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[Abstract] Objective  To study the the clinical value of dual-source CT myocardial 

perfusion test in the evaluation of cononary intermediate lesions. Methods  33 cases (41 

sites) of coronary intermediate lesions underwent dual-source CT coronary angiography 

and were confirmed by conventional coronary angiography and Fractional Flow 

Reserve(FFR) test within one week. According to FFR value, 41 intermediate lesions 

were divided into two groups: FFR<0.80 group and FFR≥0.80 group. Dual-source CT 

myocardial perfusion test of all the cases was performed according to the standard A(≥2 

segments myocardium involved) and standard B(≥1 segment myocardium involved). 

Results  There were statistically significant differences in dual-source CT myocardial 

perfusion between two groups with standard A(χ2=11.303, P=0.001) and standard 

B(χ2=12.812, P=0.000). ROC curve analysis indicated that both criteria (standard A 

and standard B) were statistically significant for myocardial perfusion test (AUCA=0.734, 

P=0.017, AUCB=0.798, P=0.002) and standard B had higher diagnostic efficacy. 

Conclusion Myocardial perfusion test could be helpful for Dual-source CT in "one-stop" 

evaluation of coronary intermediate lesions.

[Key words] Coronary Intermediate Lesions; Fractional Flow Reserve; Myocardial 

Perfusion; Dual-source CT

　　冠状动脉临界病变(cononary intermediate lesion)是冠状动脉

造影显示冠状动脉直径狭窄率为50～70%的病变，也是双源CT冠状动

脉成像显示中等程度狭窄的病变。部分临界病变是导致急性冠状动脉

综合征(acute coronary syndrome,ACS)的罪犯血管
[1-2]

。评价冠状动

脉临界病变是否需行经皮冠脉内支架植入术(Percutaneous coronary 

intervention,PCI)对于临床具有一定挑战性。

　　血流储备分数(FFR)检查可以准确判断冠脉狭窄性病变是否引起心

肌缺血，是评价冠状动脉临界病变的“金标准”
[3]
。但FFR检查费用较

高，目前尚未能在临床普及。双源CT的心功能检测软件具备心肌灌注

检测功能，为双源CT“一站式”评价冠状动脉病变提供了可能
[4]
。本

研究究应用双源CT冠状动脉成像结合心肌灌注检测评价冠状动脉临界

病变，探讨心肌灌注检测对于冠状动脉临界病变的临床价值。

　　1  材料与方法

　　1.1 研究对象  选取我院2016年1月至2017年10月由双源CT冠状动

脉成像诊断狭窄程度在50%～70%的患者33例(其中男19例，女14例)，

年龄49～82岁(平均年龄62.9岁)。所有病例均于1周内行冠状动脉造影

明确诊断，并同时行FFR检测。

　　排除先天性心脏病、心脏瓣膜病等影响心脏功能及造成心腔容积

改变的心脏病变。

　　1.2 研究方法

　　1.2.1 冠状动脉CTA扫描方法：采用Siemens Somatom Definition 

FLASH第二代双源CT行冠状动脉CTA扫描。
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　　检查前准备：对于心率高于

75次/分且无禁忌证的受检者于

扫描前给予口服倍他乐克控制心

率，对所有受检者均进行呼吸训

练。

　　对比剂注射：使用双筒高

压注射器经右肘前静脉以5ml/

s速率注射优维显( 3 7 0 m g I /

ml)50～60ml，继而以相同速率注

射40ml生理盐水。

　 　 扫 描 方 法 ： 采 用 对 比 剂

示 踪 自 动 触 发 扫 描 ( B o l u s 

Tracking)，触发点定于肺动脉

主干层面的主动脉根部，触发阈

值为CT值相对本底上升100HU，

延时4s自动触发扫描。扫描范围

由气管分叉至心脏膈面下1cm，

屏气扫描。开启实时动态剂量

调节自动曝光CARE Dose 4D，

准直器6 4×2×0 . 6 m m，视野

260mm×260mm，旋转时间0.28s，

螺距0.17～0.28(随心率自动调

整)。采用75ms单扇区重建时间窗

自动重建最佳舒张期和最佳收缩

期图像(层厚0.75mm，重建间隔

0.5mm，卷积函数D26f，图像矩阵

512×512)。

　　1.2.2 冠状动脉CTA图像重

建与分析：由两名高年资主治医

师，按照美国心脏病协会(AHA)

的冠状动脉分段在西门子syngo.

via后处理工作站判断冠状动脉临

界病变的节段、管腔直径狭窄程

度，判断斑块性质(包括钙化斑

块、非钙化斑块与混合斑块)；在

轴位图像上进行斑块参数测量，

包括病变层面的斑块最大面积和

参考层面(病变近、远端10mm内

相对正常的层面）的血管外壁

面积(见图1-5)。计算斑块负荷

(plaque burden,PB)、血管重构

指数(remodeling index,RI)，评

价血管重构类型(正性重构、负性

重构、无重构)。斑块负荷(BP)即

病变平面斑块最大横截面积占血

管外壁面积的百分比。重构指数

(RI)是病变平面血管壁面积与参

考平面平均血管壁面积的比值。

RI＞1.05为正性重构，RI在0.95

到1.05之间为无重构，RI＜0.95

为负性重构。

　　进入左心功能分析模块，在

舒张期和收缩期重建的左室短轴

位图像上修正软件自动勾勒的左

室心内膜和室壁外缘的轮廓，可

得到标示左心室壁碘对比剂分布

情况的伪彩图，经运算得出左室

壁灌注异常的节段(图1-5)。检

测到与冠状动脉病变节段供血区

相符的心肌节段灌注减低即为阳

性，采用A、B两个标准：A为两个

或以上节段心肌灌注减低，B为一

个或以上节段心肌灌注减低。 

　　1.2.3 冠状动脉造影：常规

消毒，以1%利多卡因局部麻醉，

穿刺右侧桡动脉或股动脉，注入

肝素3000u，硝酸甘油0.2mg，以

5FTIG造影管多角度投影分别行

左、右冠状动脉造影，由两位术

者共同读图，评价管壁病变及管

腔直径狭窄程度；随后追加肝素

至7000u，指引导管到位后，予

压力导丝通过狭窄远端，冠脉内

依次注射三磷腺苷(ATP)40ug、

80ug，行FFR检测。我院常规以

0.80为界值，FFR＜0.80的病变行

PCI，FFR≥0.80的病变选择药物

治疗。根据FFR检测值，将41个冠

状动脉临界病变分为FFR?0.80组

和FFR≥0.80组。

　　1. 3  统计学分析  采用

SPSS18.0软件分析数据。所有

计量资料按(χ
-
±s)表示，计数

资料以χ
2
检验进行比较，分析

FFR＜0.80和FFR≥0.80两组间

心肌灌注检测的差异，评价心

肌灌注检测对于冠状动脉临界

病变的临床价值。采用RO C曲

线分析(receiver operating 

characteristic curve,ROC)比较

心肌灌注评测A、B两个标准的诊

断价值。

　　2  结   果

　　2.1 双源CT评价冠状动脉

临 界 病 变 管 腔 狭 窄 和 管 壁 病

变  双源CT检出33例患者的41

个冠状动脉临界病变均由冠状

动脉造影确诊，左冠状动脉主

干病变2个(4.9%)；前降支病变

24个(58.5%)，近段病变12个

(29.3%)，中段病变8个(19.5%)，

远段病变4个(9.8%)；回旋支病变

5个(12.2%)；右冠状动脉病变10

个(24.4%)。

　　41个临界病变中管壁钙化

斑块11个(26.8%)，非钙化斑

块12个(29.3%)，混合斑块18个

(43.9%)。测量冠状动脉管壁斑

图1-5 女，59岁，因“心
电图提示ST段改变”入
院。图1、3后处理工作站
重建左室三腔心和短轴位
图像，勾勒左室心内膜和
室壁边缘，左室前壁远段
心肌密度减低；图2、4、5
室壁灌注伪彩图，左室前
壁远段灌注减低。患者行
CAG示前降支近中段弥漫病

变，狭窄70%，FFR测值0.79，于前降支中段植入支架一枚。

1 2 3

4 5
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块的最大横截面积平均5.3mm
2
，

血管外壁面积平均9.4mm
2
，斑块

负荷35%～78%，平均56.4%；按

血管重构指数分为正性重构5例

(12.2%)，无重构17例(41.5%)，

负性重构19例(46.3%)。

　　2.2 心肌灌注评测  应用

syngo.via后处理工作站心功能

评价模块，检测41例冠状动脉临

界病变的心肌灌注水平。按照心

肌灌注检测标准A(两个或以上节

段心肌灌注减低)，9例阳性，32

例心肌灌注未见异常；按照心肌

灌注检测标准B(一个或以上节段

心肌灌注减低)，13例阳性，28

例心肌灌注未见异常。心肌灌注

检测标准A和标准B在不同斑块

性质、血管重构之间的无明显

统计学差异(标准A：χ
2
=0.157, 

P=0.924；χ
2
=4.895,P=0.087。

标准B：χ
2
=0.037,P=0.982；

χ
2
=3.182,P=0.204)；而FFR

＜0.80和FFR≥0.80两组间心

肌灌注检测A、B标准均存在统

计学差异(标准A：χ
2
=11.303, 

P=0.001；标准B：χ
2
=12.812,  

P=0.000)(见表1)。

　　以FFR检测为“金标准”，心

肌灌注评测标准A对于评价冠状

动脉临界病变心肌灌注水平检测

的灵敏度53.8%、特异度92.9%、

阳性预测值77.8%、阴性预测值

81.2%，准确度为80.5%；标准B的

检测灵敏度84.6%、特异度75%、

阳性预测值61.1%、阴性预测值

91.3%，准确度为78%。

　　应用ROC曲线分析，心肌灌注

检测标准A和标准B的曲线下面积

分别为(AUCA=0.734，p=0.017； 

AUCB=0.798，P=0.002)，两者对

心肌灌注水平的检测均有统计学

意义，采用标准B(一个或以上节

段心肌灌注减低)的诊断效能较高

(见图6)。

　　3  讨   论

　　CAG被认为是评价冠状动脉狭

窄程度的“金标准”，但由于投

射角度有限，易受血管重叠、迂

曲等因素影响，在评价血管狭窄

程度时存在一定的局限性，而且

不能直接观察和评价管壁的斑块

特征。临床90%急性冠脉综合症

(acute coronary syndrom, ACS)

的发生是由于易损斑块破裂所

致，而易损斑块多位于中等狭窄

病变处
[5-6]

。血流储备分数(FFR)

检测是评价冠状动脉临界病变的

“金标准”，是目前公认的判断

有无心肌缺血的有效检查。大量

研究证实当FFR低于0.80预示冠状

动脉血流动力学变化可能造成心

肌缺血
[7]
。本研究结果显示双源

CT心肌灌注检测在FFR＜0.80和

FFR≥0.80两组间的差异有统计学

意义，即FFR检测值小于0.8的患

者双源CT灌注检测能发现相应节

段心肌灌注异常。但是这一结果

需要追踪患者临床转归进一步证

实。

　　本研究以FFR检测值为“金

标准”，应用双源CT心肌灌注评

测观察左室壁各节段心肌灌注水

平，结果显示采用标准A(两个或

以上节段心肌灌注减低)和标准

B(一个或以上节段心肌灌注减低)

评价心肌灌注均有统计学意义，

采用标准B则诊断效能较高。标准

A虽然特异度较高，但标准B准确

度高于标准A，并有较高的阴性预

测值。

　　双源CT冠状动脉成像质量稳

定，能准确判断冠状动脉管腔狭

窄程度、分析管壁斑块性质、血

管重构类型，而心肌灌注评测能

图6 双源CT灌注评测标准A（蓝色）、B（绿
色）的ROC曲线分析

表1 双源CT心肌灌注评测(标准A、标准B)在斑块性质、血管重构和FFR分组间

的差异

                 标准A

        (≥2个以上节段心肌受累)        灌注评测A           χ2       P

                         无灌注异常     灌注减低  

斑块性质      钙化斑块              9           2   0.157   0.924

       非钙化斑块      9           3  

       混合斑块              14           4  

血管重构      正性重构              5           0   4.895   0.087

       无重构              15    2  

       负性重构              12           7  

FFR分组       FFR<0.8              6           7   11.303   0.001

       FFR≥0.8              26           2  

                 标准B

        (≥1个以上节段心肌受累)        灌注评测B    χ2     P

                         无灌注异常     灌注减低  

斑块性质      钙化斑块              6           5   0.037   0.982

       非钙化斑块      7           5  

       混合斑块              10           8  

血管重构      正性重构              4           5   3.182   0.204

       无重构              11    6  

       负性重构              8           11  

FFR分组       FFR<0.8              2           11   12.812  0.000

       FFR≥0.8              21           7

6
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较敏感地评价受累心肌血流灌注

水平，为双源CT“一站式”评价

冠状动脉病变提供了可能，对于

临界病变危险分层和制定治疗方

案具有一定的临床价值
[8-9]

。本研

究是双源CT心肌灌注检测应用于

冠状动脉临界病变评价的初步探

索，在今后研究中将不断扩大样

本量、追踪随访临床转归，进一

步论证双源CT心肌灌注检测对于

冠状动脉病变的临床价值。
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本研究局限于为回顾性研究，不

能排除患者的选择偏倚，相关结

论仍需进一步论证。

　　综上，相比于局限性机化性

肺炎，周围型肺癌的CT基本征象

主要为病灶位于肺上叶，边缘清

晰，密度均匀，呈深分叶征、长

毛刺征、空泡征，可见液化、坏

死、瘤体显示等，临床综合CT特

征进行辅助诊断周围型肺癌与局

限性机化性肺炎具有重要意义。
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