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冠状动脉 ＣＴ 血管造影提示临界病变
有易损斑块患者预后分析
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[摘　 要] 　 目的:分析冠状动脉 ＣＴ 血管造影(ＣＣＴＡ)提示临界病变含有易损斑块

患者的预后ꎮ 方法:回顾性分析 ２０１５ 年 ２ 月 ２ 日至 ９ 月 １３ 日在浙江大学医学院

附属邵逸夫医院行 ＣＣＴＡ 检查提示为临界病变(直径狭窄 ５０％ ~ ７０％)且不需要介

入治疗的患者 １９６３ 例(２７２８ 处病变)ꎮ 根据 ＣＣＴＡ 提示的斑块性质分为易损斑块

组(８０４ 例)和稳定斑块组(１１５９ 例)ꎮ 以发生主要不良心血管事件(ＭＡＣＥꎬ包括

心源性死亡、非致死性急性心肌梗死及靶病变血运重建)为观察终点ꎬ比较两组的

预后ꎮ 结果:平均随访(２７. ４ ± ２. ３)个月ꎬ易损斑块组 ＭＡＣＥ 发生率高于稳定斑块

组(分别为 １０. ８％和 ２. ３％ꎬＰ < ０. ０１)ꎬ调整年龄、性别、吸烟、高血压病、糖尿病、高
脂血症等进行多因素分析显示ꎬ易损斑块组发生 ＭＡＣＥ 的风险比(ＨＲ)为５. ０２２
(９５％ＣＩ:３. ２５４ ~ ７. ７５１ꎬＰ < ０. ０１)ꎮ 亚组分析提示ꎬ易损斑块未服药组(服用抗血

小板及他汀类药物 ３ 个月及以下)和易损斑块服药组(服用抗血小板及他汀类药

物 ３ 个月以上)ＭＡＣＥ 发生率分别为 １７. ０％ 和 ５. ８％ꎬ易损斑块未服药组发生

ＭＡＣＥ 的风险增加(ＨＲ ＝ ３. １４９ꎬ９５％ ＣＩ:１. ９８７ ~ ４. ９９２ꎬＰ < ０. ０１)ꎻ而稳定斑块组

未观察到此差异(ＨＲ ＝ １. ７２１ꎬ９５％ＣＩ:０. ７９８ ~ ３. ７１２ꎬＰ > ０. ０５)ꎮ 结论:ＣＣＴＡ 提示

临界病变含有易损斑块的患者危险性更高ꎬ而药物治疗主要作用于易损斑块ꎬ对稳

定斑块是否有效有待进一步讨论ꎮ
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[Ｊ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖ (Ｍｅｄ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２０ꎬ４９(１):７６￣８１. ]

　 　 急性冠状动脉事件的发生并不完全依赖于冠

状动脉狭窄程度ꎬ更多的是因为含有易损斑块ꎮ
易损斑块破裂被认为是导致心肌梗死和脑卒中的

主要机制ꎬ但其临床证据多为对已经发生了急性

冠状动脉综合征患者斑块特点的分析ꎬ甚至是解

剖结果[１￣３]ꎮ 含有易损斑块的患者是否会发生急

性冠状动脉事件ꎬ从而导致主要心血管不良事件

(ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔꎬ ＭＡＣＥ)发生ꎬ
以及 ＭＡＣＥ 发生率的研究很少ꎮ

近年来ꎬ易损斑块的识别方式越来越多ꎬ光学

相干 断 层 扫 描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＯＣＴ)、血管内超声(ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＩＶＵＳ)
及冠状动脉 ＣＴ 血管造影 ( ｃｏｒｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＣＴＡ)等均能准确识别

易损斑块ꎮ 其中ꎬＯＣＴ 和 ＩＶＵＳ 为有创检查ꎬ操作

难度大ꎬ检查费用高ꎬ临床难以普及ꎻＣＣＴＡ 能够

在早期阶段非侵入性地检测和分析斑块ꎬ已被广

泛用作诊断冠心病的有效成像模式[４￣７]ꎮ 本研究

尝试分析 ＣＣＴＡ 提示临界病变的易损斑块和稳定

斑块患者预后的差异ꎬ以期为临床决策提供依据ꎮ

１　 对象与方法

１. １　 对象与分组

收集 ２０１５ 年 ２ 月 ２ 日至 ９ 月 １３ 日在浙江大

学医学院附属邵逸夫医院行 ＣＣＴＡ 检查提示为临

界狭窄病变(直径狭窄 ５０％ ~ ７０％ [８])ꎬ且通过临

床验证(临床症状、运动平板试验、心肌再灌注显

像、冠状动脉造影及血流储备分数、血管内影像学

检查等)无须介入治疗患者的临床资料ꎮ 排除既

往心肌梗死患者、既往经皮冠状动脉介入治疗术

或冠状动脉旁路移植术后患者ꎬ以及恶性肿瘤、严
重肝肾功能不全、严重心功能不全等预期生存期

不足 １ 年的患者ꎮ
根据美国心脏协会的建议将冠状动脉分成 １５

个节段ꎬ２３ ５９６ 个直径大于 ２ ｍｍ 的冠状动脉血管

节段纳入评估和分析ꎮ 按照 ＣＣＴＡ 检查提示临界

狭窄病变的斑块性质分为易损斑块和稳定斑块ꎬ其
中易损斑块组斑块须符合以下四项中至少两项:低
ＣＴ 衰减值、餐巾环征、正性重塑、点状钙化[９￣１１]ꎮ
低 ＣＴ 衰减值指斑块区 ＣＴ 值低于６０ ＨＵꎻ餐巾环

􀅰７７􀅰李占鲁ꎬ等. 冠状动脉 ＣＴ 血管造影提示临界病变有易损斑块患者预后分析



征指与腔内相接的中心性低 ＣＴ 衰减病变ꎬ周围

有环状稍高衰减斑块组织包绕的非钙化斑块区ꎻ
正性重塑通常用重构指数(ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎｄｅｘꎬ ＲＩ)
间接反映重构形式ꎬ用最大狭窄病变处的血管外

弹力膜横截面积除以近端和远端参考段血管外弹

力膜横截面积的平均值表示[１２￣１３]ꎬＲＩ 高于 １. １ 时

认为是正性重塑ꎻ点状钙化是非钙化斑块组织包

绕下的高密度(高于 １３０ ＨＵ)ꎬ且 ＣＣＴＡ 视野下小

于 ３ ｍｍ 的小钙化物质ꎮ
共 １９６３ 例患者完成临床随访ꎬ包含 ２７２８ 处

病变ꎬ其中男性 １１４９ 例(５８. ５％)ꎬ高血压 ８７７ 例

(４４. ７％)ꎬ高脂血症 ５７３ 例(２９. ２％)ꎬ糖尿病 ４１２
例(２１. ０％)ꎬ吸烟 ７２６ 例(３７. ０％)ꎮ 易损斑块组

８０４ 例ꎬ１１２１ 处病变ꎻ稳定斑块组 １１５９ 例ꎬ１６０７
处病变ꎮ 两组性别、年龄、合并疾病、口服用药等

方面差异无统计学意义(表 １)ꎮ
根据服用他汀类和抗血小板类药物情况ꎬ将

患者分为未服药组和服药组ꎬ其中服用他汀类和

抗血小板类药物 ３ 个月及以下定义为未服药组ꎬ
服用他汀类和抗血小板类药物 ３ 个月以上定义为

服药组ꎮ 根据斑块性质ꎬ将患者进一步分为稳定

斑块未服药组(５３７ 例)和稳定斑块服药组(６２２
例)ꎬ易损斑块未服药组(３５９ 例)和易损斑块服药

组(４４５ 例)ꎮ
１. ２　 观察终点

以 ＭＡＣＥ 为主要终点ꎬ包括心源性死亡、非
致死性急性心肌梗死及靶病变血运重建等ꎮ
１. ３　 ＣＣＴＡ 检查

使用德国西门子 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ Ｆｌａｓｈ １２８ 排双源

Ｘ 线电子计算机断层扫描机对患者进行 ＣＣＴＡ 检

查ꎬ检查时以 ４. ０ ｍＬ / ｓ 注射 ５０ ｍＬ 对比剂ꎬ然后以

４. ０ ｍＬ / ｓ 注射 ２０ ｍＬ 等渗氯化钠溶液ꎮ 所有扫描

图像均在一个屏气期间完成ꎬ检查前患者如果心率

高于 ６０ 次 / ｍｉｎ 则予 β￣受体阻滞剂降低心率ꎮ 使

用针对逆行 ＥＣＧ 门控多层螺旋重建优化的算法重

建扫描的原始数据ꎮ 将 ＣＴ 的重建图像数据传送

到计算机工作站进行后处理(ＳＹＮＧＯ. ＶＩＡ ＶＢ１０ꎬ
德国西门子公司)ꎮ 使用 Ｃａｒｄｉａｃ 工作流测量冠状

动脉狭窄ꎬ迭代算法为 ＳＡＦＩＲＥ 原始迭代算法ꎮ
由两位 ＣＣＴＡ 读片经验丰富的放射科医生对

ＣＣＴＡ 结果进行判读和分组ꎮ
１. ４　 随访方法

ＣＣＴＡ 检查后 ３ 个月开始随访ꎬ每半年随访

一次ꎬ采用电话随访、门诊随访和住院记录为主的

临床随访形式ꎬ平均随访(２７. ４ ± ２. ３)个月ꎬ观察

并记录各组服药情况、ＭＡＣＥꎬ包括心源性死亡、
非致死性心肌梗死、靶血管血运重建等情况ꎮ
１. ５　 统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １９. ０ 软件进行统计分析ꎮ 计量数

据以均数 ±标准差(􀭰ｘ ± ｓ)描述ꎬ比较采用 ｔ 检验ꎻ
计数资料用例数和百分率[ｎ(％)]描述ꎬ比较采

用 χ２ 检验ꎬ多分类数据采用行乘列的 χ２ 检验方

法ꎻ使用多因素 Ｃｏｘ 回归模型分析生存函数ꎮ
Ｐ < ０. ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２. １　 患者冠状动脉病变情况

两组靶血管部位见表 ２ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ > ０. ０５)ꎻ易损斑块组点状钙化、餐巾环征、重
塑指数 > １. １、ＣＴ 值低于 ６０ ＨＵ 的患者比例分别

为 ２４. ４％、１４. ７％、３６. ３％和 ３１. ０％ꎬ而稳定斑块组

均未出现以上特征斑块ꎮ

表 １　 易损斑块组和稳定斑块组患者基线水平比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ ｏｒ ｓｔａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ
[􀭰ｘ ± ｓ 或 ｎ(％)]

组　 别 ｎ 年　 龄 男　 性 吸　 烟 高血压 高脂血症
总胆固醇

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
低密度脂蛋白

(ｍｍｏｌ / Ｌ)
高密度脂蛋白

(ｍｍｏｌ / Ｌ)

易损斑块组 ８０４ ６１. ０ ± １０. ２ ４７２(５８. ７) ３０２(３７. ６) ３７８(４７. ０) ２４９(３１. ０) ４. １１ ± １. １７ ２. ２１ ± ０. ９６ １. １２ ± ０. ３４
稳定斑块组 １１５９ ６０. １ ± １０. ３ ６７７(５８. ４) ４２４(３６. ６) ４９９(４３. １) ３２４(２８. ０) ４. ０３ ± １. ０７ ２. ２６ ± ０. ９６ １. ０７ ± ０. ３１

组　 别 ｎ 糖尿病
心血管病

家族史

口服药物史

阿司匹林 ＡＣＥＩ / ＡＲＢ 他汀类 氯吡格雷 / 替格瑞洛 β￣受体阻滞剂

易损斑块组 ８０４ １６０(１９. ９) ２２２(２７. ６) ３２６(４０. ５) ２１７(２７. ０) ５０３(６２. ６) １６７(２０. ８) １７６(２１. ９)
稳定斑块组 １１５９ ２５２(２１. ７) ２８５(２４. ６) ４９７(４２. ９) ２７２(２３. ５) ６７９(５８. ６) ２０３(１７. ５) ２２１(１９. １)

　 　 两组差异均无统计学意义. ＡＣＥＩ / ＡＲＢ:血管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂.

􀅰８７􀅰 　 　 　 浙江大学学报(医学版) Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ)



表 ２　 易损斑块组和稳定斑块组患者冠状动脉病变分布

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｒｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ
ｏｒ ｓｔａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ

[ｎ(％)]

组　 别 ｎ
靶血管部位

前降支 回旋支 右冠状动脉 左主干

易损斑块组 １１２１ ５５８(４９. ８) ２５８(２３. ０) ２７４(２４. ４) ３１(２. ８)
稳定斑块组 １６０７ ７７５(４８. ２) ３３７(２１. ０) ４４６(２７. ８) ４９(３. ０)

２. ２　 两组 ＭＡＣＥ 事件发生风险比较

随访(２７. ４ ± ２. ３)个月ꎬ易损斑块组 ８７ 例

(１０. ８％)患者发生 ＭＡＣＥ(５ 例确认为心源性死

亡ꎬ２４ 例非致死性心肌梗死ꎬ５８ 例靶病变血运重

建)ꎻ稳定斑块组 ２７ 例(２. ３％)患者发生 ＭＡＣＥ
(１ 例确认为心源性死亡ꎬ９ 例非致死性心肌梗

死ꎬ１７ 例靶病变血运重建)ꎬ易损斑块组 ＭＡＣＥ 发

生率高于稳定斑块组(Ｐ < ０. ０１)ꎮ 调整年龄、性
别、吸烟、高血压病、糖尿病、高脂血症等进行多因

素回归分析结果显示ꎬ易损斑块组 ＭＡＣＥ 风险比

为 ５. ０２２(９５％ＣＩ:３. ２５４ ~７. ７５１ꎬＰ <０. ０１)ꎬ见图 １ꎮ

　 　 ＭＡＣＥ:主要心血管不良事件.
图 １　 易损斑块组和稳定斑块组无 ＭＡＣＥ 事件生存曲线
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ ( ＭＡＣＥ)￣

ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ａｎｄ ｓｔａｂｌｅ
ｐｌａｑｕｅ ｇｒｏｕｐｓ

亚组分析结果显示ꎬ稳定斑块未服药组和稳

定斑块服药组性别构成、年龄、吸烟史、合并疾病

和冠状动脉病变情况差异无统计学意义ꎬＭＡＣＥ
事件(１. ８％与 ３. ０％)多因素回归分析显示两组风

险比为 １. ７２１(９５％ ＣＩ:０. ７９８ ~ ３. ７１２ꎬＰ > ０. ０５)ꎬ
见图 ２ꎮ 结果提示ꎬ服用他汀类和抗血小板类药物

对含有稳定斑块患者的预后影响不大ꎮ

　 　 ＭＡＣＥ:主要心血管不良事件. 稳定斑块未服药组 ｖｓ. 稳
定斑块服药组:Ｐ > ０. ０５ꎻ易损斑块未服药组 ｖｓ. 易损斑块服

药组:Ｐ < ０. ０１.
图 ２　 服药组和未服药组无 ＭＡＣＥ 事件生存曲线
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ (ＭＡＣＥ)￣

ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｒｕｇ ａｎｄ ｄｒｕｇ￣ｆｒｅｅ
ｇｒｏｕｐｓ

易损斑块未服药组和服药组性别构成、年龄、
吸烟史、合并疾病和冠状动脉病变情况差异无统

计学意义ꎬ但易损斑块未服药组 ＭＡＣＥ 事件发生

率较易损斑块药物组升高(１７. ０％与 ５. ８％)ꎬ两组

风险比为 ３. １４９ (９５％ ＣＩ:１. ９８７ ~ ４. ９９２ꎬ Ｐ <
０. ０１)ꎬ见图 ２ꎮ 结果提示ꎬ服用他汀类和抗血小

板类药物对含有易损斑块患者的预后影响较大ꎮ

３　 讨　 论

易损斑块的概念最早由 Ｍｕｌｌｅｒ 等[１４]提出ꎬ因
其易导致急性冠状动脉血管事件而引起广泛关

注ꎮ 但之前的认知大都着眼于已经发生急性血管

事件斑块特点的分析ꎬ从而回溯推测易损斑块是

导致冠状动脉事件的罪魁祸首ꎮ 对于早期识别易

损斑块ꎬ大规模经过长期随访并证实其危险性的

相关研究并不多见ꎮ 冠状动脉临界狭窄病变兼有

狭窄程度相对较重ꎬ如合并易损斑块ꎬ其风险性应

更高ꎬ而其远期预后临床研究所见更少ꎮ
虽然 ＯＣＴ 和 ＩＶＵＳ 对易损斑块识别的敏感性

和特异性更高[１５]ꎬ但限于其侵入有创性、操作困

难、花费高ꎬ在临床难以普及ꎮ 随着 ＣＣＴＡ 检查技

术的改善ꎬ其对斑块识别的能力越来越得到循证

医学的验证和支持ꎬ加上其无创、简便、经济的优

点ꎬ可以在临床大规模开展相关研究ꎮ
目前对于冠状动脉临界病变的界定尚有一定

的争议ꎬ在直径狭窄 ２５％ ~ ８０％ [８ꎬ１６￣１８]这个范围内

􀅰９７􀅰李占鲁ꎬ等. 冠状动脉 ＣＴ 血管造影提示临界病变有易损斑块患者预后分析



有数种界定方法ꎬ但考虑到 ＣＣＴＡ 对管腔狭窄识

别有一定局限性ꎬ为减少误差ꎬ本研究采用直径狭

窄 ５０％ ~ ７０％范围作为冠状动脉临界狭窄病变ꎮ
本文资料显示ꎬ有易损斑块的患者发生 ＭＡＣＥ 的

风险高于稳定斑块的患者ꎬ证实了易损斑块的危

险性ꎮ Ｙｕ 等[１９]研究提示ꎬ１４０ 例易损斑块患者随

访 ５１. ５ 个月ꎬ１５ 例(１０. ７％)患者发生 ＭＡＣＥꎬ与
本研究结果相近ꎬ但两个研究随访时间不同ꎬ患者

纳入标准、随访过程中用药以及入选样本量均有

不同ꎮ Ｏｔｓｕｋａ 等[２０] 研究结果显示ꎬＣＣＴＡ 检查提

示易损斑块的患者一年急性冠状动脉综合征的发

病率为 ２. ７％ꎬ而有研究显示使用 ＩＶＵＳ 检查提示

易损斑块的患者一年急性冠状动脉综合征发病率

为８. ６％ ~ １１％ [２１￣２３]ꎮ 由此可见ꎬ易损斑块的危险

性是肯定的ꎬ但患者发生 ＭＡＣＥ 或急性冠状动脉

综合征风险的确切数据仍需要大规模前瞻性的随

机对照研究明确ꎮ
本文资料还显示ꎬ药物对易损斑块的疗效最

好ꎬ而对于稳定斑块效果似乎不明显ꎮ 粥样硬化

斑块转变为急性冠状动脉综合征的关键病理改变

是斑块表面的闭塞性血栓形成而导致下游心肌缺

血损伤[２４]ꎮ 尸体检查研究揭示了冠状动脉血栓

形成的三种主要机制:斑块破裂、斑块侵蚀和钙化

结节[２５￣２７]ꎮ 临床常用冠状动脉病变治疗的药物

包括抗血小板类和他汀类两大类药物ꎮ 临床常用

的抗血小板药物包括阿司匹林、氯吡格雷、替格瑞

洛等ꎬ其作用主要是抗血小板聚集、抗炎等ꎻ而他

汀类药物也主要是通过降低血脂减低脂质沉积从

而延缓和逆转斑块ꎬ通过抗炎、抗氧化、改善内皮

功能等达到稳定斑块ꎬ预防斑块破裂、阻止血栓形

成等从而预防急性冠状动脉事件的发生ꎮ 易损使

斑块的病理特点是大脂质池、薄纤维帽、炎症浸

润、钙化结节等ꎬ用抗血小板类和他汀类药物有

效ꎬ但药物对稳定斑块的作用有待进一步研究ꎮ
临床对于易损斑块的干预治疗(药物或手

术)预后研究不多ꎬ而对于稳定斑块ꎬ干预治疗的

疗效和不良反应孰重孰轻还不十分清楚ꎮ 本文资

料显示ꎬ在药物治疗对有易损斑块患者的预后有

影响ꎬ还对有稳定斑块患者预后的影响不明显ꎮ
但是ꎬ本研究仅为单中心回顾性研究ꎬ且样本量相

对较小ꎬ随访时间较短ꎬ同时 ＣＣＴＡ 对易损斑块识

别的特异性和敏感性并非十分理想ꎬ一定程度上

可能造成统计和识别偏差ꎬ上述结论有待大规模

前瞻性随机对照研究进一步证实ꎮ
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ｃｏｒｏｎａｒｙ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ [ Ｊ]. Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ
２０１４ꎬ１１(７):３９０￣４０２. ＤＯＩ:１０. １０３８ / ｎｒｃａｒｄｉｏ. ２０１４. ６０.

[１２]　 ＭＩＮＴＺ Ｇ Ｓꎬ ＮＩＳＳＥＮ Ｓ Ｅꎬ ＡＮＤＥＲＳＯＮＷ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ.
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎꎬ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｓｔｕｄｉｅｓ ( ｉｖｕｓ). Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ[Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ２００１ꎬ３７(５):
１４７８￣１４９２. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｓ０７３５￣１０９７(０１)０１１７５￣５.

[１３]　 ＡＣＨＥＮＢＡＣＨ Ｓꎬ ＲＯＰＥＲＳ Ｄꎬ ＨＯＦＦＭＡＮＮ Ｕꎬ ｅｔ
ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎ ｓｔｅｎｏｔｉｃ ａｎｄ
ｎｏｎｓｔｅｎｏｔｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｂｙ
ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｓｐｉｒａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ[Ｊ]. Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００４ꎬ ４３ ( ５ ): ８４２￣８４７. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ. ｊａｃｃ. ２００３. ０９. ０５３.

[１４]　 ＭＵＬＬＥＲ Ｊ Ｅꎬ ＡＢＥＬＡ Ｇ Ｓꎬ ＮＥＳＴＯ Ｒ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｔｒｉｇｇｅｒｓꎬ ａｃｕｔｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ:
ｔｈｅ ｌｅｘｉｃｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｆｒｏｎｔｉｅｒ [ Ｊ ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ
Ｃａｒｄｉｏｌꎬ１９９４ꎬ ２３ ( ３ ): ８０９￣８１３. ＤＯＩ: １０. １０１６ /
０７３５￣１０９７(９４)９０７７２￣２.

[１５]　 ＹＯＮＥＴＳＵ Ｔꎬ ＪＡＮＧ Ｉ Ｋ. Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｉｍａｇｉｎｇ: ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅ ｆｒｏｍ
ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ[ Ｊ]. Ｋｏｒｅａｎ Ｃｉｒｃ Ｊꎬ２０１８ꎬ４８(１):
１￣１５. ＤＯＩ:１０. ４０７０ / ｋｃｊ. ２０１７. ０１８２.

[１６]　 ＫＩＳＨＩ Ｓꎬ ＧＩＡＮＮＯＰＯＵＬＯＳ Ａ Ａꎬ ＴＡＮＧ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ａｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｌｅｓｉｏｎｓ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｆｌｏｗ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ[Ｊ]. Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ２０１８ꎬ２８７
(１):７６￣８４. ＤＯＩ:１０. １１４８ / ｒａｄｉｏｌ. ２０１７１６２６２０.

[１７]　 ＭＡＥＳ Ｆꎬ ＪＯＬＬＹ Ｓ Ｓꎬ ＣＡＩＲＮＳ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｌａｑｕｅ
ｓｅａｌｉｎｇ ｗｉｔｈ ｄｒｕｇ￣ｅｌｕｔｉｎｇ ｓｔｅｎｔｓ ｖｅｒｓｕｓ ｍｅｄｉｃａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｎｏｎ￣ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓａｐｈｅｎｏｕｓ ｖｅｉｎ ｇｒａｆｔ ｌｅｓｉｏｎｓ: ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＶＥＬＥＴＩ ａｎｄ ＶＥＬＥＴＩ Ⅱ ｔｒｉａｌｓ[ Ｊ / ＯＬ]. Ｊ Ｉｎｖａｓｉｖｅ
Ｃａｒｄｉｏｌꎬ２０１９ꎬ３１(１１):Ｅ３０８￣Ｅ３１５.

[１８]　 ＷＡＴＡＮＡＢＥ Ｈꎬ ＯＮＩＳＨＩ Ｋꎬ ＫＡＫＥＨＩ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ
ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ ａｎｄ ｅｘｐｌａｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ￣ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｍｉｓｍａｔｃｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ[ Ｊ]. Ｃｏｒｏｎ Ａｒｔｅｒｙ Ｄｉｓꎬ２０２０ꎬ３１(１):７３￣
８０. ＤＯＩ:１０. １０９７ / ＭＣＡ. ０００００００００００００８１７.

[１９]　 ＹＵ Ｍꎬ ＬＩ Ｗꎬ ＬＵ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＴ
ｐｌａｑｕｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄ ｎｏｎ￣
ｃｕｌｐｒｉｔ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｌｅｓｉｏｎ
ｖｏｌｕｍｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ: Ａ ｓｅｒｉａｌ
ＣＴ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ２０１８ꎬ２６４:
１８１￣１８６. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｉｊｃａｒｄ. ２０１８. ０３. ０２１.

[２０]　 ＯＴＳＵＫＡ Ｋꎬ ＦＵＫＵＤＡ Ｓꎬ ＴＡＮＡＫＡ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｎａｐｋｉｎ￣ｒｉｎｇ ｓｉｇｎ ｏｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ [ Ｊ]. ＪＡＣＣ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇꎬ２０１３ꎬ６ (４):４４８￣４５７. ＤＯＩ:
１０. １０１６ / ｊ. ｊｃｍｇ. ２０１２. ０９. ０１６.

[２１]　 ＳＡＮＯ Ｋꎬ ＫＡＷＡＳＡＫＩ Ｍꎬ ＩＳＨＩＨＡＲＡ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ.
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅｓ ｃａｕｓｉｎｇ ａｃｕｔｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂａｃｋｓｃａｔｔｅｒ
ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ [ Ｊ]. Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ
２００６ꎬ４７(４):７３４￣７４１. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｊａｃｃ. ２００５.
０９. ０６１.

[２２]　 ＣＡＬＶＥＲＴ Ｐ Ａꎬ ＯＢＡＩＤ Ｄ Ｒꎬ Ｏ􀆳ＳＵＬＬＩＶＡＮ Ｍꎬ ｅｔ
ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＩＶＵＳ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ: ｔｈｅ
ＶＩＶＡ ( ＶＨ￣ＩＶＵＳ ｉｎ Ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ )
Ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ]. ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇꎬ ２０１１ꎬ ４
(８):８９４￣９０１. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｊｃｍｇ. ２０１１. ０５. ００５.

[２３]　 ＳＴＯＮＥ Ｇ Ｗꎬ ＭＡＥＨＡＲＡ Ａꎬ ＬＡＮＳＫＹＡ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎａｔｕｒａｌ￣ｈｉｓｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ[ Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ２０１１ꎬ３６４(３):
２２６￣２３５. ＤＯＩ:１０. １０５６ / ＮＥＪＭｏａ１００２３５８.

[２４]　 ＬＩＢＢＹ Ｐꎬ ＴＨＥＲＯＵＸ Ｐ. Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ [ Ｊ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２００５ꎬ １１１ ( ２５ ):
３４８１￣３４８８. ＤＯＩ: １０. １１６１ / ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ.
１０５. ５３７８７８.

[２５]　 ＶＩＲＭＡＮＩ Ｒꎬ ＫＯＬＯＤＧＩＥ Ｆ Ｄꎬ ＢＵＲＫＥ Ａ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｓｕｄｄｅｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｄｅａｔｈ: ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｃｈｅｍｅ ｆｏｒ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｌｅｓｉｏｎｓ[Ｊ]. Ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒ Ｔｈｒｏｍｂ Ｖａｓｃ Ｂｉｏｌꎬ２０００ꎬ
２０(５):１２６２￣１２７５. ＤＯＩ:１０. １１６１ / ０１. ａｔｖ. ２０. ５. １２６２.

[２６]　 ＡＲＢＵＳＴＩＮＩ Ｅꎬ ＤＡＬ ＢＥＬＬＯ Ｂꎬ ＭＯＲＢＩＮＩ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｌａｑｕｅ ｅｒｏｓｉｏｎ ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｓｕｂｓｔｒａｔｅ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[Ｊ]. Ｈｅａｒｔꎬ
１９９９ꎬ８２(３):２６９￣２７２. ＤＯＩ:１０. １１３６ / ｈｒｔ. ８２. ３. ２６９.

[２７]　 ＮＡＧＨＡＶＩ Ｍꎬ ＬＩＢＢＹ Ｐꎬ ＦＡＬＫ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｒｏｍ
ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｌａｑｕｅ ｔｏ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ: ａ ｃａｌｌ ｆｏｒ
ｎｅｗ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ: Ｐａｒｔ
Ⅱ[ Ｊ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ２００３ꎬ１０８ (１５):１７７２￣１７７８.
ＤＯＩ:１０. １１６１ / ０１. ＣＩＲ. ０００００８７４８１. ５５８８７. Ｃ９.

[本文编辑　 余　 方　 沈　 敏]

􀅰１８􀅰李占鲁ꎬ等. 冠状动脉 ＣＴ 血管造影提示临界病变有易损斑块患者预后分析


