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【摘要】　２０１２年的ＲＳＮＡ胸部研究热点主要集中在ＣＯＰＤ肺功能的影像学评估、肺肿瘤的诊断和鉴别诊断、胸部低

剂量ＣＴ扫描技术及肺栓塞的影像诊断，重点是肺特殊气体应用、ＰＥＴＣＴ与 ＭＲＩＰＴ的对比研究及肺能谱ＣＴ的应用

等。
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　　２０１２年的 ＲＳＮＡ科学报告胸部的研究热点主要集中在

ＣＯＰＤ患者肺功能的影像学评估、肺肿瘤的诊断及胸部低剂量

成像技术，并提出了一些新的重建算法。现简要介绍如下。

ＣＯＰＤ及肺功能评价

１．以特殊气体为对比剂的肺部ＣＴ和 ＭＲＩ

一些学者利用特殊气体作为对比剂对肺功能进行评估，在

保证安全性的同时，进行定量测量，并分析测量结果与肺功能

的关系。用于成像的气体包括１９Ｆ（氟气）、１２９Ｘｅ（氙气）、３Ｈｅ（氦

气）、氪气（Ｋｒ）等。不同气体、不同成像手段所得到的定量测量

结果多数与肺功能结果具有较好的相关性。

１９氟增强 ＭＲＩ示健康人肺内气体呈不均匀分布，而肺病患

者不均匀性增加，并能显示肺病患者呼气后的空气潴留。Ｙｏ

ｓｈｉｈａｒｕ等使用氧增强 ＭＲＩ评估结缔组织病的肺功能和疾病严

重程度，计算氧增强 ＭＲＩ的相对强化比率（ＲＥＲ），发现ＲＥＲ与

肺功能参数、因子ＫＬ６、疾病严重程度显著有相关性。而Ｊｕｌｉ

ａｎａ等使用１２９氙增强 ＭＲＩ发现健康成人肺的氙气溶解相信号

呈明显的前后梯度分布，而ＣＯＰＤ患者这种趋势减弱、紊乱或

倒置，提示其肺功能储备降低。Ｊａｍｅ等同样使用氙气进行双源

双能量ＣＴ成像，发现健康人吸入氙气呈均匀分布，而肺气肿患

者肺部氙气总量减少且分布不均，肺气肿患者平均氙气强化值

明显减低，并与第一秒用力呼气容量（ＦＥＶ１）、第一秒用力呼吸

容量（ＦＥＶ１）／最大肺活量（ＦＶＣ）、峰值流速（％ＦＥＶ１）有明显

正相关关系。Ｊａｍｅｓ等使用３ 氦增强 ＭＲＩ发现在仰卧位时，肺

的后部较前部肺泡密度多１５％，而腺泡管内径小１７％，肺尖与

肺底部也存在类似的差异。Ｊｅｏｎｇ等使用氪气增强双能ＣＴ对

５只新英格兰白兔成像，发现５０％或６０％的浓度能达到均匀增

强的效果，并认为此浓度的氪气比较适合于通气成像。

２．肺灌注成像

ＭＲ灌注成像在评价ＣＯＰＤ患者肺部灌注异常方面显示

了良好的可重复性，并与肺功能检查和ＣＴ有较高的一致性。

Ｍａｔｈｉｅｕ等使用不屏气无心电门控的稳态自由进动序列 ＭＲＩ

肺灌注和通气成像，发现此方法具有良好的可重复性，可用于

临床。Ｋａｔｊａ等使用动态增强 ＭＲＩ比较了局部肺实质灌注的定

量和半定量的测量结果，发现其观察者内和观察者间的变异系

数均小于１０％，有助于临床非侵入性的、定量评估与肺灌注异

常相关的疾病，信号强度及其上升斜率可以作为反映局部肺血

流量的指标。Ｙｉ等使用３Ｄ部分并行采集动态增强 ＭＲＩ评估

ＣＯＰＤ患者局部肺灌注，并将灌注参数与肺功能测试结果相比

较，发现ＣＯＰＤ患者在 ＭＲ灌注图像上产生了斑驳的灌注缺

损。肺功能测试值（％ＦＥＶ１、ＦＶＣ、ＦＥＶ１／ＦＶＣ）与绝大部分

ＭＲＩ灌注参数（信号强度比、灌注缺损信号强度、最大上升斜率

等）有明显相关性。以信号强度比（ＲＳＩ）和肺功能测量参数的

相关性最高。３ＤＤＣＥＭＲ灌注成像定量评价ＣＯＰＤ患者肺灌

注参数和肺功能是可行的。Ｓｕｂｂａ发现健康志愿者与各阶段

ＣＯＰＤ患者的 ＭＲ灌注参数之间有明显差异，各级ＣＯＰＤ患者

之间的信号强度比（ＲＳＩ）亦有不同程度的差异。ＭＲＩ灌注成像

参数值能反映ＣＯＰＤ的严重程度，ＲＳＩ在鉴别正常肺与中度肺

气肿时比 ＨＲＣＴ容积参数更加敏感。

Ｓｕｂｂａ等用ＣＴ灌注扫描发现不同的ＣＯＰＤ表现型有不同

的灌注缺损（ＰＤ）模式和ｒＨＵ值（ｒＨＵ＝异常区域ＨＵ／正常区

域 ＨＵ），不同表现型的ｒＨＵ值与ＦＥＶ１／ＦＶＣ呈正相关。ｒＨＵ

可进一步用于评价ＣＯＰＤ不同表现型的肺部病变区域的功能

丧失。

３．常规影像检查手段

Ｔａｋｅｈｉｋｏ等使用动态Ｘ线检查来评估ＣＯＰＤ的严重性，即

在静息状态下进行潮式呼吸，１０ｓ内使用７．５帧／ｓ脉冲式Ｘ线

进行数据采集，计算相应肺部小区域的每个通气相的最大差

值，用吸气相的峰值和呼气相的峰值之比计算局部相对流动速

度比，结果显示，健康人及不同程度的ＣＯＰＤ之间差异有显著

性意义，这种新方法可以被用于评估ＣＯＰＤ的严重程度。Ｆｅｌｉｘ

等对小鼠肺气肿模型进行 Ｘ线暗视野散射成像（Ｘｒａｙｄａｒｋ

ｆｉｅｌｄｓｃａｔｔｅｒｉｍａｇｉｎｇ），与肺功能测试结果及组织病理学检查结

果对比分析，显示此技术可以通过整合Ｘ线的吸收和散布对肺

气肿进行定位。

ＣＴ定量评估肺气肿方面有多种方法，包括吸气相肺ＣＴ值

（低于－９００～－９９５ＨＵ的区域）测量、参数反应图（ＰＲＭ）、衰
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减容积指数（ＡＶＩ）、吸气／呼气相密度图、４Ｄ动态低剂量ＣＴ仿

真支气管镜等。ＭＲＩ评估肺气肿方面，Ｊａｍｅｓ等利用超回波时

间序列进行成像，分别使用四组参数（ＴＲ／ＴＥ）：Ａ：１０／５ｍｓ，Ｂ：

２０／１０ｍｓ，Ｃ：３０／１５ｍｓ，测量感兴趣区Ｔ２值，发现Ａ组与第一

秒用力呼气容积比的相关系数最高。Ｃ组不同程度ＣＯＰＤ的

吸烟者Ｔ２值差异最明显。使用多组参数的 ＵＴＥ可以用于

评价吸烟患者肺功能及临床分期，较短的ＴＥ是多组参数 ＵＴＥ

成像中重要组成部分。Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ等发现ＣＯＰＤ患者与健康志

愿者的支气管憩室发病率相似，支气管憩室的数量与吸烟量及

ＣＯＰＤ严重程度无关。

对ＣＯＰＤ的严重程度的评估，Ｋａｔｈｅｒｉｎ等利用纹理特性的

自动分类方法能够完全正确地判断患者是否有肺气肿。尽管

正常与“吸烟者肺”，小叶中央型与间隔旁型肺气肿的肺纹理特

性有相互重叠部分，但是这４种肺纹理有明显差异。据此，可

对吸烟所致肺损伤进行分类并对严重程度进行定量。Ｍｉｚｕｈｏ

等通过３ＤＣＴ成像发现肺气肿低密度区的分布大小服从幂定

律，肺低密度区的百分比及此幂定律的指数均与肺功能测试结

果明显相关。Ｊｏｒｄａｎ等发现当前吸烟患者的％ＬＡＡ（以－

９５０ＨＵ为临界值，肺部低于此ＣＴ值区域占全肺体积的百分

比）明显较以前吸烟的患者低。ＭｅｉＬａｎ和Ｊａｍｅｓ等使用ＰＲＭ

能对小气道疾病和肺气肿进行区分，发现小气道异常多见于

ＣＯＰＤ早期，而肺气肿多见于更严重的阶段，他们认为ＰＲＭ 可

以作为监控ＣＯＰＤ患者病情发展的一个指标，能够提供疾病的

病灶量、分型和疾病发展及空间分布等信息。Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ在稀疏

表示纹理基元学习的基础上（ｔｅｘｔｏｎｌｅａｒｎｉｎｇｖｉａｓｐａｒｓｅｒｅｐｒｅ

ｓｅｎｔａｔｉｏｎ）发明了一种新型的计算机辅助肺气肿分型方法，与高

分辨力ＣＴ（ＨＲＣＴ）结果高度一致。通过这种新方法，肺气肿的

分型准确性将大大提高。作者还在吸气相ＣＴ上测量气道壁厚

度和肺气肿的程度，在吸气／呼气相扫描测量肺气肿和空气潴

留程度。发现前者能更好的评估肺功能。Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ在不同病

情程度的ＣＯＰＤ患者中测量呼气末平均肺衰减／吸气平均肺衰

减（ＭＬＡＥ／Ｉ）比值，发现其与用力残气量／肺总量（ＦＲＣ／ＴＬＣ）

比值有明显相关性。随着ＣＯＰＤ病情的加重，上述相关性发生

显著变化。

在评价空气潴留方面，Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ应用ＣＴ吸气／呼气相密

度图检测肺移植患者空气潴留情况，发现其与患者肺功能检查

的一致性明显优于呼气相基于阈值的方法。ＣＴ 值差值

≤１４０ＨＵ、阈值－９１０～－７００ＨＵ时，ＣＴ吸气／呼气相密度图

与肺功能检查结果的一致性最好。Ｊａｍｅｓ等使用衰减容积指

数（ＡＶＩ）评价 ＣＯＰＤ患者的肺叶空气潴留发现 ＡＶＩ值随着

ＣＯＰＤ的严重程度减少且变异系数较小，可以作为评估ＣＯＰＤ

严重程度的定量指标。

在评估ＣＯＰＤ患者气道塌陷方面，Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ等研究显示

４Ｄ动态低剂量ＣＴ仿真支气管镜（４ＤＤＬＤＶＢ）技术能显示气

道塌陷，且 ＣＯＰＤ越严重气道塌陷也越严重。Ｄｉａｎａ等发现

ＣＯＰＤ患者合并代谢综合征时呼气气管塌陷更明显、呼吸质量

更差、运动能力减低，这可能说明代谢综合征与包含呼气气管

塌陷的炎症性气道表型之间的关系。Ｐｒａｃｈｉ发现吸气／呼气相

ＣＴ上测量气道的形态学参数（Ｐｉ１０，吸气相周长为１０ｍｍ的气

道管壁所占百分比）能更好的鉴别伴和不伴有动态肺过度充气

ＣＯＰＤ患者。

Ｓｏｎｇ等分析了 ＧＯＬＤＵ（ＧＯＬＤ标准未归类的ＣＯＰＤ患

者）的ＣＴ表现，发现ＧＯＬＤＵ患者膈肌膨出更加普遍，且气道

壁增厚、呼吸时空气潴留、小叶中心小结节、网状结构异常、隔

旁肺气肿、线样肺不张、驼背及胸廓内横径较小等表现更明显。

胸廓内横径与ＧＯＬＤＵ明显相关。在吸烟者中胸壁的异常和

肺实质疾病与ＧＯＬＤＵ状态有关。

肺肿瘤或结节病变

１．非小细胞肺癌

针对非小细胞肺癌，许多学者做了大量细致的工作。在诊

断方面，Ｙｏｓｈｉｈａｒｕ等使用３Ｔ快速３Ｄ和双压脂（ＤＦＳ）全身

ＤＷＩ，能准确评估非小细胞肺癌术后复发，且其效果明显优于

未使用此技术的全身ＤＷＩ、ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ及传统放射学检查。

Ｉｖａｎ等发现ＰＥＴＭＲＩ用于诊断非小细胞型肺癌 Ｎ分期的价

值与ＣＴ相似，对诊断淋巴结转移和远处转移的敏感性和特异

性还需更多数据来证明。Ｈａｉｐｉｎｇ等分析了２１３例非小细胞肺

癌的１８ＦＦＤＧＰＥＴＣＴ检查结果，发现目视判读和ＳＵＶｍａｘ对

纵隔淋巴结分期均有较好的诊断准确性，但是目视判读法特异

性和准确性要高于最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）。Ｃｈｉｎ等使用

全身 ＭＲＩＰＥＴ配准图像对非小细胞肺癌进行术前分期，发现

在持续６个月的随访中，ＭＲＩＰＥＴ配准图像术前分期并未能

比ＰＥＴＣＴ联合头颅 ＭＲＩ发现更多的纵隔和胸腔外转移。在

对非小细胞肺癌术前分期方面，除了能减少辐射曝露以外，

ＭＲＩＰＥＴ相对于ＰＥＴＣＴ联合头颅 ＭＲＩ可能并无其它优势。

Ｊａｍｅｓ比较横轴面和多方位ＣＴ在评估手术前的肺癌Ｔ分期的

效果，结果显示多方位重组图像与单纯横轴面图像相比，并不

能提高对肿块大小的诊断准确性。Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ使用ＣＴ灌注成像

分析非小细胞肺癌的血供，发现其变异很大，且在灌注分析时

须同时考虑体循环动脉和肺循环动脉输入函数，只单独考虑之

中之一可能会低估肿瘤的血流量。肿瘤整体的血流不能通过

单个的输入算法来估计，因为二者相对的贡献是不可预知的。

Ｅｄｉｔｈ等发现非小细胞肺癌在ＰＥＴ、ＣＴ上不同的表现可能与肿

瘤不同的ｍｉＲＮＡ表达有关，这可能是一种非侵袭性诊断非小

细胞肺癌的可选诊断方法。

在治疗及监测方面，Ｇｒｅｇｏｒｙ等发现在治疗不能手术治疗

的非小细胞性肺癌时，螺旋断层放疗（ＨＴＳＢＲＴ）和基于直线加

速的放疗（ＬＡＳＢＲＴ）都能充分覆盖病灶，ＨＴＳＢＲＴ能使脊髓

或者食管所受的照射较少，照射的肺容积更大。Ｍｉｚｕｋｉ等用

ＣＴ定量评估肿瘤的体积，发现在表皮生长因子受体（ＥＧＦＲ）突

变的高级非小细胞肺癌患者，使用一线ＥＦＧＲ酪氨酸激酶抑制

剂，第８周肿瘤体积减少的比例与整体生存期有相关性。Ｔａ

ｋａａｋｉ等认为不能手术的Ⅰ期非小细胞肺癌患者行冷冻消融术

是一种安全有效的治疗方法，其５年生存率（６９．７％±１２．７％）

高于文献报道的射频消融和放疗，但稍低于亚肺叶切除术。

Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ随访１００例晚期非小细胞肺癌患者，发现ＣＴ测量的

肿瘤大小不能预测患者的生存时间，应用更精确的方法测量肿

瘤体积也不能提高对生存时间的预测能力。此结果与较早的

相关文献结果一致，进而提示患者治疗后肿瘤大小的变化并不

是决定治疗决策的有效指标。

２．肺腺癌

ＨｙｕｎＪｕ等发现在薄层ＣＴ上，有表皮生长因子受体（ＥＧ
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ＦＲ）突变的肺腺癌表现出高的ＧＧＯ％（ＧＧＯ容积百分比，即磨

玻璃样阴影占整个病灶的比例，平均５１％）。在组织学上，鳞屑

样特点出现概率非常高。ＧＧＯ％随着ＥＧＦＲ复制的数量而增

加，然而，在野生型ＥＧＦＲ腺癌中并未发现此趋势。高ＥＧＦＲ

基因复制数量的肺腺癌患者Ⅰ期的比例和２年生存率明显低

于其它基因复制数量的患者。Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ分析了ＥＧＦＲ突变和

肺腺癌组织学亚型的关系及其ＣＴ特点，发现２１外显子突变常

见于贴壁状为主的腺癌（原位癌、低侵袭性腺癌、贴壁为主的侵

袭性腺癌），而在腺泡性、乳头状、微乳头状为主者以实性为主，

侵袭性黏液腺癌相对少见。外显子２１错义突变的ＧＧＯ％明显

高于ＥＧＦＲ野生型肿瘤和外显子１９错义肿瘤，ＥＧＦＲ２１外显

子错义发生率伴随着ＧＧＯ体积百分比的增加而增加，三者的

肿瘤总体积无明显差异。ＣＴ特点和ＥＧＦＲ突变有助于肺腺癌

的分类。

在诊断方面，Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ等发现对于肿瘤小于７ｃｍ或更小

的肺腺癌而言，ＨＲＣＴ上腺癌的实质成分（除去 ＧＧＯ区域）的

大小比肿瘤总大小更有助于评估病理学的恶性程度（依据淋巴

结转移、血管、淋巴管或胸膜侵犯判断）。肿瘤边界模糊、高

ＳＵＶｍａｘ、低肿瘤熵值强烈提示 ＭＰ＋（含微乳头）腺瘤。这些

特点和定量生物学指标能预测 ＭＰ＋并可根据肿瘤病灶内 ＭＰ

的比例进行分级。Ｊｉｎｇ等发现依据最新国际肺癌研究学会、美

国胸科学会和欧洲呼吸学会（ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ）腺癌分型，贴

壁型和浸润性黏液型ＦＤＧ摄取低于腺泡型和实质型，乳头状

型也可以与贴壁型区分。然而，不同组织病理学亚型的ＥＦＧＲ

状态和ＳＵＶｍａｘ无统计学相关性。１８ＦＦＤＧＰＥＴＣＴ是否能用

于预测ＥＧＦＲ突变及检测病灶对酪氨酸激酶抑制剂（ＴＫＩ）的反

应尚需进一步研究。Ｊａｍｅｓ等发现有间变性淋巴瘤激酶（ＡＬＫ）

改变的肺腺癌患者比没有 ＡＫＬ改变的肺腺癌患者年轻，且其

与吸烟有明显相关性，其腺癌分化程度较无ＡＫＬ改变的低，而

ＳＵＶｍａｘ、肿瘤大小、密度在两组间无明显差异。有 ＡＬＫ改变

的肺腺癌患者肿瘤毛刺征少于无改变者。Ｈｅｅ等发现浸润性

肺腺癌和浸润前期结节的平均衰减值、方差、体积、偏态、峰态

和熵值都有显著不同，浸润前期结节具有比浸润性肺腺癌更高

的峰态和低的熵值，从而说明计算机分析的ＣＴ参数中峰态和

熵在半实体结节中对区分浸润性肺腺癌和浸润前期结节的价

值较高。Ｅｕｎ等研究显示非吸烟者的磨玻璃密度肺腺癌多发

生于双肺上部（右肺上叶及左肺固有上叶）。双肺上部的磨玻

璃密度肺腺癌与双肺下部（右肺中叶、下叶、左肺舌叶及下叶）

相比，较大且含有较多实性成分。Ｏｐｅｙｅｍｉ等发现应用自动阈

值分割技术（ＡＴＳ）测量肺腺癌实性部分所占比例（体积及质

量）的结果稳定可靠，并有助于鉴别肺腺癌的组织学亚型。肺

腺癌不同组织学亚型中肿瘤实性部分所占比例依次为原位腺

癌及微浸润性腺癌＜贴壁为主型腺癌＜其他浸润性腺癌。Ｅ

ｄｉｔｈ等发现病灶边缘的形态、病灶实质部分和磨玻璃样部分的

比例均与肺腺癌的组织学生长类型有明显的关系。实变为主

的腺癌常常边缘光滑并且在ＣＴ上表现为实变影，然而鳞屑样

为主的腺癌边缘模糊，常位于外周，可见支气管充气征，磨玻璃

影面积较大。此外，非球状肿瘤生长预示消极的存活期。这些

ＣＴ形态学参数与肺腺癌的组织类型有关。可以根据活检数据

和放射成像对不能切除的肿瘤预先判断组织学类型。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ对２６例外科切除多个肺腺癌之后的患者进行

２０～１２７个月的随访，发现未切除的纯磨玻璃样结节（ｐＧＧＮｓ）

在长期随访５年中常常会增大，但均无引起转移或导致患者死

亡。故对未切除的ｐＧＧＮｓ长期随访是有必要的，但无需短间

隔重复 ＨＲＣＴ检查。

３．其他肺结节病灶

在对肺结节的诊断和随访方面，Ｍａｒｊｏｌｅｉｎ等研究发现将最

佳倍增时间（ＶＤＴ）截止值从４００天改为２１０天，能够减少诊断

的假阳性，并且不改变对肺癌的诊断敏感性。Ｙｉｎｇｒｕ等应用３

种不同的软件包半自动测量仿真人体模型与肺癌筛查患者中

肺部结节的体积和体积倍增时间（ＶＤＴ）时发现，不同软件包的

测量结果有明显差异，进而可导致肺部结节良恶性分类的不

同。因此，不同肺部结节体积测量软件包的标准化十分必要。

Ｊａｍｅｓ等发现体积、体积／直径比、球度均可以用于预测结节的

良恶性，其中前两者较为准确。Ｈｙｕｎｇｊｉｎ等的研究结果显示，

对ＧＧＮ（＜２ｃｍ）体积、衰减值和质量的测量，观察者之间和观

察者内差异很小。导致ＧＧＮ测量差异的形态学因素包括：①

ＧＧＮ边界是否清楚；②结节是纯ＧＧＮ还是混杂ＧＧＮ。Ｇｒｅｇｏ

ｒｙ等在使用ＣＴ对肺部结节进行随访复查时，扫描结节肺底这

个区域价值不大；即使是位于双肺下部的结节，扫描野从肺尖

到以预测结节位置为圆心、半径６ｃｍ的区域，便能可靠的找到

结节。使用这种扫描方法，可以减少大概８０％的辐射剂量。

Ｙｉｎｇ等研究显示，肺部性质不明的结节在随访过程中是否消失

与以下两点相关：①结节与肋胸膜的距离；②结节的边缘。距

肋胸膜远、边缘不光滑的结节在随访过程中消失的可能性大。

由此可见，肺部一过性结节与恶性结节有相同的 ＣＴ 征象。

７５．８％的肺部一过性结节在３个月内消失，９３％在两年内消

失。因此，对于肺部性质不明的结节３个月后复查ＣＴ可以鉴

别出大多数的一过性结节。Ｊａｎｅ研究显示肺外恶性肿瘤患者

肺部ＧＧＮ大约有一半是一过性的。一过性肺部ＧＧＮ通过薄

层ＣＴ征象及临床特征可以很准确地诊断。随访过程中发现的

边界不清、呈多形性的ＧＧＮ多为一过性结节，作者还应用胸部

Ｘ线片骨抑制图像防止了骨性组织的重叠投影，提高了对肺部

结节特别是中度明显的结节的检出率。Ｓａｎｇ等发现对于纯磨

玻璃密度结节（ＧＧＮ），直径＜１０ｍｍ是鉴别浸润前病变（不典

型腺瘤样增生及原位腺癌）与浸润性肺腺癌的特异性指标。对

于混杂ＧＧＮ，浸润前病变与浸润性肺腺癌的区别在于前者较

小、实性部分较少，无分叶征及毛刺征。

Ｊｏｈａｎ等研究显示，动态增强 ＭＲＩ的时间信号曲线诊断肺

部结节／肿块的敏感度、特异度及符合率分别为９６．３％、６８．８％

和９０．０％，进一步结合ＡＤＣ值，诊断的敏感度、特异度及符合

率将上升至９６．３％、１００．０％和９７．１％。因此，结合动态增强

ＭＲＩ和ＤＷＩ的检查有助于肺部结节／肿块的诊断。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ对７例ＣＴ值为负值但不明确的胸部结节进行

ＭＲＩ扫描，发现化学位移 ＭＲＩ是检测肺错构瘤内脂肪的重要

手段，同时还发现肺错构瘤在Ｔ２ＷＩ上呈高信号，在ＤＷＩ上未

见扩散受限。作者还对４４例肺部病灶进行ＤＷＩ，发现肺部良

恶性病变的 ＡＤＣ值有明显差异，最佳的分界值为１．２０×

１０－３ｍｍ２／ｓ，其诊断敏感度８５％，特异度７０％，曲线下面积

（ＡＵＣ）为０．８３６，有明显统计学意义。

Ｍａｒｃ等比较 ＤＷＩ与 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ对诊断肺结节的价

值。在ＣＴ上检出的直径在３～５８ｍｍ的９４个结节，＞１０ｍｍ
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的结节，所有 ＭＲＩ序列都能检出；但６～１０ｍｍ的结节，ＤＷＩ的

敏感度是８９％，与Ｔ１ＷＩ相似（９０％），但稍低于 Ｔ２ＷＩ（９５％），

从而肯定了ＤＷＩ在肺结节诊断中的价值。

Ｊａｍｅｓ等研究利用光谱ＣＴ的灌注血流容积（ＰＢＶｓ）成像，

通过测量碘剂的浓度分布来评估肺血流和因肿瘤引起肺血流

的变化。肺癌的远端肺实质的平均灌注血流容积明显低于相

应部位正常肺组织，且ＰＢＶｓ与肺肿瘤的体积无相关性，而与肿

瘤远端肺实质的ＰＢＶｓ有相关性。

Ｎｕｎｚｉａ评估抗血管生成化疗前后肿瘤病灶的灌注变化。

评价的ＣＴ参数包括肿瘤的血容量（ＢＶ）、毛细血管渗透指数

（ＣＰ）。比较使用常规化疗（１组）和抗血管生成化疗（２组）后两

组的参数。结果显示：１组治疗前后ＢＶ、ＣＰ均无明显该变，２

组在治疗前与１个疗程后、１个疗程后与３个疗程后ＢＶ、ＣＰ均

有明显变化，但３个疗程后与６个疗程后无明显变化。可以利

用ＣＴ肿瘤灌注情况来评价机体对抗血管生成化疗的反应。

Ｙｏｓｈｉｈａｒｕ等分别应用双输入最大斜率模型 （ＮＰＤＭＳ）和

单输入最大斜率模型（ＮＰＳＭＳ）定量评估首过灌注ＡＤＣＴ（ａｒｅａ

ｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴ）中肺部结节的灌注，并与ＰＥＴＣＴ的肿瘤最大摄

取值（ＳＵＶ），以及首过动态增强 ＭＲＩ的最大强化率（ＭＥＲ）和

强化率的最大斜率（ＭＳＥＲ）相比较，发现在鉴别肺部结节良恶

性方面，应用ＮＰＤＭＳ分析首过灌注ＡＤＣＴ的诊断价值与首过

动态增强 ＭＲＩ相当，并优于应用ＮＰＳＭＳ分析首过灌注ＡＤＣＴ

和ＰＥＴＣＴ。

Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ等发现支气管腔内肿瘤和分泌物可通过以下ＣＴ

征象进行鉴别：大小、部位、形状、与支气管壁的夹角、是否含有

气体或脂肪以及有无远端阻塞性病变。支气管腔内肿瘤在横

轴面肺窗图像上的长径较大，多为分叶状，与支气管壁夹角小，

病变内含脂肪，有远端阻塞性表现；而支气管腔内分泌物形状

多不规则，长径在肺窗和纵隔窗上变化较大［（肺窗长径－纵隔

窗长径）／肺窗长径］，与支气管壁夹角大，多位于后壁，病变内

含气体。

Ｊａｎｅ等研究中央型肺癌患者能谱ＣＴ在支气管血管成像上

的应用，显示４９ｋｅＶ单能ＣＴＡ对显示支气管动脉的起源、走

行、分支及外形最佳，明显提高ＣＮＲ，可为中央型肺癌的血供及

介入治疗提供理论依据。

Ｍｕｎｅｎｏｂｕ分析１１４例肺孤立性结节发现，当ＰＥＴ和ＣＴ

诊断结果不一致的时候，二者单独的诊断效能明显低于１８Ｆ

ＦＤＧＰＥＴＣＴ（敏感度７７．１％，特异度９０．９％，符合率８２．５％）。

Ｓｒｉｒａｍ对８７例患者的９８个在ＰＥＴＣＴ检查时呈低或无

ＦＤＧ摄取的肺结节进行分析，恶性结节占２８％，先期测试临床

概率分数较高或ＳＵＶｍａｘ＞１．５被视为中等风险，二者合并为

高风险。联合先期测试临床概率分数明显提高了检查的准确

性，估计敏感度达８５％，特异度为７７％．高风险组特异度增加至

９８％。

Ｍｉｙｅｏｎ等评估肺癌的表面生长因子（ＥＧＦＲ）变化、ＡＤＣ、

ＰＥＴＣＴ测量的ＳＵＶｍａｘ值、ＧＧＯ含量之间的关系。有ＥＧＦＲ

变化的肺癌患者的 ＡＤＣ值明显高于无 ＥＧＦＲ变化者，ＳＵＶ

ｍａｘ值明显低于无变化者，ＧＧＯ含量高于无变化者，但差异无

统计学意义。可以证实低级别的肺癌具有ＥＧＦＲ变化。

Ｋｏ等研究显示肺类癌患者术前ＰＥＴ检查通常是阳性的，

ＳＵＶ与肿 瘤 的 生 物 学 行 为 有 良 好 的 相 关 性，肿 瘤 直 径

≥３．５ｃｍ、ＳＵＶ≥６对恶性类癌的预测值是９５％。

在肺部结节定位和活检方面：Ｊａｅ等在电视胸腔镜（ＶＡＴＳ）

术前应用Ｃ臂锥形束ＣＴ（ＣＢＣＴ）引导经皮钡剂标记，能够有

效、方便、安全的定位肺部结节，有助于肺部小的或模糊结节的

精确切除及诊断。Ｙｏｎｇ等研究显示阿司匹林加氯吡格雷双联

抗血小板治疗（ＤＡＴ）是经皮经胸肺活检后咯血的危险因素，而

单一药物抗血小板治疗并不增加活检后咯血的危险。另外，女

性、肺部结节小、位置深以及活检过程中使用切割针的患者活

检术后易于咯血。严重咯血与ＤＡＴ、ＧＧＮ以及肺部结节位置

深等因素有关。Ｅｕｎ等比较了ＣＴ引导下细针抽吸术和芯针抽

吸活检术对小于１ｃｍ的肺结节的诊断效果，发现芯针抽吸活检

术对肺部小于１ｃｍ的结节诊断效率比较高，诸如活检标本数小

于２个、病变为良性、病变为磨玻璃样病变等因素明显增加了

诊断的失败率。Ｂｉｐｐａｎ等比较ＣＴ引导下肺部结节的细针抽吸

及芯针活检，结果显示芯针活检能提供更多的诊断标本，而并

发症发生率两者相似。Ｎａｒｉｎｄｅｒ等研究显示ＣＴ引导光纤针导

航系统抽吸活检肺部结节安全、有效。与既往观点不同，研究

发现抽吸活检操作时间与病变大小无关。Ｃｈｅｎｇ等研究显示，

开放式ＭＲＩ引导经皮经胸穿刺活检肺部孤立结节是一种有效、

安全的诊断方法，并发症极少，可作为超声或ＣＴ引导活检的补

充方法，值得进一步临床推广和应用。Ｊａｎｅ等研究显示，１９９８

－２０１０年总的胸部活检率下降，其中支气管镜活检及外科手术

活检率下降而经皮穿刺活检率增高，可能是由于临床操作趋向

于侵入性最小化、医疗报销制度的改革以及经皮活检实用性的

增加，胸部ＣＴ检查率的提高似乎也与胸部活检率下降有关。

在治疗及术后随访方面：Ｔａｄａｍａｓａ等采用体部立体定向放

射治疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＳＢＲＴ）对未经病理

诊断的８２例（５３例为实性结节，２９例为磨玻璃样结节）肺癌患

者进行治疗，发现复发的１３例患者均为实性结节，磨玻璃样结

节的患者均未见复发，３年存活率为７９％。ＳＢＲＴ可以作为未

经病理诊断肺癌患者治疗方法的一种选择。Ｄｅｅｐｉｎｄｅｒ等研究

把照射剂量分为５份的ＳＢＲＴ作用于对化学治疗效果不明显

的肺癌患者，发现ＳＢＲＴ是对化疗不敏感肺部肿瘤的一种安全

有效的治疗方法，在前两年里能有效控制肿瘤（第一、二年肿瘤

的局部控制率分别为９３％和８７％）。Ｔｒａｋｕｌ等回顾性分析５０

例立体定向消融放射疗法（ＳＡＢＲ）治疗肺寡转移性肿瘤患者的

资料，发现局部控制效果仅与肿瘤的组织学分型有关，除结肠

原发转移至肺的肿瘤使用ＳＡＢＲ治疗后局部控制明显较差外，

其他病灶均有较好的局部控制效果及免于后期治疗。临床上

ＳＡＢＲ明显的毒副作用很少，仅１．９％的患者有３级的毒副反

应，未发现４级以上的毒副反应。

Ｎｉｋｏｌａ分析４７个肺部病灶ＳＢＲＴ治疗后的初步数据表

明，如 果 生 物 剂 量 当 量 （ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｄｏｓｅ，ＢＥＤ）

＞１００Ｇｙ肿瘤能得到长期的局部控制且治疗相关的毒副作用很

少。放疗体位的非门控１８ＦＦＤＧＰＥＴＣＴ有助于描绘肺部病灶

的内部目标体积（ｉｎｔｅｒｎａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＩＴＶ），并有助于评估

每日放疗前放置的误差。临床上使用ＳＢＲＴ疗法时为了获得

长期控制，应该避免使用ＢＥＤ＜１００Ｇｙ的方案。

Ｍｉｃｈａｅｌ等不同，发现转移性肺病变比原发病变对ＳＡＢＲ

更具有抵抗力，甚至比腺癌的局部控制更具有抵抗力。这种差

异的放射生物学和分子学基础仍不清楚，所以治疗转移性病灶
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的ＳＡＢＲ治疗方案中可能需要更高的剂量以保证最大化的临

床受益。

Ｔａｋａａｋｉ对３１例病变含有５０％或以上磨玻璃样成分的肺

癌患者行射频消融治疗，除１例患者死于脑出血外，其他患者

都在（３８±２４）个月的随访期中存活，整体生存率和肿瘤特异性

生存率第１年为１００％和１００％，第３年为９５．８％和１００％，第５

年为９５．８％和１００％。肺部的射频消融是治疗毛玻璃样为主型

肺癌的一种有效有段。Ａｍｍａｒ总结经皮冷冻消融后的肺恶性

结节的ＣＴ表现：①１个月后随访可以发现结节表面积增加，随

后逐渐减低；②每个随访间隔结节密度均减低，密度增高往往

意味着复发；③结节内消融的区域空洞形成，大部分在术后的

３～６个月内形成。Ｅｌｄｉｎ使用增强胸部 ＭＲＩ参数病灶肌肉

（相同层面脊旁肌）信号比（ＬＭＳ），能一种有效评估肺部转移病

灶微波消融治疗后反应的指标。ＬＭＳ＜１与消融后肿瘤体积减

少相关（瘢痕形成），ＬＭＳ＞１见于消融前肿瘤明显强化、消融

２４ｈ后的炎症反应及肿瘤残留或进展。治疗后３、６、９和１２个

月的ＬＭＳ值明显相关。

Ｙａｎ等使用ＣＴ光谱成像测量肺新生物射频消融（ＲＦＡ）前

后病灶的碘密度和水密度，发现两者在治疗前后有明显差异碘

密度治疗前（１．３８±０．３５）ｍｇ／ｍｌ，治疗后（０．３±０．３１）ｍｇ／ｍｌ，

水密度治疗前（１２１±１６．９）ｍｇ／ｍｌ，治疗后（１０９±１３．２）ｍｇ／ｍｌ。

此技术可以探测病灶射频消融后的坏死，是评估 ＲＦＡ疗效的

有效方法。

Ｙｕｍｉｋｏ等发现ＦＤＧＰＥＴＣＴ标化ＳＵＶｍａｘ和ＣＥＡ与术

后肿瘤复发有统计学相关性，标化ＳＵＶｍａｘ的敏感度和特异度

明显高于ＣＥＡ。故ＦＤＧＰＥＴＣＴ用于诊断肺癌术后复发患者

的效果更好。

Ｊｏｓｅ等制定利用ＦＤＧＰＥＴＣＴ定义大体肿瘤体积（ＧＴＶ）

的最佳量化方法，以用于原位进展肺肿瘤的放疗中。ＧＴＶ的计

算：①医师根据ＦＤＧＰＥＴＣＴ图像在放疗计划系统中的视觉分

析，以此为金标准；②使用２．５的最大标准吸收值作为阈值，呈

现原发病灶体积变化；③以原发病灶的最大标准吸收值的４０％

作为阈值，呈现病灶体积变化。三者结果分别是１０９、１２９和

６３ｃｍ３。故使用２．５的最大标准吸收值作为阈值可应用于

ＧＴＶ，因为其最接近于金标准。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ使 用 半 傅 里 叶 采 集 单 次 激 发 ＦＳＥ 序 列

（ＨＡＳＴＥ）评估肺癌局部侵犯，发现 ＨＡＳＴＥ序列对纵隔心血

管、胸壁、膈肌的侵犯都有较高的诊断准确性、敏感性和特异

性。

气道病变

Ｃｈａｎｇ等使用多排ＣＴ采集吸气／呼气以及吸入乙酰甲胆

碱后的吸气相图像，并得到３Ｄ配准图像发现哮喘患者的空气

容积变化在吸气／呼气相上明显减低，而且在吸入乙酰甲胆碱

后更不均匀。局部容积变化的３Ｄ配准图或许能提供一种评价

哮喘患者局部功能性的通气障碍、空气潴留和过度膨胀的指

标。

Ｓｕｍｉｔ等基于ＣＴ定量分析气道近端和远端的重构，提出

哮喘分型分型方法，定量测量的指标包括右上叶尖段支气管

（ＲＢ１）的管壁体积（ｗａｌｌｖｏｌｕｍｅ，ＷＶ）和腔内容积（ｌｕｍｅｎｖｏｌ

ｕｍｅ，ＬＶ）、平均呼气吸气肺密度比（ＭＬＤＥ／Ｉ），其中第一型

ＲＢ１ＷＶ和ＲＢ１ＬＶ明显增加，但是ＲＢ１％ＷＶ降低。第三型

ＲＢ１ＷＶ和ＬＶ最小，但是ＲＢ１％ＷＶ最高。ＲＢ１ＷＡ／ＢＳＡ（体

表面积）明显增高，而 ＲＢ１ＬＡ／ＢＳＡ无明显变化。

Ｓｏｏ等为评估非呼吸控制的３ＤＣＴ支气管镜对气管支气

管软化（ＴＢＭ）的应用价值。结果显示 ＶＲ图像在诊断管腔狭

窄或者完全阻塞的特异度及阳性预测值都较高，灵敏度及阴性

预测值较低，诊断气管软化的特异度及阴性预测值高，但灵敏

度及阳性预测值较低。非呼吸控制的３ＤＣＴ 支气管镜对

（ＴＢＭ）诊断具有价值。

Ｈｕａ为研究儿童误吸异物３ＤＣＴ的表现和临床特征，在收

入实验的５９０例儿童中，１～３岁人数最多，左右肺吸入异物比

例是１：１．０５，常见并发症有肺气肿、肺炎、肺不张等，还有一部

分未见有并发症，另外还有如纵膈积气、气胸、皮下气肿这样严

重的并发症，最常见异物是花生与葵花籽，３ＤＣＴ对气管异物的

诊断的灵敏度及特异度分别为９９．８３％和９９．８９％。

Ｍａｒｋ等为研究利用回顾性呼吸门控电影 ＭＲＩ，在睡眠呼

吸暂停综合征患者中可以特异性记录气道收缩时的动力学特

征，应用３Ｄ梯度回波序列，图像包括整个上呼吸道，将图像根

据周围软组织和调控气道空间的波形切割成多层，做出直方

图，记录２例ＯＳＡＳ患者和７例非患者气道扩张最大的时间点。

结果显示对照组鼻咽至口咽有平稳的转化，病例组在气道收缩

部位有个气促的变化，收缩以上和收缩以下层面几乎用了半个

循环时间。结论是ＯＳＡＳ患者在气道收缩时在电影 ＭＲＩ上收

缩以上和以下层面的转化异常，可以用此技术来提高诊疗。

血管病变

１．肺栓塞

Ｙａｎ等分析了ＣＴ光谱成像定量碘分布图对急性肺栓塞的

诊断价值，结果表明灌注缺损区（０．２５±０．２１ｍｇ／ｍｌ）和正常肺

组织间的碘含量（２．１５±０．６７ｍｇ／ｍｌ）有明显统计学差异，碘灌

注缺损区和ＣＴ梗阻指数高度相关。抗凝或溶栓治疗前后，碘

灌注缺损区有明显的差别。ＣＴ光谱成像可以定量探测肺栓

塞，并能很好的评价其严重程度及治疗效果。Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ研究显

示能谱ＣＴ碘基图在肺栓塞的形态学分析及定量评估肺血流及

灌注缺损上都十分可靠。因此，在肺栓塞的诊断及随访中起重

要作用。

Ｊａｍｅｓ研究肺栓塞计算机辅助检测系统对临床漏诊的肺栓

塞的诊断价值。肺栓塞计算机辅助检测系统能准确检测

７５．６％的漏诊为急性肺栓塞的患者。

Ｊａｎｅ等根据患者血流动力学不同，进行个体化造影剂注

射，明显提高了肺动脉栓塞患者ＣＴＰＡ的血管强化程度，同时

减少了造影剂的使用量。

Ａｙａｚ等使用ＣＴＰＡ前瞻性的评估急性肺栓塞患者血栓栓

塞的溶解概率，对９９名诊断为急性肺栓塞的患者进行ＣＴＰＡ

检查，并在其接受抗凝治疗后进行３周～４个月的ＣＴＰＡ随访。

发现大部分患者（７２％）血栓在随访期内完全溶解，超过８０％的

栓子在接受抗凝治疗后３个月内溶解。ＣＴＰＡ随访有助于临床

治疗方案的制定。

Ｆｒａｎｃｏｉｓ在疑诊肺栓塞而行ＣＴＰＡ的患者中应用ＳＡＦＩＲＥ

重建低剂量图像，与常规剂量ＦＢＰ图像相比，客观图像质量以

及对急性肺栓塞的诊断价值相似，而辐射剂量减低。
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Ｓａｃｈｉｋｏ等研究双能ＣＴ定量肺灌注血容量成像在评估急

性肺栓塞患者病情中的应用。研究显示，合并右心衰的急性肺

栓塞患者的双肺平均标准化肺灌注血容量（ｎＰＢＶ）明显低于无

右心衰的急性肺栓塞患者。平均ｎＰＢＶ与患者三尖瓣返流压

力梯度有中到强度相关性。因此，双能ＣＴ定量肺灌注血容量

成像有望用于急性肺栓塞患者疾病严重程度的评估。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ对２２１６名ＣＴ引导下经皮穿刺活检进行分析，

发现穿刺过程中，肺实质出血、病变位于下叶、使用较粗的穿刺

针是系统性空气栓塞的危险因素。这些发现可能有助于尽量

减少空气栓塞的发生。

２．其它肺血管病变

ＥｎＬｉ使用多排ＣＴ测量肺动脉高压（ＰＨＡ），发现肺主动

脉（ＭＰＡ）和右室流出道（ＲＶＯＴ）的横截面积可以诊断肺动脉

高压。ＭＰＡ的膨胀性和ＲＶＯＴ的增厚能进一步鉴别高阻力型

ＰＨＡ和高流量型ＰＨＡ。高阻力型 ＭＰＡ膨胀性减低，右室流

出道肥厚。Ｊａｍｅｓ利用４Ｄ血流量 ＭＲＩ评估肺动脉高压和正常

患者的血流螺旋度、涡度、壁面剪应力（ＷＳＳ）。利用心电图和

呼吸同步的４Ｄ血流 ＭＲＩ测量具有时间分辨３Ｄ动脉血流，包

括右室流出道、主要肺动脉、左右肺动脉主干。在３个患者和２

个志愿者中测到了螺旋血流，患者的主肺动脉和左肺动脉中更

易测到涡流，对照组的 ＷＷＳ高于患者。右肺动脉可见明显更

多分布不均的 ＷＳＳ．另外，肺动脉高压患者的动脉横截面积大

于正常人。Ｓｅｙｅ等研究双能ＣＴ肺灌注血容量成像在评估肺

动脉高压患者肺血流动力学中的应用。双能ＣＴ肺灌注血容量

成像能定量显示肺动脉高压患者肺动脉强化的增加，肺实质强

化的减低及肺实质强化差异的增加。肺动脉与肺实质强化比

值与肺血管阻力（ＰＶＲ）相关，因此可能有助于诊断肺动脉高

压。

Ｐｒａｃｈｉ研究在特发性肺纤维化的患者中使用３Ｄ时间分辨

的 ＭＲ血管造影（ＨＴＲＭＲＡ）评估肺动脉高压。３５个特发性

肺纤维化的受试者进行右心导管插入和 ＨＴＲＭＲＡ。１３名正

常人作为对照组。病例组的ｍＭＴＴ和ｍＴＴＰ比对照组的明显

延长。使用多参数分析来证明用 ｍＰＡＰ 还是ＩＲＶＰ 评估

ｍＭＴＴ和ｍＴＴＰ的价值更有效。ＩＲＶＰ被证明与 ｍＭＴＴ和

ｍＴＴＰ联系更为紧密。ＨＴＲＭＲＡ能提供ＩＰＦ患者的肺动脉

高压的功能信息。

Ｅｄｉｔｈ发现正常的肺容量与平均肺动脉压有显著的关联，

纤维化形式的肺容量与平均肺动脉压或是肺动脉阻力没有关

联。说明肺动脉高压常常使晚期的特发性肺纤维化变得复杂

并且使其预后不良。

Ａｍｙ等为研究利用ＣＴＡ和 ＭＲＡ评估全肺静脉回流异常

（ＴＡＰＶＲ）的修复术后，可反复发作肺静脉坏死的严重性和模

式。ＴＡＰＶＲ修复术后复发肺静脉狭窄的特点是从吻合口到肺

静脉开口的狭窄，范围扩大，弥漫性的肺静脉狭窄、闭锁畸形。

ＣＴＡ和 ＭＲＡ均可提供准确的肺静脉形态表现。

Ｐｒａｃｈｉ用肺灌注血管容量（ＬＰＢＶ）的ＣＴ成像通过测量碘

剂的浓度分布，来评估肝硬化患者的肺血流变化情况。发现失

代偿期肝硬化血流量少于代偿期肝硬化，而对照组正常人血量

大于前两组。

肺间质性病变

使用ＣＴ评价肺纤维化是传统手段，Ｈｉｄｅｊｉ发现吸烟者肺

纤维化的肺气肿（ＰＥＦＷ）患者和普通型间质性肺炎（ＵＩＰ）无论

在病理上还是在ＣＴ上都有与ＵＩＰ不同的特征表现，在ＣＴ上，

前者低吸收区面积（ＬＡＡ）、薄壁囊（ＣＣＴＷ）、磨玻璃样低吸收

区（ＧＧＡＲ）、弥漫性小叶性结节（ＤＩＣＮ）ＬＡＡ、ＧＧＡＲ、ＤＩＣＮ出

现的比例远大于后者。Ｐｒａｃｈｉ研究用低剂量的ＣＴ随访普通型

间质性肺炎的发展过程。对不同时间间质性肺炎患者的ＣＴ的

５个肺叶进行评分：分为蜂窝状前期改变（ＰＨ）（Ａ．扩张的细支

气管Ｂ．磨玻璃样改变Ｃ．线状的磨玻璃样改变）和蜂窝状改变

（Ｈ）（１％，１０％～２５％，２５％～５０％，＞５０％）。每个肺叶都经历

了从ＰＨ期的ＡＣ再到 Ｈ期改变。ＰＨ 发展为ＰＨ 更高级分

类或者发展到 Ｈ，而 Ｈ发展到 Ｈ的更高级分类。Ｈｉｒｏｍｉｔｓｕ比

较非特发性间质性肺炎（ＮＩＳＰ）和普通型间质性肺炎（ＵＩＰ）在

高分辨率的ＣＴ表现和病理学诊断依据。发现ＣＴ上，ＵＩＰ和

ＮＳＩＰ几乎没有差异性。Ｐｒａｃｈｉ比较有风湿性关节炎（ＲＡ）的风

湿性多肌痛症（ＰＭＲ）患者的肺薄层ＣＴ表现和无ＲＡ的ＰＭＲ

患者的薄层 ＣＴ 表现。有 ＲＡ 的 ＰＭＲ 组有异常表现比例

（７６％）大于无ＲＡ的ＰＭＲ组，这些异常改变包括：磨玻璃样、

支气管扩张、结构变形、结节影、蜂窝状影。在有 ＲＡ的ＰＭＲ

的患者中使用薄层ＣＴ更有价值。Ｐｒａｃｈｉ研究呼气相的薄层

ＣＴ（ＴＳＣＴ）鉴别特发性肺纤维化（ＩＰＦ）和胶原血管间质性肺炎

（ＣＤＶＩＰ）的应用价值，发现在呼气相ＴＳＣＴ中有气体潴留和小

叶中央型结节，更支持ＣＤＶＩＰ。Ｐｒａｃｈｉ研究微小血管炎在肺

部的薄层ＣＴ表现和随时间的发展。发现肺纤维化早于微小血

管炎的诊断，并且有逐渐恶化的趋势，影像表现包括：磨玻璃样

改变、肺实变、肺纤维化。７５％的磨玻璃样改变和肺实变是弥

漫性，２５％为局限性，这些表现可能与坏死的微小血管有关。

Ｅｄｉｔｈ对１５名怀疑有特发性间质性肺炎的患者行双源ＣＴ增强

扫描，发现纤维化间质性肺炎和非纤维化肺炎、普通的间质性

肺炎和特发性间质性肺炎之间碘价具有显著性差异，双源ＣＴ

增强扫描借助碘地图可用于肺实质增强灶的量化及弥漫性肺

病的辨别。Ｓａｎｇ研究不同薄层ＣＴ重建法对间质性肺炎的局

部病灶的定量测量，发现对间质性肺炎来是说，病灶的定量测

量，不同重建方法对其影响甚微。

一些学者探讨了使用 ＭＲＩ评价肺间质病变的方法。Ｐｒａ

ｃｈｉ认为相位对比 ＭＲＩ能说明肺纤维化患者吸氧对其血流动力

学没有明显影响。吸氧能增加血氧饱和度，减低心率，但是心

输出量、平均速度、加速时间、比值均无明显改变。

Ｎｉｎｏ等研究用 ＭＲＩ评估肺囊性纤维化的形态学改变的价

值。分别在轴位扫描Ｔ２ 单次激发序列（ＨＡＳＴＥ）、Ｔ１ 及Ｔ１ 增

强梯度回波序列（ＣＭ）、冠位的灌注 ＭＲＩ（ＴＷＩＳＴ）、Ｔ２ 加权的

自旋回波序列（ＴＳＥ），认为 ＭＲＩ可以作为评估囊泡形纤维症的

肺形态学改变的方法。

Ｃｈａｅ等通过 ＭＲＩ灌注成像发现特发性肺纤维化（ＩＰＦ）或

普通型间质性肺炎（ＵＩＰ）患者Ｋｔｒａｎｓ％明显减低。加重的纤维

化和稳定性病灶中的Ｋｔｒａｎｓ％和 Ｖｅ％低于有好转病灶的相应

参数。动态增强 ＭＲＩ灌注成像可用于描述肺间质性疾病的变

化，可以作为无创性方法诊断肺间质疾病。

在超声方面，Ｐｒａｃｈｉ评估利用剪切波速成像（ｓｈｅａｒｗａｖｅ

ｖｅｌｏｃｉｔｙｉｍａｇｉｎｇ，ＳＶＩ）对肺纤维化成像，其影像表现为胸膜下区

因肺纤维化和蜂窝结构而位移减少。从位移图像上分析胸膜

下的肺实质，对早期诊断肺纤维化和控制疾病发展很有帮助。
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肺部感染性病变

１．肺炎

Ｓａｎｇ等分析４０３名人类偏肺病毒（ｈＭＰＶ）肺炎患者的ＣＴ

表现，包括：磨玻璃样改变６８．４％、实变３８．２％、树芽征７．９％、

结节影５７．９％、支气管壁增厚７．９％。

Ｆｒａｎｃｅｓｃｏ等为研究在小儿肺中叶综合症（ＭＬＳ）的随访应

用胸部 ＭＲＩ和Ｘ线的价值，发现 ＭＲＩ对肺实变、支气管扩张，

气管壁增厚等多种肺改变的检出率明显高于Ｘ线，并且ＤＷＩ

在形态学改变上也可帮助诊断。

Ｔａｋｕｙａ分析了
１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ正常肺部图像上影响定

量测量全肺密度（ＨＵ）和ＳＵＶ（ＦＤＧ摄取）的因素。对于ＳＵＶ，

明显的影响因素包括体重、ＢＭＩ、Ｂｒｉｎｋｍａｎ指数、％ＦＥＶ，％

ＦＶＣ，肺容积、吸烟和ＣＴ值。对于全肺密度，明显的影响因素

包括年龄、体重、ＢＭＩ、肺容积、吸烟和ＳＵＶ。逐步多元回归分

析表明ＢＭＩ和全肺密度是全肺ＳＵＶ明显的影响因素；年龄、肺

容积、ＳＵＶ是全肺密度的重要影响因素。这种方法得到了正常

全肺 ＨＵ和ＳＵＶ的数据基础，可能有助于使用１８ＦＦＤＧＰＥＴ／

ＣＴ定量分析肺感染性病变。

２．肺结核

Ｓｕｂｂａ分析药物敏感（ＤＳＴＢ）和多重耐药结核（ＭＤＲＴＢ）的

胸部数字断层融合（ＤＴ）表现，包括细支气管炎、结节、空洞。从

最初使用抗结核药后２个月，ＤＴ图像上就可以发现两种结核

病灶的改善有明显的统计学差异，能更早的发现药物敏感结核

与多重耐药结核的疾病进程。

Ｃａｒｏｌｅ等使用ＣＴ评估感染鸟型结核分支杆菌（ＭＡＣ）的

患者的治疗反应和临床表现，发现在治疗组合非治疗组，各项

肺部异常变化并无显著的不同，故ＣＴ不能单独用于感染 ＭＡＣ

的患者治疗过程中。

Ｅｄｉｔｈ比较肺结核在基底段和尖段或尖后段的ＣＴ表现，基

底段结核发病率高于肺尖或尖后段。实变、淋巴结病、胸腔积

液三种征象基底段肺结核比肺尖或尖后段肺结核更常见，小结

节则不及肺尖或尖后段肺结核常见。树芽征是二者最共同的

ＣＴ表现，基底段肺结核与机体免疫功能不全有普遍关联，并且

早期和晚期结核都有典型的ＣＴ表现。

３．肺部寄生虫病

Ｊｉｎａ等研究ＣＴ对诊断蛔虫导致肺部移行性幼虫病的价

值。回顾２５名感染蛔虫的患者的ＣＴ资料，根据肺部异常表现

如磨玻璃样改变、结节、气管壁增厚等等来评估。其中８０％的

患者有含有光晕或无光晕结节，６４％的有磨玻璃样改变，３２％

的有肺不张，１６％的有肺实变，异常表现的多集中在外周肺带

（１００％）和下肺（８４％）。外周血嗜酸性粒细胞增高与肺部异常

有关联。肺部感染蛔虫的患者在ＣＴ上多表现有直径小于１ｃｍ

的结节、磨玻璃样、实变和节段性肺不张。

Ｅｄｉｔｈ等分析肺部寄生虫感染的胸部ＣＴ表现，发现肺寄生

虫感染常见的表现是胸膜下或外周实变，时常伴随内部坏死和

病灶周围磨玻璃影。常见的胸膜改变是胸腔积液其次是胸膜

增厚和胸腔内积气，常见的肺实质损伤是实变其次是空洞性病

变，囊肿，蠕虫移行轨道，和只有纯磨玻璃影。胸膜肺损伤的多

样性和双侧对称性分别是５７．３％和４２．７％。肺吸虫病伴随病

灶内部坏死，病灶周围结节，空洞样病变，以及蠕虫移行轨道比

非肺吸虫感染更常见，肺吸虫病中存在内部坏死，病灶周围结

节，空洞样病变，以及蠕虫移行轨道比非肺吸虫感染更常见。

纵隔及胸腔疾病

Ｓｔｅｆａｎｉａ等以多排ＣＴ为标准，评价了超声对外伤性气胸的

探查效果，１６４例患者中，超声诊断气胸的阳性预测值为９２％，

特异性为９８％，敏感性为９４％，准确率为９７％，其中超声漏诊

的３例均为＜５ｍｍ非致命性的气胸，另尚有４例假阳性。结果

说明超声探查气胸结果准确、快速、实用，有很广阔的临床应用

前景。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ分析４４０名ＣＴ引导下经皮经胸廓肺部结节活

检患者分析，移动活检针前深呼气后屏气减少了气胸发生的概

率。同时多元回归分析表明，病灶大小、病灶与胸膜的距离、是

否深吸气后屏气是气胸发生的独立危险因素。

Ａｏｉｆｅ等发现病灶内缺乏脂肪，偏中线位置，非胸腺形状，

这些特点是胸腺恶性病变的具有统计学意义的特征。年老、伴

有纵膈脂肪浸润、病灶短径增加更倾向于恶性病变。这些ＣＴ

上的特征可能有助于胸腺良性肿块的鉴别并有助于减少不必

要的侵入性检查。

Ａｈｍｅｄ等发现侵袭性胸腺肿瘤的平均 ＡＤＣ值［（０．９８±

０．１２）×１０－３ｍｍ２／ｓ］明显低于肺侵袭性的胸腺肿瘤［（１．３８±

０．１７）×１０－３ｍｍ２／ｓ］，侵袭性肿瘤和非侵袭性肿瘤亚型之间没

有明显差别。以ＡＤＣ值１．２３×１０－３ｍｍ２／ｓ作为临界值诊断效

果最佳：准确率为９５％，敏感性为９６％，特异性为８３％，阴性预

测值为９５％，阳性预测值为８７％。

Ｙｏｏ等利用双能ＣＴ增强扫描鉴别纵膈实性和囊性肿瘤，

发现１３个实性肿瘤和３个囊性肿瘤中，早期二者的平均ＣＴ值

无明显差异，延迟期二者有明显差异。二者的平均碘浓度在早

期、延迟期均有明显差异。双能ＣＴ碘浓度值能有效的鉴别纵

膈实性和囊性肿瘤。

Ｍａｔｔｈｅｗ使用ＣＴ定量评价胸腔积液。在锁骨中线处将胸

腔前后分为４等分，第１部分为少量胸腔积液，第２部分为中等

量，第３或４部分为大量。对于处于分界线的病例，分别使用

３ｃｍ和１０ｃｍ为少量和中等量的分界线。少量积液为３２８ｍｌ或

更少。通过这个简单的，规定的２步规则，提高了观察者之间

的一致性。经过训练后，肺病专家和毕业后训练３年的放射科

住院医生达到了心胸放射学家的基线水平。

Ｃｒｉｓｔｏｐｈｅｒ对２３新近诊断为淋巴瘤的患者分别行３Ｔ和

１．５Ｔ全身扩散成像，发现对新近的淋巴瘤患者，在评价淋巴结

区域和结外病变方面，３Ｔ所得到的结果与１．５Ｔ是相似。

Ｅｄｉｔｈ利用ＣＴ扫描评估危重患者膈膜容积并且将其与通

过膈膜力值测定评估的生理数据进行比较。发现膈膜的容积

和膈膜的力值呈弱相关，隔膜容积可以通过ＣＴ进行评估，当重

症监护室中出现败血症时，膈膜的容积比腰大肌的容积先下

降。

新技术及应用

Ｐｒａｃｈｉ利用１２μｍ分辨力的同步加速器微型ＣＴ（ＳＲＣＴ）研

究肺的磨玻璃样改变（ＧＧＯ）的标本，证明ＳＲＣＴ能很好的区别

肺泡气和肺泡壁，证明肺泡炎、弥漫性肺泡损伤（ＤＡＤ）、肺泡内

出血（ＰＡＨ）、支气管肺泡癌（ＢＡＣ）的病理学发展。肺泡炎有肺
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泡壁的增厚，而没有肺野结构的变化。ＤＡＤ有肺部密度改变，

肺野过度充气、肺泡结构改变。ＰＡＨ有锯齿状的肺泡壁增厚。

ＢＡＣ也表现为肺泡壁的增厚。

高螺距技术主要用于减少胸部扫描时的呼吸伪影和大血

管搏动伪影。ＲａｌｆＷ．Ｂａｕｅｒ使用第二代迭代重建算法结合高

螺距ＣＴＰＡ检查时能明显减低患者剂量，同时图像质量至少能

保持或轻度提高。此外，高螺距双源ＣＴＰＡ无需屏气，因此屏

气导致的对比伪影可以被最小化。

Ｏｐｅｙｅｍｉ使用高螺距ＣＴ评估胸主动脉，图像很少或没有

运动伪影，在测量主动脉直径时观察者间没有明显差别。与前

瞻性心电门控ＣＴ相比，高螺距图像噪声明显较低，辐射曝露亦

明显较低。Ｆｌｏｒｉａｎ等使用高螺距采集技术对不能屏气的患者

进行胸部ＣＴ扫描，发现与常规方法相比，高螺距采集技术明显

减少了呼吸运动伪影，同时能保持图像噪声水平与常规方法相

似。

Ｄａｋｕ等应用非接触式传感器封闭的碳纳米管（ＣＮＴ）Ｘ射

线微型ＣＴ机对老鼠先天性膈疝（ＣＤＨ）成像，认为ＣＮＴＸ射线

微型ＣＴ机可被用于研究先天性疾病的ＣＤＨ小鼠。Ｋｉｎｇｓｈｕｋ

等研究在肺容积成像中利用容积视点跟踪技术的对肺结节的

诊断价值，发现其诊断的准确性和阅片者及经验有关，其可靠

性需要更大的样本量来证实。Ｏｓａｍｕ等评估在双能量减影成

像中应用减少运动伪影软件的价值，发现该软件能够能够增加

结节检出率，特别是位于右下肺的病灶。Ａｒａｎ等评估可移动无

线直接胸部成像（ＤＲｗ）与可移动的ＣＲ在重症监护中应用，发

现ＤＲｓ在管道状和线状结构上的显像比ＣＲ清楚得多，尤其是

中线位置和食管的病变及气管的偏斜。在明显病变中，二者的

图像质量和清晰程度没有显著差异。Ｄｏｎｇｍｉｎｇ等发现在摄像

项目的最初阶段，站点阳性检出率高于中心阳性检出率，这也

提示富有经验的中心放射科医生可以通过对新工作站的病例

进行二次阅读可减少误诊，从而减少不必要的检查。

计算机辅助诊断：Ｔａｅ针对肺纤维化，比较放射科医生对其

评分和利用计算机辅助的单位定量分析。结果显示利用计算

机辅助的单位定量分析和放射科医生和评分具有显著相关性，

且计算机辅助的单位定量分析对测量肺纤维化更准确和具有

自动性，而且不依赖于ＣＴ扫描仪的类型。

Ｂｒａｍ等比较有经验和无经验医生在应用计算机辅助诊断

系统（ＣＡＤ）和未使用计算机辅助时利用ＣＸＲ的诊断肺结核情

况。发现二者相差不大。利用ＣＡＤ后二者的ＡＺ（ＲＯＣ曲线下

面积）值均可明显增加。

Ｓｔｅｖｅｎ等比较利用ＣＡＤ系统的胸片上检出肺结节（Ａ组）

和未利用ＣＡＤ系统的肺结节检出率，发现而利用ＣＡＤ一组的

检查明显优于未使用ＣＡＤ一组，说明计算机辅助检测（ＣＡＤ）

在肺小结节的诊断中有价值，与骨抑制成像均可作为减少肺结

节遗漏与误诊的方法。

Ｄａｎｉｅｌ等研究显示在浅自由呼吸状态下行肺部动态增强

ＭＲＩ（ＤＣＥＭＲＩ），与屏气状态下相比，并没有增加运动伪影，可

用于肺灌注的定量分析。自由呼吸状态下测量的肺血浆容积

（ＰＰＶ）较屏气状态下增加，可能是因为自由呼吸时平均肺容积

的生理性缩小造成的。自由呼吸状态下ＤＣＥＭＲＩ有望用于多

种疾病肺灌注的评估。

Ｃｈａｒｂｅｌ等使用新的给予患者心血管动力学的对比剂配

方，并使用５０ｍｌ生理盐水（４．５ｍｌ／ｓ）和尾头的扫描方式进行胸

部动脉的增强扫描，结果表明，相对于传统的胸部动脉增强方

法，新的方法有助于明显提高动脉增强的效果，并减低发生对

比剂反应的风险。

胸部扫描低剂量技术

在降低胸部扫描辐射剂量的同时保证图像的诊断效能方

面许多学者做了很多尝试，包括使用迭代算法、自动管电流和

管电压技术、Ｘ线断层融合代替ＣＴ扫描及减少不必要的扫描

范围等。研究显示相对于其他算法，迭代算法在提高图像质量

方面具有优势，可以进一步降低ＣＴ扫描剂量。

Ｖｉｊａｙ等评价了６４排ＣＴ低剂量肺血管成像的图像质量，

将噪声指数从１９增加至２３，将最大管电流从８００ｍＡ 减至

６５０ｍＡ，结果发现使用低剂量扫描方法后平均辐射剂量降低了

３９．６％，但与常规扫描方法相比，图像质量下降具有统计学意

义，放射科医师应当知道如何尽量降低辐射剂量的同时保证图

像能满足诊断需求。Ｌｉａｎｇ等分析１００ｋＶｐ低剂量和超高螺距

ＣＴ成像对诊断急性肺栓塞的诊断效能，发现在辐射剂量减少

超过５０％的同时，对急性肺栓塞的诊断能达到与１２０ｋＶｐ一样

的效果。

Ｓｕｂｂａ等作者利用填充不同物质（０ＨＵ 的水、－１０００ＨＵ

的空气、１２０ＨＵ的丙烯酸）、４种不同直径的聚碳酸酯塑料管道

（０．６、０．９、１．２和１．５ｍｍ）模型模拟ＣＯＰＤ患者进行胸部ＣＴ扫

描，比较４种迭代算法（ＦＢＰ或 ＡＳＩＲ （５０％）、Ｖｅｏ、ＡＩＤＲ、

ｉＤｏｓｅ４）在不同辐射剂量（１５、４０和１５０ｍＡｓ）时定量测量的准确

性。图像均以标准ｋｅｒｎｅｌ值重建，结果发现在胸部ＣＴ气道定

量分析时，Ｖｅｏ法在测量管道尺寸时误差明显较少，而迭代算法

（ＩＲ）会影响测量值的准确性；使用 Ｖｅｏ法的极低剂量 ＣＴ

（１０ｍＡ，８０ｋＶｐ）对小结节的检测能力较高，且能有效降低辐射

量。作者还使用自适应统计迭代重建（ＡＳＩＲ）技术对３ｃｍ厚、

包含１４个人工毛玻璃结节的模型进行 ＨＤＣＴ检查，发现随着

噪声指数的增加，ＨＤＣＴ的有效辐射剂量和体积测量的误差率

递减；对于相同的噪声指数，体积测量的误差率随着ＡＳＩＲ值的

增高而减低，其中以噪声指数（ＮＩ）＝４０、ＡＳＩＲ＝７０时测量最为

精确。与ＡＩＤＲ相比，在保证图像符合诊断标准的前提下，３Ｄ

ＡＩＤＲ技术能减低５０．０％～６４．２％的辐射剂量（相对于标准胸

部ＣＴ），使用 ３ＤＡＩＤＲ 时 ６０ｍＡ 的图像质量与未使用时

１２０ｍＡ的图像质量相似甚至更好，因此认为３ＤＡＩＤＲ技术要

优于ＡＩＤＲ。Ｓｕｂｂａ等还比较了２种不同的减噪算法（ｓａｆｅＣＴ：

基于ＰＡＣＳ、３Ｄ、非线性后处理算法；自适应统计迭代重建技术）

对低剂量ＣＴ图像质量的改善效果。结果发现降低一半辐射剂

量时，ｓａｆｅＣＴ图像的各种图像质量评价指标始终比“ＡＳＩＲ－

５０％”重建的图像要好。作者还发现相对于ＦＢＰ算法，ＡＳＩＲ通

过提高肺结节的对比度噪声比（ＣＮＲ）提高了图像质量，并能更

好的显示肺细微的解剖结构，建议临床工作中常规使用１００％

ＡＳＩＲ重建模式进行肺小结节分析。

Ｋｏ研究显示在胸部增强ＣＴ检查时，应用迭代重建算法

（ｉＤｏｓｅ４）与ＦＢＰ图像相比，噪声及辐射剂量更低，对比噪声比

（ＣＮＲ）及信号噪声比（ＳＮＲ）更高，而主观图像质量相似。

Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ应用基于原始数据的迭代重建算法（ＳＡＦＩＲＥ）获得低

剂量ＣＴ图像，与常规剂量的ＦＢＰ图像相比，辐射剂量可减少
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６０％，主观图像质量相似，而客观图像质量更佳。Ａｌｆｏｎｓｏ等应

用ＦＢＰ和ＡＳＩＲ重建低剂量ＣＴ测量人体模型中支气管管腔直

径与管壁厚度，发现对于直径＞３ｍｍ的支气管，ＦＢＰ和 ＡＳＩＲ

重建均能准确测量管腔直径，但对于直径＜３ｍｍ的气道，ＦＢＰ

和ＡＳＩＲ重建使测量的管腔直径偏小而管壁厚度偏大，这可能

是由于重建参数的空间分辨率有限所导致的。

Ｍａｓａｈｉｒｏ等研究发现，自适应统计迭代重建（ＡＳＩＲ）和基

于模型的迭代重建（ＭＢＩＲ）都能提高超低剂量ＣＴ的图像质量

（与滤波反投影法相比）。特别是 ＭＢＩＲ可以通过降低图像噪

声和伪影提供最佳的图像质量。Ｍａｓａｋｉ等应用 ＭＢＩＲ成功地

将胸部低剂量ＣＴ辐射剂量降低近８０％，同时不影响肺部结节

检出率。Ｔｒｏｎｄ等研究显示 ＡＩＤＲ３Ｄ重建超低剂量ＣＴ与常

规胸部Ｘ线片（ＣＲ）相比，前者在图像质量和常见肺部病变检

出率上都明显高于后者，而两者在辐射剂量及检查时间上相

似，但ＣＲ的假阳性率高而敏感性低。

Ｈｉｓａｎｏｂｕ等比较应用ＡＩＤＲ３Ｄ重建低剂量ＣＴ与ＦＢＰ重

建常规剂量ＣＴ定量测定肺气肿患者亚段支气管壁面积百分比

（ＷＡ％）和主支气管至周围支气管管腔容积百分比（ＬＶ％）。

研究显示，应用ＡＩＤＲ３Ｄ测量的 ＷＡ％及ＬＶ％相关性和一致

性以及 ＬＶ％ 与患者肺功能（１ 秒用力呼气容积百分比，

ＦＥＶ１％）的相关性均优于ＦＢＰ，同时减少辐射剂量＞８０％。因

此，应用ＡＩＤＲ３Ｄ重建低剂量ＣＴ有望取代ＦＢＰ用于肺气肿患

者的支气管定量评估。

Ｋｏ研究显示双能ＣＴ（使用单能成像及迭代重建算法）与

１２０ｋＶｐ单能ＣＴ相比，在同等放射剂量的情况下，可检测出更

小剂量的钙和碘。Ｒｏｂｅｒｔ等使用１２８排双源ＣＴ３０ｍｌ对比剂

和６４排ＣＴ标准对比剂用量所获得的图像中，主要血管结构的

ＣＴ值无明显差异，前者的图像质量和阅片者的诊断信心明显

高于常规剂量组。

临床上，不仅要求整体辐射剂量应尽量降低，而且对扫描

范围内的高风险器官的剂量也应减低。Ｓｕｂｂａ等通过对胸部模

型的低剂量ＣＴ扫描，尝试使用高管电压联合迭代重建法在保

证图像质量的前提下，进一步减少乳腺的辐射剂量。结果发

现，与标准管电压（１２０ｋＶ，５０ｍＡ）相比，使用高管电压（１４０ｋＶ，

３１ｍＡ）联合迭代重建算法在保证图像质量的同时，能进一步减

低乳腺的辐射剂量和整体辐射剂量。

扫描范围过大增加患者所受的不必要的辐射，Ｓｕｂｂａ等回

顾性分析１１２０例胸部扫描图像，发现存在大量超出Ｚ轴扫描

长度的现象，导致了很多不必要的辐射暴露。过大的扫描长度

即过度的辐射量明显与技师的经验和扫描时间有关，因此监测

每个技师Ｚ轴扫描长度，是保证ＣＴ检查质量和降低剂量的重

要部分。Ｋａｕｓｈｉｋ等在怀疑疑肺栓塞而行ＣＴＰＡ检查的患者中

减少Ｚ轴扫描范围（从主动脉弓至心底部），与常规扫描范围相

比，不影响肺栓塞诊断的同时辐射剂量减少约６６％。因此，强

烈推荐用于妊娠、已多次行ＣＴ检查或胸部Ｘ线片显示肺尖及

肺底正常的年轻患者。

Ｋｏ等发现超低剂量胸部 ＣＴ 中，自动管电流调试技术

（ＡＴＣＭ）与固定管电流技术相比，主观图像质量降低，同时肺

部细微结构的显示能力下降。Ｔｉｌｏ等研究显示基于衰减的自

动管电压选择技术（ＣＡＲＥｋＶ）可以降低胸部ＣＴＡ辐射剂量

（ＤＬＰ）的３８．５％，同时提高检查的对比噪声比（ＣＮＲ）。Ｐａｔｒｉｃ

等结合基于衰减的自动管电压选择技术（ＣＡＲＥｋＶ）和器官特

异性辐射防护技术（ＸＣＡＲＥ），明显降低了胸部常规ＣＴ检查

的辐射剂量，同时保持主观及客观图像质量（ＳＮＲ）不变。

Ｓａｒａｂｊｅｅｔ等研究发现应用自动曝光控制（ＡＥＣ）技术ＣＴ扫描，

进行两次相互垂直定位时的辐射剂量比仅进行一次定位时低；

而固定管电流ＣＴ扫描时，一次后前位定位即可。

Ｍａｕｒｉｚｏ等发现胸部数字断层融合（ＤＴＳ）成像对肺结节的

检出敏感度高于Ｘ线，在＞５ｍｍ的结节上，ＤＴＳ与ＣＴ价值相

当，但放射剂量比ＣＴ小４倍。Ｊａｎｅ发现数字Ｘ线断层融合成

像（ＤＴ）能够鉴别所有在胸片上显示为病变的假象（如扭曲的血

管影、肺部叶间裂等正常解剖变异、突出的心耳以及血管骨骼

重叠造成的假象），并且可以诊断约３／４需要进一步行ＣＴ检查

的肺部病变。

Ｓａｍｕｅｌ等使用体重特异性ｋＶｐ技术的便携式Ｘ线胸部摄

片机在小儿中的应用：综合评估图像质量和放射剂量之后，显

示各组的最佳条件：≤３ｋｇ的儿童使用５０ｋＶｐ，３～１０ｋｇ的儿童

使用６０ｋＶｐ，１０～１９ｋｇ的儿童使用７０ｋＶｐ。

下期要目

脑功能成像影像学专题

ＣＴ低剂量影像学专题

孤立性肺结节术前 ＭＳＣＴ图像后处理并钩丝定位

呼吸机相关性肺炎的ＣＴ表现

多排螺旋ＣＴ在三房心诊断中的临床价值

基于判别分析模型的乳腺ＢＩＲＡＤＳ计算机辅助分类

创伤后应激障碍患者创伤暴露后不同时期静息脑功能初探

高分辨率ＣＴ在非结核分支杆菌肺病诊断及随访中的价值

ＣＴ肺动脉造影对急性肺栓塞患者肺动脉高压严重程度的

评估

ＣＴＡ判断壁冠状动脉管腔狭窄程度最佳重建时相及管腔

狭窄与 ＭＢＭＣＡ特征相关性研究
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