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64层多排螺旋CT冠状动脉成像进展与临床应用

杨立王新江

近几年多排螺旋CT(multislice computed

tomography，MSCT)软硬件的飞速发展，扩大了

MSCT的临床应用范围，尤其是MSCT冠状动脉成

像的应用，成为目前的应用研究的热点。

1 MSCT冠状动脉成像概述

无创性CT冠脉成像(coronary CT angiogra～

phy，coronary CTA)，要求CT具有较高的空间分

辨力和时间分辨力，根据心动周期时相重建冠脉。

CT冠状动脉成像最早是应用电子束CT(electron

beam computed tomography，EBCT)，采用心电门

控技术采集数据，其时间分辨力为lOOms。尽管

EBCT的时间分辨力较高，但其空间分辨力较低(<

1．0mm)，不能获得高质量的冠状动脉图像。

MSCT技术的进步，特别是亚秒扫描速度和心

电门控图像重建技术，是MSCT冠状动脉成像的技

术基础，从4层MSCT开始，就可以获得冠状动脉

影像，受空间和时间分辨力的限制，图像伪影干扰较

重，冠状动脉成像成功率低，空间分辨力低下，容易

受容积效应的影响。

16排CT进一步提高了360。扫描时问，层厚达

到亚毫米水平，冠状动脉成像质量进一步提高和稳

定，其360。扫描时间<500ms，层厚<1．0mm，显示

冠状动脉狭窄的敏感度基本在80％以上、特异度在

89％以上、阳性预测值52％，阴性预测值在97％，准

确性达87％，但仍然有一定比例的患者(约9％)，图

像质量不能达到诊断要求口o]。

当前64层MSCT的360。扫描时间达330～

350ms，加之探测器的改进，使其时间和空间分辨力

进一步提高。目前64层MSCT在冠状动脉检查中

的应用主要集中在冠状动脉狭窄的检出、粥样斑块

成分的评价、支架再狭窄的评估、冠状动脉搭桥血管

的显示以及左心室功能的评价。
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2 MSCT冠状动脉成像的临床应用

2．1检出冠状动脉狭窄 随着MSCT探测器的改

进，无创性地发现冠状动脉的狭窄、闭塞和评价桥血

管也越来越可靠。不同类型16排螺旋CT检出冠

状动脉狭窄的敏感性和特异性有一定差别口州]，可

能是机器的时间分辨力不同、判定狭窄的截断点、判

别标准有差别所致。16排螺旋CT由于运动伪影、

部分容积效应以及造影剂的影响，不能够显示和评

价冠状动脉的所有血管。而64层螺旋CT图像质

量明显提高，对狭窄的评价和判断更加可靠。对于

50％以上的狭窄判断，敏感性和特异性达到了94％

和97％‘引。

Z．2冠状动脉斑块成分评价 冠状动脉斑块稳定

性与冠状动脉事件的发生有密切关系，因此有关

MSCT研究冠状动脉非钙化性斑块的报道较多，主

要问题是斑块显示的准确性、定量评价和斑块特征

的评价。研究方法为离体或在体MSCT与血管内

超声(intravascular ultrasound，IVUS)技术对照，以

后者作为金标准。关于斑块成分的MSCT研究文

献较少，结论仍然不尽一致。MSCT判断斑块成分

主要靠斑块CT值的测量。在4排MSCT与IVUS

对比研究中，软斑块、纤维斑块、钙化斑块的CT值

分别为(72±32)HU、(116±36)HU和(383±

186)HuE 8。。离体心脏MSCT冠状动脉斑块与病理

对照后显示富脂质斑块和富纤维斑块CT值分别为

(47土9)Hu和(104±28)Hu[9]。另有报道，富脂质

斑块CT值为(42±22)Hu，中间斑块(70±21)Hu，

钙化斑块(715士328)Hutl0]。由于研究方法不同，

通过CT值判断斑块成分的变异也较大。64层

MSCT空间分辨力为0．4mm×0．4mm×0．4mm，

发现非钙化斑块的能力有明显的提高，但目前对斑

块成分的研究报告不多。对于冠状动脉斑块的

MSCT检查，仍然需要在筛查发现和判定斑块的稳

定性方面努力。

2．3冠状动脉钙化的评价 冠状动脉粥样斑块的

数量多少和冠状动脉钙化的积分值高低密切相
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关[111。冠状动脉钙化积分和EBCT图像结合应用，

可以预测无症状患者、吸烟及糖尿病患者未来发生

冠状动脉缺血事件的可能性[12~14]。用MSCT计算

冠状动脉钙化积分与EBCT一样具有可重复性Ds]。

通常以冠状动脉钙化积分值衡量冠状动脉钙化严重

程度，它有不同的量化评价方法，如Agatston积分、

钙化灶体积积分、等效羟基钙质量积分等，三种方法

其可重复性和准确性依次增高。Agatston钙化积

分值从o～1000以上，随着积分值的增加，患者的5

一年生存率也随之下降。Agatston积分值在100以

下者，64层MSCT评价冠状动脉50％以上的狭窄

的敏感性和特异性分别为94％和95％Ⅲ]。当Ag—

atston积分值>400时，应用64层MSCT评价血管

狭窄程度时，诊断的准确性也随之减低[1引。

目前钙化积分的应用在于用EBCT测量冠状

动脉钙化来结合他汀药物治疗来预测未来心肌梗死

可能性[17‘、监测他汀药物治疗效果[183等。然而更

多的冠状动脉斑块在MSCT上没有钙化，所以用钙

化做为指标筛查冠状动脉斑块显然有不足口引。尽

管64层MSCT的空间分辨力得到明显的提高，部

分容积效应明显减轻，但在冠状动脉和桥血管的评

价中，致密钙化斑块仍是过高评价狭窄和造成假阳

性的主要原因[20~2 2‘。

2．4冠状动脉支架的评价冠状动脉支架植入后

MSCT检查，目的在于显示支架位置形态和发现支

架内再狭窄。MSCT受部分容积效应的影响，金属

伪影干扰是导致判断支架内再狭窄困难的重要原

因。冠状动脉支架植入后，由于花边样伪影、部分容

积效应、空间分辨力的影响，4层、16层MSCT评价

支架内再狭窄有困难阳引。近年Ehare等心妇用64层

MSCT评价了67个支架病变，有9个(13％)因图像

质量问题无法评价。

16层MSCT对支架的评价当中，对直径>

3mm的支架评价其敏感性和特异性为86％和

100％，而支架直径<3ram的敏感性和特异性为

54％和100％[2引。有报告E21364层MSCT评价支架

的研究中，在>50％狭窄的14枚支架当中，检出13

枚，而1枚狭窄未被检出是由于运动伪影所导致，2

枚假阳性是由于支架周围的钙化所致，其总体敏感

性和特异性为93％和96％。

支架近端、远端血流情况的判断，可以间接提示

支架内部情况。刘新等EZ4]报告1组51枚支架中，6

枚发生狭窄的支架有5枚发生了再狭窄和闭塞并由

MSCT正确判断。在另外1组研究中，评价分析了

32个支架的MSCT与DSA的对照，提示准确评价

支架内情况，要结合支架形态和支架内CT值的测

量，但要正确评价支架内情况仍有一定难度。

2．5 MSCT评价冠状动脉搭桥血管情况 冠状动

脉桥血管的走行复杂，其血管管腔直径通常有4～

6mm，尽管它比固有的冠状动脉管径都要粗大，但

准确地评价桥血管仍需要做MSCT三维重建。用

三维重建办法可以多角度地观察吻合口。在桥血管

闭塞时，也可能有血流自固有冠状动脉逆向流入桥

血管‘2 5。。

外科金属夹可引起部分容积效应和线柬硬化效

应，导致图像质量下降和判断狭窄程度困难[261。64

层MSCT较4层、16层MSCT已经明显减少了这

些伪影[2引，熟悉了解与手术相关的解剖、结构以及

手术外科医生和影像医生的沟通交流对图像的解释

和评价非常重要。

与血管造影相比，MSCT对桥血管的诊断准确

性很高。首篇关于MSCT和血管造影比较搭桥血

管的文献发表于2001年，随后相继有很多该方面的

研究文章发表[26’2”。MSCT显示桥血管的敏感性

为67％～100％，特异性在91％～100％。假阳性的

血管阻塞包括：桥血管狭窄、血管内造影剂浓度低、

造影剂自固有冠状动脉逆行灌注(竞争血流)。

2．6 MSCT评价左心室功能应用MSCT冠状动

脉造影检查的容积数据，重建左心室短轴位二维图

像，通过手工或者用软件半自动的方法描记勾画心

室腔内外边界，可进行左心室功能的评价。以往对

左心室壁功能的评价要靠心脏超声检查，16层

MSCT由于其时间和空间分辨力的提高对心脏功

能的评价成为可能，评价节段性室壁功能与心脏超

声对比，准确性达89％，敏感性达66％，特异性为

96％[281。16层MSCT对射血分数的评价与二维超

声对比具有96％的相关性[29。，而64层MSCT血管

造影不仅可以评价局部和整体功能，而且可以获得

更多形态方面的信息。

新近64层MSCT心功能研究中，93％的窦性

心律患者合并有支气管肺部疾病的患者，其左右心

室功能都可以评价[30。，其余7％不能评价则归因于

期外收缩和心室内造影剂导致的条状伪影，使得心

内膜识别和勾画困难。

由于MSCT可以比较左室室壁功能、血管的狭

窄程度，所以对可疑冠心病的患者做MSCT检查非

常有价值。冠状动脉支架植入手术和搭桥手术后患

者，用64层MSCT做心脏功能评价可以检测支架、
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搭桥手术前后的心功能变化，同时可以显示支架或

桥血管的通畅和狭窄情况。

3 MSCT在老年患者中应用

老年患者MSCT冠状动脉检查的主要难点是

能否使患者的心率达到检查的要求以及呼吸配合问

题。部分老年患者由于理解力下降和对检查指令反

应速度慢，在心脏扫描过程中可能配合困难，如屏气

时间、屏气质量下降会对图像质量产生明显影响。

另外，高龄患者冠状动脉钙化程度较重，也影响

对管腔狭窄程度的判断，此时可以与冠状动脉

MRA等成像手段相结合，判断病变节段的狭窄程

度[31。。另外，由于慢性狭窄或闭塞的形成，老年患

者冠状动脉侧支循环形成较多，MSCT的评价判断

要注意客观判断侧支循环的存在。另外64层螺旋

CT在心肌桥的检出和形态观察方面有明显优势，

其心肌桥的检出率明显高于血管造影检查[32,33]。

4展望

近几年MSCT由于探测器数目增加，空间和时

间分辨力得到提高，图像质量明显得到改善。

MSCT与常规血管造影相比较，因其放射线剂量明

显增加，所以还不能成为一种常规检查。剂量减低

技术，如球管电流调制技术可以将放射剂量减低，未

来的剂量减少装置和设备有望进一步减少放射

剂量。

MSCT的发展将主要集中在增加探测器宽度，

以缩短扫描时间并因此而减少对比剂用量；同时提

高时间分辨力，新近出现的双源CT可以将时间分

辨力提高1倍，达83ms，使心率不再是影响冠状动

脉成像的重要因素，也使自然心率冠状动脉CT检

查成为可能。同时由于双球管使用两种不同的球管

电压，即可产生双能量图像，其潜在的应用价值在于

可以区分组织特性，定量测量特定部位的钙、铁等

含量[3 4。。

MSCT的进步如同其他科学技术一样，发展日

新月异，相信将来会给现代医学带来更大的变革。
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