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血管内超声在冠状动脉疾病中应用的
中国专家共识(20 1 8)

血管内超声在冠状动脉疾病中应用的中国专家共识专家组

血管内超声(intravascular ultrasound，IVUS)通

过导管技术将微型超声探头送入血管腔内，显示血

管横截面图像，从而提供在体血管腔内影像。

[VUS能够精确测定管腔、血管直径以及判断病变

严重程度及性质，在提高对冠状动脉病变的认识和

指导介入治疗方面起了非常重要的作用。本共识

专家组依据国内外IVUS临床研究结果，结合国内

临床应用经验和体会，以实用为主旨，拟定了本共

识，以期规范操作，并提高临床医生腔内影像学的

运用和解读水平。

一、IVUS的成像原理及器械类型

医用超声成像导管发射超声波，部分超声从组

织折射返回传感器产生电脉冲，最后转换成冈像。

目前可用的IVUS探头频率为25～60 MHz，既往

IVUS导管的分辨率为100～200 um¨l，新型的IVUS

导管分辨率有进一步的提高。虚拟组织学IVUS成

像(virtual histology—IVUS，VH—IVUS)121、整合背向散

射的血管内超声(integrated backscatter—IVUS，

IB—IVUS)”】以及iMAP—IVUS【4I系统均采用新型后处

理技术，通过功率频谱的处理进行比较分析，通过

运算处理不同组织的不同回声频率，对斑块的组织

成分进行模拟成像和定量分析。目前IVUS换能器

分为机械旋转型及电子相控阵型两种类型。

二、图像获取的控制及操作技术

(一)术前准备

术前应常规肝素化。如无禁忌证，在图像获取

前需在冠状动脉内注射硝酸甘油100～200斗g，避

免导管诱发的冠状动脉痉挛，并真实反映冠状动脉

直径。

(二)导管准备

机械旋转型导管需在体外用生理盐水预先冲

洗，排除保护鞘内气泡。相控阵型超声导管无需排

除空气，但在送入冠状动脉前需要去除导管周同的
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环晕伪像。

({i)图像调整

记录影像前可通过调整景深和增益来适应不

同血管的管腔直径，并调整图像信号的清晰度，但

要注意过度增加增益会增加血液的噪点，减低图像

的分辨率。

(四)导管回撤

在可能的情况下，送入导管至病变远端参考血

管10 mm以外后开始回撤。尽量采取自动回撤，以

获得病变长度和斑块体积等更多的信息。常用的

自动回撤速度为0．5～1．0 mm／s。部分特殊病变可

手动回撤，以仔细观察病变。

(五)图像分析

自动回撤系统经过计算机图像重建技术处理

后，可获得以动脉管腔为中心的长轴图像，有利于

分析病变的长度及分布状况。而短轴影像可以观

察冠状动脉的横截面，能够更加仔细地分析冠状动

脉的管壁结构及病变状况。

(六)与操作相关的并发症

主要包括冠状动脉痉挛、气栓、夹层、冠状动脉急

性闭塞和心律失常等，文献报道此类并发症发生率

为0．5％～3．0％”刮，且与基础病变及操作技术相关。

i、IVUS图像判读

(一)正常冠状动脉

正常冠状动脉的血管壁南具有不同回声特性

的层状结构组成，在IVUS上可呈现3层结构：内层

代表内膜和内弹力膜，表现为纤薄的白色回声带；

中层为中间无回声层(黑色或暗灰色)，代表中膜；

外层有特征性的“洋葱皮”样表现，代表外膜和外膜

周同的组织。血管的外膜边界通常无法识别，主要

是由于外膜和周同组织无明显的回声差异。值得

注意的是，／VUS上的3层结构并不真正代表血管的

3层结构，仅有两个清楚的界面与组织学对应，为

管腔一内膜交界面和中膜-夕}、膜交界面”l。

(二)冠状动脉粥样硬化斑块

IVUS通常将斑块内的回声与血管周同代表外
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膜或外膜周同组织的回声进行比较，来确定斑块的

“软硬”程度。据此可分为：(1)低回声斑块。也就

是通常所说的软斑块，通常提示斑块的脂质含量较

多，斑块内的坏死带、斑块内容物溢出后留下的空

腔、壁内出血、血肿或血栓等也可表现为低回声。

(2)等回声斑块。通常提示纤维斑块，其回声与外

膜类似。(3)高回声斑块。提示钙化，表现为回声超

过周同的外膜组织，并伴有下方的声影。混合性斑

块指斑块含有1种以上回声特性的组织，也有将其

描述为纤维钙化斑块或纤维脂质斑块一l。但是近年

来病理学发现，IVUS斑块的回声强度不能完全代

表其病理学特征。

灰阶IVUS对易损性斑块缺乏明确的定义，一

般指脂核大而纤维帽薄的病变。薄纤维帽斑块

(thin—capped fibroatheromas，TCFA)定义为富含脂

质且纤维帽厚度<65 LLm的斑块，是主要不良心血

管事件的预测因素。VH—IVUS对TCFA定义为在≥

3帧连续图像中斑块负荷>40％、坏死核心>10％且

与管腔接触”9l；另有研究对TCFA定义为在／>3帧连

续图像中，坏死核心面积占斑块面积比例>lo％且

坏死核心接触管腔处>30 0|“”。

回声衰减斑块(attenuated plaque)是目前大家

关注较多的一种斑块，回声衰减现象是指在低回声

斑块或等回声斑块后有回声衰减的现象，即非钙化

斑块在斑块后部出现回声衰减，使斑块后组织不能

显示。一般来说，回声衰减的弧度要求I>30。。回

声衰减发生的病理机制为富含脂质核心，特别是富

含有胆同醇结晶的晚期粥样硬化斑块”。1“。回声

衰减斑块与冠状动脉介入同手术期的无复流密切

相关。

斑块破裂在急性冠状动脉综合征的患者中很

常见，IVUS影像特征为斑块内膜不完整，形成空腔

与血管腔相通，部分可见残余内膜片及血栓。

钙化结节也是引起急性冠状动脉综合征的重

要病理类型，IVUS表现为突出管腔、表面不规则的

高回声团块，伴后方回声衰减。

(==)血栓

血栓性病变在IVUS上常表现为突入管腔的不

规则团块，可表现为分层、分叶，回声较弱，通常不

均匀，有斑点状或闪烁状回声，血栓组织与原有的

斑块组织可呈分层现象，两者的回声强度可有明显

的差异。部分血栓中存在微通道，可观察到血流通

过。有时瘀滞的血液可表现为管腔内不均匀的低

回声区，需与血栓鉴别，前者在注射生理盐水或对

比剂后回声消失r J。

(四)冠状动脉夹层

在IVUS上夹层呈孤立的新月形组织斑片，可

随心动周期飘动；在撕裂斑片后方有环形无回声

区，深达内膜下或中层；注射对比剂或生理盐水后，

可见该无回声区消失或被充盈。夹层分离的严重

程度主要取决于深度、周径、长度、残余管腔横截面

积以及管腔内夹层的横截面积。在描述夹层时，还

需要包括是否存在假腔、活动内膜片的识别、夹层

边界是否有钙化以及夹层是否在支架边缘。

(五)动脉瘤

动脉瘤分为真性动脉瘤和假性动脉瘤。真性

动脉瘤表现为病变处血管壁全层向外膨出，并且与

邻近参考段血管相比，管腔面积及外弹力膜面积增

D[I>50％。假性动脉瘤可见外弹力膜断裂，常见于

介入诊疗术后。

(六)心肌桥

在IVUS图像中，心肌桥内的壁冠状动脉收缩

期管腔缩小，舒张期增加，心肌桥特征性表现为嗣

绕壁冠状动脉一侧的半月型低回声或无回声区。

该无回声区具有高度特异度和敏感度，存在于几乎

所有的心肌桥部位，称为半月现象(half-moon

phenomena)1131。进一步定量测定发现，大部分的壁

冠状动脉直径和面积即使在舒张期，也小于其远端

的参照节段I“l。

(七)血管真假腔的识别

在处理慢性完全闭塞(chronic total occlusion，

CTO)病变等复杂病变时，血管真假腔的识别尤为

重要。识别要点包括：真腔由血管3层结构(包括

内膜、中膜及外膜)包绕；真腔与边支交通；假腔通常

是与真腔平行的通道，一定长度内可不与真腔相通。

(／k)支架

金属支架小梁对超声波有很强的反射作用，超

声图像上看支架为沿血管走行的强回声点或回声

弧。生物可降解支架(bioresorbable vascular

scaffold，BVS)的主体为生物可吸收多聚乳酸，与金

属支架不同，在IVUS下表现为双层小梁结构，置人

后即刻呈规则的方形结构，声学强度与钙化组织相

似，但小梁后方无声影I”I。

支架贴壁是指支架小梁与动脉壁的距离合

适。良好的贴壁定义为小梁紧贴血管壁，使得小梁

与管壁之间没有血流通过。因此，可以通过在血管

内注射生理盐水或对比剂确定支架是否良好贴壁，

同时也可以测量没有贴壁的支架小梁所占的角度

万方数据



虫堡!叠血蟹痘苤志2Q18生§旦笙堑鲞箜§塑曲i!』￡!!d趟：丛iY 2Q!!，y!!：垒鱼：盟!：5

及长度。支架贴壁不良(incomplete stent

aDposition．ISA)定义为1个或多个支架小梁与血管

壁分离(排除血管分支开口部位的支架与血管分离

假象)，往往在支架后方可以看到闪烁的血流信

号。ISA可分为急性ISA和晚期ISA。急性ISA发

生在支架置人后即刻，而晚期ISA是在支架置入术

后随访过程中观察到的ISA。急性ISA可逐渐消

失，也可持续存在；支架与血管之间的间隙可以缩

小、消失，也可以增加、扩大，或者保持相对稳定。

晚期ISA可分为获得性ISA和持续性ISA。晚期获

得性ISA为支架置人后即刻IVUS显示支架完全贴

壁，而在随访过程中发生ISA；持续性ISA则是支

架置人后即刻已经存在并在随访过程中持续存

在的ISN”{。

支架断裂主要发生于血管扭曲严重、成角较大

的部位，如右冠状动脉中段或左前降支中段，与再

狭窄和血栓发生有关。支架部分断裂定义为>180。

范围内支架小梁消失；支架完全断裂定义为至少

3帧连续图像内，支架小梁在360。范围内消失”7I。

支架内再狭窄的IVUS定义为支架内最小管腔

面积<4 mm2(左主干<6 mm2)和／2直径狭窄<参考

管腔直径的70％””。较早期支架内再狭窄的内膜

增生通常表现为很低回声的组织，有时甚至低于血

流斑点的回声。晚期支架内再狭窄观察到的内膜

增生通常回声较强。

(九)IVUS伪像

IVUS图像上可因导管本身或冠状动脉的特殊

解剖特征等因素而引起一些伪像，常见的伪像包

括：(1)不均匀转动伪像(non—uniform rotational

distortion，NURD)及运动伪像。NURD产生的机制

是南于机械旋转型IVUS导管不均匀转动造成的图

像变形，运动伪像可能由于导管位置不稳定出现图

像变形，重度狭窄、血管扭曲成角及重度钙化易造

成上述伪像。(2)环晕伪像。环晕伪像表现为导管

周嗣一圈厚薄不一、明亮的环状影像，这一伪像使

得邻近导管的区域图像显示不清。利用数字减影

技术，电子相控阵系统可以部分抑制环晕伪像的出

现。(3)血液及近场伪像。当换能器声波频率增加

及血流速度减慢时，血液回声强度会增加，影响血

管腔与组织(特别是软斑块、新生内膜和血栓)边界

的辨认。当导管通过严重狭窄或夹层时，可加重血

流瘀滞。术者可通过指引导管，利用对比剂或是

用生理盐水冲刷管腔，帮助识别管腔和各种组织

边界。

四、IVUS的定量测定

(一)边界的识别

根据冠状动脉管壁在IVUS上呈现的3层结

构，IVUS定量测定时最常用两个声学界面：一个是

内膜与管腔之间；另一个为中膜与外膜之间，此分

界线总是非常清晰，经常以此来钡0定中膜-夕l膜交

界面的面积，也称为外弹力膜(external elastic

membrane，EEM)横截面积(cross sectional area，

CSA)。

(二)管腔测量

确定管腔边界后可开始下一步测量，而在测量

中，以下各项径线是以经过管腔中心而不是导管中

心为准。

1．管腔横截面积：管腔边界围绕的区域。

2．最小管腔面积(minimal lumen area，MLA)：

病变最狭窄处的管腔面积。

3．最小管腔直径：经过管腔中心的最短直径。

4．最大管腔直径：经过管腔中心的最长直径。

5．管腔偏心率：(最大管腔直径一最小管腔直

径)／最大管腔直径。

6．管腔面积狭窄：(参考段管腔CSA一最小管腔

CSA)／参考段管腔CSA。应用的参考段可以是远

端、近端或是平均参考段pl。

(i)外弹力膜的测量

EEM—CSA代表血管面积。在大分支的起源以

及大面积钙化灶伴声影的区域，无法精确进行

EEM．CSA的测量。如果声影弧度<90。，可根据邻

近部位的EEM．CSA进行推算；若钙化远>90。，则不

应进行EEM—CSA测量。另外，一些支架使得EEM

的边缘变得模糊，从而影响测量结果。

(四)IVUS对动脉粥样硬化病变的测量

1．病变的定义及测定：动脉粥样硬化病变定义

为与参考节段相比有明显动脉粥样硬化斑块处；狭

窄定义为管腔CSA减小至少50％的病变处；最重狭

窄处指管腔面积最小的狭窄部位；次重狭窄处指病

变满足狭窄的定义，但管腔面积较最重狭窄处大。

在整个血管节段中，通常都会有1个最重狭窄处，

但可能会有很多处次重狭窄。最重狭窄处可能不

是斑块最多处，并且与造影显示的狭窄处不一致。

如果同一根血管中存在多个病变，病变与病变之间

至少相隔5 toni以上，否则应视为同一病变。

介入术前、术后病变及参考节段的选择和测量

应该具有较好的一致性，在一些系列研究中，需要

对同一处血管进行测量及描述。如需定位相同病
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变位置，首先确定血管中特征性定位标志，记录病

变至标志的距离，可通过血管或血管外结构(小分

支、静脉结构、钙化及纤维化斑块或支架)辅助

定位。

为了获得完整的病变信息(如斑块结构、性质

及分布等)，需要整体观察，而不只是单纯测量狭窄

最重部位。

在IVUS图像上很难确定内弹力膜的位置，因

此无法测定组织学意义上的斑块面积(即以内膜和

内弹力膜为边界的面积)，常利用EEM—CSA减去管

腔CSA计算得到的斑块与中膜的面积来代替斑块

面积，由于中膜面积在其中占的比例很小，因此

很少影响对斑块面积的测定。常用的公式如下一，：

(1)斑块CSA=EEM．CSA一管腔CSA；(2)最大斑块

厚度指经过管腔中心的直线上，内膜前缘至EEM

的最大距离；(3)最小斑块厚度指经过管腔中心的

直线上，内膜前缘至EEM的最小距离；(4)斑块偏

心率=(最大斑块和中膜厚度一最小斑块和中膜厚

度)／最大斑块和中膜厚度；(5)斑块负荷=斑块CSA

／EEM—CSA，其代表的是斑块占EEM．CSA的比例。

2．参考节段的定义及测定：参考节段的定义总

体简述如下：(1)近端参考节段，指同一段血管的病

变近端最大管腔部位(通常是距离病变10 mm且无

主要分支处)，并不一定是斑块最少部位；(2)远端

参考节段，指同一段血管的病变远端最大管腔部位

(通常是距离病变10 mm且无主要分支处)，并不一

定是斑块最少部位；(3)平均参考节段，指近端与远

端参考节段的平均值。

介入术前或术后尽量选择相同的参考节段，除

非手术使得参考节段发生改变(例如置入支架或经

过斑块旋切术)。参考节段的定性、定量测量与狭

窄段血管的测量方式类似，应包括EEM、管腔和斑

块等参数的分析。

(五)钙化病变的测量

对钙化病变可依据钙化组织所占的象限进行

半定量分析。由于后方的回声缺失，IVUS并不能

测量钙化的厚度。IVUS的钙化分级：0级为无钙

化，l级为l。～900，2级为91。～180。，3级为1810一

270。。4级为271。～360。【”。

(六)支架的测量

支架常见的测量参数包括：(1)支架CSA，指由

支架边界围成区域的面积；(2)最小支架直径，指经

过支架中心的最短直径；(3)最大支架直径，指经过

支架中心的最长直径；(4)支架对称性，其计算公式

为(最大支架直径一最小支架直径)／最大支架直径；

(5)偏心指数，指在每一帧图像测得最小支架直径／

最大支架直径后计算的平均值；(6)支架扩张系数，

指最小支架CSA／参考段管腔CSA，可以是近端、远

端、最大或平均参考段。支架对称性、偏心指数及

支架扩张系数等是评估支架扩张是否对称及充分

的几何参数，与临床预后相关117-1 8]。

在支架术后的随访评估中，应将随访中发现的

MLA与介入术前或术后即刻同一处图像进行对比

(定位方法同前)。对于没有支架覆盖的病变，至少

应用以下3种测量值：EEM、管腔面积、斑块和中膜

面积的绝对值及改变量；而有支架覆盖的区域则至

少测量2个指标：支架及管腔直径的绝对值及改变

量。参考段血管的直径有可能改变，因此在系列

研究的对比分析中，对参考段血管的定位应更加

仔细。

内膜增生(％)定义为内膜增生面积／支架面

积×100％。支架内再狭窄(ISR)定义为支架内最小

管腔面积<4 mm2，且内膜显著增生(内膜增生面积>

50％)[18-19]。

(七)血管重构

血管重构是指动脉粥样硬化进展过程中

EEM—CSA的变化。目前应用重构指数来描述重构

的程度及趋势。重构指数=病变处EEM—CSA／参考

段平均EEM．CSA。重构指数>1．05为正性重构，重

构指数<0．95为负性重构。

(八)长度测量

IVUS中的长度测量主要应用自动回撤系统。

这一方法可以应用于病变段、狭窄段、钙化灶或是

其他血管纵轴方向参数的测量。注意指引导管摆

动引起IVUS导管随心动周期发生前后移动对病变

长度测量准确性的影响。

五、IVUS在经皮冠状动脉介入治疗中的应用

IVUS通过对病变程度、性质和累及范围的精

确判断，可帮助选择治疗策略和方法，指导介入治

疗过程，实现经皮冠状动脉介入治疗术后即刻支架

最优化，并可监测相关并发症。早期研究提示，对

于非左主干包括左前降支、左回旋支和右冠状动脉

及其主要分支近段病变，介人治疗的IVUS界限值

为面积狭窄>70％、最小管腔直径≤1．8 mm、MLA、<

4．0 mm2[t0,20l。近年来的荟萃分析结果显示，对非左

主干、参考血管直径>3 miD_的病变，介人治疗的

IVUS界限值为MLA<2．8 mm2；对参考血管直径<

3 mm的病变，介入治疗的IVUS界限值为MLA<
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2．4 mm2[1引。理想的裸金属支架置人结果的IVUS标

准(MUSIC标准)包括：(1)支架完全贴壁；(2)支架

内最小CSA一>平均参考血管CSA的90％；(3)偏心

指数／>0．7”“。在药物支架时代，支架扩张无疑是影

响预后的最主要指标。支架内MLA、<5 1Tim2、支架

边缘斑块负荷>t50％、支架边缘夹层、弥漫的支架贴

壁不良是远期不良事件的独立预测因素皿1。2⋯。使用

IVUS指导支架置入的位置，评估支架扩张是否充

分，能够最大程度地减少血管的物理丢失，并及时

发现边缘夹层等并发症。虽然目前对于[VUS指导

的支架置人结果还有争议，但近年来的大型荟萃分

析均显示，IVUS指导的支架置人能够降低主要不

良心血管事件，改善预后[25-28]。值得指出的是，

IVUS在复杂病变介人治疗中用于指导支架置人的

优势更为明显m4鲫1。其在特殊类型冠状动脉病变中

的应用分述如下。

(一)ivus在左主干病变中的应用

左主干病变的解剖结构特殊，例如较短、弥漫

病变常见、与冠状窦成角、局限或弥漫性重构、病变

常累及左前降支及左回旋支(中间支等)开口等，使

得冠状动脉造影很难准确评估病变。相对非左主

干病变，使用IVUS的MLA评估缺血的准确性更

高。目前普遍认为，左主干病变中MLA>6。0 mill2可

作为延迟进行介入治疗的界限值”1‘”，。目前亚洲的

临床研究提示，MLA 4．5 mm2可作为判断是否存在

缺血的界限值，但尚需更多的数据来证明94I。对于

MLA为4．5～6．0 mm2的患者，推荐行血流储备分数

(fractional flow reserve，FFR)评估缺血。以影像结

果判断病变是否有缺血意义需慎重，术者需要综合

考虑患者心肌缺血的客观证据、左主干直径、斑块

负荷和病变形态等因素来做出评估。

相比开口及体部，左主干远段病变更为常见

(70％一80％)，且病变易累及左前降支(90％)及左

回旋支(62％)开口D31，使得介入治疗策略和技术应

用更为复杂。分别从左前降支及左回旋支进行

IVUS图像采集，对精确判断开口部位的病变程度

及分布情况尤为重要135-361。在左回旋支病变距开口>

5 mill、MLA>4．0 int02、斑块负荷<50％或左回旋支发

育细小的情况下，宜选择单支架技术，反之则需考

虑双支架置人。支架的扩张和贴壁是决定双支架

技术近、远期预后的重要预测因素。有研究将主干

支架内MLA<8 mm2、分叉部MLA<7 mm2、左前降支

开口MLA<6 mm2、左回旋支开口MLA<5 mm2定义

为支架扩张不良，发现左回旋支开口支架扩张不良

最为常见，存在支架扩张不良的患者其再狭窄率较

高(24．1％比5．4％，P<0．05)田】。由于左主干病变的

个体差异大，实际操作中需要注意治疗个体化。

IVUS指导支架直径和长度的选择、支架定位和扩

张的优化、边缘夹层和血肿的及时发现和处理能够

改善介入治疗的预后，这一结果在多个观察性研究

中得到了证实”74⋯。因此，在欧美国家的冠心病介

入治疗指南中，均将使用IVUS评估无保护左主干

病变严重程度及优化治疗作为11 a类推荐H1。4⋯。

2016年发表的中国经皮冠状动脉介入治疗指南

中，左主干病变使用IVUS指导治疗也是同样的

推荐m1。

血管严重成角、钙化、重度狭窄及支架置人后

等因素，可增加IVUS导管或血管损伤的风险，需小

心操作。

(二)IVUS在分叉病变中的应用

由于分叉病变中土支血管及分支血管可能重

叠，冠状动脉造影对病变的严重程度及分叉嵴的评

估存在缺陷。IVUS可精准评估分叉病变性质、分

布、形态及血管直径，更有利于优化分叉病变的介

入治疗瞰4l。

与普通病变类似，IVUS可用于术前评估斑块

性质、负荷及MLA，术中指导支架直径及长度的选

择，术后评估支架扩张及支架边缘状况。但在分叉

病变中，术前主支及分支均应行IVUS检查【48I，应关

注分叉远端主支斑块负荷及分布，对预判分支闭塞

有指导意义[491；分支血管是否存在负性重构，对治

疗策略的制定有指导作用”6I。一般来说，分叉处斑

块负荷越重，嵴移位可能性越大，主干支架后边支

闭塞的风险也越高；另一方面，分支血管开口如果

为负性重构或少量斑块，不考虑双支架术式。在分

叉病变术中，IVUS还有助于观察导丝的走行，可指

导导丝重新进入的位置及明确其与嵴部的关系。

在分叉近远端血管直径不匹配的情况下，IVUS可

以观察导丝是否走行于血管壁与支架梁之间，并

指导支架近段优化扩张(PoT)技术时球囊直径的

选择。

在支架置人后，IVUS除评估支架扩张及支架

边缘状况，还可观察分叉部位支架的覆盖、支架梁

重叠及支架是否变形等情况，并有助于指导对吻扩

张技术。

(三)IVUS在CTO病变中的应用

IVUS在CTO病变中的应用包括：(1)闭塞病变

起始部位的识别。如果闭塞近端存在较大分支血
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管，可从分支血管成像以寻找闭塞起源处，指导导

丝的穿刺部位和方向，并确认其是否进入CTO近端

纤维帽。(2)判断及探寻真腔。IVUS可判断导丝是

否位于真腔，并指导导丝重人真腔15“。(3)在反向

CART技术中的应用。采用反向CART技术时，可

根据IVUS明确正逆向导丝的空间关系，选择正向

撕裂内膜所需球囊的直径，使用合适的球囊于最佳

扩张部位行反向CART技术，同时IVUS指导逆向

导丝进入近段血管真腔”“。(4)测量参考血管直径

及病变长度，指导支架选择。CTO远端血管长期处

于低灌注状态，造影可能显示为弥漫性病变且管腔

较小，仅依靠造影结果定位支架较为困难；CTO病

变进行球囊扩张后常造成明显的内膜撕裂，正向注

射对比剂可加重内膜撕裂范围，需利用IVUS测量

血管直径以指导支架的选择”1‘5⋯。

(四)IVUS在钙化病变中的应用

相对于冠状动脉造影，IVUS对检测钙化病变

有很高的敏感度和特异度，且提示造影对于钙化病

变的发现与钙化弧度、长度和位置相关。冠状动脉

钙化病变分为内膜面(浅表)、外膜或斑块基底部

(深部)钙化。外膜钙化对介人治疗的影响不大，可

按常规操作，一般无需特殊处理。严重内膜面钙化

直接影响器械的通过或导致治疗失败。一般认为，

IVUS发现钙化病变弧度超过270。才需要旋磨治

疗，但是不到2700的钙化病变有时也会造成球囊及

支架通过困难、支架释放后扩张不全或扩张不对

称，并会影响近、远期疗效。IVUS能够精确测量血

管直径，指导选择旋磨头直径(磨头直径／血管直径<

0．6)，评估旋磨及球囊预扩张后效果，指导支架的

选择，评估支架扩张及贴壁情况”4。5⋯。

六、IVUS的局限性

IVUS作为常用的腔内影像学技术，不能直接

进行功能学评估。由于其分辨率的限制，对于斑块

表面薄层纤维帽、微小的内膜撕裂及糜烂、微小血

栓、脂质核心等结构难以分辨。新型IVUS导管在

更小直径的基础上，分辨率也有一定程度的提高；

且可与其他影像学及功能学检查手段相结合，如近

红外光谱、光学相干断层显像及FFR测定等，以提

供更完整的腔内影像及功能学信息。

综上所述，IVUS在介人手术中应用的有效性、

安全j生得到了越来越多专家的认可，其在优化经皮

冠状动脉介入治疗效果以及在特殊病变中的应用

价值也越来越多地得到临床的证实。介入医生

应熟练掌握该腔内影像学技术，以更好地提高介

入治疗的效果。
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