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ＣＴ冠状动脉造影与心肌灌注的研究进展

王艺静　孙艳秋

　　 【摘要】　随着高端ＣＴ机型的出现，ＣＴ对冠状动脉粥样硬化性心脏病的评估从单一的冠状动
脉形态学改变过渡到联合心肌功能学评价心肌缺血和是否需要血运重建。ＣＴ对心功能的评估与 ＭＲＩ
和单光子发射计算机断层摄影等具有较好的一致性，该文从ＣＴ冠状动脉造影和心肌灌注成像的研究
现状和进展方面展开综述。
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　　冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是全球
最主要的致死性疾病，其病理生理基础为各种原因

引起冠状动脉狭窄，冠状动脉供血减少而无法满足

心肌需氧量，最终出现缺血性心肌损害。作为筛查

冠心病的非侵入性首选检查方式，ＣＴ冠状动脉造
影（ＣＣＴＡ）的安全性已得到临床实践证实［１］。

ＣＣＴＡ在评定冠状动脉硬化、狭窄程度与斑块性质
方面具有独特优势，并能在一定程度上预测心血管

事件的发生风险，降低冠心病不良事件［２］。单一

的冠状动脉形态学改变尚不能很好地满足临床需

求，越来越多学者着手研究心肌功能改变和判断相

关血管的病变［３］。ＣＣＴＡ和 ＣＴ心肌灌注成像（ＣＴ
ＰＩ）相结合在确定冠状动脉狭窄血流动力学的准确
性已得到了单中心和多中心研究的证实［４５］。

一、ＣＣＴＡ研究现状
ＣＣＴＡ是经静脉团注对比剂后，在冠状动脉对

比剂达到峰值时进行扫描，再经过后处理获取重建

后的冠状动脉图像，进而评估斑块的位置、性质和

血管狭窄程度。ＣＣＴＡ对于梗阻性冠心病的诊断具

有良好的灵敏度，提高图像质量、降低辐射剂量、

分析斑块成分以及预测心血管事件发生风险是目前

研究的热点［６］。

１图像质量
影响图像质量的因素主要包括患者自身因素和

技术因素，前者主要指患者身高、体质量、ＢＭＩ、
心率、心律、呼吸运动、身体运动以及手术置入物

等；后者包括探测器排数、球管数目和转速、扫描

参数（管电压、管电流等）、对比剂剂量、注入方

案及重建技术等［７］。采用个体化对比剂注射方案

是保证图像质量的基石，既保证冠状动脉内对比剂

的浓度，同时最大程度避免检查者注入过量的对比

剂，通常冠状动脉内对比剂浓度须达到 ２５～２７
ｍｇＩ／（ｋｇ·ｓ）。以往快心率和心律不齐者是 ＣＣＴＡ
检查的禁忌，２０１７年《心脏冠状动脉 ＣＴ血管成像
技术规范化应用中国指南》（《指南》）中明确指出，

为了保证图像质量和降低辐射剂量，应当应用６４
排或６４排以上的设备行ＣＣＴＡ检查［８］。双源ＣＴ问
世后快心率患者的冠状动脉伪影有所改善，但多扇
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区扫描心率可不一致并且可能在不同的心动周期进

行扫描，这使得心率不齐的问题未得到很好解

决［９］。随着２５６排、３２０排等宽体探测器ＣＴ问世，
Ｚ轴覆盖范围可达１６ｃｍ，一个心动周期即可实现
全心覆盖，宽体探测器联合高时间分辨率保证了图

像的优质性，即便是心房颤动患者也不例外［１０］。

２辐射剂量
前瞻性心电门控技术、调整管电流与管电压均

可有效降低辐射剂量，前瞻性心电门控模式不同于

传统回顾性心电门控的全心周期扫描，仅在预先设

定的ＲＲ间期曝光，可明显降低受检者的辐射剂
量。宽体探测器的智能心电门控技术是根据不同的

心率和心律推荐合适的扫描期相，汪芳等［１１］应用

ＲｅｖｏｌｕｔｉｏｎＣＴ智能心电门控技术对２００名检查者进
行研究，证实了２５６排宽体 ＣＴ智能心电门控技术
可在不控制心率的情况下一次心动周期内实现冠状

动脉的扫描，且图像质量和辐射剂量均得到了改

善，不同心率组的辐射剂量不尽相同，心率小于

７０次／秒者的辐射剂量可达到１ｍＳｖ以下。通常在
智能心电门控模式下，心率小于 ７０次／秒，采用
７５％的舒张期相；位于７０～８０次／秒之间的，既可
采用４０％～５５％的收缩期相也可采用７０％～８０％的
舒张期相，对于超过８０次／秒的高心率者应当联合
冠状动脉追踪冻结技术（ＳＳＦ）［１２］。《指南》中提出
宽体ＣＴ设备在辐射剂量足够低时，可考虑使用前
瞻性心电门控进行全期相扫描，有利于分析检查者

的心功能。辐射剂量与管电压的平方和管电流呈正

比，管电压主要根据受检者的 ＢＭＩ进行调控，正
常ＢＭＩ者选用１００ｋＶ的管电流相对于１２０ｋＶ能降
低大约３０％的剂量，低 ＢＭＩ者可选用８０ｋＶ甚至
７０ｋＶ，并不会对图像质量造成影响［１３］。

３ＣＣＴＡ对冠状动脉斑块的研究进展
由于冠心病对健康最大的威胁在于斑块破裂并

继发血栓形成，进而导致ＡＣＳ，因此斑块的特征与
心血管事件密切相关，目前影像学研究也愈加注重

对斑块性质的评估，尤其是不稳定斑块的成分。易

损斑块是导致 ＡＣＳ的主要原因，其病理特征是起
分隔作用的纤维帽较薄、脂质核心大并伴有活动性

炎症。稳定性斑块则是以钙化和纤维增殖为主，包

膜较厚、脂质内核小，对冠状动脉的影响仅限于机

械性占位。一般情况下，软斑（脂质斑块）ＣＴ值为
４２～４７ＨＵ，纤维斑块（中等密度斑块）为６１～１１２
ＨＵ，硬化斑块（钙化斑）为１２６～７２６ＨＵ，但脂质
斑块与纤维斑块密度容易出现重叠，需要进一步区

分［１４］。ＣＣＴＡ的后处理技术可实现对斑块特性的定
量分析，小点状钙化斑块（钙化 ＜１ｍｍ）、正性重
构（血管代偿性扩展）的斑块以及大负荷斑块与心

血管事件发生的潜在关系已得到证实［１５］。自２００９
年ＧＥ公司推出宝石能谱ＣＴ以来，“平均密度值”
时代已逐渐过渡到 “绝对 ＣＴ值”时代，能谱 ＣＴ
对于斑块纤维帽的厚度、脂质核的大小和斑块有无

溃疡、出血等能作出更准确的判断，进而明确是否

为易损斑块［１６］。冠状动脉成像自迭代重建算法等

技术能有效降低钙化斑块的伪影，对于冠状动脉斑

块及狭窄检出的准确率高于常规 ＣＣＴＡ，并且能精
确地评定支架植入术后血管腔内的情况［１７］。

二、ＣＴＰＩ的研究现状
心肌灌注是携带氧和营养物质的血液流经冠状

动脉毛细血管网，从而实现对心肌的营养作用。与

其他心脏检查不同，ＣＴＰＩ需要满足高强度的心肌
增强、快速心脏覆盖以及在合理的辐射剂量下进行

采集［１８］。影像学上心肌灌注基于组织器官对比剂

稀释理论，正常心肌、缺血心肌甚至梗死的心肌对

碘对比剂的摄取存在差异，可通过定性、半定量或

定量地分析心肌灌注是否正常，从而判断心肌活

性。单光子发射计算机断层摄影（ＳＰＥＣＴ）心肌灌注
被认为是判断心肌功能的金标准，能敏感地发现冠

状动脉疾病引起的心肌缺血性改变，但其空间分辨

率较低、辐射剂量大、可重复性差并且费用高昂。

ＭＲＩ在心肌功能的诊断和指导临床治疗中也起到了
重要作用，其空间分辨率高，但特异性较低且对受

检者自身要求较高。近年来，ＣＴ扫描时间缩短、
辐射剂量减少以及后处理技术不断革新推动了 ＣＴ
ＰＩ的发展，研究者开始将ＣＴ提供的冠状动脉形态
学改变与心肌血流灌注功能学方面的信息结合起

来［１９］。一项多中心研究将 ＣＣＴＡ与 ＣＴＰＩ结合起
来，敏感度７４％，阳性预测值为８６％，另一项研
究将ＣＣＴＡ与 ＣＴＰＩ相结合与单一 ＣＣＴＡ比较，发
现敏感度由８３％提高到９１％，阳性预测值由６６％
提高 到 ８６％，阴 性 预 测 值 由 ８７％ 提 高 到
９３％［２０２１］。

１静息态ＣＴＰＩ
也称首过灌注，是通过分析在首过阶段分布在

冠状动脉中的造影剂来判断心肌微循环灌注情况。

其优势在于单次扫描、辐射剂量低、无需药物负

荷、适用性广泛。目前由于设备的时间分辨率和探

测器覆盖范围能达到全心灌注的要求，一站式

ＣＣＴＡ＋ＣＴＰＩ的研究相对较为广泛。静息态 ＣＴＰＩ
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需要在造影剂峰值期进行扫描，对造影剂注射的时

间依赖性较强，仅能进行定性或者半定量的评估。

定性分析是基于心肌灌注图中造影剂浓度与碘对比

剂的浓聚密度呈正相关这一特点，密度减低区反映

其对碘对比剂的摄取能力下降，因此凭经验即可判

断感兴趣区与正常心肌的灌注是否存在灌注减低或

缺损，定性分析用于诊断心肌灌注缺损的敏感性和

特异性存在一些缺陷。半定量分析是通过绘制感兴

趣区的时间密度曲线（ＴＡＣ），并通过后处理软件自
动计算相应血流参数，从而对局部心肌血流灌注情

况得到较为准确的评价。有研究证实结合ＣＣＴＡ与
首过ＣＴＰＩ对缺血性冠状动脉疾病的诊断效能与
ＳＰＥＣＴ相近［２２］。

２负荷ＣＴＰＩ
负荷ＣＴＰＩ是通过连续扫描从而获得造影剂时

间衰减曲线，得到以心肌血流量（ＭＢＦ）、心肌血
容量（ＭＢＶ）等代表心肌灌注的参数值。负荷的方
式有运动介导和药物介导２种方式，运动负荷可行
性低，临床多采用腺苷等药物进行介导，且负荷

ＣＴＰＩ需要行静息负荷２次灌注扫描才能实现全面
评估，无论是先行静息扫描或先行负荷扫描，２次
扫描之间均需保证１０～２０ｍｉｎ的间隔，以保证对
比剂充分洗脱。负荷 ＣＴＰＩ采用的评估方式是全定
量分析，能绘制出全面的 ＴＡＣ曲线，其最大斜率
即为ＭＢＦ，通过计算能进一步获得 ＭＢＶ等动态参
数。选择性地对患者进行 ＣＣＴＡ＋负荷 ＣＴＰＩ检查
能提高其诊断价值，例如用于评价冠状动脉搭桥术

后心肌的存活率，血管再通后心肌的再灌注损伤程

度等［２３］。负荷 ＣＴＰＩ能全面地分析心肌灌注情况，
对心肌缺血诊断的敏感性较高，但实际临床工作

中，由于存在冠心病患者不耐受药物负荷或运动负

荷的风险，且该检查时间长、辐射剂量大，因此并

未在临床大范围地实施。

三、心脏ＣＴ的不足与展望
受不同ＣＴ灌注技术、不同设备和不同的研究

群体限制，ＣＴ心肌灌注发展到临床应用的进程较
为缓慢，目前仍未确定出最佳的负荷态扫描方案。

心脏ＣＴ现阶段面临的最大问题在于图像质量和辐
射剂量，随着宽体 ＣＴ问世，例如后高端 ＣＴ时代
的开启者———ＲｅｖｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，球管速度为０２８ｓ／ｒ，
呼吸和血管搏动对图像质量的影响几乎忽略不计，

高心率者联合ＳＳＦ技术进行冠状动脉冻结，也能重
建出优质图像。一站式ＣＣＴＡ＋ＣＴＰＩ检查剂量通常
为３３～４６ｍＳｖ，明显低于ＳＰＥＣＴ和传统ＣＴ的心

肌灌注剂量，目前许多研究通过低管电压、管电流

调制结合迭代重建技术、提高时间分辨率等方式为

更低剂量扫描而不断努力。期待 ＣＴ心脏检查更安
全准确地提供冠状动脉和心肌功能的信息，为临床

治疗决策提供更好的影像依据。
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