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　　ＣＴ灌注成像（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ）是指在静脉注射对

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

象素的时间密度曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ），根据该曲线

利用不同的数学模型计算出血流量（ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＢＦ）、血容量

（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ）、对比剂的平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔ

ｔｉｍｅ，ＭＴＴ）、对比剂峰值时间（ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋ，ＴＴＰ）、表面通透性

（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ，ＰＳ）等参数，以此来评价组织器官的灌注

状态。

Ｍｉｌｅｓ等
［１］最早于１９９１年提出ＣＴ灌注成像方法，并先后

对脑部、肝脏、肾脏、胰腺等实质性脏器进行了ＣＴ灌注成像的

动物实验和临床应用的研究，取得良好效果，充分证明ＣＴ灌注

成像方法的可行性和临床价值。由于ＣＴ肺灌注成像受呼吸运

动影响，较难在长时间保持扫描层面的同一性，其应用研究受

到一定限制。随着多排螺旋ＣＴ的出现，扫描技术和相关计算

软件的发展，ＣＴ肺灌注成像有了较大发展。

犆犜肺灌注成像的原理

ＣＴ灌注成像的理论基础为核医学的放射性示踪剂稀释原

理和中心容积定律［２］：

ＢＦ＝ＢＶ／ＭＴＴ

Ｍｉｌｅｓ等
［１］认为ＣＴ增强所用的碘对比剂基本符合非扩散

型示踪剂的要求，所以可借用核医学灌注成像的原理，Ｈａｍｂｅｒｇ

等［３］使用等渗性对比剂的动态ＣＴ扫描基本能满足示踪剂观察

组织灌注的条件，注入对比剂后动脉及组织的 ＴＤＣ的横坐标

为时间，纵坐标为注药后增加的ＣＴ值，其变化反应的是对比剂

在该器官中浓度的变化，从而间接反应组织灌注量的变化，即

碘聚集量的变化。通过测定局部组织的碘聚集量，可获得局部

组织的血流灌注量。在ＣＴ中，由于１ｍｇ／ｍｌ的碘浓度相当于

２５ＨＵ，即１ｍｇ碘可使１ｍｌ组织的ＣＴ 值增加２５ＨＵ
［３］。因

此，注入对比剂的量可用 ＨＵ×ｍｌ来表示。通过测定局部组织

的碘聚集量，可获得局部组织的血流灌注量。高压恒速团注对

比剂剂量与ＣＴ密度增加的线性关系、螺旋ＣＴ的高时间分辨

力和高空间分辨力是构筑组织血流灌注的要素。

ＣＴ灌注成像使用的数学方法主要有２种：非去卷积和去

卷积法。非去卷积数学方法相对简单，便于理解，但易低估

ＢＦ
［４］，要求注射对比剂时注射量大、流率快，应达１０～２０ｍｌ／ｓ，

增加了操作难度和危险性。去卷积数学模型相对复杂，其主要

反映的是注射对比剂后组织器官中存留的对比剂随时间的变

化量，其并不用对组织器官的血流动力学状况预先做一些人为

的假设，而是根据实际情况综合考虑了流入动脉和流出静脉进

行数学计算处理，因此更真实反映组织器官的血流灌注状况。

去卷积数学方法计算偏差小，注射流率要求相对不高（一般４～

５ｍｌ／ｓ）
［５］，目前已被广泛应用。

犆犜肺灌注成像技术

ＣＴ肺灌注成像的技术方法为先行胸部ＣＴ平扫，确定灌注

扫描的靶层面，然后经肘前静脉注射对比剂４０～５０ｍｌ，流率为

４～５ｍｌ／ｓ，扫描延迟时间为５～１５ｓ，对病灶最大层面行同层连

续动态增强扫描（ｃｉｎｅ模式），多层螺旋ＣＴ为固定多层（一般４

层，４ｉ模式）的连续动态扫描，层厚５～１０ｍｍ，同一层面连续扫

描３５～４０次，要求患者屏气，以保证图像质量和计算的准确

性。所得扫描图像由随机灌注软件进行后处理，不同的ＣＴ机

型附带的软件各不相同，主要有ＰｅｒｆｕｓｉｏｎＣＴ或ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＣＴ

专用软件。后处理过程中，首先要进行阈值定义去除周围骨、

脂肪、空气等组织的影像并注意选择好输入动脉和输出静脉，

其次兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）的选择很重要，应避免病灶

内肉眼可见的血管、钙化、坏死及病灶边缘，尽量选择大的ＲＯＩ

以减少光子噪声。最后经软件计算得到病变ＲＯＩ的时间密度

曲线和一系列ＣＴ灌注参考图，图像均可以彩色显示，突出病变

区域的对比，在灌注参考图上可得到兴趣区各项灌注参数，以

便进行定量、半定量分析和数据统计分析。

犆犜肺灌注成像的临床应用

ＣＴ肺灌注成像主要应用于肺部肿瘤及肺栓塞的诊断，其

中肺部肿瘤灌注研究目前已成为ＣＴ灌注研究的热点之一。

１．在肺栓塞诊断中的应用

肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）不仅在西方国家，在我

国也是较常见的临床疾病，其病死率和误诊率均较高，许多患

者没有得到及时正确诊断，影响了治疗和预后。肺栓塞的影像

检查方法包括核医学的通气／灌注显像、ＭＲ血管造影术、肺动

脉造影术、电子束ＣＴ及螺旋ＣＴ等。螺旋ＣＴ由于其简单、快

速，相对无创、高时间和空间分辨力等优点已成为评估肺栓塞

的重要检查方法。其中ＣＴ肺灌注成像是一种有益的尝试手

段。

ＣＴ肺灌注成像不仅可以显示肺栓塞所引起的形态学变

化，而且能够提供栓塞后肺组织微循环改变，并以灌注伪彩图

的形式直观地显示栓塞引起的灌注缺损区［６］。Ｗｉｌｄｂｅｒｇｅｒ

等［７］用４排螺旋ＣＴ对肺栓塞患者行灌注扫描，用相应灌注软

件处理得到彩色编码的伪彩图，伪彩图颜色的变化代表肺实质

ＣＴ值的变化，进而反映其血流灌注的变化，灌注缺损区颜色明
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显变淡。Ｙｏｓｈｉｔｏ等
［８］用单排螺旋ＣＴ对肺栓塞患者行灌注成

像，显 示 在 没 有 肺 栓 塞 的 肺 实 质 内 肺 动 脉 灌 注 值 为

１．２４ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ），而有肺栓塞的一侧对应肺实质区灌注值明

显降至０．１０ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）。

在肺栓塞的其它检查方法中，肺通气／灌注显像的空间分

辨力较低，且敏感度和特异度均不如螺旋ＣＴ；ＭＲ血管造影术

虽然敏感度和特异度均较高，但其对肺动脉分支栓塞显示较

差，一般不适合对急性肺栓塞患者；肺动脉造影术曾被认为是

肺动脉栓塞诊断的金标准，但是此种方法为有创性检查，并发

症高，急重病人不宜进行；螺旋ＣＴ血管造影相对无创，时间和

空间分辨力高，能够直接显示栓塞的部位和栓子的大小，对肺

动脉栓塞诊断的敏感度和特异度高，已成为一种最有前途的检

查方法。但ＣＴ肺灌注成像不能直接显示栓子的部位和大小，

而且急性肺栓塞患者无法做到长时间屏气，因而其应用仍在探

索中。

２．在肺部肿瘤病变中的应用

ＣＴ灌注成像技术已经可用于全身各个部位肿瘤性病变的

诊断与评价，它通过显示肿瘤病变血流灌注的病理、生理改变，

不但有助于肿瘤的定性诊断，而且能够用于肿瘤的分级，判断

预后，同时，还可以评价肿瘤对放疗的敏感性及疗效判断［１０１３］。

①ＣＴ灌注成像对肺部肿瘤血管生成的评价

已证明肿瘤是血管生成依赖性疾病［９］。肿瘤血管生成就

是新生血管在肿瘤现有血管上形成的过程。血管生成促进肺

癌的生长、进展，在吸烟的肺癌高危人群中支气管活检可见化

生的支气管上皮之间有增生的毛细血管，这说明血管生成在支

气管上皮癌的早期就已发生了［１４］。肺部肿瘤的某些生物学特

性依赖于肿瘤内的血管生成，它是肿瘤生长和转移的基础，并

导致肺灌注值、血容量和毛细血管表面通透性等生理指标的改

变，这构成了ＣＴ强化的基础
［１５］。免疫组化测定已经证实肿瘤

内微血管密度（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）计数可以反映肿瘤

新生血管生成的情况，并与肿瘤的恶性特点密切相关，评价

ＭＶＤ对区 分 肿 瘤 的 良 恶 性、分 级 及 预 后 有 重 要 参 考 价

值［１１，１２，１５，１６］。

肿瘤血流供应的产生和保持主要是靠肿瘤细胞生长因子

产生的新生肿瘤血管作用。这些血管因子的释放是肿瘤内突

变基因作用的结果。例如，肿瘤抑制基因Ｐ５３的突变会导致血

管内皮生长因子的高表达。在某些肿瘤中，Ｐ５３突变蛋白的过

度表达和高 ＭＶＤ明显关联。ＣＴ灌注的强化峰值与 ＭＶＤ及

血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｕｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）

的表达明显呈正相关，恶性肿瘤ＶＥＧＦ的表达明显高于良性肿

瘤［１４］等。

肿瘤外周部分的血管生成带 ＭＶＤ最高，随着肿瘤的生长，

中央部分变得相对乏血管并最终坏死。病理研究也显示 ＭＶＤ

高的原发肿瘤，其预后更差，此与高的 ＭＶＤ和ＣＴ灌注中高灌

注值、高血容量以及高毛细血管通透性直接相关［１５］。

②ＣＴ灌注成像在肺部肿块及结节病变中的临床应用

Ｚｈａｎｇ等
［１０］对６５例肺孤立性约节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）患者进行了ＣＴ灌注研究，将患者分为恶性肿瘤

组（原发和转移性肺癌）、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），分别测定了ＳＰＮ 增

强的峰值、ＳＰＮ增强峰值与主动脉增强峰值比、ＳＰＮ的灌注量。

结果表明恶性和活动性炎症ＳＰＮ增强峰值、增强峰值与主动脉

增强峰值比、灌注量均高于良性ＳＰＮ，但恶性和活动性炎症

ＳＰＮ之间并无显著性差异。恶性和活动性炎症ＳＰＮ虽然都表

现出灌注量增加，但两者ＴＤＣ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ＴＤＣ达到峰值后并不立刻下降，而是持续一段时间后才缓

慢下降。活动性炎症ＳＰＮ的ＴＤＣ则呈速升速降表现。白荣杰

和王秋实等［１７，１８］分别对３４例ＳＰＮ及３４例肺部肿块行多层螺

旋ＣＴ灌注成像，通过灌注软件计算相关病灶的ＴＤＣ及灌注参

考值，得到与Ｚｈａｎｇ等
［１０］相似的结果。

赵振军等［１９］对４６例肺部病变行多层螺旋ＣＴ灌注成像，

分别测定病灶的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ和ＰＳ。结果显示良恶性病变

比较以ＢＶ和ＰＳ值差异有显著性意义。若以ＢＶ 值≥６作为

恶性病变的阈值，则敏感度为１００％，特异度６４．７％，阳性预测

值８２．９％，阴性预测值为１００％。以ＰＳ值≥３０作为恶性病变

阈值，敏感度为８６．２％，特异度８８．２％，阳性预测值９２．６％，阴

性预测值７９％。伍建林等
［２０］对３４例肺部肿物行１６排ＣＴ灌

注研究，显示肺癌的各种灌注参数值均高于肺良性肿物，其中

ＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ值均有统计学差异（犘＜０．０５），ＢＶ有显著性统计

学差异（犘＜０．０１）。若以ＢＶ≥５ｍｌ／１００ｍｇ为恶性肿瘤诊断

域值，敏感度９６％，特异度７８％，阳性预测值９２％，阴性预测值

８７．５％；若以ＰＳ≥２５ｍｌ／（１００ｍｇ·ｍｉｎ）为恶性肿瘤诊断域值，

敏感度６８％，特异度６７％，阳性预测值８５％，阴性预测值４２％。

他们的研究结果表明，ＢＶ和ＰＳ的增高对肺癌诊断有明显意

义，两者相结合有利于提高肺癌诊断的正确率。杨岷等［２１］将

５３例肺部肿块或结节病变分成恶性、炎性和良性结节三组行多

层螺旋ＣＴ灌注扫描，并对其中２７例测ＭＶＤ和ＶＥＧＦ，结果表

明，３组结节间ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ值均表现为恶性＞炎性＞良性，恶性

病变的ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ值均显著高于良性病变，恶性与炎性结节、

炎性与良性结节间ＰＳ值差异有显著性意义，ＭＶＤ及ＶＥＧＦ与

ＢＦ、ＢＶ及ＰＳ值之间均具呈正相关。

Ｋｉｅｓｓｌｉｎｇ等
［２２］对２４例进展期支气管肺癌患者进行ＣＴ灌

注研究，通过测灌注值和强化峰值，并比较肿瘤大小、部位（中

央型、周围型）和组织学类型（小细胞肺癌和非小细胞肺癌），结

果显示：①体积大于５０ｃｍ３ 的大肿瘤平均灌注值和最高强化峰

值都明显低于小肿瘤；②如不考虑肿瘤大小，中央型肺癌平均

灌注值［２７．９ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］明显低于周围型肺癌［６６．５ｍｌ／

（ｍｉｎ·１００ｇ）］，但是，中央型和周围型肺癌的强化峰值差别无显

著意义；③非小细胞肺癌与小细胞肺癌所有观察参数差别无统

计学意义。该研究显示，肺部肿瘤灌注成像与肿瘤大小部位有

关，与组织学类型无关，此有待今后更大样本研究进一步证实。

总之，ＣＴ肺灌注成像技术不仅能够提供肿瘤形态学方面

的特征，而且可以提供诸多功能方面的信息，如ＴＤＣ、ＢＦ、ＢＶ、

ＭＴＴ、ＰＳ及肿瘤强化值等参数，可用于肺部良恶性病变的鉴别

和预后判断。肺部恶性病变的 ＴＤＣ有明显上升支，达到峰值
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后并不立刻下降，而是持续一段时间后才缓慢下降。恶性肿瘤

的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ均高于良性病变。恶性肿瘤的强化值大

于２０ＨＵ
［２３］，这些有助于与良性病变相鉴别。

不足和展望

目前ＣＴ肺灌注成像应用才刚刚起步，还有些问题有待解

决，有些认识和标准有待统一。①要求患者屏气约３５～４０ｓ以

保持病灶同一层面，部分年老或慢性阻塞性肺病患者难以合

作，造成检查失败；②不同ＣＴ机型附带的灌注软件不同，所提

供的灌注参考值不尽相同；另外不同研究者之间ＣＴ肺灌注扫

描的技术条件存在差别，如对比剂的用量、对比剂注射流率、扫

描延迟时间等有所不同，影响了不同研究结果之间的分析比

较。有些灌注软件要求必须选择流入动脉和流出静脉，部分病

例因病灶所在层面没有恰当血管可选而无法计算；③尚需积累

更多的病例资料来正确认识各灌注参考值和图像，为肺部肿瘤

的诊断、鉴别及预后分析提供更有价值的信息。

随着多层螺旋ＣＴ的应用和数据采集、图象重建技术的完

善，以及对ＣＴ肺灌注技术的认识不断加深，新的ＣＴ灌注软件

的开发利用，ＣＴ肺灌注成像必将克服上述不足，为临床提供更

多、更准确的血流动力学信息，在肺部病变的诊断与鉴别诊断、

生物学行为评估以及疗效评价等方面发挥重要作用。
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