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双源 CT冠状动脉血管成像诊断心肌桥的价值探讨
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摘要 目的：研究双源 CT冠状动脉血管成像诊断心肌桥的临床价值。方法：选择 260例具有典型心前区不适的患者进行双源 CT

冠脉血管成像检查，观察其发生部位，测量其长度和深度并进行分析。结果：260例受检患者中，62例共 70段存在心肌桥，检出率

达 20.76%，高于文献报道的检出率 18.2%。所有心肌桥均发生于左前降支，其中近段 17段(24.4%)，中段 43段(61.4%)，远段 10段

(14.2%)。心肌桥平均长度为 15.8± 6.4mm，深度为 1.4± 0.85mm。结论：双源 CT冠状动脉血管成像因其便捷无创，不受心率严格

限制且价格低廉可作为心肌桥筛查的理想检查手段。
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Evaluation of DSCT in the Diagnosis of Myocardial Bridge

Clinical value of dual-source CT coronary angiography in the diagnosis of myocardial bridge 260

patients with dual-source CT coronary artery angiography in patients with typical angina discomfort, observe the occurrence site,

measuring the length and depth of analysis. 260 patients in 62 cases were 70 of the existence of myocardial bridge, detection rate

of 20.76%, higher than the rate reported in the literature 18.2%. All of the myocardial bridge were found in the left anterior descending,

nearly 17 (24.4%), 43 in middle segment (61.4%), 10 in distal segment (14.2%). The average length of myocardial bridge was 15.8 ±

6.4mm, 1.4± 0.85mm in depth. Dual-source CT coronary artery imaging because of its convenient noninvasive, not affected

by heart rate strictly limit and low prices can be used as an ideal means of screening examination of myocardial bridge.
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前言

冠状动脉主干或其分支局部走行于心肌纤维内称为壁冠

状动脉(mural coronary artery，MCA)，覆盖该段动脉的心肌即为
心肌桥(myocardial bridging，MB)，是一种常见的冠状动脉解剖
变异，患者常无明显自觉症状，往往在体检中偶然发现，少数

MB可因冠状动脉血流减少而导致心肌缺血甚至心梗 [1,2]。目

前，选择性冠状动脉造影检查仍然是 MB诊断的金标准，但其
检出率较低，仅为 5%-16%，远低于报道的尸检中的检出率(5%
～ 86%)[3-6]。近年来，随着计算机软件技术的发展和 CT设备的
更新换代，双源 CT血管成像技术因其具备更高的时间分辨率
且不受心率的严格限制，显著提高了心肌桥的检出率，成为心

肌桥诊断的首选检查技术。本研究通过观察双源 CT诊断 MB
的检出率、发生位置、长度及深度，旨在探讨双源 CT冠状动脉
血管成像诊断心肌桥的临床价值，现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象
对 2012年 4 月 ~2012年 12月因胸痛不适就诊于延安大

学附属医院心脑血管分院的患者行双源 CT冠脉成像检查。受
检患者 260 例，其中男性 152例，女性 108 例，年龄 39-78岁。
所有受检者均有不同程度的心绞痛症状且一般状况稳定，无碘

过敏，无严重心律失常、心衰，无严重甲亢及肝肾功能不全。

1.2 设备与材料
德国西门子双源 CT(SOMATOMD definition)扫描系统，扫

描参数：管电压 120kV，最大管电流小于 560mAs(根据患者体
重进行相应调整)，准直 64× 0.6mm,每周旋转时间为 0.33s，螺
距可根据扫描时心率的变化进行自动调节，层厚 0.75mm，卷积
核为 B26f和 B46f；重建间隔 0.5mm，AB双筒高压注射器；非
离子型碘对比剂优唯显(370mg-I/ml)。
1.3 检查方法
1.3.1 扫描前准备 嘱咐患者本人或其家属签署 CT 碘对比
剂增强扫描知情同意书，训练患者的呼吸，使其能够在扫描过

程中较好地配合呼吸，扫描前 5min-10min舌下含服硝酸甘油
5mg以扩张冠状动脉。采用回顾性心电门控技术，心脏置于扫
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描野中心。

1.3.2 扫描程序 ①扫 Q描定位像；②选择自动触发技术，触
发平面为升主动脉平面；③右肘正中静脉埋置 18～ 20G留置
针管，触发阈值设定为 90～ 100Hu，扫描范围为气管隆突下至
心尖处稍下方；④ 370mg-I/ml的非离子型对比剂 60～ 90ml，注
射流率 5～ 6ml/s，随后按同等速率注射生理盐水 40ml-50ml。
1.3.3 图像重建及后处理 全部病例均采用单扇区重建，血管

处理软件自动重建出最佳收缩期或舒张期的图像，选择图像质

量最清晰的一期进行轴位重建，全部原始图像传输至工作站，

进入 circulation血管分析软件，层厚 0.75mm，并以此时相数据
进行多平面重建(MPR)、最大密度投影(MIP)、容积再现(VR)和
曲面重建(CPR)。如起始重建数据的影像质量欠佳，可利用 In-
spaee处理软件中的 4D电影模式浏览 5％～ 100％的各期影像
资料，重新重建最佳期相的数据再次进行处理。

2 结果

检查结果由两位具有副主任以上职称的影像诊断医师进

行分析和诊断，结果显示 MB 62例，检出率为 20.76%，其中 4
例为 2段，共 70段。所有 MB于多方位重建图像中可清晰显示
并可直观显示肌桥与血管的空间关系，符合 MB定义的诊断标
准。

2.1 MB检出率
70段MB中，全部位于左前降支，其中近段 17段(24.4%)，

中段 43段(61.4%)，远段 10段(14.2%)。
2.2 MB长度

壁冠状动脉段长度＜ 10mm者 19 段 (27.1%)，10～ 20mm
之间 41 段 (58.6%)，＞ 20mm 者 10 段 (14.3%)，平均长度为
15.8± 6.4mm。
2.3 MB深度

＜ 1mm者 17段 (24.3%)，1～ 2mm之间 42段 (60.0%)，＞
2mm者 12段(15.7%)，深度(1.4± 0.85)mm。

3 讨论

心肌桥是一种先天性冠状动脉异常发育，从出生以后即一

直存在，以成年男性多见。正常情况下冠状动脉及其分支走行

于心外膜下脂肪中或心外膜的深面，如果冠状动脉的一段被心

肌纤维所包绕，覆盖此段冠脉的心肌即为心肌桥，该段冠脉称

为壁冠状动脉。心肌桥的典型特征是心脏收缩时被心肌桥覆盖

的壁冠状动脉受到压迫，出现收缩期管腔狭窄，而舒张期时冠

状动脉压迫被解除，冠状动脉狭窄恢复，称之为“挤牛奶效应”[7-11]。

心肌桥根据局部冠脉受心肌包埋的程度，可分为表浅型和纵深

型。表浅型指肌束垂直覆盖于冠状动脉，与心尖成锐角，由于此

型心肌桥薄而短，对冠脉血流的影响较小，所以多数无心肌缺

血的症状和相应心电图的改变，此型较为多见，因无症状或症

状较轻常难以确诊。纵深型指起源于右室心尖部的肌桥，横向

成角或螺旋式覆盖于前降支，终止于室间隔，此型心肌桥心肌

覆盖厚且长，对冠脉血流的影响较大，从而容易出现心绞痛症

状，心电图出现相应的心肌缺血的 ST-T段改变[12-14]。

一直以来，心肌桥被认为是冠状动脉发育过程中的良性变

异，无明显的病理意义。后来一些研究证实，部分心肌桥可引起

冠状动脉血流量减少从而导致心绞痛甚至心梗的发生。而这些

症状的严重程度与MB的长度、深度和管腔受压程度等密切相
关，MB的长度和深度的增加与患者的症状加重之间呈正相关
趋势。MB所引起冠状动脉缺血改变的原因可能与肌桥发生部
位冠脉血流动力学改变和肌桥在收缩期对冠状动脉的机械性

压迫导致血管结构改变有关。如果心肌桥伴发冠状动脉粥样硬

化，继而血栓形成或斑块脱落，即容易出现心肌梗死的症状和

相应的心电图的改变，心肌桥合并快速型心律失常时则更容易

出现心肌缺血。因此，通过 CT血管成像检查心肌桥的存在，特
别是对长段和深埋的MB有重要的临床价值，需要临床医生进
行相应的处理。

随着近年来人们生活水平和保健意识的提高，CT血管成
像已成为中老年常规的体检内容之一，使得心肌桥的检出率显

著升高。与传统的螺旋 CT相比，双源 CT配有两个 90° 交叉
的球管和 2套探测器系统，可提供单源及双源两种扫描模式，
旋转一周的时间仅为 0.33秒[15]，因此时间分辨率大大提高，而

且辐射剂量也显著减小，真正实现了成像速度极快，辐射剂量

极低且不受患者心率限制的高质量 CT成像。利用冠脉 CT血
管成像中 Inspase分析软件的 4D电影模式可以更准确直观的
检测 MB的存在，还可观察到与冠脉造影类似的“挤牛奶效
应”，为 MB的诊断提供了形象生动的依据。需要特别引起注意
的是，一些走行迂曲的血管节段和位置较为表浅的心肌桥，可

能会增加诊断的难度，因此详细严谨地评价横断面和重组影像

是至关重要的。

心肌桥的诊断较为困难，特别是一些表浅型的 MB因其无
症状或症状较轻而难以确诊，冠脉造影也只能检出典型的对冠

脉血流产生显著影响的心肌桥。这也能解释造影对心肌桥的检

出率与实际尸检的检出率为何存在如此大的差异。心肌桥的诊

断除了临床症状及相应的心电图改变以外仍需依赖一些辅助

检查。选择性冠脉造影是诊断心肌桥的金标准，其对心肌桥的

检出率＜ 5%，如果发现典型的冠脉局限性收缩期狭窄合并舒
张期松弛延迟的现象，则提示有心肌桥存在的可能性。心肌桥

的检出与其发生部位、心肌覆盖的长度、肌桥纤维的走行方向

等有关。部分心肌桥因其近端的冠脉粥样硬化引起的狭窄限制

了冠脉的血流灌注而掩盖了其收缩期狭窄，或在操作过程中引

起血管痉挛，导致造影有时难以确定心肌桥的存在。而且冠脉

造影往往不能发现心肌桥附近的动脉粥样硬化导致的管腔狭

窄。高分辨 CT因具有较高的时间和组织分辨力，能清晰显示
冠脉与肌桥的形态及空间结构，文献报道检出率为 18.2%[16-17]。

冠脉内多普勒检查在舒张早期心肌桥所在部位的冠脉血流速

度显著升高呈一峰值，继而下降后呈一平台，维持到收缩期后

出现再次下降。峰值的出现主要是由于冠脉内最大灌注压的存

在，且相应血管面积的显著缩小，导致心肌桥两端的压力阶差

显著增大，当心肌桥舒张期松弛时，两端的压力阶差缩小直至

消失，血管面积恢复，血流速度迅速下降。血管内超声可提示心

肌桥近端冠状动脉内形成的粥样硬化斑块及冠脉内血流储备

的减少，文献报道 CT对心肌桥的检出率具有较大差异，这可
能与 CT检查设备以及主观的诊断标准等有关。

根据MB的诊断标准，本组 MB的检出率为 20.76%，高于
文献报道的 18.2%的检出率，其原因可能是双源 CT具备理想
的时间及组织分辨率，能多方位多角度的清晰显示血管的解剖

以及血管与肌桥的空间关系。综上所述，双源 CT因其便捷无
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