
冠状动脉CT血管造影的三维重建图像在非体外循环冠状动脉

旁路移植术术前规划中的应用
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［摘 要］ 目的：评价冠状动脉CT血管造影（coronary CT angiography，CCTA）及其三维重建图像对非体外循环冠状动脉旁路

移植术（off⁃pump coronary artery bypass grafting，OPCABG）术前规划的临床效果。方法：回顾性分析南京医科大学第一附属医

院心脏大血管外科 2021年 1月—2023年 3月行OPCABG的 158例患者的临床资料，其中 113例常规采用冠状动脉造影（coro⁃
nary angiography，CAG）指导OPCABG（常规组），45例在CAG的基础上完善CCTA检查及三维图像重建辅助OPCABG（3D组），

对两项影像学检查结果进行综合分析并指导手术。观察指标包括手术时间、术中失血量、术后呼吸机使用时间、术后监护时间

和住院时间、术后房颤、急性肾损伤、二次气管插管、脑梗死或心血管不良事件等并发症，以及术后1年心脏超声和CCTA随访

结果。结果：两组术后呼吸机使用时间、术后监护时间和住院时间、术后 1年CCTA及心脏超声随访结果差异无统计学意义

（P > 0.05）。但3D组手术时间（250.7±41.4）min与常规组手术时间（271.0±57.2）min比较，差异有统计学意义（P < 0.05），3D组

术中失血量少于常规组（P < 0.05）。结论：与常规采用CAG指导OPCABG相比，增加CCTA检查可以缩短手术时间，减少术中

出血量，获得更好的手术效果。
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The application of three⁃dimensional reconstruction images of coronary CT angiography
in preoperative planning of off⁃pump coronary artery bypass grafting
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［Abstract］ Objective：To evaluate the clinical effect of three⁃dimensional（3D）reconstruction images of coronary CT angiography
（CCTA）in preoperative planning of off⁃pump coronary artery bypass grafting（OPCABG）. Methods：The clinical data of 158 patients
who underwent OPCABG from January 2021 to March 2023 in the department of cardiovascular surgery of the First Affiliated Hospital
of Nanjing Medical University were retrospectively analyzed. Among them，113 patients underwent OPCABG guided by coronary
angiography（CAG）（conventional group）. On the basis of CAG，CCTA and 3D reconstruction of images were completed in 45 cases to
assist OPCABG（3D group），and the operation was guided by comprehensive analysis of the results of the two imaging examinations.
The outcome measures included operation time，intraoperative blood loss，ventilator usage time，postoperative monitoring period and
hospital stay，postoperative atrial fibrillation，acute kidney injury，secondary tracheal intubation，cerebral infarction，cardiovascular
adverse events and other complications，and 1 year postoperative cardiac ultrasound and CCTA follow⁃up results. Results：There was
no significant difference between the two groups in the ventilator usage time，the postoperative monitoring period，the time of hospital
stay，and the results of CCTA and cardiac ultrasound follow⁃up 1 year after surgery（P > 0.05）. However，the operation time of the 3D
group was（250.7 ± 41.4）min and the conventional group was（271.0 ± 57.2）min，and the differences between the two groups were
statistically significant（P < 0.05）. Moreover，the amount of blood loss during the 3D group was less than that of the conventional group
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冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass
grafting，CABG）是冠状动脉粥样硬化性心脏病（简

称冠心病）的主要治疗方式之一，尤其对于严重左主

干病变及多支病变患者，CABG是首选治疗方式［1］。

术中快速且精准地判断冠状动脉搭桥位点对成功手

术至关重要，尤其是非体外循环冠状动脉旁路移植术

（off⁃pump coronary artery bypass grafting，OPCABG）。
目前搭桥术前对冠状动脉的评估首选冠状动脉造

影（coronary angiography，CAG），冠状动脉CT血管造

影（coronary CT angiography，CCTA）及其三维图像重

建也可用于CABG的术前规划［2］。然而搭桥术前并

未常规开展CCTA检查。本研究回顾性分析南京医

科大学第一附属医院心脏大血管外科2021年1月—

2023年3月在OPCABG术前完善CCTA检查及三维

图像重建的临床资料，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析南京医科大学第一附属医院心脏

大血管外科2021年1月—2023年3月行OPCABG的

158例患者的临床资料，根据是否在CAG基础上增

加 CCTA检查并构建三维重建图像指导手术分为

3D组和常规组。入组标准：①由CAG确诊冠心病

多支病变择期行OPCABG；②病历资料完整。排除

标准：①急诊手术；②合并其他手术；③合并心房颤

动；④体外循环手术；⑤二次心脏手术。本研究经

医院伦理委员会审查同意（伦理批号：2024⁃SR⁃
197），所有患者及家属都签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 冠状动脉评估

冠状动脉影像的获取：常规组仅完善 CAG检

查，根据CAG结果分析冠状动脉的解剖结构及狭窄

程度，判断搭桥靶点。

3D组术前完善CAG检查及CCTA检查。扫描

采集的数据导入医学诊断图像处理软件，进行冠状

动脉三维重建，冠状动脉提取范围包括一部分升主

动脉和全部冠状动脉，生成医学图像无头文件

（medical imaging headerless，MHA）格式的分割模型，

再将分割模型进行计算，三维重建处理，自动生成与

患者冠状动脉等比例的三维模型（图1）。将三维重建

的CCTA结果与CAG结果进行比对，综合分析确定搭

桥靶点。

1.2.2 手术方案

全身麻醉后气管插管机械通气，胸骨正中切口

纵劈胸骨，采用不接触法获取左侧乳内动脉及大隐

静脉备桥血管，心脏稳定器固定左前降支后与左侧

乳内动脉吻合。使用侧壁钳将大隐静脉与主动脉

吻合，根据主动脉 3D重建结果及术中评估，若主动

脉钙化严重则使用易扣器，使用心脏稳定器固定左

侧回旋支和右冠状动脉后将大隐静脉与之序贯吻

合。检查各吻合口无出血后逐层止血关胸。

1.2.3 观察指标

术前指标：心脏超声结果、心肌标志物包括肌

红蛋白（myoglobin，MYO）、肌酸激酶同工酶（cre⁃
atine kinase isoenzyme MB，CK⁃MB）、肌钙蛋白T（car⁃
diac troponin T，cTnT）、肌钙蛋白 I（cardiac troponin
I，cTnI）及 B 型尿钠肽（brain natriuretic peptide，

（P < 0.05）. Conclusion：Compared with conventional CAG guided OPCABG，the addition of CCTA can shorten the operation time，
reduce the amount of intraoperative blood loss，and obtain better surgical results.
［Key words］ coronary CT angiography；three⁃dimensional reconstruction；coronary artery bypass grafting

［J Nanjing Med Univ，2025，45（06）：863⁃868］

LCX：left circumflex artery；LAD：left anterior descending coronary
artery；RCA：right coronary artery；AOR：aorta.

图1 冠状动脉CT血管成像3D重建图像

Figure 1 Three ⁃ dimensional reconstruction of coronary

CT angiography
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BNP），以及血肌酐（creatinine，Cr）、尿素氮（urea
nitrogen，BUN）。手术相关指标：手术时长、术中失

血量、术后心肌标志物、桥血管数量、呼吸机使用时

间、术后监护时间、住院时间。术后并发症：再次手

术、植入主动脉内球囊反搏（intra ⁃ aortic balloon
pump，IABP）装置、二次气管插管、急性肾功能不全、

术后心肌梗死、脑梗死、术后急性心血管事件。随

访指标：1年后的心脏超声指标及CCTA结果，随访

桥血管是否闭塞，若序贯吻合3根血管，第1根闭塞

视为3根桥血管闭塞，第2根桥血管闭塞视为2根桥

血管闭塞，第3根桥血管闭塞视为1根桥血管闭塞。

1.3 统计学方法

运用SPSS 27.0软件进行统计学分析，正态分布

的计量资料采用均数±标准差（x ± s）描述，组间比较

运用 t检验，非正态分布的计量资料用中位数（四分位

数）［M（P25，P75）］表示，组间比较使用Mann⁃Whitney U

检验。计数资料用例数（百分率）［n（%）］表示，组间

比较采用卡方检验，不满足卡方检验条件时，采用

Fisher确切概率法。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者的术前资料

严格按照入组标准收集患者，3D组45例，常规

组 113例，两组患者的术前一般情况及术前指标差

异无统计学意义（P > 0.05，表1）。一般情况包括性

别、年龄、体重指数（body mass index，BMI）、冠心病

的危险因素（高血压、高脂血症、糖尿病、吸烟史、饮

酒史）；术前指标包括 MYO、CK⁃MB、cTnT、cTnI、
BNP、Cr、BUN以及术前是否有 IABP支持。

2.2 两组患者手术相关资料比较

和常规组相比，3D 组的手术时间更短（P=
0.032），术中出血量更少（P=0.022）。其他手术相关

表1 两组患者术前资料比较

Table 1 Comparison of preoperative data of patients between two groups

Variable
Male［n（%）］

Age（years，x ± s）

BMI（kg/m2，x ± s）

Hypertension［n（%）］

Hyperlipidemia［n（%）］

Diabetes［n（%）］

Smoking history［n（%）］

Drinking history［n（%）］

MYO［ng/mL，M（P25，P75）］

CK⁃MB［ng/mL，M（P25，P75）］

cTnT［ng/mL，M（P25，P75）］

cTnI［n（%）］

BNP［pg/mL，M（P25，P75）］

Cr［μmol/L，M（P25，P75）］

BUN［mmol/L，M（P25，P75）］

IABP support［n（%）］

P

0.701
0.173
0.153
0.112
0.132
0.896
0.435
0.187
0.831
0.267
0.229
0.084
0.571
0.438
0.165
1.000

3D group（n=45）
00.34（75.6）

64.53 ± 7.16
25.80 ± 3.05

00.36（80.0）
00.04（8.9）
00.19（42.2）
00.20（44.4）
00.14（31.1）
026.5（15.0，34.2）
001.5（0.9，2.2）
014.0（8.9，44.5）
000.4（8.8）
278.0（126.3，542.7）
073.5（59.8，80.1）
005.9（5.0，8.1）
000.1（2.2）

Conventional group（n=113）
82（72.6）0000
62.42 ± 9.32
24.90 ± 3.75
76（67.3）0000
21（18.6）0000
49（43.4）0000
58（51.3）0000
48（42.5）0000

23.4（15.0，39.2）0
01.8（0.9，2.7）000
11.8（8.9，19.9）00
23（20.4）0000

379.6（107.8，546.9）
62.9（58.4，85.8）0
5.8（4.6，6.8）00
3（2.7）0000

χ2/Z/t

0.147
1.370

-1.437
2.532
2.271
0.017
0.610
1.744

-0.213
-1.110
-1.204
2.986

-0.566
-0.775
-1.389
0.000

指标包括移植物的数目、机械通气时间、术后监护

时间、住院时间、术后心肌标志物，两组之间差异并

无统计学意义（P > 0.05，表2）。
2.3 两组患者术后并发症比较

两组患者在术后并发症方面差异无统计学意

义（P > 0.05，表 3）。3D组 1例 IABP支持，为术前出

现血流动力学不稳；1例术后出现急性肾功能不全，

予以血液透析支持治疗后肾功能恢复正常；3D组未

出现术后二次气管插管、脑梗死或心血管不良事件。

常规组 4例 IABP支持，其中有 3例为术前出现的血

流动力学不稳定，1例为术后出现急性左心衰，予以

IABP支持，3 d后顺利撤除 IABP装置。术后二次插

管1例，患者拔除气管插管后再次出现脉氧下降，再

次气管插管，二次插管 4 d后患者顺利拔除气管插

管。术后出现脑梗死 1例，患者表现为一侧肢体肌

力下降，予以抗凝、抗血小板、强化降脂、营养脑神

经等药物治疗后好转并顺利出院。无术后急性肾

功能不全。两组患者均无术后急性心肌梗死及二
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次手术。

2.4 两组患者术后随访

患者术前及术后1年随访的心脏超声结果在两

组间差异无统计学意义（P > 0.05，表 4）。3D组1年
后的CCTA随访中，共搭桥147根，其中18根桥血管闭

塞，通畅率为88%，常规组共搭桥381根，其中36根
闭塞，通畅率为 91%。两组术后 1年的桥血管通畅

率差异无统计学意义（χ2=0.903，P=0.342）。
3 讨 论

自50多年前首次开展CABG以来，冠状动脉的

血运重建已成为冠心病的标准治疗，尤其是左主干

病变和多支血管病变［3］。CABG分为体外循环冠状

动脉旁路移植术（on ⁃ pump coronary artery bypass
grafting，ONCABG）和OPCABG，这两种技术都有各

自的优缺点，其中OPCABG避免了体外循环损伤，对

患者心脏的损伤更轻并且术后恢复更快，但是需要手

术医生拥有丰富的经验［4-5］。然而冠状动脉解剖复

杂，血管表面往往有心脏脂肪覆盖，导致术中对于冠

状动脉走行及搭桥靶点的判断困难［6］。在OPCABG
中过多过久地搬动心脏去寻找搭桥位点会造成患

者血压下降，尤其是对心功能不全的患者，甚至有

表2 两组患者手术资料比较

Table 2 Comparison of surgical data of patients between two groups

Variable
Operation time（min，x ± s）

Number of grafts（n，x ± s）

Ventilation time［h，M（P25，P75）］

ICU stay［d，M（P25，P75）］

Hospital stay（d，x ± s）

Bleeding volume［mL，M（P25，P75）］

MYO［ng/mL，M（P25，P75）］

cTnT［ng/mL，M（P25，P75）］

CK⁃MB［ng/mL，M（P25，P75）］

cTnI［n（%）］

χ2/Z/t

2.163
0.916

-0.422
-0.538
0.238

-2.291
-1.403
-1.579
-1.549
1.210

3D group（n=45）
250.7 ± 41.4
03.6 ± 0.7

019.0（14.5，45.5）
003.0（2.0，5.0）

18.5 ± 6.4
600.0（500.0，800.0）
188.5（116.5，284.5）
097.9（45.3，144.5）
003.7（3.1，5.2）
00.10（22.2）

Conventional group（n=113）
271.0 ± 57.2
03.7 ± 0.7

021.0（15.5，41.5）000.
002.0（1.0，5.5）

18.8 ± 7.7
600.0（500.0，1 000.0）
129.9（88.0，197.5）00.
150.0（74.6，194.3）00.
006.0（2.7，12.1）0000.
00.35（31.0）00000000

P

0.032
0.361
0.673
0.590
0.307
0.022
0.161
0.114
0.121
0.271

表3 两组患者术后并发症比较

Table 3 Comparison of postoperative complications of patients between two groups ［n（%）］

Variable
Postoperative IABP support
Reoperation
Reintubation
Postoperative acute kidney injury
Postoperative cardiac events
Postoperative acute myocardial infarction
Postoperative cerebral infarction

3D group（n=45）
1（2.2）
0（0）0.
0（0）0.
1（2.2）
0（0）0.
0（0）0.
0（0）0.

Conventional group（n=113）
4（3.5）
0（0）0.
1（0.9）
0（0）0.
1（0.9）
0（0）0.
1（0.9）

P

0.559
-

0.715
0.285
0.715
-

0.715

表4 两组患者心脏超声比较

Table 4 Comparison of echocardiographic index of patients between two groups

Variable
LVEF（%）

LVDd（mm）

LVDs（mm）

Time point
Pre⁃operation
1⁃year follow up
Pre⁃operation
1⁃year follow up
Pre⁃operation
1⁃year follow up

Conventional group（n=113）
62.4（61.0，64.7）
62.1（60.0，64.0）
48.0（45.0，51.0）
48.0（45.0，50.0）
31.0（30.0，34.0）
32.0（30.0，34.0）

P

0.191
0.351
0.570
0.841
0.889
0.963

3D group（n=45）
63.7（61.6，64.8）
62.7（61.4，64.0）
48.0（45.0，51.5）
49.0（44.5，51.0）
31.0（30.0，35.0）
32.0（29.5，33.0）

［M（P25，P75）］

LVEF：left ventricular ejection fraction；LVDd：left ventricular end⁃diastolic diameter；LVDs：left ventricualr⁃systolic diameter.

Z

-1.306
-0.933
-0.568
-0.201
-0.140
-0.046
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可能紧急中转为ONCABG，造成心肌损伤，影响预

后。因此，在进行OPCABG之前充分了解患者的冠

状动脉解剖及病变部位，对手术的成功开展十分

重要。CAG是CABG术前评估冠状动脉的金标准，

可以明确冠状动脉狭窄的部位以确定需绕过哪些

病变血管［7］。CAG也有局限性，无法显示阻塞血

管远端以及钙化情况，并且它是一种有创检查［8］。

CCTA是一种替代CAG的稳定可靠的 无创成像方

法，可以显示钙化斑块情况，并且可以显示闭塞血

管远端的通畅程度，其缺点是对冠状动脉狭窄判

断的准确度不如CAG［9-10］。在进行CABG手术前并不

会常规完善 CCTA检查，本研究旨在评估 CCTA的

三维重建图像加入 CABG术前规划的必要性和安

全性。

有研究指出，CCTA单独指导低风险的CABG手

术是安全的，并对复杂冠心病的治疗决策具有潜在

可行性以及可接受的安全性［11-12］。本研究发现，同

时运用 CCTA 的三维重建结果和 CAG 来指导

CABG，可以缩短手术时间，减少术中出血量。根据

CCTA重建所得的三维图像可以更加直观地观察患

者的冠状动脉，从而在手术中快速精准地定位靶血

管，减少了术中对心脏的过多搬动，从而减少对心

脏的损伤。在CCTA图像中，钙化斑块可能会影响

对冠状动脉狭窄程度的判断［13-14］。但是钙化斑块的

识别对于手术是有意义的，可以减少术中对搭桥位

点的判断错误，从而尽量避免对冠状动脉的额外损

伤。在 1年的近期随访当中，两组患者桥血管通畅

率差异没有统计学意义，可能和随访时间较短有

关，采用CCTA的三维重建指导OPCABG是否会增

加桥血管远期通畅率还有待进一步随访。

值得注意的是，CCTA检查时需要控制患者心

室率，并且需要配合屏气，对于既往放过冠状动脉

支架的患者，检查结果可能并不满意［15］。并不是所

有冠心病患者都需要在已经接受CAG的基础上完

善CCTA检查，对于冠状动脉解剖简单，靶血管定位

已经明确的患者，增加CCTA会增加治疗成本及辐

射剂量。人工智能辅助分析技术和多模态影像融

合技术可以增加CT的准确性［16-17］，随着CT技术以

及图像处理技术的进步，未来CCTA可能成为CABG
术前评估的首要方法［18-20］。

综上所述，为了术前更好地评估冠状动脉的解

剖特点，从而在术中快速精准地寻找搭桥靶点，对

于冠状动脉解剖形态复杂、靶血管定位可能困难的

患者，可以在术前完善 CAG检查的基础上，增加

CCTA及其三维图像重建，从而更精准地选择患者

的搭桥靶点，减少手术中的心肌损伤。
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