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低剂量ＣＴ定位下的介入治疗在耐药空洞型肺结核中的应用

田葵，余辉山，沙晋璐

【摘要】　目的：探索耐多药肺结核（ＭＤＲＴＢ）患者低剂量ＣＴ定位下空洞注药术的临床应用价值。方法：２００６年１

月－２０１１年１２月在本院就诊的痰菌阳性耐药空洞型肺结核病例１５４例，随机分为低剂量ＣＴ（３０ｍＡ）定位下空洞介入治

疗组（７８例）及常规剂量ＣＴ（１５０ｍＡ）定位下空洞介入治疗组（７６例）。常规消毒麻醉，在ＣＴ导向下根据自制定位铅栅选

择合适穿刺点、进针角度及路径后行空洞内联合灌注给药。比较两种不同剂量ＣＴ扫描在总辐射量、图像质量、穿刺治疗

成功率、并发症发生率及临床疗效方面有何差异。结果：低剂量ＣＴ介入治疗组的ＣＴＤＩｖｏｌ０．９９ｍＧｙ，ＤＬＰ（１４．２０±

１．４６）ｍＧｙ·ｃｍ；ＥＤ（０．１９９±０．０２）ｍＳｖ；常规剂量组ＣＴＤＩｖｏｌ４．９２ｍＧｙ，ＤＬＰ（７５．９２±７．４２）ｍＧｙ·ｃｍ；ＥＤ （１．０６±

０．１０）ｍＳｖ。统计学结果示两组患者的辐射量有显著性差异（狋＝－７１．１８，犘＝０．００）；但在图像质量可接受性方面，两组患

者的图像均为１００％（评分均＞２分）；关于穿刺成功率及患者的远期疗效，低剂量组与常规剂量组相比差异无显著性（犘＞

０．０５）。结论：低剂量ＣＴ引导下的空洞注药技术在大大降低辐射量的同时既保障了穿刺治疗的成功，又促进了 ＭＤＲＴＢ

患者的疾病转归，因此值得在临床上普遍开展。

【关键词】　结核，肺；广泛耐药结核；体层摄影术，Ｘ线计算机；辐射量

【中图分类号】Ｒ５２１；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）１０１０６９０５

犆犾犻狀犻犮犪犾犪狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狅犳犾狅狑犱狅狊犲犆犜犵狌犻犱犲犱犻狀狋犲狉狏犲狀狋犻狅狀犪犾狋狉犲犪狋犿犲狀狋犳狅狉犿狌犾狋犻犱狉狌犵狉犲狊犻狊狋犪狀狋狆狌犾犿狅狀犪狉狔犮犪狏犻狋犪狉狔狋狌犫犲狉犮狌犾狅狊犻狊　

ＴＩＡＮＫｕｉ，ＹＵＨｕｉｓｈａｎ，ＳＨＡＪｉｎＬｕ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＡｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＷｕｈａｎ，Ｗｕｈａｎ４３００３０，

Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｉｎｔｒａｃａｖｉｔｙｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｍｅｄｉｃｉｎｅｕｎｄｅｒｌｏｗ

ｄｏｓｅＣＴｇｕｉｄａｎｃｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｈａｖｉｎｇｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＭＤＲＴＢ）．犕犲狋犺狅犱狊：ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２００６

ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１１，１５４ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｈａｖｉｎｇｐｏｓｉｔｉｖｅｓｐｕｔｕｍｓｍｅａｒｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎｏｕｒ

ｓｔｕｄｙ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｒａｎｄｏｍｌｙｉｎｔｏｔｗｏｇｒｏｕｐｓ：ｇｒｏｕｐｏｎｅｃｏｍｐｏｓｅｄｏｆ７８ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａ

ｃａｖｉｔｙｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｍｅｄｉｃｉｎｅｕｎｄｅｒｌｏｗｄｏｓｅＣＴｇｕｉｄａｎｃｅ（３０ｍＡ），ｗｈｉｌｅｆｏｒｔｈｅｏｔｈｅｒ７６ｐａｔｉｅｎｔｓｓｔａｎｄａｒｄ

ｄｏｓｅＣＴｇｕｉｄｅｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅ（１５０ｍＡ）ｗａｓｕｎｄｅｒｔａｋｅｎ．Ａｆｔｅｒｓｔｅｒｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｌｅｓｉｏｎｗｉｔｈｓｅｌｆｍａｄｅｌｅａｄ

ｇｒｉｄｍａｒｋｅｒ，ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｐｕｎｃｔｕｒｅａｎｇｌｅａｎｄｐａｔｈｗａｙｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，ａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇｓｗｅｒｅｉｎｊｅｃｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｃａｖｉｔｙ．Ｔｈｅｏｖｅｒａｌｌｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅ，ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙ，ｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅａｂｏｖｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．犚犲狊狌犾狋狊：ＴｈｅＣＴＤＩｖｏｌ（ｖｏｌｕｍｅＣＴｄｏｓｅｉｎｄｅｘ），ＤＬＰａｎｄ

ＥＤｗａｓ０．９９ｍＧｙ，（１４．２０±１．４６）ｍＧｙ·ｃｍ，ａｎｄ （０．１９９±０．０２）ｍＳｖｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｉｎｌｏｗｄｏｓｅＣＴｇｒｏｕｐ，ｗｈｅｒｅａｓ

４．９２ｍＧｙ，（７５．９２±７．４２）ｍＧｙ·ｃｍａｎｄ（１．０６±０．１０）ｍＳｖｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｉｎｓｔａｎｄａｒｄｄｏｓｅｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ（狋＝－７１．１８，犘＝０．００）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｆｏｒｔｈｅｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙ，ｔｈｅａｃｃｅｐｔａｎｃｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｓｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗａｓ１００％，

ｗｉｔｈｔｈｅｓｃｏｒｅ＞２，ｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｅｘｉｓｔｅｄ．Ｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｅｘｉｓｔｅｄｒｅｇａｒｄｉｎｇｔｏｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ

ｐｕｎｃｔｕｒｅｒａｔｅａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃａｖｉｔｙｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｍｅｄｉ

ｃｉｎｅｕｎｄｅｒｌｏｗｄｏｓｅＣＴｇｕｉｄａｎｃｅｃｏｕｌｄｎｏｔｏｎｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒａｄｉａｔｉｏｎｅｘｐｏｓｕｒｅ，ｂｕｔａｌｓｏｐｒｏｖｉｄｅａｓａｆｅａｎｄｐｒｅｃｉｓｉｏｎｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅ，ｔｈｕｓｄｅｓｅｒｖｉｎｇｔｏｂｅａｐｐｌｉｅｄｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ｐｕｌｍｏｎａｒｙ；Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｒａｄｉ

ａｔｉｏｎｄｏｓｅ

　　２０１０年 ＷＨＯ关于耐多药肺结核的调查数据显

示，目前中国的耐药型肺结核的感染人数已达１０余

万，占结核患病总数的２５％左右（总数约４４万），已成

为除印度之外排名第二的耐多药肺结核的高发病率国

家［１］。ＣＴ定位下耐药型肺结核的介入治疗以定位准

确、简单易行、并发症少及显著缓解症状等优点而被广

泛应用于 ＭＤＲＴＢ的临床辅助治疗
［２３］。作者通过搜

集１５４例耐药空洞型肺结核患者，分别对其行常规剂

量或低剂量ＣＴ介入治疗，探讨低剂量ＣＴ定位下的

ＭＤＲＴＢ介入治疗的临床可行性。

材料与方法

１．病例纳入标准

①以前曾经接受过抗结核药物联合、规则治疗超

９６０１放射学实践２０１３年１０月第２８卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１０



过３个月；不规则治疗４个月以上，病灶不吸收或增多

的病例。②ＣＴ片证实肺内单发空洞，空洞直径在

２．０～８．５ｃｍ之间。③痰涂片阳性、培养阳性，经药敏

试验证实耐ＩＨＮ、ＲＦＰ两种或两种以上的抗结核药。

④年龄１８～６５岁，体重５０～７５ｋｇ，性别不限。⑤两组

患者均采用３ＰａＰｔＶＺＡ／１８ＰａＰｔＶ化疗方案。⑥无肺

穿刺禁忌证。

２．病例资料及分组

在严格遵循医学伦理学原则下搜集２００６年１月

－２０１１年１２月间在本院就诊痰培养阳性的耐药空洞

型肺结核１５４例按就诊顺序随机分为两组：Ａ组７８

例，为低剂量ＣＴ引导下耐药空洞型肺结核给药组。

其中男４９例，女２９例，年龄（３８．７８±１１．５８）岁，体重

（６２．６９±８．００）ｋｇ，空洞直径（４．２０±１．３５）ｃｍ；Ｂ组７６

例，为常规剂量ＣＴ引导下耐药空洞型肺结核给药组。

男５１例，女２５例，年龄（４０．９７±１２．４４）岁，体重

（６１．７９±７．７５）ｋｇ，空洞直径（３．９０±１．４７）ｃｍ。两组

样本在性别构成比（χ
２＝０．３１，犘＝０．５７７）、年龄（狋＝

－１．１３，犘＝０．２５９）、体重（狋＝０．７１，犘＝０．４７８）及空洞

直径（狋＝１．３７，犘＝０．１７１）方面均无统计学差异（犘＞

０．０５），具有可比性。

３．仪器设备及扫描参数

美国ＧＥＨｉｓｐｅｅｄＮＸ／Ｉ双排螺旋ＣＴ机扫描。

美国Ｃｏｏｋ公司生产的１８－２０Ｇ定位针，自制定位铅

栅（用胶布条将平均间隔１．０ｃｍ的细铅条１２根正反

两面固定）。常规剂量ＣＴ介入治疗组扫描参数为管

电压１２０ｋＶ ，管电流１５０ｍＡ，扫描周期１．０ｓ，螺距

１．５，床速９．０ｍｍ，３ｍｍ的重建层厚。低剂量ＣＴ介

入治疗组扫描的管电流３０ｍＡ，其它条件与常规剂量

扫描相同。

４．诊疗程序

根据常规ＣＴ片上空洞位置，确定患者体位，螺

旋ＣＴ扫描１２～１６层确定病变位置，并选择最佳穿刺

层面、确定进针点及进针路径。常规消毒麻醉后，使用

１８～２０Ｇ穿刺套管针根据穿刺路径刺入病灶空洞中

心。如在穿刺过程中发现穿刺针尖偏离病灶，此时应

将穿刺针拔出至胸壁肌肉中，再进行穿刺方向与角度

的调整，不可在肺内调整角度以免损伤肺组织。确定

穿刺针进入病灶后，拔出针蕊，注入预先备好的抗结核

药。对于中央有干酪坏死液化性物质的空洞，应从空

洞内抽取液化坏死物质后再行注药，以提高抗结核药

物的效果。本研究所采用的介入治疗药物为异烟肼

０．１ｇ、丁胺卡那霉素０．２ｇ以及左旋氧氟沙星０．３ｇ，每

两周联合注药１次，５～６次为１个疗程。

５．评估指标

ＣＴ辐射量：容积 ＣＴ 剂量指数（ｖｏｌｕｍｅＣＴｄｏｓｅ

ｉｎｄｅｘ，ＣＴＤＩｖｏｌ）反映整个扫描容积中的平均扫描剂

量；剂量长度乘积（ｄｏｓｅｌｅｎｇｔｈｐｒｏｄｕｃｔ，ＤＬＰ）是评价

１次完整ＣＴ扫描的总的辐射量。有效剂量（ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

ｄｏｓｅ，ＥＤ）＝ＤＬＰ·Ｋ，单位为 ｍＳｖ，其中 Ｋ为换算因

子，采用欧洲ＣＴ质量标准指南胸部平均值０．０１４
［４］。

图像质量：由３位有５年以上介入治疗经验的医

生对病灶信息（如空洞大小、洞壁厚薄、有无液平、周围

肺实变、纵隔淋巴结肿大、周围卫星灶及支气管播散、

空洞距穿刺点距离）及是否有噪声及伪影干扰图像清

晰度进行盲法综合评估。上述指标评估采用等级评分

法，作者参考相关文献［５］并略作修改。４分：图片清晰

显示上述病灶信息，无噪声及伪影，可准确定位及判断

针尖位置；３分：病灶较为清晰，能较好地判断针尖和

病灶的位置；２分：图像有噪声及少许伪影，影响病灶

部位的判断及进针；１分为图像噪声大，伪影较多，不

能准确指导穿刺定位及注药。评分在２分以上，均视

为适合行空洞注药介入治疗。

介入治疗成功率：比较低剂量ＣＴ介入治疗组和

常规剂量组患者的总的介入治疗成功率，两次以内的

穿刺注药均视为介入治疗成功（成功率＝成功介入治

疗例数／患者总数×１００％）。

疗效判定：①细菌学。６个月内每月连续３次痰

涂片及１次痰培养检查，如连续３次痰涂片及培养结

果均为阴性视为痰涂片转阴。②ＣＴ片。每３个月复

查ＣＴ片１次。闭合：空洞消失；好转：空洞缩小１／２；

未变：缩小＜１／２；恶化：空洞增大１／２。上述疗效分别

用痰菌转阴率、空洞闭合率、缩小率、未变率及恶化率

表示。

６．统计

所有计量数据资料符合正态分布，方差具有齐性。

常规剂量与低剂量ＣＴ组辐射量之间的比较采用狋检

验，图像评分、治疗成功率及疗效判定效果的统计学分

析均采用χ
２ 检验（ＳＰＳＳ１９．０），犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

结　果

１．辐射量

ＣＴＤＩｖｏｌ：低剂量扫描组为０．９９ｍＧｙ，常规剂量

扫描为４．９２ｍＧｙ；ＤＬＰ：低剂量扫描为（１４．２０±１．４６）

ｍＧｙ·ｃｍ，常规剂量扫描为（７５．９２±７．４２）ｍＧｙ·ｃｍ；

ＥＤ：低剂量组为（０．１９９±０．０２）ｍＳｖ，常规剂量组为

（１．０６±０．１０）ｍＳｖ。经过统计分析作者发现低剂量

介入治疗组的辐射有效量仅为常规剂量介入治疗组的

１／５，两者之间有显著性差异（狋＝－７１．１８，犘＝０．００）。

２．图像评价

图像质量评分结果提示低剂量ＣＴ介入治疗组
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图１　低剂量 ＣＴ扫描（３０ｍＡ）清晰显示右侧单发空洞（２．８×３．４ｃｍ，箭），无噪声及伪影。　图２　常规剂量 ＣＴ扫描

（１５０ｍＡ）清晰显示左侧单发空洞（４．３×６．５ｃｍ，箭）。　图３　穿刺针避开肩胛骨及肋骨准确刺入空洞病灶中心（箭）。

图４　常规剂量ＣＴ扫描下清晰显示化疗药物注入空洞病灶后的液平（箭）。　图５　低剂量扫描 （３０ｍＡ）显示穿刺针已成功

刺入空洞病灶中心（窗宽２０００，窗中心２００）。　图６　低剂量ＣＴ扫描显示化疗药物注入病灶中的液平面（箭）。

７８例中７４例图像得分为４分，４例为３分，无２分及１

分病例。低剂量ＣＴ扫描可清晰显示空洞大小、厚薄、

有无纵隔淋巴结肿大及支气管播散病灶等。同时，它

准确指示出穿刺针与病灶空洞之间的距离，指导穿刺

医师如何避开肋骨以显示最佳进针点及进针方向和角

度（图１）。低剂量组３分病例主要是由于少量噪声及

伪影的出现而使图像清晰度较４分有所减低，但医师

指出并未显著影响诊断及穿刺。

在常规剂量穿刺组，４分病例７４份，３分病例２

份，无２分及１分病例。常规剂量ＣＴ扫描下病灶信

息及其与周围组织关系均可清晰显示无噪声及伪影，

可准确地指导穿刺医生定位及穿刺（图２）。

值得一提的是对于２．０ｃｍ左右的小空洞病灶，低

剂量ＣＴ扫描与常规剂量ＣＴ扫描同样可清晰地显示

病灶，成功指导穿刺。统计两组数据资料后作者发现

所有患者的图像质量评分方面均在２分以上（１００％），

提示适合穿刺（表１）。

表１　低剂量ＣＴ引导２组的图像质量评分

分组
低剂量

４．０ ３．０ ２．０ １．０

常规剂量

４．０ ３．０ ２．０ １．０

图像评分 ７４ ４ ０ ０ ７４ ２ ０ ０

注：适合穿刺率（％）为１００％。

３．穿刺治疗成功率

数据显示在常规剂量介入治疗组的７６例病例中，

第１次穿刺成功为７４例，剩余２例患者第２次穿刺给

药成功。常规剂量ＣＴ扫描可证实穿刺医师成功将针

头刺入空洞中央（图３），并将联合抗结核药物注入病

灶中（图４）。

低剂量ＣＴ空洞介入治疗组７８例患者中，第１次

穿刺给药成功的为７１／７８例，６例患者进行第２次穿

刺后成功，１例患者因不配合而放弃穿刺。因此，总穿

刺治疗成功率为９８．７％（７７／７８）。在低剂量ＣＴ扫描

下，穿刺针准确刺入空洞中央（图５），从而保障了介入

治疗的成功（图６）。两组患者经过统计分析，其差异

无显著性（Ｆｉｓｈ确切概率，犘＝０．５０６）。

４．治疗效果

为了进一步提供低剂量ＣＴ介入治疗可行性的临

床实践证据，作者对两组患者介入治疗后的远期疗效

进行评估。在７６例常规剂量ＣＴ空洞注药组患者中６

个月的痰菌转阴率为５７．９％（４４／７６例）；空洞闭合率

为５１．３％（３９／７６例）、缩小率３５．５％（２７／７６例）、未变

率１１．８％（９／７６例）、恶化率为１．３％（１／７６例，表２）。

表２　低剂量ＣＴ引导下２组临床疗效对比

临床疗效 低剂量 常规剂量

痰菌转阴率 ５９．７（４６／７７） ５７．９（４４／７６）

空洞闭合率 ４６．８（３６／７７） ５１．３（３９／７６）

空洞缩小率 ２．９（３３／７７） ３５．５（２７／７６）

空洞未变率 １０．４（８／７７） １１．８（９／７６）

空洞恶化率 ０（０／７７） １．３（１／７６）

７７例低剂量ＣＴ空洞介入治疗组中，６个月的痰

菌转阴率为５９．７％（４６／７７例）；空洞闭合率为４６．８％

（３６／７７例），缩小率为４２．９％（３３／７７例），未变率

１０．４％（８／７７例），无恶化病例（０％）。

两组数据经过统计学比较证实其在痰菌转阴率

（χ
２＝０．０５４，犘＝０．８１７）、空洞闭合率（χ

２＝０．３１９，犘＝

０．５７２）、缩小率（χ
２＝０．８６２，犘＝０．３５３）及未变率

（χ
２＝０．０８２，犘＝０．７７５）方面的差异并无显著性

（表２）。
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讨　论

根据最新的研究报告，公众照射剂量每增加１Ｓｖ

（１Ｓｖ＝１０００ｍＳｖ），癌症发生率将增加４．１％，即每百

人中有４人会因为辐射而诱发癌症。与上世纪八、九

十年代相比，２１ 世纪的人均年辐射量增加了约

５０％
［６］，而ＣＴ检查及治疗在临床上的广泛应用是目

前放射剂量激增的重要原因。因此，如何在保证图像

质量能满足诊断要求的情况下，尽可能减少人群的辐

射暴露及潜在危险，成为当前医学影像学界探讨的热

点问题［７８］。

在 ＭＤＲＴＢ的临床治疗中，ＣＴ介导下的空洞穿

刺注药术能在ＣＴ准确定位下，显著提高局部病灶的

有效药物浓度，因此日益成为 ＭＤＲＴＢ患者的一项重

要临床辅助治疗。本研究的实验数据显示在ＣＴＤＩｖ

ｏｌ、ＤＬＰ及有效剂量评估方面，常规剂量ＣＴ穿刺给药

组患者的辐射量约为低剂量介入治疗组的５倍，两者

具有显著的统计学差异。这一结果证实与常规剂量

ＣＴ扫描相比，低剂量ＣＴ扫描可明显降低 ＭＤＲＴＢ

患者的射线暴露及潜在的辐射风险，符合国际辐射防

护委员会（ＩＣＲＰ）关于ＣＴ放射性防护的建议。同时

它与目前国内外有关于探讨低剂量ＣＴ引导下的一系

列介入治疗的临床可行性研究报告是相一致的［９１０］。

目前所知，降低辐射量的方法有３种。①降低管

电压（Ｔｕｂｅｖｏｌｔａｇｅ）：此法在使管电压下降的同时会

补偿性地上调管电流，因此若未相应地上调管电流，图

像的信噪比会降低从而影响图像质量；②增加螺矩

（Ｐｉｔｃｈ）：可减少曝光时间，从而降低辐射量，但螺矩过

大可导致Ｚ轴分辨力下降；③降低管电流（Ｔｕｂｅｃｕｒ

ｒｅｎｔ）：由于电流量（ｍＡｓ）与辐射量之间呈线性关系，

因此，降低电流可减少受检者辐射量。在上述３种方

式中，管电流的下调是降低高对比器官如肺、骨辐射量

最为常用的一种方式［１１１２］。但是，管电流（ｍＡ）降低

导致的直接问题是因密度分辨率受到光子噪声的影

响，使影像呈现颗粒性，图像质量下降是无法弥补的缺

陷［１３］。通 过 临 床 实 践 作 者 发 现 在 较 低 管 电 流

（３０ｍＡ）的条件下，适当地调整窗宽及窗位可不同程

度地弥补噪声及伪影对图像质量造成的影响。

除了窗宽及窗位的适当调整外，扫描层厚对图像

质量亦至关重要。相对于既往ＣＴ扫描重建层厚（５～

１０ｍｍ），作者重建３ｍｍ的层厚后发现连续的薄层扫

描图像可以准确地判断穿刺针走向，从而减少部分容

积效用对针尖判断的影响。另一方面对于由于肋骨阻

挡或其它原因而需要向头侧或足侧大角度偏斜的操作

而言，３ｍｍ薄层重建更直观地显示出穿刺针偏斜的

角度，提高操作预判的准确性。临床实践数据证实，通

过对上述ＣＴ扫描参数进行有效地调整使３０ｍＡ的

低剂量ＣＴ介入治疗组在大幅度降低辐射量的同时仍

可提供准确的病灶信息，从而提高了 ＭＤＲＴＢ患者的

穿刺成功率及疾病转归（痰菌转阴率、空洞闭合及缩小

率等）。

综上所述，在耐药空洞型肺结核（ＭＤＲＴＢ）的介

入治疗中，低剂量ＣＴ引导下的空洞注药术可取代常

规剂量ＣＴ引导下的空洞注药术。
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２０１１，３９（４）：１０７１１２．

［９］　ＡｒｔｎｅｒＪ，ＣａｋｉｒＢ，ＷｅｃｋｂａｃｈＳ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎ

ＣＴｇｕｉｄｅｄｐｅｒｉｒａｄｉｃｕｌａｒｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓｉｎｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ：ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆａ

ｎｅｗｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒｉｍｐｒｏｖｅｄｐａｔｉｅｎｔｓａｆｅｔｙ［Ｊ］．Ｐａｔｉｅｎｔ

ＳａｆＳｕｒｇ，２０１２，６（１）：１９．

［１０］　裴敏，王琨，朱杰，等．低剂量ＣＴ引导下医用臭氧注射术治疗腰

椎间盘突出症［Ｊ］．介入放射学杂志，２０１１，２０（５）：４０６４０９．

［１１］　黄明刚，王青，郑桂芳，等．螺旋ＣＴ胸部低剂量参数优化［Ｊ］．实

用放射学杂志，２００８，２４（７）：９７６９７９．

［１２］　ＧｏｏＨＷ．ＣＴｒａｄｉａｔｉｏｎｄｏｓｅｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎａｎｄｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ：ａｎｕｐ

ｄａｔｅｆｏｒｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，１３（１）：１１１．

［１３］　ＤｏｎｎｅｌｌｙＥＦ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｎｄｉｎｔｅｒｐｒｅｔｉｖｅｉｓｓｕｅｓｉｎ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃａｎｓｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＴｈｏ

ｒａｃＩｍａｇｉｎｇ，２０１２，２７（４）：２２４２２９．

（收稿日期：２０１３０４０１　修回日期：２０１３０５２８）

２７０１ 放射学实践２０１３年１０月第２８卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１０


