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　　图１　４层和１６层螺旋ＣＴ显示冠状动脉病变比较。ａ）４层螺旋ＣＴ显示冠状

动脉前降支近段（箭）；ｂ）１６层螺旋ＣＴ图像，很容易对前降支的近段（黑箭）及

其主要分支（白箭）作出诊断，邻近静脉（白箭头）的重叠不影响诊断质量。

图２　半自动团注示踪图。ａ）ＲＯＩ位于升主动脉，在此位置获得一系列图像采

集；ｂ）ＲＯＩ内ＣＴ值与扫描延迟时间图。

无创性多层螺旋ＣＴ冠状动脉造影的临床应用与发展趋势
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　　促进冠心病（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ，

ＣＡＤ）有效治疗方法进展的最初诊断工具

是创伤性冠状动脉造影。然而，这种创伤

性检查在少数情况下会产生潜在的、可危

及患者生命安全的并发症［１］。４０％以上

的创伤性冠状动脉造影只是用来排除冠

心病，而不需要进一步的介入或外科治

疗［２］。有关无创性冠状动脉造影的研究

最初是建立在 ＭＲＩ
［３］、电子束ＣＴ（ｅｌｅｃｔｒｏｎ

ｂｅａｍＣＴ，ＥＢＣＴ）
［４］和多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉ

ｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）
［５］的基础上。

近２年多来，在无创性冠状动脉造影

方面，已取得了长足的进展。新一代１６层

螺旋ＣＴ技术能更可靠地用于冠心病的检

查［６］；与４层螺旋ＣＴ的冠状动脉成像比

较起来（图１），它们之间的差别显而易见。

与图１ｂ相比，图１ａ虽可显示前降支，但难

以作出准确的诊断。与作为“金标准”的

常规Ｘ线冠状动脉造影比较，早期结果显

示无创性 ＭＳＣＴ冠状动脉造影有较高的

敏感性［５］。最新一代的４０层（Ｐｈｉｌｉｐｓ公

司）和６４层（Ｓｉｅｍｅｎｓ公司）螺旋ＣＴ已进

入临床应用阶段，尚未见有关临床应用的

报道。

冠状动脉系统和冠心病的发病机制

冠状动脉粥样硬化的形成与两种相

互关联但临床表现不同的机制有关［７］。

第一种机制：慢性进展的狭窄性病变

限制了流向冠状动脉远段的血流，导致患

者出现渐进性活动性心绞痛。其病理表

现主要为纤维化和钙化性病变，被认为是

稳定的、且不易发生破裂的病变。这种病

变一般可由常规 Ｘ线冠状动脉造影来识

别，并通过血管重建治疗。

第二种机制：非狭窄性斑块急性破

裂，形成栓子，导致冠状动脉部分或全部

闭塞，因而出现突发性心肌缺血和心肌梗

死，在此之前，患者没有冠心病的症状［８］。

这种斑块，其核心含有大量脂质，表面是

薄层纤维帽，易破裂，因而称为不稳定斑

块。因为病变不突向管腔内，常规Ｘ线冠

状动脉造影不能显示。２０世纪９０年代早

期，经血管超声（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，

ＩＶＵＳ）的引入使冠状动脉管壁和管腔得以

同时显示。但ＩＶＵＳ用于检查整个冠状动

脉树十分不方便，不可能常规应用。要检

查冠状动脉病变，要求影像设备既能显示

冠状动脉的管腔，又能显示管壁，即斑块

的结构和成分。

ＭＳＣＴ的无创性冠状动脉造影

用于无创性冠状动脉造影的 ＭＳＣＴ

拥有小螺距，能同时记录患者心电图（ｅｌｅｔ

ｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）变化。１６层 ＭＳＣＴ机

（ＭＸ８０００ＩＤＴ，Ｐｈｉｌｉｐｓ公司）可在患者一

次屏气（２０ｓ内）的时间内完成整个心脏的

扫描。在造影之前要进行定位扫描和团

注对比剂示踪设计。

团注法时间密度曲线的确定：使用

ＣＴ机的软件平台，在定位扫描图中选定

气管隆突上方的一层，兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆ

ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）置于主动脉根部（图２）。根

据前面定义的ＲＯＩ，在团注对比剂后，于主

动脉根部动态扫描获取连续固定的图像。

应用双筒压力注射器以４ｍｌ／ｓ的流率

经静脉注射８０ｍｌ对比剂，再以３．５ｍｌ／ｓ的
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　图３　左旋支近端断面图像。附着在血管壁上的高密度影（箭）为钙化斑块，虚线围

绕的ＲＯＩ是管腔（强化后平均ＣＴ值为２７７ＨＵ）；另１个钙化较少的斑块（箭头）位

于对侧管壁。　图４　左前降支的曲面多平面重组图示其近段含钙化（箭头）的斑

块性病变。　图５　冠状动脉搭桥术后，ＭＳＣＴ能对搭桥血管（箭）的通畅性作出正

确的评价。ａ）曲面 ＭＰＲ；ｂ）ＶＲ。

流率经静脉注射５０ｍｌ生理盐水。当ＲＯＩ

的平均ＣＴ值达到事先设定的阈值（通常

为１５０ＨＵ）时，心脏的螺旋扫描自动启

动。

在连续的ＣＴ扫描中，患者的ＥＣＧ被

记录下来，心动周期中以Ｒ波为参考的任

一时刻的心脏图像均可被重建。冠状动

脉 ＭＳＣＴ的扫描参数：探测器准直宽度

１６×０．７５ｍｍ，机架旋转时间０．４２ｓ。基

于患者心率变化的床进速度约８ｍｍ／ｓ，球

管电压１４０ｋＶ，球管容量４００ｍＡ。扫描

时间取决于心脏的大小，为１６～２２ｓ。

图像重组

获取 ＭＳＣＴ原始资料后，即可回顾性

重组与ＥＣＧ同步的心脏图像。多周期锥

形线束重建算法可解决锥角投影问题，与

常规算法相比，它还能适当改善时间分辨

力［９］。有关心电门控影像重建的方法已

在相关的文章中作了详细的描述［１０］。

球管每旋转１８０°扫描所得的数据即

可重建一帧图像，那么，４２０ｍｓ的旋转时

间即可得到２１０ｍｓ的时间分辨力。当心

率快于５５次／分时，连续心动周期的扫描

数据合并起来重建图像就可进一步改善

有效的时间分辨力。这种重建技术还能

改善锥形射线伪影，因为相对于小焦点射

线，沿纵轴排列的１６×０．７５ｍｍ的多排探

测器具有较大的锥角。

根据瞬时心率的不同，时间分辨力介

于５３～２１０ ｍｓ。图 像 的 体 素 大 小 是

０．３ｍｍ×０．３ｍｍ×０．８ｍｍ。因为扫描数

据的获取是连续的，重建图像可位于心动

周期中的任何一点。

在我们最初的工作中，将整个心动周

期从ＲＲ间期的０％～９０％共１０期即全

部心动周期中的图像全部重建出来。为

减少重建轴位图像的数量，根据 Ａｃｈｅｎ

ｂａｃｈ等
［１１］的论点，我们改进了重建方法。

常规重建２个资料组，即ＲＲ间期的５０％

（相当于收缩末期）和８０％（相当于舒张末

期）的图像。如果这２期的图像不能令人

满意，再重建心动周期中其它期的图像。

所有后处理工作在独立的工作站

（ＭｘＶｉｅｗ５．０，Ｐｈｉｌｉｐｓ）完成。通过一帧

一帧轴面图像的比较和三维立体图像的

比较，选择运动伪影最少的图像作进一步

的分析。进一步分析用的图像除轴面图

像外，还有多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｎａｒｒｅ

ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉ

ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）和曲面图像。

冠状动脉狭窄的检出和分级

对于冠状动脉狭窄的确定及分级，其

前提是必须有真正垂直于血管的横断面

图像。因此，我们借用评估主动脉支架搭

桥方案中相应的方法。使一根中心线穿

过要分析的冠状动脉，所有断面图像都垂

直于这条中心线，即使在弯曲的冠状动脉

段，也能保证获得真正的横断面图像。中

心线是通过在血管的起始点、中心点和末

端种下多个种子，然后，血管跟踪算法自

动算出该血管的所有中心点并连成线。

手动矫正后，节段算法画出横断面上的冠

状动脉的外缘轮廓。这样根据ＣＴ值就能

对斑块进行识别和定位（图３）。软件根据

狭窄处直径和面积的百分比算出狭窄的

程度。

斑块成像

ＭＳＣＴ可用于鉴别冠状动脉壁的钙

化和非钙化斑块，轴面图像上，钙化斑块

呈白色明亮的点状或条状影（图４）。非钙

化斑块的表现视其脂肪含量而定。纤维

斑块则显示为不规则形，其密度介于肌肉

密度和含碘对比剂之间。软斑块富含脂

质，在血管边缘内呈低密度袋状影。不稳

定型斑块是由纤维帽和其包裹的脂质核

心构成，前者将动脉壁内的斑块与管腔隔

离。这种斑块厚度约为０．０２～１．００ｍｍ
［１２］，

位于ＩＶＵＳ的分辨力范围内。以目前ＣＴ

的分辨力（０．３ｍｍ×０．３ｍｍ×０．８ｍｍ）还

不能满意地显示这种斑块。而且，由于

ＣＴ本身固有的对纤维帽和脂质核心的组

织分辨力的不足，还不能加以区别。

更可靠的斑块成像方法仍在研究中。

扫描器的发展、重建算法和后处理技术的

改进，将进一步提高ＣＴ鉴别斑块的能力。

目前，ＭＳＣＴ具有扫描快，能在患者一次
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　图６　正常右冠状动脉的 ＭＳＣＴ表现，未发现斑块性病变，心脏十字形区（箭）以

上的管腔均能容易地作出评价。ａ）曲面 ＭＰＲ；ｂ）ＭＩＰ。

屏气下完成全部冠状动脉树成像的优点。

有望成为快速检测斑块，而又易于操作的

影像设备。

造影增强的设计

在 ＭＳＣＴ冠状动脉造影中，对比剂的

最佳注入方法是一个关键性的参数，仍需

进一步的研究。血管的狭窄性病变和远

端微栓子的栓塞均导致冠状动脉内的血

流减慢。这是一个普遍现象，即使在通常

的导管动态冠状动脉造影中也存在。Ｇｉｂ

ｓｏｎ等
［１３］提出计算对比剂到达冠状动脉远

端的电影帧数来确定造影的最佳延迟时

间。ＭＳＣＴ不能提供这种动态影像，因

此，必须找到使冠状动脉远端显影的最佳

延迟时间（如对比剂到达血管远端的时

间），同时又要满足近段管腔处于最佳强

化状态，以供诊断。对此，还需进一步的

研究来确定这一成像参数，并满足病理诊

断的要求。

目前临床应用的结果

在一系列的临床应用中，ＭＳＣＴ已显

示出其诊断价值。对搭桥血管的通畅性

可作出值得信赖的评价（图５），这方面的

应用可作为常规检查。自然的（天生的）

血管状态，则在很大程度上可排除冠心病

（阴性预测指数达９５％以上）（图６）。目前

对狭窄的定量评估结果，与常规Ｘ线冠状

动脉造影比较，往往高估了斑块的面积。

因此，ＭＳＣＴ可作为创伤性冠状动脉造影

术前的守门人（ｇａｔｅｋｅｅｐｅｒ）或筛选手段。

进一步的改进将集中在重组算法方

面，要求尽可能减少钙化的部分容积效应

和金属伪影，以便对冠状动脉的狭窄作出

更准确的评估。

结论

目前，无创性 ＭＳＣＴ冠状动脉造影适

合筛选需要进一步行创伤性冠状动脉造

影检查的病例。与常规 Ｘ线冠状动脉造

影相比，ＭＳＣＴ的最大优点是同时显示冠

状动脉的管壁和管腔。ＭＲＩ也具备这一

优点，但其空间分辨力有限。ＣＴ还可作

为其它对斑块有较高分辨力的影像设备

的筛选和随访检查工具，如ＩＶＵＳ、光子相

干影 像 （ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ）和

ＭＲＩ。扫描硬件、重组算法方面的进一步

完善和更广泛的临床应用将增强 ＭＳＣＴ

发现和诊断冠心病的能力。
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１９９５，１９（１１）：２８４４２８５０．

［９］　ＳｈｅｃｈｔｅｒＧ，ＮａｖｅｈＧ，ＡｌｔｍａｎＡ，ｅｔａｌ．

ＣａｒｄｉａｃＩｍａｇｅＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｎａ１６

ＳｌｉｃｅＣＴＳｃａｎｎｅｒＵｓｉｎｇａＲｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ

ＥＣＧＧａｔｅｄ，ＭｕｌｔｉＣｙｃｌｅ３ＤＢａｃｋＰｒｏｊｅｃ

ｔｉｏｎＡｌｇｏｒｉｔｈｍ［Ａ］．Ｉｎ：Ｓｏｎｋａ Ｍ，Ｆｉｔｚ

ｐａｔｒｉｃｋ Ｍ，ｅｄｓ．Ｍｅｄｉｃａｌｉｍａｇｉｎｇ２００３：

ＩｍａｇｅＰｒｏｃｅｓｓｉｎｇＰｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ［Ｍ］．Ｂｅｌｌ

ｉｎｇｈａｍ，ＷＡ：ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｈｏｔｏＯｐｔｉｃａｌＩｎ

ｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｅｎｇｉｎｅｅｒｓ，２００３．１８２０

１８２８．

［１０］　ＦｌｏｈｒＴ，ＯｈｎｅｓｏｒｇｅＢ．ＨｅａｒｔＲａｔｅＡｄａｐｔｉｖｅ

Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｐａｔｉａｌａｎｄ Ｔｅｍｐｏｒａｌ

ＲｅｓｏｌｕｔｉｏｎｆｏｒＥｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍＧａｔｅｄ

ＭｕｌｔｉｓｌｉｃｅＳｐｉｒａｌＣＴｏｆｔｈｅＨｅａｒｔ［Ｊ］．Ｊ

ＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２００１，２５（６）：

９０７９２３．

［１１］　ＡｃｈｅｎｂａｃｈＳ，ＲｏｐｅｒｓＤ，ＨｏｌｌｅＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎ

ＰｌａｎｅＣｏｒｏｎａｒｙＡｒｔｅｒｉａｌＭｏｔｉｏｎＶｅｌｏｃｉ

ｔｙ：ＭｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｗｉｔｈＥｌｅｃｔｒｏｎＢｅａｍＣＴ

［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，２１６（２）：４５７４６３．
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