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􀅰胸部影像学􀅰
能谱CT肺灌注缺损指数评估急性肺栓塞危险分层:与肺动脉栓
塞指数的对比

杨秀娟,凌佳龙,李建蓉

【摘要】　目的:探讨能谱CT肺动脉栓塞指数(PAOI)和肺灌注缺损指数(PPDI)预测急性肺栓塞

(APE)危险分层的价值.方法:将１０２ 例 APE患者纳入研究.根据欧洲心脏病学会(ESC)APE危险

分层方法,将患者分为低危组(４８例)、中危组(３０ 例)和高危组(２４ 例).所有患者均行能谱 CT 扫描,
计算PAOI和PPDI,PPDI(盲法)为单独分析肺灌注图像获得,PPDI(非盲法)通过分析 CTPA 及肺灌

注图像获得.３个指数与 APE危险分层之间的相关性分析采用Spearman法.三组间３个指数值的比

较采用单因素方差分析,进一步两两比较采用LSD法.采用 ROC曲线分析３个指数预测中高危 APE
的诊断效能.结果:PPDI(非盲法)、PPDI(盲法)与危险分层均呈高度正相关(r＝０．８７７、０．８４６,P 值均

＜０．００１),PAOI与危险分层呈中度正相关(r＝０．７８６,P＜０．００１).三组间 PAOI、PPDI(盲法)和 PPDI
(非盲法)的差异均具有统计学意义(P 值均＜０．００１);进一步组间两两比较,差异亦具有统计学意义(P
值均＜０．００１).ROC曲线分析显示PAOI、PPDI(盲法)和PPDI(非盲法)评估中高危 APE的截断值分

别为３７．５％、４５．０％和４０．０％,敏感度分别为８１．５ ％、７９．６ ％和８５．２％,特异度分别８５．４％、９５．８％和

９７．９％,ROC曲线下面积(AUC)分别为０．８９６、０．９４８和０．９６７.PPDI(非盲法)与PAOI之间 AUC的差

异具有统计学意义(Z＝２．２６０,P＝０．０２４).结论:PPDI(非盲法)与 APE危险分层呈高度正相关,对中

高危 APE具有较高预测价值.
【关键词】　肺动脉栓塞指数;肺灌注缺损指数;急性肺栓塞;危险分层;体层摄影术,X线计算机
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Riskstratificationofacutepulmonaryembolism:comparisonofpulmonaryarteryobstructionindexand
pulmonaryperfusiondefectindexwithenergyspectrumCT　YANGXiuＧjuan,LINGJiaＧlong,LIJianＧ
rong．DepartmentofRadiology,ChongqingUniversityThreeGorgesHospital,Chongqing４０４０００,China

【Abstract】　Objective:Toexploreandcomparethevalueofpulmonaryarteryobstructionindex
(PAOI)andpulmonaryperfusiondefectindex(PPDI)inpredictingtheriskstratificationofacutepulＧ
monaryembolism (APE)．Methods:１０２APEpatientswereincludedinthestudy．Accordingtorisk
stratificationofEuropeanSocietyofCardiology(ESC),allsubjectswereclassifiedintolowＧriskgroup
(４８cases),intermediateＧriskgroup(３０cases)andhighＧriskgroup(２４cases)．Allpatientsunderwent
energyspectrumCTscan,PAOI,PPDI(blindmethod),PPDI(nonＧblindmethod)werecalculated．PPＧ
DI(blindmethod)wasobtainedbyseparatelyanalyzingpulmonaryperfusionimages,andPPDI(nonＧ
blindmethod)wasobtainedbyanalyzingCTPAandpulmonaryperfusionimages．ThecorrelationbeＧ
tweenPAOI,PPDI(blindmethod),PPDI(nonＧblindmethod)andriskstratificationwasanalyzedby
Spearmanmethod．ThedifferencesofPAOI,PPDI(blindmethod)andPPDI(nonＧblindmethod)aＧ
mongthethreegroupswereanalyzedbyoneＧwayANOVA,andthedifferencebetweenthetwogroups
wasanalyzedbyLSD method．ThecutＧoffofPAOI,PPDI (blind method)andPPDI (nonＧblind
method),andcorrespondingsensitivityandspecificityforpredictiontheintermediatetohighriskAPE
weredeterminedbyROCcurve,andtheareaundertheROCcurve(AUC)wascalculatedandcomＧ
pared．Results:PPDI(nonＧblindmethod)andPPDI(blindmethod)highlypositivelycorrelatedwith
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riskstratification(r＝０．８７７,P＜０．００１;r＝０．８４６,P＜０．００１),andPAOImoderatelypositivelycorrelaＧ
tedwithriskstratification(r＝０．７８６,P＜０．００１)．ThedifferencesofPAOI,PPDI(blindmethod)and
PPDI(nonＧblindmethod)amongthethreegroupswereallstatisticallysignificant(allP＜０．００１),and
thedifferencebetweeneachtwogroupswasstatisticallysignificant(P＜０．００１)．AccordingtotheROC
curveanalysis,thecutoffpointsofintermediateＧriskandhighＧriskassessedbyPAOI,PPDI(blind
method)andPPDI(nonＧblindmethod)were３７．５％,４５．０％ and４０．０％,respectively;thesensitivity
andspecificitywere８１．５％,７９．６％,８５．２％and８５．４％,９５．８％,９７．９％,respectively;andtheAUCwas
０．８９６,０．９４８and０．９６７,respectively．ThedifferenceofAUCbetweenPPDI(nonＧblindmethod)and
PAOIwasstatisticallysignificant(Z＝２．２６０,P＝０．０２４)．Conclusion:PPDI(nonＧblindmethod)hasa
highpositivecorrelationwithriskstratificationandhasahighpredictivevalueforintermediateＧrisk
andhighＧriskAPE．

【Keywords】　Pulmonaryarteryobstructionindex;Pulmonaryperfusiondefectindex;AcutepulＧ
monaryembolism;Riskstratification;Tomography,XＧraycomputed

　　CT 肺动脉成像(CTpulmonaryarteriography,

CTPA)是诊断急性肺栓塞(acutepulmonaryembolＧ
ism,APE)的首选检查方法,但其临床价值远不止于

诊断或排除 APE.CTPA能准确显示肺动脉内栓子,
通过分析还可获得反映肺动脉阻塞部位和阻塞程度的

量化指标,如肺动脉栓塞指数(pulmonaryarteryobＧ
structionindex,PAOI)等.有研究结果显示肺灌注缺

损指数(pulmonaryperfusiondefectindex,PPDI)可

对 APE的严重程度进行评估[１Ｇ３],有利于指导临床的

治疗决策.随着能谱 CT 技术的发展,其在临床的应

用已越来越广泛.能谱CT一次扫描不仅能获得CTＧ
PA图像,同时还能获得反映肺组织血流状态的灌注

图像.Chae等[４]采用 PPDI对肺部血流灌注缺损范

围和程度进行量化评估,发现PPDI与 APE严重程度

具有相关性.但目前采用 CT 能谱成像评价 APE严

重程度的相关研究相对较少[４Ｇ５].２００８年欧洲心脏病

学会(EuropeanSocietyofCardiology,ESC)在 APE
诊断和治疗指南中,建议对APE相关的短期死亡风险

进行危险分层,以利于临床针对不同患者选择最佳的

治疗方案[６].２０１４年 ESC进一步强调了 APE 危险

分层在治疗策略中的重要价值[７].目前,采用 PAOI
和PPDI评估 APE危险分层的相关研究较少[８].因

此,本研究旨在探讨PAOI和PPDI评估 APE危险分

层的价值,并对两个指标在评估APE危险分层中的价

值进行比较.

材料与方法

１􀆰临床资料

本研究中共纳入１０２例在本院确诊的APE患者,
男５３例,女４９例,年龄２３~８４岁,平均(５９．３±１３．３)
岁.纳入标准:① 临床确诊为 APE,诊断标准参考

«APE诊断与治疗中国专家共识»[９];②行CT能谱扫

描,图像质量满足诊断要求;③CT检查前未行溶栓或

抗凝等肺栓塞相关治疗.排除标准:①有 CT 增强检

查禁忌证;②有严重心、肺病变(严重先天性心脏病、风
湿性心脏病、冠心病、心包大量积液、原发性肺动脉高

压、严重肺气肿、肺不张、肺肿瘤、大量胸腔积液、胸膜

及胸壁病变)影响肺血流灌注者.

２􀆰CT检查方法

使用 GErevolution５１２层双能 CT机,患者取仰

卧位、头先进,扫描范围自胸廓入口至肋膈角水平.扫

描参数:能谱扫描模式,８０/１４０kV,１００~２００mA,层
厚５．０mm,层间距５．０mm,视野３５cm×３５cm,矩阵

５１２×５１２.图像重建层厚 ０．６２５mm,辐射剂量为

１５０~２７０mGy􀅰cm.使用 Medrad双筒高压注射器

注入对比剂碘海醇,注射流率４．０~５．０mL/s,总量

５０~６０mL,再以同样流率注射生理盐水６０mL,延迟

时间１２~２０s,采用对比剂团注智能跟踪触发技术,监
测点放置于主肺动脉干,触发阈值为３００HU.

３􀆰图像分析和数据处理

采用１２０kV的扫描数据进行图像重建获得 CTＧ
PA图像,利用双能量后处理软件得到肺灌注图像,并
以伪彩显示.由两位中级以上职称的胸部亚专业影像

诊断医师共同阅片.对PAOI的计算采用 Qanadli评

分[２],计算公式为:
PAOI＝∑(n×d/４０)×１００％ (１)

其中,n为有栓子的肺段动脉数,双肺各１０ 个肺

段,双肺上叶尖后前段,下叶背段及前内后外基底段,
右肺中叶内、外侧段和左肺舌叶上、下舌段,１支肺段

或亚段肺动脉栓塞记１分,肺段以上肺动脉的栓塞按

照其所分支的所有肺段动脉的总和来记分;d为肺动

脉栓塞程度的评分,部分栓塞记为１分,完全栓塞为２
分,则每例患者的最大栓塞程度为４０分(２０×２＝４０).

对PPDI的评价方法分为盲法和非盲法,前者为
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表２　三组间３个指数测量值的组间比较

指标 低危组(A) 中危组(B) 高危组(C) F 值
两组间均数差

A与B A与 C B与 C
PAOI ３１．０％±９．５％ ４２．３％±９．０％ ６７．７％±１２．２％ １０７．３２４∗ １１．３４４∗ ３６．７１９∗ ２５．３７５∗

PPDI(盲法) ３１．０％±９．７％ ４９．３％±９．５％ ７０．８％±１１．１％ １２９．３１６∗ １８．２０８∗ ３９．７９２∗ ２１．５８３∗

PPDI(非盲法) ３０．７％±７．６％ ４７．１％±７．６％ ６８．４％±９．２％ １７９．７６４∗ １６．３５４∗ ３７．７０８∗ ２１．３５４∗

　　　注:∗ 对应的P 值均＜０．００１.

对PAOI进行评分的２周后由一位诊断医师采用盲法

仅分析灌注图像来完成 PPDI评估,后者为在进行

PAOI评分４周后由一位诊断医师通过综合分析灌注

和CTPA 图像来完成 PPDI评分.PPDI计算公式

为[４]:
PPDI＝∑(n１×d１/４０)×１００％ (２)

其中,n１为 CTPA 上显示有灌注缺损的肺段数

(计数方法同 PAOI);d１为灌注程度,０分为正常灌

注,１分为部分灌注缺损,２分为完全灌注缺损.
依据２０１４年ESC«急性肺血栓栓塞症诊断治疗指

南»,将１０２例 APE患者分为分为高危(２４例)、中危

(３０例)和低危(４８例)三组[７].出现休克或持续性低

血压为高危患者;对不伴休克或持续性低血压的非高

危患者,其中,肺栓塞严重指数(pulmonaryembolism
severityindex,PESI)Ⅲ~Ⅴ级或简化 PESI≥１伴右

心功能不全和(或)心肌损伤标志物阳性为中危,PESI
Ⅰ~Ⅱ级或简化PESI＝０、无心功能不全、心肌损伤标

志物阴性为低危.PESI的评估中纳入年龄、性别(男
性)、是否合并肿瘤、慢性心力衰竭、慢性肺部疾病、脉
率≥１１０次/min、收缩压＜１００mmHg、动脉血氧饱和

度＜９０％、呼吸频率＞３０次/分、体温＜３６℃和精神状

态改变共１１项指标,每项分值不同,总分≤６５分为Ⅰ
级,６６~８５分为Ⅱ级,８６~１０５分为Ⅲ级,１０６~１２５分

为Ⅳ级,＞１２５分为Ⅴ级.简化 PESI的评估则纳入了

６项指标:年龄、肿瘤、慢性心力衰竭或肺部疾病、脉率

≥１１０次/min、收缩压＜１００mmHg和动脉血氧饱和

度＜９０％,每项分值为１.

４􀆰统计学方法

使用SPSS２４．０统计软件对数据进行统计分析,
以P＜０．０５为差异具有统计学意义.三组间 PAOI、

PPDI(盲法)和PPDI(非盲法)的比较采用单因素方差

分析,两两比较采用 LSD 法.PAOI、PPDI(盲法)和

PPDI(非 盲 法)与 危 险 分 层 之 间 的 相 关 性 采 用

Spearman相关分析.通过 ROC 曲线,确定 PAOI、

PPDI(盲法)和PPDI(非盲法)评估中高危 APE的截

断值、敏感度及特异度,并比较其ROC曲线下面积.

结　果

１􀆰相关性分析

Spearman相关分析结果见表１.PAOI、PPDI(盲
法)和PPDI(非盲法)与危险分层均呈正相关(P＜
０．０５),以PPDI(非盲法)与危险分层的相关性最高.

表１　３个指数与危险分层的相关性

指标
危险分层

r值 P 值

PAOI ０．７８６ ０．０００
PPDI(盲法) ０．８４６ ０．０００
PPDI(非盲法) ０．８７７ ０．０００

２􀆰三组间各指标的比较

低危组、中危组和高危组３个指数的测量值及组

间比较结果见表２.随着危险程度的增加,PAOI、PPＧ
DI(盲法)和PPDI(非盲法)的测量值呈逐渐增大的趋

势,３个指数的测量值在三组间的差异均具有统计学

意义(P＜０．００１);进一步进行组间两两比较,差异亦

均具有统计学意义(P＜０．００１).

３􀆰三个指数预测中高危 APE的ROC曲线分析

ROC曲线分析结果显示,PAOI、PPDI(盲法)和

PPDI(非盲法)预测中高危 APE 的截断值分别为

３７．５％、４５．０％和４０．０％,敏感度分别为８１．５％、７９．６％
和８５．２％,特异度分别为８５．４％、９５．８％和９７．９％,

ROC曲线下面积分别为０．８９６、０．９４８和０．９６７(图１).
三者的 ROC曲线下面积比较:PPDI(盲法)与 PPDI
(非盲法)之间、PPDI(盲法)与PAOI之间差异无统计

学意义(Z＝１．０２４、P＝０．３０６;Z＝１．７７１,P＝０．０７７),

PPDI(非盲法)与 PAOI之间差异具有统计学意义

(Z＝２．２６０,P＝０．０２４).

讨　论

CT作为诊断 APE的首选检查已广泛应用于临

床,具有安全、快捷和无创的优点[９Ｇ１０].相较于传统

CT,能谱CT利用不同能量的射线穿透人体获得的衰

减信息,可在常规肺动脉成像的同时获得反映肺组织

血流情况的灌注图.本研究中使用的５１２层 RevoluＧ
tionCT机采用１６cm 宽体探测器,球体旋转一周的时

间仅０．２８s,时间分辨率为２９ms,在无需屏气的情况

下即可获得超大范围高质量的肺动脉图像,同时此机

型拥有最新的能谱成像技术,可提高对APE的诊断准

确性.

２０００年ESC首次推出APE诊断和治疗指南,对
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图１　PAOI、PPDI(盲法)和 PPDI(非盲法)预测中高

危 APE的 ROC曲线,以PPDI(非盲法)的 AUC值最

大,预测效能最佳.

推广和规范 APE的诊断和治疗起到了重要作用[１１].

２００８年 ESC建议对 APE相关的短期死亡风险进行

危险分层,旨在针对不同患者选择最佳治疗方案[６].

２０１４年 ESC 强调危险分层在治疗策略中的重要价

值,并将PESI及简化PESI加入危险分层指标[７].然

而,危险分层指标包括年龄、脉率、收缩压、右心室功能

不全和心肌损伤的相关标志物及 PESI等众多指标,
临床医师很难及时、准确地对APE危险分层进行快速

评估.
本研究中采用２０１４年ESC危险分层标准将患者

分为高危、中危及低危组,相关性分析结果显示PAOI
与危险分层之间呈中度正相关(P＜０．０５),与 Guo
等[１２]的研究结果不同.Guo等[１２]根据２００８年 ESC
危险分层原则将患者分为高危组(伴低血压或休克)和
低危组(无右心室功能不全及心肌损伤),其结果提示

PAOI与危险分层之间无显著相关性(P＞０．０５).OsＧ
man等[１３]和刘等[８]分别根据２００８年２０１４年的危险

分层原则将患者分为高危、中危和低危组,结果均显示

PAOI与危险分层呈显著正相关(P＜０．０５),但与本研

究结果间的相关性程度存在一定差异.不同研究中获

得的PAOI与危险分层的相关性的程度存在差异,这
种差异可能与分组标准及模式不同以及研究对象的差

异等因素有关.２０１４年提出的危险分层标准中引入

了PESI或简化PESI,使得对中危和低危患者的界定

进一步清晰化,更有利于预测评估.
本研究结果显示,低危组的 PAOI和 PPDI均低

于中危组,中危组的 PAOI、PPDI低于高危组,PAOI
和PPDI均与危险分层呈正相关,PAOI和PPDI的值

越大,代表肺动脉栓塞程度和肺灌注缺损范围越大,则
危险程度越高,患者短期死亡的风险越大,与以往的研

究结果相同.Guo等[１２]的研究结果显示低危组与高

危组之间PAOI有显著差异,较高的PAOI(＞５２．５％)
预示着高危.因此,对于 APE患者,PAOI值越高,危
险分层越高.Osman等[１３]分析了PAOI预测短期预

后的价值,结果显示以２７．５％作为PAOI预测右心衰

的阈值,以３５．０％作为需进行ICU 监护的阈值,以

４５％作为预测死亡的阈值.发生APE时,右心室极易

受到影响,因此,右心室功能常作为判断病情严重程度

及预测预后的指标,而右心室与左心室短轴最大径比

(rightventricletoleftventriclemaximalshortaxes
ratio,RV/LV)是判定右心功能的可靠指标.Kong
等[１４]对５５例 APE患者的PPDI、PAOI与RV/LV的

相关性进行研究,结果显示相对于 PAOI,PPDI与

RV/LV具有更强的相关性(r＝０．５９９,P＜０．００１).
本研究结果显示,PAOI与危险分层呈中度正相关,而

PPDI与危险分层呈高度正相关,与 Kong等[１４]的研

究结果基本一致.笔者分析原因,可能是CTPA 仅从

形态上显示栓子,而肺灌注成像尚可显示栓子导致的

肺组织功能改变,能更准确地反映患者的整体状况.
本研究将PPDI评价方法分为PPDI(盲法)和PPＧ

DI(非盲法),前者仅单独分析肺灌注图像而获得,与

Kong等[１４]评价的方法相同,而后者为综合分析灌注

成像和CTPA图像而获得.本研究结果显示,两者均

与危险分层呈高度正相关,但PPDI(非盲法)与危险分

层的相关性更高;而且,低危、中危和高危组的 PPDI
(盲法)均高于PPDI(非盲法).分析原因,肺灌注成像

的本质是反映肺实质内血流情况,只要肺实质血流发

生变化,血流灌注就会显示异常,而肺栓塞仅仅是导致

血流灌注异常最常见、最主要的原因,严重的心肺疾病

如先天性心脏病、严重肺气肿、肺大泡、肺炎、肺实变和

大量胸腔积液等也是引起肺组织血流改变的常见原

因,当肺内显示有血流灌注异常时,对于导致灌注异常

的原因常需要借助传统 CTPA进行诊断,所以相较于

PPDI(非盲法),PPDI(盲法)可出现高估的情况[１５].

APE危险分层是治疗的基石,对于伴有休克或持

续低血压等血流动力学不稳定的高危患者,需及时进

行再灌注治疗.有多项研究中采用 ROC 曲线分析

PAOI对高危 APE的预测价值,显示PAOI预测高危

APE的 AUC值均＞０．９２０,敏感度＞６６．０％,特异度

＞８１．０％[８,１２,１６].与以往的研究不同,我 们 研 究 了

PAOI、PPDI(盲法)和 PPDI(非盲法)对中高危 APE
的预测价值.因为,对于非高危患者,出现PESIⅢ~
Ⅴ级或简化PESI≥１、右心功能不全和(或)心肌损伤

标志物阳性等情况时,也需住院治疗,尤其是右心功能
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不全和心肌损伤标志物均为阳性的中高危患者,需密

切监测,及时进行补救性再灌注治疗,因此,对中高危

APE进行预测具有重要的临床意义.本研究结果显

示,PAOI、PPDI(盲法)和 PPDI(非盲法)评估中高危

APE的 ROC 曲 线 下 面 积 分 别 为 ０．８９６、０．９４８ 和

０．９６７,PPDI(非盲法)的预测价值最大,而且与 PAOI
的ROC曲线下面积间的差异具有统计学意义.这种

差异可能与两者的成像原理有关.PAOI反映的是肺

动脉栓塞的部位和程度,PPDI反映的是肺组织的血流

情况,两者为因果关系,肺组织的血流情况与肺动脉栓

塞的部位和程度密切相关.肺动脉内栓子引起肺动脉

不同程度的机械性堵塞,可造成栓塞动脉所供应的肺

组织的血流量减少或消失,中央型肺动脉栓塞的栓子

多位于肺动脉中央,且多为非完全性栓塞,血流可通过

血栓周围的间隙供应相应肺组织,此外,肺组织为双重

动脉供血,因而肺组织内仍可有碘对比剂分布,而不显

示出异常灌注表现,PPDI呈假阴性改变;而周围型肺

栓塞由于周围肺动脉血管管径较小,多为完全性堵塞,
容易导致相应肺组织的血流灌注异常,而受空间分辨

率的限制,CTPA对显示段、亚段及以下肺动脉分支栓

塞的敏感度、特异度明显降低,尤其是当周围肺动脉分

支的走行与扫描方向平行时,PAOI可表现为假阴性.

PPDI反映的是肺组织血流灌注改变,严重的心肺疾病

也可引起肺组织的血流发生改变,表现为灌注异常,而
出现假阳性表现,而借助 CTPA 可进行鉴别.所以,

CTPA与肺灌注成像是两种不同的成像方法,具有不

同的价值,可相互补充,不能相互取代,将CTPA 与肺

灌注成像相结合而产生的PPDI(非盲法)作为一个新

指标,可提高诊断APE的敏感度和特异度,对APE危

险分层进行准确评价[１７].
总之,PPDI(非盲法)作为一个新的评估指标,具

有广泛的临床应用前景,但本研究中仅对此指标进行

了初步分析,样本量较少,有些结果可能存在一定偏

倚,尚需进一步扩大样本量进行多中心深入研究来论

证.

参考文献:
[１]　MooreAJE,WachsmannJ,ChamarthyMR,etal．Imagingofacute

pulmonaryembolism:anupdate[J]．CardiovascDiagnTher,２０１８,

８(３):２２５Ｇ２４３．
[２]　QanadliSD,ElHajjam M,VieillardＧBaronA,etal．NewCTindex

toquantifyarterialobstructioninpulmonaryembolism:compariＧ

sonwithangiographicindexandechocardiography[J]．AJR,２００１,

１７６(６):１４１５Ｇ１４２０．
[３]　邢媛媛,赵佳佳,曹宏伟,等．CT肺动脉阻塞指数在急性肺栓塞患

者病情评估中的作用[J]．山东医药,２０１８,５８(２０):５０Ｇ５２．

[４]　ChaeEJ,SeoJB,JangYM,etal．DualＧenergyCTforassessmentof

theseverityofacutepulmonaryembolism:pulmonaryperfusion

defectscorecomparedwithCTangiographicobstructionscoreand

rightventricular/leftventriculardiameterratio[J]．AJR,２０１０,１９４
(３):６０４Ｇ６１０．

[５]　赵艳娥,周长圣,唐春香,等．基于双能量CT肺灌注成的相对强化

值评估肺动脉栓塞短期预后的价值[J]．放射学实践,２０１６,３１(９):

８０４Ｇ８０７．
[６]　TorbickiA,PerrierA,KonstantinidesS,etal．Guidelinesonthe

diagnosisand managementofacutepulmonaryembolism:the

taskforcefortheEuropeanSocietyofcardiology(ESC)[J]．Eur

HeartJ,２００８,２９(１８):２２７６Ｇ２３１５．
[７]　KonstantinidesSV,TorbickiA,AgnelliG,etal．２０１４ESCguideＧ

linesonthediagnosisandmanagementofacutepulmonaryemboＧ

lism[J]．EurHeartJ,２０１４,３５(４３):３０３３Ｇ３０６９．
[８]　刘波,刘成伟,何蕾,等．CT肺动脉栓塞指数与危险分层的相关性

分析[J]．心肺血管病杂志,２０１５,３４(６):４４８Ｇ４５１．
[９]　中华医学会心血管病学分会肺血管病学组．急性肺栓塞诊断与治

疗中国专家共识(２０１５)[J]．中华心血管病杂志,２０１６,４４(３):１９７Ｇ

２１１．
[１０]　ScialpiM,RebonatoA,CaginiL,etal．SplitＧbolussingleＧpass

multidetectorＧrowCTprotocolfordiagnosisofacutepulmonary

embolism[J/OL]．IranJRadiol,２０１６,１３(１):e１９８４４．DOI:１０．

５８１２/iranjradiol．１９８４４．eCollection２０１６Jan．
[１１]　TorbickiA,vailBeekEJR,CharbonnierG,etal．Thetaskforce

forthediagnosisandmanagementofacutepulmonaryembolism

oftheEuropeansocietyofcardiology．Guidelinesonthediagnosis

andlllgnagementofacutepulmonaryembolism[J]．EurHemJ,

２０００,２１(１６):１３０１Ｇ１３３６．
[１２]　GuoF,ZhuG,ShenJ,etal．Healthriskstratificationbasedon

computedtomographypulmonaryarteryobstructionindexforaＧ

cutepulmonaryembolism[J/OL]．SciRep,２０１８,８(１):e１７８９７．

DOI:１０．１０３８/s４１５９８Ｇ０１８Ｇ３６１１５Ｇ７．
[１３]　OsmanAM,AbdeldayemEH．ValueofCTpulmonaryangiograＧ

phytopredictshortＧterm outcomeinpatientwithpulmonary

embolism[J]．IntJCardiovascImaging,２０１８,３４(６):９７５Ｇ９８３．
[１４]　KongWF,WangYT,YinLL,etal．Clinicalriskstratificationof

acutepulmonaryembolism:comparingtheusefulnessofCTA

obstructionscoreandpulmonaryperfusiondefectscore with

dualＧenergyCT[J]．IntJCardiovascImaging,２０１７,３３(１２):

２０３９Ｇ２０４７．
[１５]　马延贺,张洪,杨雅朋,等．非肺栓塞灌注缺损的双能量 CT肺灌

注成像表现及病因分析[J]．放射学实践,２０１５,３０(３):２４０Ｇ２４４．
[１６]　ShenC,YuN,WenL,etal．RiskstratificationofacutepulmonaＧ

ryembolismbasedontheclotvolumeandrightventriculardysＧ

functiononCTpulmonaryangiography[J]．ClinRespirJ,２０１９,

１３(１１):６７４Ｇ６８２．
[１７]　耿园园,焦亚彬,李培秀,等．闭塞性与非闭塞性肺栓塞双源 CT

双能量肺灌注成像的初步研究[J]．放射学实践,２０１７,３２(１１):

１１４８Ｇ１１５１．
(收稿日期:２０２０Ｇ０６Ｇ０５　修回日期:２０２０Ｇ０８Ｇ２２)

６３５１ 放射学实践２０２０年１２月第３５卷第１２期　RadiolPractice,Dec２０２０,Vol３５,No．１２


