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􀅰中枢神经影像学􀅰
基于低辐射剂量全模型迭代CTP的颅脑侧支循环研究

吴晓玲,胡杉,莫梓华,杨云竣,黄飚

【摘要】　目的:探讨基于全模型迭代重建技术(IMR)低辐射剂量 CT 灌注(CTP)容积数据重组的

多期相CT血管成像(CTPA)在单侧大脑中动脉(MCA)狭窄患者侧支循环的评估价值.方法:收集６８
例单侧 MCA 狭窄行CTP、CTA 检查的患者,利用CTP原始数据重组出多期相CTPA 图像,评估 CTP
伪彩图主观图像质量,比较 CTPA 与 CTA 血管强化 CT 值、图像噪声、信噪比(SNR)、对比噪声比

(CNR)、主观图像质量及侧支循环评分.结果:CTP伪彩图图像质量主观评分为７．２８±１．０９分,５６例

(８３％)患者伪彩图图像质量良好.CTPA 主观图像质量良好,血管强化 CT 值(３９０．９４±７８．０２vs．
１１６．１３±５２．６６)、SNR(１７．０７±１０．１１vs．１３．００±６．８０)及 CNR(１４．９５±８．７４vs．５．４２±２．８７)高于 CTA
组(均P＜０．０５),图像噪声高于CTA 组(３０．２５±１６．２４vs．１２．３４±１０．８８,P＜０．００１).CTPA 组的侧支

评分高于CTA 组(１．７９±０．６４vs．１．２２±０．７７,P＜０．００１).结论:源于低辐射剂量 CTP 的多期相

CTA,图像质量能满足临床需求,能全面评估单侧 MCA 狭窄患者侧支循环状态.
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ThestudyofcerebralcollateralcirculationbasedonlowＧdoseiterativemodelreconstructionCTP 　WU
XiaoＧling,HUShan,MOZiＧhua,etal．SchoolofMedicine,SouthChinaUniversityofTechnology,

Guangzhou５１０００６,China
【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofmultiphaseCTA (CTPA)derivedfromlowＧdose

CTperfusion(CTP)volumedatasetsreconstructedwithiterativemodelreconstruction(IMR)oneＧ
valuatingcollateralcirculationinpatientswithunilateralmiddlecerebralartery(MCA)stenoＧoccluＧ
sion．Methods:SixtyＧeightpatientswithunilateralMCAstenoＧocclusionunderwentCTPandCTA．
MultiphaseCTPAimageswerereconstructedfromCTPsourcedata．WeevaluatedthesubjectiveimＧ
agequalityofCTPparametermaps,comparedthevascularattenuation,imagenoise,signalＧtoＧnoiseraＧ
tio(SNR),contrastＧtoＧnoiseratio(CNR),subjectiveimagequalityandcollateralscoreofCTPAwith
routineCTA．Results:ThesubjectiveimagequalityscoreofCTPparametersmapswas７．２８±１．０９,

CTPparametersmapsof５６(８３％)patientswereconsideredtobeofgoodquality．ThesubjectiveimＧ
agequalityofCTPAimageswasgood,thevascularattenuation(３９０．９４±７８．０２vs．１１６．１３±５２．６６),

SNR(１７．０７±１０．１１vs．１３．００±６．８０)andCNR (１４．９５±８．７４vs．５．４２±２．８７)ofCTPA werehigher
thanthatofCTA(all,P＜０．０５)．TheimagenoiseofCTPAwashigherthanthatofCTA(P＜０．００１)．
CollateralswereratedhigheronCTPAcomparedwithCTA (１．７９±０．６４vs．１．２２±０．７７,P＜０．００１)．
Conclusion:MultiphaseCTAderivedfromlowＧdoseCTPsourcedatacansatisfytheclinicaldiagnosis
andaccuratelyevaluatecollateralcirculationinpatientswithunilateralMCAstenoＧocclusion．

【Keywords】　Brainischemia;Perfusionimaging;Computedtomographyangiography;CollaterＧ
alcirculation;Iterativemodelreconstruction

　　缺血性脑血管病具有发病率高、死亡率高、致残率

高、复发率高的特点,是严重威胁我国居民健康的重大

疾病.急性缺血性脑血管病患者如果存在侧支循环,
可维持脑血流灌注使缺血半暗带维持较长时间,能降

低出血转化的风险[１],降低脑中风复发风险[２].２０１８
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年美国心脏协会/美国卒中协会推荐评估侧支循环状

态来指导临床决策,筛选适合机械取栓的患者[３].全

面评估侧支循环状态对指导临床工作有重要的意义.

DSA是评估侧支循环的金标准,但属于有创性检查.

CT 血 管 成 像 (computedtomographyangiography,

CTA)是一种快速无创的成像方法,可以显示 Willis
环的完整性,颅内血管狭窄的部位、程度等,但常规的

单期CTA 可能会低估侧支循环[４].多期 CTA、４DＧ
CTA虽然可以较好的显示侧支血管,但辐射剂量也明

显增 加[５].CT 灌 注 (computedtomographyperfuＧ
sion,CTP)成像覆盖了对比剂从动脉流入到静脉流出

的整个过程,因此可以进行动态脑血管成像.全模型

迭代重建技术(iterativemodelreconstruction,IMR)
是一种新型的迭代重建技术,辐射剂量极低,从基于

IMR技术的CTP原始数据可重组出多期相 CTA,在
不增加患者辐射剂量及对比剂使用量前提下,既能获

得脑组织血流灌注信息,又能动态、全面评估患者侧支

循环情况.本研究的主要目的是分析从基于IMR技

术CTP原始数据中重组的多期相CTA 的图像质量,
探讨其在缺血性脑血管病患者侧支循环评估中的价

值.

材料与方法

１􀆰一般资料

搜集２０１６年４月－２０１９年９月在本院行血管内

治疗的 MCA 狭窄患者.纳入标准:①短暂性脑缺血

发作或缺血性卒中症状发作１４天内;②既往行 MRA
或DSA检查发现单侧 MCA重度狭窄或闭塞;③年龄

＞１８岁;④美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评
分≥５;⑤CT检查前未接受任何血管内治疗.排除标

准:①常规头颅CT平扫提示颅内出血;②严重的心、
肺、肝、肾功能不全,无法耐受 CT检查;③CT扫描过

程中运动伪影严重,影响图像观察;④临床或影像资料

不完善.本研究经医院伦理委员会批准,所有患者在

检查前均签署知情同意书.

２􀆰检查方法及参数

采用２５６层螺旋CT(PhilipsBrillianceiCT)进行

CT扫描,患者采用仰卧位,头先进,用固定带固定头

部,嘱患者保持头部不动,平静呼吸.所有患者先行头

颅CT平扫排除颅内出血后再行头颅CTP及CTA检

查.头颅CT平扫,管电压１２０kVp,管电流３５０mAs,
层厚５mm,探测器６４×０．６２５mm,矩阵５１２×５１２.
以眦耳线为基线,扫描层面与基线平行,扫描范围从颅

底部至颅顶部.CTP扫描范围以眦耳线为基线,从颅

底部向上８０mm.管电压８０kVp,管电流５０mAs,层
厚５mm,探测器１２８×０．６２５mm,矩阵５１２×５１２,视

野２２０mm×２２０mm.采用双筒高压注射器经肘前静

脉团注非离子型对比剂碘普罗胺(３７０mgI/mL,拜耳

医药)约４０mL,注射流率为４．０mL/s,然后以相同流

率注射生理盐水２０mL.注射对比剂后延迟８s开始

扫描,采用不移动扫描床模式连续采集４０个不同期相

动态容积数据,每期循环扫描时间０．８s,总扫描时间

３２s.头颅CTA扫描范围从颅底部至颅顶部,管电压

１２０kVp,管电流３５０mAs,层厚１mm,探测器６４×
０．６２５mm,矩阵５１２×５１２.

３􀆰图像后处理

CTP原始数据经IMR 重建算法重建后,将层厚

为５mm 的原始图像重组为１mm 薄层图像用于CTA
成像.将所有图像传至 CT图像后处理工作站(PhilＧ
ipsIntelliSpacePortal,v６．０．６．２００３９),运行工作站

BrainPerfusion软件,自动选择大脑前动脉为输入动

脉,上矢状窦为输出静脉,经工作站后处理得到时间Ｇ
密度曲线(timeＧdensitycurve,TDC)及脑血容量(cerＧ
ebralbloodvolume,CBV)、脑血流量(cerebralblood
flow,CBF)、平均通过时间(meantransittime,MTT)
及达峰时间(timetopeak,TTP)灌注伪彩图.根据

TDC曲线选取动脉期(以动脉强化峰值为中心的５个

时相)、动脉晚期(动脉期后的５个时相)及静脉期(以
静脉强化峰值为中心的５个时相),为提高图像信噪

比,将不同期的５个时相图像进行融合重组,分别重组

为层厚为１mm 的动脉期、动脉晚期及静脉期 CT 灌

注血管成像(CTperfusionangiography,CTPA)图像.
将不同期相CTPA图像采用最大密度投影(maximum
intensityprojection,MIP)及多平面重组(multiplanar
reconstruction,MPR)方法显示血管.为更好地观察

侧支血管,将层厚为１mm 的动脉期、动脉晚期的CTＧ
PA图像重组为层厚为２５mm 的 MIP图像,采用相同

的窗宽、窗位显示,然后用动脉晚期的 MIP图像减去

动脉期 MIP图像,得到减影后 MIP图像.

４􀆰图像分析

由５年以上神经影像诊断经验的放射科医师对

CTP及CTPA图像质量进行主观评价,并评价侧支循

环情况.患者的临床信息、扫描参数、检查号等被隐

藏.CTPA 图像随机分配给医师,采用统一显示屏及

相同的窗宽、窗位显示,结合横轴面、MPR、MIP图像

对颅内血管进行分析评估.

①CTP主观质量评价:对四种灌注伪彩图进行脑

灰白质分界、缺血灶与正常组织伪彩色阶差异、图像均

匀性、图像伪影严重程度评分,每项指标均作０~２分

评分:０分,差;１分,中等;２分,好.将各项指标评分

相加作为图像质量主观评分,总分最高为８分.≤３
分认为图像质量差,不能诊断;＞３分且≤６分认为图
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像质量中等,可以诊断;＞６分认为图像质量好,诊断

明确[６].

②CTPA 客观质量评价:在 CTA、动脉期 CTPA
图像上正常一侧 MCA 近端放置兴趣区(ROI),大小

为１~３mm２,尽量避开血管壁和钙化斑块.保持两组

图像中ROI位置、大小一致.记录每个ROI的CT值

及CT值的标准差(standarddeviation,SD).SD作为

图像噪声.在同 层 面 肌 肉 放 置 ROI,大 小 为 １５~
３０mm２.测量同层面肌肉的CT值.所有ROI均测量

３次,取平均值.利用公式计算信噪比(signaltonoise
ratio,SNR)及对比噪声比 (contrasttonoiseratio,

CNR),SNR ＝ CT血管/SD血管 ,CNR ＝ (CT血管 －
CT肌肉 )/SD血管 .

③CTPA 主观质量评价:对 CTA、CTPA 图像进

行动脉强化、小动脉细节显示、图像噪声、静脉污染四

个方面评分,每项均作０~２分评分:０分,差;１分,中
等;２分,好.

④CTPA侧支循环评价:根据患侧 MCA 供血区

与对侧正常大脑半球相比,侧支血管显示程度进行４
分评价法[７].０ 分:无侧支血管;１ 分:侧支血管 ＜
５０％;２分:５０％≤侧支血管＜１００％;３分:侧支血管

１００％.≥２分认为侧支循环良好,＜２分认为侧支循

环差.

５􀆰辐射剂量

记录CT扫描完成后自动生成的剂量参数,包括

CT容积剂量指数(volumeCTdoseindex,CTDIvol)
和剂量长度乘积(doselengthproduct,DLP),并计算

有效剂量 E＝DLP×k,其中k为转换因子,成人头部

k为０．００２１/mSv􀅰mGy－１􀅰cm－１.

６􀆰统计学分析

采用SPSS２２．０统计软件进行统计学分析.CTＧ
PA血管强化 CT值、图像噪声、SNR、CNR比较采用

配对t检验,不符合正态分布时采用 Wilcoxon符号秩

和检验.CTPA 图像质量主观评分、侧支循环评分采

用 Wilcoxon符号秩和检验.以P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

１􀆰一般临床资料

共纳入６８例患者,其中男５４例,女１４例,年龄

３９~８１岁,平均(６１．２±９．７)岁,从症状发作到进行检

查时间为７h~１４天.主要临床症状包括:头痛、头晕、
一侧肢体乏力、意识障碍、言语不清等.

２􀆰辐射剂量

根据计算公式得出 CT 平扫的有效辐射剂量为

１．８３mSv,CTP的有效辐射剂量为１．２８mSv,CTA 的

有效辐射剂量为１．８３mSv.

３􀆰CTP主观质量评价

灌注伪彩图图像质量主观评分为７．２８±１．０９分.
其中３例４分(４％),３例５分(４％),６例６分(９％),

１６例７分(２４％),４０例８分(５９％).５６例(８３％)患
者灌注伪彩图图像整体质量良好,可以满足诊断需求.
图像脑灰白质分界清晰,梗死灶与正常脑组织伪彩色

阶差 异 明 显,图 像 均 匀 性 良 好,没 有 明 显 的 伪 影

(图１).

４􀆰CTPA客观质量评价

CTPA组的血管强化 CT 值、SNR、CNR 明显高

于CTA组(均 P＜０．０５,表１).CTPA 组血管强化

CT值为(３９０．９４±７８．０２)HU,CTA 组为(１１６．１３±
５２．６６)HU.CTPA组的SNR、CNR比CTA 组分别增

加了３１％、１７６％.CTPA 组噪声高于 CTA 组(T＝
２１８９,P＜０．００１).

５􀆰CTPA主观质量评价

CTPA组图像质量良好,图像血管边缘光滑,锐
利,动脉远端分支显示清晰,图像质量能满足临床诊断

需求(图２).在动脉强化、小动脉细节显示及静脉污

染方面CTPA组图像质量优于CTA 组(均P＜０．０５,
表２).CTPA 组图像噪声高于 CTA 组(P＜０．００１,
表２).

６􀆰CTPA侧支循环评价

CTPA组的侧支评分高于 CTA 组(１．７９±０．６４
vs．１．２２±０．７７,P＜０．００１).CTA 组只能显示动脉期

的脑内主要动脉,而CTPA组可显示延迟显影的侧支

血管.５４％(３７/６８)患者 CTPA 侧支评分高于 CTA,

４６％(３１/６８)患者二者侧支评分结果相同.CTPA 组

中有７１％(４８/６８)侧支循环良好,CTA 组中有３１％
(２１/６８)侧支循环良好.有些患者的侧支血管在单期

CTA中显示不佳,在多期相 CTPA 中侧支血管显示

良好(图３),减影 MIP图像能更加直观、清晰地显示

侧支血管(图３d).
表１　CTA与CTPA组图像质量客观评价结果

指标 CTA组 CTPA组 t/T 值 P 值

CT值 １１６．１３±５２．６６ ３９０．９４±７８．０２ －２５．９２ ＜０．００１
噪声 １２．３４±１０．８８ ３０．２５±１６．２４ ２１８９ ＜０．００１
SNR １３．００±６．８０ １７．０７±１０．１１ １６４２ ０．００４
CNR ５．４２±２．８７ １４．９５±８．７４ ２３２８ ＜０．００１

表２　CTA与CTPA组图像质量主观评价结果

指标 CTA组 CTPA组 T 值 P 值

动脉强化 １．７９±０．４１ １．９４±０．２４ １１０．５ ０．０１２
小动脉细节显示 １．６２±０．４９ １．９３±０．２６ ２６４ ＜０．００１
图像噪声 １．９９±０．１２ １．７９±０．４１ ０ ＜０．００１
静脉污染 １．７２±０．４５ １．９１±０．２９ １１２ ０．００１
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大脑中动脉重度狭窄.a)常规CTA 图像显示左侧大脑中动脉 M１段重度狭窄;b)动脉晚期CTPA 图像同样

清晰显示左侧大脑中动脉 M１段重度狭窄,小动脉细节显示更好.CTA 图像动脉强化、小动脉细节显示、图

像噪声、静脉污染评分均为１分,而CTPA 图像均为２分.　图３　女,７４岁,右侧大脑中动脉狭窄.a)常规

CTA重组 MIP图像显示右侧大脑中动脉 M２段重度狭窄,狭窄血管远端侧支血管显示不清;b)CTPA 动脉

期重组 MIP图像显示右侧大脑中动脉 M２段重度狭窄;c)动脉晚期重组 MIP图像显示狭窄血管远端可见丰

富的侧支血管;d)减影 MIP图像显示右侧大脑中动脉供血区存在丰富的侧支血管.

图１　男,４８岁,右侧大脑中动脉供血区脑梗死.a)

CBV 图像显示右侧大脑中动脉供血区 CBV 稍升高;

b)CBF图像显示右侧大脑中动脉供血区CBF降低;c)

MTT图像显示右侧大脑中动脉供血区 MTT延长;d)

TTP图 像 显 示 右 侧 大 脑 中 动 脉 供 血 区 TTP 延 长.

CT灌注伪彩图脑灰白质分界清晰,梗死灶与正常脑

组织伪彩色阶差异明显,图像均匀性良好,没有明显的

伪影,图像质量评分为８分.　图２　男,３９岁,左侧

讨　论

脑梗死后侧支循环的建立存在个体差异,良好的

侧支循环能改善脑组织的缺血状况、减缓缺血半暗带

组织坏死,减少梗塞灶的数量和体积[８],改善预后.本

研究发现基于IMR算法的CTP检查可以大幅度降低

患者接受的辐射剂量,不影响CTP灌注参数图的质量

和诊断价值.重组的 CTPA 在没有增加辐射剂量的

前提下,图像质量与常规CTA 相当,又可以动态评估

侧支循环的状态,重组的CTPA图像经减影后能直观

地显示侧支血管.

CT灌注成像已经广泛应用于缺血性脑血管病的

评估[９Ｇ１１].２０１８年美国心脏协会/美国卒中协会推荐

卒中发作６~２４h内的前循环大血管闭塞患者行 CT
灌注检查,筛选适合机械取栓的患者[３].CTP检查需

要对兴趣区进行反复多次扫描,因此患者接受的辐射

剂量比常规CT检查明显增加.目前有多种方法可以

降低CTP的辐射剂量,包括降低管电压、降低管电流

及改善重建技术等.
全模型迭代重建技术(iterativemodelreconstrucＧ

tion,IMR)是一种新型的完全迭代重建技术,与部分

迭代重建技术不同,IMR技术充分考虑了系统模型、
图像统计模型和数据统计模型,通过复杂的迭代运算,
反复对扫描模型与采集数据进行对比、校正,最终得到
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低噪声的高质量图像[１２Ｇ１３].一些体模试验和临床研究

证实,IMR技术与滤波反投影法(filteredbackprojecＧ
tion,FBP)相比可以降低辐射剂量７５％~９０％[１４Ｇ１６],
降低图像噪声５９．１％~８１．１％[１７],提高图像 CNR 约

３３０％[１８],而不影响图像质量.降低管电流是简单有

效的降低辐射剂量的方法[９],因为管电流与辐射剂量

呈线性相关.有研究表明将管电流从１９０mAs降低

到１２７mAs,不影响CTP的定量参数值和主观图像质

量[１９].进一步研究表明,将管电流降低至７２mAs不

会影 响 CT 灌 注 图 像 的 诊 断 准 确 性[２０].Murphy
等[２１]研究发现即使将管电流降低至５０mAs也能获得

足够的图像质量.但管电流低于５０mAs时会严重影

响灌注图像的质量[１９,２１].当管电压为８０kVp时,降
低了X射线的能量,更接近于对比剂中碘原子的 K
缘,此时碘原子对X射线的吸收率最大,图像的CT值

更高[２２].本研究采用５０mAs管电流、８０kVp管电压

联合IMR技术,CTP的辐射剂量仅为１．２８mSv,CTP
伪彩图图像质量良好,脑灰白质分界清晰,缺血灶与正

常脑组织伪彩色阶差异明显,图像均匀性良好,没有明

显的伪影,可以满足临床诊断需求.

CTP图像可以获得脑血流灌注信息,这些图像覆

盖了对比剂从动脉流入到静脉流出的整个过程,因此

可以根据需要分别对狭窄的动脉以及侧支血管进行多

期相显像.有研究表明,利用CTP原始数据重组出的

CTA图像质量与常规CTA 相当.重组的 CTA 图像

结合 CT 灌注参数图检测颅内动脉狭窄的敏感度为

９４％,阳 性 预 测 值 为 １００％[２３].除 此 之 外,重 组 的

CTA图像还可以发现单期 CTA 不能显示的侧支血

管,全面、准确评估侧支循环的程度、速度[２４Ｇ２７].本研

究团队之前的研究从基于迭代算法(iDose４ 技术)

CTP原始数据中重组出 CTA 图像,虽然重组图像也

能够满足临床诊断需求,但图像质量比常规的 CTA
要差[２８].本研究采用IMR 迭代重建技术,重组的

CTPA 图像血管强化 CT 值、SNR、CNR 明显高于

CTA组,图像血管边缘光滑、锐利,动脉细节显示清

晰,图像质量良好,可以满足临床诊断需求.CTPA组

的侧支评分高于常规CTA 组,这一结果与Smit等[７]

及 Menon等[２９]的研究结果类似.多期相的CTPA图

像可以避免单期 CTA 单一时间点采集图像,无法动

态显示血管的问题,可以更加全面评估颅内血管狭窄

程度以及侧支循环的状态.
侧支循环的影像学评估方法包括结构学和功能学

评估.全面评估侧支循环的结构和功能有助于确立患

者个体化治疗方案及判断预后.侧支循环结构学评估

方法包括:CTA、MRA、DSA 等.DSA 被认为是评估

侧支循环的金标准,但是 DSA 是有创性检查,在无条

件或不适用DSA检查时,无创性影像检查仍是主要的

检查手段.单期 CTA 可以无创评估侧支循环,但缺

点是单期CTA 是单一时间点成像,会造成侧支评估

的低估,因为在病理状态下,侧支血管的显示往往是延

迟的.多期CTA、动态CTA 及４DＧCTA 可以准确评

估侧支循环,但是会明显增加患者接受的辐射剂量[５],
因此不适用于临床常规检查.功能学评估方法包括

CTP和磁共振灌注成像等.这些技术通过评估脑血

流状态间接评估侧支循环.结构学和功能学评估相结

合才能全面、准确评估侧支循环的状态.本研究中,

CTP联合 CTPA 不仅可以获得反映脑组织血流灌注

状态的功能成像,还可以动态评估侧支血管.利用减

影的方法,可以去除颅骨、脑实质对脑血管观察的影

响,更加清晰、直观的显示侧支血管情况.
本研究存在以下局限性.首先,研究中CTP的覆

盖范围为８cm,未能实现全脑CTP扫描,但８cm 的扫

描范围基本覆盖了颅底至半卵圆中心大部分脑组织及

主要的颅内血管,可满足临床诊断需要.此外,本研究

仅纳入大脑中动脉狭窄的患者,研究结果是否适用于

后循环缺血的患者仍需要进一步研究.
综上所述,基于IMR算法的 CTP检查可以大幅

度降低患者接受的辐射剂量,不仅可以获得脑组织血

流灌注信息,还可以重组出多期相 CTPA 图像.CTＧ
PA不仅图像质量可以与常规CTA相媲美,还可以全

面评估大脑中动脉狭窄患者的侧支循环状态,经减影

后能直观、清晰地显示侧支血管.总之,对于大脑中动

脉狭窄患者,CTP联合CTPA图像可以快速提供脑血

流灌注信息,全面评估脑侧支循环的结构和功能,为缺

血性脑血管病患者的病情评估、个体化治疗方案的选

择提供重要依据.
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