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胸部影像学
肺血栓栓塞症CTPA假阳性诊断常见原因分析及影像表现

范欣,李琦,张越,邹佩伶

【摘要】　目的:分析肺血栓栓塞症(PTE)CT 肺动脉成像(CTPA)假阳性诊断的常见原因,以降低

PTE的误诊率.方法:搜集我院６２例PTE假阳性诊断病例的 CTPA 资料,观察肺动脉 CTPA 表现,
分析误诊原因并对其进行分型,统计各型的发生率.结果:肺血栓栓塞 CTPA 假阳性诊断的常见原因

包括:①呼吸运动及心脏传导搏动伪影引起的假阳性诊断(１７．７４％,１１/６２),假性栓子表现为紧贴肺动

脉管壁一侧的窄带状稍低密度影,常累及多支血管;②上腔静脉内高浓度对比剂引起的硬射线伪影导致

假阳性诊断(８．０６％,５/６２),表现为上腔静脉内对比剂浓度较高,周围见放射状分布的条纹状低密度影,
累及邻近右肺动脉或右肺上叶肺动脉;③将肺门淋巴结误诊为栓子(１２．９０％,８/６２),假性栓子常位于肺

动脉分叉处,邻近肺动脉管壁轮廓光整,未见明显充盈缺损;④肺血管阻力局限性增高所致假阳性诊断

(２７．４２％,１７/６２),表现为肺动脉期肺动脉管腔内条片状低密度影,主动脉期该条片状低密度影消失,邻

近肺组织内 常 见 慢 性 炎 症 或 伴 有 同 侧 胸 腔 积 液;⑤ 心 血 管 功 能 差、肺 循 环 减 慢 所 致 假 阳 性 诊 断

(１６．１３％,１０/６２),CTPA 表现为肺动脉远端分支强化程度减低,管腔内对比剂充盈不良;⑥纵隔及肺门

淋巴结肿大压迫邻近肺动脉所致假阳性诊断(９．６８％,６/６２),CTPA 表现为肺门及纵隔多发淋巴结增

大、钙化,邻近肺动脉管腔受压狭窄,多见于尘肺及肺结核患者;⑦将支气管黏液栓误诊为肺动脉血栓

(８．０６％,５/６２),表现为肺动脉走行区条状无强化低密度影,近端与支气管相连,周围见肺动脉分支伴

行.结论:肺栓塞CTPA 假阳性诊断的类型多样,正确识别各型误诊病例的图像特点,规范扫描方案,
优化扫描策略,掌握正确的分析方法,有助于降低PTE的假阳性诊断率.
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AnalysisofcommoncausesandimagingmanifestationsofCTPAfalseＧpositivediagnosisinpulmonary
thromboembolism　FANXin,LIQi,ZHANGYue,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliated
HospitalofChongqingMedicalUniversity,４０００１６Chongqing,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzethecommoncausesoffalseＧpositivediagnosisofpulmonary
thromboembolism (PTE)bycomputedtomographypulmonaryangiography(CTPA),inordertoreＧ
ducethemisdiagnosisrateofPTE．Methods:CTPAdataof６２PTEcaseswithfalseＧpositivediagnosis
inourhospitalwerecollected．ThemanifestationsofpulmonaryarteryCTPAwereobserved,thecauＧ
sesofmisdiagnosiswereanalyzedandclassified,andtheincidenceofeachtypewascounted．Results:

CommoncausesoffalseＧpositiveCTPAdiagnosisofPTEincluding:①FalseＧpositivediagnosiscaused
byrespiratorymovementandcardiacconductionpulsationartifacts(１７．７４％,１１/６２):thefalseemboli
appearedasanarrowbandofslightlylowＧdensityshadowattachedtoonesideofthepulmonaryartery
wall,whichofteninvolvedmultiplevessels．②FalseＧpositivediagnosisduetohardradiographicartiＧ
factscausedbyhighconcentrationofcontrastmediuminthesuperiorvenacava(８．０６％,５/６２):the
concentrationofcontrastmediuminthesuperiorvenacavawasrelativelyhigh,andtherewerestreaky
lowＧdensityshadowswithradialdistributionaroundit,whichinvolvedtheadjacentrightpulmonary
arteryortherightupperlobepulmonaryartery．③ Misdiagnosisofhilarlymphnodesasemboli
(１２．９０％,８/６２):thefalseemboliwereusuallylocatedatthebifurcationofpulmonaryartery,andthe
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adjacentpulmonaryarterywallwassmooth,withoutobviousfillingdefect．④FalseＧpositivediagnosis
causedbylocalizedincreaseofpulmonaryvascularresistance(２７．４２％,１７/６２):itwasmanifestedas
stripshapedlowdensityshadow,whichwasseeninpulmonaryarterylumeninpulmonaryartery
phase,anddisappearedinaorticphase,andmeanwhile,chronicinflammationoripsilateralpleuraleffuＧ
sionwascommonlyseeninadjacentlungtissue．⑤FalseＧpositivediagnosiscausedbypoorcardiovascuＧ
larfunctionandslowpulmonarycirculation(１６．１３％,１０/６２):CTPAshoweddecreasedenhancement
ofthedistalbranchofpulmonaryarteryandpoorfillingofcontrastmediuminthelumen．⑥FalseＧposＧ
itivediagnosisduetothecompressiononadjacentpulmonaryarteriesbyenlargedmediastinalandhilar
lymphnodes(９．６８％,６/６２):CTPAshowedenlargementandcalcificationofmultiplelymphnodesin
thehilumandmediastinum,andcompressionandstenosisofadjacentpulmonaryarterylumen,which
wasmorecommonlyinpatientswithpneumoconiosisandtuberculosis．⑦Misdiagnosisofbronchial
mucusthrombosisaspulmonaryarterythrombosis(８．０６％,５/６２):itwasmanifestedasstripshaped
lowdensityshadowwithoutenhancementinthecourseofpulmonaryartery,proximaltothebronchi
andaccompaniedbypulmonaryarterybranches．Conclusion:TherearevarioustypesofCTPAfalseＧ
positivediagnosisofpulmonaryembolism．Correctidentificationoftheimagecharacteristicsofeach
typeofmisdiagnosedcases,standardizationofscanningprotocols,optimizationofscanningstrategies,

andmasteryofcorrectanalysismethodswillbehelptoreducethefalseＧpositivediagnosisrateofPTE．
【Keywords】　Pulmonarythromboembolism;Computedtomographypulmonaryangiography;

Tonography,XＧraycomputed;FalseＧpositivediagnosis

　　 肺血栓栓塞症 (pulmonarythromboembolism,

PTE)是指内源性或外源性栓子堵塞肺动脉或分支,引
起肺循环障碍的临床和病理生理综合征,是临床常见

的急性血管疾病.随着人口老龄化程度加大,其发病

率逐年上升,具有高发生率、高误诊率和高病死率的特

点[１Ｇ２].CT肺动脉成像(computedtomographypulＧ
monaryangiography,CTPA)具有快速无创、操作简

单、多方位多角度重建等优势,是疑似PTE患者肺血

管成像的首选检查方法[３Ｇ４].临床工作中,由于诸多因

素容易将伪影、正常解剖结构或邻近支气管病变等误

诊为肺动脉血栓,造成PTE假阳性诊断,使患者面临

不必要的抗凝治疗或重复成像,增加出血风险或患者

辐射暴露,同时也会对其他治疗或外科手术的准备产

生不良影响[５Ｇ７].本研究回顾性分析我院６２例 PTE
假阳性诊断病例的常见原因及CTPA 表现,旨在提高

放射科医师对这些假象的认识,降低误诊率.

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１６年１月至２０２１年９月于重庆医科大学

附属第一医院行胸部 CTPA 检查初诊为肺栓塞的患

者７６３例,其中PTE假阳性诊断患者６２例(８．１３％),

PTE真阳性诊断患者７０１例(９１．８７％).PTE假阳性

诊断的判定标准为:①胸部 CTPA 报告初诊为肺栓

塞,报告质控医师考虑为假阳性诊断,并经２位经验丰

富的高年资放射科医师共同阅片判定为假阳性诊断;

②胸部CTPA报告初诊为肺栓塞,报告质控医师考虑

假阳性诊断,患者于短期内(CTPA 检查后４８h内)加
扫胸部主动脉期及延迟期图像或复查肺动脉 CTPA
证实.

２．检查方法

CTPA检查采用Somatom DefinitionFlash(SieＧ
mensHealthcare)螺旋CT机,患者取仰卧位,扫描范

围从肺尖至肋膈角水平,扫描参数:管电压１２０kV,自
动管电流,扫描层厚及层间距均为５mm.增强扫描

采用双管高压注射器,以４mL/s流度从肘正中静脉

或附近较粗大静脉注射高浓度非离子型对比剂(３７０~
４００mg/kg),肺动脉期扫描时使用智能追踪技术,监
测气管分叉水平、肺动脉出口,当阈值达４０HU 时启

动扫描,诊断延迟时间４s,对比剂总量为４０~５０mL,
注射完后追加生理盐水４０~５０mL.２２例患者于短

期内加扫胸部主动脉期及延迟期图像,扫描延迟时间

分别为３０s、９０s,扫描范围视具体情况而定.扫描结

束后将原始数据重建为层厚、层间距均为０．６mm 的

薄层图像后传送至图像后处理工作站,使用容积再现、
最大密度投影、多平面重组及曲面重组等技术完成图

像重组,观察分析肺动脉主干及其分支栓塞情况.

３．统计学分析

采用SPSS２５．０软件进行统计学分析.各组年龄

均符合正态分布,以均数±标准差表示,定性资料的组

间比较采用χ２检验.以P＜０．０５为差异有统计学意

义.

１７放射学实践２０２４年１月第３９卷第１期　RadiolPractice,Jan２０２４,Vol３９,No．１



图１　患者,男,８８岁,呼吸伪影所致PTE假阳性诊断.a)轴面平扫肺窗CT图像示双肺支气管血管束扭曲、
模糊,存在明显呼吸运动伪影;b)轴面肺动脉期纵隔窗 CT图像示双肺上叶部分肺动脉旁见窄带状稍低密度

影(箭).　图２　患者,男,６０岁,上腔静脉内高浓度对比剂引起的硬射线伪影所致PTE假阳性诊断.a)轴

面肺动脉期纵隔窗CT图像示上腔静脉内对比剂浓度较高,周围见放射状分布条纹状低密度影,累及邻近右

肺动脉干(箭);b)轴面延迟期纵隔窗CT图像示右肺动脉干伪影消失(箭).　图３　患者,女,７２岁,将位于

左肺动脉干分叉处的肺门淋巴结误诊为PTE.a)轴面肺动脉期纵隔窗 CT图像示左肺动脉干分叉处见小结

节状低密度影(箭);b)冠状面肺动脉期多平面重组 CT图像示左肺动脉分叉处管壁光整,该结节状低密度影

位于肺动脉轮廓之外(箭).

结　果

在６２例PTE假阳性诊断的患者中,根据误诊原

因及其影像学表现,可分为以下７种类型:Ⅰ型,即呼

吸运 动 及 心 脏 传 导 搏 动 伪 影 引 起 的 假 阳 性 诊 断

(１７．７４％,１１/６２),CTPA表现为紧贴肺动脉一侧管壁

的条状低密度影,呈现双重血管影像,常累及多支血管

(图１);Ⅱ型,即上腔静脉内高浓度对比剂引起的硬射

线伪影导致假阳性诊断(８．０６％,５/６２),CTPA 表现为

上腔静脉内对比剂浓度较高,周围见条纹状低密度影,
呈放射状分布,边界模糊,累及邻近右肺动脉或右肺上

叶肺动脉,常跨越血管边缘(图２);Ⅲ型,即将位于肺

动脉 分 叉 处 的 肺 门 淋 巴 结 误 诊 为 栓 子 (１２．９０％,

８/６２),CTPA表现为肺动脉分叉处结节状低密度影,
与肺动脉管壁紧贴(图３);Ⅳ型,即肺血管阻力局限性

增高所致假阳性诊断(２７．４２％,１７/６２),CTPA 表现为

肺动脉期肺动脉管腔内条片状低密度影,边界模糊,密
度浅淡,主动脉期该条片状低密度影消失,邻近肺组织

内常见慢性炎症或伴有同侧胸腔积液(图４);Ⅴ型,即
心血管功能差、肺循环减慢所致假阳性诊断(１６．１３％,

１０/６２),CTPA 表现为肺动脉管腔内对比剂与血液混

合不均或远端分支强化程度减低,管腔内对比剂充盈

不良(图５);Ⅵ型,即纵隔及肺门淋巴结肿大压迫邻近

肺动脉所致假阳性诊断(９．６８％,６/６２),多见于尘肺及

肺结核患者,CTPA表现为肺门及纵隔多发淋巴结增

大、钙化,邻近肺动脉管腔受压狭窄(图６);Ⅶ型,即将

支气管黏液栓误诊为肺动脉血栓(８．０６％,５/６２),CTＧ
PA表现为肺动脉走行区条状无强化低密度影,但连

续层面观察该低密度影与支气管相连,周围可见正常

强化的肺动脉分支伴行(图７).

２．PTE假阳性诊断组与真阳性诊断组患者年龄、
性别及基础疾病的比较

在７６３例CTPA初诊为肺栓塞的患者中,假阳性

诊断患者６２例,真阳性诊断患者７０１例.假阳性诊断

组中,男３２例,女３０例,年龄３２~７２岁,平均年龄

(５８±１０)岁,其中慢性肺部疾病患者２９例,原发性肺

癌患者１例,心血管疾病患者３３例,慢性肝疾病患者

２例,慢性肾疾病患者３例及糖尿病患者９例.真阳

性诊断组中,男３６０例,女３４１例,年龄３４~７９岁,平
均年龄(６１±８)岁,其中慢性肺部疾病患者２２２例,原
发性肺癌患者４例,心血管疾病患者２８２例,慢性肝疾

病患者１９例,慢性肾疾病患者３２例,糖尿病患者１０１

２７ 放射学实践２０２４年１月第３９卷第１期　RadiolPractice,Jan２０２４,Vol３９,No．１



图４　患者,女,５９岁,左肺下叶支气管扩张伴慢性炎症引起肺血管阻力局限性增高所致 PTE假阳性诊断.

a)轴面平扫肺窗CT图像示左肺下叶支气管轻度扩张伴管壁环形增厚;b)轴面平扫肺窗CT图像示左肺下叶

扩张支气管周围见多发小斑片影;c)轴面肺动脉期 CT 图像示左肺下叶肺动脉管腔内见低密度充盈缺损影

(箭);d)冠状面肺动脉期多平面重组CT图像示左肺下叶肺动脉管腔内见条状低密度影(箭);e)CTPA 检查

后第２天加扫的轴面主动脉期CT图像示左肺下叶肺动脉管腔内充盈缺损影消失(箭);f)CTPA 检查后第２
天加扫的冠状面主动脉期多平面重组CT图像示左肺下叶肺动脉管腔内条状低密度影消失(箭).

表１　PTE假阳性与真阳性诊断组的年龄、性别及基础疾病比较　(n,％)

特征
假阳性
诊断组
(n＝６２)

真阳性
诊断组

(n＝７０１)
χ２ 值 P 值

年龄 ５．４０４ ０．０２０
　＜５０岁 １０(１６．１３％)２１１(３０．１０％)
　≥５０岁 ５２(８３．８７％)４９０(６９．９０％)
性别 ０．００２ ０．９６９
　男 ３２(５１．６１％)３６０(５１．３６％)
　女 ３０(４８．３９％)３４１(４８．６４％)
基础疾病

　慢性肺部疾病∗ ５．８８８ ０．０１５
　　有 ２９(４６．７７％)２２２(３１．６７％)
　　无 ３３(５３．２３％)４７９(６８．３３％)
　原发性肺癌 ０．０２４ ０．８７８
　　有 １(１．６１％) ４(０．５７％)
　　无 ６１(９８．３９％)６９７(９９．４３％)
　心血管疾病∗∗ ３．９７０ ０．０４６
　　有 ３３(５３．２３％)２８２(４０．２３％)
　　无 ２９(４６．７７％)４１９(５９．７７％)
　慢性肝脏疾病 ＜０．００１ １．０００
　　有 ２(３．２３％) １９(２．７１％)
　　无 ６０(９６．７７％) ６８２(９７．２９％)
　慢性肾脏疾病 ＜０．００１ １．０００
　　有 ３(４．８４％) ３２(４．５６％)
　　无 ５９(９５．１６％) ６６９(９５．４４％)
　糖尿病 ０．００１ ０．９８１
　　有 ９(１４．５２％) １０１(１４．４１％)
　　无 ５３(８５．４８％) ６００(８５．５９％)

注:∗ 包括慢性阻塞性肺疾病、支气管哮喘、支气管扩张及肺结核;
∗∗包括高血压、心力衰竭、冠心病及心律失常

例.假阳性诊断组中年龄≥５０岁、慢性肺部疾病及心

血管疾病患者的占比高于真阳性诊断组,差异均有统

计学意义(P 均＜０．０５),而两组性别构成、原发性肺

癌、慢性肝疾病、慢性肾疾病、糖尿病患者的占比差异

均无统计学意义(P 均＞０．０５,表１).

讨　论

在CTPA图像上,PTE表现为血管腔内完全或部

分充盈缺损,与对比剂分界清楚,但血管腔内出现充盈

缺损并不都是PTE,很多因素可导致假阳性结果.本

研究分析总结了近几年来我院６２例误诊为PTE的假

阳性病例的CTPA表现,共发现了７种类型的误诊情

况,涉及技术因素、患者因素、解剖因素及病理因素.
我们不仅需要熟悉这些假阳性病例的CTPA 表现,还
应及时优化扫描策略,掌握正确的分析方法,才能降低

PTE的假阳性诊断率,从而更好地指导临床溶栓治

疗,改善患者预后.
第一种误诊类型为“将呼吸伪影误诊为血栓”,系

患者因素,发生率为１７．７４％.呼吸伪影是 CTPA 检

查中常见的不确定因素之一,呼吸运动会导致连续层

面上肺动脉位置发生快速改变,引起血管和邻近肺组

织的部分容积效应,CT 图像上常表现为紧贴血管壁

的一侧窄带状稍低密度影,即双重血管影,常累及多支

血管[８].呼吸伪影容易造成PTE假象,降低诊断准确

率,影响患者治疗.因此,笔者认为扫描前对患者进行
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脉所致PTE假阳性诊断.a)轴面平扫肺窗CT图像示右肺上叶见多发小结节及条索影;b)轴面平扫纵隔窗

CT图像示双肺门多发淋巴结肿大伴钙化(箭);c)轴面平扫纵隔窗 CT 图像示纵隔多发淋巴结肿大伴钙化

(箭);d)轴面肺动脉期CT图像示右肺门肿大淋巴结压迫右肺上叶及下叶肺动脉起始处,部分管腔狭窄(箭);

e)冠状面肺动脉期最大密度投影CT图像示右肺门肿大淋巴结压迫右肺上叶及下叶肺动脉起始处,部分管腔

狭窄(箭);f)冠状面肺动脉期最大密度投影 CT 图像示左肺门肿大淋巴结压迫左肺上叶及下叶肺动脉起始

处,部分管腔狭窄(箭).

图５　患者,女,６７岁,心功能不全

所致 PTE 假阳性诊断.a)轴面肺

动脉期CT图像示右肺动脉干管腔

内对比剂与血液混合不均(箭);b)
轴面 肺 动 脉 期 CT 图 像 示 心 影 增

大,以左心室明显,双肺下叶肺动脉

远端分支管腔内对比剂 充 盈 不 良

(箭).　图６　患者,男,７５岁,尘

肺伴纵隔及双肺门多发淋巴结肿大

及钙化,肿大淋巴结压迫邻近肺动

严格的呼吸训练是非常必要的.训练时可采用平静吸

气后屏气和平静呼气,每次吸气量尽量保持一致[９Ｇ１０].
对于呼吸困难患者,可行人工辅助供氧使患者达到预

期的屏气时间.
第二种误诊类型为“将上腔静脉内高浓度对比剂

伪影误诊为血栓”,系技术因素,其发生率为８．０６％.
上腔静脉内高浓度对比剂容易出现射线硬化伪影,当
累及右肺动脉干及右肺上叶肺动脉时,较难与PTE鉴

别.由于肺动脉系统的容量较小,CTPA 检查时若使

用较多对比剂,则容易使对比剂滞留于上腔静脉及右

心系统内,造成不必要的浪费[１１].MSCT 具有扫描

速度快、时间及空间分辨率高的优势,使用少量对比剂

即可得到满足诊断要求的图像.当对比剂注射完毕

后,可注入一定剂量的生理盐水冲刷并推进前方对比

剂,以确保对比剂团注时有着较高的速度及浓度,从而

在保证图像质量的同时,降低对比剂不良反应的发生

率[１２].结合主动脉期及延迟期图像,有助于降低该类

假阳性诊断的发生率.
第三种误诊类型为“将肺动脉分叉处的淋巴结误

诊为血栓”,属于解剖因素,其发生率为１２．９０％.观察

CTPA图像时,如使用较厚的层厚,由于肺动脉分叉处

淋巴结与肺血管的部分容积效应,容易出现类似PTE
的改变.肺动脉分叉处的淋巴结常紧贴肺动脉边缘,
但邻近肺动脉轮廓光整,无明显充盈缺损,使用较薄的
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图７　患者,男,６２岁,左肺上叶鳞癌,将支气管黏液栓误诊为PTE.a)轴

面平扫肺窗 CT 图像示左肺上叶支气管起始处管腔内见增多软组织影

(箭);b)轴面肺动脉期 CT 图像示左肺上叶支气管起始处病灶呈轻度强

化(箭);c)轴面肺动脉期最大密度投影 CT 图像示左肺上叶见分支状低

密度影,与肺动脉伴行 (箭);d)矢状面肺动脉期最大密度投影CT图像示

左肺上叶分支状低密度影,与肺动脉伴行(箭).

层厚结合多平面重组技术,从多个角度、多个方向进行

观察,则可以清晰显示淋巴结与肺动脉的关系,从而将

淋巴结与栓子鉴别开来.
第四种误诊类型为“肺血管阻力局限性增高所致

假阳性诊断”,属于病理因素,其发生率为２７．４２％,是
所有类型中占比最高的,多见于大量胸腔积液、肺部慢

性炎症如肺结核、支气管扩张等.大量胸腔积液时,一
方面会引起机体有效循环血容量减少,加之机械通气

会使胸腔压力增高,回心血流量减少,从而导致肺循环

血流量不足及流速减慢[１３Ｇ１４];另一方面,大量胸腔积液

会压迫邻近肺组织,使肺毛细血管床受压变窄,肺血管

阻力局限性增加,受累血管血流缓慢.肺部慢性炎症

时,细菌繁殖形成的代谢产物及炎性渗出物容易造成

肺动脉尤其是小、中动脉的感染,随着病程的发展,病
变区域淋巴细胞增多及结缔组织增生可引起肺动脉管

腔狭窄甚至闭塞,从而形成阻塞性动脉内膜炎,造成肺

动脉血管阻力局限性增加、血流减少及流速减慢[１５Ｇ１６].
上述改变容易引起增强早期肺动脉管腔内对比剂与血

液混合不均,CTPA图像上则表现为肺动脉管腔内条

片状充盈缺损影,边缘常较模糊,增强后期随着管腔内

对比剂的增多,该充盈缺损影可完全消失.因此,行胸

部CTPA 扫描时,若在平扫过程

中发现存在大量胸腔积液或肺内

慢性炎症如支气管扩张、肺结核等

病变时,可增加主动脉期延迟扫

描,以降低该型假阳性诊断的发生

率.
第五种误诊类型为“心血管功

能差、肺循环减慢所致假阳性诊

断”,系 病 理 因 素,其 发 生 率 为

１６．１３％.心力衰竭或上腔静脉受

压患者,含对比剂的血液回流入右

心房的时间会有所延长,如果这时

使用常规扫描方案,则肺动脉的强

化效果较差,CTPA表现为肺动脉

管腔内对比剂与血液混合不均或

远端分支强化程度减低,管腔内对

比剂充盈不良,可于肺动脉期扫描

后再行主动脉期延迟扫描[１３].
第六种误诊类型为“纵隔及肺

门淋巴结肿大压迫邻近肺动脉所

致假阳性诊断”,属于病理因素,其
发生率为９．６８％,主要见于尘肺及

肺结核患者.查阅国内外文献,该
类型尚未见报道.尘肺时吸入肺

内的粉尘被巨噬细胞吞噬后会转

运入淋巴管内,在淋巴结皮髓质内高度集中的粉尘会

诱导淋巴结网状上皮和网质纤维增生,导致淋巴结增

大,同时淋巴结内严重的胶原纤维增生和玻璃样变可

引起组织坏死,坏死区易发生钙盐沉着[１７].肺结核时

结核分枝杆菌沿着肺内引流淋巴管达到肺门及纵隔淋

巴结,早期引起淋巴结炎而增生肿大,后期可发生干酪

样坏死,继而钙盐沉着.肿大淋巴结容易压迫邻近肺

动脉,导致管腔狭窄变形.如果观察不够仔细,则容易

将肿大淋巴结误诊为 PTE,造成假阳性诊断,可结合

薄层及多平面重组图像仔细观察.
第七种误诊类型为“将支气管黏液栓误诊为栓

子”,也属于病理因素,其发生率为８．０６％.支气管黏

液栓系多种疾病致支气管内黏稠的分泌物聚集而成,
往往伴有支气管扩张,分泌物可以是黏液、脓液或其

他炎性物质[１８Ｇ１９].由于支气管与肺动脉伴行,支气管

发生黏液栓塞时表现为肺动脉走行区域分支状及管状

低密度影,增强后无强化,类似 PTE.鉴别要点是支

气管黏液栓常见与之伴行的正常强化的肺动脉,在连

续层面上追踪其影像有助于确定其来源于支气管分支

而非血管.此外,本研究还探讨了PTE假阳性诊断与

患者年龄、性别及基础疾病的相关性,结果显示假阳性
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诊断组中年龄≥５０岁、慢性肺部疾病及心血管疾病患

者的占比高于真阳性诊断组,差异均有统计学意义.
分析原因可能为:①年龄较大或有慢性肺部疾病患者

肺功能多降低,一次闭气时间往往较短,行 CTPA 扫

描时容易产生呼吸运动伪影,同时有慢性肺部疾病的

患者容易引起阻塞性动脉内膜炎,造成肺动脉阻力增

加及血流减慢,管腔内对比剂与血液混合不均,从而导

致假阳性诊断;②有心血管疾病如心力衰竭的患者,含
对比剂的血液回心时间延长,肺动脉常呈延迟强化,常
规扫描方案下肺动脉远端分支强化程度减低,从而导

致假阳性诊断.
本研究存在以下局限性:①仅纳入了单中心资料

进行回顾性分析,在数据选择上可能会出现偏倚;②临

床实践中肺栓塞常常难以取得病理组织标本,因此本

研究中肺栓塞的假阳性诊断缺乏病理学依据.我们将

在后续研究中弥补以上不足.
综上所述,肺栓塞 CTPA 假阳性诊断的类型多

样,正确识别各型误诊病例的图像特点,规范扫描方

案,优化扫描策略,掌握正确的分析方法,有助于降低

PTE的假阳性诊断率.
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