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腹部螺旋CT血管成像技术
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[摘 要] 随着螺旋CT和多层螺旋CT技术的发展,CT血管成像(CTA)在腹部的应用范围扩大。腹部CTA对扫描和后

处理技术有较高要求。本文对CTA的各方面技术及其进展作一综述。
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  亚秒级的螺旋CT(spiralCT,SCT)
和随后出现的多层螺旋CT(multi-slice
CT,MSCT)为CT技术的进步和临床应

用提供了史无前例的机遇,其中最有影

响力 的 进 步 之 一 就 是 CT 血 管 成 像

(CTA)的发展,它使用薄层扫描及多种

三维重建技术等影像后处理技术获取血

管图像,在许多临床应用中可以与传统

血管造影相媲美甚至略胜一筹[1],CTA
在评价血管疾病方面已经成为一种重要

的诊断工具[2]。CTA在腹部的应用已不

再局限于对腹部大血管本身的病变的诊

断和评价,而是开始逐渐扩展到中小血

管,螺旋CT血管造影特别是多层螺旋

CT血管造影(SCTA、MSCTA)能清晰地

显示胰周血管、门静脉、肠系膜血管的分

支等细管径血管,对胰腺癌术前评价、肠
缺血的早期诊断、肠Crohn病活动性的

评价、肝切除术、肝移植术、肝灌注化疗

前计划、各种原因所致门静脉扩张的治

疗前评价等方面显示出其独特的价值。
三维CTA已经成为入侵性最小的血管

成像新形式之一[3]。CTA的成像技术对

CTA成功与否及其图像质量关系密切,
相应地开始得到越来越多地关注。
  获取高质量CTA图像所涉及因素

较多,主要包括两方面:扫描技术和后处

理技术,具体涉及CT扫描仪的技术水

平、准直器宽度(collimation)(层厚)、螺
距(helicalpitch)、曝光参数、扫描野、重
建间隔(reconstructionincrement)、内插

运算方法(linearinterpolationalgorithm,
LIA)、后处理技术、背景密度与血管密度

的差值、小血管走行方向与扫描层面的

关系、对比剂的应用和生理病理因素的

影响等。上述各种因素对CT血管造影

图像质量的影响程度和方式不同,且各

因素之间相互影响。
1 CTA扫描技术

  专业的扫描技术对CTA数据的获

取及疾病研究至关重要[2,4,5],具体如下:
1.1 螺旋CT及多层CT进行CTA检

查的优势 SCT和 MSCT能快速获得

薄层图像,实现了从层扫描模式向容积

扫描模式的飞跃,其三维图像不是单层

图像的叠加而是真正的容积图像,在此

基础上的三维重建技术能清晰地显示细

小血管的形态及管腔有无狭窄、异常血

管存在与否及其位置,还能改变后处理

参数以同时显示多种组织(如同时显示

胰腺肿块和肠系膜上动脉)[1]。
  然而单层螺旋CTZ轴方向仅有一

排探测器,因此单位时间内的扫描范围

(长度)不足以适应腹部大范围检查的需

要,如果在一次屏气内扫描完长距离的

整个腹部,只能牺牲图像质量采用较大

的螺距或者较厚的准直宽度,如此则无

法满足诊断的要求。MSCT由于Z轴方

向的探测器由单排变为多排和采用了新

的图像重建技术,使扫描速度明显提高,
在胸腹部应用时,SCT能避免呼吸运动

造成的病灶遗漏并保持扫描层面的连续

性,有利于显示血管及其与周围脏器的

关系,同时空间分辨力特别是Z轴上的

空间分辨力明显提高,相应图像质量也

得到明显改善,有利于进行CTA检查。
其优势主要表现在以下四点:①短时间

内大范围扫描适应了腹部血管检查的需

要;②扫描速度的提高可减少对比剂的

用量,相应不良反应减少;③能多期相分

别获取动脉和静脉的成像数据;④允许

对图像进行薄间距再重建,从而能在无

需延长扫描时间和增加对比剂的情况

下,获得更高质量的重建图像[6]。
1.2 CTA扫描参数的选择 CTA扫描

参数的选择应兼顾扫描区域的长度(或
体积)、兴趣血管的直径及其走行方向、
个体差异、受检者所能摒气的时间等因
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素的影响。SCT扫描长度=准直宽度×
螺距×连续扫描时间,因此准直宽度和

螺距是两个重要的选择因素,它们通过

层敏感曲线(sectionsensitivityprofile,
SSP)影响空间分辨力。SSP决定Z轴方

向像素的大小及特征,准直宽度增加,
SSP宽度增加,有效层厚加大,部分容积

效应增加,空间分辨力下降。扫描参数

的选择对后期的三维重建等图像后处理

也有重要影响[7]。
1.2.1 准直宽度(层厚)的选择 准直宽

度和层厚是两个完全不同的概念,二者

关系密切。准直宽度指准直器间距,有
效层厚指一幅CT图像所代表的人体实

际厚度。对非螺旋CT来说二者大小相

等;对螺旋CT来说二者大小不等,一般

来说有效层厚大于准直宽度,二者存在

正相关,增大准直宽度,层厚相应增大,
反之亦然。二者对图像质量的影响结果

是一致的;CT机和照片上所标记的“层
厚”有的是准直宽度,有的是有效层厚,
实际工作中使用者经常将二者混为一

谈,许多学者所说的层厚往往是指准直

宽度,而不是有效层厚。值得注意的是

有效层厚在准直宽度相等的条件下,受
螺距和重建算法的不同而产生大小的不

同变化,其影响是间接的,因此本文以准

直宽度为准讨论二者对图像质量的影响

和选择。

  准直宽度是影响CTA空间分辨力

的最重要因素[8]。腹部血管的走行很多

都与身体长轴平行(与扫描面垂直、与Z
轴平行)或斜行,因此Z轴的空间分辨力

对血管成像质量的影响非常大,合适的

准直宽度是获得良好重建图像质量的关

键。准直宽度越小,SSP宽度越小,有效

层厚越薄,空间分辨力越高。同时减小

准直宽度还可降低部分容积效应[9]。若

兴趣血管与扫描层面平行,理论上准直

宽度应小于兴趣血管直径的一半,则部

分容积效应对重建图像质量影响较小,
所得重建血管清晰。国外文献报道,腹
部CTA宜采用3mm准直宽度(单螺旋

CT)、1~2.5mm准直宽度(MSCT)[1];
国内文献报道,一般采用5mm准直宽度

(单螺旋CT)、3mm准直宽度(MSCT)。
有学者认为不应一味追求准直宽度超

薄,因为这样将同时伴有图像噪声增大、
密度分辨力降低、扫描时间延长(受检者

屏气时间延长)并导致血管内对比剂浓

度下降(或需要较大量的对比剂来保持

血管内的浓度),从而影响重建图像质

量,而且受检者辐射剂量也会相应增加。
  多层螺旋CT在这方面有着不可替

代的优势,既能采取较薄的层厚以保证

血管成像的高质量,又不会延长扫描时

间,同时节约了对比剂。
1.2.2 螺距的选择 螺距是影响密度分

辨力的重要因素。准直宽度不变时,减
小螺距,密度分辨力增加,Z轴分辨力提

高(betterlongitudinalresolutions)[10];增
大螺距,单位时间内进床距离增大,可缩

短给定扫描长度的总扫描时间或延长Z
轴扫描范围(长度)[11],但同时图像分辨

力(主要是密度分辨力)下降,部分容积

效应明显[9],重建图像梯形伪影发生率

增加。但当准直宽度小到一定程度(≤3
mm)时,螺距从1.0增加到2.0,扫描速

度提高一倍,而重建图像的密度分辨率

下降不明显。
1.2.3 准直宽度与螺距的匹配 准直宽

度对SCTA图像质量(主要是空间分辨

力)的影响大于螺距对其(主要是密度分

辨力)的影响。血管成像主要要求较高

的空间分辨力,减小准直宽度可使空间

分辨力增大,以提高细小血管的显示能

力;螺旋CT血管造影时,血管强化显著,
血管与周围组织密度差别大,可忍受较

大噪声;加大螺距导致密度分辨力的下

降并没有多少能力影响图像质量的总体

水平。因此对给定长范围的扫描,可尽

量选用小准直宽度、大螺距[10],以获取最

大的 Z 轴 分 辨 力 (主 要 是 空 间 分 辨

力)[12],从而提高SCTA的图像质量。但

是,门静脉成像与其他血管成像不同,门
脉期扫描时肝脏强化程度正是高峰,与
门静脉本身的CT差值较小,因此采用过

薄的准直宽度会因密度分辨力的下降而

实际影响门静脉边缘的清晰度、降低血

管成像的质量。
1.2.4 曝光参数的选择 增加管电流和

(或)管电压可提高密度分辨力和信噪

比。由于CTA采用薄层扫描,要求较高

的曝光量才能得到较大的信噪比,CT扫

描仪预设扫描参数用于国人已较高,可
不必调整或稍做调整。一般采用管电流

160~220mAs,管电压120kVp。
1.2.5 扫描野的选择 较小的扫描野可

获得较高的空间分辨力。因此在实际扫

描中要尽量地缩小扫描野,以提高血管

成像质量。

1.3 对比剂对CTA的影响 对比剂的

合理应用是决定CTA优劣成败的关键。
对比剂合理应用的影响因素主要是对比

剂的注射流率、总剂量、延迟扫描时间及

对比剂种类的选择。这些因素决定了对

比剂在靶血管中的最佳强化状态。
1.3.1 对比剂的注射流率和剂量的选择

 对比剂在血管内保持较高浓度可增大

血管与周围组织的密度差,使二者对比

明显,靶血管容易获得显影,重建图像质

量高。
  对比剂注射流率和总剂量通过影响

靶血管强化峰值(maximumcontrasten-
hancement,Imax)、到 达 时 间 (timeto
maximumenhancement,Tmax)和 持 续

时间(timetoequilibriumphase,Teq)影

响血管成像质量。提高注射流率,Imax
相应增加,所得三维重建图像优于慢速

率者,但注射流率过快易导致对比剂外

渗等不良反应。增大对比剂总量,Imax,
Tmax,andTeq相应增大[13],即较大的剂

量可在较长时间内维持较高的血药浓

度。CTA的对比剂用量大于一般增强所

用剂量,单螺旋CT的对比剂用量大于

MSCT。
使用相同的对比剂总量和注射流率

时,由于生理、病理因素的影响,图像质

量水平仍存在个体差异。有学者研究发

现正常组和肝硬化组门静脉与肝脏密度

差之间存在差异,可能会影响后者的门

静脉血管造影图像质量。肝脏疾患(如
肝硬化、门脉高压、巨块型肝癌或弥漫性

肝癌、门脉栓塞等)可影响门脉强化或使

门脉管腔变细,使血管成像质量下降。
1.3.2 对比剂种类的选择 由于不同对

比剂的碘浓度和渗透压不同,使用相同

注射流率所得血管强化程度和持续时间

相应不同。碘浓度高者的平均峰值强化

(meanpeakenhancements)比碘浓度低

者高,碘浓度相同者平均峰值强化无显

著性差异;碘浓度相同时,低渗者的峰值

后血药浓度衰减比高渗者慢,低渗低碘

浓度者与高渗高碘浓度者无显著性差

异。对于CT血管成像,扫描范围长,使
用相同碘浓度对比剂时,选用低渗者所

得血管图像质量高[14]。
1.3.3 延迟扫描时间的选择 选用合理

的延迟扫描时间是保证CTA图像质量

的关键因素之一。过早扫描靶血管内血
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药浓度不够,过晚扫描则扫描后期血药

峰值已过,二者均导致全部或部分血管

显影不良[7]。延迟时间主要与受检者循

环时间有关,受生理、病理影响而存在个

体差异。

  较准确的延迟时间可通过小剂量预

实验技术估算,亦可采用对比剂追踪触

发软件智能扫描,后者是注入对比剂后,
在同一层面用CT透视方式监测感兴趣

区CT值的变化,当达到预设的阈值时,
自动启动扫描程序,更好地显示靶血管

的同时,省去了小剂量实验,减少了对比

剂用量。设置恰当的阈值是触发智能扫

描成功的关键[15]。
1.3.4 口服对比剂对CTA的影响 阳

性胃肠对比剂可干扰强化血管的显示,
尤其是干扰三维后处理图像质量。因此

腹部CTA常规用水作为胃肠标记物。

2 CTA的后处理技术

  一旦 CTA 影像数据采集、传输结

束,可在工作站上进行多种图像后处理,
以得到最优化显示的血管图像。

2.1 重建条件

2.1.1 重 建 算 法(reconstructionalgo-
rithm) 腹 部 CTA 多 采 用 标 准 函 数

(standard)算法,既可避免采用锐利函数

所造成的密度分辨力下降,又可避免采

用平滑函数所造成的空间分辨力下降。
2.1.2 重建间隔(reconstructionincre-
ment) SCT容积数据采样结束后,可以

从Z轴上任意一点开始重建二维图像,
重建间隔可以任意设定。缩小重建间

隔,部分容积效应降低[10],MPR和三维

重建图像质量提高,但重建图像数量增

加,重建时间延长[11]。在腹部重建间隔

宜≥层厚的1/2即可,小于层厚的1/2时

数据重复使用超过50%,这对降低部分

容积效应和提高三维图像质量效果不明

显,所以不必选用过小的重建间隔。
2.1.3 重建视野 减小重建视野或使用

靶重建可使单位面积内像素增多从而可

获得较高的空间分辨力。
2.2 重建方法 螺旋CT目前主要有以

下六种重建方法。

2.2.1 最大密度投影(maximumintensi-
typrojection,MIP) MIP能反映相应像

素的X线衰减值,较小的密度变化也能

在 MIP图像上显示,能很好地显示血管

的狭窄、扩张、充盈缺损及区分血管壁上

的钙化与血管腔内的对比剂[8],正确及

熟练运用 MIP技术可对直径>2~3mm
血管清晰成像,并能提供较DSA更多的

信息,对寻找血管狭窄的病因和治疗有

一定指导意义;与其他血管重建图像比

较,在血管径线的测量方面最接近实际

数据。缺点是不能对深度关系进行编

码,立体感较差,但通过绕轴旋转多角度

观察或放电影式观察,也能反映血管结

构的深度关系。
2.2.2 表面 遮 盖 显 示(shadedsurface
display,SSD) SSD可以用多个CT阈

值进行重建,并以不同色彩显示。例如

对于动脉夹层,可利用真假腔之间CT值

的差别,分别用不同色彩标记,可更清晰

显示动脉夹层的病理改变。优点是能多

角度观察,空间立体感强,解剖结构显示

清晰,有利于对病变定位。其缺点是丢

失了大量与X线衰减有关的信息,钙化

斑和增强的血管腔密度都高于所选的阈

值时被显示为同一种结构,而阈值以下

的小血管不能被显示或导致血管失真

(如过度狭窄等)。因此在实际应用中,
主要用来显示血管之间、血管与邻近其

他解剖结构的毗邻关系,一般不用于测

量血管的径线或者判断血管的狭窄程度

和血管是否闭塞。
2.2.3 多平面重组技术(multiplanarre-
formation,MPR) 将直接扫描图像叠

加,沿一定方向重新组合得到任意方向

的二维断层图像,能反映相应原始像素

的X线衰减值。在工作站放电影式连续

观察,可获得三维印象。容积扫描基础

上的MPR或各向同性MPR图像质量与

原始图像相仿,可作为诊断依据。由于

血管的走行多纡曲,直线的 MPR难以显

示血管的长轴,所以血管的多方位重组

大多采用曲面重组。
2.2.4 曲面重组(curvedplanarreforma-
tion,CPR) CPR可将扭曲、缩短和重叠

的血管伸展拉直展示在一个平面上,缺
点是在设定轨迹时存在人为误差,空间

分辨力不恒定,一幅图像仅能显示血管

的一个断面。16层CT后处理软件可自

动沿血管中轴线剖开血管,所得CPR去

除了人为影响,还能沿中轴线连续旋转

180°,得到具有多个断面的动态CPR图

像。CPR对纡曲血管和血管内支架术后

评价有一定价值,对腹腔动脉的复杂分

支CPR无明显优势。
2.2.5 容 积 再 现 (volumerendering,

VR) VR能使表面与深部结构同时立

体地显示。VR能检出由于狭窄的动脉

与扫描层面平行而在轴位CT图像上未

清楚显示的动脉狭窄。李晓兵等[16]报

道,MSCTA 的 VR成像对正常腹腔动

脉、肠系膜上动脉、门静脉主干、脾静脉、
肠系膜上静脉的显示率均为100%,对胃

十二指肠的显示率为90.9%。多层CT
的VR软件功能更强大,操作简单,还可

测量非圆形血管(如管壁上有软斑块)的
截面积,评价狭窄程度更准确。与其他

三维重建方法比较,VR既能显示血管之

间、血管与邻近组织器官的三维立体关

系,又有一定的透明度,更适合用于观察

血管,VR优于 MIP和SSD[17]。

2.2.6 CT仿真内镜(CTvirtualendos-
copy,CTVE) 可显示血管内表面的情

况,如管腔内的粥样斑块,管壁的钙化、
溃疡,动脉分支与动脉瘤的关系,动脉瘤

的血栓形成及破裂口等。缺点是不能进

行活检,阈值的选择可影响病变的几何

形状,可产生穿透伪影(piercedsurface
artifact)、漂浮伪影(floatingshapearti-
fact)。

2.3 重建方法的比较与选择 在腹部

CTA中最常用 VR、MIP、MPR、SSD等

容积重建技术[18]。各向同性 MPR可直

接作为诊断依据,其他三维技术需结合

原始断层图像。测量血管直径和长度

时,首选 MPR和/或 MIP;判断血管是否

闭塞和血管的狭窄程度时,可选 MPR、

MIP或VR;VR和SSD的立体感强,而
且VR血管细腻,所显示细小分支更多,
操作更简便,需要观察血管之间、血管与

邻近其他解剖结构的毗邻关系时,首选

VR。

  总之,CTA的成像技术对CTA 成

功与否及其图像质量有直接影响,随着

CTA成像技术的研究和发展必将促进其

图像质量的提高和得到更广阔的临床应

用。
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  新生儿锁骨骨折常见于分娩过程中,多与分娩中胎儿肩部

娩出困难及其他因素有关,现将我院经 X线照相检查证实的

387例新生儿锁骨骨折报告如下。

1 资料与方法

  我院1980年1月至2000年12月间有102506例新生儿出

生,发生锁骨骨折387例,发生率为0.38%。其中男婴222例

(57.36%),女婴165例(42.64%);头位分娩375例(96.89%),
臀位分娩9例(2.33%),剖宫产3例(0.78%)。新生儿出生体

重2200~4800g,<2500g5例(1.29%),<3000g17例

(4.39%),292例(75.45%)体重3000~4000g之间,>4000g
73例(18.86%)。男婴平均体重3585g,女婴平均体重3475g。
产妇年龄23~35岁,30岁以上42例(10.85%)。初产妇368例

(95.09%),经产妇19例(4.91%)。孕33~37周分娩8例,38

~42周 分 娩374例(96.64%),43周5例。自 然 分 娩46例

(11.89%),手术助产338例(87.34%),剖宫产3例(0.78%)。

图1 左锁骨骨折,内上外下错位
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