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　　吸烟主要造成小气道功能的损害，是引起多种呼吸系统疾

病的重要原因。螺旋ＣＴ薄层扫描或高分辨力ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕ

ｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）不仅能很好地显示吸烟对

肺造成的损害，其肺功能成像技术还能定量评价吸烟早期引起

的肺功能损害，并与临床肺功能成像参数有良好相关性。本文

着重对吸烟肺的ＣＴ形态学及功能学研究进展进行综述。

吸烟对肺损害的机制

大量研究已经证实吸烟主要引起肺部分通气功能及小气

道功能的损害，尤以小气道功能损害为主。小气道是指内径

＜２ｍｍ的细支气管，其生理解剖特点是内部纤毛上皮细胞少、

无分泌腺、气流速度慢以及内径狭窄易于闭塞，因此香烟中烟

碱（尼古丁）、烟焦油、亚硝基胺、一氧化碳等多种有害物质易于

聚集在支气管内，这些物质可激活肺泡巨噬细胞、Ｔ淋巴细胞

（尤其是ＣＤ８＋）和中性粒细胞，这些被激活的炎症细胞可释放

多种介质，破坏肺结构和促进中性粒细胞炎症反应，炎症细胞

和细胞因子共同作用引起气道、肺实质和肺血管的慢性炎

症［１］。此外，吸烟能使支气管上皮纤毛变短和不规则，纤毛运

动发生障碍，降低局部抵抗力，削弱肺泡吞噬细胞的吞噬、灭菌

作用；还能引起支气管痉挛，增加气道阻力；亦可刺激气道感觉

神经末梢反射性地增加黏液分泌，从而使气道内分泌物增加。

长期的吸烟刺激可造成黏膜下腺体的过度增生和杯状细胞增

殖，使黏液分泌增加，潴留于细支气管，引起内膜炎症，同时干

扰支气管内膜纤毛柱状细胞的活动，影响黏液的清除，加重支

气管内膜炎症［２］，严重者甚至可造成周围气道纤维化和结构重

塑，使气流受限变为不可逆。

吸烟肺的ＣＴ形态学表现

螺旋ＣＴ薄层扫描或 ＨＲＣＴ能很好地显示肺小叶结构，故

能显示吸烟早期引起的小气道损害的细微征象。王振光等［３］

研究发现无症状长期吸烟者肺小气道损害的特征性 ＨＲＣＴ表

现主要为小叶中心型肺气肿、肺实质微结节、磨玻璃样密度影

和空气潴留；而非吸烟组的异常 ＨＲＣＴ表现远低于吸烟组。杜

绪仓等［４］对老年无症状吸烟者作肺部 ＨＲＣＴ分析研究也得出

类似结果，并且认为一些非吸烟老年人的 ＨＲＣＴ表现有时也会

出现肺实质微结节、肺气肿及支气管壁增厚扩张，但其发生率

明显低于吸烟组。张锋英等［５］的研究也得出类似结果。总的

来说，吸烟引起肺的形态学改变可归纳为以下几方面：

１．磨玻璃样密度影

磨玻璃样密度影是指肺密度轻度增加但肺血管和支气管

纹理仍清晰可见的区域。长期吸烟者肺的 ＨＲＣＴ上可发现弥

漫或局限分布的磨玻璃样密度影，其敏感度为１２％～２８％，各

家报道不一。病理上表现为肺泡壁和隔性间质的轻度增厚或

肺泡腔内充满巨噬细胞、中性白细胞和液体（反映活动性肺泡

炎）［６，７］。

２．肺实质微结节

肺实质微结节即小叶中心微结节，大小＜２ｍｍ，边缘模糊，

多位于上肺区。ＨＲＣＴ检出肺实质微结节敏感度为１５％～

３３％。ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［６，７］认为其病理基础是细支气管扩张及

其周围组织纤维化伴闭塞性细支气管炎，与次级肺小叶没有明

确的关系。

３．肺气肿

肺气肿指吸气末肺野内大小不等、常为无壁的低密度区，

可分为小叶中心型、全小叶型和间隔旁型。ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［６，７］

认为 ＨＲＣＴ检出肺气肿的敏感度为９１％，特异度为１００％。

Ｗｒｉｇｈｔ等
［８，９］的动物实验证明吸烟导致的呼吸性细支气管炎、

小气道狭窄、肺泡接触段的破坏及小气道的反应性增高都可引

起不同类型的肺气肿。Ｍｕｌｌｅｒ等
［１０］的研究发现８２例吸烟者中

小叶中心型肺气肿占４４％，全小叶型占３６％，间隔旁型占

２０％。马鸿达等
［１１，１２］研究３６例吸烟者的肺病理切片发现小叶

中心型肺气肿的小气道管壁增厚和扭曲变形、肺泡接触段破坏

以及小气道炎症、平滑肌肥大和纤维化等病变程度均比全小叶

型和无肺气肿者严重，故推测小叶中心型肺气肿的发生与小气

道的形态异常有关，全小叶型可能与肺弹性回缩力的降低或丧

失有关，而与小气道异常的关系不明显。

４．支气管的异常

吸烟者的支气管异常包括中央支气管和周围支气管的异

常。前者是指支气管管壁至少呈正常厚度的两倍增厚；后者包

括细支气管管壁增厚和细支气管扩张。ＣＴ病理对照研究显示

细支气管管壁增厚主要是由于管壁的炎症反应及水肿、平滑肌

肌束的增生和色素沉积；支气管周围和外膜的改变主要是轻微

纤维化、淋巴样增生和色素沉着的浸润。ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［７，８］报

道吸烟者和非吸烟者支气管管壁增厚分别为３３％和１８％；对于

组织病理学确诊的肺泡和细支气管的异常，ＨＲＣＴ的敏感度分

别为２８％和１０％，特异度为１００％。

５．空气潴留

空气潴留是指过多的气体在呼气的任一阶段存留于部分

或全肺组织内，ＨＲＣＴ表现为呼气末密度不能升高的肺组织。

根据其形态及面积特点可分为３型：①小叶型，少于３个相邻的

次级肺小叶；②肺段型，在３个次级肺小叶和一个肺段面积间；

③肺叶型，大于一个肺段的范围。Ｌｅｅ等
［１３］认为５０％左右的无

症状者可出现空气潴留现象，其发生概率随年龄的增加而升

高；严重程度则与年龄和吸烟呈正相关。Ｍａｓｔｏｒａ等
［１４］认为重

度吸烟者的肺段型空气潴留显著高于轻度吸烟者，肺叶型空气

潴留仅见于重度吸烟者，故应该重视空气潴留的形式，而不仅
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仅关注其出现概率。

由于小气道阻力仅占呼吸道全部阻力２％左右
［１５］，因此早

期常规肺功能检查可无异常。研究表明［１６］肺组织破坏达３０％

以上才会有肺功能的异常，而肺功能正常的研究对象中４０％～

６９％在 ＨＲＣＴ上有肺气肿表现。另据文献报道如仅有小气道

功能改变，戒烟后由吸烟引起的气道阻力增加有可能逆转，使

受损的肺功能得以恢复和改善［１７］。故早期发现吸烟肺的损害

尤为重要。

ＣＴ肺功能成像技术与应用

随着ＣＴ技术及计算机软件的不断发展，现代ＣＴ不仅显

示肺部细微结构的能力大幅度提高，而且可通过其定量指标来

反映肺功能状况。其研究包括以下４个方面。

１．肺容积测定

目前多采用螺旋ＣＴ分别在呼、吸气相对全肺进行连续扫

描，扫描技术多采用层厚８～１０ｍｍ，螺距１．０～１．５，然后用自

动化评估软件勾画肺轮廓，测算肺容积的各项指标。研究结果

显示，经此方法所测得的肺活量（ＶＣ）、肺总量（ＴＬＣ）、残气量

（ＲＶ）与同期肺功能测定的相应数值呈显著相关性
［１８，１９］。张伟

宏等［２０］研究认为吸气末ＣＴ测得的肺体积（Ｖｉｎ）与临床肺功能

（ＰＦＴ）的肺总量（ＴＬＣ）存在明显相关性（狉＝０．８６６），呼气末ＣＴ

测得的肺体积（Ｖｅｘ）与残气量（ＲＶ）有相关性（狉＝０．８３３），呼吸

比（Ｖｅｘ／Ｖｉｎ）与ＲＶ／ＴＬＣ有相关性（狉＝０．５９０）。葛羉俊等
［２１］

研究得出深吸气末肺容积（Ｖｉｎ）与ＰＦＴ的肺总量（ＴＬＣ）的相关

性最佳（狉＝０．９６１）；深呼气末肺容积（Ｖｅｘ）与残气量（ＲＶ）、容

积差（ＶｉｎＶｅｘ）与最大肺活量（ＭＶＣ）、容积比（Ｖｅｘ／Ｖｉｎ）与残

气量与肺总量比（ＲＶ／ＴＬＣ）亦存在较好相关性（狉＝０．８９９，

０．７７２，０．６１４）。而阻塞性肺通气功能障碍者 Ｖｉｎ、Ｖｅｘ、Ｖｅｘ／

Ｖｉｎ均显著升高，与ＰＦＴ相一致。李爽等
［２２］研究也得到类似

结果。

２．像素指数及像素分布直方图

ＣＴ图像中每一个像素代表一个ＣＴ值，通过确定ＣＴ值范

围可统计出这一范围内像素所占的面积，再与全肺面积比较得

出像素指数（ＰＩ），将其制成直方图，便能总体了解各像素在不

同ＣＴ值范围内所占的比例和通气功能状况。正常人群的像素

直方图呈左侧偏态分布，其峰度相对尖锐，波峰在－９００～

－８００ＨＵ之间。曲线左移提示阻塞性通气障碍；右移伴波峰降

低、波幅增宽提示限制性通气障碍［２３］。目前像素指数主要应用

于肺气肿的评价，多以－９１０ＨＵ作为阈值，将肺组织分为４个

区间，Ａ：－１０２４～－９１０ＨＵ，第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１）／最大

肺活量（ＦＶＣ）与该区间像素指数呈负相关，代表呼气受阻部分

的肺实质；Ｂ：－９００～－８０１ＨＵ，肺活量占其预计值的百分比

（ＶＣ％）与该区间的像素指数呈正相关，代表正常通气的肺实质

部分；Ｃ：－８００～－７０１ＨＵ；Ｄ：＞－７００ＨＵ，ＶＣ％与该区间的

像素指数呈负相关，代表吸气减少的肺实质部分。张伟宏等［２０］

研究认为像素指数（ＰＩ）＝－９１０～－９５０ＨＵ与第１秒用力呼

气量（ＦＥＶ１）、１秒率（ＦＥＶ１％）、用力肺活量占预计值百分比

（ＦＶＣ％）均存在相关性，其中与ＦＥＶ１／ＦＶＣ的相关性最好（狉＝

０．７４７～０．７７２）。葛羉俊等
［２４］研究认为 ＭＳＣＴ各呼吸相ＰＩ与

ＰＦＴ存在相关性，其中以ＰＩ－９１０ＨＵ的呼吸两项指数比与常

规肺功能指标中的ＦＥＶ１／ＦＶＣ相关性最佳（狉＝－０．９０１）。

３．肺密度测定

近年来，有学者通过对肺气肿患者的ＣＴ肺密度测量法进

行的纵向研究证实，肺密度测量法对评估肺气肿的进展比

ＦＥＶ１更敏感
［２５，２６］，但是ＦＥＶ１的年下降率与肺密度的年下降

率没有相关性。Ｍａｍａｄｏｕ等
［２７］研究显示在通常情况下肺气肿

肺的质量与正常肺的质量没有区别，仅密度是降低的，而且从

肺尖到肺底的密度梯度也明显低于正常人；一旦肺气肿患者出

现肺质量减低，说明肺功能的损害较严重。

４．动态肺密度测定

动态肺密度测定是指在平静呼吸状态下，对一个固定层面

进行连续扫描，整个扫描过程在２～３个呼吸周期内完成，所得

图像可以采用电影形式记录，经专门软件处理后可以显示出肺

密度动态曲线。目前主要以主动脉弓平面、隆突平面和隆突下

５ｃｍ３个平面代表全肺上、中、下肺野。Ｓｕｇａ等
［２８］研究显示正

常人的肺密度曲线为一个正弦曲线，且从腹侧到背侧呈明显的

梯度改变，并同步变化；阻塞性通气障碍者肺密度动态曲线平

坦、不规则，各区域变化不同步，甚至呈反向运动。

综上所述，螺旋ＣＴ薄层扫描或 ＨＲＣＴ能从形态学及功能

学早期发现及评估吸烟对肺造成的损害，以便及时干预（戒

烟），避免造成不可逆的肺损伤。然而，ＣＴ肺功能测定还存在

一定的局限性，其研究目前尚处于不成熟阶段，尤其是如何更

好地使用ＣＴ来量化肺气肿等问题还没有解决，但相信随着软

件和硬件技术的不断改进，ＣＴ 肺功能成像技术将对吸烟肺早

期损害提供更有价值的帮助。
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·外刊摘要·

在ＣＴ透视引导下介入时用铅放射保护层减少放射剂量的评估

ＨａｉｐｔＦ，ＫｉｒｓｃｈＭ，ＨｏｓｔｅｎＮ

　　目的：评估ＣＴ透视引导下介入时用一可移动的铅放射保

护层减少放射剂量。方法：开始用蒙特卡罗模拟系统来评估铅

层降低放射剂量的可能性。然后用奥尔德森幻像和电离化室

的放射剂量测量来探测用铅板是否可以降低病人的散射剂量。

最后，测定用放射保护层或者不用放射保护层的放射剂量。

结果：病人身上的铅板可以减少散射剂量（平均屏蔽系数３．３，

中间值３．３，标准差１．１／平均减少剂量６７％，中间值６９％，标准

差１０％）。除此之外，运用铅放射保护层可以进一步减少放射

剂量（平均屏蔽系数１０．９，中间值７．７，标准差８．７／平均减少剂

量８４％，中间值８６％，标准差１１％）。结论：除已知防护措施减

少放射剂量外（Ｘ线保护衣，铅板，仪器的设置，计算机控制导

航系统，持针钳等），在ＣＴ透视引导下介入时安置铅放射保护

层能减少病人的放射暴露。
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