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  孤立性肺结节( solitary pulmonary nodule, SPN)通常指直径<

4cm 的肺内类圆形或椭圆形病灶。CT 对 SPN 的诊断起着重要

作用[ 1, 2]。由于 SPN 的影像学表现常出现/ 异病同影0或/ 同病

异影0的现象, 尽管评估 SPN 的多种诊断技术(影像方法、支气

管镜、经胸细针穿刺活检等)已经有了较大的发展, 但仍有相当

多的 SPN难以作出定性诊断[ 1]。近年来开展的肺结节动态增

强 CT 扫描,已被证实是一种有效的鉴别诊断方法[1, 3, 4]。

动态增强 CT 扫描计划及相关技术简介

SPN病例选定应符合以下条件: ¹ 结节内无粗大钙化或脂

肪[1, 3] ; º 直径< 3cm (在正侧位胸片上或 CT 扫描纵隔窗上测

得) [1, 3] ; » 无注射碘对比剂禁忌(无碘过敏, 无甲状腺功能亢

进,尿肌酸< 1. 5mg/ dl) [ 1,3]。

扫描计划: ¹ 训练患者呼吸, 指导患者吸气下屏气[3]
。º

对整个结节进行平扫, 选定兴趣层面, 通常是结节最大层面。

» 快速团注对比剂,流率 4ml/ s, 总量100ml[ 1] , 或2ml/ s、420mg I/

kg[ 3]。研究表明 ,不同的注药流率和对比剂用量, 增强后峰值及

峰值出现的时间均有所不同[ 5-7]。¼对结节最大层面进行连续

同层动态扫描,层厚 5mm[ 1] , 在注射对比剂后不同时间点获得

CT扫描图像。不同文献,图像的采集时间不同。研究表明 SPN

峰值大多在注射对比剂后 2min 内出现[ 8] , 因此在 2min 内采集

图像,基本能满足研究的需要。½ 对同一兴趣区( region of inter-

est, ROI)进行密度测定, 建立结节及主动脉的时间-密度曲线

( time-attenuation curves, TAC) , 以纵隔窗上最大截面的 60% ~

70%的圆形或椭圆形区域作为 ROI 测定平均 CT 值[ 1, 3,9] , 尽量

避免部分体积效应的产生, 若有钙化、坏死或空洞则应避开而

选择病变实性区域进行测量[ 10]。

结果分析: ¹ 分析良、恶性 SPN 的 TAC 特征,增强前、后 CT

值及其差值(强化值)
[10]
; º 分析 SPN强化峰值与主动脉峰值之

比[1] ; » 分析 SPN 强化类型及病灶形态学特征[ 1]。

CT灌注成像研究:它是动态增强 CT 扫描研究的一个组成

部分,是指利用动态 CT扫描测量组织血流灌注量, 即在静脉注

射对比剂后对选定的层面进行连续多次扫描, 以获得该层面内

每一象素的TAC, 根据该曲线利用不同的数学模型计算出血流

量、血容量、对比剂的平均通过时间、对比剂峰值等参数 , 以此

来评价组织器官的灌注状态的方法。Miles 等[ 11]将 CT 灌注成

像所测得的结果与核医学方法测得的结果相比较, 证实两种方

法有很好的一致性。因此对比剂可作为一种体内示踪剂而得

到有关生理功能的信息, 普通 CT 扫描主要反映解剖形态方面

的变化,而 CT灌注技术反映的则是生理功能方面的变化, 是一

种功能影像[ 4]。CT 灌注成像提供定量的功能影像并有较好的

空间分辨率(解剖结构显示好) , 这是其它功能影像技术目前不

能达到的。

SPN 动态 CT 强化特点

Zhang 等[ 1]对65 例SPN的患者行动态 CT 扫描研究, 将患者

分为 3组: 恶性肿物组(原发和转移性癌)、良性肿瘤组(肉芽肿、

结核瘤、错构瘤、支气管囊肿)、活动性炎症组 (肺炎、结核) , 分

别测定 SPN 增强的峰值、SPN 增强峰值与主动脉增强峰值之比、

SPN的灌注量。结果表明恶性组和炎性组 SPN增强峰值、增强

峰值与主动脉增强峰值之比、灌注量等均高于良性 SPN ,但恶性

组和炎性组 SPN之间差异无显著性意义。恶性组和炎性组 SPN

虽然都表现为灌注量的增加, 但两者 TAC 形态并不相同。恶性

SPN由于对比剂外渗明显, 加之淋巴回流受阻, 因此 ,对比剂流

出较缓慢,其 TAC 达到峰值后并不立即下降, 而要持续一段时

间后才缓慢下降。活动性炎性 SPN则呈速升速降表现。因此,

结合 TAC, 灌注 CT 可以区分良性、恶性或者是活动性炎性 SPN,

对临床上制定治疗方案、评价疗效及预后均有一定的帮助。该

研究显示增强峰值几乎都在注射对比剂后 1min 内出现。

Yamashita等[10]报道的一组病例的研究结果表明,肺腺癌及

大细胞肺癌的强化速度大于肺鳞癌,腺癌的最大强化密度一般

要高于大细胞癌及鳞癌。Swensen 等[3]总结了包括 7 个研究中

心的多中心的研究结果显示: 以 15HU 为阈值, 如果 SPN增强后

的 CT值增高 [ 15HU, 则强烈提示良性 SPN, 其敏感性为 98% ,

特异性为 58% ,准确率为 77%。

Zhang 等[1]还对 SPN 的强化形式进行了分析, 结果提示恶

性 SPN 多为均匀强化,也可见不均匀强化和环形强化。炎性结

节可见均匀、不均匀、边缘强化, 与恶性 SPN 的边缘强化相比,

炎性结节的边缘强化更加不规则。

SPN 动态 CT 增强扫描与病理生理对照研究

肿瘤血管生成的基础研究: 实体肿瘤的生长及存活依赖血

管形成, 一旦肿瘤发生,任何数量的肿瘤细胞的增加, 都必将伴

有新生毛细血管的形成。新生毛细血管通过灌注形式为肿瘤

细胞生长提供营养, 同时它也是肿瘤细胞代谢产物排泄的有效

途径。肿瘤血供是影响肿瘤生长最重要的因素, 肿瘤血管的形

成机制相当复杂, 其中最重要的是碱性成纤维细胞生长因子

( basis fibroblast growth factor, BFGF ) 和血管内皮细胞生长因子

( vascular endothelial growth factor, VEGF) , 血管形成不仅对肿瘤生

长是必要的, 而且与肿瘤转移关系密切, 并能影响预后、甚至决

定治疗的成败[ 4, 12-14]。有研究表明肺腺癌的血管密度高于肺鳞

癌; TNM 分期与血管密度呈正相关 ) ) ) 即早期肿瘤血管密度

低,晚期肿瘤血管密度高[ 12,13]。另外, 新生的肿瘤血管分布极

不均匀, 肿瘤中心的血管多濒临坏死或已经坏死 , 而肿瘤周边
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的血管则增生活跃,即肿瘤新生血管在肿物周边分布更多[ 14]。

目前对血管生成的研究主要为以下 2 个方面: ¹ 通过血管密度

测量或血管生成因子的检测进行诊断及预后的判断; º 抑制肿

瘤血管的研究。以反映血管密度为目的, 能无创性提供诊断及

预后的影像方法的研究已有很多 ,包括 MRI、CT、彩色多普勒及

核素扫描等方面。CT 在相关领域的研究尚不够全面和深入。

SPN的动态 CT增强扫描就是以研究肺结节血供的动态增强特

点为主要目的,进而对 SPN作出定性诊断并判断其血管生成活

性。

病理对照:为了解 CT 动态增强扫描特征与 SPN 血供间的

相关性,唯一的方法就是进行组织学对照研究。Yamashita等[ 10]

的一组病例与病理标本的显微结构相对照, 结果显示: ¹ 最大

密度值与肺癌小血管(内径 0. 02~ 0. 1mm)的数量正相关, 与大

血管(内径> 0. 1mm)的数量亦有相关性, 但差异无显著性意义。

º 最大密度值与肺癌病理类型的关系, 由大到小依次为肺腺

癌、肺大细胞癌及肺鳞癌, 但差异无显著性意义。» 不均匀强

化的原因有坏死、纤维化、腺鳞癌灶中有鳞癌成分、腺癌灶中的

低分化成分等。Tateishi等[ 9]在肺腺癌的最大密度值与微血管

密度及VEGF(通过免疫组化方法 )的关系的研究中, 也提示最

大密度值与微血管密度正相关, VEGF阳性的肺腺癌的微血管

密度高于VEGF 阴性的肺腺癌的微血管密度。动态 CT 扫描的

最大密度值可反映肺腺癌的微血管密度, 也是与 VEGF相关的

肿瘤血管生成的指标。

临床应用价值

定性诊断: ¹ 在难以定性的 SPN中,如果 CT 增强值 [ 15HU

时,病变为良性的可能性最大[3]。º SPN 的 TAC 形态亦有利于

良恶性的鉴别诊断: 恶性 SPN 的 TAC 达到峰值后并不立刻下

降,经过一个平台期才缓慢下降, 活动性炎性 SPN 则呈速升速

降表现[1]。» 增强扫描对结核瘤的鉴别诊断: 结核瘤常以孤立

性肺结节的表现出现在胸部 CT 上, 在我国它是孤立性肺结节

中最常见的一种
[15]
。其病理特点决定了结核瘤的强化表现, 即

注射对比剂后结核瘤的 CT 值仅增加( 3 ? 6) HU, 基本不增强; 而

恶性结节增高达( 40? 10) HU ,结核瘤的 TAC 则表现为低平状曲

线[16]。增强扫描对错构瘤的鉴别诊断: 肺错构瘤在 SPN 中发生

率居第 3位, 居结核及肺癌之后。大部分的错构瘤在增强后的

CT值增强 [ 15HU[ 16]。Yamashita等[ 10]报道的一组病例中, 仅 1

例错构瘤有对比剂增强表现。

预后判断: 许多研究结果显示, 血管生成的活性可作为判

断预后的独立指标。大量基础与临床的研究显示了肿瘤强化

程度与肿瘤微血管密度间的相关性[ 1, 4, 9]。TAC 反映 SPN 的血

管生成, 最大强化密度反映 SPN 的血池容量, 恶性 SPN 的增强

峰值与微血管密度正相关[ 10] , 可以无创性地反映微血管密度,

从而判断其转移、复发的可能性。

评估非手术治疗效果:采用 CT 灌注软件进行疗效随访, 可

以通过 SPN血容量等方面在治疗前后发生的变化对疗效进行

评判。

总之, SPN动态增强 CT扫描不仅有利于定性诊断 ,而且由

于 CT扫描技术的进步及相关软件的开发, 还将在 CT 功能成像

方面有所作为, SPN血管生成与影像关系的研究对于揭示影像

表现的病理生理基础很有意义。有关这方面的研究尚需进一

步增加广度及深度。
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