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·肺栓塞影像学专题·

急性肺栓塞ＣＴ成像的研究进展

林竹潇 综述　　张龙江，陈燕，卢光明 审校

【摘要】　急性肺栓塞是最常见的心血管疾病之一。ＣＴ肺动脉成像是目前临床上诊断急性肺栓塞首选的影像检查方

法，具有非侵入性、快速、特异度高、敏感度高等优点。近年来，ＣＴ肺动脉成像的过度使用及辐射剂量等引起了广泛关注。

本文主要对急性肺栓塞的诊断、危险分级的方法及ＣＴ肺动脉成像技术的进展等进行综述。
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　　急性肺栓塞是最常见的心血管疾病之一，发病率为０．１％，

仅次于冠心病和脑卒中，３个月死亡率约１５％。急性肺栓塞的

临床症状和体征缺乏特异性，因此仅依赖临床表现难以对其进

行准确诊断。影像学检查尤其是ＣＴ肺动脉成像因其高特异度

及高敏感度，成为诊断急性肺栓塞的首选影像检查方法。本文

从急性肺栓塞的临床诊断算法、ＣＴ在急性肺栓塞检出和危险

分级中的价值及ＣＴ肺动脉成像技术的新进展等方面进行综

述。

肺栓塞临床诊断算法

急性肺栓塞的临床表现无特异性，约６５％的患者会出现胸

膜性胸痛，约２０％的患者有呼吸困难的症状，休克少见，发生率

约１０％，还可有深静脉血栓形成引起的下肢肿胀等临床表现。

大样本研究结果显示，临床怀疑肺栓塞患者的实际发生率为

１０％～３０％
［１］。为了避免不必要的ＣＴ肺动脉成像检查，可首

先根据临床诊断算法预测肺栓塞发生的可能性，以排除那些无

需进一步行ＣＴ肺动脉成像检查的患者。临床诊断算法包括临

床决策规则和Ｄ二聚体血浆水平测定。

目前有多种决策规则已被证实可应用于临床工作中，其中

最常用的是 Ｗｅｌｌｓ评分（表１）和修正的Ｇｅｎｅｖａ评分（表２）。

表１　Ｗｅｌｌｓ评分

临床特征
分数

原版 简化版

既往有深静脉血栓史或肺栓塞史 １．５ １
心率＞１００次／分 １．５ １
近４周内手术或制动 １．５ １
咯血 １ １
活动性恶性肿瘤 １ １
深静脉血栓的临床症状或体征 ３ １
肺栓塞的可能性大于其他疾病 ３ １
临床可能性

　不大可能为ＰＥ ≤４ ≤１

　很可能为ＰＥ ＞４ ＞１

这两种评分可将疑似肺栓塞患者分为“不大可能组”和“很

有可能组”，前瞻性研究结果表明这两类评分标准的诊断准确

度类似［１］。Ｗｅｌｌｓ评分操作简单，但部分项目主观性较强；修正

的Ｇｅｎｅｖａ评分更加客观，临床上可结合两种方法对肺栓塞的

可能性进行判断。

表２　修正的Ｇｅｎｅｖａ评分

临床特征
分数

原版 简化版

既往有深静脉血栓史或肺栓塞史 ３ １
心率

　７５～９４次／分 ３ １

　＞９５次／分 ５ ２
近１月内手术或骨折 ２ １
咯血 ２ １
活动性恶性肿瘤 ２ １
单侧下肢疼痛 ３ １
单侧下肢深静脉触痛伴下肢水肿 ４ １
年龄＞６５岁 １ １
临床可能性

　不大可能为ＰＥ ≤５ ≤２

　很可能为ＰＥ ＞５ ＞２

Ｄ二聚体是交联纤维蛋白的降解产物，常用于急性肺栓塞

的诊断。急性血栓形成会伴有血浆Ｄ二聚体水平的升高；Ｄ二

聚体试验阴性预测值较高，能够排除肺栓塞。过去所用Ｄ二聚

体的临界值是５００μｇ／Ｌ，敏感度可达９５％。但仅凭Ｄ二聚体

水平测定容易出现假阳性结果，特异度较低。年龄是影响Ｄ二

聚体假阳性率的重要因素之一，随着患者年龄增长，Ｄ二聚体

水平随之升高，对于年龄＞５０岁的患者，当Ｄ二聚体水平＞年

龄×１０，则可被视为阳性结果。回顾性研究证明根据年龄制定

相应的临界值是可行的［２］，可提高２０％的诊断符合率，而且不

会引起假阴性率的升高。

若上述评分结果显示患者不大可能出现肺栓塞，且Ｄ二聚

体处于正常水平，则可排除２５％～４６％的疑似肺栓塞患者，无

需进行ＣＴ肺动脉成像检查；若评分显示可能为肺栓塞或Ｄ二

聚体阳性则需考虑行ＣＴ肺动脉成像检查。

ＣＴ肺动脉成像的临床应用

ＭＳＣＴ肺动脉成像诊断急性肺栓塞总的特异度和敏感度

分别可达８９％～９８％和８３％～１００％；在检测亚段小血栓方面，

ＭＳＣＴ肺动脉成像的显示能力等同于甚至超过核素肺通气／灌

注显像及常规的肺动脉造影，因此逐渐代替后两者成为急性肺

栓塞的一线检查方法。ＣＴ肺动脉成像结果阴性可排除肺栓

塞，并能够避免抗凝治疗带来的副作用。近年来 ＭＳＣＴ肺动脉
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成像在急性肺栓塞中的进展主要体现在以下几个方面：

１．周围性肺血栓的检出

ＣＴ肺动脉成像诊断中心性肺动脉栓子的阳性预测值可达

９８％，但对亚段栓子的阳性预测值仅为２５％。尽管ＭＳＣＴ技术

已有较大发展，能检测周围性栓子，但仍有部分较小的周围性

血栓被漏诊。薄层ＣＴ虽能够解决这一问题，但会因此增加医

生的工作负荷，也存在因为伪影增加使栓子检出的假阳性率增

高的问题，反而降低了诊断准确度。计算机辅助诊断（ｃｏｍｐｕｔｅｒ

ａｉｄｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ＣＡＤ）系统的应用有助于诊断医师更快、更精确

地发现小栓子的存在。有文献认为ＣＡＤ检测周围性肺动脉栓

子的敏感度可达８２％，高于医生的诊断敏感度（７０％），且不受

扫描条件和图像质量影响，但ＣＡＤ存在的假阳性需要医生进

行进一步评估［３］。

除了ＣＡＤ系统外，双能量分析软件“ＬｕｎｇＰＢＶ”及“Ｌｕｎｇ

ｖｅｓｓｅｌｓ”也可以提高周围性肺栓塞的检出率
［４］。首过碘对比剂

强化程度代表了肺灌注情况，通过双能量 ＣＴ 肺灌注软件

“ＬｕｎｇＰＢＶ”可获得肺内碘的分布图像，反映静息状态下肺组

织灌注情况。若发生肺内血管栓塞，相应的肺实质内会出现楔

状或三角形灌注缺损，据此可考虑肺栓塞。但应注意其他疾病

也会出现类似肺栓塞的灌注缺损区，与双能量ＣＴ肺通气成像

联合应用可提高肺栓塞的诊断特异度。

肺血管增强软件“Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ”用于显示肺血管内的碘含

量，并用不同颜色区分，红色代表碘含量低，蓝色代表碘含量

高。Ｌｅｅ等
［４］的研究显示，“Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ”软件可提高亚段甚至

亚段以下小血栓检出的敏感度；Ｔａｎｇ等
［５］以犬模型为研究对

象，发现“Ｌｕｎｇｖｅｓｓｅｌｓ”软件能够提高亚段周围性血栓检测的敏

感度，但会降低特异度，并且因为伪影的存在会出现假阳性结

果，因此在应用时需特别注意。

２．ＣＴ在急性肺栓塞危险分级中的价值

右心负荷的评估：血流动力学不稳定的患者（出现休克或

低血压）死亡风险较高，需要尽快进行溶栓或栓子切除术；而对

血流动力学稳定的患者来讲，病死率为１％～１０％，处于低风险

状态，可能无需入院治疗。因此对急性肺栓塞进行危险分级对

临床上处理措施的选择十分重要。临床危险因素、实验室参数

及影像学结果都可作为分级指标。最新研究认为性别也会引

起栓子位置和右心功能障碍发生率的差异［６］，因此肺栓塞右心

负荷的评估也应考虑这些因素。所有参数中，ＣＴ肺动脉成像

所显示的右心室形态学改变是最常用于急性肺栓塞危险分级

的客观影像学指标。

通常，右心室／左心室直径比值能够衡量右心室扩张程度。

在ＣＴ轴面图像上测量室间隔到心室游离壁内侧最大距离即心

室最大短轴直径，或者在四腔心位上测量室间隔与心内膜间的

最大距离获得左右心室的直径，以此计算右心室／左心室直径

比。最近的荟萃分析结果表明，右心室扩张与肺栓塞患者在

３０日内的病死率显著相关，轴位右心室／左心室直径比可作为

评估肺栓塞患者病死率的指标［７］。Ｉｎ等
［８］认为，轴面右心室／

左心室直径比和主肺动脉直径预测右心功能衰竭的敏感度和

特异度都很高。Ｋｕｍａｍａｒｕ等
［９］则证实，排除患者有充血性心

力衰竭、右心室直径＞４５ｍｍ、年龄＞６０岁等情况，四腔心位右

心室／左心室直径比正常（＜０．９）可以排除因肺栓塞右心超负

荷所致的短期死亡。尽管有文献认为，与轴面计算的右心室／

左心室直径比相比，根据四腔心位获得的右心室／左心室直径

比提高了预测负性事件的敏感度和特异度［１０］；但 Ｈｅｎｚｌｅｒ等
［１１］

证实，两者在右心功能衰竭的评估方面没有显著差异。右心

室／左心室直径比也可利用自动计算软件进行计算，既节省人

力，又提高了客观性和精确度，还能达到与人工计算心室直径

比相同的准确度［１２］，并经证实能够应用于临床［１３］。

除此之外，右心室／左心室体积比（＞１．２）也可作为评估右

心功能衰竭的指标。首先在轴面图像上人工画出心室轮廓，然

后利用容积分析工作站获取左、右心室的体积。相关文献报

道，右心室／左心室体积比与病死率和临床负性事件显著相

关［１１］，并且右心室／左心室体积比较上述测量右心室／左心室直

径比的方法，能够更好地预测肺栓塞患者３０天内的病死率及

筛选高风险患者，且具有最高的观察者间的一致性［１４］，但心室

体积计算相对耗时，而且需要专门的计算软件，因此并不适用

于突发事件［１１］。

血栓负荷的评估：肺栓塞负荷可以通过多种评分方法进行

评估，根据ＣＴ肺动脉成像测定的 Ｑａｎａｄｌｉ肺动脉栓塞指数
［１５］

和 Ｍａｓｔｏｒａ肺动脉栓塞指数
［１６］，是评价肺血栓负荷及其对血流

动力学影响的常用参数。Ｑａｎａｄｌｉ评分的计算公式为［Σ（ｎ×

ｄ）／４０］×１００％
［１５］，其中，ｎ代表栓塞的肺段支气管动脉数量

（左、右肺共２０个肺段，其中两肺上叶分别有３段，两肺下叶分

别为５段，右肺中叶、左肺舌叶各２段），ｄ代表栓塞程度（无栓

塞为０分，部分栓塞为１分，完全栓塞为２分），最高阻塞评分为

４０分。肺段以上动脉栓塞视为段动脉完全堵塞，评分为２分；

亚段级肺动脉发生栓塞，被评价为其所属段级肺动脉的部分栓

塞，评分为１分，肺段动脉总分不超过２分。该评分方法综合肺

动脉阻塞位置和阻塞程度进行计算，并且能够评估亚段血管的

栓塞情况，具有准确度高及可重复性强的优点。Ｍａｓｔｏｒａ等
［１６］

提出的血管阻塞指数根据阻塞程度进行判断，首先按照动脉位

置将肺动脉分为５支纵隔肺动脉（主肺动脉干、左右肺动脉、左

右叶间动脉）、６支叶级肺动脉及２０支段级肺动脉（每肺上叶

３支，舌叶或中叶２支，下叶５支），将其阻塞程度分为５级 （＜

２５％为１级，２５％～４９％为２级，５０％～７４％为３级，７５％～

９９％为４级，１００％为５级，分别记为１～５分），计算公式是［Σ

（ｎ×ｄ）／１５５］×１００％，其中ｎ代表肺动脉内栓子的数量（最小

值为１，最大值为３１），ｄ代表肺动脉栓塞程度（最小值为１，最大

值为５），１５５分为最高阻塞评分。

然而，目前只有少数研究发现血栓负荷与短期内病死率相

关，大多数研究无法证实血栓负荷评分与急性肺栓塞短期病死

率有显著相关关系［１７］。最近的荟萃分析显示，肺栓塞的位置有

助于急性肺栓塞患者的危险分级，中心性肺栓塞比外周性肺栓

塞３０天内病死率高２倍，但肺动脉阻塞指数与急性肺栓塞患者

１个月内及３个月内的病死率无关
［１８］。不一致的研究结果、复

杂耗时的评分系统，使得这种危险分级的方法作为临床预后评

估的指标尚有争议，临床应用受到限制［１９］。

３．双能量ＣＴ灌注缺损评估

肺灌注缺损范围的大小与肺栓塞患者的预后有关。双能

量ＣＴ灌注损伤算法可对肺灌注缺损程度进行量化评分，包括

肺叶灌注缺损积分法、肺灌注缺损容积评估法等，可用于肺栓

塞严重程度评估。肺灌注缺损积分法由Ｃｈａｅ等
［２０］提出，其算

法类似 Ｑａｎａｄｌｉ评分，将两肺分为各１０段，每一段的灌注缺损
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程度分为３级，即正常灌注、灌注轻度减少、灌注明显减少或灌

注缺损，分别记为０～２分，最高评分为４０分。灌注缺损积分即

灌注缺损评分除以４０。Ｔｈｉｅｍｅ等
［２１］则在Ｃｈａｅ的基础上将灌

注缺损分为６级 （０级：无；１级：１％～２５％；２级：２６％～５０％；３

级：５１％～７５％；４级：７６％～９９％；５级：１００％），分别记为０～

５分，最大值为１００。相关文献证实，肺灌注缺损积分与右心

室／左心室直径比尤其是射血分数显著相关，可用于右心室功

能障碍的评估及急性肺栓塞患者预后的预测［１７］。而肺灌注容

积评估法则是通过计算肺灌注缺损容积与全肺容积的比值，精

确判断肺栓塞患者的预后，筛选出不需严密监测的低风险患

者［２２］。肺灌注血容量的定量计算也可对肺野灌注缺损进行评

估，利用双能量ＣＴ获得患者的肺灌注血容量分布图，计算出每

一像素代表的肺实质的最大强化ＣＴ值与主肺动脉干最大ＣＴ

值的比值，进而得到标准肺灌注血容量分布图，从中取１个或

６个兴趣区计算平均值作为该患者的灌注血容量值。相关文献

证实，定量的肺野灌注情况可在评估疾病严重程度的同时，区

分急性肺栓塞患者有无右心功能衰竭［２３］。以上评分方法均需

通过大样本研究进一步验证。

ＣＴ肺动脉成像技术研究进展

１．低辐射剂量ＣＴ肺动脉成像

近年来，ＣＴ肺动脉成像检测肺栓塞的价值在临床获得广

泛认可，然而，ＣＴ肺动脉成像的大量应用增加了人群的辐射暴

露，其潜在致癌风险引起人们对辐射剂量的广泛关注。降低

ＣＴ肺动脉成像辐射剂量已成为共识，可以通过以下两方面实

现：一是减少不必要的检查，二是对ＣＴ肺动脉成像方案进行改

进和优化；前者主要是临床医师综合患者病史、症状、体征、实

验室检查及利用临床决策支持系统判断进行ＣＴ肺动脉成像检

查的必要性［２４］；作为影像医师主要关注的是后者，对每一个个

体进行检查时尽可能降低辐射剂量。

影响ＣＴ辐射剂量的因素包括管电流、管电压、曝光时间、

螺距、自动曝光控制及扫描范围等［２５］，其中辐射剂量与管电压

的平方成正比，因此降低管电压是降低辐射剂量最有效的方

法［２６］。有研究证实，将管电压由１２０ｋＶ降至１００ｋＶ，辐射剂量

降低了约５３％，且未影响肺栓塞的诊断符合率
［２７］。最近的研

究甚至将管电压降低至７０ｋＶ，显著降低了ＣＴ肺动脉检查的

辐射剂量，且同时维持了图像的信噪比和对比噪声比［２８］，但在

体质量指数较大的患者中会存在图像噪声增大、图像质量降低

的问题。自动管电压选择软件可在满足诊断要求的前提下，选

择使容积ＣＴ剂量指数最小的管电压。对于体质量指数在正常

范围的患者，利用这一技术降低辐射剂量是可行的［２７］。

大螺距采集技术是通过提高扫描速度达到有效降低ＣＴ肺

动脉成像辐射剂量的方法，相关研究表明，大螺距采集技术使

ＣＴ肺动脉成像的辐射剂量降低４７％，并且提高了时间分辨力，

降低了图像伪影［２９］，在心血管疾病中有较好的应用前景；但该

技术可导致图像噪声提高，尤其是对体质量指数较大的患者。

降低管电压、管电流或增大螺距将不可避免导致图像噪声

的增加，采用迭代重建算法则能减少图像噪声，使得应用低管

电流和／或管电压时，图像质量得以改善，使栓子的检出不受影

响［３０］，从而达到间接降低辐射剂量的目的。有研究表明，迭代

重建算法使大螺距、低管电压ＣＴ肺动脉成像的图像信噪比提

高了２２％，对比噪声比提高了３１％
［３１］。

２．低对比剂ＣＴ肺动脉成像

ＣＴ肺动脉成像中碘对比剂的使用存在发生对比剂相关急

性肾损伤的风险，因此，降低对比剂负荷也是近些年来该领域

研究的热点之一。增加ＣＴ扫描速度和降低管电压不仅能够降

低ＣＴ肺动脉成像的辐射剂量，还能减少碘对比剂的用量。ＣＴ

相关技术如大螺距ＣＴ的发展使得数据采集速度增加，缩短了

最佳的肺动脉显示时间，从而减少了对比剂用量［３２］；另外低电

压（如７０ｋＶ）穿透能力的降低和光电效应的增强，更接近碘对

比剂的Ｋ边缘，使碘对比剂的固有衰减增大。降低管电压能提

高对比强度［３３］，补偿对比剂减少的影响。除此之外，有研究通

过提高对比剂浓度，在 ＣＴ 肺动脉成像过程中进行缓慢团

注［３０］，这种方式减少了对比剂用量，但并未影响主要血管的显

示。在进行低辐射剂量、低对比剂用量ＣＴ肺动脉成像时，建议

联合应用迭代重建技术。Ｌｉ等
［３４］认为，迭代重建算法联合大

螺距、７０ｋＶ管电压的应用可实现ＣＴ肺动脉成像的对比剂剂量

降至４０ｍＬ，并且未降低诊断符合率。

ＣＴ肺动脉成像是目前诊断急性肺栓塞较为敏感、快速的

检查方法，在外周性肺栓塞的检测、急性肺栓塞的危险分级及

预后方面也有重要价值。近年来，ＣＴ肺动脉成像实现了辐射

剂量和对比剂用量的双低，且保证了诊断符合率不降低，值得

进一步推广应用。
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