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双源双能量ＣＴ在肺栓塞中的应用
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　　肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）是严重危害人类健康的

常见病、多发病，由于绝大多数患者临床症状不典型，也缺乏特

异的实验室检查手段，因此早期诊断并随即给予抗凝、溶栓治

疗是提高抢救成功率、改善预后的关键。对其诊断常依赖影像

学检查，常规ＣＴ仅能提供解剖学信息，而双源双能量ＣＴ（ｄｕａｌ

ｅｎｅｒｇｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＤＥＣＴ）可同时提供全肺解剖、灌

注及通气信息，为肺栓塞提供可靠有利的诊断依据。自Ｊｏｈｎ

ｓｏｎ等
［１］首次报道双源ＤＥＣＴ的初步应用以来，其逐步成为ＣＴ

研究领域内的一个热点［２，３］。本文综述双源ＤＥＣＴ在肺栓塞中

的应用及其进展。

双源ＤＥＣＴ基本原理及相关后处理技术

１．基本原理

双源ＤＥＣＴ是利用双源ＣＴ相互垂直的２个球管发出的２

种不同能量的射线进行同步螺旋扫描，通过探测器接受后对不

同能量下所采集的各种密度物质的衰减信息进行分析的一种

新的ＣＴ成像方法
［４，５］。在 ＣＴ肺动脉成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）扫描中，碘剂一般作为

常规对比剂。对碘而言，在低管电压ＣＴ技术中其光电效应和

Ｋ边缘效应的增加明显提高了ＣＴ值。碘的ＣＴ值在８０ｋＶ成

像时较１４０ｋＶ时增加８０％
［６］。利用ＤＥＣＴ，通过比较２种不同

能量每个体素的ＣＴ值可以鉴别不同原子序数的物质。比如，

碘在２种能量条件下的线性衰减系数有较大差别，而钙化或气

体的线性衰减系数的差别则比较小，由此可以提取出碘的成

分，获得肺灌注成像及去骨后肺动脉图像［７］。

２．相关后处理技术

目前在肺部主要应用的双能量ＣＴ后处理软件主要为肺灌

注血容量成像软件（ｐｅｒｆｕｓｅｄｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＰＢＶ）、双能量肺血

管分析软件（Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ），自动化去骨及虚拟平扫技术。ＰＢＶ

软件是目前应用最多的评价肺灌注的软件，它利用３种成分

（空气、软组织和碘）解析方法进行分析［８］。由于碘在高低千伏

时Ｘ线衰减明显不同，而空气和软组织则没有明显的变化，从

而可提取出碘对比剂的信号。利用该软件可获得３个系列的

图像，即解剖图像、碘图和两者的融合图像。碘图提供了靶器

官碘对比剂分布的信息，融合图像则可以同时显示靶器官碘的

分布和相应的解剖信息。双能量肺血管分析软件，利用各种物

质低和高千伏的ＣＴ值相对于空气（－１０００ＨＵ）的比值反映物

质碘含量。利用体部去骨软件还可以获得自动化去骨的肺动

脉图像。双能量虚拟平扫图像可以显示因长期慢性肺动脉高

压所致的慢性栓子内及血管壁的钙化。

在肺栓塞中的应用

１．８０ｋＶｐ的优势

一次ＤＥＣＴ扫描可常规获得８０ｋＶｐ、１４０ｋＶｐ和平均加权

图像三个系列的图像。默认的平均加权图像是将８０ｋＶｐ和

１４０ｋＶｐ系列的图像按照３∶７的比例进行融合而获得的。放

射科医师可按照患者个体情况（如不同体质指数、血流动脉学

改变等）来选择不同管电压ＣＴ图像进行阅读，对体质指数正常

者可选择８０ｋＶｐ图像以提供更高的肺动脉强化值和更明显的

栓子显示，对于肥胖患者选择１４０ｋＶｐ图像以增加图像对比，

这样有助于提高诊断自信，降低不能诊断的图像概率［９，１０］。

８０ｋＶｐ图像可以得到较高的对比噪声比，提示其在外周性肺动

脉栓子的检测中有重要临床意义［１１］，ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［１２］研究显

示，相比于１２０ｋＶｐ图像及１４０ｋＶｐ图像，８０ｋＶｐ图像能更好

的显示肺动脉栓子。此外，利用单源ＣＴ８０ｋＶｐ管电压进行肺

动脉ＣＴＡ检查相比于常规１２０ｋＶｐ管电压而言，还可以降低

患者所接受的辐射剂量、降低对比剂使用量，这在孕妇、年轻女

性、肾功能较差的患者中有重要的意义［１３１５］。

２．双能量ＣＴ对急慢性肺栓塞的诊断及预后评估

ＤＥＣＴ肺灌注图像不仅可以显示急性肺动脉栓塞，同时也

可以对慢性栓塞进行评估［１６］。急性肺栓塞的ＣＴＰＡ表现为管

径正常或增宽的肺动脉完全或不完全被栓子闭塞，表现为血管

截断征或非闭塞的腔内充盈缺损位于血管中央，周围有对比剂

环绕，即“轨道征”；肺双能量灌注成像（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＥＰＩ）碘图显示肺栓塞区灌注缺损或稀疏。Ｚｈａｎｇ

等［１７］在家兔肺栓塞模型的研究中发现，传统ＣＴＰＡ诊断肺栓

塞的敏感度和特异度分别为６７％和１００％；而ＤＥＰＩ诊断肺栓

塞的敏感度和特异度分别为８９％和９２％．尤其是 ＣＴＰＡ 与

ＤＥＰＩ在诊断肺栓塞上可以起到互补作用，两者联合可以提高

对外周小栓子诊断的准确率。

对于慢性肺栓塞，ＣＴＰＡ除表现为肺动脉截断，还可显示

中央肺动脉不对称性扩张伴钙化，肺动脉管径缺乏连续性，如

管腔突然变细，支气管动脉异常扩张血流增加。这些变化是由

于多病灶机化的血栓慢性阻塞引起，随后引起部分血管管径缩

小和部分血管管径代偿性扩大，对诊断具有重要的价值。Ｈａ

ｓｅｇａｗａ等
［１８］认为，急性肺栓塞不会引起支气管动脉扩张，而慢

性或再栓塞患者通常伴有支气管动脉的扩张。而 ＤＥＣＴ的

８０ｋＶｐ图像有助于显示慢性肺栓塞患者来自于支气管和非支

气管体循环动脉的侧支血管。此外，利用ＤＥＣＴ还有助于证实

慢性肺栓塞肺动脉闭塞的严重程度、体循环侧支血管的形成以

及灌注损害之间的联系。

评价肺栓塞严重性有多种方法，其中右心室／左心室直径

比值，ＣＴ肺血管阻塞指数被认为是评估肺栓塞严重性的主要

指标。Ｃｈａｅ等
［１９］设计了肺灌注缺损评分系统、肺动脉阻塞指
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数及右心室／左心室直径比值进行分析比较，他们将每侧肺均

分为１０段，每个肺段灌注状态分为３级：０为正常，１为灌注轻

度降低，２为灌注明显降低或缺损。灌注缺损评分被定义为（出

现灌注异常的肺段数×灌注缺损严重程度）／４０×１００％。他们

发现，灌注缺损和ＣＴ肺动脉阻塞指数与右心室／左心室直径比

值之间有好的相关性（狉＝０．６６～０．６９，犘＜０．００１）；以患者为分

析对象，灌注缺损与ＣＴ肺动脉阻塞指数之间也有好的相关性

（狉＝０．８５～０．８７、犘＜０．００１）；而以肺段为分析对象，两者一致

性一般；这是因为肺动脉闭塞程度与灌注缺损之间不匹配。

在肺栓塞治疗过程中，ＤＥＣＴ也可作为随访及预后评估的

很好的检查方法，ＤＥＣＴ不仅可以检测肺动脉内栓子的大小及

管腔再通情况，还可以通过测量相关参数监测病情的进展情

况。急性右心衰竭是肺栓塞的主要死因［２０，２１］，可测量如下参

数，如左心室（ＬＶ）及右心室（ＲＶ）短轴，ＲＶ／ＬＶ，肺动脉主干、

升主动脉、奇静脉、上腔静脉管腔直径，和肺动脉主干管腔直

径／主动脉管腔直径来反映。Ｇｈａｙｅ等
［２２］回顾性分析８２例持

续反复发生肺栓塞的患者，并测量了以上提到的心血管参数，

在这些幸存者与死亡者间以上参数有明显差异，肺动脉血栓负

荷量与病死率无显著相关。ＲＶ／ＬＶ及奇静脉直径在８９％幸存

者中给予了正确的预测。尽管研究已经表明ＤＥＣＴ显示的灌

注积分与上述心血管测量参数之间有很好的相关性，但ＤＥＣＴ

显示灌注缺损与患者预后的关系还没有文献报道。

３．双能量肺血管分析软件的应用

尽管部分容积效应的存在，各种物质低和高千伏的ＣＴ值

相对于空气（－１０００ＨＵ）的比值可以反映碘含量，双能量肺血

管分析软件就利用这一原理，以ＣＴ值直线图的形式将肺血管

分成含有碘的血管与不含碘的血管。利用这一软件，非常小的

血管也能被划分出含碘的正常部分与不含碘的远段闭塞部分。

Ｌｅｅ等
［２３］对肺栓塞３种处理软件（ＣＴＰＡ、双能量肺灌注以及肺

血管分析软件）进行研究，发现单独分析ＣＴＰＡ，对段、亚段及以

下肺动脉栓子检测的敏感度为５４．５％、７３．７％和３４．４％，ＣＴ

ＰＡ联合“Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ”软件检测的敏感度为６４．０％、７８．３％和

４８．５％；研究中还发现一些外周小栓子在ＣＴＰＡ诊断不确定，

而在Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ分析诊断为阳性，可见Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ能够更

好的检测外周栓子。未来对Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ软件进行动物实验研

究，证明这一软件对诊断肺栓塞的准确性是有必要的。

４．双能量ＣＴ肺通气显像

随着临床诊疗手段的迅速发展，对于肺灌注及肺通气功能

的评估显得更为重要。以前评估肺通气功能主要依靠核素显

像或 ＭＲＩ，这些检查需要吸入极性氦气、氙气或钆螯合物。但

这些检查均不能提供高分辨的解剖图像。ＤＥＣＴ肺通气成像可

以同时提供解剖及通气图像。氙气具有类似碘原子高的原子

序数（氙原子序数５４；碘原子序数５３），因此可以获得同碘原子

一样的Ｘ线吸收值，可以用来评价通气功能
［２４２６］。Ｃｈａｅ等

［２５］

对１２例患者吸入浓度为３０％的氙气，证明ＤＥＣＴ肺通气成像

的技术可行性，但氙气可引起呼吸抑制，这一不良反应可能在

一定程度上限制这项技术在临床的推广应用。未来研究热点

将是ＤＥＣＴ肺通气图像与ＤＥＣＴ肺灌注图像联合评估肺功能

受损情况，这对于研究肺栓塞以外的呼吸道疾病具有很好的临

床评估价值。因为通气与灌注扫描参数不同，这就要求进行２

次ＤＥＣＴ扫描，第１次扫描吸入氙气，第２次扫描静脉注射碘

对比剂，可以得到通气与灌注联合图像。

辐射剂量的考虑

ＤＥＣＴ扫描并未明显增加患者所接受的辐射剂量，目前文

献报道的ＤＥＣＴ扫描剂量范围为１４３～３０２ｍＧｙ·ｃｍ，均未超过

欧洲剂量标准（６５０ｍＧｙ·ｃｍ）
［２７］。ＣＴ辐射剂量受很多参数影

响，其中管电流的设定对其影响较大，在双源ＣＴ两个球管运行

时剂量调控系统（ＣａｒｅＤＯＳＥ４Ｄ）软件能根据患者的解剖结构

调节管电流从而降低辐射剂量。对于体型较小或中等的患者，

双能量ＣＴ扫描与单源ＣＴ相比不会明显增加患者接受的辐射

剂量；但对体型较大的患者，为了尽可能地保证图像质量，需要

增加低千伏球管的管电流，从而导致患者接受的辐射剂量明显

增加；因此对体重指数［（体重／（身高）２］超过３０ｋｇ／ｍ
２ 的患者

不推荐进行ＤＥＣＴ扫描。

ＤＥＣＴ在肺栓塞评估上较常规ＣＴＰＡ有一定优势，ＤＥＣＴ

不同管电压条件为不同体重指数的患者提供可供选择的图像

序列。对体质指数正常者可选择８０ｋＶｐ图像序列，对于肥胖

患者选择１４０ｋＶｐ图像序列。利用ＤＥＣＴ数据通过物质分析

算法获得碘对比剂在肺内的分布信息，能显示肺组织的血流灌

注状态，有助于改善亚段及更远段肺动脉分支内肺栓塞的检

测，提高了ＣＴ检测肺栓塞的准确性；进行肺栓塞严重程度的评

估，可作为常规ＣＴＰＡ的有力补充，使得ＤＥＣＴ成为唯一能同

时显示高分辨力的肺解剖图像和功能图像的技术。相信随着

双源ＣＴ和其他ＤＥＣＴ技术的不断发展，其在肺栓塞的诊断和

预后评估中将体现更大的价值。
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·外刊摘要·

激素状态在临床乳腺 ＭＲ成像中的背景强化对诊断准确性的影响

ＢａｌｔｚｅｒＰＡ，ＤｉｅｔｚｅｌＭ，ＶａｇＴ，ｅｔａｌ

　　目的：激素刺激能引起乳腺 ＭＲ成像（ＭＲＭ）中的背景强

化（ＢＥ），已有研究证实这种作用有可能降低 ＭＲＭ的诊断准确

性。本研究旨在探讨女性绝经前后ＢＥ的发生率与激素周期

（ＣＰ）的相关性以及激素状态（ＨＳ）及ＢＥ对诊断准确性的影响。

方法：２２个月连续搜集有完整 ＨＳ信息（ＣＰ的周数或已绝经）

的患者进入本前瞻性研究。排除标准为激素治疗、子宫切除术

或活检证实有肿瘤病史。组织病理学作为参考标准。所有的

ＭＲＭ扫描使用相同的方法（１．５Ｔ ＭＲ机，按０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ剂

量静脉注射ＧｄＤＴＰＡ后采用ＧＲＥＴ１ＷＩ行动态增强扫描）。２

位放射科医师根据ＢＩＲＡＤＳ共同观察所有检查者图像并达成

一致意见。ＢＥ评分：０为无，１为中等，２为显著。结果：２２４例

患者（１５０例为绝经后，７４例为绝经前，４５例在激素周期的第二

周）参与此研究（包括８３例良性和１４１例恶性病变）。ＢＥ在绝

经前女性中更常见（犘＝０．００６），但是激素周期间没有显著差异

（犘＝０．４６０）。ＨＳ和ＢＥ对 ＭＲＭ 诊断参数均没有显著影响

（犘≥０．３７５）。尽管如此，关于ＢＥ，假阳性（ＦＰ）发现的相对个数

在显著ＢＥ组最高（５／１０；５０％）。关于 ＨＳ，在绝经前女性比ＣＰ

的第二周检查ＦＰ要高出１７％。结论：在绝经前女性中，ＨＳ引

起乳腺组织ＢＥ的增高，不依赖于ＣＰ。显著的ＤＥ和没有说明

周期，不适合的ＣＰ可能导致假阳性病例的增多。

华中科技大学同济医学院附属同济医院　黄璐 译　夏黎明 校

摘自ＦｏｒｔｓｃｈｒＲｎｔｇｅｎｓｔｒ，２０１１，１８３（５）：４４１４４７．

１０９放射学实践２０１１年８月第２６卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．８


