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ABSTRACT
Objective To investigate the feasibility of coronary CTA combined lower limb artery dual energy 
CTA in patients with multiple arterial disease through GE Revolution CT. Methods 60 patients with 
peripheral arterial disease from 2017 February to 2018 September were randomly divided into 3 
groups. Group A(Joint scan): 30 cases, Finished the CTA axial scan of coronary artery first, then Dual 
Energy CT in lower limb angiography were performed, The two scanning sequences were completed 
during one contrast injection process.Group B(Coronary artery CTA): 30cases,Patients underwent 
ECG-gated cardiac CTA scanning. GroupC(lower limb CT angiography )30 cases, Patients underwent 
conventional lower limb angiography. The image quality between different groups was compared 
by subjective and objective evaluation, Subjective evaluation: The image quality was evaluate by 2 
radiologists with 4-point( lower limb angiography) and 3-point(Coronary artery CTA)scale assessment; 
Objective evaluation: The opimal contrast to noise ratio (CNR) standard to noise ratio(SNR) standard 
deviation(SD) of noise were calculated. The average intake of iodine (mgI/kg) and efective dose(ED)
were recorded. Results Evaluation of Image quality showed that, there was no signifcant difference 
between group A and group B in Coronary CTA by subjective and objective evaluation(P>0.05); The 
amount of contrast agent in group A (92.68±6.48)mL was significantly less than the sum of the amount 
of contrast agent in groups B (145.52±5.53)mL, and the difference was statistically significant (P<0.05). 
There was no significant difference in ED (6.01±1.22)mSv in group A and (6.11±1.98)mSv in group B 
(P>0.05). Conclusion Joint scan which could ensure diagnostic image quality while significantly reduce 
the radiation dose ,and simultaneously reduce the intake of iodine contrast agent,might be a feasible 
scheme for patients with peripheral arterial disease.
Keywords: Dual Energy CT; Contrast Agent; ED

　　动脉粥样硬化是一种全身性疾病，发病率和死亡率高，患者常多系统受累[1-2]。对合
并高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟、肥胖体质及运动量少等危险因素者，更易发生下
肢动脉疾病和冠状动脉疾病(coronary artery disease, CAD)[3]。近年来，外周下肢动脉
血管病变发病趋势逐年增加，严重影响患者的生存质量[4]。罹患下肢动脉病变并冠状动
脉病变者，血管造影检查(digital subtraction angiography,DSA)是为诊断的金标准，
但诊治费用昂贵增加患者家庭及社会负担[5]；随着CT技术的发展，无创性CTA检查技
术已经逐步成为诊断血管疾病的主要手段，但传统冠脉CTA和下肢CTA检查需要分开检
查，且对比剂用量较大，且操作复杂，需要患者配合度较高。CT能谱技术的出现为联合
检查提高了可行性，能谱CT技术通过组合高和低keV电压瞬时切换来产生各种单能量CT
图像和物质分离图像[6-7]。低keV可以有效的对提高图像对比度，且低造影剂用量检查切
实可行[8]。在有临床症状的下肢动脉病变患者中，能谱下肢CTA可准确地检测下肢动脉
狭窄>50％的患者，且能有效克服下肢钙化斑块影响管腔狭窄程度观察的问题[9]。以往
有学者[10]提出心脏联合下肢动脉CTA检查的方案，但需加扫双小腿以解决末端血管强化
程度差的情况，且存在造影剂用量高、辐射剂量大等问题，限制其临床推广。鉴于此，
我们设计了冠脉CTA联合能谱下肢CTA扫描的方案，探索其对于心脏下肢动脉血管病变
诊断的可行性。

1  资料与方法
1.1 临床资料  前瞻性纳入2017年2月至2018年9月因下肢及冠脉血管病变于聊城市人民医院
行冠脉CTA和下肢动脉CTA检查患者60例，通过我院伦理委员会同意，并签署知情同意书。
　　纳入标准：同一患者行冠脉CTA和下肢动脉CTA并且扫描成功患者，两种扫描方式
分开扫描的时间间隔小于7天。排除标准：因患者无法配合未完成两部位扫描，有严重
的碘对比剂过敏史，心功能不全，肝肾功能损害影响对比剂代谢。冠脉搭桥术后因无
法评估血管分数故予以排除3例，最终60例患者最终纳入研究，其中女性34例，男性26
例，患者年龄42~75岁，平均65.21±10.12岁，体重指数(body mass index，BMI)：范
围21.22~24.25，平均22.64±3.62，其中一站式完成两种CTA检查患者临床资料30例，
分开扫描患者临床资料30例。将30例行冠脉CTA和能谱下肢动脉CTA联合扫描的患者纳
入A组；先行冠脉CTA扫描，而后7天内行下肢动脉CTA扫描的患者纳入B组。 
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【摘要】目的 探讨冠脉CTA联合下肢能谱CTA扫
描在多血管病变患者中应用的可行性。方法 收集
2017年2月至2018年9月间诊断为冠脉及外周下肢
动脉病变的患者60例的影像学资料。A组(联合扫
描组)：患者30例,先行冠脉CTA扫描，后行能谱下
肢动脉CTA扫描,两次扫描在一次对比剂注射过程
完成。B组(冠状动脉CTA组)：患者30例,先接受心
电门控冠脉CTA扫描。2~7日后行常规非能谱双下
肢动脉CTA扫描。通过主观及客观评价比较两组间
图像质量：主观评分-冠脉采用3分法、下肢CTA采
用4分法；客观评分：图像质量客观评价指标-噪声
(SD)，信噪比(SNR)以及对比噪声比(CNR)。并记
录每组扫描的有效辐射剂量(ED)、对比剂用量。结
果 图像质量评价结果显示:A组的冠脉与B组冠脉主
观及客观图像质量评估无明显差异(P>0.05);A组各
下肢动脉各节段血管CT值均高于B组(P<0.05)，各
节段SNR和CNR除腘动脉(P<0.05)段有差异外，余
差异不明显(P>0.05)客观评分优于B组(P<0.05)，
主观评分与B组差异不明显(Z=-0.376， P=0.17)；
A 组对比剂用量(92.68±6.48)mL较B组对比剂用
量之和(145.52±5.53)mL明显减少，差异有统计
学意义(P<0.05)。A 组ED(6.01±1.22)mSv与B组
(6.11±1.98)mSv ED无明显差异 (P>0.05)。结论 冠
脉CTA联合下肢能谱CTA扫描在保证优质图像质量的
同时，且并没有增加患者接受的有效辐射剂量，有
效降低了对比剂用量，是冠脉合并下肢动脉变患者
联合检查的可行性方案。

【关键词】能谱CT；对比剂；有效辐射剂量；
【中国分类号】R445.3
【文献标识码】A
【基金项目】山东省自然科学基金(ZR2016HB73)
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2022.09.032



  ·87

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, SEP. 2022, Vol.20, No.09 Total No.155

1.2 扫描方案及后处理  A组及B组患者心脏扫描时均采用自动门
控技术扫描，在长达10s的心电图记录后，计算机会以此心电图
计算患者的合适的扫描期项，并推荐给操作者，操作者根据实际
情况给予设置。A组、B组我们均采用表1内方案。所有患者扫描
均采用GE revolution CT进行扫描，图像后处理采用ADW4.7平台
软件处理。

2  结   果
2.1 患者一般情况  60例患者影像资料收集完整，数据测量完整。
2组患者BMI及年龄接近，差异无统计学意义(P<0.05)；A组对比剂
用量(92.68±6.48)ml明显低于B组造影剂用量之和(145.52±5.53)，
差异有统计学意义(P<0.05)；A组辐射剂量(6.01±1.2)与B组的辐射
总量接近，差异无统计学意义(P>0.05)，见表2。

2.4 病例资料  典型病例影像分析见图1~图5。

表1 冠脉CTA检查扫描期像的选择
心率(次/分)     <55    55~65      66-85                  >85

期像(R-R%)     75      70~80      40-50/70-80     40~50

表2 各组患者的一般情况汇总
组别            年龄(岁)          BMI/(kg/m2)   对比剂用量(mL)       ED(mSv)

 A组        64.32±10.03      23.78±3.04      92.68±6.48          6.01±1.22

 B组        65.23±9.24        22.94±2.95      145.52±5.53        6.11±1.98

统计值(t/χ2)  0.58                  0.88       3.94                     1.25

P值        0.55                  0.39       <0.001                     0.22
注：t和P为三组之间的比较的参数值

　　A组扫描方案：100kV，自动mAs(50~500mAs)，冠脉噪声指
数(NI)设为24，下肢动脉噪声指数(NI)设为16，手动前门控，心
动周期期像选择依据表1，单心动周期，轴位扫描，探测器宽度
14~16cm，转速0.28s，激发阈值250HU，激发位置定于升主动脉
根部，激发后1.1s(无吸气憋气口令)曝光扫描，经过11~12s后行肾
动脉至足部的能谱CT扫描。对比剂(370mgI/mL)用量 1.0mL/kg，
注射速度4mL/s；而后给予30mL造影剂，以2.5mL/s注射，造影
剂注射结束后，会继续给予生理盐水30mL，以2.0mL/s速度继续
团注，直至结束，后重建50keV图像作为参考图像，并记录造影剂
注射至扫描结束时间。
　　B组冠脉扫描方案：100kV，自动mAs(50~500mAs)，噪声
指数(NI)设为24，手动前门控，心动周期期像选择依据表1，探测
器宽度14~16cm，转速0.28s，激发阈值50HU，激发位置定于升
主动脉根部，激发后5.9s曝光扫描，有吸气、憋气口令。常规心
脏CTA摒气式轴位扫描，对比剂(370mgI/mL)用量0.8mL/kg，注
射速度=4.0mL/s。
　　B组下肢动脉扫描方案：100kV，自动mAs(50~500mAs)，
噪声指数(NI)设为16，转速 0.5s，激发阈值150HU，激发位置定
于腹主动脉下段近分叉处，激发后12s曝光开始扫描, 迭代重建
采用ASiR-V50%。对比剂(370mgI/mL)用量 95mL，前55mL为
4mL/s 其余40mL的注射速度为2.5mL/s。注射完造影剂后，用
30mL生理盐水以2.5mL/秒的注射速度冲刷造影剂，直至结束，
并记录造影剂注射至扫描结束时间。
1.3 图像质量主观评估  由2位经验丰富的诊断经验的高年资医师
对图像质量盲评。冠脉CTA评分采用3级评分标准[11]，分别对左前
降支(left anterior descending coronary artery，LAD)，左旋支
(Left circumflex coronary artery，LCX) 右冠脉(Right coronary 
artery，RCA)行图像质量。评分标准如下：3分，图像质量出
色，无伪影；2分：图像质量良好，有少量伪影；1分：图像伪影
较多，无法诊断。
　　下肢动脉CTA主观图像评分采用4级评分标准评价：图像质
量：造影剂浅淡，血管轮廓不清，无法诊断；造影剂淡，血管轮
廓尚清，勉强诊断；造影剂充盈可，轮廓清，可诊断；血管清
晰，轮廓清晰；≥2分以上符合诊断要求。
1.4 图像质量客观评估  冠脉CTA客观评价：测量主脉根部CT值及
SD值，以及同层面背部肌肉的CT值及SD值，并计算SNR及CNR。
计算公式如下： SNR=主动脉根部CT值/主动脉根部SD值，CNR=(主

动脉根部CT值–同层面背部肌肉CT值)/同层面背部肌肉SD值。
　　下肢动脉CTA客观评估：分别测量并计算腰大肌、腹主动
脉下段、股浅动脉及胫前动脉三段双支血管的平均值作为其CT
值及SD值，以腰大肌SD值作为背景噪声，并计算各段CNR以及
SNR，作为客观评价的指标。计算公式如下：SNR=相应节段动脉管

腔内部CT值/同层面动脉管腔内部SD值，CNR=(动脉管腔内部CT值–腰
大肌CT值)/腰大肌SD值。

1.5有效辐射剂量的比较  有效辐射剂量计算公式：ED=DLP×k,下
肢k=0.006 mSv·mGy-1·cm-1 [12]，心脏k=0.014 mSv·mGy-1·cm-1

1.6 统计学分析  采用SPSS 20.0软件行统计分析，结果采用均数
±标准差表示，BMI及年龄、ED、造影剂用量组间比较采独立样
本T检验，主、客观评价使用Mann-Whitney u秩和检验。两位医
生的评分结果采用Kappa一致性检验评价。当P<0.05时，认为差
异有统计学意义。

2.2 A.B两组患者主观及客观图像质量比较  A组冠脉与B组冠脉
可观图像质量参数比较，主动脉根部CT值，SNR、CNR并无明显
差异(P<0.05)，差异无统计学意义(见表3)；主观图像质量评价：
两组冠脉图像共评价 180根血管。A组(联合组)，3、2分者分别为 
59、31根；单独冠状动脉组3、2分者分别为54、36根，两组均
无1分者，A组评分与B组无明显差异(Z=-0.769，P=0.442)；两位
评价医生结果的Kappa值为0.848，有高度一致性。

2.3 A.B两组下肢动脉CTA主观及客观图像质量比较  A组冠脉与
C组下肢动脉可观图像质量参数比较，A组下肢动脉CTA各段CT值
均高于C组(P<0.05)，SNR以及CNR除股浅动脉动脉段A组优于B
组外，余无明显差异(见表4)；主观图像质量评价：两组下肢动脉
图像共评价360个节段血管。A组(联合组)， 4、3、2分者分别为
100、56、24根；B组下肢动脉CTA组4、3、2分者分别为 90 、
68、22根，两组均无 1分者，比较差异A组图像主观评分与B组无
明显差异(Z=-0.376，P=0.17)；两位评价医生结果的Kappa值为 
0.825，显示高度一致性。

表3 A、B两组冠脉CTA客观图像质量比较
组别 主动脉CT值(HU)          CNR                               SNR

A组  492.55±62.22 13.54±12.52 14.23±11.91

B组  510.46±40.52 12.74±12.73 13.94±12.24

T  -1.44                     0.38                     0.21

P  0.15                     0.82                     0.83

表4 A、 B两组下肢动脉客观图像质量参数比较
　                                         A组                               B组          P值

CT值,HU 主动脉下段       623.55±119.92       411.85±121.26        <0.01

                     股浅动脉         525.83±106.52       352.7±118.34        <0.01

                     胫前动脉         418.75±72.12       310.5±68.5        <0.01

                     腰大肌CT         75.51±6.5       58.53±7.22        <0.01

                     腰大肌SD         14.22±3.8       10.24±2.13        <0.01

SNR            主动脉下段      41.54±9.52       38.64±11.52        0.58

                     股浅动脉        39.44±11.55       25.5±9.72        <0.01

                     胫前动脉        17.75±13.96      18.6±11.83        0.03

CNR            主动脉下段     39.54±21.62      37.34±12.52        0.14

                     股浅动脉       38.44±19.22      29.4±18.25        <0.01

                     胫前动脉       28.25±16.82      25.74±19.86        0.78
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图1～图3 55岁女性患者，扫描方式为冠脉联合下肢CTA扫描冠脉图像，心率65～70次/分，扫描期像为75%，冠脉图像质量评分3分，对比剂
用量为95mL(370mgI/mL)，ED为5.3mSv：图1 成像为心脏与下肢融合图像，患者下肢血管显示良好，狭窄不明显； 图2 为左前降支横断面图
像，如图标注出非钙化斑块显示良好；图3 为左前降支多角度重建(CPR)图像，黑色箭头所示为非化斑块，管腔狭窄；图4～图5 像为72岁男
性患者，为冠脉联合下肢CTA扫描的下肢图像，患者双下肢多发弥漫性混合斑块形成，管腔狭窄明显，下肢血管图像质量评分为4分：图4 为
VRT及最大密度投影(MIP)重建图像，可见双侧股浅动脉下段及腘动脉管壁多发弥漫性斑块形成，管腔粗细不均；图5 为CPR重建图像结合横
断面轴位图像，可见管腔混合斑块显示良好，横截面标记部位所示可见左侧股前动脉明显混合斑块形成。

 3  讨   论
　　随着我国人口的老龄化，动脉粥样硬化发生率逐渐增高，同
时并发下肢动脉和冠脉病变患者数量增多，治疗前采用无创检查
以完善两个部位的血管的病情是有必要的，GE revolution CT因
16cm宽体探测器以及高转速(0.28s)可以1~2s内完成单心动周期
前门控冠脉CTA扫描，同时利用能谱低Kev技术，使单次对比剂
注射情况完成冠脉联合下肢CTA检查的可行性大大提高。          
　　如果需要同时完成两项检查，分开扫描需要的对比剂用量是
比较大的，本研究联合扫描的碘化剂用量(92.68±6.48)ml较分
开扫描约减少了40%的造影剂用量，主要为能谱下肢CTA对比剂
用量的减少，这个结果稍优于魏恒乐[13]在GE宝石CT上关于能谱
下肢CTA的研究，这可能与机器效能相关，不是本研究范围。Liu 
等[14]报道过自由呼吸冠脉CTA扫描与摒气冠脉CTA扫描的比较，
认为自由呼吸造影剂用量少，图像质量可达诊断标准。故本研究
联合扫描组使用了自由呼吸条件扫描冠脉CTA，这也是造影剂用
量小的原因之一，较低的对比剂用量会降低肾功能不全患者使用
CIN(对比剂肾病)的风险。 
　　Khandelwal等[15]研究心脏联合下肢CTA的扫描方式，但受限
于当时的技术，造影剂用量以及辐射剂量均比较大。近年来，随
着能谱技术的飞速发展，虚拟单能量技术可以有效的促进下肢动
脉CTA成像的发展，利用不同的虚拟kev值对成像血管系统进行
图像质量研究[16]，而且能谱下肢CTA的结果不受图像重建方法的
影像[17]，且有效辐射剂量并未明显增加。本研究联合组扫描方案
中有效辐射剂量为(6.01±1.2)mSv，较B组分开扫描(6.11±1.98)
mSv并未明显增加，且在可接受的范围内。
　　得益于Julian等[18]的研究结果，我们选择了50keV作为最佳单
能量重建下肢CTA图像，促进对周围动脉的有效成像，保证目标血
管的高亮度同时获得较高的CNR和SNR,但Kev的降低会增加图像
的噪声值，故本研究中能谱组背景噪声值及管腔内噪声值是高于
普通组，腹主动脉下段及胫前动脉段SNR及CNR比较并无明显差
异，两组下肢CTA主观评分亦无明显差异，此结果与李林坤[19]研究
结果相近，本研究意在探讨联合扫描的可行性，故图像质量差异
不明显亦在可接受范围内。同时两组冠脉CTA图像质量主客观比较
无明显差异，也是研究开展的有效前提。联合扫描组在扫描完冠
脉之后会延迟11~12秒扫描，对照组腹主动脉达到阈值后会有12s
延迟时间让造影剂预先填充血管，避免扫描进度超过造影剂填充
速度，一份有关下肢动脉CTA血流动力学研究中证实下肢动脉树
充盈时间为6~39s，注射时间至少为35s[20]，本研究两组的下肢动
脉注射总时间均大于45s，且联合组时间更长，双小腿充盈时间充
足，基于能谱低Kev技术，双小腿及末端血管显示效果良好。 
　　本研究表明此种联合扫描方式是可行的，在获得优质图像质量
的同时，并能有效减少辐射剂量和造影剂使用量。然而，我们的研
究有一定局限性。首先：纳入患者数量较少，每组仅30例；其次，
未研究下肢血管局部具体病灶的显示和效能；第三，未对其他对比
剂注射方案对联合方案扫描的影响；第四，心衰患者因心脏泵血能
力下降，计划时间内下肢动脉无法充盈造影剂，故本实验未纳入心

衰患者，此类患者如何检查是后续需要研究的方向。
　　本研究意在利用更新技术设备和持续优化的扫描方案，在保
证图像质量的同时降低对比剂用量及其他方面的检查风险。
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