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６４层螺旋ＣＴ血管造影在冠状动脉支架植入术后再狭窄诊断中的应用

何忆雯，秦永文，萧　毅
第二军医大学长海医院心血管内科，上海２００４３３

［摘要］　目的：评价６４层螺旋ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）在冠状动脉支架植入术后再狭窄诊断中的应用价值。方法：采用６４层螺旋

ＣＴ对６０例冠状动脉支架植入术后患者可评估的１１５枚冠状动脉支架及支架近端、中段及远端共３４５节段进行重建和分析，以选

择性冠状动脉造影（ＳＣＡ）结果为金标准，评价其诊断冠心病支架植入术后再狭窄的敏感性和特异性。结果：ＣＴＡ 清晰显示了冠

状动脉支架植入的部位、支架长短、支架部位冠状动脉狭窄情况及引起狭窄斑块的性质。ＣＴＡ 发现支架内引起狭窄病变３９处，

其中钙化病变８处，非钙化病变３１处；支架近端狭窄２５例，中段狭窄７例，远端狭窄７例。ＳＣＡ发现支架内狭窄病变４２处，其中

钙化病变９处，非钙化病变３３处；支架近端狭窄２６例，中段狭窄８例，远端狭窄８例。ＳＣＡ示冠状动脉支架内狭窄４２节段，ＣＴＡ
正确诊断３６节段，漏诊６节段，误诊３节段，敏感性８５．７１％，特异性９９．０１％，阳性预测率９２．３１％，阴性预测率９８．０４％，准确率

９７．３９％。其对支架近端病变敏感性及特异性最高，分别达到９６．１５％和１００％；近端支架内狭窄占总再狭窄率的６４．１０％。结

论：ＣＴＡ能够清晰显示冠状动脉内支架再狭窄的情况，对冠状动脉支架植入术后患者再狭窄的诊断有较高的准确性，能准确判

断支架狭窄部位以及引起狭窄病变性质，可以作为冠状动脉支架植入术后患者的一种无创性随访手段。
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　　冠状动脉支架植入术是治疗冠状动脉狭窄病变
最有效的方法之一，虽然药物洗脱支架（ＤＥＳ）已被证
明可以明显抑制内膜的增生和随之而发生的支架内

再狭窄（ＩＳＲ），但是约１０％～３０％的患者可能在冠状
动脉支架植入术后发生支架内再狭窄。选择性冠状
动脉造影（ＳＣＡ）仍是目前诊断冠脉支架植入术后发生
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再狭窄的金标准，但因其为有创性检查，存在着一定
并发症，部分患者不愿接受。寻找一种无创、安全、有
效、简便、患者易于接受的诊断冠状动脉支架内病变
的替代影像学方法很有必要。近年来，６４层ＣＴ的出
现为此提供了一个无创的检查手段，并改变了将近

５０％的冠状动脉无法用１６屋 ＣＴ评估诊断的现
状［１４］。本研究主要探讨６４层螺旋 ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ）在冠状动脉支架植入术后再狭窄诊断中的临
床价值。

１　资料和方法

１．１　临床资料　入选者６０例均为２００６年３月至

２００７年８月我院冠状动脉支架植入术后复查患者，所
有入选病例从冠状动脉支架植入术到ＣＴＡ 检查之间
平均时间为（１５±９）个月。男性３２例，女性２８例，平
均年龄 （５８±１３）岁，所有病例均进行ＣＴＡ 和ＳＣＡ检
查。所有入选患者均为窦性心律。排除标准：肾功能
不全（血肌酐水平＞２０ｍｇ／Ｌ）；碘过敏者；心房颤动；
频发房早、室早；呼吸频率＞２５次／ｍｉｎ；甲状腺功能亢
进；明显的心功能不全；患者临床状况不稳定。在本
研究中，所有评价的冠状动脉支架直径均≥２．５ｍｍ，
支架类型均为Ｃｙｐｈｅｒ、Ｅｘｃｅｌ及Ｆｉｒｅｂｉｒｄ［５］。

１．２　ＣＴ冠状动脉成像　ＣＴＡ 检查使用６４层螺旋

ＣＴ（Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４，ＳＩＥＭＥＮＳＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，ＳＯＭ
ＡＴＯＭＳｅｎｓａｔｉｏｎ，ＧＥＲ）。主要参数的设置：ｋＶ值、有
效ｍＡｓ和旋转时间分别是１２０ｋＶ、８５０ｅｆｆｍＡｓ和３３０
ｍｓ，扫描层厚６４０．６２５ｍｍ。全部入选病例在ＣＴＡ
检查前进行有关训练，让患者熟悉整个ＣＴＡ 检查过
程。同时指导患者如何在检查过程中控制呼吸，即每
位患者做１次深呼吸然后持续屏气２０ｓ，观察他们的
顺应性。ＣＴＡ 检查前，心率平均（７３±１０）次／ｍｉｎ，予
以β阻滞剂酒石酸美托洛尔片（商品名：倍他乐克）

２５～５０ｍｇ，控制心室率，患者ＣＴＡ 检查时平均心率
（６１±７．７）次／ｍｉｎ［６］。检查前３ｍｉｎ给予硝酸酯类药
物如硝酸异山梨酯片（商品名：消心痛）５ｍｇ口含。

　　ＣＴＡ 检查用造影剂是碘酒醇注射液，造影剂用

１８～２０号针经压力注射器从肘静脉注入。初始造影
剂量和注射速度分别为２０ｍｌ和４ｍｌ／ｍｉｎ；ＣＴＡ 造影
剂量和注射速度分别是７５～１００ｍｌ和５ｍｌ／ｓ；ＣＴＡ
检查时造影剂注射时间１９～２５ｓ。在ＣＴＡ中，应用回
顾性心电图门控扫描技术来检查冠状动脉。通过心
动周期不同时段（主要ＲＲ间期的２５％～３５％段和

ＲＲ间期的５５％～７０％段）来重建数据［６］。

１．３　ＣＴＡ影像分析　所有病例ＣＴＡ影像均输入
工作站，通过配套软件分析。冠状动脉病变由２位

有经验的医师分别独立进行评价。６０例患者每例均
按照支架近、中及远端进行分析，并按照非钙化斑块

ＣＴ值为６０～１００ＨＵ、钙化斑块ＣＴ值＞１３０ＨＵ，
分类登记支架内狭窄的病例数。支架保持通畅的定
义为支架内或支架远端有造影剂显现［７］，支架再狭
窄定义为支架远端血管未显现（闭塞）或支架管腔内
有较大低密度区域出现，包括支架内再狭窄和节段
内再狭窄，后者包括支架近端和远端的５ｍｍ范围
内血管段［８］。

１．４　ＳＣＡ检查　由有经验的心血管介入医师按照

Ｊｕｄｋｉｎ常规方法进行。冠状动脉病变程度通过冠状
动脉造影定量法（ＱＣＡ）确定。冠状动脉支架内再狭
窄的定义为支架内管腔狭窄程度≥５０％。

１．５　统计学处理　以ＳＣＡ结果为金标准作为参照
标准评估ＣＴＡ诊断冠心病支架植入术后患者再狭
窄的敏感性、特异性、阳性预测值（ＰＰＶ）和阴性预测
值（ＮＰＶ）。在可评价支架中，根据支架内狭窄易发
生部位（近端、中段及远端）及引起狭窄斑块性质（非
钙化及钙化）分别进行分析比较。

２　结　果

２．１　支架内再狭窄的检出率

２．１．１　ＣＴＡ效果　所有被检测患者均完成ＣＴＡ
和ＳＣＡ检查。ＣＴＡ检查冠状动脉均获得良好的三
维重建，冠状动脉内支架均显影清晰，与ＳＣＡ比较
病变狭窄部位、狭窄程度相互符合。在全部６０例患
者１２５枚支架中，２０例放１枚支架，１５例放２枚支
架，２５例放３枚支架，其中用ＣＴＡ方法１１５枚支架
为可评价支架（９２％），按照支架近端、中段、远端不
同部位共３４５处，ＳＣＡ显示４２处支架内再狭窄，再
狭窄率１２．２％；ＣＴＡ显示３９处支架内再狭窄，再狭
窄率为１１．３％，有３００处ＳＣＡ和ＣＴＡ均显示无再
狭窄。

２．１．２　ＣＴＡ 对冠状动脉病变诊断的可靠性　在

ＣＴＡ可评价病例的１１５枚支架３４５处，再狭窄诊断
的敏感性８５．７１％（３６／４２），特异性９９．００％（３００／

３０３），阳性预测率９２．３１％（３６／３９），阴性预测率

９８．０４％（３００／３０６），准确率９７．３９％（３３６／３４５）。其
中有６节段为ＣＴＡ未诊断ＩＳＲ，ＳＣＡ诊断有ＩＳＲ；３
节段ＣＴＡ诊断ＩＳＲ，而ＳＣＡ未发现有ＩＳＲ。前者中
有４节段为支架内径均＜３．０ｍｍ，后者中有２节段
为严重钙化病变及１节段金属伪影影响 ＣＴＡ 判
断［９］。

２．２　ＣＴＡ对冠状动脉病变显影效果的观察

２．２．１　ＣＴＡ对钙化病变和非钙化斑块的区分及诊
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断的准确性　在支架植入术后＞６个月，我们观察到

ＣＴＡ对ＩＳＲ钙化及非钙化病变均能够清晰显影，６０
例患者３４５节段血管，ＣＴＡ发现支架内引起狭窄病
变３９处，其中钙化病变８处，非钙化病变３１处，非
钙化病变占７９．４９％；ＳＣＡ发现支架内引起狭窄病
变４２处，其中钙化病变９处，非钙化病变３３处，非
钙化病变占７８．５７％。结果表明用ＣＴＡ诊断短期
内出现的ＩＳＲ病变性质以非钙化病变为多数，且对
引起支架内再狭窄的非钙化病变诊断的敏感性及阳

性预测率均较高，见表１。

２．２．２　ＣＴＡ对支架不同部位显影效果的观察及诊
断的准确性　６０例患者中３４５节段支架中ＣＴＡ发
现支架内引起狭窄病变３９处，其中支架近端狭窄２５
例，中段狭窄７例，远端狭窄７例；ＳＣＡ发现支架内
引起狭窄病变４２处，其中支架近端狭窄２６例，中段

狭窄９例，远端狭窄８例。ＣＴＡ诊断支架近端狭窄
的敏感性、特异性、阳性预测率及阴性预测率均高于
中段及远端。表２为以ＳＣＡ为金标准，ＣＴＡ对于不
同部位冠状动脉内支架病变诊断的准确性，结果表
明ＣＴＡ对于支架近端诊断价值高。见图１。

表１　ＣＴＡ对冠状动脉支架内引起狭窄的

斑块性质诊断的准确性结果

Ｔａｂ１　ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＴＡｉｎ

ｄｅｔｅｃｔｉｎｇｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＩＳＲｐｌａｑｕｅ
（％）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ
ＩＳＲｐｌａｑｕｅ Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ＰＰＶ ＮＰＶ

Ｎｏｎｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ９０．９１ ８３．３３ ９６．７７ ６２．５０
Ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ６６．６７ ９３．３３ ７５．００ ９０．３２

　ＰＰＶ：Ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ；ＮＰＶ：Ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ

表２　以ＳＣＡ为金标准，ＣＴＡ对于不同部位冠状动脉支架内狭窄病变诊断的准确性

Ｔａｂ２　ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＴＡｉｎｄｅｔｅｃｔｉｎｇＩＳＲａｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｉｔｅｓ（ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｏｆＳＣＡｓｅｒｖｅｄａｓｔｈｅｇｏｌｄｅｎｓｔａｎｄａｒｄ）

ＳｉｔｅｏｆＩＳＲ
Ｎｕｍｂｅｒｏｆ

ｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｗｉｔｈＣＴＡ

Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｗｉｔｈＳＣＡ

Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｗｉｔｈＳＣＡａｎｄＣＴＡ

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｎｅｇａｔｉｖｅ
ｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈ
ＳＣＡａｎｄＣＴＡ

Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ＰＰＶ ＮＰＶ

Ｐｒｏｘｉｍａｌ ２５ ２６ ２５ ８９ ９６．１５ １００ １００ ９８．８９
Ｍｉｄｄｌｅ ７ ８ ５ １０５ ６２．５０ ９８．１３ ７１．４３９７．８８
Ｄｉｓｔａｌ ７ ８ ６ １０６ ７５．００ ９９．０６ ８５．７１９８．１５

图１　支架近端狭窄ＳＣＡ（Ａ）、ＣＴＡ（Ｂ）及ＣＴＡ三维（Ｃ）图像

Ｆｉｇ１　ＳＣＡ（Ａ），ＣＴＡ（Ｂ），ａｎｄＣＴＡ３Ｄ（Ｃ）ｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎｓｔｅｎｔ

３　讨　论

３．１　６４层螺旋ＣＴ行ＣＴＡ检查支架内狭窄图像

质量的影响因素　６４层螺旋ＣＴ的问世及其临床应

用使冠心病的无创检查获得重大进展。与４层和

１６层螺旋ＣＴ比较，由于其球管转速大大加快，探测

器宽度增加，扫描速度得到很大的提高，对心脏冠状

动脉的扫描最快可在５ｓ内完成，经后处理可获得

完整、清晰的三维立体冠状动脉图像。已有许多研

究证明其在诊断冠状动脉狭窄中的临床作用。本研

究６０例患者１２５枚支架中，１１５枚支架（９２％）获得

高质量影像，符合诊断要求。

　　冠状动脉支架内影像的质量可能与下列因素相

关：（１）与提高ＣＴＡ显影效果有关的因素：包括心

率、节律、造影剂注射的量和速度以及冠状动脉痉

挛。这些因素在许多用ＣＴＡ诊断冠心病的研究中

已被认可，在本研究中亦给予重视及认同。（２）支架

的材质：现有支架一般为新型的金属支架，包括不锈

钢及镍钛合金，部分支架伪影较大，但可利用ＣＴＡ
多平面重建（ＭＰＲ）、曲面重建 （ＣＰＲ）、薄层最大密

度投影 （ＴｈｉｎＭＩＰ）、容积漫游技术（ＶＲＴ）及心血管

优化分析软件，基本不影响支架内狭窄的判断。此
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研究中只有１节段病变因为此原因ＣＴＡ诊断ＩＳＲ，

ＳＣＡ未发现有ＩＳＲ，但并不影响整体结果。（３）支架

的直径：６４层 ＣＴ冠状动脉血管造影可以分析直

径≥１．５ｍｍ的冠状动脉，并且对于严重病变具有较

高的敏感性和特异性，已有研究证明＜３ｍｍ的支架

评估价值较低。本研究入选支架均≥２．５ｍｍ，大部

分ＣＴＡ图像显示清楚，在４２节段中有４节段ＣＴＡ
未发现ＩＳＲ，ＳＣＡ 诊断ＩＳＲ 中支架内径均＜３．０

ｍｍ。（４）支架的长短：支架治疗冠状动脉粥样硬化

病变时，选择支架的长短最佳应在血管内超声

（ＩＶＵＳ）引导下做出能覆盖病变的最佳支架长度的

决定，由于条件限制，目前能接受ＩＶＵＳ的患者和医

院不多，所以支架长短的选择可能导致狭窄容易出

现在支架的未能覆盖病变的近端和远端，在此研究

中对于支架部位的统计显示支架近端的病变占多

数，它的敏感性和特异性均较高［１０］。（５）支架壁的

厚薄：支架的管壁一般以１４０μｍ分厚、薄两型，虽然

图像的清晰度因管壁的厚薄而不尽相同，但诊断基

本不受干扰。（６）钙化程度：ＩＳＲ主要是由于新生内

膜增殖导致，主要为分化成熟的平滑肌细胞，同时也

有研究证实在猪支架模型中同时存在炎症细胞浸润

及血栓形成，包括血小板和纤维蛋白聚集，所以在短

期的支架随访中，ＩＳＲ的病变以非钙化病变为主［１１］，

然而血管的严重钙化可以干扰ＣＴＡ图像。此研究

中有２节段ＣＴＡ诊断ＩＳＲ，而ＳＣＡ未发现有ＩＳＲ，

分析与严重钙化有关。（７）缺少间接征象：原用于诊

断冠状动脉狭窄时ＣＴＡ提示狭窄病变远端有狭窄

后扩张等间接征象，由于此为支架内狭窄的诊断，暂

时缺少类似征象。（８）冠状动脉血管分段不同的相

关性：６４层螺旋ＣＴ对左主干、左前降支中重度狭窄

病变有较高诊断价值，对回旋支、右冠、轻度狭窄诊

断价值稍差。其可能的原因是前者管腔大、走行平

直，而后者管腔相对较小，走行迂曲的，且容易与周

围组织的重叠。但在本研究中，ＣＴＡ诊断支架内狭

窄时与冠状动脉血管的分段关系不大，可能由于支

架对狭窄管腔有一定的支撑及重塑作用，明确的结

果有待进一步研究总结［１２］。（９）冠状动脉支架分段

不同的相关性：狭窄主要表现在支架两端，可能由于

支架内内膜增生的抑制有支架中间部位强于边缘部

位的倾向，即支架内内膜增生量有从支架中段向支

架两端逐渐增加的趋势，称之为“边缘效应”［１３］。近

端病变占多数又可能与此处血流动力学变化较大有

关。

　　由于支架的存在，影响冠状动脉成像，在借助

ＣＴＡ多平面重建（ＭＰＲ）、曲面重建 （ＣＰＲ）、薄层最

大密度投影 （ＴｈｉｎＭＩＰ）、容积漫游技术（ＶＲＴ）及心

血管优化分析软件的基础上，如果支架为近期置入

的新型金属支架、同时选择的支架直径越大、支架壁

的厚度越薄、发生再狭窄血管钙化程度较低均可提

高ＣＴＡ诊断的准确性，如果判断是支架近段的再狭

窄，那么ＣＴＡ结果的可靠性就更高。如遇到心脏

大、呼吸不稳定、心率较快控制不理想及本身血管存

在严重钙化的患者均建议ＳＣＡ检查以免漏诊和误

诊。

　　上述影响因素使得ＣＴＡ在目前虽然还不能完

全替代ＳＣＡ在诊断冠心病支架植入术后再狭窄中

的作用，但仍不失为患者随访、术后有不适症状及有

再狭窄高危因素人群诊断的安全有效、经济简便、较

为可靠的无创筛选手段。

３．２　６４层螺旋ＣＴ相对于ＳＣＡ的优势　除无创、

检查费用较低、并发症少等优点外，ＣＴＡ 相对于

ＳＣＡ还具有某些独特的优势：（１）在ＣＴ图像能够满

足冠状动脉支架管腔评价的情况下，ＣＴＡ显示有临

床意义的冠状动脉支架内再狭窄（狭窄程度≥５０％）

的准确性很高，其敏感性超过了８５％，特异性为

９９％，阴性预测值达９８％，避免了对冠状动脉支架

植入术后患者或不需行介入治疗（指无临床意义的

冠状动脉狭窄）的患者做有创的ＤＳＡ造影检查，基

本满足了冠心病介入治疗检查的需要［１４］。（２）ＣＴＡ
对于冠状动脉支架内粥样硬化斑块的检出和形态学

评价具有较高的临床应用价值。根据斑块的密度，

可大致判断斑块的类型，非钙化斑块ＣＴ值为６０～

１００ＨＵ；钙化斑块ＣＴ值＞１３０ＨＵ，对斑块的稳定

性评价有一定帮助。前者可能为不稳定斑块，后者

病变较硬，有利于明确病变性质和成因［１５］。（３）根

据ＣＴＡ判断支架内再狭窄病变的性质，对于再次介

入治疗术前策略的选择也有较大的帮助。我们可以

选择包括支架置入、旋切术、旋磨术切割球囊成形术

（ＣＢＡ）及血管内放射治疗［１６］。（４）ＣＴＡ可以避免

ＳＣＡ显示所谓正常的参照节段，由于动脉粥样硬化

病变在形成过程中常以重构的形式发生代偿性扩

张，因此可能出现在ＳＣＡ选择参照血管的过程中把

发生病变的血管作为正常血管给予参照而导致漏诊

的情况。ＣＴＡ可以运用良好的分析软件区分正常
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与病变的管壁，可以显示发生代偿性扩张的血管，避

免漏诊。

　　总之，６４层螺旋ＣＴ血管造影是一种安全、简

便、比较可靠的冠状动脉病变无创检查方式，冠状动

脉支架植入术后再狭窄的６４层螺旋ＣＴＡ影像学评

价也逐渐备受重视，ＣＴＡ通过多种图像后处理技术

能够较好地显示支架的位置和形态学特征，显示支

架两端狭窄的准确性较高，对腔内膜增生情况病变

性质和远端血管充盈度有一定的临床应用价值，有

助于ＩＳＲ治疗策略的制定，可以作为冠心病支架植

入术后患者的一种无创性筛选检查以及冠状动脉支

架植入术后患者随访的手段［１７１８］。
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