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［摘要］　目的：评价６４排螺旋ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）对冠心病患者旁路移植（ＣＡＢＧ）术后冠状动脉桥血管病变的诊断价值。

方法：以选择性冠状动脉造影（ＳＣＡ）为金标准，采用６４排螺旋ＣＴ对４６例冠心病ＣＡＢＧ术后患者可评估的１１４条桥血管进

行分析，评价其诊断冠状动脉桥血管病变的敏感性和特异性。结果：ＣＴＡ能够清晰判断ＣＡＢＧ术后患者桥血管通畅、显著狭

窄或闭塞，并能清楚显示桥血管吻合口的情况。ＣＴＡ正确诊断２２处病变，漏诊１处，误诊３节段；敏感性９６％，特异性９７％，

阳性预测率８８％，阴性预测率９９％；准确率９６％。结论：ＣＴＡ显示冠状动脉桥血管图像清晰，具有诊断价值，可作为评价冠

状动脉桥血管病变的一种重要无创手段。
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　　冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）是目前治疗冠状动脉严重

狭窄及多支病变最有效的方法之一，桥血管近、远期通畅率

是评价ＣＡＢＧ手术疗效最重要的一个指标［１］。近年来６４排

螺旋ＣＴ的问世为桥血管病变的诊断提供了可能。本研究

探讨应用６４排螺旋ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）诊断ＣＡＢＧ术后桥

血管病变的可行性。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００６年３月至２００８年１０月在我院进行

ＣＡＢＧ术后复查患者。入选标准：窦性心律，伴肾功能不全

（血肌酐＞２０ｍｇ／Ｌ）、心房颤动、呼吸急促、甲状腺功能亢进

及碘造影剂过敏者排除在外。共入选４８例，男３３例，女１５
例，平均（６３．８±５．９）岁。所有患者均进行ＣＴＡ和ＳＣＡ检

查。ＣＴＡ检查前１ｈ心率＞６５次／ｍｉｎ者，即予以５０～１００

ｍｇ美托洛尔口服。２例患者因心率控制不佳而被排除在本

次研究之外。最终入选的４６例患者ＣＡＢＧ术后至ＣＴＡ检

查之间的平均时间是（７．６±３．１）年。

１．２　冠状动脉 ＣＴＡ 检查　使用西门子６４排螺旋 ＣＴ
（Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４，ＳＩＥＭＥＮＳ ＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，ＳＯＭＡＴＯＭ

Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ）。扫描参数：电压１２０ｋＶ、管电流８５０ｍＡ、旋转时

间３３０ｍｓ，扫描层厚０．６２５ｍｍ。对全部入选患者在ＣＴＡ检

查前进行培训，使其熟悉检查过程；同时指导患者学会在检

查过程中控制呼吸，即每一次深呼吸后持续屏气２０ｓ。造影

剂为欧乃派克，用１８～２０号针经压力注射器从肘静脉注入，

先以４ｍｌ／ｓ速度注射２０ｍｌ，再以５ｍｌ／ｓ速度注射７５～１００

ｍｌ，注射时间为１９～２５ｓ。应用回顾性心电门控扫描技术，

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）进行数据重建。

１．３　冠状动脉ＣＴＡ影像分析　所有患者ＣＴＡ影像传输至

工作站，用容积漫游技术（ＶＲＴ）、多曲面重组（ＣＰＲ）、最大密

度投影 （ＭＩＰ）重建三维图像，必 要 时 行 ＣＴ 仿 真 内 镜

（ＣＴＶＥ）。由２位有丰富ＣＴＡ诊断经验的放射科医师在工

作站上利用血管分析软件进行所有的测量。

１．４　桥血管通畅与否的判定标准　结合文献［２］及经验，提

出ＣＡＢＧ通畅的标准：（１）轴位增强图像，桥血管在多个层面

上显影，其密度同主动脉；（２）ＶＲＴ像显示桥血管全部结构，

包括主动脉端和冠状动脉端吻合口；（３）血管分析全程显示

桥血管管腔和管壁的情况。不通畅的标准：（１）桥血管未显

影；（２）桥血管近端吻合口处显影呈残根状，远段桥血管未显

影，均可认为桥血管阻塞。

１．５　ＳＣＡ及桥血管病变的判定标准　ＳＣＡ 检查由有经验

的心血管介入医师按照Ｊｕｄｋｉｎ常规方法进行。冠状动脉桥

血管病变程度通过冠状动脉造影定量法（ＱＣＡ）确定，桥血管

管腔狭窄程度≥５０％定义为显著狭窄，狭窄处远端不显影

（无血流）定义为闭塞。

１．６　统计学处理　ＣＴＡ 诊断结果与ＳＣＡ 进行对照，以

ＳＣＡ结果为金标准，在可评价桥血管中，根据桥血管来源及

靶血管分类分别进行分析比较，评估 ＣＴＡ 诊断冠心病

ＣＡＢＧ术后患者桥血管病变的敏感性、特异性、阳性预测值

（ＰＰＶ）和阴性预测值（ＮＰＶ）。

２　结　果

２．１　ＣＴＡ对桥血管病变的检出率　入选的４６例患者检查

时平均心率为（５８±６）次／ｍｉｎ，均未出现严重并发症。共检
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查了１１４条冠状动脉桥血管，内乳动脉桥（ＩＭＡ）３６条

（３２％）；隐静脉桥（ＳＶＧ）７８条（６８％），其中ＳＶＧ左前降支

（ＬＡＤ）２条（３％），ＳＶＧ左回旋支（ＬＣＸ）３４条（４４％），ＳＶＧ
右冠状动脉（ＲＣＡ）４２条（５４％）。ＣＴＡ可显示所有（３６条）

ＩＭＡ，其中２条（５％）诊断为闭塞，１条（２％）为显著狭窄，均

经ＳＣＡ检查证实；ＣＴＡ显示保持开通的３３条（９２％）ＩＭＡ，

ＳＣＡ检查发现其中１条在远端吻合处存在显著狭窄，余结果

均一致。２条ＳＶＧＬＡＤ均保持开通并经ＳＣＡ证实。ＳＶＧ

ＬＣＸ闭塞６条（１８％），显著狭窄２条（６％），保持开通２６条

（７６％），除１条ＳＣＡ检查未见闭塞外，余结果与ＳＣＡ一致；

ＳＶＧＲＣＡ保持开通２８条（３６％），闭塞１０条，显著狭窄４
条，除２条ＳＣＡ检查发现血管通畅外，余结果和ＳＣＡ一致。

２．２　ＣＴＡ对桥血管吻合口的检出情况　ＣＴＡ 检查可评价所

有冠状动脉桥血管的近端吻合口和７７％（８８／１１４）的远端吻合

口，其中８处（２２％）ＩＭＡＬＡＤ远端吻合口因为金属夹干扰而

不能很好地评估，８处（２４％）ＳＶＧＬＣＸ远端吻合口因影像关

系、血管直径小或心脏运动干扰而不能进行评估，１０处（２４％）

ＳＶＧＲＣＡ远端吻合口也因类似原因而无法评估。

２．３　ＣＴＡ对桥血管病变诊断的可靠性　结果（表１）表明：

在ＣＴＡ可评价患者的１１４支桥血管中，ＣＴＡ对冠状动脉桥

血管病变诊断的敏感性、特异性、ＰＰＶ和ＮＰＶ分别为９６％、

９７％、８８％和９９％；准确率９６％。

表１　冠状动脉桥血管ＣＴＡ诊断价值
（％）

指　标 ＩＭＡ
ＬＡＤ

ＳＶＧ
ＬＡＤ

ＳＶＧ
ＬＣＸ

ＳＶＧ
ＲＣＡ

合 计

敏感性 ７５ １００ １００ １００ ９６
特异性 １００ １００ ９６ ９３ ９７
阳性预测值 １００ １００ ８８ ８６ ８８
阴性预测值 ９７ １００ １００ １００ ９９

　ＣＴＡ：６４排ＣＴ血管造影；ＩＭＡ：内乳动脉；ＳＶＧ：隐静脉桥；ＬＡＤ：

左前降支；ＬＣＸ：左回旋支；ＲＣＡ：右冠状动脉

３　讨　论

　　ＣＡＢＧ是治疗有临床症状的严重弥漫多支冠状动脉病

变的主要方法，术后桥血管狭窄或闭塞是影响患者远期预后

的主要因素，定期随访检查桥血管开通率具有重要的临床意

义［３］。本研究通过ＣＴＡ检查了４６例患者共１１４条冠状动

脉桥血管，与ＳＣＡ检查比较显示，ＣＴＡ对冠状动脉桥血管病

变诊断的敏感性、特异性、ＰＰＶ和 ＮＰＶ均较高，且能可靠地

鉴别动脉或静脉桥血管的畅通、显著狭窄及闭塞，能评价所

有桥血管近端吻合口以及７７％远端吻合处管腔通畅情况，并

对左前降支动静脉桥病变有较高诊断价值。

　　６４排螺旋ＣＴ与４排和１６排螺旋ＣＴ比较，经过后处理

可获得完整、清晰的三维立体冠状动脉图像，可有效诊断冠状

动脉狭窄［４］。ＣＴＡ显示桥血管影像可能与下列因素相关：（１）

心脏与血管的功能状态，心脏大小、运动幅度、心率、节律以及

冠状动脉痉挛。本研究还发现与自体冠状动脉相比，桥血管

受心脏搏动的影响相对较小，桥血管的螺旋ＣＴ显影一般优于

与其相连接的自体冠状动脉。（２）血管钙化程度。血管的严

重钙化可以干扰ＣＴＡ图像，尤其桥血管远端吻合口病变的判

断容易受此影响。本研究中有２条桥血管的ＣＴＡ 显示为狭

窄而ＳＣＡ未发现，以及一部分桥血管远端未能显影，均与血

管严重钙化有关。（３）金属夹。手术使用的金属夹可能产生

伪影，对桥血管的形态学尤其是管腔的评价有一定影响。本

研究中１例假阴性的出现就与此有关。（４）造影剂注射的量

和速度，注射量一般控制在１００ｍｌ以内，以免造成肾功能的损

伤，注射速度一般控制在４～６ｍｌ／ｓ，过慢或过快均可影响

ＣＴＡ图像质量。（５）间接征象。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。本研究结果显

示，桥血管缺少狭窄后扩张征象。ＶＲＴ技术显示旁路移植血

管近端吻合口处显影呈残根状，远段旁路移植血管未显影，可

认为此旁路移植血管阻塞。（６）血管分布。６４排螺旋ＣＴ对

左前降支动静脉桥病变有较高诊断价值，对回旋支、右冠状静

脉桥的轻度狭窄诊断价值稍差。

　　上述影响因素使得ＣＴＡ在目前还不能完全替代ＳＣＡ在

诊断冠心病ＣＡＢＧ术后患者桥血管病变中的作用，如遇心脏

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。虽然ＳＣＡ是评

价ＣＡＢＧ术后最可靠的方法，但是在我国大部分患者术后很

难再接受这种有创且昂贵的检查。ＣＴＡ 除无创、检查费用较

低、并发症少等优点外，相对于ＳＣＡ还具有某些独特的优势。

如：（１）ＳＣＡ法检验桥血管通畅的情况可能会增加手术及曝光

时间，同时可能由于桥血管开口或吻合口的闭塞使得造影剂

或导管根本无法通过，从而影响对结果的判断。ＣＴＡ 则可以

方便地显示桥血管的起始、走行和血管内腔的情况。（２）ＣＴＡ
可以通过ＶＣＴ血管造影及三维重建显示ＣＡＢＧ术后血管解

剖结构，管腔的狭窄程度，并对管壁内外的病变如斑块的成分

进行定量评价。而ＳＣＡ需凭术者经验操作，有时难以显示血

管分支处的病变，而且冠状动脉开口异常者难以获得满意的

图像。（３）ＣＴＡ可以补充评价冠状血管以外以及心脏以外的

解剖特征（如主、肺动脉，心肌厚度及心脏瓣膜），为临床提供

大量有价值的信息［５］。（４）ＣＴＡ 能对桥血管阻塞程度提供影

像信息，避免了对无临床意义的冠状动脉狭窄ＣＡＢＧ术后患

者做有创的造影检查。因此只要注意避免图像质量的影响因

素，ＣＴＡ仍不失为ＣＡＢＧ术后随访及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。
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