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  螺旋 CT 血管成像 ( helical computed tomography angiography,

CTA)自应用于临床以来, 因检查时间短、创伤性小、图像后处理

技术多样, 已在全身各个部位大、中血管中得到普遍应用[ 1-3]。

多层螺旋 CT( mult-i slice spiral CT , MSCT )的问世,不仅使螺旋 CT

的时间分辨率得以提高,其空间分辨率及图像后处理技术也得

到很大改进,从而使 CTA 的图像质量和评价的准确度得到很大

的改善和提高[4, 5]。肺血管疾病, 尤其是肺栓塞及中央型肺癌

严重影响着患者的处理与预后。本文从 CTA的技术入手, 探讨

CTA在肺动脉疾病中的临床应用价值。

技术方面

1.扫描技术参数

先常规进行平扫, 扫描范围从肺尖到膈, 包括整个肺脏。

平扫完成后, 进行增强扫描。扫描参数: 电压 120kVp, 电流

100mAs, 层厚 3. 2mm,重建间隔 1. 6mm, 螺距 1~ 1. 25, 旋转时间

0. 5s, 重建算法 C, 视野 420mm, 扫描时间约 10s。对比剂用量 1.

5ml/ kg, 肘前静脉注射,注射流率 3ml/ s。一般采用头足方向扫

描;为了避免上腔静脉的辐射状伪影, 可采用足头方向扫描。

对临床怀疑为肺栓塞者可行层厚 1. 25mm, 重建间隔0. 6mm进行

扫描。启动扫描延迟时间为 12~ 15s。

21 后处理技术

肺脏血管系统MSCTA 后处理技术有最大密度投影法( max-

imum intensity projection, MIP )、多平面重建 ( mult-i planar reforma-

tion,MPR)、曲面重建( curved planar reformation, CPR)、表面遮盖显

示( surface shaded display , SSD)、容积再现 ( volume rendering, VR)、

仿真内镜( virtual endoscopy, VE)。上述后处理技术各有优势, 如

MIP 能够显示更多的次级血管分支, 但因其反映的是像素的最

大密度值,因此, 周围高密度的结构可能影响对肺动脉的观察,

为了能更清晰地显示肺动脉必须进行大量耗时的编辑减切工

作。MPR和 CPR更容易显示肿瘤与邻近组织的关系,而且操作

可以互动进行,简便容易, 但其空间立体感不强。SSD技术的优

势在于其良好的空间立体感,对肺动脉和肿瘤空间关系的显示

比MIP更加直观,容易理解, 但受阈值影响很大,在血管内强化

不佳时不能获得优良的三维图像。VR技术既有很好的空间立

体感,又有一定的显示血管系统的能力, 更重要的是能够显示

病变的范围、位置以及其与血管的关系。VE 可实现在血管腔

内的/ 飞跃( fly through) 0, 用于发现管腔狭窄、闭塞或血栓等改

变。笔者的经验是行肺栓塞检查时, 可首选 MPR技术; 行中央

型肺癌检查时, 可选择VR和 SSD 技术;行肺隔离症和动静脉畸

形检查时, 可选择MIP和 VR 技术显示。

临床应用

11 肺栓塞( pulmonary embolism, PE)

19世纪初就有 PE 的报道, 而 von Virchow 首次描述了静脉

血栓和肺动脉血栓的联系。1922 年Wharton和 Pierson 首次报道

了 PE 的影像学表现。此后影像学方法在检出 PE 方面发挥着

重要作用[ 6]。

PE 占住院病死率的 10% ,然而 50% 的 PE 是在尸检时发现

的。这主要是因为 PE检查的手段不佳。大约有 70% ~ 75% 的

肺通气灌注扫描难以明确诊断。常规血管造影因为有创性而

难以进行, 且越来越多地被怀疑为 PE 诊断的金标准。近年来

的研究发现螺旋 CT在发现 PE、肺血管结构以及临床并未怀疑

PE 的病例中有可靠的价值
[ 7]
。急性 PE 的 CT 诊断标准和传统

血管造影相同, 即部分或完全充盈缺损和铁轨征。CTA 发现肺

栓塞的敏感性优于肺通气灌注闪烁成像以及传统血管造

影[ 8-10] ; 与电子束 CT ( electron beam CT , EBCT)和磁共振血管造影

( magnetic resonance angiography, MRA)相似[ 6] , 但螺旋 CT 在显示

肺实质及气道的信息( MRI 在此方面比较困难 )和普及方面( E-

BCT 造价昂贵,难以普及)更具有优势。CTA 检出中央型 PE 的

敏感性为 100% , 但检出亚段 PE 的敏感性报道差异较大, 为

53% ~ 91%。如今, CTA已被确立为一种快速、可靠、安全、效-

价比高的技术, 而被列入最新的 PE 前瞻性诊断调查研究中[ 8]。

MSCT 时间分辨率的改进使进行全肺的薄层扫描成为可能, 而

且减少了呼吸运动的伪影, 即使在不能坚持闭气的患者, 也可

以获得较好的图像质量。MSCT 是诊断亚段 PE 的一种先进方

法, 可以取代传统血管造影,并有可能成为首选的检查方法[ 11]。

MSCT 不但能更好地显示肺段动脉, 而且可以很好地显示亚段

肺动脉。利用 MSCT 1. 25mm 层厚亚段肺动脉显示率达 94% , 其

中 5 级和6 级显示率为 74%和 35% ;而利用 3mm层厚亚段肺动

脉显示率为 82% , 其中 5 级和 6 级显示率为 47%和 16% [ 12]。

Schoepf等[13]利用 MSCT 1mm 层厚检出亚段 PE 较 3mm 层厚和

2mm层厚平均增加 40% 和 14%。这些研究提示, 螺旋 CT 薄层

容积扫描可以明显提高 PE 的检出率。故对于临床高度怀疑 PE

的病例, 应以 1mm 的层厚进行扫描。如前述, MSCT 对亚段以下

的细小肺动脉分支显示效果不佳,因此在临床怀疑 PE 而 MSCT

未检出时, 不应排除 PE 的存在。大约有 6% ~ 30% 的患者有亚

段和更小动脉分支的 PE, 但目前关于这些部位 PE 的临床结果
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表 1  CTA检查 PE的准确性

作者 病例数( n) 敏感性( % ) 特异性( %) CT 技术(准值) /解剖水平

Remy- Jardin 42 100 96 5mm/肺段动脉

Goodman 20 86 92 5mm/肺段动脉
Remy- Jardin 75 91 78 5mm和 3mm/肺段动脉

Mayo 142 87 95 5mm/肺段动

Garg 26 67 100 3mm/亚肺段动脉

Drucker 47 53~ 60 81~ 97 5mm/肺段动脉

Qanaldi* 157 90 94 2. 7mm/亚肺段动脉

*采用机型为双螺旋 CT

还存在争议[13]。研究报道 CT 扫描阴性也未经治疗的患者并未

发生临床事件, CTA 对 PE检出的阴性预测值为 99% , 研究结果

也与临床怀疑而传统血管造影没有 PE 的患者报道相似[ 14]。这

说明尽管 MSCTA 有可能漏诊一些小的 PE, 但并没有因此影响

患者的病死率。Grag 等[6]总结的 CTA检查 PE的准确性见表 1。

慢性 PE 的发生率 2% ~ 18% , 最明显的异常是在狭窄的肺

动脉水平出现完全的充盈缺损, 其它征象有偏心性血栓、动脉

再通、动脉狭窄或呈网状。CTA 有利于描绘 PE 的进展和消退

情况,为临床治疗提供较为客观的信息。

2.肺癌侵犯中央肺动脉

1865年 Andrew 首次报道了尸检发现肺癌侵犯肺静脉, 1987

年Kolin 等报道了肺癌侵犯肺动脉的病理解剖结果。肺血管的

侵犯不仅在肺癌的定性诊断、分期和预后方面, 而且对肺癌的

切除率、手术方式及判断手术难易程度方面均有很大的临床价

值[15, 16]。传统血管造影是诊断血管病变的金标准,但属于有创

性检查手段,对于周围的肿块无法显示。以手术与病理观察为

标准 CTA判断肺血管与肿瘤关系的准确率高于横断面 CT, 分

别为 92. 56%、83. 82%和 88. 4%、73. 91% [ 15]。CTA由于反映血

管的三维关系,加之能任意选择视角进行观察 ,因此,比常规 CT

图像更能直观显示肺癌侵犯中央肺动脉引起的血管腔狭窄和

行径改变,以及周围肺血管分支的减少、变细和延伸范围的缩

小,尤其在准确测量中央肺动脉狭窄程度、长度及显示上下移

位方面更具有优势。CTA 可以为肺癌术前评价血管受累情况

及制定合理的治疗方案提供可靠信息。此外, 在显示肿块与肺

血管的关系及邻近结构受累情况等方面, CTA 的优势是传统血

管造影所不能比拟的。

后处理技术方面, SSD图像在定位方面极具优势,便于分析

肿瘤与血管的关系,单纯的血管树像可用于观察血管受肿瘤侵

犯的部位及外部特征,而血管与肿瘤共存像有助于提高对肿瘤

立体定位的准确度, 观察肿瘤与血管的空间关系, 有助于术前

制定详细周密的计划。但 SSD图像受阈值影响比较大,因此只

有优良的扫描技术参数的设计才可能提高 SSD图像质量, 继而

提高其判断肺动脉受累的准确度。MIP、CPR、MPR 简单方便, 但

直观性和立体感不强,而且 MIP 技术因其反映的是象素的最大

密度值,不能更好地显示肿瘤的存在[ 15,16]。

31 肺动静脉畸形

肺动静脉畸形( pulmonary arteriovenous malformation, PAVM)是

肺动脉与肺静脉之间发生的异常交通而形成短路所致。尽管

外伤可导致 PAVM , 但 PAVM 多为先天性疾病。病理解剖上可

分为简单型和复杂型, 区分这 2 型对治疗计划甚为重要, 因为

简单型仅由单一的供血动脉和单一的引流静脉构成, 可通过闭

塞供血动脉治疗; 而复杂型由 2支或多支动脉供血, 2 或多支静

脉引流, 必须闭塞所有的动脉才可达到治疗效果[ 17]。影像学检

查的目的是明确病灶的位置、大小及供血动脉的数目、直径, 从

而为临床选择治疗方案提供帮助。CTA 可以显示 PAVM的供血

动脉、引流静脉以及瘤巢的详细情况[ 18, 19]。有报道显示 3D

MSCTA可以准确、清晰检出病灶直径为 4mm、供血动脉直径为

2mm的 PAVM ,与传统血管造影相比, 3D MSCTA 既无漏诊,也无

假阳性[ 19]。研究推荐使用MIP和 VR技术,因为 MIP 对于单个

的 PAVM 显示效果甚佳,但对复杂的 PAVM 由于血管的重叠使

其空间关系显示不理想。VR技术血管显示清晰、真实、逼真,

且可以更好地显示血管之间的空间关系, 可作为首选的后处理

技术[ 19]。

41 肺隔离症

肺隔离症( pulmonary sequestration, PS)是一种少见的先天性

肺疾病, 是指由异常体部动脉供血的发育不良的肺组织。有两

种类型 PS:叶内型, 位于脏层胸膜内, 被正常肺组织包绕; 叶外

型有单独的胸膜覆盖。两型均由主动脉或其分支供血。叶内

型经肺静脉回流, 而叶外型通常经体静脉回流。其中以叶内型

居多, 占 73% , 好发于下叶后基底段[ 20]。PS 的诊断一般依赖于

传统血管造影以证实供应异常肺的体部血管[ 20, 21]。MRA 可以

无创性诊断 PS, 但对于肺实质、气道及费用、可用性方面仍存在

不足[ 21]。CTA可成功显示异常体部动脉的来源与行径 ,尽管横

断面 CT 已可作出 PS 的诊断, 但 3D重建有助于放射科医师和

临床医师了解解剖关系, 尤其是在 Z 轴方向走行的血管。此

外, CTA还可以证实 PS的引流静脉。SSD技术可以更好地理解

异常体部动脉以及引流静脉的解剖。

51 其它肺动脉疾病

CTA还可以帮助诊断肺动脉发育不良,直观显示其病变部

位肺动脉变细、分支减少及延伸范围缩小, 从而为临床诊断提

供有力证据
[ 16]
。CTA还可以有效显示肺动脉高压所致的肺动

脉改变, 要较常规血管造影更有力地显示中央肺动脉的解剖及

改变, 而且常规血管造影有可能将导管插入肺动脉, 越过了病

变区而不能显示病变。加之 CT还可以同时显示其原始肺部疾

病, 是MRA 和传统血管造影所不能相比的。肺动脉瘤的 CTA

表现为与肺动脉等密度明显强化的圆形肺肿块, 术前 CTA有助

于证实动脉瘤囊与预备闭塞动脉的关系以及插管动脉的直径

及其空间关系。此外, CTA还有助于发现如肺动脉狭窄等改变。

总之, 目前 CTA 被认为是肺部

血管疾患以及肺实质疾病诊断的很

有价值的工具。MSCT 的广泛应用

使得 CTA的能力得到更大地发挥,

为 PE诊断提供了极有价值的手段,

现已被一些学者认为可以作为 PE

诊断的首选方法。然而, 目前 CTA

在除了 PE 之外的其它肺动脉疾病

诊断中所积累的经验仍然不多。相
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信随着MSCT 的继续普及推广, 肺动脉的 CTA 应用会更加广泛

和深入。
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书

讯

  由郭俊渊教授任名誉主编,唐秉航主任医师主编, 戴建平教授作序的5多层螺旋 CT 原理和临床应用6近

期已由电子科技大学出版社出版。该书为国内第一本讲述多层螺旋 CT 原理和临床应用的专业书籍。全书

50 多万字,分为多层螺旋 CT 基本知识,头颈部、胸部、腹部和盆腔、脊柱、骨关节和肌肉,以及 CT 血管成像和

第二代PACS 系统与临床应用等章节。在介绍技术原理时,为方便理解, 将多层螺旋 CT 与单螺旋 CT 作比较,

重点介绍了与成像关系密切的技术参数和原理,并附有线图 20 余幅。各章节立足于临床需求和诊断需要, 合

理选择扫描参数,制定扫描方案, 充分体现多层螺旋 CT 技术优势, 各种后处理技术在人体各部位的应用及临

床评价。多层螺旋 CT 带来的一些新的技术和进展,例如 CT 脑灌注成像、脏器多时相扫描、病灶容积测量、CT

泌尿系造影等 ,编撰者结合自己的临床实践, 作了初步介绍。本书最后一章, 对第二代 PACS 系统及其应用作

了简要介绍。

该书为大16 开精装本, 全彩色,附近 800幅精选 CT 图, 其中多数为清晰的重建彩色图片,定价 160 元。需

购者请联系: 528403 广东省中山市人民医院 CT 室 唐秉航,电话: 0760-8823566- 23107; 610054 电子科技大学出

版社 发行部,电话: 028- 83201495, 028- 83256027。 (唐秉航)
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