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双源ＣＴ双能量去骨技术在颈动脉狭窄病变中的应用价值

向舰，袁元，李真林

【摘要】　目的：探讨双源ＣＴ双能量去骨技术在颈动脉钙化性狭窄病变中的应用价值。方法：回顾性分析１８例颈动

脉钙化性狭窄患者的病例资料，根据北美症状性颈动脉内膜切除试验（ＮＡＳＣＥＴ）标准评价血管的狭窄程度，分析颈动脉

双能量去骨技术去除钙化斑块后的图像与ＤＳＡ图像在量化分析颈动脉狭窄程度上的相关性。以ＤＳＡ图像为对照，评价

双能量去骨技术诊断钙化性颈动脉狭窄的敏感性、特异性、准确性、阳性和阴性预测值。结果：６４段有明显致密钙化斑块

的颈动脉血管，双能量去骨技术检出５４个血管节段狭窄，ＤＳＡ检出５０个血管节段狭窄，两者对于颈动脉钙化性狭窄病变

的检出差异无统计学意义（犘＞０．０５），两者对于狭窄程度的分级相关性好（Ｒ２＝０．９１３）。以ＤＳＡ为对照，双能量去骨技术

检出颈动脉狭窄的敏感度为９８．０％，特异度为１００．０％，符合率为９０．６％，阳性预测值为９０．７％，阴性预测值为９０．０％。

结论：采用双能量去骨技术去除钙化斑块可以很好地评价颈动脉钙化性狭窄病变。
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　　颈动脉狭窄是缺血性脑血管疾病发病的重要原因

之一，数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇ

ｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）是目前诊断该病的金标准
［１］。ＤＳＡ将造

影前、后获得的数字图像进行数字减影，在减影图像中

消除骨骼和软组织结构，使得碘对比剂所填充的血管

在减影中显示出来，且有较高的图像对比度。但其具

有较高的费用、有创性的检查和一定的风险性等缺点，

使其应用受到限制。ＣＴ血管成像作为一种非创伤性

血管疾病的检查方法，越来越受到临床医师及患者的

认可。然而，在骨骼和钙化斑块的影响下，ＣＴＡ很难

准确的定量分析钙化性血管狭窄程度。双源ＣＴ问世

以来，已经在世界各地得到广泛应用，双能量后处理去

骨技术是它的一项重要功能。通过双能量去骨技术将

骨骼和钙化斑块从图像中移除，可以将被钙化遮盖的

血管显示出来。国内外已有不少通过双能量评价颈动

脉狭窄程度的相关文献报道，但采用双源ＣＴ双能量

去骨技术评价颈动脉钙化性狭窄程度的文献尚不多

见。本研究通过双能量去骨技术与ＤＳＡ的对比，探讨

颈部ＣＴＡ双能量去骨技术对颈动脉钙化性狭窄的诊

断价值。

材料与方法

１．一般资料
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搜集２０１３年３月－８月在本院就诊的１８例脑缺

血患者的病例资料，其中男１４例，女４例。年龄４９～

８４岁，平均（６７．８±９．４）岁。所有患者均有前循环脑

缺血症状，并在颈动脉双能量ＣＴＡ检查后两周内行

ＤＳＡ检查，且ＣＴＡ均显示有致密钙化斑块。

２．ＣＴＡ检查

扫描前准备：扫描前要求所有患者签署同意使用

碘对比剂的知情同意书，向患者告知检查时的注意事

项，去掉检查部位的金属物品和假牙。并嘱咐患者在

扫描过程中均匀呼吸，不做吞咽动作，以免造成运动伪

影，影响图像质量。

扫描技术和检查参数：采用 ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍ

ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ第二代双源ＣＴ机进行扫描，扫描方

案包括平扫和血管增强序列。患者采取仰卧位，头部

尽可能向后倾斜以避免假牙造成的伪影。扫描范围自

主动脉弓至颅底上方３～４ｃｍ。扫描方向从足侧到头

侧，扫描时间４～６ｓ。血管增强扫描采用双筒高压注

射器，经右侧肘前静脉以５ｍＬ／ｓ流率注射浓度为

３７０ｍｇＩ／ｍＬ的非离子型碘对比剂６０ｍＬ，再以相同

的流率注射生理盐水４０ｍＬ。双能量血管增强序列采

用阈值自动触发技术，触发点置于升主动脉根部的中

心，当阈值达到１００ＨＵ时，延迟４ｓ触发扫描。双能

量扫描参数：Ａ 球管电压１００ｋＶ、参考管电流量

１０４ｍＡｓ，Ｂ 球管电压 Ｓｎ１４０ｋＶ、参考管电流量

１０４ｍＡｓ，开 启 实 时 动 态 曝 光 剂 量 调 节 ＣＡＲＥ

Ｄｏｓｅ４Ｄ，准直器宽１２８ｉ×０．６ｍｍ，视野２０ｃｍ×

２０ｃｍ，螺距０．７，球管旋转时间０．２８ｓ／ｒ，重建层厚

１．０ｍｍ，重建间隔０．７ｍｍ，卷积核Ｄ２６ｆ。扫描获得３

组数据，即Ｓｎ１４０ｋＶ、１００ｋＶ和加权融合１２０ｋＶ数

据，融合比例为０．６。

图像后处理：将扫描获得的数据传输至Ｓｉｅｍｅｎｓ

ＳｙｎｇｏＭＭＷＰＶＥ３６Ａ工作站，选择ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙ软件

中ｈｅａｄｂｏｎｅｒｅｍｏｖａｌ自动去除骨骼，点击 Ｈａｒｄ

ＰｌａｑｕｅｓＯｆｆ按钮去掉钙化斑块。然后对图像进行重

组，重组方法包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏ

ｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＣＰＲ）等，结合横轴面增强图像对血管进行分析。

３．ＤＳＡ检查

患者仰卧于检查床上，采用Ｓｉｅｍｅｎｓ血管造影机，

常规准备后采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺右侧股动脉，先用

猪尾导管行主动脉弓造影，观察颈动脉起始情况；再用

５ＦＣｏｂｒａ导管分别超选择性行两侧颈总动脉造影。

采用高压注射器注射非离子型对比剂欧乃派克

（３５０ｍｇＩ／ｍＬ）。主 动 脉 弓 造 影 时 对 比 剂 总 量 为

２５ｍＬ，以１８ｍＬ／ｓ的流率注射，采集前后位图像；颈

动脉造影时对比剂总量为９ｍＬ，以５ｍＬ／ｓ的流率注

射，采集前后位、侧位及斜位图像。

４．图像评价方法及标准

将颈动脉分为３段进行测量评价，下段为颈总动

脉段，中段为颈内动脉颅外段，上段为颈内动脉颅内

段，颈外动脉不在评价范围之内［２］。在 ＭＩＰ图像上选

取有致密钙化的最狭窄处，手工测量此处血管的直径

Ａ，再测量该狭窄部位的近端１．５ｃｍ范围内正常血管

的直径Ｂ。然后采用公式（１）计算出狭窄率
［３］：

狭窄率Ｄ（％）＝［１－（
Ａ

Ｂ
）２］×１００％ （１）

采用北美症状性颈动脉内膜切除实验（ＮｏｒｔｈＡ

ｍｅｒｉｃａｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣａｒｏｔｉｄＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙＴｒｉａｌ

ＮＡＳＣＥＴ）狭窄分级法
［４］，将血管狭窄程度分级为５

级：无狭窄的狭窄率为０，轻度狭窄的狭窄率＜３０％，

中度狭窄的狭窄率为３０％～６９％，重度狭窄的狭窄率

为７０％～９９％，完全闭塞的狭窄率为１００％。ＤＳＡ与

ＣＴＡ图像测量层面、方法相同，分析ＣＴ双能量去骨

技术与ＤＳＡ在量化颈动脉钙化性狭窄程度上的相关

性。

５．统计学分析

所有统计学处理均采用ＳＰＳＳ１９．０统计分析软件

包进行。以ＤＳＡ为金标准，计算双源ＣＴ双能量去骨

技术自动去除骨骼和钙化斑块后显示钙化性颈动脉狭

窄病变的敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和阴性

预测值。ＣＴ双能量去骨技术与ＤＳＡ对颈动脉钙化

性狭窄病变检出的对比分析采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。对于狭窄程度的分级，ＣＴ双

能量去骨图像与ＤＳＡ图像间相关性分析采用直线回

归关系散点图。Ｒ２（－１＜Ｒ
２
＜１）越趋近于１，相关性

越好。

结　果

１８例患者共１０８段血管，６４段有明显致密钙化斑

块。钙化多发生在颈总动脉分叉处和颈内动脉虹吸

段，其中为１０段混合斑块。

ＣＴ双能量去骨技术检出５４个血管节段有不同

程度狭窄，ＤＳＡ检出５０个血管节段有不同程度狭窄，

颈动脉狭窄程度统计数据见表１。

表１　２种方法对颈动脉狭窄程度的诊断结果的对比（段）

狭窄程度 ＣＴＡ ＤＳＡ

无狭窄 １０ １４
轻度狭窄 １４ １２
中度狭窄 ２３ ２１
重度狭窄 １４ １４
完全闭塞 ３ ３

注：犘值＝０．９２３。

以ＤＳＡ为对照，ＣＴ双能量去骨技术自动去除骨
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图１　ＣＴ双能量去骨技术去除骨骼和钙化斑块后血管狭窄程度

与ＤＳＡ血管狭窄程度关系散点图，示ＤＥＣＴＡ与ＤＳＡ在血管

狭窄程度分级上相关性好。

图２　颈总动脉分叉处有较大钙化斑块，在不同成像方式图像上对颈部血管狭窄程度进行评价。ａ）常规ＣＴＡ扫描没有去除

钙化斑块（箭），不能评价血管狭窄程度；ｂ）ＣＴ双能量去骨技术去除钙化斑块后图像，显示颈内动脉起始处中度狭窄（箭）；ｃ）

ＤＳＡ图像亦显示颈内动脉起始处中度狭窄（箭），两者诊断基本一致。

骼和钙化斑块后检出颈动脉钙化性狭窄的敏感度为

９８．０％，特异度为１００．０％，诊断符合率为９０．６％，阳

性预测值为９０．７％，阴性预测值为９０．０％。ＣＴ双能

量去骨技术与ＤＳＡ对比分析，χ
２ 检验结果显示两者

间差异无统计学意义（犘＝０．９２３）。对于狭窄程度的

分级，两者之间相关性好，Ｒ２＝０．９１３（图１）。

讨　论

ＤＳＡ是影像增强技术、电视技术和计算机技术相

结合的产物，有较高的图像对比度，可以去除骨骼及钙

化对血管管腔的影响。传统ＣＴＡ在评价颈动脉狭窄

性病变上与ＤＳＡ有较好的一致性
［２］。但对于钙化性

颈动脉狭窄的评价有一定的局限性，双源ＣＴ双能量

去骨技术可以去除骨骼和钙化斑块的影响。其原理

是应用双能量减影将钙和碘区分出来，钙和碘都是高

原子序数物质，在不同的管电压产生的不同光电子能

量谱下，二者呈现不同的衰减［５，７］。因此，利用双能量

扫描获得的Ｘ线衰减信息，经过特殊的计算，可以将

钙和碘相互区别［６］。本研究使用ＣＴ双能量去骨技

术去除骨骼和钙化斑块，评价颈动脉钙化性狭窄与

ＤＳＡ也有较高的一致性（图２）。

本组１８例患者共１０８段血管中，ＣＴ双能量去骨

技术与ＤＳＡ检查相比，高估血管狭窄有８段，低估的

有２段。其中有５段血管ＣＴ双能量去骨显示有轻

度狭窄，但ＤＳＡ却未显示狭窄，考虑虽然ＤＳＡ是金

标准，但是也有一定的局限性。如果在造影过程中没

有摄取到切线位的图像，有可能对狭窄显示不清。

ＣＴ双能量成像可以从多个角度观察病变，具有一定

的优势。

有研究表明，双能量自动去除骨和钙化的技术存

在过高评价血管狭窄程度的情况［８］，特别是重度狭窄

和颈内动脉虹吸段的血管。在自动去除骨和钙化的过

程中，可能存在正常血管被错误去除（血管假性闭塞）

的情况。导致血管假性闭塞的原因复杂，不单纯表示

血管的狭窄程度或钙化严重，主要原因大致分为以下

几种情况［９，１０］：其一，血管与骨骼关系密切，颈内动脉

虹吸部血管壁与颅骨关系密切，部分甚至紧贴颅骨，去

骨软件在去除碘、骨交接处的体素点时，部分含碘血管

将被去除，导致管腔缺损；其二，血管钙化体积较大且
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图３　右侧颈内动脉狭窄。ａ）ＣＴ双能量去骨技术去除钙化斑块前图像，示右

侧颈内动脉混合斑块，非钙化成分位于钙化成分与管腔之间（箭）；ｂ）去除钙

化后图像，示钙化斑块被完整去除（箭）。　图４　双侧颈总动脉钙化。ａ）ＣＴ

双能量去骨技术去除钙化斑块前图像，示双侧颈总动脉分叉处混合斑块，钙化

紧贴管腔，软斑块与含碘对比剂管腔之间有钙化成分，右侧较明显（箭）；ｂ）去

除钙化后图像，示紧贴管腔的钙化没有被完全去除（箭）。

与血管关系密切时，容积效应明显，导致碘与钙体素点

不易区分，位于碘、钙化交接处的含碘血管体素点被错

误去除；其三，血管管腔纤细部位，例如血管狭窄严重

或生理性纤细，较细的管腔强化程度常常较差，含碘量

少，ＣＴ值较低，如果其ＣＴ值低于双能量减影程序设

定的阈值（混合图像上低于此值的初始体素点被自动

去除，不予计算），则被自动去除。

ＣＴＡ评价颈部血管，二维、三维重组图像可对狭

窄部位和相邻结构进行立体、直观地显示，被临床医师

广泛接受；但对狭窄程度的判定，原始横轴面增强图像

提供的信息更真实。因此，采用双能量去骨技术处理

ＣＴＡ图像，若颈内动脉虹吸部、血管管腔纤细部位，以

及血管壁钙化灶的体积较大且与血管关系密切等处出

现狭窄或一段血管管腔缺失时，需要结合颈部血管增

强横轴面图像来判定是否有狭窄以及狭窄程度，尽可

能避免高估血管的狭窄程度。

颈部斑块分为钙化斑块、非钙化斑块或软斑块，以

及混合斑块。本研究针对有钙化的斑块，其中包括单

纯性的钙化斑块和钙化与软斑块结合的混合斑块。研

究发现，颈部混合斑块的形态对双能量去骨技术去除

钙化的效果也有影响。颈总动脉末端和颈内动脉起始

处的血管除钙化斑块外，经常混合非钙化斑块，非钙化

斑块与钙化斑块的位置关系不同将造成不同的影响。

如果非钙化斑块位于钙化斑块内层（图３ａ），使钙化斑

块远离碘对比剂充盈的血管管腔，钙化斑块则被完整

去除（图３ｂ）；如果钙化斑块位于非钙化斑块的内层

（图４ａ），与碘对比剂充盈的血管腔接触

紧密的钙化斑块可能不易很好地去除

（图４ｂ），对图像质量产生影响，这方面

的问题有待进一步研究。

综上所述，双源ＣＴ双能量去骨技

术自动去除骨骼和钙化斑块，可以很好

地评价颈动脉钙化性狭窄，但是对于颈

动脉颅内段效果欠佳。与金标准 ＤＳＡ

相比，双能量去骨技术对颈动脉狭窄程

度评价的一致性较好。所以，双源 ＣＴ

双能量去骨技术自动去除骨骼和钙化斑

块对于评价钙化性颈动脉狭窄具有潜在

的临床价值。
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