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双源CT前瞻性心电门控扫描在急性胸痛

诊断中的临床应用

．胸部放射学·

段艳华王莉 王锡明 鸟大尉程召平 李剑 晁宝婷武乐斌柳澄徐卓东

【摘要】 目的探讨双源CT(DSCT)前瞻性心电门控扫描在急性胸痛诊断中的临床应用，并比

较前瞻性心电门控与回顾性心电门控2种扫描技术的图像质琶和辐射剂量。方法 连续搜集30例

[A组，平均心率I>85次／min(bpm)]临床症状表现为急性胸痛并行DSCT前瞻性心电门控心胸联合

血管成像的患者，连续搜集30例(B组，所有患者平均心率≥85 bpm)表现为急性胸痛行DSCT回顾

性心电门控扫描的患者。对2组患者的冠状动脉、肺动脉及主动脉分别进行靶重组，评价2组图像质

量．并对疾病进行诊断；应用x2检验和两独立样本t检验比较2组患者的图像质量和有效剂量。

结果A、B组可评价冠状动脉节段比例分别为98．44％(379／385)和98．48％(390／396)，差异无统计

学意义(x2=0．002，P=o．961)；A、B组间图像噪声[分别为(16．23±5．75)、(16．31±3．32)HU]、信

噪比(分别为26．85．4-9．94、24．78±9．91)及对比度噪声比(分别为20．99士9．31、18．65±8．72)差异

均无统计学意义(t值分别为0．069、0．908、1．224，P值均>0．05)；A、B 2组有效剂鼍分别为

(8．37±2．69)和(20．05±5．52)mSv，差异有统计学意义(t=9．401，P=0．000)。结论DSCT前瞻性

心电门控心胸联合血管成像可以获得与回顾性心电门控扫描相似的图像质量，且辐射剂量降低。

【关键词】体层摄影术，x线计算机；胸痛；辐射剂量
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I Abstract】 objective To evaluate the application of prospective ECG—gated dual source cT

(DSCT)in patients with acute chest pain，and compare if，s image quality and radiation dose with those of

retrospective ECG—gated spiral scan．Methods Thirty consecutive patients(Group A，average HR≥

85 bpm)with acute chest pain were scanned with prospective ECG-gated scan and another 30 consecutive

patients(Group B，average HR 1>85 bpm)were analyzed by retrospective ECG—gated scan．Tube voltage and

tube current were adapted by the BM I of patients．MPR，MIP，CPR and VR were used to display pulmonary

arteries(PA)，thoracic aorta and coronary arteries(CA)．Image quality as welI 8,8 radiation dose were

assessed in 2 groups．Qualitative image quality was compared with chi—square test between the two groups，
while quantitative image quality[the image noise(IN)，signal—to—noise ratio(SNR)and contrast-to-noise

ratio(CNR)l and radiation dose were evaluated with—test and Student’s t tesL Results The proportion of

valid coronary segments for diagnosis were 379／385(98．44％)and 390／396(98．48％)respectively in

Group A and Group B with no significant difference(∥=0．002，P=0．961)．11le IN[(16．23±5．75)vs
(16．3l±3．32)HU I，SNR(26．85±9．94 vs 24．78．4-9．91)and CNR(20．99±9．3l vs 18．65±8．72)

showed no significant differences between 2 groups(t=0．069，0．908 and L224，尸>o．05，respectively)．
The ED was on average(8．37±2．69)mSv in Group A，whereas on average(20．05±5．52)mSv in Group
B．There was a statistical difference between 2 groups(t=9．401，P=0．000)．Conclusion kw dose

prospective ECG·gated DSCT angiography call show similar image quality as retrospective ECG—gated spiral
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8can with radiation dose．
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64层MSCT及双源CT(DSCT)心胸联合血管成

像检查能准确、快捷的显示心脏形态和结构，以及双

肺、肺动脉、主动脉及冠状动脉，是急性胸痛病因鉴

别诊断的有效检查方法川。常用的扫描技术包括

非门控扫描和门控扫描2种方式，非门控扫描不能

清晰硅示冠状动脉，回顾性心电门控(简称后门控)

扫描技术辐射剂量高，这2种扫描技术均具有一定

的局限性，尚不能广泛推广。前瞻性心电门控(简

称前门控)心胸联合血管成像能在较低的辐射剂量

下获得较高的胸部软组织及血管图像，是急性胸痛

病因鉴别诊断的一种安全、可靠、准确的检查方法。

笔者将此技术应用于急性胸痛患者病因的诊断和鉴

别诊断，并对其图像质量进行评价。

资料与方法

1．临床资料：A组，连续搜集2008年12月至

2009年4月，以急性胸痛为主要症状行DSCT前门

控心胸联合血管成像的30例患者，男17例，女

13例，年龄34～82岁，平均(58±12)岁，体质量指

数(BMI)17．8—30．2，平均25．3±3．6，平均心率

(93±6)次／min(bpm)，心率变异率(6±2)bpm。

B组，连续搜集2008年9月至l 1月，以急性胸痛为

主要症状行DSCT后门控心胸联合血管成像的

30例患者，男18例，女12例，年龄24—80岁，平均

(55±13)岁，BMI 18．2～31．4，平均25．2±3．6，平均

心率(95±7)bpm，心率变异率(5±3)bpm。所有患

者均来自山东省医学影像研究所；均无严重心、肝、

肾功能不全及严重心律不齐，既往无明确碘对比剂

过敏史；除外支架置入术及冠状动脉搭桥术后复查

的患者。

2．扫描设备及参数：采用DSCT扫描机

(Siemens Somatom definition)。60例(均不控制心

率，且平均心率≥85 bpm)患者均于检查前行碘过

敏试验，观察15 rain后均未出现严重不良反应。严

格训练呼吸。检查时均经右侧肘前静脉，应用双筒

高压注射器以3．5—4．5 ml／s流率注射非离子型对

比剂碘海醇(350 mg I／m1)，A组90～100 ml，B组

80～90 m1，之后以相同流率注射30 rIll生理盐水，使

用人工智能触发扫描，触发层面定为主肺动脉分叉

处，触发阈值设置在100 HU；扫描范围自胸廓人口

至肝脏上缘，平均扫描长度为(25．7-I-5．4)em。扫

描参数：准直0．6 mm，层厚0．6 mm，重建间隔

0．3 mill。管电压均按BMI调整，BMI≤24时管电压

采用100 kV，BMl>24时采用120 kV。管电流在管

电压调节基础上根据BMI进一步调节。A组管电

流范围为181—281 mAs，所有患者采集时相均设定

为40％R—R间期。B组管电流范围为280—

400 mAs，全剂量曝光时相范围为35％一74％R．R

间期，螺距根据心率自动调整，范围为0．35～0．55。

3．图像后处理：根据病变的不同部位和性质，

按照不同的窗宽、窗位对图像进行再组。A组对

32％一48％R—R间期每隔2％进行数据重组，选择

最佳重组时相进行图像后处理；B组以右冠状动脉

中段为预览层面，选择图像质量最佳层面的R—R间

期数据进行图像后处理。重建卷积核均选用B26f

(冠状动脉)和B30f(肺动脉和主动脉)。对冠状动

脉、肺动脉及主动脉进行MPR、CPR、MIP、VR重组。

4．图像质量评价：按照美国心脏协会

(American Heart Association，AHA)15段冠状动脉

分段法心】，由2名从事心血管影像诊断的放射科医

师在不知分组情况下独立分析图像并综合横断面图

像及MPR、VR、MIP和CPR等重组图像，采用4分

法对图像质量进行主观评价，评分标准为口J：4分，

图像质量优，冠状动脉显示清晰，管腔连续完整，无

阶梯状伪影；3分，图像质量良好，管壁轻度伪影或

CPR上见轻度阶梯状伪影，不影响诊断；2分，图像

质量中等，管壁中度伪影或CPR图像中度阶梯状伪

影，尚可作出诊断；1分，图像质量差，不能作出诊

断。2名医师评价结果不一致时进行2次阅片，统

一意见。

图像噪声(sD)计算方法H】：测量并记录所有患

者左、右冠状动脉起始部CT值、左室前壁心肌CT

值及sD值，计算图像噪声(即左室前壁心肌sD

值)，信噪比(SNR，即左右冠状动脉起始部平均CT

值／图像噪声)和对比度噪声(CNR，即左右冠状动

脉起始部平均CT值与左心室前壁心肌cT值的差

值／图像噪声)。

主、肺动脉图像质量评价方法垆J，通过测定增

强后升主动脉根部和远端层面的降主动脉CT值，

取其平均值作为强化后主动脉的CT值；通过测定

左、右肺动脉干增强后的CT值，取其平均值作为强

化后肺动脉的CT值。以主、肺动脉强化后CT
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值>1200 HU作为满足临床诊断要求的指标。

5．辐射剂量的评价：为了消除扫描长度对辐射

剂量的影响，便于计算，先根据实际平均扫描长度范

围(25．7±5．4)em，确定标准化扫描长度范围为

26．0 em。再将CT自动计算得到的容积CT剂量指

数(CTDIv01)与标准化扫描长度的乘积作为剂量长

度乘积(DLP)，由DLP乘以特定的转换系数K

(K-0．017 mSv·mGy～·em。1)[6】估计出有效剂量

(ED)。

6．统计学分析：应用SPSSl3．0软件对所得数

据进行统计分析，应用两独立样本t检验比较2组

患者年龄、BMI、心率、心率变异率、扫描时间、图像

质量及有效剂量。应用x2检验比较2组满足临床

诊断的可评价冠状动脉节段比例。P<0．05为差异

有统计学意义。

结 果

1．DSCT心胸联合造影结果：所有患者1次检

查均可清晰显示冠状动脉主干及较大分支、胸主动

脉及较大分支、主肺动脉干、左右肺动脉干及分支，

同时通过调节窗宽、窗位可以清晰显示肺、胸膜、心

包及纵隔结构。A组30例患者，共检出冠状动脉狭

窄1l例(图1～3)，肺栓塞6例(1例伴有冠状动脉

病变；图4—7)，主动脉病变4例(2例伴有冠状动

脉病变；图8，9)；6例未见明显异常，其他患者诊断

为血管外病变。B组30例患者，共检出冠状动脉狭

窄10例，肺栓塞5例(1例伴有冠状动脉病变)；主

动脉病变4例(2例均伴有冠状动脉病变)，8例未

见明显异常，其他患者诊断为血管外病变。

2．2组患者图像质量评价结果：冠状动脉图像

质量评价结果见表1。满足临床诊断的可评价冠状

动脉节段A组占98．44％(379／385)，B组占

98．48％(390／396)，2组间差异无统计学意义(x2=

0．002，P=0．961)。

主、肺动脉图像质量评价：A组强化后肺动脉和

主动脉CT值分别为(368．6±55．9)、(363．9 4-

98．4)HU，CT值≥200 HU者肺动脉占100％

(30／30)，主动脉占96．6％(29／30)，主动脉CT值

<200 HU者1例，为194 HU；B组强化后肺动脉和

主动脉CT值分别为(358．7±49．9)和(365．8±

50．4)HU，CT值≥200 HU者肺动脉占96．6％

(29／30)，主动脉占100％(30／30)，肺动脉CT值

<200 HU者l例，为185 HU。A、B 2组肺动脉和主

动脉强化后平均CT值差异无统计学意义(t值分别

为0．863、0．088，P值均>0．05)。SD比较结果见表

2，2组患者的SD、SNR和CNR差异均无统计学意义。

3．2组患者个性参数、扫描时间及辐射剂量比

较：2组患者的年龄、BMI、心率、心率变异率、扫描时

间及有效剂量比较见表2。2组患者的个性参数间

差异均无统计学意义；扫描时间差异有统计学意义，

但2组患者均可配合屏气成功完成检查；2组的标

准化有效剂量差异有统计学意义。

讨 论

急性胸痛是急诊科常见的临床症状，冠状动脉

狭窄、肺动脉栓塞和主动脉夹层是引起此症状的主

要病因。患者发病急，起病快，症状、体征无特异性，

鉴别诊断困难，故及时准确的明确本病症病因尤为

重要。MSCT标准胸部强化扫描可以用于急性胸痛

的病因诊断，Ketelsen等r刊的研究显示，标准胸部检

查的有效辐射剂量为6．3 mSv(男性)和7．2 mSv(女

性)。但是心脏运动伪影一方面在一定程度上影响

表l前瞻性心电门控(A组)和回顾性心电门控(B组)2组胸痛患者冠状动脉图像质量评分结果

表2 前瞻性心电门控(A组，30例)和回顾性心电门控(B组，30例)2组胸痛患者

个性参数、扫描时间、图像噪声及有效剂量(i±s)
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图1-3男，56岁，急性胸痛发作3 h。急诊行双源CT前瞻性心电门控心胸联合血管成像，扫描时平均一O率890：／mi．(bpm)，患者的整个

胸部心脏大血管VRT重组图像背面观(图1)、心脏VR重组图像正面观(图2)和检查当天冠状动脉DSA图像(图3)。图l可立体清晰地

显示主动脉及肺动脉；图2示左冠状动脉前降支近段管腔重度狭窄(箭)，对角支起始段狭窄；图3为相应DSA图像(箭示左前降支狭窄程

度同图2) 圈4—7女，53岁，急性胸痛发作3 h。急诊行双源cT前瞻性心电门控心胸联合血管成像。扫描时平均心率85 bpm，患者的斜

冠状面MPR(图4)、斜矢状面MPR(图5)、去除右心室、肺动脉显示左、右冠状动脉和主动脉的VR图像(图6)以及整体显示胸部心脏大血

管CTA的VR图像(图7)。图4，5分别清晰显示位于右、左肺动脉下支内的低密度栓子(箭)，图6清晰显示正常左、右冠状动脉及主动脉，

图7同时显示正常的降主动脉及多发栓塞的肺动脉分支图8。9男，39岁，急性胸痛发作5 h。急诊行双源cT前瞻性心电门控心胸联合

血管成像，扫描时平均心率102 bpm，为VR(图8)和M1P重组图像(图9)，均清晰显示主动脉窦上局限性夹层及其与右冠状动脉的关系

了肺动脉病变的观察喁]，另一方面还影响主动脉夹

层破口的观察，最重要的是不能显示冠状动脉的病

变¨一，故目前很少用于急性胸痛病因的鉴别诊断。

16、64层螺旋CT后门控扫描也可用于急性胸痛病

因的诊断，但是受时间分辨率的限制，不适用于心率

较快的患者。而急性胸痛患者一般心率较快，且很

多患者禁忌使用13受体阻滞剂。DSCT 83 ms的时

间分辨率，在不控制心率的情况下可以用于心律稳

定的所有患者。但是后门控扫描辐射剂量较大，由

于x线的电离辐射特性对生物分子和细胞具有损

伤作用和致癌风险，所以降低扫描辐射剂量成为目

前人们关注的焦点问题一]。而前门控扫描模式采

用非螺旋扫描，相比后门控扫描，可以在不降低图像

质量的前提下，有效降低辐射剂量¨0。121。尚没有将

此技术用于急性胸痛鉴别诊断的报道。

1．急性胸痛的双源CT前门控扫描与后门控扫

描的比较：门控扫描方式可消除心脏的运动伪影，

1次注射对比剂，可以同时清晰显示肺动脉、主动脉

及冠状动脉，同时通过调节窗宽、窗位还可以观察非

血管性病变。DSCT适应性前门控技术在以往前门
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控技术基础上，扫描角度由2600增加至4600，相应

的重建时相也由预设单时相增加至预设时相±8％，

可以提供更多的相位信息，即除了预设采集时相外，

可以进行更多时相的数据采集和重建，提高了检查

的成功率。相比后门控扫描技术，前门控扫描时间

略长，但患者一般均可耐受，屏气配合良好并能成功

完成检查。本研究前、后门控组患者可评价冠状动

脉节段比例分别为98．44％、98．48％，二者无明显

统计学差异，SD无明显统计学差异；前、后门控组的

标准化有效剂量分别为(8．37±2．69)、(20．05±

5．52)rosy，在不影响图像质量的情况下，前门控扫

描减少了约58％的辐射剂量。

把握最佳对比剂充盈状态及扫描时机，是检查

成功的关键。肺循环早于体循环，为使肺动脉、主动

脉及冠状动脉内对比剂浓度均达到诊断标准，本研

究60例患者均采用对比剂示踪技术，将It0I设定

在主肺动脉，在主肺动脉CT值达到100 HU后，再

延迟3 S启动扫描程序。由于前门控扫描时间略长

于后门控，故在相同扫描速度下，可适当增加对比剂

量，或在对比剂量不变的情况下，适当降低对比剂注

射速度，才能保证远段肺动脉、胸主动脉及冠状动脉

内对比剂浓度达到诊断所需。本研究60例12个节

段的冠状动脉图像质量不能用于影像诊断，主、肺动

脉强化后CT值<200 HU者各1例，除心脏搏动伪

影外，主要原因是对比剂浓度未达到诊断水平所致。

2．与其他检查方法的比较⋯：急性胸痛病因的

确定常通过心电图、心脏超声、心肌放射学核素显

影、DSA及血清标志物检测确定，心电图、心肌放射

学核素显影对急性心肌梗死的诊断有一定特异性，

心肌酶和D一二聚体分别对心肌梗死和肺栓塞有一

定的特异性，心脏超声虽能诊断主动脉病变，但是不

能立体直观地显示病变范围及细节(例如夹层破

口)，只能根据心肌的运动情况间接诊断心肌的供

血情况，不能明确冠状动脉的狭窄程度；DSA虽然

是诊断血管性疾病的金标准，但是有创检查，1次注

射对比剂只能显示1支血管，对1支血管做出明确

诊断常需要多个角度多次注射对比剂，对于非血管

性疾病不能做出诊断。繁琐的检查往往会延误患者

的最佳治疗时机。DSCT心胸联合血管造影1次注

射对比剂能同时显示胸部的血管性和非血管性病

变，对急性胸痛的诊断和鉴别诊断有很大的优越性。

3．本研究不足：适应性前门控扫描模式获得的

数据信息有限，一方面限制了心功能的分析p’1引，另

一方面，不利于对肌桥．壁冠状动脉收缩期和舒张期

管腔变化的观察¨卅；对于不能屏气的患者，此方法

有一定的限制；对于临床疑诊Debakey III型或I型

夹层累及腹主动脉的患者"J，由于此方法扫描时间

较长，患者很难配合屏气，同时扫描范围远段血管内

对比剂的浓度不易达到诊断要求，而受到限制。

综上所述，双源CT适应性前瞻性心电门控低

剂量心胸联合血管成像，1次扫描可以同时清晰显

示冠状动脉、肺动脉及主动脉，是诊断和鉴别诊断急

性胸痛病因的安全、有效的检查方法，并能同时发现

血管外病灶，有很大的临床应用前景。
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