
作者单位：２１４００１　江苏，无锡市中医医院放射科（张庆华、顾光官）；２１５００６　江苏，苏州大学附属第一医院影像中心（胡春洪）
作者简介：张庆华（１９７２－），男，江苏溧水人，副主任医师，硕士，主要从事肺部功能影像诊断工作。
通讯作者：胡春洪，Ｅｍａｉｌ：ｈｃｈ５３０５＠１６３．ｃｏｍ

·胸部影像学·
肺孤立性球形病变的６４层ＣＴ灌注研究

张庆华，胡春洪，顾光官

【摘要】　目的：探讨肺部孤立性球形病变ＣＴ灌注成像（ＣＴＰＩ）参数定量分析的诊断价值。方法：５７例孤立性肺部球

形病变分成３组：恶性肿瘤组共３７例，包括腺癌１８例、鳞癌４例、腺鳞癌５例、肺泡细胞癌４例、大细胞癌３例、小细胞癌

及血管外皮瘤各１例，１例临床发现其它部位出现转移灶考虑为恶性病变；良性肿瘤组共１１例，包括硬化性血管瘤５例、

结核瘤４例、腺瘤２例；炎性病变组共９例，包括炎性假瘤４例、活动性结核２例、炎性肉芽肿３例。使用６４层ＣＴ机行

ＣＴＰＩ分析。所得原始数据传至Ｓｙｎｇｏ工作站行后处理，得到ＣＴＰＩ图并测量病变的ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ和 ＭＴＴ等灌注参数值。

结果：良性肿瘤组、恶性肿瘤组及炎性病变组的 ＢＦ 值分别为（３４．９５±１６．４０）、（６２．５３±２２．２２）和（７４．３４±

１３．９８）ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ），ＢＶ值为（５．５１±２．５９）、（１１．２９±５．７２）和（９．６２±１．５５）ｍｌ／１００ｍｌ，ＰＳ值为（１９．９０±４．２２）、

（３９．１３±１２．９３）和（２４．０５±５．４７）ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ），ＭＴＴ值为（９．５２±２．７２）、（９．８４±４．８３）和（７．２５±１．３０）ｓ。良性、恶

性肿瘤组 ＢＦ、ＢＶ 及 ＰＳ值差异均有显著性意义（犘＜０．０１），以 ＢＦ≥５５ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）、ＢＶ≥６ｍｌ／１００ｍｌ且 ＰＳ≥

２３ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）为诊断阈值，诊断恶性病变的敏感度为９７．３％、特异度为９４．６％；炎性病变组和良性肿瘤组间ＢＦ、ＢＶ

值差异有显著性意义（犘＜０．０１），ＰＳ值差异无显著性意义（犘＞０．０５），以ＢＦ≥５５ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）且ＢＶ≥６ｍｌ／１００ｍｌ为

诊断阈值，诊断敏感度为９０．９％、特异度为８９．９％；恶性肿瘤组和炎性病变组间ＢＦ、ＢＶ值差异无显著性意义（犘＞０．０５），

ＰＳ值差异有显著性意义（犘＜０．０１），以ＰＳ≥２３ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）为诊断阈值，其敏感度为９３．６％，特异度为９０．２％；ＭＴＴ

值在３组病变间差异均无显著性意义（犘＞０．０５）。结论：６４层ＣＴＰＩ能够客观评价肺部球形病变的血流动力学状况；灌注

参数ＢＦ、ＢＶ及ＰＳ对肺部球形病变具有不同的诊断效能，综合分析各参数值可提高诊断效能。
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表１　三组病变灌注参数值及ＡＮＯＶＡ分析

指标
恶性肿瘤组
（ｎ＝３７）

良性肿瘤组
（ｎ＝１１）

炎性病变组
（ｎ＝９）

犉值 犘值

ＢＦ ６２．５３±２２．２２ ３４．９５±１６．４０△ ７４．３４±１３．９８ １５．３２３ ＜０．００１

ＢＶ １１．２９±５．７２ ５．５１±２．５９△ ９．６２±１．５５ １６．００４ ＜０．００１

ＰＳ ３９．１３±１２．９３ １９．９０±４．２２△ ２４．０５±５．４７△ ３２．７０２ ＜０．００１

ＭＴＴ ９．８４±４．８３ ９．５２±２．７２ ７．２５±１．３０ １．２５４ ０．２９３

　　　　注：△与恶性肿瘤组比较犘＜０．０１；与良性肿瘤组比较犘＜０．０１。ＢＦ和ＰＳ单位为ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ），ＢＶ单位为
ｍｌ／１００ｍｌ，ＭＴＴ单位为ｓ。

表２　恶性肿瘤组和良性肿瘤组灌注参数ＲＯＣ诊断效能分析

灌注参数 Ａｚ值（９５％置信区间） 诊断阈值 敏感度（％） 特异度（％）

ＢＦ ０．８９７（０．８０３～０．９９１） ≥５５ ８１．１ ８１．８

ＢＶ ０．９３１（０．８６１～１．００１） ≥６ ８９．２ ９０．９

ＰＳ ０．９４３（０．９２６～０．９７６） ≥２３ ９４．６ ８９．９

ＢＦ＋ＢＶ＋ＰＳ ０．９８５（０．９７０～１．０１０） ≥５５，≥６，≥２３ ９７．３ ９４．６

　　　　　　注：ＢＦ和ＰＳ单位为ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ），ＢＶ单位为ｍｌ／１００ｍｌ，ＭＴＴ单位为ｓ。

表３　炎性病变组和良性肿瘤组灌注参数ＲＯＣ诊断效能分析

灌注参数 Ａｚ值（９５％置信区间） 诊断阈值 敏感度（％） 特异度（％）

ＢＦ ０．８７６（０．６７８～０．９１９） ≥５５ ８３．６ ８０．７

ＢＶ ０．８９０（０．７５５～０．９８３） ≥６ ８２．４ ７９．５

ＢＦ＋ＢＶ ０．９５８（０．８８２～１．０３７） ≥５５，≥６ ９０．９ ８９．９

　　　　　　注：ＢＦ和ＰＳ单位为ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ），ＢＶ单位为ｍｌ／１００ｍｌ，ＭＴＴ单位为ｓ。

　　【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ；Ｌｕｎｇｎｅｏｐｌａｓｍｓ

　　血管生成是肿瘤生长、转移的生物学基础，而良恶

性肿瘤的血管生成程度有很大的差异，这使得其血流

动力学会发生不同的改变［１］。目前，使用ＣＴＰＩ这一

功能成像技术来评价肺部球形病变的血管生成状况已

成为研究的热点［２７］。本实验使用６４层ＣＴ对肺部孤

立性球形病变的血流动力学改变作出初步研究，旨在

探讨灌注参数在其定量和定性诊断方面的临床价值。

材料与方法

２００７年６月～２００８年１２月在本院胸片或常规

ＣＴ检查发现的肺部孤立性球形病变患者中，选取符

合以下条件的患者：①肺部无严重基础性疾病；②无大

量胸腔积液；③无心功能及肝肾功能不全。共６０例符

合条件者行ＣＴＰＩ检查，其中３例分别因呼吸移动伪

影（２例）和对比剂线束硬化伪影（１例）干扰，不能进行

数据测定分析而被剔除，其余５７例被纳入研究对象。

其中男３６例，女２１例，年龄１９～７５岁。病灶直径

１．２～７．０ｃｍ。

根据最终病理及临床诊断结果，将５７例患者分成

３组：恶性肿瘤组共３７例，经手术或穿刺活检病理证

实３６例，其中腺癌１８例、鳞癌４例、腺鳞癌５例、肺泡

细胞癌４例、大细胞癌３例、小细胞癌及血管外皮瘤各

１例，余１例因发现其它部位出现转移灶考虑为恶性

病变；良性肿瘤组共１１例，包括硬化性血管瘤５例，结

核瘤４例，腺瘤２例；炎性病变组共９例，包括炎性假

瘤４例，结核２例，炎性肉芽肿３例。

使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ

机行灌注检查。常规扫描确定病灶位置后，选取其最

大层面为灌注扫描的中心层面，上下各包括１．４４ｃｍ

范围。利用ｂｏｄｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ软件的ｃｉｎｅ模式进行数据

采集，扫描参数：１２０ｋＶ，１００ｍＡｓ，球管转速０．５ｓ／ｒ，

矩阵５１２×５１２，视野３２０ｍｍ×３２０ｍｍ，层厚７．２ｍｍ、

４层（病灶直径大于２ｃｍ）或２．４ｍｍ、１２层（病灶直径

小于２ｃｍ），准直２４ｉ×１．２ｍｍ。用高压注射器经肘前

静脉注入优维显５０ｍｌ（３００ｍｇＩ／ｍｌ）及５０ｍｌ生理盐

水，注射流率６ｍｌ／ｓ，注射后延迟２ｓ开始扫描，采集时

间３０ｓ。共得１２０或３６０帧连续图像。

所得原始数据传至Ｓｙｎｇｏ工作站行后处理，得到

ＣＴＰＩ图并测量病变的ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ、ＭＴＴ等灌注参数

值。使用ＳＰＳＳ１３．０ｆｏｒＷｉｎｄｏｗｓ统计软件包对各组

数据进行ＡＮＯＶＡ及ＲＯＣ分析。犘＜０．０５认为差异

有统计学意义。

结　果

三组病变的各灌注参数均值及方差分析结果见表

１。各灌注参数的ＲＯＣ诊断效能分析结果见表２、３。

本组结果显示，ＢＦ、ＢＶ及ＰＳ在恶性肿瘤组和良性肿

瘤组间差异均有显著性意义（图１、２）。其中ＢＦ的诊

断价值中等，ＢＶ、ＰＳ的诊断价值较高，ＢＦ、ＢＶ及ＰＳ

三者联合运用时其诊断价值更高，Ａｚ值达０．９８５。
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图１　硬化性血管瘤。ａ）ＣＴ平扫示左上肺结节（箭）；ｂ）ＢＶ图示左上肺结节，ＢＶ值低呈蓝绿色；ｃ）病理片镜下示硬化性血

管瘤（×２００，ＨＥ）。　图２　腺癌。ａ）ＣＴ平扫示右下肺孤立性肿块（箭）；ｂ）ＰＳ图示肿瘤ＰＳ值高呈桔红色；ｃ）病理片镜下

示弥漫性腺癌细胞（×２００，ＨＥ）。

图３　炎性假瘤。ａ）ＣＴ平扫示左上纵隔旁孤立性肿块（箭）；ｂ）ＢＦ图示病灶灌注值较高呈桔红色；ｃ）病理片镜下示大量炎

性细胞聚集（×１００，ＨＥ）。

　　炎性病变组和良性肿瘤组间ＢＦ和ＢＶ值差异均

有显著性意义（图１、３），其ＲＯＣ诊断效能分析结果显

示，ＢＦ和ＢＶ值的诊断价值均为中等，ＢＦ与ＢＶ联合

运用时Ａｚ值为０．９５８，诊断价值更高。

恶性肿瘤组和炎性病变组间只有ＰＳ值差异有显

著性意义（图２、３），其ＲＯＣ诊断效能Ａｚ值为０．９６２（９５％

置信区间０．９０４～１．０１２），以ＰＳ≥２３ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）作

为界值，诊断敏感度为９３．６％，特异度为９０．２％。

讨　论

本研究结果显示在恶性肿瘤组和良性肿瘤组间，

ＢＦ、ＢＶ 和ＰＳ这３个参数差异均有显著性，与Ｉｇｏｒ

等［８］的研究结果相仿，而亦有作者［９，１０］认为ＢＦ在恶

性、良性肿瘤组间并无差异。我们认为这一差异与病

例分组类别不同有关，Ｉｇｏｒ和我们的研究分组中，良性

肿瘤组不包含炎症性病变，而张金娥等［９］则把炎性病

变也包括在内。而绝大多数肺部炎症性病变在发展过

程中，肺动脉内形成弥漫性血栓，病灶的血供主要来自

支气管动脉，在炎症因子等的作用下，血管扩张、数目

增多［１１］，赵振军等［１０］研究测定出炎性假瘤中的 ＭＶＤ

比腺癌和良性肿瘤都多，但多为成熟的血管；白荣杰

等［６］也测得炎性病变的 ＭＶＤ明显高于良性肿瘤。因

此炎性病变的ＢＦ值高，把它和其它类型良性肿瘤分

在一组，无疑会提高此组的ＢＦ均值，这就缩小了与恶

性组的差异。ＲＯＣ曲线下面积测量也提示ＢＦ、ＢＶ和

ＰＳ这３种参数在良、恶性肿瘤组的鉴别诊断效能都比
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较理想，其ＲＯＣ曲线下面积分别为０．８９７、０．９３１和

０．９４３，而以三者联合作为诊断指标，其ＲＯＣ曲线下

面积达到０．９８５，表明其有较高的诊断价值。以ＢＦ≥

５５ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）作为恶性肿瘤的阈值，诊断敏感

度为８１．１％，特异度为８１．８％，以ＢＶ≥６ｍｌ／１００ｍｌ

作为阈值，敏感度为８９．２％，特异度为９０．９％，以ＰＳ

≥２３ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）作为阈值，敏感度为９４．６％，特

异度为８９．９％；以上述３个界值联合作为诊断阈值，

诊断敏感度和特异度更高，分别达９７．３％和９４．６％。

在恶性肿瘤组和炎性病变组间ＢＦ和ＢＶ值差异

没有显著性，而恶性肿瘤组的ＰＳ值要明显大于炎性

病变组，这一结果与文献报道相符［７］。恶性肿瘤和炎

症性病变的 ＭＶＤ均有增加
［６，７，１０］，导致其ＢＦ和ＢＶ

也相应增高，但是炎症性病变的新生血管大多为成熟

血管，内皮间隙较为紧密，通透性不高，由血管内渗出

到血管外间质内的对比剂量比较少，而恶性肿瘤新生

的毛细血管多为不成熟的微小血管，其内皮间连接疏

松，基膜发育不完全，相邻的内皮细胞间隙大，有较高

通透性，因而会导致ＰＳ值有差异。ＰＳ值ＲＯＣ曲线

下面积为０．９６２，也表明其有较高的鉴别诊断价值，若

以ＰＳ≥２３ｍｌ／（１００ｍｌ·ｍｉｎ）作为界值，诊断敏感度达

９３．６％，特异度达９０．２％。

炎性病变组的ＢＦ和ＢＶ值要大于良性肿瘤组，

两者间的ＰＳ值则无显著性差异。文献报道，炎性病变

组ＭＶＤ值比良性肿瘤组者要高，但在炎性病变和良性结

节中的血管分支较直，毛细血管发育成熟，表面通透性接

近正常，从而使得两组间的ＰＳ值无明显差异
［７］。ＢＦ、ＢＶ

的ＲＯＣ曲线下面积分别为０．８７６和０．８９０，两者联合后

ＲＯＣ曲线下面积达到０．９５８，使其诊断效能得到很大

的提高。单以ＢＦ≥５５ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｍｌ）作为判断炎

性病变的阈值，则其敏感度为 ８３．６％，特异度为

８０．７％，以ＢＶ≥６ｍｌ／１００ｍｌ作为阈值，则其敏感度为

８２．４％，特异度为７９．５％，而以两者联合作为阈值，则

其敏感度为９０．９％，特异度为８９．９％。

本研究中测定的诊断阈值略低于Ｉｇｏｒ等
［８］及张

金娥等［９］的研究结果，考虑原因有以下３点：①与使用

的数学计算模型有关，我们使用的是最大斜率法和

Ｐａｔｌａｋ曲线两个模型的联合，最大斜率法属于非去卷

积法，有低估灌注血流量的可能性存在。而Ｉｇｏｒ等
［８］

单一使用了去卷积法模型或Ｐａｔｌａｋ曲线模型，张金娥

等［９］采用的是去卷积法模型；②与样本病例组成有关。

本组中将炎症性病变与良性肿瘤分开评价，而张金娥

等［８］则是将两者混合在一起研究的；③与病灶大小有

关，本研究中病灶直径１．２～７．０ｃｍ，张金娥等
［９］研究

中病灶直径为２～４ｃｍ，而Ｋｉｅｓｓｌｉｎｇ等
［１２］研究后认为

肺癌的ＣＴ灌注值与其体积大小有关，体积大的灌注

值要低于体积小的。

虽然本组研究结果与以往的研究结果间灌注参数

的绝对数值存在差异，但是灌注参数ＢＦ、ＢＶ和ＰＳ对

肺部球形病变具有定量、定性诊断价值这一结论是一

致的，而且在应用非去卷积法进行评估肺部孤立性肿

块时，本研究所确定的灌注参考值具有一定的实用价

值。同时我们也发现恶性肿瘤组内有灌注参数值低于

阈值的，良性肿瘤组内却有灌注参数值高于阈值的，表

明肺癌有低血供、良性肿瘤也可有富血供，考虑这与肿

瘤血管的异质性有关。因此，我们认为ＣＴ灌注成像

对肺部球形病变具有较高的鉴别诊断效能，在结合常

规ＣＴ征象的基础上对病变作出综合评价，能更充分

体现其诊断价值。
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