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（郑州市第七人民医院心外科，河南 郑州 450016）
摘要 目的：探讨冠动脉造影融合技术指导下冠状动脉搭桥术（Coronary artery bypass grafting, ，CABG）治疗对患者心肌微循环及心功能的影响。方法：前瞻性纳入2023.07-2025.03于郑州市第七人民医院心外科行择期CABG的冠状动脉多支病变患者120例，按随机数字表法分为融合导航组（n=60）、传统造影组（n=60）。融合导航组术前接受冠状动脉计算机断层扫描血管成像（Coronary Computed tomography angiography, ，CCTA）检查，并于术中在融合系统引导下实施CABG；传统造影组仅依据传统冠状动脉造影（Coronary angiography, CAG）影像完成手术。对比两组患者围术期指标[手术时间、吻合口数量、桥血管总流量、重症监护室停留时间]；评估术前及术后6个月心肌微循环指标[冠状动脉微循环阻力指数（Index of microcirculatory resistance, ，IMR）、冠状动脉血流储备（Coronary flow reserve, ，CFR）]及心功能指标[左心室射血分数、左室舒张末期内径、左室收缩末期容积]；记录术后6个月内不良心脑血管事件发生情况。结果：融合导航组手术时间短于传统造影组，桥血管总流量高于传统造影组（P＜0.05）；术后6个月，两组IMR、左室舒张末期内径、左室收缩末期容积均降低（P＜0.05），且融合导航组低于传统造影组（P＜0.05）；术后6个月，两组CFR、左心室射血分数均升高（P＜0.05），且融合导航组高于传统造影组（P＜0.05）；两组不良心脑血管事件发生率比较（3.33 % vs 8.33 %）无统计学差异（P ＞ 0.05）。结论：对于多支冠状动脉病变患者，采用冠动脉造影融合技术指导CABG可有效缩短手术时间、提高桥血管血流流量，改善心肌微循环功能并促进心功能恢复。
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Influence of coronary artery bypass grafting under the guidance of coronary angiography fusion technique on myocardial microcirculation and cardiac function in patients
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Abstract Objective: To investigate the influence of coronary artery bypass grafting (CABG) under the guidance of coronary artery angiography fusion technique on myocardial microcirculation and cardiac function in patients. Methods: A total of 120 patients with multivessel coronary artery disease who underwent elective CABG in department of cardiac surgery of the 7th People’s Hospital of Zhengzhou from July 2023 to March 2025 were prospectively included and divided into fusion navigation group (n=60) and traditional angiography group (n=60) according to the random number table method. The fusion navigation group received coronary computed tomography angiography (CCTA) before surgery and CABG under the guidance of fusion system during surgery, while the traditional angiography group only completed surgery based on traditional coronary angiography (CAG) imaging. The perioperative indexes (surgical time, anastomotic orifice count, total flow of bridge vessels, length of stay in intensive care unit) were compared between the two groups. Myocardial microcirculation indexes [index of microcirculatory resistance (IMR), coronary flow reserve (CFR)] and cardiac function indexes (left ventricular ejection fraction, left ventricular end-diastolic diameter, left ventricular end-systolic volume) were evaluated before surgery and at 6 months after surgery. The adverse cardiovascular and cerebrovascular events within 6 months after surgery were recorded. Results: The surgical time in fusion navigation group was shorter than that in traditional angiography group, and the total flow of bridge vessels was higher than that in traditional angiography group (P<0.05). At 6 months after surgery, the IMR, left ventricular end-diastolic diameter and left ventricular end-systolic volume in the two groups were reduced (P<0.05), and the indexes were lower in fusion navigation group than those in traditional angiography group (P<0.05). The CFR and left ventricular ejection fraction in the two groups at 6 months after surgery were enhanced (P<0.05), and the indexes in fusion navigation group were higher than those in traditional angiography group (P<0.05). There was no statistical difference in the total incidence rate of adverse cardiovascular and cerebrovascular events between the two groups (3.33% vs 8.33%) (P>0.05). Conclusion: For patients with multivessel coronary artery disease, CABG under the guidance of coronary angiography fusion technique can effectively shorten the surgical time, enhance the blood flow of bridge vessels, improve the myocardial microcirculation function and promote the recovery of cardiac function. 
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冠状动脉粥样硬化性心脏病是全球范围内导致人类死亡与致残的主要疾病之一。对于复杂的多支血管病变或左主干病变，冠状动脉搭桥术（Coronary artery bypass grafting, ，CABG）被公认为是最有效的血运重建策略之一，能够显著改善患者症状并延长寿命[1]。
长期以来，外科医生制定CABG手术方案的核心依据是术前诊断性冠状动脉造影（Coronary angiography, ，CAG）所提供的二维影像信息。然而，CAG虽能清晰地显示心外膜冠状动脉的狭窄程度，却无法精确反映血管在心脏表面的三维立体走行、与周围结构的空间毗邻关系[2]。临床实践中，部分患者接受CABG术后心外膜血管血流得以恢复，但其心功能改善效果欠佳，这种现象被认为与持续存在的微循环功能障碍密切相关[3]。近年来，随着影像学与计算机技术的飞速融合，冠动脉造影融合技术应运而生。该技术通过将术前采集的冠状动脉计算机断层扫描血管成像（Coronary computed tomography angiography, ，CCTA）三维数据模型，与术中实时二维CAG影像进行高精度配准与融合，能够辅助外科医生更精准地规划桥血管的吻合位置，定位心肌内靶血管，从而可能优化心肌再灌注效果[4]。尽管该技术的解剖学导航价值已得到初步认可，但其对患者术后远期生理学结局，特别是对心肌微循环灌注及心功能恢复的积极影响，尚缺乏循证医学证据。
基于此，本研究旨在探讨冠动脉造影融合技术指导下实施CABG对患者心肌微循环与心功能的影响效果。现报道如下。

1 临床资料与方法
1.1 一般资料
前瞻性纳入2023.07~2025.03于郑州市第七人民医院心外科行择期CABG的冠状动脉多支病变患者120例。本研究已获郑州市第七人民医院伦理委员会审核批准，所有入组患者均自愿签署知情同意书。
纳入标准：经CAG证实存在两支及以上主要冠脉血管狭窄≥70%，且计划行择期CABG；美国纽约心脏病学会心功能分级为Ⅱ–Ⅲ级。排除标准：需行急诊手术或合并其他心脏手术；既往有心脏手术史；严重肾功能不全，无法耐受CCTA检查；体内存有不兼容磁共振的金属植入物及严重幽闭恐惧症等磁共振检查禁忌证；近4周内发生过心肌梗死；严重肝功能障碍、血液系统疾病、恶性肿瘤；妊娠或哺乳期妇女。
采用计算机生成的随机序列，将符合入选标准的120例患者以1:1比例随机分配至两组：融合导航组（n=60）、传统造影组（n=60）。融合导航组男性44例、女性16例，年龄为44~82（63.14±7.36）岁，心功能分级：Ⅱ级35例、Ⅲ级25例。传统造影组男性40例、女性20例，年龄为44~81（62.79±7.08）岁，心功能分级：Ⅱ级38例、Ⅲ级22例。经统计分析，两组基线临床资料方面均无显著差异（P＞0.05），提示组间可比。
1.2 手术方法
所有手术均由同一组具备10年以上经验的高年资心脏外科团队完成。
融合导航组术前采用西门子SOMATOM Force双源CT扫描仪进行冠状动脉CCTA检查。将获得的原始数据传输至Syngo Via后处理工作站进行三维重建，生成包含心脏、主动脉根及冠状动脉树的三维立体模型，并导出为兼容格式。术中接受常规麻醉与暴露后，先行标准正侧位冠状动脉造影。随后，术者启动SyngoiPilot冠脉融合导航系统，将术前重建的三维模型与实时二维造影影像进行自动配准与融合，融合后的图像实时叠加显示于术野监视器上，据此规划并实施所有桥血管的吻合，尽量选择管壁相对健康、钙化较轻的节段作为吻合口位置。传统造影组则仅在传统冠状动脉造影二维影像的指导下，由同一外科团队依据常规经验与标准流程进行CABG，术中不应用任何三维融合导航技术。
1.3 观察指标
（1）围术期指标：记录手术时间、吻合口数量、桥血管总流量、重症监护室停留时间。
[bookmark: _GoBack]（2）心肌微循环指标：于术前及术后6个月，经静脉给予腺苷使冠状动脉达到最大充血状态，通过压力导丝对未行搭桥的前降支进行测量，获取冠状动脉微循环阻力指数（Index of microcirculatory resistance, ，IMR）、冠状动脉血流储备（Coronary flow reserve, ，CFR）。
（3）心功能指标：于术前及术后6个月，采用飞利浦EPIQ 7C超声诊断仪测量左心室射血分数、左室舒张末期内径及左室收缩末期容积。
（4）不良心脑血管事件：术后随访6个月，记录心源性死亡、非致死性心肌梗死、非致死性卒中及任何原因所致再次血运重建的发生情况。
1.4 统计学处理
采用SPSS 26.0进行统计分析。计量资料符合正态分布且方差齐性，以（x±s）表示，采用t检验。计数资料以[n(%)]表示，采用χ2检验或Fisher精确概率法。α=0.05，双侧检验。

2 结果
2.1 两组围术期指标比较
融合导航组手术时间短于传统造影组，桥血管总流量高于传统造影组（P＜0.05）。见表1。
表1 两组围术期指标比较（x±s）
	组别
	n
	手术时间（min）
	吻合口数量（个）
	桥血管总流量（mL·min-1）
	重症监护室停留时间（d）

	融合导航组
	60
	4.45±0.61
	3.10±0.58
	95.24±16.16
	1.61±0.38

	传统造影组
	60
	4.73±0.85
	3.06±0.54
	81.47±15.06
	1.68±0.45

	t
	
	2.073
	0.391
	4.829
	0.921

	P
	
	0.040
	0.697
	＜0.001
	0.359


2.2 两组手术前后心肌微循环指标比较
术后6个月，两组IMR均降低（P＜0.05），且融合导航组低于传统造影组（P＜0.05）；术后6个月，两组CFR均升高（P＜0.05），且融合导航组高于传统造影组（P＜0.05）。见表2。
表2 两组手术前后心肌微循环指标比较（[image: wps2]±s）
	组别
	n
	IMR（U）
	CFR

	
	
	术前
	术后6个月
	术前
	术后6个月

	融合导航组
	60
	24.71±3.32
	13.78±1.92*
	1.87±0.38
	2.62±0.38*

	传统造影组
	60
	24.26±3.45
	17.40±2.53*
	1.85±0.41
	2.31±0.45*

	t
	
	0.728
	8.829
	0.277
	4.077

	P
	
	0.468
	<0.001
	0.782
	<0.001


注：与术前比，*P＜0.05。
2.3 两组手术前后心功能指标比较
术后6个月，两组左心室射血分数均升高（P＜0.05），且融合导航组高于传统造影组（P＜0.05）；术后6个月，两组左室舒张末期内径、左室收缩末期容积均降低（P＜0.05），且融合导航组低于传统造影组（P＜0.05）。见表3。
表3 两组手术前后心功能指标比较（[image: wps2]±s）
	组别
	n
	左心室射血分数（%）
	左室舒张末期内径（mm）
	左室收缩末期容积（mL）

	
	
	术前
	术后6个月
	术前
	术后6个月
	术前
	术后6个月

	融合导航组
	60
	55.14±6.35
	62.11±7.75*
	58.05±5.67
	52.18±5.35*
	71.40±12.57
	56.71±9.10*

	传统造影组
	60
	54.78±6.07
	58.56±7.58*
	58.31±5.44
	55.24±5.39*
	71.76±12.14
	62.33±9.34*

	t
	
	0.317
	2.537
	0.256
	3.121
	0.160
	3.338

	P
	
	0.752
	0.012
	0.798
	0.002
	0.874
	0.001


注：与术前比，*P＜<0.05。
2.4 两组不良心脑血管事件比较
两组不良心脑血管事件发生率差异未达统计学显著性（P ＞ 0.05）。见表4。
表4 两组不良心脑血管事件比较[n（%）]
	组别
	n
	心源性死亡
	非致死性心肌梗死
	非致死性卒中
	再次血运重建
	总发生

	融合导航组
	60
	0（0.00）
	1（1.67）
	0（0.00）
	1（1.67）
	2（3.33）

	传统造影组
	60
	1（1.67）
	2（3.33）
	2（3.33）
	0（0.00）
	5（8.33）

	2
	
	
	1.365

	P
	
	
	0.243



3 讨论
CABG已被广泛应用于复杂冠脉狭窄或闭塞的治疗，然而，在心脏持续搏动下完成精准的血管吻合对外科医生的技术要求较高，传统CAG提供的二维影像信息难以全面反映冠状动脉的三维立体解剖结构，在一定程度上限制了手术方案的优化[5,6]。因此，寻求更先进的影像学引导技术以提升CABG的精准度与疗效，已成为心脏外科临床研究的重要方向。
本研究发现，融合导航组手术时间显著缩短，桥血管总流量显著提升。考虑主要因CCTA-CAG融合技术能够提供关于靶血管走行、病变长度与性质、血管直径及钙化分布的全方位三维信息等信息，使外科医生能够精准地将桥血管吻合于相对健康的血管段，而非弥漫性病变或严重钙化的节段，同时三维重建图像帮助术中确定最佳吻合角度，降低血流分离和湍流，从而提升桥血管总流量[7]。
本研究结果显示，术后6 个月融合导航组IMR低于传统造影组，CFR高于传统造影组，表明冠动脉造影融合技术能够降低冠状动脉外膜血管阻力，促进心肌灌注恢复。有研究[8]指出，IMR与急性ST段抬高型心肌梗死患者经皮冠状动脉介入治疗术后左心室功能恢复呈负相关，IMR越小提示左心室射血分数恢复更佳。融合技术通过改善血流入口条件，能够显著降低术后因微栓塞、内皮功能障碍引发的“无复流”或“慢血流”现象的风险，从而间接促进心肌微循环再灌注[9]。
本研究随访结果显示，融合导航组左心室射血分数显著提升，以及左室舒张末期内径与收缩末期容积显著缩小，表明其在心功能改善与心脏逆重构方面展现出显著优势。冠动脉造影融合技术通过提升微循环灌注，使心肌缺血区的代谢恢复，左心室壁运动改善，进而提升其对左心室重构的逆转效应[10]。此外，本研究中，两组不良心脑血管事件发生率未见统计学差异，提示融合技术在提升手术质量的同时并未增加不良事件风险。
综上所述，对于多支冠状动脉病变患者，采用冠动脉造影融合技术指导CABG，能够显著缩短手术时间，提升桥血流，改善冠状动脉微循环，促进左心室功能的逆向重构。本研究仍存在一定局限性：本研究中120例样本虽满足统计需求，但不足以评估罕见不良事件的发生；仅6 个月随访无法捕捉长期心衰、再血运重建或死亡率的差异；未对动脉桥与静脉桥在融合技术下的血流动力学差异进行分层分析。未来有必要开展前瞻性、多中心、大样本随机对照试验，并设置更长随访期，同时进一步探索融合技术在不同桥血管材料吻合中的差异化效应，并结合人工智能对CCTA‑CAG融合图像进行自动血管分割与桥血管推荐，以提升手术规划效率。
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