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不同类型非钙化冠状动脉斑块对支架成形阻力的比较
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[摘摇 要] 摇 目的摇 回顾性分析冠状动脉支架术前已行 64 层螺旋 CT 冠状动脉成像的病例,比较不同类型非钙化冠

状动脉斑块在支架术中对扩张的阻力。 方法摇 选择 2007 年至 2012 年冠状动脉支架术前已行冠状动脉 64 层螺旋

CT 检查的患者 116 例。 依据冠状动脉血管重构系数将非钙化冠状动脉斑块分为正性重构组和非正性重构组。 比

较两组的临床特征、靶斑块内是否检测出脂质核心、预扩张球囊规格、预扩张球囊充盈压力、支架规格、支架释放压

力。 结果摇 正性重构组的高敏 C 反应蛋白水平较高。 和非正性重构组比较,脂质核心在正性重构组中检出更多。
症状典型的病例中,不稳定型心绞痛在正性重构组多见,稳定型心绞痛在非正性重构组多见。 两组预扩张的应用

比例相似,两组预扩张球囊规格和预扩张压力无差异。 两组支架的规格无差异。 正性重构组支架释放压力为 1
121郾 64 依 213郾 68 kPa,低于非正性重构组的 1 232郾 56 依 201郾 95 kPa(P < 0郾 01)。 结论摇 和非正性重构组相比,正性

重构组斑块内脂质核心更常见,支架植入时对支架成形阻力较小。 术前识别冠状动脉重构类型对能否选择支架直

接植入有一定指导意义。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To compare the dilation resistance during stents implantation between different types of non鄄
clacified coronary plaques by retrospectively investigating patients who received 64鄄slice spiral computed tomography angiog鄄
raphy before coronary stents implantation. 摇 摇 Methods摇 116 patients who received 64鄄slice spiral computed tomography
angiography before coronary stents implantation from 2007 to 2012 were selected. 摇 Non鄄calcified coronary plaques were di鄄
vided into positive remodeling group and non鄄positive remodeling group based on remodeling index. 摇 Clinical features, lip鄄
id cores, pre鄄dilatation balloon size and filling pressure, and stent size and pressure were compared. 摇 摇 Results摇 High鄄
sensitivity C鄄reactive protein (hs鄄CRP) levels were higher in positive remodeling group. 摇 The lipid cores were more com鄄
monly observed in positive remodeling group. 摇 In patients who have typical symptom, unstable angina was more common in
positive remodeling group, and stable angina was more common in non鄄positive remodeling group. 摇 The proportion of ad鄄
ministration of pre鄄dilatation was similar in two groups. 摇 The size and filling pressure of pre鄄dilation ballons were similar in
two groups. 摇 The size of stents was similar in two groups. 摇 Stent release pressure in positive remodeling group was signifi鄄
cantly lower than that observed in non鄄positive remodeling group (1 121郾 64 依 213郾 68 kPa vs 1 232郾 56 依 201郾 95 kPa, P <
0郾 01). 摇 摇 Conclusions摇 Compared with non鄄positive remodeling group, the lipid cores were more common in positive re鄄
modeling group, therefore the dilation resistance was lower in positive remodeling group during stents expansion. 摇 Preoper鄄
ative identification of lesion remodeling index was helpful for choosing direct stent implantation rightly.
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摇 摇 随着多层螺旋 CT (multislice spiral computed
tomography,MSCT)成像技术的迅速发展,MSCT 在

冠心病诊断和冠状动脉支架术后评估的价值已经

得到肯定[1,2],但MSCT 在冠状动脉支架术前应用价

值的研究较少。 64 层螺旋 CT 不仅能在冠状动脉支

架植入前评估血管腔的狭窄程度,还能判断血管重

构和检测斑块脂质核心[3]。 经皮冠状动脉介入治

疗(percutaneous coronary intervention,PCI)中,不同

类型的冠状动脉斑块在血管成形时对扩张的阻力

是有差异的。 我们的前期研究发现在 PCI 术中,钙
化斑块对扩张的阻力明显高于非钙化斑块[4]。 不

同血管重构系数的非钙化斑块在 PCI 术中对扩张的

阻力是否有差异尚不清楚。 本研究回顾性分析 PCI
术前已行 64 层螺旋 CT 检查的非钙化病变,拟观察

正性重构病变和非正性重构病变在血管成形术中

对扩张的阻力是否存在差异。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 观察对象

摇 摇 回顾性分析本院 2007 年至 2012 年术前已行 64
层螺旋 CT 冠状动脉成像的 PCI 病例。 入选条件:
单枚药物支架植入的 PCI 病例,PCI 术前 1 个月以

内曾行冠状动脉 64 层螺旋 CT 检查。 排除条件:64
层螺旋 CT 成像质量不佳病例;PCI 术靶部位斑块含

钙化灶的病例;急性心肌梗死病例;左主干病变;完
全闭塞性冠状动脉病变;迂曲病变;使用了球囊对

吻技术的分叉病变;支架直径 < 3 mm 的病例;斑块

两端参照血管直径差异较大的病变;支架直径选择

偏大以较低压力释放或支架直径选择偏小以较高

压力释放的病例;存在感染病灶或有肿瘤的病例。
观察低密度脂蛋白、甘油三酯、高敏 C 反应蛋白

(high鄄sensitivity C鄄reactive protein,hs鄄CRP)、尿酸指

标,血标本采集于 PCI 术前 72 h 内。 符合要求的患

者 116 例,其中男性 78 例,女性 38 例。
1郾 2摇 64 层螺旋 CT 冠状动脉成像

采用 Toshiba Aquillion 64 层螺旋 CT 扫描机。
对心率高于 75 次 / 分的病例口服美托洛尔控制心

率。 使用回顾性心电门控螺旋扫描,应用 Nemoto 双

筒高压注射器经右肘静脉以 5郾 0 mL / s 流率注射碘

海醇(350 gI / L) 50 ~ 60 mL,再注射生理盐水 40
mL。 使用 Surestart 智能触发(触发阈值为 140 ~ 150
Hu,兴趣区置于主动脉根部)进行吸屏气扫描。 从

气管分叉扫描到肝脏上缘。 参数:探测器 0郾 5 伊 64

排,Pitch 值 13郾 2,有效层厚 0郾 3 mm,管电压 135 kV,
管电流 350 ~ 440 mA,扫描时间 6郾 5 ~ 8郾 0 s,采集矩

阵 512 伊 512。
1郾 3摇 64 层螺旋 CT 血管狭窄分析

64 层螺旋 CT 扫描后行回顾性重组,以 75% R鄄
R 时相进行重组,部分右冠状动脉选择 38% R鄄R 时

相,若图像质量仍不佳,再选取个体化的 R鄄R 时相

进行重组。 在 Vitrea 2 工作站行后处理,主要方法

有:容积重组 ( volume rendering, VR)、曲面重组

(curved planar reformation,CPR)。
1郾 4摇 64 层螺旋 CT 图像冠状动脉血管重构及斑块

脂质检测

于 PCI 术后,在 2012 年集中对相应病例进行冠

状动脉血管重构及斑块脂质检测(针对 PCI 术的靶

部位)。 将原始数据导入北京 Crealife 公司的 Gvcm
工作站。 参照 Motoyama[5]的方法,选择充分展示斑

块的 CPR 图,垂直血管长轴测量血管外径。 血管重

构系数 =斑块处血管外径 / 参照血管外径 伊 100% 。
参照血管外径为斑块两端正常血管外径的平均值。
重构系数逸110%为正性重构,重构系数 < 110% 为

非正性重构。 参照 Motoyama[5] 的方法,在充分展示

斑块主体的二维切面上进行连续分析,依据 CT 值

检测斑块内低密度区,即脂质核心。 CT 值 - 100 ~
30 Hu 为脂质,CT 值 31 ~ 149 Hu 为纤维成分,CT 值

150 Hu 以上为管腔内。 以 CT 值 20 Hu 自动检出血

管外边界。 脂质核心定义为位于斑块内部、且相对

独立的脂质区域[5]。
1郾 5摇 PCI 术操作

术者在 PCI 术前可查阅患者 64 层螺旋 CT 血管

狭窄分析,但术前不提供冠状动脉血管重构及斑块脂

质检测结果。 术者依据对选择性冠状动脉造影(se鄄
lective coronary angiography,SCA)的经验选择支架植

入前是否进行球囊预扩张。 PCI 术记录:预扩张球囊

直径、长度及预扩张球囊充盈压力;支架直径、长度及

支架释放压力。 如支架释放后用非顺应性球囊后扩

张,则将后扩张压力记录为支架释放压力。
1郾 6摇 研究分组

依据 2012 年进行的冠状动脉血管重构分析结

果,将病例分成正性重构组和非正性重构组。
1郾 7摇 统计学分析

应用 SPSS 11郾 5 统计软件进行数据分析,计数资

料进行 字2 检验,计量资料以x 依 s 表示,两组间均数比

较采用 t 检验。 以 P <0郾 05 为差异有统计学意义。
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2摇 结摇 果

2郾 1摇 两组临床特征比较

摇 摇 正性重构组 43 例,非正性重构组 73 例。 比较

两组患者的年龄、性别构成、体质指数、高敏 C 反应

蛋白、低密度脂蛋白、甘油三酯、尿酸、吸烟、合并高

血压病及糖尿病的比例。 正性重构组高敏 C 反应

蛋白水平明显高于非正性重构组(P < 0郾 01),其余

项目两组间均未见差异(P > 0郾 05;表 1)。 症状不典

型的病例在正性重构组和非正性重构组中分别占

27郾 9% (12 例)和 23郾 3% (17 例),两组比例相似(P
> 0郾 05)。 对症状典型的病例进行分析,正性重构

组中不稳定型心绞痛 ( unstable angina pectoris,
UAP)、稳定型心绞痛(stable angina pectoris,SAP)分
别有 20 例、11 例,非正性重构组中不稳定型心绞

痛、稳定型心绞痛分别有 19 例、37 例。 不稳定型心

绞痛在正性重构组中较多,而稳定型心绞痛在非正

性重构组中较多(P < 0郾 01)。
2郾 2摇 两组脂质核心检测

正性重构组有 72郾 1%的病例(31 例)检测出脂

质核心,非正性重构组仅有 24郾 7% (18 例)检测出

脂质核心,差异显著(P < 0郾 01)。 正性重构组 1 例

前降支病变重构系数为 127% ,经 MSCT 检测出脂

质核心(图 1)。 非正性重构组 1 例前降支病变重构

系数为 100% ,经 MSCT 未检测出脂质核心(图 2)。

表 1. 两组临床特征比较

Table 1. Comparison of clinical characters of two groups

项摇 目
正性重构组
(n = 43)

非正性重构组
(n = 73)

年龄(岁) 57郾 23 依 7郾 29 58郾 73 依 7郾 62
男性(例) 30 48
体质指数(kg / m2) 26郾 42 依 3郾 15 25郾 80 依 3郾 39
高敏 C 反应蛋白(g / L) 7郾 42 依 5郾 63a 4郾 65 依 3郾 45
低密度脂蛋白(mmol / L) 3郾 06 依 0郾 73 2郾 89 依 0郾 77
甘油三酯(mmol / L) 2郾 07 依 0郾 42 2郾 03 依 0郾 51
尿酸(滋mol / L) 379郾 51 依 85郾 12 352郾 71 依 90郾 63
吸烟(例) 26 41
合并高血压(例) 31 56
合并糖尿病(例) 15 22

a 为 P < 0郾 01,与非正性重构组比较。

图 1. 正性重构组 1 例前降支病变MSCT 及 SCA 图像摇 摇 A 为 MSCT 切面图像,黄色为 CT 值 20 Hu 以下的脂质,红色为 CT 值 20 Hu
以上的脂质,蓝色为纤维成分,绿色为冠状动脉管腔内;B 为 MSCT 切面原始图像;C 为 SCA 影像;D 为 CPR 图。

Figure 1. Images of MSCT and SCA of a lesion in left anterior descending in the positive remodeling group

图 2. 非正性重构组 1 例前降支病变 MSCT 及 SCA 图像摇 摇 A 为 MSCT 切面图像,红色为 CT 值 20 Hu 以上的脂质,蓝色为纤维成

分,绿色为冠状动脉管腔内;B 为 MSCT 切面原始图像;C 为 SCA 影像;D 为 CPR 图。

Figure 2. Images of MSCT and SCA of a lesion in left anterior descending in the non鄄positive remodeling group

2郾 3摇 靶部位斑块分布

正性重构组 43 例,其中冠状动脉左前降支 25
处,回旋支 3 处,右冠状动脉 15 处。 非正性重构组

73 例,其中冠状动脉左前降支 48 处,回旋支 8 处,
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右冠状动脉 17 处。 两组斑块分布未见差异(P >
0郾 05)。
2郾 4摇 两组球囊预扩张比较

术者在术前不知晓冠状动脉血管重构及斑块

脂质检测结果,仅依据对 SCA 的经验选择支架植入

前是否进行球囊预扩张。 正性重构组 43 例中有 26
例使用了预扩张,非正性重构组 73 例中有 48 例使

用了预扩张,两组预扩张的应用比例未见差异(P >
0郾 05)。 两组预扩张球囊直径、长度和预扩张球囊

充盈压力均未见差异(P > 0郾 05;表 2)。

表 2. 两组预扩张球囊直径、长度和预扩张球囊充盈压力

比较

Table 2. Comparison of the size and filling pressure of pre鄄
dilation balloons in two groups

项摇 目
正性重构组
(n = 26)

非正性重构组
(n = 48)

预扩张球囊直径(mm) 2郾 46 依 0郾 28 2郾 40 依 0郾 27

预扩张球囊长度(mm) 18郾 46 依 2郾 35 18郾 33 依 2郾 38

预扩张球囊充盈压力(kPa) 1 005郾 46 依 121郾 33 1 021郾 70 依 144郾 56

2郾 5摇 两组植入支架比较

两组支架直径、长度无明显差异(P > 0郾 05),正
性重构组支架释放压力明显低于非正性重构组(P
< 0郾 01;表 3)。

表 3. 两组支架直径、长度和支架释放压力比较

Table 3. Comparison of the size and release pressure of
stents in two groups

项摇 目
正性重构组
(n = 43)

非正性重构组
(n = 73)

支架直径(mm) 3郾 29 依 0郾 37 3郾 34 依 0郾 35

支架长度(mm) 23郾 09 依 5郾 85 22郾 29 依 4郾 42

支架释放压力(kPa) 1 121郾 64 依 213郾 68a 1 232郾 56 依 201郾 95

a 为 P < 0郾 01,与非正性重构组比较。

3摇 讨摇 论

1987 年 Glagov 首次报道了冠状动脉正性重构

现象,在冠状动脉粥样硬化的早期阶段冠状动脉正

性重构能相对延缓管腔狭窄的进展[6]。 随后冠状

动脉血管腔内超声( intravascular ultrasound,IVUS)
的研究发现冠状动脉正性重构与斑块易损性有

关[7,8]。 SCA 虽然是评价冠状动脉管腔内狭窄的

“金标准冶,但它无法评估血管重构。 IVUS 虽然是

评价冠状动脉血管重构的经典方法,但是 IVUS 属

于侵入性检查,且费用昂贵,因此临床应用受到限

制。 MSCT 做为一项非侵入性的检查成为了评价冠

状动脉血管重构的新手段。 近年的一些研究证实

MSCT 也能有效检测冠状动脉重构系数[3]。 钙化斑

块对支架扩张的阻力高于非钙化斑块,因此本研究

将非钙化病变进一步按重构系数进行分组比较。
大量研究报道 hs鄄CRP 与冠状动脉粥样硬化疾

病的发生有关,目前 hs鄄CRP 被认为是与动脉粥样硬

化关系最密切的炎症标志物之一。 血清 hs鄄CRP 的

水平可以预测冠心病的死亡风险,hs鄄CRP 持续增高

可作为病情进展的一项敏感指标,而 hs鄄CRP 持续的

低水平提示患者处于相对稳定的状态[9]。 hs鄄CRP
水平的高低可反映冠状动脉病变炎症反应的强弱,
一些随访研究证实高敏 C 反应蛋白水平较高的冠

心病患者远期发生急性冠状动脉事件的风险会相

对较高[10,11]。 Motoyama[5] 观察了 71 例 PCI 术前已

行冠状动脉 MSCT 检查的患者,其中 38 例为急性冠

状动脉综合征(acute coronary syndrome,ACS),33 例

为 SAP;ACS 组 87% 的病例有正性重构,而 SAP 组

正性重构病例仅占 12% ,正性重构预测 ACS 的敏感

度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别达到

87% 、88% 、89% 和 85% 。 分析本研究中症状典型

的病例,不稳定型心绞痛在正性重构组较多,这与

Motoyama 的报道[5] 一致。 正性重构预示斑块易损

性较高,因此本研究中正性重构组的高敏 C 反应蛋

白水平高于非正性重构组。
在我们的研究方案中,PCI 术者术前不知道病

变的重构系数,仅依据自己对 SCA 的经验选择是否

进行预扩张,因此正性重构组和非正性重构组应用

预扩张的比例相似。 正性重构组支架释放压力明

显低于非正性重构组,说明正性重构病变对支架扩

张的阻力较小,相对较软。 本研究中正性重构组脂

质核心检出率为 72郾 1% ,明显高于非正性重构组的

24郾 7% 。 脂质核心较软,因此正性重构病变对支架

扩张的阻力较小。
在 PCI 术中,术者有时会在支架置入前选用预扩

张球囊对靶病变进行预扩张,以避免支架在冠状动脉

病变处输送困难或支架成形不良。 是否进行预扩张

通常是依据 SCA 显示的靶病变残余管腔大小。 残余

管腔很小以至于限制支架通过时,术者都会进行预扩

张。 靶病变残余管腔不一定阻碍支架通过时,是否进

行预扩张在不同术者可能有不同答案。 如果是较软

的正性重构病变,进行预扩张可能是不必要的,可以

选择支架直接植入。 支架直接植入可以合理减少患

者不必要的花费,减少辐射量,简化手术步骤,缩短手
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术时间[12]。 非正性重构病变较正性重构病变硬度相

对高,支架直接植入可能会出现支架局部扩张不充

分。 为解决支架局部扩张不良,术者可能会直接对支

架球囊施以更高的压力再次进行扩张。 支架球囊为

顺应性球囊,施以过高压力可能引起支架两端过度扩

张、内膜撕裂,增加医源性冠状动脉夹层风险。 支架

扩张不充分和支架过度扩张都会增加再狭窄的可能

性[13],因此常规对非正性重构病变进行充分的预扩

张可能是必要的。
本研究显示,正性重构组支架释放压力明显低

于非正性重构组,说明正性重构病变相对较软,非
正性重构相对较硬。 在残余管腔不一定限制支架

通过时,对正性重构病变可合理采用支架直接植

入,而对非正性重构病变可能需要常规给予预扩张。
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