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　　［摘要］　目的：从临床、检验及影像学特点等方面，探讨２型糖尿病患者冠状动脉慢性完全闭塞病变（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＴＯ）经皮冠状动脉介入治疗围手术期心肌损伤（ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙ，ＰＭＩ）的预测因素分析。方法：收

集复旦大学附属中山医院心脏介入中心专用数据库２０１３年１月至２０１４年１２月临床诊断“冠心病”收入院的患者，选择２型糖

尿病合并ＣＴＯ病变患者１３４例。结果：研究入选１３４例２型糖尿病合并ＣＴＯ病变患者，平均年龄（６２．１２±９．０１８）岁，其中男

性占８１．３４％（１０９／１３４），ＰＭＩ发生率为１４．１８％（１９／１３４），根据是否发生围手术期心肌损伤分为围手术期心肌损伤组（１９人）

和围手术期非心肌损伤组（１１５人）。单因素分析发现：两组间开口病变、钝性残端病变、扭曲病变、病变长度＞２０ｍｍ、逆向导

丝技术、反向ＣＡＲＴ技术、ＪＣＴＯ积分均具有明显差异。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析显示：反向ＣＡＲＴ技术（ＯＲ７．５８０，犘＜０．０５）、

病变长度＞２０ｍｍ（ＯＲ３．６４２，犘＜０．０５）是２型糖尿病患者合并ＣＴＯ病变引起围手术期ＰＭＩ的独立预测因素。结论：反向

ＣＡＲＴ技术、病变长度＞２０ｍｍ是２型糖尿病合并ＣＴＯ病变发生ＰＭＩ的独立预测因素。预知该类特殊患者围手术期心肌损

伤的风险，对心脏不良事件进行评估，从而有助于治疗策略的选择。
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　　冠状动脉慢性完全闭塞病变（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＴＯ）因其特殊的病理及解剖特点，使得

相比非ＣＴＯ病变手术成功率低、操作相对复杂、并

发症较高、远期预后不良，被称为介入手术治疗的

“最后一块前沿阵地”［１］。美国国家胆固醇教育计划

成人组（ＡＴＰⅢ）指出：糖尿病是冠心病的等危症，

即既往无冠心病病史的糖尿病患者存在和无糖尿

病但 既 往 有 冠 心 病 者 同 样 再 发 心 肌 梗 死

（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＭＩ）的危险，并且在此类患

者血脂控制指导中将把糖尿病与冠心病同等处

理［２］。２型糖尿病合并ＣＴＯ病变患者绝大多数有

心肌梗死病史，这些患者预后则更差。除强化药物

治疗外，大部分２型糖尿病合并ＣＴＯ病变的患者

均有血运重建的适应证。但无论采用冠状动脉旁

路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）

还是冠脉介入治疗，２型糖尿病患者围手术期并发

症发生率及死亡率均高于非糖尿病组，其中接受胰

岛素治疗组风险更高。在这类特殊人群中行经皮

冠 状 动 脉 介 入 术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）更容易出现围手术期心肌损伤

（ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙ，ＰＭＩ）；２型糖尿

病患者仍是远期心脏不良事件（ＭＡＣＥ）高发的聚集

人群之一，怎样选择获益的全面的治疗方案，是临

床医生关注和争议的长期焦点之一。

目前国内对于２型糖尿病合并ＣＴＯ病变患者

ＰＭＩ预测的因素、临床资料及影像学特点的相关研

究报道较少。因此，本研究选取１３４例２型糖尿病

合并ＣＴＯ病变患者，就临床基线资料、冠脉造影影

像资料及经皮介入手术等方面来探讨引起ＰＭＩ的

相关危险因素，以期为２型糖尿病合并ＣＴＯ病变

的患者提供更加合理的治疗方案，为减少此类特殊

患者发生ＰＭＩ奠定良好的基础。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取复旦大学附属中山医院心脏

介入中心专用数据库中２０１３年１月至２０１４年１２

月期间行冠脉造影，结合病史资料，入组２型糖尿病

合并ＣＴＯ病变的患者共１３４例（ＣＴＯＰＣＩ均成

功），其中男性 １０９ 例 （８１．３４％），女性 ２５ 例

（１８．６６％）。

术前给药：所有诊断为冠心病的患者（包括稳

定性心绞痛或不稳定性心绞痛）常规口服阿司匹林

片肠溶片１００ｍｇ（德国拜耳公司生产，１００ｍｇ／片），

对于未口服基础量阿司匹林肠溶片的患者术前追加

至３００ｍｇ口服，常规口服氯吡格雷片７５ｍｇ（赛诺菲

公司生产，７５ｍｇ／片），对于未口服氯吡格雷片基础量

的患者，术前常规给予负荷量氯吡格雷片３００ｍｇ，口

服，且该药至少服用１年或１年半。术前口服瑞舒伐

他汀钙１０ｍｇ（阿斯利康公司生产，１０ｍｇ／片）或阿托

伐他汀２０ｍｇ（辉瑞公司生产，２０ｍｇ／片）。低分子肝

素针（克赛，赛诺菲公司生产，４０００Ｕ，每１２ｈ１次，

皮下注射），血小板糖蛋白（ＧＰⅡｂ／Ⅲａ）：替罗非班针

（具体使用方法根据术者要求）。

１．２　介入治疗方法、相关定义及病变判断标准

１．２．１　介入治疗方法　所有病例均进行标准的冠

脉造影及ＰＣＩ治疗。手术成功标准：（１）残余狭

窄＜２０％且ＴＩＭＩ血流３级；（２）无住院期间严重不

良事件发生。

１．２．２　相关定义　本研究规定ＣＴＯ
［３］为冠脉前向

血流为ＴＩＭＩ０级，同时其闭塞时间≥３个月；存在

桥侧支血管时，尽管前向血流为ＴＩＭＩ１级，仍视为

ＣＴＯ。当闭塞时间不详，而又无法确定闭塞病变为

３个月内时，仍视为ＣＴＯ。根据下列条件估测闭塞

时间：（１）靶血管支配心肌区域内既往发生急性心

肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）的时间；

（２）出现胸痛症状或胸痛症状恶化时间；（３）既往冠

脉造影证实冠脉闭塞时间。

ＰＭＩ
［４］（２０１２年第３次全球心梗定义）为ＰＣＩ

相关性心肌梗死（４ａ型），包括球囊扩张和支架植入

过程中，其诊断标准是：术后患者血清肌钙蛋白水

平升高超过９９％参考值上限的５倍，并且有以下至

少一个表现：心肌缺血症状、新的心电图（ＥＣＧ）缺

血变化、造影所见血管缺失、有新的心肌活力丧失

或新的室壁运动异常的影像学证据。

糖尿病诊断标准［５］：空腹血糖＞７．０ｍｍｏｌ／Ｌ

和／或进行口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ）２ｈ血

糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或糖化血红蛋白（ＨｂＡｌｃ）≥６．５％。

１．２．３　病变难度及侧支循环判断标准　ＪＣＴＯ

（ＭｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒＣＴＯＲｅｇｉｓｔｒｙｏｆＪａｐａｎ）积分作为

ＣＴＯＰＣＩ靶血管病变难度评估标准。Ｒｅｎｔｒｏｐ分

级作为侧支循环判断标准［６］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件（ＵＳＡ）进

行数据录入和分析。计量资料以珔狓±狊形式表示，计

数资料以百分数形式表示（％）。计量资料以方差

分析和独立样本狋检验的方法进行比较，计数资料

以χ
２检验进行比较。采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归方法

判断该类特殊人群发生ＰＭＩ的独立预测因素，检验

水准（α）为０．０５。
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２　结　果

２．１　临床基线资料　２型糖尿病合并ＣＴＯ病变患

者，围手术期心肌损伤（ＰＭＩ）组与围手术期非心肌

损伤（ｎｏｎＰＭＩ）组基本临床基线资料见表１，结合临

床资料比较两组犘值，除ＪＣＴＯ积分外，均表现为

无显著性差异。

２．２　２型糖尿病ＣＴＯＰＣＩ术围手术期心肌损伤组

及围手术期非心肌损伤组实验室结果比较　除术

后ｃＴｎＴ结果，犘＜０．０５外，其余相关实验室检查表

现为无显著性差异（表２）。

２．３　ＰＭＩ组与ｎｏｎＰＭＩ组比较　结果（表３）表

明：钙化病变差异无统计学意义。而开口病变、扭

曲病变、钝性残端病变，病变长度＞２０ｍｍ（犘＜

０．０５），表现为两组间差异有统计学意义（表２）。

２．４　两组间手术特征比较　使用反向ＣＡＲＴ技

术，逆向导丝技术犘值均＜０．０５，差异有统计学意

义（表４）。

表１　２型糖尿病犆犜犗犘犆犐术犘犕犐组与狀狅狀犘犕犐临床资料比较

指　标 ＰＭＩ组（犖＝１９） ＮｏｎＰＭＩ组（犖＝１１５） 犘值

年龄 （岁） ６２．０±１２．６１ ６２．１４±８．４３ 犘＞０．０５

身高 （ｃｍ） １６６．８８±７．１１ １６９．５９±６．４０ 犘＞０．０５

体质量犿／ｋｇ ７２．２６±１０．２４ ７３．４６±１０．９３ 犘＞０．０５

吸烟史狀（％） ６（３１．５８） ４６（４０．００） 犘＞０．０５

高血压病史狀（％） １０（５２．６３） ７８（６７．８３） 犘＞０．０５

心肌梗死病史狀（％） ４（２１．０５） ２８（２４．３５） 犘＞０．０５

家族史狀（％） ０（０） １（０．８７） 犘＞０．０５

既往手术失败，再次行ＰＣＩ术狀（％） ４（２１．０５） １４（１２．１７） 犘＞０．０５

ＪＣＴＯ积分 ２．４２±１．３８７ １．３±１．０２７ 犘＜０．０５

表２　２型糖尿病犆犜犗犘犆犐术犘犕犐组与狀狅狀犘犕犐实验室结果比较

项　目 ＰＭＩ组（犖＝１９） ＮｏｎＰＭＩ组（犖＝１１５） 犘值

空腹血糖犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ７．１０±２．２２ ７．４５±２．５８ 犘＞０．０５

餐后２ｈ血糖犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １３．０７±２．７６ １２．５３±３．６７ 犘＞０．０５

糖化血红蛋白 （％） ７．５６±１．０１ ７．１３±１．３０ 犘＞０．０５

糖化白蛋白 （％） １８．３７９±３．２７ １７．７０２±３．７６ 犘＞０．０５

肌酐犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１） ８１．０±３０．７０ ７６．５±１６．７９ 犘＞０．０５

低密度脂蛋白犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２．１０±０．８０ １．９４±０．８４ 犘＞０．０５

高密度脂蛋白犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．０７±０．３７ １．０１±０．２５ 犘＞０．０５

总胆固醇犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ３．６０±１．２０ ３．６７±１．０３ 犘＞０．０５

术前ｃＴｎＴρＢ／（ｎｇ·ｍＬ
－１） ０．０３±０．０６ ０．０１±０．０１ 犘＞０．０５

术后ｃＴｎＴρＢ／（ｎｇ·ｍＬ
－１） ０．３４±０．５４ ０．０４±０．３８ 犘＜０．０５

术前ＣＫ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１） ８３．６３±２８．７７ ８５．６３±３９．０７ 犘＞０．０５

术后ＣＫ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１） １３２±５８．６５ ９７．０±５２．０５ 犘＞０．０５

术前ＣＫＭＢ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１） １３．２１±５．４８ １４．１１±１２．６５ 犘＞０．０５

术后ＣＫＭＢ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１） １８．０±７．１８ １２．６５±４．３５ 犘＞０．０５

术前ＮＴｐｒｏＢＮＰρＢ／（ｐｇ·ｍＬ
－１） ８９９．５５±１７７９．６３ ３１６．１３±５１６．２３ 犘＞０．０５

术后ＮＴｐｒｏＢＮＰρＢ／（ｐｇ·ｍＬ
－１） ４１８．０８±３８２．６５ ３２７．８２±３６９．３６ 犘＞０．０５

表３　２型糖尿病犆犜犗犘犆犐术犘犕犐组与狀狅狀犘犕犐组犆犜犗冠脉特点比较

狀（％）

冠脉病变特点 ＰＭＩ组（犖＝１９） ｎｏｎＰＭＩ组（犖＝１１５） 犘值

开口病变 ５（２６．３２） ５（４．３５） 犘＜０．０５

钙化病变 １３（６８．４２） ６２（５３．９１） 犘＞０．０５

扭曲病变 ９（４７．３７） ２４（２０．８７） 犘＜０．０５

钝性残端病变 ９（４７．３７） ２７（２３．４８） 犘＜０．０５

病变长度＞２０ｍｍ １１（５７．８９） ２３（２０．００） 犘＜０．０５
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表４　２型糖尿病犆犜犗犘犆犐术犘犕犐组与狀狅狀犘犕犐组手术特征比较

狀（％）

　　手术特征 ＰＭＩ组（犖＝１９） ＮｏｎＰＭＩ组（犖＝１１５） 犘值

平行导丝技术 ４（２１．０５） １１（９．５７） 犘＞０．０５

分支导丝技术 ０（０） １（０．８７） 犘＞０．０５

反向ＣＡＲＴ技术 ６（３１．５８） ５（４．３５） 犘＜０．０５

逆向导丝技术 １０（５２．６３） １８（１５．６５） 犘＜０．０５

侧支扩张技术 ０（０） ２（１．７４） 犘＞０．０５

２．５　２型糖尿病ＣＴＯＰＣＩ术相关ＰＭＩ多因素分

析　对逆向导丝技术、钝性残端病变、反向ＣＡＲＴ

技术、病变长度＞２０ｍｍ等７个影响因素进行多因

素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析，认为反向ＣＡＲＴ技术

（ＯＲ７．５８０，９５％ＣＩ１．１１５５１．５５１，犘＜０．０５）、病变

长度＞２０ｍｍ（ＯＲ３．６４２，９５％ＣＩ１．０５９１２．５２２，犘

＜０．０５）为２型糖尿病合并ＣＴＯ病变引起围术期

ＰＭＩ的独立预测因素。

表５　２型糖尿病犆犜犗犘犆犐术相关犘犕犐多因素分析

　　影响因素 ＯＲ值 犘值

逆向导丝技术 １．５８１（０．０３６０．０９４） 犘＞０．０５

侧支扩张技术 ０．０００（０．００００．０００） 犘＞０．０５

ＲｅｖｅｒｓｅＣＡＲＴ技术 ７．５８０（１．１１５５１．５５１） 犘＜０．０５

病变长度＞２０ｍｍ ３．６４２（１．０５９１２．５２２） 犘＜０．０５

扭曲病变 ２．２４９（７．０７０８．３５０） 犘＞０．０５

开口病变 ４．５２４（０．９５５２１．４３０） 犘＞０．０５

钝性残端病变 ２．１４９（０．６７２６．８７７） 犘＞０．０５

３　讨　论

３．１　２型糖尿病患者行ＣＴＯＰＣＩ发生ＰＭＩ的预

测因素

３．１．１　反向ＣＡＲＴ技术　Ｒａｔｈｏｒｅ等
［７］对３３例

ＣＴＯ病变的患者（其中２２例为既往曾尝试行介入

治疗失败的病例），采用反向ＣＡＲＴ技术均成功完

成ＰＣＩ术。ＣＡＲＴ技术及反向ＣＡＲＴ技术被认为

是近年来ＣＴＯ病变介入治疗领域最有发展前景的

技术之一。反向ＣＡＲＴ技术是指经正向导引钢丝

送入球囊扩张闭塞病变，然后操控逆向导引钢丝进

入该血管夹层，继而进入近段血管真腔。由于该技

术操作相对简便，可以显著缩短手术时间，因而反

向ＣＡＲＴ技术成为目前使用率最高的逆向导引钢

丝技术［８］。孙党辉等［９］研究ＣＡＲＴ技术和反向

ＣＡＲＴ技术可出现以下技术并发症：（１）球囊通过

侧支血管时可能由于侧支循环暂时性闭塞引起的

心肌缺血症状，尤其当该侧支血管为唯一一支较大

的逆向侧支血管，主要由该侧支提供逆向血液供应

时，需引起高度重视［１０］。如果侧支血管非常迂曲，

导丝及导管通过时可出现“手风琴”现象，更易导致

缺血症状。（２）对间隔支侧支血管扩张时，如侧支

血管非常迂曲，选用球囊大小不当或膨胀压力过大

可能造成侧支血管损伤，甚至穿孔、破裂。（３）长时

间操作很容易导致供血血管血栓并发症发生。反

向ＣＡＲＴ技术由于使用球囊扩张，容易引起血管夹

层双向延展，推荐在血管内超声（ＩＶＵＳ）指导下行该

项操作。

３．１．２　病变长度＞２０ｍｍ　２型糖尿病合并ＣＴＯ

病变患者中冠脉造影多表现为弥漫性病变、长病

变、多支病变，相对于非糖尿病患者来说常提示患

者病情重、预后差。盛建龙等［１１］研究发现经皮冠脉

介入治疗ＰＭＩ因素分析：病变长度越长，手术风险

增高，且植入支架总长度与ＰＭＩ发生率升高有关。

该类患者存在长病变需干预，相对血管内皮损伤及

斑块破裂较为广泛，有更多的斑块碎屑随着血运而

流至远端微血管发生心肌损伤。

３．１．３　逆向导引钢丝技术　逆向导引钢丝技术相

对手术时间较长，为了保证侧支血管不受损，术者

通常在整个手术过程中，使用微导管全程覆盖侧支

血管，这在一定程度上可能会影响相应范围内心肌

血供，最终导致ＰＭＩ的发生。Ｍａ等
［１２］研究发现：

逆向导引钢丝技术相关并发症中侧支血管受损最

为常见，选择８４例ＣＴＯ患者，其中１６例选择心外

膜血管作为逆向导引钢丝通过的侧支路径，３例发

生了侧支血管损伤，ＰＭＩ的发生率为１８．７５％。

Ｙａｍａｎｅ等
［１３］研究发现：３７８例ＣＴＯ患者行ＰＣＩ治疗

时，选择逆向导钢丝技术通过靶病变，其中反向

ＣＡＲＴ技术占４２．５％，逆向导丝通过技术占２３．１％，

对吻导丝技术占２２．７％，ＣＡＲＴ技术占１１．７％，主支、

分支血管及冠脉穿孔发生率分别为１．３％、１０．３％和

２．９％，Ｑ波急性心肌梗死发生率为０．３％，逆向导丝

技术与ＰＭＩ的产生有直接的相关性。

３．２　２型糖尿病患者行ＣＴＯＰＣＩ发生ＰＭＩ影响

因素　在２型糖尿病合并ＣＴＯ病变的患者中行靶

９１　中国临床医学　２０１７年２月　第２４卷　第１期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１７，Ｖｏｌ．２４，Ｎｏ．１



血管血运重建术，由于该类特殊人群的血管内病变

特点，合并严重的三支病变、弥漫性长病变、钙化病

变、开口病变、扭曲病变等特点，另有Ｈｅｉｌ等
［１４］研

究发现，糖尿病合并冠心病的患者冠脉侧支循环的

形成程度显著低于非糖尿病患者，支持糖尿病是不

利于侧支循环形成的危险因素。这类特殊人群发

生上述并发症的概率升高，导致心肌细胞严重缺

血、缺氧，从而导致心肌细胞坏死，引起ＰＭＩ的发生

率增加。

３．３　推测反向ＣＡＲＴ技术及病变长度＞２０ｍｍ诱

发ＰＭＩ的可能原因　结合上述研究我们推测：（１）

反向ＣＡＲＴ技术有可能增加ＰＭＩ发生。目前反向

ＣＡＲＴ技术引起ＰＭＩ的机制尚不完全明确，可能原

因包括以下几点：①逆向技术侧支血管受损，例如

夹层、血肿或者闭塞；②球囊扩张侧支血管；③侧支

血管供体血管受损，如夹层或血栓形成；④进行反

向ＣＡＲＴ技术，支架放在内膜下，导致分支血管闭

塞。（２）病变长度＞２０ｍｍ有可能增加ＰＭＩ的发

生。①病变长度越长，手术就越复杂，可能需要更

复杂的技术和器械，如逆向技术、ＡＤＲ技术；②长病

变，提示管腔内斑块负荷重，发生ＰＭＩ概率增加；③

长病变植入支架过程中容易导致分支血管闭塞，引

起ＰＭＩ发生，与不良预后有关。

作为单中心回顾性研究，本研究存在一定的局

限性：（１）由于客观原因入选了１３４例２型糖尿病合

并ＣＴＯ病变患者数据，样本量较小，因前期临床研

究已经涉及到非２型糖尿病患者ＰＭＩ的数据，未纳

入非糖尿病患者，存在不同程度的偏倚；（２）此研究

未涉及到长期临床随访数据；（３）此研究在行ＣＴＯ

ＰＣＩ时未记录手术时间，尤其是微导管覆盖侧支血

管的时间，存在不足之处。

总之，２型糖尿病合并ＣＴＯ病变行ＰＣＩ术相对

来说安全，且开通靶血管病变患者获益甚多。该研

究发现反向ＣＡＲＴ技术、病变长度＞２０ｍｍ为该类

特殊患者发生ＰＭＩ的独立预测因素，它可提前对心

脏不良事件进行评估，从而有助于指导临床医师选

择更加合理的治疗策略，为减少此类特殊患者发生

ＰＭＩ奠定坚实的理论基础。
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