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　　【摘要】　腔内影像技术的出现是冠状动脉成像技术史上的重要进步，光学相干断层

成像（ＯＣＴ）技术具有高分辨率的特点，可以对腔内结构清楚成像。该文介绍ＯＣＴ在冠

状动脉粥样硬化性心脏病斑块性质识别、介入手术指导及支架优化植入、术后随访和药

物效果评估等方面的作用。
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　　用于诊断冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心

病）和指导介入手术的冠状动脉造影因是二维显示

图像，在评估管壁、斑块成分、动脉粥样硬化范围及

分布时存在一定局限性，不同的读图者判断造影结

果也会有所不同，而且一些病变是由外弹力膜向外

扩张造成的，管腔面积并无改变，冠状动脉造影不

易识别。

腔内影像技术如血管内超声（ＩＶＵＳ）、光学相干

断层成像（ＯＣＴ）很大程度上克服了冠状动脉造影

的不足［１］。ＯＣＴ是一种利用近红外线及光学干涉

原理对生物组织进行成像的新技术，分辨率较高而

穿透性较低［２］。本文介绍ＯＣＴ在识别斑块性质、

指导介入手术及优化支架植入、术后随访、评估药

物效果等方面的作用。

１　病变性质及功能评估

１．１　病变性质判断

ＯＣＴ通过光学信号衰减对正常血管及有病变

的血管进行成像，可以区分纤维斑块、钙化斑块（包

括钙化深度和角度）、脂质斑块、富含白细胞和血小

板的白血栓及富含红细胞的红血栓。尤其在血栓

识别时较ＩＶＵＳ有优势。

１．２　冠状动脉狭窄意义评估

对于解剖上存在的冠状动脉狭窄是否有意义，

ＯＣＴ与ＩＶＵＳ一样具有局限性。ＯＣＴ所测的最小管

腔面积（ＭＬＡ）临界值为１．９６（１．８５～１．９８）ｍｍ２，一

般小于ＩＶＵＳ所测 ＭＬＡ 临界值２．８ （２．７～

２．９）ｍｍ２。ＯＣＴ所测ＭＬＡ临界值阳性预测值较高

（８０％～９２％），而阴性预测值较低（６６％～８９％），因

此不是常规推荐，可根据ＯＣＴ所测ＭＬＡ决定是否

需要行经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）
［２］。使用三维

ＯＣＴ结合计算机模型对中等程度狭窄病变计算的血

流储备分数（ＦＦＲ）与单纯介入所测的ＦＦＲ相关性较

好，ＦＦＲ＜０．８０时精确度较高。

１．３　易损斑块

２０１８年欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）指南将ＡＣＳ（急

性冠脉综合征）患者分为４种类型，分别是斑块破裂

伴高炎症型、斑块破裂不伴炎症型、斑块侵蚀合并

血栓型及微血管病变型。最常见的是斑块破裂伴

高炎症型，如果患者处于高炎症状态，且ＯＣＴ提示

存在易损斑块时更易发生ＡＣＳ事件。与ＩＶＵＳ相

比，ＯＣＴ可以测量纤维帽厚度，从而提高薄纤维帽

粥样硬化斑块（ＴＣＦＡ）检出率。Ｎａｒｕｌａ
［３］等利用

ＯＣＴ进行检测，发现当纤维帽厚度＜６５μｍ时，斑

块更容易破裂。Ｕｓｕｉ等
［４］分析了３４０例患者的新

发中重度冠状动脉病变，对病变分别进行 ＯＣＴ、

ＦＦＲ和微循环阻力指数（ＩＭＲ）检测，结果显示，通

过ＯＣＴ检测，ＦＦＲ降低和ＩＭＲ增加是中重度冠状

动脉病变血管存在ＴＣＦＡ的独立预测因素。尽管

如此，目前使用ＯＣＴ检测易损斑块尤其是ＴＣＦＡ

时仍存在一些问题，如读图者主观偏倚、脂质伪影、

缺乏明确的纤维帽厚度界值、缺乏通过斑块性质预

测临床事件的前瞻性研究等。未来仍需进行深入

研究，探讨单独使用ＯＣＴ或联合其他成像手段
［５］

评估易损斑块的临床价值。
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２　指导介入手术及优化支架植入

２．１　冠状动脉不同病变特点

ＯＣＴ能够识别急、慢性病变，易损、稳定斑块以

及是否合并血栓形成，从而指导介入治疗。对于

ＯＣＴ上表现为纤维化或富含脂质的斑块可以使用

小球囊预扩张或直接植入支架，而钙化病变则考虑

使用非顺应性球囊、切割球囊或旋磨术［２］。对于钙

化病变，ＯＣＴ在多数情况下可同时反映钙化弓及钙

化深度，这对于预测钙化病变处是否发生支架膨胀

不全具有临床意义。ＯＣＴ上表现为脂质含量丰富

和ＴＣＦＡ的病变常与经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）围

术期心肌梗死相关。ＩＬＵＭＩＥＮⅠ研究
［６］证实，与

仅使用冠状动脉造影相比，冠状动脉造影结合ＯＣＴ

指导下ＰＣＩ围术期心肌梗死的发生率较低（０％对

８．８％）。Ａｍｅｍｉｙａ等
［７］研究了４１例存在冠状动脉

严重钙化病变的患者，以ＯＣＴ评估冠状动脉旋磨

术后，切割球囊和普通球囊对后续支架植入的影

响。结果表明，与普通球囊相比，冠状动脉旋磨术

联合切割球囊更有利于冠状动脉严重钙化病变的

支架植入，切割球囊的使用更有利于支架膨胀。目

前正在进行中的ＩＬＵＭＩＥＮ系列研究，主要探讨

ＯＣＴ在左主干弥漫病变、钙化病变及小血管病变等

复杂病变中的应用。

２．２　测量血管参数

ＯＣＴ可以测量血管参数从而指导球囊和支架

直径选择，但目前尚没有在ＰＣＩ中使用ＯＣＴ测量

支架尺寸的标准方法。对ＩＬＵＭＩＥＮ Ⅰ研究中

ＯＣＴ指导下的支架植入和 ＡＤＡＰＹＤＥＳ研究中

ＩＶＵＳ指导下的支架植入进行分析，发现二者的支

架扩张度相似，ＯＣＴ指导下支架植入的 ＭＳＡ较

小［８］。在ＩＬＵＭＩＥＮⅢ研究中，ＯＣＴ基于外弹力膜

选择的支架尺寸大于参考血管测量选择的尺寸，与

ＩＶＵＳ类似
［９］。

２．３　指导介入手术

冠状动脉造影很难准确识别急性支架贴壁不

良（ＩＳＡ），ＩＶＵＳ对于支架贴壁不良也不能很好界

定。研究表明，ＰＣＩ中出现的ＩＳＡ较为常见，但ＩＳＡ

与后期不良事件发生并不相关［１０］。此外，ＯＣＴ还

可以显示支架边缘的形态和特征，在探测边缘夹层

时较ＩＶＵＳ更敏感，在管腔与支架尺寸的评估中与

ＩＶＵＳ相当。对于已存在边缘夹层的患者，详细的

ＯＣＴ评估可能影响并发症的后续管理，比如不阻塞

血流的较小的表面夹层无需给予干预。支架植入

后发生边缘夹层、组织脱垂、血栓形成或支架贴壁

不良已成为目前注册研究的热点，这些表现与后续

的不良事件之间是否有关还不确定。ＩＬＵＭＩＥＮⅢ

研究［９］发现，与造影相比，ＯＣＴ对于支架植入后边

缘夹 层 及 支 架 贴 壁 不 良 的 检 出 率 更 高，

ＩＬＵＭＩＥＮⅣ研究将继续探索这些支架植入后的改

变是否会导致支架相关的不良事件。

２．４　优化支架植入

一项前瞻性研究观察冠状动脉造影及ＯＣＴ指

导下自动配位技术是否可减少地理缺失（ＧＭ），研

究将２００例ＯＣＴ指导下行ＰＣＩ治疗的新生冠状动

脉病变分２组，结果表明两组ＧＭ发生率的差异无

统计学意义；然而，支架远端边缘夹层发生率在自

动配位技术组中有降低的趋势（犘＝０．０７），虽为中

性结果，但提示使用该技术支架远端边缘夹层的发

生率偏低，而且计划与实际支架植入位置的距离差

减小，自动配位技术使得支架定位更准确［１１］。该研

究显示应用自动配位技术使远端支架边缘夹层的

发生率降低了５０％，后续还需要更大规模的随机对

照试验进一步证实。

３　 罪犯病变评估

ＯＣＴ通过识别血栓和斑块破裂或侵蚀来明确

罪犯病变。另外，ＯＣＴ还可识别ＡＣＳ少见病因如

钙化结节或自发夹层。

一项在ＳＴ段抬高型急性心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）患

者中所做的前瞻性研究显示，２１４例ＯＣＴ组患者支

架植入后的最小管腔直径较造影引导组的ＳＴＥＭＩ

患者大，分析原因可能是ＯＣＴ组患者支架扩张效

果较好［１２］。Ｈｏｕｇａａｒｄ等
［１３］对７７例行急诊ＰＣＩ的

ＳＴＥＭＩ患者在术后４８ｈ和１２个月时行ＯＣＴ和

ＩＶＵＳ检查，结果显示，ＰＣＩ后４８ｈ，１０例（１３％）患

者存在未完全覆盖的破裂斑块，１２个月后，３例患

者的斑块破裂仍未完全愈合，且斑块破裂处管腔面

积缩小，未覆盖部位的近端斑块负荷重。笔者认

为，这种未完全覆盖与后期管腔狭窄相关，这也提

示国内术者可以采用腔内影像技术，如 ＯＣＴ或

ＩＶＵＳ来判定罪犯病变部位，辅助精准支架植入。

４　常规支架和生物可吸收支架的术后随访

ＯＣＴ可以作为支架植入后长期随访的检查手

段，其观察目标主要包括新生内膜增生（ＮＩＨ）、新生

动脉粥样硬化（ＮＡ）和支架内血栓形成。

４．１　常规支架术后随访

支架植入后其表面的覆盖物可能不是新生内
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膜而是纤维蛋白，这种情况在药物洗脱支架（ＤＥＳ）

中较为常见［１４］。ＯＣＴ上的新生内膜组成并不总是

与特定的组织病理学类型一致。ＩＶＵＳ和ＯＣＴ均

可通过测定支架内面积、管腔面积及内膜增生面积

评价ＮＩＨ情况。Ｂｕｒｚｏｔｔａ等
［１５］的研究表明，ＯＣＴ

在术后患者随访中，可以准确地测量支架内新生内

膜的厚度，有无支架内斑块形成，有无支架内膜覆

盖不全，有无血栓及支架贴壁情况等。新生内膜不

均匀对于ＯＣＴ检测较为重要，尤其内膜组织厚度

大于１～２ｍｍ时，可能会由于光信号穿透有限继发

伪影。联合使用ＯＣＴ和其他成像手段可以明确新

生内膜成分，对于评价支架植入后内膜的愈合情况

有重要意义。

ＯＣＴ图像显示植入ＤＥＳ的患者支架内血栓形

成可能与其涂层的药物成分相关，但相关注册研究

并不能明确。ＰＥＳＴＯ研究
［１６］纳入１２０例植入ＤＥＳ

后发生支架内血栓的患者，其中支架贴壁不良

（４８％）和膨胀不全（２６％）与急性支架内血栓和亚

急性支架内血栓相关，支架贴壁不良（３１％）和ＮＡ

（２８％）则与晚期和极晚期支架内血栓相关。

Ｔａｎｉｗａｋｉ等
［１７］的研究显示极晚期支架内血栓与支

架贴壁不良（３５％）、ＮＡ（２８％）、支架表面覆盖不良

（１２％）和膨胀不全（７％）相关。

４．２　生物可吸收支架术后随访

通过ＯＣＴ发现，生物可吸收支架植入不理想包

括病变覆盖不全、支架膨胀不全、支架移位等，与早期

及晚期支架内血栓相关，而中断双联抗血小板治疗则

可能导致晚期临床事件。研究显示，造成早期血栓形

成的原因中支架贴壁不良占２４％，造成晚期和极晚

期血栓形成的原因中支架贴壁不良占３５％，支架不

连续占３１％
［１８］。晚期支架内血栓还与支架降解过程

相关［１９］，如果支架降解过程被新生内膜阻碍且降解

成分未进入管腔，则可能不会导致临床后果。因此，

双联抗血小板治疗的时间可能需要延长［２０］。

５　犗犆犜在药物治疗评估方面的作用

５．１　阿司匹林

有关变异型心绞痛（ＶＡ）的抗血小板治疗目前

还缺乏临床证据。Ｌｅｅ等
［２１］选取了１５４例冠状动脉

痉挛所致的ＡＣＳ患者，患者冠状动脉造影显示无≥

５０％的固定狭窄，并接受ＯＣＴ检查。患者按是否

给予阿司匹林治疗分为２组，随访４年，结果显示阿

司匹林组心肌梗死和再发胸痛的发生率低于未服

阿司匹林组。应用ＯＣＴ检测发现ＶＡ患者冠状动

脉存在内膜撕裂和侵蚀等现象，提示阿司匹林可用

于冠状动脉痉挛处存在固定狭窄的ＡＣＳ患者。

５．２　他汀类药物

一项纳入ＡＣＳ合并高脂血症患者的前瞻性随

机研究，分为早期他汀治疗组（自基线时开始接受

４ｍｇ／ｄ的匹伐他汀）和晚期他汀治疗组（自基线后

３周开始接受４ｍｇ／ｄ的匹伐他汀），分别在基线、

３周、３６周时用ＯＣＴ随访冠状动脉非罪犯病变处

的斑块情况。随访３周后，早期他汀治疗组的纤维

帽厚度由１４０μｍ增加至１６０μｍ，晚期他汀治疗组

尚未启动他汀治疗，纤维帽厚度由１３５μｍ减少至

１３０μｍ，提示早期他汀类药物治疗可显著增加易损

斑块纤维帽厚度。而比较基线与随访３６周后结果，

两组纤维帽厚度的增加幅度类似［２２］。

５．３　比伐芦定

普通肝素和比伐芦定是目前急性心肌梗死直

接ＰＣＩ时主要使用的两种抗凝药物。已有文献表

明，比伐芦定较肝素可以降低大出血的风险，但会

增加急性支架内血栓形成的风险［２３２４］，荟萃分析和

ＢＲＩＧＨＴ研究表明，术后延长使用比伐芦定３～４ｈ

可以降低支架内血栓风险［２５］。而来自１６个欧洲医

疗中心的１３７例ＳＴＥＭＩ患者显示，延长比伐芦定

应用时间与仅在术中使用比伐芦定在减少支架内

血栓方面无显著差异，此项研究的前提是基于ＯＣＴ

指导下的优化介入治疗［２６］。

６　犗犆犜的局限性

ＯＣＴ技术逐渐克服了成像时间长、需要血流阻

断等技术缺陷，但与ＩＶＵＳ相比穿透性较差，不能很

好观察体积较大或深部斑块，在辨别钙化和脂质

时，尤其在斑块负荷较重的区域，也面临挑战。红

血栓的强信号衰减和巨噬细胞聚集产生的炎性斑

块也会影响判断的结果。另外，二维ＯＣＴ在评估

分叉病变或支架变形和断裂时存在局限性，在线三

维重建有望克服这些局限性［２７］。ＯＣＴ属于自费项

目，这在一定程度上限制了其在临床中的应用。

尽管如此，ＯＣＴ对斑块性质的识别有助于探讨

斑块进展的发生机制，监测斑块状态，以便及时准

确地采取措施。另外，ＯＣＴ对于支架术前评估、即

刻术中指导、术后随访及药物治疗评估具有较大的

指导意义。炎性因子、免疫标志物等与影像学技术

的结合，有望用于预警临床事件。未来还需要更为

深入的随机试验来探讨ＯＣＴ应用是否可以改善临

床结局。
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