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支气管动脉CT血管成像与气管三维重建

融合技术对咯血介入治疗的价值
刘海峰,张东友,高小玲,尹　龙

(武汉市第一医院放射科,湖北　武汉　４３００３０)

　　摘要:目的　探讨支气管动脉(BA)CTA与气管三维重建融合技术对咯血介入治疗的价值.方法　回顾性分析５８例咯血患者

的BACTA与气管三维重建融合图像以及 DSA图像,观察BA的相关参数(BA类型、开口、起源以及与气管隆嵴间位置关系)并进

行统计和分析.结果　５８例咯血患者中,CTA发现BA１５６支,左侧７３支,右侧７６支,异位BA７支;咯血责任血管６７支,其中正

常起源咯血责任BA６４支,异位起源责任BA３支;发现的BA分支类型有４型,以R１L１型最多,占４４．８％;以气管隆嵴水平上下为

界分类,比例分别为６１．５％及３８．５％;咯血责任BA平均管径(３．５６±１．２１)mm,非咯血责任BA平均管径(１．６７±０．３２)mm.结论

　BACTA与气管三维重建融合技术能很好地发现并显示可疑咯血责任BA的起源,走行,形态以及其与支气管分叉的位置关系,

可作为咯血介入治疗术前首选的常规检查方法.
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ThevalueofthefusiontechnologyofbronchialarteryCTAwith

３Dreconstructionoftracheaininterventionaltreatmentsforhemoptysis

LIUHaifeng,ZHANGDongyou,GAOXiaoling,YINLong
(DepartmentofRadiology,WuhanNO．１Hospital,Wuhan　４３００３０,China)

　　Abstract:Objective　TodiscussthevalueofthefusiontechnologyofbronchialarteryCTAwith３Dreconstructionoftracheain
interventionaltreatmentsforhemoptysis．Methods　AretrospectiveanalysiswasconductedinthefusionimagesofthebronchialarteryCTAwith
３DreconstructionoftracheaandDSAin５８patientswithhemoptysis,therelatedparametersofthebronchialartery(BA)wereobserved(the
typeofBA,thebronchialopening,thebronchialoriginandthepositionrelationshipbetweenthebronchus),andthestatisticalanalysiswas

performed．Results　Inthe５８hemoptysispatients,CTArevealed１５６BAs,including７３leftBAs,７６rightBAsand７heterotopic
BAs．Therewere６７BAsresponsibleforhemoptysis,ofwhich６４BAswerefromnormaloriginand３BAswerefromheterotopicorigin．Four
typesofBAswerefoundandthemostwereR１L１,accountingfor４４．８％．BAsaboveandbelowthetrachealcarinaaccountedfor６１．５％and
３８．５％,respectively．Themeandiameterwas(３．５６±１．２１)mmforBAsresponsibleforhemoptysisand(１．６７±０．３２)mmforBAs
irresponsibleforhemoptysis．Conclusion　ThefusiontechniqueofbronchialarteryCTAandtracheal３Dreconstructionoftracheacan
welldetecttheoriginofthesuspectedhemoptysisresponsibilityBA,theposition,andtherelationshipbetweentheshapeandthebifurcation
ofthebronchus．Itcanbeusedasthefirstchoiceofroutineexaminationforhemoptysisinterventionaltherapy．
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　　近年来,随着医疗技术的发展,DSA 已经成为咯

血治疗的主要方法之一,而支气管动脉(bronchialartery,

BA)是咯血的主要责任血管,如何在短时间内找到咯

血责任BA并精确定位其开口成为手术医生的关注要

点.而随着CT技术及硬件的发展,CTA 已经逐渐显

示出其在咯血介入术前对BA检出中的准确性和安全

性.本文通过对近年武汉市第一医院咯血患者介入术

前做BACTA 与气管三维重建融合检查,并与 DSA
结果进行对照分析,从而探讨BACTA 与气管三维重

建融合技术在咯血介入治疗中的应用价值.

１　资料与方法

１．１　 一般资料　收集２０１５年６月到２０１７年１月武
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汉市第一医院收入的５８例咯血患者影像资料,所有患

者均在４８h内完成胸部 CTA、支气管融合成像及

DSA检查的２项检查,其中男４２例,女１６例,年龄２４~
７６岁,平均(５４．６±１８．６)岁.

１．２　检查方法

１．２．１　胸部CTA 与支气管融合成像　所有患者均采

用SOMATOMDefinitionFlash西门子炫速双源CT,
使用高压注射器,经肘静脉以４．５~５．５mL/s的速度

注入非离子型对比剂碘海醇,总量为１．０mL/kg,然后

以５．０mL/s的速度注入生理盐水３０mL冲管.扫描

范围:胸廓入口至膈肌角.扫描选用智能追踪程序,在
主动脉根部设为ROI监控层面,触发扫描阈值设置为

１２０HU,延迟５s扫描.扫描参数:球管电压为１２０kV,
准直器宽度６４×０．６mm,同时采用CAREDose４D和

SAFIRE迭代重建技术,患者１次屏气完成扫描.

１．２．２　CT图像数据重建　将原始图像数据上传SiemensＧ
mmwp工作站,应用InspaceＧMerged软件,利用 VR技

术分别重建出主动脉、BA 以及支气管树,并融合形成

三维立体图像,显示BA开口及其与支气管树、气管隆

嵴的关系;同时结合横断面、MPR、CPR 和 MIP技术

多方位显示并分析BA.

１．２．３　DSA 检查　DSA 机为 GEINNOVA３１００,术
中患者采取仰卧位,消毒、局部麻醉后,右侧腹股沟水

平股动脉穿刺,置入导管鞘,将导管尖端在透视下,根
据 MSCT定位寻找咯血责任BA 开口选择性造影,根
据造影结果对责任血管进行栓塞.

２　结果

　　５８例咯血患者中,诊断为肺癌１６例,支气管扩张

３０例,肺结核６例,慢性支气管炎４例,支气管Ｇ肺动脉

瘘２例;CTA 共发现BA１５６支,左侧７３支(４６．８％),右侧

７６支(４８．７％),异位BA７支(４．５％);咯血责任血管６７支

(４２．９％,肺癌咯血责任血管１８支,支气管扩张咯血责任血

管３５支,肺结核咯血责任血管７支,慢性支气管炎咯血责

任血管５支,支气管Ｇ肺动脉瘘咯血责任血管２支),其
中正常起源咯血责任 BA６４支,异位起源责任 BA３
支(２支开口于主动脉弓凹面,１支开口于右侧锁骨下

动脉);发现的BA 分支类型有４型,以 R１L１型最多,
占４４．８％;以气管隆嵴水平上下为界分类,隆嵴以上

９６支(６１．５％),隆嵴以下６０支(３８．５％)(图１A~C,

２A~D);咯血责任BA平均管径(３．５６±１．２１)mm,非
咯血责任 BA 平均管径(１．６７±０．３２)mm,咯血责任

BA管径明显大于非咯血责任BA.

３　讨论

　　咯血是指气道或肺中咳出血液的一种临床急症,大
咯血往往危及生命,其病因主要包括支气管扩张,急慢

性炎症,肺癌,肺血管畸形,异常 BＧP分流,肺泡出血

等[１];其病理原因主要是炎症因子或肿瘤细胞促进了局

部生成新生血管,并与其附近的体循环形成吻合,而大

多新生的血管为不成熟的血管,缺乏完整的血管壁,在
炎性刺激、肿瘤浸润或循环压力差等因素影响作用下,
造成血管壁的破裂出血,或因为血管壁的通透性明显增

高导致血液从血管壁向外渗出,从而引起咯血.咯血的

1A 1C1B 2A

2B 2C 2D

图１A~C　男,６６岁,诊断为右

肺癌,CTA与气管融合重建可见

源于气管隆嵴以上水平降主动

脉左侧壁 BA(箭头);DSA 显示

咯血责任血管远端多个分支供

应病灶 区 　图２A~D　 男,２４
岁,诊断为支气管肺动脉瘘,平
扫可见右肺中叶毛玻璃样表现,

CTA与气管融合重建可见源于支气管隆突以上水平降主动脉右侧壁BA(箭头);DSA显示支气管动脉旁异常显影的肺动脉

􀅰２４５􀅰 实用放射学杂志２０１９年４月第３５卷第４期　JPractRadiol,April．２０１９,Vol．３５,No．４



责任血管大多具有多源性和多支性的特点[２],而BA则是

咯血的主要责任血管,其所占比例达９０％;一般认为正常

BA开口于Th５~６水平降主动脉壁,占比约８０％,超出

这一范围的被认为是异常的或异位开口,其中大约１０％
起自主动脉弓的凸凹面,其他变异来源包括锁骨下动脉、
内乳动脉、甲状颈干、膈下动脉和腹主动脉等.

一直以来DSA都被认为是活体BA定位的“金标

准”[３],其对细小血管分辨率高,可以动态观察血流情

况是其最大优点.但是在咯血患者实际治疗中,在没

有CTA定位时行 DSA 检查,往往对介入操作医师的

熟练程度依存度很高,因为要花费大量时间探查 BA
的开口,如果遇到异位开口的BA 或者其他体循环的

咯血责任血管,花费的时间会更多,发现责任血管后再

进行介入手术方式的选择,操作医师和患者都会承受

大量的辐射剂量[４].随着CT设备的发展,６４排及后

６４排 CT 的普及,薄层图像进入了亚毫米级阶段,

CTA被越来越多地应用于 BA 成像;无创伤,辐射剂

量小,显示范围广,可重复性,检查时间短,操作方便,
都是CTA的优势,注射１次对比剂就能较清晰地显

示BA 的开口、走行,为临床提供良好的三维立体成

像.一般认为BA的影像表现主要有３种类型:(１)主
干型,BA 的主干明显扩张、迂曲,周围分支稀少细小,
多见于支气管扩张;(２)网状型,BA 主干及分支均扩

张增粗,可有双支或多支BA向同一病灶供血,构成血

管网,主要见于肿块型肺癌及炎症;(３)多种动脉交通

吻合型,肺外体循环参与病变区供血并与肺内 BA 沟

通,主要见于结核[５－６].关于 BA 的影像定位目前国

内外学者多采用“四壁法”以及“气管隆嵴定位法”,这

２种方法在应用过程中简便、易行、定位确切,可在

DSA术前为手术医师提供准确的BA 三维解剖信息,
使得医师在手术过程中能直奔咯血靶血管,从而大大

缩短超选择插管时间,减少患者及介入科医师辐射剂

量,并提高手术效率,如温宇等[７]的研究,DSA 术前行

BACTA检查能明显缩短 DSA 手术时间.目前国内

医师对CTA及DSA对咯血责任BA显示的普遍看法

是:６４排及后６４排CTA 最大的优势在于扫描覆盖范

围广,１次注射对比剂可以显示 BA 及其他肺外体循

环参与 供 血 等 情 况,但 是 CT 的 空 间 分 辨 率 不 及

DSA,无法显示细小的血管网,尤其是亚段以下的细小

血管网异常血管,如温宇等[７]报道CTA对BA的显示

率主要由BA的内径所决定:当BA 直径＞１mm 时,

CTA与 DSA 符合率高;而当 BA 直径≤１ mm 时,

DSA的显示能力明显优于 CTA;其次,CT 为静态图

像,很难显示支气管动脉与肺循环分流情况[８].而对

于异位BA国内学者也有不同观点,例如孙厚长等[４]

及李慧等[５]认为 DSA 对于异位 BA 的漏诊率是比较

高的,而姜静波等[９]及李继军等[１０]则认为CTA对BA
开口变异及多支开口BA 的敏感性差,异位的咯血责

任BA发现率不如 DSA[１１－１２].在本研究中BACTA
融合气管三维重建技术清晰地显示了BA的开口与气

管隆嵴的对应位置;同时根据BA管径的异常(咯血责

任BA的管径明显较正常BA增大),虽然部分病例无

法清晰显示远端(段一级以下 BA),也高度提示了可

疑的咯血责任BA.因此,笔者认为BACTA 最大的

优势在于术前能引导显示可疑的主要咯血责任 BA
(增粗的BA)并准确定位其开口位置(气管隆嵴上下

水平、主动脉左右壁或异位开口),从而方便DSA医师

术中定位,能直奔靶 BA,决定介入手术方式,最快速

度控制咯血症状.但是在实际临床中,面对咯血量较

大或者病情急迫的患者,临床医师担心出血在气管内

导致窒息,也因为BACTA融合气管三维重建需要一

定的时间完成,往往需要有丰富临床经验的医师在检

查和治疗中作出最佳选择.
综上所述,对于咯血患者 DSA 术前行 BACTA

及支气管融合成像,能准确引导显示可能的主要咯血

责任BA的开口、走行,为临床提供详尽的三维影像信

息,使得医师在DSA 手术过程中能直奔咯血靶血管,
从而大大缩短超选择插管时间,减少患者及介入科医

师辐射剂量,并提高手术效率,值得临床推广应用.
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　　综上所述,VPI不会发生于与胸膜无接触的肺腺

癌患者.当肿瘤紧邻胸膜时,存在典型的胸膜凹陷征

高度提示 VPI.除胸膜凹陷外,当患者年龄＞６０岁,
病变直径≥２．３cm,结合病变与胸膜的关系(紧邻胸膜

或者伴有胸膜凹陷征者),需要考虑胸膜受侵的可能.
因此,通过CT征象分析可以预测有无胸膜侵犯,以指

导临床制订合理的治疗方案.
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