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·双能量ＣＴ影像学专题·

双能量ＣＴ虚拟单能谱成像技术在脑动脉瘤夹闭术后评估中的应
用

赵艳娥，宁辉，郑玲，张龙江，陈国中，周长圣，卢光明

【摘要】　目的：以常规颅脑ＣＴＡ为对照，研究双能量ＣＴ单能谱成像用于颅内动脉瘤颈夹闭术后评估的最佳能量范

围。方法：对３６例患者４０组双能量数据进行回顾性分析。采用双能量单能谱软件在６０～１００ｋｅＶ之间每隔１０ｋｅＶ值进

行单能量图像重组，平均加权１２０ｋＶ为常规ＣＴＡ图像，共６组图像。分别测量每组图像伪影影响最重的脑组织和血管

ＣＴ值，评估线束硬化伪影和血管对比度，并对单能量和ＣＴＡ图像质量进行主观评价。结果：６０～１００ｋｅＶ之间单能量图

像的动脉瘤夹金属伪影分别为（１１６．９±７３．０）、（７２．４±３７．３）、（４９．８±２７．０）、（３４．８±２０．７）和（２６．７±１８．２）ＨＵ。常规

ＣＴＡ图像的硬化伪影（６２．５±３１．６）ＨＵ与７０～８０ｋｅＶ单能量图像差异无统计学意义（犘＞０．０５），８０～１００ｋｅＶ的单能量

图像硬化伪影低于常规ＣＴＡ。６０～１００ｋｅＶ单能量图像的血管对比度分别为（３０１．９±７４．９）、（２１７．６±５４．２）、（１６３．８±

４１．８）、（１２６．９±３４．２）和（１０３．１±４６．１）ＨＵ，常规ＣＴＡ的血管对比度（１８３．５±４８．８）ＨＵ与７０～８０ｋｅＶ单能量图像差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。６０～１００ｋｅＶ和常规ＣＴＡ图像质量为优和良的比例分别为２０．０％、４７．５％、８５％、３５％、１５％、

６５％。结论：双能量ＣＴ成像用于颅内动脉瘤颈夹闭术后患者评估的最佳能量范围是７０～８０ｋｅＶ，８０ｋｅＶ有望成为最佳

单能量成像点。
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　　随着 ＭＳＣＴ空间分辨力和时间分辨力不断提高， ＭＳＣＴ脑血管成像已经成为临床评估动脉瘤夹闭术

后疗效的主要检查方法［１］，但由于金属植入物具有明

显的线束硬化伪影，不仅影响ＣＴＡ对术区解剖结构

的显示，还影响对术后并发症的判断。双能量ＣＴ虚

拟单能谱成像技术能降低线束硬化伪影［２］，但对于颅
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内动脉瘤夹闭植入术后的ＣＴＡ评估，在降低线束硬

化伪影的同时，还需要足够的血管对比度。尽管双能

量ＣＴ虚拟单能谱成像技术的低ｋｅＶ单能量图像能

够提高图像的密度分辨力，提高血管内对比剂的密度，

优化血管的显示，但是图像噪声也随之增大，金属伪影

加重；高ｋｅＶ单能量图像有助于金属伪影的去除，但

是图像对比度降低，血管显示不清。所以需要寻找脑

动脉瘤夹闭术后评估的最佳能量成像范围。潘雪琳

等［３］通过对４８例颅内动脉瘤颈夹闭双能量ＣＴ能谱

成像进行分析，发现７０ｋｅＶ单能量图像进行重建可获

得较好的图像质量，但该研究没有与常规ＣＴＡ进行

比较，因此７０ｋｅＶ图像的线束硬化伪影是否低于常规

ＣＴＡ尚不明确，需要进一步研究。本研究将各单能量

图像与常规ＣＴＡ图像进行对照，旨在寻找双能量ＣＴ

虚拟单能谱成像技术对脑动脉瘤夹闭术后评估的最佳

能量范围。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１３年１月－２０１４月４月共３６例因颅内

动脉瘤行夹闭术后行头颅双能量ＣＴＡ检查的患者，

其中４例患者行２次双能量ＣＴＡ，故共４０组双能量

数据纳入本组研究。３６例患者中男１７例，女１９例，

年龄３５～７６岁，平均５９．９４岁。动脉瘤夹闭术后

ＣＴＡ复查时间间隔为１８小时至１１个月。排除标准：

碘对比剂过敏、孕妇、严重心肾功能不全患者。动脉瘤

夹材料为磁钛合金。

２．检查方法

所有患者检查前均签署知情同意书。所有患者均

在ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈＤＳＣＴ机上进

行ＣＴ扫描。双能量ＣＴＡ扫描程序：首先进行常规扫

描定位像，后行常规头颅平扫，然后进行增强双能量扫

描，经右侧肘前静脉以３～４ｍＬ／ｓ流率应用双筒高压

注射器注射对比剂碘普罗胺（３００ｍｇＩ／ｍＬ）７０～

８０ｍＬ，再以相同的流率注射４０ｍＬ生理盐水。使用

人工智能触发扫描，触发点定于颈总动脉分叉部，触发

阈值１００ＨＵ，延时５ｓ开始自动扫描。扫描范围从下

颌骨至颅顶，扫描方向由足侧向头侧顺动脉血流方向

扫描，扫描时间５～７ｓ。扫描参数：２个球管电压分别

为１４０和８０ｋＶ，有效电流分别为５１和２１３ｍＡｓ，准直

器宽度６４×２×０．６ｍｍ，矩阵５１２×５１２，自动重建层

厚０．７５ｍｍ，层间距０．５ｍｍ，扫描螺距０．７，球管旋转

速度０．５ｓ／ｒ。

３．影像重组及数据测量分析

扫描完成后，将自动重组的Ｓｎ１４０ｋＶ、８０ｋＶ以

及平均加权１２０ｋＶ数据传送到Ｓｉｅｍｅｎｓ工作站Ｓｙｎ

ｇｏＭＭＷＰＶＥ３６Ａ，使用双能量单能谱软件（Ｍｏｎｏｅｎ

ｅｒｇｙｔｉｃ）进行后处理分析。对６０～１００ｋｅＶ的单能量

数据每隔１０ｋｅＶ进行图像重组，共５组单能量图像。

将平均加权１２０ｋＶ图像作为常规ＣＴＡ图像。

图像硬化伪影：典型层面和测量方法参考潘雪琳

等［３］的研究方法。ａ点位于动脉瘤夹伪影最重的脑组

织即动脉瘤夹长轴的尾部；ｂ点为ａ点的对称点，位于

无动脉瘤夹伪影的脑组织内（图１）；计算ａ、ｂ两点ＣＴ

值的差值即｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜，作为硬化伪影评估的定量

指标。

血管对比度：ｃ点尽量选择在动脉瘤夹伪影影响

最重的血管中央上，兴趣区（ｒｅｇｉｏｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）覆

盖血管截面的７０％～８０％，ｄ点选择在影响最重血管

附近的脑组织内（图１）。计算ｃ、ｄ两点ＣＴ值的差值

即｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜，作为评估血管对比度的定量指标。

图像质量主观评价由两位医师共同完成。影像质

量主观评价按如下评分系统进行；１分，优秀，瘤夹周

围无伪影，周围脑组织分辨清楚，血管显示清晰，可以

用于诊断；２分，良好，瘤夹周围伪影小，周围脑组织分

辨尚清楚，血管显示尚清晰，可以用于诊断；３分，差，

瘤夹周围伪影较大，周围脑组织分辨模糊，血管显示模

糊，不能用于诊断。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析，如数据符

合正态分布，统计方法选取方差分析，方差齐性两两比

较采用ＬＳＤ方法，方差不齐时两两比较采用Ｔａｍｂａｎｅ＇ｓ

Ｔ２；如数据符合偏态分布，则采用秩和检验进行比较。

图像质量评分比较采用χ
２ 检验，将常规ＣＴＡ质量评

分＜３分的比率分别与不同ｋｅＶ组图像质量评分＜３

分的比率进行比较。以犘＜０．０５为差异有统计学意

义。

结　果

１．硬化伪影结果分析

硬化伪影的｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜值分布状态符合正态分

布，方差分析结果显示犉值＝２４．８９，犘＝０．００１，组间

差异有统计学意义。｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜值随着单能量ｋｅＶ

值升高而减低（表１），６０ｋｅＶ硬化伪影最严重，与其它

ｋｅＶ组和常规 ＣＴＡ 差异均有统计学意义 （犘＝

０．００１）；除了７０ｋｅＶ和８０ｋｅＶ、７０ｋｅＶ和常规ＣＴＡ、

８０ｋｅＶ和９０ｋｅＶ、８０ｋｅＶ和常规ＣＴＡ差异无统计学

意义（犘值均＞０．０５）之外，其它组两两比较差异均有

统计学意义（犘值均＜０．０５）。

２．血管对比度分析结果

血管对比度的｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜值分布状态符合正态

分布，故采用多个独立样本方差分析统计方法，统计结
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表１　图像线束硬化伪影结果分析　（ＨＵ）

分组 ＣＴａ ＣＴｂ ｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜ 犘值

６０ｋｅＶ －６０．８±５８．４ ５３．６±１７．５ １１６．９±７３．０ ０．００１

７０ｋｅＶ －２２．８±３９．９ ４６．４±１２．８ ７２．４±３７．３ ０．９７８

８０ｋｅＶ －９．３±２４．３ ４１．５±１０．４ ４９．８±２７．０ ０．６９３

９０ｋｅＶ ３．６±１９．２ ３８．３±９．２ ３４．７±２０．７ ０．００１

１００ｋｅＶ ８．１±１９．８ ３４．６±７．１ ２６．７±１８．２ ０．００１

常规ＣＴＡ －１８．４±２９．５ ４４．１±１２．０ ６２．５±３１．６ ／

注：常规ＣＴＡ的｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜值与不同ｋｅＶ组｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜值的
两两比较结果。

图１　兴趣区测量示意图。ａ点位于动脉瘤夹伪影最重的脑组织内；ｂ点位于无动脉瘤夹伪影的脑组织，即ａ的对称点；ｃ点位

于受动脉瘤夹伪影影响最重的血管；ｄ点位于受动脉瘤夹伪影影响最重血管旁脑组织内。　图２　同一层面不同ｋｅＶ单能量

头颅横轴面图像，图像窗宽、窗位相同。ａ）６０ｋｅＶ单能量图像示动脉瘤夹硬化伪影较重，影响左侧大脑中动脉评估；ｂ）

７０ｋｅＶ单能量图像示动脉瘤夹硬化伪影较重；ｃ）８０ｋｅＶ单能量图像示动脉瘤夹硬化伪影明显降低，血管显示清晰；ｄ）９０ｋｅＶ

单能量图像示动脉瘤夹硬化伪影消失，但脑血管对比度明显下降；ｅ）１００ｋｅＶ单能量图像示动脉瘤夹硬化伪影消失，但脑血管

对比度明显下降。

果为犉值＝７１．２，犘＜０．０５，组间差异有统计学意义。

｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜值随着单能量ｋｅＶ 值升高而减低（表

２），６０ｋｅＶ 血管对比度最高，与其它ｋｅＶ 组和常规

ＣＴＡ差异均有统计学意义（犘＝０．００１）。除了７０ｋｅＶ

和常规ＣＴＡ、８０ｋｅＶ和常规ＣＴＡ、９０ｋｅＶ和１００ｋｅＶ

差异无统计学意义（犘值均＞０．０５）之外，其它组两两

比较差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。

３．图像质量主观评价结果

６０～１００ｋｅＶ之间的单能量图像和常规ＣＴＡ图

像质量主观评价结果见表３。经χ
２ 检验，６组图像质

量的主观评分差异有统计学意义（犘＜０．０５）。６０～

表２　血管对比度分析结果　（ＨＵ）

分组 ＣＴｃ ＣＴｄ ｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜ 犘值

６０ｋｅＶ ３５３．７±６６．７ ５１．８±１７．７ ３０１．９±７４．９ ０．００１

７０ｋｅＶ ２６２．０±４７．９ ４４．４±１４．５ ２１７．６±５４．２ ０．０６６

８０ｋｅＶ ２０３．５±３６．８ ３９．７±１３．２ １６３．８±４１．８ ０．６０４

９０ｋｅＶ １６４．０±２９．７ ３７．１±１２．２ １２６．９±３４．２ ０．００１

１００ｋｅＶ １３８．１±４６．０ ３４．９±６．８ １０３．１±４６．１ ０．００１

常规ＣＴＡ ２２７．６±４３．５ ４４．２±１４．３ １８３．５±４８．８ ／

注：常规ＣＴＡ的｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜值与不同ｋｅＶ组｜ＣＴｃ－ＣＴｄ｜的值
两两比较结果。

１００ｋｅＶ图像质量评分为优秀和良好者（评分＜３分）

所占比例分别为２０．０％、４７．５％、８５％、３５．０％、１５％。

常规ＣＴＡ图像质量评分为优秀和良好者所占比例为

６５％。常规ＣＴＡ图像的质量评分＜３分的比率分别

与不同ｋｅＶ组图像质量评分＜３分的比率进行χ
２ 检

验，结果显示常规ＣＴＡ组与７０ｋｅＶ组差异无统计学

意义（犘＞０．０５），与其它ｋｅＶ组差异均有统计学意义

（犘＜０．０５，表３）。本组１例左侧大脑中动脉瘤夹闭术

后６０～１００ｋｅＶ虚拟单能量成像，肉眼观察８０ｋｅＶ虚

拟单能量图像线束硬化伪影较少且血管对比度较高

（图２）。
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表３　虚拟单能量成像图像质量主观评价结果　组（％）

分组 １分 ２分 ＜３分 ３分 χ
２ 犘值

６０ｋｅＶ ０（０．０％） ８（２０．０％）８（２０．０％）３２（８０．０％） １６．６ ０．００１

７０ｋｅＶ １（２．５％）１８（４５．０％）１９（４７．５％）２１（５２．５％） ２．９ ０．１１５

８０ｋｅＶ ３（７．５％）３１（７７．５％）３４（８５％） ６（１５％） ４．３ ０．０３９

９０ｋｅＶ ２（５．０％）１２（３０．０％）１４（３５％）２６（６５．０％） ７．２ ０．００７

１００ｋｅＶ １（２．５％） ５（１２．５） ６（１５％） ３４（８５．０％） ２０．８ ０．００１
常规ＣＴＡ ３（７．５％）２３（５７．５％）２６（６５％） １４（３５％） ／ ／

注：常规ＣＴＡ图像的质量评分＜３分的比率分别与不同ｋｅＶ组
图像质量评分＜３分的比率进行χ

２检验的结果。

讨　论

硬化伪影是ＣＴ伪影之一，指相邻的两种组织因

密度、厚度和结构差异较大而引起的一种伪影［４］。因

为常规ＣＴＡ扫描采用单一的管电压，球管产生的是

混杂各种能量的 Ｘ光子的宽谱，衰减值较高的物质

（如骨质和金属等）会吸收较多低能量的Ｘ光子，而能

量较高的光子会穿透该物质，这种不同比例的吸收特

性会造成线束硬化伪影和金属伪影，影响图像质量。

脑动脉瘤夹在ＣＴ图像上产生的硬化伪影对术后评估

主要有两方面的影响，第一个方面是对脑实质的影响，

这方面的影响主要为对术后脑实质的并发症评估，比

如脑梗死、脑出血，第二个方面是对脑血管的影响。

目前减少ＣＴ成像硬化伪影的方法很多，增加管

电压、降低扫描螺距可以降低金属伪影，Ｍａｍｏｕｒｉａｎ

等［５］建议的扫描螺距为０．６ｍｍ。采用非螺旋扫描模

式采集 ＣＴＡ 图像也可降低金属伪影，Ｍａｍｏｕｒｉａｎ

等［６］采用体外模型试验证实了这一点，但此方法增加

了患者的辐射剂量。相关文献报道迭代重建技术结合

薄层扫描有助于降低金属伪影的影响［７］。另外，可采

用硬化伪影小的金属植入物治疗，常用的动脉瘤夹材

料成分是钴铬合金和钛类合金，后者硬化伪影小于前

者［８］。以上方法虽然能够降低硬化伪影的影响，但并

不能从根本上消除。消除ＣＴ伪影的理想方法就是球

管只输出单一能量的Ｘ线光子。通过双能量ＣＴ扫

描，根据金属植入物对低能量Ｘ线的衰减系数最大，

在高能量Ｘ线条件下其衰减系数减少了５０％以上的

特性［９］，采用 Ｍｏｎｏｅｎｅｒｇｅｔｉｃ后处理软件，将传统Ｘ射

线混合能量图像重建成４０～１９０ｋｅＶ连续的１５１组虚

拟单能量图像，即双能量ＣＴ虚拟单能谱成像技术，此

技术的出现为降低金属植入物的硬化伪影提供了一种

新方法［１０］。与常规ＣＴ降低线束伪影的方法相比，双

能量ＣＴ虚拟单能谱成像技术的主要优势是在不增加

患者辐射剂量的情况下［１１］，一次扫描可同时获得４０～

１９０ｋｅＶ连续的１５１组单能量图像，选择合适的能量

成像点可达到降低或消除硬化伪影的要求。第二代双

源ＣＴ通过能谱纯化技术，可有效减少高能Ｘ线光谱

中无效的低能成分，有效降低图像噪声。

本研究结果显示对于颅内动脉瘤夹植入术后的患

者，６０ｋｅＶ单能量图像的血管对比度虽然最高，但动

脉瘤夹周围伪影较重，明显高于常规 ＣＴＡ，并且

８０．０％的图像质量评价为差，主要是因为动脉瘤夹金

属伪影在低ｋｅＶ时较重，影响了脑血管或周围脑组织

的术后评估，不适用于临床评估。９０～１００ｋｅＶ单能

量图像的动脉瘤夹伪影虽然较轻，但血管对比度较低，

血管显示不清晰，与常规ＣＴＡ相比差异有统计学意

义（犘＜０．０５），并且分别有６５％和８５％的图像质量评

价为差，故此范围的单能量图像亦不适合临床评估。

７０～８０ｋｅＶ图像不仅血管对比度高于其它单能量图

像，而且硬化伪影低于其它单能量图像；经过图像质量

主观评价，７０～８０ｋｅＶ能量图像质量评价为优和良的

比例高于其它单能量图像。综上分析，７０～８０ｋｅＶ能

量图像是动脉瘤夹闭患者术后评估的最佳能量成像范

围。通过与常规ＣＴＡ比较，虽然７０～８０ｋｅＶ能量图

像的线束硬化伪影与常规ＣＴＡ差异无统计学意义，

但是８０ｋｅＶ的｜ＣＴａ－ＣＴｂ｜差值的均值略低于常规

ＣＴＡ，并且 ８０ｋｅＶ 的血管 ＣＴ 均值为 （２０３．５±

３６．８）ＨＵ，大于１５０ＨＵ
［３］。８０ｋｅＶ的主观图像质量

评价为优和良的比例高于常规 ＣＴＡ 和７０ｋｅＶ，而

７０ｋｅＶ的硬化伪影略高于常规ＣＴＡ，故８０ｋｅＶ能够

提供较常规ＣＴＡ硬化伪影低并且有足够血管对比度

的图像，有望成为动脉瘤夹闭患者术后评估的最佳能

量成像点。这与文献报道的动脉瘤夹植入术后患者最

佳能谱成像点为７０ｋｅＶ
［３］略有差异，主要原因可能是

受伪影影响血管的定量评估指标不同。潘雪琳等［３］研

究的ｄ点选取在血管内，计算的是受伪影影响血管与

未受伪影影响血管的ＣＴ值的差值，而本研究血管对

比度计算的是受伪影影响血管的ＣＴ值与其邻近脑组

织ＣＴ值的差值。本研究图像质量主观评价发现

５２．５％（２１／４０）的７０ｋｅＶ单能量图像由于伪影较重，

影响周围脑组织或血管的评估，但由于７０ｋｅＶ单能量

图像血管对比度较高，硬化伪影较轻的患者可选择

７０ｋｅＶ单能量图像用于动脉瘤夹闭术后评估，以取得

较高的血管对比度。

综上所述，对于脑动脉瘤夹闭术后随访的患者，双

能量 ＣＴ 单能谱成像较好的单能量范围是 ７０～

８０ｋｅＶ，８０ｋｅＶ能够提供硬化伪影低于常规ＣＴＡ并

且血管对比度能够满足临床评估要求的单能量图像，

有望作为动脉瘤夹闭术后双能量ＣＴ单能谱成像的最

佳能量点，为降低脑动脉瘤夹ＣＴ硬化伪影提供了一

种新技术，具有很好的临床应用前景。
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