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肺双重血供的 ＣＴ 灌注技术及其应用于
肺结核的初步研究
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　　【摘要】　目的　肺是双重血供脏器，其血供来自体循环和肺循环；肺实质及肺部病变（包括肺结
核）的双重血供在活体中至今未被研究及报道。 本文介绍一项基于 ３２０排 ＣＴ的肺双重血供灌注测量
技术，并对活动性肺结核进行初步研究。 方法　灌注技术：采用东芝公司 ３２０排 ＣＴ进行肺部动态容积
灌注扫描，以肺动脉干、降主动脉作为输入动脉；以左心房的峰值时间点为肺、体循环的分界线，采用双
入口灌注（ＤＩＣＴｐ）模式进行灌注分析得到肺动脉血流量（ＰＦ）、支气管动脉血流量（ＢＦ）及血流灌注指数
［ＰＩ＝ＰＦ／（ＰＦ＋ＢＦ）］；肺结核灌注研究：前瞻性纳入 ２５例活动型肺结核患者行双入口灌注研究。 由两
名观察者单独进行灌注测量，采用 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ统计分析法评判观察者间的可重复性，两者之平均值作
为最终结果；比较结核病灶肺循环和体循环的强弱。 结果　灌注扫描过程顺利，ＤＩＣＴｐ分析模式能够处
理肺部灌注数据并得到相应的灌注参数图；Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ分析提示此项灌注技术在观察者间的可重复
性良好；平均两名观察者所产生的数据后，肺结核的灌注参数为：ＰＦ（４６畅４１ ±１９畅８４）ｍｌ· ｍｉｎ－１ ·
（１００ ｍｌ） －１； ＢＦ（２０畅９１ ±１１畅９８） ｍｌ· ｍｉｎ－１ · （１００ ｍｌ） －１； ＰＩ ０畅６８ ±０畅１６。 ＰＦ ＞ＢＦ （P ＜０畅００１）。
结论　我们首次报道了一项基于 ３２０排ＣＴ的肺双入口灌注技术，它能定量评价肺部病灶的体循环和肺
循环，是研究肺部病灶血流动力学的有力工具；对肺结核的初步研究提示，结核性病变同时接受肺循环
和体循环供血，其中肺循环占优势。
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　　活体组织的 ＣＴ灌注测量可通过计算对比剂首次通过供血动脉及灌流组织的时间密度曲线（ｔｉｍｅ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｃｕｒｖｅｓ，ＴＤＣｓ）得以实现。 对肺灌注而言，当肺实质作为研究对象时，肺动脉（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ，ＰＡ）主干往往
作为灌注测量的输入动脉，因为与支气管动脉（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ，ＢＡ）相比，ＰＡ为肺实质血供的主要来源［１唱３］ ；
而以肺部病灶作为研究对象时，如肺癌，主动脉（替代 ＢＡ）常被选择为输入动脉，原因是由于 ＢＡ被认为是肺
癌发生时的主要血供来源［４唱５］ 。 上述单入口灌注（ｓｉｎｇｌｅ唱ｉｎｐｕｔ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＳＩＣＴｐ） 模型假设所研究组织或器
官只具有单个供血来源［６］ ，而我们知道肺组织是双供血器官，各种肺部病灶也极有可能具有双重循环，例如
肺癌具有两套供血系统（ＰＡ和 ＢＡ）早在 ２０ 世纪６０、７０ 年代就已通过尸检证实，虽然两者的百分比目前仍有
争议［７唱９］ 。 因此肺及肺部病灶的双血供特征并不符合 ＳＩＣＴｐ的理论假设，ＳＩＣＴｐ不能完全胜任肺部病灶的灌
注研究；此外，针对肺结核等肺部其他疾病的在体血流动力学研究目前基本是空白，考虑到血流动力学特征
对病变的发生、发展、诊断、治疗及随访预后等诸多方面潜在的影响，本研究试图建立新的针对肺部病灶的
双血供灌注技术，并初步应用于肺部结核病灶，了解其血流动力学特征。
肺灌注与肝脏灌注类似，肺脏与肝脏的血管系统无论从解剖学还是功能学角度来讲都非常接近，都具

有双套供血系统并具有相似的血流动力学特征
［１０］ 。 自 Ｍｉｌｅｓ等首次报道 ＣＴ双入口灌注（ｄｕａｌ唱ｉｎｐｕｔ ＣＴ ｐｅｒ唱

ｆｕｓｉｏｎ，ＤＩＣＴｐ）模型以来，其在肝灌注中的应用得到普遍认可，因此有理由相信这种模型在肺灌注中也是可
行的，就我们所知，目前肺的双入口灌注在国内外尚未有报道。 本研究采用 ３２０ 排 ＣＴ（Ｚ轴可覆盖 １６ ｃｍ）动
态容积扫描对肺结核活动病灶进行前瞻性研究。

对象与方法

１畅研究对象：２５ 例活动性肺结核患者（男 １４例，女 １１ 例，年龄 １５ ～６５ 岁，平均 ３５ 岁）被纳入本研究，
最终诊断在灌注扫描前、后 １个月内通过针刺活检、纤维支气管镜检查或实验室及临床资料明确，该研究符
合医学研究道德伦理准则并获得患者知情同意，告知患者信息包括 ＣＴ检查时辐射剂量问题。 患者排除标
准有怀孕、呼吸困难无法配合屏气扫描及最终诊断不明确者。

２畅ＣＴ动态容积扫描技术：检查前所有患者都进行屏气训练（约坚持 ３０ ｓ）。 ２ 支 ２０ Ｇ静脉导管针分别
置于双侧肘前静脉。 采用 ３２０ 排 ＣＴ 扫描仪（Ａｑｕｉｌｉｏｎ Ｏｎｅ，日本东芝医疗器械公司）进行 ＣＴ容积灌注扫描，
采用如下扫描参数：电压 ８０ ｋＶ，电流 ７５ ｍＡ，扫描架旋转时间 ０畅５ ｓ，重建层厚 ０畅５ ｍｍ，１６ ｃｍ 探测器宽度可
同时覆盖肺门水平上下范围内的肺内病灶（取决于肺内病灶位置）。 检查床位置固定，动态容积扫描在 ３０ ｓ
内完成。
灌注扫描前，先进行螺旋平扫定位，之后采用高压注射器，静脉注射 ６０ ｍｌ ３７０ ｍｇ Ｉ／ｍｌ 碘普罗胺（德国

拜尔先灵公司），流率 ８ ｍｌ／ｓ（每侧 ４ ｍｌ／ｓ）。 开始注药即屏气，２ ｓ后启动动态容积扫描，共 １５ 个容积，间隔
２ ｓ，在 ３０ ｓ内完成灌注扫描（图 １）。 患者屏气时间为 ３０ ｓ。 ＣＴ动态容积扫描完成后，立即行全肺的螺旋扫
描，电压 １００ ｋＶ，自动管电流。 采集到的图像数据采用 ０畅５ ｍｍ层厚、０畅５ ｍｍ间隔进行重建，每个容积生成
３２０ 幅图像，共产生 ４８００ 幅初始图像。

３畅图像后处理及分析：每位患者图像重建约需 ５ ｍｉｎ。 采用灌注软件（双入口体灌注软件，日本东芝医
疗器械公司）首先对图像进行对位，之后在肺门水平的肺动脉主干、降主动脉及肺内病灶内手工绘制感兴趣
区（ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）以生成 ３条 ＴＤＣ曲线，分别代表肺循环输入函数、体循环输入函数及组织的衰减
函数（图 ２），绘制 ＲＯＩ时血管内 ＲＯＩ为矩形，平均面积为 １畅０ ｃｍ２，病灶内 ＲＯＩ为手工绘制的自由形状贴合
病灶的轮廓。 此外在左心房内也绘制 ＲＯＩ 生成 ＴＤＣ，其峰值时间用于区分肺循环（峰值时间前）和体循环
（峰值时间后）。 我们预先设置灌注窗宽范围为 ０ ～１００ ＨＵ，以排除骨质（高密度）及肺组织（低密度）的干
扰，确保结核病灶灌注测量得到良好显示。 最后运行灌注软件，自动生成 ５１２ ×５１２ 矩阵编码的彩色图像，分
别显示肺动脉血流量（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｌｏｗ，ＰＦ）、支气管动脉血流量（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｆｌｏｗ，ＢＦ）及灌注指数［ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ唱
ｄｅｘ，ＰＩ＝ＰＦ／（ＰＦ＋ＢＦ）］；由两名高年资放射科医师采用双盲法独立完成上述所有后处理程序，最终数据结
果取二人平均值。
扫描辐射剂量计算参照 ＤＬＰ畅ｅ陈列剂量数值乘以系数 ０畅０１４［１１］ 。
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　　４畅统计学分析：运用 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ统计分析法评判两名观察者的灌注测量结果的重复性，分别得到均
数、标准差、９５％ CI，预先设定两名观察者间差别≤１０％为重复性较好。 利用独立样本 t检验比较结核病灶
肺循环和体循环的强弱；检验水准设为 ０畅０５，P ＜０畅０５ 为差异具有统计学意义。 统计分析采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 软
件完成。

结　　果

尽管注射流率相对较高，并且需屏气 ３０ ｓ，所有患者均顺利地完成了灌注扫描，无严重的对比剂副反应
发生，经过软件对位后，灌注图片无显著的移动伪影。
彩色灌注图直观地显示了灌注参数，并将其与 ＣＴ横断位图像融合（图 ３）。 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ统计分析按照

预设标准得到观察者间测量的重复性较好。 对两位观察者测量结果取平均值所得最终灌注参数：ＰＦ （４６畅４１
±１９畅８４） ｍｌ· ｍｉｎ －１· （１００ ｍｌ） －１，ＢＦ （２０畅９１ ±１１畅９８） ｍｌ· ｍｉｎ －１· （１００ ｍｌ） －１，ＰＩ ０畅６８ ±０畅１６；ＰＦ明显大
于 ＢＦ，P ＜０畅００１（表 １，图 ４）。 ＣＴ灌注扫描的人均辐射剂量为 ５畅８２ ｍＳｖ （ＤＬＰ畅ｅ：７０２畅８ ｍＧｙ· ｃｍ）。

表 1　结核病灶的血流动力学参数
参数 例数 珋x ±s ９５％ CI

ＰＦ［ｍｌ· ｍｉｎ －１ · （１００ ｍｌ） －１ ］ ２５ 殚４６ 铑铑畅４１ ±１９  畅８４ ３８ 佑佑畅２２ ～５４ 眄畅６０

ＢＦ［ｍｌ· ｍｉｎ －１ · （１００ ｍｌ） －１ ］ ２５ 殚２０ 铑铑畅９１ ±１１  畅９８ １５ 佑佑畅９６ ～２５ 眄畅８５

ＰＩ ２５ 殚０ 眄眄畅６８ ± ０  畅１６ ０ 乙乙畅６２ ～ ０ 眄畅７５
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讨　　论

肺脏具有两套血管系统，即肺循环和体循环；前者为肺实质提供了主要的血流量，虽然在健康人群中支
气管循环仅占总血流量很小一部分，但其在维持气道及肺功能方面发挥着关键的作用［１２］ ，特别是在许多肺
疾病发生的病理条件下，支气管循环的可塑性更强，发挥的作用更重要，如肺癌即主要由 ＢＡ供血［５，１３唱１４］ 。 因
此能够同时测量这两套循环系统的 ＣＴ灌注技术对于疾病的诊断和治疗都是非常有意义的。 肺的体循环主
要来自 ＢＡ，也可来自肋间、膈下动脉等，因早期研究报道对 ＢＡ的研究较多，ＢＡ供血成为肺体动脉供血的代
名词，ＣＴ灌注技术并不能区分血供来自体动脉的哪一支，本文所谓 ＢＡ血流即指体循环血流。
两套循环系统（ＰＡ和 ＢＡ）在肺部疾病的血供百分组成上长期以来一直存在争议，其中对肺癌的研究及
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报道较多，虽然 ２０ 世纪 ６０、７０ 年代就有尸检报道肺癌组织中存在双套血管系统，并得到后续研究的支
持

［８唱９］ ，仍有部分研究者认为肺癌仅由 ＢＡ供血［５，１５唱１７］ ，明确肺部病变血供起源及构成百分比对认识疾病的发
生、发展及明确诊断和决定治疗计划、改善预后有重要的作用，比如，本研究揭示肺部结核病灶接受肺循环
和体循环双套血供，为 ＢＡ唱肺动脉瘘伴发于结核咯血提供了合理的解释：因为在结核病灶中同时存在两套血
管系统，当病灶坏死后两套血管床亦有可能受破坏、相通，并在压力差的驱使下发生体动脉唱肺动脉瘘；此外，
本研究提示 ＰＡ血流明显高于 ＢＡ血流，暗示 ＰＩ这一指标可能成为结核与肺癌相鉴别的有效标志，因为后者
被大多数研究报道认为是 ＢＡ供血占优势；另外病灶血供的强弱还可用来判断结核病灶的活跃程度，通过治
疗前后的对照监测疗效及指示预后。 当然这些仅仅是合理推测，还需要相关的临床研究来证实或否定。

ＤＩＣＴｐ最早由 Ｍｉｌｅｓ 等［１８］
提出并用于计算肝脏灌注。 选择腹主动脉及门静脉作为输入血管，脾脏的峰

值时间点用以区分肝动脉循环和门静脉循环
［６］ 。 与之类似，本研究中左心房增强的峰值时间点被用以区分

肺循环和支气管循环。 图 ２显示这一分界标志位于 ＰＡ和 ＢＡ的 ＴＤＣｓ峰顶之间，因此可合理区分两套循环。
若在某些情况下左心房未能被 １６ ｃｍ动态容积扫描覆盖，可在 ＰＡ和 ＢＡ的 ＴＤＣｓ 峰顶之间人为设定时间分
界线，理论上可得到相同的结果。 本研究所采用的 ＤＩＣＴｐ 以最大斜率法为基础，此模型仅考察组织 ＴＤＣ 的
上升期，即斜率和输入血管的峰值。 因此采用此法要比去卷积算法所需时间短（本研究中约需 ３０ ｓ），后者
需同时关注组织 ＴＤＣ的上升期和下降期。 成像时间缩短自然会减少患者的辐射剂量，当然也会存在一定的
局限性：最大斜率法不能直接计算血容量（ｂｌｏｏｄ ｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ） 和平均通过时间（ｍｅａｎ ｔｒａｎｓｉｔ ｔｉｍｅ，ＭＴＴ）；此外
本研究采用较高的对比剂注射流率，由于最大斜率法理论假设在组织 ＴＤＣ 最大斜率形成时无对比剂流出
组织，因此需要 ５ ～１０ ｍｌ／ｓ 的注射流率，高的注射流率对形成组织的对比度是有利的，并可提高信号噪
声比

［１９唱２１］ 。
既往灌注 ＣＴ从未在活体内同时测量过支气管循环和肺循环，主要归结于 ３２０ 排 ＣＴ之前的扫描设备较

窄的 Ｚ轴覆盖范围。 目前 ３２０ 排 ＣＴ 在人体长轴可覆盖 １６ ｃｍ，几乎可包括成人一半的肺脏，单次容积扫描
即可同时包括肺门、肺实质或肺内病灶。 因此单个序列动态扫描同时涵盖 ＰＡ、主动脉、左心房和所研究的病
灶，使肺双口灌注得以实现。 换而言之，３２０ 排 ＣＴ之前的多排 ＣＴ由于 Ｚ轴覆盖范围有限，如实施双入口灌
注扫描仅能涵盖肺门水平较窄的范围。
本研究存在一定的局限性。 首先是辐射剂量，相对于常规 ＣＴ检查，多序列容积扫描会增加受检者的辐

射剂量。 为使总的辐射剂量控制在临床要求的范围内，我们下调了灌注成像时的管电压和管电流，从而使
总的剂量（包括之前的定位扫描及之后用于全肺诊断成像扫描）相当于腹部三期扫描所产生的辐射量；此
外，我们利用最大斜率法而不是去卷积算法计算灌注指标，前者比后者采集序列更短，因此进一步降低了辐
射剂量。 该研究另一局限在于运用 ＤＩＣＴｐ模型所得灌注参数在现有技术条件下缺乏“金标准”证实。 再者
本研究未行观察者内重复性评判，主要是考虑到观察者间的重复性评判比前者更具有说服力，当观察者间
的重复性较好时，观察者内重复性往往也较好。 最后，ＤＩＣＴｐ 是一个较为复杂的数学模型，处理时间较长
（本研究中每例约需 ５ ｍｉｎ），因此不太适合在急诊情况下使用。

我们首次报道了一项基于 ３２０ 排 ＣＴ的肺双入口灌注技术，它能定量评价肺部病灶的体循环和肺循环，
是研究肺部病灶血流动力学的有力工具；对肺结核的初步研究提示，结核性病变同时接受肺循环和体循环
供血，其中肺循环占优势。
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