
史堡：坚堕笪堑苤查!Q!!堡!旦笙兰!鲞笙!塑鱼堕!』垦!型i!!!』!!!!翌!鱼!!!∑!!：兰!!塑!：!

冠状动脉内影像学临床应用专家共识
(第一部分)：对冠状动脉介人治疗的
指导与优化

．指南与共识．

Lorenz Raberl，Gary S Mintz2，Konstantinos C Koskinasl，Thomas W Johnson3，Niels R

Holm4，Yoshinubo Onuma5，Maria D Radu6，Michael Joner7一，Bo Yu9，Haibo Jia9，Nicolas

Meneveaulo·¨，Jose M．de la Torte Hernandezl2，Javier Escanedl3，Jonathan Hill¨，Francesco

Pratil5，Antonio Colomb016，Carlo di Mari017，Evelyn Regar侣，Davide Capodann019，William

Wiins加．Robert A Byrne7．Giulio Guagliumi21

1瑞士伯尔尼大学医院心内科；2美国纽约心血管研究基金会；3英国布里斯托尔心脏研

究所，布里斯托尔大学医院国民健康基金会信托基金；4丹麦奥胡斯大学医院心内科；

5荷兰鹿特丹伊拉斯姆斯大学医疗中心心脏介入科，胸部中心；6丹麦哥本哈根大学国

王医院心脏中心；7德国慕尼黑技术大学德国慕尼黑心脏中心；8德国慕尼黑心血管研

究中心，合作网站慕尼黑心脏联盟；9中国哈尔滨医科大学附属第二医院心内科，教育部

心肌缺血重点实验室；10法国让·明乔兹大学医院心内科；11法国勃艮第弗朗什孔德大

学；12西班牙瓦尔德里亚马克大学医院心内科；”西班牙圣卡洛斯临床医院和康普顿斯

大学；14英国国王学院医院心内科；”意大利圣乔万尼医院心内科；16意大利圣拉斐尔

科学研究所介入科，心胸血管科；17意大利卡雷奇大学医院结构介入心脏病学；博瑞士

苏黎世大学医院心血管外科；19意大利卡塔尼亚大学路得里医院心胸血管和移植科，维

托里奥诊所；20爱尔兰萨尔塔大学医疗集团，爱尔兰戈尔韦国立大学兰贝转化医学和康

复研究；21意大利教皇约翰二十三世医院心内科

通信作者：Giulio Guagliumi，Email：guagliumig@gmail．corn

Raber L，Mintz GS，Koskinas KC，et a1．Clinical use of intracoronary imaging．Part 1：guidance and

optimization of coronary interventions．An exper【consensus document of the European Association of

Percutaneous Cardiovascular Interventions．European Heart Journal，2018，39(35)：3281—3300．DOh 10．1093／

eurheartj／ehy285．本文由牛津大学出版社代表欧洲心脏病学会，批准进行翻译和出版

【摘要】欧洲心血管介入协会(EAPCI)专家组系统总结了血管内超声(IVUS)和光学相干断层成

像(OCT)这两种血管内影像学检查临床应用指征的现有证据，提供了关于IVUS和OCT指导经皮冠状

动脉介入治疗(PCI)的应用价值，并明确了最可能从腔内影像学指导的介入治疗中获得临床收益的患

者或病变类型，同时详细论述了PCI前如何使用IVUS或OCT优化支架尺寸(支架长度和直径)和手术

策略的选择。此外，专家推荐对支架失败(支架内再狭窄或支架内血栓形成)的患者应常规进行冠状

动脉内影像学检查，并首选OCT。最后，重点论述了IVUS和OCT在指导PCI和评估支架失败两个方

面的优势和局限性，并对未来需要深人研究的领域进行了展望。
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本共识文件是对由欧洲心血管介入协会

(European Association of Percutaneous Cardiovascular

Interventions，EAPCI)发起组织全球16个国家22名

腔内影像学专家的观点进行总结，共识文件共包括

两部分，本文为第一部分。本共识全面阐释了血管

内影像技术临床应用指征的现有证据，并基于当前

临床实践，为介入医生提供了关于血管内超声

(intravenous ultrasound，IVUS)和光学相干断层成

像(optical coherence tomography，OCT)的应用价值、

各自优势和潜在局限性。

一、专家组委员会：遴选标准、组织和共识的

撰写

编写共识的专家组成员是根据专家在冠状动

脉内影像学方面的权威和影响力，由EAPCI的科学

文件和倡议委员会从不同国家和地区遴选产生。

在2017年8月的第一次会议中，专家组重点讨论了

共识所要涵盖的主要内容、范围和观点以及数据检

索的方法，并指派了共识各部分撰写的主要作者。

他们查阅了大量的文献[尤其是最近5年内发表的

文章、现有证据水平、随机临床试验、荟萃分析、注册

研究，包括源于荟萃分析的系统研究(图1)]并草拟

了共识文件的纲要。共识稿终版的完成，经过了多

次审稿会议和电话会议，以及2次由专家组所有成

员参与的校稿工作。总结框内概括了每个章节的要

点。文末提供了所有专家组成员、编委会人员及同

行评议专家之间的利益关系及其与企业的关系。

二、概述

冠状动脉造影是评估冠状动脉解剖结构并指

导经皮冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary

intervention，PCI)的传统成像手段。然而，冠状动

脉造影获得的二维管腔影像并不能直接反映血管

壁情况，因此，我们无法通过冠状动脉造影来评估

血管的实际大小、斑块特点和支架置人效果。借助

IVUS和OCT可获得冠状动脉内影像，为优化支架

置人和减少支架相关并发症提供更多有价值的信

息n’2]。术前对管腔尺寸和病变特点进行评估，有

助于选择合适的支架型号，并指导支架置人策略。

术后的影像评估使术者能够在支架水平评估支架

置人效果，指导优化策略。观察性研究[3]、随机对

照试验(randomized controlled trial，RCT)H1和荟萃

分析b’63中，越来越多的证据表明IVUS的指导不仅

可提高手术即刻效果，还可改善临床预后。尽管如

此，冠状动脉内影像学在临床实践中的常规应用仍

然有限，并且不同国家和地区的应用情况也存在显

著差异"3。在过去的几十年，IVUS和OCT在技术

性能(更高的图像分辨率)和操作方面(更快的回撤
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试验名称 年份

主要不良心血管事件

H0^正DES IVUS 2010

AVIO 2013

Kim等 2013

Tan等 2015

AIR-CTO 2015

CTO-IVUS 2015

IVUS—XPL 2015

Zhang等 2016

分类汇总(P=O．096，P=O．471)

心原性死亡

AVIO

Kim等

Tan等

AIR—CTO

CTO—IVUS

IVUS—XPL

Zhang等

分类汇总(P=O

2013-

2013

2015

2015

2015—

2015

2016

0{6．P=-O．963)

心肌梗死

HOME DES IVUS 2010

AVIO 2013

Kim等 2013

Tan等 2015

CTO——IVUS 2015·

IvUS-XPL 2015

Zhang等 2016

分类汇总(P=O．O％，P=O．9 14)

靶病变再次血运重建

HOME DES IVUS 2010

AVlO 2013

Tan等 2015

AIR-CTO 2015

CTO—IVUS 2015

IVUS—XPL 2015

Zhang等 2016

分类汇总(F=O．o，I，P=O．802)

◇

◇

RR(95％CI)

0．92(0．42，1

0．73(0．45，1

0．61(0．30，1

0．48(0．22，1

0．86(0．54，1

0．36(0．13，0

0．49(0．28。0

0．33(0．10，1

0．64(0．51，0

权重 IVUS 冠状动脉造影
(事件数／总例数) (事件数／总例数)

0．20(0．01，4．13) 6．67

0．34(0．01，8．30) 5．98

0．68(0．12。3．91)19．87

0．60(O．15，2．45)30．84

0．20(0．01，4．14) 6．66

0．60(O．14，2．50) 29．99

除外0．00

0．51(0．23，1．12)

0．33(0．04，3

0．83(O．37，1

0．20(O．0l。4

0．51(O．05，5

0．20(0．Ol，4

0．33(0．Ol，8

0．50(0．05，5

0．61(0．32，1

1．00(O．33，

0．76(0．39，

0．42(0．16，

0．67(0．28。

0．62(0．21，

0．52(0．29。

0．29(0．06，

0．60(0．43，

3．00)

1．51)

1．13)

1．57)

1．88)

0．92)

1．30)

0．83)

8．58

22．17

i0．76

14．13

8．56

31．27

4．53

11／105

24／142

12／269

8／61

25／115

5／201

19／700

3／42

O／142

0／269

2／61

3／115

0／201

3／700

0／42

1／105

lO／142

0／269

1／6l

0／201

O／700

1／42

6／105

13／142

5／61

8／115

5／201

17／700

2／42

12／105

33／142

20／274

17／62

29／115

14／201

39／700

9／42

2／142

1／274

3／62

5／115

2／201

5／700

0／42

3／105

12／142

2／274

2／62

2／201

1／700

2／42

6／105

17／142

12／62

12／115

81201

33／700

7／42

·7·

0．1 0 2 0．5 1 2 5 10

图1血管内超声和冠状动脉造影指导的经皮冠状动脉介入治疗对心血管预后的影响

速度，自动化的管腔和斑块负荷检测和测量，与血

管造影的自动配准)都有了很大提高，使得这两种

影像技术成为在常规PCI手术或特殊PCI病例中使

用的重要指导工具n]。

三、腔内影像能够改善PCI患者的临床预后吗?

(一)IVUS与冠状动脉造影比较

在裸金属支架(bare metal stent，BMS)时代，多

项RCT表明，与冠状动脉造影指导相比，IVUS指导

下的支架置人在降低再狭窄率和靶病变血运重建

(target lesion revascularization，TLR)率方面有明显

优势，而二者在病死率和心肌梗死发生率方面没有

明显差异(表1)[8-11]。

到了药物洗脱支架(drug．eluting stent，DES)时

代，迄今为止已有8个RCT比较了IVUS与冠状动

脉造影指导下的PCI效果(表1)[4,12"18j 0在这些研究

中，IVUS．XPD41(病变长度>28 mm)和CTO—IVUS。12j

[慢性完全闭塞病变(chronic total occlusion，CTO)]

研究表明IVUS的指导明显减少了主要不良心血管

事件(major adverse cardiac events，MACE)的发生

率。这种获益主要来源于再狭窄所致血运重建率

的下降。一项对7个RCT(仅人选接受DES治疗的

患者)进行的荟萃分析证实，IVUS指导下DES的置
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表1比较IVUS与冠状动脉造影指导PCI效果的RCT

研究发蓠份翕翥平笛龄豁随滞问支架类型 最佳优化标准蒸裂震数

注：IVUS为血管内超声，PCI为经皮冠状动脉介入治疗，RCT为随机对照试验，ACS为急性冠状动脉综合征，DES为药物洗脱支架，BMS为

裸金属支架，MSA为最小支架面积，CTO为慢性完全闭塞

人优于单纯的冠状动脉造影指导，主要体现在减少

了MACE发生率(OR=O．60，95％C10．46～0．77)、心血

管疾病所致病死率(OR=0．46，95％C1 0．21～1．00)以

及支架内血栓形成发生率(OR=O．49，95％C10．24。

0．99)[5]。上述7个RCT的随访时间为12～24个月。

另一项荟萃分析纳人了2 345例包括接受新一代

DES治疗患者在内的多个RCT[19|，也得到了相同的

结果。一项针对复杂病变的RCT的荟萃分析显示，

IVUS指导组MACE、TLR和靶血管血运重建的发生

率显著减少[20]。另一项最新的荟萃分析纳人了

8个RCT，共3 276例患者，也同样证实了IVUS指导

下的PCI在减少DES置人后MACE和缺血所致TLR

方面优于冠状动脉造影(图1)。

在解释这些临床研究结果时，有以下几点需要

注意。首先，大多数单个的RCT结果均显示与单纯

造影指导比较，常规使用IVUS指导的PCI有获益

的趋势，但差异无统计学意义(尽管IVUS指导可获

得更大的术后支架膨胀和面积)，这可能是受限于

这些研究的统计学效能。此外，这些研究入选的病

变相对较简单，而且未预先设定具体的优化方案，

也是这些研究的不足之处。实际上，在|VUS指导

长病变和CTO患者的研究¨2 3中，以及纳入了所有

相关RCT的荟萃分析b1中，MACE的发生率都明显

减少，但尽管这样，在所有患者中常规应用IVUS是

否能够带来临床获益仍有待进一步证实。

值得注意的是，人选研究的患者尽管未达到预

先设定的支架优化目标，但还是获得了一定的综合

收益(图2)。同样值得注意的是，尽管在影像学指

导的PCI中未能达到预先设定的支架膨胀目标，但

可以推测这些支架优化目标值的设定确实能够促

使术者去尝试达到优化目标，这也潜在地增加了最

小支架面积(minimum stent area，MSA)。较高比例

的术后即刻优化或者替代优化目标是否会使临床

结局不断改善，目前尚不清楚。与单纯目测法比

较，系统地应用定量冠状动脉分析以辅助冠状动脉

造影指导PCI的潜在效果也是一个未知影响因素。

IVUS指导DES置入的观察性研究显示可减少

缺血事件的发生[21。，但由于缺少随机化，在基线资
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IVUS—XPL CTO—IVUS RESISl。 IULIP AIR-CTO SIPS OPTICUS AVID ILUMIEN gI

随机试验

条形图为部分IVUS和OCT指导的介入治疗的随机试验中，未达到支架膨胀预设标准的患者比例；其中红色菱形表示达到最小支架面

积预设标准的患者比例，星号表示达到管腔面积预设标准的患者比例。试验根据支架膨胀的预设标准分为3组。黑色的条形代表药

物洗脱支架，灰色的条形代表裸金属支架。除ILUMIENm中的最小支架面积取中位数，其他试验中的最小支架面积均取平均值。

IVUS：血管内超声，OCT：光学相干断层成像，MSA：最小支架面积，RLA：参考管腔面积

图2 IVUS指导和OCT指导的PCI对支架膨胀的影响

料方面患者的临床特征和病变特征存在显著差异。

此外，其他一些没有考虑到的混杂因素也可能不同

程度地影响了分组。一项最大的观察性研究

(ADAPT DES)人选了8 583例未经筛选的患者，研

究显示急性冠状动脉综合征(acute coronary

syndrome，ACS)和复杂病变的患者从IVUS指导中
获益最岁3|。同样，一项纳人20个研究(包含3个

RCT)的荟萃分析显示[22|，IVUS指导的PCI在降低

ACS和复杂病变(左主干、分叉部位、CTO或长病变)

患者的病死率和MACE发生率方面有明显优势。

IVUS指导下的左主干PCI：一项小样本的

RCTtl71为了研究IVUS指导下PCI的临床价值，分析

了123例置人第二代DES的老年患者(年龄>70

岁)。在2年随访中，IVUS指导的PCI显著降低了

MACE风险，这与TLR发生率明显降低有关[I 7|。非

随机化研究中，大量证据支持在左主干病变中应用

IVUS来指导PCI。在最大的一项研究中，研究人员

纳入了1 670例使用DES治疗的左主干病变患者进

行倾向性匹配分析，发现IVUS指导组3年内MACE

(心原性死亡、心肌梗死或TLR)发生率显著降低

(11．3％比16．4％，P=0．04)[23|。MACE的减少主要

是来源于全因死亡率的减少，而不是心肌梗死或

TLR，然而目前关于生存方面获益的机制尚不清

楚。这项研究同时还发现IVUS指导的介人手术

中，支架尺寸更大、膨胀更充分、支架后扩张比例更

高以及双支架技术应用减少，这些都提示IVUS指

导的血运重建与MACE发生率降低独立相关，这种

现象在左主干远端病变的亚组患者中更显著

(HR=O．54，95％C1 0．34～0．90)c23|。一项观察性的

MAIN．COMPARE研究也证实了尽管心肌梗死和

TLR发生率没有差别，但IVUS指导下的PCI有更低

的病死率∞]。一项涵盖了10个研究的荟萃分析显

示，IVUS指导的左主干病变介人显著降低了全因

死亡、心原性死亡和支架内血栓形成的风险心5|。然

而IVUS所带来病死率下降的机制尚不明确，这提

示这些研究中的结果可能受残余混杂因素的影响。

(二)OCT与冠状动脉造影比较

目前，OCT指导下介人手术的数据非常有限，

同时也缺乏对OCT和血管造影指导下PCI的临床

预后进行比较的RCT。一项注册研究发现，经OCT

指导下的介人患者，心原性死亡和MACE发生率更

低m]。另一项观察性研究显示，OCT指导下的急诊
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PCI中，最终的最小管腔直径(minimum lumen

diameter，MLD)更大心7I，使用的支架数量更少[2 8I。

非随机的ILUMIEN I研究强调了使用OCT进行支

架前评估的重要性心9。。与支架置后行OCT检查比

较，支架前进行OCT检查可以带来更多手术策略的

转变(27％比57％)。

DOCTORS研究随机人组了240例行PCI治疗

的非ST段抬高型ACS患者b0。，比较了OCT和造影

指导对支架术后即刻血流储备分数(fractional flow

reserve，FFR)的改善情况，结果显示与单纯冠状动

脉造影指导比较，OcT指导改善了术后即刻FFR这

一主要终点，而这一获益主要来源于对支架膨胀的

改善。在OCTACS研究中，100例ACS患者被随机

分为2组，分别在OCT或冠状动脉造影指导下进行

新一代DES的置入。OCT指导组6个月后支架梁

未覆盖比例较低(4．3％比9．0％，P<0．01)Ⅲ]。类似

地，DETECT OCT研究显示，894例接受OCT指导的

PCI的稳定性冠心病患者3个月的支架覆盖率明显

提高(7．5％比9．9％，P=0．009)[32’。ILUMIEN nl研

究口引比较了OCT、IVUS和血管造影指导下PCI在支

架膨胀方面的效果。这项研究对于临床预后方面

没有足够的统计学效能，它的主要疗效终点是PCI

术后MSA，主要目的在于证实OCT在主要终点(术

后MSA)上不劣于IVUS，但优于冠状动脉造影。研

究结果显示OCT在MSA方面并不优于冠状动脉造

影，但是可明显改善最小和平均支架膨胀率，并且

减少未处理的夹层和持续性严重支架贴壁不良的

发生b3I。在解读这些结果的时候，读者需要考虑以

下两个背景：一是该研究人选的病变相对简单，二

是3组患者均经过有经验的术者充分优化。目前

正在进行的ILUMIEN IV(NCT0350777／)和

OCTOBER(NCT0317131 1)这两项RCT都在进一步

比较OCT和冠状动脉造影指导对PCI的影响。

(三)IVUS与OCT比较

最近有2个RCT比较了OCT和IVUS指导的

PCI的替代终点[331和临床终点m1。ILUMIEN m回

答了运用特定的优化方案，OCT指导的PCI是否可

与IVUS指导的PCI相媲美b3。。研究共人组450例

患者(病变长度中位数为15．5 mm，排除左主干和

CTO病变，ACS患者占36％)。与IVUS指导组比

较，OCT指导的PCI在主要终点，即MSA方面二者

相似。OCT指导组的最小和平均支架膨胀率与

IVUS指导组相似，都优于血管造影指导组。OCT

组未处理的严重夹层(OCT、IVUS、血管造影组分别

为14％、26％和19％；OCT组与IVUS组比较，P=

0．009；OCT组与血管造影比较，P=0．25)和严重支

架贴壁不良(3组分别为11％、21％和31％；OCT组

与IVUS组比较，P=0．02；OCT组与血管造影组比

较，P<0．000 1)发生率均低于IVUS和血管造影组。

在评价支架膨胀率上，该研究中引入了一个特殊的

OCT标准：经后扩张后，支架近1／2段和远1／2段的

膨胀率至少达到各自参考节段的90％[33|。值得注

意的是，OCT指导的病例中仅41％达到了预先设定

的膨胀目标，而与未预先设定膨胀标准的IVUS组

比较，MSA的差别非常小。

OPINION研究纳入了829例相对简单病变(病

变长度<18 mm)的患者，比较了在靶血管失败的临

床终点方面，运用基于管腔方式(根据管腔直径确

定支架大小)的OCT指导的PCI在术后12个月内是

否不劣于IVUS指导的PCI[34I。这是第一个对临床

终点有统计学效能的OCT研究。2组在主要终点

方面差异无统计学意义(5．2％比4．9％，非劣效性

检验P<0．05)。另外，在8个月时采用定量冠状动

脉造影分析评估，2组间支架内MLD相似，再狭窄

率相同m 3。

(四)最新循证证据的剖析：腔内影像(IVUS或

OCT)与冠状动脉造影的比较

ILUMIEN1I和OPINION研究一致显示，OCT指

导的PCI无论是手术即刻结果还是中期临床预后

都不劣于IVUS指导的PCI。尽管我们需要一个单

独的RCT来证实OCT指导的PCI在临床终点方面

优于血管造影，但以上2个研究提示在一些特定的

患者中，针对IVUS的RCT研究中证实的临床获

益[5]，很可能也适用于OCT指导。同样，一项最新

的网络荟萃分析研究了包括17 882例经血管造影、

IVUS或OCT指导下的BMS或DES置入患者在内的

17个RCT和14个观察性研究，证实与血管造影指

导比较，IVUS或OCT指导明显降低了MACE和

心原性死亡发生率，而IVUS和OCT指导没有明显

差异‘6I。

IVUS和OCT在指导和优化大多数PCI流程方

面是等效的(且均优于血管造影)，这是专家组的共

识。IVUS和OCT都可以对最佳支架置人标准进行

评价(支架膨胀、支架贴壁情况和支架术后并发

症)，以及仅靠冠状动脉造影无法识别的支架失败

原因。然而，每种影像手段的优势和局限性都应考

虑(表2)I 2。。

由于组织穿透性较差(尤其是在富脂质组织
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中)，OCT在评估弥漫性病变的斑块负荷和血管尺

寸[以外弹力膜(external elastic membrane，EEM)为

界]方面有一定局限性，这些病变更适合应用IVUS

来指导支架尺寸的选择。在指导左主干开口病变

(OCT对左主干开口病变的评价比较困难，因为多

数情况下开口处很难完全冲洗干净)、CTO病变和

肾功能不全患者(减少对比剂用量或零对比剂PCI)

的PCI时，IVUS应作为首选[35。36I。而由于OCT的分

辨率较高，能更准确地识别一些有临床意义的管腔

表面和支架相关的病变特征，如对疑似ACS患者进

行血栓和罪犯病变的识别；识别残留的支架边缘夹

层、导丝位置是否正确和支架置人后即刻的贴壁不

良。OCT对识别上述病变患者的准确性是否可转化

为改善患者临床结局尚不清楚。更快的回撤速度、

准确的实时在线自动分析功能等优势，使OCT的使

用更加简便，而且，OCT解读支架相关的影像(支架

贴壁、边缘夹层、膨胀不良、内膜覆盖等)更容易。

对现有研究结果的解读，应结合最优化临床实

践标准。首先，更新一代DES的出现和支架置人技

术的改进提高了PCI总体的安全性和疗效。在

SYNTAX 11研究中，所有患者前瞻性人组，治疗上

采用多种优化手段联合的方案：基于功能学评估决

定是否行血运重建、支架置人应用IVUS指导、支架

类型采用细杆支架，同时应用最新的CTO开通技

术。初步分析显示，与历史对照相比，临床结局明

显改善∞7I。尽管IVUS指导的PCI作用尚不确定，

但它可能对高危人群获得更好的临床预后有一定

的贡献，这可能与结合了生理学评估而获得更好的

疗效有关。其次，尽管RCT在形成证据等级的推荐

方面有重要价值，但也应考虑到进行大型的、有足

够统计学效能的RCT用以比较影像学指导和传统

PCI的现实局限性。在现有的大型RCTtl21和对所

有单病例RCT的汇总分析b1中，IVUS都有明显的

临床获益。第三，冠状动脉内影像学的获益很大程

度上取决于术者对影像结果的判读以及如何利用

这些信息。仅靠图像获取并不会影响患者的临床

预后，要想使患者从影像中获益，需要一定的技巧、

准确的影像学判读和对结果的准确判断。因此，在

术中进行定量测量，从而建立一套可以用来指导支

架置人和优化置人效果的操作流程和标准非常重

要。支架膨胀未达到目标值(由各个研究的方案确

定)在很多研究中并不少见，这也提示支架前影像

学检查对于指导充分的病变准备至关重要。

四、哪些患者和病变的介人治疗应该考虑应用

腔内影像学指导?

指导手术策略、优化支架效果是冠状动脉内影

像的主要临床应用指征。这与目前的指南口引吻合，

也与心脏介人专家们的观点n]一致(总结框1)。

五、如何进行腔内影像的成像?在应用OCT和

总结框1：ⅣUS或OCT指导下PCI的临床适应证和预期结果

1．IVUS指导的PCI能够改善长病变和CTO患者的临床预后。有
限的RCT数据表明IVUS和OCT指导的PCI在获得上述效益
方面是等效的。

2．左主干病变的介入治疗推荐使用IVUS或OCT(非左主干开口
病变时)进行指导，主要是由于造影对评估此类病变存在局
限性和手术的复杂性，以及非优化的支架置入结果对l临床预
后的不良影响。

3．目前的证据明确显示，血管内影像学指导下支架置人对ACS和
复杂病变的患者获益更加明显，而对于稳定的或病变简单的
患者获益较少。

4．使用OCT指导PCI更加便捷，因为OCT的结果判读更加简便，
自动分析也可以实时在线完成。

5．OCT应用的其他适应证包括识别支架失败的机制(支架内血栓
形成和再狭窄)以及指导生物可吸收支架的置人(表3)。

6．如果患者发生对比剂相关的急性肾损伤风险较高，则优选
IVUS指导，因为IVUS的使用可减少对比剂的使用[37]。

表2 IVUS和OCT在指导和优化PCI方面的优缺点

腔内影像检查 优点 缺点

IVUS 大量的临床经验-*IVUS的临床应用已近30年
在大多数患者中，术前成像无需预扩张
可识别血管外膜，有助于术者根据血管中膜或真实的血管大小选择支

架尺寸
已有大量关于IVUS指导的手术结果和临床预后影响方面的研究
已有明确的预测再狭窄的IVUS指标
为CTO开通技术(如导丝重回真腔)提供更好的指导

分辨率是IVUS的10倍一0CT能够识别IVUS无法识别到的细节(边缘
夹层，支架梁内膜覆盖，支架贴壁不良)

更好的组织特征识别能力(钙化)
更适用于识别血栓
图像更清晰，更易于判读
已有明确的预测支架内再狭窄和血栓形成的OCT指标
快速可靠的自动化分析功能给术者带来使用上的便捷性(即精确的管

腔测量)

图像判读相对较难，学习曲线长
识别组织特征的能力有限
对血栓的识别有一定难度
无法评估支架梁的组织覆盖(分辨率低)
评估支架贴壁不良的能力有限
长轴分辨率低

需要使用额外的对比剂

为获得清晰影像，需要冲洗并清除冠状动脉中的血
液

为使血液能够被冲洗彻底，部分严重狭窄的病例在
成像前需要进行预扩张

轴向穿透能力有限
与IVUS比较，比较OCT和血管造影指导PCI的替代

终点的研究证据有限，且缺乏对于临床预后有足
够统计学效能的随机对照试验

注：IVUS为血管内超声，OCT为光学相干断层成像，PCI为经皮冠状动脉介入治疗
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表3腔内影像学在PCI术前病变评估、指导

和优化PCI方面的应用推荐

术前冠状动脉病变的评价

基于共识意见

造影上显示模糊或可疑的病变(如，夹层、血栓、钙化结节)

左主干病变狭窄程度的评价

复杂分叉病变

明确ACS罪犯病变

指导和优化PCI效果

基于RCT证据

长病变

慢性闭塞病变

基于共识意见

ACS患者

左主干病变

需双支架处理的分叉病变

可吸收支架的置人

肾功能不全患者(IVUS)

支架失败机制的识别

支架内再狭窄

支架内血栓形成

IVUS时，应使用哪些标准来指导和优化支架置入?

(一)图像的获取

血管内影像学指导PCI应尽可能在支架置人

前开始。在支架置人前，血管内影像能评估斑块成

分和分布(钙化，富脂质斑块)，并确定使用更激进

的(采用粥样硬化斑块旋切术、切割或棘突球囊使

钙化变为细小的碎片)还是较保守的(直接置入支

架以避免脂肪栓塞)病变准备，以及帮助选择支架

尺寸(直径和长度)[3,29-30]。推荐使用自动回撤装置

获取图像，并在图像采集过程中保持图像质量。有

时，IVUS需要手动回撤以验证在自动回撤过程中

识别到的关键和特殊的发现。管腔开放型成像导

管需要冲洗以排除空气，从而保证最佳图像质量。

影像学检查应该在病变远端至少20 mm处开始，直

到左主干或右冠状动脉开口处以保证获得尽可能

长的血管节段。因此，选择测量模式(75 mm)是

PCI术前进行OCT检查的首选。如果成像导管在

支架置入前无法通过病变部位，或者血流冲洗不彻

底(使用OCT的病例中)，可选用球囊预扩张来保证

图像采集。建立血管内影像结果和血管造影图像

的对应关系对之后血管造影指导的操作(如支架定

位)十分重要。将血管造影和IVUS或OCT图像配

准，是实现这一目标的理想技术。IVUS和OCT可

以在近端、远端、非病变、和参考部位评估参考管腔

和参考血管尺寸(以EEM为界)；IVUS也可以在最

小管腔直径部位评估血管尺寸(以EEM为界)。

EEM这一术语在本文中指中膜和外膜的分界面。

(--)斑块的成分的评价

1．钙化斑块：冠状动脉造影对钙化斑块的识别

敏感度低，但有较高的阳性预测值[39I。IVUS，尤其

是OCT,,J冠状动脉钙化的识别、定位和定量测量有

重要意义。OCT显示钙化斑块没有伪影m]，在一定

程度上可以穿透钙化，因此使用OCT评估钙化斑块

厚度的准确性要优于IVUS L4“42。。严重的靶病变钙

化会通过影响冠状动脉狭窄的有效扩张从而对

PCI过程产生不利影响，并且与支架膨胀不良发生

率较高有关。在IVUS测量的钙化最大周向范围>

1800的病变中，较大的钙化负荷与较小的支架内面

积和较大的支架偏心率相关H 3】。在一个小规模的

观紫l生研究中，OCT所识别的病变准备后的钙化破

裂与更高的支架膨胀率相关⋯]。类似的，一项基于

OCT的研究发现，如果病变钙化池的最大角度>

1800、最大厚度>O．5 mm并且长度>5 mm，那么它有

较高的支架膨胀不良的风险¨5。，但是没有证据表明

病变钙化对PCI的临床预后有影响。

2．富含脂质斑块：灰阶IVUS识别的回声衰减

斑块m驯以及VH．IVUS[5⋯、OCTESll和近红外光谱成

像识别的富脂质斑块的支架置人与术后心肌梗死、

远端栓塞和无复流现象的高发有关。但是这些观

察结果的临床意义尚不明确。随机的CANARY研

究发现，在使用近红外光谱成像识别出的富脂质病

变上使用远端保护过滤装置并不能减少围术期心

肌梗死的发病率(这可能是由过滤装置的置人引起

的问题所致)[52]o

总结框2：应用OCT和IVUS对钙化成分和脂质斑块的术前评估

1．与IVUS比较，OCT可以测量钙化的厚度。

2．总钙化角度>180。且钙化厚度>O．5 mm的钙化斑块与较高的支
架膨胀不良风险相关。

3．病变预处理后钙化出现断裂可保证较好的支架膨胀。

4．在较大钙化(>180。)和初次病变准备后钙化未发生断裂时，应
进行更充分的病变预处理。

5．尽管在富脂质斑块部位进行支架置人会增加围术期心肌梗死
和无复流现象的风险，但PCI术前OCT和IVUS识别的脂质
池或坏死核心会导致何种手术并发症，目前仍不清楚。

(三)支架最佳尺寸的选择

1．支架直径：大量IVUS研究证实，支架膨胀不

良是DES置人后早期支架内血栓和再狭窄的强预

测因子b3’蚓，这提示选择合适支架直径和达标的膨

胀率尤为重要。为了选择合适的支架直径，学者们
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提出了许多可行的方法(图3)。较保守的方法主

张支架直径的选择应基于最小参考管腔直径。通

过计算平均参考管腔直径、最大参考管腔直径或最

小参考EEM面积，术中选择的支架直径越来越大。

甚至在使用IVUS指导PCI的病例中，术者可以采

用更加积极的方法(不适用于OCT)，即基于最小管

腔直径部位的中膜一中膜距离选择支架尺寸(图3)。

从临床实践角度看，使用远端参考血管(EEM或者

管腔直径)进行支架直径的选择既安全又简单，但

需要对近段和中段支架进行后扩张。在应用基于

管腔的方法时，OPINION研究建议将平均管腔直径

加0—0．25 mm作为支架直径。在应用基于EEM的

方法时，推荐将平均EEM直径(来自两个正交测

量；或在可清晰识别的EEM<1800时只选用1个测

量)减0．25 mm作为支架直径。可行性方面，在

ILUMIENⅢ研究中，77％的患者远端EEM可清晰

识别的范围>180。。这一策略在一些直径变化较大

的长病变(例如，左前降支中段至左主干病变)中是

例外。

在某些特殊病变(如长病变、CTO远端血管或

包含心肌桥部位)中，排除血管负性重构对准确评

估血管直径和确保所选支架直径合适，同时又不增

加引起血管破裂的风险非常重要。

支架直径的选择标准需要考虑到IVUS和OCT

在测量管腔上存在一些差异：与IVUS比较，使用

OCT测量的最小管腔面积更小(约10％)，这可能会

影响术者对病变严重程度的评估‘57．58]。类似地，与

IVUS比较，使用0CT测量的参考部位管腔直径也

更小旧](除一项研究外b71)，这可能会影响术者对

支架直径的选择[5 8。5
9。。

图3基于IVUS和OCT的支架直径选择方法(图示为典型左前降支近段狭窄病例的冠状动脉造影图像、IVUS和OCT的长轴图像以及

远端参考节段、最小管腔面积部位和近端参考节段的IVUS和OCT横截面图像。右下方为不同的支架直径选择方法的测量结果。测量

最小管腔面积部位外弹力膜距离或中膜距离方法可以用于IVUS指导的支架置人；然而，由于对脂肪组织的穿透能力有限，OCT往往无

法观察到最小管腔面积部位的血管外膜。基于远端和，或近端参考节段的外弹力膜方法可以用于IVUS指导的支架置人；该方法能否

在OCT指导的支架置入过程中应用，取决于参考节段的外弹力膜能否在OCT图像上被识别。基于管腔直径进行支架直径选择的方法

对于IVUS和OCT均适用。IVUS为血管内超声，OCT为光学相干断层成像，EEM为外弹力膜)
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与血管造影指导比较，IVUS的指导会使选择

的支架直径更大，造影中的MLD和MSA更大，以及

置人的支架更长和更多[5卫k 60I。为了比较IVUS和

OCT指导的PCI，现有的最大型研究人选了日本的

809例患者(OPINION研究)b4|，采用基于管腔直径

的方式选择支架直径，结果显示两组的平均支架直

径差异虽小，但差异仍有统计学意义[OCT为

(2．92±0．39)mm，IVUS为(2．99±O．39)mm，P=

0．005]。然而，这没有导致血管造影测量的支架置

入后即刻或者术后8个月的支架内MLD产生差异。

在OPINION的影像学亚组研究中，纳入了103例患

者，研究发现基于管腔的OCT策略与最小和平均支

架面积的非显著减小有关哺1。。在ILUMIENRI研究

中，采用了基于远端参考EEM的方式选择支架直

径，结果显示使用OCT、IVUS和血管造影指导组选

择的支架直径没有差异。33|。

2．支架长度：支架未完全覆盖病变被认为是支

架失败(支架内血栓形成或再狭窄)n，62驯和

MACE旧3的预测因子之一，这印证了选择合适的支

架长度的重要性。避免在有残余斑块负荷(如>

50％[6副)和富脂质斑块区域置人支架十分重要，因

为这与新一代DES置人后的支架边缘再狭窄有

关哺5。67I。此外，支架未完全覆盖脂质池与术后心肌

梗死风险增加有关[6 8I。

冠状动脉内影像和血管造影配准有助于支架长

度的选择以及精确置入。这项技术可以用于临床实

践[691，并且能够简化影像学指导的支架置人过程。

总结框3：冠状动脉内影像指导下的支架直径选择

1．影像学指导的PCI获益与使用IVUS还是OCT选择支架直径没
有直接关系。

2．从实践角度看，基于远端参考血管管腔进行支架直径选择安
全、简便，同时可对中段和近端支架节段进行优化处理。具
体来说，平均远端管腔直径加0～0．25 mm为支架直径(例如，
3．76—4．00 mm)，或者平均EEM(两个正交测量)减0．25 mm

为支架直径(例如，3．76—3．50ITlm)。

3．应用OCT，基于参考血管EEM进行支架尺寸的选择策略是可行
的。尽管在常规l临床实践中，这种方式比基于管腔的方式更
有难度。

4．选择合适的支架置入部位至关重要，因为残余斑块负荷(<50％)
和支架边缘富含脂质组织与术后再狭窄有关。

5．冠状动脉造影与IVUS或OCT配准有助于支架长度的选择以及
支架的精确定位。

六、支架置人后的优化

支架置人后，IVUS或OCT可以识别与支架和

血管相关的异常情况，如支架膨胀不良、病变覆盖

不全、支架贴壁不良以及支架边缘夹层，这些异常

情况都与PCI的不良结局有关⋯。图4和5列出了

支架优化置入应该达到的目标。

尽管OCT和IVUS都可用来识别支架贴壁不

良和支架边缘夹层，但OCT优于IVUS[33。，此外，与

IVUS比较，OCT在检测血栓方面有独特的价值，

这些血栓往往预示着存在机械性或抗凝方面的

问题。

(一)支架膨胀

支架膨胀不良是支架失败的主要预测因

素阳m71I。支架膨胀通常是指最小支架横截面积的

绝对数值(绝对膨胀)，或是与参考面积的比值(相

对膨胀)，参考面积可以是近端、远端、最大或者平

均参考面积。原则上，更大的绝对膨胀与更好的支

架长期通畅性、更好的临床结果以及更低的支架失

败风险相关b5’71-73]；同时，与相对膨胀比较，绝对膨

胀似乎是支架未来通畅性的更好预测因素。IVUS

的研究结果一致认为在非左主干病变中，5．5 mm2

的支架横截面积能最好地预测未来心血管事件的

发生n1’7引。同样，在DOCTORS研究中，预测术后

FFR>0．90的最佳临界值是OcT测量的支架横截面

积>5．44 mm2[3们；CLI．OPCI研究将4．5 mm2定义为预

测MACE患者的最小管腔面积临界值n4I。在左主

干病变中，临界值会更高一些(例如，IVUS测量的

左主干远端支架横截面积>7 mm2，左主干近端支架

横截面积>8 mm2)。同时，也要考虑其他要点：第

一，这个临界值可能无法用于小血管，也可能导致

在大血管中支架直径偏小；第二，较大MSA患者的

心血管事件发生率逐步下降；第三，有证据显示，用

来预测未来心血管事件的绝对支架膨胀临界值在

BMS和DES中不同[553；最后，在左主干病变中应使

用不同的标准(更大的临界值)。

至于相对支架膨胀，在临床实践中对支架置入

优化的推荐指标始终没有统一的标准。表1和4分

别总结了在现有的OCT和IVUS研究中使用的支架

膨胀标准。不同的支架优化目标包括MSA大于远

端参考管腔面积，MSA大于平均(近端和远端)参考

面积的80％或90％。在一项最新的IVUS研究中，

MSA大于远端参考管腔面积与极低的心血管事件

发生率(1年内1．5％)有关n]。考虑到使MSA达到

平均参考管腔的90％几乎无法实现(图2)，专家组

认为MSA>80％平均参考管腔面积在临床实践中是

比较合理的，应作为支架优化的推荐方案。在

DOCTORS研究中，预测FFR>0．90的支架膨胀率最

佳临界值为>79．4％I 30]。
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图4腔内影像学指导PCI的目标[4A：避免支架膨胀不良是最关键的目标。使用OCT软件自动测算的管腔直径可以检测出MLA部

位。4A．：图中为评估支架膨胀过程中术者选择的不同横截面，包括远端参考节段(4A：)、最小管腔直径部位(4A，)和近端参考节段

(4Ad)。此病例中，残余管腔面积狭窄率为31％，需要进行后扩张。4B：OCT软件可以自动识别支架梁，因此，也可以根据术者指定的支

架梁至管壁的标准距离，来识别术后即刻支架贴壁不良(4C所示长轴图中，白点表示贴壁良好，红点表示贴壁不良)。在此左前降支一第

一对角支分叉病变的病例中，术者未注意造影表现，在第一对角支(图上方为开H)错误地进行了后扩张，这表明识别贴壁不良的支架

梁在分叉部位的治疗过程中有特殊意义。尽管冠状动脉造影显示术后支架置人效果良好，三维重建图中可见明显的左前降支支架贴

壁不良(红点和白色箭头所指)。4D：可用最小管腔直径，最大管腔直径比值评估支架膨胀是否对称。支架边缘夹层(4E，在残余斑块负

荷节段)和不规则组织脱垂(4F)都与心血管预后不良相关。PCI为经皮冠状动脉介入治疗，MLA为最小管腔面积]

(二)支架贴壁不良

与支架膨胀不良(即MSA小于平均参考管腔

面积)不同，支架贴壁不良指的是支架梁与血管壁

没有接触。支架贴壁不良和支架膨胀不良可同时

存在，也可各自独立发生。支架贴壁不良可能发生

在术后即刻，也可能在术后随访期间出现；后者很

可能是血管壁的炎症反应和正性(外向性)重构所

致。随访中发现的支架贴壁不良，可能是持续性贴

壁不良(即支架置入即刻就存在)，也可能是晚期获

得性的；如果缺乏支架置人后即刻影像，则无法区

别这两种类型的支架贴壁不良。

虽然支架贴壁不良是早期支架内血栓形成和

再狭窄的一个主要IVUS预测因素，但是研究人员

并未发现即刻支架贴壁不良(不伴有支架膨胀不

良)与支架失败之间存在明确的联系，这是因为即

刻支架贴壁不良可能会逐渐消失。与IVUS相比，

OCT可以更准确地检测支架贴壁不良，从而使

OCT检测出的支架贴壁不良比例(达到50％)[333高

于IVUS(约15％)E58|。前瞻性研究显示，常规影像

学检查中的支架贴壁不良与随后的心血管事件无

明显相关。在支架置人后即刻影像的相关研究中，

即刻支架贴壁不良并不是支架内血栓形成的独立

预测因子[75-76]。尽管如此，保证最佳支架贴壁效果

在高危人群中对支架贴壁不良相关血栓风险可能

会有保护作用。然而，在分析支架内血栓形成机制

的研究中发现支架贴壁不良并不少见，并且与无血

栓的支架节段比较，出现血栓的支架节段贴壁不良

发生率更高、程度更严重。最近的3个注册研究
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MSA>5．5 mm2 IIVUS)I L4．5 mm2(OCT)

MSA／、卜均参考ifIt{7>80"／,

图5 PCI术后优化目标[对于非左主干病变，PCI术后最重要的优化目标包括：最佳的支

架膨胀(绝对支架膨胀指数或相对于参考管腔直径)，避免将支架落脚点定位在斑块负

荷>50％或富含脂质的斑块处，避免较大的贴壁不良、不规则组织脱垂和夹层。图示中所

给出的各个优化指标的临界值代表本专家组的共识意见。其中部分临界值来源于前瞻

性研究结果(如支架膨胀指数和支架落脚点的选择)，而有些数值尚缺乏确凿证据(如贴

壁不良)。PCI为经皮冠状动脉介入治疗，EEM为外弹力膜，MSA为最小支架面积，IVUS

为血管内超声，OCT为光学相干断层成像]

中，研究者对明确诊断为支架(BMS或DES)内血栓

的患者进行了OCT检查n7。79|。在其中的2个研究

(PRESTIGE研究n71和PESTO研究[781)中，支架贴壁

不良(不区分持续性或晚期获得性)检出率较高；在

急性支架内血栓形成的患者中(支架置人后24 h

内)，支架贴壁不良的发生率分别为27％和60％；在

亚急性支架内血栓形成的患者中

(支架置人后1—30 d)，支架贴壁不

良的发生率分别为6％和44％；在晚

期支架内血栓形成的患者中(PCI

术后30 d一1年)，支架贴壁不良的

发生率分别为10％和44％。一些小

型的OCT注册研究也得到了一致的

结果[80。82|。此外，对极晚期支架内血

栓形成(支架置人1年后)患者的研

究表明，支架贴壁不良是极晚期支

架内血栓形成的3个主要机制之

一[77_79]。与这些结果一致的是，体外

研究也显示支架贴壁不良与血栓形

成增加有关[8 3I。

尽管目前不同类型支架贴壁不

良与临床事件的相关性和可能的预

后尚不明确，但大样本的支架内血

栓相关研究结果与体外研究结果一

致，都表明应避免支架置人后的严

重支架贴壁不良，并且在血管解剖

上可行的情况下应尽量予以纠正。

贴壁不良的评价不能像大多数研究

那样仅描述其存在与否，而是应该用二维(甚至三

维)的方式量化，因为这与指导术者的术后优化策略

(是否行进一步处理和纠正贴壁不良)的制定息息相

关。尽管目前缺乏有力证据，但是仍有一些证据可

以指导是否行后扩张的贴壁不良阈值。其中一个需

要考虑的因素是支架贴壁不良的轴向距离与新生内

表4比较OCT与冠状动脉造影／IVUS指导PCI效果的RCT

注：8分别为血管造影／IVUS／OCT组；b分别为IVUS／OCT组；c分别为血管造影／OCT组；8分别为OCT／tilt管造影组；OCT为光学相干断层成像，

IVUS为血管内超声，PCI为经皮冠状动脉介入治疗，RCT为随机对照试验，ACS为急性冠状动脉综合征，DES为药物洗脱支架，BMS为裸金属支

架，MSA为最小支架面积，MLA为最小管腔面积
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膜融合的关系；在测量支架贴壁不良的轴向距离时，

不同支架的支架梁厚度差异也应考虑进去。一系列

的OCT研究发现，贴壁不良轴向距离<0．35 mm的支

架梁在随访过程中会完全与新生内膜融合L84-86]。同

样，研究人员详细分析了发生极晚期支架内血栓形

成的患者，发现有血栓节段的最小支架贴壁不良轴

向距离为0．3—0．6 mm，纵向长度在1．0—2．1 mm之

间[79I。在分叉病变的PCI中，严重的即刻支架贴壁不

良发生风险增加，在这种情况下三维OCT可能可以

发挥作用(图4C)。由于在复杂分叉部位的支架置人

过程中需要重置导丝，导丝位置不理想可能会导致

支架贴壁不良。

(三)组织脱垂

组织脱垂(通常定义为支架小梁间的组织突人

管腔)包括斑块脱垂和ACS中的血栓脱垂。与

IVUS比较，OCT能够更清晰且容易地识别组织脱

垂b3I。支架置人后组织脱垂是早期支架内血栓形

成的OCT预测因子，并且与PCI术后不良短期预后

相关口孔87-89]。使用OCT测量出的脱垂组织体积，与

不稳定的斑块形态学特征和PCI术后心肌损伤有

关㈨]。一个多中心的OCT注册研究人选了780例

患者，其中50％为ACS，研究发现在心肌梗死患者

中不规则脱垂更为常见，而且是术后1年不良临床

预后(主要是TLR)的独立预测因子[9“。CLI—OPCI

和HORIZONS—AMI研究的亚组研究发现，与临床

表现较稳定的患者(非ACS)jcN比，ACS患者的组织

脱垂更易导致临床事件[5 3|。

(四)夹层

在IVUS图像上夹层深度累及中膜、角度>600

且长度>2 mm的夹层，通常被定义为显著的支架边

缘夹层，目前认为这些夹层与早期支架内血栓形成

有关[53·87]。OCT的分辨率较高，能够识别IVUS无

法识别的较小支架边缘夹层。因此，在ILUMIEN 111

研究比较OCT和IVUS的部分中，OCT报道的

支架边缘夹层发生率至少是IVUS的3倍b3|。在

CLI—OPCI 11研究中，OCT测量的远端支架边缘夹

层片厚度>200“m是MACE的独立预测因子(职=
2．5)E74]o与之相反，在一项观察性研究中，在780例

经过术后OCT检查的患者中，发现支架边缘夹层

(存在于28．7％的病变中)或支架内夹层与术后1年

的不良临床预后无明显的相关性。与IVUS研究结

论相同，支架边缘夹层被认为是一个早期支架内血

栓形成的OCT预测因子。然而，某些轻微的异常

(即微小边缘夹层)可能缺乏临床意义，无需处

理[92母3|。IVUS或OCT检测到的壁内和壁外血肿可

能与夹层有关，因为其经常表现为血管造影可见的

边缘狭窄，并且易被误认为支架与血管不匹配或血

管痉挛。若支架未完全覆盖血肿出现延展，可能会

导致早期支架内血栓形成。

(五)生物可吸收支架置人的优化

BMS置入的影像学研究已较为深入，而在生物

可吸收支架领域，尚未常规引入血管内成像技术。

值得注意的是，由于生物可吸收材料固有的机械局

限性以及造影可视性欠佳，在生物可吸收支架的置

人过程中，精确的病变准备、支架直径选择和手术过

程优化(即支架充分膨胀，不发生支架断裂和贴壁不

良)更为重要凹4．95]。回顾性分析证实，术后管腔偏心

和不对称与靶病变失败有关阳6I。冠状动脉内影像学

对检测结构性异常十分重要，例如，由于可吸收支架

造影上显影不清，随访中不能在血管造影中检测出

急性断裂和支架中断。虽然尚未在前瞻}生研究中得

到证实，但是支架置人后即刻贴壁不良可能会对组

织覆盖和可吸收支架融人血管壁产生不利影响，这

可能会反过来导致在支架降解过程中形成血栓阳5I。

总结框4：最佳支架置入效果的评估标准

1．在常规临床实践中，相对支架膨胀率(MSA／平均参考管腔面积)
应>80％。

2．在非左主干病变中，IVUS测量的MSA应>5．5／111／12或OCT测量
的MSA应>4．5 mm2。

3．支架置人即刻贴壁不良的临床意义尚不明确。但是对于支架
置入后的严重贴壁不良，应尽可能地避免并进行处理。支架
完全贴壁可能促进早期支架小粱内膜覆盖。

4．贴壁不良距离<0．4 mm且长度<1 mm的即刻贴壁不良无需纠正，
因为这种小的贴壁不良不会影响支架梁的内膜覆盖。但这
一I临界值需要前瞻性研究进一步证实。

5．晚期获得性支架贴壁不良会导致晚期和极晚期支架内血栓形
成。

6．与稳定性冠心病患者相比，ACS患者发生的组织脱垂不良更容
易导致不良I临床预后，这可能是由二者的脱垂组织成分不同
所致。

7．[VUS和OCT检测出的严重夹层是MACE的独立预测因素。夹
层发生处残余斑块负荷较大、横向扩展>60。、纵向扩展>2 am、

夹层累及中膜或外膜和处于支架远端均增加不良心血管事
件的发生。

8．在冠状动脉造影上表现为残余支架边缘狭窄的病变，IVUS或

OCT可能会检测出支架边缘壁内血肿的发生。

七、支架失败原因的评估

共识强烈推荐在支架失败的病例中使用冠状

动脉内影像。影像学检查有助于判断导致再狭窄

和支架内血栓形成的原因，指导治疗，将后续的支

架失败风险减／bN最低，并且提高对潜在支架相关

问题的预警。

(一)金属药物洗脱支架的再狭窄和支架内血
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栓形成

除内膜增生外，支架内再狭窄确定的成因还包

括慢性膨胀不良(约18％～40％b4·971)、支架断裂

(<5％)以及新生动脉粥样硬化(DES置人后1年

后)。慢性膨胀不良和支架断裂可以被IVUS和

OCT检查出，而新生动脉粥样硬化仅可由OCT发

现眇8|。与单纯的二维影像比较，三维OCT影像更

容易识别支架断裂。约60％的支架内再狭窄病例

主要成因都与新生内膜增生相关，但由于新生内膜

增生的组织学特点导致其难以评估。与此相反，支

架内血栓形成的原因很多，大部分都可以被冠状动

脉内影像学检测识别(图6)E53’91·睁100]。与IVUS不

同，OCT能区分血栓和其他组织成分，也因此被认

为是识别支架内血栓形成的最佳影像学技术。然

而，在某些病例中，由于光学信号衰减，大量血栓的

出现会给OCT对支架梁和血管壁轮廓的评估带来

一定的困难，在这种情况下使用IVUS是一个更好

的选择(图6 I)。为加强对潜在支架内血栓形成病

因的分析，曾经使用的一种策略是，将血流TIMl分

级恢复到3级后，应用血小板膜糖蛋白Ⅱb／llIa受体

拮抗剂，然后再进行OCT检查[7引。最近的3个队列

研究分析了支架置人后不同时间点支架内血栓形

成的发生机制[77-79]。在超过90％的患者中，可以发

现1个或多个导致血栓形成的原因。令人欣慰的

是，在PESTO研究的70％的病例中，术者和研究人

员的解释是一致的。图7列举了DES亚组中支架

内血栓形成的主要成因。早期支架内血栓形成主

要与支架贴壁不良、支架膨胀不良以及支架边缘夹

层有关。与既往IVUS研究不同的是，支架贴壁不

良在OCT中较为常见。在发生极晚期DES内血栓

形成的患者中，经常能观察到支架贴壁不良、新生

动脉粥样硬化、支架梁未覆盖以及支架膨胀不良。

尽管缺乏前瞻陛研究数据的支持，但是根据特定的
OCT结果制定个体化治疗方案在临床上仍有其合

理性，例如，在新生粥样硬化病例中额外使用支架，

在支架膨胀不良和支架贴壁不良病例中进行后扩

张。2014年欧洲心脏病学会(ESC)心肌血运重建

指南的发表时间早于上述3个OCT注册研究，该指

南将支架失败时进行OCT或IVUS检查作为11 a类

推荐，C级证据b 8。。

(二)可吸收支架的支架内血栓形成

Absorb BVS支架是目前唯一在有足够统计学

效能的RCT中通过充分科学评估的生物可吸收支

架。许多独立的研究m11和荟萃分析m2。031表明，术

后随访中可吸收支架内血栓形成发病率增加，尤其

是在术后超过1年的病例中。尽管许多专家认为，

冠状动脉内影像指导下可吸收支架置人有可能减

少可吸收支架失败率，但是迄今为止没有RCT证实

过影像学指导下支架置人与支架失败相关，并且有

一项研究在Absorb BVS支架退市后也被迫停止

(OPTICO BVS研究，NCT02683356)。目前尚没有

针对Absorb BVS支架的临床试验能够阐明支架失

败的机制。值得注意的是，使用OCT分析支架置人

后1年内发生的可吸收支架内血栓形成，主要检测

出支架膨胀不良和支架贴壁不良，后者主要由支架

直径过小或膨胀不充分引起[94，104]。

使用OCT分析极晚期可吸收支架内血栓形成

的最大规模队列研究是INVEST研究[1 05I，该研究入

选的36例患者在可能发生血栓事件的各时间点进

行OCT检查，31％的患者有系列OCT影像数据。

研究的主要发现是一个新的与生物可吸收支架特

性相关的现象——支架梁中断(43％)。尽管支架

梁完全贴壁，甚至OCT下可见部分组织覆盖，支架

梁也可发生脱位突人管腔。支架梁中断可发生于

术后即刻支架贴壁不良或是急性支架断裂旧5·105I。

最新发现的Absorb BVS支架失败机制并不见于金

属DES，这也解释了为什么极晚期可吸收支架内血

栓形成风险会增加。对可吸收支架材料特性弱点

所造成支架失败的解释，可能会使治疗策略得到发

展，也为改善新一代可吸收支架的设计提供了帮

助。新一代可吸收支架失败应系统地经过冠状动

脉内影像学检查的评估，特别是OCT检查。

总结框5：应用冠状动脉内影像对支架失败的评价

1．专家强烈推荐，使用冠状动脉内影像评价支架内再狭窄和支架
内血栓形成，这对分析支架失败的机制至关重要。

2．虽然缺乏来自前瞻性l临床研究的证据支持，但是根据支架失败
的确切机制来制定个体化处理策略十分合理(例如，在支架
膨胀不良和贴壁不良引起的支架内血栓形成病例中，采用单
纯后扩张处理，而新生动脉粥样硬化引起的病例中，应行支
架置人术)。

3．OCT是评价支架内再狭窄和支架内血栓形成的首选手段。

4．在所有临床试验的支架失败病例，必须应用冠状动脉内影像学检
查，以加快对潜在安全性问题的认识；任何新型DES和生物可
吸收支架的治疗效果评价，推荐应用冠状动脉内影像学进行
评估。

5．根据支架内血栓形成注册研究中的OCT结果，提示OCT在PCI
手术过程中，应干预的目标包括支架贴壁不良、支架边缘的
残余斑块负荷、边缘夹层以及支架膨胀不良。

八、冠状动脉内影像的潜在局限性

冠状动脉内影像学应用于指导PCI的临床价

值已得到广泛认可n3，但也应注意到其潜在的局限

性。冠状动脉内影像的一个主要局限性，是需要额
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图6金属支架和可吸收支架内血栓形成的OCT和IVUS影像[6A：支架直径过小，支架置入后1年内存在持续性贴壁不1曼(6A。)，但未给予处理；2年

后，患者停用阿司匹林，导致闭塞性支架内血栓的形成(6A，)。6B：4年前置人Cypher支架的部位严重外向扩张，提示血管壁正性重构。溶栓后进行

OCT检查未见残留血栓。6C：在多个支架重叠区域，可见未覆盖的支架梁，伴有多发突出于管腔的小血栓。6D：可见典型的支架内富含脂质样斑

块(6—12点方向，星号标注)，伴有破裂的纤维帽(箭头所指)和白色血栓，表明存在新生动脉粥样硬化。6E：支架边缘病变进展(斑块破裂)可能是导致

此次支架内血栓形成的机制。6F：虽然大多数可吸收支架内血栓形成机制与金属药物洗脱支架相同，但是支架断裂(即原本术后即亥IJ贝占壁的支架梁术

后逐渐与管壁分离，悬在管腔内)是可吸收支架内血栓形成的—个特殊表现。6G：分叉病变中发生的支架内血栓形成(红色为血栓，蓝色为支架梁)。

6H：严重支架膨胀不良导致膨胀不良远端血栓形成。6I：IVUS和0cT评估支架内血栓形成的优《5屯电。图示左侧为长轴影像，右侧分别为无血栓节段

(6I．)和血栓节段(6I：)的横截面影像。从长轴和6I：中可见，血栓团块使0cT光学信号明显衰减，支架小梁难以识别(红色虚线和问号标注)；而IVUS图

像可轻易识别出支架小梁。此外，血管外模(绿线标注)可用于判断正性重构，这只能在IVuS图像中可以识别。而支架梁内膜覆盖隋况和其周围低密

度区域等许多微小细节仅在OCT图像中可被识别(6I，o IVUS为血管内超声，OCT为光学相干断层成像]
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图7三大光学相干断层成像(OCT)注册研究中导致药物洗脱支架早期支架内血栓形成(左图)和极晚期支架内血栓形成(右图)原因

的发生率

外的时间获取图像。IVUS和OCT费用也是一个值

得注意的问题，这也是被介人心脏病专家认同的潜

在局限性[7]。一个对在置人DES的过程中应用

IVUS性价比的研究显示，IVUS指导下的PCI性价

比更高，尤其是应用于有较高再狭窄风险的患者

时[1吲。IVUS和OCT在不同国家和地区日常实践

中的l临床使用情况差异较大，在日本其作为常规检

查项目，而在大多数国家都作为选择性检查项

目n]，甚至在某些不予报销的国家其应用更加有

限。考虑到这一现实，我们建议并鼓励主要在有确

凿证据证明可获得临床收益的情况下使用影像学

指导下PCI(表4)。充分训练获取图像和判读结果

的能力是另一个至关重要的因素，为解决这一问

题，我们既需要在成熟的介人团队中进行训练，也

要确保所有冠状动脉介人人员都有基本的图像获

取技能，同时每个中大型导管室的部分术者应该有

IVUS和／或OCT的先进经验。正如一项系统性综

述中所提到的，随着目前小直径成像设备的更新换

代，与影像学检查直接相关的并发症已非常罕

见Ⅻ]。在一项大型研究中，分析了超过3 600例

OCT或IVUS指导下PCI，结果显示影像学检查相关

并发症非常罕见(O．6％)且有自限性，或经简单处理

后不会发生主要不良心血管事件n 07I。另一个潜在

的局限性是在某些复杂病变中成像导管的输送性。

这些复杂病变包括严重钙化、扭曲或成角的解剖部

位，在这些部位准确成像可获得潜在收益。影像学

技术进步包括血管造影与冠状动脉内影像配准，外

径更小，输送能力更强、回撤速度更快的导管，更高

的IVUS分辨率，以及用于支架置人术前和术后评

估的更自动化的分析软件。这些技术的进步大幅

度提高了使用的便捷性，也因此在日常的临床实践

中有更多的应用。
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