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[Abstract] Objective  To compare the effect of coronary enhancement at coronary CT 

angiography using contrast material injection protocol with dose adjusted to LBW with 

using protocols adjusted to total body weight. Methods  A total of 200 consecutive patients 

undergoing DSCT CCTA without previous coronary stent placement, bypass surgery, 

congenital or valvular heart disease were included, and were randomly assigned to two 

groups. The contrast material dose of two groups were calculated by total body weight in 

TBW group and by measured lean body weight in LBW group. The injection durations 

of both groups were determined by using scan time plus 8 seconds divided total contrast 

material dose. Postcontrast attenuation measurements were obtained in AA above the 

coronary ostia, LM, LAD, LCX and RCA for each group. Mean absolute deviation 

were calculated in two group and analyzed. Results  1.The mean attenuations of AA, 

LM, LAD, LCX and RCA  shows no significant differences between two groups. 2. The 

mean absolute deviation of aortic and coronary attenuation in TBW group was higher 

than the LBW group, and the result shows statistical significant. 3.Compare with non-

obese patients, the aortic and coronary attenuations in obese patient were lower in TBW 

group. Conclusion  By employing the lean body weight to calculate the contrast material 

dose needed for CCTA, it may lessen patient-to-patient enhancement variability while 

maintaining satisfactory aortic and coronary enhancement. 
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　　随着医学影像成像技术的日益发展，心电门控冠状动脉CT血管造

影凭借其无创、快速、准确的特性，广泛应用于心血管疾病的诊断  

中
[1-4]

。而随着CT成像设备的快速发展，拥有高时间分辨率、宽探测器

覆盖的64层及以上的多层螺旋CT(multislice computed tomography, 

MSCT)逐步面世，使得CCTA的成像时间大为缩短，同时也使对比剂的用

量显著降低
[5-8]

。但是如何精准地个性化定制个体的对比剂用量，减少

对比剂剂量过高或过低对于成像质量的影响，同时降低应用过量对比

剂对于肾脏的损害，也是目前的研究热点之一。本研究主要探讨基于

瘦体重的对比剂注射方案在冠状动脉CT血管造影中的成像效果，比较

该方案与传统方案在成像效果和均一程度上的差异。

　　1  资料和方法

　　1.1 临床资料  2016年2月到2016年4月因怀疑有冠状动脉疾病的

患者前来检查的患者200例，其中男性102例，女性98例，平均年龄

56.8岁，年龄范围为31～81岁。入选标准：临床怀疑有冠状动脉疾病

的患者。排除标准包括明确有碘过敏史、肾功能不全、先天性心脏病

和瓣膜疾病、严重的心律失常、冠状动脉支架植入术和冠状动脉搭桥

术后的患者。

　　1.2 检查方法  采用西门子Somatom Definition 64排双源CT进行

冠状动脉CTA中基
于瘦体重的对比剂
注射方案与基于体
重方案的比较
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【摘要】目的 探讨基于瘦体重的对比剂
注射方案在冠状动脉CT血管造影中血管
增强效果是否优于基于体重的方案。方
法 200例进行冠状动脉CT血管造影扫描
的患者随机分成两组，分别采用不同的
对比剂用量计算方案：体重组采用体重
乘以系数计算，瘦体重组利用测量得到
的瘦体重乘以标准化的系数计算，每例
患者对比剂注射持续时间等于扫描时间
＋8秒。测量两组间冠状动脉开口处的升
主动脉、左冠状动脉主干、左前降支、
左回旋支及右冠状动脉的血管内CT值，
比较两组间各血管内CT值离均差绝对值
的差异，并分析各组内升主动脉CT值和
计算对比剂剂量的体型参数的相关性。
结果 1、两组各血管内CT值的平均值的
差异无统计学意义。2、体重组各血管
内CT值的离均差绝对值显著大于瘦体重
组。3、体重组肥胖患者中各血管内CT值
的平均值显著大于瘦体重组。结论 利用
瘦体重计算CCTA检查中对比剂的用量的
方案，其血管增强效果的均一程度优于
根据体重确定对比剂用量的方法。
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检查，患者取仰卧位，连接好心

电监护监测心率，扫描前对患者

进行严格的屏气训练。对于无青

光眼及低血压者，舌下含服1mg硝

酸甘油。

　　199名患者随机分配到A、B两

组，其中A组(99人)，对比剂的剂

量根据体重计算，每公斤体重给

予0.4g碘，即每公斤体重1.14ml

对比剂(碘海醇，350mg I/ml)；B

组(101人)，利用体脂测量仪(欧

姆龙TBF-306)测量体脂率，按体

重*(1-体脂率)计算出瘦体重，男

性每公斤瘦体重给予0.53g碘，即

每公斤瘦体重1.52ml对比剂，女

性每公斤瘦体重给予0.67g碘，

即每公斤瘦体重1.63ml对比剂。

对比剂注射速度按照以下公式计  

算
[9]
：FR=CM/(ST+8)，其中，FR

为注射速率(ml/s)，CM为对比剂

剂量(ml)ST为扫描时间(s)。采用

Ulrich高压注射器进行对比剂注

射，对比剂注射完成后以相同的

速度注射生理盐水40ml。

　　管电压120kVp，管电流380-

420mAs(CARE Dose软件自动调

整)，探测器宽度64×0.6mm，

旋转时间0.33s，螺距根据心率

调整，与最低心率相适应，范围

0.2～0.5，矩阵512×512，扫描

范围从气管隆突下1～2cm至心

脏膈面以下约2cm，从头向足扫

描。扫描时间由扫描范围和螺距

确定，采用回顾性心电门控方式

扫描，利用团注追踪程序(Bolus 

Tracking)自动触发技术，在气管

隆突下层面选择升主动脉作为兴

趣血管，放置ROI监测CT值，触发

阈值设置为100HU，触发后延迟6s

进行扫描。

　　1.3 图像处理方法  所有

扫描均重建收缩期图像，层厚

0.75mm，层间隔0.4mm，重建算法

B26f，由系统自带软件计算出最

佳期相，如不能较好显示主要的

冠脉血管，则另行挑选合适的期

相进行重建。重建完成后，利用

冠状动脉分析软件进行冠脉的三

维重建和血管分析，将冠状动脉

主干及其主要分支以及病变的情

况显示出来。利用冠脉四分法评

分标准对主要的三支血管(LAD、

LCX、RCA)的成像质量定量评价。

由两名影像诊断医师分别对每例

患者CCTA图像进行分段观察并做

出评分。然后在横断位图像上进

行测量，分别将感兴趣区(ROI)放

置在邻近冠状动脉开口处的升主

动脉，左主干、左前降支、左回

旋支和右冠状动脉近段的中心，

并小心避开管壁的钙化及斑块。

其中升主动脉的ROI面积在100mm
2

左右，其余ROI面积在1mm
2
左右(图

1)。之后计算出各支血管密度的

离均差绝对值，计算方法为患者

各血管的密度值减去本组内该血

管密度的平均值。

　　1.4 统计学处理  由两名分

别具有5年、7年临床经验的放射

科医生进行图像评分和ROI测量，

测得的数据采用SPSS16.0统计软

件处理。患者的一般变量作描述

性统计，正态分布的定量资料用

(χ
-
±s)表示，用Kappa一致性检

验比较两位影像诊断医师对CCTA

图像的评分。在两组结果的比较

中，符合正态分布及方差齐性的

定量资料采用两独立样本t检验，

不符合正态分布的采用秩和检

验。检验水准α=0.05，P＜0.05

被认为有统计学意义。

 

　　2  结   果

　　两组患者年龄、性别、体

重、身高、体重指数、人体脂肪

率、测量瘦体重和计算瘦体重间

差异无统计学意义。注射剂量A

组大于B组，有统计学差异，见   

表1。

　　利用Kappa检验对两位医师

的评分结果进行一致性检验，

表1  患者基本资料比较(χ
-
±s)

                      A组       B组     P

年龄（岁）           57.0±9.8   56.6±10.7   0.239

性别（男/女）             41/43     51/50   0.922

体重（公斤）           68.1±10.1   69.5±10.7   0.775

身高（厘米）           164.3±7.9   163.7±7.8   0.532

心率（次/分）           72.65±14.0   74.0±13.9   0.339

体重指数（千克/平方米）   25.1±2.8   25.9±3.05   0.151

人体脂肪率（%）           30.5±5.6   30.9±5.3   0.313

测量瘦体重（公斤）   47.1±7.8   48.0±7.8   0.792

计算瘦体重（公斤）   50.2±7.9   50.6±8.0   0.192

注射剂量（毫升）   77.8±11.4   72.6±13.8   0.017

表2 冠状动脉各支图像评分(χ
-
±s)

血管名称      A组        B组      P

左前降支  3.58±0.60    3.56±0.65    0.591

左回旋支  3.56±0.63    3.59±0.67    0.638

右冠状动脉  3.58±0.66    3.60±0.65    0.248

平均          3.58±0.56    3.59±0.56    0.421

表3 各血管内CT值(χ
-
±s，单位HU)

血管名称     A组                B组          P

升主动脉 382.6±49.0    369.5±50.3        0.139

左主干         391.9±52.8    372.7±60.6        0.115

左前降支 379.4±58.6    368.1±60.5        0.391

左回旋支 393.4±60.7    377.4±63.7        0.383

右冠状动脉 409.3±61.0    398.4±67.1        0.119
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胖患者中各组件血管内密度差异

无统计学意义，见表4-5。

　　3  讨   论

　　以往认为，动脉内血管内对

比剂浓度越高，其产生的对比强

化效果越强，能够更好地显示血

管官腔情况。但近年来的研究表

明，在冠状动脉CT血管造影中，

血管中对比剂浓度过高或过低均

会影响对血管的分析和对冠状动

脉狭窄的诊断
[10-12]

，诊断冠状动

脉疾病的血管内密度不应过高

或过低，最适合的密度应该在

350HU
[13]

左右。本次研究中，两组

患者的AA、LM、LAD、LCX、RCA中

的动脉平均密度均接近此数值，

并且能够满足对冠脉疾病的诊

断。然而，即使采用了按体重比

例计算对比剂剂量的方案，在一

些患者中，仍然出现了冠状动脉

血管内密度过大或过小的情况。

导致这一现象的主要因素是对比

剂在人体内的分布主要和总血容

量有关，而总血容量与体重的

0.425次方成正比
[14]

。因此，为了

降低或者消除按体重比例计算对

比剂用量而导致患者间血管内密

度差异的现象，需要利用其他的

体型参数计算对比剂用量。

　　Ho等人
[15]

的研究利用瘦体重

作为调整对比剂用量的参数，分

别用标准化的系数乘以瘦体重得

出对比剂用量，从而降低了患者

间实质器官强化的差异。标准化

的系数通过在体重计算方案中标

准体重和脂肪率的成年男女每公

斤瘦体重接受的对比剂剂量得到

标准化的系数，进而应用到瘦体

重计算方案中。另外Ho等人对测

量得出的瘦体重和用公式计算得

出的瘦体重分别进行了研究，得

出了测量瘦体重应用于对比剂剂

量的计算可以更显著地降低患者

间实质脏器对比强化的差异。本

表4 各血管内密度的离均差的绝对值(χ
-
±s，单位HU)

血管名称     A组               B组       P

升主动脉 51.9±41.3*   39.4±31.1     0.042

左主干         61.9±46.3*   51.3±31.9     0.011

左前降支 65.5±49.4*   48.5±35.8     0.003

左回旋支 66.9±52.4*   51.5±37.2     0.014

右冠状动脉 69.1±50.6*   54.9±38.2     0.012

注：*表示与其他三组相比有统计学差异，P＜0.05

表5 肥胖患者（BMI≥28g/m2）平均血管密度的对比(χ
-
±s，单位HU)

血管名称      A组         B组            P

升主动脉 394.2±47.5*     378.5±50.6          0.001

左主干         401.7±49.6*     380.4±62.4          0.008

左前降支 405.2±48.1*     372.8±63.0   0.002

左回旋支 406.6±64.5*     388.2±66.9          0.030

右冠状动脉 433.1±65.0*     399.0±66.0          0.002

注：*表示与其他三组相比有统计学差异，P＜0.05

表6 非肥胖患者（BMI＜28g/m2）平均血管密度的对比(χ
-
±s，单位HU)

血管名称      A组         B组            P

升主动脉 376.0±49.3     366.3±50.2          0.516

左主干         385.2±54.0     369.8±60.1          0.104

左前降支 370.4±57.0     366.4±59.8          0.841

左回旋支 385.0±60.1     373.4±62.5   0.276

右冠状动脉 398.6±57.8     398.2±67.1          0.625

图1-5 血管内CT值的

测量方法。图1 升主

动脉；图2 左主干；

图3 左前降支；图4 

回旋支；图5 右冠状

动脉。其中，Ar代表

ROI面积，Av代表ROI

内平均CT值。

κ=0.83，一致性较好。对各组各

支冠状动脉图像质量评分进行比

较，差别无统计学意义，见表2。

　　对测量的各血管内CT值进行

分析，各血管内强化程度在各组

间均未表现出统计学差异，见  

表2。

　　对各个血管密度的离均差绝

对值进行比较后，A组各个血管密

度的离均差绝对值的均值大于B

组，差别有统计学意义，见表3。

　　为了评估肥胖患者血管内强

化程度是否与非肥胖患者有差

异，分别对四组体重指数≥28的

肥胖人群和＜28的非肥胖人群的

血管密度进行对比，可见肥胖患

者中A组各主要血管内密度均高于

B组，差别有统计学意义；而非肥

1 2 3

4 5
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研究也利用标准化的系数，分别

将根据测量到的体脂率得出的瘦

体重乘以系数得出对比剂用量，

并与按体重比例计算方案进行对

比，B组的离均差绝对值的均值均

小于A组，差别具有统计学差异，

说明根据瘦体重计算的对比剂注

射方案在患者间血管内密度的差

异要小于按体重计算对比剂的方

案。

　　本研究还比较了不同注射方

案在不同体型患者中冠状动脉血

管内密度的差异。Yanaga等人
[16]

研究得出，分别利用体重和瘦体

重计算对比剂用量的方案进行

CCTA的扫描，在体重低于60公斤

和体脂率小于30%的患者当中，两

种方法得到的主动脉内密度都无

显著差异；而在体重高于60公斤

和体脂率高于30%的患者当中，

利用体重计算的方案其血管内密

度显著大于利用瘦体重计算的方

案，说明对于体型较胖的患者，

利用体重计算的对比剂用量会被

高估。本研究中，采用同样的思

路，根据卫生部疾病控制司发布

中国成人肥胖标准，选定BMI≥28

作为分界，对比各组中各血管内

密度的差异，BMI＜28的患者中血

管内密度无显著差异，而BMI≥28

的患者中A组的各支血管内平均密

度均大于B组，说明对于肥胖或者

脂肪含量高的患者，基于体重计

算对比剂剂量的方案在CCTA中冠

脉血管内密度会偏高，对比剂用

量被高估。

　　本研究还有很大的局限性。

首先，虽然利用了CCTA扫描时间

来确定注射时间和注射速率的方

法来降低患者心率对心输出量的

影响，但是这一方法本身可能也

会产生额外的患者间差异，而本

研究尚未分析此项因素。其次，

本研究CCTA检测出的冠状动脉狭

窄病变并未与侵入性冠状动脉造

影进行对照观察。

　　总之，在CCTA的成像中，利

用瘦体重计算对比剂用量可以达

到良好的诊断效果，同时可以能

使患者间冠状动脉血管内强化程

度的差异降低。
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