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􀅰心血管影像学􀅰
平静呼吸轻屏气在改善肺动脉CT强化效果中的应用研究

黄书然,姜鑫,王洪杰,陈月芹,亓志莹,孙占国

【摘要】　目的:探讨“深吸气后屏气”肺动脉 CTA(CTPA)扫描发生短暂性对比剂中断(TIC)后,
“平静呼吸轻屏气”在改善肺动脉强化效果中的应用价值.方法:回顾分析２７７４例“深吸气后屏气”状态

下完成CTPA 检查的患者,筛选因发生 TIC导致肺动脉强化不佳并立即行“平静呼吸轻屏气”CTPA 重

复扫描者.对两次扫描的肺动脉段级及以上分支强化效果进行主观评分;测量上腔静脉、右心房、右心

室、肺动脉干、左心房、左心室、升主动脉和降主动脉腔内CT值,比较两次扫描的心脏、大血管对比增强

程度.结果:本研究最终纳入２２例因发生 TIC而重复CTPA 扫描的患者.对比前后两次扫描,肺动脉

强化程度评分明显升高(Z＝４．１３７,P＜０．０５),右心房、右心室和肺动脉干的CT值明显增加(Z＝３．７０１、

４．０７４和４．１０７,均P＜０．０５),其中肺动脉干初始扫描中位 CT 值为１４７HU,重复扫描为２８６HU,上腔

静脉、左心房、左心室、升主动脉和降主动脉腔内 CT 值差异无统计学意义(Z＝０．３９０、０．７６３、１．１５３、

０．０１６、０．０４９,P 均＞０．０５).结论:“深吸气后屏气”状态下CTPA 扫描出现严重 TIC时,“平静呼吸轻屏

气”状态下重复检查可明显改善肺动脉强化效果.
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Theapplicationof“breathholdingatease”inimprovingtheCTenhancementeffectofpulmonaryartery
HUANGShuＧran,JIANGXin,WANGHongＧjie,etal．DepartmentofCriticalCareMedicine,Affiliated
HospitalofJiningMedicalUniversity,Shandong２７２０２９,China

【Abstract】　Objective:Toevaluatetheefficacyof“breathholdingatease”inimprovingtheenＧ
hancementeffectofpulmonaryarteryaftertransientinterruptionofcontrast(TIC)during“deepinＧ
spirationandbreathＧhold”CTpulmonaryangiography(CTPA)examinations．Methods:Atotalof２７７４
patientswhounderwentCTPAexaminationsusing“deepinspirationandbreathＧhold”wereanalyzed
retrospectively．Patients,whoshowedpoorpulmonaryartery(PA)enhancementduetotheTICand
repeatedthescanning“breathholdingatease”,werefinallyenrolledinthestudy．Theenhancement
qualityofsegmentalandlagerbranchesofpulmonaryarteryweresubjectivelyscored．TheCTvalues
ofsuperiorvenacava(SVC),rightatrium (RA),rightventricular(RV),pulmonaryarterytrunk
(PAT),leftatrium (LA),leftventricular(LV),ascendingaorta(AO),anddescendingaorta(DO)

weremeasured．TheenhancementintensityoflargevesselandcardiacbetweenbothscanswerecomＧ
pared．Results:TwentyＧtwopatientswerefinallyenrolledinthisstudy．Thescoreoftheattenuation
qualitywassignificantlyincreasedinthelaterscan(Z＝４．１３７,P＜０．０５)．TheCTvaluesfortheRA,

RVandPATweresignificantlyincreased(Z＝３．７０１,４．０７４and４．１０７,allP＜０．０５)．Intheinitialscan,

themedianCTvalueofpulmonarytrunkwas１４７HU,whereasitwas２８６HUintherepeatedscan．The
differencesfortheCTvaluesofSVC,LA,LV,AAandDA werenotstatisticallysignificant(Z＝
０．３９０,０．７６３,１．１５３,０．０１６and０．０４９,allP＞０．０５)．Conclusion:“Breathholdingatease”cansubstantialＧ
lyimprovethecontrastenhancementqualityofthepulmonaryarteriesduring“deepinspirationand
breathＧhold”CTPAexaminationwhendisruptingbyTIC．

【Keywords】　PulmonaryCTangiography;Transientinterruptionofcontrast;Respiration;PulＧ
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monaryembolism

　　肺动脉CT血管成像(computertomographypulＧ
monaryangiography,CTPA)是目前临床筛查肺栓塞

(pulmonaryembolism,PE)的首选无创影像学检查,
良好的图像质量是准确检出PE的基础.然而在日常

工作中,尽管采用常规的扫描方法及对比剂注射方案,
肺动脉强化不佳的现象却时有发生,严重时甚至无法

满足诊断.文献报道,这一现象主要因未强化的下腔

静脉血一过性大量回流入右心房,稀释右心腔对比剂,
继而引起肺动脉短暂性强化程度减低,被称为短暂性

对 比 剂 中 断 (transientinterruption ofcontrast,

TIC)[１Ｇ２].目前认为,TIC的发生与 CTPA 扫描前深

吸气及吸气后屏气有关,对应的解决方案尚不统一,亦
无定论[１Ｇ３].２０１９年前,笔者所在科室的 CTPA 检查

呼吸指令均采用“深吸气后屏气”,一旦发生影响诊断

的严重 TIC现象,则改用“平静呼吸轻屏气”呼吸指令

完成二次扫描.本研究回顾分析因 TIC 而行重复

CTPA扫描的患者资料,比较两种呼吸指令下 CTPA
检查的肺动脉成像效果,探讨“平静呼吸轻屏气”在改

善肺动脉强化效果中的应用价值.

材料与方法

１．研究对象

在PACS系统回顾性分析２０１７年１月－２０１９年

４月在本院完成的２７７４例CTPA检查患者,筛选因肺

动脉强化不佳而立即行 CTPA 重复扫描者,分析 CT
图像、调阅技师操作记录.纳入标准:①“深吸气后屏

气”状态下 CTPA 检查发生 TIC不能满足诊断者,其

CT特点为上腔静脉持续对比剂流入,右房室对比剂

浓度不均匀减低,肺动脉强化不佳并其内对比剂浓度

低于左心房,左心室及主动脉可见不同程度强化(图

１);②当日内完成“平静呼吸轻屏气”状态下CTPA 重

复扫描.排除标准:①因扫描时相错误、对比剂外渗等

其他原因致首次CTPA检查失败者;②经下肢静脉或

深静脉置管注射对比剂者;③合并严重瓣膜疾病或心

功能不全患者.

２．扫描设备、参数及呼吸指令

采用Siemens双源CT(DefinitionFlash,Siemens
Healthcare,Forchheim,Germany)行CTPA扫描.采

用双筒高压注射器 (StellantD,Medrad,Indianola,

PA)静脉注射６０mL非离子型碘对比剂(碘佛醇注射

液３２０mgI/mL),注射流率４．５mL/s,相同流率追加

生理盐水３０mL.采用对比剂示踪技术,感兴趣区置

于肺动脉干,触发阈值６０HU,对比剂开始注射５s后

启动监测层面扫描,扫描间隔１s,达到阈值后延迟５s

自动启动 CTPA 扫描,范围自肺尖至肺底.扫描参

数:机架旋转时间０．２８s,采用ZＧ轴飞焦点技术,螺距

１．０,准直器宽度２×６４×０．６mm,重组层厚１mm;体
重指数(bodymassindex,BMI)＜２５kg/m２ 者,管电

压设为１００kV,BMI≥２５kg/m２ 者设为１２０kV;开启

CAREDose４D 实时管电流调节模式,参考管电流

１５０mAs.
所纳入患者的第１次扫描前先行深吸气后屏气训

练,采用机器预置自动呼吸指令,达到触发预值后嘱患

者“吸口气,憋住”;第２次扫描前进行平静呼吸轻屏气

训练,嘱患者平静放松状态下自由呼吸,呼吸频率、幅
度自然,听到屏气指令后,于自然吸气末轻轻屏住呼

吸,避免用力屏气(保持腹部柔软),扫描时采用人工指

令,达到触发预值后由实施呼吸训练的操作技师喊话,
嘱患者“轻轻憋住气”.

３．图像评估

由２位富有经验的胸部CT诊断医师独立对肺动

脉段级及以上分支强化效果进行主观评分.参考既往

研究,采用５分法[４]:１分,肺动脉几乎无强化;２分,肺
动脉强化较差,不能满足PE诊断;３分,肺动脉及分支

均匀/不均匀中等强化,诊断PE信心不足;４分,肺动

脉及分支呈均匀/不均匀较好强化,能够满足 PE 诊

断;５分,肺动脉强化均匀且对比极好,能够对PE做出

明确诊断.肺动脉强化程度最终评分取２位医生评分

的均值,二者评分差值≥２分时,通过商讨缩小评分差

距.
由另１名具有１５年工作经验的胸部 CT 诊断医

师在５mm 层厚横轴面图像上测量上腔静脉下段(奇
静脉汇入点下１cm 处至右心房段)、右心房(中部层

面)、右心室(中部层面)、肺动脉干(气管隆突下方肺动

脉干显示较佳层面)、左心房(中部层面)、左心室(中部

层面)、升主动脉及降主动脉(同肺动脉干测量层面)的

CT值,取圆形或椭圆形感兴趣区(regionofinterest,

ROI),在测量目标区域内使用尽量大的 ROI面积,测
量上下连续的３层图像,取平均值.前后两次扫描同

一部位的CT值测量选取同一层面和相同ROI面积.

４．统计学分析

采用SPSS２０．０统计学软件进行数据分析.计数

资料采用频数表示,计量资料采用均数±标准差表示.
两次检查肺动脉强化程度评分及各测量部位CT值以

中位数(２５％四份位数,７５％四分位数)表示,比较采用

两相关样本的非参数 Wilcoxon符号秩检验,以P＜
０．０５为差异有统计学意义.
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图１　男,５２岁,“深吸气后屏气”状态下 CTPA 扫描.a)冠状面,上腔静脉(SVC)对比剂回心量少,右心房

(RA)内大量无强化下腔静脉血回流;b)横轴面,右心房(RA)、右心室(RV)强化不佳,左心房(LA)及左心室

(LV)强化明显优于右房室;c)横轴面,肺动脉干(PAT)CT 值１４３HU,强化程度低于升主动脉(AA)及降主

动脉(DA).　图２　与图１为同一患者,“平静呼吸轻屏气”状态下重复 CTPA 扫描.a)冠状面,SVC对比

剂充盈及回流佳,RA 强化程度明显优于首次扫描;b)横轴面,RA、RV 强化程度优于首次扫描,LA、LV 强化

程度与首次扫描相仿;c)横轴面,PATCT值２３２HU,强化程度高于主动脉,AA、DA 强化程度与首次扫描相

仿.

结　果

１．患者一般情况

２７７４例CTPA检查的患者中,接受重复扫描者共

２９例,其中７例被本研究排除:２例扫描启动过晚,CT
表现为上腔静脉、右房室及肺动脉对比剂浓度低,左房

室对比剂浓度升高,主动脉强化较好;１例扫描启动过

早,CT表现为上腔静脉持续对比剂流入,右房室见对

比剂充盈,肺动脉干轻微强化,肺动脉分支及左房室、
主动脉均无强化;２例对比剂外渗所致,CT 表现为肺

循环、体循环对比剂浓度均较低;１例经深静脉置管注

射对比剂;１例合并左心功能衰竭.本研究最终纳入

２２例因发生 TIC 而重复 CTPA 扫描的患者,男１３
例,女 ９ 例,平 均 年 龄 (５４．８６±１３．５１)岁,BMI
(２４．３０±３．４１)kg/m２;左室射血分数均＞５０％,平均

(６１．５０±２．６７)％;共５例检出PE,均为段级及以下肺

动脉分支.

２．两次扫描肺动脉强化主观评分比较

第１次扫描,肺动脉强化程度中位评分为２(２．０,

２．５)分,其中２０例最终评分＜３分,２例评分为３分.
第２次扫描,肺动脉强化程度中位评分为４(３．５,４．６)
分,其中最终评分≥４分１５例、３．５分４例、３分２例、

２．５分１例.两次扫描的肺动脉强化程度评分差异具

有统计学意义(Z＝４．１３７,P＜０．００１).

３．两次扫描心血管强化程度比较

第２次扫描所获右心房、右心室及肺动脉干 CT
值高于第１次扫描,差异有统计学意义(P＜０．０５);而
所获上腔静脉、左心房、左心室、升主动脉及降主动脉

的CT值差异均无统计学意义(P＞０．０５),见表１、图

２.２２例患者肺动脉干CT值均有不同程度增加,第２
次扫描所获CT值为２１３~４０９HU(图３).基于心血

管腔内中位CT值的二维折线图示:除右心房、右心室

及肺动脉干外,两次扫描其余部位的心血管强化幅度

及整体变化趋势均相仿(图４).
表１　两次扫描心血管腔内绝对CT值比较　(HU,n＝２２)

部位 第１次扫描 第２次扫描 Z 值 P 值

上腔静脉 ９１２(８１１,１０７６)９０３(７０４,１１５８)０．３９０ ０．６９７
右心房 ２２６(１４１,２９８) ３８０(２９２,４６６) ３．７０１ ＜０．００１
右心室 １８０(１３３,２２１) ３１８(２６２,３８２) ４．０７４ ＜０．００１
肺动脉干 １４７(１２８,１８８) ２８６(２６３,３３４) ４．１０７ ＜０．００１
左心房 ２４５(１８１,３１６) ２４０(２０１,３１６) ０．７６３ ０．４４５
左心室 ２２１(１２６,２８１) ２１２(１８５,２８１) １．１５３ ０．２４９
升主动脉 ２１６(１０３,２６４) ２００(１５１,２４９) ０．０１６ ０．９８７
降主动脉 １７２(７５,２４０) １７４(１１８,２１４) ０．０４９ ０．９６１

注:表内 CT值以中位数(２５％四份位数,７５％四分位数)表示,数值
均取整数.

讨　论

TIC现象在CTPA扫描中并不罕见,由于定义不

统一,文献报道其发生率为５％~３７％[１],其中大部分

患者CT表现为肺动脉强化不佳,仅少数患者会影响

PE的诊断.若肺动脉强化弥漫减低,可掩盖低密度血

栓导致PE漏诊;若肺动脉局部强化减低,则可能误认
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图３　２２例患者两次扫描所获肺动脉干CT值的变化.　图４　基于两次检查心血管腔内中位CT值的二维

折线图(SVC,上腔静脉;RA,右心房;RV,右心室;PAT,肺动脉干;LA,左心房;LV,左心室;AA,升主动脉;

DA,降主动脉).

为充盈缺损,导致假阳性[５].目前多数学者认为,CTＧ
PA扫描时患者的呼吸动作是影响 TIC发生的主要因

素,尤其与深吸气及屏气动作相关性较大[５Ｇ６].患者深

吸气时,胸腔负压增大,促进腔静脉回流,下移的膈肌

使腹压升高,在胸腹部压力差(胸腹泵)的作用下,下腔

静脉的回流量增加较明显,大量无强化的下腔静脉血

经右心系统快速泵入肺动脉,导致肺动脉内对比剂浓

度一过性减低.吸气末突然屏气会使胸腔压力突然增

加,腔静脉回流明显减少,心输出量显著减低,右心腔

及肺动脉无法在短时间内被对比剂重新充盈[７];同时,
突然增大的胸腔压力还可导致上腔静脉对比剂回心减

少或中断,进一步促进 TIC的发生[８].研究表明,正
常人平静呼吸时,上、下腔静脉回流比值约１:１．９;而在

深吸气时,腔静脉回心血量增加近５０％,以下腔静脉

回流增加为著,上、下腔静脉回流比值约达１:２．６[１１].

Wittram 等[９]研究发现采用深吸气后屏气状态下CTＧ
PA扫描,发生 TIC的患者右心房８０．１％的血液来自

下腔静脉,这一比例明显高于未发生 TIC 的患者

(５２．８％).本组病例第１次扫描也发现,TIC现象始于

右心房,大量未强化下腔静脉血回流至右心房对比剂

浓度不均匀减低,继发后续的右心室、肺动脉强化不

佳,与上述文献报道相符.
日常工作中,当出现严重 TIC影响诊断时,需重

复CTPA检查,患者将接受双倍的辐射剂量和对比剂

用量,如重复检查时仍然采用相同的检查方案,再次出

现 TIC的几率极高[５,７].目前,减少 TIC的方法文献

报道不一,普遍认为避免深吸气及吸气末 Valsalva动

作是简单、有效的方法.本研究表明,“吸气后屏气”

CTPA检查发生严重 TIC时,改用“平静呼吸轻屏气”

扫描能够明显改善右心腔及肺动脉强化效果,肺动脉

段级及以上分支强化程度改善(主观评分升高),肺动

脉干CT值增加约９４．５６％(中位 CT值由１４７HU 增

至２８６HU).一般认为,CTPA 诊断急性 PE要求肺

动脉CT值＞９３HU,诊断慢性PE肺动脉CT值需＞
２１１HU[１０].因此,本组重复 CTPA 扫描所获取的肺

动脉强化程度足以满足诊断要求.
“平静呼吸轻屏气”避免了深吸气及用力屏气所致

的胸腔压力剧烈变化,上、下腔静脉血液回流占比相对

稳定,能够有效提高CTPA肺动脉强化效果.研究表

明,常规CTPA检查采用平静呼吸轻屏气扫描所获肺

动脉CT值较深吸气后屏气扫描增加１７．９５％,且前者

TIC发生率(２．６７％)明显低于后者(１５．６９％)[６].该

呼吸指令简便、易行,效果明确,但本组仍有少数患者

肺动脉强化改善程度较小,可能与患者紧张或对该呼

吸指令理解不充分而出现依从性不佳有关,因此需要

在检查前反复训练呼吸[５].
此外,也有学者建议使用其它呼吸指令或检查技

术来减少 TIC的发生.①平静呼吸不屏气:平静呼吸

不屏气扫描可有效解决患者对呼吸指令依从性差的问

题,且肺动脉强化效果及发生 TIC的几率与平静呼吸

轻屏气相仿,但图像运动伪影略有增加[２,１１].②呼气

后屏气:呼气相胸腔压力多为正压,且屏气时不易伴发

Valsalva动作,胸腹压差减小,能够一定程度上避免下

腔静脉的大量回流[１].但由于肺含气量减少,肺组织

图像质量下降,且同样存在患者依从性 不 佳 的 情

况[１,２].③抗阻力吸气状态下屏气:在自由呼吸的基

础上,通过末端连接测压仪的管道进行恒压抽吸状态

下屏气,这种轻度负压的屏气方法能够使下腔静脉膈
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肌裂孔持续收紧,下腔静脉回流量不增甚至略有减少,
且胸腔增大的负压能促进上腔静脉对比剂回心,从而

改善肺动脉强化程度[１２,１３].然而,此法操作复杂,较
难普及应用.④能谱 CT 扫描:使用双源 CT６０keV
虚拟单能成像[１４]或４０keV改进的虚拟单能成像[１５]能

明显改善 TIC患者的肺动脉强化程度,且肺灌注血容

量图(碘图)能将肺动脉内碘分布可视化,有助于鉴别

TIC伪影及PE栓子[１０].近年推出的双层光谱探测器

CT实现了能谱成像的常规应用,一旦发生 TIC,可通

过单能量成像技术改善肺动脉强化效果,避免额外的

重复检查[１６].
本研究不足之处:首先,作为单中心回顾性研究,

样本量较小,结果难免存在偏倚;其次,本研究仅测量

了肺动脉干CT值,对双侧肺动脉及其肺内分支的成

像仅做了主观评价,存在一定的局限性;再者,两观察

者对肺动脉强化效果的主观评分存在一定分歧,但二

者一致认为所观察到的改善效果是明确的.
本研究提供了一种临床可行且效果明显的改进肺

动脉强化效果的方法,既可用于严重 TIC 的补救扫

描,也可尝试作为CTPA的常规呼吸指令使用.相信

随着国内学者对 TIC重视程度的提高,会有越来越多

的研究提出更适合国人的个性化CTPA扫描方案.
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