估的MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ评分与实际

SYNTAX Ⅱ评分是否存在差异，为进一步研究采用

预估SYNTAX Ⅱ评分系统指导HCR策略提供可行性

基础。

1  对象与方法

1. 1  研究对象

回顾性分析2016年1月1日至2017年12月31日在

北京大学第三医院接受分站式HCR治疗的患者共

50例。所有患者均为冠状动脉多支血管病变，定义

为LAD、LCX和RCA中有至少2支血管部分管腔狭

窄＞70%，或LM管腔狭窄＞50%合并RCA或LCX部

分管腔狭窄＞70%。分站式HCR被定义为在行HCR
前首先完成冠状动脉造影检查，造影后3~5 d首先
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对LAD行MIDCAB，术后7~10 d对RCA、LCX行

PCI。本研究已通过医学伦理委员会批准。所有患者

均签署手术知情同意书。本研究符合赫尔辛基宣言

原则。

1. 2  实验室检查

所有患者均在MIDCAB术前72 h内进行基线

血液检测，包括血常规、血清低密度脂蛋白胆固醇

（low density lipoprotein cholesterol， LDL-C）、肌酐

清除率（creatinine clearance，Ccr）、心肌肌钙蛋白T
（cardiac troponin T，cTnT）、N末端B型脑钠肽前体

（N-terminal precurser of brain natriuretic peptide，NT-
proBNP）等。在完成MIDCAB手术后，行PCI术前

24 h复查上述血液检测。NT-proBNP及其他指标水平

均在本中心实验室进行评估。血Ccr根据Cockcroft-
Gault公式［5］进行计算。

1. 3  超声心动图检查

所有患者在行HCR和PCI术前72 h内均进行超

声心动图检查。每次检查均由2名具备5年以上超

声心动图经验的医师独立完成，检查采用Vivid 7
（GE Vingmed）超声心动图机。超声心动图操作技

术和参数测量计算均依据美国超声心动图学会指南

进行［6］。左心室射血分数（left ventricular ejection 
fraction，LVEF）使用改良Simpson法进行检测。

1. 4  SYNTAX Ⅰ评分计算

SYNTAX Ⅰ评分由2名具有5年以上PCI经验的

医师分别完成，当2名医师评分差值＜5分时，差异

处由二者进行协商；当评分差值≥5分时，由第3名医

师进行再次评分，取之前评分中与之相近的评分进

行协商。MIDCAB术前预测及MIDCAB术后实际LM
评分均按照LCX开口病变或近端病变计。SYNTAX 
Ⅰ和SYNTAX Ⅱ评分使用在线评分系统进行［7-8］。

评分过程分为3步：（1）所有患者均在HCR术前72 h
接受冠状动脉造影检查，根据冠状动脉造影结果计

算基线SYNTAX Ⅰ评分，并根据上述实验室检查及

超声心动图结果计算基线SYNTAX Ⅱ评分，分别计

算通过CABG和PCI不同策略行冠状动脉血运重建

的风险；（2）预估MIDCAB术后SYNTAX Ⅰ评分

（术前SYNTAX Ⅰ评分减去术前LM和LAD主支血

管的评分）；根据实验室检查及超声心动图结果，

通过网页版SYNTAX Ⅱ评分系统，预估MIDCAB
术后SYNTAX Ⅱ评分；从而预估MIDCAB术后对

残余血管病变行CABG和PCI的风险；（3）PCI术前

复查造影，并计算MIDCAB术后实际残余血管病变

SYNTAX Ⅰ评分；根据PCI术前72 h超声心动图及实

验室检查结果，计算残余血管病变实际SYNTAX Ⅱ
评分；计算MIDCAB术后对残余血管病变行CABG
和PCI的实际风险。

1. 5  统计学分析

所有数据采用SPSS 23.0软件进行分析。符合正

态分布的计量资料用均数±标准差（x-±s）表示；非

正态分布计量资料用中位数（最小值，最大值）表

示，组间比较采用秩和检验；计数资料用例（百分

比）表示；用Bland-Altman图和McNemar检验评价

CABG及PCI手术前后SYNTAX Ⅱ评分预估值和实际

值的一致性。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2. 1  患者基线资料情况

本研究连续纳入患者共50例，其中男性36例
（72.0%），平均年龄（64.4±11.0）岁。所有患者均

无严重外周血管病变，既往心绞痛33例（66.0%），

高血压病46例（92.0%），糖尿病42例（84.0%），

高脂血症39例（78.0%），脑血管病9例（18.0%），

冠心病家族史5例（10.0%），吸烟33例（66.0%），

慢性阻塞性肺疾病6例（12.0%）。1秒用力呼气容

积占预计值百分比（FEV1%）为72.50%（49.50%，

93.20%），LVEF为64.50%（30.00%，80.00%）。

所有患者均存在LAD病变，其中LM＋三支病变

13例（26.0%），LM＋双支病变7例（14.0%），

无保护LM病变14例（28.0%），三支病变18例
（36.0%），双支病变8例（16.0%），其余详见表1。

2. 2  MIDCAB手术前后主要SYNTAX Ⅰ评价指标

变化（表2）

MIDCAB术前SYNTAX Ⅰ总评分为36.00（13.00，

70.50）分，其中SYNTAX Ⅰ评分＞33分的患者占58%
（29/50），LCA评分为29.75（9.00，65.00）分，LM
评分为0.00（0.00，18.00）分，LAD评分为21.25
（6.00，49.00）分，LCX评分为6.50（0.00，24.50）

分，LM+LAD评分为24.25（9.00，65.00）分，RCA评分

5.50（0.00，18.00）分。MIDCAB术后复查造影，计算

残余狭窄SYNTAX Ⅰ评分为11.50（2.00，35.50）分。术

后评分较术前降低21.50（9.00，27.50）分。

2. 3  MIDCAB手术前后SYNTAX Ⅱ评分变化

MIDCAB术前计算SYNTAX Ⅱ（PCI）评分为

33.80（20.70，55.90）分，预期行PCI术后4年死亡

率为9.75% （3.20%，58.00%）；术前计算SYNTAX 
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Ⅱ（CABG）评分为24.55（3.20，44.10）分，行

CABG术后4年死亡率为4.40% （0.70%，20.50%，表

3）。行PCI与CABG的SYNTAX Ⅱ评分差值为8.30
（–6.80，31.30）分，死亡率差值为3.90%（–4.00%，

38.20%），选择行CABG的预期死亡率均显著低于行

PCI，差异有统计学意义（P＜0.001）。

MIDCAB术前Ccr为72.53（32.00，137.03）ml/min，

术后复查Ccr为82.48（33.05，145.00）ml/min，较

MIDCAB术前增加了8.87（–20.12，41.73）ml/min
（z =3.884，P＜0.001）。MIDCAB术前LVEF为
64.50% （30.00%，80.00%），术后复查LVEF为
67.00%（35.00%，78.00%），较MIDCAB术前变化

了0.00（–38.00%，21.00%）（z=1.131，P=0.258，表

3）。MIDCAB术后对残余狭窄SYNTAX Ⅱ评分进

行分析，SYNTAX Ⅱ（PCI）评分为27.20（15.90，

52.30）分，较术前降低了了–7.70（–16.50，12.00）

分，差异有统计学意义（z=–5.611，P＜0.001）；术

后4年死亡率为5.40%（2.10%，36.90%），较术前降

低了–4.45%（–34.50%，–0.60%），差异有统计学意

义（z=–6.031，P＜0.001）。MIDCAB术后对残余狭

窄计算SYNTAX Ⅱ （CABG）评分为23.65（4.20，

40.70）分，较术前降低了–1.20（–6.10，7.50） 分，

差异有统计学意义 （z=–3.152，P=0.002）；术后4
年死亡率为4.05%（0.80%，15.90%），较术前降低

了–0.50%（–5.50%，2.00%），差异有统计学意义 
（z=–3.213，P=0.001，表3）。根据MIDCAB术后残

余病变计算SYNTAX Ⅱ评分模型中行CABG与PCI的

4年死亡率差值为0.00（–6.60%，14.90%），差异无

统计学意义（z=–1.465，P=0.143）。

2. 4  SYNTAX Ⅱ评分预测手术策略的可行性

MIDCAB术前预测术后SYNTAX Ⅱ （PCI）
评分为27.25（15.80，45.90）分，实际评分为

27.20（15.90，52.30）分，实际评分增加了1.60
（–4.80，11.40）分，差异有统计学意义（z=3.458，

P = 0 . 0 0 1）；术前预测行 P C I的 4年死亡率为

5.45%（2.00%，23.50%），术后实际死亡率为

5.40%（2.10%，36.90%），实际死亡率增加了

0.60 %（–5.40%，13.40%） ，差异有统计学意义 
（z=3.520，P＜0.001）。MIDCAB术前预估术后

SYNTAX Ⅱ（CABG）评分为23.20（5.20，43.70）

分，实际评分为23.65（4.20，40.70）分，实际评分

增加了0.60（–6.30，5.70）分，差异有统计学意义 
（z=2.277，P=0.023）；术前预测行CABG的4年死

表 2　50 例患者 MIDCAB 术前、术后 SYNTAX Ⅰ评分

项目 数值

术前 SYNTAX Ⅰ评分
［分，M（最小值，最大值）］

  总评分 36.00（13.00，70.50）

  LCA   29.75（  9.00，65.00）

  LM   0.00（  0.00，18.00）

  LM+LAD 24.25（  9.00，65.00）

  LAD 21.25（  6.00，49.00）

  LCX   6.50（  0.00，24.50）

  RCA   5.50（  0.00，18.00）

术前总 SYNTAX Ⅰ评分＞ 33 分［例（%）］      29（  58.0，29/50）

MIDCAB 术后残余狭窄 SYNTAX Ⅰ评分
［分，M（最小值，最大值）］ 11.50（  2.00，35.50）

注：LCA，左冠状动脉；LM，左主干；LAD，左前降支；LCX，左

回旋支；RCA，右冠状动脉；MIDCAB，微创冠状动脉旁路移植术

表 1  50 例患者基线资料

项目 数值

年龄（岁，x-±s）               64.4±11.0

男性［例（%）］ 36（  72.0）

心绞痛史［例（%）］ 33（  66.0）

高血压病［例（%）］ 46（  92.0）

糖尿病［例（%）］ 42（  84.0）

高脂血症［例（%）］ 39（  78.0）

脑血管病［例（%）］   9（  18.0）

冠心病家族史［例（%）］   5（10.0）

吸烟［例（%）］ 33（  66.0）

COPD［例（%）］   6（  12.0）

FEV1%［%，M（最小值，最大值）］ 72.50（49.50，93.20）

LVEF［%，M（最小值，最大值）］ 64.50（30.00，80.00）

HbA1C（%，x-±s） 8.6±1.4

LDL-C（mmol/L，x-±s） 3.57±0.42

Ccr ［ml/min，M（最小值，最大值）］ 72.53（32.00，137.03）

cTnT［ng/ml，M（最小值，最大值）］ 0.00（0.00，1.21）

NT-proBNP［pg/ml，M（最小值，最大值）］ 246（70，2465）

LAD 病变［例（%）］ 50（100.0）

LM 病变［例（%）］ 21（  42.0）

LM+ 三支病变［例（%）］ 13（  26.0）

LM+ 双支病变［例（%）］   7（  14.0）

无保护 LM 病变［例（%）］ 14（  28.0）

三支病变［例（%）］ 18（  36.0）

双支病变［例（%）］   8（  16.0）

LAD 完全闭塞病变［例（%）］   9（  18.0）

注：COPD，慢性阻塞性肺疾病；FEV1%，1秒用力呼气容积占预计

值百分比；LVEF，左心室射血分数；HbA1c，糖化血红蛋白；LDL-C，低

密度脂蛋白胆固醇；Ccr，肌酐清除率；NT-proBNP，N末端B型脑钠肽前

体；LM，左主干；LAD，左前降支
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亡率为3.90%（0.90%，20.10%），术后实际4年死

亡率为4.05%（0.80%，15.90%），实际预测值增加

了 0.20%（–7.60%，3.00%），差异有统计学意义

（z=2.016，P=0.044，表4）。

根据MIDCAB术前计算SYNTAX Ⅰ评分，

10.0%（5/50）患者行PCI术后4年死亡率低于

CABG；对MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ评分进行预

测，该比例上升至38.0%（19/50），MIDCAB术后实

际比例为42%（21/50，表5）。McNemar检验显示，

预测值与实际值相符合的比例为90%（45/50），二

者具有一致性（P=0.125）。

Bland-Altman图分析显示，SYNTAX Ⅱ （PCI）

评分预测值与实际值的一致性为74.0%（37/50），

SY NTAX Ⅱ（PC I）死亡率的一致性为86.0%
（43/50）；SYNTAXⅡ（CABG）评分预测值与实际值

的一致性为82.0%（41/50），SYNTAX Ⅱ （CABG）死

亡率的一致性为92.0%（46/50），详见图1。

3  讨论

有研究显示，HCR治疗多支血管病变的长期预

后不亚于CABG或PCI［1-2，8］。但上述研究是队列研

究或回顾性研究（基于临床医师的主观选择），或

是单纯的随机对照研究，并没有对甄选的适合HCR
策略的患者进行量化评估［7，9-10］。SYNTAX Ⅰ评分

是目前国际上最常使用评估冠状动脉病变解剖形态

的评分系统，SYNTAX Ⅱ评分则是在SYNTAX Ⅰ评

分的基础上，加入了三个影响患者预后的临床因素

（年龄、LVEF和Ccr）及性别、LM病变、外周血管

疾病和慢性阻塞性肺疾病4个独立危险因素，可以

对选择PCI或CABG后的死亡率进行分别计算。本

研究目的是通过分析MIDCAB手术前后SYNTAX 
Ⅱ评分变化，评价SYNTAX Ⅱ评分指导HCR策略的

可行性。

本研究结果显示，MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ
评分会较术前有显著变化，变化的原因主要来

源于SYNTAX Ⅰ评分的降低；部分患者来源于

Ccr、LVEF的改善以及规避了LM病变的解剖特点。

由于上述因素对于SYNTAX Ⅱ（PCI）评分的影响

更为显著，导致MIDCAB术后再次计算SYNTAX 
Ⅱ评分并预测下一步治疗的死亡率时，SYNTAX 
Ⅱ（PCI）评分降低至与SYNTAX Ⅱ（CABG）评

分差异无统计学意义。由于MIDCAB术前对术后

SYNTAX Ⅱ评分进行预测时，仅SYNTAX Ⅰ评分

降低的因素是可以预估的，肾功能和LVEF的变化

无法预估，因而预估的SYNTAX Ⅱ（PCI）评分比

实际评分要高，差异有统计学意义，且两次评分的

一致性较差；而SYNTAX Ⅱ（CABG）评分中，肾

功能和LVEF的权重相对较低，因而预测的CABG评

分略高于实际评分，P=0.044也仅得到了边缘水平，

二者的一致性相对较好。在指导决策方面，根据预

测评分判断适合接受HCR的患者比例与根据术后实

际评分判断适合行HCR患者比例相符比例为90.0%
（45/50，P=0.125），表现出比较好的一致性。

需要注意的是，选择HCR或CABG策略而非PCI
策略，并不是完全因为较高的SYNTAX Ⅱ（PCI）
评分。例如本研究中选择HCR策略的患者中，仅

58%（29/50）患者SYNTAX Ⅰ评分＞33分，90%
（45/50）患者SYNTAX Ⅱ评分PCI术后4年死亡率高

于CABG术后。本研究中，仅有42.0%（21/50）患者

存在LM病变，而100%患者存在LAD近端（第6段）

病变，因而考虑第6段的病变复杂程度在策略选择中

占有非常重要的地位。很多患者虽然SYNTAX Ⅰ评

分并不高，但由于第6段血管严重钙化、迂曲或存在

较多分支，解剖学上不适合行PCI，从而选择了HCR

表 3  50 例患者 MIDCAB 术前、术后 SYNTAX Ⅱ评分实际情况［M（最小值，最大值）］

项目 MIDCAB 术前 MIDCAB 术后 MIDCAB 变化（术后 – 术前） Z 值 P 值

PCI

  SYNTAX Ⅱ评分（分） 33.80（20.70，  55.90） 27.20（15.90，  52.30）  –7.70（–16.50，12.00） –5.611 ＜ 0.001

  4 年死亡率（%）  9.75（  3.20，  58.00）   5.40（  2.10，  36.90）  –4.45（–34.50，–0.60） –6.031 ＜ 0.001

CABG

  SYNTAX Ⅱ评分（分） 24.55（  3.20，  44.10）  23.63（  4.20，  40.70）        –1.20（  –6.10，  7.50） –3.152 0.002

  4 年死亡率（%）   4.40（  0.70，  20.50）   4.05（  0.80，  15.90）        –0.50（  –5.50，  2.00） –3.213 0.001

Ccr（ml/min） 72.53（32.00，137.03） 82.48（33.05，145.00） 8.87（–20.12，41.73）   3.884 ＜ 0.001

LVEF（%） 64.50（30.00，  80.00） 67.00（35.00，  78.00） 0.00（–38.00，21.00）   0.131 0.258

注：MIDCAB，微创冠状动脉旁路移植术；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；CABG，冠状动脉旁路移植术；Ccr，肌酐清除率；LVEF，左心室射血分数
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表 4  50 例患者 MIDCAB 术前预测、术后实际 SYNTAX Ⅱ评分［M（最小值，最大值）］

项目 MIDCAB 术前预测 MIDCAB 术后实测 差值（预测 – 实测） Z 值 P 值

PCI

  SYNTAX Ⅱ评分（分） 27.25（15.80，45.90） 27.20（15.90，52.30）     1.60（–4.80，11.40） 3.458 0.001

  4 年死亡率（%）   5.45（  2.00，23.50）   5.40（  2.10，36.90）    0.60（–5.40，13.40） 3.520 ＜ 0.001

CABG

  SYNTAX Ⅱ评分（分） 23.20（  5.20，43.70） 23.65（  4.20，40.70）    0.60（–6.30，  5.70） 2.277 0.023

  4 年死亡率（%）   3.90（  0.90，20.10）   4.05（  0.80，15.90）    0.20 –7.60，  3.00） 2.016 0.044

注：MIDCAB，微创冠状动脉旁路移植术；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；CABG，冠状动脉旁路移植术

表 5　50 例患者 SYNTAX Ⅱ评分预测 PCI4 年死亡率

＜ CABG 4 年死亡率
患者数［例（%）］

项目 数值

基于术前 SYNTAX Ⅰ评分  5（10.0）

预测 MIDCAB 术后 19（38.0）

实测 MIDCAB 术后 21（42.0）

预估与实测相符 45（90.0）

注：MIDCAB，微创冠状动脉旁路移植术；PCI，经皮冠状动脉介

入治疗；CABG，冠状动脉旁路移植术

注：PCI，经皮冠状动脉介入治疗；CABG，冠状动脉旁路移植术

图 1  Bland-Altman 图分析 SYNTAX Ⅱ预测值与实际值的一致性　A. SYNTAX Ⅱ（PCI）评分有 13 个点位于 95%CI 以外，一致性为 74%（37/50）；B. 
SYNTAX Ⅱ（PCI）死亡率有 7 个点位于 95%CI 以外，一致性为 86%（43/50）；C. SYNTAX Ⅱ（CABG）评分有 9 个点位于 95%CI 以外，一致性为 82%（41/50）；
D. SYNTAX Ⅱ（CABG）死亡率有 4 个点位于 95%CI 以外，一致性为 92%（46/50）
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治疗方法［9-11］。因此，直接套用SYNTAX Ⅱ评分

决定是否行HCR的随机对照研究可能是不恰当的，

在LM分叉病变和LAD近端病变解剖结构较复杂时，

可能需要适当增加权重，或引入其他相关评分，如

分叉病变的Resolve评分［12］。

本研究存在一些不足，如样本量较小，且为回

顾性研究。后续研究需要进一步增加患者数量，以
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及纳入临床资料和影像学资料，尝试构建出合适的

评分体系，并进行相关前瞻性研究加以验证。

综上，通过预测MIDCAB术后SYNTAX Ⅱ评分

的方法指导手术策略的尝试是可行的，但是直接套

用SYNTAX Ⅱ评分系统可能尚有欠缺，需要通过更

大样本的研究对目前SYNTAX Ⅱ评分进行修正。
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青年冠状动脉慢性完全闭塞患者临床、
血管造影和经皮冠状动脉介入治疗特点

张剑  荆全民  王效增  马颖艳  王耿  刘海伟  王斌  徐凯  刘丹  韩雅玲

【摘要】  目的　探讨不同年龄段冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusions，CTO）病

变患者的临床、影像学及经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）的特

点。方法  回顾性分析北部战区总医院心内科2009年1月至2014年12月连续收治行PCI的CTO患者

1951例。按年龄分为青年组（≤44岁）117例、中年组（45~59岁）773例和老年组（≥60岁）1061

例。患者临床特征、冠状动脉造影结果、PCI相关资料及住院结果均来源于我院心内科冠心病PCI

数据库。结果  青年组、中年组和老年组患者在男性比例（100.0%比91.2%比66.4%，P＜0.001）、

体重指数［（26.9±3.6）kg/m2比（26.3±5.0）kg/m2比（25.2±3.7）kg/m2，P＜0.001］、吸烟者比例

（73.5%比68.6%比47.2%，P＜0.001）、饮酒者比例（45.3%比43.9%比27.0%，P＜0.001）、肌酐清除

率［（129.6±34.5）ml/min比（110.2±32.7）ml/min比（83.7±28.6）ml/min，P＜0.001］、血三酰甘油

［（2.75±2.88）mmol/L比（2.52±2.27）mmol/L比（1.96±1.32）mmol/L，P＜0.001］、低密度脂蛋白

胆固醇［（2.61±1.19）mmol/L比（2.36±0.95）mmol/L比（2.32±0.89）mmol/L，P=0.011］等方面比

较，差异均有统计学意义，且青年组均为最高值；而不稳定型心绞痛者比例（61.5%比78.8%比75.1%，

P＜0.001）、高血压病者比例（52.1%比54.5%比66.1%，P＜0.001）及卒中病史者比例（0.0比6.3%比

10.0%，P<0.001）比较，差异均有统计学意义，但青年组均为最低值；病变血管支数［（2.19±0.76）支

比（2.19±0.77）支比（2.30±0.73）支，P=0.005］及CTO闭塞时间［（11.7±2.8）个月比（26.3±8.6）个

月比（26.7±8.4）个月，P=0.002］比较，差异均有统计学意义，且青年组均为最低值；靶血管成功率

（86.8%比89.0%比84.1%，P=0.009）、完全血运重建率（40.2%比36.6%比31.5%，P=0.026）和平均支架

直径［（2.90±0.28）mm比（2.84±0.28）mm比（2.82±0.28）mm，P=0.018］比较，差异均有统计学意

义。三组患者CTO血管分布、侧支循环Rentrop分级值、CTO病变长度、CTO病变直径和CTO病变特征

（刀切状CTO、CTO存在桥侧支和CTO病变近端有分支）、对比剂剂量、CTO手术时间、平均支架数和

平均支架长度方面比较，差异均无统计学差异（均P＞0.05）。结论  青年CTO患者具有典型的传统冠

心病危险因素，且可能由于病史时间较短，使其具有较高的靶血管成功率和完全血运重建率。冠心病危

险因素的控制应贯彻于疾病预防的始终。

【关键词】  冠状动脉疾病；  慢性完全闭塞；  经皮冠状动脉介入治疗
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percutaneous intervention （PCI） aspects of patients with chronic total occlusion （CTO） across diff erent 

age groups， especially in young patients. Methods  This study retrospectively analyzed 195 cases of CTO 

lesions admitted to the Department of Cardiology， General Hospital of Northern Theater Command from 

2009 to 2014. These 1951 patients with CTO had undergone PCI and were divided into the young CTO 

group （≤44 years）， the middle-aged CTO group （45-59 years） and the senior CTO group （≥60 

years） according to their age. All patients had objective evidence of angina pectoris or myocardial ischemia 

before PCI. All the clinical features， coronary angiographic results， PCI related data and hospitalization 

outcome were all derived from our hospital PCI archives. Results  There were signifi cant diff erences in 

male ratio， body mass index， smoking and， drinking habit， creatinine clearance， triglyceride and 

LDL levels across the three groups （all P＜0.05）， and the highest values were found in the young patient 

group. The prevalence of unstable angina pectoris， hypertension and stroke were lowest in the young 

patient group （all P＜0.05）. The number of stenotic vessels and CTO occlusion time were less in young 

patients （all P ＜0.05）. There was no significant difference among the three groups in CTO vascular 

distribution， coronary collateral Rentrop degree， CTO lesion length， CTO lesion diameter and CTO 

lesion characteristics （blunt CTO， CTO with bridging collateral and proximal branch of CTO lesion）. 

There were no signifi cant diff erences among the three groups in the volume of contrast agent used， CTO 

operation time， average stent number and average stent length （P＞0.05）. The procedural success rate of 

target vessels， races complete revascularization and mean stent diameter were highest in the young patient 

group （P＜0.001）.Conclusions  Young CTO patients had typical risk factors of coronary heart disease 

with higher PCI success rate to target vessels and complete revascularization rate， which may be related to 

the short history of CTO.

【Key words】　Coronary artery disease；  Chronic total occlusion；  Percutaneous coronary 

intervention

冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusions，
CTO）病变可出现在冠心病患者的不同年龄阶

段，虽然年龄已被认为是冠心病患者的发病因素

之一［1］，但有关不同年龄尤其是青年CTO患者的

临床特点、影像学特征以及经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）情况的报

道较少。本研究回顾性分析北部战区总医院心内

科2009年1月至2014年12月连续收治的CTO-PCI患
者资料，分析不同年龄CTO患者的临床、影像学及

PCI特点。

1  对象与方法

1. 1  研究对象

纳入2009年1月至2014年12月在北部战区总医院

住院行PCI的所有CTO患者1951例。入选标准：（1）

前向血流心肌梗死溶栓试验（TIMI）分级 0级；

（2）患者PCI术前均存在心绞痛或心肌缺血的客观

证据；（3）患者临床特征、冠状动脉造影结果、PCI
相关资料及住院结果均来源于我院心内科冠心病数

据库。CTO病变定义为冠状动脉闭塞≥3个月、PCI

之前“罪犯”血管TIMI血流分级0级的病变［2］。排

除标准：心肌梗死病史≤3个月患者。CTO病变包括

左主干、左前降支、左回旋支和右冠状动脉。根据

世界卫生组织（WHO）年龄分段标准按年龄分为青

年组（≤44岁）、中年组（45~59岁）和老年组（≥

60岁）。

1. 2  治疗方法

所有患者术前服用常规剂量阿司匹林、噻氯吡

啶或氯吡格雷等抗血小板药物，术中按常规剂量静

脉应用肝素，维持活化凝血时间（activated clotting 
time，ACT）250~350 s。按常规方法行球囊扩张及支

架置入术。靶病变PCI术成功定义为冠状动脉支架置

入术后残余狭窄＜30%，前向血流达到TIMI血流Ⅲ

级，且无严重并发症发生。

1. 3  统计学分析  
所有数据采用SPSS 12.0软件进行统计分析。

计量资料用（x-±s）表示，组间比较采用t检验；

计数资料以百分率表示，组间比较采用χ2检验或

Fisher确切概率法检验。以P＜0.05为差异有统计学

意义。
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2  结果

2. 1  三组患者的临床资料比较分析

三组患者男性比例、体重指数（BMI）、吸烟者

比例、饮酒者比例、肌酐清除率、三酰甘油（TG）、
低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）比较，差异均有统

计学意义，且青年组均为最高值（均P＜0.05）。三

组不稳定型心绞痛、高血压病及卒中患者比例比

较，差异均有统计学意义，且青年组为最低值（均

P＜0.05）。三组患者血清肌酸酐（肌酐）、高密度

脂蛋白胆固醇、糖尿病者比例、陈旧性心肌梗死者

比例、左心室射血分数比较，差异均无统计学意义

（均P＞0.05，表1）。

2. 2  三组患者冠状动脉造影结果比较分析

在病变血管支数及CTO闭塞时间的比较中，
三组患者差异均有统计学意义（均P＜0.05），且青

年组均为最低值。而在CTO血管分布、侧支循环分

级、CTO病变长度、CTO病变直径和CTO病变特征

（刀切状CTO、CTO存在桥侧支和CTO病变近端有

分支）的比较中，三组患者差异均无统计学意义（均

P＞0.05，表2）。
2. 3  三组患者PCI结果比较分析

三组患者在对比剂用量、CTO手术时间、平均

支架数和平均支架长度方面比较，差异均无统计

学意义（均P＞0.05），而在靶血管成功率、完全血

运重建和平均支架直径比较，差异均有统计学意义

（均P＜0.05，表3）。

3  讨论

冠心病是一种多因素疾病，传统的危险因素包

括年龄、性别、血脂异常、高血压病、吸烟、糖尿

病、体力活动减少、冠心病家族史和肥胖等［3］。发

病年龄男性＜55岁、女性＜65岁的早发冠心病是冠

心病的一种特殊形式。其中青年早发冠心病（即年

龄≤45岁）的发病率越来越高［4］。本研究针对青年

CTO患者进行了临床观察。

本研究发现，青年组与中年组、老年组CTO患

者在男性比例、BMI、吸烟者比例、饮酒者比例、肌

酐清除率、TG、LDL-C的比较，差异均有统计学意

义（均P＜0.05），且青年组均为最高值。而不稳定型

心绞痛、高血压病及卒中患者比例比较，差异均有统

计学意义，但青年组为最低值（均P＜0.05）。有临床

研究表明，男性患者在60岁以前发生冠心病概率与

年龄呈正相关，女性患者在绝经期后发生冠心病的

风险较绝经前显著增加［5］。LDL-C是冠心病的独立

预测因子，其水平每升高1%，冠心病风险增加2%~
3%［6］。TG在冠心病的风险评估中具有重要价值，

表 1  三组患者临床资料比较

项目 青年组（117 例） 中年组（773 例） 老年组（1061 例） P 值

年龄（岁，x-±s） 39.9±3.6                 53.3±4.0           68.2±6.3 ＜ 0.001

男性［例（%）］ 117（100.0） 705（91.2） 704（66.4） ＜ 0.001

体重指数（kg/m2，x-±s） 26.9±3.6                 26.3±5.0 25.2±3.7 ＜ 0.001

吸烟［例（%）］  86（  73.5） 530（68.6） 501（47.2） ＜ 0.001

饮酒［例（%）］  53（  45.3） 339（43.9） 287（27.0） ＜ 0.001

血清肌酐（μmmol/L，x-±s） 81.0±18.1 79.9±22.0 81.3±25.4      0.439

肌酐清除率（ml/min，x-±s） 129.6±34.5 110.2±32.7 83.7±28.6 ＜ 0.001

三酰甘油（mmol/L，x-±s） 2.75±2.88 2.52±2.27 1.96±1.32 ＜ 0.001

低密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x-±s） 2.61±1.19 2.36±0.95 2.32±0.89     0.011

高密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x-±s） 1.06±0.36 1.06±0.39 1.09±0.36      0.089

空腹血糖（mmol/L，x-±s） 6.74±2.60 6.90±3.09 7.03±3.00      0.488

不稳定型心绞痛［例（%）］  72（  61.5） 609（78.8） 797（75.1） ＜ 0.001

高血压病［例（%）］  61（  52.1） 421（54.5） 701（66.1） ＜ 0.001

糖尿病［例（%）］  28（  23.9） 249（32.2） 353（33.3）      0.123

卒中病史［例（%）］    0（    0.0）   49（  6.3） 106（10.0） ＜ 0.001

陈旧性心肌梗死［例（%）］  38（  32.5） 267（34.5） 364（34.3）      0.908

NYHA 心功能分数Ⅲ ~ Ⅵ级［例（%）］    5（    4.3）   32（  4.1）   76（  7.2）      0.041

左心室射血分数（%，x-±s） 0.60±0.10 0.61±0.09 0.60±0.10      0.061

注：NYHA，纽约心脏病协会
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升高的TG通过脂质交换引起高密度脂蛋白胆固醇

的降低及小而密脂蛋白胆固醇（SLDL-C）的升高，

SLDL-C是导致动脉粥样硬化的重要因素，并有促

粥样斑块破裂的作用［7］。高血压病是影响冠心病

事件发生和预后的独立危险因素，但不是唯一决定

因素，80%~90%高血压病合并其他冠心病危险因

素［8］。吸烟对血管内皮细胞有直接侵袭作用，内皮

细胞结构和功能的改变会过早启动动脉粥样硬化，

进而加速冠心病的病程进展［9］。糖尿病是冠心病独

立的危险因素，随着年龄增长及发病率增高，冠心病

合并糖尿病患者的死亡风险是单纯冠心病患者的2~3
倍［10］。肥胖定义为BMI在男性≥27.8 kg/m2，女

性≥27.3 kg/m2，可增加冠心病患者死亡率［11］。

在病变血管支数及CTO闭塞时间的比较中，

三组患者差异均有统计学意义（均P＜0.05），且

青年组均为最低值。而在CTO血管分布、侧支循环

Rentrop分级、CTO病变长度、CTO病变直径和CTO
病变特征（刀切状CTO、CTO存在桥侧支和CTO病

变近端有分支）比较中，三组患者差异无统计学意

义。三组间比较，在对比剂用量、CTO手术时间、平

均支架数、平均支架直径和平均支架长度方面，差

异均无统计学意义（均P＞0.05），而在靶血管成功

率（青年组和中年组较高）和完全血运重建（青年

组最高），三组患者比较差异均有统计学意义（均

P＜0.05）。以往大多数研究一致报道，完全闭塞时

间长，长闭塞段，存在平头残端，血管断端发出侧

支，血管严重迂曲、钙化、口部闭塞、远端血管走行不

能显影，均对CTO-PCI的成功率造成不利影响［12-13］。

而本研究发现，青年组病变血管支数及CTO闭塞时

间均低于其他组（中年组和老年组），而传统的影响

CTO-PCI成功率的CTO病变特征，年龄因素并未造

成影响。青年组由于闭塞时间较短可能是其靶血管

表 2  三组患者冠状动脉造影结果比较

项目 青年组 （117 例） 中年组（773 例） 老年组（1061 例） P 值

病变血管支数（支，x-±s）    2.19±  0.76     2.19±  0.77   2.30±  0.73 0.005

CTO 血管分布［支（%）］ 131 893 1219 0.708

  LM   3 （  2.3，  3/131）   21 （  2.4，  21/893）   32 （  2.6，  32/1219）

  LAD 45 （34.4，45/131） 334 （37.4，334/893） 467 （38.3，467/1219）

  LCX 17 （13.0，17/131） 135 （15.1，135/893） 182 （14.9，182/1219）

  RCA 61 （46.6，61/131） 362 （40.5，362/893） 501 （41.1，501/1219）

  桥血管   5 （  3.8，  5/131）   41 （  4.6，  41/893）   37 （  3.0，  37/1219）

侧支循环 Rentrop 分级（级，x-±s）    2.18±  0.73     2.25±  0.74   2.19±  0.72 0.239

CTO 闭塞时间（月，x-±s）   11.7±  2.8   26.3±  8.6 26.7±  8.4 0.002

CTO 病变长度（mm，x-±s）  51.5±26.1   54.8±28.2 52.7±26.1 0.226

CTO 病变直径（mm，x-±s）    2.97±  0.38     2.96±  0.39   2.92±  0.36 0.082

刀切状 CTO［例（%）］ 61（52.1） 378（48.9）  511（48.2） 0.419

CTO 存在桥侧支［例（%）］ 10（  8.5）   93（12.0） 124（11.7） 0.547

CTO 病变近端有分支［例（%）］ 31（26.5） 177（22.9） 229（21.6） 0.439

注：LM，左主干；LAD，左前降支； LCX，左回旋支； RCA，右冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞

表 3  三组患者 PCI 结果比较

项目 青年组 （117 例） 中年组（773 例） 老年组（1061 例） P 值

对比剂剂量（ml，x-±s） 259±108 270±118 268±120 0.641

靶血管成功率［支（%）］ 105（86.8，105/221） 696（89.0，696/782） 907（84.1，907/1078） 0.009

CTO 手术时间（h，x-±s） 1.44±0.78 1.44±0.77 1.46±0.74 0.873

完全血运重建［例（%）］ 47（40.2） 283（36.6） 334（31.5） 0.026

平均支架数（枚，x-±s） 1.96±0.81 2.06±0.86 2.03±0.86 0.573

平均支架直径（mm，x-±s） 2.90±0.28 2.84±0.28 2.82±0.28 0.018

平均支架长度（mm，x-±s） 56.2±25.6 58.4±25.6 57.6±24.8 0.797

注：CTO，慢性完全闭塞；PCI，经皮冠状动脉介入治疗
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成功率和完全血运重建率较高的主要原因。

总之，青年CTO患者具有典型的传统冠心病危

险因素，且可能由于病史时间较短，而具有较高的

靶血管成功率和完全血运重建率。冠心病危险因素

的控制仍应贯彻于疾病预防的始终。
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应用心脏磁共振成像评估冠状动脉慢性
完全闭塞病变供血心肌活性研究

杨雪瑶  栗佳男  韩烨  贺毅  张丽君  王月丽  宋现涛

【摘要】  目的　通过心脏磁共振成像（CMR）结果分析冠状动脉慢性完全闭塞（CTO）病变患

者的心肌室壁运动和心肌存活情况及其与CTO血管的对应关系。方法  入选2014年12月至2017年11月

于北京安贞医院行冠状动脉造影确诊至少有1支血管存在CTO病变的患者128例，入院后均行CMR检

查。将左心室划分为17个心肌节段，对每个心肌节段进行室壁运动及延迟强化透壁程度评分，并记录

CMR测得的左心室射血分数（LVEF）、收缩末期容积（ESV）、舒张末期容积（EDV）。结果  149支

CTO血管供应区域中，仅有11.5%的心肌节段透壁梗死，而58.6%的心肌节段不存在心肌梗死，延迟强

化透壁程度≥75%的患者的LVEF最低，EDV及ESV最高。结论  CMR检出大多数CTO患者存在不同

程度的室壁运动异常及心肌梗死。透壁性心肌梗死患者存在明显心功能下降及心室重构，但透壁性心

肌梗死患者仅占很小一部分。

【关键词】  心脏磁共振成像；  存活心肌；  慢性完全闭塞；  冠状动脉粥样硬化性心脏病
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Evaluation of myocardium viability by cardiac magnetic resonance in patients with chronic total 
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Xian-tao. Department of Cardiology， Beijing Anzhen Hospital Affiliated to Capital Medical University，
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【Abstract】　Objective  To investigate the relationship of wall motion abnormality and myocardium 

viability with chronic total occlusion （CTO） lesions by cardiac magnetic resonance （CMR） imaging. 

Methods  We identifi ed 128 patients with CTO lesion of at least one coronary artery confi rmed by coronary 

arteriography at Beijing Anzhen Hospital between December 2014 to November 2017. All of the patients 

received CMR examination after admission. We analyzed the CMR images according to the AHA/American 

College of Cardiology 17-segment model， and recorded the left ventricular ejection fraction （LVEF）， 

end-systolic volume （ESV） and end-distolic volume （EDV） calculated by CMR. Results  In the 

myocardium regions corresponding to the 149 CTO lesions， only 11.5% presented transmural myocardial 

infarction. A 58.6% of the myocardial segments showed no delayed enhancement. Patients with delayed 

enhancement degree over 75% had the lowest LVEF and the largest EDV and ESV. Conclusion  CMR 

showed that patients with CTO lesions had different degrees of myocardial infarction. Patients with 

transmural myocardial infarction had signifi cant cardiac function decline and ventricular remodeling. Only a 
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fraction of patients had transmural infarction， suggesting that a majority of the CTO patients would benefi t 

from treatment.

【Key words】　Cardiac magnetic resonance；  Viable myocardium；  Chronic total occlusion；  

Coronary artery disease

冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusion，

CTO）是指冠状动脉真腔血流完全中断（TIMI血流0
级），且病程＞3个月的病变。目前行冠状动脉造影证

实冠状动脉病变患者有15%~30%存在CTO病变［1-3］。

开通CTO血管的技术难度大、手术时间长、辐射剂量

大等问题的存在给术者带来很大挑战，手术成功率

也远低于开通非CTO病变。目前多项有关OCT病变患

者行经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary 
intervention，PCI）与药物治疗的对比研究［4-6］，

尚未得出CTO-PCI相比于药物治疗有改善心肌功

能、显著降低主要不良心血管事件（major adverse 
cardiovascular events，MACE）发生率的结论。考虑

其可能原因是这些研究在开通CTO血管前未充分评

价其供血区域是否存在存活心肌、存活心肌的数量

以及是否存在心肌缺血和缺血程度，因此有效评估

CTO患者的心肌灌注、功能及存活情况将帮助临床

医师更客观地评价CTO-PCI的获益。

近年来，心脏磁共振成像（cardiac magnetic 
resonance， CMR）成为评估心脏结构、功能的重要

检查方式之一。CMR具有空间分辨率高和重现性好

的特点，能够实现对心肌功能、灌注情况以及解剖

结构的序贯成像和同期评估，从而为临床医师提供

更多用以评估患者心肌受损程度的证据［7-13］。本研

究应用CMR结果描述了128例CTO血管供应区域的

不同心肌节段室壁运动、心肌梗死情况以及左心室

功能及结构。

 
1  对象与方法

1. 1  研究对象

本研究纳入2014年12月至2017年11月于北京

安贞医院行冠状动脉造影确诊至少有1支血管存在

CTO病变的患者128例。患者均在入院后1周内完成

CMR检查。排除标准：左主干狭窄程度＞50%者；

3个月内发生急性冠状动脉综合征者；失代偿性心

力衰竭者；因体内含金属器材或幽闭恐惧症无法行

CMR检查者。

1. 2  CMR成像方法及图像分析

本研究采用德国Siemens 3.0  T全身扫描仪进行

CMR成像，使用32通道心脏专用相控阵线圈，扫描

最大梯度45 mT/m，最大爬升率200 mT/（m · s），

所有序列均使用心电门控。心脏形态电影扫描左

心室两心腔及四心腔中心层面层厚5 mm，间隔

0 mm；短轴层面，自心尖至基底部层厚8 mm，间

隔0 mm，进行连续扫描。经高压注射器以5 ml/s
静脉注入马根维显（Magnevist，德国先灵公司）

0.2 ml/kg进行静息灌注扫描，于注药同时进行首过

采集，首过采集共50次，层厚8 mm，每个心动周期

同时采集左心室心尖部、中间部及基底部3层心脏短

轴图像。

首过采集结束后再经高压注射器以2 ml/s静脉

注入Magnevist 0.1 ml/kg，于注药后10 min采用相

位敏感反转恢复（PSIR）磁矩预准备快速小角度

激发（Turbo-FLASH）序列行心脏延迟成像，参数

如下：TR/TE 4.1 ms/1.56 ms；FOV 350 mm2，矩阵

2.1 mm×1.4 mm×5.0 mm，翻转角35°，加速因子

2。左心室短轴成像层厚 8 mm，间隔 0 mm；左心室

两心腔及四心腔扫描成像层厚 5 mm，间隔 0 mm，

扫描层面均需与电影扫描层面一致。所有患者在延

迟扫描成像时首先确定最佳的T1时间，便于抑制正

常的心肌信号，从而进行扫描。

将左心室沿其长轴分为基底段、中央段、心尖

段，其中基底段、中央段在短轴层面各按照每节段

60°划分为6个节段，心尖段按照每节段90°划分

为4个节段，与不含心室腔的心尖共同组成17个节

段［12］。除心尖在左心室长轴位及两心腔切面分析

外，其余16节段均在左心室短轴位进行分析。对每

个心肌节段进行室壁运动及延迟强化透壁程度评

分［12］。室壁运动评分：1分（运动正常）、2分（运

动减低）、3分（无运动）、4分（反向运动）。区域

性室壁运动积分指数（RWMSI）定义为各血管供

应区域所有心肌节段室壁运动评分相加后除以节段

数。延迟强化透壁程度评分按照延迟强化的心肌厚

度占全层室壁厚度的百分比进行划分：1分（无延

迟强化）、2分（1%~24%）、3分（25%~49%）、4
分（50%~74%）、5分（≥75%），以各血管供应区

域延迟强化透壁程度评分最高值代表该区域延迟
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强化透壁程度。左心室射血分数（LVEF）、收缩末

期容积（ESV）、舒张末期容积（EDV）由Siemens-
Argus软件进行测算。

1. 3  统计学分析

所有数据采用SPSS 19.0软件进行统计分析。

计数资料以频数及百分比表示，组间比较采用卡方

检验。符合正态分布的计量资料以（x-±s）表示，

不符合正态分布的计量资料以中位数及四分位数表

示。非参数检验采用Kruskal Wallis检验。以P＜0.05
为差异有统计学意义。

2  结果

2. 1  基线资料情况

128例患者平均年龄（56.90±9.96）岁，其中，

男性110例（85.9%），既往PCI史37例（28.9%），

心肌梗死病史36例（28.1%）。单支CTO病变66例
（51.6%），多支CTO病变（伴或不伴其他血管非

CTO病变）23例（18.0%），单支CTO病变合并其

他非CTO血管39例（30.5%，表1）。CTO血管共149
支，其中右冠状动脉（RCA ）67支（45.0%），左前

降支（LAD ）53支（35.6%），左回旋支（LCX） 29
支（19.5%）。其余狭窄程度≥75%的非CTO血管共

61支，左冠状动脉主干（LM）1支（1.6%），RCA 
22支（36.1%），LAD 26支（42.6%），LCX 12支
（19.7%）。

2. 2  各血管供应区域心肌梗死情况

128例患者共217 6个心肌节段，其中81例
（63.3%）患者共470个（21.6%）心肌节段存在室

壁运动异常，其中运动减低的心肌节段392个，无

运动的心肌节段49个，存在反向运动的心肌节段29
个。103例（80.5%）患者共536个（24.6%）心肌节

段存在不同程度梗死，延迟强化透壁程度1%~24%
的心肌节段127个，25%~49%的心肌节段119个，

50%~74%的心肌节段145个，≥75%的心肌节段145
个（表2）。

149支CTO血管供应区域的851个心肌节段

（LAD对应7个节段，LCX和RCA各对应5个节

段），其中透壁程度在1%~24%的心肌节段共80个
（9.4%），25%~49%的心肌节段79个（9.3%），

50%~74%的心肌节段95个（11.2%），≥75%的心肌

节段98个（11.5%），58.6%的CTO血管供应区域无

延迟强化透壁（表3）。

2. 3  延迟强化透壁程度与室壁运动、LVEF、EDV、

ESV的关系

对心肌延迟强化透壁程度与室壁运动进行

Spearman相关性分析，延迟强化透壁程度与室壁

运动评分呈明显相关（r=0.564，P＜0.05）。根据最

大延迟强化透壁程度将各血管供应区域分为5组，

RWMSI在各组间存在显著差异，且延迟强化透壁

程度≥75%组RWMSI最高（Kruskal Wallis检验，

P＜0.05，图1）。此外，各组LVEF、EDV、ESV比

较，差异均有统计学意义（Kruskal Wallis检验，均

P＜0.05），延迟强化透壁程度≥75%组的LVEF最
低，EDV及ESV最高（表4，图2~4）。

2. 4  CTO血管与陈旧性心肌梗死位置的对应关系

在149支CTO血管供应区域中，由CMR检出存

在不同程度延迟强化的区域共86个（57.7%）。有

陈旧性心肌梗死病史的患者仅23个（15.4%）位置

表 1  128 例患者基线资料

项目 数值

年龄（岁，x-±s） 56.90±9.96

男性［例（%）］ 110（85.9）

吸烟史［例（%）］ 70（54.7）

高血压病［例（%）］ 79（61.7）

糖尿病［例（%）］ 35（27.3）

高脂血症［例（%）］ 52（40.6）

心肌梗死病史［例（%）］ 36（28.1）

PCI 史［例（%）］ 37（28.9）

CTO 病变［例（%）］

  单支 66（51.6）

  多支 23（18.0）

  单支 + 其他血管病变 39（30.5）

注：PCI，经皮冠状动脉介入治疗；CTO，慢性完全闭塞

表 2  LAD、LCX、RCA 供应区域心肌节段延迟强化透壁程度情况［个（%）］

项目 无延迟强化 1%~24% 25%~49% 50%~74% ≥ 75% 总和

LAD 687（76.7） 54（6.0） 24（2.7） 53（5.9） 78（8.7） 896

LCX 508（79.4） 29（4.5） 44（6.9） 37（5.8） 22（3.4） 640

RCA 445（69.5） 44（6.9） 51（8.0） 55（8.6） 45（7.0） 640

总和          1640（75.4）          127（5.8）        119（5.5）         145（6.7）          145（6.7） 2176

注：LAD，左前降支，LCX，左回旋支；RCA，右冠状动脉
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与CTO血管相符。心电图有病理性Q波患者中，有

25个（16.8%）病理性Q波对应位置与CTO血管相

符（表5）。

2. 5  存在病理性Q波与无病理性Q波患者延迟强

化透壁程度分布情况

心电图提示存在病理性Q波患者，延迟强化透

壁程度评分1~5分组所占比例分别为4%、8%、8%、

24%、56%，无病理性Q波患者中，各组比例分别为

30%、14%、14%、14%、28%，有病理性Q波发生透

壁性心肌梗死（延迟强化透壁程度≥75%）的比例

大于无病理性Q波患者（P＜0.05，图5）。   

3  讨论

本研究128例患者中，C TO病变在R C A发

生比例最高（45.0%），LAD次之，LCX比例最

低，这一结果与加拿大一项CTO注册研究结果相

符［3］。约28.1%的患者有陈旧性心肌梗死病史，

该比例略低于既往两项大规模C T O研究结果

（37%~40%），可能与本研究入选例数较少及部分

患者临床症状不典型有关［14-16］。本研究发现，陈

旧性心肌梗死发生率远远低于由CMR检出的不同

程度心肌梗死比例（约80%），这可能与侧支循环

有关，约70%的CTO患者造影证实有侧支循环的建

立，并且心肌梗死的程度因侧支循环的存在而减轻

35%，因而心肌梗死局限于心内膜下或肌层，患

者并无典型临床表现［17］。而存在典型心电图的患

者，提示透壁心肌梗死可能性大，这一结论与Choi
等［18］研究结果相符。透壁性心肌梗死（延迟强化

透壁程度≥75%）的患者LVEF显著降低，且EDV、

ESV升高，节段性室壁运动异常程度更高。但在本

研究结果中，延迟强化透壁程度50%~74%患者的

EDV及ESV较延迟强化透壁程度较低患者呈下降趋

势，考虑与该组节段数较少有关，扩大样本量或许

能够得到不一样的结果。且评估室壁运动及延迟强

化透壁程度具有很强的主观性，因此评价可能存在

一定误差。

CTO病变具有病程长、心肌代偿、侧支循环建

立等特点，仅仅依据临床症状及传统检查手段可能

无法对心功能和损伤程度进行早期有效评判。目前

CMR技术经过改良，采用梯度回声（gradient echo，

GRE）、稳态自由旋进（steady-state free precession，

SSFP）等成像技术，实现了三维立体成像，纠正了

表 3    CTO 血管供应区域延迟强化透壁程度情况［个（%）］

CTO 血管位置 CTO 血管数量 无延迟强化 1%~24% 25%~49% 50%~74% ≥ 75% 总和

LAD 53      232（62.5） 38（10.2） 16（  4.3） 38（10.2） 47（12.7） 371

LCX 29 87（60.0）   9（  6.2） 19（13.1） 14（  9.7） 16（11.0） 145

RCA 67       180（53.7） 33（  9.7） 44（13.1） 43（12.8） 35（10.4） 335

总和 149 49（58.6） 80（  9.4） 79（  9.3） 95（11.2） 98（11.5） 851

注：LAD，左前降支，LCX，左回旋支；RCA，右冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞

表 4  CTO 血管供应区域不同延迟强化透壁程度的患者 LVEF、EDV 及 ESV 情况［M（Q1，Q3）］

项目 LVEF（%） EDV（ml） ESV（ml）

全部患者 55.15（43.85，62.43） 100.70（76.28，127.14） 45.70（28.88，63.75）

CTO 区域延迟强化透壁程度

   无延迟强化 60.25（52.90，67.00）   82.30（62.13，106.95） 29.10（20.98，47.25）

   1%~24% 56.25（45.98，61.45） 106.45（80.20，120.24） 49.96（30.35，62.19）

   25%~49% 53.80（41.53，55.03） 105.75（88.10，127.98） 51.30（31.25，55.45）

   50%~74% 58.20（50.95，61.80）   95.00（70.50，111.00） 41.50（29.95，53.60）

   ≥ 75% 50.00（36.60，56.70） 109.05（85.85，150.36） 61.25（38.43，96.17）

注：CTO，慢性完全闭塞；LVEF，左心室射血分数；ESV，收缩末期容积；EDV，舒张末期容积

表 5  与 CTO 血管供应区域相符的心肌梗死位置个数及其占
病变血管总数的百分比［个（%）］

项目 病史（陈旧性心肌梗死） ECG（病理性 Q 波） CMR（延迟强化）

LAD   9（17.0）   9（17.0） 22（41.5）

LCX   2（  6.9）            0（ 0.0） 12（41.4）

RCA 12（17.9）           16（23.9） 52（77.6）

总和 23（15.4）         25（16.8） 86（57.7）

注：LAD，左前降支，LCX，左回旋支；RCA，右冠状动脉；
CTO，慢性完全闭塞；ECG，心电图；CMR，心脏磁共振成像
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图 5  有病理性 Q 波组与无病理性 Q 波组延迟强化透壁程度所占比例

二维成像技术的采样不足，测算出的心室容积、射

血分数等参数更加精准［19］。在心肌增强扫描中，

由于在坏死或纤维化心肌处钆螯合剂的分布密度更

高，在T1像可呈现明显的高信号，因此被称为延迟

强化（delayed enhancement）［20］，这一技术实现了

对无明显临床表现的心肌梗死早期识别，指导临床

干预、改善预后。CMR具有时间及空间分辨率较高

的优势，能够从整体和局部全面评估心肌功能、检

出不同程度的心肌梗死，是一种比超声心动图更敏

感和精准的检查手段［21］。

另外，CMR对CTO血管开通后受损心肌的恢

复能力具有一定预测价值［22］。CTO-PCI一直被评

价为“低成功率，高风险”。2012年欧洲CTO俱乐

部专家共识指出，现有指南多支持在CTO血管供应

区域内有10%及以上的存活心肌时行PCI，并肯定了

CMR在评估心功能、判断心肌灌注情况及心肌纤

维化等方面的重要作用［23］。本研究发现，在CTO
血管供应区域，有58.6%的心肌节段并无梗死，延

迟强化透壁程度≥75%的心肌节段也仅占11.5%，提

示对于大多数CTO患者，仍有可能通过PCI挽救存

活心肌，在术前完善对心肌梗死程度及心功能的评

估必不可少。

目前Euro-CTO研究［5］及EXPLORE研究［4］的1年
随访结果提供了CTO-PCI能够改善患者生活质量及

心绞痛症状的证据。EXPLORE研究［4］随访3年后

发现，在急性ST段抬高型心肌梗死合并CTO病变

的患者中，早期干预CTO病变组的心源性死亡率竟

高于不干预CTO病变组 （6.0%比1.0%，P=0.02）。

本研究CMR检出存在梗死的心肌节段中仅有不足

60%位于CTO血管供应区域，在考量CTO-PCI术后

获益时，或许应当将CTO血管供应区域与其他心肌

节段进行独立评估，以避免非CTO血管病变带来的

干扰。2016年Bucciarelli-Ducci等［24］发布的一项前

瞻性研究结果显示，以CMR结果为标准入选的50例
CTO患者，其CTO血管供应区域大部分节段的延迟
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强化透壁程度＜75%室壁厚度，且存在可诱发的缺

血，患者行PCI术开通CTO血管3个月后复查CMR，

可见CTO血管供应区域灌注有所改善，且LVEF有明

显上升趋势。已有研究结果证实，左心室收缩功能

的改善仅限于CMR提示心内膜下心肌梗死的患者，

对于透壁性心肌梗死的患者，血管再通无明显改善

心功能的作用［25-26］。另外，多巴酚丁胺负荷CMR可
用于评价心肌缺血情况。一项Meta分析结果显示应

用负荷CMR检出冠心病的敏感度和特异度均能达到

80%以上［27］。本研究中未使用这一技术对患者CTO
血管供应区域缺血情况进行评价。对CTO血管供血

心肌的缺血情况及存活情况的综合评价将帮助临床

医师更加全面地评估CTO病变是否应行血运重建，

并对其远期获益的评价有重要意义。

CMR具有较高的时间及空间分辨率，是一种较

为灵活的成像手段，可以提供涉及心脏解剖及功能

的多个不同参数，其优势是识别轻微的心内膜下梗

死、定位瘢痕心肌位置，定量分析心肌功能［28］。核

素心肌灌注显像一直被认为是判断心肌存活的金标

准。前期研究结果显示，以正电子发射型计算机断

层显像（PET）结果为标准，CMR检测CTO患者的

心肌活性与PET检查相比具有较高的一致性、敏感

度和特异度，患者无需使用放射性物质或含碘对比

剂，无电离辐射风险，从一定程度上为诊疗降低了

相关并发症的风险，并且CMR的费用较核素心肌显

像明显降低［29-30］。此外，除了目前在冠心病领域的

应用外，CMR还可能在非缺血性心肌病、心肌炎、

心脏瓣膜病、心包疾病乃至外周血管疾病的诊治中

发挥重要作用［31］，从而开启更加直观、精准、安全

的心血管疾病诊治新时代。

CMR检出大多数CTO患者存在不同程度的室壁

运动异常及心肌梗死，透壁性心肌梗死患者存在明

显心功能下降及心室重构，但透壁性心肌梗死患者

仅占很小一部分，提示大多数CTO患者可能在PCI术
后获益，在术前完善对心肌梗死程度及心功能的评

估必不可少。此外，由于心肌梗死区域与CTO血管

不完全相符，在评价开通CTO血管的远期获益时，

对CTO血管供应区域和其他区域进行独立评估或许

更加精准。
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主动脉瓣狭窄和主动脉瓣反流患者的
主动脉解剖学比较

白英楠  邓欣  张亚琦  李智行  潘文志  周达新  葛均波

【摘要】  目的　通过多排计算机断层成像（multi-detector computed tomography，MDCT）和

超声心动图，比较严重主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）和主动脉瓣反流（aortic regurgitation，

AR）患者主动脉根部解剖特征，为AR新型器械设计和经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic 

valve replacement，TAVR）的治疗提供参考。方法  纳入2014年4月至2016年5月连续入组就诊于

上海复旦大学附属中山医院，患有严重AS或AR并计划接受TAVR治疗的患者共170例，其中包括

AR组57例，AS组113例。所有患者均接受MDCT和超声心动图检查，并对测量数据进行分析。结

果  AR组患者平均主动脉瓣环直径［（26.4±3.7）mm比（25.2±2.9）mm，P=0.001］、平均升主

动脉直径［（38.3±6.9）mm比（33.9±6.7）mm，P＜0.001］和主动脉窦直径［（38.9±6.9）mm比

（32.7±4.5）mm，P＜0.001］均大于AS组患者，差异均有统计学意义。两组患者左冠状动脉开口

高度比较，差异无统计学意义（P=0.080）；AR组患者右冠状动脉开口高度［（17.5±5.0）mm比

（15.3±3.3）mm，P=0.010］高于AS组患者，差异有统计学意义。结论  AS和AR患者主动脉解剖学比

较结果可为AR新型器械设计和TAVR治疗提供有价值的信息参考。

【关键词】  主动脉瓣反流；  经导管主动脉瓣置换术；  主动脉瓣狭窄；  主动脉根部解剖
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Comparisons of aortic anatomy between aortic stenosis and aortic regurgitation   BAI Ying-nan，DENG Xin，

ZHANG Ya-qi， LI Zhi-xing，PAN Wen-zhi，ZHOU Da-xin，GE Jun-bo. Department of Cardiology， Zhongshan 
Hospital， Fudan University， Shanghai 200032， China
Corresponding author： PAN Wen-zhi，Email： pan.wenzhi@zs-hospital.sh.cn

【Abstract】　Objective  To compare aortic root anatomical characteristics between severe aortic 

valve stenosis （AS） and aortic regurgitation （AR） patients， and to provide useful information for 

transcatheter aortic valve replacement （TAVR） device designs and procedural techniques for treatment of 

AR. Methods  Consecutive patients admitted between April 2014 to May 2016 with severe AS or AR and 

planned to undergo transcatheter aortic valve replacement were included. There were a total of 57 AR and 

113 AS patients. All patients underwent multi-detector computed tomographic imaging and echocardiography 

examinations. Results  The mean aortic annulus diameter in AR patients was slightly but signifi cantly larger 

than AS patients［（26.4±3.7） mm vs.（25.2±2.9） mm， P=0.001］. The mean diameters of the ascending 

aorta［（38.3±6.9） mm vs. （33.9±6.7） mm， P＜0.001］ and Valsalva sinus［（38.9±6.9） mm vs.

 （32.7±4.5） mm，P＜0.001］ in AR patients were larger than in AS patients. The left coronary ostia height 

was of no signifi cant diff erence between the 2 groups ［ （12.5±3.7） mm vs. （13.4±3.2）mm， P=0.08］ 

and the right coronary ostia height was higher in the AR group than in the AS group ［（17.5±5.0） mm vs. 

（15.3±3.3） mm， P=0.001］. Conclusions  The anatomical aortic root data from patients with AS or AR 
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in the present study may provide useful information for transcatheter aortic valve replacement device designs 

and procedural techniques for treatment of AR.

【Key words】　Aortic regurgitation；  Transcatheter aortic valve replacement；  Aortic stenosis；  

Aortic root anatomy

有症状或无症状但存在左心室功能不全的

主动脉瓣反流（aortic regurgitation，AR）患者

自然预后差，死亡率高，行外科主动脉瓣置换

术会有明显改善［1-3］。然而，因治疗手段有限，

无法行外科手术的A R患者生活质量较差［4］。

根据2017年欧洲心脏病学会 /欧洲心胸外科学会

心脏瓣膜病管理指南和2014年美国心脏协会/美国

心脏病学会心脏瓣膜病患者管理指南执行摘要，

经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic valve 
replacement，TAVR）已被推荐为存在外科手术禁

忌证或高风险主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）

患者的优先选择［1，5］。目前，对AR患者行TAVR治
疗尚未被纳入广泛认可的指南，因为部分患者的

非钙化主动脉瓣无法为经导管人工瓣膜提供足够

的锚定［4，6-7］。但已有一些研究力图证明在AR患者

中行TAVR的可行性［8-10］。有几种瓣膜产品已被成

功应用于AR患者，主要包括Jana ValveTM瓣膜（德

国）［10-11］、J-valveTM瓣膜（中国）［8］和Systemic 
ACURATE TATM瓣膜（瑞士）［7］。因此，AR被列为

TAVR适应证还需要更深入的研究和更多临床试验

进行评估。本研究通过对AS和AR患者的主动脉解

剖学特征进行一系列比较，以期了解术前评估能否

对治疗方法和器械选择提供有价值的信息参考。

主动脉根部解剖数据（包括主动脉瓣环直径、

冠状动脉开口高度、主动脉窦直径等）是筛选患者

和选择TAVR瓣膜型号的重要参数［12-13］。对于行

TAVR的AS患者，置入型号不合适的瓣膜可能导致

严重并发症，如瓣膜直径过大可导致主动脉瓣环

破裂或新发房室传导阻滞，瓣膜直径过小可导致

主动脉瓣关闭不全或瓣膜移位［14-16］。本研究组认

为，AR患者行TAVR也可能存在类似的潜在并发

症，因此，分析AR患者主动脉根部解剖特征，有助

于为TAVR瓣膜选择提供参考。目前，AS患者主动

脉根部解剖特征已被广泛报道［11，17-18］，但对AR患
者主动脉根部解剖特征的报道较少。因此，本研究

通过多排计算机断层成像（multi-detector computed 
tomography，MDCT）和超声心动图比较AS和AR患
者主动脉根部解剖特征，力图为TAVR治疗AR患者

提供有益的信息。

1  对象与方法

1. 1  研究对象

纳入2014年4月至2016年5月连续入组就诊于上

海复旦大学附属中山医院，患有严重AS或AR并计

划接受TAVR治疗的患者共170例，其中包括AR组57
例，AS组113例。排除AS合并AR的患者。本研究符

合赫尔辛基宣言原则［19］，并通过本院伦理委员会

批准。

1. 2  检查方法

所有患者均进行MDCT检查，采用320排MDCT
（Aquilion One，东芝，日本）进行扫描，准直度为

320×0.5 mm，台架旋转时间为350 ms，采用高螺

距螺旋数据采集模式；管电压为100~120 kV，管电

流为320~350 mA。患者采取仰卧位，以4~5 ml/s速
率静脉注射80~90 ml非离子碘化对比剂（Ultravist 
370，拜耳先灵医药，德国）。心脏和主动脉CT血
管成像均通过单次检查获得，以30% R-R间隔重建

切片厚度0.5 mm和增量0.3 mm CT血管成像。所有

患者均采用GE Vivid 7（通用电气医疗系统，美国）

1.7~3.4 MHz探针进行超声心动图检查。

1. 3  数据测量

所有MDCT图像数据在后处理工作站（Vitrea，

东芝，日本）上进行分析。研究者具有解读心脏

CT的丰富经验，并对纳入患者采取盲法分析。选

择心动周期的收缩中期（心电图峰值R-R间隔的

30%）重建图像。瓣环平面指的是垂直短轴视图中

连接所有三个尖瓣最低点的平面。自动重建主动脉

根部后，在瓣环平面上测量最长直径（the longest 
diameter，LD）、最短直径（the shortest diameter，
SD）、面积、周长（图1A），计算平均直径以及

椭圆指数（LD/SD）。主动脉窦平面指的是垂直于

显示最大瓣叶尺寸中心线的平面，测量该平面中

主动脉窦周长（图1B），并以周长计算平均直径。

升主动脉平面指的是垂直于主动脉窦平面上方

40 mm的平面，测量该平面中升主动脉周长（图

1C），并以周长计算平均直径。在相应视图中测量
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左、右冠状动脉开口高度（冠状动脉开口下边界和

瓣环平面的距离，图1D）。为评估瓣叶钙化容积，

采用Fluoro CT软件（由Pascal Thériault-Lauzier和
Nicolo Piazza开发）测量钙容量。本研究中，二叶式

主动脉瓣（bicuspid aortic valve，BAV）瓣膜为2个
畸形瓣叶（包括解剖上为2个瓣叶的畸形或多个瓣

叶融合成2个瓣叶的畸形）。对所有纳入患者行二维

超声心动图检查，从左心室胸骨旁长轴切面测量左

心室收缩末期和舒张末期直径、左心房直径、室间隔

厚度和左心室后壁厚度。用Simpson法测量左心室射

血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）。二

尖瓣反流程度分为五个等级：0级，无二尖瓣反流；1
级，轻度二尖瓣反流，反流面积分数＜20%，反流容

积30 ml，有效反流口面积0.2 cm2；2级，中度二尖瓣

反流，反流面积分数20%~29%，反流容积30~44 ml，
有效反流口面积0.2~0.29 cm2；3级，中重度二尖瓣反

流，反流面积分数30%~39%，反流容积44~59 ml，有

效反流口面积0.3~0.39 cm2；4级，重度二尖瓣反流，

反流面积分数≥40%，反流容积≥60 ml，有效反流口

面积≥0.4 cm2［20］。

1. 4  统计学分析

所有数据采用SPSS 13.0软件进行分析。正态

分布计量资料用均数±标准差（x-±s）表示，组间

比较采用独立样本t检验；计数资料以例（比）表

示，组间比较采用χ2检验或Fisher确切概率法。采

用逐步多元线性回归分析升主动脉和主动脉窦直

径的独立相关因素，根据既往研究，纳入变量包括

性别、年龄、瓣膜类型（二叶式或三叶式）和瓣膜

病变类型（AR或AS）。以P＜0.05为差异有统计学

意义。

2  结果

2. 1  两组患者一般资料和解剖数据比较（表1）

两组患者性别、年龄、椭圆指数、左冠状

动脉开口高度等比较，差异均无统计学意义

（均P＞0.05）。A R组患者BAV比例显著低于

AS组（3.5%比38.9%，P =0.001），而三叶式主

动脉瓣比例显著高于AS组（96 .5%比61.1%，

P =0.001），差异均有统计学意义。AR组患者瓣

环LD［（28.5±3.1）mm比（26.7±3.1）mm，P＜
0 . 0 0 1］、S D［（2 3 . 2±2 . 7）m m比（2 1 . 4±
2.6）mm，P=0.001］、平均直径［（26.4±3.7）mm
比（25.2±2.9）mm，P=0.001］、周长［（82.8±

11.5）mm比（79.3±9.2）mm，P=0.003］、面积

［（504.9±107.4）cm2比（433.5±104.0）cm2，

P＜0.001］均大于AS组，差异均有统计学意义。

AR组患者升主动脉直径［（38.3±6.9）mm比

（33.9±6.7）mm，P＜0.001］和主动脉窦直径

表 1  两组患者一般资料和解剖数据比较

项目
AR 组

（57 例）
AS 组

（113 例） P 值

男性［例（%）］ 37（64.9） 56（49.6） 0.060

年龄（岁，x-±s）      75.9±    5.9    77.7±    5.8 0.070

二叶式主动脉瓣［例（%）］   2（  3.5） 44（38.9） 0.001

三叶式主动脉瓣［例（%）］ 55（96.5） 69（61.1） 0.001

瓣环数据

  最长直径（mm，x-±s）      28.5±    3.1    26.7±    3.1 ＜ 0.001

  最短直径（mm，x-±s）      23.2±    2.7    21.4±    2.6 0.001

  平均直径（mm，x-±s）      26.4±    3.7    25.2±    2.9 0.001

  周长（mm，x-±s）      82.8±  11.5    79.3±    9.2 0.003

  面积（cm2，x-±s）   504.9±107.4 433.5±104.0 ＜ 0.001

椭圆指数（x-±s）        1.2±    0.1      1.3±    0.1 0.100

升主动脉直径（mm，x-±s）      38.3±    6.9    33.9±    6.7 ＜ 0.001

主动脉窦直径（mm，x-±s）      38.9±    6.9    32.7±    4.5 ＜ 0.001

左冠状动脉开口高度（mm，x-±s）      12.5±    3.7    13.4±    3.2 0.080

右冠状动脉开口高度（mm，x-±s）      17.5±    5.0    15.3±    3.3 0.010

瓣叶钙化容积（mm3，x-±s）   420.2±320.3    45.8±  42.4 ＜ 0.001

注：AR，主动脉瓣反流；AS，主动脉瓣狭窄

图 1  主动脉根部多排计算机断层扫描数据  A. 瓣环周长（紫色）；B. 主
动脉窦周长（黄色）；C. 升主动脉周长（绿色），升主动脉直径（蓝色）；D. 冠
状动脉开口高度（即冠状动脉开口下边界和瓣环平面的距离，红色）

A

C

B

D
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［（38.9±6.9）mm比（32.7±4.5）mm，P＜0.001］

均显著大于A S组，差异均有统计学意义。A R
组患者右冠状动脉开口高度［（17.5±5.0）mm
比（15.3±3.3）mm，P =0.010］、瓣叶钙化容积

［（420.2±320.3）mm3比（45.8±42.4）mm3，

P＜0.001］均显著大于AS组，差异均有统计学意义。

2. 2  三叶式主动脉瓣患者一般资料和解剖数据比

较（表2）

排除B AV患者后，再次比较两组中三叶

式主动脉瓣患者主动脉根部解剖数据。结果

显示，椭圆指数、左冠状动脉开口高度比较，

差异均无统计学意义（均P ＞ 0 . 0 5 ）。A S组

患者平均年龄大于A R组［（7 8 . 6±5 . 7）岁比

（75.8±6.0）岁，P=0.010］，而男性比例小于AR
组（44.9%比63.6%，P =0.030），差异均有统计

学意义。AR组患者瓣环LD［（28.4±3.1）mm
比（ 2 6 . 6 ± 2 . 6 ） m m ，P ＜ 0 . 0 0 1 ］ 、 S D
［（23.1±2.7）mm比（21.2±2.5）mm，P＜0.001］、

平均直径［（26.3±3.7）mm比（25.1±2.6）mm，

P =0.040］、周长［（82.4±11.6）mm比（78.9±
8.2）mm，P=0.040］、面积［（502.1±108.2）cm2

比（428.8±90.7）cm2，P＜0.001］均大于AS组，差

异均有统计学意义。AR组患者平均升主动脉直径

［（38.4±6.9）mm比（31.8±5.7）mm，P＜0.001］和

主动脉窦直径［（39.1±7.0）mm比（32.3±4.0）mm，

P＜0.001］均显著大于AS组，差异均有统计学意义。

AR组患者右冠状动脉开口高度［（17.5±5.1）mm
比（15.1±3.1）mm，P =0.002］、瓣叶钙化容积

［（409.2±328.4）mm3比（40.8±41.2）mm3，

P＜0.001］均显著大于AS组，差异均有统计学意义。

2. 3  升主动脉和主动脉窦直径独立相关因素分析

纳入变量包括性别、年龄、瓣膜类型（二叶式

或三叶式）和瓣膜病变类型（AR或AS）。采用逐步

多元线性回归分析显示，性别（β=4.1，P＜0.001）、

瓣膜类型（β=4.3，P＜0.001）和瓣膜病变（β=5.4，

P＜0.001）与升主动脉直径独立相关。性别（β=4.3，

P＜0.001）和瓣膜病变（β=5.6，P＜0.001）与主动脉

窦直径独立相关。而年龄与升主动脉、主动脉窦直

径均无显著相关性（均P＞0.05）。

2. 4  两组患者心脏结构及功能比较

两组患者左心房直径、LVEF和二尖瓣反流

程度比较，差异均无统计学意义（均P＞0.05）。

AR组患者左心室舒张末期直径［（59.4±9.9）mm
比（48.5±7.4）mm，P＜0.001］、左心室收缩末

期直径［（41.5±10.2）mm比（32.7±8.0）mm，

P ＜0 . 0 0 1］均大于A S组，差异均有统计学意

义。AR组患者室间隔厚度［（11.3±1.5）mm比

（12.9±1.9）mm，P =0.001］、左心室后壁厚度

［（10.7±1.0）mm比（12.0±1.5）mm，P=0.001］均

小于AS组，差异均有统计学意义（表3）。排除BAV
患者后，再次比较两组中三叶式主动脉瓣患者心脏

结构及功能，结果与所有AS组和AR组患者相比类

似（表4）。

3  讨论

目前，TAVR被广泛应用于AS患者。但值得一

提的是，AR患者同样可以进行TAVR治疗。尽管目

前对AR患者行TAVR治疗尚未被纳入广泛认可的指

表 3  两组患者心脏结构及功能比较（x-±s）

项目
AR 组

（57 例）
AS 组

（113 例） P 值

左心房直径（mm）    44.4±  8.1     42.6±  6.4 0.120

左心室舒张末期直径（mm）    59.4±  9.9     48.5±  7.4 ＜ 0.001

左心室收缩末期直径（mm）    41.5±10.2     32.7±  8.0 ＜ 0.001

室间隔厚度（mm）    11.3±  1.5     12.9±  1.9 0.001

左心室后壁厚度（mm）    10.7±  1.0      12.0±  1.5 0.001

左心室射血分数（%）     56.0±  9.9    58.9±12.1 0.130

二尖瓣反流程度（级）       1.0±  0.7       1.0±  0.6 0.600

注：AR，主动脉瓣反流；AS，主动脉瓣狭窄

表 2  两组中三叶式主动脉瓣患者一般资料和解剖数据比较

项目
AR 组

（55 例）
AS 组

（69 例） P 值

男性［例（%）］ 35（63.6） 31（44.9） 0.030

年龄（岁，x-±s）     75.8±    6.0   78.6±  5.7 0.010

瓣环数据

  最长直径（mm，x-±s）     28.4±    3.1   26.6±  2.6 ＜ 0.001

  最短直径（mm，x-±s）     23.1±    2.7   21.2±  2.5 ＜ 0.001

  平均直径（mm，x-±s）     26.3±    3.7   25.1±  2.6 0.040

  周长（mm，x-±s）     82.4±  11.6   78.9±  8.2 0.040

  面积（cm2，x-±s） 502.1±108.2 428.8±90.7 ＜ 0.001

椭圆指数（x-±s）       1.2±    0.1     1.3±  0.1 0.080

升主动脉直径（mm，x-±s）     38.4±    6.9   31.8±  5.7 ＜ 0.001

主动脉窦直径（mm，x-±s）     39.1±    7.0   32.3±  4.0 ＜ 0.001

左冠状动脉开口高度（mm，x-±s）     12.4±    3.7   12.9±  2.8 0.490

右冠状动脉开口高度（mm，x-±s）     17.5±    5.1   15.1±  3.1 0.002

瓣叶钙化容积（mm3，x-±s） 409.2±328.4   40.8±41.2 ＜ 0.001

注：AR，主动脉瓣反流；AS，主动脉瓣狭窄
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南，仍有一些研究力图证明在AR患者中行TAVR的
可行性，AR被列为TAVR适应证还需要更深入地研

究和更多临床试验进行评估。

在新器械的辅助下，针对AR患者的TAVR治

疗变得可行［8， 10-11］。本中心对AS和AR患者进行

TAVR治疗，在TAVR术前对所有AS和AR患者常规

行MDCT和超声心动图检查。本研究显示，与AS组
患者相比，AR组患者右冠状动脉开口高度高，左心

室直径较大，左心室后壁较薄，升主动脉直径和主

动脉窦直径均大。这些结果可能为AR新型瓣膜设计

和TAVR治疗提供有价值的信息。

美国一项针对中重度瓣膜病变的研究发现，AR
患病率低于AS患病率；在65~74岁患者中，AR患病

率约为0.6%，AS患病率约为1.4%；在≥75岁患者

中，AR患病率约为1.7%，AS患病率约为4.6% ［21］。

然而，本中心既往研究发现，中国AR检出率远高于

AS，特别是年龄≥75岁的患者［18］。因此，开发针

对AR患者的TAVR设备和技术至关重要。主动脉根

部解剖特征能为TAVR瓣膜设计和选择提供重要信

息，使用MDCT有助于客观比较AS和AR患者这些

特征。

本研究显示，AR组患者平均主动脉瓣环直径

稍大于AS组患者，两组患者椭圆指数差异也不大，

说明对于AR和AS患者，TAVR的瓣环设计范围可相

近。本研究中AR组患者平均升主动脉直径和主动

脉窦直径均显著大于AS组患者，也有研究报道AR
患者主动脉根部直径较AS组更大［22］。AR组患者平

均主动脉窦直径、右冠状动脉开口高度均大于AS组
患者，说明AR组患者在接受TAVR治疗时不易发生

冠状动脉堵塞［13］。在中国AS患者中，BAV更为常

见［23］。本研究38.9% AS患者为BAV，将这些患者排

除后，主动脉根部解剖特征无显著改变；且与AS组

患者相比，AR组患者左心室舒张末期直径较大，室

间隔和左心室后壁较薄。这些结果可为将来AR患者

的TAVR治疗提供一些参考信息。本研究也存在一些

缺陷：（1）本研究为单中心研究，样本量相对较小。

（2）不同种族主动脉根部解剖特征可能不同［17］。本

研究无这方面资料。（3）AS和AR患者TAVR瓣膜设计

和选择原则可能不同，但主动脉根部解剖数据仍可以

提供一些参考。

综上，AR组患者主动脉瓣环直径、升主动脉直

径和主动脉窦直径均大于AS组患者，两组左冠状动

脉开口高度比较差异无统计学意义，但AR组患者右

冠状动脉开口高度高于AS组。这些结果可为AR新型

器械设计和TAVR治疗提供有价值的信息参考。
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· 消息 ·

为响应党的十九大精神和“一带一路”战略号召，

加强区域医疗发展和国际间学术交流合作，全面发展和提

高我国介入心脏病学诊疗技术，把握国内外心脏病学新技

术、新进展、新趋势，促进我国心脏病学领域最新研究成

果的推广与应用，助力欠发达、边远和边疆地区基层医院

心脏病诊疗同质化发展，由中国医师协会、中国心血管健

康联盟、心血管健康（苏州工业园区）研究院、《中国介

入心脏病学杂志》主办，江西医学会心血管病分会、南昌

大学第二附属医院、江西省医学会医学遗传学分会、江西

省康复医学会心血管病专业委员会、江西研究型医院学会

高血压血管病分会、江西研究型医院学会心血管精准医学

分会、江西研究型医院学会胸痛分会、江西省心电协会承

办，南昌大学第一附属医院、江西省人民医院协办的“第

二十二届全国介入心脏病学论坛（CCIF2019）”将于2019
年4月25~28日在江西南昌市召开。

全国介入心脏病学论坛愿与国内外同道齐心协力，

切实履行国家、社会和业界赋予的责任和使命，以“再普

及、再规范、再提高”为宗旨，力争不断推动我国心血管

疾病介入诊疗的普及、规范和提高，为我国心血管疾病防

控事业、为健康中国战略的实施贡献力量。

本届论坛我们将结合老中青三代心血管病专家们的建

议和共识，不断改进与创新，论坛将邀请国内外心血管介

入领域顶尖专家学者为中青年传道、授业、解惑。会议紧

密围绕国家卫生健康委员会心血管内科专科医师及介入医

师规范化培训与准入工作，在内容设计上继续突出基础知

识、基本技能的培训，提高广大心血管和介入医师的基本

功。同时结合新形势、新要求，及基层医师的临床实践需

求和分级诊疗展开工作，力争将培训工作做精、做细、做

扎实。期间将通过大会报告、专题讲座、口头报告以及壁

报交流等形式，展开深入的学术交流，相信对于正在接受

心血管内科专科医师规范化培训或者准备接受培训的医师

来说，将是一个非常难得的学习机会。

论坛与时俱进、引入全新理念，期间热点亮点不断，

精彩内容纷呈：将发布最新临床试验，更新解读心血管

疾病防治指南，设置了基础培训课程及各种药物、器械专

题学术活动，同时大会通过多个专场、论坛、沙龙、研讨

会、比赛、手术转播与热点问题争鸣、分享会等形式，力

争做到现场百家争鸣、百花齐放，倾力为各级临床医师创

造学习提升的机会与平台。

谨愿与各位同仁于2019年4月相聚红色、魅力之都南

昌，共同见证这一璀璨盛会！

大会秘书处联系方式：

联系人：郭若宇

电话：15910946064
邮箱：ry.guo@ccahouse.org
全国介入心脏病学委员会 

全国介入心脏病学论坛组委会

第二十二届全国介入心脏病学论坛会议通知
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准分子激光冠状动脉斑块消融术治疗复杂
冠状动脉病变的近期临床效果观察

李琪  刘健  卢明瑜  赵红  马玉良  曹成富  刘传芬  宋俊贤  滕玮利  王伟民

【摘要】  目的　探讨准分子激光冠状动脉斑块消融术治疗复杂冠状动脉病变的临床可行性、

安全性和有效性。方法  回顾性分析2017年7月24日至2018年8月24日在北京大学人民医院行准分子激

光冠状动脉斑块消融术的全部患者22例，共有24处冠状动脉病变。这些病变类型包括反复支架内再狭

窄、球囊无法通过或扩张的严重狭窄、无法行导丝交换的严重钙化、大隐静脉桥血管病变。术中联合

血管内超声/光学相干断层成像、旋磨或其他常规介入治疗手段，置入或不置入支架。结果  24处病

变手术即刻成功比例为23/24。未获即刻成功的1例患者为慢性完全闭塞病变，导丝成功通过后激光导

管无法通过病变处，其他器械也无法通过。最终19/24的病变置入药物洗脱支架。术中无并发症发生，

住院期间所有患者未发生主要不良心血管事件（包括死亡、急性ST段抬高型心肌梗死和冠状动脉穿

孔导致急性心脏压塞）。结论  准分子激光冠状动脉斑块消融术用于支架内再狭窄（尤其是反复再狭

窄）、球囊无法通过或无法充分扩张的严重狭窄、无法进行导丝交换的严重钙化以及大隐静脉桥血管

病变，可以为其他器械通过及支架置入创造条件，提高此类病变的手术成功率，临床操作简便，安全

性较高，是一种有益的介入治疗手段。

【关键词】  冠状动脉病变；  血管内超声；  准分子激光冠状动脉斑块消融术

【中图分类号】  R543.3

Short-term outcome of complex coronary lesions treated by excimer laser coronary atherectomy   LI 
Qi， LIU Jian， LU Ming-yu， ZHAO Hong， MA Yu-liang， CAO Cheng-fu， LIU Chuan-fen， SONG Jun-xian， 
TENG Wei-li， WANG Wei-min. Department of  Cardiology Center， Peking University People’s Hospital， 
Beijing 100044， China
Corresponding author： WANG Wei-min， Email： weiminwang@vip.sina.com

【Abstract】　Objective  To investigate the feasibility， safety and efficacy of excimer laser 

coronary atherectomy used in complex lesions， including in-stent restenosis， non-crossable or non-

expandable lesions， heavily calcified lesions without successful wire-exchange and saphenous vein 

grafts lesions. Methods  From Jul 24， 2017 to Aug 24， 2018， 22 cases with 24 lesions were treated 

with excimer laser coronary atherectomy in Peking University People’s Hospital， combined with or 

without IVUS/OCT， rotational atherectomy or other percutaneous coronary intervention instrument， 

and with or without stent implantation. Results  The procedural success rate was 23/24. There was no 

complications in all cases. Drug-eluting stents were implanted in  19/24 of lesions. There were no major 

advent cardiovascular events， including death， acute ST-segment-elevation myocardia and pericardial 

tamponade recorded. Conclusions  Excimer laser coronary atherectomy used in complex lesions is 

feasible， safe and effi  cient with satisfactory in-hospital short-term outcome.

【Key words】　Coronary artery disease；  Intravascular ultrasound；  Excimer laser coronary 

atherectomy
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随着冠状动脉介入治疗器械和技术的进步，介

入医师正在治疗越来越多的“挑战性”复杂病变，

甚至是以前所谓介入治疗的“禁区”病变。冠状动

脉钙化病变是其中之一，这类病变手术即刻成功率

相对低、远期效果相对差［1-2］。冠状动脉斑块旋磨

术已成为治疗严重钙化病变的一种重要和常规手

段［3］，结合置入药物洗脱支架可以获得很好的即

刻和远期效果［4-5］。但是，有些钙化病变的治疗因

不能实现导丝交换而无法进行旋磨治疗。准分子

激光冠状动脉斑块消融术（excimer laser coronary 
atherectomy，ELCA）诞生于20世纪80年代末，由于

当时没有支架置入技术，且手术并发症较多，远期

效果不佳，故逐渐淡出介入治疗领域。但是，对于导

丝能通过、其他器械通过困难的钙化病变，应用准

分子激光进行斑块消融使后续旋磨治疗成为可能，

提高手术成功率。反复支架内再狭窄也是介入治疗

的难点，对此类病变进行准分子激光消融可能不失

为一种有益的尝试。本研究拟对准分子激光治疗各

类复杂病变的近期临床效果进行观察。

1  对象与方法

1. 1  研究对象

回顾性分析2017年7月24日至2018年8月24日
在北京大学人民医院行ELCA的全部患者22例，共

有24处冠状动脉病变。纳入标准（符合以下任意

一种）：（1）严重钙化病变［符合以下情况之一：

①冠状动脉造影显示沿血管壁走行的明显高密度

影像，且在对比剂充盈后和心脏停跳时也可显示；

②血管内超声（intravascular unltrasound，IVUS）

显示沿血管壁分布的强回声光团伴声影，且范

围≥271°］，并且介入治疗导丝通过后不能通过微

导管交换为旋磨导丝；（2）支架内再狭窄定义为支

架置入后冠状动脉造影发现支架内再次出现管腔直

径狭窄≥50%，且球囊无法通过或无法充分扩张；

（3）其他病变（如扭曲病变、成角病变、严重狭窄

病变等）导致介入治疗导丝通过后球囊无法通过或

球囊扩张不充分；（4）大隐静脉桥血管病变，狭

窄≥70%。排除标准：（1）拒绝介入治疗；（2）预

计不能完成1年双联抗血小板治疗；（3）介入治疗

导丝不能通过病变处。

1. 2  冠状动脉造影

经股动脉或桡动脉入径穿刺，采用标准Judkins

法行冠状动脉造影。采用Philips FD 10、Philips FD 20
（荷兰皇家飞利浦公司）或GE Innova IGS 530（美国

通用公司）血管造影机进行冠状动脉造影图像采集。

1. 3  冠状动脉斑块旋磨术

采用R o t a b l a t o r ™旋磨介入治疗仪（型号

H802220200381）进行冠状动脉斑块旋磨术。旋磨

导丝采用Rota Wire™［0.009 in（1 in=2.54 cm）×

330 cm］。旋磨头采用Rota Burr™（直径分别为

1.25 mm、1.50 mm和1.75 mm）。旋磨推进器采用Rota 
Link™。以上器材均为美国波士顿科学公司产品。

1. 4  ELCA
采用美国Spectranectics公司的Excimer Laser 

System CVX-300-PC设备行ELCA。激光消融导管

采用Spectranetics激光光纤导管，型号为0.9 mm、

1.4 mm和1.7 mm，激光导管的能量为40~60 mJ/mm2，

频率为40~80 Hz。以1 mm/s的速度推进激光导管，同

时向冠状动脉内缓慢注射肝素生理盐水进行冷却，

每次消融持续5~10 s，每2次消融间隔5~10 s。
1. 5  治疗成功定义

手术即刻成功定义为介入治疗后（置入或不置

入支架）局部残余狭窄≤30%，无冠状动脉夹层、

穿孔、血栓，且前向血流为TIMI Ⅲ级。临床成功定

义为住院期间无主要不良心血管事件发生，包括死

亡、急性ST段抬高型心肌梗死、冠状动脉穿孔导致

急性心脏压塞。

1. 6  药物治疗

所有患者于术前至少5 d开始口服阿司匹林

100 mg、每日1次，氯吡格雷75 mg、每日1次；若距

离冠状动脉介入治疗不足5 d，则于术前至少6 h给予

阿司匹林300 mg和氯吡格雷300 mg负荷剂量顿服。

术后常规口服阿司匹林100 mg、每日1次，氯吡格雷

75 mg、每日1次双联抗血小板治疗，其他药物均按

冠心病二级预防给予。

1. 7  随访

对所有患者进行术中和住院期间观察。收集患者

临床基线资料、病变特征、手术资料和住院期间主要

不良心血管事件发生情况，包括死亡、急性ST段抬高

型心肌梗死、冠状动脉穿孔导致急性心脏压塞等。

1. 8  统计学分析

所有数据采用SPSS 17.0软件进行处理。计量

资料以均数±标准差（x-±s）表示，计数资料以例

（比）表示。
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2  结果

2. 1  基线资料及病变特征

22例患者平均年龄（66.7±10.8）岁，其中男性

19例（19/22）；合并高血压病15例（15/22）、血脂异

常9例（9/22）、糖尿病13例（13/22）、陈旧性心肌

梗死15例（15/22），既往经皮冠状动脉介入治疗18例
（18/22），既往冠状动脉旁路移植术3例（3/22），吸

烟14例（14/22），入院诊断为急性冠状动脉综合征18
例（18/22），左心室射血分数（63.0±9.1）%，估算

的肾小球滤过率为（87.6±17.3）ml/（min · 1.73 m2）

（表1）。病变部位在左前降支12处（12/24）、左

回旋支3处（3/24）、右冠状动脉7处（7/24）、大

隐静脉桥血管2处（2/24）；病变类型为严重钙化

5处（5/24）、慢性完全闭塞病变7处（7/24）、支

架内再狭窄15处（15/24）、大隐静脉桥血管病变2
处（2/24）、球囊无法通过或球囊扩张不充分19处
（19/24），部分患者同时具备两种或两种以上病变

特点（表2）。

2. 2  手术情况（表3）

术中联合使用IVUS/光学相干断层成像（optical 
coherence tomography，OCT）3处（3/24），使用旋磨

术3处（3/24，其中1处为先行旋磨治疗再行ELCA，

其他2处为先行ELCA再行旋磨治疗），联合药物

洗脱支架置入19处（19/24）［未置入支架的病变除

1处为激光导管无法通过未获得手术成功外，其他

4处均为反复支架内再狭窄病变（支架内再狭窄发

生≥2次）］。激光导管型号为0.9 mm 6处（6/24）、

1.4 mm 17处（17/24）、1.7 mm 1处（1/24）。手术即

刻成功23处（23/24），未获手术即刻成功的1处为慢

性完全闭塞病变，导丝成功通过后激光导管无法通

过病变处，其他器械也无法通过。住院期间无主要

不良心血管事件发生。

3  讨论

目前，介入治疗的“挑战性”病变越来越复

杂，包括严重钙化病变（某些为慢性完全闭塞病变

伴钙化）、慢性完全闭塞病变、复杂的支架内再狭

窄病变等。以往，其中一部分介入治疗手术失败的

原因，是由于导丝到位后其他器械无法通过或残

余狭窄明显，不得不终止手术。美国Spectranectics
公司的Excimer Laser System CVX-300-PC设备发射

308 nm的紫外线，通过光化学原理、光热原理和光

机械原理三种机制对周围组织产生消蚀作用，减少

冠状动脉内纤维性、钙化、动脉粥样硬化性以及血

栓性斑块等组织成分，起到减容作用。消蚀过程中

产生水、气体和直径＜10 µm的微小物质，因而无复

流和慢血流发生率也很低［6］。与初期激光消融术相

表 1  所有患者基线资料

项目 数据（22 例）

年龄（岁，x-±s）   66.7±10.8

男性［例（比）］ 19（19/22）

合并疾病［例（比）］

  高血压病 15（15/22）

  血脂异常   9（  9/22）

  糖尿病 13（13/22）

  陈旧性心肌梗死 15（15/22）

既往 PCI 18（18/22）

既往 CABG   3（  3/22）

吸烟［例（比）］ 14（14/22）

入院诊断为 ACS［例（比）］ 18（18/22）

LVEF（%，x-±s）   63.0±  9.1

eGFR［ml/（min · 1.73 m2），x-±s］   87.6±17.3

注：ACS，急性冠状动脉综合征；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；
CABG，冠状动脉旁路移植术；LVEF，左心室射血分数；eGFR，估算的

肾小球滤过率

表 2  所有患者 24 处病变特征［处（比）］

项目 数据

病变部位

  左前降支 12（12/24）

  左回旋支   3（  3/24）

  右冠状动脉   7（  7/24）

  大隐静脉桥血管   2（  2/24）

病变类型

  严重钙化   5（  5/24）

  慢性完全闭塞病变   7（  7/24）

  支架内再狭窄 15（15/24）

  大隐静脉桥血管病变   2（  2/24）

  球囊无法通过或球囊扩张不充分 19（19/24）

表 3  所有患者 24 处病变手术情况［处（比）］

项目 数据

术中使用 IVUS/OCT   3（  3/24）

术中使用旋磨技术   3（  3/24）

联合药物洗脱支架置入 19（19/24）

激光导管型号

  0.9 mm   6（  6/24）

  1.4 mm 17（17/24）

  1.7 mm   1（  1/24）

手术即刻成功 23（23/24）

注：IVUS，血管内超声；OCT，光学相干断层成像
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比，当前所使用的激光波长更短，热损伤更少，安全

性更好。难以扩张的纤维性斑块、器械通过困难的

复杂病变是ELCA的主要适应证，因为它不需要交换

导丝，而且对病变的消蚀是均匀的，很少出现明显

夹层［6］。因此，斑块减容为后续治疗创造条件。根

据准分子激光的作用原理和早期研究基础，考虑准

分子激光用于冠状动脉斑块消融术的主要适应证如

下：（1）支架内再狭窄，多属于纤维性斑块，反复

再狭窄令支架置入变得不再适合，此类病变行ELCA
可以很好地改善管腔面积，辅以球囊扩张（置入或

不置入支架）可以获得满意的手术即刻效果。本研

究中的多数病变（15/24）属于此类型［6-7］。（2）严

重钙化病变，并非ELCA的首选适应证，不如旋磨治

疗后即刻成功率高。但是，进行旋磨治疗时，需通过

微导管交换导丝。因此，遇有严重狭窄钙化病变无

法实现导丝交换时，先行ELCA为后续的旋磨治疗创

造条件。本研究中使用ELCA联合旋磨的3处病变中

有2处属此情况［6，8］。（3）大隐静脉桥血管病变，多

属于纤维性和血栓性病变，直接行球囊扩张后慢血

流和无复流发生率较高，ELCA可以有效对此类病变

进行减容，减少远端栓塞，减少手术并发症发生。

本研究中有2处属于此类型，且术中无慢血流和无复

流发生［6］。（4）慢性完全闭塞病变或其他严重狭窄

病变，在导丝成功到位后球囊无法通过或无法充分

扩张病变时，可先用ELCA对斑块进行减容，改善管

腔面积，从而成功实现介入治疗。本研究中有7处属

于此类型［6］。

本研究中1处病变手术失败，为左前降支慢性完

全闭塞病变。导丝到位后，球囊和激光导管均无法

通过病变，故终止手术。本研究中，所有患者均未发

生主要不良心血管事件（包括死亡、急性ST段抬高

型心肌梗死和冠状动脉穿孔所致急性心脏压塞）。

本研究结果显示，ELCA作为冠状动脉介入治疗

的有益手段，其主要适应证为支架内再狭窄（尤其

是反复再狭窄）、球囊无法通过或无法充分扩张、

无法进行导丝交换的严重狭窄钙化以及大隐静脉桥

血管病变。规范操作过程、严格把握适应证，可以

最大程度降低手术并发症发生，提高手术即刻成功

率。ELCA介入手段安全、有效，可独立应用，也可

联合其他常规介入手段应用。这与我国其他中心研

究结果类似［9］。

本研究为单中心、回顾性研究，病例数较少，

仅对住院期间进行随访，无远期随访结果。期待将

来有更大规模、多中心、前瞻性的临床研究对此问

题进行探讨。
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血管内超声联合单核细胞/高密度脂蛋白
胆固醇比值对非左主干临界病变患者行
经皮冠状动脉介入治疗预后的评估

龚晓璇  应良红  李江津  张清  田晓沂  马树人  张喜文  李振

【摘要】  目的　评估血管内超声（intravascular ultrasound，IVUS）联合单核细胞/高密度脂蛋

白胆固醇（high density lipoprotein-cholesterol，HDL-C）比值（monocyte to HDL-C ratio，MHR）对非

左主干临界病变患者行经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）12个月的预

后。方法  连续入选2017年1月至2018年1月在南京医科大学附属淮安第一医院经冠状动脉造影明确诊

断为非左主干临界病变且需要行PCI的冠状动脉粥样硬化性心脏病患者共184例，检测入院时单核细胞

计数与HDL-C水平并计算MHR。行IVUS检查判断罪犯病变处斑块稳定性，根据结果将患者分为斑块

稳定组（44例）与斑块不稳定组（140例）。所有患者均至少满足斑块不稳定或最小管腔面积＜4 mm2

中的一项，对上述患者行PCI。随访患者PCI术后12个月的主要不良心血管事件发生情况。结果  斑块

不稳定组的MHR值［（22.6±8.4）比（14.1±7.2），P＜0.001］显著高于斑块稳定组，差异有统计学意

义。ROC曲线结果显示，MHR切点值为16.05时对非左主干临界病变患者PCI术后12个月发生主要不良

心血管事件的预测价值最大（AUC 0.78，95% CI 0.71~0.85，P＜0.001），敏感度为74.2%，特异度为

77.0%。斑块不稳定且MHR值＞16.05是PCI术后12个月发生主要不良心血管事件的独立危险因素（调

节HR 3.26，95% CI 2.48~4.14，P=0.020）。结论  IVUS联合MHR对非左主干临界病变行PCI的患者预

后判断具有一定临床价值。

【关键词】  冠状动脉临界病变；  血管内超声；  单核细胞/高密度脂蛋白胆固醇；  经皮冠状动

脉介入治疗
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Prediction by intravascular ultrasound with monocyte to high density lipoprotein-cholesterol ratio 

of prognosis in patients with intermediate non-left main coronary lesions underwent percutaneous 
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【Abstract】　Objective  To investigate the prediction by intravascular ultrasound （IVUS） with 

monocyte to high density lipoprotein-cholesterol （HDL-C） ratio （MHR） of 12-month prognosis in 

patients with intermediate non-left main coronary lesions after percutaneous coronary intervention （PCI）. 
Methods  Patients with intermediate non-left main coronary lesions diagnosed by coronary angiography 

were tested of monocyte counts and HDL-C levels at admission with MHRs calculated. IVUS was used 
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to examine plaque stability in target lesions. Patients were divided into stable plaque group （n=44） and 

unstable plaque group （n=140） according to the IVUS results. PCI was then operated in patients with 

unstable plaque or with minimum lumen area＜4 mm2. The major adverse cardiovascular events （MACE） 

were recorded during the follow-up period of 12 months after PCI. Results  MHR was signifi cantly higher 

in unstable plaque group than that in stable plaque group［（22.6±8.4） vs.（14.1±7.2），P＜0.001］. 

Receiver-operating characteristic （ROC） analysis revealed that an MHR cut-off of 16.05 had 74.2% 

sensitivity and 77.0% specificity for prediction of 12-month MACE after PCI （AUC 0.78， 95% CI 

0.71–0.85， P＜0.001）. Besides， unstable plaque with MHR over 16.05 was an independent risk factor 

for 12-month MACE after PCI （adjusted HR 3.26， 95% CI 2.48–4.14， P=0.020）. Conclusions  IVUS 

combined with MHR is a valuable index predicting the prognosis of patients with intermediate non-left main 

coronary lesions who underwent PCI.

【Key words】　Intermediate coronary lesion；  Intravascular ultrasound；  Monocyte to high density 

lipoprotein-cholesterol ratio；  Percutaneous coronary intervention

冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是发病

率、死亡率最高的疾病之一。经皮冠状动脉介入治

疗（percutaneous coronary intervention，PCI）是公

认的冠心病主要治疗手段。冠状动脉临界病变在冠

心病中较为常见，通常指冠状动脉造影（coronary 
arteriography，CAG）显示狭窄程度在40%~70%的

病变［1］。约6%的冠状动脉临界病变会在1年内进展

为急性冠状动脉事件而需要行PCI，有87%需要PCI
的罪犯病变是既往造影显示狭窄程度＜60%的临界

病变［2］。研究表明，对血管内超声（intravascular 
ultrasound，IVUS）评估的不稳定斑块或最小管腔面

积（minimum lumen area，MLA）＜4 mm2的临界病

变行PCI有一定临床意义，然而仅以IVUS评估临界

病变可能增加PCI的比例［3-4］。

近年来有研究发现，单核细胞/高密度脂蛋白胆

固醇（high density lipoprotein-cholesterol，HDL-C）比

值（monocyte to HDL-C ratio，MHR）可反映体内炎

症状态，是冠心病严重程度及急性冠状动脉综合征

（acute coronary syndrome，ACS）患者发生主要不

良心血管事件（major adverse cardiovascular events，
MACE）的独立预测因子［5］。本研究评估IVUS联合

MHR对非左主干临界病变PCI术后12个月预后的临床

价值，为今后指导冠心病的个体化治疗提供依据。

1  对象与方法

1. 1  研究对象

连续入选2017年1月至2018年1月在南京医科大

学附属淮安第一医院经CAG诊断为非左主干临界病

变且需要行PCI的冠心病患者共184例。纳入标准：

（1）年龄≥18岁；（2）CAG示非左主干临界病变

（40%~70%狭窄）；（3）IVUS检查至少满足罪犯

病变斑块不稳定或MLA＜4 mm2中的一项；（4）同

意参与本研究。排除标准：（1）严重肝、肾功能不

全（谷丙转氨酶≥3倍正常值上限，已知肝炎、肝

硬化病史，血肌酐清除率＜30 ml/min）；（2）因合

并严重心力衰竭（NYHA心功能分级Ⅲ~Ⅳ级）、心

源性休克等不能耐受PCI；（3）拒绝行IVUS检查；

（4）对PCI围术期有药物治疗禁忌或过敏；（5）合

并恶性肿瘤等原因导致预期寿命＜1年；（6）妊娠

期或哺乳期女性。本研究已获得本院伦理委员会批

准。所有患者均已签署知情同意书。

1. 2  辅助检查

所有患者入院时行常规超声心动图检查，以明

确左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，

LVEF）。入院次日早6点检测血常规及空腹12 h 
HDL-C水平，并按以下公式计算MHR值：MHR=
［单核细胞计数（×109/L）×103］ /  ［HDL-C
（mmol/L）×38.67］。

1. 3  手术方法

1. 3. 1  CAG检查  使用SIEMENS单C臂心脏介入

X线系统，由1名有经验的心内科介入医师行CAG检

查。经桡动脉或股动脉入径穿刺，穿刺成功后经鞘

管内注入普通肝素2000 IU，用Judkins法将造影管分

别送到左、右冠状动脉开口，依次行选择性CAG，

常规多体位曝光投照。造影结果判定均由2名经验丰

富的CAG检查医师独立分析并给出一致诊断。采用

冠状动脉SYNTAX评分系统定量评估冠状动脉血管

狭窄的严重程度。
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1. 3. 2  IVUS检查  采用iLab IVUS检测仪（波士

顿科学，美国）对所有患者PCI手术前后的罪犯血

管病变进行检查、分析并指导支架贴壁。IVUS检查

前，经动脉鞘注入普通肝素70~100 IU/kg，将指引

导管放置到冠状动脉口，冠状动脉内注射硝酸甘油

200 μg，将指引导丝送入罪犯血管远端，将40 MHz 
Opticross冠状动脉超声探头在指引导管口去除伪影

后沿导丝送至罪犯血管远端，启动自动回撤装置，

以0.5 mm/s的速率将IVUS探头匀速回撤至病变区域

近端，按照30帧/s的速度采集罪犯血管以及参照血

管的图像数据。

IVUS定性分析标准和定量分析方法均参照

2001年美国心脏病学会专家共识［6］。斑块性质评

估：低强度、低回声特征为脂质斑块，中等回声

为纤维斑块，高回声且后方有声影为钙化斑块。

不稳定斑块特征为：（1）薄纤维帽（＜0.7 mm）、

较大脂质坏死核心（脂核面积＞1 mm2或脂核体积

/斑块体积比值＞20%）、低回声的偏心脂质斑块；

（2）斑块负荷＞70%；（3）存在严重的血管正性重

构；（4）存在浅表型钙化以及点状钙化［7］。IVUS
检查符合以上任意一种特征即归为斑块不稳定组

（140例），不符合以上特征的归为斑块稳定组（44
例）。IVUS定量检测指标包括：PCI术前后病变处

最小管腔直径、直径狭窄率、MLA、面积狭窄率、

治疗前斑块负荷、病变长度、参考管腔直径、参考

管腔面积。以上参数由同1名医师测量3次，取平均

值作为最终数据。所有血管段定量测定均选择最狭

窄血管横截面于心脏舒张末期进行分析。

1. 3. 3  PCI  由同1名富有PCI经验的心内科介入医

师对罪犯血管病变处斑块不稳定或MLA＜4 mm2的患

者行PCI［8］。PCI成功标准：病变处术后TIMI血流分

级达到Ⅲ级、残余狭窄程度＜10%且支架贴壁良好。

1. 4  PCI围术期用药

对所有入选患者给予冠心病二级预防药物治

疗。术前给予负荷剂量阿司匹林300 mg、替格瑞洛

180 mg或氯吡格雷600 mg口服，术后予以阿司匹林

100 mg、每日1次，替格瑞洛90 mg、每日2次或氯吡

格雷75 mg、每日1次双联抗血小板治疗1年。术中给

予普通肝素70~100 IU/kg抗凝治疗，手术时间每超

过1 h，追加1000~2000 IU。同时记录围术期其他药

物（包括血管紧张素转换酶抑制药/血管紧张素Ⅱ受

体拮抗药、β阻滞药、钙离子拮抗药、他汀类调脂

药、硝酸酯类药、利尿药、降糖药等）服用情况。

1. 5  临床随访

对所有入选患者进行住院期间，PCI术后1、

3、6及12个月的门诊或电话随访，记录随访期

间患者用药情况及主要不良心血管事件（major 
adverse cardiovascular events，MACE）发生情

况（包括心源性死亡、心肌梗死、支架内血栓形

成、支架内再狭窄、非计划性罪犯血管 /病变重

建、心源性再入院）。

1. 6  统计学分析

所有数据采用SPSS 22.0统计软件进行分析。

正态分布计量资料用均数±标准差（x-±s）表示，

组间比较采用独立样本t检验；非正态分布计量资料

用中位数（四分位数间距）表示，组间比较采用秩

和检验；计数资料用例（百分比）表示，组间比较

采用χ2检验或Fisher确切概率法。根据ROC曲线确

定MHR预测MACE的切点值。用Cox多因素回归分

析模型探究MACE的独立预测危险因素，先纳入临

床常见心血管危险因素（包括性别、年龄＞60岁、

高血压病、糖尿病、高脂血症、吸烟、体重指数＞

28 kg/m2、ACS、LVEF≤35%）及斑块不稳定且

MHR值大于切点值，采用Cox单因素回归分析筛选

出P＜0.2的变量，再纳入Cox多因素回归模型中统计

分析。按照IVUS判定斑块是否稳定及MHR值是否

大于切点值，将患者重新分组，建立Kaplan-Meier
曲线比较患者术后12个月的MACE累积风险。以

P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2. 1  两组患者IVUS结果比较

两组患者PCI手术前后病变段的最小管腔直

径、直径狭窄率、MLA、面积狭窄率，治疗前

斑块负荷以及罪犯病变长度、参考管腔直径、参

考管腔面积比较，差异均无统计学意义（均P＞

0.05，表1）。

2. 2  两组患者基线资料、治疗情况比较

两组患者性别、高血压病史、糖尿病史、高脂

血症、动脉血压（包括收缩压及舒张压）、白细胞

计数、红细胞计数、中性粒细胞计数、血清总胆固

醇、三酰甘油、低密度脂蛋白胆固醇、LVEF比较，

差异均无统计学意义（均P＞0.05）。斑块不稳定组

患者平均年龄［（68.9±8.7）岁比（65.1±9.2）岁，

P=0.014］、吸烟比例［62.9%比36.4%，P=0.002］、

ACS比例［91.4%比34.1%，P＜0.001］、体重指
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2. 4. 2　所有患者累积风险比较  按照IVUS判定

斑块是否稳定及MHR值是否＞16.05，将患者重新

分为斑块不稳定且高MHR组（58例）、斑块不稳定

且低MHR组（82例）、斑块稳定且高MHR组（16
例）、斑块稳定且低MHR组（28例）。Kaplan-Meier
曲线显示，四组患者PCI术后12个月复合终点（心源

表 2  两组患者基线资料比较

项目
斑块稳定组
（44 例）

斑块不稳定组
（140 例） P 值

年龄（岁，x-±s） 65.1±9.2 68.9±8.7 0.014

男性［例（%）］ 23（52.3） 83（59.3） 0.485

高血压病［例（%）］ 31（70.5） 115（82.1） 0.133

糖尿病［例（%）］ 20（45.5） 87（62.1） 0.109

高脂血症［例（%）］ 20（45.5） 65（46.4） ＞ 0.999

吸烟［例（%）］ 16（36.4） 88（62.9） 0.002

ACS［例（%）］ 15（34.1） 128（91.4） ＜ 0.001

收缩压（mmHg，x-±s） 143.4±8.3 145.7±6.9 0.068

舒张压（mmHg，x-±s） 92.6±6.7 90.8±7.5 0.156

BMI（kg/m2，x-±s） 24.4±3.1 26.2±4.6 0.016

实验室检查（x-±s）

  白细胞计数（×109/L）   7.7±1.2   8.2±2.0 0.118

  红细胞计数（×1012/L）   4.7±0.8   4.5±0.6 0.078

  中性粒细胞计数（×109/L）   5.2±0.9   5.5±1.2 0.128

  单核细胞计数（×109/L）   0.6±0.2   0.7±0.3 0.040

  总胆固醇（mmol/L）   4.2±1.0   4.4±0.8 0.176

  三酰甘油（mmol/L）   1.2±0.5   1.3±0.7 0.381

  LDL-C（mmol/L）   3.1±1.2   3.3±0.9 0.239

  HDL-C（mmol/L）   1.1±0.7    0.8±0.5 0.002

MHR（x-±s） 14.1±7.2 22.6±8.4 ＜ 0.001

LVEF（%，x-±s） 62.2±6.3 60.6±7.4 0.197

注：ACS，急性冠状动脉综合征；BMI，体重指数；LDL-C，低密

度脂蛋白胆固醇；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；MHR，单核细胞 / 高
密度脂蛋白胆固醇比值；LVEF，左心室射血分数；1 mmHg=0.133 kPa

数［（26.2±4.6）kg/m2比（24.4±3.1）kg/m2，

P =0.016］、单核细胞计数［（0.7±0.3）×109/L
比（0.6±0.2）×109/L，P =0.040］及MHR水平

［（22.6±8.4）比（14.1±7.2），P＜0.001］均显

著高于斑块稳定组；而HDL-C水平低于斑块稳定

组［（0.8±0.5）mmol/L比（1.1±0.7）mmol/L，

P=0.002］，差异均有统计学意义（表2）。两组患者

用药及手术情况等比较，差异均无统计学意义（均

P＞0.05，表3）。

2. 3  MHR对MACE的诊断价值

共随访176例患者至PCI术后12个月，随访率

为95.7%。ROC曲线显示，MHR切点值为16.05时对

非左主干临界病变患者PCI术后12个月发生MACE
的预测价值最大（AUC 0.78，95% CI 0.71~0.85，

P＜0.001），敏感度为74.2%、特异度为77.0%，阳性

预测值为74.2%，阴性预测值为75.4%（图1）。

2. 4  IVUS联合MHR对MACE的影响

2. 4. 1  Cox回归分析MACE的独立危险因素  将
临床常见心血管危险因素（包括性别、年龄＞60
岁、高血压病、糖尿病、高脂血症、吸烟、体重指

数≥28 kg/m2、ACS、LVEF≤35%）及斑块不稳定

且MHR值＞16.05纳入Cox单因素回归分析显示，对

非左主干临界病变患者PCI术后12个月发生MACE
具有显著预测价值的危险因素有斑块不稳定且MHR
值＞16.05、ACS、LVEF≤35%（P＜0.05）；此外，

年龄＞60岁、高血压病、吸烟也具有一定的预测价

值（P＜0.2）。将上述P＜0.2的危险因素纳入Cox多
因素回归模型中进行进一步分析发现，斑块不稳定

且MHR值＞16.05是非左主干临界病变患者PCI术后

12个月发生MACE的独立危险因素（调节HR 3.26，

95% CI 2.48~4.14，P=0.020，表4）。

表 1  两组患者血管内超声结果比较（x-±s）

项目
治疗前

P 值
治疗后

P 值
斑块稳定组（44 例） 斑块不稳定组（140 例） 斑块稳定组（44 例） 斑块不稳定组（140 例）

病变段 MLD（mm）   1.7±  0.5    1.9±  0.6 0.066 2.8±0.6   3.0±0.7 0.089

病变段 DS（%） 58.5±13.4 55.2±11.1 0.104 5.0±1.4   5.1±1.3 0.663

病变段 MLA（mm2）   2.5±  1.2   2.9±  1.5 0.108 6.0±0.8   6.2±0.9 0.189

病变段 AS（%） 79.8±15.4  75.9±14.3 0.123 9.8±2.7 10.6±2.3 0.055

斑块负荷（%） 80.3±16.6 78.4±16.1 0.499 – – –

病变长度（mm） 28.2±  3.6  26.5±  4.2 0.065 – – –

RLD（mm）   3.0±  0.6   3.2±  0.7 0.089 – – –

RLA（mm2）   7.0±  1.3    7.2±  1.7 0.474 – – –

注：MLD，最小管腔直径；DS，直径狭窄率；MLA，最小管腔面积；AS，面积狭窄率；RLD，参考管腔直径；RLA，参考管腔面积
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性死亡、心肌梗死、支架内血栓形成、支架内再狭

窄、非计划性罪犯血管/病变重建、心源性再入院）

累积风险比较，差异有统计学意义（P＜0.001）；

斑块不稳定且高MHR组与斑块不稳定且低MHR组

（P＜0.001）、斑块稳定且低MHR组（P＜0.022）累

积风险比较，差异均有统计学意义（图2）。

3  讨论

本研究发现，对于非左主干临界病变患者，通

过IVUS诊断患者的MHR水平，斑块不稳定组显著

高于斑块稳定组。通过IVUS判断斑块性质，联合

表 4  Cox 回归分析 MACE 的独立危险因素

项目
单因素分析

P 值
多因素分析

P 值
HR 95% CI HR 95% CI

男性 0.64 0.36~1.18 0.272 – – –

年龄＞ 60 岁 0.55 0.28~1.35 0.145 0.52 0.23~1.33 0.138

高血压病 0.79 0.49~1.26 0.173 0.72 0.44~1.23 0.190

糖尿病 1.24 0.77~2.59 0.324 – – –

高脂血症 0.57 0.39~1.13 0.536 – – –

吸烟 1.18 0.57~1.92 0.167 1.22 0.60~1.95 0.155

BMI ≥ 28 kg/m2 0.83 0.48~1.27 0.468 – – –

ACS 1.79 1.25~2.46 0.047 1.83 1.28~2.51 0.049

LVEF ≤ 35% 2.16 1.17~3.12 0.038 2.13 1.13~3.06 0.042

斑块不稳定且 MHR＞16.05 3.32 2.52~4.21 0.020 3.26 2.48~4.14 0.020

注：MACE，主要不良心血管事件；BMI，体重指数；ACS，急性

冠状动脉综合征；LVEF，左心室射血分数；MHR，单核细胞 / 高密度脂

蛋白胆固醇比值

注：AUC，曲线下面积；MHR，单核细胞 / 高密度脂蛋白胆固醇比值；PCI，经
皮冠状动脉介入治疗；MACE，主要不良心血管事件；ROC，受试者工作特

征曲线

图 1  MHR 预测非左主干临界病变患者 PCI 术后 12 个月MACE 的 ROC
曲线

1.0

0.8

0.6

AUC 0.78  95%CI 0.71~0.85，P＜0.001

敏
感
度

0.4

0.2

0.0 0.2 0.4

1-特异度

0.6 0.8 1.0

注：PCI，经皮冠状动脉介入治疗；MACE，主要不良心血管事件；MHR，单
核细胞 / 高密度脂蛋白胆固醇比值；a，斑块不稳定且高 MHR 组与斑块稳定

且低 MHR 组比较

图 2  四组患者 PCI 术后 12 个月MACE 累积风险比较
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表 3  两组患者治疗情况比较

项目
斑块稳定组
（44 例）

斑块不稳定组
（140 例） P 值

药物治疗［例（%）］

  阿司匹林 44（100.0） 140（100.0） ＞ 0.999

  替格瑞洛 / 氯吡格雷 44（100.0） 140（100.0） ＞ 0.999

  ACEI/ARB        28（  63.6）    106（  75.7） 0.124

  β阻滞药        31（  70.5）    110（  78.6） 0.308

  CCB 类        28（  63.6）      98（  70.0） 0.460

  他汀类        44（100.0） 140（100.0） ＞ 0.999

  硝酸酯类        19（   43.2）      69（  49.3） 0.495

  利尿药          2（     4.5）        6（    4.3） ＞ 0.999

  降糖药        20（  45.5）      87（  62.1） 0.109

手术情况

  经桡动脉［例（%）］       42（  95.5）    139（  99.3） 0.143

  SYNTAX评分（分，x-±s） 7.3±0.4 7.4±0.5 0.228

  置入 DES［例（%）］ 44（100.0） 140（100.0） ＞ 0.999

  支架数（枚，x-±s） 1.6±0.4 1.7±0.6 0.302

  支架长度（mm，x-±s） 30.5±6.3      28.8±6.4 0.125

  支架直径（mm，x-±s） 3.0±0.5 3.1±0.7 0.381

罪犯血管［例（%）］

  LAD       18（  40.9）      63（  45.0） 0.728

  LCX       11（  25.0）      19（  13.6） 0.100

  RCA       15（  34.1）      58（  41.4） 0.118

注：ACEI，血管紧张素转换酶抑制药；ARB，血管紧张素Ⅱ受体拮

抗药；CCB，钙离子拮抗药；LAD，左前降支；LCX，左回旋支；RCA，
右冠状动脉；DES，药物洗脱支架
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MHR水平判断非左主干临界病变患者PCI预后情况

具有一定临床价值。斑块不稳定且MHR＞16.05是非

左主干临界病变患者PCI术后12个月发生MACE的
独立危险因素。

IVUS作为血管腔内影像学技术，可清楚显示

冠状动脉解剖结构和斑块结构，指导和优化支架置

入，改善冠心病患者行PCI的远期预后，尤其在指

导左主干、临界病变、分叉病变及慢性闭塞病变的

治疗方面有一定价值［9］。临界病变中多以易损斑块

为主（斑块特点为脂质核较大、纤维帽较薄并伴有

脂质池），正性重构多，偏心斑块比例大，斑块各

部分所受张力不协调，容易发生破裂［10］。与CAG
相比，IVUS可及早发现易损斑块，识别高危人群，

优化治疗方案，更有效地指导临界病变支架置入和

实时评价手术效果。有研究认为，IVUS联合血流储

备分数（fractional flow reserve，FFR）与单纯依靠

IVUS评估临界病变相比，减少了不必要的介入治

疗［11-13］。然而，IVUS及FFR指导冠状动脉临界病变

的相关性欠佳，且术中同时行IVUS及FFR检查势必

延长手术时间并增加患者医疗负担［14-15］。因此，临

床实践难以推广。

MHR值为患者入院常规检测单核细胞与HDL-C
的比值，是近年来发现的一种炎症指标［16］。动脉

粥样硬化与炎症反应密切相关，涉及了白细胞浸

润、募集等过程。在此过程中，单核细胞迁移至

内皮下，并摄取脂蛋白成为巨噬细胞，巨噬细胞的

聚集可促进动脉粥样硬化形成与斑块破裂［17］。因

此，单核细胞计数与心血管疾病的预后、死亡率等

显著相关［18］。而HDL-C通过反向转运胆固醇起到

抗动脉粥样硬化的作用［19］。基于单核细胞的促炎

症作用和HDL-C的抗炎症作用，两者比值（即MHR
值）可作为冠心病尤其是ACS患者MACE的预测指

标［20］。有研究报道，入院时的MHR值与成功行直

接PCI的ST段抬高型心肌梗死患者住院期间死亡率及

MACE发生率显著相关（OR 1.03，95% CI 1.01~1.05，

P＜0.01；OR 1.02，95% CI 1.01~1.04，P＜0.01）［21］。

Zhang 等［22］对3798例对行择期CAG的患者随访24.6
个月，发现MHR是CAG术后发生MACE的独立预

测因素（调节后HR 2.031，95% CI 1.268~3.254，

P＜0.05）。Ucar［23］对468例置入裸支架的稳定型或

不稳定型心绞痛患者随访（14.0±7.9）个月，发现

MHR是支架内再狭窄的独立预测因素（OR 3.64，

95% CI 2.45~4.84，P＜0.001）。另有研究报道，MHR

与冠状动脉慢血流（OR 1.240，95% CI 1.230~1.451，

P＜0.001）及心脏X综合征（OR  1.089，95% CI 
1.026~1.156，P=0.005）显著相关［24-25］。

本研究利用IVUS判断斑块性质，以及入院时

MHR对非左主干临界病变PCI术后12个月预后进行

评估，发现斑块不稳定且MHR值＞16.05是PCI术后

发生MACE的独立危险因素。目前国内外尚无类似

研究。本研究操作简便、可行，研究结果可为非左

主干临界病变患者的PCI决策提供重要参考依据。

本研究因样本量相对较小（184例），部分患者失访

（4.3%），随访时间12个月，存在一定的局限性。今

后可扩大样本量、提高随访率并延长随访时间进一

步验证研究结果。
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急性冠状动脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）是

冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）中的危重临床类型，其

主要包括不稳定型心绞痛、非ST段抬高型心肌梗死和ST段抬

高型心肌梗死［1］。近年来为更好地指导临床早期治疗方案，特

别是心肌再灌注策略的制定，又将前两者合称为非ST段抬高型

ACS（约占ACS的3/4），将后者称为ST段抬高型ACS（约占ACS
的1/4）。ACS具有共同的病理生理机制，而又因心肌缺血程度、

范围和侧支循环形成速度的不同，出现不同的临床表现［2］。

成纤维细胞生长因子21（f ibroblast growth factor 21，

FGF21）是近年来新发现的激素样FGF19亚家族成员［3］。

FGF21作为一个重要的机体代谢调节因子，具有改善多种冠心

病危险因素的作用，如保护胰岛功能，促进葡萄糖吸收，减少脂

肪堆积，调节糖脂代谢等。同时临床研究显示，在冠心病、高血

压病、糖尿病和代谢综合征等疾病的患者中，其血浆FGF21水
平有所升高［4］。ACS是冠心病的危重临床类型。FGF21在ACS
中的作用引起研究者们的广泛关注。故本文就FGF21在ACS及
其相关机制中的可能作用综述如下。

1  FGF21 概述

成纤维细胞生长因子（fibroblast growth factors，FGFs）
是一类由高度同源性基因编码的氨基酸序列，其可由成纤维细

胞、内皮细胞、骨细胞及多形细胞等多种细胞分泌，具有刺激

血管新生、调节机体代谢、促进胚胎组织发育分化、加速创伤

愈合及神经发育等多种病理生理作用。目前已经发现其家族中

的23个成员（哺乳动物22个）［5］。

FGF21是FGFs家族成员之一。2000年Nishimura等［6］首先

在小鼠胚胎中检测到了FGF21 mRNA表达。FGFs新成员FGF21

由此发现。深入研究显示，小鼠FGF21基因序列由210个氨基

酸组成。而人类FGF21基因序列则由209个氨基酸编码，分子

量约为22.3 kDa，其氨基酸序列在哺乳动物中高度保守，人类

与鼠源性FGF21具有75%的同源性［7］。与FGFs其他成员不同，

FGF21不能与肝素特异性结合，并且成纤维细胞生长因子受

体（fibroblast growth factor receptors，FGFRs）不对FGF21有直

接生物活性应答。FGF21的生物活性极度依赖于其C-末端和

N-末端的完整性［8］。FGF21的C-末端与N-末端分别与辅助受体

β-Klotho和FGFR结合，形成稳定的β-Klotho /FGFR复合体，通

过β-Klotho作为一个锚定体去激活FGFR介导的信号通路，从

而发挥生物学效应。其中在心肌组织中，FGF21利用β-Klotho 
作为辅助受体，主要通过结合FGFR1而发挥作用［9］。

FGF21首先在肝组织中被确认，并发现其在脂肪组织中

具有较高表达。因此其早期研究主要集中在对代谢紊乱相关

性疾病的调节方面［10］。基础研究显示，FGF21可作为内源性代

谢调节因子，抑制胰腺β细胞凋亡，提高胰腺β细胞活性，从

而改善机体胰岛功能，在糖尿病药物治疗中具有一定开发潜

力［11］。然而随后的研究发现，FGF21在心脏、血管、肾等多种

组织中均有表达［12］。深入研究显示，FGF21也可能作为一个重

要的心血管系统保护因子，在冠心病、高血压病、心肌肥厚等

多种心血管疾病及心肌细胞和血管内皮细胞凋亡中具有一定

调节作用［13］。

同时在已知的23个FGFs家族成员中，FGF21是迄今为止发

现的唯一无促细胞有丝分裂活性的因子，同时它也不会拮抗

FGFs家族其他成员的生理功能，从而大大降低了其临床用药的

风险［14］。

2  FGF21 与 ACS

ACS是冠心病的急性临床表现形式。美国每年约有150万
人发病，即大约每20 s发生1例，其中1/3左右是致命的，且50%的

死亡发生在发病后的第l个小时内［15］。作为冠心病中的危重临

床类型，ACS与FGF21的潜在关系更加得到研究者们的关注。

一项纳入100例患者的临床研究显示，患者发生ACS时，

其血清FGF21水平显著升高，血清FGF21水平与患者ACS发生

率独立相关。且患者高FGF21水平可能与初次发病后30 d内再
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次梗死的发生有关［16］。既往基础及临床研究已经证实，血清

FGF21水平与血糖水平密切相关。糖尿病是冠心病的等危症。

考虑到ACS患者血清FGF21水平可能受到是否合并糖尿病的

影响，另一项临床研究根据ACS患者是否合并糖尿病进行亚组

分析，结果显示，合并糖尿病和未合并糖尿病的ACS患者血清

FGF21 水平未见明显差异［17］。同时该研究还发现，ACS患者血

清FGF21水平与左心室功能存在一定相关性。其中ACS患者接

受血运重建术后第1天的血清FGF21水平与术后第1天超声心

动图所得左心室射血分数值及血清B型脑钠肽水平呈显著负

相关。术后第3天和第7天的患者血清FGF21水平与左心室射血

分数亦显示出明显负相关关系。另一项长期研究也得到相似结

论，Kondo等［18］对在12 h内成功接受血运重建的ACS患者于发

病即刻、术后7 d及6个月分别检测血清FGF21水平发现，ACS患
者血清FGF21水平于发病即刻迅速达到高峰，并在6个月有所

下降。同时多因素逻辑回归分析显示，血清FGF21水平与左心

室舒张末期容积指数呈负相关。该研究认为，FGF21可能反映

冠状动脉循环障碍，并可能成为预测ACS患者晚期左心室重构

的标志物。

由此推断，在ACS发病过程中，患者血清FGF21水平急剧

升高，并与ACS患者左心室射血分数、血清B型脑钠肽水平及

晚期左心室重构等心功能指标表现出良好的相关性，可能成为

预测ACS患者心功能的指标之一。

3  FGF21 与心肌缺血损伤

随着ACS的疾病进展，患者血清FGF21水平急剧升高，然

而FGF21在ACS发病过程中作为保护因子还是损害因素参与其

病理生理过程，尚需基础研究进一步论证。

基础研究显示，与野生型小鼠相比，FGF21基因敲除鼠发

生冠状动脉闭塞后心肌梗死面积显著增加。而给予野生型心

肌梗死小鼠肌内注射FGF21腺病毒表达载体（Ad-FGF21），可

增加梗死边缘区毛细血管密度，减少心肌细胞凋亡，改善心室

收缩和舒张功能［19］。当再次静脉注射FGF21 siRNA后，上述心

肌保护作用消失。另有实验显示，在心肌缺血损伤时，肝和脂

肪细胞将上调FGF21 表达并促进FGF21分泌，进而发挥保护缺

血心肌细胞的作用［20］。细胞实验也发现，外源性FGF21可改善

H9c2心肌细胞形态，减少核碎裂，降低细胞凋亡率，对抗缺氧

复氧损伤［21］。同时缺血引起的血管内皮损伤可增加血管对水

和蛋白质等大分子物质的渗透性，加重心肌间质水肿，这些将

导致心功能进一步恶化，加速心力衰竭的发生。进一步细胞实

验显示，FGF21不仅可以减轻心肌细胞缺血损伤，还可以通过

抑制血管内皮细胞渗透性减轻心肌水肿，从而阻止心功能恶化

加重［22］。

深入研究FGF21对心肌缺血保护机制主要包括两种方

式：（1）内分泌方式，即远处组织器官表达和分泌的FGF21对
心肌缺血的保护作用［23］。当小鼠发生心肌缺血损伤时，骨骼

肌、肝和脂肪等组织器官通过表达和分泌FGF21，减少心肌细

胞凋亡，发挥缺血心肌保护作用。另外，外源性给予心肌梗死

小鼠FGF21，可降低小鼠心肌梗死面积。故非心源性FGF21可

通过内分泌方式改善心肌缺血损伤。（2）旁/自分泌方式，即

受损心肌细胞自身表达和分泌的FGF21对心肌细胞发挥保护

作用［24］。通过大鼠心脏离体灌注实验模型，外源性给予离体心

脏FGF21预灌注后进行全心缺血处理，发现心肌细胞内FGF21
表达增加，并且FGF21能够通过激活丝裂原激活的蛋白激酶/磷
酯酰肌醇-3-激酶/丝、苏氨酸激酶信号转导途径增强心脏收缩

功能［25］。由此可见，FGF21不仅可以通过内分泌方式还可通过

旁/自分泌方式对缺血心肌发挥保护作用。FGF21的这一特性对

于ACS，特别是冠状动脉急性完全闭塞的急危情况尤为重要。

当冠状动脉发生急性完全闭塞，或经皮冠状动脉介入治疗中发

生无复流现象，非心源性FGF21将不能有效通过血液循环到达

心肌组织，此时心源性FGF21将通过旁/自分泌方式对缺血心肌

持续发挥保护作用。

4  结语

冠心病是全球发病率和死亡率最高的疾病之一。ACS作
为冠心病的危重临床类型，受到研究者们的广泛关注［26］。随着

临床及基础研究的不断深入，发现FGF21作为一个机体重要的

物质能量代谢调节因子，不仅可以通过内分泌方式对缺血损伤

心肌产生保护作用，还可以通过旁/自分泌方式在冠状动脉急

性完全闭塞时发挥持续保护作用。作为一个具有降血糖作用的

潜在糖尿病药物，FGF21类似物已经进入Ⅲ期临床药物试验。

相信随着对于FGF21在冠心病，特别是ACS中作用研究的日益

深入， FGF21将在临床心血管疾病防治中发挥更大作用。
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《中国介入心脏病学杂志》创刊于 1993 年，是我国

第一本以心血管介入诊疗为主要内容的医学学术期刊。经

过十几年的艰苦努力，她已成为心血管介入领域权威性的

全国性期刊，深受广大心血管临床医师及科研工作者的欢

迎。《中国介入心脏病学杂志》辟有论著、述评、学术讲

座、病例报告、专家笔谈、新技术介绍及综述等栏目，报

道内容反映了我国在该领域的最高学术水平和国际研究动

态及国内发展方向。读者对象为心血管临床与科研工作

者。《中国介入心脏病学杂志》是各级医院图书馆必备的
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《中国介入心脏病学杂志》社有限公司

电子信箱：cjic@ vip.163.com
电话： 010-83572299 或 010-66121667
传真： 010-66137748
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慢性完全闭塞病变侧支循环对供血动脉狭窄的

生理学影响 1 例
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1  临床资料

患者  男，61岁。因“活动后胸闷6个月，加重1周”入院。

患者近6个月来活动后出现胸闷，发作时无汗出、濒死感，每

次发作持续数分钟不等，含服硝酸甘油后可好转。病程中无

心悸、咳血及夜间阵发性呼吸困难，双下肢无水肿，未予系统

治疗。近1周来上述症状加重，每次持续时间较前延长，遂于

2017年7月24日来上海交通大学医学院附属瑞金医院就诊。既

往有高血压病史20余年，长期服用硝苯地平30 mg、每日1次，

血压控制在140/80 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）左右；无糖尿

病、高脂血症；吸烟史40余年（10支/d）。入院查体：血压136/

80 mmHg，心率78次/min，律齐，未闻及早搏，各瓣膜听诊

区未闻及杂音，无心包摩擦音。入院时心电图示：Ⅱ、Ⅲ、aVF

呈qRs型或qrs型（图1）。血常规示：白细胞计数10.40×109/L，

血小板计数192×109/L，肌酸酐88 μmol /L，脑钠肽前体

244.9 pg/mL。心肌酶谱示：肌酸激酶100 IU/L，肌酸激酶同

工酶2.2 ng/mL，肌钙蛋白Ⅰ 0.02 ng/mL。经胸超声心动图示：

图 1  入院时心电图  Ⅱ、Ⅲ、aVF 呈 qRs 型或 qrs 型

Ⅰ aVR V1 V4

Ⅱ V2 V5aVL

Ⅲ V3 V6aVF

Ⅱ
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左心室舒张末期直径为52 mm，左心室射血分数为56%。住

院期间常规给予阿司匹林100 mg、每日1次，氯吡格雷75 mg、

每日1次，阿托伐他汀20 mg、每日1次，硝苯地平30 mg、每日1
次口服。冠状动脉造影示：左主干正常，左前降支近端70%狭

窄，左回旋支50%狭窄，右冠状动脉近端100%闭塞（图2A）。

尝试开通右冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusion，

CTO）病变，将6 F SAL 1.0指引导管置于右冠状动脉开口，

在对侧造影指导下，以及Finecross 130 cm微导管（泰尔茂，

日本）支撑下，Fielder XT-R导丝（朝日，日本）顺利通过病变

至远端真腔，经微导管交换SION BLUE导丝（朝日，日本）

以及Sprinter Legend 2.0 mm×20 mm（美敦力，美国）球囊

扩张后，于右冠状动脉依次置入Xience Xpedition 3.0 mm×

38 mm、Xience Xpedition 3.5 mm×38 mm、Xience Xpediton 
4.0 mm×38 mm和Xience Xpedition 3.0 mm×23 mm支架（雅

培，美国），随后分别选用3.5 mm×15 mm和4.0 mm×15 mm
非顺应性球囊（波士顿科学，美国）于支架内依次后扩至12~
18 atm（1 atm=101.325 kPa），最后造影无残余狭窄，TIMI血流

Ⅲ级（图2B）。在右冠状动脉行经皮冠状动脉介入治疗（PCI）
前后分别检测左前降支近端病变的冠状动脉血流储备分数

（fractional flow reserve，FFR）。PCI术前，左前降支远端向

右冠状动脉提供侧支循环（Rentrop Ⅲ级，图3A），FFR为0.78
（图3B）；PCI成功后，再次行左冠状动脉造影，此时左前降

支远端侧支循环消失（图4A），再次检测FFR为0.91（图4B）。

患者术后无明显胸闷、胸痛症状发生，继续常规给予阿司匹

林100 mg、每日1次，氯吡格雷75 mg、每日1次，阿托伐他汀

20 mg、每日1次，硝苯地平30 mg、每日1次口服。患者症状好

转，于2017年7月28日准许出院。出院后服药情况同前。

 
2  讨论

FFR被定义为心外膜狭窄的冠状动脉提供给所支配心肌

的最大血流量与未狭窄血管提供给心肌最大血流量的比值。

当冠状动脉微循环达到最大充血状态时，FFR可定义为狭窄远

端冠状动脉内平均压力（Pd）与冠状动脉口部主动脉平均压力

（Pa）的比值。FFR理论上正常值为“1”，其数值降低的程度反

映病变本身对心肌血供的影响程度。FFR指导的治疗策略被证

实安全、经济，并能改善患者预后。我国和欧美等国家制定的

指南共识均推荐应用FFR指导冠心病患者的血运重建［1-2］。

然而，伴有冠状动脉CTO的患者，供血血管向闭塞血管

远端提供侧支循环。对供血血管狭窄程度进行FFR检测，

由于供血范围的扩大导致FFR数值降低。这种冠状动脉“窃

血”现象可导致FFR数值明显偏差。多数个案报道，成功开

通CTO后，供血血管的FFR均有明显升高［3-4］。Ladwiniec
等［5］发现开通CTO即刻，FFR从0.78上升至0.82（P=0.001），

且FFR升高幅度与供血血管狭窄程度显著相关（r =0.44，

P=0.009）。然而，最近来自英国的研究却发现，34例患者成

功开通CTO后，优势供血血管FFR较PCI术前并无显著升高

［（0.76±0.12）比（0.75±0.13），P=0.267］；4个月后随访，既

往优势侧支供血血管FFR较PCI术前显著改善［（0.76±0.12）

图 2  右冠状动脉介入治疗前后造影影像  A.  右冠状动脉自近端起闭塞；
B.  成功开通右冠状动脉造影，无残余狭窄，TIMI 血流Ⅲ级

A B

比（0.79±0.11），P=0.047］，这可能与供血血管狭窄程度和侧

支“窃血”程度有关［6-7］。

冠状动脉最大血流量与该动脉提供的存活心肌质量成

正比。中度狭窄动脉供应大量心肌床时，其FFR可能为缺血状

态，如果心肌床显著减少，FFR可能增加；与其相反，如果严重

狭窄动脉供应较小心肌床时，FFR可能为非缺血状态，当心肌

床增加时，FFR会降低［2］。因此，当伴有CTO侧支循环形成时，

供血血管的FFR不能真实反映病变的生理狭窄程度。此时，依

据FFR低于0.80，盲目行PCI是欠妥的。总之，当CTO成功进行

血运重建后，流经梗阻部位的血流和压力增加，供血动脉供应

的心肌质量减少，从而使得供血动脉FFR升高。当血管FFR高

A

注：FFR，血流储备分数；Pa，冠状动脉口部主动脉平均压力；Pd，冠状动脉

内平均压力

图 3  右冠状动脉介入治疗前，左前降支 FFR  A.  左前降支向右冠状动脉

提供侧支循环；B.  右冠状动脉介入治疗前，左前降支近端病变 FFR 为 0.78

B

（82）
Pa

（64）
Pd

0.78
FFR

注：FFR，血流储备分数；Pa，冠状动脉口部主动脉平均压力；Pd，冠状动脉

内平均压力

图 4  右冠状动脉介入治疗成功后，左前降支 FFR  A. 右冠状动脉开通后

左前降支向右冠状动脉供应的侧支循环消失；B. 右冠状动脉开通后，左前

降支近端病变 FFR 为 0.91

A

（77）
Pa

（70）
Pd

0.91
FFR

B
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到一定程度时，可以延迟行PCI。因此，如果条件允许，对侧支

供血动脉的临界狭窄病变行PCI前，可以先进行CTO血运重建。
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为响应党的十九大精神和“一带一路”战略号召，

加强区域医疗发展和国际间学术交流合作，全面发展和提

高我国介入心脏病学诊疗技术，把握国内外心脏病学新技

术、新进展、新趋势，促进我国心脏病学领域最新研究成

果的推广与应用，助力欠发达、边远和边疆地区基层医院

心脏病诊疗同质化发展，由中国医师协会、中国心血管健

康联盟、心血管健康（苏州工业园区）研究院、《中国介

入心脏病学杂志》主办，江西医学会心血管病分会、南昌

大学第二附属医院、江西省医学会医学遗传学分会、江

西省康复医学会心血管病专业委员会、江西研究型医院学

会高血压血管病分会、江西研究型医院学会心血管精准医

学分会、江西研究型医院学会胸痛分会、江西省心电协会

承办，南昌大学第一附属医院、江西省人民医院协办的第

二十二届全国介入心脏病学论坛（CCIF2019）将于2019年
4月25至4月28日在江西南昌市召开。

病例征集

 （ 一） 病例征集范围

全国心内科、急诊科医师

 （二） 病例征集内容

1.“PCI 并发症”专场：通过对PCI 术中、术后各种

并发症，如血管夹层、撕裂、急性血管闭塞、无复流、穿

孔、血栓形成、支架脱载等的早期识别与妥善处理，成功

避免患者发生各种意外状况。

2.“我最糟糕的病例”专场：由于适应证掌握、治疗

策略选择、技术操作等原因，造成患者出现严重后果，甚

至死亡。

3.“与专家面对面”专场：冠心病介入治疗及围术期

疑难复杂病例，需要请示专家，共同讨论。

4. 介入治疗病例：复杂冠状动脉病变的介入治疗，复

杂临床情况（如急性心肌梗死、心力衰竭、合并外科情况

等）的冠心病介入治疗。

5. 临床病例：临床中遇到的各类心血管危重急症或

复杂临床情况，如急性ST段抬高型心肌梗死患者再灌注治

疗（溶栓、PCI）、急性冠状动脉综合征相关药物治疗（β
阻滞药、血管紧张素转换酶抑制药/血管紧张素Ⅱ受体拮

抗药、他汀类药物、抗栓治疗等）、恶性心律失常、其他

心血管重症（如肺栓塞、主动脉夹层、急性心力衰竭）病

例，及心血管疾病临床疑难病例。

 （三） 病例要求

1. 能够引发思考和讨论，具有借鉴意义；

2. 可以先将word、pdf、ppt格式病例提交至会务组初

审，内容包含患者基础病情描述、诊断和治疗经过、心得

和问题，相关资料请提供照片或者扫描件；

3. 如果您的病例入选，我们将会通知您按照大会模板

做成ppt，汇报时间10~20 min（根据不同的分论坛有所不

同），同时可以提出需要讨论和解答的问题或病例的经验

教训。

 （四）病例提交方式

以下两种方式均可：

1. 通过Email发送至病例征集专用邮箱ccif@vip.163.com
2. 直接邮寄至：

北京市西城区大红罗厂街1号《中国介入心脏病学杂

志》编辑部（北大医院第二住院部内科楼B1层）邮编：

100034
联系人：杨帆

电话：010-83575262
传真：010-66137748
注：来信请在信封上注明“介入论坛”或“CCIF”字样

病例截稿日期：2019年3月1日
全国介入心脏病学论坛组委会

第二十二届全国介入心脏病学论坛病例征集通知
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 《中国介入心脏病学杂志》稿约

《中国介入心脏病学杂志》由中华人民共和国教育部主管，北京大学主办，系心血管专业的学术性期刊，国内外公开

发行，月刊。读者对象为心血管临床与科研工作者，特别是介入心脏病学的临床及基础研究人员。本刊办刊理念是理论

与实践相结合，提高与普及相结合，积极倡导百花齐放、百家争鸣。刊载以心导管技术为基础的诊断、治疗技术、介入性

诊疗的临床及基础研究文章，并介绍国内外最新进展、诊断与治疗方法及预防经验。辟有指南与共识、临床研究、基础研

究、述评、专家笔谈、指南与共识解读、会议纪要、国际学术交流、继续教育园地、疑难病例分析、病例报告、新技术方

法、经验与教训、综述、书讯及消息等栏目，欢迎踊跃投稿。本刊实行严格的专家审稿制度，依据稿件学术质量，公平、客

观地取舍稿件。

1  投稿要求和注意事项

1. 1  来稿要求  来稿应主题明确、设计合理、逻辑严谨、数据可靠、文字通顺，具先进性、科学性和可读性，资料真实并有

实践指导意义。当报道以人为研究对象的试验时，作者应该说明：（1）遵循的程序是否符合负责人体试验的伦理委员会（单

位、地区、国家） 所制定的医学伦理学标准并得到该委员会的批准；（2）是否取得受试对象或其亲属的知情同意书。

稿件请用五号宋体字，外文的文种，大、小写，正、斜体，角标等均应正确表示。

1. 2  单位推荐信、著作权授权书及稿件审理费  来稿应附第一作者单位推荐信，推荐信应证明稿件内容真实、无一稿两

投、不涉及保密问题、署名无争议等。论文涉及在国外做的工作时，请附国外有关单位或个人同意该文在本刊发表的证明。

拟采用稿件的作者需签署“著作权专有许可使用授权书”（由编辑部寄送） 。稿件审理费： 除病例报告50 元外，其余一律

100 元。单位推荐信、著作权授权书及稿件审理费请寄（汇） 至本刊编辑部。

地址： 100034  北京市西城区大红罗厂街1号《中国介入心脏病学杂志》社有限公司

电话： 010-57730142/83572299

1. 3  投稿方式 《中国介入心脏病学杂志》一律实行网上投稿，请登录http： / /zjxb. cbpt. cnki. net /点击“作者投稿系统”进行

网上注册投稿。作者可随时上网查询稿件的处理情况。

1. 4  快速通道  本刊为具有国际领先水平的创新性科研成果或国际首报论文开辟“快速通道”。凡要求以“快速通道”发

表的论文，作者应提供关于论文创新性的说明（并附加两份不同单位的专家审议单）和查新报告。符合标准可快速审核，随时

刊用。

1. 5  若作者在收到本刊收稿回执后满3 个月未接到稿件处理通知，表明稿件仍在审阅中。作者若欲另投他刊，请先与本刊编

辑部联系，切勿一稿两投。一旦发现一稿两投，将立即退稿；一旦发现一稿两用，本刊将刊登该文系重复发表的声明，并在两

年内拒绝该文作者以第一作者身份的任何来稿。对于所退稿件，允许作者就退稿提出申诉的文字意见。本刊不鼓励以不同

语种二次发表的文稿。

1. 6  作者对来稿的真实性及科学性负责。依照《中华人民共和国著作权法》有关规定，本刊可对来稿做文字修改、删节和

技术性加工。凡有涉及原意的修改，则提请作者考虑。修改稿逾期2 个月不修回者，视作自动撤稿。来稿被录用后，由全

体作者亲笔签署“著作权专有许可使用授权书”，将论文的专有使用权授予北京大学。北京大学在被授权的有效期内，有

权以印刷版、电子版、光盘版、APP 终端、微信等其他方式出版刊登该论文，并具有该论文的复制权、翻译权、网络传播

权、发行权及许可文献检索系统或数据库收录权，适用地域为世界各地。未经北京大学同意，该论文的任何部分不得转

载他处。

1. 7  稿件确认刊载后需按通知数额付版面费。刊印彩图者需另付彩图印制工本费。来稿（除会议专刊等另有约定外）刊出后

酌致稿酬（已含光盘版、网络版稿酬），并赠当期杂志2 册。

2  撰稿要求

2. 1  文章长度  论著一般不超过5000 字（包括摘要及图表和参考文献），按文题、作者、摘要、关键词及正文的顺序书写，

英文文题、工作单位的英文名称、作者的汉语拼音姓名要与中文摘要对照；讲座、综述类文稿可根据具体情况定字数；短篇
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论著、病例报告等以不超过2000 字为宜（不包括图表和参考文献） 。

2. 2  基金项目  论文所涉及的课题若取得国家或部、省级以上基金资助或属攻关项目，请附基金证书复印件，并将信息脚

注于文题页下方，如，基金项目： 国家自然科学基金资助项目（59637050）；国家“863”高技术研究发展计划资助项目（102-

10-02-03） 。

2. 3  文章题名  应力求简明、醒目，反映出文章的主题，除公知公认者外，尽量不用外文缩略语。一般不宜超过20 个汉字，

避免用“……的研究”、“……的观察”等非特定词。英文题名应与中文题名含义一致，并不宜超过10 个实词。

2. 4  作者署名  作者姓名写在题名下，排序应在投稿时确定，在编排过程中不应再作更改； 作者单位名称、邮政编码及通

信作者的姓名、单位名称、邮政编码、电子信箱等脚注于题名页。作者应是：（1）参与选题和设计，或参与资料的分析和解

释者；（2）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容者；（3）能对编辑部的修改意见进行核修，在学术上进行答辩，并

最终同意该文发表者；（4）在调查和解决研究工作的准确或诚信问题时同意对研究工作的各方面负责。以上4 条均需具备。

集体署名的文章必须明确通信作者，通信作者的姓名、工作单位和邮政编码脚注于论文题名页；整理者姓名列于文末； 协作

组成员在文后、参考文献前一一列出。作者中若有外籍或港澳台人士，应附其本人同意的书面材料，并应用其本国文字和中

文同时注明其通信地址，地名以国家公布的地图上的英文名为准。

2. 5  摘要  所有论著类文章均需附400 字左右中、英文摘要，摘要必须包括目的、方法、结果（ 应给出主要数据） 及结论

四部分，各部分冠以相应的标题。采用第三人称撰写，不用“本文”等主语。英文摘要前需列出英文题名，全部作者姓名（ 汉

语拼音，姓的字母全部大写，名字首字母大写，双字名中间加连字符）、第一作者工作单位名称、所在城市名、邮政编码和国

名。有通信作者时在单位名称后另起一行，以“Corresponding author”字样开头，注明通信作者的姓名、单位名称和邮政编

码（若通信作者与第一作者单位相同，则无须写出单位名称，仅列姓名即可）。举例：HUO Yong，GONG Yan-jun，SHENG 

Qin-hui，LIULin． Department of Cardiology，the First Hospital of Peking University，Beijing 100034，ChinaCorresponding 

author： GONG Yan-jun，Email： cjic@ vip． 163．com

2. 6  关键词  每篇文章需标引3~5个关键词，请尽量从美国NLM 的MeSH 数据库（http： / /www. ncbi. nlm. nih. gov /siles /

entrez？ db = mesh） 中选取，其中文译名可参照中国医学科学院信息研究所编译的《医学主题词注释字顺表》。未被词表收

录的新的专业术语（自由词）可直接作为关键词使用，建议排在最后。关键词中的缩写词应按《医学主题词注释字顺表》还

原为全称； 每个英文关键词第一个单词首字母大写，各词汇之间用“； ”分隔。

2. 7  研究设计  调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究； 实验设计应说明具体的设计类型，如属于自身配

对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交设计等； 新药临床试验设计应写明采用了何种盲法措施、受试对象的纳入和

剔除标准等。应说明如何控制重要的非试验因素的干扰和影响。

2. 8  统计学方法 （1）对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学分析方

法，不应盲目套用 t  检验和单因素方差分析。（2）对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备

的条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。（3）对于回归分析，应结合专业知识和散布图，

选用合适的回归类型，不应盲目套用直线回归分析； 对具有重复实验数据检验回归分析的资料，不应简单化处理； 对于多因

素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内

在联系做出全面、合理的解释和评价。

统计学符号一律采用斜体字。近似服从正态分布的定量资料用珋 x-±s 表达，呈偏态分布的定量资料用M（P25，P75） 

表达；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。在解释统计结果时，对于P＜0.05（或P＜0.01） ，应说对

比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对比组之间具有显著性差异；应写明所用统计分析方法的具体名称，统计量的具

体值（ 如： t=4.25， χ2 =5.36，F=3.09 等）；在用不等式表示P 值的情况下，一般选用P＞0. 05、P＜0. 05和P＜0.01 三 * * * * 

* * *种表达方式即可满足需要，无须再细分为P＜0.001 或P＜0.0001。当涉及总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出

显著性检验结果的同时，应再给出95%可信区间。

2. 9  医学名词  以由全国自然科学技术名词审定委员会审定公布、科学出版社出版的《医学名词》和相关学科的名词为

准，暂未公布者仍以人民卫生出版社《英汉医学词汇》最新版本为准。尚未通过审定的名词，可选用最新版《医学主题

词表（MeSH）》《医学主题词注释字顺表》《中医药主题词表》中的主题词。药物名称应使用最新版《中华人民共和国

药典》和《中国药品通用名称》（均由中国药典委员会编写）中的名称，均采用国际非专利药名，不用商品名。

201901正文.indd   59 2019/1/20   16:18:30



中国介入心脏病学杂志2019年  1 月第27卷第  1 期 Chin J Intervent Cardiol, January 2019, Vol 27, No.1· 60 ·

2. 10  图表  每幅图（表）单占1页，集中附于文后，分别按其在正文中出现的先后顺序连续编码。每幅图、表应有简明的题

目。要合理安排表的纵、横标目，并将数据的含义表达清楚；表内数据要求同一指标保留的小数位数相同，一般比可准确测量

的精确度多一位。图不宜过大，最大宽度半栏图不超过7.5 cm，通栏图不超过17.0 cm，高与宽的比例应掌握在5 ：7左右。图的

类型应与资料性质匹配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则。照片图要求有良好的清晰度和对比度。图中有标注符号

（包括箭头）的，请在图题下注释。若刊用人像，应征得本人的书面同意，或遮盖其能被辨认出系何人的部分。大体标本照片

在图内应有尺度标记。病理照片要求注明染色方法和放大倍数。

2.  11  计量单位   实行国务院19 8 4年 2月颁布的《中华人民共和国法定计量单位》，并以单位符号表示。执行

GB3100~3102—1993《量和单位》规定。组合单位符号中表示相除的斜线不可多于1条，如ng /kg /min 应采用ng /

（kg·min） 的形式。应尽可能使用单位符号，也可以与非物理单位（如：人、次、台等） 的汉字构成组合形式的单位，

如：次/min。在叙述中应先列出法定计量单位数值，括号内写旧制单位数值。根据国家质量技术监督局和卫生部联合发

出的质技监局量函［1998］126 号《关于血压计量单位使用规定的补充通知》，凡是涉及人体及动物体内的压力测定，可

以使用毫米汞柱（mmHg）或厘米水柱（cmH2O）为计量单位，但首次使用时应注明mmHg 或cmH2O 与kPa 的换算系数

（1 mmHg=0.133 kPa，1 cmH2O=0. 098 kPa） 。

2. 12  数字  执行GB/T 15835—2011《出版物上数字用法的规定》。公历世纪、年代、年、月、日、时刻和计数、计量均用阿拉

伯数字。百分数的范围和偏差，前一个数字的百分符号不能省略，如：5%~95% 不能写成5~95%，（50.2±0.6）% 不能写成

50.2±0.6%。附带尺寸单位的数值相乘，应写成“4 cm×3 cm×5 cm”的形式，不能写成“4×3×5 cm3”的形式。

2. 13  缩略语  题名一般不用缩略语。在摘要及正文中首次出现缩略语时应给出其中文全称。文中尽量少用缩略语。1篇文

章内一般不宜超过5个，不超过4个汉字的名词一般不使用缩略语，以免影响文章的可读性。必须使用缩略语时，于首次出现

处先写其中文全称，然后用括号注出中文缩略语或英文全称及其缩略语，后两者间用“，”分开。

2. 14  致谢  置于正文后、参考文献前。用于对参与部分工作、提供技术性帮助、提供工作方便、给予指导但尚达不到作者

资格者，以及提供资助的团体或个人表示感谢。文字力求简练，评价得当，并应征得被致谢者本人同意。

2. 15  参考文献  按GB/T 7714—2015《信息与文献参考文献著录规则》采用顺序编码制著录，依照其在文中出现的

先后顺序用阿拉伯数字标出。作者引用他人已发表的文、图、表或数据等，需要在引用时列出参考文献，以注明出处。

本刊采用顺序编码制著录参考文献，依照参考文献在正文中出现的先后顺序用阿拉伯数字加方括号标出，在表格或插

图说明中有引用文献的，亦应按照该表格或插图在正文中出现的顺序编码。参考文献仅限作者亲自阅读过的主要文献。

未发表的观察资料和个人通讯一般不作为参考文献。题名后如是电子文献，还应标注文献类型，其文献类项和电子文

献载体标志代码参照GB3469—1983《文献类型与文献载体代码》。参考文献中的作者列出第1~3名，超过3名时，后加

“，等”或“，et al”。外文期刊的名称缩写以美国国立医学图书馆编辑的List of  Journals Indexed in Index Medicus 

所列为准。作者应仔细核对所引参考文献，以保证各项内容准确无误。中文期刊用全名。每条参考文献均须著录起止

页。举例：

 ［ 1 ］  李琪，刘健，卢明瑜，等． 血流储备分数与冠状动脉造影指导不稳定型心绞痛患者临界病变介入治疗效果的比较． 中

国介入心脏病学杂志， 2014， 22（1） ： 7-11．

 ［ 2 ］  Vavuranakis M，Tzannos KA，Thanopoulos BD， et al． Severe hemolysis complicating transcatheter occlusion of a 

patent ductus  arteriosus： the importance of elimination of residual flow． Hellenic J Cardiol， 2007，48（6） ： 373-376．

 ［ 3 ］  汪敏刚． 支气管哮喘/ /戴自英． 实用内科学． 8 版． 北京： 人民卫生出版社， 1991： 833-840．

 ［ 4 ］  Weinstein L，Swartz MN． Pathologic properties of invading mi croorganisms / /Sodeman WA Jr，Sodeman WA． 

Pathologic  physiology： mechanisms of disease． 8th ed． Philadelphia： Saunders，1974： 457-472．

 ［ 5 ］  江向东． 互联网环境下的信息处理与图书管理系统解决方案［J/OL］． 情报学报， 1999， 18： 4［2000-01-18］． 

http：/ /www．chinainfo． gov． cn /periodical /qbxb /qbxb99 /qbxb0203．
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