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　　冠心病是危害人类健康的首要疾病之一，近年来我国冠心

病的发病率和死亡率呈逐年上升的趋势，已引起医学界的普遍

关注。冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）是目前诊断

冠心病的“金标准”，但它是一种具有潜在严重并发症危险的有

创检查。近年来人们一直在寻求一种简便的无创性冠状动脉

成像方法，随着医学影像设备的发展，１９９８年推出的多层螺旋

ＣＴ（ＭｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）一次旋转扫描能同时获得多

层图像的数据，具有极高的时间分辨力和空间分辨力，可应用

于心脏及冠状动脉成像，使 ＭＳＣＴ检查心血管疾病成为２１世

纪医学影像的一个热点。

ＭＳＣＴ冠状动脉成像技术方法

１．ＭＳＣＴ检查技术

１９９８年 ＭＳＣＴ应用于临床
［１４］，采用可调节宽度的锥形Ｘ

线束，根据拟采集的层厚选择锥形线束的宽度，可激发不同数

目的探测器，一次旋转扫描能同时获得多层图像的数据，明显

缩短了扫描时间，且具有较高的时间分辨力和空间分辨力，尤

其大大提高了长轴方向的空间分辨力，几乎实现了各向同性，

为有诊断价值地显示冠状动脉开辟了良好的前景。由于冠状

动脉随心脏运动及呼吸运动而移动，所以心脏冠状动脉的采集

应与心动周期和呼吸同步，故图像的采集都是在患者一次屏气

期间完成，为了克服心脏运动的影响，整合于回顾性心电门控，

可在心动周期任意时相、任意长轴重建图像。由于 ＭＳＣＴ仍然

是机械Ｘ线球管进行旋转扫描，因此其时间分辨力仍有限度，

利用可变速扫描技术和多扇区重建技术，每层采集时间可缩短

至１２５～２５０ｍｓ。

ＭＳＣＴ冠状动脉造影在一次屏气期间注入对比剂完成。

研究［２４］表明，图像质量与心率呈负相关，心率越快，运动伪影

越大；心率＜７４．５次／分能获得较好的图像质量，因此，对于心

率过快者，在扫描前可口服β受体阻滞剂减慢心率以提高图像

质量。在冠状动脉正式扫描前，先使用小剂量对比剂（一般

２０ｍｌ）预实验，在主动脉根部同层重复扫描，测定时间密度曲

线，以确定延迟时间。正式扫描时，肘静脉注入对比剂（１１０～

１６０ｍｌ），同步记录心电图。由于冠状动脉各分支对心动伪影敏

感的时相不同，因此选择性地对冠状动脉各支进行重建，选择

其最佳时相进行各种后处理以显示冠状动脉的形态。

２．后处理技术

ＭＳＣＴ的后处理技术有多种
［１４］，主要有多平面重组（ｍｕｌ

ｔｉｐｌｅｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅ

ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃ

ｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、仿真内镜（ｖｉｒｔｕａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）等。ＭＰＲ可任意平面及角度对图像进行二维

重组，能较可靠地显示冠状动脉；ＣＰＲ属于 ＭＰＲ的一种，它是

能将走行弯曲的冠状动脉全程显示，但与操作者的手法关系很

大；ＭＩＰ是将组织最大密度的象素进行投影，能清楚真实地显

示组织的最大密度部分，因此，可较好地显示冠状动脉管壁的

钙化，区分血管和非血管组织，但其缺点是对前后重叠的血管

不能区分，缺少深度信息；ＶＲ是用所有的数据对图像进行重

组，可清楚显示冠状动脉及心脏的三维立体结构，并可以任意

切割旋转；ＶＥ是仿真技术与医学相结合的技术，可以显示冠状

动脉管腔内的情况，显示腔内斑块及管壁钙化。在冠心病的诊

断中，各种后处理技术应结合轴位图像分析。

ＭＳＣＴ显示冠状动脉及其病变进展

１．ＭＳＣＴ显示冠状动脉的能力

冠状动脉由于管径细小、走行弯曲和心脏搏动的影响，传

统ＣＴ因时间分辨力有限对其显示有一定的难度。ＭＳＣＴ由于

其快速扫描，用回顾性心电门控，可重建出心动周期中任意时

相的图像，从而使心脏伪影大大减少，图像质量明显改善，能较

好的显示冠状动脉主干及其分支。Ａｃｈｅｎｂａｃｈ等
［５］的研究表

明，ＭＳＣＴ能显示较长节段的冠状动脉，无运动伪影而能看到

的左前降支、左回旋支、右冠比例分别为（７９±１６）％、（７９±

１７）％、（７５±１４）％，平均信噪比为９．３±３．３。与ＣＡＧ比较，二

者显示冠状动脉直径的相关性很大，相关系数狉＝０．８６，因此，

认为ＣＡＧ和 ＭＳＣＴ对显像冠状动脉直径差异无显著性意义。

Ａｃｈｅｂａｃｈ等
［６］对 ＭＳＣＴ（４层）检测冠状动脉狭窄的能力做了

研究，认为 ＭＳＣＴ能对管腔直径≥２ｍｍ的冠状动脉分支进行

评价，检测出狭窄程度＞５０％的敏感度、特异度、阳性预测值和

阴性预测值分别为９１％、８４％、５９％、９８％。若将不可评价的冠

状动脉也包括在内，＞５０％狭窄的敏感度、特异度分别为８５％、

７６％。与其相似的一项研究中，Ｎｉｅｍａｎ等
［７］发现在可评价的冠

状动脉各段中，ＭＳＣＴ（４层）检测≥５０％狭窄的敏感度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值分别为８２％、９３％、６６％、９７％。

Ｈｅｒｚｏｇ等
［８］对 ＭＳＣＴ在冠状动脉搭桥术前的价值做了研究，

并与ＣＡＧ和术中所见进行了比较，结果表明，与术中所见冠状

动脉相比，ＭＳＣＴ能很好的显示７９．４％（１５４／１９４）的冠状动脉

节段，对所有冠状动脉节段的显示率为８０．４％（４３４／５４０），而与

ＣＡＧ相比，其两者比例分别为 ８８．７％ （１７２／１９４）、９４．６％

（５１１／５４０）。ＭＳＣＴ能显示７６％（２８／３７）的狭窄，而且较ＣＡＧ相

比，ＭＳＣＴ能较好地显示冠状动脉肌桥。与术中所见相比，
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ＭＳＣＴ能显示７６％（２８／３７）的远端搭桥血管节段，而ＣＡＧ只显

示了７０％（２６／３７）的远端搭桥血管节段。国内研究
［９，１０］结果表

明，ＭＳＣＴ诊断５０％以上狭窄的敏感度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值分别波动在８６．４％～９５．０％、８０．０％～８７．２％、６５．５％～

８９．０％和９０．０％～９５．８％，均认为 ＭＳＣＴ可对冠状动脉进行评

价，可对冠心病进行筛选。回顾性心电门控的 ＭＳＣＴ在图像质

量好的情况下能高度准确探测冠状动脉的狭窄。

２００２年１６层螺旋ＣＴ投入临床使用，以其卓越的探测器

技术，提供了快速、超薄和各向同性的扫描，结合心电门控技

术，已扩大了以往４层、８层ＣＴ的心脏病诊断范围。研究结果

表明［１１，１２］，１６层螺旋ＣＴ探测冠状动脉重度狭窄的敏感度、特

异度、阳性预测值、阴性预测值分别波动在９１．６％～９５．０％、

８６．０％～９８．７％、８０．０％～８４．６％、９７．０％～９９．３％，均高于以

往的４层、８层螺旋ＣＴ。２００３年西门子公司
［１３］率先推出独特

设计的４０层（３２×０．６ｍｍ与８×１．２ｍｍ探测器的不等宽排

列）探测器排列，但球管每周旋转可以获得６４层高分辨力图

像，使ＣＴ的时间分辨力进一步提高。２００４年６月，ＧＥ公司
［１４］

推出全球第一台６４层ＣＴ，扫描速度产生了巨大飞跃，与１６层

螺旋ＣＴ相比缩短了４倍曝光时间，减少因心率波动造成的不

良影响，同时使无法长时间屏气的重症患者可以享受无创的心

脏ＣＴ检查，从而扩大心脏ＣＴ的适用范围，显著提高冠状动脉

检查成功率，可以清晰观察冠状动脉末梢血管及支架管腔内情

况。另外由于扫描时间成倍缩短，可明显减少对比剂用量达

５０％以上。６４层ＣＴ采用ＥＫＧ自动毫安功能，可以通过心电

门控技术根据心脏搏动的周期，在收缩期采用低毫安技术，在

舒张期采用自动毫安技术，在心脏扫描过程中最高可以减少

５０％的毫安输出和患者受辐射剂量。

２．ＭＳＣＴ检测冠状动脉斑块

冠状动脉钙化（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＡＣ）是指冠

状动脉硬化斑中的钙盐沉积，尸检和ＣＡＧ均已证实ＣＡＣ与冠

状动脉粥样硬化以及冠状动脉疾病有直接联系，因此，ＣＡＣ的

检出对诊断冠心病有重要意义。ＭＳＣＴ扫描速度快，整合于心

电门控，最大程度减少了收缩期伪影，为ＣＡＣ的准确评价提供

了坚实的基础。有作者［１５］认为ＥＢＣＴ是显示ＣＡＣ最敏感的工

具之一 。Ｃａｒｒ等
［１６］对亚秒级门控螺旋ＣＴ与电子束ＣＴ评价

钙化积分进行了比较，结果认为二者对ＣＡＣ定量能力相当，相

关系数为０．９７～０．９８（Ｐｅｒｓｏｎ分析）和０．９５～０．９６（Ｓｐｅａｒｍａｎ

等级分析）。Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈ等
［１７］用４个参数（钙化积分、钙化容积、

钙化质量、钙化密度）对二者对ＣＡＣ的检测进行比较，结果发

现二者的４个参数的相关性很高，其中钙化密度和钙化质量的

相关性较高。因此，ＭＳＣＴ能对冠状动脉钙化进行定量测量，

研究［１８］表明，冠心病组与正常对照组的平均钙化分数有显著性

差异，３支病变组的积分高于２支及１支病变组的积分，提示随

冠状动脉病变支数增加，ＣＡＣ程度加重，虽然ＣＡＣ积分与冠

状动脉狭窄程度之间有一定关系，但不能准确判断狭窄程度。

现已证实，尚未完全钙化的粥样硬化斑块是更危险的因

素，所以及早检出未钙化斑块临床意义很大。ＭＳＣＴ对冠状动

脉粥样斑块可提供原来仅有血管内超声（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｕｌｔｒａ

ｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ）可检测到的信息。Ｂｅｃｋｅｒ等
［１９］曾检出了１例有

典型胸痛患者的软斑块，他认为 ＭＳＣＴ优于其它成像方法的高

空间分辨力、低噪声和高对比度的特点，使 ＭＳＣＴ能探测到冠

状动脉的非钙化性斑块。Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ等
［２０］对冠状动脉斑块的

ＭＳＣＴ成像与血管内超声进行比较发现，包含钙化的斑块ＣＴ

值较高，易于检出，ＣＴ值在（１４±２６）ＨＵ的斑块与ＩＣＵＳ中的

低回声斑块相当，较高ＣＴ值（９１±２１）ＨＵ的斑块与中间回声

的斑块相当。该研究表明，通过测量斑块密度，ＭＳＣＴ有望成

为一种重要的斑块分型的无创诊断工具。

３．ＭＳＣＴ对冠状动脉支架及搭桥血管的评价

ＭＳＣＴ的出现为临床提供了一种无创性支架检查方法。

研究［１，２１］表明，ＭＳＣＴ可以清楚地看到冠状动脉支架，但由于支

架的高密度伪影和部分容积效应而不能很好地显示支架处的

管腔，但依其远端血管的显影可间接判断支架的通畅性，并均

由ＣＡＧ证实了其准确性，因此，他们认为 ＭＳＣＴ虽然不能直接

看到支架的通畅和再狭窄，但能准确区分支架的通畅性和阻

塞。但有的研究［２２，２３］认为，由于支架的高密度伪影而夸大了支

架的实际大小，致使支架腔模糊。Ｘ线束硬化、支架的伪影、信

噪比较低以及管壁钙化使其评价支架的通畅及狭窄更加复杂，

因此他们认为 ＭＳＣＴ在探测支架阻塞方面和评价非支架冠状

动脉节段的冠状动脉疾病进展方面有很大的局限性，对不同类

型支架再狭窄的可评价性尚待进一步评价。

冠状动脉搭桥术是目前最常用的血管再通技术之一，但术

后闭塞率较高，因此人们一直在研究无创而有效的检测术后桥

血管开通的影像学检查方法。ＭＳＣＴ 可对桥血管进行评

价［２２２６］，与ＣＡＧ对比的研究发现，ＭＳＣＴ对桥血管的评价有很

高的敏感度和特异度，分别波动在９３．３％～９８．０％、９８．０％～

９９．０％。检测桥血管高度狭窄的敏感度和特异度分别波动在

６６．７％～７５．０％、９２．０％～９７．８％，从而说明 ＭＳＣＴ可对桥血

管进行评价，可作为一种无创性的术后随访检查方法应用于临

床。

ＭＳＣＴ的局限性

ＭＳＣＴ卓越的成像技术在很大程度上已经得到了临床的

认可，但现在应用于临床的 ＭＳＣＴ相对于心脏、冠状动脉成像，

其时间分辨力仍然偏低，使评价冠状动脉管腔的准确性受到不

同程度的影响。由于冠状动脉快速运动所造成的伪影而造成

图像质量的不尽人意，对于心率过快和心率不齐的病例不能用

于检查［５，６］。再者扫描过程中，球管连续曝光，而图像重建只限

于心动周期的一小部分，导致患者的曝光量较大，ＭＳＣＴ短时

间薄层大范围的采集，产生庞大的数据量，给资料的无损储存

带来课题［２７］。

初步的临床应用表明，ＭＳＣＴ具有巨大的潜力，由于它的

可重复性、无创性、安全性以及经济性等特点，可作为冠心病的

筛选、冠状动脉搭桥术及支架成形术后等非创伤性的随访和评

价手段，同时随着临床应用的不断扩展，可评价心脏瓣膜、心功

能等，但也有一些不足，随着ＣＴ技术的发展，尤其是目前已生

产的３２层、６４层螺旋ＣＴ，将在冠状动脉病变临床应用中越来
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越广泛，将会成为冠心病筛选的主要工具。
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