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６４层螺旋ＣＴ胸痛三联排查扫描的新扫描协议设计与可行性研
究：全主动脉、冠状动脉与肺动脉一站式成像

赵磊，包丽丽，王泽锋，刘挨师

【摘要】　目的：评价６４层螺旋ＣＴ改良胸痛三联排查（ＴＲＯ）扫描（覆盖整个主动脉）的图像质量、辐射剂量及其临床

价值。方法：连续选取２０１３年１月－２０１５年８月行改良ＴＲＯ扫描的１７例患者作为实验组，另连续选取２０１４年３月－

２０１５年８月行常规ＴＲＯ扫描的３７例患者作为对照组，所有研究对象心率≤７０次／分。采用秩和检验与两独立样本狋检

验比较两组的图像质量、辐射剂量及对比剂剂量。结果：实验组与对照组冠状动脉评分分别为（４．５６±０．６６）和（４．６２±

０．５６）分（犣＝－０．５５８，犘＝０．５５７）。实验组与对照组主动脉根部ＣＴ值分别为（３８５．８８±４２．３６）和（３６４．４６±４０．６２）ＨＵ

（狋＝１．７４８，犘＝０．０９１），肺动脉根部ＣＴ值分别为（３５４．２９±６８．４４）和（３３２．４６±４９．９７）ＨＵ（狋＝１．３２４，犘＝０．１９１）。实验组

与对照组有效剂量分别为（３３．９９±９．０７）和（２４．３９±８．７０）ｍＳｖ（狋＝３．７１５，犘＝０．０００）；实验组与对照组对比剂剂量分别为

（１４５．７６±９．７１）和（１１２．６２±１５．１１）ｍＬ（狋＝８．２６９，犘＝０．０００）。结论：改良ＴＲＯ对于低心率患者是可行且有效的，可以

提高６４层螺旋ＣＴ的适用范围，具有一定临床价值。
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　　急性主动脉综合征（ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＡＳ）

是一类需要紧急诊断和治疗的主动脉疾病，包括主动

脉夹层（ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）、主动脉壁间血肿、穿透

性主动脉溃疡以及有破裂风险的不稳定主动脉瘤［１］。

而最为凶险的疾病为急性 ＡＤ，其临床表现缺乏特异

性，胸痛和腹痛为常见症状，造成鉴别诊断的困难。由

于ＡＤ早期死亡率高，因此临床诊断需要快速、准确。

胸痛三联排查扫描（ｔｒｉｐｌｅｒｕｌｅｏｕｔ，ＴＲＯ）具有准备简

单、扫描快速的优点，并且能够获得有价值的信息，广

泛应用于急性胸痛的诊断与鉴别诊断。由于６４层螺

旋ＣＴ的特性，目前ＴＲＯ仅可进行胸部血管成像，腹

部血管无法评价，因而对于ＡＡＳ尤其是ＡＤ不能提供

评价疾病预后与选择治疗方案的依据，尤其是无法满

足血管内修复的方案选择与精准测量，而且短时间内

需要加做全主动脉ＣＴＡ，显著降低了临床处理的安全

性，具有一定局限性。本研究基于６４层螺旋ＣＴＴＲＯ

扫描方案进行了一定改良，使得方案可以覆盖整个全
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主动脉，同时评价其图像质量与辐射剂量，明确其临床

价值。

材料与方法

１．病例资料

连续选取２０１３年１月－２０１５年８月的１７例患

者作为实验组，行改良胸痛三联排查扫描，另连续选取

２０１４年３月－２０１５年８月行常规胸痛三联排查的３７

例患者作为对照组。入选病例中位年龄５５岁（３８～

７６岁），男２４例，女３０例，排除标准为肾功能不全、碘

对比剂过敏、ＨＲ＞７０ｂｐｍ、心律不齐（ＨＲｖ＞５ｂｐｍ）

及屏气不良。

２．检查设备与方法

采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴＸＴ机，对比剂采用优

维显（３７０ｍｇＩ／ｍＬ）。

改良ＴＲＯ：患者取仰卧位，首先拍摄定位片。其

次测定肘静脉主动脉循环时间，流率依据体质量采用

４．０～５．５ｍＬ／ｓ注入２０ｍＬ对比剂及等量生理盐水。

在降主动脉（主动脉粗隆水平）与肺动脉干设置兴趣区

（ＲＯＩ）测定循环时间，以主动脉峰值肺动脉峰值之差

作为肺主动脉循环时间。同一序列扫描顺序：第一

相ＴＲＯ，第二相腹主动脉ＣＴＡ。据心率自动调整回

顾门控ｐｉｔｃｈ值０．２０～０．２４，开启ＥＣＧ管电流调制技

术，３５％～８５％期相依据患者体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓ

ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）选择管电流（４００～６００ｍＡ），非诊断期相

设定最低 ｍＡ输出（设置 ｍＡ量的１／５）。机架转速

０．３５ｓ／ｒ，准直器宽度０．６２５ｍｍ×６４层，管电压１００～

１２０ｋＶ，重建层厚０．６２５ｍｍ，重建层间隔０．６２５ｍｍ，

矩阵５１２×５１２。扫描范围为隔下２ｃｍ至肺尖。腹主

动脉ＣＴＡ扫描参数：机架转速０．８ｓ／ｒ，准直器宽度

０．６２５ｍｍ×６４层，管电压１２０ｋＶ，管电流４００ｍＡ，重

建层厚０．６２５ｍｍ，重建层间隔０．６２５ｍｍ，矩阵５１２×

５１２。扫描范围为膈下至坐骨结节水平。依据患者体

质量设定冠状动脉期相流率４．０～５．５ｍＬ／ｓ，注射时

间１４ｓ；肺动脉期相流率统一采用３ｍＬ／ｓ，注射时间

为肺主动脉循环时间；腹主动脉期相流率统一采用

４ｍＬ／ｓ，注药时间１０ｓ。第一相扫描延迟时间为主动

脉峰值时间＋４ｓ；第一相注射时间为１６．５ｓ（＜１６．５ｓ

时加上额外延迟时间以达到１６．５ｓ）＋第一相扫描时

间。

常规ＴＲＯ：同改良ＴＲＯ第一相扫描。

图像处理：扫描结束后以心脏为中心进行小视野

靶重建。改良ＴＲＯ全主动脉重建方法：第一相与第

二相采集数据设置相同中心点与ＤＦＯＶ进行重建。

所有重建数据均传入 ＡＷ４．４工作站进行图像后处

理，即对冠状动脉每支血管均挑选最佳期相进行曲面

重组，结合横轴面图像选出图像质量最佳者用于冠状

动脉评分；对主动脉与肺动脉进行 ＶＲ、ＣＰＲ与 ＭＰＲ

处理。

３．辐射剂量与对比剂剂量评价

由计算机自动生成剂量长度乘积（ｄｏｓｅｌｅｎｇｔｈ

ｐｒｏｄｕｃｔ，ＤＬＰ）记录实验组与对照组辐射剂量。实验

组另按相同扫描条件模拟由肺尖至坐骨结节范围的回

顾性心电门控与非心电门控主动脉ＣＴＡ 的辐射剂

量。有效剂量（ｅｆｆｅｃｔｄｏｓｅ，ＥＤ）为ＤＬＰ×ｋ，其中ｋ为

剂量转换系数，本研究ｋ取值０．０１７
［２］。

记录实验组与对照组对比剂剂量。

４．图像质量评分

冠状动脉评价：按照美国心脏协会（Ａｍｅｉｒｉｃａｎ

ＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ）的冠状动脉１５段分段法进

行评价。冠状动脉图像质量分级采用ｌ～５级评分法：

分别为５分（无运动伪影，对比剂充盈良好），４分（有

轻度运动伪影或对比剂充盈尚可），３分（较多运动伪

影、对比剂充盈欠佳但不影响管腔评价），２分（运动伪

影严重或对比剂充盈不良影响管腔评价），１分（明显

运动伪影或对比剂无充盈致管腔无法评价）。由两位

从事胸部ＣＴＡ诊断６年的放射医师对全部患者的冠

脉节段进行评价及对比，不一致时协商后取得一致。

胸主动脉、肺动脉、腹主动脉评价：在主动脉、肺动

脉根部、腹主动脉主要分支（腹腔干、肠系膜上动脉、右

肾动脉、左肾动脉、肠系膜下动脉）开口、腹主动脉分叉

部层面设置ＲＯＩ测量ＣＴ值。

５．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１８．０软件包进行统计学分析，所有计

量资料以均数±标准差表示。对于服从正态分布的计

量资料采用两独立样本狋检验，对于不服从正态分布

的计量资料采用两独立样本秩和检验。多个样本均数

比较采用方差分析，两两比较采用ＬＳＤ法。计数资料

采用χ
２ 检验。检验水准α＝０．０５。

结　果

１．患者基线资料

将对照组与实验组的基本资料进行对比，对照组

的年龄较实验组大，实验组的扫描长度明显高于对照

组，差异均有统计学意义（犘＝０．０３５、０．０００，表１）。

表１　患者基线资料

基本资料 实验组 对照组 狋值 犘值

例数 １７ ３７
年龄（岁） ５０．５３±８．４８５５．８６±８．３７ －２．１６６ ０．０３５
性别（男／女） ６／１１ １８／１９ ０．８４１０．３５９
曝光心率（次／分） ６３．８２±６．２０６２．５１±７．０３ ０．６５９ ０．５１３
曝光心率变异（次／分） １．７６±１．１５ １．６８±０．８２ ０．３２６ ０．７４６

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２７．６４±２．７４２６．８５±２．５７ １．００５ ０．３２３
扫描长度（ｃｍ） ５４．５６±２．３６１９．６５±１．１７ ５７．８８２ ０．０００

注：为χ
２值。

７６０１放射学实践２０１６年１１月第３１卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１１



图１　实验组与对照组主、肺动脉根部ＣＴ值箱式图。　图２　改良ＴＲＯ、门控与非门控ＣＴＡ辐射剂量条形图。　图３　改良

ＴＲＯ腹主动脉测量层面ＣＴ值直方图。

　　２．实验组与对照组图像质量比较

实验组共显示冠状动脉节段２２０根，对照组共显

示冠状动脉节段４９６根。实验组与对照组冠脉评分分

别为（４．５６±０．６６）和（４．６２±０．５６）分，差异无统计学

意义（犣＝－０．５５８，犘＝０．５５７）；实验组与对照组主动

脉根部ＣＴ值分别为（３８５．８８±４２．３６）和（３６４．４６±

４０．６２）ＨＵ，差异无统计学意义（狋＝１．７４８，犘＝

０．０９１）；实验组与对照组肺动脉根部 ＣＴ 值分别为

（３５４．２９±６８．４４）和（３３２．４６±４９．９７）ＨＵ，差异无统

计学意义（狋＝１．３２４，犘＝０．１９１，图１）。

３．辐射剂量与对比剂剂量比较

实验组与对照组有效剂量分别为（３３．９９±９．０７）

和（２４．３９±８．７０）ｍＳｖ，差异有统计学意义（狋＝３．７１５，

犘＝０．０００）。改良ＴＲＯ辐射剂量与门控、非门控ＣＴＡ

有效剂量分别为（３３．９９±９．０７）、（７９．１６±１６．４５）和

（２４．４２±５．２９）ｍＳｖ，差异有统计学意义 （犉＝

１１４．５０６，犘＝０．０００）。改良ＴＲＯ辐射剂量低于低于

门控ＣＴＡ但高于非门控ＣＴＡ（犘＝０．０００、０．０１７）；门

控ＣＴＡ高于非门控ＣＴＡ（犘＝０．００３，图２）。实验组

与对照组对比剂剂量分别为（１４５．７６±９．７１）和

（１１２．６２±１５．１１）ｍＬ，狋＝８．２６９，犘＝０．０００。

４．腹主动脉测量层面ＣＴ值

腹主动脉测量层面 ＣＴ值为（３２３．６４±４６．２１）

ＨＵ（范围１９８～４４３ＨＵ）。ＣＴ值＜２００ＨＵ者１层，

２００ＨＵ≥ＣＴ值＞２５０ＨＵ者８层，２５０ＨＵ≥ＣＴ值

＞３００ＨＵ者１５层，３００ＨＵ≥ＣＴ值＞３５０ＨＵ者５３

层，３５０ＨＵ≥ＣＴ值＞４００ＨＵ者１９层，４００ＨＵ≥ＣＴ

值＞４５０ＨＵ者６层（图３）。腹主动脉主要分支（腹腔

干、肠系膜上动脉、右肾动脉、左肾动脉、肠系膜下动

脉）开口、分叉部层面ＣＴ值分别为（３１６．０６±５４．４３）、

（３１５．９４±４８．５７）、（３２１．７１±４７．５１）、（３２７．６４±

４３．４３）、（３２９．８２±４２．５９）及（３３０．６５±４４．０２）ＨＵ

（图４～５）。

讨　论

急性ＡＤ有两种解剖分类方法，分别为ＤｅＢａｋｅｙ

和Ｓｔａｎｆｏｒｄ分型。常用的是Ｓｔａｎｆｏｒｄ分型，它可以直

接作为后继治疗方向的依据［３］。Ｓｔａｎｆｏｒｄ分型分Ａ、Ｂ

两型。Ａ型是指累及升主动脉（接近头臂干动脉起

始），包括或不包括主动脉弓和降主动脉（以左锁骨下

动脉起始为界）［４］。Ａ型会导致严重并发症，早期死亡

率极高，需要及时诊断与外科手术干预。Ｂ型的定义

为不累及升主动脉，但会累及降主动脉，在没有恰当治

疗干预的前提下，Ｂ型夹层的早期死亡率也较高
［４５］，

并且Ｂ型夹层也有进展为Ａ型夹层的可能性。

血管内修复可以有效应用于Ａ、Ｂ两型，其主要目

的为封闭假腔破口，使得假腔血栓形成、退化。通过主

动脉分支支架置入可以改善终末器官的缺血灌注情

况，同时进行主动脉开窗术可以缓解假腔对真腔的压

迫［１］。ＭＤＣＴ在指导血管内修复方案选择与具体参

数测量中具有重要价值［３］。目前急性胸痛患者均可以

通过 ＴＲＯ获得诊断与鉴别诊断，但由于６４层螺旋

ＣＴ的硬件限制，行ＴＲＯ只能兼顾胸主动脉、冠状动

脉及肺动脉，无法评价腹主动脉、双侧髂总动脉的累及

情况及主要腹腔脏器的血流灌注情况，不能为临床处

理如血管内修复等提供更多的信息，因此在累及腹主

动脉的急性 ＡＤ（如 ＤｅｂａｋｅｙⅠ、ⅢＢ型）中价值有

限［６７］。本研究通过对ＴＲＯ方案进行改良，可以在尽

量控制辐射剂量与对比剂剂量的情况下获得可评估的

影像（主、客观图像质量均无差异，犘＞０．０５），并且通

过扫描序列与图像重建技术的优化额外形成全主动脉

一体化的容积数据，以便于后续临床干预的精准评价

与测量。

ＭＤＣＴ血管造影术诊断急性 ＡＤ的敏感度和特

异度接近１００％
［８］，而心血管系统的同步搏动在非心

电门控ＭＤＣＴ血管造影术中容易造成假阳性结果。
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图４　女，６５岁，因急性胸痛入院，行改良ＴＲＯ扫描。ａ）ＤｅＢａｋｅｙⅢＢ型ＡＤ的ＶＲ图；ｂ）降主动脉胸段真假腔与肺动脉ＣＴ

强化值（真腔、假腔和肺动脉ＣＴ值分别为４０７、３９４和３５１ＨＵ）；ｃ）腹主动脉真假腔ＣＴ强化值（真腔２６１ＨＵ，假腔２６８ＨＵ）；

ｄ）前降支近中段轻度狭窄；ｅ）右冠状动脉近段一处狭窄约５７％（箭）。　图５　男，４０岁，ＤｅＢａｋｅｙⅢＢ型夹层保守治疗后，

改良ＴＲＯ扫描。ａ）前降支ＣＰＲ图像；ｂ）回旋支ＣＰＲ图像；ｃ）右冠状动脉ＣＰＲ图像；ｄ）肺动脉ＭＩＰ图像；ｅ）全主动脉、肺

动脉、心脏ＶＲ图；ｆ）腹主动脉及左侧髂总动脉、髂外动脉游离内膜片显示清晰。

心电门控 ＭＤＣＴ血管造影术同非门控ＣＴ扫描相比

可以显著降低升主动脉的搏动伪影［９］，改善升主动脉、

主动脉弓、主动脉窦和冠状动脉的图像质量［１０］，并且

还可以改善观察内膜初始撕裂的位置、内膜片摆动的

范围、累及主动脉分支情况，本研究实验组与对照组冠

状动脉图像质量差异无统计学意义（犣＝－０．５５８，犘＝

０．５５７），并且腹主动脉ＣＴ值＜２５０ＨＵ者占８．８２％

（９／１０２），说明本方案的图像质量满足临床评价。心电

门控可以有效提高时间分辨力，然而大范围扫描会显

著增加辐射剂量与扫描时间［１，９］。本研究与实验组相

同扫描条件的心电门控 ＣＴＡ 模拟剂量达到了

７９ｍＳｖ，而本研究采用的扫描方案辐射剂量仅为

３３ｍＳｖ，同时对比剂用量增加有限（约３０％）。目前双

源ＣＴ采用的心电门控大螺距螺旋扫描技术由于时间

分辨力高，运动伪影极少，辐射剂量显著降低［１１１３］。李

宇等［１４］采用３２０排ＣＴ行全主动脉及冠状动脉扫描，

由于Ｚ轴覆盖范围较大（１６ｃｍ），显著提高了横轴面扫

描长度、降低步进移床次数，因此患者辐射剂量与对比

剂剂量可以控制在合理的范围。鉴于扫描模式的特殊

性，胸痛三联排查扫描需要依照具体的ＣＴ扫描装置

实施扫描计划，本研究基于６４层螺旋ＣＴ进行扫描方

案与注射方案设计可以提高该扫描装置的适用范围。
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局限性：①虽然该研究为可行性研究，但样本量仍

然过少，尤其是实验组样本量过少，这将影响统计推断

的准确性；②本研究辐射剂量与对比剂剂量稍高，平均

有效剂量约３４ ｍＳｖ，是常规ＴＲＯ的１．４倍，是非心

电门控ＣＴＡ的１．３倍；对比剂剂量为１４６ｍＬ，是常规

ＴＲＯ的１．３倍。但是改良ＴＲＯ具有诊断与评价疾病

的双重优势，相比发现 ＡＤ后进一步加扫全主动脉

ＣＴＡ，可以提高安全性，降低医疗成本支出。辐射剂

量与对比剂剂量稍大的原因还可能是入选患者ＢＭＩ

稍大（平均约２７ｋｇ／ｍ
２）。总体来讲，改良ＴＲＯ提高

了群体辐射剂量与对比剂剂量，本研究仅是新技术的

可行性研究，目前暂不推荐常规胸痛三联排查＋腹主

动脉ＣＴＡ一体化扫描，但是笔者认为临床倾向ＡＡＳ

的急性胸痛可以采用。另一方面，本研究的难点在于

第一相与第二相扫描和注射的衔接需要合理设计，基

于此，第一相与第二相可以间隔（延迟）较长时间（如＞

１ｍｉｎ），当第一相（ＴＲＯ）原始图像重建并观察完毕后

决定是否保留第二相（腹主动脉ＣＴＡ），兼顾了有效与

安全。③本研究较为谨慎，未采用＂双低＂（低辐射剂量

与低对比剂剂量）措施，主要是考虑到本方案的一些不

确定性，避免对图像质量造成影响，在后续的研究中将

采用＂双低＂措施并提高样本量。

总之，本研究证明了改良 ＴＲＯ的可行性与有效

性，可以提高６４层螺旋ＣＴ的适用范围，具有一定临

床价值。

参考文献：

［１］　ＣｈｉｕＫＷ，ＬａｋｓｈｍｉｎａｒａｙａｎＲ，ＥｔｔｌｅｓＤＦ．Ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ：

ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２０１３，６８（７）：７４１７４８．

［２］　ＥｕｒｏｐｅａｎＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎＲａｄｉａｔｉｏｎＤｏｓｅｔｏｔｈｅＰａ

ｔｉｅｎｔ［Ｒ］／／Ｅｕｒｏｐｅａｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｑｕａｌｉｔｙｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ．Ｌｕｘｅｍｂｏｕｒｇ：ＯｆｆｉｃｅｆｏｒＯｆｆｉｃｉａｌＰｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ＥｕｒｏｐｅａｎＣｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ，２０００．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｄｒｓ．ｄｋ／ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／

ｃｔ／ｑｕａｌｉｔｙ／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍ．

［３］　ＪａｍｅｓＴｈｏｍａｓＰａｔｒｉｃｋ Ｄｅｃｏｕｒｃｙ Ｈａｌｌｉｎａｎ，Ｇｏｐｉｎａｔｈａｎ Ａｎｉｌ．

Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＲａｄｉｏｌ，２０１４，６

（６）：３５５３６５．

［４］　ＮｉｅｎａｂｅｒＣＡ，ＰｏｗｅｌｌＪＴ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｓ

［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１２，３３（１）：２６３５．

［５］　ＨａｇａｎＰＧ，ＮｉｅｎａｂｅｒＣＡ，ＩｓｓｅｌｂａｃｈｅｒＥＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｒｅｇｉｓｔｒｙｏｆａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ（ＩＲＡＤ）：ｎｅｗｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｔｏａｎ

ｏｌｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０００，２８３（５）：８９７９０３．

［６］　曹建新，王一民，杨诚，等．双源ＣＴ在急性胸痛诊断和鉴别诊断中

的临床价值［Ｊ］．放射学实践，２０１０，２５（１２）：１３５８１３６２．

［７］　ＬｉｔｍａｎｏｖｉｔｃｈＤ，ＺａｍｂｏｎｉＧＡ，ＨａｕｓｅｒＴＨ，ｅｔａｌ．ＥＣＧｇａｔｅｄｃｈｅｓｔ

ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｗｉｔｈ６４ＭＤＣＴａｎｄｔｒｉｐｈａｓｉｃＩＶｃｏｎｔｒａｓｔａｄｍｉｎ

ｉｓｔｒａｔｉｏｎｒｅｇｉｍｅｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｃｈｅｓｔｐａｉｎ

［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００８，１８（２）：３０８３１１．

［８］　ＳｈｉｇａＴ，ＷａｊｉｍａＺ，ＡｐｆｅｌＣＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆ

ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ｈｅｌｉｃａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｓｕｓｐｅｃｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃａｏｒｔｉｃｄｉｓ

ｓｅｃｔｉｏｎ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎ

Ｍｅｄ，２００６，１６６（１３）：１３５０１３５６．

［９］　ＦｌｅｉｓｃｈｍａｎｎＤ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＲＳ，ＭｉｌｌｅｒＤＣ．Ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｓ：

ｎｅｗｉｎｓｉｇｈｔｓｆｒｏｍｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙｇａｔｅｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００８，２０（４）：３４０３４７．

［１０］　ＣｈｉｎＡＳ，ＦｌｅｉｓｃｈｍａｎｎＤ．Ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｏｆａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＣＴ

ＭＲ，２０１２，３３（３）：２２２２３４．

［１１］　ＡｐｆａｌｔｒｅｒＰ，ＨａｎｎａＥＬ，ＳｃｈｏｅｐｆＵＪ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅａｎｄｉｍ

ａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｔｈｉｇｈｐｉｔｃｈＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅａｏｒｔａ：ｉｎｔｒａｉｎｄｉ

ｖｉｄｕａｌａｎｄｉｎｔｅｒｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＣＴａｎ

ｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１２，１９９（６）：１４０２１４０９．

［１２］　ＢｏｌｅｎＭＡ，ＰｏｐｏｖｉｃＺＢ，ＴａｎｄｏｎＮ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙ，ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ａｎｄｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅｏｆＥＣＧｔｒｉｇｇｅｒｅｄｈｉｇｈｐｉｔｃｈＣＴ

ｖｅｒｓｕｓｎｏｎＥＣＧｔｒｉｇｇｅｒｅｄｓｔａｎｄａｒｄｐｉｔｃｈＣＴｏｆｔｈｅｔｈｏｒａｃｏａｂ

ｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔａ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１２，１９８（４）：９３１９３８．

［１３］　ＲｏｂｅｒｔＧ，ＳｔｅｐｈａｎＢ，ＧｕｄｒｕｎＦ，ｅｔａｌ．ＨｉｇｈｐｉｔｃｈｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅｔｈｏｒａｃｉｃａｎｄａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔａ：ｉｓｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｐｏｓｓｉｂｌｅ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１０，１９４（４）：９３８

９４４．

［１４］　李宇，范占明，俞婧，等．前瞻性心电门控３２０排容积ＣＴ对全主

动脉和冠状动脉的一站式成像［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１０，２６

（１０）：１８６９１８７２．

（收稿日期：２０１５１２１４）

０７０１ 放射学实践２０１６年１１月第３１卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１１


