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能谱ＣＴ诊断孤立性肺结节／肿块的初步研究

吴维，张进华，万维佳，夏黎明

【摘要】　目的：探讨能谱ＣＴ诊断肺结节、肿块的价值。方法：选取３３例Ｘ线发现肺结节、肿块的患者，进行宝石能

谱成像（ＧＳＩ）模式三期增强扫描，利用ＧＳＩ后处理功能，分别测量动脉期（３０ｓ）、静脉期（６０ｓ）及延迟期（９０ｓ）病灶的能谱

曲线斜率以及标准化碘浓度（ＮＩＣ），测定各病灶区混合能量ＣＴ值，比较各参数间的差异并进行统计学分析。结果：３３例

患者经手术病理证实，其中恶性病变１７例（恶性组），炎性病变８例（炎性组），除炎性病变外的良性病变８例（良性组）。动

脉期、静脉期及延迟期三组病变混合能量ＣＴ值、能谱曲线斜率（４０～８０ｋｅＶ）以及ＮＩＣ值均为炎性病变最高，良性病变最

低。良性组与其他两组进行比较，病灶在动脉早期及延迟期扫描中混合能量下的ＣＴ值、能谱曲线斜率及 ＮＩＣ值差异均

有统计学意义（犘＜０．０５）；炎性组与恶性组比较，仅能谱曲线斜率及ＮＩＣ值在动脉早期及延迟期差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论：能谱ＣＴ有助于鉴别诊断肺结节、肿块，尤其是动脉早期及延迟期的能谱曲线斜率及ＮＩＣ值诊断价值较高。
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　　肺内孤立性结节、肿块是胸部影像学检查的常见

表现，其病理类型多样，不同病理类型所采取的治疗手

段及预后有显著差异。早期肺癌的５年生存率可高达

９０％以上，中晚期肺癌的５年生存率低于５％
［１］。传

统影像学从肿块大小、形态及ＣＴ值等多个角度分析

其良恶性，但在临床工作中，由于良恶性结节、肿块的

这些特征表现相互重叠，以及疾病的个体差异和读片

者的主观经验，长期以来，肺结节、肿块的诊断与鉴别

诊断是胸部ＣＴ诊断中的一个难点。双能量ＣＴ利用

两次能量采集确定一条特征吸收曲线，通过数据空间

进行吸收投影数据到物质密度投影数据的转换，克服

硬化伪影和运动干扰，避免ＣＴ值漂移，得到准确的

ＣＴ能谱图像，进行物质分离和物质组成分析，从而反

映物质的本质［２］。随着双能量ＣＴ技术的发展，国内

外学者开始将其运用到肺部病变，为肺结节、肿块的鉴

别诊断提供了更多信息［３５］。ＧＥ公司的宝石能谱ＣＴ

采用单个Ｘ线球管，在瞬间实现高低能量切换，达到

双能量成像的目的。本研究通过３３例病例的能谱

ＣＴ动态增强扫描和病理对照，探讨肺部不同性质结

节、肿块的能谱ＣＴ表现特征，旨在初步探讨能谱ＣＴ

对肺结节、肿块的诊断价值。
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图１　患者，女，７６岁，左肺下叶机化性肺炎（动脉期）ＲＯＩ放置位置。ＲＯＩ１：病灶（箭）；ＲＯＩ２：同层降主动脉（箭头）。

图２　患者，女，６８岁，右上肺微囊性纤维黏液瘤（动脉期）ＲＯＩ放置位置。ＲＯＩ１：病灶（箭）；ＲＯＩ２：同层降主动脉（箭头）。

图３　患者，男，４３岁，左上肺高分化腺癌（动脉期）ＲＯＩ放置位置。ＲＯＩ１：病灶（箭）；ＲＯＩ２：同层降主动脉（箭头）。

材料与方法

１．病例资料

对本院２０１３年１１月－２０１４年５月经Ｘ线发现

肺结节、肿块的３３例患者行宝石能谱成像（ｇｅｍｓｔｏｎｅ

ｓｐｅｃｔｒａｌｉｍａｇｉｎｇ，ＧＳＩ）三期扫描，其中男２２例，女１１

例，年龄３６～７６岁，平均５３岁，肺结节／肿块直径为

１～５ｃｍ。

２．检查与测量方法

能谱ＣＴ扫描：采用宝石能谱ＣＴ（ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙ

７５０，ＨＤＣＴ）进行扫描。检查前患者及家属签署知情

同意书，并指导和训练患者深吸气后屏气。患者取常

规仰卧位，分别行自肺尖至肺底膈面的动脉期增强扫

描及静脉期、延迟期针对病灶的局部增强扫描。采用

ＧＳＩ模式，管电压８０ｋＶｐ、１４０ｋＶｐ瞬时切换，自动管

电流最大限值为２６０ｍＡ，球管转速０．７ｓ／ｒ。采用高

压注射器，经外周静脉注射非离子型对比剂优维显

（３７０ｍｇＩ／ｍＬ），剂量１．１ｍＬ／ｋｇ，注射流率２．５～

３．０ｍＬ／ｓ，对比剂注射后第３０ｓ行动脉期全肺扫描，

第６０ｓ及９０ｓ对病灶行静脉期、延迟期局部扫描。图

像重建层厚０．６２５ｍｍ，重建层间距０．６２５ｍｍ。

数据测量：将原始图像传至ＡＤＷ４．５工作站（ＧＥ

ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ，ＵＳＡ），采用能谱分析软件在能谱ＣＴ浏

览器上对图像进行后处理。在单能量图像（７０ＫｅＶ，

１．２５ｍｍ）上，采用最大层面全肿瘤区域法选择避开血

管、钙化及坏死的实性区域中病灶横断面最大层面，将

圆形或椭圆形感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）放置

在病灶中央强化程度较均一的实性区域，尽可能多的

包括整个病灶［６］，并尽量确保同一病灶在三期单能量

图像中的位置相当。所有病灶分别在动脉期、静脉期

以及延迟期进行相关数据测定。胸主动脉ＲＯＩ置于

病灶同层胸主动脉中心区（图１～３）。测量及分析数

据包括：①各期病灶 ＲＯＩ平均能谱曲线，测定病灶

４０～１４０ＫｅＶ对应的各能量水平ＣＴ值（ＨＵ），将病灶

分为炎性组（Ａ组），除炎性病变外的良性组（Ｂ组）和

恶性组（Ｃ组），计算各组相应能量水平的平均ＣＴ值，

画出３组平均能谱曲线；②计算各期病灶能谱曲线斜

率，选取４０ＫｅＶ与８０ＫｅＶ作为参考点，用４０ＫｅＶ与

８０ＫｅＶ对应的ＣＴ值之差除以４０而得；③测量各期

病灶ＲＯＩ及胸主动脉ＲＯＩ碘浓度（１００μｇ／ｍＬ），并计

算病灶 ＲＯＩ的标准化碘浓度（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｉｏｄｉｎｅｃｏｎ

ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ，ＮＩＣ），即病灶碘含量／主动脉碘含量；④

测定各期病灶在混合能量下各ＲＯＩ对应的ＣＴ值。

３．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析，计量资料

用狓±狊表示，首先进行正态分布检验，非正态分布采

用非参数检验，正态分布采用方差齐性检验。方差齐

时组间差异的比较采用单因素方差分析ＬＳＤ狋法；方

差不齐时采用两样本的校正狋检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

结　果

经手术或穿刺病理证实后，将所有病例分为３组，

Ａ组：炎性结节／肿块（８例）；Ｂ组：炎性病变以外的良

性结节／肿块，共计８例，其中结核瘤３例，肺隔离症１

例，支气管囊肿１例，肺梗死１例，肺微囊性纤维黏液

瘤１例，硬化性血管瘤１例；Ｃ组：恶性结节／肿块组，

共计１７例，其中腺癌８例，鳞癌７例，小细胞肺癌１

例，大细胞肺癌１例。

１．三组病灶能谱曲线

增强扫描动脉期、静脉期及延迟期三组病变的平

均能谱曲线均呈递减型（图４～６），在能量为４０～８０

ｋｅＶ时，差异较明显，能量越低，差异越大；炎性病变的

能谱曲线位置较高，４０～８０ｋｅＶ能量段的曲线最陡，

其次是恶性病变，良性病变位于最下方，４０～８０ｋｅＶ

能量段的曲线最平坦。

２．三组病变各测量参数分析

增强扫描动脉期、静脉期及延迟期三组病变混合

能量ＣＴ值、能谱曲线斜率（４０～８０ｋｅＶ）以及碘值比
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图４　３０ｓ三组病变动脉期能谱曲线图。　图５　６０ｓ

三组病变静脉期能谱曲线图。　图６　９０ｓ三组病变

延迟期能谱曲线图。

值ＮＩＣ均呈现出炎性病变最高，良性病变最低，恶性

病变居中的趋势，并且在动脉期第３０ｓ和延迟期第

９０ｓ时的差异较大，静脉期第６０ｓ时各组病变差异较

小（表１～３）。

表１　动脉期３０ｓ各组病灶参数

组别 传统ＣＴ值（ＨＵ） 斜率 ＮＩＣ

Ａ组 ５０．４９±２５．６４ ３．０９±１．２２ ０．１８±０．０５

Ｂ组 ２０．３３±１４．９１ ０．７３±０．１９ ０．０５±０．０２

Ｃ组 ５８．０３±１７．５３ １．７３±０．４５ ０．１０±０．０３

表２　静脉期６０ｓ各组病灶参数

组别 传统ＣＴ值（ＨＵ） 斜率 ＮＩＣ

Ａ组 ４９．２３±２６．１８ ３．１４±１．１２ ０．４６±０．１８

Ｂ组 ６０．００±２７．１３ ０．７２±０．３７ ０．５６±０．４６

Ｃ组 ４２．６２±２３．４１ １．７４±０．４０ ０．３１±０．０７

表３　延迟期９０ｓ各组病灶参数

组别 传统ＣＴ值（ＨＵ） 斜率 ＮＩＣ

Ａ组 ５２．３７±２８．４９ ３．６２±１．１２ ０．６５±０．０６

Ｂ组 ２６．９３±１８．７１ ０．８１±０．４３ ０．１７±０．１１

Ｃ组 ５４．２２±１９．００ １．７２±０．３７ ０．３６±０．０８

３．三组病灶各参数两两比较

经正态分布检验，各组数据均符合正态分布。经

方差齐性检验，动脉增强第３０ｓ、６０ｓ的病灶混合能量

下的ＣＴ值（传统ＣＴ值）及延迟期第９０ｓ时病灶混合

能量下的ＣＴ值、能谱曲线斜率及ＮＩＣ这几组数据方

差齐，采用单因素方差分析ＬＳＤ狋法进行两两比较。

动脉增强第３０ｓ、６０ｓ时的能谱曲线斜率及ＮＩＣ这几

组数据方差不齐，采用两样本的校正狋检验，α阈值为

０．０１７。经统计学分析表明，良性组与其他两组进行比

较，病灶混合能量下的ＣＴ值、能谱曲线斜率及 ＮＩＣ

在动脉期及延迟期差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；

炎性组与恶性组之间比较，病灶混合能量下的ＣＴ值

差异无统计学意义（犘＞０．０５）；而能谱曲线斜率及

ＮＩＣ在动脉早期及延迟期差异均有统计学意义（犘＜

０．０５，表４～６）。

表４　动脉期３０ｓ各参数间两两比较

组别
传统ＣＴ值

标准误 犘值

斜率

狋值 犘值

ＮＩＣ

狋值 犘值

Ａ与Ｂ ９．８０ ＜０．０１ ５．４２ ＜０．０１
 ７．２７ ＜０．０１



Ｂ与Ｃ ８．１２ ＜０．０１ ７．８３ ＜０．０１
 ６．０２ ＜０．０１



Ａ与Ｃ ８．５１ ＞０．０５ ３．０７ ０．０１６ ３．０９ ＜０．０１


注：α阈值＝０．０１７，犘值＜α阈值为差异有统计学意义。

表５　静脉期６０ｓ各参数间两两比较

组别
传统ＣＴ值

标准误 犘值

斜率

狋值 犘值

ＮＩＣ

狋值 犘值

Ａ与Ｂ １３．４３ ＞０．０５ ５．０４ ＜０．０１
 －０．５０＞０．０５



Ｂ与Ｃ １０．３１ ＞０．０５ ５．６９ ＜０．０１
 －１．３０＞０．０５



Ａ与Ｃ １２．１６ ＞０．０５ ２．９９ ０．０２７ １．９８ ＞０．０５


注：α阈值＝０．０１７，犘值＜α阈值为差异有统计学意义。

表６　延迟期９０ｓ各参数间两两比较

组别
传统ＣＴ值

标准误 犘值

斜率

标准误 犘值

ＮＩＣ

标准误 犘值

Ａ与Ｂ １２．１８ ＜０．０５ ０．３９ ＜０．０１ ０．０５ ＜０．０１

Ｂ与Ｃ １０．０３ ＜０．０５ ０．３７ ＜０．０１ ０．０４ ＜０．０１

Ａ与Ｃ １０．０３ ＞０．０５ ０．２９ ＜０．０１ ０．０４ ＜０．０１

讨　论

１．传统ＣＴ扫描诊断肺结节、肿块的缺陷

对于肺内单发的结节或肿块，不伴有明显肺不张、

炎症或局部淋巴结肿大时，影像学的精确诊断是一直

以来的难点［７］。目前，传统ＣＴ平扫及增强检查是肺

结节、肿块诊断与鉴别诊断的首选方法［８］。ＣＴ的定

性诊断主要在于区分病变的良恶性。传统的ＣＴ平扫

及增强检查可以很好地显示病变的部位、形态学征象、

强化特点，很多学者利用良恶性病变强化达峰时间的

不同，选择测量动脉期达峰强化ＣＴ值鉴别良恶性病

变，认为强化≤２０ＨＵ或≥６０ＨＵ提示良性结节，２０

～６０ＨＵ提示恶性结节，而≥６０ＨＵ以活动性炎性结

节可能性大，但这些特征对肺结节、肿块的定性诊断符

合率仍然不理想［９］，特别是对于恶性病变与炎性病变

的鉴别，传统影像学检查很难进行准确区分。有学者

发现ＣＴ灌注检查鉴别良恶性孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙ
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ｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）的敏感度和特异度分别为

９１％和８６％，但炎性病变与恶性病变的灌注指标差异

不明显［１０］；并且有文献报道恶性结节与炎性结节的

ＣＴ强化值、结节主动脉强化值比值和灌注值之间的

差异无统计学意义［３］。本研究将肺部结节、肿块分为

炎性病变、非炎性病变的良性病变以及恶性病变三组，

并把能谱ＣＴ对于这些结节、肿块的鉴别与混合能量

下的ＣＴ扫描图像，即传统ＣＴ检查方法进行比较，试

图探索较为可靠地鉴别良恶性肺部结节、肿块的方法。

２．能谱ＣＴ三期增强扫描较传统ＣＴ增强扫描的

优势

双能量ＣＴ利用两次能量采集确定一条特征吸收

曲线，通过数据空间进行吸收投影数据到物质密度投

影数据的转换，克服硬化伪影和运动干扰，避免ＣＴ值

漂移，得到准确的ＣＴ能谱图像，进行物质分离和物质

组成分析，从而反映物质的本质。ＧＥ公司的高分辨

力宝石能谱ＣＴ 作为双能量ＣＴ的代表，采用单个Ｘ

线球管，瞬间切换高、低能量，实现双能量成像［２］。根

据这两种能量的图像可得到去除硬化伪影的１０１个单

能量图像，每个能量值所对应的ＣＴ值也相对更纯净，

并从而产生反映不同病变和人体组织对于Ｘ线吸收

的特征性的能谱曲线［１１，１２］。方亚军等［１３］的研究表明

ＣＴ能谱曲线由组成物质的分子结构决定，物质的ＣＴ

值衰减差异可以在一定程度上区分不同的化学成分，

而反映ＣＴ值衰减的能谱曲线的差异可以用曲线斜率

来定量评估，并且影响能谱曲线ＣＴ值衰减率的主要

因素之一就是结节或肿块的密度。因此，本研究选取

了能谱曲线差异较大的一段（４０～８０ｋｅＶ）曲线斜率作

为病灶定性分析的指标。研究表明，可以利用ＧＳＩ扫

描获得碘基图，并且准确测量图像上病灶的碘含量，从

而反映病灶的血供情况。由于病灶碘含量还受到对比

剂总量、注射流率、个体循环差异的影响，为排除这些

差异，笔者以病灶同层的胸主动脉为参照，采用标准化

碘含量进行分析，从而更真实地反映病灶的血供。肺

癌微血管密度增加、血管基底膜不完整等因素使得其

血流模式与良性病变不同。有文献报道动态增强３０ｓ

时，血供丰富的恶性及活动性炎性结节、肿块ＣＴ值上

升非常明显，９０ｓ时达峰值并开始下降，所以笔者选择

动脉期３０ｓ、延迟期９０ｓ，再加上中间状态的静脉期６０

ｓ三个时相的ＣＴ增强扫描，以更好地鉴别不同性质的

肺结节、肿块。能谱ＣＴ升级后，将自动电流最大限由

原来的６００ｍＡ降低到２６０ｍＡ，可以明显减少患者接

受的辐射剂量。ＧＳＩ模式、自动电流最大限２６０ｍＡ

条件下（ＣＴ容积剂量指数为８．９１Ｇｙ），肺部结节、肿

块三期增强扫描（静脉期及延迟期只针对病灶局部进

行扫描），在不影响图像质量的情况下，患者接受的辐

射剂量比混合能量下单独动脉期扫描还要小。

３．能谱ＣＴ诊断肺结节、肿块的价值

本研究结果显示能谱曲线可直观反映三组病变在

动脉期、静脉期及延迟期的差异。在三期扫描中，炎性

病变的能谱曲线位置都最高，４０～８０ｋｅＶ能量段的曲

线斜率最大，其次是恶性病变，良性病变位于最下方，

４０～８０ｋｅＶ能量段的曲线斜率最小。相关研究发现

能谱曲线及斜率可以区分甲状腺的良恶性结节，方亚

军等［１３］研究表明影响能谱曲线ＣＴ值衰减率的主要

因素是结节或肿块的密度。本研究中能谱曲线的位置

和形态能一定程度上将三组病变区分开，主要是基于

三组病变的密度、血供及强化差异，这也说明了能谱曲

线反映物质本质及物质结构的能力。本研究对各参数

数据进行统计分析，发现混合能量下病灶的ＣＴ值在

炎性病变与良性病变、良性病变与恶性病变之间的鉴

别是有意义的，但混合能量下的ＣＴ值，即传统ＣＴ扫

描下的ＣＴ值，在恶性病变与炎性病变之间有太多重

叠，因此传统的ＣＴ值强化峰值不能鉴别炎性病变与

恶性病变，这与许多学者的研究结果相符［１０］。能谱扫

描与传统ＣＴ扫描相比，除了能将良性病变与炎性病

变及恶性病变鉴别开来以外，在扫描动脉期第３０ｓ和

延迟期第９０ｓ时，炎性病变组的能谱曲线斜率及ＮＩＣ

值明显高于恶性组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），

但第６０ｓ的差异不具有统计学意义（犘＞０．０５）。分析

其原因，肺部结节、肿块的血供情况一直以来都是诊断

及鉴别诊断病变性质的一个重要参考指标，多数学者

认为肺癌的肺动脉血供减少，而支气管动脉血供增加，

炎性孤立性肺结节支气管动脉的血供也会增加［１４］，而

常见的多数良性病变是乏血供的［４］。病变血供情况在

增强ＣＴ上即表现为对碘的摄取量，而双能技术能准

确地分离出基质碘，从而得到“纯碘图”，较以往检
!

方

法能更好地反映病灶内碘的分布情况。能谱曲线通过

不同Ｘ线能量下物质ＣＴ值衰减差异的趋势反映病灶

血供进而分析、鉴别病灶性质；碘浓度能直接、客观、准

确地反映病灶的血供情况，从而区分炎性病变与恶性

病变。

本研究结果表明病灶的能谱曲线斜率及 ＮＩＣ值

在动脉期第３０ｓ和延迟期第９０ｓ时，在各组病变之间

差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；尤其是炎性病变与

恶性病变可以利用能谱曲线斜率及ＮＩＣ值（第３０ｓ和

９０ｓ）进行鉴别。相关研究表明动态增强早期第３０ｓ

左右采集的图像主要是反映病变的血管特征［１５］，癌性

结节或肿块内的微血管网是由增多、扭曲、扩张的支气

管动脉分支构成，其在动脉增强早期强化。炎性结节、

肿块的微血管同样来自支气管动脉密集的毛细血管

网［１６］，并且很多炎性病变内微血管的数量更多，扩张
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也更明显，由于血供更丰富，其强化程度较恶性结节更

明显。所以在本研究中可看到动脉增强早期炎性病变

组的ＮＩＣ值较恶性病变组更高。李慎江等
［１５］的研究

认为增强晚期肺结节的强化受血管外间隙中的细胞、

非血管间质容积以及纤维化程度等因素影响。癌性病

变紊乱扭曲的微血管网使得对比剂在血管内流速减

慢，加上淋巴回流减少、细胞外间隙扩大使得病变内对

比剂流出减慢，滞留时间长，从而使得其强化曲线为缓

升型，强化持续时间较长［９，１４］。炎性病变毛细血管丰

富，形态较成熟，管径长，走行纡曲，加之病灶区组织水

肿，压迫引流血管和淋巴管，所以病灶呈现持续并快速

的强化，在本研究增强第６０ｓ，由于恶性病变和炎性病

变都处于病灶内对比剂滞留的一个上升期，反映的都

是微血管床的紊乱纡曲以及病灶回流减少的病理状

态，故两者 ＮＩＣ值与能谱曲线斜率并无显著差异；而

延迟期第９０ｓ时，由于肿瘤血管发育不成熟，血管内

皮细胞表面渗透性增高，对比剂经过不完整的基底膜

进入组织间隙［１７］，使得病灶内对比剂逐渐减少，ＮＩＣ

值与能谱曲线斜率下降，而本研究中炎性病变多为慢

性机化性炎症，其纤维组织结构丰富，微血管床更加紊

乱扭曲，对比剂滞留于病灶内时间较长，依然呈现持续

强化的状态，因此，其 ＮＩＣ值与能谱曲线斜率较恶性

病变显著增高。

本研究的不足之处在于良性病变的病例数较少、

未对恶性病变和良性病变作更细致精确的分类分析、

未将孤立性结节病变与肿块进行分别分析，因此，有待

进一步增加样本量深入分析。

综上所述，本研究结果说明能谱ＣＴ较传统的增

强ＣＴ，能提供更多肺结节、肿块的鉴别诊断信息，利

用能谱ＣＴ增强扫描所得到的能谱曲线、曲线斜率以

及ＮＩＣ值有助于鉴别良恶性肺结节及肿块，尤其是动

脉早期及延迟期的 ＮＩＣ值与能谱曲线斜率诊断价值

较高。
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