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多排螺旋 ＣＴ对咯血患者肺部血管和实质的综合评价
麻增林　张黎明

　　【摘要】　目的　应用 １６排螺旋 ＣＴ行肺动脉与支气管动脉血管成像，对咯血患者肺部体唱肺循环血管结构和肺实质进行
综合评价，来进一步探讨其临床应用价值。 方法　对３９ 例咯血患者行１６排螺旋 ＣＴ肺动脉与支气管动脉血管成像，经图像后
处理获得容积显示（ＶＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）以及曲面重组（ＣＰＲ）图像，通过观察薄层轴位图像和重组
图像，对肺实质、肺动脉、肺静脉、支气管动脉以及肺内的非支气管体循环动脉进行评估，对比分析图像中肺动脉、肺静脉、主
动脉、支气管动脉的强化程度以及肺动脉、肺静脉、支气管动脉的显示效果。 结果　肺动脉期的肺动脉干、上肺及下肺外周肺
动脉之间的强化程度比较无统计学差异；支气管动脉期的主动脉、肺动脉干、上肺及下肺外周肺动脉、中心肺静脉、上肺及下
肺外周肺静脉、支气管动脉之间的强化程度相比无统计学差异；肺动脉期的肺动脉干与支气管动脉期的主动脉、肺动脉干、中
心肺静脉及支气管动脉之间的强化程度相比无统计学差异。 ＣＴ发现支气管扩张 ２２例、肺间质纤维化 ３例、肺动脉栓塞 ３ 例、
支气管动脉增粗 １９例以及炎性病灶伴空洞形成 ２例，其中 ７例支气管扩张伴支气管动脉增粗、１ 例支气管扩张无支气管动脉
增粗、１例肺间质纤维化伴支气管动脉增粗和 １ 例肺部恶性肿瘤无支气管动脉增粗的咯血患者经支气管动脉栓塞治疗后好
转。 结论　１６排螺旋 ＣＴ血管成像能够较好地显示咯血患者肺动脉、肺静脉、支气管动脉和肺实质的情况，能够为临床提供较
详细的影像学信息，有着较好的应用和推广价值。

【关键词】　血管造影术；　体层摄影术，螺旋计算机；　咯血；　肺动脉；　支气管动脉

　　咯血为源自下呼吸道的出血，是肺部严重疾病的征兆，亟须对肺实质、气道和肺部血管进行综合评估。 常见的咯血原因
包括支气管扩张、慢性支气管炎、肺恶性肿瘤、肺结核、肺慢性真菌感染、肺血管发育异常、肺栓塞、充血性心力衰竭、肺血管炎
等，对咯血原因进行准确判断对治疗方法的选择至关重要［１］ 。 近年来随着多排螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉ唱ｄｅｔｅｃｔｏｒ ｒｏｗ ＣＴ，ＭＤＣＴ）的快速
发展，使其对肺实质、气道和肺部血管进行“一站式”综合评估成为可能。 到目前为止，有关一次 ＣＴ扫描同时对咯血患者的肺
动脉、支气管动脉以及肺实质进行综合评估的报道并不多，本研究目的即是应用 １６ 排螺旋 ＣＴ 行肺动脉血管成像（ＣＴ ｐｕｌｍｏ唱
ｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）与支气管动脉血管成像（ＣＴ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＢＡ），对咯血患者的肺部血管进行综合评估，进一
步探讨其临床应用价值。
　　一、资料与方法

１畅一般资料：２００７ 年 ５月至 ２００９年 ７月北京朝阳医院京西院区咯血患者 ３９例，男 ２４例，女 １５ 例，年龄 ２７ ～７８ 岁，平均
５６畅７ 岁。 应用设备为 １６ 排螺旋 ＣＴ机（Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ Ｐｒｏ１６，ＧＥ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ，Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ，Ｗｉｓ），分肺动脉期（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ，
ＰＡ；图 １，２）与支气管动脉期（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ，ＢＡ；图 ３）共 ２期扫描，ＰＡ期扫描范围：肺尖部至肺底部水平；ＢＡ期扫描范围：Ｃ７
椎体上缘至 Ｌ２椎体下缘水平。 主要扫描参数：１２０ ｋＶ，２００ ～２５０ ｍＡ，螺距 ０畅９３８∶１，球管旋转 １ 圈时间 ０畅８ ｓ，层厚 １畅２５ ｍｍ，
间距 １畅２５ ｍｍ，注射对比剂１００ ｍｌ（优维显，３５０ ｍｇ／ｍｌ），注射速度 ３畅０ ｍｌ／ｓ，延迟时间分别为 １４ ｓ与 ２８ ｓ，标准重建方式，重建
层厚 １畅２５ ｍｍ，应用工作站（Ａｄｖａｎｔａｇｅ ｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ，ＡＷ ４畅２）进行图像分析、测量和后处理分析，后处理方法为容积显示（ｖｏｌｕｍｅ
ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ唱ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ唱ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、多平面重建（ｍｕｌｔｉ唱ｐｌａｎａｒ ｒｅｆｏｒｍａｔｔｅｄ，ＭＰＲ）和曲面重建
（ｃｕｒｖｅｄ ｐｌａｎａｒ ｒｅｆｏｒｍａｔｔｅｄ ｉｍａｇｅ ，ＣＰＲ）。

２畅方法：由 ２位经验较丰富的影像科医师在不知病史的情况下分别对轴位与重组图像进行观察，对比分析肺动脉、肺静
脉、主动脉及支气管动脉的强化程度与肺动脉、肺静脉、支气管动脉的显示效果，并对肺实质、肺动脉、肺静脉、支气管动脉及
非支气管体循环动脉进行综合评估，方法如下。

（１）客观评价：肺动脉强化程度评估：在 ＰＡ期与 ＢＡ期的轴位图像上测量。 先测量主肺动脉干 ＣＴ值，测量范围＞１ ｃｍ２

（１畅１ ～１畅７ ｃｍ２ ）。 然后测量肺顶部和肺底部的段或亚段肺动脉（外周肺动脉）ＣＴ值。 肺顶部位置，选择主动脉弓下缘水平至
主动脉弓上缘水平；肺底部位置，选择下肺静脉水平至膈上水平。 在选择测量层面时，尽可能避免有呼吸和心脏搏动伪影的
解剖层面，因为外周肺动脉管径较小难以在管腔内设置感兴趣区，故而选择其中一个最大的 ＣＴ值作为外周肺动脉的 ＣＴ 值。
通过调节窗宽和窗位来选择强化程度最高的外周肺动脉，然后用点选的方式进行测量，如果有２ ～３条肺动脉强化程度难以鉴
别，则经测量选其最高值。 所记录下的值就是所选层面外周肺动脉的最大 ＣＴ值，分为上肺与下肺外周肺动脉。
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　　肺静脉强化程度评估：在 ＢＡ期的轴位图像上测量。 中心肺静脉：选择右上、右下、左上及左下肺静脉进入左心房处选用
点测方法测量其 ＣＴ值，取其最大 ＣＴ值。 外周肺静脉测量方法与外周肺动脉测量方法大致相同：肺顶部位置，选择主动脉弓
下缘水平至主动脉弓上缘水平；肺底部位置，选择下肺静脉水平至膈上水平。 在选择测量层面时，尽可能避免有呼吸、心脏搏
动伪影以及上腔静脉对比剂伪影的解剖层面，因为外周肺静脉血管管径较小很难设置感兴趣区，而且考虑到设置的感兴趣区
太小可能会影响到 ＣＴ值的准确度，故而选择其中一个最大的 ＣＴ值来代替肺静脉的 ＣＴ值。 通过调节窗宽和窗位来选择强化
程度最高的肺静脉然后用点选的方式进行测量，如果有 ２ ～３条肺静脉强化程度难以鉴别，则经测量选其最高值。 所记录下的
值就是所选层面外周肺静脉的最大 ＣＴ值，分为上肺与下肺外周静脉。 由于下肺静脉多呈水平状，故而尽可能避免水平面及
斜面，尽可能选用肺静脉横断面进行测量。
主动脉与支气管动脉强化程度评估：在 ＢＡ期的薄层轴位图像上测量。 首先测量主动脉弓 ＣＴ值，测量范围＞１ ｃｍ２ （１畅１

～１畅７ ｃｍ２ ）。 然后对支气管动脉进行测量，由于支气管动脉变异较多，右侧支气管动脉有时是直接由主动脉发出，有时是来自
主动脉发出的肋间支气管动脉共干血管，有时是左右支气管动脉为主动脉发出的共干，因此选择其中最为粗大的一支的起始
部（根部）并测量其 ＣＴ值，并选择支气管动脉纵隔段与肺内段移行处的 ＣＴ值（不管左支还是右支，只选择最为粗大的一支，
选用点选方式进行测量，选其最大 ＣＴ值）。

支气管动脉直径测量：在 ＢＡ期的轴位或 ＭＰＲ图像上在接近支气管动脉起始部测量，如果左右支气管动脉共干，则测量
左右支气管动脉自共干的起始部（不测量共干的直径），如果是肋间支气管动脉共干，则测量最上肋间动脉发出后的支气管动
脉。 根据文献标准［２］ ：支气管动脉＞２畅０ ｍｍ考虑为支气管动脉扩张。

（２）主观评价：对肺实质评估：对薄层轴位及冠状重组图像（图 ４）进行评估，判断有无支气管扩张、肺部肿瘤、肺部感染
（特别是结核及曲霉菌病）、肺水肿等。 对于肺弥漫性疾病患者，可通过段及叶支气管内液化物质、肺实质内模糊的实变或磨
玻璃影、肺泡内出血的影像来推断可能的出血部位。
对肺动脉、肺静脉、支气管动脉及肺内非支气管体动脉的评估：综合薄层轴位及各种重组图像进行评估，观察有无肺动脉

栓塞（图 ２）、肺部血管畸形、肺静脉及心房内血栓、支气管动脉增粗迂曲（图 ５，６）、颈部或上腹部侧支小动脉血管进入肺内等。
对肺动脉、肺静脉、支气管动脉的显示效果对比：分别对 ＶＲ和 ＭＩＰ图像进行评估；优（５分），没有伪影，图像清晰，血管充

盈良好，表面光滑柔和，能较好地显示较细的小分支血管，进行精确的影像学评估；良（４ 分），有一些伪影，大部分的血管显示
清楚或表面结构略微模糊，仍能够区分较细的小分支血管并进行比较可靠的影像学评估；差（３分），伪影较多，表面结构模糊，
难以区分较细的小分支血管，无法进行可靠的影像学评估。 当两位观察者评估的结果不一致时，经反复讨论决定。

３畅统计学分析：应用软件 ＳＰＳＳ １０畅０ 进行两组独立样本 t检验（ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ唱ｓａｍｐｌｅｓ t ｔｅｓｔ）与秩和检验。
二、结果
１畅对轴位和后处理图像的总体评价：对肺动脉、肺静脉和支气管动脉评估时需要合理地使用轴位及各种重建图像，这几

种图像各有所长，相互补充。 三维 ＶＲ图像（图 １ ～３）立体感好，直观清晰，图像后处理简便，能够选择不同的角度和切面去观
察，对血管的整体外观显示效果好，能够较好地显示血管的发出部位、走行方向、分支情况等。 三维 ＭＩＰ图像直观清晰，立体
感不如ＶＲ图像，能够调节窗宽和窗位，可以适当地使用作为ＶＲ图像的补充，容易漏掉管腔内的充盈缺损。 应用ＭＰＲ选择最
佳层面和角度能够较准确地测量血管直径。 应用薄层轴位与ＭＰＲ图像能够清楚地观察管腔内的充盈缺损。 由于支气管动脉
走行弯曲，应用 ＣＰＲ图像能够在一定范围内连贯地显示支气管动脉。

·２０２· 中华临床医师杂志（电子版）２０１１ 年 １ 月第 ５ 卷第 １ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｊａｎｕａｒｙ １，２０１１，Ｖｏｌ．５，Ｎｏ．１



２畅肺动脉、肺静脉、主动脉与支气管动脉的强化程度比较（表 １）：ＰＡ期的肺动脉干、上肺及下肺外周肺动脉之间的强化
程度比较无统计学差异（P ＞０畅０５）；ＢＡ期的主动脉、肺动脉干、上肺及下肺外周肺动脉、中心肺静脉、上肺及下肺外周肺静脉、
支气管动脉之间的强化程度相比无统计学差异（P ＞０畅０５）；ＰＡ期的肺动脉干与 ＢＡ期的主动脉、肺动脉干、中心肺静脉及支气
管动脉之间的强化程度相比无统计学差异（P ＞０畅０５）。

表 1　ＰＡ期与 ＢＡ期各血管间的强化程度对比（ＨＵ， 珋x ±s，n ＝３９）

期别 主动脉 肺动脉干 上外周肺动脉 下外周肺动脉 中心肺静脉 上外周肺静脉 下外周肺静脉 支气管动脉

ＰＡ 期 － ３３５ ±６６ M３２６ ±７３ b３２３ ±７８ w－ － － －

ＢＡ 期 ３４４ ±６５ 8３４５ ±８３ M３４４ ±８５ b３３２ ±７２ w３２５ ±５６ 寣３４５ ±６８ 　３３０ ±６８ 抖２９５ ±６６  
　　注： －为未测项

　　３畅肺动脉、肺静脉、支气管动脉的显示效果比较（表 ２）：肺动脉（包括 ＰＡ期与 ＢＡ期）、肺静脉与支气管动脉的显示效果
相比无统计学差异（P ＞０畅０５）。

表 2　肺动脉、肺静脉与支气管动脉的显示
效果对比（例，n ＝３９）

血管
优

ＰＡ 期 ＢＡ期
良

ＰＡ 期 ＢＡ期
差

ＰＡ 期 ＢＡ 期
肺动脉 ３１ 0２８ 览６ e６ 貂２ �５ ~
肺静脉 － ３２ 览－ ５ 貂－ ２ ~

支气管动脉 － ２７ 览－ １０  － ２ ~
　　注： －为未测项；经秩和检验，P ＞０．０５

　　４畅对肺实质与胸部体唱肺循环血管结构情况的评估：对肺实质与肺部体唱肺循环血管结构情况的评估结果见表 ３。
　　５畅对支气管动脉的评估：在 ＣＴ图像上共观察到 ８６ 条支气管动脉（右侧 ４５条，左侧 ４１条），２３条右侧支气管动脉（５１％，
２３／４５）源自肋间支气管动脉干，６ 对支气管动脉享有左右支气管动脉共干（右侧：１３％，６／４５；左侧：１５％，６／４１），１６ 条右侧支
气管动脉（３５畅６％，１６／４５）与 ３１条左侧支气管动脉（７５畅６％，３１／４１）作为孤立支直接起源于降主动脉。 支气管动脉直径范围
为 １畅０ ～５畅０ ｍｍ，平均（２畅０９ ±０畅９５）ｍｍ，共有 ３０条增粗的支气管动脉，所合并的肺内异常表现如表 ３ 所见，其中合并相同肺
叶支气管扩张 １８处，合并相同肺叶肺动脉狭窄及闭塞 ９处，既合并支气管扩张又合并肺动脉狭窄及闭塞 ５ 处，单纯支气管动
脉增粗（无同肺叶肺动脉狭窄或闭塞、支气管扩张及肺实质病变）１处。

表 3　对肺实质及体唱肺循环血管结构评估情况（n ＝３９）

病变种类 病例数

肺气肿 ２１ 5
肺大泡 １１ 5
支气管扩张 ２２（１５ 例合并肺部感染）

肺间质纤维化 ３ !
肺动脉高压 ９ !
肺动脉栓塞（管腔内见充盈缺损） ３ !
支气管动脉增粗（ ＞２ ｍｍ） １９ 5
肺动脉狭窄（管腔内无充盈缺损） ４ !
炎性病灶伴空洞形成（后证实为肺结核） ２ !
膈下动脉（或分支）进入肺内 ６ !

　　６畅ＭＤＣＴ所见与临床对照分析：在 ３９例咯血患者中，ＣＴ发现支气管扩张 ２２例（图 ４），合并支气管动脉增粗 １５ 例（图 ５，
６），其中 ７例支气管扩张合并支气管动脉增粗患者行支气管动脉栓塞术后咯血症状明显好转，１ 例支气管扩张无支气管动脉
增粗患者行支气管动脉栓塞术后咯血症状也明显好转，其余患者经保守治疗后咯血症状好转。 ＣＴ发现肺栓塞 ３ 例（１ 例伴肺
间质纤维化），２例伴支气管动脉增粗，均为痰中带血丝，经保守治疗后咯血症状好转。 另有 ２例肺间质纤维化患者（１ 例合并
肺部炎性病灶伴空洞形成），其中 １例 ４８ ｈ内出血量为 １００ ｍｌ，不伴支气管动脉增粗，经保守治疗后好转；另 １ 例 ４８ ｈ出血量
２００ ｍｌ，伴支气管动脉增粗，经支气管动脉栓塞术后咯血症状好转。 ＣＴ发现恶性肿瘤 ３ 例，其中恶性胸腺瘤和肺癌肺内多发
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转移各 １例，均经穿刺证实，均为痰中带血丝，不伴支气管动脉增粗，均转院治疗；另 １ 例为肾癌术后出现肺内转移，一次出血
量 １０００ ｍｌ（为大咯血），ＣＴ发现双肺多发转移灶、右主支气管、中间段支气管内及其周围软组织肿块，右下肺动脉及肺静脉受
侵，而支气管动脉未见增粗，经 ＤＳＡ证实右下肺动脉受侵，同时进行了支气管动脉栓塞，术后咯血症状好转，３ 个月后又出现
咯血，ＣＴ发现右主支气管、中间段支气管内及其周围软组织肿块影增大，经局部冷冻、氩气刀和激光治疗后咯血症状好转。 另
有 １例肺部炎性病灶伴空洞形成患者和 １例慢性阻塞性肺病患者，不伴有支气管动脉增粗，均经保守治疗后咯血症状明显好
转。 ＣＴ未发现肺实质内明确异常者 ７例，均为痰中带血丝，仅 １例有 ＢＡ增粗，均经保守治疗后好转。

　　三、讨论
１畅咯血的病理生理及其原因：肺由双重动脉系统供血，９９％为肺动脉系统供血，主要功能为气体交换；其余为支气管动脉

系统供血，主要功能为营养气道的支持结构及肺动脉本身（血管的滋养血管），正常情况下不参与气体交换。 给气道供血的支
气管动脉在肺动脉的滋养血管水平接近肺动脉，二者之间通过交通支连接［３］ 。 在某些特殊情况下这些连接压力较高的支气
管动脉系统与压力较低的肺动脉系统的薄壁毛细血管交通支出现扩张，如引起肺动脉灌注减少的疾病（慢性血栓栓塞性及血
管炎性疾病），此时出现栓塞的远段肺动脉供血减少，导致支气管动脉供血比例逐渐增加。 由于体循环支气管动脉压力增高
的影响，这些吻合支的血管壁通常变得很薄，并易于破裂出血进入肺泡或气道导致咯血［３］ 。 慢性炎症可导致体循环动脉血流
增加，还会引起血管形成生长因子如血管内皮生长因子及血管形成素Ⅰ的释放，导致新生血管形成及血管重塑，使来自附近
体循环血管的侧支循环供血增加［３］ ，这些新生成的侧支血管通常较脆弱且易于破裂。 肿瘤也导致这种激素介导的新生血管
形成。 据文献报道［１，３］ ，支气管扩张、慢性支气管炎、肺结核及恶性肿瘤是最常见的咯血原因，其他原因包括肺栓塞、充血性心
力衰竭、医源性原因（肺动脉扩张装置、抗凝治疗）、血管炎（白塞病、大动脉炎）、支气管动脉瘤及遗传性疾病（肺动脉闭锁或
狭窄、肺动静脉畸形）等。

２畅结果分析：咯血是胸部严重疾病的征兆，传统的检查方法包括普通放射、支气管镜、ＣＴＡ及 ＤＳＡ［１］ 。 咯血原因较多，准
确判断咯血原因对治疗方法的选择至关重要。 近年来随着 ＭＤＣＴ的快速发展，其扫描速度、空间分辨力及各向同性分辨力得
到进一步提高，使其对肺实质、气道和肺部体唱肺循环血管结构进行综合性评估成为可能。 ＭＤＣＴ血管成像应用薄层轴位和多
平面重组图像可以清楚地显示异常扩张的支气管动脉的起源与走行，来判定其出血源，并确定是否需要栓塞治疗，还能够对
气道内出血的原因和后果进行无创、快速和准确的评价，并且有助于指导治疗。 咯血通常是胸部严重疾患的征兆，以往应用
ＣＴＰＡ来确定有无肺动脉栓塞，或者仅用 ＣＴＢＡ来观察支气管动脉情况，而对肺动脉、肺静脉及支气管动脉进行“一站式”综合
评估的报道不多［４唱５］ 。
本次研究利用 ＭＤＣＴ双期血管成像方法在一次检查中同时完成对肺动脉、支气管动脉和肺实质的观察，经过对比分析结

果显示：ＰＡ期的肺动脉干与外周肺动脉之间的强化程度无统计学差异，ＢＡ期的主动脉、肺动脉干、外周肺动脉、中心肺静脉、
外周肺静脉、支气管动脉之间的强化程度无统计学差异，ＰＡ期的肺动脉与 ＢＡ期的主动脉、肺动脉、肺静脉及支气管动脉之间
的强化程度相比亦无统计学差异，而且 ＰＡ期的肺动脉与 ＢＡ 期的肺动脉、肺静脉及支气管动脉的显示效果相比无统计学差
异。 由此可见，ＰＡ期和 ＢＡ期的血管成像均能很好地显示肺动脉，其中肺动脉干与肺动脉段及亚段分支的显示强度和显示效
果无统计学差异；ＢＡ期血管成像能够很好地显示主动脉、肺动脉、肺静脉和支气管动脉，之间的显示强度和显示效果相比无
统计学差异。
本研究还对 ３９例咯血患者的肺动脉、肺静脉、肺实质和支气管动脉的形态学情况进行了较为仔细的观察和详细的影像学

评估，为临床恰当地选择治疗方法提供了可靠的影像学依据。 本次研究的目的主要是探求 ＭＤＣＴ 是否能够对咯血患者肺部
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的体唱肺循环血管情况和肺实质进行“一站式”的综合评估，是一种新的尝试，从观察结果来看支持了预期的设想。
尽管两期血管成像之间对肺动脉的强化程度和显示效果无统计学差异，但是 ＢＡ期的肺静脉和体循环动脉也已强化，这

会给图像的观察和影像学评估带来不便和干扰，不如 ＰＡ期更有利于对肺动脉解剖结构的观察。 因此我们选用了两期扫描是
为了得到更加详细和准确的影像学依据。

３畅不足与展望：本次所有检查均分为两期扫描，相应地增加了辐射剂量，以后可以尝试仅用一期扫描来完成对肺动脉、支
气管动脉和肺实质的影像学评估。 此外，由于碘对比剂的注射提高了肺部血管的组织对比度，从而为降低辐射剂量提供了可
能，今后也可以考虑通过降低球管电流等方法来减少辐射剂量，这些均有待于进一步研究。

１６排螺旋 ＣＴ血管成像能够较好地显示咯血患者肺动脉、肺静脉、支气管动脉和肺实质的情况，能够为临床提供较详细的
影像学信息，有助于临床对治疗方法的选择，有着较好的应用和推广价值。
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