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应用血管内超声指导冠状动脉临界病变介入治疗
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[摘　 要] 　 目的　 探讨应用血管内超声( IVUS)检查与定量冠状动脉造影(QCA)方法在冠状动脉临界病变介入治

疗中的应用价值。 方法　 选择经冠状动脉造影(CAG)检查显示冠状动脉狭窄程度在 40% ~ 70% 的临界病变患者

60 例,根据检查方法不同将患者分为 QCA 组和 IVUS 组,分别应用 QCA 和 IVUS 测量两组病变血管的参考管腔直

径、最小管腔直径、直径狭窄率、管腔面积狭窄率及最小管腔面积并进行比较。 比较观察两组患者住院期间、随访 1
月、6 月和 12 月的主要不良心血管事件(再发心绞痛、心肌梗死、靶病变再次冠状动脉成形术、死亡)的发生情况。
结果　 IVUS 组冠状动脉的管腔直径狭窄率[(57. 80% ±8. 18% )比(51. 73% ±7. 91% )]及面积狭窄率[(67. 01% ±
10. 41% )比(57. 07% ±10. 71% )]均高于 QCA 组(P<0. 05),而最小管腔面积[(3. 90±0. 79) mm2 比(4. 14±0. 60)
mm2]则低于 QCA 组(P<0. 05)。 住院期间两组患者均无主要不良心血管事件发生,但自随访第 1 月开始至 12 月

随访结束,IVUS 组的主要不良心血管事件发生率显著低于 QCA 组(7. 7% 比 26. 7% ,P<0. 05)。 结论　 IVUS 检查

与 QCA 相比对冠状动脉临界病变检测出的狭窄率更显著,并能更有效地发现“不稳定性”病变并指导冠状动脉临

界病变支架的植入,减低心血管事件发生,改善预后。
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Intravascular ultrasound guided interventional therapy for borderline coronary
lesions in patients
ZHENG Qingkun, LIU Jianxiong, HUANG Xiaobo
(Department of Cardiology, Second People􀆳s Hospital of Chengdu, Chengdu, Sichuan 610017, China)
[KEY WORDS]　 borderline lesion;　 intravascular ultrasound;　 quantitative coronary angiography;　 PCI
[ABSTRACT]　 　 Aim　 To explore the value of intravascular ultrasound (IVUS) and quantitative coronary angiography
(QCA) in the interventional therapy of borderline coronary lesions. 　 　 Methods　 60 patients with borderline coronary le-
sions(coronary artery stenosis between 40% ~ 70% confirmed by coronary angiography (CAG)) were enrolled. 　 They
were divided into QCA group(n=30, received QCA examination after CAG) and IVUS group (n=30, received IVUS de-
tection after CAG). 　 QCA and IVUS quantitative analysis were used to measure difference in reference vessel diameter,
minimal lumen diameter, minimal lumen area, stenotic rates of diameter and area between two groups, and qualitative anal-
ysis was used to detect coronary plaques imaging morphology with IVUS. 　 Finally, all the patients were followed up for 12
months. 　 Incidence rate of major adverse cardiovascular events (MACE) during admission and follow-up were compared
between two groups. 　 　 Results　 Compared with QCA group, the ratio of lumen diameter stenosis ((57. 80% ±8. 18% )
vs (51. 73% ±7. 91% )) and area stenosis ((67. 01% ±10. 41% ) vs (57. 07% ±10. 71% )) were increased, while the ra-
tio of minimum lumen area ((3. 90±0. 79) mm2 vs (4. 14±0. 60) mm2 ) was decreased in IVUS group (P<0. 05). 　
Meanwhile there was no MACE during admission in two groups, but the incidence rate of MACE was significantly lower in
IVUS group than that in QCA group since one month after follow-up started(P<0. 05). 　 　 Conclusion　 Compared with
QCA, IVUS can detect more severe stenosis rate of angiographical borderline lesions, more effectively detect “unstable” le-
sions, guide percutaneous coronary intervention of borderline lesion, reduce the occurrence of cardiovascular events, and
improve the prognosis.
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　 　 冠状动脉临界病变是指冠状动脉造影(coronary
angiography,CAG)直径狭窄程度目测介于 40% ~
70%的病变。 然而,仅按照 CAG 显示目测血管狭窄

程度大于 70% 来判断是否需要血运重建介入治疗

存在很多限制[1]。 临床医师单纯根据 CAG 提供的

粗略解剖学影像,主观目测无法完全准确判断冠状

动脉病变是否适合介入治疗。 因此在计算机辅助

下对 CAG 的 图 像 进 行 定 量 冠 状 动 脉 造 影

(quantitative coronary angiography,QCA)分析能更好

地分析病变的部位、狭窄程度及受累范围,对其进

行更准确、客观地评估,在一定程度上帮助临床医

师决定冠状动脉介入治疗(percutaneous coronary in-
tervention,PCI)策略。 但 QCA 仍然不能对冠状动脉

病变的性质等做出准确的评价,不能有效地区分

“不稳定性”的临界病变,也无法评价支架释放的情

况,这就需要其他的影像学评价工具来协助。 目前

在临床上常用的对 CAG 最有补充价值的是腔内影

像学工具,而使用最广泛的腔内影像学检查就是血

管内超声( intervascular ultrasound,IVUS)。 本研究

旨在通过 IVUS 指导冠状动脉临界病变介入治疗即

刻和远期效果的观察,评价 IVUS 在指导冠状动脉

临界病变介入治疗中的作用。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

选择 2017 年 1 月至 10 月在本院就诊经 CAG
确诊为冠状动脉临界病变的冠心病患者 60 例。 入

选标准:①冠心病诊断符合美国心脏协会的冠心病

诊断标准,同时 CAG 检查提示冠状动脉病变狭窄程

度在 40% ~ 70% (直径狭窄率)的患者;②能接受

CAG 及 IVUS 检查,并按要求进行随访的患者。 排

除标准:①急性冠状动脉综合征伴有急性心源性休

克,和 / 或左心室射血分数<35% ;②有肝、肾功能严

重不全;③冠状动脉左主干、多支弥漫及慢性闭塞

性病变;④不能坚持随访者;⑤冠状动脉搭桥术后。
根据检查方法不同将患者分为 QCA 组和 IVUS 组,
两组基线资料比较均无统计学意义。 QCA 组(30
例),接受 CAG 检查,再应用 QCA 进行定量分析;
IVUS 组(30 例),CAG 检查后再予以 IVUS 检查及

定量、定性分析。 本研究经医院伦理委员会同意并

通过,所有入选患者均签署知情同意书。
1. 2　 冠状动脉造影

采用美国通用 Innova-2100IQ 数字减影血管造

影机,使用 Judkins 法进行左右两侧冠状动脉造影,

造影前冠状动脉内均给予硝酸甘油 200 μg 以排除

冠状动脉痉挛。
1. 3　 QCA 分析

依据选用的造影导管进行比对,5F 直径为

1. 667 mm,6F 直径为 2 mm,以病变近段 5 ~ 10 mm
为参考管腔直径,截取最重病变处为最小管腔直

径、直径狭窄率、管腔面积狭窄率及最小管腔面积,
通过数字减影仪携带的 Stenosis Analysis1. 6 软件进

行自动计算。 采用直径狭窄率 40% ~ 70% 作为临

界病变,对于达到上述狭窄范围的冠状动脉血管病

变同时结合临床症状考虑介入干预治疗。
1. 4　 IVUS 分析

使用美国波科 iLab Ultrasound Imaging System
超声仪及 Opticross 冠状动脉血管内超声探头,探头

直径为 3. 0 F,频率 40 MHz,所有超声图像通过自动

回撤系统获得,回撤速度为 1 mm / s,记录所有图像

数据。 超声数字化记录的图象数据采用超声机器

自带的 CVIS ClearView 软件进行定性和定量分析。
其中定性分析为界定斑块性质:①软斑块,斑块回

声低于血管外膜;②纤维斑块,斑块回声强度与外

膜一致;③钙化斑块,斑块回声高于血管外膜并且

后方有声影;④混合斑块,同时存在 2 种或 2 种以上

回声的斑块;⑤易损斑块,表现为软斑块及血栓和 /
或斑块破裂混合斑块[2]。 定量分析的测量参数包

括:参考管腔直径、最小管腔直径、直径狭窄率、管
腔面积狭窄率及最小管腔面积。 如果为易损斑块

且直径狭窄率超出 40% ~ 70% 狭窄范围同时测定

的最小管腔面积≤4 mm2 作为介入干预的标准[2-5]。
此外 IVUS 组所有行 PCI 治疗的患者,支架植入后

均再次应用 IVUS 评价支架植入的效果及高压球囊

再扩张后支架贴壁情况,以优化 PCI 治疗效果。
1. 5　 临床随访

观察两组所有入选患者住院期间及随访 1 月、6
月和 12 月的主要不良心血管事件(major adverse
cardiovascular events,MACE) (包括再发心绞痛、心
肌梗死、靶病变再次冠状动脉成形术、死亡)的发生

情况。
1. 6　 统计学分析

所得数据应用 SPSS 19. 0 统计软件进行统计分

析。 计数资料以率(百分比)的形式表示,两组间比

较采用 χ2 检验;所有计量资料用(x±s)表示,组间比

较采用独立样本 t 检验,以 P < 0. 05 为差异有显

著性。
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2　 结　 果

2. 1　 两组患者基线资料比较

此次共按计划入选 60 例冠状动脉临界病变的

患者进入本研究,其中 QCA 组和 IVUS 组各 30 例。
对入选的两组患者基线数据进行比较,结果表明在

年龄、性别、吸烟史、糖尿病、高血压、体质指数(body
mass index, BMI)、血脂[包括总胆固醇(total choles-
terol,TC)、低密度脂蛋白胆固醇(low density lipopro-
tein cholesterol,LDLC)和高密度脂蛋白胆固醇(high
density lipoprotein cholesterol,HDLC)]及肾功能水平

等方面未见统计学差异(P>0. 05)。 此外,两组之间

冠状动脉[左前降支(LAD),左回旋支(LCX),右冠

状动脉(RCA)]病变分布构成比差异也无统计学意

义(表 1)。

表 1. 两组患者基线资料比较

Table 1. Comparison of baseline data between the two groups

基线资料 QCA 组(n=30) IVUS 组(n=30) P 值

年龄(岁) 63. 9±12. 7 65. 9±11. 3 0. 508

男性[例(% )] 19(63. 3) 22(73. 3) 0. 405

吸烟史[例(% )] 15(50. 0) 17(56. 7) 0. 605

糖尿病[例(% )] 11(36. 7) 9(30. 0) 0. 584

高血压[例(% )] 21(70. 0) 25(83. 3) 0. 434

BMI(kg / m2) 26. 35±5. 20 25. 41±3. 64 0. 419

TC(mmol / L) 4. 43±1. 33 4. 61±1. 36 0. 593

LDLC(mmol / L) 3. 03±1. 04 3. 15±0. 94 0. 639

HDLC(mmol / L) 1. 07±0. 30 1. 08±0. 35 0. 899

肌酐(μmol / L) 73. 90±37. 05 76. 97±36. 57 0. 748

病变血管处 30 30

　 LAD[处(% )] 16(53. 3) 15(50. 0) 0. 796

　 LCX[处(% )] 5(16. 7) 3(10. 0) 0. 448

　 RCA[处(% )] 9(30. 0) 12(40. 0) 0. 417

2. 2　 QCA 及 IVUS 分析参数

两组冠状动脉参考管腔直径、最小管腔直径差

异无统计学意义(P>0. 05)。 但 IVUS 组检测出的

冠状动脉直径狭窄率和面积狭窄率高于 QCA 组(P
<0. 05),而 IVUS 组检测出的冠状动脉最小管腔面

积则低于 QCA 组(P<0. 05;表 2)。
2. 3　 治疗、随访情况及主要不良心血管事件

QCA 组根据 QCA 分析结果结合患者临床症状

给予支架植入治疗 7 例。 IVUS 组依据临界病变的

指标(直径狭窄率超出 40% ~ 70%狭窄范围同时测

定的最小管腔面积≤4 mm2 )进行判定,16 例患者

(其中仅 6 例患者存在典型临床症状) IVUS 影像表

现为软斑块及血栓和 /或斑块破裂混合斑块,考虑

系“不稳定性”的易损斑块,均接受支架植入治疗,
且术后再次应用 IVUS 评估支架贴壁等情况,优化

PCI 治疗效果(图 1)。 此外在随访期间两组患者均

无失访病例出现,随访率达到 100% 。 住院期间两

组患者均无 MACE 发生;但自随访 1 月起 IVUS 组

的 MACE 发生率开始低于 QCA 组(虽然在统计学

上未显示出明显差异)。 通过 12 月的随访,QCA 组

MACE 共计发生 8 例(26. 7% ),其中再发心绞痛 3
例,心肌梗死 3 例,靶病变再次冠状动脉成形术及死

亡各 1 例;IVUS 组 MACE 共发生 2 例(7. 7% ),均
为再发心绞痛患者。 IVUS 组 MACE 发生率显著低

于 QCA 组(P<0. 05),表明应用 IVUS 指导临界病变

介入治疗,具有减少冠心病患者 1 年内 MACE 发生

的趋势(表 3)。

表 2. 两组患者 QCA 及 IVUS 分析参数比较

Table 2. Comparison of QCA and IVUS indicators between
the two groups

参数
QCA 组
(n=30)

IVUS 组
(n=30) P 值

参考管腔直径(mm) 3. 39±0. 58 3. 51±0. 64 0. 444

最小管腔直径(mm) 1. 67±0. 52 1. 56±0. 65 0. 359

直径狭窄率(% ) 51. 73±7. 91 57. 80±8. 18 0. 005

面积狭窄率(% ) 57. 07±10. 71 67. 01±10. 41 0. 001

最小管腔面积(mm2) 4. 14±0. 60 3. 90±0. 79 0. 019

表 3. 两组患者发生主要不良心血管事件比较[例(% )]
Table 3. Comparison of major adverse cardiovascular events
between the two groups(cases(% ))

时间点
QCA 组
(n=30)

IVUS 组
(n=30) P 值

住院期间 0(0. 0) 0(0. 0) -

随访 1 月 1(3. 3) 0(0. 0) 0. 313

随访 6 月 3(10. 0) 1(3. 3) 0. 301

随访 12 月 4(13. 3) 1(3. 3) 0. 161

总计 8(26. 7) 2(7. 7) 0. 038

3　 讨　 论

在冠状动脉造影中,我们通常将目标病变近远

端 5 ~ 10 mm 内显示无明显狭窄的血管段定义为

“正常”冠状动脉参考段,但是从 IVUS 的图像上却
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图 1. 1 例应用 IVUS 指导冠状动脉前降支临界病变的介入

治疗　 　 A 为 CAG 检查,显示患者冠状动脉前降支近段狭窄程度

约 50% ,属于临界病变;B 为 IVUS 检查,显示前降支近段病变处直

径狭窄率超过 70% ,最小管腔面积为 2. 93 mm2(<4 mm2),同时斑块

系易损斑块;C 为患者前降支近段临界病变处植入药物支架后 CAG
图像;D 为 PCI 治疗后再次 IVUS 检查,显示支架贴壁等良好。

Figure 1. A case of IVUS guided interventional therapy for
borderline coronary lesions in LAD

可以看到造影图像显示的所谓“正常”冠状动脉参

考段常存在着不同程度的粥样硬化斑块和管腔狭

窄。 因此,冠状动脉造影往往会低估冠状动脉病变

范围及狭窄程度。 由于上述冠状动脉造影自身的

局限性,导致在临床工作中我们时常无法准确评价

和判断冠状动脉临界病变是否需要介入干预[1]。
虽然 QCA 分析方法的出现,较单纯依靠介入医师眼

睛主观判断能更好进行病变的部位、狭窄程度及受

累范围的分析,提高评估的准确度,但 QCA 仍然不

能完全对冠状动脉管腔狭窄程度,特别是斑块病变

性质做出精确的评价,更不能有效地区分“不稳定

性”的有介入干预意义的临界病变。 因为,在临床

上我们通常将冠状动脉临界病变分为稳定性和不

稳定性两种。 对于稳定性冠状动脉临界病变是否

需要介入干预现主要依靠冠状动脉功能学检查,例
如检测冠状动脉血流储备分数 ( fractional flow
reserve,FFR)等。 但是针对不稳定性冠状动脉临界

病变的评估,仍然单纯依靠冠状动脉功能学检查评

价未免有失公允。 目前国内外广泛接受的共识是:
如果患者存在冠状动脉临界病变,在临床上有典型

的心绞痛症状和心肌缺血的客观证据,主张进行介

入干预;如果患者有典型的临床症状却没有确切心

肌缺血的客观证据,则主张暂缓介入干预。 但这样

就可能错过部分“不稳定性”的高危病变,增加患者

未来发生心血管事件的风险。 相关研究[6] 对死于

心肌梗死患者的病理解剖发现,68% 死亡患者的梗

死相关冠状动脉直径狭窄率<50% 。 因此,临床介

入医师在针对冠状动脉临界病变做治疗决策时不

能仅仅依靠患者的典型临床症状和 /或功能学检查

等提示的心肌缺血证据,需要借助其他的辅助诊断

方法来进一步协助指导是否采取介入干预[7-8]。
IVUS 技术为更为直观的血管腔内成像技术,可

对冠状动脉临界病变进行更为精确的测定,准确判

断管腔狭窄程度及病变斑块性质,并可评价和优化

支架的植入情况[5]。 目前许多介入中心对于临界

病变的早期诊断,主要依据 IVUS 的结果进行定量

和定性分析。 在本研究中 IVUS 组与 QCA 组相比,
冠状动脉临界病变检测出的直径狭窄率和面积狭

窄率更严重,同时冠状动脉最小管腔面积更小,提
示应用 IVUS 技术可以更加准确地判断临界病变的

管腔狭窄程度。 一项随机对照研究结果提示:通过

长期随访观察,依据 IVUS 判定参数(最小管腔面积

≤4. 0 mm2)进行干预临界病变,能减低心血管事件

发生率[3]。 因此,最小管腔面积≤4. 0 mm2 在临床

实践中就被广泛采纳作为决定冠状动脉介入干预

的 IVUS 标准[4-5]。 另一项应用 IVUS 指导介入治疗

的随机对照研究,共入选 300 余例存在冠状动脉临

界病变的患者,平均随访 13 月,发现 MACE 发生率

仅为 8% ,其结果提示,依据 IVUS 检测参数干预临

界病变,能减低心血管事件发生率[9]。 本研究结果

与上述研究结果吻合,两组患者随访 12 月,IVUS 组

只有 2 例发生了心血管事件,显著低于 QCA 组(P<
0. 05)。

同时,IVUS 不仅能够反映冠状动脉血管腔的变

化,也能以血管外膜回声为参照,根据斑块超声回

声的强弱,可对病变斑块的性质进行分类,识别易

损斑块[10-12]。 本研究通过应用 IVUS 对冠状动脉病

变进行定量及定性分析,发现了 16 例同时存在易损

斑块且达到临界病变指标的患者。 上述患者中仅 6
例有典型的临床症状,而相当一部分患者既无典型

的临床症状也没有确切心肌缺血的客观证据,却均

依据 IVUS 分析结果及时对这些临界病变进行了介

入干预,减少了 MACE 的发生。
目前中国和美欧的部分 PCI 指南中对无缺血证

据且造影显示存在临界病变的患者建议行 FFR 测

量确定是否存在缺血[13-15],并依据 FFR 检查结果判

断患者是否接受介入治疗。 但近年来相关研究提
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示,正常的前降支冠状动脉存在从近到远的冠状动

脉压力比值的下降,对于前降支冠状动脉中远段临

界病变在选择治疗策略时不能仅仅依据 FFR 值来

判断,需要结合临床症状及腔内影像学等来综合考

虑[16]。 此外,临床上部分冠心病患者既无典型的心

绞痛临床症状也没有确切心肌缺血的客观证据,若
单纯依靠 FFR 检查结果并不能判定冠状动脉斑块

的性质及确切管腔狭窄程度,这可能使部分高危的

“不稳定性”病变未能接受介入治疗而增加心肌梗

死的风险。 本研究结果提示,在冠状动脉临界病变

的诊治过程中应用 IVUS 技术与传统 QCA 技术相

比,能帮助介入医师更准确判断病变血管临界病变

的管腔狭窄程度,检测斑块性质及识别“不稳定性”
的易损斑块,指导支架的植入,从而减低冠心病患

者心血管事件发生率。 因此,临床上应用 IVUS 技

术对冠状动脉临界病变进行定量及定性分析、评估

后,选择性地进行介入干预是十分有意义的。 但本

研究也存在一些不足,首先临界病变占冠状动脉病

变的比率偏低,且 IVUS 检查费用昂贵,导致本研究

能够入选的样本量较少。 此外,IVUS 主要提供冠状

动脉临界病变的解剖学信息,进一步了解冠状动脉

临界病变的功能学及生理学信息则需与 FFR 结合

起来,或许能提供更全面的介入策略选择信息。
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