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　　摘　要：目的　探讨６４排螺旋ＣＴ冠状动脉成像（ＣＡＧ）在诊断心肌桥（ＭＢ）壁冠状动脉（ＭＣＡ）中的应用价值。方法　对

４３６例在北京市普仁医院接受６４排螺旋ＣＴＣＡＧ患者的影像资料进行回顾性分析。对 ＭＢＭＣＡ检出率及患者临床表现、ＭＢ

所在位置，以及各支发生率，ＭＢ的长度、厚度与 ＭＣＡ狭窄程度的关系按是否存在 ＭＢ进行分组配对，比较 ＭＢＭＣＡ组和无

ＭＢＭＣＡ组动脉粥样硬化发生率的差异。结果　４３６例患者中７６例发现 ＭＢ（１７．４％，７６／４３６）。左前降支（ＬＡＤ）段发生率最高

（６８．４％，５２／７６）。ＭＣＡ狭窄程度与 ＭＢ长度和厚度相关。ＬＡＤＭＢＭＣＡ组和无 ＭＢＭＣＡ组比较，在冠状动脉斑块是否存在

方面及在冠状动脉斑块引起 ＭＣＡ管腔不同程度狭窄方面，差异均有统计学差异（犘＜０．０５）。结论　６４排螺旋ＣＴＣＡＧ能准确

显示 ＭＢ与 ＭＣＡ的解剖关系，是初筛 ＭＢＭＣＡ的一种优良诊断方法。ＭＣＡ的狭窄程度与 ＭＢ的长度、厚度相关。ＭＢＭＣＡ

的存在和严重的狭窄程度意味着邻近ＬＡＤ段的冠状动脉更易形成动脉粥样硬化斑块。
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　　心肌桥（ｍｙｏｃａｒｄｉａｃｂｒｉｄｇｅ，ＭＢ）是指覆被在心外膜表面脂

肪组织内的冠状动脉上的心肌束，而被浅表心肌纤维所覆盖的

血管称为壁冠状动脉（ｍｕｒａｌｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）。一般情

况下，ＭＢ患者无明显的临床症状和体征，且转归较好
［１］。但

是，大量研究显示 ＭＢ能改变该段冠状动脉的血液动力学，从

而引 起 心 肌 缺 血［２４］。尸 检 时 ＭＢ 的 检 出 率 为５．４％～

８５．７％
［５］，而采用冠心病诊断金标准的冠状动脉造影（ｃｏｒｏ

ｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）确 定 ＭＢ 的 发 生 率 为０．５％～

１６．０％
［６］，ＣＡＧ的检出率明显低于尸检结果

［７］。ＭＢ的治疗

一般以β受体阻滞剂和钙离子拮抗剂为主，必要时可考虑安装

冠状动脉支架或外科手术治疗［８］。

目前，多排螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＭＤＣＴ）是一种可靠且无创性的检测冠状动脉异常的

方法［９］，它能够较为真实地在体评估 ＭＢ的发生率。但是，国

内 ＭＤＣＴ在心脏方面的应用主要集中在冠心病的诊断，而对

ＭＢＭＣＡ诊断的研究较少。因此，本研究回顾性分析４３６例

在北京市普仁医院接受６４排螺旋ＣＴＣＡＧ血管成像的检查

者影像资料，探讨该技术在诊断 ＭＢＭＣＡ中的临床价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１２年５月至２０１３年５月间在

北京市普仁医院行６４排螺旋ＣＴＣＡＧ血管成像４３６例检查

者，男２５１例，女１８５例，年龄２５～８０岁，平均（６１．８±８．２）岁。

检查前患者皆有因活动后胸闷、心悸及心前区疼痛，临床确诊

冠心病或疑似冠心病。纳入标准：窦性心律，且能１次屏气

１５ｓ以上者。排除标准：心率较快，且药物控制后仍不能达到

７５次／ｍｉｎ以下者；碘剂过敏者；充血性心力衰竭者（心功能Ⅲ

Ⅳ级）或急性心肌梗死者；严重低血压或高血压者；严重肝肾功

能不全者；起搏器或瓣膜植入术后者。检查结果发现 ＭＢ７６

例（１７．４％，７６／４３６），男５６例，女２０例，年龄３３～７２岁，平均

（５４．４±７．１）岁。从４３６例患者中按检查顺序不间断地选取无

ＭＢ患者７０例作为对照，这两组在年龄、性别、高血脂、高血

压、糖尿病史以及吸烟史等方面差异无统计学意义（犘＞
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０．０５）。

１．２　检查前准备　检查前对患者进行心率监测，心率小于７５

次／ｍｉｎ者直接进行检查，心率大于或等于７５次／ｍｉｎ者口服

２５～５０ｍｇ倍他乐克，待心率降至７５次／ｍｉｎ后再进行检查。

对所有接受检查的患者进行呼吸训练，嘱咐其吸气后屏气

１０ｓ，且每次吸气幅度尽量保持一致。检查前与受检者充分沟

通，避免由于过度紧张、呼吸运动或心率波动等影响检查效果。

１．３　扫描、重组及测量方法

１．３．１　图像采集　采用西门子ＳＯＭＡＴＯＭＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４排

螺旋ＣＴ扫描仪。首先进行胸部定位像，扫描范围从肺尖开始

到心脏膈面下４～５ｃｍ，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，电流１０００

ｍＡ，探测器０．６２５ｍｍ×６４．０００ｍｍ，螺距（Ｐｉｔｃｈ）＝０．２，Ｘ线

管旋转速度为０．４ｓ／周，周期为９～１１ｓ；再进行ＣＡＧ，扫描范

围是从气管分叉下１ｃｍ到膈下２ｃｍ，使用回顾性心电门控技

术和人工智能触发扫描系统，当触发冠状动脉扫描ＣＴ阈值达

１００ＨＵ时，扫描触发开始。对比剂选用非离子型造影剂碘海

醇（双北），浓度为３５０ｍｇＩ／ｍＬ，注射量为５０～１００ｍＬ，经肘前

静脉穿刺注射，采用Ｕｌｒｉｃｈ高压注射器（德国），注射速度为５

ｍＬ／ｓ。注射完后再以同样速度注射生理盐水４０～５０ｍＬ，一

方面可以冲刷导管，另一方面是可以通过生理盐水使碘海醇迅

速充盈左心系统、冠状动脉，最终从右心室迅速流出。

１．３．２　图像重建　图像重建主要将扫描后所得横断面图像传

至工作站，冠状动脉图像是利用心脏血管分析软件进行三维重

建，包括最大密度投影、多平面重建、曲面重建和容积再现等。

１．３．３　测量方法　（１）ＭＢＭＣＡ的判断标准和分型：冠状动

脉的主要干支按左主干（ＬＭ）、左前降支（ＬＡＤ）、左回旋支

（ＬＣＸ）、第１对角支（Ｄ１）、第２对角支（Ｄ２）、钝缘支（ＬＣＭ）及

右冠状动脉（ＲＣＡ）走行分别分析与心肌的关系，这一过程由２

位心血管ＣＴ诊断医生独立观察完成。判断 ＭＢＭＣＡ的存在

需要满足：ＭＤＣＴ提示血管节段性被心肌完全或不完全包绕，

且该段血管的近、远段走行于心外膜脂肪组织中。血管整个环

周被心肌完全包绕，属于深在型 ＭＢＭＣＡ；血管１／２以上环

周，但小于整个环周被心肌不完全包绕，属于浅表型 ＭＢ

ＭＣＡ。（２）ＭＣＡ狭窄程度：在血管腔内重建图像中旋转找到

最狭窄处，用狭窄处近端正常管腔直径减去最狭窄处管腔直径

得到的差值为该处管腔宽度，用此值除以狭窄段近端正常管腔

直径的百分比。ＭＣＡ狭窄程度判定标准：管腔无狭窄及斑块

为正常，管腔狭窄小于或等于５０％为轻度，管腔狭窄５０％ ～

７５％为中度，管腔狭窄大于或等于７５％为重度。（３）ＭＢ厚度

是指动脉外侧管壁到心肌外膜的最大距离。对 ＭＢ进行厚度

测量首先要观察各分支冠状动脉，发现 ＭＢ后于重建的图像上

利用长短轴测量软件，找到 ＭＣＡ受压最明显的一段，经 ＭＢ

厚度最远点做该段管腔长轴切面，再根据此斜切面图像测量

ＭＢ厚度最远点与管腔之间距离。（４）ＭＢ长度是指血管被心

肌包绕的 ＭＤＣＴ层数与间隔的乘积。可以用比例尺在血管腔

内成像图中直接测量。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据处理，计量

资料采用狓±狊表示，组间 ＭＢ长度及厚度比较采用狋检验，

ＭＢ组与对照组比较采用非参数检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　ＭＢＭＣＡ检出率及患者临床表现　所有患者经６４排螺

旋ＣＴＣＡＧ检查均顺利完成，均无不良反应。冠状动脉ＣＴＡ

图像质量良好，且各冠状动脉分支显示清晰。４３６例受检者中

发现７６例（１７．４％，７６／４３６）共１２０处 ＭＢＭＣＡ（重复心肌桥

４４例），包括深在型３３例（４３．４％，３３／７６）和浅表型４３例

（５６．６％，４３／７６）。其中男５６例，女２０例，男女比例为１．００∶

０．３６。７６例 ＭＢＭＣＡ患者中，有５２例（６８．４％，５２／７６）临床

上有不同程度的心前区不适。其中有不同程度胸闷、胸痛和气

短的患者３９例（５１．３％，３９／７６），有心悸者１３例（１７．１％，

１３／７６）；２４例（３１．６％，２４／７６）ＭＢＭＣＡ患者临床无明显冠心

病症状。ＭＢ所在位置以及各支发生率见表１。

表１　　ＭＢ所在位置以及各支发生率

名称 病例数（狀） 占比（％） 邻近 ＭＢ近端冠状动脉斑块数量（狀）

ＬＡＤ ５２ ６８．４ ５５

ＬＣＸ ８ １０．５ ３

Ｄ１ ６ ７．９ １

Ｄ２ ３ ３．９ １

ＬＣＭ ２ ２．６ １

ＲＣＡ ５ ６．６ ２

合计 ７６ １００ ６３

２．３　ＭＢ与 ＭＣＡ的ＣＴ表现及二者关系　ＭＢ平均长度为

（１８．２±５．５）ｍｍ，平均厚度为（２．１±０．７）ｍｍ。６３例舒张中期

ＭＣＡ无或轻度狭窄者 ＭＢ的平均长度为（１７．３±５．０）ｍｍ，平

均厚度为（１．８±０．５）ｍｍ，１３例舒张中期 ＭＣＡ中、重度狭窄者

ＭＢ的平均长度为（２２．３±４．０）ｍｍ，平均厚度为（２．４±０．４１）

ｍｍ。两组平均长度与厚度比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

２．４　ＭＢＭＣＡ与冠脉斑块的关系　ＭＢＭＣＡ患者中，单纯

性 ＭＤＭＣＡ１６例（２１．０％，１６／７６），合并冠状动脉粥样硬化者

６０例（７９．０％，６０／７６），其中邻近ＬＡＤ段的冠状动脉斑块为５５

例（７２．４％，５５／７６）。比较ＬＡＤＭＢＭＣＡ组与无 ＭＢＭＣＡ组

相应节段冠脉配对斑块发生率及狭窄程度发现，二者在冠状动

脉斑块是否存在及冠状动脉斑块引起管腔不同程度狭窄方面，

差异均有统计学差异（犘＜０．０５），见表２。

表２　　ＬＡＤＭＢＭＣＡ组与无 ＭＢＭＣＡ组相应节段

　　　冠状动脉狭窄程度的比较［狀（％）］

ＭＣＡ狭窄程度 ＬＡＤＭＢＭＣＡ组（狀＝５５） 无 ＭＢＭＣＡ组（狀＝７０）

正常 ７（１２．７） ４５（６４．３）

轻度 １４（２５．５） ７（１０．０）

中度 ２０（３６．４） １４（２０．０）

重度 １４（２５．５） ４（５．７）

３　讨　　论

以往认为ＣＡＧ是诊断 ＭＢＭＣＡ的金标准
［１０］，它主要是

通过观察流经冠状动脉血流直径变化来发现 ＭＢ，同时可以提

供血流速度、动态充盈等信息，在心脏收缩期 ＭＣＡ变狭窄、模

糊，甚至不显影，而在舒张期管径正常、显示清晰。但是由于

ＣＡＧ观察的部位仅限于血管腔，只能发现明显狭窄处，无法观

察血管横断面，对 ＭＢ也没有显示，且ＣＡＧ本身的费用高、有

创性和有并发症等缺点，使患者不易接受。在这个背景下，６４

排螺旋ＣＴＣＡＧ应运而生
［１１］。

６４排ＣＴ的优势在于：扫描覆盖范围大，时间和空间的分

辨率高，运用了全心动周期采集和回顾性心电门控重建技术，
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通过后期处理能很好显示冠状动脉及其狭窄情况，可清楚显示

血管与心肌的位置关系，并且是一种无创的检查方法［１２］。临

床上，一般将６４排螺旋ＣＴＣＡＧ作为初筛 ＭＢＭＣＡ的一种

优良诊断方法。

一般 ＭＢ发生在冠状动脉前降支，其他分支相对发生较

少，本研究和先前的报道相一致［１３］。究其原因可能与 ＭＣＡ

的发育有关：如果原始小梁动脉网在冠状动脉发育时外移失

败，动脉或分支的某一段被浅层心肌覆盖，ＬＡＤ支行程较长、

走行相对复杂、胚胎发育期位于心肌内且前壁心肌组织较为肥

厚，因此更易形成这种状况。本研究结果显示 ＭＢ发生率为

１７．４％，其中ＬＡＤＭＢ发生率占６８．４％，位于病理发现率的区

间（１５％～８５％）之内
［１４］。在所有 ＭＢ患者中，重复心肌桥４４

例（５７．９％，４４／７６），提示在分析图像时，要注意重复心肌桥的

存在。在收缩期，重复心肌桥多节段血管会受压，患者更易出

现临床症状，所以更需要医务工作者的关注。

据报道［１５］，深在型 ＭＢ与心肌缺血、猝死相关。我们的研

究发现，舒张中期 ＭＣＡ中、重度狭窄者 ＭＢ厚度与无或轻度

受压者 ＭＢ厚度比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），而舒张中

期 ＭＣＡ中、重度受压者 ＭＢ的平均厚度为（２．４０±０．４１）ｍｍ，

属于深在型 ＭＢ，这个结果提示 ＭＢ越长、越厚，ＭＣＡ的狭窄

程度越严重，导致出现心肌缺血等临床症状的可能性越大。

本研究发现 ＭＢＭＣＡ患者同时合并冠状动脉粥样硬化

的有７９．０％（６０／７６），此外 ＭＢＭＣＡ组和无 ＭＢＭＣＡ组比

较，冠状动脉斑块及冠状动脉斑块引起的管腔不同程度狭窄方

面差异有统计学意义（犘＜０．０５）。这说明 ＭＢＭＣＡ的存在和

狭窄程度意味着邻近ＬＡＤ段的冠状动脉更易形成动脉粥样

硬化斑块。一般认为冠状动脉粥样硬化的机制是，血流经过冠

状动脉管壁面切应力受阻后分流，导致管壁渗透性增加及内皮

细胞脱落，外露的基膜有血小板不断聚集，又加速了冠状动脉

粥样硬化斑块和血栓形成［１６］。有研究表明，ＭＢ导致粥样斑块

形成可能由于其局部收缩压迫导致血管壁张力增加，使内皮受

损，易形成附壁血栓，以及 ＭＢ引起的脉管内血流动力学改变

引起血管内皮活性因子释放，从而诱导了脂质沉积和斑块的

形成［１７］。

综上所述，６４排螺旋ＣＴＣＡＧ能准确显示 ＭＢ与 ＭＣＡ的

解剖关系，能够精确测量ＭＢ的长度、厚度和ＭＣＡ的狭窄程度，

并反映出三者之间的相关性，以及更直观地显示冠状动脉粥样

硬化斑块与 ＭＢＭＣＡ的存在和狭窄程度的关系。因此６４排螺

旋ＣＴＣＡＧ在临床诊断 ＭＢＭＣＡ中具有重要的价值。
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ｏｎｃｏｒｏｎａｒｙＣＴＡ：ａｎｉｎｎｏｃｅｎｔｂｙｓｔａｎｄｅｒｏｒａｃｕｌｐｒｉｔｉｎｍｙｏ

ｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＣｏｍｐｕｔＴｏｍｏｇｒ，２０１２，６

（１）：３１３．

［１６］ＩｓｈｉｋａｗａＹ，ＡｋａｓａｋａＹ，ＳｕｚｕｋｉＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃｐｒｏｐ

ｅｒｔｉｅｓｏｆｍｙｏｃａｒｄｉａｌｂｒｉｄｇｅｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇｔｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎ

ｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００９，１２０（５）：３７６３８３．

［１７］ＪａｃｏｂｓＪＥ，ＢｏｄＪ，ＫｉｍＤＣ，ｅｔａｌ．Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｂｒｉｄｇｉｎｇ：ｅ

ｖａｌｕａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｓｉｎｇｌｅａｎｄｄｕａｌｓｏｕｒｃｅｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｃａｒ

ｄｉａｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔ

ＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２００８，３２（２）：２４２２４６．

（收稿日期：２０１４０６０５　修回日期：２０１４０６１７）
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