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双源ＣＴ双能量扫描对肺良恶性病变的鉴别诊断

侯新民，胡俊，王海涛

【摘要】　目的：探讨双源ＣＴ双能量扫描对鉴别诊断肺部良恶性肿块的价值。方法：选取７２例肺肿块患者为研究对

象，其中４０例肺癌患者为观察组，３２例炎性病变患者为对照组，７２例患者均行双源ＣＴ双能量扫描，比较不同病变容积平

均ＣＴ值、容积ＣＴ剂量指数值、平均容积ＣＴ增强值、容积ＣＴ净增值以及在不同ｋｅＶ下ＣＴ值衰减曲线，并计算不同标

准化碘含量（ＮＩＣ）阈值下ＣＴ检查的敏感度。结果：①观察组肿块体积、容积平均ＣＴ值、容积ＣＴ剂量指数值、平均容积

ＣＴ增强值、容积ＣＴ净增值明显高于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；②不同ｋｅＶ下腺癌和鳞癌ＣＴ值明显低于

炎性病变，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），但腺癌与鳞癌之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）；三组病变ＣＴ值曲线斜率分

别为（－１．０７±０．５１）、（－１．１２±０．４１）及（－２．１８±０．５２），腺癌与鳞癌之间差异无统计学意义（犘＞０．０５），但均大于炎性

病变（犘＜０．０５）；③观察组ＮＩＣ值为（０．２７３±０．０８９）ｍｇ／ｍＬ，明显低于对照组（０．４１７±０．１０７）ｍｇ／ｍＬ，差异有统计学意

义（犘＜０．０５），对其进行ＲＯＣ曲线分析得出ＮＩＣ取值０．４０８ｍｇ／ｍＬ时，双源ＣＴ鉴别诊断良恶性病变的敏感度为０．８６２，

特异度为０．６２６，曲线下面积为０．７５７，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：应用双源ＣＴ双能量扫描能对肺部良恶性病

变在体积上进行鉴别，并且能通过不同ｋｅＶＣＴ值曲线斜率对肺部良恶性病变进行鉴别。
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　　肺癌是目前我国发病率及病死率最高的恶性肿

瘤，且呈递增趋势。由于早期症状不明显，肺癌易于被

患者忽略，多数患者确诊时已处于晚期，导致５年生存

率不足１５％
［１］。因此，对肺部癌变早期、准确的诊断

是有效治疗病变、提高患者５年生存率、降低病死率的

关键。目前，临床上对肺癌的诊断主要依靠Ｘ线、ＣＴ

等影像学检查。相对于Ｘ线，ＣＴ有较高的密度分辨

力，能够根据病变ＣＴ值判断病变内部结构成分，并且

可对病变形态及毗邻关系进行准确判断［２］。特别是双

源ＣＴ（ｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴ，ＤＳＣＴ），利用双能量采集能够

在一次扫描中获取不同组织部位的不同数据，从而获
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表２　两组患者病变部位肿块体积及各ＣＴ值对比

指标 观察组 对照组 狋值 犘值

肿块体积（ｃｍ３） ２８．００±２２．００ １２．００±２１．００ ３．１２９ ０．００３
容积平均ＣＴ值（ＨＵ） ４４．００±２８．００ －８．００±３７．８２ ６．７０２ ＜０．００１
平均容积ＣＴ增强值（ＨＵ） ３７．００±１８．００ １８．００±２１．００ ４．１３２ ＜０．００１
容积ＣＴ剂量指数值（ＨＵ） ２７．５０±１８．００ １２．５０±１８．００ ３．５１４ ０．００１
容积ＣＴ净增值（ＨＵ） ５０．５０±２７．００ ３５．５０±２３．００ ２．４９９ ００１５

表３　不同病理组织在不同ｋｅＶ下的平均ＣＴ值　（ＨＵ）

组别 腺癌 鳞癌 炎性 犉值 犘值

４０ｋｅＶ １４１．１７±５８．２６１３４．８２±４８．９２２２３．８４±７９．０３ １４．６２４ ０．０００

５０ｋｅＶ １４０．５４±４８．９２１３１．７４±５１．７３１９８．９３±７１．２５ ９．４６７ ０．０００

６０ｋｅＶ １３１．８３±４８．９２１２７．４６±５１．３７１８２．５４±６９．３６ ６．９７２ ０．００２

７０ｋｅＶ ９１．６３±２８．９３ ８８．６２±２６．８１ １５７．８２±１６．３７ ７３．１２９ ０．０００

８０ｋｅＶ ７０．６２±２３．７２ ６７．８２±１８．９３ １３８．５８±５８．８３ ２３．４０８ ０．０００

９０ｋｅＶ ６２．６１±１８．８３ ６１．３９±１６．３８ １１３．８４±５６．２７ １４．９０２ ０．０００

１００ｋｅＶ ５４．２７±１６．２８ ５２．１７±１４．８２ ９８．３７±４１．３６ １９．９０２ ０．０００

注：与炎性病变相比，犘＜０．０５。

得组织及血流功能数据，对病变的诊断价值更高［３］。

本研究对肺部炎症及肺癌患者行双源ＣＴ检查，观察

不同病变组织的容积平均ＣＴ值、容积ＣＴ剂量指数

值、平均容积ＣＴ增强值、容积ＣＴ净增值以及在不同

ｋｅＶ下的ＣＴ值衰减曲线，旨在探讨不同标准化碘含

量（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｉｏｄｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＮＩＣ）阈值下ＣＴ

检查的敏感度。

材料与方法

１．病例资料

选取２０１２年５月－２０１４年５月间我院收治的肺

肿块患者作为研究对象，共７２例患者入组，其中４０例

肺癌患者为观察组，３２例炎性病变患者为对照组。入

选标准：①患者因肺部出现肿块或者炎症样改变就诊，

并且接受双源ＣＴ检查；②进行检查前未经过任何抗

肿瘤治疗，并能够配合扫描时的呼吸要求；③经扫描的

图像参数完全符合既定的ＣＴ扫描方案；④患者最终

经穿刺活检或支气管镜检查确定病变部位的病理类

型。排除标准：①患者病变体积大，坏死区域＞７０％；

②ＣＴ扫描图像质量差或无法配合扫描者；③未经最

终穿刺活检确诊者。本研究经院内伦理委员会批准，

所有患者均签署知情同意书。

２．检查方法

扫描仪器采用西门子双源ＣＴ，扫描前对患者进

行屏气训练。患者取仰卧位，足内头外方位，嘱患者双

臂抬起，手置于后脑勺处，以减少扫描时因双上肢和肩

部造成的扫描伪影。扫描范围从肺尖至肋膈角，以覆

盖整个肺组织。所有患者均在能谱扫描模式（ＧＳＩ）下

行双期增强扫描，对比剂采用碘海醇，剂量为１．２ｍｇ／ｋｇ，

经高压注射器以３．０ｍＬ／ｓ流率静脉注入。Ｘ线球管

旋转速度为０．５ｓ／ｒ，扫描层厚及层间隔均为５ｍｍ，准

直器 宽 度 ４０ ｍｍ，自 动 毫 安，８０～

１４０ｋＶｐ瞬时切换，分别于对比剂注入

后２８ｓ、４５ｓ行动脉期及静脉期扫描。

将扫描后的动脉期原始数据在 ＧＥ

ＡＤＷ４．４工作站上进行重建（单能重建

算 法，层 间 距 ０．６２５ ｍｍ，层 厚

０．６２５ｍｍ），应用ＧＳＩＶｉｅｗ软件进行后

处理［４］。病灶选取中间层面，避开空洞、

坏死组织、钙化及血管等可能影响测量

结果的部位，但分析范围不小于同层面

实质肿块的一半。病变体积及增强值测

量：在结节或肿块强化最明显处选取兴

趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），在双能

卡下拉列表中选择ＬｕｎｇＮｏｄｕｌｅｓ进行

测量，勾画出肿块范围，经软件后处理后

得到肿块体积、容积平均 ＣＴ值、容积ＣＴ剂量指数

值，测量３次取平均值。对上述数据进行记录并计算

平均容积ＣＴ增强值、容积ＣＴ净增值。测量兴趣区

水浓度、碘浓度并记录不同ｋｅＶ下相对应的能谱曲线

图，根据能谱曲线图计算相应能谱曲线的斜率。

３．统计学处理

应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包进行统计学分析，呈

正态分布的数据均以均数±标准差（狓±狊）表示，两组

间数值比较采用狋检验，多组数据间比较采用方差分

析（两两组间比较采用ＬＳＤ狋检验），计数资料组间比

较采用卡方检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．一般资料比较

观察组腺癌２３例，鳞癌１７例，伴纵膈淋巴结肿大

者１８例。对照组活动期及机化性肺炎１２例，肺结核

１０例，炎性假瘤４例，化脓性肺炎６例。两组患者在

性别、年龄、发病部位上差异均无统计学意义（犘＞

０．０５，表１）。

表１　两组患者一般资料比较结果

指标 观察组 对照组 统计值 犘值

性别（例） ０．０９６０．７５６

　男 ３０ ２５

　女 １０ ７
年龄（岁） ５９．２±７．５ ５８．１±６．８ ０．６４４０．５２１
病变位置（例） ０．４１１０．５２１

　左肺 １８ １２

　右肺 ２２ ２０

２．两组病变部位肿块体积及ＣＴ值比较

观察组肿块体积、容积平均ＣＴ值、容积ＣＴ剂量

指数值、平均容积ＣＴ增强值、容积ＣＴ净增值明显高

于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５，表２、

图１）。
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图１　左肺肿块双源ＣＴ双能量成像，术后病理证实为肺癌。ａ）能谱曲线，４０～１００ｋｅＶ

曲线斜率为０．７８；ｂ）７０ｋｅＶ下单能量图像，兴趣区面积为６７．２４ｍｍ２，平均ＣＴ值为

３２．２１ＨＵ；ｃ）碘基图，兴趣区内碘浓度０．６８ｇ／Ｌ；ｄ）水基图，兴趣区内水浓度为

１０１５．３３ｇ／Ｌ。

　　３．不同病理组织在不同ｋｅＶ下的平均ＣＴ值及

曲线斜率对比

不同ｋｅＶ下腺癌和鳞癌ＣＴ值明显低于炎性病

变，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），而腺癌与鳞癌之

间差异无统计学意义（犘＞０．０５，表３）；三组曲线斜率

值分别为（－１．０７±０．５１）、（－１．１２±０．４１）及

（－２．１８±０．５２），腺癌与鳞癌曲线斜率差异无统计学

意义（犘＞０．０５），但均大于炎性病变，差异有统计学意

义（犘＜０．０５，表３，图１）。

４．两组标准化碘含量值对比

观察组标准化碘含量值为（０．２７３±０．０８９）ｍｇ／ｍＬ，

对照组为（０．４１７±０．１０７）ｍｇ／ｍＬ，观察组低于对照

组，差异有统计学意义（狋＝６．２３５，犘＜０．０５）；对其进

行ＲＯＣ曲线分析，得出 ＮＩＣ取值０．４０８ｍｇ／ｍＬ时，

双源ＣＴ鉴别诊断良恶性病变的敏感度为０．８６２，特

异度为 ０．６２６，曲线下面积为 ０．７５７（９５％ＣＩ为

０．５４８～０．９１２），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

讨　论

双源ＣＴ是利用两个探测器，将获取的物质分别

称为软组织、脂肪组织及碘，然后将分解后的基本物质

通过空间图鉴别含碘的像素，再通过彩色编码技术将

所获取图像中碘的分布显现出来，可以反映出组织的

强化程度，并能够通过碘量模拟出

血管分布［５］。相关研究显示，病灶

体积大小变化对其性质判断非常

重要，特别是影像检查表现不明显

的小病变，了解其体积动态变化能

够帮助对病变进行定性［６］。一般

情况下，良性病变肿块体积倍增时

间超过一个月，慢性炎性病变在两

年内体积变化不大，而恶性肿瘤体

积则在短时间内倍增，特别是侵袭

性高的小细胞癌，短短一个月体积

就会倍增［７］。本研究显示，恶性病

变肿块体积明显大于良性病变，并

且容积平均ＣＴ值、容积ＣＴ剂量

指数值、平均容积ＣＴ增强值、容

积ＣＴ净增值同样明显高于良性

病变（犘＜０．０５），上述指标从ＣＴ

值角度说明恶性病变体积及 ＣＴ

剂量都明显高于良性病变，故临床

医师可以对体积及ＣＴ剂量异常

的病变组织进行遴选并行进一步

检查。

双源 ＣＴ 能同时生成４０～

１４０ｋｅＶ范围的单能量图像及组织能谱曲线，能够有效

地提高图像的密度分辨力及信噪比，对病灶的显示更

加清晰［８］。本研究通过单能量特征曲线的测量发现无

论是良性还是恶性病变，其单能量曲线的形态及整体

趋势大致相似，差异主要集中在４０～１００ｋｅＶ之间区

段，对此区段的ＣＴ值进行比较发现，不同ｋｅＶ下腺

癌和鳞癌ＣＴ值明显低于炎性病变，差异均有统计学

意义（犘＜０．０５），但腺癌与鳞癌之间差异无统计学意

义（犘＞０．０５），说明炎性物质成分强化较为明显，不同

肿瘤病理类型之间差异不大。对曲线斜率进行分析发

现，三组病变曲线斜率分别为（－１．０７±０．５１）、

（－１．１２±０．４１）及（－２．１８±０．５２），腺癌与鳞癌差异

无统计学意义（犘＞０．０５），但均大于炎性病变（犘＜

０．０５），表明可以通过衰减曲线斜率对良恶性病变进行

鉴别。

相关研究显示当肺内出现病变时，其供血血管也

会随之增粗，但炎性病变血管增粗较肺癌明显，原因可

能是由于炎症的反复刺激导致炎性因子大量释放以及

肉芽组织大量增生所致［９］；并且炎性病变还能刺激肺

外体循环的血管出现许多新的分支构成血管网，最终

导致病变周围形成丰富的血管网，这些丰富的血管网

导致炎性病变强化程度高于癌性病变。但是随着病变

进展，血管会发生变化，故不同时期病变会呈现不同密
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度及强化程度［１０］，所应用的标准化碘剂也会不同，本

研究 发 现 癌 性 病 变 标 准 化 碘 含 量 为 （０．２７３±

０．０８９）ｍｇ／ｍＬ，明 显 小 于 炎 性 病 变 的 （０．４１７±

０．１０７）ｍｇ／ｍＬ，同样说明癌性病变血供较炎性病变

少，将ＮＩＣ作为连续变量进行ＲＯＣ曲线分析发现，当

碘含量取０．４０８ｍｇ／ｍＬ时，双源ＣＴ鉴别诊断良恶性

病变的敏感度为０．８６２，特异度为０．６２６，曲线下面积

为０．７５７。

综上所述，应用双源ＣＴ双能量成像能够对肺部

良恶性病变在体积上进行鉴别，并且能够通过不同

ｋｅＶＣＴ值曲线斜率对良恶性病变进行鉴别。

参考文献：

［１］　ＷｕＨＷ，ＣｈｅｎｇＪＪ，ＬｉＪＹ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｄｅｔｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｉｏｄｉｎｅｂａｓｅｄ ｍａｔｅｒｉａｌ

ｄｅｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎｉｍａｇｅｓｗｉｔｈｓｐｅｃｔｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａ

ｇｉｎｇ［Ｊ］．ＩｎｖｅｓｔＲａｄｉｏｌ，２０１２，４７（１）：８５９１．

［２］　ＬｉｎＸＺ，ＷｕＺＹ，ＴａｏＲ，ｅｔａｌ．ＤｕａｌｅｎｅｒｇｙｓｐｅｃｔｒａｌＣＴｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｉｎｓｕｌｉｎｏｍａｖａｌｕｅｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎ

ｔｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，８１（１０）：２４８７

２４９４．

［３］　ＷａｎｇＦ，ＬｉｕＢＬ，ＺｈａｎｇＬＹ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅｏｆ

ＣＴｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｅｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｓＥｓｓａｙｓ，２０１１，６（２１）：４６２７

４６３３．

［４］　郭兴，丁伟，秦慧娟，等．双能ＣＴ虚拟平扫鉴别良恶性孤立肺结节

的临床应用价值［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１１，４５（９）：８４６８４９．

［５］　ＹａｍａｄａＹ，ＪｉｎｚａｋｉＭ，ＴａｎａｍｉＹ，ｅｔａｌ．Ｖｉｒｔｕａｌｍｏｎｏｃｈｒｏｍａｔｉｃ

ｓｐｅｃｔｒａｌｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｈｙｐｏｖａｓｃｕｌａｒｈｅｐａｔｉｃｍｅｔａｓ

ｔａｓｅｓｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｍｏｎｏｃｈｒｏｍａｔｉｃｌｅｖｅｌｗｉｔｈｆａｓｔｋｉｌｏｖｏｌｔａｇｅｓｗｉｔｃ

ｈｉｎｇｄｕａｌｅｎｅｒｇｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＩｎｖｅｓｔＲａｄｉｏｌ，２０１２，

４７（１１）：２９２２９８．

［６］　ＸｉｅＸ，ＺｈａｏＹ，ＳｎｉｊｄｅｒＲＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｏｆｖｏｌｕ

ｍｅｔｒｙｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｏｎｌｏｗｄｏｓｅ１６ａｎｄ６４ｒｏｗｍｕｌｔｉｄｅ

ｔｅｃｔｏｒＣＴ：ａｎａｎｔｈｒｏｐｏｍｏｒｐｈｉｃｐｈａｎｔｏｍｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，

２０１３，２３（１）：１３９１４７．

［７］　章跃武，吴渭贤，余新春，等．双能ＣＴ对孤立性肺结节的诊断价值

［Ｊ］．放射学实践，２０１１，２６（２）：１７６１７９．

［８］　ＳｌａｔｔｅｒｙＭＭ，ＦｏｌｅｙＣ，ＫｅｎｎｙＤ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆ

ｎｏｎｃａｌｃｉｆｉｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ（＜１０ｍｍ）ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｄｕｒｉｎｇｌｏｗ

ｄｏｓｅＣＴｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，２２（９）：

１９２３１９２８．

［９］　ＳｃｈｍｉｄＢｉｎｄｅｒｔＧ，ＨｅｎｚｌｅｒＴ，ＣｈｕＴＱ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｍａｇｉｎｇ

ｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ；ｈｏｗｄｏｅｓｉｏｄｉｎｅｒｅｌａｔｅｄａｔ

ｔｅｎｕａｔｉｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｅｗｉｔｈｓｔｏｉｄａｒｄｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅｏｆ１８ＦＤＧＰＥＴ

ＣＴ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＭｅｄ，２０１１，１１６（６）：８４２８５７．

［１０］　田志辉，王琦，时高峰，等．双能ＣＴ体模碘含量［Ｊ］．中国医学影

像技术，２０１２，２８（７）：１４０６１４１０．

（收稿日期：２０１４０９２９　修回日期：２０１４１１２７）

《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办７

年来受到广大读者欢迎。《请您诊断》栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动，稿件一经采用稿酬从优。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资

料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

栏目主持：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５
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