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[Abstract] Objective ToinvestigateafastandeffectiveutilityofdigitalsubtractionCTangiography(DSCTA)forthede-
tectionofintracranialaneurysms.Methods Twenty-sevencasessuspectedtobeintracranialaneurysmswereexaminedby
DSCTA.Twosamescanprotocolswereprepared:unenhancedhelicalandenhancedCTA.Then,theCTAdatasubtractun-
enhanceddatasection-by-sectionremovingboneandbraintissue,justvascularstructuresremainvisible.Volumerendering
(VR),maximumintensityprojection(MIP)andmultiplanarreformation(MPR)wereusedtoanalyzeintracranialvesselson
thegraphicsworkstationbytworadiologists.DSAwasperformedinallpatients.TheimagequalityofDSCTAwasevalua-
tedwithafour-pointscale(4:excellent;3:goodquality;2:acceptable;1:poorquality).Results Inourstudy,38aneu-
rysmsweredetectedbyDSAandDSCTA.36aneurysmsweredetectedbyconventionalCTA.TheimagequalityofDSCTA:

6cases(22.2%)wererated4;15cases(55.6%)wererated3;6cases(22.2%)wererated2.Noneofpoororno-diagnos-
ticimagequalitywerefound.Conclusion DSCTAallowsfastandeffectiveeliminationofbonystructures,thusimproving
thevisualizationofarteriesattheleveloftheskullbase.
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数字减影CT血管造影术在颅内动脉瘤中的临床应用
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[摘 要] 目的 探讨一种快速有效的自动去骨技术———数字减影CT血管造影术(DSCTA)在颅内动脉瘤中的临床应

用。方法 对27例临床怀疑颅内动脉瘤患者按照DSCTA的扫描方法采集数据。即制定两组扫描参数相同的计划:螺旋

采集平扫与增强扫描。然后用增强数据逐层减去平扫数据,自动去除骨与脑组织,只剩下血管影像。由两位放射医师分别

在工作站上行常规与减影的容积再现(VR),最大密度投影(MIP)和多平面重组(MPR)方法分析颅内血管。全部病例均行

DSA检查。最后用四分法(4分:很好;3分:好;2分;可以接受;1分:差)来评价DSCTA图像质量。结果 27例患者中,

DSA发现38个动脉瘤,DSCTA发现38个动脉瘤,常规CTA发现36个动脉瘤。DSCTA图像质量分析:4分,6例(22.
2%),3分,15例,(55.6%),2分,6例(22.2%);没有一例图像质量评为差或不能诊断。结论 DSCTA能快速准确的自动

去骨,更清晰显示颅内血管,特别是提高了颅底段血管的显示。
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  DSA一直是诊断颅内动脉瘤的金标准。但由于DSA机

械自身的限制,对某些动脉瘤不能获得最佳的投照体位,所以

仍有5%~10%的假阴性。同时DSA是一种有创检查,须动

脉穿刺和插管(可导致0.4%~0.5%的永久神经功能损害;

1%的并发症 )[1]。
随着多层螺旋CT的发展,CTA已经成为诊断颅内动脉

瘤的首选方法。但是,常规CTA常受骨的干扰,特别是颅底

段血管与骨关系密切,显示比较困难。去骨的CTA能清晰

显示颅内血管,特别是颅底段血管的显示[2-4]。然而常规

CTA中的手动编辑去骨时间长,与操作者经验有关,很难在

临床工作中广泛应用。本文的目的就是探讨一种快速有效的

去骨技术———DSCTA以更好地显示颅底段的血管影像。

1 资料与方法

1.1 临床资料 搜集2005年11月-2006年1月,27例因蛛

网膜下腔出血,临床怀疑颅内动脉瘤的患者行CTA 检查。
其中男10例,女17例;年龄32~77岁,平均56岁。所有病

例均在作CTA后一周内完成DSA检查。
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图1~4 一例动脉瘤患者的常规CTA与DSCTA 图1:常规CTA未

能明确显示动脉瘤;图2:减影 MIP背景清晰,完全无骨伪影,清楚地显

示左侧颈内动脉虹吸部一小动脉瘤(箭头),大小约2.8mm×2.6mm;

图3:对比度反转 MIP,类似DSA图像;图4:减影 VR能清楚地显示动

脉瘤的部位,形态,大小和瘤颈以及与载瘤动脉的关系  图5 一例基

底动脉巨大动脉瘤(箭头),大小约20mm×15mm,手动编辑去骨后减

影 MIP背景清晰  图6 前交通一大小约10.8mm×4.9mm动脉

瘤,减影 MIP残留少许骨伪影,但不影响诊断

1.2 数据采集 使用美国 GELightSpeedVCT64层螺旋

CT;日本 Nemoto公司的双筒高压注射器;非离子型碘对比

剂优维显370,80ml。27例患者全部按照DSCTA的扫描方

法扫描,即先行平扫的螺旋扫描,再行CTA的螺旋扫描。扫

描范围从颈一椎体水平到头顶,两次扫描范围完全一致。扫

描前先固定好患者头部,并向患者说明检查时保持头部静止

不动的重要性。造影剂用18G的头皮针经肘静脉团注,增强

扫描延迟时间由20mlTest_Bolus测试。Test_Bolus与正式

扫描至少要间隔5min。DSCTA扫描技术参数见表1。

表1 扫描技术参数

平扫 CTA
千伏(kV) 120 120
毫安(mA) 250~335 250~335
扫描模式 螺旋 螺旋

球管转速(s/r) 0.4 0.4
Pitch 0.531 0.531
DFOV(cm) 20~23 20~23
重建层厚(mm) 0.625 0.625
重建间隔(mm) 0.3 0.3
造影剂量+生理盐水(ml) 60+30
注射速度(ml/s) 4
延迟时间 20mlTest_Bolus团注测试

1.3 图像处理 将重建的薄层图像传至 GEAW4.2高级图

像后处理工作站。应用 Add/Sub软件将增强扫描数据逐层

减去平扫数据,一对一的像素相减,获得只剩下血管图像的数

据。由两位有经验的放射医师分别行常规CTA与DSCTA
的2D(MPR,CPR),3D(VR,MIP)等方法重建,同时结合

轴位图像分析颅内血管。对减影不完全的病例,应用手动编

辑法来清理残留骨影。

1.4 图像分析 根据DSCTA的去骨程度以及颅底血管的

显示情况,用4分法(1分:残留骨伪影多,手动编辑去骨后,
血管显示差,不能用于诊断;2分:残留骨经手动编辑去骨后,
血管显示较好,MIP背景欠清晰,可用于诊断;3分:少许残

留骨影经手动编辑去骨后,血管显示好,MIP背景清晰;4分:
减影去骨完全,MIP背景清晰)来评价减影图像质量。

2 结果

  27例病例中,DSA发现38个动脉瘤;DSCTA共发现38
个动脉瘤;常规CTA发现36个动脉瘤,漏掉2个动脉瘤,都
位于颈内动脉虹吸部,直径小于3mm。其中19例单发,7例

多发,1例未见异常。CTA,DSCTA对动脉瘤的显示与DSA
有很好的一致性。动脉瘤分布见表2。

表2 动脉瘤分布

ICA ACA MCA PCA AcoA PcoA PIC CA
常规CTA 15 4 2 2 9 2 1 1
DSCTA 17 4 2 2 9 2 1 1
DSA 17 4 2 2 9 2 1 1

ICA:颈内动脉ACA:大脑前动脉:MCA大脑中动脉PCA小脑后动脉:

AcoA:前交通动脉PcoA:后交通动脉PIC:小脑下后动脉CA:椎动脉

常规CTA与DSCTA比较:位于床突以上的所有动脉瘤

两种方法都能很好地显示;2例位于ICA虹吸部的动脉瘤(直
径均小于3mm),常规CTA未能明确显示,DSCTA清楚的

显示。两种方法都能很好地显示动脉瘤的位置,大小,形态及

瘤颈。

DSCTA图像质量分析:4分,6例,22.2%(6/27);3分,

15例,55.6%(15/27);2分,6例,22.2% (6/27);没有一例

图像质量评为差或不能诊断。

3 讨论

  随着多层螺旋CT的发展,CTA诊断动脉瘤的敏感性

(67%~100%)和特异性(92%~100%)[1,5,6]在不断提高。但
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是常规CTA仍不能完全取代DSA,其原因可能有:①没有统

一标准的检查方法,特别是图像后处理技术;②常规CTA对

动脉瘤显示率因动脉瘤的大小与位置有很大关系,特别是小

于3mm且位于颅底的动脉瘤的诊断敏感性有很大差异[5-7]。
本研究发现,位于床突以上的动脉瘤,常规CTA与DSC-

TA都能很好地显示。而2个位于颅底床突下的小动脉瘤,
常规CTA未能显示。Villablanca等[5]报道,常规CTA诊断

位于床突以上的动脉瘤甚至是微小动脉瘤的敏感性和特异性

可达100%。同时有研究指出,虽然只有约36%的动脉瘤位

于颅底段血管,但却有57%的假阴性[7]。因为颅底血管走行

与骨比邻,小动脉瘤易被骨结构遮盖。然而DSCTA由于无

骨结构的干扰,对颅底血管显示清楚,所以能显示常规CTA
不能显示的小动脉瘤(图1~4)。所以急需要一种快速有效

的去骨技术,提高颅底血管的显示。
自动去骨技术,国外学者研究表明去骨后CTA能显著

提高颅底动脉瘤的诊断敏感性[2-4]。无骨CTA同时拥有了常

规CTA和DSA的长处,它不仅能够任意角度的观察,而且无

骨结构和血管壁的钙化干扰。

Venema等[3]的“匹配蒙片骨去除法”,将平扫数据与增

强数据匹配,自动去除增强数据中的骨组织,剩下脑组织和血

管影像。Jayakrishnan等[4]的半自动螺旋减影技术,将三维

带骨的CTA减去平扫的三维骨像,只剩下血管的三维像。
两种方法均能较好地去除骨组织,但计算机减影时间均较长,
与操作者经验有关。Imakita等[2]用逐层减影原理,也能有效

地去除骨结构,获得无骨干扰的血管图像。本研究与Imakita
等减影方法相同,利用工作站的Add/Sub软件,将增强数据

逐层减去平扫数据及像素一对一的CT值相减获得只剩血管

像的数据,减影过程快速方便。减影后,原始图像的噪声有一

定增加;可能残留一定骨组织,但经少许手动编辑后,可获得

减影完全无骨伪影(图5)或少许骨伪影的图像(图6)。

DSCTA简单快速有效,但减影图像质量受多种因素影

响。其中有两个关键因素:①采集数据时,要求病人配合保持

绝对不动。扫描前先将患者额部及下颌部用绷带固定,同时

向患者解释检查时保持绝对不动的重要性。Jayakrishnan
等[4]使用特殊的头颅固定架,很好地固定了患者头部,有效提

高减影图像质量。GE64层螺旋CT更快更宽的扫描范围,
可以在6~7s完成CTA高质量的全颅扫描。扫描和注射造

影剂同时进行,在造影剂未到达颅内完成平扫,在延迟时刻进

行增强扫描,在短时间内(约30s)完成全部采集。这样尽量

缩短数据采集时间,减小两次扫描间病人的运动影响。②两

次扫描床和球管的位置要相同。因为减影要求两次扫描数据

精确配准,所以两次扫描床的起始位置必须相同。还有螺旋

扫描的图像是通过不同探测器的数据先行180°插值得到360°
的投影数据,再反投影得到一幅图像[8],如果球管起始位置不

同,用于插值的数据就不同,最后反投影得到的图据就会存在

细微的差异,减影就会出现伪影和更多的噪声。为了保证球

管起始位置相可以简单地将平扫扫描时间与延迟时间的总和

设置为球管转速的倍数,这样两次扫描球管就可以在同一起

始位置。我们经多次预实验证明这种简单的方法是有效的。

DSCTA的缺陷有:①患者电离辐射的增加,但螺旋扫描

图像质量的提高,可以将螺旋平扫代替常规的头颅轴扫[9]。

②增加了图像的噪声。减影主要用来分析高对比度的血管影

像,增加的噪声水平并不影响血管影像的分析。③容易受运

动影响,所以固定尤为重要。
总之,DSCTA能快速准确的自动去骨,更清晰地显示颅

内血管,特别是颅底段。常规CTA与DSCTA代替DSA诊

断动脉瘤将成为可能。所以,CTA将更广泛地应用到颅内动

脉瘤的诊断及治疗计划中。
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