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[Abstract] Objective Toevaluatetheclinicalefficacyofmulti-sliceCTperfusionimagingindifferentiatingpulmonary
masses.Methods Thirty-fourpatientswithprovedpulmonarymasses(21malignant,8benign,5inflammatory)under-
wentdynamicCTscaninthesameslice(withOmnipaque350mgI/ml,50ml,5ml/s,delay11s,cycletime1.5s,dura-
tiontime30s).Time-densitycurvesofaortaandmassaswellasmassperfusionparametersincludingperfusionvalue
(PV),peakenhancement(PE),timetopeak(TTP)andmeantransittime(MTT)werecreatedbyFUNCTIONALCT
software.Mass-to-aortapeakenhancementratio(RATIO)wasalsodetermined.Thedifferencesofperfusionparametersa-
monggroupsandtherelationshipsamongthesegroupswereassessed.Results Time-densitycurvesofmalignantandin-
flammatorypulmonarymassesincreasedrapidlyandmaintainedaplateauwhentheyreachedthepeakenhancement,whereas
itwasflatwithnoevidentincreaseinbenignones.PV,PE,RATIOandMTTofmalignantmassesweresignificantlyhigher
thanthoseofbenignmasses(P<0.01),thefourparameterswerecorrelatedwitheachothersignificantly.Thecorrelation
betweenPVandTTPwassignificantlynegative.Conclusion CTperfusionimagingprovidesquantitativefunctionalinforma-
tionaboutpulmonarymassesandoffersaneffectivemethodfordifferentiatingpulmonarymasses.
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多层CT灌注成像在肺内肿块诊断及鉴别诊断中的应用

王秋实,郭启勇,苏惠群,张 伟,陈培青,岳 勇
(中国医科大学附属第二医院放射科,辽宁 沈阳 110004)

[摘 要] 目的 探讨多层CT灌注成像在评价肺内肿块性质及良恶性鉴别中的应用价值。方法 34例肺内肿块患者

(恶性21例,良性8例,炎性5例)行多层CT同层动态扫描(欧乃派克350mgI/ml、总量50ml、速率5ml/s,延迟11s扫

描,扫描速度4层/0.5s、周期1.5s、共扫30s)。利用FUNCTIONALCT软件对图像进行后处理,获得主动脉和肿块的时

间-密度曲线、肿块血流灌注参数值,对结果进行分析比较。结果 肺内恶性和炎性肿块的时间-密度曲线有明显的上升支,
达峰值后走行平缓(恶性16例/21例,76.2%;炎性4例/5例,80.0%);良性肿块曲线走行平坦,无明显上升(8例/8例,

100.0%)。恶性肿块的灌注值、峰值高、峰值高比值和平均通过时间均明显大于良性肿块(P<0.01),此四个参数间呈两两

正相关;灌注值与到达峰值时间呈负相关。结论 CT灌注成像可为肺内肿块的诊断提供定量的功能信息,有助于肺内肿

块的良恶性鉴别。
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  肺内肿块(结节)的良恶性鉴别一直是影像学检查的热点

和难点,不同的CT增强扫描技术通过对病变血供特点的研

究在肺内肿块的诊断和鉴别诊断中发挥着重要作用,近年来

蓬勃发展的CT灌注成像(CTperfusionimaging,CTPI)更为

研究肿瘤微循环变化提供了一条新的途径[1-3]。本研究利用

CT灌注成像的原理和方法,结合多层CT对34例肺内肿块

血流灌注情况进行分析,旨在探讨多层CT灌注成像在评价

肺内肿块性质及良恶性鉴别中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 病例资料 收集2002年4月至2003年5月经手术病理

或临床随访证实的肺内肿块患者34例,男24例,女10例,年
龄25~78岁,平均年龄51.8岁。其中恶性肿块21例(鳞癌

11例、腺癌5例、小细胞癌3例、大细胞癌1例、肺转移癌1
例),良性肿块8例(肉芽肿1例、结核球4例、支气管囊肿1
例、霉菌球1例、结节病1例),活动性炎性肿块5例(结核4
例、炎症1例)。

1.2CT扫描 所有病例均采用 MarconiMX8000多层CT
扫描机进行扫描,患者仰卧位,扫描前指导和训练患者呼吸,
几次深呼吸后在吸气末扫描,使其在每个扫描序列中保持同

样的呼吸幅度,感兴趣区(regionofinterest,ROI)尽量保持在
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同一层面内。具体步骤如下:

1.2.1 常规平扫 扫描范围为胸廓入口至肺底,层厚3.2
mm,重建间隔3.2mm,螺距0.875。

1.2.2 灌注成像扫描 选定包括肿块最大直径的相邻4层

行同层动态扫描,将造影剂首过前的图像作为基准图像。扫

描参数:120kV/220mAs,矩阵512×512,视野320mm×
320mm,每层层厚根据病灶大小设定为2.5mm或5mm,4
层共扫描1cm或2cm厚度,用高压注射器经肘前静脉注入

欧乃派克350(350mgI/ml),用量50ml,注射速率5ml/s,延
迟11s开始扫描,扫描速度4层/0.5s,扫描周期1.5s,共扫

描30s,4层得到80幅连续图像。

1.2.3 常规增强扫描 扫描范围及参数同常规平扫,对比剂

用量50ml,注射速率3ml/s,分别于静脉团注对比剂后延迟

25s和70s行动脉期和静脉期扫描。

1.3CT灌注图像后处理 将上述方法获得的80幅连续图像

传入 MX8000工作站,利用FUNCTIONALCT软件进行后

处理。选择能显示病灶最大直径的一层,首先设定适当的阈

值,把CT值小于-500Hu的区域排除在计算之外,然后选

择同层面的主动脉作为参照血管,在肿块内设定 ROI,ROI
直径为肿块最大直径的70%~80%,且避开坏死及钙化区。
软件自动产生主动脉、肿块的时间-密度曲线(time-density
curve,TDC)和主动脉的峰值高度、肿块灌注伪彩图、肿块

ROI内的平均灌注值(perfusionvalue,PV)、峰值高(peaken-
hancement,PE)、对比剂到达峰值时间(timetopeak,TTP)和
平均通过时间(meantransittime,MTT)。

1.4 数据分析 根据Littleton和Zhang等[4,5]分类方法,将
肺内肿块分为恶性、良性和活动性炎性(简称炎性)三组,记录

每个肿块 TDC上20个时间点的 CT值,绘制三组的平均

TDC,将每一病例的曲线形态与各组平均曲线形态相比较并

计算百分率;纪录所有肿块的PV、PE、TTP和 MTT,并计算

出肿块与主动脉峰值高的比值(PEmass/PEaorta×100%,

RATIO)。统计结果均以均值±标准差来表示,三组样本均

数的比较采用单因素方差分析,组间两两比较用最小显著差

法,双侧α=0.05,P<0.05认为差异有显著性意义,P<0.01
认为差异有非常显著性意义;PV、PE、TTP、MTT与RATIO
之间的相关性用二元变量的相关分析进行评价,以P<0.01
认为相关性有显著意义。全部数据均利用SPSS10.0统计软

件进行处理。

2 结果

2.1 灌注曲线 肺内恶性、炎性肿块与良性肿块的平均TDC
形态明显不同。恶性和炎性肿块表现为随造影剂快速注入,
曲线有明显的上升支,达峰值后曲线走行平坦,形成平台(恶
性肿块出现率为16例/21例,76.2%;炎性肿块出现率为4
例/5例,80.0%);良性肿块表现为注入造影剂后曲线走行平

坦,肿块CT值无明显增加(出现率8例/8例,100.0%)。与

炎性肿块相比,恶性肿块曲线的上升支斜率更大,达峰值的时

间早,强化峰值较高。恶性和炎性肿块的基线CT值较良性

肿块高(图1~4)。

2.2 灌注成像参数值 肺内肿块CT灌注成像参数值结果

(均值±标准差)见表1。

表1 肺内肿块CT灌注成像参数值结果

灌注参数 恶性(n=21) 良性(n=8) 炎性(n=5)

PV(ml·min-1·100g-1)41.1±24.3 13.3±6.3 28.6±14.2
TTP(s) 17.2±4.6 19.4±5.9 18.6±4.1
MTT(s) 17.0±4.6 9.0±3.8 16.4±7.1
PE(Hu) 23.7±9.8 10.0±3.8 17.7±4.1
RATIO(%) 9.7±2.9 4.4±1.6 7.5±3.4

图1 肺内肿块平均时间-密度曲线图,恶性和炎性肿块曲线有

明显上升支,达峰后走行较平缓,良性肿块曲线平坦,无明显上

升

  肺内肿块的PV为恶性>炎性>良性,三组间差异有统

计学意义(F=5.394,P=0.010);进一步组间两两比较,恶性

与良性肿块之间PV差异非常显著(P=0.003),而恶性与炎

性、炎性与良性肿 块 PV 差 异 无 显 著 性(P=0.275,P=
0.233)。

  三组间TTP略有不同,恶性肿块TTP最短,炎性次之,
良性最长,但差异并无统计学意义(F=0.635,P=0.537)。

  MTT在不同组之间有显著差异(F=8.489,P=0.001);
组间比较为恶性与炎性肿块的 MTT均明显高于良性肿块

(分别为P=0.000;P=0.016),恶性与炎性肿块间差异无统

计学意义(P=0.804)。

  PE和RATIO均为恶性>炎性>良性,三组间差异显著

(分别为F=7.950,P=0.002;F=10.773,P=0.000);进一

步比较,恶性肿块的PE和RATIO与良性肿块间有非常显著

的统计学差异(均为P=0.000),而恶性与炎性、炎性与良性

肿块间的差异则无统计学意义(分别为峰高P=0.198,P=
0.141;峰高比值P=0.159,P=0.075)。

  恶性与炎性肿块组内的TTP和 MTT时间无明显差异,
良性肿块组内TTP明显长于 MTT。

2.3 灌注参数间的相关分析 PV、MTT、PE和RATIO四

个参数间两两正相关(均P<0.01),其中PV与PE、RATIO、

MTT之间的相关系数分别为r=0.742、r=0.811、r=0.474;

PV与TTP之间为负相关(r=-0.505,P<0.01),TTP与其

他参数间无相关关系(表2)。
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图2 右肺上叶鳞癌,病灶的时间-密度曲线有明显的上升支,上升斜率大,达峰值后形成平台  图3 右肺上叶

良性肉芽肿,病灶的时间-密度曲线走行平坦,无明显上升支  图4 右肺上叶结核,病灶的时间-密度曲线上升

支较明显,走行逐渐平缓

表2 灌注参数间的相关系数

PV PEmass RATIO TTP MTT
PV 1.000 0.742* 0.811* -0.505* 0.474*

PEmass 0.742* 1.000 0.730* -0.343 0.600*

RATIO 0.811* 0.730* 1.000 -0.258 0.462*

TTP -0.505* -0.343 -0.258 1.000 0.140
MTT 0.474* 0.600* 0.462* 0.140 1.000

*表示两者间相关性有显著统计学意义(P<0.01)

3 讨论

  肺内肿块的CT诊断以往主要依靠形态学特点和单纯的

增强值变化,近年来,随着科学研究的深入发展,肺内肿块的

研究重点已从宏观转向微观即由形态学的差异向功能改变进

行研究[5-7]。
  CT灌注成像的理论基础是核医学的放射性示踪剂动力

学原理,即 CT增强扫

描所用的非离子型对比

剂在人体内的药代动力

学改变,与放射性示踪

剂 基 本 一 致,在 动 态

CT增强扫描的首过期

可以测量组织器官的血

流[8]。现最常用的 CT
灌 注 算 法 为 核 医 学

FICK原理中忽略静脉

流出的方法[2,8],由此得

出的灌注公式为:组织

灌注=组织 TDC最大

初始斜率/同层动脉强

化峰值,灌注值(PV)单
位常 用 ml·min-1·

ml-1或 ml·min-1·

100g-1来表示。CT 灌

注成像软件在计算灌注

值 的 同 时,还 可 通 过

TDC利用不同的数学

模型计算出对比剂通过

感兴趣区毛细血管的平

均通过时间(MTT)、对
比 剂 到 达 峰 值 时 间

(TTP)、组织峰值强化

(PE)等参数,以此来多

角度评价组织器官的灌

注状态。

  不同类型的肿瘤或

同一肿瘤的不同发展时

期,其血管化程度即微

血管 密 度 存 在 显 著 差

异,这种差异是对其进

行诊断和鉴别诊断的主

要理论基础。肺内恶性肿瘤的微血管密度较良性肿瘤大,这
种血管生成增加导致了生理的变化,尤其是血容量和灌注的

增加;肺内炎性病变中可见支气管动脉数量和大小均有增多,
其微血管结构同样由来自支气管动脉的密集的毛细血管网组

成[4,5]。肺内肿块血供在性质和数量上的明显区别,使CT灌

注成像为其诊断和鉴别诊断提供功能信息成为可能。

  1997年Zhang等[5]用100ml对比剂、4ml/s的注射速

率对一组孤立性肺结节行动态CT扫描,首次将PV计算应

用于肺内良恶性结节的鉴别中,并得出肺内恶性结节PV大

于良性结节的结论。Miles和Blomley均对其扫描方案提出

质疑,认为大剂量的造影剂和较低的注射速率不能满足灌注

算法所依赖的前提条件,即采集测量所需的数据点时(获得最

大斜率时)对比剂均应在组织内而未经静脉系统流出。Miles
认为用40~50ml对比剂、7ml/s注射速率是理想的,Blom-
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ley认为对比剂最好在3~8s内团注完毕[9]。本研究在此基

础上进行改进,使用非离子型造影剂欧乃派克350mgI/ml,

CT灌注成像用量50ml,注射速率5ml/s,力求在不损失图

像信噪比的前提下,尽量缩短最大初始斜率时间,相信所得灌

注值会更加准确。

  我们的研究得出了肺内恶性、良性和炎性肿块的定量灌

注信息。与所预期的结果一致,恶性肿块的PV、PE和RA-
TIO均明显大于良性肿块,差异有显著的统计学意义(P<
0.01),与Zhang等的研究相比[5],本研究所得肺内恶性肿块

的PV为41.1ml·min-1·100g-1,更接近于用核医学方法

测得的13.6~29.8ml·min-1·100g-1的肿瘤灌注值结

果[10,11]。

  文献报道,因为不受心输出量的影响[2,5,6],PV的测量较

单纯的增强值测量结果更加客观准确,用于鉴别肺内肿块更

加科学。本研究发现PV与PE、RATIO和 MTT之间存在

正相关,其中PV和RATIO之间的相关性最好(r=0.811),
考虑是两者均校正了患者个体间心输出量差异影响的原因。

  本研究首次对肺内肿块的 TTP、MTT时间进行研究,

TTP时间良性肿块>炎性肿块>恶性肿块,但其间差异较

小,并无统计学意义。我们认为TTP的结果可能与良性肿块

血供少、血流缓慢,而炎性和恶性肿块血供丰富、血流灌注速

度快有关,这也可以解释我们得出的PV与TTP之间存在负

相关(r=-0.505)的结果。MTT与PV之间存在正相关(r
=0.474),恶性与良性肿块间 MTT的差异有显著统计学意

义(P<0.01),在炎性与良性肿块间此差异同样有统计学意

义(P<0.05)。良性肿块的 MTT时间明显小于另两组,可能

因为良性肿块的血液回流模式与正常肺组织相似,对比剂在

其内无滞留[4,5]。

  本研究中,三组肺内肿块CT灌注扫描所产生的TDC曲

线形态的不同可能与其血流灌注和血液回流的差异有关[4,5]:
恶性与炎性肿块的血流灌注高,因此其TDC曲线可见有明显

的上升支;少血管的良性肿瘤对比剂摄入少,或无血流供应,
因此曲线走行平坦。研究表明,恶性肿瘤血管内和间质腔隙

内阻滞的血流,导致其排空期对比剂流动较缓慢,其TDC曲

线达到峰值后并不立刻下降,而是有一个平台期;炎症病变中

对比剂穿过血管内间隙的流动发生在结构正常的较直的血

管,并且通过活动性的淋巴流动逐渐加速,因而有正常的排空

期回流,其TDC曲线呈速升速降型;良性肿块的血液回流与

正常肺组织相似,对比剂在其内无滞留。我们的结果与以往

研究相比,在炎性肿块的TDC形态上有所不同,我们认为是

由于本组研究所选扫描时间未覆盖肿块时间-密度曲线变化

的全程所致。
本研究发现,恶性肿块与炎性肿块之间的灌注参数存在

部分交叉,这可能与活动性炎性病变血供丰富、血流灌注速度

高有关,Swensen等描述活动性肉芽肿较陈旧肉芽肿血管化

和强化明显[12]。不过,炎性肿块与恶性肿块往往在临床经过

和形态学表现上存在差异,CT灌注成像结合病史及形态学

表现可做出正确的诊断和鉴别诊断。

总之,CT灌注成像可提供关于肺内肿块血流灌注的定

量信息,为评价其性质和进行良恶性鉴别提供了新的思路和

依据,结合形态学表现,可更好的对肺内肿块作出诊断。肺内

恶性肿块的PV、PE、RATIO和 MTT均高于良性肿块,其差

异有显著统计学意义。肺内肿块的 PV 与 PE、RATIO 和

MTT呈正相关,与TTP呈负相关。本研究中良性及炎性病

例数较少为其不足之处,尚需扩大样本量进行研究以进一步

证实肺内肿块的灌注差异。
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