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·心血管影像学·

双源ＣＴＡ评价非ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征

熊青峰，陈艳，陈险峰，陈鑫，李炜，双东思，许娟，李林，马小静

【摘要】　目的：探讨双源ＣＴ血管成像（ＤＳＣＴＡ）评价非ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征（ＮＳＴＥＡＣＳ）的价值。方法：搜

集临床疑似ＮＳＴＥＡＳＣ且经ＤＳＣＴＡ判断为左冠状动脉前降支管腔临界狭窄（狭窄程度为５０％～７０％）的患者５７例，１

周内行冠脉造影（ＣＡＧ）证实狭窄程度，并行导管法测量血流储备分数（ＦＦＲ），以ＦＦＲ０．８０为临界值将５７例患者分为 Ａ

组（ＦＦＲ＜０．８０）和Ｂ组（ＦＦＲ≥０．８０），测量左室前壁、侧壁心肌、左心室腔ＣＴ值及舒张末期、收缩末期节段室壁厚度，比

较两组间前壁与侧壁相对ＣＴ值、舒张末期心肌厚度及室壁增厚率。结果：Ａ、Ｂ两组前壁与侧壁心肌相对ＣＴ值及舒张末

期心肌厚度差异均有统计学意义（犘＜０．０５），Ａ组前壁与侧壁室壁增厚率差异有统计学意义（犘＜０．０５），Ｂ组前壁与侧壁

室壁增厚率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；前壁心肌相对ＣＴ值及室壁增厚率Ａ、Ｂ两组间差异有统计学意义（犘＜０．０５），

而舒张末期心肌厚度Ａ、Ｂ两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：ＤＳＣＴＡ评价左冠状动脉前降支管腔临界狭窄联

合节段心肌ＣＴ值、舒张末期心肌厚度及室壁增厚率分析，可为ＮＳＴＥＡＣＳ的诊断及治疗提供依据。
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　　临床诊断非ＳＴ段抬高型急性冠状动脉综合征

（ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＳＴＥ

ＡＣＳ）往往依据临床症状、心电图和实验室检查，由于

缺少功能学指标，临床决策倾向于最佳药物保守治疗。

血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）是评价功

能相关病变血管的最佳指标，研究表明［１］，ＦＦＲ指导

下的介入治疗可以改善患者的长期预后，但明显增加

患者的医疗费用［２］。冠状动脉 ＣＴ血管成像（ｃｏｒｏ

ｎａｒｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＣＴＡ）评价

血管管壁斑块及管腔狭窄程度技术成熟，还可评价心

肌灌注及心肌功能［３４］。本研究以ＦＦＲ为标准，探讨

ＣＴＡ评价冠状动脉管腔解剖狭窄联合节段心肌功能

在鉴别功能相关冠状动脉血管病变中的临床价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集有冠心病高危因素（血脂水平增高、吸烟、高

血压）且无心律失常的心绞痛患者，心电图正常或提示

３３放射学实践２０１７年１月第３２卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．１



心肌缺血的临床疑似冠心病患者１６０例，行冠状动脉

双源 ＣＴ 血管成像 （ｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＤＳＣＴＡ）检查，筛选出经直径法判断冠状动脉单支左

前降支临界病变（狭窄程度５０％～７０％）的５７例患

者，其中男３２例，女２５例，平均年龄５８岁，其中不稳

定性心绞痛患者４４例，临床表现为轻微活动胸痛，舌

下含服硝酸甘油不能完全缓解，血超敏肌钙蛋白正常；

非ＳＴ段抬高型急性心肌梗死１３例，心电图ＳＴ段压

低 ≥０．１ｍｖ，或一过性（＜３０ｍｉｎ），或 Ｔ波倒置≥

０．２ｍｖ，其中７例表现为频繁胸痛，休息时难以缓解，

２例表现为活动耐量明显减低，１例表现为静息胸痛，

１例血超敏肌钙蛋白轻度升高，２例胸痛症状不典型，

心电图正常。排除糖尿病、超重（ＢＭＩ＞２５ｋｇ／ｍ
２）、更

年期综合症、心脏瓣膜病、心房颤动、恶性心律失常、心

肌病导致的心绞痛患者。

２．冠状动脉ＣＴＡ及静息心肌早期灌注扫描方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦＬＡＳＨ 二代

双源ＣＴ机行ＣＴ扫描。检查前训练患者呼吸并屏气

１０ｓ，然后行心脏平扫，扫描范围为气管分叉下方１０～

１５ｍｍ至心脏隔面，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流

８０ｍＡｓ，准直６４×０．６ｍｍ，螺距０．２０～０．５０，旋转时

间３３０ｍｓ，扫描时间７～１１ｓ。采用对比剂示踪法，在

主动脉根部层面选择感兴趣区监测ＣＴ值，触发阈值

１２０ＨＵ，当兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｓｔ，ＲＯＩ）内密度达

到预设值时自动启动冠状动脉及静息心肌早期灌注扫

描，采用回顾性心电门控方式扫描，扫描参数：１００ｋＶ

或１２０ｋＶ，１５０～３２０ｍＡｓ。根据体质指数调节对比剂

用量，使用非离子型对比剂欧乃派克，经肘正中静脉穿

刺注入，注射流率３．９～４．３ｍＬ／ｓ，用量５５～７０ｍＬ，

后续注入３０ｍＬ生理盐水。扫描结束后，原始数据分

别在心动周期４０％、４５％、５０％、５５％、６０％、６５％、

７０％、７５％、８０％相位上进行横轴面图像重组，并传入

工作站，行最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）、多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）和

曲面重组（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ），要求主动

脉根部ＣＴ值为３３０～３８０ＨＵ，筛选出图像质量最佳

者用于冠状动脉管径、节段心肌密度及心肌功能评价。

采用美国心脏协会冠状动脉改良分段方法，由３位高

年资医师对冠状动脉１３个主要节段进行评价。

３．冠状动脉狭窄的判断

运用飞利浦冠状动脉 ＭＳＣＴ造影后处理软件进

行冠状动脉狭窄的判断，即血管狭窄程度＝（狭窄段近

心端正常血管直径－狭窄段直径）／狭窄段近心端正常

血管直径×１００％。节段心肌密度评价选取左室短轴

面乳头肌水平心肌前壁及侧壁ＣＴ值、舒张期（二尖瓣

完全开放）及收缩期（二尖瓣完全关闭）心肌厚度，并计

算室壁增厚率。

４．心肌早期灌注评价方法

于舒张末期（二尖瓣开放、主动脉瓣关闭）心脏短

轴层面评价节段心肌ＣＴ值。将舒张末期 ＲＯＩ节段

心肌密度较邻近节段心肌密度减低或心内膜下心肌较

心外膜下心肌密度减低，定义为心肌灌注减低可疑。

５．有创冠状动脉造影及导管法ＦＦＲ测量

所有患者行双源ＣＴＡ检查后１周内采用数字平

板造影机进行有创冠状动脉造影（ｉｎｖａｓｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＡ）检查，常规多体位投照。利用Ｒａｄｉ

或ＶｏｌｃａｎｏＳ５压力导丝系统测量冠状动脉内压力，用

６Ｆ或７Ｆ指引导管测量主动脉根部或冠状动脉口部压

力。获取静息状态下冠状动脉狭窄远端压力与主动脉

根部或冠状动脉口部压力的比值（Ｐｄ／Ｐａ值）后，经股

静脉或肘静脉输注腺苷（１４０μｇ／ｋｇ·ｍｉｎ，持续３～

６ｍｉｎ），或冠状动脉内注射腺苷（右冠状动脉２０～

６０μｇ，左冠状动脉４０～１２０μｇ），激发最大充血状态，

读取压差最大时的ＦＦＲ值。

以ＦＦＲ值０．８０为临界值，ＦＦＲ值＜０．８０者２７

例（Ａ组）；ＦＦＲ值≥０．８０者３０例（Ｂ组）。

６．统计学分析

选择自身对照，以正常回旋支血管相应供血区的

左室侧壁心肌作为对照。采用ＳＰＳＳ１４．４软件进行

统计学分析，数据以均数±标准差（狓±狊）表示，采用单

因素方差分析进行组间比较，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

结　果

５７例患者（Ａ组２７例，Ｂ组３０例）经ＤＳＣＴＡ诊

断为冠状动脉左前降支管腔狭窄（图１、２），左心室短

轴乳头肌水平可见前壁及前间壁早期血流灌注减低

（图１ｂ、２ｂ），同期经冠脉造影证实冠状动脉左前降支

为临界病变（狭窄程度５０％～７０％）（图１ｃ、２ｃ）。前

壁、侧壁心肌相对ＣＴ 值及舒张末期心肌厚度测量结

果分别见表１、２，前壁与侧壁增厚率见表３。

表１　两组舒张期前壁及侧壁心肌相对ＣＴ值　（ＨＵ）

部位 Ａ组（ｎ＝２７） Ｂ组（ｎ＝３０） 犉值 犘值

前壁 ０．２２±０．０１９ ０．２４±０．０１８ ４．２２５ ０．０４５
侧壁 ０．２９±０．０１５ ０．３０±０．０１４ ０．１０１ ０．７５２

注：Ａ组前壁与侧壁相对ＣＴ值比较犉值＝４９．５１４，犘值＝０．０００；
Ｂ组前壁与侧壁比较犉值＝１５．８４４，犘值＝０．０００。

表２　两组前壁及侧壁舒张末期心肌厚度　（ｍｍ）

部位 Ａ组（ｎ＝２７） Ｂ组（ｎ＝３０） 犉值 犘值

前壁 ５．９０±０．７３９ ５．８８±１．３１７ ０．００２ ０．９６４
侧壁 ７．２７±０．９６８ ６．６８±１．２３８ ３．９１６ ０．０５３

注：Ａ组前壁与侧壁心肌厚度比较犉值＝３４．３８６，犘值＝０．０００；Ｂ
组前壁与侧壁比较犉值＝５．８７７，犘值＝０．０１８。
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图１　男，４９岁，冠心病，心绞痛，肌钙蛋白正常。ａ）冠脉ＣＴＡ示左冠状动脉前降支近中段管壁软斑块，ＣＴ值３７ＨＵ，管腔狭

窄程度为７０％（箭）；ｂ）左室短轴靠近心尖部前壁及前间隔心肌密度减低（箭）；ｃ）ＩＣＡ示左冠状动脉前降支近段管腔狭窄程

度为７０％（箭），ＦＦＲ为０．７５，行ＰＣＩ治疗。　图２　男，５２岁，冠心病，心绞痛，肌钙蛋白正常。ａ）冠脉ＣＴＡ示左冠状动脉前

降支近端管壁软斑块，ＣＴ值４０ＨＵ，管腔狭窄程度为７０％（箭）；ｂ）左室短轴乳头肌水平前壁及前间壁心肌密度减低（箭）；ｃ）

ＩＣＡ示左冠状动脉前降支中段管腔狭窄程度为７０％（箭），ＦＦＲ为０．８１，行药物保守治疗。

表３　两组前壁及侧壁增厚率　（％）

部位 Ａ组（ｎ＝２７） Ｂ组（ｎ＝３０） 犉值 犘值

前壁 ０．１２±０．２２６ ０．３５±０．１４１ ２０．１０１ ０．０００
侧壁 ０．３４±０．１８５ ０．４１±０．１６１ ２．０９７ ０．１５３

注：Ａ组前壁与侧壁增厚率比较犉值＝１２．９４０，犘值＝０．０００；Ｂ组
前壁与侧壁比较犉值＝１．７９０，犘值＝０．１８６。

讨　论

ＭＳＣＴ血管成像技术的快速发展使得ＣＣＴＡ变

得更加完善，可在保证图像质量的前提下，使辐射剂量

及对比剂用量明显减低［５７］，适合冠心病疑似及确诊病

例的诊断与预后评估。ＣＣＴＡ基本原理：应用对比剂

示踪法，采用高压注射器经静脉注射非离子型含碘对

比剂，在主动脉根部层面选择ＲＯＩ监测ＣＴ值，采用

智能触发（阈值１２０ＨＵ），当ＲＯＩ内密度达到预设阈

值时自动启动心电门控方式扫描。扫描结束后，重建

最佳舒张末期及收缩末期图像，并传入工作站进行图

像后处理。经过一个肺循环，左心室腔收集含有均匀

浓度对比剂的血液，经过２～３个心动周期后，正常心

肌均匀显影，而缺血心肌则由于对比剂灌注减少，依据

减少程度表现为自心内膜下至心外膜下心肌密度的均

匀减低，从而实现ＣＣＴＡ评价冠状动脉管腔狭窄，同

时可观察心肌早期灌注。本研究图像质量要求主动脉

根部对比剂ＣＴ值在３３０～３８０ＨＵ之间，正常血流灌

注心肌密度均匀，而血流灌注减低节段心肌密度较正

常心肌均匀减低，均满足图像评估要求。

心肌缺血是实施经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕ

ｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）的直接依据，而由

冠状动脉管腔狭窄导致的缺血、心肌功能减低则是行

ＰＣＩ术的重要前提。ＣＣＴＡ评价冠状动脉管腔狭窄程

度属无创行性检查，准确度较以往明显提高［８］。本组

５７例患者中，经ＤＳＣＴＡ诊断为临界病变（管腔狭窄

程度为５０％～７０％），１周内行ＩＣＡ确认为临界病变，

诊断准确率为１００％。采用个性化扫描方案及自动管

电流调制技术［９１０］，对比剂用量为５５～７０ｍＬ，辐射剂

量为（９．１８±２．４９）ｍＳｖ，均控制在较低水平。尽管如

此，但由于缺少与血流动力学相关的功能学指标，单纯

依赖ＣＣＴＡ血管解剖形态来评价冠心病存在明显不

确定性，即使经ＩＣＡ确诊为管腔临界病变，在选择治

疗方式时仍需考虑临床体征、心绞痛症状、心肌缺血程

度以及患者对药物治疗反应等多方面因素，治疗方式
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选择存在不确定性。如选择ＰＣＩ治疗，由于并不存在

心肌缺血则可能导致本不该行ＰＣＩ的病例出现；如倾

向最佳药物治疗，由于存在心肌缺血则可能会漏掉本

该积极行ＰＣＩ的病例，导致不良心血管事件发生
［１１］。

从本组５７例临界心绞痛病例中也可发现，仅凭ＣＣＴＡ

管腔狭窄程度难以选择客观合理的治疗方式。如果给

予最佳药物治疗，则可能有４７．４％（２７／５７）的患者没

有得到最佳治疗而延误病情；如果行ＰＣＩ，则有５２．６％

（３０／５７）的患者本不该行ＰＣＩ而过度治疗，盲目行ＰＣＩ

并不能改善患者预后［１２］。正是由于缺少功能学指标，

仅依据冠状动脉解剖狭窄程度来决定治疗策略存在明

显不足。因此，冠状动脉病变功能学指标应该受到重

视。

本组病例中，正常冠状动脉管壁规则，管腔均匀，

而病变处可清晰显示管壁斑块，通过测量冠状动脉左

前降支病变处管腔直径与病变近段正常管腔比值可客

观评价管腔狭窄程度。同时，舒张末期侧壁心肌密度

及厚度均匀，对比侧壁心肌，前壁心肌则表现为不同程

度密度减低及心肌变薄，结合收缩末期心肌厚度，可为

心肌功能分析提供依据。由于ＤＳＣＴＡ具备较高的时

间分辨力和空间分辨力，可通过测量节段心肌ＣＴ值

来反映心肌早期灌注，也可通过测量节段心肌厚度及

心肌增厚率来反映心肌功能。因此，将评价冠状动脉

管腔解剖狭窄程度与节段心肌早期灌注及心肌功能相

结合，可为冠心病患者的诊断及治疗提供更多的功能

学指标。目前认为ＦＦＲ检查是准确判断功能相关血

管病变的可靠手段，ＦＦＲ≥０．８０时，相应节段心肌缺

血可能性小，而当ＦＦＲ＜０．８０时，相应节段心肌缺血

可能性大［１３］。

本研究中，与正常侧壁心肌比较，Ａ 组（ＦＦＲ＜

０．８０）前壁与侧壁心肌在早期血流灌注、舒张末期心肌

厚度方面差异有统计学意义（犉 值分别为４９．５１４、

３４．３８６，犘值均＜０．００１），且心肌收缩功能较侧壁减低

（犉值为１２．９４０，犘＜０．０５）。Ｂ组中（ＦＦＲ≥０．８０）前

壁与侧壁在心肌早期血流灌注、舒张末期心肌厚度方

面差异有统计学意义（犉 值分别为１５．８４４、５．８７７，犘

值均＜０．０５），但前壁与侧壁在心肌增厚率方面差异无

统计学意义（犉值为１．７９０，犘＞０．０５），提示心肌增厚

率反映心肌收缩功能，与病变冠状动脉功能相关。由

此可见，临界病变可导致心肌早期血流灌注减低，进而

影响早期舒张功能，而功能相关的临界病变可导致相

应节段心肌收缩功能减低。

另一方面，Ａ、Ｂ两组间前壁心肌在早期血流灌注

及心肌增厚率两方面差异具有统计学意义，且心肌增

厚率差异更明显（犉值分别为４．２２５、２０．１０１，犘 值分

别＜０．０５、＜０．００１），而舒张末期心肌厚度两组差异无

统计学意义（犉值为０．００２，犘＞０．０５）。由此可见，心

肌增厚率较心肌早期灌注更能反映功能相关的血管病

变，而舒张末期心肌厚度可一定程度反映心肌早期血流

灌注情况，可提示早期心肌功能减退，但尚不足以支持

功能相关的血管病变的诊断，与既往文献报道一致［１４］。

综上所述，单纯依据冠状动脉管腔解剖狭窄程度

决定治疗方式存在明显不足。ＣＣＴＡ检查将管腔解

剖狭窄与节段心肌早期灌注及心肌收缩功能有机结

合，对诊断及鉴别功能相关血管临界病变具有重要价

值，可为临床治疗提供客观依据。
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剂量的研究［Ｊ］．中华放射医学与防护杂志，２０１５，３５（３）：２２６２３０．

［１０］　阎静，成官迅，刘国顺，等．双源ＣＴ前瞻性和回顾性心电门控冠
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［１２］　ＴｏｎｉｎｏＰＡ，ＤｅＢｒｕｙｎｅＢ，ＰｉｊｉｌｓＮＨ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ
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