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　　【摘要】　近年来多排ＣＴ技术的快速发展使其临床应用不断扩大，３２０排ＣＴ１６０ｍｍ

的探测器覆盖范围首次实现了同时相器官容积成像，不仅优化了多排ＣＴ的临床应用，同

时拓展了临床应用范围。此文主要介绍３２０排ＣＴ的技术特点和优势以及在心脏及冠状

动脉成像方面的应用进展。
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　　随着影像技术的不断创新和改进，多排 ＣＴ

（ＭＤＣＴ）在心脏及冠状动脉成像中发挥着日益重要

的作用，３２０排ＣＴ首次实现了一个心动周期内完

成全心容积扫描成像，从根本上改变了以往多排

ＣＴ心脏及冠状动脉成像螺旋式和步进式的检查模

式，被认为提高了多排ＣＴ心脏及冠状动脉成像的

图像质量并拓展了其临床应用范围［１］。本文主要概

述３２０排ＣＴ的技术特点和优势以及在心脏及冠状

动脉成像方面的应用进展。

１　３２０排犆犜特点和优势

３２０排ＣＴ拥有Ｚ轴１６０ｍｍ的覆盖范围，相比

于目前世界主流的６４排ＣＴ，其技术特点和优势包

括：（１）一次心动周期即可完成全心容积扫描成像，

各个位置的扫描数据均处于同一时相，可实现心肌

灌注及存活、斑块性质等成像评估数据的一致性，

避免了既往６４排ＣＴ因螺旋扫描而无法保证对比

剂峰值浓度的稳定性，继而影响斑块性质的准确评

估；（２）非螺旋扫描模式，根除了阶梯伪影，避免了

传统扫描模式的不稳定因素；（３）容积时间分辨率

的提高使３２０排ＣＴ可在１～２ｓ内完成必要数据的

采集，相比于６４排ＣＴ约８～１０ｓ的采集时间，不仅

减少了患者因呼吸、心跳等因素产生的运动伪影，

而且可以应用于不能完成长时间屏气的严重心肺

疾病患者，以及部分心律不齐如心房颤动及快心室

率患者，扩大了３２０排ＣＴ的临床检查适应证
［２，３］；

（４）低辐射剂量，有研究显示：３２０排ＣＴ的有效辐

射剂量约为（６．８±１．４）ｍＳｖ
［４］，而６４排ＣＴ有效辐

射剂量约为（２０．０±３．５）ｍＳｖ
［５］。此外，相比于６４

排ＣＴ对比剂剂量明显减少
［６］，理论上降低了对比

剂肾病等临床并发症的发病危险。

２　３２０排犆犜应用

２．１　对冠状动脉管腔狭窄程度的评估

３２０排ＣＴ作为一台单源ＣＴ，决定时间分辨率

的主要因素———机架旋转速度，当前约为３５０ｍｓ／

周，使用有效半扫描重建方式可使时间分辨率提高

至１７５ｍｓ，其空间分辨率约为０．２５ｍｍ，相比于冠

状动脉造影约０．１６ｍｍ的空间分辨率和３３ｍｓ（３０

帧／秒）的时间分辨率均有一定差距［７］，对于远端血

管及细小分支的评估仍然受限，尚无法取代冠状动

脉造影对冠状动脉管腔狭窄程度的精确诊断，但后

者是一种侵入性检查，存在各种手术并发症，费用

较高。此外，Ｒａｆｆ等
［８］研究表明：在接受冠状动脉

造影检查的患者中，仅有不足４５％的患者需要进一

步接受冠状动脉再通等治疗，造成医疗资源的浪

费；多排ＣＴ筛查冠心病的成本远低于冠状动脉造

影，具有良好的卫生经济学价值［９］。因此，对于中低

危冠心病疑似患者，多排ＣＴ比冠状动脉造影在安

全、费用等方面具有一定优势。相比于６４排ＣＴ，

３２０排 ＣＴ虽在时间及空间分辨率上没有较大提

高，但由于Ｚ轴１６０ｍｍ的宽覆盖扫描，使得容积时

间分辨率大大提高，避免了阶梯伪影，减少了运动

伪影。在以冠状动脉造影为诊断标准的研究中：

３２０排ＣＴ对管腔狭窄程度＞５０％以上的冠心病诊

断的敏感性及特异性分别为１００％和８８％，高于６４

排ＣＴ的相关研究结果，被认为是目前筛查冠心病

诊断价值较高的无创检查方式［１０，１１］。

２．２　对冠状动脉斑块性质的识别

在冠心病发生、发展及转归过程中，冠状动脉

斑块性质较管腔狭窄程度更有意义。冠状动脉造
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影只能评估管腔的狭窄程度，无法直接判断斑块性

质。血管内超声不仅能精确地测量出血管腔径和

横截面积，而且能根据斑块回声强度分析斑块性

质，但检查费用较高、有创操作风险、一定技术要求

以及只能检测局部病变血管等诸多不足，限制了其

在临床的普遍应用。多排ＣＴ不仅在评价管腔狭窄

方面具有良好的性能，而且可以根据斑块ＣＴ值对

斑块性质进行相关分析。Ｓｐｒｉｎｇｅｒ等
［１２］的一项荟

萃分析显示，多排ＣＴ与血管内超声检测斑块性质

的结果具有较好的一致性。由于３２０排ＣＴ临床应

用时间较短，尚缺乏有关３２０排ＣＴ评估斑块性质

的研究报道，但理论上３２０排ＣＴ心脏及冠状动脉

成像质量以及后期软件处理平台均优于６４排ＣＴ，

对于斑块性质的评估应是一种非常有前途的检查

方式。

２．３　对冠状动脉支架置入术后管腔再狭窄的评估

Ｓｕｎ等
［１３］荟萃了６４排ＣＴ评估冠状动脉支架

再狭窄的研究数据显示：对于诊断单个支架管腔内

再狭窄＞５０％的敏感性和特异性分别为９０％和

９１％，然而存在运动伪影、金属伪影以及部分容积

效应的影响，而３２０排ＣＴ的成像特点和优势，可以

减少上述影响因素，并辅以飞入（ｆｌｙｔｈｒｏｕｇｈ）、探针

（ｐｒｏｂｅ）等多种后期图像数据处理方式，使得图像质

量及诊断性能进一步提高，ｄｅＧｒａａｆ等
［１４］一项小样

本研究表明，以冠状动脉造影为诊断标准，３２０排

ＣＴ诊断冠状动脉支架内再狭窄敏感性和特异性分

别为１００％和９４％，并且支架管腔直径≥３ｍｍ和

结构厚度≤１４０μｍ的成像质量较好，可以作为部分

冠状动脉支架置入患者术后随访的有效评估手段。

２．４　对心肌灌注及心肌存活的评估

６４排ＣＴ无法实现扫描数据的同一时相性，只

能对心肌部分节段进行心肌灌注及存活的评估［１５］。

３２０排ＣＴ一个心动周期的全心容积扫描成像，使

其心脏各节段成像数据完全处于同一时相，在心肌

灌注及存活的评估方面具有明显优势。此外，对于

心肌灌注及存活评估只能采用回顾性心电门控扫

描模式，而６４排ＣＴ的常规扫描模式辐射剂量已较

大，延迟扫描等方法的较高辐射剂量使得６４排ＣＴ

心肌灌注及存活扫描尚无法普遍应用于临床，而

３２０排ＣＴ容积时间分辨率的提高，使得心肌灌注

及存活成像可以在保证图像质量的情况下，实现相

对较低的辐射剂量成像，近期的一项研究表明，３２０

排ＣＴ可以通过不同的ＣＴ值对心肌各节段灌注进

行有效的评估［１６］。

２．５　对冠状动脉桥血管的评估

冠状动脉搭桥术后桥血管５年内约有高达

２５％的狭窄率。冠状动脉造影虽然被视为桥血管

随访检查的诊断标准，但其有创操作、高费用以及

复杂的操作技术，尤其是对闭塞桥血管的检查，使

其随访桥血管存在一定的难度。３２０排ＣＴ作为一

种无创检查不仅可以实现对为闭塞桥血管吻合口

定位、管腔狭窄程度的评价，而且可以凭借固有冠

状动脉的血流逆行充盈（ｒｕｎｏｆｆ）对闭塞桥血管进行

评价，ｄｅＧｒａａｆ等
［１７］一项以冠状动脉造影为诊断标

准，评价３２０排ＣＴ诊断冠状动脉桥血管再狭窄性

能的研究显示，３２０排ＣＴ对移植血管管腔狭窄诊

断的敏感性、特异性分别为９６％、９２％，是一种可以

部分取代冠状动脉造影的无创、简便、经济的检查

方式。

２．６　对先天性冠状动脉发育异常的诊断

先天性冠状动脉发育异常包括冠状动脉起源、

走行、终止以及与心室腔的结构关系。传统的冠状

动脉造影对上述发育异常的诊断具有一定的限制，

而３２０排ＣＴ心脏及冠状动脉成像通过容积成像、

最大密度投影、多平面重建、曲面重建等模式，可以

准确地显示冠状起源异常（如非冠状动脉窦开口、

单开口、位置异常）、走行异常（冠状动脉心肌桥）、

终止及与心室腔的结构关系异常（冠状动脉异常连

通、冠状动脉瘘）等先天病变，研究表明，３２０排ＣＴ

心脏及冠状动脉成像对于先天性冠状动脉解剖异

常的诊断具有很好的临床应用价值［１８］。

２．７　对左心室功能的评估

３２０排ＣＴ宽覆盖容积扫描成像，扫描各个位

置的数据均处于同一时相，且实现了体素各向同向

性，基于阈值的体素计算方法可以更加接近左心室

的形态及容积，在计算方法上较超声心动图更为准

确，且不易受到操作者的影响，非螺旋扫描模式避

免了如６４排ＣＴ因螺旋扫描数据拼接所造成的影

响，可见３２０排ＣＴ作为一种新的评价左心室收缩

功能的检查方法，其测量结果准确可信［１９］。

３　３２０排犆犜的局限性

３２０排ＣＴ心脏及冠状动脉成像相对于６４排

ＣＴ虽然在整体性能上有了一定的提高，但其时间

分辨率相对于冠状动脉造影仍然有一定差距，对于

心律失常及快心室率患者的成功率和图像质量仍

然无法绝对保证，在空间分辨率方面，对于冠状动
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脉远端的细小分支和部分支架管腔及钙化病变的

成像准确性仍有待提高。而对于具有薄的纤维（＜

０．７０ｍｍ）及大的脂质池（＞１ｍｍ
２）的易损斑块仍

无法精确识别。而且相比于冠状动脉造影，３２０排

ＣＴ无法评估冠状动脉内的血流情况。另外，３２０排

ＣＴ在进行心肌灌注及存活和心功能等研究时，需

要进行回顾性的心电门控扫描，辐射剂量虽然较６４

排ＣＴ明显减少，但是仍然偏大
［７］。

４　结语

３２０排ＣＴ心脏及冠状动脉成像目前虽无法完

全取代冠状动脉造影，但是作为一种无创、简便、经

济且具有自身特点的心脏及冠状动脉影像检查方

式，扩大了多排ＣＴ心脏及冠状动脉成像的临床应

用范围，补充了其他影像检查心脏及冠状动脉成像

的不足，相信随着临床应用的不断深入，３２０排ＣＴ

心脏及冠状动脉成像技术将会更加成熟稳定。
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