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双源 CT 及其临床应用

张龙江 卢光明

  近年来多层螺旋 CT 技术的持续进步不仅使冠状动脉

的 CT成像进入了临床实用阶段 , 而且在有选择性的患者中

有望代替有创性的冠状动脉造影检查。从 4 层 CT 到 64 层

CT时间分辨率不断提高的同时 , 也提高了冠状动脉 CT的诊

断能力。2005 年底推出的双源 CT( dual-source CT, DSCT) 将

CT的时间分辨率提高到了 83 ms,这样的时间分辨率已经可

以满足临床常规应用的需要 , 解决了一些心律失常患者难以

进行冠状动脉 CT 成像的问题 , 大大拓宽了冠状动脉 CT 的

应用范围。同时 ,由于 2 个 X线管在不同的管电压条件下能

同时进行螺旋数据采集 , 可进行双能量成像 , 进行组织成分

的定性分析。

一、双源 CT 的基本原理

与单源多层 CT不同 , DSCT在旋转的机架内安装了 2 个

相隔 90°的 X线管及 2 套对应的探测器系统。单源多层 CT

利用单节段半扫描重建技术时的时间分辨率等于机架旋转

时间的 1 /2, 而 DSCT由于在旋转的机架内安装了 2 套相隔

90°的图像采集系统 , 当两者联合应用时, 机架旋转 90°即可

产生 180°的投影数据用于图像重建 ,因此 ,其时间分辨率是

旋转时间的 1 /4, 即 330 / 4 = 82. 5 ms[ 1-3] 。这样的时间分辨

率足以进行不依赖心率的冠状动脉 CT 成像 , 也不需要在检

查前控制心率( 如应用 β-受体阻滞剂) , 使得 DSCT 的冠状动

脉成像已经满足了进入临床常规应用的必备条件
[ 4]
。DSCT

的 2 套探测器 ,每一套由 40 排探测器构成 ,其中中央的32 排

准直层厚为 0. 6 mm, 两侧各 4 排探测器的准直层厚为

1. 2 mm。每一个探测器的纵向覆盖距离为 28. 8 mm。通过

适当组合单个探测器排数的信号 ,可实现 32 层× 0. 6 mm或

24 层× 1. 2 mm 的探测器结构。利用 64 层 CT 的 Z 轴飞焦

点技术 , 2 个连续的 0. 6 mm准直层厚的 32 层读出数据可被

组合为 1 个 64 层的投影 , 采样距离在床中心为 0. 3 mm。这

样 ,机架旋转 1 周每一个探测器可采集重叠的 0. 6 mm 层厚

的 64 层影像。通过应用不同的算法 , DSCT 的空间分辨率可

高达 0. 4 mm× 0. 4 mm× 0. 4 mm。机架的最短旋转时间为

0. 33 s,常用于冠状动脉的数据采集; 还有 0. 5 s 和 1. 0 s可

供选择。机架内 2 个 X 线管从 2 个发生器内产生高达

80 kV的最高电压 , 并以其独立的电压和电流运行。80、

100、120、140 kV的独立电压条件可采集双能量数据, 即 1 个

X线管以 80 kV运行 ,而另 1 个则在 140 kV的独立电压条件

下运行。

DSCT 采用独特的技术来降低辐射剂量 , 在获得满足诊

断的图像质量情况下 , 不会导致心脏检查辐射剂量的增加。

在同样噪声条件下 ,其辐射剂量比单源 CT 可减少1 /2 [ 5]。

二、DSCT冠状动脉影像质量的相关研究

随着多层螺旋 CT 技术的不断进步 , 其时间分辨率和空

间分辨率的不断提高 ,明显提高了影像质量。最早利用 4 层

CT( 时间分辨率 500 ms) 进行冠状动脉成像的研究中 , 大约

有 35%的血管节段不能满足影像评价
[ 6]
。随后的 16 层和

64 层 CT 的时间分辨率提高到 375 ms 和 165 ms, 但仍有

12%的血管节段不能满足诊断需要。为了减少心脏运动的

伪影 ,临床需要在进行冠状动脉 CT成像前常规将心率降低

到 65 次 / min( bpm) 或以下 [ 7] 。在这样的心率状态下 , 可以

在心脏相对静止的舒张中期获得满意的影像质量。在已发

表的关于 DSCT 影像质量的研究报道中显示 , 在不控制心率

的情况下 ,有 98%的冠状动脉节段能够满足影像评价
[ 8-9]
。

张竹花等 [ 10] 利用 DSCT 在高心率患者 ( 平均心率 115 bpm)

中的研究也显示 ,在不控制心率的情况下 , 仍有 94% 的冠状

动脉节段的影像质量达到优秀 , 这在以往的多层 CT 设备是

难以实现的。

冠状动脉的运动速度不一 ,其中右冠状动脉的运动速度

最快 , 回旋支次之, 前降支运动速度最慢 [ 11]。在心动周期

内 , 舒张中期冠状动脉的运动速度相对最慢 , 收缩中末期和

舒张早期的过渡期次之 [ 11] 。以往利用 4、16、64 层以及新近

利用 DSCT的研究
[ 8]
均发现舒张中期( 相当于 R-R 间期的

70%附近)是冠状动脉成像的最佳时相。以往利用 4 层及

16 层 CT的研究还显示 , 心率与冠状动脉 CT 的影像质量呈

负相关关系 ,即随着心率加快, 冠状动脉 CT 的影像质量下

降。随着心率加快 ,收缩期和舒张期不成比例地缩短 , 舒张

中期时相明显缩短 ,心率在 80 bpm 左右时甚至消失; 相反 ,

收缩期的持续时间较少受到心率的影响 [ 12] 。这在 DSCT 评

价收缩期和舒张期影像质量的研究中得到印证 [ 12] 。当心率

> 80 bpm时 ,最佳的重建时相从舒张期移到收缩期 [ 12 ]。因

此 , 在高心率患者 , 尽管很难在舒张期获得满意的影像质量 ,

但在收缩末期可获得较好的影像质量 [ 10-12] 。Matt 等 [ 9] 的研

究显示 ,心率和 DSCT 冠状动脉影像质量没有相关关系 , 在

很大范围的心率状态下可以采集足够诊断的冠状动脉 CT

影像 ,即使在心率超过 100 bpm 的情况下, 仍然可以在收缩

期获得足够诊断的影像质量 , 而且无需服用降低心率的药

物。以往利用 64 层 CT的研究发现 ,心率变异性要较平均心

率更明显地影响冠状动脉的影像质量 [ 13] , 然而 DSCT 的研

究没有发现两者之间有明显的相关性
[ 9]
。尽管高心率和心
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率变异较大患者的冠状动脉影像能满足诊断需要, 但难以在

单个最佳重建时相获得所有血管满意的影像 ,常需要在多个

时相分别重组 1 支血管优良的影像 ,增加了后处理工作的时

间。高心率患者是否需要控制心率仍是 DSCT 要探讨的一

个问题。

三、冠状动脉血管成像

1. 冠状动脉狭窄或闭塞性病变: DSCT 时间分辨率和空

间分辨率已经得到很大提高 , 其采集的各向同性数据提高了

后处理影像的质量和诊断准确性。到目前为止 , 国外共有

6 份关于 DSCT 诊断 冠状动脉狭窄诊 断性能的研究报

道
[ 4, 14-18]

,其中有 1 份报道的研究对象是心房纤颤患者
[ 18]

,

从中可以看出 , DSCT 在诊断 > 50%的冠状动脉狭窄性病变

时 , 在血管节段的基础上 , 诊断敏感性和特异性分别为

80% ～96%、87% ～99% ; 在患者的基础上 , 诊断敏感性和特

异性分别为 89% ～100%、73% ～100% ; 无论是在血管节段

还是在患者的基础上其均有较高的阴性预测值。郭华等
[ 19]

的研究显示 , DSCT 诊断重度冠状动脉狭窄的敏感性、特异

性、阳性预 测值和 阴性预测 值分别为 92. 3%、99. 8%、

90. 6%、99. 3%。尤其值得指出的是 , 由于时间分辨率的提

高 , 目前利于 DSCT进行冠状动脉的无创性成像时 , 心律失

常 , 包括心房纤颤已经不是禁忌证。Oncel 等 [ 18] 的初步研究

发现 , 97%的血管节段可以满足影像诊断 ,在这些患者 DSCT

诊断冠状动脉狭窄也具有较高的敏感性和特异性。与 64 层

CT相比 , DSCT的主要优势在于: ( 1) 可以进行不依赖心率的

冠状动脉血管成像 ,检查前不需要控制心率 , 简化了检查程

序。( 2) 即使对严重钙化的病例, DSCT 仍然具有一定的诊

断准确性。以往 64 层 CT的研究显示 ,在冠状动脉钙化积分

> 400 分的患者 , 其冠状动脉血管成像的影像质量明显下

降 , 敏感性为 93% ,特异性为 67% , 阳性预测值和阴性预测

值分别为 93%和 67%
[ 20]

; Scheffel 等
[ 4]
的研究则显示 , 对于

冠状动脉钙化积分 > 400 分者 , DSCT诊断的敏感性为 96% ,

特异性为 95% , 阳性预测值和阴性预测值为分别 86% 和

99%。但是鉴于目前 DSCT 的空间分辨率 ( 0. 4 mm) 对于一

些小病变以及严重钙化血管腔的显示还不能完全令人满意 ,

严重的冠状动脉钙化依然是严重影响冠状动脉 DSCT 准确

性的一个主要因素。患者的呼吸运动伪影有时候也影响对

影像质量的评价 ,重症患者或不能配合屏息的患者则难以获

得满意的影像质量 ,限制了在这些患者中的广泛应用。

2. 冠状动脉支架: 由于进行冠状动脉血管成形术并放

置支架患者数量的迅速上升 , 使得无创性评价冠状动脉支

架、支架的通畅性及支架内再狭窄成为 CT冠状动脉成像最

有吸引力的方面之一。支架置入后再狭窄率约为 8% ～

25%。最近利用 DSCT 进行支架内再狭窄评价的研究结果

令人振奋 , Pugliese 等 [ 21] 在 100 例患者中发现 , DSCT 评价支

架内再狭窄( ≥50% ) 总的敏感性、特异性、阳性预测值和阴

性预测值分别为 94%、92%、77%、98% ; 心率及支架形态对

DSCT的诊断性能没有明显影响 , 而支架直径影响 DSCT 对

支架内再狭窄的评价 , 支架直径在 3. 5 mm 以上时 , 诊断敏

感性和特异性均高达 100% ,而支架直径 < 2. 75 mm时 ,诊断

敏感性和特异性分别为 84%、64% ,而且不能评价的支架数

量全部位于直径 < 2. 75 mm 的支架内。Ehara 等
[ 22]
利用

64 层CT诊断支架内再狭窄总的敏感性、特异性、阳性预测

值及阴性预测值分别为 92%、81%、54% 和 98%。相比之

下 , DSCT改善了对支架内再狭窄诊断的特异性和阳性预

测值。

3. 其他:对急性胸痛患者而言 , DSCT 的胸痛三联征检

查能够在一次检查期间提供胸主动脉、肺动脉以及冠状动脉

优良的影像质量 [ 23] , 有助于确定急性胸痛患者的病因 ,为临

床处理提供重要信息。尽管在本文撰写时还没有见到关于

DSCT其他方面的临床研究报道 , 但相信 DSCT 有助于提高

和改善在以下几个领域的临床应用能力。( 1) 与常规冠状

动脉造影相比能敏感而可靠地诊断心肌桥。在合适的心率

状态下 , DSCT可在心动周期的多个时期重组满意的影像 ,动

态评价心肌桥在心动周期内的变化情况 ,显示常规冠状动脉

造影上的“挤牛奶效应”, 有助于评价该段血管被挤压的严

重程度。( 2)有助于提高尚未造成管腔狭窄的冠状动脉壁

内斑块的显示能力 ,评价斑块的性质、内部成分及其近段的

血管重塑。( 3) 评价冠状动脉旁路移植术后桥血管的通畅

性 , 提供高质量的桥血管影像 , 显示桥血管或吻合口的狭窄

或闭塞。( 4)冠状动脉先天性畸形及冠状动脉瘤等病变也

可以利用 DSCT 进行准确评价 , 即使是患有川崎病的儿童 ,

也能利用 DSCT 获得较为满意的影像质量 , 满足临床诊断的

需要。

四、对心功能的评价

利用收缩末期和舒张末期容积、射血分数以及心肌质量

等评价心功能在很多心脏疾病中有重要的意义 ,而目前对这

些功能的无创性评价主要是利用超声心动图及 MRI 进行

的 , 其中 MRI 被认为是心肌动态成像和功能评价的金标

准 [ 24-25] 。DSCT高的时间分辨率联合回顾性心电图门控软

件的应用不但可实现冠状动脉的无创性评价 ,其用于冠状动

脉 CT血管成像的数据可直接用于左心室功能的评价 , 无需

增加对比剂和辐射剂量 , 正逐步成为心脏疾病综合性评价的

诊断工具。Brodoefel 等
[ 23]
和 Busch 等

[ 25]
分别利用 DSCT评

价了 20 例和 15 例患者的左心室功能状态 ,并和电影 MRI进

行了对比 ,结果发现 , DSCT 不仅能准确评价全部功能参数 ,

还有助于定量评价时间依赖性变量( 例如最大充盈速度和

最大射血速度)和可靠地评价局部室壁运动 , 在一些情况下

可成为与 MRI 相似的“一站式”的影像技术
[ 25]
。

五、DSCT的临床应用

虽然 DSCT 时间分辨率的提高主要是用于心脏成像 ,但

通过 2 种不同能量( 不同 kV) 的射线进行同步螺旋扫描, 同

时获得 2 组螺旋能量数据 ,可以对不同能量下采集的物质信

息进行分析。目前认为通过双能量模式的扫描可自动分离

钙质和碘对比剂 ,用于复杂解剖部位的自动去骨扫描 , 进行

直接的 CT血管成像; 碘对比剂可以从增强影像上去除 , 实

现虚拟平扫;在骨骼肌肉系统实现软骨和韧带的成像; 实现
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肺通气灌注扫描;鉴别对比增强的结构和实质器官中的高密

度物质 ,例如鉴别肝脏转移瘤和局灶性不含脂肪的肝脏; 或

者鉴别肾的复杂囊肿和肿瘤组织。Johnson 等 [ 26] 报道了

DSCT成像在不同器官的初步研究应用 , 认为双能量 CT 能

够特异地对组织进行定性 , 改善了对血管疾病的评价。

Scheffel 等
[ 27]
还评价了双能量虚拟平扫诊断泌尿系结石的

价值 , 结果发现 , 与标准的平扫 CT 相比 , 其诊断泌尿系结石

具有很好的敏感性和特异性。Primak 等 [ 28] 还发现 , 利用

DSCT可鉴别尿酸盐和非尿酸盐结石。目前 DSCT的临床和

实验研究尚无较多的文献报道 ,仍需要继续进行这方面的研

究以探讨其价值所在。

总之 , DSCT时间分辨率和空间分辨率的提高可进行不

依赖心率的冠状动脉数据采集 ,也不需要在检查前常规控制

心率 , 简化了检查程序 ,提高了 CT 检查患者的流通量; 其采

集的各向同性数据提高了后处理影像的质量和诊断准确性 ,

已可进入常规的临床应用中 , 开辟了冠状动脉无创性成像的

新纪元。DSCT在两种不同能量状态下的数据采集可实现对

物质成分的定性分析 , 拓宽了 CT 的临床应用范围 , 正逐步

成为 CT临床应用研究的新前沿技术。
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