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冠状动脉ＣＴ成像钙化斑块减影技术的临床应用

过伟锋 综述　　曾蒙苏 审校

【摘要】　冠状动脉ＣＴ血管成像（ＣＣＴＡ）作为一种无创的冠状动脉成像方法，已经成为临床诊断冠心病的首选影像

检查方法。由于钙化斑块往往会干扰ＣＣＴＡ对冠状动脉狭窄严重程度的评估，现临床上开发出一种新的冠状动脉成像技

术方法———冠状动脉ＣＴ成像钙化斑块减影技术。通过去除钙化斑块对冠状动脉成像的干扰，从而对冠状动脉血管作出

有效的评估。本文就这种新的影像技术方法的进展、原理及其在临床中的应用进行综述。
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　　随着多排螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＭＤＣＴ）技术的不断发展，特别是自后６４排ＣＴ问世以来，冠状

动脉ＣＴ 血管成像（ｃｏｒｏｎａｒｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＣＣＴＡ）已经成为临床常规筛选冠心患者的重要检查方法。

大量研究证实其临床确诊冠心病、指导治疗及随访疗效等，具

有重要临床指导价值，特别对于排除无明显冠状动脉狭窄的患

者，ＣＣＴＡ具有很高的阴性预测值（９５％～１００％）
［１３］。因此，临

床上冠状动脉ＣＣＴＡ逐步取代传统有创的冠状动脉造影（ｉｎｖａ

ｓｉｖｅｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＡ）技术，已成为诊断冠状动脉有

无狭窄及其判断狭窄程度的临床首选无创检查手段［４，５］。然

而，ＣＣＴＡ由于对冠状动脉狭窄的阳性预测值及准确性仍有一

定限度，尤其对于具有严重钙化斑块的动脉节段，在进行冠状

动脉ＣＣＴＡ成像时，由于钙化的放射状及硬化束伪影放大效

应，加之冠状动脉管腔本身细小等因素，极大干扰冠状动脉管

腔狭窄程度的准确性评价，常造成过度狭窄的判断。为去除严

重钙化斑块对冠状动脉成像狭窄度可靠性评价的影响，近几

年，ＣＴ设备厂商研发了一种新的去钙化冠状动脉减影成像的

软件技术。

减影ＣＣＴＡ发展临床背景

由于头颅及周围血管所在脏器不存在运动伪影之影响，减

影ＣＴＡ已在中枢及周围的血管成像中得到了广泛运用，并取

得极好成效，已成为临床应用常规技术。Ｔｏｍａｎｄｌ等
［６］认为减

影ＣＴＡ可以去除颅底骨对小动脉瘤成像重叠的干扰，完全可

与ＤＳＡ相媲美，已成为临床诊断颅内动脉瘤的首选影像检查

技术；Ｐｏｌｅｔｔｉ等
［７］报道了减影ＣＴＡ在下肢的应用，其去除骨、

钙化及支架的影响后，图像质量更满意，明显提高了对下肢动

脉狭窄判断的准确性。但针对冠状动脉成像而言，由于受到心

脏周期搏动的影响，势必会产生搏动性伪影，进而影响冠状动

脉的细节观察；再者，由于受探测器宽度、时间及空间分辨率等

限制，常常一次扫描很难获得各向同时同性的完整冠状动脉原

始数据［８］；第三，又需要更高性能的计算机软硬件技术支持，从

而限制了减影技术在冠状动脉成像中的临床应用。

随着ＣＴ技术的不断发展，更宽覆盖面高排数的螺旋ＣＴ

（３２０排ＣＴ）逐渐投入到临床应用。例如，日本东芝公司研发的

３２０排ＣＴ，由宽度０．５ｍｍ的探测器单元，构成３２０排超宽探测

器陈列，Ｘ管球旋转１周仅为０．２７５ｓ，而在Ｚ轴的最大覆盖范

围则为１６ｃｍ。这就意味着在不移动扫描床的情况下，机架旋转

１周可以覆盖整个心脏容积，同时采集完整的心脏数据，而６４

排ＣＴ在获得完整的心脏扫描数据时，必须进行螺旋扫描或步

进扫描，难以在冠状动脉时相上保持同步。因此，３２０排ＣＴ进

行心脏扫描时，一次扫描就可以获得各向同时和各向同性的整

个心脏扫描数据。若３２０排ＣＴ采用半重建技术，即采集１个

心动周期的数据，完成整个心脏成像的重建，这完全不同于以

前采用的多扇区采集技术，更加保证了采集数据的各向同时和

同性。基于３２０排ＣＴ的优良物理特性，因此，采用减影技术降

低严重钙化斑块对冠状动脉成像的影响成为可能，从而可获得

更加清晰可靠的冠状动脉图像，更加提高判断冠状动脉狭窄的

准确性。

Ｙｏｓｈｉｏｋａ等
［９］首次报道了３２０排ＣＴ减影技术在含有严重

钙化冠状动脉斑块中的成像应用及价值。报道称可以有效去

除严重钙化斑块，进而消除钙化斑块对冠状动脉成像的不良影

响，更提高了对冠状动脉狭窄评价的准确性。

减影ＣＣＴＡ的现状与进展

１．ＣＣＴＡ减影技术基本原理

ＣＣＴＡ减影技术采用是一种称作“容积ＣＴ数字减影血管

成像”［１０］的专门运算软件。首先通过平扫获得增强前的影像

（也称为“蒙片”）数据；再通过注入高浓度碘对比剂后扫描获得

增强的影像数据。减影就是用增强后的影像数据减去蒙片数

据，从而获得冠状动脉减影的数字化信息。最后高性能计算机

将数字信号转换成图像，这样就获得了去除钙化斑块而得到纯

冠状动脉血管的影像。由于图像不再受钙化斑块的干扰，冠状

动脉图像更加清晰，尤其有助于提高评价冠状动脉管腔狭窄的

准确性。

２．减影ＣＣＴＡ图像采集方法

减影ＣＣＴＡ可通过单次屏气或两次屏气的扫描方法获得

原始数据，其各有裨益［９］。单次屏气扫描法是通过一次屏气完

成平扫和增强两次扫描，即同时获得蒙片和增强后的原始影像

数据。该扫描方法缺点一次屏气时间较长（大概需要２０ｓ），对

于较长时间屏气困难的患者，该方法常不适合；其优点是在一
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次屏气下完成两次扫描，则两次扫描心脏所处的位置相同，因

此，计算机进行失配准时，其伪影将大大减低，获得减影后可得

到完全不受钙化斑块干扰的冠状动脉图像，则极大提高了判断

冠状动脉狭窄的准确性。两次屏气扫描法即平扫和增强扫获

得原始数据是在两次呼吸屏气下完成。由于两次呼吸屏气下

的扫描可能存在心脏位置的一定移动，因此，可产生更多的失

配准伪影，减影图像可有钙化斑块残留，由此影响冠状动脉管

腔狭窄的准确性评估。两次屏气优点为常规的ＣＣＴＡ扫描方

法一样，对呼吸屏气的要求不高，则大部分患者都能耐受完成

扫描。

３．辐射剂量降低技术

常规回顾性心电门控扫描技术的ＣＣＴＡ检查尽管成功率

高，但辐射剂量尚较高（＞１０ｍＳｖ），因此，如何降低扫描剂量为

目前业界热点研究领域之一，实现低辐射剂量（＜３ｍＳｖ）扫描更

易被临床接受和推广采用，目前临床应用中开展的低辐射剂量

扫描技术为：①前瞻性的心电门控扫描技术，与传统的回顾性

心电门控扫描技术相比，在保证成像质量的同时，可以极大降

低扫描时的辐射剂量。Ｅａｒｌｓ等
［１１］报道通过此技术可以将有效

辐射剂量降低７０％～８０％，同时图像质量并未受损。②迭代重

建（ＩＲ）算法是一种新的图像后处理重建方法，目前各家厂商均

已发展到第三代，甚至第四代迭代重建算法，在保证图像质量

前提下，通过降低扫描时的曝光参数可以更显著降低扫描有效

辐射剂量。若与传统的滤波反投影（ＦＢＰ）重建算法相比，ＩＲ算

法不仅极大降低扫描辐射剂量，并且还可提高图像质量。Ｗｉｌ

ｌｉａｍｓ等
［１２］通过研究认为与传统的ＦＢＰ重建算法相比，采用３Ｄ

自适应迭代剂量减低（ＡＩＤＲ３Ｄ）技术，有效辐射剂量由原来

３．８４ｍＳｖ降低为２．３５ｍＳｖ（约降低了３９％），同时，图像质量也

大为改善。Ｃｈｅｎ等
［１３］研究报道同样保证相同成像质量前提

下，有效辐射剂量降低５０％左右。随着ＩＲ技术不断优化以及

计算机软硬件更新，扫描有效辐射剂量将不断减低。③随着

ＣＴ技术不断革新，扫描速度也更快，从而进一步减少扫描时

间。相较于第一代东芝３２０排ＣＴ（ＡｑｕｉｌｉｏｎＯＮＥＴＭ，Ｔｏｓｈｉｂａ

ＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ）的管球旋转周期为３５０ｍｓ，第二代东芝３２０

排ＣＴ（ＡｑｕｉｌｉｏｎＶｉｓｉｏｎＴＭ，ＴｏｓｈｉｂａＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ）的管球旋

转周期为２７５ｍｓ，加快了扫描速度，即提高了时间分辨率。

Ｔａｎａｋａ等
［１３］临床研究结果揭示第一代东芝３２０排ＣＴ（旋转周

期为３５０ｍｓ）进行减影 ＣＣＴＡ成像时，有效辐射剂量平均为

（１１．９７±４．７２）ｍＳｖ；Ａｍａｎｕｍａ
［１４］及 Ｙｏｓｈｉｏｋａ等

［１５］使用第二

代东芝３２０排 ＣＴ 扫描，并结合最新后处理重建迭代算法

（ＡＩＤＲ３Ｄ），其有效辐射剂量平均分别为（５．１±２．９）和（３．２±

１．８）ｍＳｖ。因此，通过提高ＣＴ扫描速度结合最新迭代重建算

法则可进一步降低扫描辐射剂量。双源ＣＴ（ｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴ，

ＤＳＣＴ）由于采用两套相互垂直的Ｘ线管球和探测器采集系统，

故只需旋转球管约１／４周期，通过１８０°内插重建技术，即可获

得成像所需原始数据，其时间分辨率又可明显提高。西门子最

新ＤＳＣＴ（ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ／Ｆｏｒｃｅ）时间分辨率可提高

达７５ｍｓ。Ｗａｎｇ等
［１６］通过研究发现心脏ＣＣＴＡ成像时，常规

６４排ＣＴ回顾性心电门控技术扫描时，其平均有效辐射剂量为

（９．３±０．５）ｍＳｖ；而行最新ＤＳＣＴ扫描时，则根据不同心率，其

有效辐射剂量随着心率提高而逐步降低。心率５０～５９ｂｐｍ、

６０～６９ｂｐｍ、７０～９０ｂｐｍ、８０～８９ｂｐｍ和９０～１００ｂｐｍ时，其有

效辐射剂量分别为（９．１±１．３）、（８．３±１．１）、（７．９±１．１）、

（６．９±０．７）和（５．９±１．３）ｍＳｖ。④由于３２０排ＣＴ在Ｚ轴的覆

盖范围可达１６ｃｍ，因此，若患者心脏为横位者，则可通过采用

减少探测器排数［１７］，也可减少扫描范围，而降低有效辐射剂量。

研究结 果 为 选 择 探 测 器 排 数 为 ２８０ 排 （１４ｃｍ）、２５６ 排

（１２．５ｃｍ）、２４０排（１２ｃｍ）和２００排（１０ｃｍ）的覆盖范围进行心

脏容积扫描时，与选择３２０排（１６ｃｍ）相比，其有效辐射剂量分

别降低１２．５％、２０％、２５％和３７．５％。⑤通过合理地降低管电

压技术也可减低扫描有效辐射剂量［１８］。Ｈａｕｓｌｅｉｔｅｒ等
［１９］研究

报道若选用１００和１２０ｋＶ的管电压进行扫描相比，前者可使有

效辐射剂量降低约３１％，并图像质量两者没有明显差异。但降

低扫描管电压技术，尚未见应用于减影ＣＣＴＡ的临床报道，其

在减影ＣＣＴＡ中的有效性和图像稳定性等，尚需进一步的临床

实践验证［１５］。

事实上，在临床实践中，往往是多种技术联合采用，针对不

同患者，进行个性化扫描方案的设计，方能在保证图像质量前

提下，合理有效地降低扫描时的有效辐射剂量。

减影ＣＣＴＡ的临床应用

严重的钙化斑块在ＣＴ冠状动脉血管成像时，可产生放射

状及射线硬化束伪影，影响冠状动脉脉管腔的真实显示。研究

发现大部分情况下，常会高估冠状动脉节段的狭窄严重程度，

偶尔产生低估情况。Ｚｈａｎｇ等
［２０］研究认为对于中等程度以下

的钙化斑块，与ＩＣＡ金标准相比，ＣＣＴＡ诊断冠状动脉狭窄节

段程度的准确性，其一致性可达９０％以上；而对于含有严重钙

化斑块的冠状动脉节段，其诊断狭窄程度的一致性与ＩＣＡ相比

只有６７％。同样，Ｖａｖｅｒｅ等
［２１］研究报道揭示与无钙化冠状动

脉节段相比，ＣＣＴＡ在诊断具有严重钙化斑块的冠状动脉狭窄

节段时，其狭窄程度判断的准确性由８６％下降到８１％；并且，提

示随着弧形钙化围绕管周的范围不断增加，出现假阳性的结果

可能性也不断增大。而ＣＣＴＡ减影技术应用，可以消除严重钙

化斑块对冠状动脉管腔狭窄程度显示的干扰，从而提高ＣＣＴＡ

对冠状动脉狭窄程度评价的准确性。Ｔａｎａｋａ等
［２２］报道与未采

用减影的ＣＣＴＡ图像质量相比，不光ＣＴＴＡ减影技术可以明

显提高冠状动脉成像质量；同时，把ＩＣＡ作为诊断金标准，研究

对象为钙化积分超过４００的患者，在诊断狭窄＞５０％的冠状动

脉节段时，与常规ＣＣＴＡ技术相比，减影ＣＣＴＡ技术将判断冠

状动脉狭窄程度的准确性由７４．１％提高到９０．５％。类似研究

结果同样见于Ａｍａｎｕｍａ等
［１４］报道，即当冠状动脉节段发生严

重钙化斑块时，临床常视为不可评价时，减影ＣＣＴＡ技术判断

狭窄准确性由６７．８％上升到８２．８％；当把严重钙化斑块的冠状

动脉节段视作明显狭窄时，准确性从７０．１％提高到８２．１％。

Ｙｏｓｈｉｏｋａ等
［１５］研究结果认为对于冠状动脉钙化积分＞４００的

患者，减影ＣＣＴＡ技术对冠状动脉节段的狭窄（＞５０％）评价，

其敏感度达９４．１％，特异度达８５．４％；而常规ＣＣＴＡ技术，其

敏感度为８８．２％，而特异度仅为６２．５％。

植入冠状动脉支架者，无论裸支架，还是药物涂层支架，尤

其前者更易发生支架内新的血栓形成或内膜增生等，因此，术

后随访常规ＣＣＴＡ判断有无细小血栓形成和／或内膜增生及其

鉴别等，常常有难度。以往一般认为，常规ＣＣＴＡ技术对于直

径＞３ｍｍ的冠状动脉支架，则可以良好的显示其管腔；而直径
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＜３ｍｍ的支架，常规ＣＣＴＡ常难于对其管腔进行评价。Ｙｏ

ｓｈｉｏｋａ等
［９］实验研究发现通过减影ＣＣＴＡ技术，可将冠状动脉

远端（直径＜３ｍｍ支架）以及附着管壁上的钙化斑块消除，从

而可清晰显示支架内管腔的通畅情况。但相关研究报道鲜见，

有待深入研究，方能得出更客观科学结论。

减影ＣＣＴＡ的不足与展望

减影ＣＣＴＡ技术目前尚存在一定不足，如失配准伪影后处

理时间较长，要求计算机配置性能高，尚未广泛应用于所有厂

商生产的ＣＴ设备，目前仅见于东芝３２０排ＣＴ临床应用的研

究报道。对于减影ＣＣＴＡ技术的临床应用，尚处于临床探索和

研究阶段，虽已取得一定成效，但若获得临床广泛认可，尚需要

进行大规模临床随机和双盲的对照研究。另外，双能ＣＴ扫描

技术的发展及不断完善，对冠状动脉节段严重钙化的狭窄程度

准确性判断，也将有极大的提高。随着影像设备和计算机技术

的不断发展，相信减影ＣＣＴＡ技术将克服上述缺点，实现更加

高效、快捷、更高的图像质量以及更低辐射剂量的冠状动脉成

像扫描。因此，减影ＣＣＴＡ技术将在诊断冠状动脉狭窄，尤其

严重钙化节段狭窄程度及支架置入术后的通畅度评价等方面，

将极大提高判断的准确性。
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ｇｙ，２０１３，２６７（１）：７６８５．

［１９］　ＨａｕｓｌｅｉｔｅｒＪ，ＭａｒｔｉｎｏｆｆＳ，ＨａｄａｍｉｔｚｋｙＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄ

ｒａｄｉａｔｉｏｎｅｘｐｏｓｕｒｅｗｉｔｈａｌｏｗｔｕｂｅｖｏｌｔａｇｅｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒｃｏｒｏｎａｒｙ

ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＡＣＣ：ＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＩｍａｇｉｎｇ，２０１０，３（１１）：

１１１３１１２３．

［２０］　ＺｈａｎｇＳ，ＬｅｖｉｎＤＣ，ＨａｌｐｅｒｎＥＪ，ｅｔａｌ．ＡｃｃｕｒａｃｙｏｆＭＤＣＴｉｎａｓ

ｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｄｅｇｒｅｅｏｆｓｔｅｎｏｓｉｓｃａｕｓｅｄｂｙｃａｌｃｉｆｉｅｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｐｌａｑｕｅｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００８，１９１（６）：１６７６１６８３．

［２１］　ＶａｖｅｒｅＡＬ，ＡｒｂａｂＺａｄｅｈＡ，ＲｏｃｈｉｔｔｅＣＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｓｔｅｎｏｓｅｓ：ａｃｃｕｒａｃｙｏｆ６４ｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗ ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｓｅｇ

ｍｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｌｄ，ｍｏｄｅｒａｔｅ，ｏｒｓｅｖｅｒｅｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎａｓｕｂａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｔｈｅＣＯＲＥ６４ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２６１（１）：１００１０８．

［２２］　ＴａｎａｋａＲ，ＹｏｓｈｉｏｋａＫ，ＭｕｒａｎａｋａＫ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｏｆｃａｌｃｉｆｉｅｄｓｅｇｍｅｎｔｓｏｎｃｏｒｏｎａｒｙＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ

ｓｔｕｄｙｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｃａｌｃｉｕｍｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪＣａｒｄｉｏ

ｖａｓｃｕｌａｒＩｍａｇｉｎｇ，２０１３，２９（Ｓ２）：７５８１．

（收稿日期：２０１５１２０１　修回日期：２０１６０３０７）
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