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HRCT, CT Pulmonary Function Imaging, 
and Its Value of PFT in the Diagnosis of 
COPD Disease*
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Department of Respiratory Medicine, Yubei District People's Hospital, Chongqing 401120, China

Abstract
Objective To compare and analyze the HRCT, CT pulmonary function imaging and its value of PFT in 
the diagnosis of COPD disease. Methods 56 patients with COPD diagnosed in our hospital from June 
2017 to May 2019 were enrolled in the study. All patients underwent RCT, CT pulmonary function 
imaging, and PFT. PFT was used as a reference to observe the emphysema grading by HRCT and 
obstructive ventilation function disturbance grading of CT pulmonary function imaging. Results The 
results of the PFT examination showed that the number of emphysema grades 1, 2, and 3 was 5, 9, 
and 8 cases, and the number of obstructive ventilation function disturbance grades 0,1, 2, and 3 were 
21,10,13 and 6 cases. The number of emphysema grades 1, 2, and 3 evaluated by HRCT was 12 cases, 
2 cases, and 9 cases. There was a significant difference in emphysema grading between HRCT and 
PFT (P<0.05). There was no difference in obstructive ventilation function disturbance evaluated by 
CT pulmonary function imaging and PFT(P>0.05). COPD in the middle emphysema often shows lung 
parenchyma of abnormally low attenuation surrounded by the normal attenuation. When involving 
the centrilobular emphysema dot-like or line density-increased shadow appeared in the center of the 
lobules. Conclusion HRCT has a higher sensitivity for diagnosing pulmonary lesions but has limitations 
in assessing emphysema grading. CT pulmonary function imaging techniques have a higher value in 
assessing local or overall obstructive ventilation function disturbance.
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　　慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种气流受限为特征的肺部疾病，气流受限是呈进
行性发展的不完全可逆，其主要累及的部位是肺部，此外还可以引起肺外器官的损
害[1-2]。COPD的患病人数多，死亡率高，占全球死亡率第四位，造成了社会经济的
负担，成为了一个重要的公共卫生问题[3]。COPD与吸入有害气体和颗粒有关，吸
烟、空气污染、职业性粉尘、化学物质、感染是导致COPD常见的危险因素。COPD
的治疗是一个长期且规律的过程，但是仅凭药物的治疗很难取得较好的疗效，因此
只能做好提前预防和早期诊断工作[4]。早期诊断能阻止COPD的进一步发展，改善患
者预后[5]。HRCT、CT肺功能成像及PFT是临床诊断COPD的常用手段，本研究旨在
不同检查方式用于诊断COPD疾病中的价值进行对比分析，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取本院2017年6月至2019年5月在我院确诊为COPD疾病的患
者56例作为研究对象。其中男性45例，女性11例，年龄20~72岁，平均年龄
(48.86±6.87)岁。BMI平均值(23.13±4.02)kg/m2，31例患者有吸烟史，23例患者
有肺气肿出现。临床症状：慢性咳嗽33例、咳痰20例、体重下降/食欲减退26例、
气短呼吸困难15例。
　　纳入标准：所有患者均无其他心脑血管严重疾病，所有患者临床资料完整。排
除标准：有支气管扩张、支气管哮喘、活性肺结核、弥漫性肺间质病变、肺肿瘤疾
病者，不配合本研究者。
1.2 方法  以PFT为参考，观察HRCT评估肺气肿分级、CT肺功能成像的阻塞性通气
功能障碍分级情况。
1.2.1 HRCT检查  使用CT对所有患者进行检查。扫描体位：采取仰卧位，双手上举
抱头。扫描部位：告诉患者最大吸气末和最大呼气末，且分别屏气10~15s，然后
对肺底至肺尖进行扫描。扫描参数：螺距1.0，层厚15mm，扫描时间2s/层，速度
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【摘要】目的 对比分析HRCT、CT肺功能成像及
PFT用于诊断COPD疾病中的价值。方法 选取本院
2017年6月至2019年5月在我院确诊为COPD疾病的
患者56例作为研究对象，患者均进行了RCT、CT肺
功能成像及PFT检查。以PFT为参考，观察HRCT评
估肺气肿分级、CT肺功能成像的阻塞性通气功能障
碍分级情况。结果 PFT检查检查结果显示肺气肿1
级、2级、3级例数分别为5、9、8例，阻塞性通气
障碍0级21例，1级10例，2级13例，3级6例，HRCT
评估肺气肿1级、2级、3级例数分别为12、2、9
例，HRCT与PFT的肺气肿分级间比较差异有统计学
意义(P<0.05)。CT肺功能成像评估阻塞性通气障碍
与PFT比较无差异(P>0.05)。COPD在中肺气肿常表
现为异常的低衰减区周围围绕正常衰减的肺实质，
累及到小叶中心性肺气肿时，肺小叶中心的点状或
者线的密度增高影。结论 HRCT诊断肺部病变有着
较高的敏感性，但在评估肺气肿分级中有局限性，
CT肺功能成像技术评估局部或整体的肺部功能阻塞
性通气障碍评估有着较高的价值。
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15mm/s；图像处理：使用标准算法进行图像重建。在做最大
吸气末对主动脉弓水平、隆突水平、隆突下方5cm做HRCT扫
描，层厚2mm，扫描时间2s/层。图像处理：使用高分辨率
法进行图像重建。由专业医生进行视觉判定评分。根据所累
及范围、程度进行评分，肺气肿评分=(肺气肿程度×累及范
围)/ 层数，评分>15分为重度，>6分且≤15分为中度，>0分且
≤6分为轻度。(1)肺气肿程度：无肺气肿为0级，低密度区直
径<6mm为1级；低密度区直径>6mm，肺纹理减少为2级；
低密度区呈弥漫性分布，肺纹理扭曲减少为3级。(2)肺气肿累
及范围：1级(病变范围<单侧肺叶的1/4)、2级(占单侧肺叶的 
1/2)、3级(占单侧肺叶的3/4)、4级(>单侧肺叶的3/4)。
1.2.2 CT肺功能成像  对CT扫描所获的CT图像数据采用肺
功 能 定 量 分 析 软 件 进 行 分 析 ， 以 得 到 P I 值 。 P I  9 1 0 i n ，
P I  9 1 0 e x 分 别 为 吸 气 相 和 呼 气 相 时 - 9 0 0 ~ - 1 1 0 0 H U 间 P I
的 值 。 根 据 P I  9 1 0 i n 、 P I  9 1 0 e x 值 评 估 肺 功 能 ： 0 级 ( P I 
910in<15%或PI 910ex<5%)、1级(PI 910in在16%~25%之
间或PI 910ex在6%~10%之间)、2级(PI 910in在26%~35%
之间或PI 910ex11%~15% 之间)、3级(PI 910in≥35%或 
PI910ex≥15%)。
1.2.3 PFT检查  使用德国Masterlsb体积扫描仪对所有患者进
行容积功能和通气功能进行测定。使用弥散性功能测定使用
单次呼吸法进行，主要是测定患者一氧化碳弥散量(DLCO)。
根 据 CO P D 疾 病 全 球 倡 议 G O L D 指 南 ( 2 0 1 6 ) 来 进 行 分 级 测
定。0级，轻度(FEV1/FVC≥80%)，1级中度(>50%)，2级重
度(>30%)，3级非常严重(<30%)。肺气肿：3 级(RV/TLC > 
57%)、2级(>46%)、1级(>36 %)、0级(< 35%)。
1.3 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 23.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ

-
±s)描述；计数资料通过率或构成比

表示，并采用χ
2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 PFT和HRCT的肺气肿分级比较  23例肺气肿征患者经
PFT检查和HRCT检查，PFT检查检查结果显示，肺气肿1级、
2级、3级例数分别为5、9、8例，HRCT评估肺气肿1级、2
级、3级例数分别为12、2、9例，HRCT 与PFT的肺气肿分级
间比较差异有统计学意义(P<0.05)，见表1 。

(P>0.05)，见表2。
2.3 COPD疾病在HRCT影像学表现  COPD在中肺气肿常表现
为异常的低衰减区周围围绕正常衰减的肺实质，累及到小叶中
心性肺气肿时，肺小叶中心的点状或者线的密度增高影，代表
小叶内的动脉充气扩张的远端气道在其周围，胸膜下1cm处最
为明显(图1)。累及全小叶性肺气肿时，肺实质密度广泛性减
低，病变肺血管直径减小，严重者会出现小叶中心性肺气肿并
存、融合(图2)。

图1 HRCT图像示小叶中心性肺气肿。图2 HRCT图像
示全小叶性肺气肿。表1 PFT和HRCT的肺气肿分级比较(例)

检查方式	              0级               1级                2级                 3级

PFT	              0	                  5	                  9	    8

HRCT	              0	                 12                 2	                       9

χ2	  	                 4.572           5.855	    0.354

P	  	                 0.032           0.016	    0.552

2.2 PFT与CT肺功能成像的阻塞性通气功能障碍分级比
较  在PFT检查中阻塞性通气障碍0级有21例，1级10例，2
级13例，3级6例。在CT肺功能成像中中阻塞性通气障碍0级
有21例，1级14例，2级9例，3级6例。两组间比较无差异

表2  PFT与CT肺功能成像的阻塞性通气功能障碍分级比较(例)
检查方式	                     0级	  1级	   2级	   3级

PFT	                     21	   10	   13	     6

CT肺功能成像	 21	   14	   9	     6

χ2	                     0.000	   0.952	   1.003	     0.000

P	                     1.000	   0.329	   0.371	     1.000

1

2

3  讨   论
　　GDLD指南在不断地更新，目前认为COPD是可预防可治
的进展性疾病[6]。此病的气流受限进行发展与气道和肺脏对
有毒颗粒或气体的慢性炎性反应增强有关，这种慢性炎性反
应会导致肺实质被破坏，同时也会破坏正常的修复和防御机
制进而出现肺气肿。呼吸困难、咳嗽咳痰是COPD最常见的症                   
状[7]。COPD患者可能会出现呼吸道症状的急性恶化，称之为
“COPD急性加重”，主要是从病情上发生明显的改变[8-9]。大
多数患者中COPD还会伴随着很多慢性病出现，这就增加了发
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病率和死亡率。COPD的早期诊断尤为重要，能对患者进行早
期的治疗，确定气流受限的程度，估计疾病对患者健康的影
响，以及未来事件的发生风险[10]。
　　在影像学检查中，轻度的肺气肿在常规的胸片影像学表现
不明显，对其诊断有局限性，对于中、重度的肺气肿的诊断率
也只有65%左右[11]。在临床诊断应用中PFT的敏感性要高于胸
片检查，且操作简单、快捷、无辐射，能排除其他引起不完全
可逆性气流受限疾病，如哮喘，从而确立COPD的诊断，并能
作为评价COPD的严重程度的指标。但是其检查也有着一定的
局限性，只能对肺组织破坏超过30%的肺气肿有着一定的检出
率，COPD的病因和分型难以鉴别[12]。
　　HRCT是使用传统CT扫描仪，但比传统CT空间分辨率更
高的CT检查，在成像时一些参数会更加精准，将空间分辨率
最大化。HRCT在胸部检查的应用中是十分重要的存在，主要
用于对细微结构的病灶检查，也是作为胸部常规扫描的补充，
能清晰地显示肺组织的细微结构，能将与大体标本相似的形态
学改变显示出来，所以对早期的肺气肿敏感度高，并且不需要
进行造影增强，能评价肺功能和肺内的其他合并病变，可以对
患者进行一个病变过程及随访治疗效果的观察[13]。但它只是
作为CT的补充，而且对屏气的要求较高，这就是对结果的一
个很大影响因素。在临床上不会用HRCT进行全肺的扫描，因
为全肺的扫描层数高达130层，所需要的时间和分析的数据量
都十分庞大，对病人的辐射程度也大，容易造成不良影响。
HRCT的扫描视觉分析评分法常用来对肺气肿的程度进行评
估。在本研究中HRCT与PFT的肺气肿分级间比较(P<0.05)，
两者的评估并不一致，HRCT明显低估了肺气肿的分级。这是
由于HRCT只是对几个层面进行了扫描，而肺气肿是分散存在
的，只对几个层面的扫描有一定遗漏率[14]。CT肺功能主要是
通过肺容积、密度和像素指数的改变反映出肺组织的功能变化
的，且成像能对肺组织内部的气体滞留情况进行分析，以此来
确定患者有无肺气肿出现和其程度[15]。在本研究中PFT与CT
肺功能成像的阻塞性通气功能障碍分级比较无差异(P>0.05)，
证明CT成像技术对于有阻塞性通气功能障碍的患者的肺功能
评估有着较高的准确性。
　　综上所述，HRCT诊断肺部病变的有着较高的敏感性，但
在评估肺气肿分级中有局限性，CT肺功能成像技术评估局部
或整体的肺部功能阻塞性通气障碍评估有着较高的价值。


