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Abstract
Objective To explore the application value of dual energy spectrum CT in the diagnosis of pulmonary 
embolism caused by Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MPP) in children. Methods CT pulmonary 
angiography (CTPA) was performed on 83 children with MPP and highly suspected pulmonary embolism 
(PE), of which 25 were diagnosed with PE. Evaluate image quality and diagnostic confidence, and detect 
iodine concentration (IC) in the consolidation area, perfusion defect area, normal lung, and perfusion 
defect area of the patient before and after treatment. Results The optimal energy level for detecting PE 
in children is 55keV. The IC values of the defect area were 0.69 ± 0.28 mg/m L (external consolidation) 
and 0.90 ± 0.23 mg/m L (internal consolidation), respectively, which were significantly lower than the 
normal lung's 2.76 ± 0.45 mg/m L and non consolidation's 10.25 ± 1.76 mg/m L (P<0.001). There was 
a statistically significant difference (P<0.001) in the incidence of blood flow perfusion defects between 
occlusive and non occlusive thrombosis. After treatment, the IC in the blood flow perfusion defect area 
significantly increased (P<0.001). Conclusion In dual spectrum CTPA, the 55 keV image has the best 
detection effect on pediatric PE, while the MD image can quantitatively display the pulmonary blood 
flow of PE, which helps to detect small thrombi and quantify the degree of embolism.
Keywords: Mycoplasma Pneumoniae Pneumonia; Childhood Pneumonia; Dual Spectral CT; Pulmonary 
Embolism

近年来，儿童肺栓塞(PE)的发病率呈上升趋势，并且与许多危险因素有关[1]。肺炎支
原体肺炎(MPP)通常被认为是一种自限性疾病，但近年来，引起包括PE在内的各种肺和肺
外并发症的重症MPP已经引起了越来越多的关注[2]。如果不及时诊断和治疗，PE是MPP
相关死亡的第三大原因。CT肺血管造影(CTPA)一直是诊断PE的首选方法，儿科研究报告
CTPA对使用多层螺旋CT(MDCT)技术诊断儿童PE有很高的诊断性能[3]。但能够检测到较小
的和外围的栓子是有限的，特别是在肺动脉直径较小的儿童，它不能提供肺血流灌注的
信息。近年来，随着多层螺旋CT技术的进步，双能谱CT成像也被用于PE的诊断，它既可
以生成用于PE形态分析的单色CTPA图像，也可以生成用于定量描述肺血流和血流灌注缺
陷的物质分解图像[4]。单色图像可以减少平均衰减效应，提高对比度分辨率。碘基物质分
解图像可以准确、客观地反映真实的碘浓度，进而反映血流情况，已被引入成人PE的诊
断[5]。本研究的目的是评价双能谱CT成像在诊断儿童MPP的PE中的应用。

1  资料与方法
1.1 研究资料  自2022年1月至2023年12月，对83例MPP合并高度怀疑PE的患儿行
CTPA，采用光谱成像模式。我们根据肺炎的体征和症状，以及阳性的实验室结果来
诊断儿童MPP。当儿童出现额外的症状，包括胸痛、咯血等，并伴有D-二聚体水平升
高时，高度怀疑患有PE。25例儿童(男13例，女12例，年龄3~14岁，中位年龄7岁)在
CTPA图像上被诊断为PE。
1.2 研究方法  所有儿童都接受了CT扫描仪(GE healthcare)的检查，依从性差的婴儿或
更小的儿童(≤5岁)在镇静下进行扫描。CT增强扫描采用双能谱成像模式，快速管电压
在80~140kVp之间切换，单次旋转，固定管电流200 mA。儿童注射非离子碘对比剂，
根据儿童体重调整对比剂剂量，最大剂量为75mL，使用高压注射器，速度1.8~4.0mL/
s。采用自动触发技术与主肺动脉感兴趣区(ROI)进行对比增强扫描，监测对比剂的涌
入，在ROI信号衰减达到100Hounsfield单位(HU)的预定阈值后7 S开始数据采集。采用
第二代自适应统计迭代重建(ASIR-V)算法，重建层厚为0.625 mm，强度为50%。

原始图像数据传输到AW4.7工作站，并使用专用软件进行图像处理和数据测量。两
位专科医生对所有图像数据进行客观测量和主观评估，ROI的大小根据血栓的大小而变
化，并被绘制为包括每个图像系列中至少三分之二的对象，计算凝块对比噪声比(CNR)
[6]。图像的背景噪声被确定为儿童胸前测量的空气的标准偏差。分析比较了9组单色图
像在40、45、50、55、60、65、70、75和80keV能量水平下的CNR值。其他单色图像
集由于低CNR和高凝块噪声值而被放弃。对这9组单色CTPA图像进行主观评价，包括总
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【摘要】目的 探讨双能谱CT在诊断儿童肺炎支原体
肺炎(MPP)肺栓塞中的应用价值。方法 对83例MPP
合并高度怀疑肺栓塞(PE)的患儿行CT肺血管造影
(CTPA)扫描，其中25例确诊为PE。评估图像质量和
诊断置信度，对患儿治疗前后实变区、灌注缺损区
及正常肺、灌注缺损区的碘浓度(IC)进行检测。结
果 检测儿童PE的最佳能量水平为55keV。缺损区IC
值分别为0.69±0.28 mg/m L(外实变)和0.90±0.23 
mg/mL(实变内)，均显著低于正常肺的2.76±0.45 
mg/mL和无实变的10.25±1.76 mg/mL(P<0.001)。
闭塞血栓与非闭塞血栓有无血流灌注缺损率差异有
统计学意义(P<0.001)。治疗后血流灌注缺损区的IC
明显增加(P<0.001)。结论 在双能谱CTPA中，55keV
图像对儿童PE的检出效果最佳，而MD图像可定量
显示PE的肺血流，有助于发现细小的血栓和量化栓
塞度。
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体CTPA图像质量和诊断置信度。图像质量用5分量表评价(5分，
优；4分，良；3分，可；2分，次优；1分，不可接受或差)[7]，对
PE的诊断可信度用5分量表(5分，优秀信心；4分，良好信心；3
分，中等信心不影响诊断；2分，诊断信心不足；1分，无信心)进
行评估。两位评价者在最佳单色能量水平图像上观察并记录血栓
数目、解剖位置、血栓闭塞程度等影像表现。PE被分组为闭塞性
(完全动脉闭塞并停止造影剂增强)和非闭塞(部分充盈缺损区被造
影剂包裹)。然后向相同的评价者展示具有“彩色”颜色编码方案
的碘基材料分解图像，以可视化碘的分布，并根据肺实质中的灌
注缺陷进一步识别血栓。实变内凝块是指位于肺实变内动脉中的
凝块，而实变外凝块是指位于肺实变外动脉中的凝块。对于实变
外的凝块，利用肺实质中碘的分布，在碘基物质分解图像上发现
灌注缺陷，在同一层面上将感兴趣区放置在灌注缺损区及邻近的
正常肺或对侧正常肺。对于实变内凝块，ROI放置在有实变内凝
块的低强化实变区和邻近无凝块的明显强化实变区。
1.3 统计学方法  所有数据分析用SPSS 28.0软件进行，P值<0.05
被认为具有统计学意义。背景噪声、CNR和碘浓度以均值±标准
差表示。对不同单色图像的背景噪声、CNR进行Bonferronni校
正的重复测量方差分析，并对灌注缺损区与正常区(无凝块实变
区)的碘浓度进行配对t检验。主观图像质量和诊断信心使用弗里
德曼测试进行测试。用Fisher's Exact检验比较CTPA图像上的栓
子与碘基材料分解图像上的灌注缺陷之间的相关性。

2  结　果
2.1 PE检测及相应的血流灌注缺陷分析  不同单色图像上的噪
声随X射线能量的不同而不同，在80keV处观测到最小值，80keV 
VMS图像上的平均噪声低于40keV、45keV和50keV上的噪声。
不同单色图像对血栓的CNR值不同，最大值出现在40keV，但不
同能量水平的平均值之间无显著差异。背景噪声和CNR随着单色

电平的增加而降低。除60keV外，55keV单色图像组PE的主观图
像质量评分明显高于其他图像组(P=1.000)。除50keV、60keV和
65keV图像外，55keV单色图像对PE的诊断置信度均显著高于其
他图像(P=1.000、P=1.000和P=0.104)。

如图1所示，25例患儿中发现113个血栓，其中肺段亚动脉血
栓88个，肺段动脉血栓23个，大叶肺动脉血栓2个。结合单色图
像和基于碘的物质分解图像，发现位于亚段肺动脉的另外三个血
块，在CTPA图像上首次读取时遗漏，在基于碘的物质分解图像上
具有正灌注缺陷，并将PE检测增加到116次。
2.2 楔形血流灌注缺陷分析  如图2所示，116个血块中，29个血
块(21个闭塞性，8个非闭塞性)在6个儿童中发现了额外实变，所
有的闭塞性血块和2个非闭塞性血块(占75%)直径减小)显示明显
的楔形血流灌注缺陷。经Fisher's精确检验，闭塞血栓与非闭塞
血栓之间有无血流灌注缺陷有显著差异(P<0.001)。
2.3 基于碘基材料分解图像的碘浓度定量研究  如图3所示，对
于PE相关的灌注缺损区和邻近的正常肺或对侧正常肺，测量同
一层面上的实变凝块，对于实变内的凝块，测量近端动脉有凝块
的实变区和相邻无凝块的实变区。实变区外血栓，肺内灌注缺损
区碘浓度为0.32~1.20 mg/mL，平均0.69±0.28 mg/mL；正常
肺组织平均碘浓度为2.76±0.45 mg/mL，范围为2.12~3.64 mg/
mL，差异有统计学意义(P<0.001)。
2.4 碘浓度定量研究分析  如图4所示，4例20个闭塞凝块位于实变
外的儿童，在抗凝和抗生素治疗后(2周~2个月)行CT复查，观察血
栓和肺血流的恢复情况。7个血栓缩小，13个血栓消失。治疗前后
碘基材料分解图像上相应区域的碘浓度分别为0.43±0.18 mg/m L
和3.10±0.64 mg/m L，差异有统计学意义(P<0.001)。其余儿童接
受CT平扫，评价MPP的疗效。实变内血栓组与非实变组的碘浓度
分别为0.90±0.23 mg/mL(0.34~1.30 mg/mL)和10.25±1.76 mg/
mL(7.13~13.48 mg/mL)，差异有统计学意义(P<0.001)。

图1A-图1B 1例7岁男童，发热咳嗽12天，D-二聚体4.34mg/L，增强轴位和斜位矢状位扫描显示右中叶亚段肺动脉充盈缺损区(箭头)，CTPA图像一读漏诊。1B，基于
碘物质分解图像显示相应区域的楔形灌注缺陷，有助于确认血栓的存在。
图2A-图2B 1例8岁女童，发热咳嗽7天，D-二聚体浓度11.326mg/L，轴位增强扫描显示左上叶和左下叶节段及亚段肺动脉充盈缺损区(箭头)。

1A 2A1B 2B

图3A-图3B 7岁女童，发热咳嗽6天，D-二聚体5.55 mg/L，增强轴位CT扫描显示右肺下叶节段肺动脉充盈缺损区(箭头)，位于实变内。3B，碘基物质分解图像和彩
色编码图像显示，有血块的实变的碘浓度低于邻近的无血块的实变。
图4A-图4B 5岁男童，发热咳嗽10天，d -二聚体4mg/L。4A，轴向增强图像显示左下肺叶节段性肺动脉充盈缺损(箭头)。4B抗凝及抗生素治疗1个月后，造影增强轴
向显示充盈缺损缩小(箭头)，相应叶碘基物质分解图像灌注缺损消失。

3A 3B 4A 4C
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3  讨　论
我们研究中使用的双能量扫描模式是基于单管、双管电压、

快速切换技术，该技术在40到140keV的能级上提供一组虚拟单色
图像。研究表明[8]，成人PE检测的最佳单色能量水平为65keV，
具有最低的噪声、最高的主观评分和第二高的CNR[9]。然而结果
表明，最优的单色能级已经向较低的值移动。图像质量和诊断
置信度等主观评价得分最高的是55keV，其次是60keV，两组主
观评价得分差异无统计学意义(P>0.05)。考虑到55keV图像具有
良好的CNR和对PE诊断的最高主观评价分数，55keV被认为是双
能谱CTPA检测儿童肺栓塞的最佳能量水平[10]。最佳能级低于先
前报道的65keV至少有两个原因。首先，研究人群是体型较小的
儿童患者，他们的剂量效率更高，在低光子能量下提供更高的
CNR，导致最低光子能级的CNR值最高，即使图像噪声仍然高于
高能量水平的图像[11]。其次，CT扫描是在第二代双能谱CT扫描仪
(Revise CT)上进行的，采用了更先进的迭代重建算法(ASIR-V)，
该算法进一步抑制了图像噪声，并在平衡对比度和图像噪声方面
有利于较低能量的图像[12]。

如上所述，CTPA检出较小和周边栓子的能力有限，尤其是在
儿童，而且只能提供形态学评估[13]。除肺形态改变外，肺血流灌
注缺陷的评估是肺栓塞诊断的重要组成部分，可提高外周性肺栓
塞的诊断率。双能谱在儿童肺栓塞诊断中的应用尚未见报道。在
我们的研究中，大多数血栓(78.4%)发生在亚节段动脉[14]。这与
其他危险因素相关的PE患儿不同，PE患儿血块主要分布于大叶动
脉和节段动脉。此外，我们的研究还观察到实变内和实变外的血
块，对于实变外的血块，碘浓度分布的变化可以很容易地识别肺
实质的灌注缺陷，呈典型的区域性三角形，呈叶状、节段状或亚
节段状分布[15]。它们在碘基物质分解图像中比栓子本身更突出，
特别是那些小栓子和周围栓子。在我们的研究中，我们发现了三
个在CTPA图像上缺失的亚节段动脉血栓，这些血栓在碘基材料图
像上有正灌注缺陷，灌注缺陷帮助我们发现了CTPA图像中由于分
辨率低而容易遗漏的血栓[16]。这一发现表明，基于碘的材料分解
图像可能能够通过检测灌注缺陷来提高CTPA对小周围凝块的敏感
性，这似乎对小凝块的儿童更有益。碘浓度的变化也可为肺灌注
提供定量测量[17]。而肺内PE区碘浓度如前期报道有统计学意义低
于正常肺，可用于区分肺内PE病变与正常肺，有无灌注缺陷也可
用于进一步区分阻塞性PE与非阻塞性PE[18]。由于完全闭塞或几
乎完全闭塞的血管对PE的影响远大于非闭塞血管，从而影响治疗
策略，因此及时诊断PE并进行早期抗凝治疗至关重要[19]。碘浓度
测定也可用于评价PE的治疗效果。我们的结果表明，除了CTPA
图像上栓子减少或消失外，物质分解图像上灌注缺损消失，相应
区域碘浓度升高也表明PE区域局部血流恢复[20]。对于实变内凝
块，有凝块的实变与无凝块的实变存在显著差异，碘浓度的定量
变化可提示PE的鉴别。无血栓实变肺碘浓度显著高于正常肺碘浓
度(P<0.001)，符合病理机制[21]。众所周知，炎症性病变通常血供
高，且因炎症逐渐刺激毛细血管丰富扩张而呈均匀增强[22]。

综上所述，双能谱CT肺血管成像检测儿童PE的最佳能量水平
为55keV。碘基物质分解图像可定量显示PE内或外实变时的肺血
流，血流灌注缺陷有助于发现细小的血栓和区分栓塞的程度。
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