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·冠状动脉影像专题·

ＭＳＣＴ三维重组对冠状动脉钙化与狭窄的相关性研究

陈杰，夏黎明

【摘要】　目的：评价 ＭＳＣＴ三维图像重组判断冠状动脉钙化与管腔狭窄程度的价值。方法：３５例怀疑冠心病患者行

冠状动脉 ＭＳＣＴ检查，先行平扫进行钙化积分，再行增强扫描，并进行３Ｄ图像后处理包括曲面重组（ＣＰＲ）及仿真内镜

（ＶＥ）、最大密度投影（ＭＩＰ）等方法分析病变节段的钙化程度、血管狭窄程度及其相关性。结果：１１例共２７支血管发现有

钙化斑块导致管腔狭窄，可进行分析的２３支血管管腔的狭窄程度１０％～７９％不等，与相应节段得到的钙化积分有一定的

相关性。结论：ＭＳＣＴ曲面重建结合其它方法，对诊断冠状动脉狭窄程度有一定的价值。

【关键词】　冠状动脉狭窄；体层摄影术，Ｘ线计算机；冠心病
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　　冠状动脉粥样硬化性心脏病多为冠状动脉内各种

性质的斑块导致管腔狭窄引起心肌缺血所致，常猝然

发病危及生命。软斑块，尤其是脂质斑块如果破裂常

常导致严重后果。钙化斑块虽然比较稳定，但是最近

一项研究认为［１］钙化斑块也是预测心脏病发生的一个

重要因素。本研究旨在对冠状动脉钙化和狭窄进行定

量检测并对两者的相关性进行初步探索。

材料与方法

搜集我院２００３年６月～２００３年１０月３５例行冠

状动脉多排螺旋ＣＴ检查的患者，其中有钙化斑块者

１１例。患者均有不同程度的胸闷、胸痛症状，时间数

月至数年不等，３例心电图诊断有心肌梗死，２例已行

冠状动脉搭桥手术，２例曾行冠脉造影术。所有患者

均为窦性心率，安静时心率５５～７５次／分。３例于扫

描前４０ｍｉｎ口服心得安１０～３０ｍｇ，１例口服利多卡

因，１例口服倍他乐克以控制控制心率＜７０次／分并在

检查期间保持稳定。

美国ＧＥ公司Ｈｉｇｈｓｐｅｅｄ１６层探测器螺旋ＣＴ，选择

０．５ｓ螺旋扫描方式，层厚０．６２５ｍｍ，层距０．６２５ｍｍ，螺

距０．３，ｓｐｅｅｄ３，矩 阵 ５１２×５１２，视 野 ２５０ｍｍ，

１２０ｋＶ，３００ｍＡ（平扫）和３７０ｍＡ（增强）。患者取仰

卧位，视血管情况经手背、腕侧或者肘静脉注射对比

剂，扫描及数据采集均于屏气后进行。扫描范围根据

胸部正侧位片确定，自气管隆突下水平至膈肌下１～

２ｃｍ。数据采集方式依心率不同而定，对于ＨＲ＜６５次／分

者采用分段（ｓｅｇｍｅｎｔ）采集，对于ＨＲ＞６５次／分者采用脉

冲（ｂｕｒｓｔ）采集。团注对比剂前先进行预注射，方法是将

测试兴趣区置于降主动脉某一层面（多选在气管隆突水

平），用高压注射器以３．５～４．０ｍｌ／ｓ的流率注入碘海

醇１５ｍｌ后行同层动态扫描，获得测试兴趣区的时间

密度曲线，结合轴位图像计算降主动脉和冠状动脉内

对比剂达到峰值的时间，从而确定扫描延迟时间；正式

扫描时以相同的流率注入对比剂１００ｍｌ，延迟１７～

２５ｓ后扫描，扫描时间约为２０ｓ。将扫描所得的原始数

据在心动周期的７５％处重建轴位图像并传至工作站

ＡＤＷ４．０进行三维重组。重组方法包括曲面重组
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（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、仿真内镜（ｖｉｒｔｕａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）及最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）等，以ＣＰＲ方法为主，重组显示出右

冠状动脉、左冠状动脉主干、左冠状动脉前降支、左冠

状动脉回旋支及各主干主要分支如第一、第二对角支、

钝缘支、右冠缘支等，选择显示清晰并见钙化斑者进行

分析评价。

评价方法：先使用Ａｇａｓｔｏｎ积分法对病变节段进

行钙化积分，再使用ＣＲ方法中的ｅｄｉｔｓｅｃｔｉｏｎ功能，

可以得到血管腔狭窄程度的具体数值。血管腔内因有

对比剂的充盈显示为高密度，而血管壁结缔组织及薄

层肌组织故显示为环形较低密度影，正常冠状动脉管

壁厚度为（０．７５±０．１７）ｍｍ，以此可以描绘出血管的

内壁；而对于钙化后的残余管腔面积，可依据钙化斑的

轮廓进行描绘，由计算机测出两者的具体数值并进行

相比，可得到一个表示狭窄程度的百分值（狭窄程度＝

血管腔残余面积／冠状动脉分支血管的横截面积×

１００％）。选择狭窄最明显处的节段，与所得钙化积分

对比，观察两者相关性（图１～６）。

结　果

１１例中共发现有２７支分支血管有钙化斑块存

在，其中左冠状动脉主干５例，左回旋支８例，左冠状

动脉前降支９例，右冠状动脉５例（表１）。１例患者冠

状动脉各分支因血管病变严重，管腔内对比剂浓度不

足，不能进行ＣＰＲ图像重组，其余２３支血管均可进行

ＣＰＲ图像重组，并进行狭窄程度的测定（表２）。

表１　患者各支血管Ｓｍａｒｔｓｃｏｒｅ积分值

病例 ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ ＬＭＡ

１ ９３ １０９ ５３ －

２ １０１６ １６１ １８４ ２１２

３ ３１８ ６４ ３０３ ４１

４ 支架 ４ 支架 －

５ ３６１ 支架 支架 －

６ ８３２ ４０９ １６８５ １３７

７ ７９ １ － －

８ １４ － － －

９ １４６ － １８ ２２８

１０ ２５３ １３ － １２１

１１ － ６ － －

由上述结果可以看到，血管狭窄和钙化程度有一

定的相关性，对数相关系数为０．８，钙化程度严重的血

管其狭窄程度也比较高。２例有血管造影对照的病例

与本研究结果有良好的吻合性，１例右冠状动脉造影

未见明显狭窄；１例前降支多处重度狭窄。

表２　患者各支血管狭窄程度百分值

病例 ＬＡＤ ＬＣＸ ＲＣＡ ＬＭＡ

１ ３６．７ ４６．０ ２６．９ －

２ ７６．６ ４７．６ ５３．２ ３７．５

３ ／ ／ ／ ／

４ － １３．４ － －

５ ７８．４ － － －

６ ５７．６ ３６．４ ６７．９ ３６．１

７ ２９．０ － － －

８ １１．１ － － －

９ ５０．７ － １０．１ ５２．８

１０ ４６．０ １３．９ － ３７．１

１１ － １８．６ － －

注：表２第三行为图像不能进行ＣＰＲ重组的病例

讨　论

心脏由于搏动而使冠状动脉的检查受到限制。多

排螺旋ＣＴ采用间隔更小的探测器结构，极大地提高

了空间分辨力；螺距的合适设定提高了在Ｚ轴上的分

辨力；滑环技术的改进使扫描速度更快，有报道最小的

时间分辨力可达１０１ｍｓ
［２］，另外可以在十几秒的时间

内即完成对整个心脏的扫描，基本上不再受呼吸的影

响；前瞻性及回顾性心电门控技术的应用进一步减小

了心跳的影响，几项技术的改进保证了多排螺旋ＣＴ

机能够对冠状动脉清晰成像，并已广泛地应用于临床。

长期以来，对冠状动脉ＣＴ血管成像的研究集中

在钙化斑块的检测及定量、斑块性质的鉴别、血管狭窄

程度的判断等几个方面。电子束ＣＴ最早用来对冠状

动脉的钙化进行定量，技术已经比较成熟，是一种可靠

的方法。有研究证明，亚秒级门控螺旋ＣＴ在钙化定

量方面与电子束ＣＴ有很好的相关性，相关系数高达

０．９５
［３］；国内也有研究者通过与冠状动脉造影的对比

研究证明当钙化积分（Ａｇａｓｔｏｎ积分法）＞４００时血管

的钙化积分的结果ＥＢＣＴ与 ＭＳＣＴ无差异性
［４］，所以

多层螺旋ＣＴ是一种冠状动脉钙化程度定量的有效方

法；ＭＳＣＴ在应用于冠状动脉狭窄的检测方面，对管

径大于２ｍｍ的血管发生的非重度狭窄（＞５０％）的检

出率较高，敏感度和特异度分别达９５％和８６％（或

８０％）
［５，６］，但是最近也有文章对轻度冠状动脉狭窄检

测的准确性进行了研究，认为定性检出的准确度可达

到８７％
［７］。一般认为，冠状动脉钙化程度与狭窄程度

有一定的相关性，虽然曾有文章指出血管的广泛钙化

常常未伴严重狭窄［６］，这可能跟患者的体质及其血管

的代偿机制有关。但是既然早期的病理学研究已经阐

明冠状动脉的钙化与粥样斑块的形成密切相关，可反

映整个血管内的斑块负载程度，因此，对无特异性胸痛

的患者判断有无冠状动脉的病变时，准确地定量测定
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图１　ＶＲ图像示左冠状

动脉主干，前降支，第一、

二对角支及左回旋支均

见高密度钙化斑块。　

图２　ＭＩＰ图像示前降

支近中段明显钙化，管

腔明显狭窄。

图３　测量前降支内钙

化斑 块 致 残 余 管 腔 面

积。　图４　测量前降

支同一层面血管腔总面

积。　图５　测量回旋

支内钙化斑块致残余管

腔面积。　图６　测量

回旋支同一层面血管总

面积。

冠状动脉钙化就很重要［８］，因为其在一定程度上可反

映斑块可能造成的血管狭窄程度。准确判断钙化节段

的管腔狭窄程度并估测斑块成分可以为临床医生制定

治疗方案提供更多的信息，初步确定施行支架置入术

和血管搭桥术的位置；而术后的检查可以了解支架是

否通畅，搭桥血管有无钙化狭窄改变，有研究表明多排

螺旋ＣＴ在显示桥血管的准确度和特异度分别高达

９８％和９９％。

与 ＭＲＩ和超声相比，ＣＴ检查的优点是能够显示

很小的钙化斑及其轮廓，只要选择合适的扫描参数，才

能够获取清晰的图像，就可以通过ＣＲ方法对血管内

部情况进行描绘。但是，这种方法仍有一定的因素制

约其准确性：如血管的强化程度。有研究指出：如果血

管内对比剂浓度过大，密度高的部分造成的容积效应

就会夸大血管直径；若血管内对比剂浓度过小，则其显

示会受到周围低密度的结缔组织影响而表现为管腔变

小。另外，由于血管的边界不很锐利，定义它的轮廓在

研究者中也会存在个体的差异；根据笔者的经验，在冠

状动脉各主干发出分支处，形态常不规则，测定面积的

重复性不高；据美国心脏病协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓ

ｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）对冠状动脉的分段，在１～３、５～７、

１１～１２处发生的钙化较容易描绘轮廓，而对于远段及

下一级分支则要看生理变异程度，过于纤细者由于容

积效应的影响而难于测量。

分析图像时结合其它三维成像方式可以对病变有

更立体直观的认识，如内镜导航技术可以进入直

径＜１ｍｍ的血管腔内，管腔内壁着红色，钙化斑块着

白色，在主动脉根部指向主动脉口可以观察三个瓣膜

钙化及闭合开放情况，左右两支冠状动脉开口有无异

常。导引针在腔内前进，可以观察血管分支情况、内壁

是否光滑、钙化斑块的具体位置、支架的通畅情况等，

虽然不能在内镜下测得血管面积数值，但是其显示因

钙化导致的管腔狭窄情况更直接；ＭＩＰ法由于突出了

图像中高密度的成分，因此，可以看到轮廓更清晰的钙

化斑，转换角度并适当调整层厚也可以大体判断管腔

狭窄程度。

对于心率略快的患者，ＭＳＣＴ仍表现出时间分辨

力不足的缺点，重组图像出现阶梯状的伪影。目前平

板ＣＴ正在研究阶段，相信投入临床后能够进一步克

服这方面的缺陷；ＭＳＣＴ除了直接显示冠状动脉的病

变，对于心脏的收缩功能、心肌缺血情况、二尖瓣的运

动情况能够提供类似心电图和心脏超声的信息，这些

对于判断血管的狭窄程度可以提供佐证。另外，

ＭＳＣＴ为无创性检查，费用也较低廉，可以作为诊断

冠心病的筛选方法。
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图１　平扫见左肾体积增大，

肾盂结石及等密度软组织肿

块。　图２　增强后变薄的左

肾皮质强化，左肾上极软组织肿

块呈结节样强化。　图３　癌

组织呈巢状或弥漫分布，可见

部分角化珠及细胞内角化。

肾结石并发肾盂癌漏诊一例

何茜，韩丹，王克超
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　　病例资料　患者，男，４５岁，左腰部酸痛１０余年，加重一个

月。既往曾有血尿史。查体：左肾区叩痛。尿常规：镜下血尿，

红细胞１６个／Ｕｌ，白细胞１２０个／Ｕｌ。血常规：白细胞８．０×

１０９／ｌ（中性粒细胞０．７０，淋巴细胞０．２２），红细胞４．３４×１０１２／ｌ。

肾盂静脉造影：左肾多发结石，左肾显影差。右肾、右输尿

管及膀胱正常。ＣＴ平扫见左肾体积增大，肾盂内见大小约

７．５ｃｍ×５．５ｃｍ铸型结石，呈鹿角状，肾盂明显扩张积水，肾皮

质变薄。左肾上极于扩大的肾盂内可见结石及一不规则等密

度软组织密度病灶，范围约２ｃｍ×２ｃｍ，与正常肾皮质分界不

清（图１）；增强后变薄的左肾皮质明显强化，左肾上极病灶呈结

节样强化（ＣＴ值由３７．６ＨＵ增至４７．５ＨＵ），但低于肾皮质强

化程度（图２）。ＣＴ诊断：左肾结石并积水，并发肾盂炎。

手术及大体病理：左肾体积增大，约２０ｃｍ×１０ｃｍ，皮质变

薄，其内可扪及质硬的结石。行左肾切除术时，左肾与包膜及

邻近周围组织粘连（以肾上极为甚）。剖开肾脏可见约３ｃｍ×

３ｃｍ大小的灰白色肿块，以左肾盂上部为基底，向内突入扩大

的肾盂内，表面有溃疡，组织质脆；其基底较宽向下侵入肾实质

内，但未突破脏层包膜。常规 ＨＥ染色镜下示癌组织呈巢状或

弥漫分布，细胞体积大，胞浆透亮，部分细胞为圆形、立方形、梭

形，大小不等，核深染，可见部分角化珠及细胞内角化（图３）。

病理诊断：左肾盂中分化鳞癌侵及肾皮质。

讨论　尿路结石合并尿路上皮肿瘤一般认为是通过以下

因素所致：①机械刺激。Ｔｌｉｌｉ等
［１］认为结石的慢性刺激可引起

肾盂鳞状上皮和腺上皮化生，使肾结石合并肾盂鳞癌的比例较

大；②梗阻积水。Ｗａｒｅ等
［２］认为梗阻积水时，尿液滞留使尿源

性致癌物质长期作用于肾盂，加上结石的慢性刺激，与肾盂癌

的发生有关；③合并感染。结石合并感染后炎症对肾盂的慢性

刺激。尿路结石合并尿路上皮肿瘤易漏诊原因：①临床上肾结

石和肾盂癌均以血尿、腰痛为主要症状；②结石在Ｘ线平片和

Ｂ超下很容易发现，而结石合并肾盂癌较易漏诊；③肾结石并发

肾盂癌为上述因素刺激导致肾盏上皮异化的基础上发生的，缺

乏原发性肾盂癌的典型表现或肾盂癌的征象易被掩盖，使ＣＴ

和Ｂ超检查时影像学的变化不明显。本例漏诊主要由于只注

意到结石而忽略了对肾实质的仔细观察，忽略了等密度肿块影

和增强后该软组织密度影呈结节样强化，其强化程度低于肾实

质这一表现。
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