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ＣＴ对肺气肿诊断的进展及临床治疗的指导价值
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　　ＣＴ技术的进展，促进了肺气肿的诊断水平及评价手段的

提高。由于近年来肺减容外科手术（ｌｕｎｇｖｏｌｕｍｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｕｒ

ｇｅｒｙ，ＬＶＲＳ）的发展，对肺气肿的诊断及评价提出了更高的要

求。本文根据近几年来国外的研究进展，综述如下。

概述

肺气肿是危害人类健康的常见病，迄今为止，其病因及发

病机制尚未完全阐明。１９８５年，美国国立心胸血液学会将肺气

肿定义为终末细支气管远端发生持久的异常的气腔扩大，肺泡

壁破坏而无明显纤维化［１］。因而在一段时间内对肺气肿的诊

断是停留在除外纤维化的基础上。随着肺功能、ＣＴ及 ＭＳＣＴ

的发展，肺气肿合并肺纤维化的这一现象逐渐引起学者的重

视，国内外关于这方面已有多项研究并证实这两种疾病在某些

患者的确并存。Ｄｅｓａｉ等
［２］在２１２例隐源性纤维化肺泡炎研究

中也发现，肺的纤维化改变与肺气肿存在一定程度的相关性。

通常认为，肺气肿与吸烟、α抗胰蛋白酶缺乏、大气污染等

有关，而吸烟是诱发肺气肿的最主要因素，也是可预防的危险

因素，吸烟包年数（吸烟年数×吸烟包数／天）与ＣＴ视觉评分法

所得的ＣＴ分数成正相关
［３］；而且，雪茄烟在上肺叶存留时间较

长，所以诱发的肺气肿以两肺上叶为多，小叶中心型为多［４］。

临床对肺气肿有不同的分类方法，根据病变累及的解剖部

位分为小叶中心型、全小叶型、腺泡周围型及不规则型。通常

混合型多见。依病因不同又分为阻塞性肺气肿、代偿性肺气肿

及老年性肺气肿等。影像研究中常采用的是第一种分类法。

肺气肿的ＣＴ诊断

胸片及肺功能测定是评价肺气肿严重度的基础，但其在早

期和无明显症状患者的诊断上缺乏敏感性，而这恰恰是防止疾

病发展的关键时期，早期采用高分辨力ＣＴ诊断肺气肿为理想

的选择。ＣＴ较传统胸片的优势在于它首先是一个断面，避免

了解剖结构之间的重叠；另外，ＣＴ有很高的分辨力，可以发现

肺较小的密度改变，且可以进行定量分析，随着 ＭＳＣＴ的出现，

图像的后处理功能更加丰富，使肺气肿的定性及定量诊断更加

便捷。此外，ＣＴ还用于随访研究中，通过随访吸烟者的薄层

ＣＴ图像与肺功能的关系发现，持续吸烟会加重气肿改变及细

支气管肺泡的异常，薄层ＣＴ较肺功能在显示细小的病变上存

在优势，并可能会帮助预测吸烟者肺功能的改变［５］。

１．不同类型肺气肿的ＣＴ诊断

ＣＴ扫描中定义肺气肿为肺内的异常密度减低区，伴血管

纹理变细，分支减少或消失，形成简化血管树，周围正常血管纹

理有扭曲，主肺动脉增宽，不同类型的肺气肿在影像上有其相

对特定的影像表现。

小叶中心型肺气肿：此型是最常见的类型。表现为肺内密

度减低的单一的囊样变，直径小于１ｃｍ，通常没有可辨别的壁，

且常伴有小动脉的损害，但有些情况下可以看到特别薄的壁，

尤其是病变较广泛时，可能代表小叶间隔。大量研究表明此型

与吸烟有关，往往发生于两上肺（４８％）或向下肺发展使上下肺

野均累及（５８％）
［３］，但主要发生于上肺多见。在大于５０岁的

吸烟人群中，此型肺气肿最为常见（５０．２％）
［６］。此外，尘肺也

易伴发此型肺气肿，其分布主要位于肺前部。

全小叶型肺气肿：累及整个肺腺泡，表现为较大范围的肺

密度减低区，周围动静脉减少，通常发生于下肺叶，与正常肺实

质分界清楚，但轻、中重度的全小叶肺气肿往往与周围正常肺

实质分界不清。此型与吸烟或α抗胰蛋白酶缺失有关，在分布

上与小叶中心型相反，但在严重的病灶中往往很难区别。此

外，该型肺气肿中约３５％可同时伴有支气管扩张，在ａ抗胰蛋

白酶缺乏引发的病变中，约４３％伴有支扩
［７］。

腺泡周围型肺气肿：主要位于胸膜下，呈灶性分布，上肺叶

多见。壁很薄，无血管。有时可以很大，当直径在１～２ｃｍ时称

为肺大泡，但肺大泡并非仅见于此型肺气肿，其它类型中也可

见到。肺大泡易并发自发气胸，是年轻人发生自发气胸的常见

原因，手术切除效果好。此型在５０％以上的吸烟者可见，甚至

在年轻者中也可见，在小于５０岁的吸烟者中，约６４．２％引发此

型为主的气肿病变［６］。

不规则型肺气肿：通常见于某些有纤维改变的疾病，病变

伴发的纤维化肺损伤有助于诊断。在尘肺患者的纤维斑块周

围常伴发此型肺气肿，形态不规则。

２．肺气肿的ＣＴ研究

基于视觉评价方法的ＣＴ分析：文献报道对肺气肿的视觉

分析方法包括严重度法（根据ＣＴ图像上肺密度减低区、肺内血

管的中断或减少及小血管分支的改变而将肺气肿病变进行评

分，０～３共４个分值点）、Ｓａｎｄｅｒｓ′法（根据肺气肿病变累及的范

围进行评分，０～４共５个分值点，如某层面病变累及面积大于

７５％，为４分）及Ｓａｋａｉ法（将每层面的严重度评分得分乘以

Ｓａｎｄｅｒｓ′评分法得分，即得该层面的Ｓａｋａｉ法评分分值，如某层

面严重评分法得分为３，Ｓａｎｄｅｒｓ′法评分为４，则该层面Ｓａｋａｉ法

评分为１２分）。这些视觉评价方法都可以从一定程度上近似

定量分析病变程度，但易受主观因素影响，不够精确。Ｍａｌｉｎｅｎ

等［８］通过３位有经验的放射科医师分别采用以上３种方法，对

２６名明显肺气肿患者及４４名轻度或无肺气肿的对照组进行视

觉评分及与肺功能进行对照，通过统计分析认为，Ｓａｎｄｅｒｓ′方法

是评价肺气肿的较可靠的方法，而且它与肺功能测定结果（ＶＣ、

ＤＬＣＯ及ＦＥＶ１）关系紧密。

定量ＣＴ 肺密度研究：除了采用普通的横断面图像及
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ＨＲＣＴ图像显示病变，还可以采用定量的方法客观分析。这主

要是借助计算机软件的帮助，根据ＣＴ值所代表的肺组织的密

度及由此产生的一系列参数来界定。可以客观地评价每幅图

像及全肺的肺气肿累及范围及肺体积，而且与视觉评价结果相

关性好。对肺气肿的阈值的界定意见不一，与扫描技术条件、

吸呼气状态及幅度等有关，以－９００ＨＵ或－９１０ＨＵ最为常

用。ＨＲＣＴ上，吸气状态下，以－９５０ＨＵ为阈值与病理结果相

关性最好［９，１０］。Ｍｕｌｌｅｒ等
［１１］采用“密度蒙片法（ｄｅｎｓｉｔｙｍａｓｋ）”

技术评价，认为以－９１０ＨＵ为阈值最好。定量ＣＴ肺密度研究

中，常用的定量参数包括平均肺密度、象素指数（单位体积内某

一阈值内象素的体积占单位体积的百分比、ＰＩ）等。

最早应用的计算机辅助软件是２０世纪８０年代的“Ｄｅｎｓｉｔｙ

ｍａｓｋ”软件，它是一种通过软件将一定范围的ＣＴ值所代表的

象素标亮，可以直观地显示气肿病变，但其受呼吸影响较大，准

确度稍差。２０世纪９０年代的Ｐｕｌｍｏ软件采用呼吸门控较好地

解决了前者的问题，而且结合呼吸双相扫描可以很好地评价全

肺乃至局部肺组织的变化，进而间接反映肺功能。

另外一种定量分析法称作ＣＴ形态测量法（ＣＴｍｏｒｐｈｏｍｅ

ｔｒｙ，ＣＴＭ），将对肺密度（ＨＵ）的评估转换成对每克肺组织含气

量（ｍｌ／ｇ）的评估。通过公式，将肺密度转换为肺容积、肺气肿

容积、肺表面积以及肺表面积／容积等指标，定量评价肺气肿。

多排螺旋ＣＴ在诊断肺气肿上的进步：ＭＤＣＴ不仅能提高

图像的空间分辨力及降低部分容积效应，而且一次屏气就可以

完成全肺容积扫描，可以在１ｓ内同时显示多层连续１ｍｍ层厚

图像，只需２０余秒左右的时间。更重要的是，可以用一次扫描

的原始数据对图像进行任意间隔任意层厚的重组。Ｓｃｈｏｅｐｆ

等［１２］将临床疑有局灶及弥漫病变的６７位患者（其中３人进行

了复查，故相当于７０人次）等分成两组，分别进行 ＭＤＣＴ检查

（１ｍｍ准直器扫描重组５ｍｍ常规层面及１．２５ｍｍ ＨＲＣＴ层

面）及单层螺旋ＣＴ检查（含５ｍｍ层面及１．２５ｍｍＨＲＣＴ横断

面扫描），由２位医师在不知扫描参数的情况下，按５个分值点

（０～５分）将所选的每层图像进行评分并累计，参考标准为图像

整体质量、空间分辨力、肺实质及支气管壁的显示、诊断价值、

主观信噪比及伪影。结果发现，层厚相同（５ｍｍ）的 ＭＤＣＴ图

像质量显著好于单层螺旋ＣＴ图像（犘＝０．０００１），而 ＭＤＣＴ的

１．２５ｍｍ ＨＲＣＴ重组图像与单层螺旋 ＣＴ的横断１．２５ｍｍ

ＨＲＣＴ图像质量无显著差别。这不仅可以说明 ＭＤＣＴ较单层

螺旋ＣＴ对于弥漫病变（包括肺气肿）的诊断更准确，而且可以

利用一次扫描的数据重组 ＨＲＣＴ图像，无疑给肺气肿患者尤其

是呼吸困难者带来极大方便。

另外，ＭＤＣＴ可以提供丰富的图像后处理方法对病变进行

多种方法的评价分析。ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［１３］早就发现用最小密度

投影法可以更好的显示肺气肿，尤其是轻度肺气肿病变，其敏

感度为８１％。ＭＤＣＴ使这一方法更加便捷，Ｈｕｎｓａｋｅｒ
［１４］研究

发现，在 ＭＤＣＴ上，采用最小密度投影法可以更快更好的显示

密度减低区的肺结构，并鉴别局灶性肺气肿与气体潴留，它只

需一次扫描，而且患者接受的射线量明显减少。此外，还可以

采用新的图像后处理技术将不同阈值范围内的肺组织着不同

的颜色（如将＜－９００ＨＵ的肺气肿区用１种颜色表示），更加

直观鲜明地显示气肿病变，只需不到５ｍｉｎ的时间就可以将肺

容积采用三维的形式再现出来，这远比早先的“ｄｅｎｓｉｔｙｍａｓｋ”

方法费时少，更方便。

总之，ＭＤＣＴ不仅可以快速定量肺气肿的容积，而且可以

多平面及三维重组更高质量的图像显示肺气肿的分布。多平

面重组与冠状面图像相结合能提高诊断肺气肿的准确性［１５］，且

有助于很好的评价肺气肿的病变分布情况。

ＣＴ对肺气肿临床治疗的指导价值

已阐明ＣＴ是一种诊断肺气肿的敏感方法，它可以发现早

期的肺气肿从而为预防控制疾病发展起到关键作用，同时随着

肺气肿患者的ＬＶＲＳ及肺移植术应用的增加，肺气肿的影像表

现在临床上得以重视。肺气肿的异质性及解剖分布是手术成

功的重要参考指标，ＣＴ图像分析恰恰能满足这一要求，因而图

像成为评价肺气肿患者能否实施外科手术及术后状况评估的

关键因素。ＣＴ被用来选择ＬＶＲＳ患者，ＬＶＲＳ的适宜患者有

一系列严格的临床指标，在ＣＴ上，肺气肿主要位于上叶且分布

不均匀，残有正常肺组织。另外，ＣＴ还可以用来评价ＬＶＲＳ后

患者肺部改善状况。

早先的研究［１６］认为，对 ＬＶＲＳ的适宜人群来讲，采用

ＨＲＣＴ或ＣＴ评价肺气肿的严重性所得的结果差异无显著性

意义，但如用“ｄｅｎｓｉｔｙｍａｓｋ”图像效果更好。因此，他们建议在

对ＬＶＲＳ适宜人群进行手术前评价时，应用螺旋ＣＴ图像，条件

允许采用“ｄｅｎｓｉｔｙｍａｓｋ”图像，但 ＨＲＣＴ似乎没有必要。螺旋

ＣＴ在ＬＶＲＳ适宜人群的选择中，对肺气肿分布均一性的分类

准确性较 ＨＲＣＴ要高，且较二者结合还要好，因此螺旋ＣＴ应

作为ＬＶＲＳ选择患者时的常规检查
［１７］。

近年来，更多的研究关注ＣＴ定量肺密度在ＬＶＲＳ适宜人

群的选择及术后评估中的重要作用。Ｃｅｄｅｒｌｕｎｄ等
［１８］通过ＣＴ

定量研究，提出了一种客观评价肺气肿分布的方法，从而为

ＬＶＲＳ的患者选择提供帮助。Ｆｌａｈｅｒｔｙ等
［１９］采用ＣＴ定量方法

分析双侧肺减容术后患者长期及短期效果，他们发现ＬＶＲＳ后

患者肺功能状况改善，呼吸困难消失，运动能力提高，但３６个

月后这些改善逐渐减退。Ｒｏｇｅｒｓ等
［２０］运用ＣＴ形态测定法对术

前的重度肺气肿进行评价，认为这将是临床试验中一种预测

ＬＶＲＳ改善状况及鉴别改善机制的有效方法。

此外，ＣＴ也用于视黄酸疗法及α抗胰蛋白酶缺乏引起的

肺气肿的酶替代疗法等的患者选择及疗效评价中。Ｓｔｏｌｋ等
［２１］

采用低剂量定量肺密度研究的方法分析α抗胰蛋白酶缺乏患

者的肺密度，认为肺密度测量参数有很好的可重复性，并与

ＦＥＶ１有很好的相关性。他们在早先的研究
［２２］还发现，ＣＴ肺密

度随访研究较ＦＥＶ１ 及ＤＬＣＯ能更好的检测肺气肿的进展，因而

建议将ＣＴ肺密度指标作为将来评价肺气肿治疗药效的参数。

影像诊断的发展必须适应现代医学的要求，根据 ＷＨＯ标

准，肺气肿是一种适于普查的疾病，此前日本对此进行的研究

相对较多，但很多问题仍没解决，比如，肺气肿诊断的金标准及

选用的剂量等。Ｏｒｌａｎｄｉ等
［２３］通过呼吸门控ＣＴ定量分析慢性

阻塞性肺气肿中肺气肿改变，发现低剂量（４３ｍＡ）与常规剂量
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（１４６ｍＡ）ＣＴ上肺气肿肺的密度值相似，差异无显著性意义，进

而认为低剂量检查结合 ＨＲＣＴ扫描可以取代慢性阻塞性肺气

肿患者的常规检查。Ｚｏｍｐａｔｏｒｉ等
［２４］采用２４０ｍＡ及８０ｍＡ分

别定量肺气肿的容积，发现二者差异无显著性意义。因而，为

肺气肿的低剂量筛查进一步提供了依据。Ｗａｎｇ等
［２５］曾在低

剂量（５０ｍＡ）肺癌筛查的过程中，在７８４７人中进行过肺气肿发

病率的筛查研究，发现肺气肿的发病率为２．９％，其中在男性和

在老年人中发病率较高，并进一步发现吸烟引起肺气肿发病率

增高。随着影像的发展及人们医疗保健水平的提高，未来肺气

肿的筛查会引起更多的关注，同时ＣＴ及定量肺密度分析会在

ＬＶＲＳ中发挥举足轻重的作用。
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