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　　［摘要］　目的　探讨容积螺旋穿梭技术（ＶＨＳ）在先天性心脏病伴气管软化诊断中的价值。方法　回顾性分析

上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心２０１４年１０月至２０１６年８月同时行纤维支气管镜和ＶＨＳＣＴ增强扫描的

２６例患儿临床资料，男１６例，女１０例。按照纤维支气管镜结果将患儿分为气管软化组（狀＝７）和非气管软化组（狀＝

１９）。通过容积重建、最大密度投影重建技术观察评估心内结构、心外大血管解剖，利用最小密度投影技术观察评估气

管支气管树解剖结构。利用Ｍｉｍｉｃｓ１７．０软件对各患儿不同呼吸期相的ＣＴ图像进行自动气管分割并测量不同呼吸期

相的气管横截面积。以纤维支气管镜及手术结果为金标准，计算ＶＨＳＣＴ增强在先天性心脏病的诊断准确性和气管软

化的诊断敏感度、特异度和准确度。结果　气管软化组气管塌陷面积百分比与非气管软化组的气管塌陷面积百分比

差异有统计学意义（３４．２３％～７４．９５％ｖｓ１３．７３％～７８．８７％，犘＝０．０２）。ＶＨＳＣＴ增强在诊断气管软化的敏感度、特

异度和准确度分别为８５．７１％（６／７）、８４．２１％（１６／１９）和８４．６２％（２２／２６），而在先天性心脏病诊断中心内结构和心外大

血管结构的准确度分别是９１．６７％（１１／１２）和１００％（１２／１２）。结论　ＶＨＳＣＴ作为一种新的扫描方式，一次扫描可同

时评估先天性心脏病和气管软化情况，可以作为一种一站式诊断先天性心脏病伴气管软化的检查方法。
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ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；ｉｎｆａｎｔ；ｃｈｉｌｄ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（２）：１６６１７１］

　　气管软化是气管壁因气管软骨环异常或部分气

管壁纵行弹性纤维减少，使肌弹性张力减退而致气

管坍塌狭窄［１］。根据病因可分为原发性和继发性气

管软化［２］。先天性气管软化是由气管软骨先天发育

不成熟或软骨缺失所致，继发性气管软化多与气管

外压迫、长期气管插管、严重的气管支气管炎等相

关。先天性心脏病（以下简称“先心病”）伴气管软化

尤为多见［３］，但因其临床症状缺乏特异性，所以诊断

多需结合临床病史、影像检查来确定。

目前，影像诊断气管软化多基于纤维支气管镜

和ＣＴ。纤维支气管镜是诊断气管软化的金标准
［２］，

但其为有创性检查且并发症多，临床应用（特别是婴

幼儿）受到了极大的限制。近年来，随着ＣＴ硬件和

后处理软件的飞速发展，其良好的空间和时间分辨

率使得ＣＴ在诊断、评估先心病伴气管软化中发挥

了越来越重要的作用。本研究目的是基于容积螺旋

穿梭技术（ｖｏｌｕｍｅｈｅｌｉｃａｌｓｈｕｔｔｌｅ，ＶＨＳ）即动态５００

排ＣＴ新技术评估先心病伴气管软化，探讨该技术

在先心病伴气管软化的临床应用价值。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾性分析上海交通大学医学院

附属上海儿童医学中心２０１４年１０月至２０１６年８月

间行ＶＨＳＣＴ增强扫描的患儿，对其中未行纤维支

气管镜检查的患儿进行排除。以纤维支气管镜检查

结果为金标准，将入组患儿分为气管软化组和非气

管软化组。本研究通过上海交通大学医学院附属上

海儿童医学中心伦理委员会批准，所有患儿家属均

签署知情同意书。

１．２　仪器与方法　检查设备采用６４层螺旋ＣＴ扫

描仪（ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙ７５０ＨＤ）。扫描参数为ＶＨＳ扫描

模式，管电压为６０～１００ｋＶ，管电流为５０～１００ｍＡ，

转速０．５ｓ，穿梭次数为４～１２，螺距１．３７５∶１，矩阵

５１２×５１２，层厚５．０ｍｍ，对各个序列扫描图像进行

６０％自适应迭代重建技术（ａｄａｐｔｉｖｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｉｔｅｒａｔｉｖｅ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＡＳｉＲ）薄层（０．６２５ｍｍ）重建。扫描范

围为胸廓入口水平至横膈上水平。使用双筒高压注

射器经外周静脉注射非离子型对比剂碘海醇１～

１．５ｍＬ／ｋｇ［ρ（Ｉ）＝３７０ｇ／Ｌ］，注射前使用１～２ｍＬ

生理盐水冲洗检验留置针是否通畅并防止血管内未

稀释的造影剂导致伪影。所有检查中，不能配合的

患儿给予１０％水合氯醛０．４ｍＬ／ｋｇ口服或苯巴比

妥５ｍｇ／ｋｇ肌注。

１．３　图像分析与数据测量　将ＣＴ图像输入ＧＥ

ＡＷ４．６工作站，并进行最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、最 小 密 度 投 影

（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭｉｎＩＰ）、容积重建

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒ，ＶＲ）技术进行图像重建。通过

ＭＩＰ和ＶＲ重建技术观察心脏大血管的解剖结构，

ＭｉｎＩＰ技术用于冠状位、矢状位和横断位观察气管

支气管树解剖结构。对心内结构、心外大血管解剖

及气管支气管情况进行诊断评估。利用Ｍｉｍｉｃｓ１７．０

软件对各患儿不同呼吸期相的ＣＴ图像进行自动气

管分割，采用中心线法测量狭窄段气管的５个相同

层面不同呼吸期相的气管横截面积；对气道无狭窄

的病例，测量５个固定层面（胸廓入口、无名静脉水

平、主动脉弓水平、左右肺动脉起始水平和气管隆突

水平）的气管横截面积。根据公式计算气管塌陷面

积百分比：气管塌陷面积百分比＝（最大横截面积－

最小横截面积）／最大横截面积×１００％。取５个层

面中塌陷面积百分比最大值作为该患儿的气道塌陷

面积百分比。计算ＶＨＳＣＴ增强在先心病的诊断

准确度和气管软化的诊断敏感度、特异度和准确度。

１．４　辐射剂量评估　记录每次ＣＴ扫描的容积ＣＴ

剂量指数（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃＣＴｄｏｓｅｉｎｄｅｘ，ＣＴＤＩｖｏｌ），计

算剂量长度乘积（ｄｏｓｅｌｅｎｇｔｈｐｒｏｄｕｃｔ，ＤＬＰ；ＤＬＰ＝

ＣＴＤＬｖｏｌ×扫描长度），并计算有效剂量（ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

ｄｏｓｅ，ＥＤ），公式为：ＥＤ＝ＤＬＰ×犽，其中犽为转换系

数（ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ）；不同年龄患儿的胸部

ＣＴ扫描犽值参考文献［４５］。

１．５　统计学处理　使用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计

学分析。计量资料采用珔狓±狊描述。气管软化组和

·７６１·
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第二军医大学学报　２０１７年２月，第３８卷

非气管软化组气道横截面积变化比较采用两独立样

本狋检验。绘制ＶＨＳＣＴ诊断气管软化的受试者工

作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲

线，并计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。

检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　分组情况及患儿临床资料　回顾性分析上海

交通大学医学院附属上海儿童医学中心２０１４年１０月

至２０１６年８月行ＶＨＳＣＴ增强扫描的４９例患儿的

临床资料；排除未行纤维支气管镜检查的患儿２３

例，最终入组患儿２６例，其中男性１６例，女性１０

例，月龄３～１０１个月［平均（２３．１２±２７．０４）个月］，

体质量４．８０～３７．５０ｋｇ［平均（９．９５±６．３８）ｋｇ］。

根据纤维支气管镜结果将患儿分为气管软化组（狀＝７）

和非气管软化组（狀＝１９）。两组患儿的基线资料差

异均无统计学意义（表１）。

表１　 两组患儿的基线资料

犜犪犫１　犆犾犻狀犻犮犪犾犱犪狋犪狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

珔狓±狊

Ｉｎｄｅｘ ＴＭｇｒｏｕｐ狀＝７ ＮＴＭｇｒｏｕｐ狀＝１９ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｍｏｎｔｈ） １３．１４±７．１３ ２６．７９±３０．７５ ０．０８４

Ｂｏｄｙｍａｓｓ犿／ｋｇ ９．０３±２．２３ １０．２８±７．３８ ０．６６５

Ｈｅｉｇｈｔ犺／ｃｍ ７３．００±８．４３ ８０．２６±２１．４１ ０．２２７

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ犳／ｍｉｎ－１ ３３．７１±８．０６ ３１．７９±８．３７ ０．６０４

Ｓｙｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ狆／ｍｍＨｇ ８７．４３±６．８０ ８９．３２±７．６９ ０．５７３

Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ狆／ｍｍＨｇ ４９．２９±６．８０ ５４．２６±８．９９ ０．１９８

Ｈｅａｒｔｒａｔｅ犳／ｍｉｎ－１ １３１．１４±１３．８１ １２６．０５±１６．６６ ０．４７９

Ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅθ／℃ ３６．７５±０．４０ ３６．８７±０．３１ ０．４５９

　　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．ＴＭ：Ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ；ＮＴＭ：Ｎｏｎｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ

２．２　气管塌陷程度　气管软化组（图１）气管塌陷

面积百分比为３４．２３％～７４．９５％（平均５７．０４％±

１４．０１％），非气管软化组（图２）的气管塌陷面积百

分比为 １３．７３％ ～７８．８７％ （平均 ３８．２１％ ±

１９．７８％）。两组间气管塌陷面积百分比差异具有统

计学意义（狋＝３．４７，犘＝０．０２）。

２．３　ＶＨＳ诊断气管软化　按照气管腔横截面积变

化≥５０％为气管软化的诊断标准，以纤维支气管镜

检查结果为金标准，ＶＨＳＣＴ扫描在诊断气管软化

的敏感度、特异度和准确度分别为８５．７１％（６／７）、

８４．２１％（１６／１９）和８４．６２％（２２／２６）。ＶＨＳＣＴ诊

断气管软化的ＲＯＣ曲线见图３。

２．４　ＶＨＳ诊断先天性心脏病　以手术结果为金标

准，除去５例术后复查的患儿，２６例入组患儿中１２

例接受心脏手术治疗，其中１例患儿心内结构显示

欠清。ＶＨＳＣＴ增强扫描在诊断先心病心内结构的

准确度是９１．６７％（１１／１２），在诊断先心病心外大血

管结构的准确度是１００％（１２／１２）。

图１　气管软化的犞犎犛犆犜及气管分割重建图像

犉犻犵１　犜犺犲犻犿犪犵犲狊狅犳犞犎犛犆犜犪狀犱狋狉犪犮犺犲犪犾狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狋狉犪犮犺犲狅犿犪犾犪犮犻犪

ＶＡＳ：Ｖｏｌｕｍｅｈｅｌｉｃａｌｓｈｕｔｔｌｅ．Ｉｍａｇｅｓｉｎａ１６ｍｏｎｔｈｏｌｄｂｏｙｗｉｔｈｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｐｒｏｖｅｎｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａａｎｄｃｏｍｐｌｅｘｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ．

Ｔｈｅｉｍａｇｅｓｏｆｐｈａｓｅｏｆｍａｘｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ａ，ａｒｒｏｗ）ａｎｄｔｈｅｍｉｎｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ｂ，ａｒｒｏｗ）

ｓｈｏｗｅｄｅｘｃｅｓｓｉｖｅｔｒａｃｈｅａｌｃｏｌｌａｐｓｉｂｉｌｉｔｙｂｙＶＨＳＣＴ．Ｔｈｅｉｍａｇｅｓｏｆｔｒａｃｈｅａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｍａｇｅｓｓｈｏｗｅｄｍａｘｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆ

ｔｒａｃｈｅａｌ（Ｃ）ａｎｄｔｈｅｍｉｎｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ｄ）ｕｓｉｎｇＭｉｍｉｃｓ１７．０ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｃｈａｎｇｅｏｆｔｈｅｔｒａｃｈｅａｗａｓ６５．１２％
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第２期．王诗渝，等．容积螺旋穿梭技术诊断儿童先天性心脏病伴气管软化

图２　气管狭窄的犞犎犛犆犜及气管分割重建图像

犉犻犵２　犜犺犲犻犿犪犵犲狊狅犳犞犎犛犆犜犪狀犱狋狉犪犮犺犲犪犾狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狋狉犪犮犺犲犪犾狊狋犲狀狅狊犻狊

ＶＡＳ：Ｖｏｌｕｍｅｈｅｌｉｃａｌｓｈｕｔｔｌｅ．Ｉｍａｇｅｓｉｎａ１２ｍｏｎｔｈｏｌｄｇｉｒｌｗｉｔｈｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｐｒｏｖｅｎｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ．Ｔｈｅ

ｉｍａｇｅｓｏｆｐｈａｓｅｏｆｍａｘｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ａ，ａｒｒｏｗ）ａｎｄｔｈｅｍｉｎｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ｂ，ａｒｒｏｗ）ｓｈｏｗｅｄ

ｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｂｙＶＨＳＣＴ．Ｔｈｅｉｍａｇｅｓｏｆｔｒａｃｈｅａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｍａｇｅｓｓｈｏｗｅｄｍａｘｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ｃ）ａｎｄｔｈｅ

ｍｉｎｉｍｕｍｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｏｆｔｒａｃｈｅａｌ（Ｄ）ｕｓｉｎｇＭｉｍｉｃｓ１７．０ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｃｈａｎｇｅｏｆｔｈｅｔｒａｃｈｅａｗａｓ２０．４９％

图３　犞犎犛犆犜诊断气管软化的犚犗犆曲线

犉犻犵３　犚犲犮犲犻狏犲狉狅狆犲狉犪狋犻狀犵犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮（犚犗犆）犮狌狉狏犲

狅犳犞犎犛犆犜犳狅狉犱犻犪犵狀狅狊犻狀犵狋狉犪犮犺犲狅犿犪犾犪犮犻犪

ＶＡＳ：Ｖｏｌｕｍｅｈｅｌｉｃａｌｓｈｕｔｔｌｅ．Ａｎａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｗａｓ

０．８７２（ｓｔａｎｄａｒｄｅｒｒｏｒ＝０．０７２，犘＝０．００４，９５％ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

０．７３２１．０００）

２．５　辐射剂量　２６例患儿的ＣＴ辐射剂量如下：

ＣＴＤＩｖｏｌ、ＤＬＰ和ＥＤ范围分别为３．９１～１７．２７ｍＧｙ

［平均（９．７２±４．１１）ｍＧｙ］、４０．１４～１８０．１２ｍＧｙ·ｃｍ

［平均（９９．８５±３９．６０）ｍＧｙ·ｃｍ］和１．０７～６．６９ｍＳｖ

［平均（３．２２±１．６４）ｍＳｖ］。

３　讨　论

气管软化的概念于１９６３年由Ｂａｘｔｅｒ和Ｄｕｎｂａｒ

首次提出［６］，它指因气管软骨环异常或部分气管壁

纵行弹性纤维减少，使气管壁肌弹性张力减退而致

气管坍塌狭窄的疾病。对于正常气道，由于呼吸运

动导致气管腔内外压力呈动态变化且气管有良好的

顺应性，气管管腔的大小及形状会随着周期性呼吸

运动而发生变化。当气管软化时，病理性改变导致

呼吸周期中呼气相气管腔变小塌陷，引起通气障

碍［２］。在本研究中，气管软化组的ＶＨＳＣＴ增强图

像显示气管塌程度为（５７．０４±１４．０１）％，而非气管

软化组为（３８．２１±１９．７８）％，两者差异具有统计学

意义（犘＜０．０５），说明气管软化段气管腔横截面积

随呼吸周期变化较正常气管或者不伴气管软化的气

管狭窄段气管更加明显。

气管软化患者的气管腔横截面积随呼吸周期动

态变化，因此动态显影显得尤为重要。ＣＴ因其良好

的时间和空间分辨率，现在已经广泛应用于气管软

化的诊断；它不仅可以反映气管的塌陷情况，同时也

可以反映气管与邻近组织的空间关系以及观察其邻

近组织（如血管、食管等）有无异常。常见用于诊断

气管软化的特殊ＣＴ检查方法包括：呼气吸气对比

多层螺旋ＣＴ（ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙａｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙＭＤＣＴ）
［７１０］、

电影 ＣＴ（ｃｉｎｅＣＴ）
［１１１２］和动态容积 ＣＴ（ｄｙｎａｍｉｃ

ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ）
［１３］。但是，前２种

方法存在各自的缺点及局限，如操作繁琐、局限于大

年龄可以配合吸气和呼气儿童、对于无法配合的患

儿需要气管插管及扫描范围局限等。ＶＨＳ作为一

种新的动态容积ＣＴ扫描方式，可以在数据采集期

间使ＣＴ扫描床持续周期性地穿梭往复运动，以到

达良好的空间、时间分辨率及较大的扫描范围［１４１５］。

在ＶＨＳＣＴ诊断气管软化的过程中，患儿处于自由

呼吸状态下，不需要配合屏气，更不需要患儿在气管

插管的情况下进行扫描。在本研究中，ＶＨＳＣＴ扫

描在诊断气管软化的敏感度、特异度和准确度分别
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为８５．７１％、８４．２１％和８４．６２％；同时，ＶＨＳＣＴ诊

断气管软化的ＲＯＣ曲线下面积为０．８７２，说明ＶＨＳ

ＣＴ对诊断气管软化有良好的诊断效能。ＶＨＳＣＴ

在先心病诊断中，心内结构和心外大血管结构的准

确度分别是９１．６７％和１００％。所以，ＶＳＨＣＴ增强

扫描不仅可以良好地诊断气管软化，同时也可以对

周围心脏、大血管异常进行精确的评估，可以作为一

种一站式诊断先心病伴气管软化的检查方法。

国内外诊断气管软化的标准尚不完全统一，大

多数学者认为当呼气相、吸气相对比气管腔横截面

积塌陷程度≥５０％时可诊断气管软化
［１２］。在本研

究气管软化组中，除了１例气管软化患儿气管塌陷

面积百分比为３４．２３％以外，其余均≥５０％。但是，

在非气管软化组中，有３例患儿气管塌陷面积百分

比分别为７８．８７％、５５．２７％和５２．１８％，且这３例患

儿纤维支气管镜结果均为左主支气管狭窄且不伴软

化。分析４例异常病例原因如下：纤维支气管镜作

为一种观察儿童气管和肺内病变情况的重要检查手

段，可直观地反映气管软化导致的气管动力性塌陷

和动态观察气管内部情况，且可评估气管的病理状

态并同时取气管内分泌物进行检查［２］。目前普遍认

可纤维支气管镜是诊断小儿气管软化的金标

准［１６１７］。但纤维支气管镜是侵入性检查，会导致患

儿牙齿、牙龈或者声带损伤、甚至支气管破裂等并发

症，且其为通过光学成像，微小的鱼眼广角镜头会导

致管腔曲率的相对失真，进而可能导致对支气管软

化部位的距离和方位的判断产生偏差［１８］；纤维支气

管镜作为一种较为主观的检查方法，其结果的可靠

性在一定程度上受限于操作者的水平。本研究非气

管软化组的３例误诊患儿均为纤维支气管镜诊断左

主支气管狭窄，且狭窄段都处于左主支气管远端，对

于婴幼儿来说该处纤维支气管镜评估较为困难；且

左主支气管远端管腔横截面积较小，加之外周血管

搏动的影响，主观很难精确地判断气管腔横截面积

塌陷程度。同时，有文献报道在用力呼气时，无论是

正常的成人还是儿童胸廓内气管直径都会有不同程

度的狭窄内陷［１８］；特别是儿童，在用力咳嗽或者哭

泣时气管的狭窄程度最高可达５０％
［１］。Ｇｏｏ等

［１１］

研究电影ＣＴ在儿童气管软化诊断应用的文献中，

将诊断气管软化的诊断标准设定在呼气相、吸气相

对比气管腔横截面积塌陷程度≥３１．６％。正常的儿

童气管在呼气相和吸气相的横截面积变化有待进一

步研究。本研究尚存在一些不足之处：首先，本研究

回顾性分析了２６例患儿，所纳入的研究对象数量偏

少；其次，在管腔极度狭窄的情况下ＣＴ图像很难进

行分割和测量；再者在前期扫描中，对于ＶＨＳＣＴ

扫描方案理解有所欠缺，穿梭次数设置过多，虽然采

用自适应迭代重建技术有效地降低了剂量，但是辐

射剂量仍相对偏高，在后期研究中及时调整扫描方

案，根据患儿呼吸频率计算所需的可能穿梭次数，将

穿梭次数设置校正为４次，辐射剂量降低至

１．５０ｍＳｖ左右。

气管软化作为先心病常伴发的气管异常，诊断

该疾病的最佳影像学方法尚处于研究阶段。ＶＨＳ

ＣＴ作为一种新的ＣＴ扫描方式，有良好的时间和空

间分辨率，一次扫描可同时评估先心病和气管软化

情况，可以作为一种一站式诊断先心病伴气管软化

的检查方法。

利益冲突　该项工作与ＧＥ公司没有利益关

系。ＧＥ工程师主要负责了该扫描序列的参数设计

和理论支持。
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