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􀅰心血管影像学􀅰
CCTA定量斑块特征及血管周围脂肪在急性冠脉综合征中的临
床价值

韩婷婷,穆玥,洪叶,黄明刚

【摘要】　目的:使用冠状动脉CT 血管成像(CCTA)定量急性冠脉综合征(ACS)患者斑块特征与

冠状动脉周围脂肪组织(PCAT),探讨相关参数评价 ACS的临床应用价值.方法:回顾性分析２０１９年

２月－２０２０年６月本院胸痛中心收治的３５例 ACS患者为研究对象,同期选取３５例稳定性心绞痛

(SAP)患者作为临床对照,搜集所有患者CCTA 影像及一般临床资料.采用半自动计算机软件定量斑

块特征,包括总斑块(TP)、钙化斑块(CP)、非钙化斑块(NCP)以及低、中、高不同衰减程度的 NCP负

荷、正性重构等指标.另外测量罪犯血管的 PCAT 比值,以及三支大血管周围的 EAT 厚度与 CT 值.
结果:ACS组 TP、NCP、低衰减 NCP、中衰减 NCP负荷、重建指数及 PCAT 比值均显著高于 SAP组

(P＜０．０５),而两组在CP负荷、狭窄程度、平均 EAT厚度及密度比较上差异无统计学意义(P＞０．０５);

ROC曲线分析结果显示,PCAT比值、TP、NCP、低衰减 NCP、中衰减 NCP曲线下面积(AUC)分别为

０．７６２、０．７８６、０．８２５、０．８８８、０．６８３,其中低衰减 NCP的 AUC值最大,９５％CI为０．８１１~０．９６６,敏感度及

特异度均为８２．９％.结论:CCTA 在显示 ACS与SAP患者斑块特征、PCAT比值的差异性上有重要的

作用,且低衰减 NCP负荷对于 ACS的诊断效能最佳,值得临床合理应用.
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脂肪组织
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ClinicalvalueofCCTAquantitativeplaquecharacteristicsandperivascularfatinacutecoronary
syndrome　HANTingＧting,MUYue,HONGYe,etal．Xi’anMedicalUniversity,Xi’an７１００２１,China

【Abstract】　Objective:CoronaryCTangiography(CCTA)wasusedtoquantifytheplaquecharＧ
acteristicsofpatientswithacutecoronarysyndrome(ACS)andtodiscusstherelatedparametersof
pericoronaryadiposetissue(PCAT),toevaluatetheclinicalvalueofACS．Methods:AretrospectiveaＧ
nalysiswasmadeon３５ACSpatientstreatedinchestpaincenterofourhospitalfromFebruary２０１９
toJune２０２０,and３５(SAP)patientswithstableanginapectoriswereselectedasclinicalcontrolgroup
inthesameperiod．CCTAimagesandgeneralclinicaldataofallpatientswerecollected．SemiＧautomatic
computersoftwarewasusedtoquantifyplaquecharacteristics,includingtotalplaque(TP),calcified
plaque(CP),nonＧcalcified(NCP),low,mediumandhighattenuationofnonＧcalcifiedplaqueload,and
positiveremodeling．Inaddition,thePCATratioofcriminalvessels,thethicknessandCTvalueof
EATaroundthethreemajorvesselsweremeasured．Results:TP,NCP,lowattenuationNCP,moderate
attenuationNCPload,remodelingindexandPCATratioinACSgroupweresignificantlyhigherthan
thoseinSAPgroup,buttherewasnosignificantdifferenceforCPload,stenosisdegree,averageEAT
thicknessanddensitybetweenthetwogroups．TheresultsofROCcurveanalysisshowedthatthearea
underPCATratio,TP,NCP,lowattenuationNCPandmediumattenuationNCPcurvewere０．７６２、

０．７８６、０．８２５、０．８８８and０．６８３,respectively．TheAUCvalueoflowattenuationNCPwasthehighest,

while９５％CIwas０．８１１to０．９６６,andsensitivityandspecificitywereboth０．８２９．Conclusion:CCTA
playsanimportantroleinshowingtheplaquecharacteristicsandthedifferenceofPCATbetweenACS
andSAP．AndthelowattenuationNCPloadisthebestdiagnosticindexofACSandworthyforclinical
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　 　 急 性 冠 脉 综 合 征 (acutecoronarysyndrome,

ACS)是最常见的心血管系统急危重症,也是导致冠心

病患者发生不良心血管事件的主要原因,它具有起病

急、病情进展迅速、病死率高的特点[１].研究表明,冠
状动脉粥样硬化不稳定斑块破裂和血栓形成导致管腔

完全或不完全性闭塞引起的急性心肌缺血是 ACS发

生的独立危险因素[２].Skiba等[３]研究发现,由于血

管周围脂肪组织与血管壁间存在密切相互作用,当脂

肪组织功能失调时,分泌大量促炎性脂肪因子和细胞

因子,可直接作用于邻近血管壁,导致血管内皮功能障

碍和氧化应激,进而影响动脉粥样硬化斑块的发生、发
展及脱稳定化进程,故血管周围脂肪组织与 ACS的发

生可能存在一定关系.心外膜脂肪组织(epicardial
adiposetissue,EAT)起源于棕色脂肪组织,直接包裹

于冠状动脉和心肌表面,分为冠状动脉外膜周围脂肪

组织(pericoronaryadiposetissue,PCAT)及心肌表面

脂肪组织,由于 PCAT 直接覆盖在冠状动脉外膜上,
因此与远距离的脂肪库相比,PCAT对心血管疾病和

代谢综合征发生产生的影响更大[４].目前国内外关于

冠状动脉 CT 血管成像(coronaryCTangiography,

CCTA)定量分析 ACS患者斑块特征、血管周围脂肪

的相关报道并不多,本研究旨在通过CCTA 定量分析

ACS患者斑块特征以及 PCAT、EAT 等相关参数进

一步探讨其临床应用价值.

材料与方法

１􀆰研究对象

以本院胸痛中心２０１９年２月－２０２０年６月收治

并住院的３５例 ACS患者为研究对象(ACS组),其中

不稳定性心绞痛１７例,ST段抬高型心肌梗死１０例,
非ST段抬高型心肌梗死８例.另同期选取３５例稳

定型心绞痛(stableanginapectoris,SAP)患者作为对

照(SAP组).入选患者先行 CCTA 检查随后进行冠

状动脉血管成像(coronaryangiography,CAG)检查,
结果显示均为单支血管单个病变.临床诊断符合美国

心脏病协会(AmericanHeartAssociation,AHA)指

南中冠心病及 ACS诊断标准,表现为典型的发作性或

压榨性胸痛,随后均经 CAG、心电图及心肌酶检查等

确诊.排除既往行经皮冠状动脉内介入治疗或冠状动

脉旁路移植术后、慢性完全性闭塞者、肝肾功能不全、
甲状腺功能亢进、CCTA 图像质量不佳者.一般资料

由住院资料或询问病史等方式获得,包括基线资料,高

血压(收缩压≥１４０mmHg和/或舒张压≥９０mmHg)、
糖尿病、血脂情况、体质量指数(body massindex,

BMI)、吸烟史(正在吸烟或６个月内戒烟)等.

２􀆰CCTA检查及参数测定

检查方法:采用３２０排６４０层宽体探测器 CT 扫

描仪 (AcquiliononeVisionEdition,Canon Medical
Systems,日本),前瞻性或回顾性心电门控技术进行

扫描,检查过程中密切监测心电图.采用双筒高压注

射器以４．５~５．５mL/s流率经右肘静脉注入６０mL非

离子型对比剂碘普罗胺(３７０mgI/mL)及３０mL生理

盐水.扫描范围:气管分叉水平至心脏膈面下,设定主

动脉根部断面为检测层面,采用 SureStart对比剂追

踪软件进行智能触发扫描,阈值为３００~３３０HU,一
次屏 气 完 成 心 脏 扫 描.扫 描 参 数:管 电 压 １００~
１２０kV,管电流２００~４００mA,扫描视野为FOVＧM,探
测器准直为３２０×０．５mm,转速０．２７５r/s,层厚０．５cm.

图像后处理:将原始图像数据传至佳能VitreaFX
３．０后处理工作站,选择心动周期最佳时相进行图像

三维重组,包括容积再现(volumerendering,VR)、最
大密度投影(maximalintensityprojection,MIP)、多
平面重组(curvedplanarreconstruction,CPR).

数据测量:PCAT厚度定义为冠状动脉与心包或

冠状动脉与心脏表面内脏层垂直厚度之和,当冠状动

脉与心脏之间存在两个垂直的内脏层厚度时,选择较

短的厚度.于CPR短轴分别测量罪犯血管最小管腔

面积处的 PCAT 厚度以及病变近远端无斑块处的

PCAT厚度,PCAT 比值＝２(A２＋B２)/(A１＋B１＋
A３＋B３),见图１.EAT厚度及CT值测量在２D图像

模式中进行,分别于横轴面前降支、回旋支、右冠状动

脉血管中段心外膜脂肪组织最厚的层面,垂直于心肌

表面测量EAT 厚度,并于相同区域冠状动脉周围放

置圆形兴趣区(ROI)大小控制为２０mm２,记录 ROI
内EAT的CT值(图２~３).采用半自动软件自动计

算罪犯病变部位的各斑块负荷、狭窄程度及重建指数

(remodelingindex,RI).进入 Vitrea工作站的心血

管斑块分析软件,采用 Average方式进行斑块分析,设
定不同CT值范围区分斑块的不同成分[５],依次将总

斑块 (totalplaque,TP)划 分 为 钙 化 斑 块 (calcified
plaque,CP,３５１~１３００HU)与非钙化斑块(nonＧcalciＧ
fiedplaque,NCP,－３０~３５０HU),进一步将 NCP分

为低衰减 NCP(－３０~３０HU)、中衰减 NCP(３１~
１３０HU)和高衰减 NCP(１３１~３５０HU),分别计算其
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图１　PCAT比值测量,PCAT比值＝２(A２＋B２)/(A１＋B１＋A３＋B３).　图２　CCTA 测量右冠状动脉周

围 EAT厚度.　图３　CCTA 测量右冠状动脉周围 EATCT值.

斑块负荷(斑块负荷＝斑块体积/血管体积×１００％).
狭窄程度＝斑块面积/参考部位的血管横截面积,参考

部位的血管横截面积定义为:(近＋远端正常血管横截

面积)/２.正性重构(positivereconstruction,PR)用

RI表示,RI＝血管横断面病变处管腔面积/近端参考

点(无斑块)管腔面积,RI＞１．０判定为正性重构,RI＝
１．０为无重构,RI＜１．０为负性重构.入选患者CCTA
图像均由２名高年资放射科医师分别阅片并评价图像

质量,意见出现分歧时,经讨论取得一致结果.为保证

结论的准确性,所有数据测量由两名经过培训的医师

完成,每处测量３次取其平均值,最后综合评价两人所

测数据的准确性后纳入数据库.

３􀆰统计学方法

采用SPSS２５．０软件包进行统计学分析,定量资

料采用均数±标准差(x±s)表示,分类资料采用频率

或百分比表示,组间比较定量资料采用两独立样本t
检验,分类资料采用 χ２ 检验.采用受试者操作特征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲 线,计 算

ROC曲线下面积(areaundercurve,AUC)评判各定

量参数的诊断效能,选择最佳临界点并计算对应的敏

感度和特异度.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰两组一般资料比较

ACS组与SAP组年龄、性别比例、冠脉危险因素等一

般资料差异无统计学意义(P＞０．０５),见表１.

２􀆰两组冠状动脉周围脂肪的定量分析

ACS组PCAT比值高于SAP组,差异有统计学

意义(P＜０．００１);而两组平均 EAT厚度及密度比较

差异无统计学意义(P＞０．０５),见表２.

３􀆰两组斑块定量参数的比较

ACS组的TP、NCP、低衰减NCP、中衰减NCP负

荷及RI均明显高于对照组,差异有统计学意义(P＜

表１　两组患者一般资料比较

一般资料 ACS组
(n＝３５)

SAP组
(n＝３５) t/χ２ P 值

年龄(岁) ６１．０±１１．１ ５９．８±９．８ ０．４６７ ０．６４２
男性 ２６(７４．３) ２２(６２．９) １．０６１ ０．３０３
冠脉危险因素[例(％)]
　糖尿病 ２３(６５．７) ２０(５７．１) ０．５４３ ０．４６１
　高血压 ２４(６８．６) ２２(６２．９) ０．２５４ ０．６１５
　血脂异常 １９(５４．３) １５(４２．９) ０．９１５ ０．３３９
　吸烟 １５(４２．９) １３(３７．１) ０．２３８ ０．６２６
　BMI(kg/m２) ２２．４±４．４ ２３．７±４．５ １．２４４ ０．２１８

表２　PCAT与EAT厚度及密度的比较

周围脂肪 ACS组 SAP组 t P 值

PCAT比值 １．１±０．１ １．０±０．２ ４．０７７ ＜０．００１
平均EAT 厚度 １０．９±０．６ １０．７±０．９ １．２８８ ０．２０２
平均EAT 密度 －９６．８±１０．２ －９５．１±８．４ ０．７５７ ０．４５２

０．０５,表３);而狭窄程度、CP负荷、高衰减NCP在两组

间的差异无统计学意义(P＞０．０５),见表３.
表３　斑块定量参数的比较

参数 ACS组 SAP组 t P 值

狭窄程度(％) ７２．５±６．８ ７０．６±７．１ １．１５４ ０．２５３
斑块负荷(％)
　TP ６５．９±６．０ ５９．４±６．１ ４．４４２ ０．０００
　CP １４．６±６．５ １５．５±６．４ ０．５７８ ０．５６５
　NCP ５１．２±５．８ ４３．５±６．３ ５．３３７ ０．０００
低衰减 NCP ２０．２±４．１ １３．２±４．０ ７．１５７ ０．０００
中衰减 NCP １７．３±４．３ １４．７±３．３ ２．８１０ ０．００６
高衰减 NCP １４．０±４．０ １５．５±５．６ １．３５２ ０．１８１
RI １．１±０．３ ０．８±０．２ ５．５４３ ０．０００

４􀆰各类型斑块负荷在 ACS诊断中的价值比较

ROC曲线分析显示:PCAT比值、TP、NCP、低衰

减 NCP、中衰减 NCP的 AUC分别为０．７６２(９５％CI:

０．６４８~０．８７５)、０．７８６(９５％CI:０．６７９~０．８９２)、０．８２５
(９５％CI:０．７３０~０．９１９)、０．８８８(９５％CI:０．８１１~
０．９６６)、０．６８３(９５％CI:０．５５５~０．８１０);敏感度分别为

７１．４％、８５．７％、６８．６％、８２．９％、７１．４％;特异度为分别

为７４．３％、６２．９％、８２．９％、８２．９％、６２．９％.根据 AUC
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图４　各类型斑块负荷、PCAT 比值对 ACS诊断效能

的 ROC曲线.

大小诊断效率由高到低依次为:低衰减 NCP、NCP、

TP、PCAT比值、中衰减 NCP,见图４.

讨　论

ACS是由急性心肌缺血引起的一组临床综合征,
冠状动脉粥样硬化不稳定斑块的破裂或糜烂所致的完

全或不完全闭塞性血栓形成是其主要的病理学基

础[６].因此,定量评估冠状动脉斑块性质对心血管疾

病危险分层以及指导个体化一、二级预防具有一定的

临床价值.研究表明[７],与冠状动脉血管狭窄率相比,
斑块性质的评估对心血管不良事件的预测价值更高.
本研究结果显示,ACS组冠脉病变狭窄率高于 SAP
组,但两组间差异无统计学意义,这与有关报道[８]一

致,可见狭窄率并不能单独应用于心血管疾病危险程

度的分层和管理,也无法完全满足 ACS防治的要求.
韦章诚等[９]研究发现,ACS组的 NCP、TP负荷、

RI及狭窄率均高于SAP组,差异有统计学意义(P＝
０．０００),证实斑块成分特征与 ACS发生有着不同程度

的关联.另有研究表明[１０],斑块负荷较大的病变是心

血管不良事件发生一致且普遍的预测因子,并且 ACS
与SAP患者相比,前者 NCP对 TP负荷的贡献更大.
本研究结果显示,ACS患者的 TP、NCP负荷均高于

SAP患者,而CP负荷两组间无明显差异,原因可能是

ACS患者的斑块类型主要为 NCP,它富含巨噬细胞等

多种炎性细胞,同时分隔血液和斑块的纤维帽菲薄,故
其分泌的组织因子和蛋白酶很容易将薄的纤维帽溶

解,导致斑块破裂、引发血栓形成,进而增加急性心血

管事件发生的风险;而CP的主要成分为羟基磷灰石,
其并不构成动脉粥样硬化斑块的炎症成分,因此 CP
通常比较稳定,多见于SAP患者.

研究发现[１１],与SAP患者相同狭窄率的斑块相

比,ACS患者的罪犯病变斑块往往表现为低衰减、正
性重构更大的特点.有研究证实[１２],连续CCTA检测

出的高危斑块(highriskplaque,HRP)进展是ACS的

独立预测指标,其中 ACS患者中低衰减斑块(lowatＧ
tenuationplaque,LAP)出现的频率明显高于SAP患

者.已往的研究并未对 NCP进行详细划分,故本研究

采用 半 自 动 软 件 将 NCP 分 为:低 衰 减 (－３０~
３０HU)、中 衰 减 (３１~１３０ HU)、高 衰 减 (１３１~
３５０HU)的斑块负荷深入研究.结果发现,ACS的罪

犯病变与SAP患者相比其低、中衰减 NCP负荷明显

增加(P＜０．０５),而高衰减 NCP两组间差异无统计学

意义,这 与 先 前 的 研 究 结 果 一 致[１２Ｇ１３].Motoyama
等[１４]研究发现,通过 CCTA 识别密度 ≤３０HU 的

NCP 与 经 血 管 内 超 声 (intravascularultrasound,

IVUS)验证的冠状动脉粥样硬化易损斑块的坏死核心

密切相关,这就可以解释,本研究结果中低衰减 NCP
与 ACS的关系密切,而高衰减 NCP在两组间差异无

统计学意义.此外 ROC 曲线显示,低衰减 NCP 的

AUC值最大,且最佳临界点出现在敏感度及特异度值

均为８２．９％时,整体表现最优,表明低衰减 NCP对于

ACS的诊断效能较其它类型斑块更高,需要重点关

注.
本研究 CCTA 结果显示,ACS患者 RI均值为

１．１,正性重建比例高达 ６６％,以正性重建为主;而

SAP患者RI均值为０．８,正性重建比例仅占２０％,主
要表现为负性重建.冠状动脉血管重建是指在冠状动

脉粥样硬化过程中,管腔受血液动力学的作用其结构

发生代偿性的变化.血管正性重建早期为了减少斑块

对血管管腔的侵犯机体会代偿性降低管腔狭窄程度,
但研究表明正性重建多与 ACS发生密切相关,原因只

能从斑块成分上的差异进行解释.ACS患者的斑块

类型主要为 NCP,通常有着薄纤维帽的 NCP容易出

现血管重建的生物学行为,且以正性重建为主;随着病

程进展,斑块钙盐沉积,病情处于相对稳定状态,此时

管腔已基本丧失代偿能力,进而发生负性重建[１５],因
此血管重建与斑块成分关系密切,相信随着影像学技

术的不断发展,其具体发生机制还会得到不断的揭示.
由于PCAT在生理解剖上最接近冠状动脉,故当

PCAT功能失调时可产生大量炎症细胞因子直接作用

于血管壁,进而促进动脉粥样硬化斑块的发生与发展,
因此它与冠心病的关系可能比整个心包脂肪组织的关

系更为密切[１６].哈佛大学医学院研究团队[１７]分析

１４０３例 ACS患者的 CCTA 和临床资料,发现 PCAT
内出现的“fatstranding”表型可用于预测急性斑块破
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裂或自发性冠脉夹层的风险,以及识别潜在高风险斑

块的存在.国外学者[１８]研究发现,EAT的CT值与冠

状动脉钙化积分(Agaston评分)呈显著负相关,并提

出EAT的CT值对于冠状动脉病变具有潜在预测价

值.Okubo等[１９]通过测量１０３例患者的 PCAT 厚

度,发现易损斑块与 PCAT 厚度有关,而与心外膜脂

肪组织厚度无关,其中高PCAT比值(＞１．１９)是斑块

易损性的独立相关因素.本研究采用同样的测量方法

结果显示,PCAT比值在 ACS与SAP患者中差异具

有统计学意义(P＜０．００１),而 EAT厚度及密度显示

无差异,原因可能与PCAT表型的多样性以及其在生

理解剖上距离冠状动脉较整个心外膜脂肪组织更近、
产生的炎性反应程度更强有关;其次本研究样本量较

少且未对研究对象的年龄、BMI进行分层,未来需要

扩大样本量并对年龄、BMI严格分层后进行研究.

ROC曲线显示,PCAT 比值的 AUC 值０．７６２(９５％
CI:０．６４８~０．８７５),敏感度７１．４％,特异度７４．３％,在
本研究中PCAT比值为定量指标,不能充分反映脂肪

组织的炎性活动程度,相比之下PCATCT衰减这种

新型影像学生物指标的改变对 ACS的诊断可能会更

具有意义,未来需要更大规模、前瞻性的研究进一步证

实.
随着 CT技术的快速发展,CCTA 在心血管成像

领域以其无创、快速、高分辨率成像等优势,已然成为

冠心病患者的首选检查手段.通过 CCTA 定量斑块

特征及血管周围脂肪组织综合评估病情,有助于冠心

病危险程度的分层、治疗与管理,值得临床合理推广应

用.本研究的不足:样本量较少、存在一定选择偏倚;
目前国内外文献对于血管周围脂肪组织的测量方法尚

无统一标准;在CCTA检查中存在部分斑块与对比剂

的CT值重叠,容易受部分容积效应影响.笔者今后

将扩大样本量,并增加PCATCT衰减这种新型影像

学生物指标进一步研究.
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