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􀅰心血管影像学􀅰
全心运动追踪冻结算法(SSF２)对经导管主动脉瓣植入术术前
主动脉瓣环CT评估的图像质量及测量一致性影响

吴乃明,卢庆,王憬,宫泽,陈素萍,赵恒宇

【摘要】　目的:评估全心运动追踪冻结技术(snapshotfreeze２．０,SSF２)能提高在心脏增强计算机

断层扫描(CT)中对经导管主动脉瓣植入术(TAVR)术前患者主动脉瓣环 CT 测量一致性和图像质量

的影响.方法:回顾性分析２０２０年１２月－２０２１年８月期间５７例主动脉瓣疾病患者用于 TAVR术前

评估的心脏增强CT患者检查影像学资料.所有患者在自由心率下在单次心跳期间接受前瞻性 ECG
门控同步采集的心脏增强CT检查.分别使用冠状动脉运动追踪冻结技术(snapshotfreeze１．０,SSF１)
和SSF２后处理技术从 RＧR间隔获取的３５％和７５％的原始数据中获得后处理图像.每个患者的４组

图像 (SSF１Ｇ３５％、SSF１Ｇ７５％,SSF２Ｇ３５％、SSF２Ｇ７５％)由两个独立的盲读者测量分析主动脉瓣环面

积、短轴和长轴、周长、平均直径和左、右冠状动脉高度并对整体图像质量使用５分 Likert法进行主观

评分.测量主动脉瓣环,左、右冠脉开口处的 CT 值、SD 值,计算信号噪声比和对比噪声比.比较分析

图像质量和测量一致性.结果:无论在３５％还是７５％期相,SSF２组图像均具有比SSF１图像更高的图

像评分(P＜０．０５),３５％期相时SSF２将图像质量从不可评估(＜３分)提高至了良好(≥４分).客观参

数上在３５％期相SSF２图像主动脉瓣环SD更低,７５％期相左冠开口SNR 更高(P＜０．０５).对于同一

位医师SSF１图像与SSF２图像上测得的主动脉瓣环参数无统计学差异(P＞０．０５).一致性分析显示

３５％期相图像上测量主动脉瓣环的环长轴、环短轴、平均直径、周长和面积时,SSF２图像能获得比SSF１
图像更窄的BlandＧAltman一致性区间(LOA)和更高的组内相关系数(ICC),但无统计学意义.７５％期

相图像上SSF２能提高测量平均直径,面积,左、右冠脉高度的一致性,其中对于左冠高度测量有统计学

意义[SSF１Ｇ７５％ vs．SSF２Ｇ７５％,测 量 偏 差:－０．２２４６vs．－０．３２１１,LOA:(－３．４１１,２．９６２)vs．
(－２．０３４,１．３９２),ICC:０．８９２vs．０．９６６,９５％置信区间:(０．８２４,０．９３５)vs．(０．９４３,０．９８)].结论:SSF２
可显著减少运动伪影改善心脏增强CT成像的图像质量,并且对于主动脉瓣环结构测量具有更好的一

致性,能为 TAVR术前评估提供重要价值.
【关键词】　主动脉瓣;经导管主动脉瓣置换;体层摄影术,X线计算机

【中图分类号】R３２２．１１;R６５４．２７;R８１４．４２　【文献标志码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２４)０６Ｇ０７４６Ｇ０９
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２４．０６．００６　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

Impactsofwholeheartmotioncorrectionalgorithm(secondＧgenerationsnapshotfreeze)onimagequality
andmeasuringconsistencyinpreＧTAVRaorticannulusCTevaluation　WUNaiＧming,LUQing,WANG
Jing,etal．DepartmentofImaging,XiamenCardiovascularHospitalofXiamenUniversity,Schoolof
Medicine,Fujian３６１０００,China

【Abstract】　Objective:Toevaluatetheimpactsofwholeheartmotioncorrectionalgorithm (snapＧ
shotfreeze２．０,SSF２)onimagequalityandmeasuringconsistencyincontrastＧenhancedcardiaccomＧ
putedtomography(CT)imagingforpreＧTAVRaorticannulusCTevaluation．Methods:TheCTdataＧ
setsof５７patients(from２０２０Dec．to２０２１Aug．)withaorticvalvediseasesforpreＧTAVRevaluation
wereretrospectivelyanalyzed．Allpatientswithoutcontrolofheartratewereproceededprospective
ECGtriggeringcontrastenhancedcardiacCTscanwithinasinglebeat．Theimagesacquiredat３５％
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and７５％ RＧRintervalwerebothpostＧprocessedbycoronaryarterymotioncorrectionalgorithm(snapＧ
shotfreeze１．０,SSF１)andSSF２,thusfourdatasets(SSF１Ｇ３５％,SSF１Ｇ７５％,SSF２Ｇ３５％,SSF２Ｇ７５％)

wereobtained．Themeasurementofarea,short/longaxis,perimeter,meandiameter,leftandrightcorＧ
onaryheightwereperformedbytwoindependentradiologistsblindedtothereconstructioninformaＧ
tion．Thesubjectiveevaluationonoverallimagequalitywasalsoconductedbythemusing５ＧpointLikＧ
ertscore．CTvaluesandSDvaluesonaorticannulus,openingsofleftcoronaryandrightcoronarywere
measured,thensignaltonoiseratio(SNR)andcontrasttonoiseratio(CNR)weremeasured．Thenthe
imagequalityandmeasuringconsistencywerecompared．Results:SSF２imageshadhighersubjective
scoresthanSSF１images(P＜０．０５)atboth３５％and７５％ RＧRintervals,therein,forimagesacquired
at３５％ RＧRinterval,SSF２improvedthesubjectiveimagescoringfromnonＧinterpretable(＜３points)

togood(≥４points)．Intermsofobjectiveimagequality,at３５％phase,SSF２imageshadlowerSDon
aorticannulus,andat７５％phase,SSF２imageshadhigherSNRonopeningofleftcoronary(bothP＜
０．０５)．Forthespecificradiologist,themeasurementsofaorticannuluswerenotstatisticallydifferent
betweenSSF１andSSF２images(allP＞０．０５)．Asshowninconsistencyanalysis,forimagesacquired
at３５％ RＧRinterval,SSF２imagesresultedinnarrowerlimitofagreement(LOA)inBlandＧAltman
resultsandhigherinterclasscorrelationcoefficients(ICC)thanSSF１imageswhenmeasuringthelong
axis,shortaxis,meandiameter,perimeterandareaofaorticvalveannulus,buttherewasnostatistical
difference．For７５％images,SSF２alsoledtonarrowerLOAandhigherICConmeasuredmeandiameＧ
ter,areaandtheheightoftheleftandrightcoronaryarteries．Therein,forthemeasurementofthe
heightoftheleftcoronaryartery,[SSF１Ｇ７５％ vsSSF２Ｇ７５％,bias:－０．２２４６vs．－０．３２１１,LOA:
(－３．４１１,２．９６２)vs．(－２．０３４,１．３９２);ICC:０．８９２vs．０．９６６,９５％confidenceinterval:(０．８２４,０．９３５)vs．
(０．９４３,０．９８)],theconsistencyimprovementbySSF２wasstatisticallysignificant．Conclusion:SSF２
couldgreatlyreducemotionartifactsandimprovetheimagequalityofcardiacCTimaging,leadingto
higherconsistencyforthemeasurementofaorticannulus,whichisvaluableforthepreＧTAVRevaluaＧ
tionofpatients．

【Keywords】　Aorticvalve;Transcatheteraorticvalvereplacement;Tomography,XＧraycomputed

　　 经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术 (transcatheteraortic
valvereplacement,TAVR)被广泛用于重度主动脉瓣

狭窄(AS)及单纯严重主动脉瓣反流(AR)引起的一些

临床症状患者的首选干预措施[１].TAVR 的术前评

估中心脏增强CT扫描目前是测量主动脉瓣环大小、
评估瓣环损伤和冠状动脉闭塞风险的有效手段[２].然

而,在很多情况下心脏增强 CT图像可能会受到主动

脉瓣运动及一些其他的伪影限制,从而影响测量结果.
运动校正算法可以减少运动伪影,提高成像质量,但迄

今为止心脏上的运动追踪冻结算法仅限于冠状动脉的

运动校正[３].而一种新发展的全心运动追踪冻结技术

(SSF２)将 运 动 校 正 扩 展 到 了 整 个 心 脏,但 对 于

TAVR术前患者的主动脉瓣环测量的影响尚未研究.
因此,本研究主要分析全心运动追踪冻结技术(snapＧ
shotfreeze２．０,SSF２)对 TAVR 术前主动脉瓣环数

据测量一致性和图像质量的影响.

材料与方法

１􀆰研究对象及分组

本回顾性研究得到了厦门大学附属心血管病医院

的伦理委员会批准,并获得了知情同意书的豁免.本

研究回顾性分析２０２０年１２月－２０２１年８月期间于

厦门大学附属心血管病医院怀疑重度主动脉瓣狭窄

(AS)及单纯严重主动脉瓣反流(AR)须行 TAVR术

前CT评估的患者心脏增强CT检查数据.其中排除

标准:① 对比剂使用禁忌症;②烦躁不安,不能配合

者.本研究最终纳入５７名患者.

２􀆰仪器与检查方法

５７例患者均在２５６排１６cm 宽体探测器CT扫描

仪(RevolutionCT,GEHealthcare,美国)上行心脏增

强CT扫描,患者置于检查床,双手上举伸直.以前瞻

性ECG门控触发轴扫模式,于１个心动周期内采集全

部图像.采用双筒高压注射器,通过２０G规格留置针

于肘正中静脉,先以４．０~５．０mL/s流率注射４５~
５５mL对比剂 (碘 佛 醇 ３５０mgI/mL),再 以 ４．５~
５．５mL/s流率注射４５~６５mL生理盐水.探测器z轴

长度为１６０mm;管电压:１２０kV,自动曝光控制调节

管电流范围:２５０~６５０ms,噪声指数为２５,矩阵５１２×
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５１２,扫描层厚０．６２５mm,机架转速０．２８s/r,扫描范

围:至少覆盖主动脉根部,包括整个心脏最佳.使用自

动对比剂跟踪技术启动扫描,选取气管隆突水平进行

同层动态扫描,于升主动脉内选取感兴趣区域(ROI),
阈值设为１５０HU,延迟８s后开始扫描.检查前心率

整齐时扫描曝光时间窗范围为０~１００％的RＧR间期,
如遇到心率不齐时扫描曝光时间窗会相应的扩大,峰
值管电流应设置在收缩及舒张期.以标准算法重建图

像,厚度为０．６２５mm 层厚,层间隔０．６２５mm,并采用

自适应统计迭代重建(ASIRＧV７０％)进行回顾性重

建.

３􀆰图像重建及后处理

根据主动脉瓣周期运动变化规律,临床最终选择

收缩末期(３５％)和舒张中期(７５％)进行数据重建[４Ｇ５],
获取的常规扫描重建图像在后处理工作站 AW ４．７
(GEHealthcare,美国)上分别应用SSF１、SSF２后处

理技术对RＧR间期中以３５％和７５％时相为中心的原

始图像进行处理,最后每个患者将获得４组数据集

(SSF１Ｇ３５％ SSF１Ｇ７５％,SSF２Ｇ３５％,SSF２Ｇ７５％).

４􀆰图像评价与测量

处理后图像共同传送至 GE工作站 AW４．７上进

行分析.
主观图像评价:由两位资深放射学医师采用双盲

法,根据５分Likert评分表[６]对主动脉瓣情况进行彼

此独立的评分.评分细则为１分:非常差(主动脉瓣膜

叶结构与边缘无法辨识,运动伪影重,不可评估);２
分:较差(主动脉瓣膜叶结构无法辨识,边缘稍模糊,运
动伪影重,不可评估);３分:一般(主动脉瓣膜叶结构

显示一般,边缘可辨识,运动伪影中度,可满足评估);４
分:良好(主动脉瓣膜叶结构显示较好,边缘可辨识,运
动伪影较轻,可满足评估);５分:优秀(主动脉瓣膜叶

结构显示清晰,边缘轮廓清晰,无运动伪影);其中评分

大于等于３分认为图像可评估,满足诊断要求.如两

位医生评分不一致则集中讨论后达成一致.
客观图像评估:由一位放射学医师通过多平面重

建方式在轴面上分别找到主动脉瓣环层面、左、右冠状

动脉开口层面图像并记录放置在主动脉瓣环、室间隔

壁、左、右冠状动脉开口以及冠脉周围脂肪中的圆形感

兴趣区(regionsofinterest,ROI)中的CT值和图像噪

声[CT值的标准偏差(SD)].主动脉瓣环层面和心室

间隔壁圆形 ROI的大小约为５．０~１０．０mm２;左、右冠

状动脉开口和冠脉周围脂肪的圆形ROI大小约１．０~
５．０mm２.根据测量值使用以下公式计算信号噪声比

(SNR)＝ROICT 值/ROISD;对比度噪声比(CNR)

＝(主动脉瓣环/左、右冠状动脉开口 CT值Ｇ心室间隔

壁/冠脉周围脂肪 CT 值)/(心室间隔壁/冠脉周围脂

肪SD)[７Ｇ８](图１).
之后运用 TAVI分析软件进行主动脉瓣环测量

分析,由２位经验丰富,独立且对图片特征信息不知情

的医师进行.通过推荐的标准方法测量主动脉瓣环平

面[９].分别测量主动脉瓣环环短轴和环长轴、面积、平
均直径、周长和左、右冠状动脉高度７项数据(图２).

５􀆰辐射剂量

从存储的剂量报告中 记 录 CT 剂 量 容 积 指 数

[CTDIvol(mGy)]、剂量 长 度 乘 积 [DLP(mGy􀅰

cm)].并 计 算 有 效 剂 量 (ED):ED (mSv)＝DLP
(mGy􀅰cm)􀅰０．０１４mSv/mGy􀅰cm.

６􀆰统计学处理

统计学方法:使用SPSS２６．０进行数据管理与统

计分析.分类变量统计为频数与频率形式,连续变量

经过ShaproＧWilk检验服从正态分布的表示为均值±
标准差的形式,使用独立样本t检验;不服从正态分布

的连续变量表示为中位数(四分位间距)形式,使用

KruskalＧWallisH 检验或 MannＧWhitneyU 检验.统

计学差异由P＜０．０５决定.两位医生的主观图像评

分一致性由 Kappa值分析,其中k＜０．４:一致性较差;

０．４＜k＜０．６:一致性一般;０．６＜k＜０．８:较高一致性;k
＞０．８:一致性很好.对SSF１和SSF２图像上对主动

脉瓣结构测量的一致性使用 BlandＧAltman法进行分

析并计算组内相关系数(intraclasscorrelationeffiＧ
cient,ICC)和 ９５％ 置信区间.图片使用 Graphpad
Prism９．０进行绘制.

结　果

１􀆰患者一般资料

５７ 例 患 者 中 ４１ 名 (７１．９３％)男 性,１６ 名

(２８．０７％)女性.患者平均年龄为(７１．４９±８．７５)岁(范
围为２９~８６岁).BMI值平均值为(２２．４４±３．４９)kg/m２

(范围为１４．６９~３０．０８kg/m２).平均心率是(６９．５２±
１５．２６)次每分钟(bpm)(范围为３２~１１３bpm),其中心

率大于 ７５bpm 的 １７ 人 (２９％).窦 性 心 律 ３５ 人

(６１％),心律不齐２２人(３８％),房颤１４人(２４％).

CT扫描后经过３~６个月后回访,有３６例接受了

TAVR手术,１１例接受外科换瓣手术,１０例未手术(４
例符合 TAVR手术指征未行手术,６例放弃手术).

２􀆰辐射剂量

５７例患者的 CTDIvol为(３５．５７±１３．５０)mGy,

DLP为(５６７．０３±２１７．９４)mGy􀅰cm,ED 为(７．９４±
３．０５)mSv.

３􀆰图像质量

两位医生的主观图像评分 Kappa值为０．８３,具有

很好一致性.SSF１Ｇ３５％,SSF２Ｇ３５％,SSF１Ｇ７５％和
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图１　a)主动脉瓣环层面:为测量瓣环数据层面,放置 ROI进行 CT 值及SD 测量并记录;b)左室流出道层

面:选择室间隔靠近基底部位置,放置 ROI进行CT值及SD测量并记录;c)左冠开口层面:选择左冠状动脉

开口位置,放置 ROI进行CT值及SD测量并记录;d)右冠开口层面:选择右冠状动脉开口位置,放置 ROI进

行CT值及SD测量并记录;e)冠周脂肪层面:选择冠状动脉周围脂肪,放置 ROI进行 CT值及SD测量并记

录.圆圈示意 ROI.

SSF２Ｇ７５％４组图像的评分差异有统计学意义(P＝
０．０００).SSF２ 图像在 ３５％ 与 ７５％ 时相时均具有比

SSF１图像更高的主观图像评分,其差异具有统计学意

义.３５％期相时SSF１Ｇ３５％与SSF２Ｇ３５％评分分别为

２．７９±０．９９１和４．１８±０．８６５,P＝０．０００;SSF２将图像

质量由不可评估(＜３分)提高至良好(≥４分).在

７５％时 SSF１Ｇ７５％与 SSF２Ｇ７５％评分分别为３．１５±
１．１３和４．４５±０．７０５,P＝０．０００.如图３所示３５％期相

时SSF１Ｇ３５％图像:主动脉瓣膜叶结构结构无法辨识,
边缘稍模糊,主动脉瓣运动伪影较重(２分);SSF２Ｇ
３５％图像:主动脉瓣膜叶结构显示清晰,边缘轮廓清

晰,无明显运动伪影(５ 分);在 ７５％ 期相时,SSF１Ｇ
７５％图像:主动脉瓣膜叶结构显示一般,边缘可辨识,
主动脉瓣瓣运动伪影中度(３分);SSF２Ｇ７５％图像:主
动脉瓣膜叶结构显示清晰,边缘轮廓清晰,无明显运动

伪影(５分).如图４所示在心率不齐合并高心率患者

中３５％期相时SSF１Ｇ３５％与SSF２Ｇ７５％图像中主动脉

瓣膜叶结构均显示一般,边缘可辨识,主动脉瓣瓣运动

伪影中度(３分);７５％期相时SSF２Ｇ３５％与SSF２Ｇ７５％
图像:主动脉瓣膜叶结构均显示清晰,边缘轮廓清晰,
无明显运动伪影(５分).

在客观图像质量评估中(表１)３５％期相的主动脉

瓣环和左冠开口处,７５％期相的３个位置,SSF２的图

像质量客观参数均优于SSF１,但只有３５％期相的左

冠开口SNR值和７５％期相的主动脉瓣环SD值有统

计学意义(P＜０．０５).

４􀆰主动脉瓣环测量一致性分析(表２)
对于两位医师,在３５％和７５％期相各自在SSF１

和SSF２图像上测量得到的瓣环参数没有统计学差异

(P＞０．０５).通过 BlandＧAltman (BＧA)分析３５％期

相时SSF２图像上环短轴、面积、周长及平均直径一致

性极限(limitofagreement,LOA)更窄(图５),对于环

长轴测量两者一致性相似[SSF１Ｇ３５％vs．SSF２Ｇ３５％,
偏差:０．０５４３９mm与０．０４９１２mm,一致性极限(limit

９４７放射学实践２０２４年６月第３９卷第６期　RadiolPractice,Jun２０２４,Vol３９,No．６



图２　冠状动脉开口高度测量,在冠状动脉开口显示最佳切面测量冠状动脉开口最低点到主动脉瓣环的垂直

距离.a)左冠高度１３mm;b)右冠高度１４mm;c)主动脉瓣环瓣叶最低点层面选择:选择主动脉瓣每个瓣叶

最低点以定义瓣环层面(RCC:右冠窦,LCC:左冠窦,NCC:无冠窦);d)利用半自动化软件进行主动脉瓣环层

面定位选择以及主动脉瓣环勾画并进行人工校对后得出测量数据(最小直径２１．６mm;平均直径２５．２mm;最
大直径２９．２mm;周长８１．２mm;面积５０２．４mm２;当量直径(周长)２５．９mm;当量直径(面积)２５．３mm;e)为模

拟术中主动脉瓣环显示最佳角度;f)瓣环自动识别后人工校正工序;g)利用多平面技术寻找主动脉瓣左冠窦

及无冠窦最低点;h)利用多平面技术寻找主动脉瓣右冠窦最低点.
表１　图像质量客观参数比较

客观参数 ３５％ＧSSF１ ３５％ＧSSF２ t/Z P ７５％ＧSSF１ ７５％ＧSSF２ t/Z P
主动脉瓣环

　CT值 ４５４．２１±７９．８４ ４５４．９２±７９．６４ －０．０４８ ０．９６２ ４５１．４４±８２．２４ ４４７．６８±８２．８０ ０．２４５ ０．８０７
　SD值 ２７．３５(６．８０) ２６．３５(６．８１) －１．７８９ ０．０７４ ２８．７８(８．１４) ２６．５５(６．１９) －２．４３５ ０．０１５
　SNR １６．２５±３．７２ １７．３９±３．５２ －１．７１ ０．０９ １５．５０±３．６０ １６．６９±３．７０ －１．７５８ ０．０８１
　CNR １４．５０(４．９４) １４．７８(４．９９) －１．０２７ ０．３０４ １３．８５±３．３３ １４．５６±３．４９ －１．１１６ ０．２６７
左冠开口

　CT值 ４１９．７３±７６．０５ ４２１．０２±７５．８９ －０．０９２ ０．９２７ ４２０．２３±７８．３３ ４２１．０７±７５．９４ －０．０５９ ０．９５３
　SD值 ２５．１(８．９５) ２２．５５(７．４０) －１．８５３ ０．０６４ ２５．４(１０．８３) ２２．４３(７．５５) －０．７８１ ０．４３５
　SNR １７．０１±４．７２ １８．９６±５．２９ －２．１０１ ０．０３８ １５．４６(５．６８) １７．００(５．６３) －１．０８８ ０．２７７
　CNR１ １９．７５(４．８０) ２０．２４(４．３８) －１．５２４ ０．１２８ １７．５２(４．２７) １８．３４(６．３０) －１．６１８ ０．１０６
右冠开口

　CT值 ４０５．９３±８４．１２ ４０６．５１±８１．５３ －０．０３７ ０．９７ ４０２．１０±９１．１８ ４０８．７７±８３．６５ －０．４１ ０．６８２
　SD值 ２４．４０(１３．１６) ２４．６５(１１．７７) －０．４５ ０．６５３ ２８．４０(１３．５) ２５．８０(１０．７４) －１．４４９ ０．１４７
　SNR １７．１６±６．２９ １７．４０±６．１５ －０．２０５ ０．８３８ １４．５８±５．０７ １６．３７±５．７６ －１．７７４ ０．０７９
　CNR ２４．７１(８．１６) ２４．２２(７．８３) －０．４９７ ０．６１９ ２０．３２(８．４０) ２３．８１(９．８５) －１．７６１ ０．０７８

表２　SSF１与SSF２图像上测量的主动脉瓣环参数比较

组别 环短轴 环长轴 平均直径 面积 周长 右冠高度 左冠高度 窦管交界高度 窦管交界直径

医师１
　３５％ＧSSF１ ２２．５(３．７３) ２７．７(４．３２) ２４．８５(３．６３)４８９．３５(１４６．７０)７９．６５(１１．５８) １６．８６±４．４４ １３．７(３．６０) ２２．９６±４．１８ ３０．６５(５．３８)
　３５％ＧSSF２ ２１．９５(３．６３)２７．５５(３．７８) ２４．４５(４．０２) ４７３．５(１５８．７５) ７８．３(１３．２５) １６．７１±４．３７ １３．７５(４．０５) ２２．７４±４．０９ ３０．７(５．６３)
　Z/t －０．８０９ －０．１４４ －０．５２７ －０．５３８ －０．４３６ ０．１８１ －０．４７２ ０．２８１ －０．１５２
　P ０．４１８ ０．８８６ ０．５９８ ０．５９０ ０．６６３ ０．８５６ ０．６３７ ０．７８０ ０．８７９
　７５％ＧSSF１ ２１．１(４．２２) ２７．９(４．４５) ２４．５５(３．９５) ４７７．８(１４９．４８)７８．３５(１２．５３) １７．２７±４．５８ １４．６８±３．４２ ２２．８５(４．５８) ３０．３５(４．１８)
　７５％ＧSSF２ ２１．３(３．５７) ２７．７(４．０２) ２４．５５(３．９５) ４７６．８(１５５．５７)７８．０５(１２．８３) １７．２５±４．３７ １４．５４±３．４２ ２２．９(５．２) ２９．９(５．１３)
　Z/t －０．２６ －０．２２９ －０．３９５ －０．４２５ －０．４４５ ０．０３１ ０．２１２ －０．１８８ －０．２２４
　P ０．７９５ ０．８１９ ０．６９３ ０．６７１ ０．６５７ ０．９７５ ０．８３３ ０．８５１ ０．８２３
医师２
　３５％ＧSSF１ ２１．５５(４．０５)２７．８５(３．９３) ２４．２５(３．６８)４６７．１５(１４５．２５)７８．６５(１１．４０) １６．４２±４．３７ １３．３５(３．３５) ２０．９(４．６５) ３０．５５(５．６７)
　３５％ＧSSF２ ２１．３(３．８５) ２７．６(３．９７) ２４．３５(３．５２) ４６８．７(１３９．０７)７８．５５(１１．６８) １６．４３±４．４３ １３．２(３．５０) ２０．５(４．０３) ３０．９(５．００)
　Z/t －０．３３１ －０．２１０ －０．２６０ －０．２９８ －０．４０９ －０．０２１ －０．０８３ －０．０４４ －０．２８４
　P ０．７４０ ０．８３４ ０．７９５ ０．７６６ ０．６８３ ０．９８３ ０．９３４ ０．９６５ ０．７７６
　７５％ＧSSF１ ２０．９１±２．９３ ２７．７５(４．５０) ２４．１５(３．７０) ４６１．５(１４２．６７)７７．３５(１３．１８) １６．８５±４．３４ １４．５０(３．７５) ２１．２５(３．９８) ２９．６０(４．８５)
　７５％ＧSSF２ ２０．７９±２．８７ ２７．８０(４．０５) ２３．９５(３．５５) ４５６．２(１３７．９５)７７．３５(１２．５８) １６．８２±４．５８ １４．１０(３．７３) ２１．４５(４．４３) ２９．９０(５．４５)
　Z/t ０．２１４ －０．０２５ －０．２０２ －０．１６６ －０．０８８ ０．０３３ －０．３９８ －０．０７５ －０．００３
　P ０．８３１ ０．９８０ ０．８４０ ０．８６８ ０．９３０ ０．９７４ ０．６９１ ０．９４１ ０．９９８
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图３　a)SSF１重建３５％期相长轴图像,运动伪影较重评分２分;b)SSF２重建３５％期相长轴图像,运动伪影

显著减少图像质量提高,评分５分;c)SSF１重建７５％期相长轴图像,运动伪影较重评分３分;d)SSF２重建

７５％期相长轴图像,运动伪影显著减少图像质量提高,评分５分;e)SSF１重建３５％期相瓣叶层面图像,运动

伪影较重评分２分;f)SSF２重建３５％期相瓣叶层面图像,运动伪影显著减少图像质量提高,评分５分;g)

SSF１重建７５％期相瓣叶层面图像,运动伪影较重评分３分;h)SSF２重建７５％期相瓣叶层面图像,运动伪影

显著减少图像质量提高,评分５分(箭所示:主动脉瓣运动伪影).

表３　不同测量者在两种运动冻结算法图像上对主动脉瓣结构测量的ICC分析

测量参数 ３５％ＧSSF１ ３５％ＧSSF２ ７５％ＧSSF１ ７５％ＧSSF２
环短轴ICC(９５％ CI) ０．９５４(０．９２３,０．９７２) ０．９７１(０．９５２,０．９８３) ０．９６１(０．９３４,０．９７７) ０．９５７(０．９２８,０．９７５)
环长轴ICC(９５％ CI) ０．９６９(０．９４８,０．９８２) ０．９７５(０．９５８,０．９８５) ０．９７６(０．９６０,０．９８６) ０．９６４(０．９４０,０．９７９)
平均直径ICC(９５％ CI) ０．９７８(０．９６２,０．９８７) ０．９８５(０．９７４,０．９９１) ０．９７８(０．９６２,０．９８７) ０．９８０(０．９６７,０．９８８)
面积ICC(９５％ CI) ０．９８０(０．９６６,０．９８８) ０．９８３(０．９７２,０．９９) ０．９７９(０．９６５,０．９８８) ０．９７８(０．９６３,０．９８７)
周长ICC(９５％ CI) ０．９７９(０．９６５,０．９８８) ０．９８３(０．９７２,０．９９) ０．９７９(０．９６５,０．９８８) ０．９７６(０．９６,０．９８６)
右冠脉高度ICC(９５％ CI) ０．９７５(０．９５８,０．９８５) ０．９７６(０．９５９,０．９８６) ０．９７０(０．９５,０．９８２) ０．９７８(０．９６３,０．９８７)
左冠脉高度ICC(９５％ CI) ０．９７０(０．９４９,０．９８２) ０．９７２(０．９５３,０．９８３) ０．８９２(０．８２４,０．９３５) ０．９６６(０．９４３,０．９８)

ICC:组内相关系数

ofagreement,LOA)范 围 (－１．３７８,１．４８７ mm)与

(－１．２６６,１．３６５mm)].７５％期相时 BＧA 分析结果:
环短轴[偏差:－０．８０３５mm 与－０．７１０５mm,范围

(－２．２９７,０．６９０１mm)与(－２．２０４,０．７８２９mm)]、环长

轴[偏差:－０．１９３mm 与－０．１０８８mm,范围(－１．５１１,

１．１２５ mm)与 (－１．５３７,１．３１９ mm)]面 积 [偏 差:

－１９．０１mm２ 与 － １３．９５ mm２,范 围 (－ ６１．０１,

２２．９９mm２)与(－５５．５９,２７．７mm２)]、平均直径[偏
差:－０．５１９３mm 与 －０．３７８９mm,范围 (－１．６３６,

０．５９７１mm)与(－１．３８８,０．６２９８mm)]及周长[偏差:

－１．００２mm与－０．５５６１mm,范围(－４．３９３,２．３８９mm)
与(－４．００１,２８８９mm)],其中平均直径与左、右冠高

度(图４)的测量在SSF２图像上具有更窄的LOA.总

的来说对于SSF２图像不同测量者之间对主动脉瓣环

环短轴、环长轴、面积、平均直径和周长的测量比SSF１

具有更窄的LOA,SSF２组中一致性相关系数一直较

高,然而,由于可信区间(CI)重叠,这些结果在统计学

上并不显著(表３).但是,对于左冠高度(SSF１Ｇ７５％
vs．SSF２Ｇ７５％,ICC(０．８９２与０．９６６,９５％ CI:(０．８２４,

０．９３５)与(０．９４３,０．９８)(图６),７５％期相SSF２图像比

SSF１具有更窄的一致性区间,并且可信区间(CI)不重

叠,具有统计学意义.

讨　论

全心运动追踪冻结技术(snapshotfreeze２．０,SSF
２)可以改善用于 TAVR术前主动脉瓣环收缩期与舒

张期评估的图像质量和主动脉瓣环测量的一致性,特
别是在冠脉开口高度的测量上有明显提高.

SSF２图像比SSF１图像具有更少的运动伪影和

更高的主观图像评分.由于相当一部分心脏瓣膜病患
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图４　男,５６岁(身高１７０cm,体重６６．９kg,体重指数２３．１５kg/m２),心率

不齐,心率范围:５１~１０５bpm 扫描期间心率＝８１bpm.临床诊断:心脏

瓣膜病,主动脉瓣重度关闭不全,二尖瓣狭窄,三尖瓣关闭不全,心房颤

动.a)使用SSF１后处理技术重建的主动脉瓣环 MPR图像(RＧR间隔＝
３５％),主观评分为３分;b)使用 SSF２ 后处理技术重建的主动脉瓣环

MPR图像(RＧR间隔＝３５％ ),主观评分为５分;运动伪影明显减少,图像

质量得到明显改善;c)使用SSF１后处理技术重建的主动脉瓣环 MPR图

像(RＧR间隔＝７５％ ),主观评分为３分;d)使用SSF２后处理技术重建的

主动脉瓣环 MPR图像(RＧR间隔＝７５％ ),主观评分为５分;运动伪影明

显减少,图像质量得到明显改善(箭所示:主动脉瓣环伪影.WW＝８００窗

口宽度;WL＝２００窗位).

者存在心律失常,并且部分患者无法配合呼吸,因此

CT扫描常因时间分辨率不足出现严重运动或阶梯伪

影[１０].应用１６cm 宽体探测器 CT 的单心跳采集结

合冠脉运动追踪技术SSF１可以减少伪影干扰,提高

图像质量和/或诊断准确性[１０Ｇ１１].然而,就算在时间分

辨率最快的宽体探测器CT上使用SSF１时在冠脉以

外的区域运动伪影依然难以消除[３,６],本文研究结果

也显示如此.而最新开发的SSF２将冻结技术扩展到

单个扫描体积内的整个心脏,不仅可以进一步减少冠

状动脉运动伪影,而且还可以消除其他心脏结构如心

脏瓣膜的运动伪影[６].SSF２算法通过表征心脏沿３
个轴向的运动特征并在规定的心脏相位中自适应地补

偿运动,从而将运动校正扩展到整个心脏,有效地校正

冠脉及以外的心脏结构运动(包括极端运动和z轴运

动)伪影,提供更高的校正强度[３,１２].具体来说它是在

每个体素中自动获取的局部运动路径(与测量数据子

集中通过该体素的路径一致),一
旦确定了血管的运动路径,数据就

会根据相应的 X射线投影时间被

分解成一系列数据集.通过运动

场对系列中每个体素进行空间变

形,可以将运动状态从对应的时刻

映射到由确定的期相给定的中心

期相,从而实现全心运动校正[１２].
本文研究结果表明应用该算法后,
作为经导管主动脉瓣置换术前CT
评估,收缩末期及舒张中期时相

CT数据的图像质量有了显著改

善.
而在主动脉瓣环测量方面,两

位医 师 应 用 SSF２Ｇ３５％ 和 SSF２Ｇ
７５％图像对主动脉瓣环环短轴、环
长轴、面积、平均直径和周长的测

量 一 致 性 区 间 较 SSF１Ｇ３５％ 和

SSF１Ｇ７５％图像更小,而且在７５％
期相时两种图像对于左冠高度的

测量一致性差异具有统计学意义.
一般来说在心脏收缩舒张过程中

主动脉根部最大尺寸大部分会在

收缩期出现[４Ｇ５],而人工瓣膜尺寸

大小的选择也多基于收缩期,因此

收缩期的扫描数据是最具有价值

的[４Ｇ５].但是,研究显示也有一部

分患者在室间隔增厚并反向运动

时,主动脉瓣环的最大尺寸也有可

能出现在舒张期,所以有时舒张期

的评估也具有意义,也常用于术前指导 THV 大小和

选择的决策[４].
左冠高度测量上SSF２能显著提高一致性.随着

技术的发展新的«TAVR 术前 CT 成像专家共识»中
加入了冠脉高度(冠脉开口到主动脉瓣环的距离)作为

TAVR术前CT评估的新参数[９],冠脉闭塞作为严重

的 TAVR并发症,其发生概率为０．６６％,且预后差,死
亡率高达４０．９％[１３],其与人工瓣膜支架的尺寸选择密

切相关,瓣环离冠脉开口较近可能导致冠状动脉闭塞

风险增加.因此准确测量冠脉高度对于选择合适尺寸

的人工瓣膜支架从而减少 TAVR并发的冠脉闭塞有

重要意义[１２].此外,本文研究并未控制患者心率,在

５７例患者中心率大于７５bpm 者１７人,心律不齐者２２
人,房颤者１４人.在心律不齐伴高心率的患者中,

SSF２在３５％和７５％期相仍然获得了更好的图像质量

(图４).在复杂人群中主动脉瓣环测量一致性也得到
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图５　BlandＧAltman分析散点图,在３５％期相时分别用SSF１与SSF２重建的图像上测量主动脉瓣结构一致

性数据对比:SSF１图像上测量的环短轴(a１)、面积(b１)、平均直径(c１)及周长(d１);SSF２图像测量的环短轴

(a２)、面积(b２)、平均直径(c２)及周长(d２).SSF２图像上环短轴(a２)、面积(b２)、平均直径(c２)及周长

(d２)一致性极限(limitofagreement,LOA)较 SSF１图像上环短轴(a１)、面积(b１)、平均直径(c１)及周长

(d１)更窄,表明SSF２具有较高的一致性.　图６　BlandＧAltman分析散点图,在７５％期相时分别用SSF１
与SSF２重建的图像上测量左、右冠脉开口高度一致性数据对比:SSF１图像上测量的左冠脉高度(a１)和右冠

脉高度(b１);SSF２图像上测量的左冠脉高度(a２)和右冠脉高度(b２).SSF２图像上左冠脉高度(a１)和右冠

脉高度(b１)的一致性极限(limitofagreement,LOA)较SSF１图像上左冠脉高度(a２)和右冠脉高度(b２)更

窄,表明SSF２具有较高的一致性.

提高.综上所述,SSF２在对 TAVR 术前 CT 评估主

动脉瓣中具有很高的临床和研究意义.
但是我们的研究有４个局限性.首先,这是一项

来自单一机构的回顾性研究样本量相对较少.此外,
虽然纳入了高心率、房颤、心律不齐的患者,但并未进

行分层,针对性研究SSF２对复杂心跳情况的CT图像

影响.另外,未深入研究对需置换的人工瓣膜的选择

的影响.而且,只针对单一供应商的运动校正算法,其
他供应商的运动校正算法是否同样适用本研究结果还

需要进一步讨论.
与冠脉运动追踪冻结技术(SSF１)相比,全心运动

追踪冻结技术(SSF２)可以显著减少心脏运动伪影,
提高 TAVR术前患者心脏CT数据的图像质量,并且

对于主动脉瓣环结构测量具有更高的一致性.
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