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ABSTRACT  Multi- slice CT ( MSCT) has beco me the first modality for i maging diagnosis of pul monary embolis m( PE) in-

stead of nuclear medicine and transcatheter pul monary angiography . Diagnostic findings of CT pul monary angiographiy is

based onthe presence of partial or co mplete filling detects within the contrast filled lumen of pul monary arteries . This arti-

cle described the techniques and diagnostic value of MSCT pul monary angiographiy f or PE. Advantages of MSCT for PE

i maging were discussed .
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多排螺旋 CT 对于肺栓塞的诊断
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[ 摘 要]  多排CT( MSCT) 已替代核医学及经导管肺动脉造影成为肺栓塞的首要检查技术。急性肺栓塞的 MSCT 诊断

是依据血管内充盈缺损及血管完全阻塞。本文介绍肺栓塞的 MSCT 血管成像的检查方法和对于肺栓塞的诊断价值, 并讨

论 MSCT 在肺栓塞影像诊断中的优势。
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  随着快速采集技术的进展, CT 在肺栓塞( pul mo-

nary e mbolis m, PE) 的诊断中占有重要地位。CT 肺

动脉造影( CTPA) 由于检查快捷、诊断可靠、安全性强

及价格等优势, 已经成为 PE 的基本检查方法
[ 1 ,2]

。

CT 对于 PE 的诊断从电子束 CT( EBCT) 和螺旋 CT

开始, 经4 排、8 排及16 排等多排CT( multi- slice CT ,

MSCT) 的临床应用, 已经积累了不少的经验。MSCT

的应用使肺栓塞的诊断进入一个新的阶段。很多作者

目前正在为进一步的应用开发而进行新的研究。目前

认为, 成像时间短、薄层扫描及广泛的覆盖以及良好的

重建图 像 质量 是 MSCT 用 于 PE 诊 断 的主 要 优

势
[ 1 , 2]

。

1 PE 的 MSCT 检查方法

1 .1 造影剂增强技术 为了保证CTPA 图像质量, 需

要正确应用 CT 血管增强技术。对比剂总量一般为

100 ml 。肺动脉的影像显示对于延迟时间的要求比较

严格, 合适的延迟时间可以保证病变血管的充分显示,

并可减少或避免纵隔大血管内高浓度显影造成的伪

影。造影增强后延迟扫描时间由肺动脉的循环时间决

定。根据时间- 密度曲线确定肺动脉造影剂高峰时间

为12 s 。若有肺动脉阻塞, 造影增强后扫描时间应比

正常延迟, 合并肺动脉高压延迟时间需要再增加。目

前4 排 CT 多采用延迟10 ～16 s , 扫描时间一般约为

20 s ,8 排及16 排CT 可延迟到20 ～25 s , 扫描时间一

般约为4 ～5 s 。采用预注射10 ml 造影剂测量肺动脉

峰值, 判断延迟时间更为准确。由于肺动脉栓塞和右

心功能不全会导致肺动脉充盈延迟, 正确选择扫描延

迟时间可保障肺动脉充分显示, 并使亚段级以下肺动

脉内具有较高浓度的造影剂, 避免由于造影剂充盈不

均匀而造成的误诊。延迟时间不足会使上腔静脉和右
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心房有较高的造影剂充盈, 延迟时间过长, 会使主动脉

内对比剂有较高的浓度, 这些均可导致周围的条状伪

影, 干扰肺动脉内栓子的显示。肺动脉分支的广泛栓

塞, 引起肺循环阻力明显增大, 循环时间延长, 常规延

迟时间可使显影不清, 往往需要再次扫描使肺动脉良

好显影
[ 1 , 2]

。

自动团注触发技术( auto matic bol us triggering)

在CT 设备已广为配备, 当感兴趣区肺动脉内造影剂

浓度为10 Hu 时自动触发扫描。

1 .2 扫描基本方法和参数  扫描准直一般≤2 . 5

mm。准直越窄, 对肺段、亚段肺动脉的敏感性越高。

大于3 mm 的层厚由于部分容积效应, 肺段、亚段肺动

脉显示不清。窗宽以采用350 Hu , 窗位40 Hu 为宜。

由足向头侧的扫描方向可防止上腔静脉对比剂浓度高

而产生条状伪影, 尤其避免对右肺动脉栓塞的影

响
[ 1 , 2]

。

1 .3 MSCT 对深静脉栓塞的影像诊断  90 % ～95 %

PE 患者的栓子源自下肢静脉系统血栓。肺动脉和下

肢静脉联合成像可诊断PE 及下肢静脉血栓。

在检查方法上, 需要注意的是: ①足够的对比剂浓

度, 一般可将总量增加至1 ～15 ml ( 7 .5 ml/ kg) , ②下

肢静脉的延迟时间为120 ～150 s , 如果有下肢静脉曲

张、血管炎性病变等, 须将延迟时间推迟至180 s 左

右。

  此种方法精简了 PE 患者的检查程序, 减少了对

比剂用量和注射的次数, 可同时观察双下肢静脉
[ 6]

。

CT 可能容易发现腹部和骨盆静脉多发的血管栓塞,

优于超声和导管静脉造影。绝大多数胸部和静脉

MSCT 检查的 PE, 能够确定可疑及伴随的栓塞疾

病
[ 3-15 ]

。

1 .4 图像后处理方法 横轴位图像是诊断PE 的基本

依据。质量良好的横轴位图像可以满足大多数病例的

临床诊断需求。MSCT 提供多种形式的图像重建, 对

于横轴位图像是重要的补充, 可根据具体情况选择应

用。①多平面重组( multiplanar refor mation , MPR) :

用于横轴位不易确定的病变, 进一步确定血管腔内外

的病变, 与横轴位综合观察以全面显示血管狭窄的程

度( 图1) 。②最大密度投影( maxi mumintensity pro-

jection , MIP) : 显示病变密度的变化, 如血管壁的钙

化, 血管腔内的造影剂的密度等。③表面遮盖显示

( shaded surface display ,SSD) : 三维地显示血管的表

面, 全面显示病变血管外形、走行及毗邻关系。④容积

重建( vol ume rendering , VR) : 有助于显示斜行通过

CT 扫描平面的血管, 追踪血管的分支至起源部位, 从

而区别是动脉或静脉
[ 6]

。采用横轴位及冠状位图像可

更好地确定血栓的范围和边界, 有助于制定治疗计划。

图1  左肺动脉急性 PE , 多平面重建显示 PE 在血管长轴的范围

2 PE 的 MSCT 表现

2 .1 急性PE 肺动脉栓塞多发生在叶、段肺动脉及其

以下分支, 累及主肺动脉和左、右肺动脉较为少见。多

为双侧发病及多支血管发病。在病变程度上对于较大

的血管以不完全性充盈缺损多见。

2 .1 .1 PE 直接征象 PE 的诊断需要 CTA 检查。为

血管腔内有充盈缺损和血管阻塞[ 1 , 2] 。

( 1) 血管内充盈缺损: 血栓未完全栓塞肺动脉分

支。中心性充盈缺损位于管腔的中心部位。附壁性充

盈缺损与管壁相连。多为血栓凸面向血管腔内。血管

内充盈缺损引起管腔狭窄( 图2 ～4) 。

图 2 两侧下叶肺动脉栓塞 , 显示血管内充盈缺损

·261· 中国介入影像与治疗学2005 年第 2 卷第 3 期  Chi n J Interv I maging Ther ,2005 , Vol 2 ,No 3



图 3 两侧下叶肺段动脉栓塞 , 血管内有充盈缺损

图 4 两侧下叶肺段动脉远侧栓塞

  ( 2) 血管完全阻塞: 为血栓完全阻塞血管腔, 又称

为血管内完全性充盈缺损, 使血管腔截断( 图5) 。阻

塞端可呈多种形态, 如杯口状, 隆起状等。

图5  右侧主肺动脉栓塞 , 肺动脉闭塞

常规CT 平扫于主肺动脉及左、右肺动脉可见局

限性密度增高或密度减影像, 表现为条片状、斑点状、

斑片及斑点混合状
[ 7]

。据一组病例的统计密度增高影

的CT 值为48 ～62 Hu , 高于正常的20 ～40 Hu。局

限性密度减低较少见, 据统计为 CT 值16 ～28 Hu[ 8]
。

PE 平扫异常所见在增强后均表现为局部的对比剂充

盈缺损, 形态与平扫异常表现一致。

2 .1 .2 PE 的间接征象  急性 PE 肺内间接征象的

CT 表现与 X 线平片相似, 包括肺血减少或“威斯特马

克”征、肺体积缩小、其他表现有右心房及右心室肥厚、

扩张, 和心包积液等, 有的病例可见支气管动脉扩张

( 图6) 。

图6  两侧 PE 引起支气管动脉扩张( 箭)

2 .1 .3 PE 征象与溶栓治疗效果的联系  PE 的治疗

方法有内科溶栓抗凝治疗、介入取栓子术和血管内膜

剥脱术。溶栓抗凝治疗是首选方法。MSCTA 的影像

表现可用于估计溶栓抗凝治疗效果, 从而对制定 PE

的治疗方案具有参考意义[ 9] 。

在一组28 例溶栓疗效的研究中, 将 MSCT 横断

面PE 表现分为4 型, Ⅰ型: 管腔中心充盈缺损, 溶栓

疗效最高, 为95 % ; Ⅱ型: 凸面向腔内的附壁充盈缺

损, 疗效为77 % ; Ⅲ型: 凹面向腔内的附壁充盈缺损,

疗效为29 % ; Ⅳ型: 血管腔完全堵塞, 疗效为67 % [ 10 ]
。

中心性腔内充盈缺损和凸面向腔内的附壁性充盈

缺损为急性 PE 早期表现, 故溶栓疗效较好。凹向腔

内的附壁性充盈缺损是血栓逐渐发生机化、向慢性转

化的阶段, 故溶栓疗效受限。

2 .2 慢性PE 慢性PE 也表现为血管腔充盈缺损及
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血管完全阻塞, 栓子位置为偏心性, 与血管壁延续。可

见血管狭窄或血管蹼形成, 血栓有钙化等。

慢性PE 的间接征象有: 血管壁不规则或呈结节

状, 血管腔突然狭窄, 或远侧肺段及亚段肺动脉突然截

断。合并肺动脉高压表现为中心肺动脉增宽、中心肺

动脉与外围动脉不相称。马赛克征为局限性的密度减

低及肺血减少, 与周围正常肺具有清楚的界限, 其发生

率为77 % 。慢性PE 或复发性肺动脉栓塞引起支气管

动脉扩张。有报导在慢性肺动脉栓塞时支气管动脉扩

张达到50 % , 最粗达1 c m 以上
[ 11]

。

PE 主要应与原发肺动脉肿瘤和 Behcet 综合征进

行鉴别诊断。肺动脉肿瘤发生于主肺动脉和/ 或中心

肺动脉, 一般单侧发病, 多为腔内完全性充盈缺损, 病

变肺动脉段明显扩张, 肿瘤可向腔外侵犯。增强扫描

肿瘤有强化。Behcet 综合征肺血管受累占5 % , 表现

为肺动脉瘤和血栓, 肺动脉瘤位于血栓的近端, 患者具

有典型的临床综合征表现[ 12 ] 。

3 MSCT 与其他PE 影像诊断方法的比较

3 .1 核医学成像 核医学曾经是PE 诊断的首选影像

学方法, 现在逐步被 MSCT 替代。这是由于此法缺乏

特异性的诊断标准, 确诊率较底, 诊断医师之间一致性

也较低, 核素检查的敏感度及特异度均低于螺旋

CT[ 1 ,2 ,13] 。

3 .2 肺血管导管造影 经导管肺动脉造影曾是PE 诊

断的“金标准”, 现在很少采用。原因为可重复性受限

以及在检测外周孤立凝块的正确性方面未能超越

MSCT 。此种方法为有创性检查, 并发症发生率为

1 % , 死亡率为0 .5 % [ 1 ,2]
。

3 .3 MR 血管造影 此项技术敏感度达85 % , 特异度

达95 % , 对肺叶及叶以上 PE 诊断较好。MR 血流成

像可测量肺动脉血流参数, 反映肺动脉压力, 但是 MR

对肺段、亚段动脉的敏感性较低, 为70 % ～75 % 。由

于检查时间长以及对患者监测方面的困难, 目前在急

性PE 应用较少。但此法无射线, 不用碘剂, 随着近年

MR 软硬件发展迅速, MR 成像诊断 PE、评价肺循环

的能力已经大为提高, MRA 对于PE 的诊断具有较好

的前景[ 14 ,15 ] 。

3 .4 CT 血管造影 Re my-Jardin 等
[ 9 ]

总结了20 世纪

90 年代文献应用螺旋 CT 对急性 PE 诊断的评价, 敏

感度达75 % ～100 % , 特异度达80 % ～100 % 。MSCT

显示肺段动脉和多数亚段肺动脉。有报道 MSCT 亚

段PE 显示率达到94 % , 其中5 级及6 级分支的显示

率分别为74 % 及35 %( 准直1 .25 mm) 。

CT 肺血管造影已广泛应用, 安全性较高、价格较

低, 成为快速检测肺循环的准确方法。由于多层 CT

技术的应用,CT 诊断 PE 的优势更加明显: ①检查速

度快,1 次屏气可以获得亚毫米级分辨率的整个胸廓

扫描图像; ②可直接显示血栓; ③可显示纵隔和肺实质

结构, 部分 PE 患者还患有其他疾病, 有的甚至危及生

命, 如主动脉夹层、肺炎、肺癌、气胸等, CT 肺血管造

影可同时显示伴发疾患。

MSCTA 为显示肺动脉细微栓子提供了有利条

件。多层螺旋CT 因扫描速度快, 减少了心脏和呼吸

伪影的干扰。采用多通道薄层分解, 在保证扫描速度

的同时, 兼顾了图像的高分辨力。例如8 排 MSCT 可

以在窄时间窗内( 7 ～8 s) 完成全肺的薄层( 1 .25 mm

层厚) 扫描, 因为重建间隔也减小( 达到1 .25 mm) , 使

细小栓塞的漏检明显减低
[ 1 , 2]

。
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