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[Abstract] Objective Toevaluatethefeasibilityandaccuracyofmulti-slicespiralCT(MSCT)inthedetectionofcoronary
arterystenosis.Methods Thirty-fivepatientswithsuspectedcoronaryarterydiseasesunderwentcontrast-enhancedMSCT
andconventionalselectivecoronaryangiography,theoutcomesofthetwokindsofexaminationwerecompared.Results 
Takingconventionalselectivecoronaryangiographyasthegoldstandard,thesensitivity,specificity,andpositiveandnega-
tivepredictionvaluesindetecting ≥50% stenoticlesionsforassessablesegmentswas79.4%,95.7%,83.1%,and
94.6%,respectively.Conclusion MSCTiscapableofachievinghighaccuracyindetectingcoronaryarterystenosis,andisa
reliabletechniqueindiagnosingcoronaryarterydisease.
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多层螺旋CT冠脉成像与选择性冠脉造影初步探讨
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[摘 要] 目的 评价多层螺旋CT(MSCT)诊断冠状动脉狭窄的可行性和准确性。方法 35例临床拟诊冠心病患者行

冠状动脉 MSCT成像,同时接受选择性冠状动脉造影。分析 MSCT图像质量,并与选择性冠状动脉造影相比较。结果 
以冠状动脉造影结果作为金标准,MSCT诊断狭窄≥50%的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为79.4%、

95.7%、83.1%、94.6%。结论 MSCT能较准确诊断冠状动脉50%以上的狭窄,是无创性诊断冠状动脉狭窄的重要工具。
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  冠状动脉(冠脉)疾病是导致死亡的重要原因之一。据报

道,1998年欧洲有600000人死于冠脉疾病[1],其中约一半患

者无任何症状。选择性冠状动脉造影(冠造)是诊断冠脉狭窄

的“金标准”。1995年欧洲进行了100万例以上的诊断性冠

造,其中只有28%的患者在造影的同时进行冠脉成形术等治

疗[2];而冠造是有创性检查,有一定的危险性,其与操作相关

的死亡率和并发症发病率达0.15%和1.5%[3]。鉴于此,无
创性冠脉成像意义极其重大。新问世的多层螺旋CT(multi-
slicecomputedtomography,MSCT)采用多排探测器及锥形

扫描线束,可实现亚秒级多层扫描,时间分辨率及空间分辨率

明显提高,为冠脉病变的无创性成像提供了新的方法[4-8]。本

文分析35例 MSCT冠脉成像图像质量,并与常规冠造对比,
初步探讨 MSCT冠脉成像的临床应用价值。

1 材料与方法

  临床拟诊的冠心病患者35例,其中男32例,女3例,年
龄57~80岁,平均72.5岁。临床症状包括胸闷、心前区不

适、劳累后胸痛等。全部患者均行 MSCT 冠脉成像,并于

MSCT检查后1个月内行常规冠造。根据患者平静时心率及

平时服用β1 受体阻滞剂情况,29例于扫描前60~90min口

服β1 受体阻滞剂倍他乐克25~50mg,以期扫描时心率控制

在50~65次/分。所有35例患者均无对碘对比剂过敏史,并
签署接受碘对比剂同意书。

  使用西门子16排螺旋CT(SIEMENSSOMATOMSen-
sation16)进行扫描。在心电门控下,自气管分叉下方10~15
mm 处至心脏膈面下方20~30mm处行心脏平扫。根据平

扫结果,调整扫描范围及视野(fieldofview,FOV)。选用对

比剂智能追踪程序,在升主动脉根部选定兴趣区,以3.5~4
ml/s的速度经肘静脉注入非离子型碘对比剂(欧苏,碘海醇

300mgI/ml),10s后在同一层面连续扫描,当兴趣区内CT
值上升100Hu时,行增强扫描。扫描时患者屏息。整个检

查时间10~15min。选取右冠状动脉中段层面,以5%的间

隔预览10%~100%R-R间期图像,选择左、右冠脉显示最清

晰的一幅,以其所对应的时相作为重建时相,以1mm层厚、

0.6mm层间隔进行图像重建。将重建出的数据传送至Leo-
nardo工作站进行后处理。

  图像重建后处理时,激活三维重建模块,将数据送入,将
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图1 A.MSCT,心脏短轴位 MIP重建,显示右冠脉和左旋支。管腔内对比剂充盈均匀,管壁光滑;B.MSCT,三维VRT重建,显示右冠脉  图2
 MSCT心短轴位 MIP重建,右冠脉2、3段有明显的运动伪影,影响评判,右冠脉及左旋支另可见大钙化斑

自动获得的心脏轴位、冠状位、矢状位多平面重建(multipla-
narreconstruction,MPR)图像切换成10mm薄层最大密度

投影(maximumintensityprojection,MIP)图像。进行二维

MIP不同方位重建,以冠脉显示最佳为最终目的。对于有狭

窄的冠状动脉,通过测量血管管径或面积计算狭窄程度。之

后再做三维立体容积再现(volumerendering,VR)重建,调节

阈值使冠脉小分支显示,并任意角度旋转心脏以显示各支冠

脉(图1)。

  根据冠脉的显示情况,将其分为可评价和不可评价两部

分。由于冠脉狭窄程度大于50%才有临床意义,故将可评价

部分分为三组,即未见狭窄、有狭窄但程度<50%以及狭窄程

度≥50%组。冠脉分段按美国心脏病协会分段标准。所有血

管节段显示情况及狭窄程度的判定由两名放射科医师和一名

心导管医师共同讨论完成。

2 结果

  根据扫描时记录的患者平均心率,将35例患者分为心率

≤60次/分、61~69次/分和≥70次/分3组,冠脉显示情况

见表1。

表1 不同心率组385个冠脉节段的CT图像质量分析

心率范围

(次/分)
病例

数量

冠脉节

段总数

可评价血管

节段

不可评价血管节段

运动伪影 血管纤细 梗阻未显影

≤60 26 286 247(86.36%) 8(2.80%) 29(10.14%) 2(0.70%)

61~69 6 66 57(86.36%) 3(4.55%) 6(9.09%) 0(0.00%)

≥70 3 33 21(63.64%) 10(30.30%) 2(6.06%) 0(0.00%)

  *运动伪影指血管模糊,或呈断续状;血管纤细指管径小于1mm

  不可评价血管节段共58段,其中运动伪影21段,主要分

布于右冠脉(rightcoronaryartery,RCA)2-3段(8/21)、左前降

支(leftanteriordescending,LAD)8段(4/21)、左旋支(leftcir-
cumflex,LCX)13段(4/21);血管纤细共37段,主要为LAD8
段(12/37)和钝缘支(obtutemarginal,OM)12段。

常规冠脉造影结果及 MSCT冠脉成像结果见表2。

表2 35例患者冠造与 MSCT结果对照(单位:节段数)

冠脉分段
冠造结果

正常 狭窄<50% 狭窄≥50%
MSCT

正常 狭窄<50% 狭窄≥50%
RCA1 24 3 8 25 1 8
2 25 4 4 21 4 3
3 33 0 0 29 1 0
LM5 32 0 3 30 2 3
LAD6 22 6 7 12 9 14
7 16 4 15 14 4 16
8 28 0 5 17 0 1
D9 19 1 13 16 1 12
LCX11 29 2 4 24 3 7
13 27 2 6 26 2 1
OM12 28 2 4 19 0 0
合计 283 24 69 233 27 65

  常规冠脉造影无狭窄血管节段共283段,狭窄程度<
50%的血管节段24段,≥50%的血管节段69段;MSCT冠脉

成像无狭窄血管节段共233段,狭窄程度<50%的血管节段

27段,≥50%的血管节段65段。以常规冠脉造影作为金标

准,以管腔狭窄≥50%为阳性,正常和<50%为阴性,两种检

查方法均阳性的血管节段共54段,均阴性的246段,冠造阳

性而 MSCT 阴 性14段,冠 造 阴 性 而 MSCT 阳 性11段。

MSCT敏感度79.4%(54/68),特异度95.7%(246/257),阳
性预测值83.1%(54/65),阴性预测值94.6%(246/260)。

3 讨论

  随着生活水平的提高,心脑血管疾病呈逐年上升趋势。
以往冠心病确诊需依靠有创性、有一定危险性的冠脉造影。

MSCT的开发和应用给冠状动脉无创性成像提供了新的方

法。Ohnesorge[5]等的研究表明,MSCT冠脉成像是理想的无

创性冠脉狭窄性心脏病的检查手段。

  最新的16排螺旋CT根据个体差异不同选择最佳的R-
R间期,从不同的心搏周期和不同排列的探测器收集同一心

相不同角度的原始数据,进行最大密度投影(MIP)、容积再现

(VR)等重建,使得冠脉及其分支的显示更加完美。
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图3 A.冠脉造影,箭头示LAD7段明显狭窄;B.MSCT,水平长轴位 MIP重建,箭头s示LAD
7段明显狭窄,其远侧有钙化斑;C.MSCT 垂直长轴位 MIP重建,LAD7段见明显狭窄;D.
MSCT三维VRT重建,LAD7段箭头s所指处明显狭窄

  本组研究表明,MSCT可较好显

示冠状动脉,但不同的心率冠脉的显

示率不同。在相同条件下,心率较慢

组显示率较高。本组35例患者,29
例在检查前1h服用不等剂量的β1 受

体阻滞剂倍他乐克,6例心率在60
次/分以下,未服用。35例患者中,3
例由于紧张,扫描时心率在70次/分
以上,成像效果欠佳,其余32例平均

心率在70次/分以下,均达到满意效

果。本组研究显示,心率≤60次/分、

61~69次/分和≥70次/分时,MSCT
对 各 段 冠 脉 的 总 显 示 率 分 别 为

86.36%(247/286)、86.36%(57/66)、

63.64%(21/33),提示心率对 MSCT
冠脉成像成功与否有重要作用。

  造成血管节段不能评价的主要原

因是运动伪影和血管纤细,在本组占

15.1%(58/385),其 中 运 动 伪 影 占

5.5%(21/385),血 管 纤 细 占9.6%
(37/385)。运动伪影主要受累节段为

RCA2-3、LAD8、LCX13段;RCA2-
3段走行于右侧房室沟中,LAD8段

走行于室间沟近心尖处,随心脏搏动

运动幅度较大,故易于产生运动伪影(图2);LCX13段走行

于左侧房室沟中,易受来自左房、左室搏动的影响,产生运动

伪影,同时也易受心静脉的影响。血管纤细主要分布于LAD
8段、对角支D9及钝缘支OM12,多存在于冠脉分布呈右优

势型的患者中,此类患者左冠脉先天发育较右侧差。
在检测冠脉狭窄的准确性方面,以常规冠造作为金标准,

管径≥1mm的血管节段,本组35例共有92支血管显示不同

程度狭窄(图3)。以狭窄程度≥50%为阳性,MSCT敏感度、
特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为79.4%、95.7%、

83.1%、94.6%,与Nieman[7,8]等人的研究结果相似。本组病

例有25段血管 MSCT结果与冠脉造影结果不符,主要是由

于有管壁广泛钙化,使得在狭窄程度判断上与常规冠造产生

较大差距。Becker等[9]人发现,大量的条状钙化常提示无显

著狭窄存在,主要是由于血管的重构使局部血管扩张所致。
因此,尽管 MSCT在显著钙化血管段狭窄程度与冠脉造影有

差异,但仍可提供关于管壁粥样硬化程度的信息。

  MSCT冠脉成像能直观地显示冠状动脉的解剖关系,较
好地显示管腔狭窄情况,对于管腔狭窄有较高的敏感性和特

异性。尽管 MSCT冠脉成像目前仍存在许多缺陷,如不能完

全抑制心脏运动伪影、不能分辨侧支循环、患者接受X线剂

量大及后处理复杂等,但仍可作为诊断冠状动脉疾病的良好

工具。
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