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基于 ＣＣＴＡ 的血管周围脂肪衰减指数
对冠状动脉慢性全闭塞病变再通的预测价值
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摘要:目的　 探究基于冠状动脉 ＣＴ 血管成像(ｃｏｒｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＣＴＡ)的冠状动脉周

围脂肪衰减指数( ｆａｔ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＦＡＩ)对冠状动脉慢性全闭塞病变(ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｏｔａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬ ＣＴＯ)再通的预

测价值ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １１ 月至 ２０２３ 年 ６ 月期间行 ＣＣＴＡ 检查并接受经皮冠状动脉介入(ｐｅｒｃｕｔａｎｅ￣
ｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ)治疗的冠状动脉完全闭塞患者(ｎ＝ ２０４)的临床资料ꎬ根据手术结果分为成功组(ｎ＝
１４４)与失败组(ｎ＝ ６０)ꎮ 记录并分析两组患者的临床资料ꎬ闭塞段血管 ＦＡＩꎬＣＴＯ 病变的 ＣＣＴＡ 形态特征ꎬ包括病

变部位[右冠状动脉( ｒｉｇｈｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬ ＲＣＡ)、左前降支( ｌｅｆｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＡＤ)、左回旋支( ｌｅｆｔ
ｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＣＸ) ]、病变长度、病变 ＣＴ 值、病变钙化斑块的体积、病变入口处的残端形态、病变弯曲角度是

否>４５°、病变是否为负性重构ꎬ并进行两组间比较ꎮ 通过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选影响 ＣＴＯ 病变再通的独立

因素ꎬ并分别建立传统形态学特征模型及联合形态学特征和 ＦＡＩ 的联合模型ꎮ 通过受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲线评价各模型的预测性能ꎮ 结果 　 两组间闭塞段 ＦＡＩ[(－８２.３３±１０.６１)ＨＵ ｖｓ.
(－７１.７０±１０.９１) ＨＵꎬＰ<０.００１]、闭塞段 ＣＴ 值[６９.８５(５５.９５ꎬ８６.２５)ＨＵ ｖｓ. ５８.２５(４７.００ꎬ７２.８３)ＨＵꎬＰ<０.００１]、闭塞

段血管的钙化体积[２０.９２(２.２５ꎬ５２.８０)ｍｍ３ ｖｓ. ５.６９(０.００ꎬ２５.７５)ｍｍ３ꎬＰ<０.００１]、闭塞段长度[２３.６０(１３.９０ꎬ
３４.５０)ｍｍ ｖｓ. １４.６５(９.４３ꎬ１９.６０)ｍｍꎬＰ<０.００１] 等差异均有统计学意义ꎻ其中ꎬ闭塞段长度>２３.０５ ｍｍ、闭塞段 ＦＡＩ
<－７７.５０ ＨＵ、闭塞段 ＣＴ 值>５８.１５ ＨＵ 及闭塞血管负性重构是 ＣＴＯ 病变再通失败的独立预测因素ꎬ将以上三种形

态学特征因素建立传统形态学特征模型ꎬ传统形态学特征模型联合闭塞段 ＦＡＩ 建立联合模型ꎮ 联合模型的预测

价值优于传统形态学特征模型的预测价值ꎬＡＵＣ 分别为 ０.８５７、０.７８７ꎬＰ<０.００１ꎮ 结论　 ＦＡＩ 可以作为预测冠状动

脉慢性全闭塞病变 ＰＣＩ 手术结果的一个新的预测指标ꎻ在传统的影像学特征基础上ꎬＦＡＩ 能为 ＣＴＯ 患者手术结果

的预测提供新的增量价值ꎮ
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ｄａｔａꎬ ＦＡＩ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＣＣＴＡ ｏｆ ＣＴＯ ｌｅｓｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎ
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ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ ａｎｏｔｈｅｒ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ＦＡＩ.
Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍｏｄｅｌ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎ￣
ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｍｏｄｅｌꎬ ｗｉｔｈ ＡＵＣ ｂｅｉｎｇ ０.８５７ ａｎｄ ０.７８７ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ Ｐ<０.００１. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ
ＦＡＩ ｍａｙ ｓｅｒｖｅ ａｓ ａ ｎｏｖｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＰＣＩ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＣＴＯ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎ￣
ｔｉｏｎａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ＦＡＩ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＣＴＯ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｃｏｒｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎻ Ｐｅｒｉｃｏｒｏｎａｒｙ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅꎻ Ｆａｔ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎻ Ｃｈｒｏｎｉｃ
ｔｏｔａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎻ Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

　 　 冠状动脉慢性全闭塞病变(ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｏｔａｌ ｏｃｃｌｕ￣
ｓｉｏｎꎬ ＣＴＯ)是指冠状动脉完全闭塞ꎬ并且心肌梗死

溶栓 试 验 ( ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎꎬ
ＴＩＭＩ)血流 ０ 级持续时间至少 ３ 个月的病变[１]ꎮ 尽

管 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 ( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ)治疗技术发展迅速ꎬ但由于 ＣＴＯ
病变的解剖复杂、手术失败率高、术后并发症多且较

易再次闭塞ꎬ其仍被认为是目前 ＰＣＩ 领域中的“最
后堡垒” [２]ꎮ 术前通过无创影像学来评估 ＣＴＯ ＰＣＩ
再通的成功率ꎬ对于避免患者行额外的有创治疗、改
善患者的预后有重要价值[３￣４]ꎮ 但是ꎬ既往的影像

学评估大多基于一些传统形态学特征ꎬ如闭塞长度、
闭塞段入口形态、钙化等[５￣９]ꎮ

冠状动脉周围脂肪组织( ｐｅｒｉｃｏｒｏｎａｒｙ ａｄｉｐｏｓｅ
ｔｉｓｓｕｅꎬ ＰＣＡＴ)在冠状动脉斑块和血管炎症的发生

发展中起着重要作用[１０￣１１]ꎮ 既往研究表明ꎬＰＣＡＴ
可以识别易损斑块及预测斑块进展ꎬ并预测不良心

血管事件[１２￣１３]ꎮ ＰＣＡＴ 的定量评估可以通过一种基

于 ＣＴ 的无创影像学指标即血管周围脂肪衰减指数

( ｆａｔ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＦＡＩ)实现ꎮ ＦＡＩ 可以对冠状

动脉炎症进行量化评估ꎬ当冠状动脉发生炎症时ꎬ相
应病变段 ＦＡＩ 会升高[１４]ꎮ ＣＴＯ 病变周围的炎性反

应以及斑块成分会因闭塞时间的长短而不同[１５]ꎮ
ＣＴＯ ＰＣＩ 是否再通或与病变周围的炎性浸润和斑

块的稳定性及成分相关ꎬ但目前 ＦＡＩ 与传统影像学

特征结合用于 ＣＴＯ 病变是否再通的预测价值尚不

清楚ꎮ 因此ꎬ本研究在传统形态学的基础上引入闭

塞段 ＦＡＩ 和闭塞段 ＣＴ 值ꎬ旨在评价其是否能为

ＣＴＯ ＰＣＩ 再通的预测提供新的增量价值ꎬ从而更加

精准地预测 ＰＣＩ 治疗的难易程度ꎬ确定可能获益于

ＰＣＩ 的 ＣＴＯ 患者人群ꎬ优化 ＣＴＯ ＰＣＩ 治疗策略ꎬ提
高手术成功率ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 资料

回顾性分析 ２０１２ 年 １１ 月至 ２０２３ 年 ６ 月于山

东第一医科大学附属省立医院、山东大学齐鲁医院、
山东第一医科大学第一附属医院、济宁医学院附属

医院行 ＣＣＴＡ 检查并接受 ＰＣＩ 治疗的冠状动脉完



　 １００　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６２ 卷 １０ 期　

全闭塞的患者 ２０４ 例ꎬ其中 ＰＣＩ 成功的为成功组

(ｎ＝ １４４)ꎬＰＣＩ 失败的为失败组(ｎ＝ ６０)ꎮ 诊断标

准:冠状动脉造影证实冠脉动脉管腔完全闭塞(狭
窄程度 １００％)ꎬ远端 ＴＩＭＩ 血流 ０ 级且持续时间

至少 ３ 个月ꎮ 纳入标准:①经冠状动脉造影证实

存在 ＣＴＯ 病变ꎻ②接受 ＣＣＴＡ 检查后 １ 个月内尝

试进行 ＰＣＩ 手术ꎮ 排除标准:①存在冠状动脉完

全闭塞但 ３ 个月内出现急性心肌梗死的患者ꎻ
②有冠 状 动 脉 搭 桥 手 术 史ꎻ ③ 支 架 内 闭 塞ꎻ
④ＣＣＴＡ图像伪影重、质量差ꎮ 本研究经山东第一

医科大学附属省立医院伦理委员会批准[省医伦

批第( ＳＷＹＸ:ＮＯ. ２０２４￣３５５)]ꎬ患者知情同意被

豁免ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 ＣＣＴＡ 检查

检查 设 备 为 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｓｏｍａｔｏｍ Ｆｏｒｃｅ 双 源

ＣＴ、 Ｓｏｍａｔｏｍ Ｄｅｆｉ 双 源 ＣＴ、 ＧＥ Ｒｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ＣＴ
等ꎬ扫描前所有患者均进行屏气训练并在舌下喷

硝酸甘油(山东京卫制药有限公司) ꎮ 扫描参数

如下:管电压 １００ ~ １２０ ｋＶꎬ自动调控技术调控管

电流ꎮ 图像重建层厚:０ .７５ ｍｍꎬ层间距 ０ .５ ｍｍꎬ
卷积核 Ｂｖ４０ꎮ 以３ .５ ~ ５ .５ ｍＬ / ｓ流率注射非离子

型碘海醇对比剂(３５０ ｍｇＩ / ｍＬꎬ３０ .０ ~ ５５ .０ ｍＬ)
(北京北陆药业股份有限公司) ꎮ 使用对比剂示

踪技术ꎬ在达到主动脉根部触发阈值 １００ ＨＵ 后ꎬ
延迟 ５ ｓ 后开始扫描ꎬ心电门控技术的选择(前瞻

性或回顾性心电门控)由患者的心率和呼吸情况

决定ꎮ 扫描完成后所有图像传至后处理工作站

进行图像分析ꎮ

１.２.２　 ＣＣＴＡ 形态学参数评估

在 Ｓｙｎｇｏ Ｖｉａ 后处理工作站上进行 ＣＣＴＡ 形

态学参数评估ꎬ分析以下特点:病变部位[右冠状

动脉( ｒｉｇｈｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬＲＣＡ)、左前降支 ( ｌｅｆｔ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＡＤ)、左回旋支 ( ｌｅｆｔ
ｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＣＸ) ]ꎬ病变长度ꎬ病变 ＣＴ 值ꎬ
病变钙化斑块的体积ꎬ病变入口处的残端形态(钝
形 /尖形)ꎬ病变弯曲角度是否>４５°ꎬ病变是否为负

性重构ꎮ 病变 ＣＴ 值即分别测量病变段的三个感

兴趣区的 ＣＴ 值ꎬ并取平均值ꎻ病变负性重构指闭

塞血管直径及相邻正常血管直径的比值 < １[１６] ꎮ
所有测量均由两名具有 ５ 年以上心血管影像学诊

断经验的影像科医师评估ꎬ在未被告知患者临床

信息及以往检查结果的情况下ꎬ采用盲法评估ꎬ并
独立完成 ＣＴＯ 病变的诊断及分析ꎬ若意见不一

致ꎬ商议后决定最终结果ꎮ
１.２.３　 ＦＡＩ 测量

利用数坤 ＦＡＩ 测量系统 (数坤科技ꎬ中国北

京)进行闭塞段血管 ＦＡＩ 测量ꎬ见图 １ꎮ 血管周围

ＦＡＩ 的径向测量范围为血管外壁向外扩张的直

径[１３] ꎮ 纵向测量范围为闭塞段的长度ꎮ 根据

ＣＴＯ 病变的近端和远端自定义纵向测量范围的起点

和终点ꎬ设置 ＰＣＡＴ 密度范围为－１９０~－３０ ＨＵ[１７]ꎬ通
过软件计算闭塞段血管周围的 ＦＡＩ 值ꎮ 所有测

量均由两名具有 ５ 年以上心血管影像学诊断经

验的影像科医师评估ꎮ 在未被告知患者临床信

息及以往检查结果的情况下ꎬ采用盲法评估ꎬ并
独立完成 ＦＡＩ 的测量ꎬ若意见不一致ꎬ商议后决

定最终结果ꎮ

图 １　 ＦＡＩ 测量示意图
Ａ:被测血管的轴位及曲面重组图像ꎻＢ:测得闭塞段血管 ＦＡＩ 值为－８０.００ ＨＵꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 ＦＡＩ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄｉａｇｒａｍ
Ａ: Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｖｅｓｓｅｌꎻ Ｂ: ＦＡＩ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔ ｖｅｓｓｅｌ
ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｓ －８０.００ ＨＵ.

１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２７ .０ 统计软件ꎮ 对数据进行正态

性检验ꎬ对于符合正态分布的计量资料ꎬ采用 􀭰ｘ±ｓ

的形式描述ꎬ并使用独立样本 ｔ 检验比较两组间

的差异ꎻ不符合正态分布的计数资料ꎬ则采用 Ｍ
(Ｐ２５ꎬＰ７５)描述ꎬ采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较



杨宝珠ꎬ等.基于 ＣＣＴＡ 的血管周围脂肪衰减指数对冠状动脉慢性全闭塞病变再通的预测价值 １０１　　 　

两组间的差异ꎮ 计数资料采用例数和百分比表

示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 将具有统计学意义的

因素纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ分析影响 ＣＴＯ
病变 ＰＣＩ 是否再通的独立预测因子ꎮ 采用受试

者 工 作 特 征 ( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ
ＲＯＣ)曲线计算血管闭塞长度、闭塞段 ＦＡＩ、闭塞

段血管 ＣＴ 值在 ＣＴＯ 患者成功组和失败组之间

的临界值ꎬ并绘制单一指标及传统形态学特征模

型和联合模型的 ＲＯＣꎮ Ｐ<０ .０５ 为差异有统计学

意义(双尾) ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组临床资料统计结果比较

失败组中有吸烟史的患者比例明显高于成功

组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.０３０)ꎮ 而两组的性别、
年龄、高血压、糖尿病、高血脂、既往心肌梗死、既往

ＣＴＯ 病变 ＰＣＩ 失败、ＢＭＩ 等特征差异均无统计学意

义(Ｐ 均>０.０５)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 成功组和失败组患者临床基线资料结果比较 / ｎ(％)ꎬ Ｍ(Ｐ２５ꎬ Ｐ７５)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ / ｎ(％)ꎬ Ｍ(Ｐ２５ꎬ Ｐ７５)

测量指标 失败组(ｎ＝ ６０) 成功组(ｎ＝ １４４) χ２ / Ｚ Ｐ
男性 ５１(８５.００) １１０(７６.３９) １.８８８ ０.１６９
年龄 /岁 ６０(５５ꎬ６９) ６４(５４ꎬ６９) －０.５６８ ０.５７０
高血压 ４３(７１.６７) ９６(６６.６７) ０.４８８ ０.４８５
糖尿病 ２２(３６.６７) ５４(３７.５０) ０.０１３ ０.９１１
高血脂 １８(３０.００) ４１(２８.４７) ０.０４８ ０.８２６
吸烟史 ３５(５８.３３) ６０(４１.６７) ４.７２８ ０.０３０
既往心肌梗死 １３(２１.６７) ３４(２３.６１) ０.０９０ ０.７６４
既往 ＣＴＯ 病变 ＰＣＩ 失败 ５(８.３３) ９(６.２５) ０.０５４ ０.８１６
ＢＭＩ ２５.００(２３.６３ꎬ２７.７０) ２４.６０(２３.１０ꎬ２７.７０) －１.７２１ ０.０８５
ＬＤＬ￣Ｃ / (ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.１４(１.７６ꎬ２.７０) ２.３４(１.９６ꎬ２.９３) －１.２３８ ０.２１６
ＨＤＬ￣Ｃ / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １.１２(１.０５ꎬ１.３５) １.０９(０.９７ꎬ１.３４) －０.７９３ ０.４２８
ＴＧ / (ｍｍｏｌ / Ｌ) １.５１(１.０７ꎬ１.８４) １.２３(０.９６ꎬ１.９０) －１.１１６ ０.２６５
ＴＣ / (ｍｍｏｌ / Ｌ) ３.６４(３.１９ꎬ４.２７) ３.６１(３.２１ꎬ４.２２) －０.３２４ ０.７４６
ＬＶＥＦ / ％ ６０.０(６０.０ꎬ６１.５０) ６０.０(５８.０ꎬ６２.０) －０.３８６ ０.６９９
ＨｂＡ１ｃ / (ｍｍｏｌ / Ｌ) ６.２０(５.９０ꎬ６.６８) ６.１０(５.７０ꎬ６.７０) －０.００７ ０.９９５

２.２　 两组 ＣＣＴＡ 参数及 ＦＡＩ 统计结果比较

失败组闭塞段 ＦＡＩ 明显低于成功组ꎬ而闭塞段

ＣＴ 值、闭塞段血管的钙化体积、闭塞段长度、闭塞

血管负性重构的患者比例等均明显高于成功组ꎬ差

异有统计学意义(Ｐ 均<０.０５)ꎮ 两组患者的 ＣＴＯ 位

置、入口钝性残端差异无统计学意义(Ｐ 均>０.０５)ꎮ
见表 ２、图 ２~３ꎮ

表 ２　 成功组和失败组 ＣＣＴＡ 参数及 ＦＡＩ 统计结果比较 / ｎ(％)ꎬ Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ 􀭰ｘ±ｓ
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＣＴＡ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ＦＡＩ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ / ｎ(％)ꎬ Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ 􀭰ｘ±ｓ

测量指标 失败组(ｎ＝ ６０) 成功组(ｎ＝ １４４) χ２ / Ｚ Ｐ
ＣＴＯ 位置 ４.８２３ ０.０９０
　 ＲＣＡ ３４(５６.６７) ６２(４３.０６)
　 ＬＡＤ ２０(３３.３３) ５１(３５.４２)
　 ＬＣＸ ６(１０.００) ３１(２１.５３)
闭塞段 ＦＡＩ / ＨＵ －８２.３３±１０.６１ －７１.７０±１０.９１ －６.３９３ <０.００１
闭塞段 ＣＴ 值 / ＨＵ ６９.８５(５５.９５ꎬ８６.２５) ５８.２５(４７.００ꎬ７２.８３) －３.４８２ <０.００１
钙化体积 / ｍｍ３ ２０.９２(２.２５ꎬ５２.８０) ５.６９(０.００ꎬ２５.７５) －３.２９８ <０.００１
闭塞段长度 / ｍｍ ２３.６０(１３.９０ꎬ３４.５０) １４.６５(９.４３ꎬ１９.６０) －４.０２２ <０.００１
弯曲>４５° １４(２３.３３) １６(１１.１１) ５.０４４ ０.０２５
闭塞血管负性重构 ２２(３６.６７) ３０(２０.８３) ５.５９０ ０.０１８
钝性残端 ３２(５３.３３) ６５(４５.１４) １.１４０ ０.２８６
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图 ２　 成功组男性患者ꎬ７３ 岁ꎬＣＣＴＡ 示 ＣＴＯ 位置在 ＲＣＡ 近端
Ａ:所测血管的轴位及曲面重组图ꎻＢ:所测血管容积再现图ꎻＣ:测得闭塞段 ＦＡＩ 为－６５.００ ＨＵꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＣＣＴＡ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＣＴＯ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｎｅａｒ ｔｈｅ ＲＣＡ ｆｏｒ ａ ７３￣ｙｅａｒ￣ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ
Ａ: Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｓｓｅｌꎻ Ｂ: Ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｓｓｅｌꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ＦＡＩ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔ ｖｅｓｓｅｌ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｓ －６５.００ ＨＵ.

图 ３　 失败组男性患者ꎬ７１ 岁ꎬＣＣＴＡ 示 ＣＴＯ 位置在 ＲＣＡ 近端
Ａ:所测血管的轴位及曲面重组图ꎻＢ:所测血管容积再现图ꎻＣ:测得闭塞段 ＦＡＩ 为－９３.００ ＨＵꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 ＣＣＴＡ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＣＴＯ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｎｅａｒ ｔｈｅ ＲＣＡ ｆｏｒ ａ ７１￣ｙｅａｒ￣ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｇｒｏｕｐ
Ａ: Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｓｓｅｌꎻ Ｂ: Ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｓｓｅｌꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ＦＡＩ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｓｅｇｍｅｎｔ ｖｅｓｓｅｌ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｓ －９３.００ ＨＵ.

２.３　 两种预测模型的建立及评价

将上述所有单变量分析中差异有统计学意义的

参数纳入二元多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ 结果显

示ꎬ闭塞段长度(ＯＲ ＝ １.０５５ꎬ９５％ＣＩ:１.０２２ ~ １.０８９ꎬ
Ｐ<０.００１)、闭塞段 ＦＡＩ(ＯＲ ＝ ０.９１２ꎬ９５％ＣＩ:０.８７９ ~
０. ９４６ꎬ Ｐ < ０. ００１)、 闭塞段 ＣＴ 值 ( ＯＲ ＝ １. ０３４ꎬ
９５％ＣＩ:１.０１４ ~ １.０５４ꎬＰ< ０.００１)、负性重构(ＯＲ ＝
２.５５１ꎬ９５％ＣＩ:１.０９０~ ５.９７１ꎬＰ ＝ ０.０３１)为 ＣＴＯ ＰＣＩ

治疗是否再通的独立预测因子ꎮ 见表 ３ꎮ
表 ３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｅｓ
影响因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

闭塞段长度 １.０５５ １.０２２~１.０８９ <０.００１
闭塞段 ＦＡＩ ０.９１２ ０.８７９~０.９４６ <０.００１

闭塞段 ＣＴ 值 １.０３４ １.０１４~１.０５４ <０.００１
负性重构 ２.５５１ １.０９０~５.９７１ ０.０３１
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　 　 将表 ３ 多因素分析中有统计学意义的参数(闭
塞段长度、闭塞段血管 ＦＡＩ、闭塞段 ＣＴ 值以及负性

重构)纳入预测模型ꎮ 传统形态学特征模型为闭塞

段长度、闭塞段 ＣＴ 值及负性重构ꎬ联合模型为传统

形态学模型联合闭塞段血管 ＦＡＩꎮ ＲＯＣ 曲线分析

显示ꎬ联合模型的预测效能优于传统形态学特征模

型的预测效能ꎬ其预测 ＣＴＯ 介入结果的 ＡＵＣ 分别

为 ０.８５７、０.７８７(Ｐ<０.００１)ꎬ灵敏度分别为 ８１.７％、
７３.３％ꎬ特异度分别为 ７６.４％、７５.７％ꎬ见图 ４ꎮ ＲＯＣ
分析结果显示ꎬ闭塞长度的最佳临界值为 ２３.０５ ｍｍꎬ
闭塞段 ＦＡＩ 的临界值为－７７.５０ ＨＵꎬ闭塞段血管 ＣＴ
值的最佳临界值是 ５８.１５ ＨＵꎬ见图 ５ꎮ

图 ４　 两种模型预测 ＣＴＯ 介入结果的 ＲＯＣ 曲线图
Ｆｉｇｕｒｅ ４ 　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ

ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ＣＴＯ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

图 ５　 ＲＯＣ 分析闭塞长度(Ａ)、闭塞段 ＦＡＩ(Ｂ)及闭塞段血管 ＣＴ 值(Ｃ)的最佳截断值
Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｂｅｓｔ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｌｅｎｇｔｈ (Ａ)ꎬ ＦＡＩ (Ｂ) ａｎｄ ＣＴ ｖａｌｕｅ (Ｃ) ｂｙ ＲＯＣ ａｎａｌｙｓｉｓ

３　 讨　 论

ＣＴＯ 病变解剖结构复杂ꎬＰＣＩ 操作难度大ꎬ手术

失败率高ꎬ是 ＰＣＩ 领域中最难攻克的壁垒[２]ꎮ 术前

利用无创影像学对 ＣＴＯ ＰＣＩ 再通的成功率进行精

准评估对于减少患者接受不必要的有创治疗、优化

治疗策略以及改善患者预后具有至关重要的作

用[３￣４]ꎮ 本研究通过分析 ＣＣＴＡ 传统形态学特征和

闭塞段 ＦＡＩꎬ发现闭塞段长度> ２３.０５ ｍｍ、闭塞段

ＦＡＩ<－７７.５０ ＨＵ、闭塞段 ＣＴ 值>５８.１５ ＨＵ 及闭塞血

管负性重构是 ＣＴＯ 病变再通失败的独立预测因素ꎬ
联合模型的预测效能优于传统形态学特征模型的预

测效能ꎬ其预测 ＣＴＯ 介入结果的 ＡＵＣ 分别为

０.８５７、０.７８７ꎮ 闭塞段 ＦＡＩ 预测 ＣＴＯ 患者 ＰＣＩ 手术

是否再通的预测价值更高ꎬ能为 ＣＴＯ 患者手术结果

的预测提供新的增量价值ꎮ
既往研究表明ꎬ影响 ＣＴＯ 是否再通的传统影像

学特征包括闭塞段长度、闭塞段入口形态、闭塞段弯

曲、严重钙化以及负性重构等[６￣９]ꎮ Ｊ￣ＣＴＯ 评分系

统[１８] 及 ＣＬ 评分系统[１９] 中均以闭塞血管长度

≥２０ ｍｍ作为 ＣＴＯ ＰＣＩ 开通失败的独立危险因素ꎮ
本研究中通过 ＲＯＣ 曲线得出ꎬ闭塞血管长度的临界

值是 ２３.０５ ｍｍꎬ这可能与病例对象不同、各个研究

存在异质性ꎬ介入方法和介入设备的不断更新和发

展有关ꎮ 本研究发现ꎬ闭塞血管负性重构是 ＣＴＯ
ＰＣＩ 开通失败的独立危险因素ꎬ与 Ｌｕｏ 等[１６] 研究结

果一致ꎬ考虑原因为:负性重构发生在 ＣＴＯ 病变的

晚期ꎬ当闭塞血管出现负性重构ꎬ通常说明闭塞血管

的时间较长ꎬ此时管腔富含致密的胶原蛋白或钙化ꎬ
血管腔坚硬ꎬ使导丝难以通过ꎮ 本研究首次将闭塞

段 ＣＴ 值引入 ＣＴＯ 病变是否再通的预测中ꎬ测量了

ＣＴＯ 病变非钙化斑块处的 ＣＴ 值ꎬ结果显示ꎬ闭塞段

ＣＴ 值是 ＣＴＯ 病变是否再通的独立预测因子ꎬ失败

组的闭塞段 ＣＴ 值显著高于成功组ꎬ原因考虑为:
ＣＴ 值可区分斑块的性质ꎬＣＴ 值 １３１ ~ ３５０ ＨＵ 为纤

维斑块ꎬＣＴ 值 ３１ ~ １３０ ＨＵ 为纤维脂质斑块ꎬ而 ＣＴ
值－３０ ~ ３０ ＨＵ 为坏死核心[２０]ꎮ 病理研究证实ꎬ较
早期的 ＣＴＯ 病变以坏死核心为主ꎬ这使得导丝易于

通过ꎬ对应其 ＣＴ 值也较低ꎻ而长病程 ＣＴＯ 病变以

纤维斑块和钙化成分为主[１５]ꎬ其 ＣＴ 值相对较高ꎬ
增加了导丝通过病变的难度ꎮ Ｗａｎｇ 等[２１] 研究得
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出ꎬ高密度斑块 ( 纤维成分加钙化成分) 体积

≥１９.９ ｍｍ３是导丝穿越闭塞病变的独立预测因子ꎮ
如果闭塞的血管严重钙化ꎬ导丝常难以通过ꎬ需要选

择较硬的导丝进行 ＰＣＩ 开通ꎮ 本研究对闭塞血管钙

化的评估采用定量指标ꎬ测量了两组患者闭塞段血

管钙化斑块的体积ꎬ结果显示ꎬ失败组患者钙化斑块

的体积高于成功组ꎬ差异有统计学意义ꎬ但多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析显示ꎬ其并不是 ＣＴＯ 患者 ＰＣＩ 手术

失败的独立危险因素ꎬ这可能与本研究中闭塞段出

现钙化的样本量较少有关ꎮ 大多数研究[５￣６ꎬ１８￣１９] 证

明ꎬ闭塞段入口形态是影响 ＣＴＯ ＰＣＩ 手术成功的独

立预测因素ꎬ入口形态为钝性不利于导丝着力ꎬ但是

本研究中两组患者的入口形态相比较ꎬ差异并不显

著ꎬ可能是因为术者提前明确了闭塞段入口的形态

学特征ꎬ对钝性残端入口的患者选择了 ＰＣＩ 之外的

其他治疗方式ꎮ
既往对 ＰＣＡＴ 的研究主要围绕斑块的发生发

展ꎬＰＣＡＴ 不仅可以反映冠状动脉炎症ꎬ而且与斑块

稳定性和斑块成分有关ꎮ Ｓｕｇｉｙａｍａ 等[１４] 的研究表

明ꎬ高的 ＰＣＡＴ 衰减可能反映了更高水平的血管炎

症水平ꎬ即 ＦＡＩ 值越高ꎬ表明炎症水平越高ꎬ且其较

Ｃ 反应蛋白水平的预测性能高ꎮ Ｓａｇｒｉｓ 等[２２]的Ｍｅｔａ
分析结果显示ꎬ不稳定斑块周围的 ＦＡＩ 高于稳定斑

块周围ꎮ 本研究将 ＦＡＩ 引入对 ＣＴＯ 病变是否再通

的预测中ꎬ通过比较成功组与失败组之间闭塞病变

ＦＡＩ 的差异ꎬ得出 ＰＣＩ 手术失败组的闭塞段血管

ＦＡＩ 值明显低于成功组ꎬ闭塞段 ＦＡＩ 值<－７７.５０ ＨＵ
为 ＣＴＯ ＰＣＩ 治疗失败的独立预测因子ꎬ这与 Ｘｉ
等[２３]的研究得出的截断值相似ꎬ且联合模型的预测

性能优于传统形态学模型的预测效果ꎮ 既往研究表

明ꎬＰＣＡＴ 可以与邻近血管壁相互作用[２４]ꎮ 生理状

态下ꎬＰＣＡＴ 释放舒张血管和抗氧化的细胞因子ꎬ与
炎症因子保持平衡ꎬ保护血管ꎻ当血管受损或 ＰＣＡＴ
代谢紊乱时ꎬＰＣＡＴ 释放的炎性细胞因子增加ꎬ通过

旁分泌作用ꎬ促进斑块形成和血管炎症的发生ꎮ 同

时ꎬ炎症血管壁也可以影响 ＰＣＡＴꎬ其释放的炎性因

子抑制 ＰＣＡＴ 脂肪细胞分化ꎬ增加微血管通透性ꎬ导
致炎症血管周围 ＰＣＡＴ 成分变化ꎬ水 /脂比例上

升[１７ꎬ２５]ꎮ 如上所述ꎬＰＣＡＴ 的炎性改变作用于血管

壁ꎬ会加剧冠状动脉斑块的进展并降低其稳定性ꎮ
ＦＡＩ 作为定量评估 ＰＣＡＴ 的无创影像学指标ꎬ不仅

可以评估冠状动脉炎症ꎬ还能识别易损斑块[１２]ꎮ 病

理研究表明ꎬ较早期的 ＣＴＯ 病变含脂质核心、坏死、
巨噬细胞和疏松纤维组织较多ꎬ所以导丝通过闭塞

段较容易ꎬ此时血管壁炎症水平较高ꎬ通过旁分泌机

制抑制了 ＰＣＡＴ 的合成ꎬ因此 ＰＣＡＴ 密度较高ꎬ病变

段 ＦＡＩ 值高ꎻ而病程较久的 ＣＴＯ 病变闭塞的管腔含

有较多致密的胶原蛋白、多种钙沉积ꎬ此时斑块较稳

定ꎻ而且钙化成分不是动脉粥样硬化斑块的主要炎

性成分ꎬ因此炎症水平低ꎬ所以对应 ＦＡＩ 值较低ꎬ同
时钙化成分导致其较硬ꎬ且微通道较少ꎬ所以导丝难

以通过[１５]ꎮ
本研究的局限性:①本研究为回顾性研究ꎬ同时

未对 ＰＣＩ 术者经验进行评估ꎬ 可能会影响手术的成

功率ꎮ ②本研究的病例来自多个中心ꎬ可能会受到

不同扫描设备、扫描参数的影响ꎬ导致测量的结果出

现偏倚ꎮ ③本研究未统计两组患者的临床生化指标

和降脂、抗炎药物使用情况ꎬ这可能会对冠状动脉周

围脂肪组织产生影响ꎬ从而影响 ＦＡＩ 值的测量ꎮ 未

来应进一步进行前瞻性、大样本量研究ꎬ 并把用药

情况纳入变量分析ꎮ
综上所述ꎬ闭塞段血管 ＦＡＩ 可以作为 ＣＣＴＡ 形

态学参数的补充ꎬ更好地预测 ＣＴＯ 患者 ＰＣＩ 手术的

结局ꎬ并为临床治疗提供决策依据ꎬ从而使 ＣＴＯ 患

者的 ＰＣＩ 具有更大的临床获益ꎮ
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