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AbSTRACT
Objective To evaluate the feasibility and quality of dual photon count detector CT (CT) in ultra-high 
resolution computed tomography angiography (CCTA) of coronary arteries in patients with high 
coronary calcium burden. Methods Twenty patients who underwent PCD-CCTA were included, and 
the discrete vision scale was used to evaluate image noise, coronary artery plaques, and adjacent 
vascular lumens, characterizing image noise texture. Results CCTA is feasible in all patients. In patients 
with bv40 nucleus and 0.6 mm layer thickness reconstruction, the maximum blurring artifacts (55.2% 
± 9.8%) and the lowest vascular sharpness (477.1 ± 73.6%) were observed Δ HU/mm, with the highest 
signal-to-noise ratio (27.4 ± 5.6), the highest CNR (32.9 ± 6.6), and the lowest noise (17.1 ± 2.2 HU). 
Considering the reconstruction with a thin slice thickness of 0.2 mm, there are significant differences 
in image noise, signal-to-noise ratio, CNR, vascular clarity, and blurred artifacts among different nuclei 
(P<0.001). With the improvement of kernel clarity, signal-to-noise ratio and CNR continue to decrease, 
while image noise and vascular clarity increase. Among them, bv89 kernel has the highest clarity (2383.4 
± 787.1) Δ HU/mm). Conclusion The combination of ultra-high resolution CCTA and CT is feasible, which 
can achieve visualization of calcified coronary arteries with good image quality and high clarity.
Keywords: Dual Source Photon Counting Detector CT; Coronary Artery Calcification; Ultra High Resolution 
Computed Tomography Angiography of Coronary Arteries

　　冠状动脉CT血管造影(CCTA)已成为可疑冠状动脉疾病患者诊断过程中不可或缺的一
部分[1]。双源CT包括能够将入射光子直接转换为电信号的半导体探测器元件[2]。以前使
用原型CT系统的高分辨率模式的模体研究与EID-CT系统相比，产生了更好的冠状动脉斑
块和支架内可视化[3]。在整体图像质量和冠状动脉钙化、支架和非钙化斑块的诊断质量
方面，使用另一种原型CT获得的高分辨率CCTA也优于EID-CT[4]。本研究的目的是评价
在冠状动脉钙负荷高的患者中使用双源CT的超高分辨率CCTA的可行性和质量。

1  资料与方法
1.1 研究资料  纳入2022年2月至2024年2月期间连续在经导管主动脉瓣置换术前接受超
高分辨率方案的CT的20名患者。研究得到了医院伦理委员会的批准，并符合赫尔辛基声
明，所有患者均获得书面知情同意书。22名符合条件的患者接受了超高分辨率CCTA检
查。20名患者(6名女性，14名男性；平均年龄79±10岁；平均体重指数25.6±4.3公斤/
平方米)最终纳入本研究。冠状动脉钙化积分中位数为479(四分位数范围251-834)。数据
采集时的平均心率为76±11次/分钟。所有患者均行超高分辨率CCTA检查。平均扫描时
间8.9±2.0秒，平均CTDIVOL 38.2±11.1mGy。
1.2 研究方法  采用CT系统对患者进行检测，扫描方案包括平扫、超高分辨率CCTA及随
后的CT主动脉造影术。超高分辨率CCTA采用回溯性心电门控双源螺旋模式，管电压为
120kV，根据扫描仪上的默认协议，使用自动管电流调制将管电流时间乘积调整到图像
质量(IQ)水平。音调系数由扫描仪根据心率自动选择，范围在0.19到0.32之间。龙门旋
转时间为0.25秒，实现了66毫秒的时间分辨率。根据患者的体重，加碘造影剂50~80毫
升，然后用18号导管向肘前静脉注入20毫升生理盐水(0.9%氯化钠)，按重量计算流量
(3.3~4.4毫升/S)。起始点为90千伏，阈值为140HU的升主动脉的团注示踪。将心电脉冲
窗口设置为R-R间期的30%至80%的固定值。在超高分辨率模式下，探测器像素被单独
读出，并使用20keV的单一能量阈值使用整个吸收光子光谱。
　　采用Bv40、Bv44、Bv56、Bv60、Bv64、Bv72、Bv80和Bv89这8个锐度级别的血
管核重建超高分辨率CCTA图像。分别选择运动伪影最少的R-R相，层厚0.2mm，层厚
0.2mm，采用一种新的量子迭代重建算法。超高分辨率CCTA图像层厚0.6mm，层厚
0.3mm，层厚0.6mm，层厚0.3mm，采用Bv40核和强度4的QIR作为参考标准。可在重
建CT图像中显示的最大空间频率(ρ最大值)由FOV值和矩阵大小确定。通过将二次感兴
趣区域(ROI)放置在水模的均匀中心来计算先前列出的每个重建核的NPS。用二维NPS
曲线的径向平均值计算一维NPS剖面。提取NPS的最大空间频率(f峰)来比较8个重建核
的噪声纹理。为了降低分析的复杂性，将FOV设置为150。150平方毫米，矩阵大小为
1024。所有重建均使用1024个像素。对于评估的所有重建内核，使用这些设置时，ρ最
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【摘要】目的 评估CT (CT)在高冠状动脉钙负荷患者
的超高分辨率冠状动脉计算机断层血管造影(CCTA)
的可行性和质量。方法 纳入20例患者接受PCD-
CCTA，使用离散视觉量表评估图像噪声和冠状动脉
斑块和邻近血管腔，表征图像噪声纹理。结果 CCTA
在所有患者中都是可行的。在Bv40核和0.6 mm层
厚重建的患者中，虚化伪影最大(55.2%±9.8%)，
血管锐度最低(477.1±73.6 ΔHU/mm)，信噪比最
高(27.4±5.6)，CNR最高(32.9±6.6)，噪声最低
(17.1±2.2 HU)。考虑到薄片厚度为0.2mm的重
建，图像噪声、信噪比、CNR、血管清晰度和虚化
伪影在不同核之间存在显著差异(P<0.001)。随着内
核清晰度的提高，信噪比和CNR不断降低，图像噪
声和血管清晰度增加，其中Bv89内核的清晰度最高
(2383.4±787.1 ΔHU/mm)。结论 超高分辨率CCTA
结合CT是可行的，可以实现钙化冠状动脉的可视
化，图像质量好，清晰度高。
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大值优于ρ10值，但Bv89内核除外。使用开源软件ImQuest进行
测量。图像噪声、信噪比(SNR)和对比噪声比(CNR)由一位阅读器
V.M.测量，感兴趣区位于左冠状动脉主干起始处的主动脉腔内和
心外膜脂肪组织(EAT)内。图像噪声定义为在升主动脉的感兴趣区
中测量的衰减的标准偏差[5]。
　　患者的主观图像质量由两个独立专科医师评估，图像最初以
预定义的窗口设置(宽度为1000HU；级别为250HU)显示，并允许
读者自行进行手动调整。分别用5点离散视觉标尺分析冠状动脉
斑块和邻近血管管腔的主观图像噪声和勾画。主观图像噪声评估
如下：分数5=没有像素化；4=轻微像素化不影响诊断信心；3=中
等像素化轻微限制诊断信心；2=像素化增加降低诊断信心；以及
分数1=诊断信心较差的重大像素化。冠状动脉斑块和邻近管腔的
分析如前所述：评分5=斑块显示良好，没有可察觉的斑块和邻近
冠状动脉管腔的精确显示；4=斑块和管腔显示良好和高于平均水
平；3=可接受的斑块和管腔显示；2=次佳；和评分1=不可接受的
斑块和管腔显示。
1.3 统计学方法  使用R统计软件4.1.1版进行分析。分类变量以
计数和百分比的形式表示。采用Shapiro-Wilk检验对正态分布
的连续变量进行检验。定量变量在正态分布时用均值±标准差
表示，在非正态分布时用中位数和四分位数范围(IQR)表示。用
Friedman检验来检查重建之间的数量差异。主观形象评价的读者
间一致性用克里彭多夫α系数量化(0，无协议；1，完全一致)。采
用Friedman检验和Wilcoxon符号秩后检验评估主观分析中的差
异。多重比较采用Benjamini-Hochberg法调整P值。双尾P值低
于0.05被认为具有统计学意义。

2  结　果
2 . 1  重 度 主 动 脉 狭 窄 CT 分 析   CCTA在所有患者中都是可行
的。在Bv40核和0.6 mm层厚重建的患者中，虚化伪影最大
(55.2%±9.8%)，血管锐度最低(477.1±73.6 ∆HU/mm)，信噪
比最高(27.4±5.6)，CNR最高(32.9±6.6)，噪声最低(17.1±2.2 
H U ) 。 考 虑 到 薄 片 厚 度 为 0 . 2  m m 的 重 建 ， 图 像 噪 声 、 信 噪
比 、 C N R 、 血 管 清 晰 度 和 虚 化 伪 影 在 不 同 核 之 间 存 在 显 著 差
异(P <0.001)。随着内核清晰度的提高，信噪比和CNR不断降
低，图像噪声和血管清晰度增加，其中Bv89内核的清晰度最高
(2383.4±787.1 ∆HU/mm)。如图1-图3所示，用不同的核、视野
和矩阵大小重建的具有代表性的超高分辨率CCTA图像，显示了带
有钙化冠状动脉斑块的血管节段。
2.2 严重主动脉狭窄超高分辨率CT轴位图像  如图2所示，示
例为88岁男性严重主动脉狭窄患者的超高分辨率CCTA(层厚，
0.2mm)与CT的轴位图像。左前降支远端左主干至近端可见混合
斑块。注意部分钙化斑块在更高的核强度下的轮廓不断改善，显
示出相当优越的小斑块的解剖细节。
2.3 超高分辨率CT的左主干和近端左前降支轴位图像  如图3
所示，图例为来自超高分辨率CCTA(层厚，0.2mm)和CT的左主
干和近端左前降支的轴位图像。尽管钙化斑块的边缘在低内核强
度的重建图像上具有模糊的外观，但具有中等内核强度的重建(例
如，Bv64)能够在具有高内核强度的重建(例如，Bv89)的图像噪
声增加阻碍血管内腔显示之前，很好地描绘钙化斑块和邻近的血
管管腔。

图1 一位88岁男性重度主动脉狭窄患者，用CT超高分辨率CCTA(层厚0.2mm)重建左前降支的影像(A)和曲面重建(B)。
图2 严重主动脉狭窄患者的超高分辨率CCTA(层厚，0.2mm)与CT的轴位图像。

1 2

图3 来自超高分辨率CCTA(层厚，0.2mm)和CT的左主干和近端左前降支的轴位图像。

3
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3  讨　论
　　本研究评估了通过这种超高分辨率扫描模式获得的CCTA图
像的质量，包括对高冠状动脉钙负荷患者的最佳重建核、视场和
基质大小的分析[6]。在患者中，超高分辨率CCTA是可行的，可
以提供高质量的冠状动脉树图像。虽然使用Bv40内核和0.6mm
的切片厚度重建的图像具有最高的信噪比和CNR，以及最低的图
像噪声，但血管清晰度和虚化伪影最差[7]。使用0.2mm的薄片厚
度，Bv89内核的重建获得了最高的血管清晰度，但考虑到伪影，
Bv72内核的重建优于Bv89内核[8]。有研究认为[9]，当使用较高核
强度(Bv64和Bv72)和适当的视场和基质尺寸时，冠状动脉斑块
和邻近血管腔的图像质量很好。在Bv40核到Bv64核的重建过程
中，噪声纹理特征显示出逐渐向更高的空间频率转移。NPS的峰
值与图像噪声中的主导频率有关，因此随着核锐度的增加，图像
噪声纹理越细[10]。然而，对于邻近的血管管腔与我们的伪影量化
结果一致，在使用Bv72内核进行重建时产生的伪影最少[11]。
　　这种详细的解剖信息可能与临床相关，因为目前人们对非钙
化和部分钙化的冠状动脉斑块的可视化非常感兴趣，因为这些斑
块类型与未来的不良冠状动脉事件反复相关[12]。带有CT的超高分
辨率CCTA能够非常精确地表征部分钙化的斑块，区分未钙化和钙
化的部分，潜在地改善对容易破裂的斑块的识别[13]。超高分辨率
CCTA以双源螺旋模式采集，回溯性心电门控，准直120。这一扫
描范围导致我们的患者CCTA的平均扫描采集时间为8.9±2.0秒，
略长于使用没有超高分辨率的“标准”CCTA协议的采集时间[14]。
尽管如此，所有患者都设法遵守了所需的屏气时间。另一个问题
与心电门控的类型有关。在这项研究中，包括接受CT计划经导
管主动脉瓣置换术的患者，按照推荐的方式使用了具有固定心电
脉冲窗口的回溯性心电门控双源螺旋模式，这解释了我们相对较
高的辐射剂量[15]。值得注意的是，可变的心电脉冲窗口设置和连
续的、前瞻性的心电门控数据采集在超高分辨率模式下也是可行
的，并且是我科CCTA排除慢性冠状动脉综合征患者冠状动脉病变
的标准[16]。
　　最近，有研究报道了应用超高分辨率参数的CCTA的图像质
量与原型14例患者行CT扫描，并与高分辨率EID-CT扫描进行比
较[17]。在该研究中，CT在整体图像质量以及冠状动脉钙化、支架
和非钙化斑块的显示方面优于EID-CT。在一项模体研究中[18]，冠
状动脉管腔和非钙化斑块的检测指数增加，支持了这些发现。在
他们的研究中，使用64%的准直度获得了带有原型CT的高分辨率
CCTA。0.275mm，层厚为0.25mm。我们研究中使用的临床CT
提供了优越的扫描和重建能力，其特征是准直度为120。0.2mm
和0.2mm的切片厚度[19]。重要的是要注意，在当前的CT超高分
辨率模式下没有可用的光谱信息，CT固有的光谱能力允许应用各
种基于双能量的后处理算法[20]。
　　总之，使用CT的超高分辨率CCTA是可行的，并且能够使用
专门的锐利血管核以优异的空间分辨率显示钙化的冠脉。使用
Bv64内核(视场为200)，可以以最佳质量表征和描绘邻近管腔的
冠状动脉斑块。
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