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  [摘要] 目的 分析血管内超声(intravascularultrasound,IVUS)指导冠状动脉小血管疾病(smallvessel
coronaryarterydisease,SVD)药物球囊(drug-coatedballoons,DCB)的临床应用效果。方法 回顾性分析2020年6
月—2022年6月在河北医科大学第二医院住院的不稳定型心绞痛患者284例,其中IVUS指导组(IVUS组)142
例,单纯冠状动脉造影(coronaryangiography,CAG)指导组(CAG组)142例。比较IVUS和单纯CAG评估DCB
治疗SVD的即刻及远期影像学结果及临床事件。结果 IVUS作为一种高分辨率的图像引导技术,能够比CAG提

供更详细的血管内部结构信息。结果显示,IVUS组较 CAG组,预处理球囊直径更大[(2.38±0.25)mmvs.
(2.25±0.34)mm,P<0.05],预扩张更充分,即刻残余狭窄率更低[(13.18±6.40)%vs.(16.74±6.55)%,P<
0.05],DCB直径更大[(2.46±0.25)mmvs.(2.24±0.33)mm,P<0.05],长度更长[(24.09±4.84)mmvs.
(21.67±4.08)mm,P<0.05],远期残余狭窄程度更低[(8.22±10.66)%vs.(16.39±13.66)%,P<0.05]。结论

IVUS指导DCB治疗SVD较单纯CAG指导具有更好的影像学及临床效果。
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Clinicalapplicationofintravascularultrasound-guideddrug-coatedballoons
insmall-vesselcoronaryarterydisease

LIUYu-long,ZHANGYang,LIYu,CHENXue-ning,WANGYa-ling*

(DepartmentofCardiovascularMedicine,LuquanBranchoftheSecondHospitalof
HebeiMedicalUniversity,Shijiazhuang050200,China)

[Abstract] Objective Toanalyzetheclinicalapplicationeffectofintravascularultrasound
(IVUS)-guideddrug-coatedballoons(DCB)inthetreatmentofsmall-vesselcoronaryartery
disease(SVD).Methods Aretrospectiveanalysiswasconductedon284patientswithunstable
anginahospitalizedattheSecondHospitalofHebeiMedicalUniversityfromJune2020toJune
2022.Patientsweredividedintotwogroups:theIVUS-guidedgroup(IVUSgroup,n=142)and
thecoronaryangiography(CAG)-guidedgroup(CAGgroup,n=142).Immediateandlong-term
imagingoutcomesandclinicaleventsofDCBtreatmentforSVDbetweenIVUSandsimpleCAG
evaluationwerecompared.Results IVUS,asahigh-resolutionimagingtechnique,provided
moredetailedvascularstructuralinformationthanCAG.TheIVUSgroupdemonstratedlarger
pre-treatmentballoondiameter[(2.38±0.25)mmvs.(2.25±0.34)mm,P<0.05],more
sufficientpre-dilation,includinglowerimmediateresidualstenosis[(13.18±6.40)%vs.(16.74±
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6.55)%,P<0.05],largerDCBdiameter[(2.46±0.25)mmvs.(2.24±0.33)mm,P<0.05],

longerDCBlength[(24.09±4.84)mmvs.(21.67±4.08)mm,P<0.05],andreducedlong-
termresidualstenosis[(8.22±10.66)%vs.(16.39±13.66)%,P<0.05].Conclusion IVUS-
guidedDCBforthetreatmentofSVDyieldssuperiorimagingandclinicaloutcomescompared
withCAGguidancealone.

[Keywords] angina;unstable;coronaryvessels;ultrasonography;drug-coatedballoons

  冠状动脉粥样硬化性心脏病(冠心病)是全球人

口的主要死亡原因[1]。目前,心脏支架植入治疗已

成为治疗冠心病的主要手段。随着药物洗脱支架数

量的增加,支架内再狭窄的问题越来越严重[2]。近

年来,药物球囊(drug-coatedballoons,DCB)已作为

一种新的介入治疗技术用于冠心病患者[3]。一些临

床研究表明,DCB对治疗冠状动脉病变是有效和安

全的[4-5]。血管内超声(intravascularultrasound,

IVUS)是一种重要的血管成像技术,通过将超声探

头置入血管内,能够提供血管壁的详细图像,帮助判

断斑块性质、评估血管直径、指导支架植入、及时发

现并发症等,是目前冠状动脉组织学评估的金标准,
很 大 程 度 的 弥 补 了 冠 状 动 脉 造 影 (coronary
angiography,CAG)的不足[6]。多项研究表明,与单

纯的CAG相比,CAG联合IVUS指导经皮冠状动

脉介入治疗(percutaneouscoronaryintervention,

PCI)术后不良事件的发生率更低,可明显改善患者

预后[7-8]。冠 状 动 脉 小 血 管 疾 病 (smallvessel
coronaryarterydisease,SVD)通 常 采 用 PCI治

疗[9],但SVD是一个复杂的病变亚群,与不良心血

管事件的风险增加有关[10]。DCB在SVD中的应用

越来越受指南推荐[11-12],但因为小血管具有的解剖

学特征,单纯CAG指导在一定程度上受到术者主

观判断较强,术后即刻及远期预后可能受到一定的

影响。因此本研究进行了系统的回顾和分析来比较

IVUS指导和单纯CAG指导DCB治疗SVD中的

影像学及临床效果。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 回顾性分析2020年6月—2022年

6月在河北医科大学第二医院住院的不稳定型心绞

痛患者。IVUS指导组(IVUS组)纳入142例患者,
单纯CAG指导组(CAG组)纳入142例患者。纳入

标准:经 CAG 证 实 符 合 小 血 管 (血 管 直 径 <
3.0mm)DCB植入指征[13]。排除标准:①采用DCB
治疗支架内再狭窄;②急性ST段抬高型心肌梗死;

③严重钙化病变;④病变治疗前或DCB血管成形术

后需要植入支架;⑤对碘造影剂过敏或药物不耐受。

本研究经河北医科大学第二医院伦理委员会审

批通过(伦理号:2021-R375)。

1.2 方法

1.2.1 手术过程 手术前所有患者均依据临床指

南给予阿司匹林、替格瑞洛或氯吡格雷双联抗血小

板预治疗,并达到负荷剂量(阿司匹林300mg、替格

瑞洛180mg或氯吡格雷300mg),此外,手术中静

脉注射肝素100U/kg,以维持活化凝血时间>
250s。手术中球囊的大小和充气压力都由操作者

决定选择。根据CAG结果,满足以下3个标准被

认为是预扩张的必要条件:①预扩张后冠状动脉

TIMI血流分级3级,②无血流限制性夹层;③残余

狭窄≤30%。然后使用紫杉醇涂层(3μg/mm2)药
物球囊导管(eQuentPleaseTM,B.BraunMelsungen
AG,Berlin,Germany)将药物输送至血管壁,再次

CAG检查,所有病变在DCB治疗后的观察时间均

为10min,10min后,如果残余狭窄<30%且无血

流限制性夹层,结束手术,否则将补救性植入支架。
术后继续维持双联抗血小板6~12个月。

1.2.2 CAG测量 采用医生视觉评估分析基线前、
基线后和随访的CAG结果。使用填充造影剂导管

的外径进行校准,从单一最差视图获得最小管腔直

径(minimallumendiameter,MLD)和直径狭窄率。

1.2.3 程序和图像分析 为防止冠状动脉痉挛,在

IVUS检查前,需要向冠状动脉内注射硝酸甘油

0.2mg,然 后 用 IVUS (Optimistic,Boston
Scientific,USA,40MHz)以0.5mm/s的速度检查

和分析病变血管。数据如外部弹性膜面积、MLD和

最小管腔面积使用波士顿科学图像查看器工作系统

自动生成,并由2位术者独立观察,如果不满意系统

自动确定的数据,通过手动校准。IVUS图像分析

主要根据美国心脏病学会(AmericanCollegeof
Cardiology,ACC)和 欧 洲 心 脏 病 学 会 冠 状 动 脉

IVUS检测指南进行分析[14-15]。中膜夹层是指在

IVUS中夹层的深度到达外弹性膜[16]。

1.3 临床结果及随访程序 接受DCB血管成形术

的患者在门诊或电话进行随访,以了解DCB治疗

12个月后心肌缺血症状的改善、靶病变的血运重
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建、急性心肌梗死和心血管死亡。本研究所有患者

均接受DCB血管成形术且在术后3~6个月复查

CAG。

1.4 统计学方法 应用SPSS25.0统计软件分析

数据。所有数据采用Shapiro-Wilk正态性检验判

断其正态分布情况,符合正态分布的计量资料比较

采用独立样本t检验;不符合正态分布的计量资料

以中位数和四分位数间距[M(QR)]表示,比较采用

Mann-WhitneyU 检验。计数资料比较采用χ2 检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组一般资料比较 2组性别、年龄、既往病

史、吸烟、左心室射血分数(leftventricularejection
fraction,LVEF)、病变血管直径、病变血管长度、病
变血管 部 位 差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05)。与

CAG组比较,IVUS组出现单支病变和三支病变的

患者比例相对较高,双支病变的比例相对较低,随访

时间较长,差异有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1 2组基线特征比较

Table1 Comparisonofbaselinecharacteristicsbetweenthetwogroups
(n=142)

组别
男性

(例数,%)

年龄

(x-±s,岁)

糖尿病

(例数,%)

高血压

(例数,%)

高脂血症

(例数,%)

吸烟

(例数,%)
LVEF

(x-±s,%)
IVUS组 97(51.1) 55.9±10.25 54(54.0) 76(54.7) 54(55.1) 65(46.8) 58.81±10.22
CAG组 93(48.9) 56.82±9.16 46(46.0) 63(45.3) 44(44.9) 74(53.2) 58.70±9.47
χ2/t值 0.254 0.777 0.988 2.381 1.558 1.141 0.213
P 值 0.614 0.438 0.320 0.123 0.212 0.285 0.832

组别
病变血管直径

(x-±s,mm)

病变血管长度

(x-±s,mm)

造影随访时间

(x-±s,月)
病变血管数量(例数,%)

单支病变 双支病变 三支病变

IVUS组 2.64±0.23 16.74±7.73 4.25±2.50 81(57.0) 35(24.6) 26(18.3)

CAG组 2.52±0.44 16.25±3.45 4.00±2.30 68(47.9) 54(38.0) 20(14.1)
χ2/t值 0.511 1.538 2.990 5.973
P 值 0.609 0.124 0.003 0.050

组别
病变血管部位(例数,%)

左前降支 左回旋动脉 右冠状动脉 对角支 顿缘支 后降支 左心室后支

IVUS组 31(21.8) 21(14.8) 18(12.7) 25(17.6) 21(14.8) 21(14.8) 5(3.5)

CAG组 29(20.4) 19(13.4) 22(15.5) 27(19.0) 17(12.0) 23(16.2) 5(3.5)
χ2/t值 1.156
P 值 0.979

2.2 2组预处理和DCB比较 所有患者均使用棘

突球囊,2组患者棘突球囊扩张压力和棘突球囊扩

张时间差异无统计学意义(P>0.05),与CAG组比

较,IVUS组棘突球囊直径较大,DCB选择长度更

长,直径更大,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表2。
表2 2组预处理及DCB比较

Table2 ComparisonofpredilationandDCBdatabetweenthetwogroups
(n=142,x-±s)

组别
病变预处理

棘突球囊直径(mm) 棘突球囊扩张压力(atm) 棘突球囊扩张时间(s)
DCB特点

DCB长度(mm) DCB直径(mm)

IVUS组 2.38±0.25 7.17±1.88 13.87±3.77 24.09±4.84 2.46±0.25
CAG组 2.25±0.34 7.13±0.93 13.37±3.38 21.67±4.08 2.24±0.33
t值 3.635 0.187 1.178 4.563 6.252
P 值 <0.001 0.852 0.240 <0.001 <0.001

1atm=101.325kPa

2.3 2组术后即刻夹层及残余狭窄比较 2组所有

夹层分型和植入补救性支架差异无统计学意义

(P>0.05)。2组均有2例C型夹层,CAG组因C
型夹层而补救性植入支架2例,IVUS组因C型夹

层而补救性植入支架1例,1例血流未受影响,观察

后未补救性植入支架。术后即刻2组残余狭窄均小

于30%,CAG组残余狭窄率大于IVUS组,差异有

统计学意义(P<0.05),见表3。

2.4 随访结果 2组 MACE事件发生率差异无统

计学意义(P>0.05)。随访时,CAG组残余狭窄高

于IVUS组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
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表3 2组术后即刻夹层及残余狭窄比较

Table3 Comparisonofimmediatepostoperativedissectionandresidualstenosisbetweenthetwogroups
(n=142)

组别
夹层分型(例数,%)

无夹层 A B C

残余狭窄

(x-±s,%)

补救性支架

(例数,%)

IVUS组 40(28.2) 71(50.0) 29(20.4) 2(1.4) 13.18±6.40 1(0.7)

CAG组 36(25.4) 71(50.0) 33(23.2) 2(1.4) 16.74±6.55 2(1.4)

χ2/t值 0.469 6.590 0.337

P 值 0.926 <0.001 0.562

表4 2组随访结果比较

Table4 Comparisonoffollow-upresultsbetweenthetwogroups
(n=142)

组别
随访主要不良心血管事件(例数,%)

急性心肌梗死 靶病变血运重建 心血管死亡
随访残余狭窄(x-±s,%)

IVUS组 0(0.0) 2(1.4) 0(0.0) 8.22±10.66

CAG组 1(0.7) 3(2.1) 0(0.0) 16.39±13.66
χ2/t值 1.602 5.612

P 值 0.449 <0.001

3 讨  论

本研究比较分析了IVUS和单独CAG指导下

使用DCB治疗SVD的术后即刻、术后随访影像学

及临床结果。目的是使用IVUS根据血管外部弹力

膜来确定管腔直径和病变长度,以优化DCB的直径

和病变覆盖范围。近年来,腔内影像学的普及以及

临床使用,显著改善冠心病患者预后[6-8,17]。2021
年美国心脏协会发布的最新指南,IVUS被列为Ⅱa
类推荐[18]。

IVUS指导具有的优势[19-20]:①预处理球囊直

径更大,预扩张更充分,术后即刻残余狭窄率更低;

②DCB选择直径更大,长度较长,更充分且全面的

药物覆盖病变,有效防止病变两端的再狭窄;③即刻

及远期残余狭窄程度更低。
采用IVUS指导的PCI能够显著降低术后不良

心血管事件的发生,这主要归因于IVUS可以提供

详细的三维形态信息,有助于更精确地评估血管、斑
块和支架的情况[21-22]。本研究结果显示,IVUS指

导和CAG指导的DCB的短期结果都是有效和安全

的。但是,IVUS组对管腔面积评估更直观、更充

分,管腔面积更大,因此采用较大直径的预处理球

囊,预处理更充分,术后即刻残余狭窄率更低。最佳

的病变预扩张准备可以降低DCB术后再狭窄事件

发生率[23-24],棘突球囊较单纯预扩张球囊更倾向于

改善预处理结果[25-26]。经IVUS评估的,预处理过

程中棘突球囊的选择直径更大。
但是更大直径的预处理球囊在保证更好的预处

理结果和预后同时,也伴随更高的血管破裂、穿孔和

夹层的风险。本研究结果显示,2组患者发生夹层

的比例均较高,但C级及以上夹层较低,差异无统

计学意义。早期研究显示,A型和B型夹层在药物

球囊血管成形术后是安全的[27-29],而C型夹层则

更容易进行性加重。晚期管腔扩大与夹层皮瓣的再

附着和愈合有关,推测一定程度的夹层,可以使药物

更好地吸收药物,有助于降低晚期再狭窄[30-31]。但

C型及以上的夹层,可能会导致血流受限,进一步加

重病情,导致补救性支架植入。本研究2组患者在

预处理过程中C型以上夹层发生较少的原因,推测

可能与术中预扩张的压力有关,2组患者术中采用

的均是预扩张球囊小压力原则。
从术后即刻及远期随访结果看,术后即刻及术

后随访影像学检查提示,IVUS组的残余狭窄程度

较低,与CAG组有显著性差异,说明IVUS指导下

的治疗更有效,这主要得益于IVUS组使用了更大

直径、更长长度的DCB,这使药物能够更有效地覆

盖内皮细胞,并更完整地覆盖病变,同时使用IVUS
可以更加准确的判断夹层程度,更有效指导药物球

囊使用同时避免血流受限风险,这有利于患者的长

期预后。以往研究显示,在小血管原位冠状动脉病

变中,DCB治疗的PCI取得了良好的效果[32-33],如
果通过IVUS对病变进行全面评估,有助于选择更

合适的预处理球囊及DCB,从而优化DCB的植入

效果,并降低并发症发生率。

IVUS作为一种高分辨率的图像引导技术,能
够比 CAG 提 供 更 详 细 的 血 管 内 部 结 构 信 息。
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IVUS可以更准确地评估病变信息,更充分的预处

理,更好的指导DCB使用,以及更好的术后即刻和

随访结果。与CAG指导相比,具有明显的优势。
尽管如此,本研究仍存在一些局限性,例如样本

量较小、单中心回顾性研究等。因此,未来需要进行

更大规模的多中心前瞻性研究,以验证本研究的

结果。
综上所述,IVUS指导DCB治疗SVD较单纯

CAG指导具有更好的影像学及临床结果。
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