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CT血管造影在心血管疾病诊治中的应用

杨眉综述李毅刚审校
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【摘要】 随着CT技术发展和研究的深入，心脏CT血管造影(CTA)无创和高成像质量的优

势日益突出。近年来的研究表明，CTA在诊断冠心病、辅助心房颤动消融以及判断心力衰竭、

心肌缺血等方面均具有重要的临床价值和发展前景；同时，由于技术问题也存在部分局限性，

该文就上述这些方面作一综述。

【关键词】CT血管造影；冠心病；射频消融；心力衰竭；心肌缺血

多层螺旋CT出现以前，心脏的CT成像一

直很不理想。冠状动脉(冠脉)的直径过小、心脏

不停的快速运动均给CT成像造成很大的困难。

多层螺旋CT和双源CT的出现，大幅度提高了

时间和空间分辨率，CT血管造影(computed

tomography angiography，CTA)逐渐成为心脏

及血管的重要辅助检查手段。CTA兼具便捷和

无创的优点，在心脏及冠脉成像等方面优于血管

内超声、磁共振成像等传统方法，甚至有望替代冠

脉造影，成为冠脉狭窄的首选诊断方法。CTA还

可以行功能成像，反映心脏的血流动力学、心肌供

血情况等。

1 CTA与冠状动脉疾病

CTA有望代替传统的负荷试验、心脏核素显

像等，成为衡量患者是否需要行经皮冠脉介入术

(PCI)的无创筛查方法。Hoffmann等【10通过对

心脏多层螺旋CT及导管血管造影(catheter an—

giography，CA)的对比研究表明，CTA诊断有临

床意义的冠脉狭窄的阳性、阴性预测值均达

到98％。

1．1 CTA的优势

CTA不仅无创，对冠脉的观察还具有多种优
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势：(1)CA的观察角度有限(左侧冠脉6～7个方

位，右侧冠脉2～4个方位)，CTA能从360。全方

位观察，确保能捕捉到冠脉最狭窄时的视觉角度，

减少了误差；(2)CA不便于辨认重叠的血管，而

CTA能通过变换角度轻松解决这个问题；(3)

CTA可以通过合适的图像处理方法，最大程度地

减小投影缩减效应的影响；(4)CA是通过狭窄处

的直径百分比来判断是否存在血管狭窄，这种指

标并不能直接反映血管的流量，且肉眼观察缺乏

客观性。CTA采用血管内断层分析(tomograph-

ic intravascular analysis，TIVA)技术，能直接测

量血管内腔的最小横截面积(minimum luminal

area，MLA)，更客观地衡量血管的狭窄程度；(5)

当血管广泛狭窄时，由于缺乏正常血管的内径作

为参考，CA很难作出正确的诊断，而CTA进行

直接测量则不存在这样的问题[2]。

1．2 CTA与PCI的筛选

鉴于出现疑似冠心病症状的患者基数很大，

而真正存在冠脉显著狭窄的患者比例相对较小，

CTA作为PCI前的患者筛选手段意义重大。有

研究表明，CTA能使80％的疑似冠心病低危患

者免于进一步的CA检查[3]。Sato等[4]研究了4

层、16层螺旋CT对胸痛患者的诊断价值。对于

无典型心电图和心肌酶谱变化的胸痛患者，多层

螺旋CT的敏感度和特异度分别为95．5％和

88．9％。另外，冠脉CTA对于负荷试验可疑阳

性患者的确诊、无症状高危患者的心脏危险分层

万方数据



·140· 垦呸尘壹鳖宣盘查垫塑堡!旦筮i!鲞箜i塑 !!!!垡!!i!：!坚旦!!坚!!垫盟!!!!：堑：型!：!

等均具重要价值。

1．3 CTA指导下的PCI

以往总是以CA检查过程中，术者肉眼的判

断来决定支架的尺寸，缺乏客观的标准。近年来，

由于对PCI后晚期血栓形成问题的关注，选择大

小与患者病变血管最契合的支架显得尤为重要。

因为管腔内径的细微差别可能导致多个手术和治

疗环节的不同：内径3 mm的冠脉通常选用药物

洗脱支架；而内径3．5 mm则选用金属裸支架，既

减少了晚期支架内血栓形成的风险和PCI术后

氯吡格雷的服用时间，而且降低了支架内再狭窄

的概率哺]。

术前对管腔和病变部位深入了解有可能改变

治疗方案。当CTA显示左前降支开口处病变合

并明显左主干病变时，搭桥手术是更理想的选择，

而左主干病变在CA检查中可能成像并不理想。

这种情况下行PCI术，可能损伤左主干的管壁，

并导致更严重的管腔狭窄。CTA对钙化的显影

较CA更好。如术前行CTA发现血管钙化严重

时，可以先采用冠脉旋磨术而不是直接植入支架，

或者放弃PCI而改用外科手术治疗。另外，CTA

对主动脉根部和冠脉开口处成角的分析，有利于

手术者选择合适的导管。

由于投影缩减效应、钙化、无法观察到完全闭

塞处的远端血管(远端血管无侧支供应)等原因，

CA难以判断冠脉慢性完全性闭塞病变的长度，

这也是PCI失败的重要原因之一。CTA可以评

估血管闭塞长度、钙化程度等情况，帮助预测介入

手术成功的可能性。另外，导引钢丝是否能顺利

通过闭塞部分也需要CTA的TIVA的指导。

对斑块的评估以筛选出高危病变对PCI具

有重要意义。病变部位附近大量的低密度脂质斑

块可能在介入过程中发生破裂，并导致急性冠脉

综合征。CTA通过对密度的测量来区别脂肪、纤

维组织及钙化，并以此评估斑块的性质。

1．4 冠脉CTA的局限性

CTA的显像质量常受到多种因素的影响，不

规则心律、有限的时间和空间分辨率、冠脉过快的

运动、严重的钙化都可能影响图像质量，甚至造影

剂也有可能加重运动伪影。双源CT解决了不规

则心律、分辨率不够等问题，但CTA的心脏显像

在某些方面目前仍难以推广。

尽管CTA在评价桥动脉是否通畅以及再狭

窄有较高临床价值，但由于搭桥手术后患者的冠

脉常出现严重的钙化和管腔狭窄。CTA对桥血管

远端的冠脉以及未被搭桥的冠脉显像不理想[6]。

金属外科夹也是造成伪影的重要原因之一。研究

表明，CTA对桥血管的敏感度和特异度非常高

(分别为100％和92．4％)，但它对桥血管近端和

远端的冠脉敏感度仅为57．5％、28．5％，冠脉成

像节段无法辨识清楚[7]。这就导致心脏CTA不

适用于冠脉搭桥术后再次出现胸痛的患者，这些

患者需要评估桥血管以及其他主要冠脉的情况。

CTA目前尚不能取代有创性的CA检查来

评估PCI术后再出现胸痛患者的冠脉情况。研

究表明，由于金属支架造成的伪影，CTA对冠脉

支架以及支架内再狭窄的诊断敏感度仅为54％～

83％【8]。CTA对支架及再狭窄的评估能力不仅

取决于CT本身，而且还与支架类型以及支架直

径有关。支架直径越大，成像越清晰[9]。另外，图

像处理方法也是影响成像质量的重要因素，是提

高CTA辨识能力的发展方向之一。已有研究者

通过图像后加工，使得16层螺旋CTA评估带支

架血管的正确率达到93％¨o]。

CTA应用于斑块评估上仍存在不少限制。

部分容积效应以及射束硬化等原因，均可能导致

CTA对斑块的性质作出错误的分类。另外，

CTA判断斑块的大小和体积时也会出现不同程

度的误差。尽管如此，CTA在冠脉斑块分析上仍

具有前景，且已有研究者通过血管内超声证实了

CTA在斑块分析上的潜力，特别是确认是否存在

高危的薄纤维帽的能力¨1’12]。

2 CTA与心律失常

2．1 指导电生理手术

通过射频消融的方式，隔离肺静脉与左房来

治疗心房颤动效果显著。但肺静脉解剖形态的个

体差异性很大，据统计有2．4％～25％患者的肺

静脉出现不同程度的变异。冠状静脉系统也是导
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致多种心律失常的重要原因，包括心房颤动、房室

折返性心动过速、预激综合征等多种心律失常的

电生理手术，都需要在冠状静脉内进行消融。另

外，冠状静脉系统在心脏再同步化治疗中也至关

重要，左室心外膜起搏的穿静脉电极通常就放置

在冠状静脉内。冠状窦、冠状静脉的变异性也很

大，5％～12％的患者因为冠状静脉内电极植入失

败而不得不选择外科手术[1引。术前进行CTA三

维重建不仅有助于明确心脏各腔室的几何结构和

解剖变异，还可以知道房间隔穿刺以及左房、肺静

脉电解剖标测，对保障手术的成功至关重要。

尽管电解剖标测系统已经成功地实现了左房

和肺静脉的成像，但由于取点数有限使其不能精

确复制出形态复杂多样的肺静脉解剖结构。

CTA对心脏各结构均有很好的成像效果，但目前

还无法做到术中实时构图[1“。三维电解剖标测

系统提供的图像融合技术，可以将电解剖成像与

CTA图像整合，使得消融过程中可以实时显示导

管头端与整合图像心内膜间的距离，避免了电解

剖标测图可能存在的标测误区导致“假接触”，从

而提高消融的有效性。另外，图像整合发放也得

到了很大的发展，从半自动整合到全自动整合，减

小了两图像间的误差，为消融提供更加优化的图

像参考D 5,163。

2．2 减少并发症

心房颤动的射频消融术常见的并发症有冠状

窦、肺静脉、冠脉的狭窄或穿孔，心包填塞，食管损

伤甚至心房一食管瘘等，这些并发症的发生与否取

决于消融功率、消融时间以及消融位置。心脏及

食管的CT成像(CTA的同时口服钡剂行食管成

像)，可以帮助手术者在术前全面系统地剖析患者

心脏及周围邻近脏器的毗邻关系，以及相应结构

管壁厚度，避免在解剖的薄弱或可能损伤周围脏

器处反复或大功率消融，从而避免各种并发症的

发生。值得一提的是，避免高危部位的消融并不

会增加心房颤动的复发率L1引。另外，若消融术后

出现相关并发症的相应症状时，CTA也是很好的

辅助诊断方法。

术前心脏CTA不仅能提示解剖结构，同时，
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还可以发现左心耳血栓和正在形成中的血栓，对

于临床医生具有重要意义[183。

3 CTA与心力衰竭

对于左室收缩功能不全的患者，CTA能对患

者左、右室的射血分数、容积和质量、冠脉的狭窄

情况、浸润性心肌病的发展程度等方面进行全面

分析，对患者的病因判断、病情评估以及治疗方案

的选择很有帮助。另外，CTA还可以帮助诊断结

节病、淀粉样变、血色素沉着症等可能导致心力衰

竭的浸润性心肌病【l州。Kanao等口01发现，延时增

强CT扫描能清晰地反映结节病累及心脏时病变

心肌的增强影，其位置和范围与延时增强磁共振

的成像一致。

通过对一个心动周期不同时相的成像，CTA

还可以评估心室的整体功能以及有无心室壁的异

常运动。Heuschmid等C21 3发现，CTA测量得到

的血流动力学参数与磁共振结果一致。上述方法

还可以判断心肌的异常运动。研究表明，对节段性

室壁异常运动的诊断CTA与经胸壁超声心动图

的一致率达89％[22]。CTA还能同时评估左、右

室，这是经胸壁超声心动图不具备的。

4 CTA与心肌灌注

尽管目前临床上主要应用核素显像、磁共振

成像、心脏超声等手段来评估缺血心肌，但负荷

CTA在评估心肌缺血方面也有应用前景。有学

者发现，增强CTA能发现急性心肌梗死的心肌

灌注缺损，预测血运再通术后发现心肌梗死面积。

单光子散发计算机断层显像(SPECT)是目前判

断心肌梗死面积最有效的方法。比较CTA和

SPECT评估心肌活力的研究表明，CTA诊断血

管再通术后梗死面积的敏感度、特异度和正确率

分别为93％、100％和94％乜引。

另外，负荷CTA还能用于评价心肌灌注。

研究者对12例患者行腺苷负荷CTA及20 min

后静息状态下CTA，两者对比得到负荷下灌注异

常的心肌区域，结果发现83％的负荷心肌灌注异

常的CTA同SPECT一致[2引。有学者利用双源

CT进行了类似的试验，结果发现其诊断节段心

肌缺血的敏感度、特异度和正确率分别为84％、
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94％和92％[2 5|。

5 小结

CTA除了用于诊断冠脉狭窄、指导心脏电生

理手术，还可以用于诊断心力衰竭、评价心脏的血

流动力学以及心肌灌注情况。尽管目前由于一些

技术问题限制了CTA的应用范围，但它在心血

管领域仍具良好的发展前景。
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靶器官有保护作用。这些均表明其是一种有潜能

的新型降压药，但还需要更多的循证资料研究证

实这些特性能够转化为对长期病死率和发病率的

益处。 [9]
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