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ＣＴ肺动脉成像在儿童急性肺栓塞中的应用与进展

唐春香 综述　　张龙江，卢光明 审校

【摘要】　儿童急性肺栓塞（ＰＥ）罕见，好发于新生儿期和青春期。主要的危险因素是制动、恶性肿瘤、雌激素过量、中

心静脉导管置入、感染、先天性心脏病、高凝状态及静脉血栓病史。临床表现不典型常被基础疾病所掩盖易被漏诊，因此

检测方法尤为重要。影像学检查，尤其是ＣＴ肺动脉成像（ＣＴＰＡ）越来越多地用于儿童ＰＥ的诊断。本文综述儿童ＰＥ的

流行病学、危险因素、临床表现、ＣＴ血管成像技术和应用以及辐射剂量问题。
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　　肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）是继冠心病和高血压之

后严重影响人类 生命健康的心血管疾病。由于其临床症状的

非特异性以及缺乏行之有效的实验室检查手段，影像学检查在

ＰＥ的检出中起了很大作用。目前多层螺旋 ＣＴ肺动脉成像

（ＣＴｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）已代替了常规ＤＳＡ和核

素肺通气／灌注显像，成为ＰＥ首选检查方法
［１３］。儿童ＰＥ在临

床上虽不常见，但和成人ＰＥ一样，常会导致致命性结果。过去

的二十多年，儿童ＰＥ虽已引起重视，但目前对其诊疗主要借鉴

成人ＰＥ的经验。实际上，儿童ＰＥ与成人ＰＥ的危险因素及临

床症状均不尽相同，因此充分认识并高度重视儿童ＰＥ是非常

重要的。基于此，本文儿童ＰＥ的流行病学、危险因素、临床表

现、ＣＴＰＡ技术和应用以及相关的辐射剂量问题进行综述。

流行病学

儿童急性ＰＥ常合并其他基础疾病，其单独发生率非常低。

文献报道急性ＰＥ在住院儿童中发生率为８．６～５７：１００，０００
［４］，

而在所有儿童中的发生率仅为０．１４～０．９：１００，０００
［５６］。因ＰＥ

临床表现不典型，而且常被基础疾病所掩盖，其实际发生率很

可能被低估。近年来，部分学者［２３］的研究显示儿童急性ＰＥ的

发生率为１４．０％～１５．５％，远高于以往的研究数据。儿童急性

ＰＥ在年龄上呈“双峰”式分布，第１个峰在新生儿期（自胎儿娩

出脐带结扎时至２８ｄ之前），第２个峰在青春期
［５６］。儿童急性

ＰＥ的死亡率约１０％，并常与其基础疾病进展有关
［７］。

危险因素

原发性急性ＰＥ在儿童中不常发生
［７］。儿童急性ＰＥ的主

要危险因素包括制动、恶性肿瘤、雌激素过量、中心静脉置管、

感染、先天性心脏病、高凝状态及ＰＥ或深静脉血栓病史，而成

人ＰＥ的危险因素包括长期制动、冠心病、手术、肥胖、怀孕及口

服避孕药等，且常多种因素同时存在［８］。然而亦有研究显示，

口服避孕药已成为青少年血栓栓塞性疾病的重要危险因素，而

肥胖对于儿童栓塞疾病的影响也不如成人［４５］。

临床表现

由于急性ＰＥ临床症状无特异性，且年龄较小的患儿不能

准确描述症状，若合并其它基础疾病，ＰＥ症状将更为隐蔽。ＰＥ

常见的临床症状及体征包括气短、胸膜性胸痛、咳嗽、低氧血

症、咯血、心动过速、发热及晕厥；严重者可有肺动脉高压、右心

衰竭及心跳呼吸骤停等表现［４］；若合并基础疾病，如肺炎、支气

管扩张及胸部恶性肿瘤等则同时伴疾病相应的临床症状和体

征。

ＣＴＰＡ在儿童ＰＥ的应用

１．ＣＴＰＡ检查技术

可用于儿童急性ＰＥ的影像检查技术包括核素肺通气／灌

注显像、ＭＲ肺动脉成像以及ＣＴＰＡ等。近年来ＣＴＰＡ在儿童

ＰＥ中的价值逐步得到认识。一些学者认为ＣＴＰＡ是儿童ＰＥ

首选的检查方法，但儿童肺动脉细小，类似于成人亚段或外周

肺动脉，ＣＴＰＡ检出儿童ＰＥ仍存在一定困难。Ｇｈａｙｅ等
［９］认

为ＣＴＰＡ对肺段及亚段ＰＥ的检出能力与ＣＴ机型和扫描参数

设置等有关；Ｏｓｅｒ等
［１０］认为横轴面ＣＴ图像对肺段以下水平肺

动脉栓子漏诊达３０％。随着螺旋ＣＴ技术的进展，ＣＴ对亚段

肺动脉的显示及ＰＥ的检出率明显提高。Ｌｅｅ等
［１１］的研究显

示，结合多平面重组技术的ＣＴＰＡ大大提高了年轻放射科医师

诊断儿童急性ＰＥ的信心、提高了读者之间的一致性及诊断效

率。另外，双源ＣＴ等高端ＣＴ的时间分辨率明显提高，有助于

减少呼吸运动伪影，有利于亚段、亚亚段肺动脉分支内的栓子

的显示，可提高外周ＰＥ的检出率
［１２］。

２．儿童急性ＰＥ的ＣＴＰＡ表现

儿童急性ＰＥ的ＣＴ表现可分为两部分：肺动脉病变及肺／

胸膜病变。急性ＰＥ主要表现为肺动脉管腔内充盈缺损，在双

能量ＣＴ肺血管增强（ＬｕｎｇＶｅｓｓｅｌｓ）软件上则被编码为红色。

肺动脉改变：与成人急性ＰＥＣＴ表现相似，即表现为数天

至数周内机化的主肺动脉及左、右肺动脉血栓，平扫呈略高密

度，少数机化程度高的病例可出现钙化；新鲜血栓形成时间短，

含水分多，平扫密度相对周围的肺动脉低，此征象较少见。肺

动脉血栓栓子在ＣＴ增强图像上表现为肺动脉完全、偏心性或

中心性部分边界清晰的低密度充盈缺损，多平面重组可显示低

密度充盈缺损延伸到分支血管内，且相关的栓塞血管常较对侧

扩张［１３］。Ｋｒｉｔｓａｎｅｅｐａｉｂｏｏｎ等
［２］的研究发现栓子分布有下叶分
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布的倾向（右下叶＞左下叶），这与成人ＰＥ的分布情况一致。

尽管 ＭＳＣＴ可显示肺动脉６级分支，并且可诊断部分外周性

ＰＥ，但小的外周性ＰＥ的漏诊率仍很高，儿童亚段ＰＥ漏诊率高

达８０％
［２］。因为儿童ＰＥ在横轴面ＣＴ上常常漏诊，需要结合

多种图像后处理技术。有些学者的研究显示，最大密度投影

（ＭＩＰ）图像可以辅助检测外周性ＰＥ，但因其本身固有的限度，

在利用该技术检测部分充盈缺损或中心性的ＰＥ时应格外谨

慎［１４１５］。

先进的ＣＴ软、硬件系统有助于提高ＰＥ的诊断符合率。

近年来推出的双源ＣＴ机架内安装了２套Ｘ线管和探测器系

统，若以不同管电压运行则可进行双能量ＣＴＰＡ，其已在实验和

临床研究中用于ＰＥ的诊断，提高了常规ＣＴＰＡ技术检测外周

ＰＥ的诊断敏感性
［１６］。尽管双能量ＣＴ肺灌注成像（ｌｕｎｇｐｅｒ

ｆｕｓｅｄｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＬｕｎｇＰＢＶ）和双能量ＣＴ肺血管增强软件

（ＬｕｎｇＶｅｓｓｅｌｓ）已用于成人ＰＥ的检测
［１７１８］，但在儿童ＰＥ的应

用却鲜有报道［１９］。ＬｕｎｇＶｅｓｓｅｌｓ开发的目的是改善外周性ＰＥ

的显示，能使与扫描层面平行的血管层面以及在常规ＣＴＡ上

为负ＣＴ值的外周性小血管很好地显示，很大程度上避免了常

规ＣＴＰＡ上部分容积效应对细小动脉显示的影响。该软件对

血管内的碘含量进行颜色编码（碘含量高的组织编码为蓝色，

而碘含量低的组织编码为红色、碘含量介于中间的组织为灰

色）来分析是否有ＰＥ，其对于排除成人外周性ＰＥ有很高的阴

性预测值，但 Ｋｒｉｔｓａｎｅｅｐａｉｂｏｏｎ等
［２］认为相比于成人，Ｌｕｎｇ

Ｖｅｓｓｅｌｓ更适合应用于儿童，这是因为儿童肺动脉细小，类似于

成人的外周肺动脉，其准确性有待进一步评估。

肺部或胸膜病变表现：肺部或胸膜病变能在一定程度上提

示ＰＥ诊断。这些异常征象包括：①Ｗｅｓｔｅｒｍａｒｋ＇ｓ征，即肺栓子

阻塞处肺血流量减少，表现为栓子阻塞的肺动脉区域血流灌注

不均匀，呈“马赛克”样密度不均匀区。②Ｈａｍｐｔｏｎ＇ｓ征，即在肺

外周出现尖端指向肺门的楔形实变。该征象与ＣＴＰＡ上显示

的ＰＥ关系密切，出现时应高度警惕
［２０］。非特异性的征象包括

支气管扩张及同侧胸腔积液，亦应引起重视。ＣＴ平扫出现上

述表现常提示ＰＥ，需进一步行ＣＴＰＡ检查。

双能 量 ＣＴ Ｌｕｎｇ ＰＢＶ 目 前 常 用 于 评 价 肺 灌 注 状

态［１９，２１２２］。ＬｕｎｇＰＢＶ利用３种物质成分（空气、软组织和碘）

解析方法进行分析，可同时显示全肺的解剖和灌注信息，是ＰＥ

一站式检查技术。Ｚｈａｎｇ等
［１６］通过研究证实双能量ＣＴＬｕｎｇ

ＰＢＶ与常规ＣＴＰＡ相比，其外周性ＰＥ的检出敏感性更高。最

近，有学者［２１］应用双能量ＣＴＬｕｎｇＰＢＶ及ＬｕｎｇＶｅｓｓｅｌｓ软件

分析３２例肾病综合征患儿ＰＥ的检出情况，提出双能量ＣＴ能

够提高儿童ＰＥ的诊断符合率，且血流灌注图像与ＣＴＰＡ结合

对ＰＥ的诊断有帮助。此外，双能量ＣＴＬｕｎｇＰＢＶ所显示灌注

缺损的严重程度还能间接提示右心功能不全，这对判断ＰＥ患

者病情和预后有一定作用［２３２４］。

ＣＴＰＡ在儿童ＰＥ的合理应用

最近的一些研究［２３，１２，２０，２５］建议提高ＣＴＰＡ在临床儿童ＰＥ

疑似患者中的应用，但其ＰＥ阳性发现率相对较低，提示ＣＴＰＡ

在临床中的过度应用。利用血栓栓塞的危险因素评估进行

ＣＴＰＡ检查的可能性已经有效应用于成人
［２６］，同样也适用于儿

童。Ｌｅｅ等
［２５］利用多元线性回归分析将临床怀疑ＰＥ患儿的危

险因素作为ＣＴＰＡ检查的筛选因素，并提出制动、高凝状态、雌

激素过量、中心静脉置管及ＰＥ或深静脉血栓病史与ＣＴＰＡ的

儿童ＰＥ阳性率有很大的关系。若无这些危险因素，发生ＰＥ的

可能性为０。另外，Ｄ二聚体检测结果与ＣＴＰＡ能否在临床怀

疑的儿童中检出ＰＥ无关（犘＝０．１４）。综合应用ＰＥ危险因素

评估ＣＴＰＡ的应用不但可以减少患者的检查费用，还可以降低

ＣＴ检查所致的辐射损害。因此，儿童ＰＥ危险因素评估可以作

为是否进一步行ＣＴＰＡ检查的首要参考方法，而且ＣＴＰＡ最适

合应用于存在两个以上危险因素的儿童，尤其是住院的儿童。

辐射剂量问题

目前，ＣＴ的电离辐射问题越来越引起人们的关注，尤其是

对于儿童，因与成人相比，其对电离辐射所致的损害更敏感。

近期的研究称患儿ＣＴＰＡ的辐射剂量为２～２６ｍＳｖ。Ｌｅｅ等
［２７］

关于８９名患儿的ＣＴＰＡ研究中的有效辐射剂量为２～２３ｍＳｖ。

Ｋｒｉｔｓａｎｅｅｐａｉｂｏｏｎ等
［２］关于８４名患儿的ＣＴＰＡ研究中的有效

辐射剂量为２．３～２６ｍＳｖ。Ｇｏｏ
［１９］在双源ＣＴ的研究中显示儿

童肺部扫描的有效剂量为１．２～５．９ｍＳｖ。Ｚｈａｎｇ等
［２１］关于儿

童ＰＥ双能量ＣＴ研究的有效辐射剂量为１．１～７．１ｍＳｖ，且提

示与常规ＣＴＰＡ相比，双能量ＣＴＰＡ并没有增加患儿的辐射剂

量。目前ＣＴＰＡ辐射剂量的差别是因为所采用的ＣＴ设备及

扫描方案的不同。尽管如此，最大程度地降低患儿所受辐射剂

量，应是当前必须进行的工作。临床医师应充分认识到儿童

ＰＥ危险因素在ＰＥ评估中的作用，对存在多个危险因素或有

ＰＥ高度风险的患儿及早行ＣＴＰＡ检查；放射科医师也应时刻

铭记低辐射剂量的警示，可通过“ＣｈｉｌｄＳｉｚｉｎｇ”扫描参数为患儿

制定个性化的ＣＴ扫描方案，以尽可能低的辐射剂量取得足够

诊断的图像质量［２８］。

总之，儿童ＰＥ少见，临床医师应提高警惕及时作出准确诊

断。ＣＴＰＡ作为ＰＥ首选的检查方法同样适用于儿童，但因儿

童肺动脉细小，常规ＣＴＰＡ存在检测缺陷。双能量ＣＴ能同时

提供解剖学及功能信息，有较大的应用前景。临床上应根据危

险因素筛查及优化扫描参数的因素，在不影响ＣＴＰＡ图像质量

的情况下尽可能地降低辐射剂量。
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ＡＪＲ，２００９，１９３（３）：８８８８９４．

［２８］　ＳｔｒａｕｓｓＫＪ，ＧｏｓｋｅＭＪ，ＫａｓｔｅＳＣ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｇｅｎｔｌｙ：ｔｅｎｓｔｅｐｓ

ｙｏｕｃａｎｔａｋｅｔｏｏｐｔｉｍｉｚｅｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙａｎｄｌｏｗｅｒＣＴｄｏｓｅｆｏｒｐｅ

ｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１０，１９４（４）：８６８８７３．

（收稿日期：２０１３０４１０　修回日期：２０１３０８１３）

１０２放射学实践２０１４年２月第２９卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．２


