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·心血管影像学·

钙化积分扫描缩短冠脉ＣＴＡ扫描范围及降低辐射量的作用

付维东，龚建平，宦坚，张伟，张博，乔方

【摘要】　目的：探讨使用钙化积分扫描缩短增强扫描范围以降低后门控冠状动脉ＣＴＡ检查辐射量的临床应用价值。

方法：４０例患者行冠脉钙化积分及冠脉ＣＴＡ检查，其增强扫描的实际扫描范围根据钙化积分扫描图像来决定，即冠状动

脉树上缘１ｃｍ至心尖部心包影即将消失的层面。并按常规方法在定位像上测量增强扫描的预计扫描范围，即气管隆突

下１ｃｍ至心脏下缘２ｃｍ。比较两种扫描范围及相应的辐射剂量的差异。结果：实际扫描范围比预计扫描范围平均缩短

（２．０９±０．７６）ｃｍ（狋＝１７．３１，犘＜０．０１），冠状动脉ＣＴＡ各序列总剂量较常规方法平均减少（１．５１±０．８７）ｍＳｖ，差异有极

显著性意义（狋＝１０．９２，犘＜０．０１），相当于各序列平均剂量总和的９．２０％。结论：使用钙化积分扫描图像能有效缩短增强

扫描的范围，从而明显降低冠状动脉ＣＴ血管成像的辐射量。
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　　多排螺旋ＣＴ技术的飞速发展，冠状动脉ＣＴ血

管成像已成为诊断冠心病的一种常用而且准确的非侵

入性检查方法。６４排螺旋ＣＴ在目前冠状动脉ＣＴＡ

中使用最广泛，但是其辐射剂量问题已引起了医学界

和公众的关注［１］，如何有效降低辐射剂量已成为冠脉

ＣＴＡ检查的关键所在
［２］。放射工作人员应遵循合理

实现 更 低 剂 量 （ａｓｌｏｗ ａｓｒｅａｓｏｎａｂｌｙａｃｈｉｅｖａｂｌｅ，

ＡＬＡＲＡ）原则
［３］，采用各种低剂量技术，实现图像质

量与辐射剂量的统一。本文通过比较基于定位像

（ｓｃｏｕｔｖｉｅｗ）扫描图像和基于钙化积分扫描图像这两

种确定冠脉ＣＴＡ增强扫描范围的方法，旨在探讨６４

排ＣＴ冠状动脉成像检查时能有效减少扫描范围从而

降低辐射剂量的方法。

材料与方法

１．临床资料

连续选取２００９年７月２９日－２００９年９月２４日

在本院成功行６４排螺旋ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ）冠

状动脉成像的４０例患者的检查图像。

入选标准：①所有定位像扫描、钙化积分扫描、增

５０３放射学实践２０１２年３月第２７卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．３



图１　钙化积分扫描心尖部层面示心包影即将消失（箭）。　图２　定位像上确定预计扫描范围（从气管隆突下１ｃｍ至心脏下

缘２ｃｍ），即线段３的范围。　图３　散点图示采用钙化积分扫描较采用定位像所减少的ＣＴＡ扫描范围与减少的辐射剂量之

间呈正相关。

强扫描均在患者平静呼吸下屏气后进行；②扫描顺序

依次为正侧位定位像扫描、钙化积分扫描（７５％ ＲＲ

间期前门控采集，１５０ｍＡ，１２０ｋＶ，扫描范围均为系统

默认设置的１２ｃｍ）、对比剂团注测试扫描及增强扫描

（６００ｍＡ，１２０ｋＶ，开启心电图电流调制，７５％ ＲＲ间

期后门控采集，准直宽度０．６２５ｍｍ×６４ｉ；③ＣＴＡ扫

描范围根据钙化积分扫描图像来确定，上缘为冠状动

脉树上缘（一般为左前降支的上缘）以上１ｃｍ，下缘为

心尖部心包即将消失的层面（图１，或后降支下缘以下

１ｃｍ
［４］）。增强扫描时的心率由系统自动保存。

排除标准：因胸廓畸形或肺叶切除等因素明显影

响气管隆突的解剖位置、胸痛三联征或冠脉搭桥患者。

２．数据采集及分析方法

由于上述两种方法除扫描范围，其它参数保持一

致。故两者的容积ＣＴ剂量指数相同，采用如下方法

回顾性分析。

记录实际扫描时由系统自动生成的剂量报告中钙

化积分扫描的剂量范围乘积（ｄｏｓｅｌｅｎｇｔｈｐｒｏｄｕｃｔ，

ＤＬＰＣＡ）、增强扫描的容积ＣＴ剂量指数（ｖｏｌｕｍｅｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｄｏｓｅｉｎｄｅｘ，ＣＴＤＩｖｏｌ０）、冠脉 ＣＴＡ

成像各序列实际剂量范围乘积之和（ＤＬＰ０），定位像扫

描剂量不计。

记录实际增强扫描的层数，计算增强扫描的实际

扫描范围（Ｌ０），公式如下：

Ｌ０＝扫描层数×层厚（０．６２５ｍｍ） （１）

在ＡＷ４．３工作站上测量假定不作钙化积分扫描

时，以正位定位像为基础所确定的预计增强扫描范围

（Ｌｘ）。扫描范围的上缘为定位像中气管隆突下１ｃｍ，

扫描范围的下缘为心脏下缘２ｃｍ
［５８］（图２），若心脏下

缘显示不清，则根据经验按心脏的形态来估计下缘的

位置［９］。由两位影像医师在不同的时间段各测量３

次，取３次的平均值分别为Ｌ甲 和Ｌ乙，Ｌ甲 和Ｌ乙 的平

均值即为Ｌｘ。计算以Ｌｘ 为增强扫描覆盖范围时，每

例患者冠脉ＣＴ成像各序列的预计剂量范围乘积之和

（ＤＬＰｘ），计算公式为：

ＤＬＰｘ＝（Ｌｘ－Ｌ０）×ＣＴＤＩｖｏｌ０－ＤＬＰＣＡ＋ＤＬＰ０ （２）

３．统计学处理

所有数据使用 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＯｆｆｉｃｅＥｘｃｅｌ制表，ＳＡＳ

Ｖ８．１统计软件进行统计学分析。对Ｌ甲 与Ｌ乙 的差

异、Ｌ０ 与ＬＸ 的差异以及ＤＬＰｘ与ＤＬＰ０ 的差异分别采

用配对设计数值变量资料的狋检验，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

结　果

本研究中实际扫描时测得的ＣＴＤＩｖｏｌ０为３５．８７～

７７．３７ｍＧｙ，平均（５７．０１±１７．００）ｍＧｙ，ＤＬＰＣＡ均为

３０．０２ｍＧｙ·ｃｍ。

Ｌ甲 １０．４９～１４．６３ｃｍ，平 均 为 （１２４．５７±

５．８３）ｃｍ；Ｌ乙 １０．５５～１４．４１ｃｍ，平 均 （１２．５３±

０．９２）ｃｍ。Ｌ甲 与 Ｌ乙 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （狋＝

－１．３８，犘＝０．１８）。

Ｌ０ 和Ｌｘ、ＤＬＰ０ 和ＤＬＰｘ的测量结果见表１。

表１　Ｌ和ＤＬＰ的实际值与预计值的比较

指标 实际值 预计值 狋值 犘值

Ｌ（ｃｍ） １０．４０±０．６０ １２．５±０．９４ １７．３１＜０．０００１

ＤＬＰ（ｍＧｙ·ｃｍ） ７９０．４９±１６２．５１９３６．６９±１９０．０４ １０．９２ ＜０．０００１

４０例患者使用钙化积分扫描图像均能缩短扫描

范围（０．２１～３．３４ｃｍ），平均（２．０９±０．７６）ｃｍ。在减

去钙化积分扫描的剂量后，除１例预计剂量ＤＬＰｘ 比

实际剂量ＤＬＰ０ 低１６．４３ｍＧｙ·ｃｍ，其余３９例预计剂

量ＤＬＰｘ均高于实际剂量 ＤＬＰ０。ＤＬＰ０ 的平均值比

ＤＬＰｘ低（８９．２９±５１．４６）ｍＧｙ·ｃｍ，若减去钙化积分

扫描的剂量，平均减少（８４．９４±５１．４６）ｍＧｙ·ｃｍ

（－１６．６２～２０１．４２ｍＧｙ·ｃｍ）。以欧洲ＣＴ质量标准
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指南提出的转换系数ｋ＝０．０１７ｍＳｖ／（ｍＧｙ·ｃｍ）来计

算［４］，减少的有效剂量为（１．５１±０．８７）ｍＳｖ。实际扫

描序列与预计扫描序列有效剂量的比较见表２。

表２　扫描序列间的剂量比较

扫描序列的比较 有效剂量（ｍＳｖ） 狋值 犘值

比较１ １４．６２ ＜０．０００１

　预计增强扫描 １５．４６±３．２２

　实际增强扫描 １３．４４±２．７６
比较２ １０．９３ ＜０．０００１

　预计增强扫描 １５．４６±３．２２

　钙化积分扫描加实际增强扫描 １３．９５±２．７６
比较３ １９．５５ ＜０．０００１

　钙化积分扫描加预计增强扫描 １５．９７±３．２２

　钙化积分扫描加实际增强扫描 １３．９５±２．７６

Ｌｘ与预计减少的净剂量（各序列实际剂量之和与

各序列预计剂量之和的差值）之间的关系如图３所示，

两者之间呈高度线性正相关（Ｒ２＝０．７８）；实际增强扫

描范 围 较 预 计 值 每 减 少 １０ｃｍ，其 剂 量 约 减 少

１．０１ｍＳｖ。

讨　论

６４排螺旋ＣＴ冠脉成像时若采用后门控方式采

集数据，必须采用小螺距薄层扫描及较大的管电流，因

此辐射剂量较高。早期的６４排螺旋ＣＴ冠脉成像的

有效剂量约为１１～２２ｍＳｖ
［１０］，随后即使采用能有效降

低后门控成像剂量的ＥＣＧ电流调制技术，其有效剂量

仍然较高（８～１８ｍＳｖ）
［１１］。虽然前门控成像能极大地

降低剂量［１１］，但目前我国绝大部分６４排螺旋ＣＴ机

为老机型，只能采用后门控方式行冠脉ＣＴＡ扫描，设

备难以在短时间内更新，因而针对现有设备的低剂量

管理显得更为重要［１２］。

降低 ＭＳＣＴ后门控冠脉ＣＴＡ扫描时辐射剂量的

主要手段有心电电流调制、适当降低管电压、硬件及软

件降噪、缩短扫描覆盖范围以及采用多种策略实行个

体化剂量管理等［１３］。在其它条件相同下，扫描范围的

不同必然导致患者受到的辐射剂量不同，因而选择合

适的扫描范围也是降低冠状动脉ＣＴＡ扫描剂量的策

略之一［２］。

优化扫描范围目的是以尽量小的范围覆盖全心或

全部冠状动脉树［９］来减少不必要的辐射。对于非冠脉

搭桥或非胸痛三联征患者，目前根据后前位定位像上

气管隆突与心脏下缘，或钙化积分图像上冠状动脉树

的上缘即左前降支上缘与心尖或后降支下缘之间的垂

直距离来确定增强扫描范围。但由于呼吸运动及心脏

搏动，必须再上下适当放宽少许距离［９］。Ｈａｌｐｅｒｎ
［６］指

出，若使用定位像来确定，则应从气管隆突至估计的心

脏下缘以下２ｃｍ。实际工作中有影像科医师可能考

虑到会增加辐射，对部分患者未行钙化积分扫描［７，１０］，

此时只能根据定位像的解剖标志确定扫描范围［９］。但

是，在定位像上以气管隆突来确定冠状动脉的起始水

平位置往往很不准确［１４］，确定心脏下缘也存在困

难［９］，因此使用定位像确定扫描范围可能会增加不必

要的覆盖区。笔者比较了两种确定增强扫描范围的方

法，结果显示使用钙化积分扫描图像能缩短扫描范围、

减少增强扫描的辐射剂量；在减去钙化积分扫描自身

的剂量后，仍能降低冠脉ＣＴＡ检查的整体剂量（平均

减少９．２％）。Ｇｏｐａｌ等
［１５］报道使用钙化积分扫描缩

短扫描范围后，能降低２２％±１０％的剂量。Ｈｕｒ等
［１６］

认为，使用钙化积分扫描减少１ｃｍ的扫描范围即能降

低８％～９％的剂量。Ｌｅｓｃｈｋａ等
［１７］通过钙化积分扫描

缩短扫描范围后，降低剂量达１６％。本研究与上述结

果有一定差异，考虑因增强扫描时所使用的曝光条件

及电流调制期相设置不同。如果钙化积分扫描使用较

大的曝光条件，则减少总剂量的作用会降低，因此要选

择合适的钙化积分扫描曝光条件。本研究中使用

１２０ｋＶ、１５０ｍＡ，低于同种机型下 Ｈｏｒｉｇｕｃｈｉ等
［１８］使

用的１３０ｍＡ或Ｋｉｔａｇａｗａ等
［１９］使用的１４０ｍＡ，己能

够保证图像质量。

本文未能考查以定位像确定增强扫描范围的实际

冠脉ＣＴＡ图像，仅限于预计性分析。另外，虽然冠脉

ＣＴＡ诊断的准确性一直是研究热点，但是扫描方案并

未完全标准化［１４］，确定扫描覆盖范围的具体方法也未

统一，但不外乎以最小的范围既要确保覆盖全心或全

部冠状动脉树，又要为呼吸运动和心脏本身的搏动预

留足够的范围。

需要注意的是，增强扫描的实际成像范围并非

ＣＴ机剂量报告中所记录的曝光范围。因为 ＭＳＣＴ以

螺旋方式扫描时，会在所设定的扫描范围两端各存在

一段无效曝光区，此区域的宽度与螺距及探测器宽度

等因素有关［２０］。另外，在钙化积分扫描图像上定位

时，据笔者观察，心尖部心包即将消失的层面与后降支

下缘下方１ｃｍ处很接近；如果心尖部心包显示不清，

可选用后降支或与后降支伴行的心中静脉定位，反之

亦然。
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中华放射学会第十一届全国心胸影像学术大会征文通知

　　由中华医学会放射学分会心胸学组主办、上海市医学会及上海长征医院承办的中华放射学会第十

一届全国心胸影像学术大会，定于２０１２年５月１１～１４日在上海光大会展中心召开，现在开始征文，欢

迎广大医学影像工作者及相关学科医师踊跃投稿及参会。

一．征文内容

胸部普通Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、核医学、心胸介入放射学、超声诊断学、分子影像学、放射学管理、质量控

制及放射技术学等方面的论著、讲座、述评、综述、短篇报道、病例讨论。

二．征文要求

１．按中华医学会系列杂志稿约要求撰写８００字左右的标准结构式摘要，包括目的、材料与方法、结

果、结论四要素。

２．已在全国公开发行刊物上发表论文大会将不再采用。

３．截稿日期：２０１２年４月１５日。

三．投稿方式

１．网络投稿：请登陆中华放射学会网站，注册后投稿。

网址：中华医学会放射学分会网ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ／ｃｓｒ

２．注意事项：投稿或网上注册请注明姓名、作者单位、详细通信地址、邮政编码、手机号码及Ｅ－

ｍａｉｌ，方便彼此之间联系（需要大会发言请注明）

四．会议信息平台

１．中华医学会放射学分会网址ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ／ｃｓｒ

２．上海长征医院影像科网址ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｚｙｘｋ．ｃｏｍ

３． 联系方式：关滢０２１８１８８６０３６，１３６０１９４２２８２　李华０２１８１８８６０２８，１３５６４６６５６６６

地址：２００００３　上海市凤阳路４１５号，上海长征医院影像诊断科

（中华医学会放射学分会心胸学组　上海长征医院）

８０３ 放射学实践２０１２年３月第２７卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．３


