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血管内超声对比造影指导在冠脉分叉病变介入治疗中的临床应用

评价
陈宏坤

红河哈尼族彝族自治州第二人民医院心血管内科 云南 红河哈尼族彝族自治州 654300

【摘 要】：目的：评价血管内超声（intravascular ultrasound，IVUS）对比冠状动脉造影（coronary angiography，CAG）指导冠

状动脉分叉病变经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）的应用价值。方法：选取 2024年 1月至 2026

年 1月完成 PCI的 60例冠状动脉分叉病变患者，按影像指导方式分为 IVUS指导组与 CAG指导组，各 30例，比较两组支架置入

特征、定量冠状动脉造影（quantitative coronary angiography，QCA）参数及 12个月临床终点。结果：IVUS指导组主支支架直径、

支架长度及后扩张比例均高于 CAG指导组（P＜0.05）；术后即刻与术后 12个月主支最小管腔直径（minimal lumen diameter，

MLD）高于 CAG指导组，直径狭窄率（diameter stenosis，DS）低于 CAG指导组（P＜0.05）；支架内再狭窄、靶血管血运重建

及主要不良心血管事件（major adverse cardiovascular events，MACE）发生率均低于 CAG指导组（P＜0.05）。结论：IVUS指导

分叉病变 PCI可优化支架置入、改善管腔获得并降低近期不良事件风险。
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冠状动脉分叉病变指主干血管与主要分支交界处受累的

狭窄性病变，约占全部 PCI病例的 15%～20%[1]。该处血流动

力学环境复杂，斑块多呈偏心分布并向分叉嵴及分支开口延

伸，造影仅能显示管腔二维轮廓，对斑块负荷、血管真实直径

的判断有限[2]。目前临床多按造影结果完成分叉病变 PCI，存

在参考血管直径低估、支架偏小、膨胀不全与边缘夹层等问题，

成为再狭窄与靶血管事件的重要来源[3]。IVUS可显示血管横断

面结构，测量管腔与血管外弹力膜面积，评估支架膨胀、贴壁

与分叉嵴移位，为术中决策提供依据[4]。本研究以 60例冠状动

脉分叉病变患者为对象，比较 IVUS指导与 CAG 指导 PCI 的

支架置入特征、QCA参数及 12个月临床终点差异，为介入策

略优化提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 1月至 2026年 1月在本院心内科住院并接受

PCI治疗的冠状动脉分叉病变患者 60例，按术中影像指导方式

分组。IVUS 指导组 30例，男 19例、女 11例，年龄 64.37±

7.62 岁，体重指数 23.86±2.41 kg/m2，吸烟史 16 例，高血压

病 21例，糖尿病 12例。CAG指导组 30例，男 18例、女 12

例，年龄 63.82±7.35 岁，高血压病 20例，糖尿病 11例。组

件资料经比较差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

本研究经本院医学伦理委员会审查批准，全部操作均获书面知

情同意。

1.2临床纳入与排除标准

临床纳入标准：年龄 18～80岁；冠状动脉造影证实为真

性分叉病变[5]，主支及分支血管直径均≥2.5 mm；主支靶病变

长度≤40 mm；具备 IVUS检查条件且图像可清晰判读；临床

随访资料完整。

排除标准：合并急性 ST段抬高型心肌梗死需急诊 PCI者；

主支或分支血管存在严重钙化需旋磨预处理者；左主干远端分

叉病变；合并严重心功能不全或恶性肿瘤等预期生存期不足 12

个月者；既往已行冠状动脉旁路移植术者。

1.3方法

两组术前均口服阿司匹林肠溶片（邯郸滏荣制药有限公

司，25mg，国药准字 H13023363）100 mg、每日 1次，替格瑞

洛片（AstraZeneca AB，规格 90 mg，国药准字 J20171023）90

mg、每日 2 次；术中经桡动脉或股动脉置入 6F 或 7F 指引导

管，肝素钠注射液（辰欣药业股份有限公司，0.3ml：7500AXaIU，

国药准字 H20254555）按 70～100 U/kg注入，活化凝血时间维

持 250～300 s。

CAG 指导组以造影为唯一影像指导，术者依据造影目测

与 QCA结果选择支架，支架直径与参考血管直径之比为 1.0～

1.1；对残余狭窄＞30%或存在明显夹层者行球囊后扩张，压力

8～14 atm；主支与分支血流达 TIMI 3级且无明显残余狭窄后

结束手术。

IVUS指导组在造影基础上行 IVUS检查（相控阵式 40
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MHz导管，Boston Scientific，OPTICROSS），支架置入前将

导管送至病变远端以 0.5 mm/s自动回撤，测量主支近端与远端

参考血管最小管腔直径、血管外弹力膜面积及分叉处斑块负

荷，支架直径按远端参考血管外弹力膜直径的 1.0～1.1倍选定，

支架长度覆盖病变全程并跨越分支开口、两端落在正常节段。

主支支架置入后分支开口受限者以双导丝或球囊对吻技术行

拘禁球囊保护；再次回撤超声评估支架膨胀与贴壁，支架内最

小管腔面积＜远端参考管腔面积 90%或存在明显贴壁不良时，

以非顺应性球囊自 10 atm起逐级高压后扩张。超声确认支架膨

胀贴壁满意、分叉嵴无严重移位后结束手术，终止标准同 CAG

指导组。两组术后均接受双联抗血小板治疗 12个月，术后 6

个月、12个月门诊复查。

1.4观察指标

（1）支架置入特征：手术结束时由术中影像系统记录主

支支架直径与长度，统计实施球囊后扩张的例数占比与分支血

管接受支架置入的例数占比。

（2）QCA 参数：术前、术后即刻及术后 12个月各行一

次 QCA分析，测量主支MLD并计算 DS，DS=（参考血管直

径－MLD）/参考血管直径×100%，参考血管直径由 QCA软

件自动计算，正常参考值为MLD≥2.5 mm、DS＜50%。QCA

分析由两名不知晓分组的影像技师独立完成，取均值。

（3）12个月临床终点：术后 12个月统计支架内再狭窄、

靶血管血运重建、靶血管心肌梗死及MACE 的发生例数。支

架内再狭窄为随访造影示支架内或支架边缘 5 mm 范围内 DS

≥50%[6]；靶血管血运重建为随访期内因靶血管或靶病变进展

再次接受 PCI或冠状动脉旁路移植术；靶血管心肌梗死为经心

电图与心肌损伤标志物证实的靶血管供血区心肌梗死；MACE

为心源性死亡、靶血管心肌梗死与靶血管血运重建的复合终

点。

1.5统计学方法

采用 SPSS 26.0软件处理数据。符合正态分布以（x̄±s）

表示，组间比较采用两独立样本 t检验，组内前后比较采用配

对 t检验；计数资料以例（%）表示，组间比较采用 x2检验，

当理论频数＜5 时采用 Fisher 确切概率法。以 P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者支架置入特征比较

IVUS指导组主支支架直径大于 CAG指导组，支架长度长

于 CAG 指导组，后扩张比例高于 CAG 指导组（P＜0.05）；

两组边支支架植入比例差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 1。

表 1 两组患者支架置入特征比较

组别 IVUS指导组 CAG 指导组 t/x2值 P值

例数 30 30

主支支架直径(mm) 3.32±0.36 3.10±0.35 2.435 0.018

主支支架长度(mm) 28.65±6.42 24.86±5.31 2.554 0.013

后扩张[例(%)] 27(90.00) 19(63.33) 5.963 0.015

边支支架植入[例(%)] 8(26.67) 6(20.00) 0.373 0.541

2.2两组患者 QCA参数比较

术前两组主支MLD与 DS差异无统计学意义（P＞0.05）；

术后即刻及术后 12个月，IVUS 指导组 MLD 高于 CAG 指导

组、DS低于 CAG指导组（P＜0.05），两组 12个月MLD均

高于术前、DS均低于术前（P＜0.05）。见表 2。

表 2 两组患者不同时间点主支 QCA参数比较（x̄±s）

组别 IVUS指导组 CAG指导组 t值 P值

例数 30 30

MLD

(mm)

术前 0.82±0.24 0.86±0.25 0.619 0.538

术后即刻 2.86±0.28 2.62±0.31 3.168 0.002

术后 12个月 2.62±0.34* 2.23±0.39* 4.205 <0.001

DS(%)

术前 78.42±8.65 77.68±9.12 0.325 0.747

术后即刻 12.35±3.42 18.76±4.58 6.102 <0.001

术后 12个月 17.86±5.24* 26.48±7.35* 5.207 <0.001

注：与同组术前对比，*P＜0.05。

2.3两组患者 12个月临床终点比较

IVUS指导组支架内再狭窄发生率、靶血管血运重建发生

率与MACE 发生率均低于 CAG指导组（P＜0.05）；两组靶血

管心肌梗死发生率差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 3。

表 3 两组患者术后 12个月临床终点比较[例(%)]

组别 IVUS指导组 CAG指导组 X2值 P值

例数 30 30

支架内再狭窄 1(3.33) 7(23.33) 5.192 0.023

靶血管血运重建 2(6.67) 6(20.00) 4.320 0.038

靶血管心肌梗死 0(0.00) 3(10.00) — 0.119

MACE 3(10.00) 10(33.33) 4.812 0.028

注：靶血管心肌梗死理论频数＜5，采用 Fisher 确切概率

法；MACE 为心源性死亡、靶血管心肌梗死与靶血管血运重建

的复合终点。



Medical Tribune 医学论坛 第8卷第20期 2026年

269

3 讨论

分叉病变介入要求主支与分支管腔同时获得，分叉处斑块

偏心分布、血流动力学复杂，支架尺寸选择与释放易偏离预期。

造影仅显示管腔轮廓，斑块弥漫时参考节段被低估，支架偏小

与膨胀不全由此产生，构成再狭窄与靶血管事件的病理基础[7]。

IVUS把支架尺寸的确定由二维目测转为横断面测量，本研究

的分析即围绕这一转变展开。

IVUS指导组主支支架直径更大、长度更长，与 IVUS 可

直接显示血管外弹力膜直径及病变纵向范围有关。按远端参考

血管外弹力膜直径的 1.0～1.1倍选定支架，避免了造影因弥漫

斑块造成的低估；支架两端落在相对正常节段，减少了边缘落

在斑块肩部引发的再狭窄。该组后扩张比例由 63.33%升至

90.00%，反映术者依据支架内最小管腔面积与远端参考管腔面

积的比值判断膨胀是否充分，后扩张指征由经验判断转为量化

标准[8]。两组边支支架植入比例接近，说明主支优化程度提高

并未增加分支支架需求，分支处理的克制有利于减少分支开口

损伤。

QCA 参数印证了上述操作的管腔效应。术后即刻两组管

腔获得已有差距，至 12个月 IVUS指导组 DS维持较低而 CAG

指导组回升更明显。即刻差距来自支架直径选择与后扩张的充

分性，支架偏小或膨胀不全时，支架小梁与血管壁间残留的间

隙为内膜增生提供空间；随访期差距扩大，还与 CAG指导组

支架边缘更易落在病变节段、分叉嵴移位在释放时未获纠正有

关[9]。两组 12个月 DS均未达到造影再狭窄判定标准，提示规

范的双联抗血小板与危险因素管理对管腔丢失有抑制作用。

临床终点的差异是影像与管腔指标在事件层面的延伸。再

狭窄减少与支架膨胀充分、贴壁良好直接相关，膨胀不全形成

的低剪切应力区与血液回流有利于血小板聚集和平滑肌细胞

增殖；靶血管血运重建减少反映缺血驱动再次干预的需求下

降，其构成中既有再狭窄进展，也有分叉嵴移位所致分支开口

狭窄[10]。两组靶血管心肌梗死发生率差异无统计学意义，与随

访期内该终点事件绝对数量偏少有关，不宜据此否定 IVUS指

导对缺血事件的作用。

综上，IVUS 用于冠状动脉分叉病变 PCI，可优化支架尺

寸选择与后扩张策略，改善管腔获得并降低支架内再狭窄、靶

血管血运重建与 MACE 风险。本研究为单中心回顾性设计，

样本量偏小、随访仅 12个月，术者操作习惯在两组间难以完

全均衡。后续可扩大样本、延长随访并结合支架膨胀面积等指

标，进一步明确 IVUS指导的适用人群与获益边界。
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