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·综述·

糖尿病患者冠状动脉病变的ＣＴ诊断

吕哲昊，刘白鹭

【摘要】　糖尿病（ＤＭ）是临床的常见病、多发病，心血管病变是威胁糖尿病患者生命的严重并发症，其中冠状动脉病

变（ＣＡＤ）最为常见，病变早期可无明显临床症状。此时，先进的影像学技术在冠状动脉病变尤其是无症状冠心病危险性

评估中显示出重要的临床价值，有助于冠状动脉病变的早诊断、早治疗，对改善临床预后有重要价值。本文将针对糖尿病

合并冠心病ＣＴ诊断的现状与进展进行综述。
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　　糖尿病（ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ）患者发生心血管疾病的概

率近年来不断升高，可达到非糖尿病患者的２～４倍。据统计，

超过７５％的糖尿病患者最终死于心血管疾病
［１］。美国国家胆

固醇教育计划第３次报告指南中将糖尿病列为冠心病的高危

症［２］。因此，了解糖尿病患者冠状动脉病变（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）特点，利用可靠的诊断方法早期诊断糖尿病患者

的ＣＡＤ，对预防急性心血管事件具有重要的临床意义。

ＤＭ患者ＣＡＤ发生的病理生理基础

胰岛素抵抗和高胰岛素血症是糖尿病代谢性异常及心血

管疾病的始动因素和致病基础。①在高胰岛素血症和胰岛素

抵抗状态下，胰岛素介导的内皮细胞损伤和高胰岛素导致的动

脉内膜平滑肌功能障碍，能引起血管收缩，血小板功能受损和

凝血异常，各种细胞因子数量增加，最终导致动脉斑块及血栓

的形成［３］。②胰岛素抵抗能促进粘附性分子表达，能促进动脉

壁内皮细胞粥样斑块形成［４］。③胰岛素能通过 ｍＲＮＡ的诱导

作用增加内皮细胞合成及分泌纤溶酶原激活物抑制因子１

（ＰＡＩ１），ＰＡＩ１是血浆纤溶系统的主要抑制物，使血液呈高凝

状态，加速冠状动脉粥样硬化斑块的形成。研究表明积极控制

血糖可以降低 ＤＭ 患者微血管病变的发生率，但却不能降低

Ｔ２ＤＭ患者大血管事件发生率
［５］，并且长期注射胰岛素的ＤＭ

患者能引起的高胰岛素血症而更易促使冠状动脉硬化。④胰

岛素抵抗贯穿Ｔ２ＤＭ的全过程，胰岛素抵抗使得细胞ＮＯ合成

减低，导致作为第二信使的环鸟苷酸合成减少，促使血管收缩，

局部血流调节功能障碍，成熟的斑块在炎性分子的进一步作用

下，可使斑块破裂、出血及形成血栓。

心脏ＣＴ血管成像的临床应用现状

冠状动脉ＣＴ成像利用先进的ＣＴ扫描技术，通过强大的

后处理软件可对图像原始数据进行容积再现（ＶＲ）、最大密度

投影（ＭＩＰ）、曲面重组（ＣＰＲ）、多平面重组（ＭＰＲ）。不仅可通

过冠状动脉的解剖学层面显示冠状动脉狭窄程度、解剖变异以

及动脉粥样硬化斑块等，还可评价心功能信息，与传统冠状动

脉造影相比，作为一种无创性检查，心脏ＣＴ血管成像（ｃａｒｄｉａｃ

ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）在冠状动脉病变诊断、术前评估、术后

随访中已逐渐成为临床首选检查。ＣＴ在诊断ＤＭ 患者ＣＡＤ

的优势表现在三个方面：①无创性评估冠状动脉的狭窄程度；

②大致判断冠状动脉斑块的性质；③对冠状动脉的钙化斑块定

量测量。

１．ＣＣＴＡ对疑诊冠心病患者的诊断价值

Ｓｔｅｉｎ等
［６］研究表明ＣＣＴＡ检查的成功率（即图像可用于

诊断）＞９５％，冠状动脉节段（管腔直径＞１．５ｍｍ）的可分析率

达９２％以上；ＣＣＴＡ诊断冠心病的敏感度和特异度分别为９４％

和８２％，阳性似然比５．５０，阴性似然比０．０６，阴性预测值高达

９９％。上述研究成果反映了ＣＣＴＡ具备常规筛查冠心病，评估

冠心病病情危险程度的能力，适合临床广泛推广使用。

Ｋｒｕｌ
［７］研究显示糖尿病患者累及的病变血管段数明显多

于非糖尿病患者（２．５±３．４ｖｓ１．７±２．４，犘＝０．００３），证明了在

不典型胸痛患者中，糖尿病患者不仅冠状动脉病变范围更广，

更常合并阻塞性冠状动脉病变。因此，为减少冠状动脉急性综

合症的发生，ＤＭ患者有必要常规行冠状动脉ＣＴＡ检查。冠状

动脉ＣＴＡ能够无创性评估冠状动脉的狭窄程度，对有临床意

义的冠状动脉狭窄具有较高的诊断准确性，适合于ＤＭ 伴无症

状性冠心病患者的普查筛选。对冠状动脉正常或不需进一步

进行介入治疗（指无临床意义的冠状动脉狭窄）的患者，冠状动

脉ＣＴＡ有助于患者避免做有创的冠状动脉造影检查
［８］。

２．ＣＣＴＡ对糖尿病合并冠心病术后患者的诊断价值

冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，

ＣＡＢＧ）术后的评估：ＣＡＢＧ术后应尽量避免ＣＣＴＡ检查，多数

患者术后没有症状，因此ＣＣＴＡ检查的指征和是否获益并不明

确。即使诊断为桥血管阻塞，临床也多采用保守治疗。ＣＡＢＧ

术后ＣＣＴＡ检查需评估搭桥血管的通畅性、搭桥血管有无狭

窄、两侧吻合口的情况以及吻合口以远血管的血供情况４个方

面［９］。

冠状动脉支架术后评估：经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）术后患

者多采用廉价且相对辐射较少的ＣＣＴＡ检查，但ＣＣＴＡ检查对

冠状动脉支架的显示面临一定挑战，由于金属丝产生的线束硬

化伪影及容积均化的作用对支架管腔的评估造成一定影响［１０］。

ＣＣＴＡ临床应用新进展

１．双能量ＣＴ（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ，ＤＥＣＴ）冠状动脉成像结合
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ＣＴ心肌灌注

双源ＣＴ良好的空间分辨率，有助于显示冠状动脉内斑块，

并通过ＣＴ值的测量大致判断斑块的性质
［１１］。

Ｒｕｚｓｉｃｓ等
［１２］研究证实双源ＣＴ利用一次扫描即可获得冠

状动脉的形态学信息及血流动力学改变。双能量ＣＴ可以诊断

血管的狭窄程度及心肌灌注缺损，对可逆性心肌灌注缺损的显

示率更可达９０％以上。ＤＥＣＴ通过结合冠状动脉形态信息和

功能信 息，大 大 提 高 冠 状 动 脉 病 变 ＣＴ 成 像 的 准 确 性。

Ｏｂａｉｄ
［１３］研究证实双源ＣＴ探测坏死核心的敏感度和特异度分

别为６４％和９８％，均高于传统单能量ＣＴ的５０％和９４％，说明

双源ＣＴ在鉴别坏死中心和纤维斑块上具有很大的研究前景。

２．冠状动脉易损斑块的ＣＴ研究

由于血管重构的作用，冠状动脉在粥样硬化的进展过程可

表现为无重度狭窄，但依然存在斑块破裂继发血栓形成最终导

致急性冠状动脉管腔狭窄甚至闭塞的可能性，既而发生急性冠

状动脉综合征（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）。此类容易破裂

的斑块称为易损斑块（ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅｐｌａｑｕｅ，ＶＰ），它是急性冠状动

脉综合征的病理基础。ＶＰ的ＣＴ特征包括钙化斑块（ｃａｌｃｉｆｉｅｄ

ｐｌａｑｕｅ，ＣＰ）。ＣＣＴＡ可通过测量斑块ＣＴ值的差别来识别斑块

性质。Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ等
［１４］以ＩＶＵＳ为参照标准，将斑块分为富含

脂质斑块（软斑块）、纤维斑块（中间密度斑块）及钙化斑块，３种

斑块ＣＴ值分别为富含脂质斑块－４２～－４７ＨＵ，纤维斑块６１～

１１２ＨＵ，钙化斑块１２６～７３１ＨＵ，且ＣＴ测定斑块密度与冠状动

脉内超声（ＩＶＵＳ）斑块类型一致性相似。

点状钙化斑块：研究［１５］将冠状动脉斑块分为非钙化斑块、

点状钙化斑块、致密钙化斑块，并按照长度将点状钙化斑块分

为小点状钙化（＜１ｍｍ），中等点状钙化（１～３ｍｍ）及较大点状

钙化斑块（＞３ｍｍ）。研究结果显示与非钙化斑块比较，小点状

钙化斑块坏死脂核含量增多，明显多于中等、较大点状及致密

钙化斑块。

正性重构（ｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ，ＰＲ）：ＰＲ为血管发生代偿性

扩张，ＣＴ显示ＰＲ者ＩＶＵＳ坏死脂质核心所占体积百分比明显

高于无正性重构者［１６］。

环状强化（ｒｉｎｇｌｉｋｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ）：即冠状动脉血管斑块周

围的强化，多呈环形，ＣＴ值常＜１３０ＨＵ，ＣＴ显示斑块环状强化

诊断薄纤维帽斑块的敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测

值分别为４４％、９６％、７９％、８５％，且环状强化与薄纤维帽斑块

的相关性好［１７］。

溃疡样强化（ｕｌｃｅｒｌｉｋｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｓｐａｃｅ）：表现为冠状动

脉斑块内部分区域可见对比剂充盈。ＣＴ 溃疡样强化斑块

ＩＶＵＳ均表现为破裂斑块。Ｔａｎａｋａ
［１８］研究显示溃疡样增强可

能是斑块破裂征象之一。

斑块负荷（ｐｌａｑｕｅｂｕｒｄｅｎ）：指斑块体积（面积）等，组织病理

学显示ＶＰ特征包括大体积（面积）斑块
［１９］。

方红城等［２０］应用 ＭＳＣＴ对冠心病患者不同糖代谢状态的

冠状动脉斑块性质进行分析，研究结果亦表明伴有ＤＭ 的冠心

病患者易损斑块比例高达４７．９３％，明显比空腹血糖受损者和

正常血糖者多。这提示ＤＭ患者的冠状动脉斑块较为不稳定，

是容易发生急性冠状动脉综合症的重要原因之一。

３．冠状动脉追踪冻结技术

冠状动脉追踪冻结技术（ｓｎａｐｓｈｏｔｆｒｅｅｚｅ，ＳＳＦ）是一种新的

自然心率数据采集和重建技术，可以通过１个心动周期内相邻

期相的图像信息展现血管运动的路径和方向，以确定靶期相实

际血管位置，并对靶期相的运动做相应补偿，有效缩短了重建

时间窗。即使是心跳不一致以及心动周期、机架每周的共振点

等因素对多扇区重建的影响也相对小。与标准算法比较，ＳＳＦ

对ＣＴ冠状动脉成像图像质量及可判读性高
［２１］。

４．血流储备分数ＣＴ成像技术

冠状动脉血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）是指

冠状动脉狭窄时血管的最大血流量与假设不存在狭窄病变时

所能获得的最大血流量之比。将其换算为压力，ＦＦＲ即狭窄远

端压力与狭窄近段正常血管的压力之比。ＦＦＲ目前是评价冠

状动脉狭窄是否引起血液动力学障碍的金标准，但属于有创诊

断方法，因而不易普及。近几年来，随着计算流体动力学的发

展，从常规冠状动脉 ＣＴ血管成像（ｃｏｒｏｎａｒｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）图像中获得ＦＦＲ值已经成为现实。

血流储备分数 ＣＴ成像（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅＣＴｉｍａｇｉｎｇ，

ＦＦＲＣＴ）是基于常规ＣＣＴＡ图像，经过计算机后处理后获得的

基于ＦＦＲ值的图像。由于ＦＦＲＣＴ并非额外的ＣＴ扫描，患者

不需要增加辐射剂量；同时，不需应用腺苷负荷，因此迅速成为

心血管领域的研究热点。目前，对于ＦＦＲ检测在糖尿病患者中

应用的可靠性仍存在争议，已完成的多项研究表明糖尿病患者

中ＦＦＲ测定的临界值设定为０．７５更为合理。指南对于这类患

者中应用ＦＦＲ未作出明确推荐
［２２］。

Ｓａｈｉｎａｒｓｌａｎ等
［２３］通过临床试验验证糖尿病患者测定ＦＦＲ

的可靠性。结果表明糖尿病组和非糖尿病组患者中等程度的

冠状动脉狭窄病变测出来的ＦＦＲ值比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），证实在糖尿病患者中测定ＦＦＲ是可靠的，可用于

指导临床经皮冠状动脉介入治疗。

关于降低辐射剂量的研究进展

降低冠状动脉ＣＴＡ剂量的主要方式包括降低管电压、管

电流，应用心电门控（ＥＣＧ）管电流调制技术，缩短扫描长度，缩

小ＦＯＶ，采用前瞻性门控扫描及大螺距快速扫描等
［２４］。

１．迭代重建（ｉｔｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＩＲ）算法应用于冠状

动脉ＣＴＡ

研究显示ＩＲ法可以维持冠状动脉内强化不变的同时降低

图像噪声并改善图像质量。以往的研究显示应用不同类型的

迭代重建可以使辐射剂量降低４０％～７６％
［２５］。迭代重建可以

显著地降低噪声，改善对比噪声比及信噪比［２６］。

２．能谱ＣＴ成像结合低浓度对比剂用于冠状动脉ＣＴ血管

成像

由于对比剂肾病（ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ，ＣＩＮ）发生

的概率主要取决于患者接受的碘量，尽可能降低碘量有助于降

低高危人群对比剂肾病的发生。古丽娜·阿扎提等［２７］研究表

明宝石ＣＴ能谱成像６５ｋｅＶ水平图像结合含碘２７０ｍｇＩ／ｍＬ对

比剂行冠状动脉ＣＴ血管成像检查在降低患者碘摄入量时仍可

获得与常规１２０ｋＶｐ前门控扫描相当的客观图像质量。

展望

随着影像学技术的不断发展，影像学检查在冠状动脉病变

的诊断将涵盖形态学、血流动力学、分子影像学等多个领域，其

４５０１ 放射学实践２０１５年１０月第３０卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１０



对临床医生在早期诊断、早期治疗、提高预后以及改善患者生

存质量等方面起到不可代替的作用及优势，而目前ＣＴ已成为

临床筛查ＣＡＤ的首选影像学检查方法，更多领域的研究也值

得期待。
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