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·肺栓塞影像学专题·

慢性血栓栓塞性肺动脉高压双能量ＣＴ表现

唐春香，赵艳娥，张龙江，周长圣，陈燕，卢光明

【摘要】　目的：探讨慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ＣＴＥＰＨ）的双能量ＣＴ表现。方法：对经临床及心脏超声证实的１３

例ＣＴＥＰＨ患者进行双能量ＣＴ扫描。由两位放射科医师以肺叶为单位独立分析双能量ＣＴ肺血容量灌注成像（Ｌｕｎｇ

ＰＢＶ）肺灌注缺损的数目、位置，分析ＣＴＥＰＨ患者的ＣＴ肺动脉成像（ＣＴＰＡ）表现。利用Ｋａｐｐａ检验分析两位阅片者诊

断ＣＴＥＰＨ的一致性。结果：１３例ＣＴＥＰＨ表现为血栓沿肺动脉内壁分布，呈不规则偏心性、附壁性充盈缺损或肺动脉突

然狭窄。肺梗死１例，“马赛克”样肺灌注６例，胸腔积液１例，肺动脉主干直径／同层主动脉直径（ＰＡ／ＡＡ）＞１者１２例，

对比剂腔静脉返流３例。以肺叶为分析单位，阅片者１、２利用双能量ＣＴ肺灌注成像均发现２１个肺叶出现灌注缺损，两

位阅片者联合发现２０个肺叶有灌注缺损。两位阅片者诊断的一致性Ｋａｐｐａ值为０．９１８（犘＜０．００１），灌注缺损主要为分

布于肺外带的楔形灌注减低区。结论：双能量ＣＴ能同时获得ＣＴＰＡ及肺灌注成像图像，可为ＣＴＥＰＨ的诊断提供重要

信息，可作为临床ＣＴＥＰＨ疑似患者的首选检查方法。
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　　慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏ

ｅｍｂｏｌｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＣＴＥＰＨ）是指肺栓

塞首发或复发后肺动脉高压＞２５ｍｍＨｇ
［１］，其特征是

机化的血栓阻塞肺动脉、小动脉病以及越来越高的肺

血管阻力。ＣＴＥＰＨ并不罕见，急性肺栓塞后ＣＴＥＰＨ

的发病率为０．５％～３．８％
［２４］。ＣＴＥＰＨ 临床表现缺

乏特 异 性，易 发 生 漏 诊 和 误 诊。影 像 学 检 查 在

ＣＴＥＰＨ的诊断中至关重要，但有关ＣＴＥＰＨ 的影像

学表现国内文献报道较少。双能量ＣＴ因能同时提供

解剖及功能信息，在肺栓塞诊断中的应用越来越广泛，

但关于ＣＴＥＰＨ的研究鲜有报道
［５８］。本文回顾性分

析１３例ＣＴＥＰＨ患者的ＣＴ资料，探讨其双能量ＣＴ

影像学表现，旨在为临床诊断ＣＴＥＰＨ提供一种新思

路。

材料与方法

１．研究对象

搜集本院２０１０年１月－２０１６年６月经临床及心
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脏超声证实的１８例ＣＴＥＰＨ患者的ＣＴ资料，其中３

例为非双能量ＣＴ扫描、１例患有风湿性瓣膜病继发

心功能不全、１例有慢性肺阻塞性疾病而被排除，其余

１３例患者全部进行了双能量ＣＴ扫描。１３例临床资

料完整的病例中，男４例，年龄５１～７３岁，平均

（６１．３±９．１）岁；女９例，年龄３８～７６岁，平均（５６．０±

１４．５）岁。

２．检查方法及图像分析

所有病例扫描均在德国ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉ

ｎｉｔｉｏｎ或ＦＬＡＳＨＣＴ机上进行。首先进行常规胸部

平扫，扫描范围为胸廓入口至膈肌水平，包括整个肺

野。平扫完成后直接进行增强ＣＴ双能量模式扫描。

扫描参数：探测器准直６４×０．６ｍｍ或１２８×０．６ｍｍ，

机架旋转时间０．３３ｓ或０．２８ｓ，螺距为０．５或１．０，

２个Ｘ 线管的管电压分别为 ８０、１４０ｋＶ 或 １００、

１４０ｋＶ，有 效 管 电 流 分 别 为 ５０／２１３ ｍＡｓ 或

３８／８９ｍＡｓ，双能量成分选择为０．３或０．６。对比剂应

用德国先灵公司生产的碘普胺（３００ｍｇＩ／ｍＬ），采用

双筒高压注射器以３．５ｍＬ／ｓ流率（剂量５０～７０ｍＬ）

经肘静脉注射，随后以３．５ｍＬ／ｓ流率注射生理盐水

２０ｍＬ，尽量减少腔静脉内残留的对比剂。延迟时间

应用人工智能触发扫描系统确定，将兴趣区设在肺动

脉主干，当其密度达到１００ＨＵ时，再延迟４ｓ自动开

始扫描。扫描方向为头足方向，扫描范围自胸廓入口

至膈肌水平。

扫描完成后，原始数据被自动重建为３组层厚为

０．７５ｍｍ的数据，即８０、１４０ｋＶ（或１００、１４０ｋＶ）及平

均加权图像，双能量成分选择为０．３或０．６，所有图像

均被传至后处理工作站（ＳｙｎｇｏＭＭＷＰＶＥ４０Ａ；Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ）。肺灌注成像采用肺血容量灌注成像（Ｌｕｎｇ

ｐｅｒｆｕｓｅｄｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＬｕｎｇＰＢＶ）软件进行分析，选

择肺灌注的伪彩色为灰阶１６比特和正电子发射体层

成像彩虹１６比特，不同颜色代表不同的肺灌注情况，

红色为高灌注，蓝色为低灌注，黑色为灌注缺损。正常

的血流灌注图像是在重力基础上的两肺对称且分布均

匀一致的红色或黄绿色。重力、周围线束硬化伪影及

呼吸、心脏运动所致灌注异常均视为真阴性。

由两位放射科医师以肺叶为单位独立分析双能量

ＣＴ灌注成像图像，重点分析肺栓塞的数目、位置，意

见不一致时共同商定后达成一致。１个肺叶内出现１

个或多个肺灌注缺损计为阳性，无灌注缺损计为阴性。

由两位放射科医师共同分析ＣＴＥＰＨ 的ＣＴ及

ＣＴ肺动脉血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａ

ｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）表现。通过测量横轴面肺动

脉主干及同层面主动脉最宽径比值（ＰＡ／ＡＡ）来判断

肺动脉高压，诊断标准为当ＰＡ／ＡＡ＞１时，视为肺动

脉高压［９］。通过测量横轴面右心室及左心室最宽径比

值（ＲＶ／ＬＶ）来判断是否存在右心功能不全，诊断标

准：ＲＶ／ＬＶ＞１或肺动脉期上腔静脉／下腔静脉含对

比剂［１０］。对比剂经上肢静脉注入者，观察下腔静脉有

无返流，经下肢注入者，观察上腔静脉有无返流。

３．统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件包进行统计学分析。定量资

料用均数±标准差（狓±狊）表示，定性资料以率或百分

数表示。以肺叶为分析单位，记录阅片者１和２发现

异常灌注缺损肺叶的数目，利用Ｋａｐｐａ检验分析两位

阅片者间的一致性。Ｋａｐｐａ值＜０．２０表示一致性差，

Ｋａｐｐａ值为０．２０～０．４０表示一致性一般，Ｋａｐｐａ值为

０．４０～０．６０代表一致性中等，Ｋａｐｐａ值为０．６０～０．８０

表示一致性好，Ｋａｐｐａ值＞０．８０表示一致性非常好。

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１临床资料

１３例患者中有肺栓塞病史者４例，活动后气喘３

例，上腹或剑突下疼痛２例，余无明显不适。１３例均

行心脏超声检查，肺动脉收缩压平均值为（６１．６±

１９．５）ｍｍＨｇ（３５．４～９３．０ｍｍＨｇ）。

２．双能量ＣＴ表现

平扫ＣＴ征象：肺梗死１例、“马赛克”样表现６例

（图１）、胸腔积液１例，余５例ＣＴ平扫未见明显异常。

所有１３例患者均未见慢性阻塞性肺疾病征象（表１）。

表１ＣＴＥＰＨ的ＣＴ／ＣＴＰＡ表现

ＣＴ／ＣＴＰＡ表现 例（％）

“马赛克”征 ６（４６．２）

慢性血栓 １３（１００）

肺梗死 １（７．７）

胸腔积液 １（７．７）

ＰＡ／ＡＡ＞１ １２（９２．３）

ＲＶ／ＬＶ＞１ ８（６１．５）

腔静脉返流 ３（２３．１）

肺栓塞的ＣＴＰＡ表现：本组１３例均为慢性肺栓

塞（表１），表现为血栓沿肺动脉内壁分布，与血管呈钝

角，呈不规则的偏心性、附壁性充盈缺损（图２），其中

１１例显示单侧或双侧肺动脉充盈缺损，内壁不光滑

（图３），其余２例表现为血管截断征象，未见明显栓

子。３例单侧受累肺动脉干管腔狭窄程度＞７５％。

肺动脉高压及心功能不全的ＣＴ征象：肺动脉主

干增粗１２例。本组病例肺动脉主干直径范围为

３１．６～４２．２ｍｍ，平均为（３５．０±３．３）ｍｍ。本组１３

例均采用上肢静脉注射法，观察到下腔静脉返流３例，

３例腔静脉返流患者的左或右肺动脉主干管腔狭窄程

度均＞７５％；横轴面ＲＶ／ＬＶ＞１者８例（图４）。
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图１　女，７２岁，反复上腹部疼痛伴胸闷１０年。横轴面ＣＴ平扫肺窗图像示高密度（箭）、低密度（箭头）不均匀区，即“马赛克”

征。　图２　男，５１岁，无明显不适，横轴面ＣＴＰＡ示左肺上叶肺动脉附壁血栓（箭）。　图３　男，５９岁，无明显不适，多平面

重组图像示动脉内壁不规则（箭）。　图４　男，６２岁，活动后气喘１年余。横轴面图像测量右心室最宽径与左心室最宽径的

比值，同时可见右下肺动脉分支附壁血栓（箭）。　图５　男，５９岁，无明显不适。ａ）横轴面双能量ＣＴＬｕｎｇＰＢＶ示两肺多发

灌注缺损区（箭）；ｂ）冠状面双能量ＣＴＬｕｎｇＰＢＶ示两肺多发灌注缺损区（箭）。

　　以肺叶为分析单位，阅片者１、２利用双能量ＣＴ

灌注成像均发现２１个肺叶出现异常灌注缺损，阅片者

１联合阅片者２发现２０个肺叶出现异常灌注缺损（表

２）。灌注缺损主要为分布于肺外带的楔形异常灌注区

（图５）。经Ｋａｐｐａ检验，两位阅片者的一致性 Ｋａｐｐａ

值为０．９１８（犘＜０．００１），表明一致性非常好。

表２　两位阅片者发现的异常灌注缺损的肺叶个数　（个）

阅片者
左肺

上叶 下叶

右肺

上叶 中叶 下叶
总共

阅片者１ ３ ４ ５ ３ ６ ２１
阅片者２ ３ ４ ５ ３ ６ ２１
阅片者１＋２ ２ ４ ５ ３ ６ ２０

注：Ｋａｐｐａ值＝０．９１８，犘值＜０．００１。

讨　论

本文分析了 ＣＴＥＰＨ 患者的双能量 ＣＴ 表现，

ＣＴＰＡ直接显示了慢性肺动脉血栓的特点、肺实质的

变化，灌注成像间接显示了肺的功能信息，进一步提示

ＣＴＥＰＨ的存在。

本研究发现“马赛克”征是ＣＴＥＰＨ肺实质影像征

象中最常见的，它是由肺血管管径变细并且无空气滞

留所形成的边界清楚的低密度区，同时夹杂着邻近正

常或相对高密度的区域。低密度区是远端阻塞的血管

或小血管疾病所致的肺部低灌注区，高密度区是血流

重新分布及侧支循环的血流代偿性增加所致［１１］。

ＣＴＥＰＨ的“马赛克征”在肺窗上表现的高、低密度区

是按肺段、亚段分布的，也有特征性地分布在肺野外周

或肺门周围的高密度区，但这更常见于原发性肺动脉

高压。ＣＴＥＰＨ 的其他征象，如肺梗死，多发于肺下

叶，典型表现为以胸膜为基底的楔形灶，多提示

ＣＴＥＰＨ患者肺动脉内膜剥脱术后效果较差，不适合

手术治疗。

利用ＣＴＰＡ诊断ＣＴＥＰＨ 需观察血管内机化的

附壁血栓、血管呈网状、带状结构或血管管径突然变

窄［１２］，机化的血栓常平行于血管管腔，类似于血管壁

增厚，并可致血管内膜表面不规则。慢性血栓表现为

血管外周或与血管壁呈钝角的新月形充盈缺损。带状

及网状充盈缺损表现为对比剂包绕的细线征，这些征

象常见于肺叶或肺段动脉，很少见于主肺动脉，而ＣＴ

ＰＡ很难检测亚段以下肺动脉的情况
［１３］。本研究显示

慢性血栓均位于亚段以上肺动脉，因此ＣＴＰＡ检出率

高，而对亚段以下肺动脉的慢性肺栓塞的诊断存在很

大挑战。利用双能量ＣＴ能够提高慢性外周性肺动脉
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栓子的检出率［８］。另外，本研究还显示ＣＴ能直接反

映ＣＴＥＰＨ的肺动脉高压，表现为肺动脉主干管径增

粗。正常人肺动脉干的直径范围是２５～３６ｍｍ
［１４］。

肺动脉直径与主动脉直径比值（ＰＡ／ＡＡ）＞１是诊断

肺动脉高压的可靠指标，尤其是重度肺动脉高压，因为

肺动脉压力的增加可致心输出量的减少，导致主动脉

变细［９］。

基于双能量ＣＴ的ＣＴＰＡ还能同时提供ＣＴＥＰＨ

患者的心脏信息，反映右心室负荷。在横轴面ＣＴ图

像上测得的右心室、左心室最宽径比值是评价右心功

能不全较为可靠的指标。Ｇｒｏｖｅｓ等
［１５］发现在ＣＴＰＡ

中对比剂返流入下腔静脉诊断三尖瓣返流的特异度及

敏感度分别为１００％和９０％，并发现返流程度与右心

插管所致的肺动脉压力关系密切。另外，对比剂返流

入肝静脉较流入下腔静脉更能提示重度肺动脉高压的

诊断。目前关于ＣＴＥＰＨ的最大临床难题在于早期诊

断。一些研究已经证实双能量ＣＴ在显示ＣＴＥＰＨ所

致的灌注缺损与核素肺灌注显像之间有很好的一致

性，是评估ＣＴＥＰＨ所致肺灌注缺损和解剖学改变的

一站式检查方法［７８］，已有基于动物模型的双能量ＣＴ

研究证实了这一结论［９］。双能量ＣＴ一次扫描能够同

时获得解剖及功能信息，不仅能够显示慢性肺动脉栓

子的信息，还能提供全肺的灌注信息。笔者认为当患

者存在肺动脉高压征象但未找到明确血栓，只观察到

血管不均匀狭窄时，若双能量ＣＴ灌注成像显示相应

肺叶灌注缺损，则提示存在ＣＴＥＰＨ 的可能性较大。

本研究中阅片者１和２利用双能量ＣＴ灌注成像诊断

ＣＴＥＰＨ的一致性非常高，尽管在使用软件过程中会

存在假阳性和假阴性，但对灌注软件有一定熟悉度的

情况下便可辨识。

本研究存在以下不足：①样本量小，只纳入了１３

例；②并未评价ＣＴＥＰＨ栓塞指数及右心功能，在以后

的研究中需增加病例进行进一步分析；③双能量ＣＴ

肺灌注成像软件存在一定的假阳性及假阴性，如重力、

对比剂及呼吸运动伪影所致的假阳性及假阴性，需要

正确地认识并识别。

总之，双能量ＣＴ能同时获得ＣＴ肺动脉成像及

肺灌注图像，可为ＣＴＥＰＨ的诊断提供重要信息，可作

为临床ＣＴＥＰＨ疑似患者的首选检查方法。
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［１１］　ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎＭ，ＤｕｈａｍｅｌＡ，ＤｅｋｅｎＶ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍｉｃｃｏｌｌａｔｅｒａｌ

ｓｕｐｐｌｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃａｎｄｐｒｉｍａｒｙｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｗｉｔｈｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｈｅｌｉｃａｌ

ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５，２３５（１）：２７４２８１．

［１２］　ＣａｓｔａｅｒＥ，ＧａｌｌａｒｄｏＸ，ＢａｌｌｅｓｔｅｒｏｓＥ，ｅｔａｌ．ＣＴｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００９，

２９（１）：３１５０．

［１３］　唐春香，张龙江，卢光明．慢性血栓栓塞性肺动脉高压ＣＴ研究与

进展［Ｊ］．国际医学放射学杂志，２０１２，３５（３）：２３３２３６．

［１４］　ＫｉｍＮＨ，ＤｅｌｃｒｏｉｘＭ，ＪｅｎｋｉｎｓＤＰ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，６２（２５Ｓｕｐ

ｐｌ）：９２９９．

［１５］　ＧｒｏｖｅｓＡＭ，ＷｉｎＴ，ＣｈａｒｍａｎＳＣ，ｅｔａｌ．Ｓｅｍｉｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔｏｆｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍｕｔｉｄｅｔｅｃ

ｔｏｒＣＴ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２００４，５９（８）：７１５７１９．

（收稿日期：２０１６０７０１　修回日期：２０１６０７２２）

５４８放射学实践２０１６年９月第３１卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．９


