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ABSTRACT
Acute coronary syndrome (ACS) is a common emergency,the first time to carry out revascularization 
is the best way to save myocardial infarction.With the development of precision medicine,it has 
become the responsibility of imaging medicine to provide timely and accurate examination reports 
to clinicians,and to accurately locate and judge the function of ischemic myocardium.With the clinical 
demand and the update of imaging equipment,CCTA can obtain the heart shape and function in a 
one-time examination,which opens a fast channel for clinical rescue. This review mainly describes the 
useful information for acute coronary syndrome based on CCTA related technologies.
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1  引   言
　　随着胸痛中心的建立，“胸痛”成为了急诊科重点关注的症状之一。胸痛中心为突
发急性冠脉综合征(acute coronary syndrome ACS)、主动脉夹层、肺动脉栓塞的患者
打开绿色生命通道而建立[1]。患者应胸部不适前来就医时，临床医生问诊后需结合体格
检查、12导联心电图、影像学资料及生化指标(尤其是敏感性肌钙蛋白)等信息，判断患
者是否属于急性冠脉综合征。一旦确诊，应根据患者的实际情况，采取溶栓或者血运重
建等措施进行治疗[2-3]。

2  病理生理
　　据《中国心血管健康与疾病报告2019》[4]报道，ACS发病率逐年增加，有超过40%
的居民是因为严重的心血管事件导致的死亡，目前心血管疾病是我国首位死亡原因。以
提倡“防治结合”的理念，降低心血管事件的发病率和提高患者的生存率。该报道指
出，近年来有许多非ST段抬高的中、重危ACS患者，因为没有及时得到冠脉造影分析，
错过了最佳血运重建治疗手段。所以心脏超声和CCTA成为首当其冲为ACS患者提供临床
治疗依据的最佳选择。ACS通常是指不稳定的动脉粥样硬化的斑块发生破裂、脱落，栓
塞远端微血管管腔，导致心肌缺血或坏死[5]。其中，ST段抬高型心肌梗死、非ST段抬高
型心肌梗死和不稳定心绞痛是ACS最常见的类型[2]。有学者[5]发现不稳定斑块内存在活性
的炎性细胞，这些细胞分泌的蛋白水解酶破坏了斑块的薄层纤维帽结构，继而引发斑块
局部脱落形成血管栓塞。心电图有利于帮助ACS患者进行初步分类。心电图显示ST段抬
高，常见于冠脉的完全阻塞；而心电图显示ST段低平或暂时抬高改变，则提示冠脉不完
全阻塞/狭窄。当心电图无法为ACS患者提供更可靠的依据时，需结合急诊影像学检查，
尽可能为患者争取更多的抢救时机[6]。

3  CCTA
　　CCTA是一项非侵入性冠脉成像检查，众多临床试验已经证实了CCTA可以作为有创
性选择性冠脉造影术前的初步筛查，这样有利于促进“精准医疗”理念的推行。CCTA
可以观察到阻塞冠脉狭窄的斑块成分和冠脉狭窄的程度。通过斑块成分与冠脉狭窄程度
可以间接的反应受累心肌的范围和预测心功能受损程度。为ACS患者的风险分层提供参
考依据。学者们将CCTA与心脏超声、心脏磁共振和SPECT心肌灌注检查进行对比，认
为这些检查提供的部分参数有同等效益的诊断价值[3,5]。本综述主要讲述采用CCTA的相
关技术，为急性冠脉综合征患者向临床提供哪些有价值的影像资料。
3.1 冠状动脉病变狭窄程度评价  临床医生首要关注的是ACS患者的冠脉闭塞程度，
CCTA对冠脉狭窄程度的评估是目前公认的诊断或排除冠心病的检查工具，评估冠脉狭
窄程度也是间接评估心功能的血流储备的方法之一[7]。CCTA扫描结合后处理成像技术能
够快速准确提供冠脉狭窄程度等相关信息。临床常在最大密度投影重建图(MIP图像)进
行测量冠脉的狭窄程度：即
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　　该测量方法的准确程度存在一定局限性，即测量远端正常血
管直径的区域不应出现较大的血管分支结构。所以需要计算出较
为准确的冠脉狭窄程度，应在较大的血管分支前端获得正常血管
的直径，才能够满足计算条件。由于冠脉血管形态及结构存在较
大的差异，并且血管狭窄位置的不一致性，运用这种传统的测量
模式得到的管腔狭窄程度往往会被高估。高估的结果会使部分患
者接受没有必要的有创造影术(Invasive Coronary Angiography 
ICA)治疗[6-7]。为了提高血管狭窄程度的准确性，全宽半高宽测量
估计值与CT数字校准直径技术被学者们相应提出[7]。
3.1.1全宽半高宽测定估计值(Full Width at Half Maximum 
Determination DFWHM)  Contijoch等人[7]模拟冠脉的狭窄，
运用点扩散函数计算血管的全宽半高宽(FWHM)估计值，获得的
血管直径是接近于真实大血管的直径(适用于直径大于2.0mm的
血管)。该函数主要用于测量血管腔内最大体素值(intraluminal 
maximum voxel value IMVV)和血管全宽半高宽最大估计值(the 
full width half maximum FWHM)[7]。该函数并不适用于直径较
小的血管(即直径小于2.0mm的血管)，因为心脏的生理运动，会
使较小的冠脉丢失部分体素值，最终会高估远端小血管的直径，
从而低估狭窄程度[7]。
3.1.2 CT数字校准直径(CT-number-Calibrated Diameter Dc)技
术  学者陈[8]基于冠脉远端血管的特点(即血管直径<2.0mm)，设
计了CT数字校准直径(CT-number-Calibrated Diameter Dc)技术
来弥补小血管测量不精准的缺陷，这是一种需要先校准冠脉运动
方式后才能使用CT值校准直径技术。这种校准技术通过获得IMVV
可以直接计算出血管直径，且有较高的精确性(直径狭窄程度误
差率≈5.6%)。该学者运用人体模型模仿了冠状动脉狭窄进行验
证，证实了CT数字校准直径技术能够准确的计算出整个血管节段
的真实直径[8]。
3.2 冠状动脉高危斑块评价  冠状动脉高危斑块通常用于形容易
导致ACS发生的易损斑块，这类斑块内的活性炎性因子，是导致
动脉粥样硬化斑块的破裂、脱落的主要原因[9]。临床常采用CCTA
扫描评价导致冠脉狭窄的斑块。通常影像报告里用钙化斑块、非
钙化斑块和混合斑块对斑块成分进行描述[10]。并总结出易损斑块
在CT的特点，即阳性重塑、低密度斑块、餐巾环征、斑点钙化
等。这类易损斑块富含脂质成分，所以CT值一般不超过60HU。
CCTA上可以较准确的勾画出动脉粥样硬化里的低衰减斑块的大
致形态，且有较高的敏感性(73%)和特异性(71%)。但是不能区
分低衰减斑块内的具体成分，这是由于CT空间分辨力较低和斑块
成分常交叉存在所导致的。有学者结合病理结果统计，发现导致
冠脉阻塞的斑块破裂与低衰减斑块(<30HU)密切相关(占总因素的
80%)。这为提高CCTA、评估高危斑块的能力进行了补充。结合
冠状动脉高危斑块的特征与冠脉管腔狭窄程度，可以提高CT对心
肌缺血预测的能力(灵敏性81%)[11-12]。
3.3 冠状动脉血流动力学评价
3.3.1 管腔内梯度衰减(transluminal attenuation gradient  TAG)  
管腔内梯度衰减是指CCTA扫描后处理图像上，测量冠脉开口至冠
脉远端(冠脉管腔横截面面积不低于2mm²)之间CT值衰减系数。
首先需获得每隔5mm冠脉管腔CT值，然后计算出每隔10mm的
CT值回归系数。TAG可以用于反映冠脉内血流动力学的改变，这
也可以辅助性评估心肌缺血[13]。TAG可以辅助评估钙化斑块所致
的冠脉狭窄，即钙化评分越高，管腔内CT衰减密度越明显。TAG
用于冠脉狭窄的诊断有较高的准确性(准确性≈92%)但多项实验
证明TAG并没有更好的提高CCTA对冠脉狭窄诊断的准确性。通常
正常管腔或轻-中度狭窄的管腔TAG呈正向衰减；当冠脉完全闭塞
或亚闭塞状态时，冠脉远端出现了造影剂，冠脉管腔密度呈反向
梯度衰减，这间接表现出冠脉远端侧支循环的良好建立。反向衰
减也可以用于冠脉支架安置术后，如果出现反向梯度衰减，则提
示支架内血栓形成。TAG的测量也是受到CCTA扫描周期、扫描期
象及扫描次数影响，研究表明一次性全覆盖心脏周期扫描测量的
准确度明显大于多个周期扫描[13-14]。
3.3.2 FFRct(Fraction Flow Reserve coronary flow reserve)  血
流储备分数(FFR)是用于衡量因冠脉狭窄导致远端心肌供血不足，
相应心功能受损的功能评估指标[15]。通常采用有创冠脉造影可以
获得FFR准确参考值，即在冠脉最大充血期，将狭窄血管远端的

血管压力与狭窄血管近端压力进行比较，获得FFR的比值。FFR已
经是临床医学公认的心肌功能评估的金标准。但是有创冠脉造影
(ICA Invasive Coronary angiography)是一种侵入性手术，仅用
于测量患者的冠脉狭窄程度和血流储备分数可能会引起不必要的
血管损伤及其他并发症[15]。介于ICA的原理，学者们根据血流动
力学特点相应开发出了FFRct和计算流体力学(CFD)[16]。
　　FFRct是把CCTA与FFR相结合，开发的一款无创检测FFR的模
拟软件。由于FFRct是采用的模拟建模方式，想要获得准确的FFR
参考值，首要条件是冠状动脉处于较好的充血状态[16]。当需要通
过FFRct为患者评估心功能时，需注射腺苷使冠脉达到最佳充血
状态后，在进行CCTA扫描，获得准确的FFR参考值。但是注射
腺苷后心肌处于应激状态，不利于患者立即进行血运重建治疗，
因此部分患者会丢失最佳心肌抢救时机，所以需要根据患者情况
而决定是否进行此项检查[17]。其次，FFRct采用的是一种稳定性
流动模拟计算方式，而不是脉动式模拟计算方式，这往往导致了
FFRct获得的结果被低估(准确率≈81.2%)[16]。
　　为了克服FFRCt提供的参考值被低估这一问题，根据FFRct
的缺点进行改良，CFD运运而生。CFD运用计算机能够自动识别
CCTA扫描图中的冠脉中心线和血管边界，且该方法不需要冠脉达
到最大充血期，就能获得精确的冠状动脉流场和压力场值。这是
结合冠脉压力和血流流速信息后，计算获得压降系数(CDP)的新技
术。压降系数是指跨狭窄压降与远端压降的比值。与FFR相比，
CDP能够直接量化狭窄段的血流动力学[16,18]。CDP通常在舒张期
(R-R间期的60-70%)或收缩期(R-R间期的40-50%)采集CCTA图像重
建获得，该学者[18]在少量患者上验证了CFD与有创FFR呈线性相关
(准确率≈90.9%)；而另一学者[19]使用基于CFD的FFRct与有创FFR
做了比较，证明了CFD能快速的诊断出冠脉特异性缺血性病变，具
有较高的准确性及特异性，并且还在实验中证明≤799钙化分数的
患者几乎不会影响CFD的FFRct的诊断结果；而钙化分数>799的患
者人数过少，无法证明高钙化分数不会影响CFD的准确性。CCTA
提供心脏冠脉狭窄的解剖模型与CFD结合进行分析，填补了解剖学
上冠脉梗阻与血流动力学之间的空白[16,18]。通过模拟计算得到的冠
脉管腔狭窄程度与计算流体力学获得的血流储备分数更接近有创冠
脉造影的值，减少了不必要的有创冠脉造影[19]。
3.4 脂肪衰减指数(FAI Fat attenuation index)  血管病理性狭
窄通常见于血管附壁血栓的形成，而附壁血栓的不稳定性，随时
会给患者带来生命危险。寻找不稳定附壁斑块成为了学者们重要
的探索点。学者余[20]在研究中发现，血管周围脂肪衰减指数(FAI)
是一种有潜力的判断冠脉特异性缺血的新指标。这是不稳定的附
壁血栓释放活化炎性因子，使相邻血管周围脂肪水肿。血管壁因
血液湍流或管壁内压力不均，血管内膜受损，凝血因子聚集形成
附壁血栓。附壁血栓形成初期，由于受损血管内壁还未彻底纤维
化或钙化时，受损的血管壁周围因炎性因子和水分出现过度聚
集，管壁渗透压增高，炎性成分向周围脂肪层渗出，导致周围脂
肪密度增高。在CCTA多曲面重建图上，可以观察到冠脉血流受限
的病变区域比非血流受限病变区域周围脂肪密度增高，并且炎性
水肿累及外周脂肪范围的径向距离与靶血管的直径几乎一致[20]。
该学者还发现当FFR<0.8时，测得附壁血栓周围的脂肪的FAI值会
增高。尽管FAI有很高的敏感性(敏感性≈80%)，但是特异性很
低(特异性≈56%)[20]。FAI联合直径狭窄(DS)和总斑块体积(TPV)
进行综合评估，可以提高评估不稳定斑块的特异性(FAI+DS+TPV
组合评估，敏感性≈85.9%，特异性≈67.2)。FAI+DS+TPV这种
联合评估方式，是一种省时且安全的用于筛查缺血性冠状动脉狭
窄的潜力性组合参数。这项联合评估方法，其性能与基于CFD的
FFRct基本一致[20]。
3.5 左室运动与功能  负性重构也是造成冠脉狭窄的常见因素。
当主要供血冠脉狭窄超过50%或其他冠脉狭窄超过70%时，心肌
血流量降低，最终因心肌缺血发展到失代偿性心功能收缩障碍，
即室壁运动能力减退或消失，甚至左室射血功能也下降。室壁节
段性的运动异常与存活心肌的功能状况息息相关[21]。静息状态
下，正常的心肌收缩运动移动度不应低于6mm，收缩期室壁增厚
率应大于40%[22]。室壁增厚率通常定义为收缩末期的室壁厚度减
去舒张末期室壁厚度获得的相对的增量百分比[23]。
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胶质母细胞瘤的较特征性改变，病灶边界较平扫显示不清，邻近
未见脑膜尾征[7]，而脑膜瘤增强后多呈较均匀强化，边界较平扫
显示更清晰，邻近硬脑膜呈“脑膜尾征”。本例经免疫组化确诊
为胶质母细胞瘤(WHO Ⅳ级)，显微结构显示坏死灶周围瘤细胞
呈栅栏状排列(图6)，笔者考虑此病理特点正是病灶增强后呈“栅
栏样”改变的基础；Ki-67(90%+)，Ki-67是反映肿瘤细胞增殖能
力的指标，阳性率越高，预示恶性程度越高，预后越差，本例显
示90%阳性，说明肿瘤细胞增殖能力强，灌注成像CBF显示病灶
壁呈斑片状高灌注(图5)，病灶恶性程度很高，但MR平扫为何显
示为形态规则、边界清晰、无瘤周水肿等良性病变特点，笔者查
阅相关资料，未得到较合理解释，是否与患者年轻、基因分型有
关，具体原因还有待进一步研究[8-9]。
　　总结本例误诊经验，笔者认为对于MR平扫倾向于颅内脑外肿
瘤，尤其考虑脑膜瘤者，增强后仍应仔细分析图像特点，如发现
部分征象不相符，还应想到具有不典型表现得胶质母细胞瘤，有
利于术前制定更精确的手术方案和患者预后评估[10]。
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学者Kasumi [24]在动物实验中发现，短暂性的心肌缺血不会产生
明显的室壁收缩障碍，这可能是因为心脏血供储备可以满足心肌
代偿性收缩；而冠脉严重狭窄时，心肌血供明显下降，缺血的心
室肌壁收缩程度较正常心室肌壁收缩程度明显减低。严重的冠
脉狭窄所支配的远端心肌壁，室壁运动能力明显减缓；当发展
到心肌细胞坏死时，心肌节段性运动消失或心肌壁出现反常运
动。左室收缩能力受损时，射血分数相应减低，当左室射血分数
(LVEF)<50%时，就已经向临床发出心功能受损的警告了。目前心
脏磁共振可以作为评估室壁运动能力的金标准的同时计算出左室
射血分数。学者们以心脏磁共振作为参考，探索心脏CT评估室壁
运动的能力。实验发现心脏CT在评估室壁运动与心脏磁共振检测
室壁运动能力具有一致性[21,24]。这为心脏CT在运动功能学上的欠
缺做了补充。
3.5.1 心脏节段分型  室壁异常运动是心肌缺血的高度敏感标志[24]。
通常临床采用美国心脏协会(AHA)提供的心脏17节段模型来衡量节
段性室壁收缩情况。但是，近期一位韩国学者[23]参考AHA提供的心
脏17节段模型对韩国正常人群的心脏节段进行测量后，发现该参考
标准并不适用于亚裔人群。并参考美国心脏协会心脏节段分型标准
绘制了适用于韩国人群的正常的心肌壁的节段厚度模型。根据这位
学者的调研，可以总结出地域海拔及生活习惯不同都会影响心肌的
生理结构产生适应性变化。这位学者的研究说明，根据当地居民的
实际情况对参考模型进行调整，才有利于临床直观的判断室壁运动
是否发生异常，即心肌壁在收缩期的正常增厚能力和心肌节段长度
正常伸缩的能力。
3.5.2 左室射血分数(Left ventricular ejection fraction LVEF)  左
室射血分数(LVEF)作为心力衰竭的重要指征之一，与心脏磁共振
相比临床更多采用心脏超声测量LVEF。心脏超声是一种动态观察
心脏的检查，其测量方法的准确性依赖于医师的主观判断[21]。心
脏CT采用门控技术在每次心动周期的10%处，进行回顾性图像重
建，生成可自由操作的多平面重建(MPR)图像。自动计算左心室
血容量，并在收缩末期(ES)(即RR间期的25-30%)和舒张末期(ED)
(即RR间期的95-0%)分别确定为最小和最大左心室直径，计算出
左心室射血分数(LVEF)。由于MDCT的时间分辨率较低，获得的
收缩末期心室容积容易被高估，所以CT对射血分数值评估较超声
检测低[21]。

4  小   结
　　综上所述，在突发的急性冠脉综合征影像医生应该结合实际
情况选择最快捷的检查方式为临床提供有价值的信息，抢救更多
的存活心肌。CCTA能够多模式为心脏提供解剖和功能信息，结合
各项检查参数，能够有效提高心脏检查的准确性和灵敏性。这种
多参数检查可以更好的为临床提供效用价值。
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