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［摘要］　目的：分析急性心肌梗死的多层螺旋ＣＴ影像学特征。方法：６只家猪开胸结扎前降支远端１／３，建立急性无再灌注

心肌梗死模型，行双期螺旋ＣＴ扫描，对得到的ＣＴ影像学图像特点进行分析。结果：６只动物全部成功建模，早期ＣＴ扫描特

征为造影剂灌注缺损，延迟扫描时灌注缺损面积百分比明显减少［（１３．５２±５．２２）％ｖｓ（９．０７±３．４７）％，Ｐ＝０．００４］，平均下降

３２．１４％；残余灌注缺损区域周围ＣＴ值明显高于非梗死区域［（１５６±２１）ｖｓ（１３２±２５）ＨＵ，Ｐ＝０．００４）；在不同扫描时相，不同

区域组织的ＣＴ值密度发生变化，心腔由（５８６±１１１）ＨＵ下降到（２９４±５３）ＨＵ（Ｐ＝０．００１），非梗死区域心肌由（２４７±５４）

ＨＵ降到（１３２±２５）ＨＵ（Ｐ＝０．００１），灌注缺损区域ＣＴ值无明显变化［（２９±２３）ｖｓ（４２±１４）ＨＵ，Ｐ＝０．２８９］。结论：急性心

肌梗死的双期螺旋ＣＴ影像学特征为早期灌注缺损，延迟灌注改善和残余灌注缺损；早期扫描高估梗死区域的面积。
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　　多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）作为一种无创检查手段
在临床上广泛应用，在心脏病诊断领域也逐渐显示

出其独特的优势，２０世纪９０年代开始，随着螺旋速
率的不断提高，其检测冠脉病变、先天性畸形、心包
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病变的能力都得到了肯定［１７］，近几年又开始用于评
价易损斑块、钙化评分的研究。２００４年，Ｈｏｆｆｍａｎｎ
等［８］开始 ＭＳＣＴ评价心肌的研究，之后的一些研究
取得了比较满意的结果［９１４］。目前，国内尚未开始
这方面的探索性研究，本实验拟通过建立急性心肌
梗死的动物模型，分析 ＭＳＣＴ的影像学特征，为临
床 ＭＳＣＴ适应证的拓展提供实验依据。

１　材料和方法

１．１　急性心肌梗死动物模型的建立　家猪６只，
雌、雄性各３只，体质量（２３．７±２．８）ｋｇ，由上海第
六人民医院动物实验室统一提供。氯胺酮２０ｍｇ／

ｋｇ、地西泮２．０ｍｇ／ｋｇ肌内注射行基础麻醉，耳缘
静脉穿刺，建立静脉通路，连接心电监护，静脉给予

３％戊巴比妥钠２～３ｍｌ行静脉麻醉，气管插管，连
接呼吸机，设定参数为：潮气量５４０ｍｌ、频率１２次／

ｍｉｎ、氧浓度３０％～５０％、吸呼比１２。

　　取胸部正中线偏左为手术切口，逐层切开皮肤、
皮下组织、胸骨、心包，暴露心脏，分离前降支，结扎
远端１／３处。结扎前给予利多卡因１００ｍｇ预防室
颤，如果发生室颤给予心内电极２０～３０Ｗｓ非同步
电除颤。观察３０ｍｉｎ后，逐层关胸。转送ＣＴ检查
室行心肌检查。

１．２　多层螺旋ＣＴ　图像获得均在上海市胸科医院

６４排多层螺旋ＣＴ（Ｐｈｉｌｉｐ公司）的检查下完成。实
验猪平卧于检查床，建静脉通路，连接心电监护，设
定心电门控。术中追加使用３％戊巴比妥钠２～３
ｍｌ静脉麻醉，保持动物安静。设定ＣＴ参数：球管
电压８０ｋＶ、电流８００ｍＡ、递增１．０、扫描层厚０．８

ｍｍ。以５ｍｌ／ｓ静脉注射碘普罗胺（优维显３７０）

１００ｍｌ，注射开始后１、５ｍｉｎ时行双期心肌扫描，采
集数据，以备后期重建。

１．３　图像分析　ＭＳＣＴ扫描得到的原始数据在软
件下进行后期重建，相控时间为ＲＲ间期的６０％，层
厚３．０ｍｍ。取心室短轴切面，计算不同扫描时期各
个切面梗死面积百分比、不同区域心肌组织ＣＴ值。

１．４　梗死心肌的病理改变　上述检查完成后，处死
动物，取心脏行常规 ＨＥ染色，观察梗死心肌的病
理变化。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，数据
以珚ｘ±ｓ表示，不同时相梗死区域面积百分比和不同
区域的ＣＴ值变化用配对ｔ检验。Ｐ＜０．０５为有统
计学意义。

２　结　果

２．１　建模　６只猪全部成功建立急性心肌梗死模
型，其中３只在结扎血管后发作室颤，发生时间分别
为结扎后２５、２、３０ｍｉｎ［平均（１９±１５）ｍｉｎ］，其中１
只仅给予利多卡因１００ｍｇ即转复，另２只给予心内
电除颤２～５次转复。结扎后３～８ｈ［平均（５．３±
１．９）ｈ］行 ＭＳＣＴ检查。

２．２　双期扫描不同区域ＣＴ值的变化　表１可以
看出，５ｍｉｎ延迟扫描左室腔ＣＴ值与早期相比明显
下降，平均下降４９．２６％；５ｍｉｎ延迟扫描非梗死区

ＣＴ值与早期相比明显下降，平均下降４５．７４％；晚
期残余缺损区ＣＴ值与早期灌注缺损区相比无显著
性差异；延迟扫描时，残余灌注缺损区域边缘ＣＴ值
与远处非梗死区域相比显著增加（图１）。

表１　不同扫描时相ＣＴ值的变化

Ｔａｂ１　ＣＴｖａｌｕｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃａｒｄｉａｃｔｉｓｓｕｅｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｃａｎｎｉｎｇｐｈａｓｅｓ
（ｎ＝６）

Ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ＣＴｖａｌｕｅ（ＨＵ）

１ｍｉｎ ５ｍｉｎ
Ｄｅｃｌｉｎｉｎｇｄｅｇｒｅｅ ｔｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ

ＬＶｃａｖｉｔｙ ５８６±１１１ ２９４±５３ ４９．２６％ ７．７０２ ０．００１
Ｎｏｒｍａｌｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ ２４７±５４ １３２±２５ ４５．７４％ ７．８１０ ０．００１
Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｒｅｇｉｏｎ ２９±２３ ４２±１４  －１．１８６ ０．２８９
Ｌａｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒｅｇｉｏｎ 　　 １５６±２１  －４．９８２ ０．００４

２．３　双期扫描梗死面积百分比的变化　５ｍｉｎ延
迟扫描得到的梗死区面积百分比与早期扫描相比明

显下降［（１３．５２±５．２２）％ｖｓ（９．０７±３．４７）％，Ｐ＝
０．００４］，平均下降３２．１４％。

２．４　ＨＥ染色　图２显示梗死后不同部位心肌的

ＨＥ染色，梗死交界区可见坏死心肌与缺血心肌组

织交错存在。

３　讨　论

　　目前比较成熟的急性心肌梗死模型建立方法有
两种，一种为开胸结扎法，另一种为导管下球囊封堵
法。本研究由于所造模型为急性无再灌注心肌梗
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死，因而采用开胸法。造模过程中，尤其采用猪为实
验对象时，要注意发生室颤的情况，本实验一半的对
象发生了室颤，表明该恶性心律失常的发生率较高，
为保证造模的成功率，结扎后要严密监护，冠脉结扎
后３０ｍｉｎ内是发生室颤的高峰期，本实验的３头猪
全部在此时间段内发生，因此这段时间应额外重视。
关于结扎血管部位，则要视实验目的而定，如果结扎
在前降支则室颤的比例较高，注意到这点，成功率就
会增高。

图１　ＭＳＣＴ双期扫描图像

Ｆｉｇ１　ＲｅｓｕｌｔｓｏｆｄｕａｌｓｃａｎｎｉｎｇｂｙＭＳＣＴ
Ａ：Ｅａｒｌｙｐｈａｓｅ：ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔａｔａｐｉｃａｌａｎｄａｎｔｅｒｏｓｅｐｔａｌｗａｌｌ（ａｒ

ｒｏｗｓ）；Ｂ：Ｌａｔｅｐｈａｓｅ：ｒｅｓｉｄｕａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄｌａｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｔ

ｓａｍｅｓｉｔｅ（ｃｉｒｃｌｅ）

图２　不同部位心肌的ＨＥ染色

Ｆｉｇ２　ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｓｓｕｅｓ
Ａ：Ｎｏｒｍａｌｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ；Ｂ：Ｃｏｒｅｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｆａｒｃｔｅｄｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ；Ｃ：Ｂｏｒｄｅｒ

ｏｆｉｎｆａｒｃｔｅｄｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×２００

　　本研究发现，不同扫描时相心腔、正常心肌组
织、梗死区域组织的ＣＴ值都是变化着的。早期扫
描时，心腔ＣＴ值最高，正常心肌组织的ＣＴ值也较
高，而梗死区域则很低；延迟扫描时，心腔和正常心
肌组织的ＣＴ值均明显下降，而梗死周边区域造影
剂明显增强，甚至高于正常的心肌组织。ＣＴ值的这
种时间依赖性变化，反映了不同区域组织微循环灌
注的速度差异。

　　Ｇｅｒｂｅｒ等［９］研究认为 ＭＳＣＴ使用碘造影剂的
血流动力学过程同磁共振检查使用的Ｇａｄｏｄｉａｍｉｄｅ
相似，都是细胞外蓄积显像；并且，梗死区域、梗死边
缘、非梗死区域的微循环灌注速度不同，梗死区最
慢、边缘区较慢、非梗死区最快。通常，正常心肌微

循环造影剂灌注时间为（０．８±０．４）ｍｉｎ，排出时间
为（２．３±０．９）ｍｉｎ；梗死区边缘心肌的灌注时间为
（１．２±０．２）ｍｉｎ，基本上与正常心肌相似，但排出时
间明显减慢，为（１０±４）ｍｉｎ；梗死区核心部分，无论
灌注还是排出都明显缓慢，分别为（６．９±３．５）ｍｉｎ
和（１５±１５）ｍｉｎ。

　　基于上述血流动力学特征，早期扫描时，心表面
外膜冠脉血管闭塞导致心肌组织微循环阻塞，非梗
死区域心肌开始灌注，而梗死区域和梗死边缘区尚
未灌注，因此，ＣＴ表现为低信号灌注缺损［１５］。随着
时间推移，左室心腔和正常心肌组织的造影剂随血
流冲刷，浓度下降，因此ＣＴ值也降低。但梗死边缘
和梗死区域造影剂灌注和排空速度都减慢，首先梗
死边缘部分尚未梗死的区域开始灌注，其ＣＴ值达
到与周围相同的程度；接着，原有灌注缺损的边缘区
也恢复灌注，但其表现向两个方向发展。在梗死区
外周，存在灌注缓慢的微循环，当造影剂缓慢进入梗
死区域后，由于该区域已发生心肌坏死，细胞膜受
损，大量的造影剂进入心肌细胞内，而细胞内容量是
细胞外容量的３倍，故此区域造影剂蓄积的量明显
高于非梗死区域，因此，ＣＴ表现为高信号［３］，研究称
之为延迟高增强现象（ｌａｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ）。而在梗
死核心，由于微循环完全破坏，没有造影剂灌注，这
部分仍然处于灌注缺损状态，ＣＴ仍表现为低信号残
余缺损。残余缺损的存在，意味着心肌坏死的同时，
伴有微循环的严重障碍，远期预后较差。正是这种
灌注差异，才促成了 ＭＳＣＴ双期扫描评价不同心肌
组织的可行性。

　　双期扫描的时间窗，有的研究选在注射造影剂
后１５ｍｉｎ［１２］，有的选择５～１０ｍｉｎ［７，１４］。

　　早在２０世纪７０年代即有学者开始ＣＴ评价梗
死心肌的研究，但由于扫描速率和单层扫描的限制，
其临床应用价值不大。此后，有关这方面的研究一
直较少，直到２００４年，Ｈｏｆｆｍａｎｎ等［８］用４排 ＭＳＣＴ
检测了非再灌注猪心梗后心肌，得到的梗死面积与
病理ＴＴＣ染色有极好的相关性，再次引发了 ＭＳＣＴ
对梗死心肌评价价值的研究。由于单次扫描得到的
梗死面积不能真实反映实际梗死的大小，所以，以后
的研究多数集中于双期扫描，即造影剂注射后即刻
及延迟扫描。

　　本研究采用双期扫描，得到的急性心肌梗死

ＭＳＣＴ影像学改变为早期造影剂灌注缺损；５ｍｉｎ
延迟扫描表明，早期灌注缺损的面积明显减少。

　　如前所述，不同组织、不同时间相造影剂在微循
环的灌注速度不同。早期扫描的灌注缺损面积包含
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了所有微循环灌注缺损的面积，而其中有一部分只
是缺血心肌，因此高估了梗死面积；而延迟扫描时，
由于梗死边缘恢复灌注，消除了梗死边缘缺血心肌
对梗死面积的影响，仅包含了真正梗死区特异性的
残余灌注缺损和高增强改善的面积，才是真实的梗
死面积。正因如此，早期扫描高估了梗死面积，延迟
扫描才能真正反映梗死的实际面积。

　　本研究没有精确测量延迟高增强改善的面积，
也没有用其他明确的手段如磁共振、病理对照研究
延迟扫描显示梗死面积的精确性，但本研究的目的
在于反映双期 ＭＳＣＴ扫描比单次扫描能更真实地
反映梗死面积，以及延迟扫描存在着造影剂高增强
改善现象。由于６４排螺旋ＣＴ评估梗死心肌的研
究还很少，尤其在国内尚未开始，故本研究为进一步
的研究做了铺垫。
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