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CT血管成像定量特征在冠状动脉慢性完全闭塞
正向介入治疗失败预测中的应用研究

谢达科

河池市人民医院放射科，广西 河池，547000

通信作者：谢达科，E-mail：lshz526548@163 .com

【摘要】 目的  评估冠状动脉CT血管成像（CCTA）定量特征在预测冠状动脉慢性完全闭塞（CTO）

病变正向经皮冠状动脉介入治疗（A-PCI）失败中的应用价值，筛选独立危险因子并构建预测模型，为术前

策略选择提供依据。方法  回顾性纳入 2022 年 1 月至 2025 年 6 月期间既往冠状动脉造影明确单支CTO

且术前 1 个月内于河池市人民院完成CCTA检查的 244 例患者。记录CCTA参数：闭塞长度、钙化面积、血

管弯曲度、血管重构类型、闭塞近端残端形态、闭塞段线样强化表现及血管周围脂肪衰减指数（FAI）。根据

A-PCI结果分为成功组与失败组，比较两组差异，采用Logistic回归筛选独立预测因素，绘制受试者工作特征

曲线（ROC）分析阈值与预测效能。结果  两组患者病变长度、钙化评分、钙化面积、近端钙化、近端闭塞段

血管扩张、近端闭塞段血管扭曲、冠状动脉侧支Rentrop≥ 2 级、远端血管可见、近段血管扭曲程度≥ 45 °、

闭塞段钙化长度≥ 5 mm、血管重构类型、闭塞近端残端形态、闭塞段线样强化表现比较差异具有统计学意义

（P<0 .05），其余资料比较差异无统计学意义（P>0 .05）。多因素Logistic回归分析结果显示，闭塞长度、钙化

评分、负性重构及FAI降低均为A-PCI治疗失败的独立危险因素（P<0 .05）。闭塞长度、钙化评分、负性重构、

FAI联合预测A-PCI治疗失败的AUC为 0 .902（95%CI：0 .841 ~0 .945）。结论  CCTA定量特征在预测CTO

患者正向介入治疗失败中具有重要价值，FAI降低、病变过长、严重钙化及负性重构为主要危险因素，术前识

别高风险病变，有助于优化策略选择、提高开通成功率并降低操作风险。
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【Abstract】 Objective  To evaluate the application value of quantitative features of coronary computed 

tomography angiography (CCTA) in predicting the failure of antegrade percutaneous coronary intervention (A-PCI) 

for chronic total occlusion (CTO) lesions, to screen independent risk factors and to construct a prediction model, so 

as to provide a basis for preoperative strategy selection. Methods  A retrospective analysis was performed on 244 

patients who had single-vessel CTO confirmed by previous coronary angiography and underwent CCTA within 1 

month before surgery. CCTA parameters were evaluated, including occlusion length, calcification area, vascular 

curvature, types of vascular remodeling, proximal occlusion stump morphology, linear enhancement within the 
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慢性完全闭塞（chronic total occlusion, CTO）

病变是冠状动脉粥样硬化进展至晚期的重要表现，

其发病率约占接受冠脉造影患者的 15%~30%，常伴

随心绞痛、心肌缺血或心功能不全等临床症状［1］。

随着介入技术的发展，CTO经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention, PCI）的成功率

不断提高，但受限于病变解剖复杂性、导丝通过困难

等因素，PCI依然存在较高的失败风险［2］。因此，术前

对CTO病变形态进行精准评估对于优化手术策略、提

高手术成功率具有重要意义。冠状动脉CT血管成像

（coronary CT angiography, CCTA）在CTO病变的影像

评估中逐渐显现优势，可提供包括闭塞段长度、钙化程

度、正向开口形态、侧支发源位置等多维参数，成为评

估CTO介入难度及预测PCI结局的重要工具［3］。相关

研究表明，闭塞段长度>20 mm、近端钙化、血管迂曲

等影像特征与PCI失败密切相关［4］。而结合CCTA影

像与临床评分模型，可显著提高对PCI成功率的预测

效能［5］。故本研究拟探讨CCTA量化及形态学参数对

CTO病变介入治疗成功率的预测价值，为术前精准分

层提供影像学依据。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象   

本研究为单中心回顾性研究，纳入 2022 年 1 月

至 2025 年 6 月于河池市人民医院（以下简称本院）接

受CCTA检查并拟行CTO病变PCI治疗的患者共 244

例。所有患者在治疗前均完成CCTA检查及冠状动脉

造影（coronary angiography，CAG）确诊，符合CTO的

诊断标准，即病变段完全闭塞，闭塞时间≥ 3 个月，且

远端血管存在逆向血流供应。

纳入标准：（1）年龄≥ 18 岁；（2）临床拟行CTO病

变正向PCI治疗；（3）CCTA图像质量良好，可进行三

维重建及分析。

排除标准：（1）合并急性冠状动脉综合征或近 1 月

内存在心肌梗死者；（2）术前CCTA图像质量不佳无法

评估；（3）合并心肝肾等器质性病变者；（4）资料不完整

者。根据正向PCI术后结果，按是否成功建立导丝通

路将患者分为成功组与失败组。本研究经本院伦理委

员会审批通过［河医伦审KY（2025-108-01）］,所有

患者均签署知情同意书。

1 .2  方法

1 .2 .1  CCTA检查  所有受试者均于正向经皮冠

状动脉介入治疗（antegrade percutaneous coronary 

interven-tion，A-PCI）治疗前接受CCTA检查。检查使

用Revolution Maxima 64 排CT机（美国GE医疗）和西

门子Definition Flash双源 64 排螺旋CT机CT扫描仪，

所有患者均于检查前签署知情同意书，并排除碘过敏

或严重肾功能不全等禁忌情况。受检者于检查前停用

含咖啡因饮品并保持安静，以控制心率<70 次/min。

必要时口服美托洛尔或给予静脉注射以控制心率。扫

描前常规皮下注射硝酸甘油以扩张冠脉。扫描范围

从气管隆突上缘至膈肌下缘，涵盖整个心脏。CT扫描

参数设置：管电压：100~120 kVp，依患者体重自动调

节、管电流：自动调节（200~600 mAs）、时间分辨率：

约 66~75 ms、螺距 0 .18~0 .24，层厚 0 .75 mm，重建间

occluded segment, and perivascular fat attenuation index (FAI). According to the results of A-PCI, the patients were 

divided into a success group and a failure group. The differences between the two groups were analyzed. Logistic 

regression was used to screen independent predictive factors, and receiver operating characteristic (ROC) curves 

were plotted to analyze the threshold and predictive efficacy. Results  There were statistically significant differences 

between the two groups in lesion length, calcification score, calcification area, proximal calcification, vascular 

dilation of the proximal occluded segment, vascular tortuosity of the proximal occluded segment, coronary collateral 

Rentrop grade≥ 2 , visible distal vessels, proximal vascular tortuosity≥ 45 °, calcification length of the occluded 

segment≥ 5 mm, type of vascular remodeling, proximal occlusion stump morphology, and linear enhancement within 

the occluded segment (P<0 .05 ), while there were no statistically significant differences in other data (P>0 .05 ). 

Multivariate logistic regression analysis showed that occlusion length, calcification score, negative remodeling and 

decreased FAI were independent risk factors for the failure of A-PCI (P<0 .05 ). The area under the curve (AUC) for 

the combined prediction of A-PCI failure by occlusion length, calcification score, negative remodeling and FAI was 

0 .902 (95%CI: 0 .841-0 .945 ). Conclusion  Quantitative features of CCTA have important values in predicting 

the failure of antegrade interventional therapy in CTO patients. Decreased FAI, excessively long lesions, severe 

calcification and negative remodeling are the main risk factors. Preoperative identification of high-risk lesions is 

helpful to optimize strategy selection, improve the success rate of recanalization, and reduce operational risks.

【Keywords】 Chronic total occlusion of coronary arteries; Coronary computed tomography angiography; 

Antegrade percutaneous coronary intervention; Prediction model
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隔 0 .5 mm，使用碘海醇造影剂，以 4~5 ml/s经肘静脉

注入，总量为 60~80 ml，随后接注 20~30 ml生理盐水

冲洗。扫描结束后于工作站进行图像重建，包括多平

面重建、曲面重建、最大密度投影及体积重建，由两位

具备冠脉影像诊断经验的心血管影像学医师独立分

析，若有分歧则由第三位高年资影像医师裁决。重建

图像用于评估冠状动脉主干、左前降支、左回旋支及

右冠状动脉病变情况，提取并量化以下参数：病变长

度、钙化评分、冠脉狭窄程度、正位角度、近端闭塞长

度、远端血管显影质量、管腔密度等。必要时结合软

斑块组成比例及周围脂肪组织密度等进行综合判断。

本研究中脂肪衰减指数（fat atlenualion index，FAI）的

测量采用CT Cardiac Function工作站完成，系统自动

提取冠脉树后，选取CTO病变段的近端至远端作为测

量范围，分离出血管周围脂肪组织，设定CT阈值筛选

脂肪区域，并由两名影像科医师独立重复测量两次，

数值接近时取平均，若差异较大则引入第三人测量，

确保结果一致性与可靠性。该方法可在约 10 min内

完成一次病变段的FAI分析，测量精度为 0 .01 HU。

1 .2 .2  A-PCI治疗  所有患者在评估临床适应证及

排除禁忌后接受A-PCI治疗，由具有 10 年以上经验的

CTO心血管介入医师团队完成。术前结合CCTA图像

及DSA资料，评估闭塞病变的长度、钙化范围、血管走

向、近端残端形态等解剖特征，制定个体化手术策略。

术中主要采用前向滑丝路径或前向导管复通技术，具

体路径选择依据病变长度、钙化程度及近端残端形态

决定。导丝选择自软头柔顺导丝起步，逐步升级至支

持力强、穿透力大的导丝以穿通闭塞段，必要时联合使

用微导管、球囊辅助推进、导丝交替等技术以提升导丝

操控性与通过率。当前向路径尝试失败或存在明显逆

向通道指征时，介入医师可中止手术或计划择期行逆

向开通，所有患者严密监测心电与血流动力学变化。

术后对比造影结果以明确血管再通情况，成功标准定

义为病变完全开通且远端血流恢复至TIMI 3 级或血管

狭窄<25％，其余为A-PCI失败。

1 .3  统计学方法 

本研究采用SPSS 26 . 0 统计软件进行数据处

理。符合正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比

较采用独立样本 t检验，不符合正态分布的计量资料

以M（P 25，P 75）表示，组间比较采用Mann-Whitney 

U检验。计数资料以例（%）表示，组间比较采用 χ 2

检验或Fisher确切概率法。FAI预测A-PCI失败的

最佳界值的确定采用受试者工作特征曲线（receiver 

operating characteristic， ROC）曲线确定，采用多

因素Logistic回归模型分析A-PCI治疗失败的独立

危险因素，通过绘制绘制ROC曲线，计算ROC曲线

下面积（area under curve， AUC）评估模型的判别效

能，使用DeLong检验比较不同模型间AUC差异。所

有统计检验均为双侧检验，以P<0 . 05 为差异具有统

计学意义。

2	 结果

2 .1  成功组与失败组基线资料比较 

两组患者病变长度、钙化评分、钙化面积、近端钙

化、近端闭塞段血管扩张、近端闭塞段血管扭曲、冠状

动脉侧支Rentrop≥ 2 级、远端血管可见、近段血管扭

曲程度≥ 45 °、闭塞段钙化长度≥ 5 mm、血管重构类

型、闭塞近端残端形态、闭塞段线样强化表现比较差异

具有统计学意义（P<0 .05），其余资料比较差异无统计

学意义（P>0 .05），见表 1。

表 1  A-PCI成功组与失败组患者基线资料比较

项目
成功组

（n=112）
失败组

（n=32）
χ2/t/Z 值 P 值

年龄（x±s，岁） 62.4±8.1 63.7±8.4 0.778 0.438

男性［例（%）］ 96（85.7） 25（78.1） 1.039 0.308

BMI（x±s，kg/m2） 25.1±3.2 25.5±3.6 0.577 0.565

糖尿病［例（%）］ 33（29.5） 15（46.9） 3.756 0.053

高血压［例（%）］ 68（60.7） 22（68.8） 0.713 0.398

吸烟史［例（%）］ 57（50.9） 18（56.3） 0.306 0.580

LVEF（x±s，%） 59.7±7.2 58.2±7.5 1.017 0.311

血肌酐（x±s，μmol/L） 91.2±18.5 94.3±17.9 0.887 0.377

CTO 病变血管［例（%）］ 0.101 0.951

右冠 57（50.9） 18（56.3）

前降支 39（34.8） 10（31.3）

回旋支 16（14.3） 4（12.5）

闭塞长度［例（%），mm］ 8.643 0.003

≤ 20 86（76.8） 16（50.0）

 >  20 26（23.2） 16（50.0）

钙化评分［M（P25，P75），分］ 2.0（1.0,3.0）3.0（2.0,3.0） -2.442 0.015

钙化面积（x±s，mm2） 5.1±1.8 7.9±2.2 6.654 <0.001

近端钙化［例（%）］ 41（36.6） 19（59.4） 5.142 0.023

近端闭塞段血管扩张［例（%）］77（68.8） 14（43.8） 6.553 0.010

近端闭塞段血管扭曲［例（%）］26（23.2） 15（46.9） 6.667 0.010

冠状动脉侧支 Re 例 trop ≥ 2 级
［例（%）］

79（70.5） 15（46.9） 6.205 0.013

远端血管可见［例（%）］ 103（92.0）20（62.5） 17.014 <0.001

近段血管扭曲程度≥ 45°
［例（%）］

30（26.8） 18（56.3） 9.929 0.002

闭塞段钙化长度≥ 5mm［例（%）］35（31.3） 19（59.4） 7.964 0.005

血管重构类型［例（%）］ 8.019 0.005

正 66（58.9） 10（31.3）

负 46（41.1） 22（68.7）

FAI［例（%），HU］ 11.180 0.001

≥ -95 84（75.0） 14（43.7）

 <  -95 28（25.0） 18（56.3）

闭塞近端残端形态［例（%）］ 4.466 0.035

钝形 28（25.0） 14（43.8）

尖形 84（75.0） 18（56.2）

闭塞段线样强化表现［例（%）］94（83.9） 16（50.0） 17.186 <0.001

注：A-PCI：正向经皮冠状动脉介入治疗；BMI：身体质量指数；CTO：慢性完全闭塞； 

LVEF：左室射血分数；FAI：脂肪衰减指数。
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2 .2  A-PCI治疗失败多因素Logistic回归分析 

以A-PCI是否成功为因变量（否=1，是=0），以单

因素具有统计学意义（闭塞长度、钙化评分、钙化面

积、近端钙化、近端闭塞段血管扩张、近端闭塞段血管

扭曲、冠状动脉侧支Rentrop≥ 2 级、远端血管可见、

近段血管扭曲程度≥ 45 °、闭塞段钙化长度≥ 5 mm、

血管重构类型、闭塞近端残端形态、闭塞段线样强化表

现、FAI）的变量为自变量，展开赋值分析结果见表 2。

多因素Logistic回归分析结果显示，闭塞长度、钙化评

分、负性重构及FAI降低均为A-PCI治疗失败的独立

危险因素（P<0 .05），见表 3。

表 2  变量赋值表

变量名称 变量编码

闭塞长度 <20 mm=0；≥ 20 mm=1

钙化评分 实际值录入

钙化面积 实际值录入

近端钙化 有 =1；无 =0

近端闭塞段血管扩张 有 =1；无 =0

近端闭塞段血管扭曲 有 =1；无 =0

Rentrop 分级（≥ 2 级）侧支血管 Rentrop<2=0；≥ 2=1

远端血管可见 可见 =1；不可见 =0

近段血管扭曲≥ 45° <45°=0；≥ 45°=1

闭塞段钙化长度≥ 5 mm <5 mm=0；≥ 5 mm=1

血管重构类型 正 =0；负 =1

闭塞近端残端形态 尖形 =0，钝端 =1

闭塞段线样强化表现 有 =1；无 =0

FAI ≥ -95 HU=0；<-95 HU=1

注：FAI：脂肪衰减指数。

表 3  A-PCI治疗失败多因素Logistic回归分析

变量 β 值 SE 值 Wald χ2 值 P 值 OR 值 95%CI 值

闭塞长度   0.045 0.020 5.063   0.024 1.046 1.006~1.088

钙化评分   0.214 0.070 9.348   0.002 1.239 1.082~1.419

负性重构   1.405 0.574 5.988   0.014 4.074 1.334~12.451

FAI   1.678 0.636 6.954   0.008 5.356 1.552~18.484

常量项 -6.501 1.361 22.786 <0.001

注：A-PCI：正向经皮冠状动脉介入治疗；FAI：脂肪衰减指数。

2 .3  闭塞长度、钙化评分、负性重构、FAI及联合方

程预测A-PCI治疗失败的ROC曲线分析 

多因素Logistic回归分析结果得出联合预测模

型：logit（P）=−6 .501+0 .045×闭塞长度+0 .214×

钙化评分+1 .405×负性重构+1 .678×FAI。绘制

ROC曲线结果见表 4，见图 1。

3	 讨论

CTO是指冠状动脉完全堵塞≥ 3 个月且无前向血

流的一种特殊病变类型，是PCI中最具挑战性的病变

类型之一。传统CAG作为PCI术前评估的重要工具，

主要依赖二维平面投影评估病变特征，但其对病变三

维解剖、钙化沉积及周围组织病理改变的呈现较为局

限。近年来，CCTA作为一种三维无创影像技术，能够

全面分析病变的长度、钙化情况、血管扭曲程度、重构

类型及邻近结构，使介入医师在术前获得更丰富的解

剖信息，从而优化治疗策略和操作决策，这一技术在

CTO病变PCI术前评估中的应用受到广泛关注［6］。尽

管已有研究提示CCTA能提高CTO PCI成功率，但不

同研究中各参数的预测效能仍存在差异［7］。因此，

围绕CCTA定量特征在预测CTO正向介入失败中的具

体作用机制与临界值的精准界定仍是该领域研究的

重点。

本研究多因素Logistic回归分析结果显示，闭

塞长度、钙化评分、负性重构及FAI降低均为A-PCI

治疗失败的独立危险因素（P<0 .05），提示CCTA对

A-PCI治疗失败具有预警作用。闭塞长度作为CTO

难度评分体系中的核心要素之一，闭塞段过长不仅增

加导丝穿通的复杂性，也限制器械通过的有效性，尤

其在缺乏良好近端残端支持或远端血管可视条件差的

情况下，穿通失败风险显著增加［8］。已有研究表明，

当CTO病变长度超过 20 mm时，其开通难度与并发症

表 4  闭塞长度、钙化评分、负性重构、FAI及联合方程预测
A-PCI治疗失败的预测价值

指标 AUC（95％ CI） 灵敏度 特异度

闭塞长度 0.634（0.550~0.713） 50.00 76.79

钙化评分 0.869（0.808~0.919） 84.37 88.39

FAI 0.656（0.573~0.733） 56.25 75.00

负性重构 0.638（0.554~0.717） 68.75 58.93

联合方程 0.902（0.841~0.945） 81.25 89.29

注：A-PCI：正向经皮冠状动脉介入治疗；FAI：脂肪衰减指数。

注：A-PCI：正向经皮冠状动脉介入治疗；FAI：脂肪衰减指数。

图 1  闭塞长度、钙化评分、负性重构、FAI及联合方程预测 
A-PCI治疗失败的ROC曲线
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发生风险上升［9］，与本研究研究结果一致。病变钙化

程度是决定A-PCI成败的要解剖因素。钙化会限制

导丝操控性，进而导致球囊扩张困难甚至诱发血管穿

孔等严重并发症，值得注意的是，重度钙化常合并线

样强化缺失，导致CCTA对闭塞段真实管腔路径的描

绘能力下降，从而间接增加术者判断的主观性与操作

难度［10］。本研究纳入的钙化积分代表病变中硬斑块

含量，若钙化横跨闭塞段，导丝尖端难以穿透钙板，需

更换高硬度导丝或旋磨策略，在一定程度增加手术失

败风险。同时重度钙化可限制球囊扩张，降低临床疗

效。CCTA 对钙化沉积的敏感度高，可以清晰呈现钙

化的连续性、位置与厚度，因此对于预判操作风险价

值极高。负性血管重构作为一种常见的CTO结构变化

形式，负性重构指闭塞段直径较参考段显著缩小，表

现为血管塌陷或纤维化收缩，往往提示病变演变时间

较长、慢性炎性反应活跃。其会导致导丝进入真实腔

道的概率降低，提高了真伪腔误判的风险，进而增加

导丝偏移、穿壁等操作失败事件［11］。既往研究显示，

负性重构常与微通道消失或胶原沉积等慢性改变相

关，术中多需借助导丝改向器或微导管辅助进针，因

此预判其存在对于术前策略调整具有重要意义［12］。

值得关注的是，本研究将FAI纳入分析，并发现FAI降

低与A-PCI失败高度相关。FAI作为反映冠状动脉

周围脂肪组织炎症状态的量化指标，在CTO病变中，

FAI降低提示周围炎性水平较低、纤维化程度更高，进

一步反映了病变“老化”的病理状态，这种病理改变常

伴随钙化加重与微通道闭塞，严重阻碍导丝进入并减

少支持力，从而提升穿通失败风险［13］。因此，FAI作

为一种可量化的CCTA功能参数，有望成为补充传统

形态学评估的新型生物标志。结合以上危险因素因素

构建的联合预测模型显示出良好的判别效能，其AUC
为 0 .902，明显优于单一指标预测，提示在术前阶段

可基于多参数构建CCTA评分系统对CTO病变复杂

性进行全面评估，可辅助术者合理选择手术路径，也

可在一定程度上预测术中操作时间、材料消耗与并发

症风险，为患者制定个体化治疗方案提供精准依据。

目前临床广泛使用的CTO变评分系统，包括J-CTO评

分、PROGRESS-CTO评分和CASTLE评分，主要基

于CAG图像特征进行风险评估，从而预测CTO病变经

PCI的成功概率。但其依赖术者经验，对图像识别主

观性强，且仅限于可视化特征，难以量化病变微结构

变化及周围组织特征。相比之下，本研究通过CCTA

图像提取定量特征建立预测模型，具有客观性强、可

重复性高的优势，且能在术前阶段提供结构性病理信

息。FAI可反映病变段血管周围炎症程度，而负性重

构与组织钙化密切相关，均为正向开通失败的重要影

响因素。Zyśk等［14］研究显示，基于CCTA的评分系统

在预测导丝穿越和最终成功率时数值指标高于传统

J-CTO评分，与本研究结果类似。提示基于CAG图像

特征的预测模型临床可行性良好。

本研究具有一定局限性，本研究为单中心回顾性

设计，样本均来自我院，代表性不足，FAI值受CT扫

描参数、重建算法与心率控制等多种因素影响，尚缺

乏统一标准，未来需在多中心前瞻性研究中进一步验

证其稳定性与可重复性。此外，尚未引入机器学习等

智能建模方法，可能限制了模型预测性能的进一步

提升。

综上所述，CCTA定量特征在预测CTO患者正向

介入治疗失败中具有重要价值，FAI降低、病变过长、

严重钙化及负性重构为主要危险因素，术前识别高风

险病变，有助于优化策略选择、提高开通成功率并降低

操作风险。
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