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摘要：目的 探讨破裂和高危动脉粥样硬化斑块的冠状动脉CT血管造影（CTA）特征与血管内超声（IVUS）的关系。方法 回

顾性以重庆三峡中心医院2017年3月至2019年3月行经皮冠状动脉介入治疗的稳定型心绞痛和急性冠状动脉综合征（ACS）
病人各32例为研究对象。所有病人在冠状动脉介入治疗前行冠状动脉CTA、IVUS和虚拟组织学血管内超声（VH⁃IVUS）检查。

比较VH⁃IVUS诊断的薄帽型纤维粥样硬化斑块（TCFA）中钙化斑块、低衰减斑块、正性重塑及餐巾环征等CTA高风险特征的

关系。结果 冠状动脉CTA正确诊断出破裂斑块26/39个，有3个斑块的诊断为假阳性，灵敏度为66％，特异度为91％。融合

坏死核心斑块的低衰减斑块、餐巾环征、坏死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值等CTA特征均显著升高（P＜0.05）。TCFA的

坏死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值等CTA特征显著升高（P＜0.05），纤维斑块体积显著降低（P＜0.05）。坏死核心体积、

坏死核心/纤维斑块比值等CTA特征在诊断纤维粥样硬化斑块的受试者工作特征曲线（ROC）下面积分别为0.730、0.872（P＜
0.05）。ACS病人中罪犯斑块的CTA高危特征检出率均显著升高（P＜0.05）。结论 与 IVUS相比，冠状动脉CTA识别破裂斑

块的特异度高，但灵敏度低。此外，低衰减斑块、餐巾环征、坏死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值等CTA高风险特征能很好

的识别VH⁃IVUS诊断的融合坏死核心的斑块及TCFA，尤其是在ACS病人中。
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Abstract：Objective To investigate the relationship between coronary CT imaging（CTA）and intravascular ultrasound（IVUS）in
ruptured and high⁃risk atherosclerotic plaques.Methods Thirty⁃two patients with stable angina pectoris and 32 acute coronary syn⁃
drome（ACS）who underwent percutaneous coronary intervention in Chongqing Three Gorges Central Hospital from March 2017 to
March 2019 were enrolled in the retrospectively study.All patients underwent coronary CTA，IVUS，and virtual histological intravas⁃
cular ultrasound（VH⁃IVUS）prior to coronary intervention.The relationship between high⁃risk characteristics of CTA such as calci⁃
fied plaque，low⁃attenuation plaque，positive remodeling，and napkin ring sign in thin⁃cap fiber atherosclerotic plaque（TCFA）diag⁃
nosed by VH⁃IVUS was compared.Results Coronary CTA correctly diagnosed 26/39 ruptured plaques，and 3 plaques were diag⁃
nosed as false positives with a sensitivity of 66% and a specificity of 91%.The CTA features of low⁃attenuation plaque，napkin ring
sign，necrotic core volume，necrotic core/fiber plaque ratio of plaque with necrotic core were significantly increased（P＜0.05）.The
CTA characteristics of necrotic core volume，necrotic core/fiber plaque ratio of TCFA were significantly increased（P＜0.05），and
the volume of fibrous plaque was significantly decreased（P＜0.05）.The ROC curve of the CTA characteristics of the area of the
necrotic core volume，necrotic core / fiber plaque ratio diagnostic atherosclerotic plaque were 0.730 and 0.872，respectively（P＜
0.05）.The detection rate of CTA high⁃risk characteristics of culprit plaques in ACS patients was significantly increased（P＜0.05）.
Conclusions Compared with intravascular ultrasound，coronary CTA recognizes ruptured plaques with high specificity but low sen⁃
sitivity.In addition，high⁃risk CTA features such as low⁃attenuation plaque，napkin ring sign，necrotic core volume，and necrotic core/
fiber plaque ratio can well identify plaques with necrotic core and TCFAs diagnosed by VH⁃IVUS，especially in ACS patients.
Key words：Plaque，atherosclerotic； Tomography，X⁃ray computed； Ultrasonography，interventional； Angina，stable； Acute
coronary syndrome

急性冠状动脉综合征（acute coronary syndrome， ACS）的主要病因是冠状动脉斑块破裂、侵蚀或钙化

··1764



安 徽 医 药 Anhui Medical and Pharmaceutical Journal 2020 Sep，24（9）

小结引起血栓导致冠状动脉完全或部分闭塞，也是

ACS的主要死亡原因［1］。尸检时高危斑块具有特征

性表现，这些薄帽型纤维粥样硬化斑块（thin⁃cap fi⁃
broatheroma，TCFA）的坏死核心多于稳定的病灶，其

上覆有一层薄纤维帽［2］。虚拟组织学血管内超声

（virtual histology⁃intravascular ultrasound，VH⁃IVUS）
通过识别 4种不同的斑块组织超声特征，可以定量

和定性地分析斑块组成情况，但VH⁃IVUS是一种侵

入性成像模式［3］。冠状动脉CT血管造影（CT angi⁃
ography，CTA）作为非侵入性替代方案被越来越多的

使用［4］。由于空间分辨率的限制，冠状动脉CTA不

能直接显像来识别TCFA［5］。冠状动脉CTA的一些

特征，包括钙化斑块、低衰减斑块、正性重塑、餐巾

环征能否作为识别 TCFA的替代标志物尚不清楚。

因此，本研究通过冠状动脉CTA检测稳定性心绞痛

和ACS病人VH⁃IVUS识别的破裂斑块的准确性，以

探究冠状动脉CTA高风险特征识别TCFA的能力。

1 资料与方法

1.1 一般资料 以重庆三峡中心医院 2017年 3月

至 2019年 3月行经皮冠状动脉介入治疗的稳定型

心绞痛（n＝32）和ACS（n＝32）病人为研究对象。稳

定型心绞痛病人年龄（63.25±10.84）岁，男25例，女7
例；ACS 病人年龄（62.48±10.66）岁，男 23 例，女 9
例。ACS病人在症状出现后 72 h内入组，所有病人

在冠状动脉介入治疗前行冠状动脉CTA、血管内超

声（IVUS）和VH⁃IVUS检查，以 IVUS作为诊断的金

标准。排除房颤或肾功能不全的病人。本研究符

合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求，所有病

人均同意参加研究并签署知情同意书。

1.2 冠状动脉CTA［6］ 采用美国GE公司 64层双

源CT和前瞻性心电门控技术。扫描前 2~3 min所

有受检者舌下含服硝酸甘油片扩张冠状动脉。先

扫描定位像来确定扫描范围，随后使用双筒高压注

射器向病人外周静脉内注射非离子型对比剂优维

显 60 mL（370 mg I/mL），注射流率 4.5~5.0 mL/s，应
用人工智能触发扫描系统确定延迟时间。CT扫描

参数：120 kV，280 mA，准直器宽度 64 mm×2 mm×
0.6 mm，厚度 0.75 mm，机架旋转时间 0.28 s，球管旋

转时间0.33 s/r。CTA高风险特征定义为：钙化斑块

（钙化病灶直径＜3 mm）、正性重塑（病变部位至参

照血管的血管直径比＞1.05）、低衰减斑块（＜30
HU）、餐巾环征（被＜130 HU高衰减环包围的低衰

减）。斑块定量使用半自动循环Ⅲ软件进行，如有

需要可手动纠正血管轮廓。利用软件颜色编码每

个斑块体素，根据其衰减程度将斑块分离成各组成

部分，从而创建一个斑块地图，使斑块成分可视化。

每个组分的衰减（HU）截止点是根据组织学验证得

到的腔内对比度和斑块衰减比值（坏死核心＜

0.197，纤维斑块 0.197~0.470，钙化斑块＞1.295）来

计算。

1.3 冠状动脉 IVUS检查［7］ 经股动脉送入 7 F指

引导管，导丝通过“靶血管”后，酌情使用1.5~2.0 mm
球囊对病变进行预扩张并向冠状动脉内注入0.2 mg
的硝酸甘油扩张血管。IVUS（OpticrossTM，美国）从

病变远端以 0.5 mm/s的速度回撤，对病变血管进行

检查分析。将血管组织的 IVUS灰度影像分为外弹

力膜、内膜、管腔及斑块。在病变近端和远端找到

相对正常的血管截面作为参考血管截面，一般距离

病变末端 5~10 mm，同时斑块负荷为 25%~50%。

IVUS系统软件自动生成中膜与管腔边界后进行人

工校准，确定血管组织边界后，系统自动生成血管

VH影像。系统自动分析生成病变近、远端参考截

面、最小管腔截面及整个病变的 VH⁃IVUS 影像特

点，分别统计整个病变段中不同斑块病理组织的体

积（mm3）和所占比例（%）。

1.4 统计学方法 数据采用SPSS 19.0进行统计分

析，计量资料以 x̄ ± s表示，组间比较采用两独立样

本 t检验；计数资料以例（%）表示，组间比较采用χ 2

检验；采用受试者工作特征曲线（ROC）评价CTA特

征诊断的准确性，检验水准α＝0.05。
2 结果

2.1 IVUS诊断为破裂斑块的冠状动脉CTA特征

IVUS与冠状动脉CTA共同诊断出71个斑块。其中

IVUS诊断出破裂斑块39个，完整斑块32个；冠状动

脉CTA正确诊断出破裂斑块26个，有3个斑块的诊

断为假阳性，因此冠状动脉CTA诊断破裂斑块的灵

敏度为 66％，特异度为 91％。见图 1。在冠状动脉

CTA诊断的高风险特征中，餐巾环征在破裂斑块中检

出率与完整斑块比较显著升高（P＜0.05）。见图2。
2.2 VH⁃IVUS诊断的融合坏死核心斑块的冠状动

脉CTA特征 VH⁃IVUS检出的69个斑块中有55个
斑块融合的坏死核心＞10％，为纤维粥样硬化斑

块，剩余14个斑块未融合坏死核心（6个是纤维钙化

斑块，8个是病理性内膜增厚）。与未融合坏死核心

的斑块比较，融合坏死核心斑块的低衰减斑块、餐

巾环征、坏死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值等

CTA特征均显著升高（P＜0.05）。见表1。CTA检测

到融合坏死核心斑块中低衰减斑块的灵敏度为

76％，特异度为 64％，检测到餐巾环征的灵敏度为

56％，但特异度为100％。
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表1 虚拟组织学血管内超声（VH⁃IVUS）诊断的融合坏死核

心斑块的冠状动脉CT血管造影（CTA）特征

CTA 特征

病变长度/
（mm，x̄ ± s）

钙化斑块/例（%）

低衰减斑块/例（%）

正性重塑/例（%）

餐巾环征/例（%）

管腔体积/
（mm3，x̄ ± s）

管腔狭窄/
（%，x̄ ± s）

总斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

非钙化斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

坏死核心体积/
（%，x̄ ± s）

钙化斑块体积/
（%，x̄ ± s）

纤维斑块体积/
（%，x̄ ± s）

坏死核心/纤维
斑块/x̄ ± s

未融合坏死
核心斑块
（n＝14）

19.63±12.41
6（43）
5（36）
5（36）

0
167.12±39.20
59.14±13.92
192.04±60.11
161.37±71.13
31.44±10.80
11.36±7.31
57.38±12.44
0.58±0.27

融合坏死
核心斑块
（n＝55）
18.33±6.70

29（53）
42（76）
33（60）
31（56）

150.66±81.77
63.34±15.81
215.35±61.19
200.83±75.11
40.23±12.16
7.60±4.11

52.52±11.73
0.83±0.40

t（χ 2）
值

0.160
（0.435）
（8.490）
（2.660）

（14.328）
0.395

-0.267
-0.522
-0.872
-2.915
0.847
0.521

-4.184

P值

0.878
0.561
0.008
0.136

＜0.001
0.707
0.798
0.620
0.417
0.011
0.429
0.621

＜0.001

表2 虚拟组织学血管内超声（VH⁃IVUS）诊断为薄帽型纤维
粥样硬化斑块（TCFA）和厚帽型纤维粥样硬化斑块（ThCFA）

的冠状动脉CT血管造影（CTA）特征比较

CTA 特征

病变长度/
（mm，x̄ ± s）

钙化斑块/例（%）

低衰减斑块/例（%）

正性重塑/例（%）

餐巾环征/例（%）

管腔体积/
（mm3，x̄ ± s）

管腔狭窄/
（%，x̄ ± s）

总斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

非钙化斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

坏死核心体积/
（%，x̄ ± s）

钙化斑块体积/
（%，x̄ ± s）

纤维斑块体积/
（%，x̄ ± s）

坏死核心/纤维
斑块/x̄ ± s

ThCFA
（n＝12）
21.73±8.30

8（67）
9（75）
7（58）
4（33）

180.72±94.05
57.98±19.75
236.74±94.17
211.30±98.11
32.43±9.90
10.56±6.11
58.73±11.42
0.59±0.17

TCFA
（n＝43）
17.33±6.02

21（49）
33（77）
25（58）
27（63）

142.06±76.92
64.83±14.42
209.33±97.82
197.80±99.34
42.44±11.95
6.89±4.15

50.86±11.53
0.90±0.30

t（χ 2）值

0.643
（1.197）
（0.016）
（0.000）
（3.310）

0.897
-0.619
0.492
0.257
⁃3.152
1.085
2.293
4.040

P值

0.544
0.339
0.999
1.000
0.101
0.404
0.559
0.640
0.806

＜0.001
0.320
0.048

＜0.001

2.3 VH⁃IVUS诊断为TCFA和厚帽型纤维粥样硬

化斑块（ThCFA）的冠状动脉 CTA特征比较 将

VH⁃IVUS诊断的纤维粥样硬化斑块进一步分为TC⁃
FA和ThCFA。TCFA的钙化斑块、低衰减斑块、正性

重塑、餐巾环征、非钙化斑块体积等 CTA 特征与

ThCFA差异无统计学意义（P＞0.05）。与ThCFA比
较，TCFA的坏死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值
等CTA特征显著升高（P＜0.05），纤维斑块体积显著
降低（P＜0.05）。见表2。ROC曲线分析结果示，坏
死核心体积、坏死核心/纤维斑块比值等CTA特征在
诊断纤维粥样硬化斑块的曲线下面积分别为0.730、
0.872（P＜0.05）。见图3，4。
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图3 坏死核心体积诊断纤维粥样硬化斑块的受试者工作特征曲线
（ROC） 图4 坏死核心/纤维斑块比值诊断纤维粥样硬化斑块的受
试者工作特征曲线（ROC）
2.4 ACS和稳定型心绞痛病人的罪犯病变斑块分
析 ACS病人中有 14例（44％）罪犯斑块中发现破
裂的冠状动脉CTA特征，与稳定型心绞痛病人 2例
（6％）比较显著升高（P＜0.05）。与稳定型心绞痛病
人比较，ACS病人中罪犯斑块的钙化斑块、低衰减斑
块、正性重塑、餐巾环征、坏死核心体积、钙化斑块
体积、坏死核心/纤维斑块比值等CTA高危特征检出
率均显著升高（P＜0.05）。见表3。
表3 急性冠状动脉综合征（ACS）和稳定型心绞痛病人的

罪犯病变斑块特征比较

特征

胆固醇/
（mmol/L，x̄ ± s）

糖尿病/例（%）

高血压/例（%）

心肌梗死史/例（%）

吸烟/例（%）

钙化斑块/例（%）

低衰减斑块/例（%）

正性重塑/例（%）

餐巾环征/例（%）

管腔体积/
（mm3，x̄ ± s）

总斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

非钙化斑块体积/
（mm3，x̄ ± s）

坏死核心体积/
（%，x̄ ± s）

钙化斑块体积/
（%，x̄ ± s）

纤维斑块体积/
（%，x̄ ± s）

坏死核心/纤维
斑块 x̄ ± s

CTA 诊断破裂
斑块/例（%）

稳定型心绞痛
（n＝32）
4.22±1.75

4（13）
22（69）
1（3）
4（13）
11（34）
19（59）
7（22）
7（22）

141.52±97.50
202.33±131.74
163.90±97.82
34.45±13.21
15.02±9.41
41.26±11.35
0.73±0.31

2（6）

ACS
（n＝32）
4.64±1.12

2（6）
15（47）
2（6）

10（31）
20（63）
28（88）
26（81）
18（56）

141.93±88.52
248.45±114.20
236.94±112.95
44.26±12.71
4.04±2.61

42.33±11.40
0.94±0.42
14（44）

t（χ 2）值

-0.381
（0.736）
（3.139）
（0.350）
（3.291）
（5.067）
（6.488）
（22.585）
（7.943）

0.004
-0.536
-1.160
-3.023
3.861
-0.062
-3.330

（12.000）

P值

0.716
0.672
0.128
0.999
0.129
0.045
0.022

＜0.001
0.010
0.997
0.612
0.290
0.039

＜0.001
0.953
0.020
0.001

注：CTA为CT血管造影
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3 讨论

本研究结果发现，冠状动脉CTA检测斑块破裂

特异度为 91%，但灵敏度为 66%。已有文献报道在

破裂的斑块中记录了餐巾环征［8⁃9］。本研究结果发

现，尽管餐巾环征在破裂斑块中出现的频率高于未

破裂斑块，但仍有 31% 的完整斑块中存在餐巾环

征。ACS中的餐巾环征可能是由造影剂包裹的血栓

引起，也可能发生在大坏死核心的完整斑块中［10⁃11］。

与以往的研究［12］不同，本研究冠状动脉 CTA 是在

IVUS后24 h内进行的，因此斑块的愈合没有时间延

迟。有研究表明，小的钙化元素可能被误认为是斑

块内的造影剂，尤其是在没有造影剂前扫描的情况

下［13⁃14］。本研究中，3个假阳性破裂识别均发生在斑

块中，斑块钙化呈斑点状，提示了小的钙化斑块和

造影剂池较难区分。

本研究结果发现，冠状动脉CTA上的低衰减斑

块特征诊断出VH⁃IVUS定义的纤维粥样硬化斑块

的灵敏度为76%，特异度为64%，远远低于临床应用

的要求。但使用餐巾环征使其特异度变为 100%，

灵敏度为56%，这可能与冠状动脉CTA的空间分辨

率低于 VH⁃IVUS 有关［15］。有文献报道，冠状动脉

CTA对＞2 mm2坏死核心的检测灵敏度为 75%，对

＜2 mm2坏死核心的检测灵敏度为55%［16⁃17］。然而，

尸检的数据显示，破裂斑块的平均坏死核大小为

2.2 mm2［2］，这表明检测较小的坏死核心可能与临床

相关性较小。

本研究结果发现，VH⁃IVUS 定义的 ThCFA 和

TCFA的冠状动脉CTA高危特征（钙化斑块、低衰减

斑块、正性重塑、餐巾环征和非钙化斑块体积）均差

异无统计学意义。尸检研究表明，与纤维斑块相

比，TCFA具有更高的坏死核心比率［2］。这可能是因

为以往是基于固定X线衰减截止点来识别坏死核

心，会受到不同对比度下斑块成分衰减变化的限

制［18］。本研究通过创建基于对比度与斑块衰减比

的斑块图来测量斑块成分的体积，结果发现坏死核

心与纤维斑块的比值在 TCFA 中显著增加。通过

ROC曲线分析，坏死核心/纤维斑块比值的曲线下面

积为 0.872，当坏死核心/纤维斑块比值＞0.58时，对

TCFA的检测灵敏度为 84%，特异度为 75%；当比值

＞1.01时，灵敏度为 33%，特异度为 92%。最后，本

研究结果发现，与稳定型心绞痛病人比较，ACS病人

中罪犯斑块的钙化斑块、低衰减斑块、正性重塑、餐

巾环征、坏死核心体积、钙化斑块体积、坏死核心/纤
维斑块比值等CTA高危特征检出率均显著升高，这

与杨庆芬等［19］的研究结果一致。利用斑块图确定

斑块成分的定量，扩大了冠状动脉CTA高危标准的

数量和类型，尤其是在ACS罪犯斑块中，坏死核心

的比例更高，坏死核心/纤维斑块比值更大。

4 结论

与 IVUS相比，冠状动脉 CTA识别破裂斑块的

特异度高，但灵敏度低。餐巾环征在识别坏死核心

时特异度非常高，但仅具有中度灵敏度。此外，低

衰减斑块、餐巾环征、坏死核心体积、坏死核心/纤维

斑块比值等 CTA 高风险特征能很好的识别 VH⁃
IVUS诊断的融合坏死核心的斑块及TCFA，尤其是

在ACS病人中。

（本文图1，2见插图9⁃4）
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抑制血清应答因子表达影响转化生长因子β1介导的
食管癌上皮细胞⁃间质转化的作用研究
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摘要：目的 研究血清应答因子（serum response factor，SRF）小干扰RNA（small interference RNA，siRNA）影响转化生长因子β1
（transforming growth factor⁃β1，TGF⁃β1）介导的Eca⁃109食管癌细胞发生上皮间质转化（epithelial⁃mesenchymal transition，EMT）
的作用机制。方法 体外培养Eca⁃109食管癌细胞，实验分组为阴性对照 siRNA组、TGF⁃β1+阴性对照 siRNA组、TGF⁃β1+SRF⁃
siRNA组。划痕实验检测细胞迁移能力；免疫细胞化学染色法检测E⁃钙黏蛋白（E⁃cadherin）的表达；蛋白质印迹法检测E⁃钙黏

蛋白、SRF、N⁃钙黏蛋白（N⁃cadherin）、α⁃平滑肌肌动蛋白（α⁃smooth muscle actin，α⁃SMA）蛋白的表达。结果 与阴性对照 siR⁃
NA组细胞迁移百分比（10.00±2.00）%相比较，TGF⁃β1+阴性对照 siRNA组细胞迁移百分比为（50.67±4.73）%，迁移能力增强；与

TGF⁃β1+阴性对照 siRNA组相比较，TGF⁃β1+SRF⁃siRNA组细胞迁移百分比为（29.00±3.00）%，迁移能力下降，均差异有统计学

意义（P＜0.001）。与阴性对照 siRNA组的E⁃钙黏蛋白（1.07±0.12）、N⁃钙黏蛋白（0.28±0.25）、SRF（0.25±0.06）、α⁃SMA（1.19±
0.37）蛋白相比较，TGF⁃β1+阴性对照 siRNA组E⁃钙黏蛋白（0.45±0.06）表达下调，而N⁃钙黏蛋白（3.27±0.67）、SRF（2.48±0.05）、

α⁃SMA（4.23±0.53）蛋白表达上调（均P＜0.001）；与 TGF⁃β1+阴性对照 siRNA组相比较，TGF⁃β1+SRF⁃siRNA组E⁃钙黏蛋白

（0.82±0.05）表达上调，N⁃钙黏蛋白（1.31±0.13）、SRF（1.46±0.16）、α⁃SMA（2.60±0.28）蛋白表达下调（均P＜0.001）。结论 基因

沉默SRF能够抑制TGF⁃β1介导的食管癌细胞发生EMT。
关键词：食管肿瘤/病因学； 血清反应因子； 钙黏着糖蛋白类； 肌动蛋白类； 上皮⁃间质转化； 小干扰RNA

The inhibitory effects of SRF⁃siRNA on EMT in Eca⁃109 cells
HE Xi，WANG Zhiqiang，LIN Tao，HU Wanning，ZHANG Mingming
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Abstract：Objective To study the inhibitory effects of serum response factor（SRF）⁃small interference RNA（siRNA）on epitheli⁃
al⁃mesenchymal transition（EMT）in Eca⁃109 cells induced by transforming growth factor⁃β1（TGF⁃β1）.Methods Eca⁃109 cells
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