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图 1 冠状动脉树状模型。右冠状动脉包括 : 1 近段, 2 中段, 3

远段, 4 后降支;左主冠状动脉为节段 5, 分成左前降支和左旋

支动脉。左前降支动脉包括: 6 近段, 7 中段, 8 心尖段, 9 第一

斜支, 10 第二斜支; 左旋支动脉包括节段 11~ 15: 11 近段, 12

钝缘支, 13 远段, 14 侧后支, 15 后降支。Aorta 主动脉; V. cava

sup 上腔静脉; V . cava inf. 下腔静脉; T . pulm 肺动脉主干。
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  多层螺旋 CT ( M ultislice spiral CT , M SCT )拓宽了非损伤性

诊断冠心病的途径,同时也给放射科和心血管医师带来了新课

题,即如何有效地利用该手段来提高冠心病的诊治水平 , 系统

地了解冠状动脉解剖和粥样硬化病变的 M SCT 表现则是诊断

和治疗的基础。本文展示了主要冠状动脉和节段在 M SCT 造

影不同平面上的解剖分布, 以及冠状动脉粥样硬化斑块、狭窄

或闭塞和介入治疗的 M SCT 表现。

冠状动脉解剖的 M SCT 造影

冠状动脉源自升主动脉, 呈复杂的立体树状分布包绕心

脏,为心肌供血。由于冠状动脉管径细小(直径 [ 4 mm) , 并紧

随心肌在心动周期内搏动,其成像需要很高的空间分辨率和时

间分辨率。美国心脏协会将冠状动脉的树状结构划分成 15 个

节段(图 1) [ 1] ,其中节段 13~ 15 直径< 1. 5 mm, 常因 CT 空间

分辨率有限或造影增强效果不佳而难以在 CT 图像上显示。

  11 左主冠状动脉

左主冠状动脉始于左主动脉窦, 长约 1. 5~ 2. 0 cm,与成像

平面平行或轻度偏向头侧, 它向左绕行于肺动脉主干后方

(图 2a) ,形成分叉部, 分出左前降支和左旋支动脉。

21 左前降支动脉

左前降支动脉的起始段 (节段 6)位于肺动脉主干后方, 它

向左前走行于肺动脉主干和左心耳之间, 在前室间沟延续为中

段(节段 7)和心尖段(节段 8) ,并于近中段处分出第一、二斜支

(节段 9 和 10) (图 2b)。左前降支动脉的近段往往是第一个出

现在 CT 扫描野中的节段, 随后才是左主冠状动脉。

31 左旋支动脉

左旋支动脉发自左主冠状动脉, 它的近段 (节段 11)很短,

很快向后成角穿过左心耳的下方进入左房室沟, 在此向左前方

分出三支钝缘支(节段 12) , 其中第二支最为粗大, 在 CT 图像

上常可显示(图 3a、b)。左旋支动脉继续下行,在向左前分出侧

后支(节段 14)后(图 3c、d) , 向右后延续为远段 (节段 13)。左

旋支动脉的远段和它的另一分支后降支(节段 15)非常细小, 不

易显示。

31 右冠状动脉

右冠状动脉源于右主动脉窦, 其近段(节段 1)首先平行穿

过右室流出道和右心耳之间隙至右房室沟(图 3a) , 然后向下垂

直于成像平面延续为中段 (节段 2) , 中段全程在 CT 轴位像上

仅呈现其横断面(图 3b)。远段(节段 3)恰始于其属支急缘支的

上方,沿心脏膈面向左后方走行(图 3c、d) , 相继发出房室结支

和后降支(节段 4)后终止于左房室沟里,其中后降支和中心静

脉一起在后室间沟中向前伴行(图 3e)。

右冠状动脉成像一直是 CT (包括 M SCT 和电子束 CT )的

技术难题, 该血管特殊的解剖部位常使影像质量受到影响。冠

状动脉的搏动是一种复杂的三维空间运动,实验研究表明冠状

动脉搏动的速率在水平方向即 CT 成像平面上大于其它方向,

而右冠状动脉中段恰好垂直于成像平面, 其搏动强于其它节

段[ 2] ;目前 M SCT 冠状动脉造影存在一个局限性即当患者心率

过快时图像质量会因运动伪影而下降[ 3] ,尤其在右冠状动脉中

段更为显著(图 4)。此外, 右冠状动脉中段图像有时还受到右

心房内对比剂涡流形成的放射状伪影的干扰。心膈面由于紧

邻肝脏等腹部脏器, 其图像噪声大于其它平面[ 4] , 这对右冠状

动脉的远段和后降支的评价也有一定影响。

冠状动脉 M SCT 造影三维重建

M SCT 冠状动脉造影采用薄层高分辨率扫描技术, 并利用

心电门控技术减少运动伪影, 其图像质量较传统CT有明显提
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图 4 4 排 M SCT 冠状动脉造影轴位图像。a) 示正常节段 2 横断面(箭) ; b) 示该节段因运动伪影干扰而变形(箭)。

图 5 M SCT 冠状动脉造影容积重建图像。a) 4 排 M SCT 冠状动脉造影,左前斜位示节段 1~ 3 和属支右室支( RV)以及节段 6

~ 8; b) 16排 M SCT 冠状动脉造影, 右前斜位示节段 5,节段 6~ 10 和节段 11 以及心大静脉( GCV )。AA 升主动脉, PT 肺动脉

主干, RA 右心房, RV 右心室, LV 左心室。

高 ,这为重建高质量的冠状动脉三维图像提供了保障。随着图

像后处理技术的发展,图像三维重建被越来越多地用来辅助疾

病诊断和治疗前后的评价。在冠状动脉 CT 成像中最常用的三

维重建技术包括容积重建、最大强度投影和曲面图像重组等,

它们能根据医师的需求在不同方位模拟出冠状动脉的自然解

剖形态,与横断面图像形成空间上的互补, 提供最大量的诊断

信息。在临床中最实用的两个 CT 图像重建体位是选择性导管

冠状动脉造影采用的左前斜位和右前斜位, 分别显示右冠状动

脉(图 5a)和左冠状动脉(图 5b)系统, 两种方法的检查结果遂可

以进行比较。

冠状动脉粥样硬化性病变和介入治疗的 M SCT 造影

11 冠状动脉狭窄或闭塞

发现和定量分析粥样硬化性病变所致的冠状动脉狭窄及

程度是 M SCT 冠状动脉造影的首要适应证。4 排 M SCT 在评

价显著性冠状动脉狭窄(狭窄> 50%)方面虽有不俗的结果, 但

仍有相当一部分的冠状动脉节段因呼吸和心脏运动伪影、弥漫

性钙化、管径细小和对比剂增强效果不佳等因素而不能得到评

价,目前最新的 16 排 M SCT 也许能克服其中部分局限。在最

近发表的两篇与选择性导管冠状动脉造影的对比报道中[ 5, 6] ,

16 排 M SCT 造影对显著性冠状动脉狭窄的敏感度和特异度分

别高达 92% ~ 95%和 86% ~ 93% ,而因影像质量问题不能分析

的节段比例低于 10% , 这些指标表明 M SCT 诊断冠状动脉狭窄

的能力有明显提高。对临床上大多数病例, 16 排 M SCT 能扫描

出高质量的图像以保证对冠状动脉狭窄甚至闭塞的准确诊断

(图 6)。另外,有重要临床意义的一点是 M SCT 造影对排除显

著性冠状动脉狭窄有极高的符合率 ( 98% ) , 它有望替代冠

状动脉导管造影独立地对无症状高危人群、非典型性胸痛和心
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图 6 高血压和陈旧性心肌梗死 , 16 排 M SCT 冠状动脉造影。 a) 轴位像示扩张的右冠状动脉和管腔内血栓栓子的低密度影

(箭) ; b) 容积重建示右冠状动脉中段闭塞(箭头) , 在其近段有一粗大的侧支动脉形成;左前降支动脉远段有串珠样显著性狭窄

形成(箭)。RCA 右冠状动脉, CO 侧支动脉, LAD 左前降支动脉。  图 7  不稳定型心绞痛。16 排 M SCT 冠状动脉造影 ,轴位

像清晰显示左前降支动脉近段一低密度纤维斑块(箭)和斑点样钙化(箭头)。  图 8  冠状动脉搭桥术后的 16排 M SCT 冠状动

脉造影。曲面图像重组示静脉搭桥血管( VG)和左内乳动脉搭桥血管( L IM A)走行全程,血管内对比剂充盈良好。

图 9 冠状动脉支架置入术后的 16 排 MSCT 冠状动脉造影。曲面图像重组示支架置于左前降支动脉近段,高密度的支架壁呈/铁
轨0征(箭) ,通畅的支架内腔清晰可见;左主冠状动脉和左旋支动脉近段可见致密的钙化斑块(箭头)。

电应激试验呈非特异性的患者进行梗阻性冠心病的排查。

21 冠状动脉粥样硬化斑块

冠状动脉粥样硬化斑块的进展和分期具有重要的临床诊

断和治疗意义。粥样硬化斑块的影像学分类是根据血管内超

声作出的, 包括富含脂类斑块 (亦称软斑块)、纤维斑块和钙化

斑块三类。钙化和纤维斑块趋于稳定, 而软斑块则易破裂, 特

别是在脂类含量超过 40% 和斑块的纤维帽很薄的情况下[ 7]。

斑块破裂引起不稳定型心绞痛并继发冠状动脉栓塞和闭塞。

长期以来,具损伤性的血管内超声是唯一能区分粥样硬化斑块

构成的检查手段。最近,研究者们发现在 4 排 MSCT 冠状动脉

造影图像上各类斑块可依据密度差而区分开来[ 8] , 富含脂类斑

块、纤维斑块和钙化斑块的 CT 值范围分别为- 42 ~ 47、61~

112 和> 120 HU , 此结果与血管内超声有良好的相关性。16 排

M SCT 在空间分辨率上有进一步提高, 减小了部分容积效应,

使斑块的密度测量更为精确(图 7) , 斑块的脂核和纤维帽等结

构也有可能得以显示。

31 冠心病介入治疗的 M SCT 造影随访

M SCT 冠状动脉造影具有检查快速, 费用低和无创性等优

势,这些优势将有助于它成为冠心病介入治疗术后的随访检查

手段, 比如冠状动脉支架置入术和冠状动脉搭桥术后的随访,

研究者们正致力于研究和提高 M SCT 冠状动脉造影对此领域

的诊断准确性。冠状动脉搭桥术的 M SCT 随访已是一项较为

成熟的技术, 4排 M SCT 对移植血管通畅情况的诊断具有极高

的敏感度( 98% )和特异度( 99% ) [ 9] , 16 排 M SCT 会有更好的结

果(图 8)。冠状动脉支架的成像是 M SCT 面临的挑战, 以往电

子束 CT 根据支架近远端冠状动脉内对比剂增强的强度和时间

的变化关系间接推测支架是否通畅或有无再狭窄,该方法常受

技术因素的制约, 诊断价值有限。4 排 M SCT 已显示了在此领

域的潜力[ 10] , 而拥有亚毫米级的空间分辨率 ( 0. 5 mm @

0. 5 mm @ 0. 6 mm)的 16 排 M SCT 将可能显示支架内腔, 直接

和客观地判断冠状动脉支架是否通畅或有无再狭窄(图 9)。

近年来, MSCT 造影显示冠状动脉解剖和粥样硬化病变的

能力随着技术的改进在不断地提高,这同时也大大加强了非损

伤性影像检查手段在冠心病诊断中的地位和作用。
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