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AbSTrACT
Objective To explore the ability of MSCT and CAG to diagnose Mb-MCA. Methods The clinical data of 
95 patients with Mb-MCA admitted to our hospital from June 2017 to July 2019 were retrospectively 
analyzed. The diagnosis results of MSCT examination and CAG examination were discussed. The 
detection rate of Mb-MCA stenosis by different examinations was compared and the data of Mb-
MCA of each segments were analyzed. results 95 patients were examined by MSCT and CAG, and 131 
segments of Mb-MCA were detected. 96 segments were located in the left anterior descending artery 
(LAD) (71.64%). 14 segments were located in the left circumflex artery (LCX) (10.45%). 21 segments 
were located in the right coronary artery (rCA) (15.67%). There are 79 cases with single Mb and 16 
cases with multiple Mbs. Among the multiple Mbs, there are 6 patients with LAD+LCX complicated 
with Mb, 8 patients with LAD+rCA complicated with Mb, and 2 patients with LAD+LCX+rCA 
complicated with Mb. The difference in the  average length, mean thickness and mean stenosis of 
Mb-MCA betwen MSCT examination and CAG examination was statistically significant (P<0.05). 
The difference in the detection results of Mb-MCA stenosis between the two examinations was no 
statistically significant (P<0.05). Conclusion both MSCT and CAG examinations can effectively display 
the imaging features of Mb-MCA and have a high consistency in the diagnosis of Mb-MCA. Patients 
can choose according to individual circumstances.
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　　冠状动脉及其分支通常行走于心脏表面的心外膜下脂肪中或心外膜深面，有的
心外膜冠状动脉近段或中段被浅层心肌覆盖，经一段短距离后又暴露于心肌外，被
心肌覆盖的冠状动脉段称为壁冠状动脉(mural coronary artery，MCA)，覆盖于冠
状动脉上的浅层心肌成为心肌桥(myocardial bridge，MB)[1-2]。MB-MCA是冠状动
脉正常的先天性解剖的变异。多好发于男性，女性较男性少见。大多数无症状，
部分患者可有心肌缺血的表现：不同类型与不同程度的心绞痛、心肌梗塞、致命
性心律失常甚至猝死[3]。临床上诊断MB-MCA常用的方法为影像学检查，其中包括
冠状动脉造影(CAG)、多层螺旋CT(MSCT)、血管内超声(IVUS)等。CAG是目前诊断
MB-MCA的金标准[4]。随着影像学技术的不断进步，MSCT可对心脏进行精细成像，
在MB-MCA中得以广泛应用[5]。本研究通过选取MB-MCA患者的临床资料，对其行
MSCT检查和CAG检查，进行对照分析，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析本院2017年6月至2019年7月收治且经临床确诊的95例
MB-MCA患者的临床资料。95例患者中，男性63例，女性32例，年龄46~77岁，平
均年龄(60.37±15.39)岁。
　　纳入标准：无MSCT、CAG检查禁忌证；具备完整临床资料；未合并其他恶性
疾病；患者均签署知情同意书。排除标准：存在严重意识障碍者；资料缺乏；合并
感染性疾病者；存在先天性心脏疾病者。
1.2 检查方法
1.2.1 MSCT检查  仪器：飞利浦128层螺旋CT。心率不超过75次/分患者，可直
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【摘要】目的 探讨MSCT和CAG诊断MB-MCA的能
力。方法 回顾性分析本院2017年6月至2019年7月
收治的95例MB-MCA患者的临床资料。将MSCT检
查与CAG检查的诊断结果进行讨论；比较不同检查
对MB-MCA狭窄的检出率及分析MB-MCA各段的数
据。结果 95例患者经MSCT和CAG检查，共同检出
131段MB-MCA，其中96段位于左前降支(LAD)(占
71.64%)；14段位于左回旋支(LCX)(占10.45%)；
21段位于右冠状动脉(RCA)(占15.67%)；单个MB79
例，多个MB16例。多个MB中，LAD＋LCX并发MB
患者6例，LAD＋RCA并发MB患者8例，LAD＋LCX
＋RCA并发MB患者2例。MSCT检查MB-MCA平均长
度、平均厚度及平均狭窄程度与CAG检查比较，差
异具有统计学意义(P<0.05)。两种检查对MB-MCA
狭窄的检出结果比较差异无统计学意义(P>0.05)。
结论 MSCT检查和CAG检查均可有效显示MB-MCA的
影像学特点，在诊断MB-MCA方面具有较高的一致
性。患者可根据个人情况进行选择。
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接行CT检查。心率超过75次/分患者需先服用倍他乐克，
降低心率。CT扫描参数：管电压120kV，管电流780mA，
探测器0.625mm×64 ，层厚5mm，螺距为0.2，重建间隔
0.625mm。常规平扫+增强扫描。增强扫描：经肘静脉注入
80mL碘海醇，注射速率为2~2.5mL/s。扫描结束后对图像进
行后处理。
1.2.2 CAG检查  检查仪器选用飞利浦FD 20血管造影系统 。通
过穿刺股动脉或桡动脉植入动脉鞘，通过鞘管送入引导钢丝，
在钢丝引导下，把冠状动脉造影导管送至冠状动脉开口处，通
过冠状动脉到达导管，注入冠状动脉造影剂。造影剂在血管内
流动，形成血管内、外黑白对比，由此查看冠状动脉内有无狭
窄及其他病变。
1.3 观察指标  将MSCT检查与CAG检查的诊断结果进行讨论；
比较不同检查对MB-MCA狭窄的检出率及分析MB-MCA各段的
数据。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料以(χ- ±s)描述，采用t检验；计数资料以n(%)
表示，行χ

2检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 不同检查诊断MB-MCA各段的数据比较  95例患者经
MSCT和CAG检查，共同检出131段MB-MCA，其中96段位
于左前降支(LAD)(占71.64%)；14段位于左回旋支(LCX)(占
10.45%)；21段位于右冠状动脉 (RCA)(占15.67%)；单个MB79
例，多个MB16例。多个MB中，LAD＋LCX并发MB患者6例，
LAD＋RCA并发MB患者8例，LAD＋LCX＋RCA并发MB患者2

例。MSCT检查MB-MCA平均长度、平均厚度及平均狭窄程度与
CAG检查比较，差异具有统计学意义(P<0.05)，见表1。

2.2 不同检查对MB-MCA狭窄的检出率比较  经MSCT检
查，检出78例MB-MCA患者伴有不同程度的狭窄，检出率为
82.11%；经CAG检查，检出80例MB-MCA患者伴有不同程度
的狭窄，检出率为84.21%；两者结果比较差异无统计学意义
(P>0.05)，见表2。

2.3 病例分析  患者女，49岁，心前区不适1年，加重1月。
影像诊断：前降支近段心肌桥-壁冠状动脉，局部管腔轻度狭
窄，见图1~图9。

图1～2 表面成像(VR)示前降支近段见管腔重度狭窄。图3～4 血管树显示心脏冠状动脉三支主干及其分支，前降支近段见管腔重度狭窄。图5～8 曲面重
建(CPR)示：从不同角度均可以看出前降支近段血管见软斑块，管腔狭窄。

表2 不同检查对MB-MCA狭窄的检出率比较
检查方法                  例数          狭窄例数        检出率(%)

MSCT                    95               78                                82.11

CAG                    95               80                                84.21

χ2                                    0.150 

P                                    0.698

表1 不同检查诊断MB-MCA各段的数据比较
检查方法             平均长度         平均厚度                   平均狭窄程度

MSCT            5.98±1.77        2.69±0.89     47.69±11.58

CAG            4.11±1.09        1.83±0.97     58.76±11.09

t            8.768        6.367                         6.729

P            0.001        0.001                         0.001

8765
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3  讨   论
　　冠状动脉MB是一种并不少见的解剖学变异，MB在人群中
的发生率为5%~12%。其中以男性多见，尤其多见于肥厚型心
肌病[6]。有研究报道显示，MB在肥厚型心肌病中的检出率为
28%~50%[7-8]。MB以数累及回旋支和右冠状动脉前降支的中
1/3最为多见[9]。在心脏发育的过程中，若冠状动脉生长过程
出现异常，可导致冠状动脉或其分支被心肌覆盖，也就是MB-
MCA的出现。壁冠状动脉管腔在收缩期受到MB的挤压变窄甚
至闭塞是MB-MCA典型的病理生理学意义，因此国内外有很
多学者认为MB与MCA在功能上是相互关联的复合体，合称为
MB-MCA[10]。以往很多医学者认为MB-MCA是一种良性的生理
变异，其产生的原因尚未明确，认为与胚胎期血管发育位置异
常有关。但是近年来，大量文献显示心肌桥可导致传导阻滞、
心源性猝死，且当患者MB越厚，MCA越长，心率越快和舒张
期缩短时，对患者的血流影响较重。
　　CAG到目前为止仍然是临床上诊断MB-MCA的“金标
准”[11]。CAG可在直视下观察到收缩期与舒张期血管直径的变
化。但是冠脉造影MB的检出会受投照体位、MB的位置、造影
剂、操作者技术等影响。有文献报道CAG中MB-MCA的检出率
为0.5%~2.5%。但是在尸检中检出率可高达85.37%[12]。CAG
检查诊断MB-MCA检出率不高的原因是其只能够显示血管腔，
不能显示MB的本身形态。而且当前降支沿着室间沟前行，在
到达心尖部之前被心肌在垂直方向覆盖时，MB一般无明显症
状[13]，故此容易出现误诊或漏诊的情况。
　　MSCT是临床诊断各类疾病的常用手段，具有创伤小，扫
描时间短，范围大，费用低等优势，结合MSCT多种图像后处
理技术可清楚显示血管与心肌的位置关系[14-15]。本研究结果显
示，MSCT检查MB-MCA平均长度、平均厚度及平均狭窄程度
与CAG检查比较存在明显差异，表明MSCT在诊断MB-MCA上
可提供更为可靠的影像学依据。但是MSCT对MB-MCA狭窄的
检出率低于CAG，主要是因为MSCT采用不同时相重建观察，
其收缩期、舒张期管径的测量容易出现误差。
　　综上所述，MSCT检查和CAG检查均可有效显示MB-MCA
的影像学特点，在诊断MB-MCA方面具有较高的一致性。患者

可根据个人情况进行选择。
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图9 直观显示前降支近段血管局部见软斑块，局部管腔重度狭窄。
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