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ＣＴ灌注成像对孤立性肺结节的定性诊断价值

夏春华，季亚莉，高斌，胡永胜，黄永翠，徐宁

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ灌注成像（ＣＴＰＩ）在孤立性肺结节良恶性鉴别诊断中的临床应用价值。方法：直径

≤３ｃｍ的ＳＰＮ患者３５例（其中恶性结节２５例，良性结节１０例）进行前瞻性ＣＴ灌注成像研究，先行全肺层厚为１０ｍｍ螺

旋ＣＴ扫描，然后对病灶进行灌注扫描。选择同层面主动脉为灌注动脉，分别测得ＳＰＮ的血流量（ＢＦ）、血容量（ＢＶ）、平均

通过时间（ＭＴＴ）和表面通透性（ＰＳ）并拟合时间密度曲线（ＴＤＣ），结合增强前后ＳＰＮ的形态学指标进行综合分析。

结果：恶性结节的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ和ＰＳ值分别为（１４６．１７±５８．７７）ｍｌ／１００ｍｇ、（６．４５±１．３８）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）、（５．０９±

３．１９）ｓ和（１６．３３±６．６２）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ），良性结节的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ和ＰＳ值分别为（６９．９０±５８．０９）ｍｌ／１００ｍｇ、（３．８８±

１．８１）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）、（４．０６±１．７７）ｓ、（６．１８±３．５５）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）。良、恶性ＳＰＮ的 ＴＤＣ类型不同，恶性ＳＰＮ的

ＴＤＣ可见Ａ、Ｂ、Ｃ三型，其中以Ａ型和Ｃ型为主（２１／２５，８４．０％）；良性ＳＰＮ的ＴＤＣ以Ｄ型（无明显强化型）为主。良、恶

性ＳＰＮ的增强峰值、增强净增值比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；而良、恶性结节的平扫ＣＴ值差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；以净增值≥２５ＨＵ为诊断恶性结节的阈值，其敏感度、特异度及符合率分别为８８．９％、８０．０％、８４．２％。结论：ＣＴ

ＰＩ扫描可反映ＳＰＮ内的血流动力学特征，结合ＳＰＮ的形态学特征可提高ＳＰＮ鉴别诊断的敏感性和准确性。

【关键祠】　孤立性肺结节；体层摄影术，Ｘ线计算机；灌注成像；血管成像

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ７３４．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１１）０３０２９００５

犆犜狆犲狉犳狌狊犻狅狀犻犿犪犵犻狀犵犻狀犱犻犳犳犲狉犲狀狋犻犪犾犱犻犪犵狀狅狊犻狊狅犳狊狅犾犻狋犪狉狔狆狌犾犿狅狀犪狉狔狀狅犱狌犾犲狊　ＸＩＡＣｈｕｎｈｕａ，ＪＩＹａｌｉ，ＧＡＯＢｉｎ，ｅｔａｌ．Ｄｅｐａｒｔ

ｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＴｈｉｒｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＰｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨｅｆｅｉ，Ｈｅｆｅｉ

２３００６１，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ（ＳＰＮ）ｂｙｕｓｉｎｇＣＴｐｅｒ

ｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ （ＣＴＰＩ）ａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｍａｌｉｇｎａｎｔｆｒｏｍｂｅｎｉｇｎＳＰＮｓ．

犕犲狋犺狅犱狊：ＴｈｉｒｔｙｆｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａＳＰＮ（ｍａｌｉｇｎａｎｔ２５，ｂｅｎｉｇｎ１０）ｕｎｄｅｒｗｅｎｔＣＴＰＩ．Ｔｈｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄａｔａｗｅｒｅｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ

ｔｏａｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ（ｓｕｎＭｉｃｒｏｓｙｓｔｅｍｓＡｄｖａｎｔａｇｅｗｉｎｄｏｗｓ４．２，ＧＥＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ）ａｎｄａｎａｌｙｚｅｄｂｙＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ３ｂｏｄｙ

ｔｕｍｏｒｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ（ＲＯＩ）ｗａｓｓｅｌｅｃｔｅｄｔｏｏｂｔａｉｎｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ（ＢＶ），ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ（ＢＦ），ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ

（ＭＴＴ），ｃａｐｉｌｌａｒｙｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａｐｒｏｄｕｃｔ（ＰＳ），ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ（ＴＤＣ）ａｎｄｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃｎｏｒｍｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆ

ｔｅｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．犚犲狊狌犾狋狊：ＢＦ，ＢＶ，ＭＴＴａｎｄＰＳｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｎｏｄｕｌｅｓｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（１４６．１７±５８．７７）ｍｌ／１００ｍｇ，

（６．４５±１．３８）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ），（５．０９±３．１９）ｓａｎｄ（１６．３３±６．６２）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）．Ａｎｄｔｈｏｓｅｏｆｂｅｎｉｇｎｎｏｄｕｌｅｓｗｅｒｅｒｅ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（６９．９０±５８．０９）ｍｌ／１００ｍｇ，（３．８８±１．８１）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ），（４．０６±１．７７）ｓａｎｄ（６．１８±３．５５）ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）．

Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓａｇａｉｎｓｔｂｅｎｉｇｎｏｎｅｓ，ＢＦ，ＢＶａｎｄＰＳｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓ（犘＜０．０５）

ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｏｂｖｉｏｕｓｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｎＢＶａｎｄＰＳ．ＴｈｅＴＤＣｔｙｐｅｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓｗａｓｄｉｆｆｅｒｅｎｔ．ＴｈｅＴＤＣｏｆ

ｍａｌｉｇｎａｎｔｎｏｄｕｌｅｓｗａｓｄｅｆｉｎｅｄａｓＡ，ＢａｎｄＣ，ＡａｎｄＣｗｅｒｅｃｏｎｓｔａｎｔｌｙｓｅｅｎｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｎｏｄｕｌｅｓ（２１／２５，８４％）；ｗｈｉｌｅｔｈｅ

ＴＤＣｏｆｂｅｎｉｇｎｏｎｅｓｗａｓＤｔｙｐｅ．Ｍａｌｉｇｎａｎｔｎｏｄｕｌｅｓｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｐｅａｋｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｎｄｎｅｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ

（犘＜０．０５）；Ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｖａｌｕｅｓｏｎｐｒｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｍａｇｅｓｗｅｒｅｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｏｒｍａｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｎｏｄｕｌｅｓ

（犘＞０．０５）．Ｗｉｔｈａｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｏｆ２５ＨＵｏｆｎｅｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ

８８．８９％，８０％ａｎｄ８４．２１％．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＣＴＰＩｃａｎｒｅｆｌｅｃｔｔｈｅｄｙｎａｍｉｃｂｌｏｏｄｆｌｏｗｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＳＰＮｓ，ｗｈｉｃｈｉｓｈｅｌｐｆｕｌ

ｆｏｒｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｎｏｄｕｌｅｓｗｉｔｈｔｈｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆＳＰＮｓ．

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

　　孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）

指直径小于３ｍｍ的全肺唯一的圆形或类圆形孤立性

病灶［１］，病灶一般不伴有肺不张、卫星病灶和局部淋巴

结肿大，是肺部常见疾病。ＳＰＮ可见于不同性质的病

变，其定性诊断对早期临床治疗和预后十分重要。但

其定性诊断一直是影像学研究的难点和重点。笔者应

用 ＭＳＣＴ灌注成像研究良恶性孤立性肺结节灌注成

像参数，探讨其临床应用价值。

材料与方法

１．病例资料

先行全肺层厚为１０ｍｍ扫描，显示直径≤３ｃｍ的

０９２ 放射学实践２０１１年３月第２６卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．３



孤立性肺结节，且结节周围无卫星灶。２００７年１月～

２００９年１２月对３５例患者进行了肺结节的灌注扫描，

其中男２３例，女１２例，年龄２５～７８岁，平均５１．５岁。

３５例中２５例为恶性结节（鳞癌９例，腺癌８例，肺泡

细胞癌癌３例，小细胞癌３例，大转移癌２例），１０例

为良性结节（结核瘤５例，错构瘤２例，炎性结节３

例）。所有病例均经皮肺穿刺活检或纤支镜活检或手

术切除行组织学或细胞学诊断而确诊。

２．扫描技术

应用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层 ＭＳＣＴ机及 Ｕｌｒｉｃｈ

ｍｉｓｓｏｕｒｉＸＤ２００１型高压注射器。检查前对患者进行

呼吸训练，训练患者在平静吸气或呼气状态下屏气。

并在扫描前用束带将患者胸廓束紧，以达到控制患者

呼吸运动幅度的目的。首先进行层厚为１０ｍｍ的全

肺常规平扫，选定结节病灶实性部分直径最大的层面，

采用ｃｉｎｅ扫描模式进行灌注成像，扫描参数：１２０ｋＶ，

８０ｍＡ，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ～４０ｃｍ×４０ｃｍ，扫描矩阵

５１２×５１２，５ｍｍ×４ｉ；扫描延迟时间６ｓ，连续扫描时间

４０ｓ。对比剂使用优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ），总量１００ｍｌ，

流率４ｍｌ／ｓ，经肘正中静脉注入。

３．资料分析

将数据输入 ＧＥ工作站（ＡＤＷ４．２），应用Ｐｅｒｆｕ

ｓｉｏｎ３ｂｏｄｙｔｕｍｏｒ软件对病灶进行分析和制图。选择

相应层面的主动脉选为流入动脉，其它选项选用缺省

值，分别勾画出结节及主动脉的兴趣区，以最大截面的

６０％面积为标准ＲＯＩ，避开结节内肉眼可见的血管及

坏死囊变区，选择实性软组织区域测量。由分析软件

可得到ＳＰＮ和其同层主动脉的时间密度曲线（ｔｉｍｅ

ｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ）及血流量（ＢＦ）、血容量（ＢＶ）、平

均通过时间（ＭＴＴ）和表面通透性（ＰＳ）等灌注参数及

灌注图像。并可由时间密度曲线得到结节强化值及

增强峰值。

４．统计学处理

应用ＳＰＳＳ１１．５数据分析软件进行统计和数据分

析，采用独立样本狋检验。

结　果

１．良、恶性孤立性结节的ＴＤＣ类型

本组中ＳＰＮ的ＴＤＣ有４种类型。Ａ型：病灶开

始强化与主动脉同步，其曲线峰值在主动脉峰值区域

或接近峰值，降段逐渐降低，尾端值略高于增强前；Ｂ

型：病灶开始强化与主动脉同步，曲线逐渐上升，至顶

端变平坦，并一直延续至尾端；Ｃ型：病灶开始强化与

主动脉同步，峰值在主动脉峰值区域，降段逐渐降低，

尾端值明显高于增强前值；Ｄ型：曲线呈水平走行，曲

线最小值与最大值之差小于１０ＨＵ。良恶性结节的

ＴＤＣ类型分布见表１。恶性结节的ＴＤＣ为Ａ、Ｂ和Ｃ

３种类型，其中 Ａ 型 ４ 例 （１６．００％），Ｂ 型 ３ 例

（１２．００％），Ｃ型１８例（７２．００％）。良性结节的 ＴＤＣ

共见４种类型，Ａ型１例，见于结核球；Ｂ型１例，见于

炎性假瘤；Ｃ型１例，见于急性炎性结节；Ｄ型７例，分

别见于结核球、错构瘤和炎性假瘤。

表１　良恶性结节的ＴＤＣ类型分布 （例）

病理性质 Ａ型 Ｂ型 Ｃ型 Ｄ型 合计

恶性结节 ４ ３ １８ ０ ２５
良性结节 １ １ １ ７ １０

２．良、恶性肺结节增强前后的形态学分析

良、恶性孤立性肺结节的增强峰值、增强净增值及

平扫ＣＴ值测量结果见表２。其中良恶性ＳＰＮ的增强

峰值及增强净增值比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５），平扫值比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。以

增强净增值＜２５ＨＵ作为诊断良性结节的指标，其敏

感度＞９７％，特异度＜８５％；以增强净增值＞２５ＨＵ

作为诊断恶性结节的指标，其敏感度及阴性预测值降

低。

表２　良、恶性孤立性肺结节的强化特征参数分析　（ＨＵ）

参数 恶性结节（ｎ＝２５） 良性结节（ｎ＝１０）

增强峰值 ６４．４７±３９．４３（２４．３～７３．５）４８．２４±４．６２（６．９６～５９．２０）

强化值 ３４．３９±９．０７（２０．３～５７．７０）１５．９０±６．３８（４．９０～３０．６０）

平扫值 ２１．２３±１１．２７（４．１２～３６．０８）２３．３１±１０．３５（２．０８～２８．６０）

注：良、恶性结节组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３．良、恶性ＳＰＮＣＴ灌注参数

３５例孤立性肺结节的灌注参数值见表３。

表３　良、恶性结节的各项灌注参数值

灌注参数 良性结节 恶性结节

ＢＦ［ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）］ ６９．９０±５８．０９ １４６．１７±５８．７７

ＢＶ（ｍｌ／１００ｇ） ３．８８±１．８１ ６．４５±１．３８
"

ＰＳ［ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）］ ６．１８±３．５５ １６．３３±６．６２

ＭＴＴ（ｓ） ４．０６±１．７７ ５．０９±３．１９

注："与良性组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

良、恶性结节的ＢＦ、ＢＶ和ＰＳ值比较差异均有统

计学意义，其中以ＢＶ和ＰＳ值差异最大（图１～４），

ＭＴＴ值差异无统计学意义。

本研究结果中，设定ＢＶ≥５ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）为恶

性结节的诊断阈值，２５例恶性结节中２２例诊断正确，

３例诊断错误；１０例良性结节中，８例诊断正确，２例诊

断错误（均为急性炎性结节），诊断敏感度为８８．０％，特

异度为８０．０％，阳性预测值为９１．７％，阴性预测值为

７２．７％，准确率为８５．７％。以ＰＳ≥９ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）

作为恶性结节的诊断阈值，１０例良性结节中８例诊断

正确，２例误诊，２５例恶性结节中，２０例诊断正确，５例

误诊，其敏感度为８０．０％，特异度为８０．０％，阳性预测

值为９０．９％，阴性预测值为６１．５％，准确率为８０．０％。

以ＢＶ≥４ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）同时ＰＳ≥９ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）

１９２放射学实践２０１１年３月第２６卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．３



图１　炎性假瘤。ａ）增强扫描示右下肺

结节（箭）；ｂ）ＢＶ图示肿瘤血容量较低

（呈蓝色）；ｃ）ＰＳ图示病灶ＰＳ值低（呈蓝

色）；ｄ）ＴＤＣ呈 Ｂ型。　图２　腺癌。

ａ）肺窗图像示右上肺结节形态不规则

（箭），可见毛刺和空洞；ｂ）ＢＶ图示病灶

ＢＶ值显著增高呈红色；ｃ）ＰＳ图示结节

ＰＳ值增高呈红色；ｄ）ＴＤＣ呈Ｂ型。

作为恶性诊断指标时，恶性结节组２５例诊断正确；良

性组中９例诊断正确，１例误诊；其敏感度为１００．０％，

特异度为９０．０％，阳性预测值为９６．２％，阴性预测值

为１００．０％，符合率为９７．１％。ＭＴＴ在良、恶性结节

之间有较大重叠，无明显鉴别诊断价值。

讨　论

１．结节灌注参数值的鉴别诊断意义

本研究结果表明，在肺结节的良、恶性鉴别诊断

中，除ＭＴＴ差异无统计学意义外，其余３个指标（ＢＦ、

ＢＶ、ＰＳ）差异均有统计学意义（犘＜０．０５），其中以ＢＶ

和ＰＳ差异较大。

ＢＶ是血液在肿瘤内部脉管系统内的容量，反映

组织的血液灌注量，受血管的管径及毛细血管开放数

量的影响［２，３］。肺癌由于血管生成因子的刺激，结节

血管增多，所以血容量值较良性病变明显增加［４］。ＰＳ

是指对比剂经由毛细血管内皮进入细胞间隙的单向传

输速率，它反映了肿瘤内部血管内皮细胞的完整性、细

胞间隙及管壁通透性等特征。肺癌的毛细血管发育不

成熟，通透性增高，对比剂容易经不完整的毛细血管基

底膜进入组织间隙［５］。本组资料统计显示，将 ＢＶ

≥５ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）作为良、恶性结节的诊断阈值，其

诊断敏感度及特异度较高（均为８８．０％），这与伍建林

等［６］研究结果一致；将ＰＳ≥９ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）作为良、

恶性结节的诊断阈值，其特异度（８０．００％）及敏感度

（８０．００％）降低均降低。当以ＢＶ≥４ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）

同时ＰＳ≥９ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）作为恶性指标时，其敏感

度为１００％，特异度为９０．０％，阳性预测值为９６．２％，

阴性预测值为１００％，符合率为９７．１％，这与伍建林

等［６］研究结果相似，但其ＰＳ值的阈值较低，可能与使

用的ＣＴ机型、灌注软件及实验的方法不完全一致有

关。

本组２例炎性结节的ＢＶ值≥５ｍｌ／１００ｇ，是造成

恶性结节误诊率的关键，其主要原因是炎性结节中有

丰富的扩张毛细血管，结节内血管数量及大小增加，结

节处的血流量增加所致。但本组研究中１０例良性结

节中有２例ＰＳ值较大，回顾分析此２例患者的图像，

发现结节强化很明显，血供丰富，１例为错构瘤，１例为

急性炎性结节。

本研究与以往的研究结果［７９］均表明ＢＶ和ＰＳ值

在良、恶性结节的鉴别诊断中是很有价值的灌注指标。

２．时间密度曲线的鉴别诊断意义
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图３　腺癌。ａ）增强图示左下肺结节

明显不均匀强化（箭）；ｂ）ＢＶ图示结节

血容量高呈橘红色；ｃ）ＰＳ图示结节ＰＳ

值显著增高呈红色；ｄ）ＴＤＣ为Ｃ型。

图４　炎性假瘤。ａ）增强图示右下肺

结节有轻度强化（箭）；ｂ）ＢＶ图示结节

ＢＶ值略增高；ｃ）ＰＳ图示结节ＰＳ值低

呈蓝色；ｄ）ＴＤＣ为Ｄ型。

　　时间密度曲线主要由结节的血流动力学来决定，

反映了ＳＰＮ的增强趋势。由于恶性结节主要由支气

管动脉供血［１０］，有血管生成因子的刺激，造成病灶血

管明显增多［４，５］，出现血管异常吻合、肿瘤血管基底膜

不完整、通透性增加，对比剂容易扩散到组织间质中，

故恶性结节强化时间早，峰值出现较早，又由于淋巴回

流受阻，造成对比剂回流缓慢，故强化持续时间较长。

因此恶性结节ＴＤＣ的表现为较陡峭的上升支达峰值

后持续一段时间后缓慢下降。良性结节病理组织结构

主要为少血供或无血供，故其ＴＤＣ多为一条低平曲

线。因而可以根据ＴＤＣ的形态将良恶性肺结节进行

鉴别诊断。炎性结节的病理基础是以肉芽组织为主，

其内毛细血管丰富，形态较为成熟，管径走行纡曲，对

比剂容易进入结节实质，但排空延迟，因而炎性结节

ＴＤＣ呈缓慢上升维持一段时间后缓慢下降的类抛物

线型曲线，曲线的上升趋势较恶性结节的上升曲线平

缓。炎性结节ＴＤＣ上升较缓慢且达峰时间晚于恶性

结节，分析原因，考虑与炎性病变中小动脉栓塞导致对

比剂流入受阻有关。因此良性结节、炎性结节与恶性

结节三者的ＴＤＣ形态不同，可作为鉴别诊断的参考

指标。

３．结节特征参数值的鉴别诊断意义

结节的增强程度由对比剂在瘤体内的滞留量及结

节的血管丰富程度决定。Ｓｗｅｎｓｅｎ等
［１１］的研究中设

定恶性结节的强化值为≥１５ＨＵ，其对恶性结节检出

的敏感度为９８％，特异度为５８％。随着 ＭＳＣＴ的广

泛应用，更多的研究表明与单层螺旋ＣＴ相比，可以得

到更高的强化峰值。因而在鉴别诊断良恶性结节的研

究中将结节强化值的阈值设定为２０
［１２，１３］或２５ＨＵ

［１４］，

其中当设定恶性结节的强化值＞２５ＨＵ时，其对恶性

结节检出的敏感度为１００％，特异度为４８％，阳性预测

值为６２％，阴性预测值为１００％，与本研究结果相类

似。

总之，ＣＴ灌注成像提供了一种定量评价孤立性

肺结节血流模式的非侵袭性方法，有利于孤立性肺结

节的 鉴 别 诊 断。 当 肺 结 节 表 现 为 高 强 化 值

（＞２０ＨＵ）、较大的ＰＳ值［≥９％ｍｌ／（１００ｇ·ｍｉｎ）］及

较高ＢＶ值（≥４ｍｌ／１００ｇ）时，应首先考虑为恶性结

节，反之应首先考虑良性结节。恶性结节与炎性结节

的鉴别诊断需结合ＴＤＣ形态。
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图１　上腹部ＣＴ示近胃底部胃

后壁内有扭曲增粗 的 血 管 影

（箭），与腹主动脉强化程度一

致。　图２　ＭＩＰ图像显示胃底

部扭曲增粗的血管（箭）。

图３　ＶＲ图像显示纡曲增粗的

畸形血管全貌（箭），并显示其起

源于腹腔干开口水平腹主动脉

左侧壁。

　　病例资料　患者，男，４１岁。间断呕血及柏油样便５

年，伴头晕乏力。查体无明显异常。Ｂ超示脾大。胃镜检

查示胃后壁胃底胃体交界处可见大头针帽大小血痂，行

腹部 ＭＳＣＴＡ检查，示胃底后壁内有扭曲增粗的血管影，

其末梢血管增多呈丛状，强化程度与腹腔动脉一致，行多

方位 ＭＩＰ、ＭＰＲ及ＶＲ观察，示血管直接起源于腹腔干开

口水平腹主动脉左侧壁，未见异常侧支及静脉显影

（图１～３），ＣＴ诊断为胃底后壁动脉血管畸形，结合临床

诊断为Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病。患者行胃大部切除术，术中于距贲

门约５ｃｍ处的胃后壁近大弯侧粘膜下可见曲张的动脉血

管团。术后病理标本送检示胃壁黏膜下有纡曲扩张的动

脉血管并出血，符合Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病改变。

讨论　Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病是上消化道严重出血的少见原因

之一，其基本病理特征为胃黏膜下增粗并走行异常的畸

形小动脉破裂出血，又名胃黏膜下恒径动脉破裂出血，多

发生在距贲门６ｃｍ以内的胃壁，也可发生于消化道的其

它部位。黏膜下的异常小动脉直径可达１～４ｍｍ，粗于胃

壁内逐渐变细的正常小动脉（直径仅０．１～０．２ｍｍ），具有正常

的血管结构，无动静脉畸形和动脉瘤的表现，血管表面的黏膜

呈糜烂、浅溃疡改变，多在血压增高、饮酒、药物、粗糙食物及应

激等因素的诱发下，黏膜下动脉发生破裂出血，在血栓和凝血

块的作用下出血可自行停止［１］。

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病以间歇性反复性呕血或／和柏油样便为主要症

状，以往诊断主要依靠内镜、选择性腹腔动脉造影、超声内镜和

剖腹探查。内镜检查为Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的首选检查方法
［２］。经检

索国内文献尚未见行 ＭＳＣＴＡ检查诊断Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的报道，随

着ＣＴ技术的发展，ＭＳＣＴＡ对于腹腔血管性病变的诊断价值

已得到公认，大部分的血管狭窄、堵塞及其它形态和走行的异

常等 ＭＳＣＴＡ均能清晰显示，并采用 ＭＩＰ、ＣＰＲ和 ＶＲ等多种

后处理技术，可准确显示病变血管的空间位置和解剖关系。

ＭＳＣＴＡ可作为Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的备选检查方法，对诊断和指导手

术治疗具有一定意义。
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