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·双能量ＣＴ影像学专题·

第二代双源双能量ＣＴ心肌灌注成像的初步应用

王未，周长圣，方晓，张龙江，卢光明

【摘要】　目的：探讨双源双能量ＣＴ进行心肌灌注成像的临床应用价值。方法：采用双源ＣＴ双能量心肌灌注成像方

法对３０例受检者进行扫描，对所有冠状动脉图像质量及心肌碘图灌注程度进行评分，并对冠状动脉狭窄程度进行分级，

然后对冠状动脉狭窄程度与心肌碘图评分情况进行对照分析。结果：３０例受检者冠状动脉ＣＴＡ图像质量均满足诊断要

求。３０例受检者中有１９例共计３６支冠状动脉分支出现不同程度的狭窄或闭塞，其中轻度狭窄２２支，中度狭窄６支，重

度狭窄７支，次全闭塞１支。３０例受检者心肌碘图均可进行碘分布情况评分。５１０个左室心肌节段中０分２１个节段

（４．１％），１分７５个节段（１４．７％），２分２１８个节段（４２．７％），３分１９６个节段（３８．４％）。轻度、中度、重度狭窄及闭塞对应

２分以上心肌节段比例分别为８５．６％、７６．７％、９３．０％及１００．０％。冠状动脉狭窄程度与心肌灌注评分之间存在不一致。

结论：双能量心肌灌注作为“一站式”完成冠状动脉及心肌灌注联合评价的技术具有一定应用潜力。目前校正双能量扫描

所产生的各种伪影，提高心肌灌注评分与冠状动脉狭窄程度的一致性是促进该技术广泛应用于临床的关键。

【关键词】　双源双能量ＣＴ；冠状动脉狭窄；心肌灌注成像；体层摄影术，Ｘ线计算机
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　　２００６年双源ＣＴ的问世使得临床常规进行双能

量数据采集成为可能［１］。目前，双能量ＣＴ技术已用

于各种肺动脉疾病的解剖及功能学诊断［２］，特别是肺

动脉栓塞成像［３］、去骨ＣＴ头颈血管成像
［４］、肿瘤学能

量成像［５］等，体现了较好的临床应用价值。然而，双能

量ＣＴ心肌灌注成像作为“一站式”完成冠状动脉及心

肌灌注联合评价的技术手段所具有的应用潜力仍是目

前临床研究的热点［６］，其成像特点及临床意义备受关

注。本研究旨在探讨双源双能量ＣＴ进行心肌灌注成

像的临床应用价值。

材料与方法

１．研究对象

２０１４年４月－２０１４年６月共３０例受检者行双能

量ＣＴ心脏检查，其中男１６例，女１４例，年龄４２～８１

岁，平均（５９．６±９．８）岁；心率４６～８０次／分，平均心率

（６１．４±８．８）次／分。其中２４例受检者临床表现为胸

痛、胸闷、心悸、心慌等症状，６例受检者无临床症状作

常规筛查而行冠状动脉ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＣＴＡ）检查。排除标准：呼吸配合不佳、心律不

３９９放射学实践２０１４年９月第２９卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．９



齐、心肾功能不全、碘过敏、冠状动脉支架植入者及孕

妇。本研究受检者未进行ＳＰＥＣＴ以及常规有创性冠

状动脉造影检查。

２．双源ＣＴ双能量扫描

采用ＳｉｅｍｅｎｓＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ型双源ＣＴ进行双

能量心脏扫描。扫描前均给予硝酸甘油喷雾以扩张冠

状动脉，对心率高于７０次／分且无禁忌证的受检者给

予口服倍他乐克控制心率。使用双筒高压注射器经右

侧肘前静脉以 ５ｍＬ／ｓ流率注射对比剂优维显

（３７０ｍｇＩ／ｍＬ）６０～８０ｍＬ，然后再以相同流率注射

４０ｍＬ生理盐水。使用人工智能触发扫描，触发点定

于平肺动脉干层面的主动脉根部，触发阈值１００ＨＵ，

延时４ｓ扫描。扫描范围为自气管分叉至心脏膈面下

１ｃｍ 左 右，屏 气 扫 描。扫 描 参 数：Ａ 球 管 电 压

Ｓｎ１４０ｋＶ，参考１６５ｍＡｓ／ｒ；Ｂ球管电压Ｓｎ１００ｋＶ，参

考１４０ｍＡｓ／ｒ。开启实时动态剂量调节自动曝光

ＣＡＲＥＤｏｓｅ４Ｄ，准直器 ６４×２×０．６ｍｍ，视野

２６０ｍｍ×２６０ｍｍ，旋转时间０．２８ｓ，螺距０．１７～０．２８

（随心率自动调整）。采用７５ｍｓ单扇区重建时间窗自

动重建最佳舒张期图像（层厚０．７５ｍｍ，重建间隔

０．５ｍｍ，卷积函数值Ｄ３０ｆ，图像矩阵５１２×５１２），用于

冠状动脉血管重建；采用２８０ｍｓ全期相时间窗得到３

组数据（１４０ｋＶ，１００ｋＶ，融合系数为０．５的平均加权

图像）用于双能量心肌灌注成像。

３．ＣＴ冠状动脉重建与分析

将自动重建的最佳舒张期融合组数据导入Ｉｎｓ

ｐａｃｅ和Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ软件分别进行容积再现（ｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）用以评价冠状动脉，主要包括右冠状

动脉（近段、中段、远段）、左主干、左前降支（近段、中

段、远段）、左回旋支（近段、中段、远段）。由２位观察

者分别对所有冠状动脉图像进行分段观察并评分，判

断是否存在狭窄并对狭窄程度进行分级，将冠状动脉

分支最狭窄处的狭窄程度作为该支冠状动脉狭窄分级

标准，结果不一致者共同讨论得出一致结论。根据血

管狭窄程度分为轻度狭窄（＜５０％）、中度狭窄（５０％～

７５％）、重度狭窄（７５％～９９％）、完全闭塞（１００％）。

４．心肌灌注成像与分析

将１４０ｋＶ及１００ｋＶ两组数据调入 ＨｅａｒｔＰＢＶ

软件，通过双能量特殊算法得到心肌内碘灌注分布图

（即碘分布图）。根据冠状动脉对心肌支配具有的特定

性，采用美国心脏学会推荐的左室１７段标准分法：在

左室短轴位将左室分为心底、中部、心尖三个层面，心

底层面为二尖瓣至乳头肌尖水平，中部层面包括乳头

肌全长，心尖层面为乳头肌以远到心脏末端。对每个

层面进行分段及命名。心底部：１前壁、２前间隔壁、３

下间隔壁、４下壁、５下侧壁、６前侧壁；中部：７前壁、８

前间隔壁、９下间隔壁、１０下壁、１１下侧壁、１２前侧壁；

心尖部：１３前壁、１４间隔壁、１５下壁、１６侧壁；另外加

１７心尖。前壁、前间隔壁、间隔壁及心尖（１、２、７、８、

１３、１４、１７）主要由前降支发出分支供血，下间隔壁、下

壁（３、４、９、１０、１５）主要由右冠状动脉发出分支供血，下

侧壁、前侧壁及侧壁（５、６、１１、１２、１６）主要由回旋支发

出分支供血。心肌灌注评分标准：碘图采用４级评分

法［７］，０分正常，１分稀疏，２分明显稀疏，３分缺损。２

分以上为灌注异常。

５．冠状动脉狭窄程度与心肌灌注对照

根据各冠状动脉分支对应的心肌灌注区域，分别

按照冠状动脉狭窄的轻度、中度、重度、闭塞四个等级，

统计对应的０～３分各分值的心肌节段数，计算各级狭

窄冠状动脉分支对应的２分以上心肌节段比例。由于

左主干供血区域包括左前降支和左回旋支的供血范

围，为避免重复统计，当左主干和其分支同时出现狭窄

时，只评价狭窄程度高的血管的供血心肌节段。

结　果

１．冠状动脉狭窄程度

３０例受检者冠状动脉ＣＴＡ图像质量均满足诊断

要求。３０例受检者中有１９例共计３６支冠状动脉出

现不同程度的狭窄或闭塞，分别为冠状动脉轻度狭窄

２２支（左前降支９支，左回旋支３支，左主干３支，右

冠状动脉７支）、中度狭窄６支（左前降支３支，左主干

１支，右冠状动脉２支）、重度狭窄７支（左前降支４

支，左回旋支１支，右冠状动脉２支）及１支左回旋支

次全闭塞。

２．左室心肌灌注评分

３０例受检者心肌碘图均可用于评估碘分布情况。

将３０例受检者共５１０个左室心肌节段进行评分（表

１），其中０分者２１个节段（４．１％），１分者７５个节段

（１４．７％），２分者２１８个节段（４２．７％），３分者１９６个

节段（３８．４％）。

表１　左室心肌灌注程度评分 （个）

左室心肌分段
心肌灌注评分

０分 １分 ２分 ３分
合计

前壁（１、７、１３） ０ ８ ２７ ５５ ９０
前间隔壁（２、８） １２ １５ ２３ １０ ６０
下间隔壁（３、９） ５ １１ ３０ １４ ６０
下壁（４、１０、１５） ０ ５ ４２ ４３ ９０
下侧壁（５、１１） ２ １３ ３２ １３ ６０
前侧壁（６、１２） ０ ８ ２１ ３１ ６０
间隔壁（１４） ２ ８ １２ ８ ３０
侧壁（１６） ０ ６ １１ １３ ３０
心尖（１７） ０ １ ２０ ９ ３０
合计 ２１ ７５ ２１８ １９６ ５１０
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３．冠状动脉狭窄程度与对应供血心肌灌注评分

对照

轻度狭窄：左前降支对应心肌灌注０分２段，１分

６段，２分２２段，３分２６段；左回旋支对应心肌灌注１

分１段，２分９段，３分５段；左主干对应心肌灌注０分

２段，１分３段，２分２段，３分５段；右冠状动脉对应心

肌灌注０分１段，１分２段，２分１９段，３分１３段；２分

以上心肌节段比例为８５．６％（１０１／１１８）。中度狭窄：

左前降支对应心肌灌注０分２段，１分３段，２分１１

段，３分５段；左主干对应心肌灌注１分３段，２分４

段，３分５段；右冠状动脉对应心肌灌注０分１段，１分

１段，２分１段，３分７段；２分以上心肌节段比例为

７６．７％（３３／４３）。重度狭窄：左前降支对应心肌灌注０

分２段，２分１６段，３分１０段（图１）；左回旋支对应心

肌灌注２分４段，３分１段；右冠状动脉对应心肌灌注

１分１段，２分８段，３分１段；２分以上心肌节段比例

为９３．０％（４０／４３）。次全闭塞左回旋支对应心肌灌注

２分２段，３分３段；２分以上心肌节段比例为１００．０％

（５／５）（表２）。

图１　１例５８岁男性患者的双能量ＣＴＡ图像。ａ）左前降支多平面重组图像示左前降支近段多发混合斑块（箭），管腔重度狭

窄；ｂ）左前降支容积再现图像示左前降支近段钙化斑块（箭）；ｃ）左室短轴位心肌灌注碘图示左室前壁（左前降支供血区域）

可见明显灌注缺损区（箭）。

表２　冠状动脉狭窄程度与对应心肌灌注评分对照　（段）

冠状动脉
狭窄程度

心肌灌注评分

０分 １分 ２分 ３分
合计

轻度 ５ １２ ５２ ４９ １１８
中度 ３ ７ １６ １７ ４３
重度 ２ １ ２８ １２ ４３
闭塞 ０ ０ ２ ３ ５
合计 １０ ２０ ９８ ８１ ２０９

讨　论

双源ＣＴ具有两套球管探测器系统，被安装在同

一个旋转机架上，能同时进行两种不同能量的扫描［８］，

其依据高低密度物质分别在高低能量下衰减特性的不

同实现物质成分分离，其对增强后碘成分提取得到的

碘物质密度成像即为碘图。碘图能有效抑制背景ＣＴ

值并配以伪彩，可直接反应组织内碘浓度的差异，并可

定量测量组织内碘浓度。双能量ＣＴ心肌灌注成像通

过计算双能量数据把碘对比剂在心肌组织内的分布情

况用伪彩色表达出来，得到了心脏灌注图像即心肌碘

分布图，可反映正常心肌组织和发生梗死或缺血心肌

组织对碘对比剂摄取存在的差异［９］。

一些临床初步研究证实了双能量ＣＴ心肌灌注成

像的可行性。彭晋等［７］初步应用双能量心肌灌注发现

对于心率低于７０次／分的患者采用双能量ＣＴ可获得

满意的冠状动脉影像，同时得到的心肌灌注成像也可

满足临床诊断需求，并提出双能量心肌灌注检查应将

受检者心率严格控制在７０次／分以下，故对高心率患

者的应用可能受到一定限制。本研究同样发现通过一

次双能量心脏增强扫描，３０例受检者均能得到冠状动

脉成像的融合组数据及心肌灌注成像的双能量组数

据，并且后处理图像都可用于诊断、评价。心肌碘图图

像质量较好，可直观显示碘的分布区域及程度。不同

于以往文献报道，本研究尝试放宽受检者心率要求，共

有５ 例 受 检 者 心 率 ＞７０ 次／分，甚 至 １ 例 达 到

８０次／分，其后处理所得冠状动脉图像及心肌碘图均

显示清晰，可用于临床诊断、评价，从而提示对于心律

稳定但心率＞７０次／分的受检者亦可尝试进行双能量

心肌灌注成像。沈比先等［１０］通过双能量心肌灌注研

究心肌梗死与其罪犯血管的关系，发现心肌灌注与责

任冠状动脉狭窄之间存在线性变化趋势，冠状动脉轻

中度狭窄受检者心肌灌注未见异常，而重度及以上受

检者大多可见心肌灌注减低。本研究通过冠状动脉狭

窄程度与对应供血心肌节段评分对照发现，轻中度狭

窄冠状动脉分支对应２分以上心肌节段比例分别为

８５．６％、７６．７％，而重度狭窄以及闭塞冠状动脉分支对

应２分以上心肌节段比例分别为９３．０％、１００．０％，高

于前两级。另外，本研究中有６例受检者共８支冠状

动脉分支存在重度狭窄或闭塞，其中６支血管在其供
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血区域内出现３分的灌注缺损心肌节段，有１例左前

降支重度狭窄受检者其左前降支对应的７个左室心肌

节段全部被评为３分，可见心肌灌注评价对于相应供

血冠状动脉狭窄所造成的血流动力学改变具有一定提

示作用。

本研究发现３０例受检者的心肌灌注碘图均出现

不同心肌节段灌注评分≥２分，而其中１１例受检者冠

状动脉ＣＴＡ未发现任何狭窄。ＣＴＡ发现冠状动脉狭

窄的１９例受检者中，尚有１１４个左室心肌节段对应的

供血冠状动脉分支未出现狭窄，而其中９８（８６．０％，

９８／１１４）个节段心肌灌注评分≥２分。虽然缺少诊断

冠状动脉狭窄的“金标准”ＤＳＡ作为对照，难以判断

ＣＴＡ诊断结果的准确性，然而造成这些不一致结果的

因素中不排除心肌灌注碘图存在假阳性的可能。心肌

灌注碘图产生假阳性的一个重要原因是双能量检查中

产生的伪影，其中最主要的是线束硬化伪影，尽管在初

次重建过程中所有图像都经过软组织线束硬化校正，

但是由高密度物质（特别是ＣＴ心肌灌注成像中心室

内的碘对比剂）产生的线束硬化并不能被这种校正方

法有效地最小化。在心脏的对比强化成像中，线束硬

化效应影响最典型的部位为四腔心层面（接近于水平

长轴位）左室下壁、前壁的暗带以及间隔壁和侧壁的亮

带，这种伪影会导致心肌灌注定性或定量评估结果不

准确［１１］。

本研究发现，左室心肌各部分被评为３分的比例

为前壁６１．１％（５５／９０），下壁４７．８％（４３／９０），间隔壁

２１．３％（３２／１５０），侧壁３８．０％（５７／１５０）；左室心肌各

部分被评为 ０分的比例为前壁０（０／９０），下壁 ０

（０／９０），间隔壁１２．７％（１９／１５０），侧壁１．３％（２／１５０），

可见前壁与下壁的灌注程度评估结果较差，而侧壁与

间隔壁的灌注程度评估结果相对较好，与线束硬化效

应相符。另外，本研究还发现心尖６６．７％（２０／３０）的

受检者被评为２分，推测与心尖周围组织的影响有一

定关系，有待进一步研究。另外，２个Ｘ线球管同时开

启所增加的散射辐射会造成信噪比下降以及重建图像

中阴影伪影的产生［１２］；另有文献报道，由于受检者的

运动（比如心脏搏动）或进行ＣＴＡ扫描时所产生的在

高管电压和低管电压投照装置之间投射视野的错配，

会造成投射区域内无法进行物质分离，这些有可能造

成在单能量图像中对线束硬化伪影校正不够理想。以

上这些干扰都会影响心肌灌注评估结果的真实性。目

前已有文献报道利用数据外推法、标识线恢复算法

（ｓｕｐｐｏｒｔｒｅｃｏｖｅｒｙａｌｇｏｒｉｔｈｍ）
［１３］及交叉散射校对算

法［１４］等措施来校正扫描中的各种偏差。近年来，多种

最小化线束硬化效应的算法被逐渐推广，Ｓｏ等
［８，１５］研

究发现基于图像的重建后校正方法和基于二维投影的

单能量重建方法可以有效地降低线束硬化效应对于心

肌灌注评估的影响。因此，对于双能量心肌灌注检查

中所产生的各种伪影的校正，将是完善和发展心肌灌

注检查的重点之一。

综上所述，本研究发现通过一次双能量ＣＴ心脏

增强扫描可得到较为满意的冠状动脉图像和心肌灌注

图像，心肌灌注情况对于相应供血冠状动脉狭窄所造

成的血流动力学改变有一定提示作用，但冠状动脉狭

窄程度与心肌灌注评分之间尚存在不一致，因此提高

心肌灌注评分与冠状动脉狭窄程度的一致性是未来研

究应重点解决的问题之一。
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　　病例资料　患者，男，７３岁，因肝癌、左下肺肺炎入院，既往

有高血压病史２０年，在我科于４个月前行腹部增强扫描，经静

脉注射非离子型碘对比剂约７０ｍＬ，流率１．８ｍＬ／ｓ，检查过程

顺利，患者无特殊不适，患者步行离开检查室至候诊厅休息

１０ｍｉｎ后，面色灰暗，意识淡漠，脉搏细弱，迅速将患者抬至推床

平卧，给氧，开放静脉通道，２５０ｍＬ生理盐水静脉滴注，地塞米

松１０ｍｇ静脉注射，血压７０／３０ｍｍＨｇ，心率约１２０ｂｐｍ，麻黄碱

１０ｍｇ静脉注射，随后患者意识丧失，大动脉未及搏动，血压及

心率未测到，开始胸外心脏按压，麻醉科医师紧急气管插管，进

一步行心肺复苏，人工气囊辅助呼吸，肾上腺素２ｍｇ静脉注

射，复苏３ｍｉｎ后仍无动脉搏动，再次给予肾上腺素２ｍｇ静脉

注射，５ｍｉｎ后大动脉搏动可触及，自主呼吸恢复，呈叹气样呼

吸，呼吸１７ｂｐｍ，心率１３０ｂｐｍ，面色红润，肢体冰凉，给予多巴

胺４ｍｇ静脉注射，血压９０／６０ｍｍＨｇ，约１分钟后心率６０ｂｐｍ，

血压７５／４５ｍｍＨｇ，再次给予多巴胺４ｍｇ静脉注射，ＮａＨＣＯ３

１００ｍＬ静脉滴注，血压升至８５／５５ｍｍＨｇ，心率９０ｂｐｍ，患者神

志仍昏迷，双侧瞳孔４ｍｍ，对光反射存在，小便失禁，四肢湿

冷，立即行ＣＴ头颅平扫，无异常，急诊心电图示窦性心率１００

ｂｐｍ，广泛导联ＳＴＴ改变，立即转入ＩＣＵ，行呼吸机辅助呼吸，

多巴胺２００ｍｇ加至５０ｍＬ生理盐水中，５ｍＬ／ｈ持续泵入，持续

冰枕治疗，中心静脉置管，桡动脉置管持续监测动脉血压，患者

于次日上午９时神志恢复，３日后患者顺利出院，２个月后随访

患者一般情况良好。

讨论　非离子型碘对比剂化学毒性明显低于传统的离子

型对比剂，严重的过敏反应罕见，但出现过敏性休克将如何应

对是值得重视的一个问题。相关研究表明非离子型对比剂不

良反应发生率为３．１３％，其过敏反应一方面是由于抗原抗体反

应，也就是特异性反应，另一方面是药物对机体所产生的物理

一化学反应。为提高碘对比剂使用的安全性，在ＣＴ增强扫描

过程，要求护人员具有高度的责任心，合理使用对比剂、熟练掌

握对比剂产生过敏反应的急救措施。具体工作中我们应该做

到以下一些措施。

检查前仔细询问患者有无致不良反应的高危因素，包括既

往有碘对比剂 、药物或食物过敏史，哮喘、心血管疾病、肾病、糖

尿病等基础疾病，年龄＞６０岁、女性及某些药物的应用 （Ｂ阻滞

剂、非甾体抗炎药）等。甲亢为严格禁忌症，骨髓瘤和副球蛋白

血症患者使用碘对比剂后易发生肾功能不全，高胱氨酸尿患者

使用碘对比剂可引发血栓形成，应慎用。如果患者正在服用二

甲双胍类药物应停药４８ｈ以上再行碘对比剂增强扫描，且做增

强检查后也应继续停药４８ｈ以上，以免发生乳酸酸中毒。避免

使用甘露醇和利尿剂，尤其是髓袢利尿剂。本例患者合并高血

压，入院时因尿少自行口服利尿剂，后直接行增强扫描，这是追

问病史才得知的，且有肝癌病史，年纪大，一般情况较差，可能

加重了患者发生过敏性休克的风险。对比剂致急性肾损伤的

发生和对比剂用量相关，因此应尽量减少对比剂用量［１］。

用药前与患者及家属做好沟通，建议扫描前禁食、禁水４ｈ，

并签署知情同意书，以取得配合，减轻患者心理负担。对比剂

严格按说明书存放，使用前加温至３７℃，因我院患者多长期放

化疗，血管脆性差，全身状况不良，特别是低温天气时需引起注

意。建议患者注射对比剂前４～６ｈ至使用对比剂后２４ｈ持续

口服水或生理盐水进行水化，使用量１００ｍＬ／ｈ，以加快对比剂

的排泄。对比剂使用指南指出无需行碘过敏试验，除非说明书

注明特别要求，因其毒性小，能较快排出体外，即使过敏也多为

轻度过敏反应，当患者有轻微不适及过敏反应出现时可肌注地

塞米松１０ｍｇ，并观察３０ｍｉｎ，保持静脉通路，待不良反应消失

方可离开［２］。检查室需准备必备器械及抢救药物，并定期检查

更新，建立与急诊室或其他临床相关科室的应急快速增援机

制，此次患者抢救成功的一个重要原因是我科医护人员应急工

作能力强，且麻醉科和ＩＣＵ医生在第一时间到场协助抢救。

不良反应的处理：使用非离子型碘对比剂，不良反应轻微，

可对症治疗。对于出现气管、支气管痉挛，喉头水肿或过敏性

休克等症状者，判断患者的意识和呼吸情况，保证患者呼吸道

通畅，必要时使用球囊通气；如患者心跳停止，应迅速进行体外

人工心脏按压，并根据具体病情，适当给予肾上腺素、升压药、

肾上腺糖皮质激素（琥珀酸氢化可的松）、抗过敏药等急救药

品，必要时通知麻醉科参加抢救。
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