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头颈-冠状动脉超低剂量CTA一站式成像技术的应用价值

（1.内蒙古自治区人民医院 影像医学科，内蒙古 呼和浩特 010017；

2.内蒙古医科大学附属医院 影像诊断科，内蒙古 呼和浩特 010050）

【摘 要】目的 本研究旨在探讨超低剂量冠状动脉-头颈动脉一站式 CTA 临床应用的技术可行性与适宜

性。方法 本研究共纳入174例患者，随机分为A组（n=88）与B组（n=86）。A、B两组均采用128层双源CT大螺距

螺旋扫描技术。A组采用管电压70～100 kVp，并采用40 mL低浓度碘对比剂（320 mgI/mL）行CTA检查，B组采用

管电压100～140 kVp，并采用60 mL高浓度碘对比剂（370 mgI/mL）行CTA检查。A组与B组比较图像质量、辐射

剂量与碘负荷。结果 A组DLP为（68.72±26.37）mGy·cm，B组为（167.43±21.57）mGy·cm，差异具有统计学意义

（t =-26.996，P <0.001）。A组平均总碘含量为（12800±0）mg，B组为（22200±0）mg。A、B两组动脉节段可评估

率差异无统计学意义（99.15％ vs. 99.65％，χ2=1.128，P ＞0.05）。结论 超低剂量心脑动脉CTA可以在维持诊断性

图像质量的前提下最大限度地降低辐射剂量和碘负荷，值得临床推广应用。
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随着我国人民老龄化及生活条件改善，急性脑

血管病的发病率逐年增加，其具有较高的致残率和

致死率。内蒙古自治区是高于全国平均水平的少

数地区，这将严重影响本地区人民的健康与预期寿

命[1]。合理的筛查、诊断和评价是降低动脉粥样硬

化性疾病患者病死率的重要手段[1]。CT血管造影

（CT angiography，CTA）作为一种非侵入性和高性能

的评价工具可以提供准确的形态学信息，尤其是其

极高的阴性预测值，适合于动脉粥样硬化的排查诊

断与临床评价[2，3]。

然而，头颈动脉与冠状动脉需要包含从头顶至

膈下范围，过大的扫描长度与过长的扫描时间将会

增加患者的辐射剂量与碘负荷，对检查的安全性产

生潜在的影响。基于双源CT的物理特性，大螺距

螺旋扫描可以实现极快的扫描与极短的曝光时间，

这将平衡辐射剂量与碘负荷的矛盾[4]。多项研究[5，6]

显示，大螺距螺旋扫描可以应用于大范围CTA，并

且也可以实现心脑血管的联合成像。利用大螺距

螺旋扫描、迭代算法和超低管电压设置可以进一步

降低标准或偏瘦体型患者的辐射剂量与碘负荷[7]。

有研究[8~10]显示，使用大螺距 CT 冠状动脉造影

（CT coronary angiography，CTCA）扫描允许在辐射剂

量＜0.2mSv、高浓度碘对比剂＜30 mL的情况下维

持图像质量的可评估性。参考超低剂量技术，头

颈-冠状动脉CTA也应用于了临床实践，在维持图

像诊断性的前提下，辐射剂量仅为0.33 mSv，低浓度

碘对比剂（320 mgI/mL）用量仅为40 mL [11]。这说明

超低剂量头颈-冠状动脉一站式 CTA 在特定群

体，如标准或偏瘦体型患者中具有可行性与真实

性。但是，这些患者都是经过高度选择的，超低剂

量技术缺乏普遍性与适宜性的验证。目前，超低

剂量CTCA已经被多项“真实世界”研究证实了其

可行性[12，13]，然而，超低剂量头颈-冠状动脉一站式

CTA是否可以应用于真实患者群体值得商榷。

本研究旨在联合大螺距、超低管电压、迭代算

法和小剂量低浓度碘对比剂进行超低剂量头颈-冠

状动脉一站式CTA，并应用于低心率非选择患者群

体，评价其可行性、可靠性、安全性与适宜性。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

本研究为前瞻性研究，所有患者均签署研究知

情同意书。本研究连续纳入2021年3月至2022年
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10月内蒙古自治区人民医院可疑心脑动脉粥样硬

化，且行冠状动脉-头颈动脉一站式CTA的患者174

例为研究对象。

纳入标准：心率（heart rate，HR）≤65次/min（bpm），

或通过口服美托洛尔降低至65 bpm以下；心率变异

度（heart rate variation，HRv）≤3 bpm；其余无限制条

件。

排除标准：屏气不佳；对比剂外渗；既往碘过敏

史；肾功能不全（血肌酐≥120 μmol/L）；心功能不全

（左室射血分数<40％）。所有患者按就诊顺序随机

分为A组（n = 88）与B组（n = 86）。

1.2 CT影像技术

1.2.1 CT扫描与注射协议 左前臂肘前静脉置入18G

静脉留置针（BD公司，中国），并注入20 mL（5 mL/s）

生理盐水进行测试。

采用128层双源CT（SOMATOM Definition Flash，

西门子医疗，德国）进行CTA检查。采集参数：准直

器宽度为128层×0.6 mm；机架旋转时间为280 ms；

flash模式（螺距因子3.4）；A、B两组管电流为320 mAs，

开启自动管电流调制（CareDose 4D，西门子医疗）；A

组（实验组）管电压设置为70～100 kVp（依据体质

量指数设置管电压：70 kVp 适用于体质量指数

≤24 kg/m2；80 kVp适用于体质量指数≤28 kg/m2且

>24 kg/m2；100 kVp适用于体质量指数>28 kg/m2），B

组（对照组）设置为100～140 kVp（依据体质量指数

设置：100 kVp适用于体质量指数≤24 kg/m2；120 kVp

适用于体质量指数≤30 kg/m2且>24 kg/m2；140 kVp适

用于体质量指数>30 kg/m2）。

增强延迟采用注射跟踪技术：A 组感兴趣区

（ROI）放置于左心房，待左心房强化幅度达到50 HU

以上时延迟5s开始扫描；B组ROI常规置于主动脉

根部，待强化幅度达100 HU以上时延迟5s开始扫

描。A、B两组的触发时相均为R-R间期的55％。A

组采用造影剂药量 40～50 mL、注射速率 5.0～

6.0mL/s（依据体质量设置注射速率与用量：药量

40mL、速 率 5.0mL/s 适 用 于 体 质 量 ≤60kg；药 量

45mL、速率5.5mL/s 适用于体质量≤80kg且>60kg；

药量40mL、速率5.0mL/s适用于体质量>80kg）低浓

度碘对比剂（碘克沙醇注射液320mgI/mL，恒瑞医

疗，中国），B组常规采用造影剂药量60～70mL、注

射速率5.0～6.0mL/s（依据体质量设置注射速率与

用量：药量 60mL、速率 5.0mL/s 适用于体质量≤
60kg；药量65mL、速率5.5mL/s适用于体质量≤80kg

且>60kg；药量70mL、速率5.0mL/s 适用于体质量>

80kg）高浓度碘对比剂（碘普罗胺370mgI/mL，拜耳

先灵制药公司广州分公司，中国），两组生理盐水冲

洗量均为液体量40mL、注射速率5mL/s。扫描范围

从膈下2cm处至头顶。

1.2.2 图像处理 图像重建层厚为0.75 mm，卷积核

采用平滑重建（I26f），A、B两组重建算法均采用迭

代算法（SAFIRE 3）。在三维工作站上进行图像处

理和存储（AW版本4.4，GE医疗，美国），并应用曲

面重建技术结合轴位图像对冠状动脉进行图像质

量评价。

1.3 辐射剂量和碘负荷

记录每例患者的CT剂量指数（CTDIvol）和剂量

长度乘积（DLP）。有效剂量（ED）是由公式（ED=

DLP×k）计算。本研究胸部和头颈部的k值分别为

0.014 mSv/mGy·cm和 0.0013 mSv/mGy·cm[14]。碘对

比剂容积由操作者记录，依据平均总碘含量=碘对

比剂浓度×容积计算碘负荷。

1.4 图像质量

1.4.1 主观图像质量 冠状动脉依据美国心脏协会

冠状动脉分段法[15]分为15个节段。头颈动脉按解

剖分为如下节段：颈总动脉、颈内动脉、椎动脉、锁

骨下动脉、大脑前动脉、大脑中动脉、大脑后动脉、

基底动脉。管腔直径<1.5 mm者不进行评价。图像

质量按运动伪影与颗粒度轻重分为4分（4 = 优秀，

无伪影；3 = 好，轻度伪影，不影响评价；2 = 中，中

度伪影，但可进行管腔评价；1 = 差，伪影较重，不

可进行管腔评价）。所有图像由两位从事5年以上

心胸影像学诊断的医师作为观察者进行独立评

价。

1.4.2 客观图像质量 在选取动脉位置设置ROI测

量平均衰减值与标准差，以标准差作为噪声，并测

量主动脉根部、右下颔间隙脂肪组织周围脂肪组织

的平均衰减值分别作为冠状动脉与头颈动脉的背

景强度。设置ROI时避开伪影、血管壁和斑块。信

噪比和对比噪声比的计算公式为信噪比=平均衰减

值/噪声值，对比噪声比=（动脉平均衰减值-背景强

度）/噪声值]。冠状动脉选取位置包括主动脉根部、

LM、LAD、LCX和RCA近端；头颈动脉选取位置包

括：颈总动脉、颈内动脉、椎动脉、锁骨下动脉、大脑

中动脉、基底动脉的1/2处。

1.5 亚组分析

将A组入组患者生理指标与客观图像质量进

行相关性分析，患者生理指标包括体质量、体质量

指数，图像质量包括衰减值、噪声值、CNR。
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1.6 统计学处理

采用SPSS 18.0统计软件进行统计学分析。计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，计数资料用自

然数或百分数表示。计量资料比较采用两独立样

本t检验或秩和检验，计数资料两两比较采用 χ2检

验。连续变量资料相关性分析采用Pearson相关。检

验水准为α=0.05，P < 0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 基线资料

本研究共入组174例患者，其中A组88例，B组

86例，中位年龄57.5岁（范围：25～80岁），男性95

例，女性79例。A、B两组基线资料比较（见表1）。

2.2 辐射剂量和碘负荷

A 组 CTDIvol 为（1.32 ± 0.48）mGy，B 组 为

（3.25±0.58）mGy，差异有统计学意义（t =-23.910，
P < 0.05）。A组DLP为（68.72±26.37）mGy·cm，B

组为（167.43±21.57）mGy·cm，A组较B组降低了

59％（t = -26.996，P < 0.05）。A 组 ED 为（0.35±

0.13）mSv，B组为（0.84±0.10）mSv，A组较B组降

低了58％（t =-27.592，P < 0.05）。A组和B组对比

剂注射总量分别为40 mL和60 mL，A组平均总碘含

量为（12.8±0.0）g，B组为（22.2±0.0）g，A组较B组

比较下降了42％。

2.3 图像质量

2.3.1 主观图像质量 两位观察者共评价动脉节段

5 110 段。节段水平：A 组可评估率为 99.45％（2

532/2 546），B组为99.65％（2 555/2 564），差异无统

计学意义（P ＞0.05）；患者水平：A组可评估率为

88.63％（78/88），B组为94.18％（81/86），差异无统计

学意义（P ＞0.05）。A组平均图像质量评分稍低于

B组（3.60±0.59 vs. 3.73±0.54，Z=-10.007，P <0.05），

差异有统计学意义（P <0.05）。图1显示了A组1例

心脑动脉一站式CTA的图像质量。

2.3.2 客观图像质量 客观图像质量中，A组的平

均 衰 减 值 和 噪 声 值 明 显 高 于 B 组（衰 减 值 ：

（546.64±144.91）HU vs.（512.85±129.09）HU，噪声

值：29.61±11.09HUvs. 24.01±10.64HU，P<0.05）。A

组信噪比和对比噪声比均低于 B 组（20.96±9.54

vs.25.82±13.86 和 25.68±11.32 vs. 31.97±16.74，

P < 0.05。

2.4 亚组分析

A组患者衰减值与体重呈负相关（r = -0.360，

P < 0.001），噪声值与体重呈负相关（r = -0.244，

P <0.023），CNR与体重呈负相关（r =-0.078，P = 0.471）

（见图2）；衰减值与BMI无相关（r =-0.376，P < 0.001），

噪声值与BMI无相关（r =-0.196，P < 0.069），CNR与

BMI无相关（r =-0.003，P = 0.977）（见图3）。

项目

A组

B组

统计量

P

年龄/岁

58.97±12.11

54.74±10.25

2.486a

0.014

性别/（男，女）

62/26

33/53

18.060b

＜0.01

身高/m

165.06±5.42

162.34±5.66

-3.234a

0.001

体质量/kg

67.11±6.70

63.68±9.33

-2.783a

0.006

体质量指数/(kg/m2)

24.68±2.66

24.16±3.37

-1.124a

0.262

心率/(次/min)

57.74±6.86

58.08±8.92

-0.284a

0.777

扫描长度/cm

57.61±3.96

56.63±3.92

-1.646a

0.102

表1 两组基线资料对比

注释：a为t值，b为χ2值。

图1 典型病例展示

注：女性，59岁。体质量指数19.68 kg/m2（身高1.61m，体

质量51kg）。采用大螺距螺旋扫描技术进行心脑动脉CTA，

管电压设置为 70kVp，注射低浓度对比剂（320 mgI/mL）

40 mL。辐射剂量仅为0.37 mSv。（a）显示整体冠状动脉容积

再现；（b）～（d）分别显示前降支、回旋支与右冠脉曲面重建；

（e）显示心脑动脉最大密度投影，图像质量为4分
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3 讨论

大扫描范围CTA可以同时观察两个部位以上

的动脉解剖学信息，实现了动脉粥样硬化的综合评

价。然而大扫描范围CTA可导致辐射剂量与对比

剂用量的显著增加，从而削弱检查安全性[16]。因此，

本研究充分利用双源CT扫描速度快、时间分辨率

高的优点进行头颈-冠状动脉一站式成像，在保证

诊断性图像质量的同时提高检查安全性，并且最重

要的一点是，超低剂量技术完全可以应用于低心率

下的真实群体，即心率是限制超低剂量技术的唯一

条件。本研究显示，超低剂量心脑血管一站式大螺

距CTA在不影响图像可评估率的前提下将心脑动

脉CTA的辐射剂量与碘负荷降低到极低的水平，与

对照组相比，有效剂量降低 58％，总碘含量降低

42％，显著低于相似研究[5~6]。

动脉粥样硬化是一种全身性、系统性疾病，累

及全多处主要动脉，尤其是心脑血管，造成心脑不

良事件的频繁发生，显著影响患者预后[17]。但是，头

颈-冠状动脉同时扫描存在技术局限性，并降低检

查安全性。因此，CT设备的物理性能是决定技术可

行性与适宜性的重要因素。第二代双源CT由于双

放射源-探测器系统特殊构造、极快的机架旋转速

度和移床速度，具有执行大螺距螺旋扫描的物理特

性，采集时间仅需要约700 ms[4~6]，这是减低辐射暴

露与碘负荷的根本原因。然而，低浓度和低用量对

比剂可导致时间密度曲线（TDC）下移[18]。增加动脉

强化效果有两种办法，增加对比剂容积可以使TDC

上移和右移，高流速注射也可使 TDC 上移和左

移[18]。因此，相对于超低剂量CTCA，考虑到额外头

颈动脉成像，试验组仅多给2 s注射时间以提高窗

口弹性，并依据体重提高了注射流率与用量，较对

照组常规12 s注射时间[5~6]大幅减少。

冠状动脉运动具有一定规律性，表现在收缩末

期与舒张中晚期存在冠状动脉相对运动静止期[19]。

在舒张中晚期，冠状动脉相对静止期随着心率的增

加而不断缩短[20]。因此，舒张中晚期成像需要控制

心率以确保大螺距螺旋扫描存在足够的成像时

间[4，7~10]。本研究将心率作为唯一的限制条件是有原

因的：一项研究通过小螺距螺旋扫描模拟了大螺距

螺旋扫描收缩末期成像的状态，发现其可靠性较

低[21]，这也与临床实践相符合[22]。

亚组分析显示，患者体型指标如体重与体质量

指数，对图像衰减值与噪声值造成影响，但未影响

CNR。这说明采用本研究体型依赖性技术流程可

以维持图像质量的稳定性，降低生理参数对图像质

量的影响。

本研究具有局限性：第一，样本量较低，这可能

会降低统计效能；第二，超低剂量成像技术的诊断

效能需要侵入性动脉造影验证。图像质量与诊断

准确性、阳性预测值关联较高[23]，本研究已对图像质

量可评估性进行了详细分析；另外，超低剂量技术

真实性已经被一些研究[8，10]所证实；第三，对于试验

组或对照组检查失败的患者没有进行进一步的处

理，主要是为了明确真实群体下的新技术应用特

征。今后的研究将反映真实扫描流程，纳入并统计

检查失败后重复扫描的患者。

总之，超低剂量头颈-冠状动脉一站式CTA可

以提供可诊断的图像质量，并大幅减少辐射剂量和

碘负荷，并不受限制应用于低心率真实患者中，具

有临床适宜性[24]。
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