
作者单位：２０００４０　上海，复旦大学附属华东医院放射科
作者简介：齐琳（１９８６－），女，山东人，硕士研究生，住院医师，主要从事心血管疾病影像诊断工作。
通讯作者：滑炎卿，Ｅｍａｉｌ：ｃｊｒ．ｈｕａｙａｎｑｉｎｇ＠ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ

·图文讲座·

急性冠脉综合征肇事斑块的ＣＴ特征
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图１　ＡＣＳ患者，ＣＰＲ图示左前降支

偏心性软斑块并正性重构（箭）。

图２　ＡＣＳ患者，ＣＰＲ图示右冠脉多

处斑块并正性重构（箭）。　图３　ＳＡ

患者，ＣＰＲ图示左前降支发生负性重

构（箭）。　图４　ＡＣＳ患者，ＣＴＡ示

左前降支斑块内点状钙化（箭）。

图５　ＳＡ患者，ＣＰＲ图示右冠状动脉

弥漫性钙化。

　　急性冠状动脉综合征（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）是一

组由冠状动脉粥样硬化斑块破裂或糜烂、继发血栓形成导致急

性心肌缺血引起的临床综合征，包括急性心肌梗死（ａｃｕｔｅｍｙｏ

ｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）及不稳定型心绞痛（ｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ，

ＵＡ）。导致急性冠脉综合征（ＡＣＳ）的肇事斑块９０％以上为不

稳定斑块，因此我们可以通过观察ＡＣＳ肇事病变来了解不稳定

斑块（易损斑块）的特征［１］。鉴于大多数冠状动脉不稳定斑块

在破裂前所造成的管腔狭窄仅为轻至中度，因此在冠心病的发

生、发展和转归过程中，明确冠状动脉斑块的性质较其导致的

管腔狭窄程度更有意义。ＭＳＣＴ冠状动脉成像能鉴别斑块性

质［２］，有助于早期识别冠心病高危患者，及时发现不稳定斑块

以进行干预，为治疗决策提供评价依据。现将ＡＣＳ肇事斑块的

ＭＳＣＴ特征总结如下。

１．正性血管重构

血管重构是弹力型动脉粥样硬化过程中血管的几何形态

对血管损伤产生一种常见的适应性变化，是血管壁细胞增殖、

死亡、迁移以及细胞外基质合成和降解导致血管壁结构综合改

变的结果。血管重构表现为血管腔／壁比例的改变，分为正性

重构和负性重构，前者指随着动脉粥样斑块的发生、发展，血管

外弹力膜首先向外扩张容纳斑块，以保持管腔面积不变，当斑

块面积大于血管壁向外扩张的极限后，管腔才开始出现狭窄。

重构指数（ＲＩ）计算公式：

ＲＩ＝
２×病变处血管横截面积

病变近端正常血管面积＋远端血管面积
（１）

ＲＩ＞１．１０为正性重构，ＲＩ＜０．９５为负性重构
［３］。正性重

构一方面可以延缓血管狭窄的进程，避免冠脉血流灌注量的下

降，但另一方面却由于斑块拥更大的液性脂核及更多的巨噬细

胞计数，斑块破裂的可能性增大；负性重构可见压缩性的外膜

纤维化和增厚，相对而言，虽然负性重构的血管狭窄程度更重，

但是斑块的性质却相对稳定［４］。

因此急性冠脉综合征患者的冠状动脉更多呈现正性重构，

而多数稳定型心绞痛患者（ｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ，ＳＡ）以负性重构为主

（图１～３）。Ｈｏｆｆｍａｎｎ等
［５］使用１６层螺旋ＣＴ对１４例ＡＣＳ和

９例ＳＡ患者进行研究，结果同样发现 ＡＣＳ患者冠状动脉肇事

病变的重构指数明显大于 ＡＣＳ患者的稳定病变以及ＳＡ患者

的病变（分别为１．４±０．３、１．０±０．４和１．２±０．３）。Ｍｏｔｏｙａｍａ
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图６　ＡＣＳ患者，ＣＰＲ图示右冠脉多处斑块形成，软斑块内ＣＴ值最低为－１５ＨＵ（箭），邻近有点状钙化。　图７　ＡＣＳ患者，

ＣＴＡ示左前降支软斑块ＣＴ值为４０ＨＵ（箭）。　图８　ＳＡ患者，ＣＴＡ示右冠状动脉斑块含多种成分（箭）。　图９　ＡＣＳ患

者，ＣＰＲ图示左冠状动脉主干偏心性斑块形成（箭）。　图１０　ＡＣＳ患者，ＣＴＡ示左前降支近段长条状偏心性软斑块形成

（箭）。　图１１　ＳＡ患者，横轴面ＣＴＡ示右冠状动脉中段形成同心性斑块（箭）。

等［６］使用１６层和６４层螺旋ＣＴ对３８例ＡＣＳ和３３例ＳＡ患者

进行的研究中，ＡＣＳ和ＳＡ患者正性重构的发生率分别为８７％

和１２％。ＭＳＣＴ能很好地显示冠状动脉的血管重构现象，进而

帮助判断斑块的稳定性。

２．点状钙化

点状钙化指血管内超声上钙化强回声后无回声角度不足

９０°，此定义同样可应用于 ＭＳＣＴ。点状钙化在已经形成血管正

性重构的ＡＭＩ和ＵＡ患者中更常见。ＡＣＳ患者冠状动脉点状

钙化明显多于ＳＡ患者的冠状动脉点状钙化，而ＳＡ患者的钙

化冠状动脉长度更长、程度更重［７］（图４、５）。

根据ＩＶＵＳ所见，斑块的钙化可分为４种模式：无钙化、点

状钙化、中等钙化（无回声角度９０°～１８０°）、广泛钙化（无回声角

度大于１８０°），在ＡＭＩ患者中，肇事病变以点状钙化最常见（出

现率５１％），ＵＡ患者中，肇事病变无钙化和点状钙化的出现率

与ＡＭＩ患者相仿，而ＳＡ患者肇事病变以广泛钙化的出现率最

高（３８％）；并且ＡＭＩ患者中点状钙化常与纤维脂性斑块一起

出现，ＵＡ患者中无钙化并纤维脂性斑块最常见；当 ＡＭＩ和

ＵＡ患者出现正性重构时，点状钙化也常被观察到（出现率

ＡＭＩ６７％，ＵＡ４７％）
［８］。在 Ｍｏｔｏｙａｍａ等

［６］的研究中，ＡＣＳ和

ＳＡ患者冠状动脉点状钙化的发生率分别为６３％和２１％，而且

当斑块同时出现正性重构、低密度斑块（ＣＴ值＜３０ＨＵ）和点

状钙化时，将斑块与ＡＣＳ相联系的阳性预测值为９５％，当斑块

缺乏上述３种特征时，排除肇事病变的阴性预测值达１００％。

因此点状钙化与正性重构、纤维脂性斑块一样可作为预测斑块

稳定性的一个重要依据。

３．低密度斑块

ＭＳＣＴ可根据ＣＴ值的不同分析斑块的成分，不同成分的

斑块存在明显密度差异（图６～８）。软斑块形成时由于其所含

的脂肪较多，而覆盖表层的纤维组织较少，所以表现不稳定，易

在各种因素的影响下发生破裂、出血、血栓形成。软斑块与

ＡＣＳ的发生有一定相关性。钙化斑块主要富含胶原及弹性纤

维或钙化组织，这种斑块相对稳定，以ＳＡ为主。

Ｓａｔｏ等
［９］使用４层和１６层螺旋ＣＴ诊断ＡＣＳ，诊断标准为

冠脉狭窄程度≥７５％、低密度斑块（ＣＴ值低于５０ＨＵ）和／或心

肌灌注缺损，结果 ＭＳＣＴ的敏感度和特异度分别为９５．５％和

８８．９％。Ｓｃｈｕｉｊｆ等
［１０］的研究中，ＳＡ患者大多数病灶是钙化斑

块（８９％），ＡＣＳ患者中非钙化病灶占１８％、混合性病灶占

３６％。由于冠脉斑块常常是多种成分混杂，ＭＳＣＴ难以有效区

分，而且管腔的强化程度不同也会对斑块的密度测量造成影

响，所以Ｃｈｉｎ等
［１１］提出血管密度率（ｖｅｓｓｅｌｄｅｎｓｉｔｙｒａｔｉｏ，ＶＤＲ）

的概念，即将斑块处所有物质（包括血管壁、管腔、斑块和血栓）

的平均ＣＴ值除以主动脉根部的ＣＴ值，他在研究中使用６４层

螺旋ＣＴ对４３例ＡＣＳ和２１例其它类型心绞痛患者进行扫描，

结果发现ＡＣＳ患者ＶＤＲ值明显低于其它类型心绞痛患者，而
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图１２　ＡＭＩ患者，ＣＰＲ图示右冠状动脉

中远段软斑块形成、管腔闭塞（黑箭）并

左心室下壁急性心肌梗死（白箭）。

图１３　ＡＣＳ患者，ＣＰＲ图示左前降支近

段不规则长条状混合斑块形成（箭）。　

图１４　ＳＡ患者，ＣＰＲ图示左前降支斑块

表面较光滑（箭）。　图１５　ＡＣＳ患者，

ＣＰＲ图示左前降支近段斑块表面不规则

（箭）。　图１６　ＡＣＳ患者，ＣＴＡ示斑块

表面呈溃疡状，对比剂自管腔呈血池状

渗入斑块内部（箭）。

图１７　ＡＣＳ患者，左旋支内膜撕裂形成夹层。ａ）ＣＴＡ示冠脉管腔内内膜片（箭）；ｂ）ＤＳＡ证实左旋支内膜撕裂（箭）。

图１８　ＡＣＳ患者，ＣＰＲ图示左前降支斑块内有小片状强化（箭）。

且ＡＣＳ患者肇事病变的ＶＤＲ值低于 ＡＣＳ患者非肇事病变和

非ＡＣＳ患者的病变。Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等
［６］对８１０例患者进行分析，

根据ＣＴ 表现分为非阻塞性低密度斑块（斑块 ＣＴ 值低于

６８ＨＵ，且仅造成轻度至中度狭窄）组（共１８９例）和其它不含非

阻塞性低密度斑块组（共６２１例）。经过（１０６２±５４４）天随访，非

阻塞性低密度斑块组共发生２２例急性冠脉综合征（发生率

２．７１％），发生率明显高于另一组，证实斑块密度可作为评价斑

块稳定性的一个单独预测因素。

斑块的密度测量受多种因素的影响，包括扫描机型及扫描

层厚、部分容积效应、螺距、管电压、对比剂的剂量和浓度

等［１２１５］，而且 ＭＳＣＴ也难以将斑块的各种成分完全区分开，因

此目前还难以定义某个ＣＴ值作为诊断易损斑块的标准，但总

的来说，易损斑块由于脂质核心较大，纤维帽较薄，其ＣＴ值相

对较低；而稳定性斑块脂质核心较小，纤维帽较厚，钙化相对较

多，其ＣＴ值相对偏高。

４．偏心性斑块

同心性斑块指斑块累及血管全周，而偏心性斑块指斑块未

累及血管全周。Ｖａｒｎａｖａ等
［１６］对８８例死于冠心病的男性患者

的心脏标本进行病理研究，结果发现同心性斑块与偏心性斑块

相比较，冠脉管腔狭窄程度更明显（分别为５８．６％±２１．３％和

３９．９％±１５．１％），脂质含量更低（分别为２７．２％±２５．０％和

３６．８％±２０．７％），巨噬细胞含量更少（分别为１０．２％±１２．０％

和１５．４％±１２．３％）。同心性斑块常与更明显的血管中膜和外

膜增厚相联系，由于外膜纤维化和增厚挤压造成的血管收缩使
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血管发生负性重构，而偏心性斑块对侧完整的血管内皮保留了

对一氧化氮的敏感反应，以及斑块中的脂质诱发的巨噬细胞浸

润和明胶酶谱活性增高均促使偏心性斑块的血管壁发生外向

扩张形成正性重构，因此同心性斑块相对偏心性斑块更稳定

（图９～１１）。１６层螺旋ＣＴ显示斑块的形态是偏心性或同心性

的能力可与血管内超声相媲美［１３］。

５．其它特征

斑块体积越大，其稳定性越差，这可能与斑块体积增大后

斑块局部剪切力、轴向应力增加有关等（图１２、１３）。Ｈｏｆｆｍａｎｎ

等［５］的研究中，ＡＣＳ肇事病变的斑块面积为（１７．５±５．９）ｍｍ２，

ＡＣＳ稳定性病变面积为（９．１±４．８）ｍｍ２，ＳＡ病变则为（１３．５±

１０．７）ｍｍ２。Ｍｏｔｏｙａｍａ
［６］的研究中，随访过程中发生 ＡＣＳ者，

斑块体积及低密度斑块占斑块总面积的比值均大于未发生

ＡＣＳ者。斑块的轮廓可分为平滑、不规则或溃疡状。表面平滑

的斑块多为稳定斑块，而表面不规则或呈溃疡状的斑块常为易

损斑块（图１４、１５）。当斑块破裂时，斑块表面呈溃疡状，对比剂

自管腔呈血池状或裂隙状渗入斑块内部（图１６），血池内密度与

血管腔密度的比值０．７～１．０
［１７］。环形强化提示斑块破裂［１８］。

破裂的斑块较稳定斑块体积明显增大［１９］。有时斑块破裂会造

成内膜撕裂，形成自发性冠状动脉夹层（图１７）。有时候斑块表

面虽未破裂，但斑块内有小片状强化（图１８）。斑块内强化与斑

块内新生的血管组织有关，这一征象提示发生斑块内出血的危

险性增加，并提示该斑块为不稳定斑块［２０］。

总之，ＡＣＳ患者冠状动脉肇事斑块的特征主要包括正性血

管重构、点状钙化、偏心性斑块以及低密度斑块等，这些特征也

在很大程度上代表易损斑块的特点。值得注意的是，以上征象

是相互联系的，在对斑块稳定性进行评价时不能仅注意某一

点，而应结合所有征象综合判断。
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