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　　１９９８年推出的４层螺旋ＣＴ是ＣＴ发展史上的又一次革

命，其时间与空间分辨力的极大提高，在与单层ＣＴ相同的时间

内可进行更大范围的薄层扫描，同时也使冠状动脉的ＣＴ成像

成为可能。２０００年推出的８层ＣＴ及２００２年推出的１６层ＣＴ，

尤其是后者较４层ＣＴ进一步提高了时间分辨力（２１０ｍｓ）和空

间分辨力（０．６ｍｍ），可进行亚毫米的各向同性体素采集，减少

了患者屏气时间，提高了患者的耐受性，减少了对比剂的用量

（约减少１／３），提高了三维图像的质量。在评价冠状动脉疾病

方面，目前的１６层 ＣＴ 优于 ＥＢＣＴ（ｅｌｅｃｔｒｏｎｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＥＢＣＴ）和４层ＣＴ
［１］。本文简要阐述近年来多层

螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ）冠状动脉成

像的研究进展，主要包括冠状动脉ＣＴ成像的影响因素及解决

方法、冠状动脉的解剖及变异、冠状动脉斑块、冠状动脉狭窄、

桥血管及支架内腔通畅性的评价等。

冠状动脉ＣＴ成像的影响因素与解决方法

主要有４类因素影响冠状动脉ＣＴ成像的图像质量，即由

心脏和呼吸运动及其它体部运动引起的运动相关伪影；金属植

入物或严重钙化引起的条形伪影；充盈对比剂的周围结构及重

叠血管引起的结构伪影以及因为技术误差或限制引起的伪影。

其中最常见的是心脏运动相关伪影，包括心率过快（一般要求

不超过７０次／分钟）、屏息期间心率改变以及心率失常
［２］。研

究显示，心率与冠状动脉ＣＴ成像的影像质量呈负相关
［３］，心率

的快慢影响冠状动脉的显示以及检出冠状动脉狭窄的能力。

心脏运动相关的伪影主要表现为运动所致影像模糊以及阶梯

样改变，主要原因可能有２个，心率过快或重建窗选择不当。

因此，最有效的抑制心脏运动伪影的方法是减慢心率及优化选

择重建窗。大多文献认为，４层ＣＴ在进行冠状动脉 ＭＳＣＴＡ

之前１小时应口服β受体阻滞剂，使心率降至６０次／分以下。

对于１６层ＣＴ而言，使心率降至７０次／分以下
［４］。至于重建时

相，一般可选择在心动周期的４０％～６０％之间，以利于进行影

像的二维或三维重组，其中右冠状动脉、左回旋支、左前降支的

最佳重建时间窗分别在ＲＲ间期的４０％～５０％、５０％～６０％、

５０％～６０％。由于各支冠状动脉的运动速率不同，以右冠状动

脉最快，左冠状动脉回旋支、左主干及左前降支次之，因此影像

重建时固定选择心动周期某个时点不能提供最佳的影像质量。

呼吸及自主运动所致伪影也较常见，尤其是那些不能适当屏息

者，伪影表现为层间的模糊、严重的间隔及重叠，或由于屏息末

时心率加快致期相不匹配的伪影。呼吸及不自主运动所致的

伪影，可通过在扫描前训练患者呼吸或给氧的方法解决。其它

相关伪影虽然经常可以遇到，但可通过相应的方法，如选择非

金属植入物、利用不同的后处理方法及重建窗来处理。

冠状动脉的解剖及变异

随着冠状动脉 ＭＳＣＴ研究的增多，有必要认识冠状动脉的

横断面解剖。在横断面上，于主动脉根部可见到左窦发出的左

冠状动脉，包括左主干、左前降支近段、对角支以及回旋支近

段，其中回旋支出现层面较其它三者低，左主干一般较粗短，横

行走行于左心房与右室流出道之间，很快分为左前降支和回旋

支。左前降支为左主干的直接延续，其近段横行向左前方走行

至前室间沟处，在以下层面中可见其沿前室间沟下行的断面

影。回旋支近段则走行于左心房、左心室之间至心左缘左房室

沟处，在以下层面中可见其沿左房室沟下行的断面影。右冠状

动脉起始层面较左冠状动脉低约１０ｍｍ，自右窦发出后，走行

于右室流出道及右心房之间至右房室沟处，以下层面中可见其

沿右房室沟下行的断面影。在横断面上需要注意与伴行静脉

进行鉴别，因为这对于进行曲面重组很为关键，如不清楚冠状

动脉的走行可能将重组中心线画错。一般来讲，动脉要比静脉

细小；在动脉期扫描时，动脉的强化明显高于静脉的强化程度。

除了上述正常解剖之外，还要注意到冠状动脉的一些变

异。最常见的冠状动脉解剖变异有：前降支及左回旋支自左冠

状窦单独开口；左回旋支起源于右冠状窦或右冠状动脉；冠状

动脉起源于后窦；冠状动脉起源于升主动脉，以右冠状动脉常

见；左回旋支缺如等。少数冠状动脉起源异常可影响心肌供

血，导致相应的临床症状甚至猝死，主要有以下类型：冠状动脉

起源于对侧冠状窦，其中以右冠状动脉起源于左冠状窦常见；

冠状动脉起源于肺动脉［５］；单一冠状动脉。虽然目前还没有大

组研究证实，但一些小队列的研究证实 ＭＳＣＴＡ在显示冠状动

脉起源异常中很有价值。由于 ＭＳＣＴ可以无创性显示冠状动

脉的起源、行径及其与周围心室的三维解剖关系，在确定冠状

动脉起源异常中具有传统导管法无法比拟的优势，可作为冠状

动脉起源异常的一线检查手段应用［５，６］。另外，还有一种解剖

变异，即心肌桥（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｂｒｉｄｇｉｎｇ），是由经过心外膜的冠状

动脉主支的一小段深入心肌内而形成，这在传统的冠状动脉血

管造影上容易检测，而在 ＭＳＣＴ上易被误认为狭窄，但多平面

重组技术可显示与该动脉节段重叠的心肌纤维，从而可确立诊

断［２］。

冠状动脉斑块的评价

动脉粥样硬化斑块分为软斑块、中等度斑块及钙化斑块。

利用 ＭＳＣＴ对钙化斑块的评价和ＥＢＣＴ的结果近似。然而由
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于冠状动脉的重塑钙化斑块不容易引起急性冠状动脉事件。

是因为软斑块本身独特的病理生理学特性，对软斑块的评价更

引起影像学者的注意。由于内膜基底层胆固醇脂质核的聚集

以及大量巨噬细胞的浸润，使软斑块的纤维帽变薄而易于破

裂，形成血栓阻塞管腔从而引起急性冠脉综合征。利用 ＭＳＣＴ

可对冠状动脉壁不同类型的粥样斑块进行定性，提供其形态学

及重塑反应的信息，而且能够对斑块大小及质地进行系列评

估、监控治疗效果［７１５］。利用 ＭＳＣＴ可以显示粥样硬化斑块不

同的病理阶段，密度值的测量可以对斑块的主要成分进行评

价［１３］。体外研究发现，与显微镜下所见相比，ＭＳＣＴ检测粉瘤

样粥样硬化斑、纤维性粥样硬化斑、纤维钙化斑及钙化斑的敏

感度分别为７３％、７０％、８６％、１００％；富含脂质的斑块与富含纤

维斑块的平均ＣＴ值为（４７±９）ＨＵ、（１０４±２８）ＨＵ。ＭＳＣＴ上

粉瘤样粥样斑块为边界清晰的管腔内软组织（ＣＴ值４０ＨＵ）突

起；非钙化斑块的密度值与斑块内脂质、纤维成分的比例有关，

如Ⅳ期粥样斑块的ＣＴ值约４０ＨＵ；Ⅴ期纤维性粥样斑ＣＴ值

约７０ＨＵ，Ⅷ期纤维性粥样斑块ＣＴ值约１００ＨＵ；钙化斑块最

为稳定，表现为血管壁规则改变，Ⅶ型纤维性钙化斑是斑块破

裂后再愈合形成广泛性疤痕的结果。急性血栓在横断面ＣＴ上

有特征性表现，为中心相对低密度（ＣＴ值４０ＨＵ）边缘较高密

度的充盈缺损［７］。在ＣＴ上鉴别血栓与软斑块比较困难，因为

两者密度相近，这时需结合临床表现。由于ＣＴ为横断面图像，

且可进行多种图像后处理，因此对低密度软斑块的显示可能是

一种很好的方法。最近的研究还证实在急性心肌梗死后导管

法造影来提示有明显异常的冠状动脉存在明显的软斑块，冠脉

内超声证实了这一点［１１］；对急性冠状动脉综合征及稳定性心绞

痛患者的研究还显示，ＭＳＣＴＡ可用于评价冠状动脉的重塑
［１５］

及监控降脂治疗的效果［９］，急性心肌梗死时一次检查同时完成

对心肌损害及相关动脉病变的评价［１３］，然而这仍需要进行大量

的临床研究才可以下结论。对不稳定斑块未来研究的重点应

该是确定软斑块的影像学定义、确定斑块成分及形态、了解斑

块成分与形态的改变与急性冠脉综合征的关系。其潜在的临

床应用可能有检出亚临床粥样硬化病变、对有不稳定斑块的人

群进行危险分层、监控疾病的发展与演变等。

冠状动脉狭窄的评价

研究显示，在可进行影像学评价的冠状动脉中，４层ＣＴ检

出冠状动脉狭窄和闭塞的敏感度在７８％～８５％、特异度７６％～

９８％，这些结果已接近 ＥＢＣＴ（敏感度７４％～９２％、特异度

６６％～９４％、可评价的冠状动脉节段数７２％～８９％），且其阴性

预测值也很高，这说明阴性的 ＭＳＣＴ结果可以排除冠状动脉疾

病的存在。但是需要指出，ＭＳＣＴ发现冠状动脉狭窄或闭塞仍

限于冠状动脉的近、中段，远段的显示仍较困难，而且近、中段

也仅有７０％～８０％可满足诊断要求。这主要是因为 ＭＳＣＴ空

间分辨力和时间分辨力的限制；患者屏息时间的限制，屏息的

时间较长约为３０ｓ（４层 ＭＳＣＴ）、冠状动脉严重钙化、冠状动脉

运动及周围充盈对比剂结构的重叠等因素的影响。利用４层

ＣＴ进行的研究中Ｓａｔｏ等
［１６］的报道值得一提，由于其采用不同

于其他作者的心电门控重建算法而获得了较高的敏感度与特

异度，其进行影像学评价的冠状动脉数也明显提高。其方法是

将重建的时点放于２５０ｍｓ处，相当于下一个Ｒ波来临之前，即

心室的缓慢充盈期。４层ＣＴ冠状动脉成像的主要限制在于其

时间分辨力（２５０ｍｓ），与ＥＢＣＴ的比较研究发现，在可进行影像

学评价的冠状动脉中，４层ＣＴ显示冠状动脉长度、检出狭窄的

敏感度与特异度方面虽与ＥＢＣＴ相似，但 ＭＳＣＴ更易受到心脏

跳动的影响。２００２年１６层ＣＴ开始应用于临床，已有较多关

于１６层ＣＴ冠状动脉成像的研究报道
［１７，１８］，这些结果显示，与

β受体阻滞剂联合应用，１６层ＣＴ显示冠状动脉的节段数明显

增加，已接近９０％，且敏感度与特异度都在９０％左右，而只有

１０％左右的冠状动脉节段不能进行影像学评价。较４层ＣＴ而

言，１６层 ＭＳＣＴ诊断敏感度几乎提高了１倍。然而１６层ＣＴ

的时间分辨力也仅为２１０ｍｓ，还远不及ＥＢＣＴ（１００ｍｓ）、ＭＲＩ

（１００～１２５ｍｓ），虽然其空间分辨力较前两者均高，但要完全避

免ＣＴ冠状动脉成像的运动伪影，时间分辨力必须达到２０ｍｓ，

因此提高ＣＴ的时间分辨力仍然是技术上的攻关点。

桥血管的评价

冠状动脉搭桥术仍然是外科治疗冠状动脉疾病的主要手

段之一。１９９９年美国估计有５７１，０００例次手术，２００１年德国约

有７５，５３７例手术。随着微创手术，如全内镜下搭桥术（ｔｏｔａｌｌｙ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ，ＴＥＣＡＢ）的增多，对靶血管

的形态学评价显得更加重要，而传统导管法造影难以有效显示

靶血管吻合口、动脉壁及其解剖行经。初步研究结果显示，

ＭＳＣＴ结合３Ｄ图像重组较传统导管法造影能更好地显示靶动

脉的形态学特征，提高微创性手术的成功率［１９］。

桥血管闭塞是冠状动脉搭桥术后常见的并发症。研究发

现１０％～２０％的搭桥血管在术后１～２年内闭塞，３年闭塞率为

２０％～３０％，术后８年的心肌梗死率明显增加，术后１０～１２年

闭塞为４５％～５５％，而在术后第１年隐静脉搭桥血管和内乳动

脉搭桥血管的闭塞率分别为２０％、５％。因此及时检出桥血管

的闭塞有积极的临床意义。导管法冠状动脉血管造影虽然是

目前诊断的金标准，但其具有创伤性及操作难度大，不能作为

筛查的手段。ＥＢＣＴ 和磁共振血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）可用于无创性检查桥血管的通畅性，有较高

的敏感性与特异性。ＭＲＡ发现隐静脉搭桥血管通畅性的敏感

度和特异度为８５％～９０％、６０％～１００％；对内乳动脉为９６％、

６７％。ＥＢＣＴ检出隐静脉搭桥血管通畅性的敏感度为１００％，

特异度为８６％～１００％；对内乳动脉为８０％～１００％、８２％～

１００％
［２０］。ＭＳＣＴ与二者相比的优势在于更加普及，耗时短，而

且有相同的敏感度与特异度。研究支持将 ＭＳＣＴ用于评价桥

血管 的 通 畅 性，其 敏 感 度 在 大 组 研 究 中 已 达 ９３．３％ ～

１００％
［２１２４］。但需要指出的是，与评价原冠状动脉狭窄相似，对

直径比较细小的内乳动脉桥血管而言，其可以进行影像学评价

的比率仍比较低，约为５７．７％～７３．１％，相反，这种情况在直径

比较粗大的静脉桥血管中则明显不同，其可评价的比率可高达

９５％～１００％。手术夹、钙化及运动伪影是影响图像质量的主
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要因素。这些结果来自对４层ＣＴ的研究。与４层ＣＴ的比较

研究发现，除了远端吻合口之外，１６层ＣＴ对所有搭桥血管有

明显好的显示率［２５］。

心功能的评价

冠状动脉ＣＴ成像时所获得的数据可以进行重组从而用于

心脏的功能分析。这些数据可用于评价心腔容积、射血分数、

室壁厚度及全部或节段性室壁运动［１］。心室容积的测量值是

冠状动脉疾病发病率和病死率的独立预测因子，对左室功能的

评价也是对患者临床诊断、治疗以及随访的基础之一。不同的

影像学方法，如超声心动图、单光子发射断层扫描、ＥＢＣＴ、ＭＲＩ

以及双向电影心室造影术都可用于评价左室功能。其中，双向

电影心室造影术是目前临床评价左室功能的标准方法，而 ＭＲＩ

则是无创性方法中的最好选择。回顾性心电门控 ＭＳＣＴ所应

用的只是舒张中晚期的一小部分数据，大部分数据被浪费，也

就是说，在回顾性重组的０％～９０％的数据中包含了舒张期和

收缩期的全部数据；而回顾性重组后的数据具有良好的Ｚ轴分

辨力，可以利用多平面重组方法获取心脏短轴位和长轴位影

像，从而使 ＭＳＣＴ评价左室功能成为可能。研究显示，４层

ＭＳＣＴ所获数据与双向电影心室造影术、超声心动图、ＭＲＩ之

间存在良好的相关性［２６２８］。一次采集能同时评价冠状动脉的

解剖形态与左室的功能，而不增加患者的辐射量及费用是其优

点，但需要注意的是 ＭＳＣＴ时间分辨力的限制影响其测量的准

确性，可造成对左室射血分数的低估。因此目前 ＭＳＣＴ对左室

功能的评价还不能作为常规应用，仅在ＭＲＩ或超声心动图不能

进行时应用。

支架通畅性的评价及冠状动脉瘤

由于进行冠状动脉血管成形术并放置支架患者数量的迅

速上升，使得无创性评价冠状动脉支架、支架的通畅性及支架

内再狭窄成为 ＭＳＣＴ非常有吸引力的一个方面。体外研究发

现，因为支架所引起的明显放射状伪影，ＣＴ对冠状动脉支架的

显示仍然比较困难。研究显示，在活体应用４层ＣＴ不能可靠

显示支架内的狭窄程度，但可以鉴别支架的通畅及闭塞［２９］，这

已在ＥＢＣＴ研究中证实。最近 Ｈｏｎｇ等
［３０］利用１６层ＣＴ研究

了１９例患者２６个支架的腔内对比增强特征以评价其通畅性及

ＣＴ测量支架腔内直径的准确性，１６层ＣＴ所显示的支架内腔

可以使研究者直接评价支架的通畅性，测量支架内腔的对比增

强。然而由于支架的高密度，ＣＴ所测支架内腔的ＣＴ值明显高

于支架近、远端正常部位的ＣＴ值，且ＣＴ所测量的腔内直径较

传统血管造影低。仍有待于大组的研究证实这一结果。

川崎病所引起的冠状动脉瘤、狭窄等改变也可以用 ＭＳＣＴ

有力地证实并进行随访研究，这些结果与传统导管法相比有高

度的一致性［３１］。

总之，由于ＣＴ技术的迅速进步使得进行冠状动脉的ＣＴ

成像不仅成为可能，而且具有广阔的应用前景，在上述所提及

的诸多方面 ＭＳＣＴ都可能有所作为，并可能在临床实际工作中

发挥重要的作用。相信，随着对冠状动脉ＣＴ技术的认识和改

进以及ＣＴ设备本身的改良，ＭＳＣＴ显示冠状动脉及其疾病的

能力将会继续提高，其应用范围将不断拓宽。
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书　讯

　　《医学影像技术学》由我国１８所高等医学院校从事医学影像技术第一线的各类专家编写而成，主要讲述了普通Ｘ线

成像技术、数字Ｘ线成像技术、ＣＴ成像技术、ＤＳＡ成像技术、磁共振成像（ＭＲＩ）技术、超声成像技术和核医学成像技术。

每篇分别叙述了成像设备的系统组成及特性、成像基本理论和原理、图像质量控制和各种成像技术在人体各部位的临床

应用。本书以临床实用为出发点，介绍了实用技术及其理论，兼顾影像学新理论、新技术，同时扬弃了医学影像学中过时

的技术。每章前有内容提要，每章后有思考题，书后有英汉名词对照。该书图文并茂，内容丰富全面，理论联系实际，并注

重实用性、科学性和系统性。它既可作为全国高等医药院校教材，也可供医学影像、生物医学工程、临床、预防等医学相关

专业使用，同时也可作为在职专业人员的培训教材。

无疑，这本由华中科技大学同济医学院附属协和医院余建明教授主编的《医学影像技术学》一书必定会推动我国医学

影像技术专业的高等教育，全面推动我国医学影像技术人才的培养。

订购地址：１００７１７　北京东黄城根北街１６号科学出版社医学出版分社　李国红
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