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ABSTRACT
Objective To evaluate the efficacy of CT Lung Perfusion Imaging (CTLPI) in characterizing and quantifying 
lung tissue perfusion changes caused by intrapulmonary masses. Methods We retrospectively analyzed 
CT perfusion scan data from 42 patients initially diagnosed with intrapulmonary masses. Conventional 
CT images and body perfusion software-processed images were assessed. Morphological features of 
intrapulmonary masses and their impacts on pulmonary arteries were recorded. Perfusion parameters 
were compared between lung regions with perfusion defects and corresponding parenchymal areas in 
the contralateral lung. Factors influencing lung perfusion defects were analyzed, and the relationship 
between mass characteristics and perfusion defects in the pulmonary artery and lung tissue was 
studied. Results The perfusion flow (PF) in areas with perfusion defects ((98.83±48.41)mL/(100mL·min)) 
was significantly lower compared to healthy contralateral lung tissue ((245.64±261.01)mL/(100mL·min); 
t=-3.26, P=0.003). Pseudo-color perfusion imaging demonstrated regions of reduced perfusion 
(depicted in blue) in the affected lung parenchyma. The extent and severity of perfusion defects 
correlated significantly with both the grading of pulmonary artery involvement (trunk, segment, lobe) 
(ρ=0.917, P<0.001) and the severity of pulmonary artery stenosis (r=0.720, P<0.001), but not with 
mass size or malignancy (P>0.05). Conclusion CTLPI provides detailed morphological information and 
effectively quantifies pulmonary perfusion changes, offering valuable insights for indirectly assessing 
lung function and characterizing perfusion abnormalities associated with intrapulmonary masses.
Keywords: Perfusion Imaging; Pulmonary Masses; Spectral CT Imaging; Lung Function; Pulmonary Artery

肺肿块是指通过影像评估直径大于3cm的肺内软组织病变，是常见的肺内占位性病
变，可由肺癌等恶性病变或尘肺、慢性肺炎等良性病变引起[1-2]。肺内发生肿瘤或肿瘤样
病变后，会导致肺组织的通气和血流发生病理变化，可能影响肺功能。CT灌注成像(CT 
perfusion imaging, CTPI)是一种基于微动脉-毛细血管-微静脉流动效应的成像方法，
能够观察局部组织的血液灌注[3]。能谱CT肺灌注血容量(lung perfused blood volume, 
LPBV)图可以对肺组织的灌注状态进行定量分析，已广泛应用于肿瘤内部灌注缺损的研
究[3]。本研究旨在分析肿块引起的肺组织灌注缺损及影响这些灌注变化的因素。预期结
果包括对与肺肿块相关的血流动力学变化的更深入理解，这有助于评估其对肺功能的潜
在影响。此研究在提高肺肿块患者评估和管理方面具有重要价值，进一步推动了肺部影
像学和肿瘤学领域的发展。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集云南省第三人民医院2021年7月至2023年5月初诊为肺内肿块性
病变共 42例患者的临床资料，所有患者均行能谱CT肺灌注扫描。其中男性37例，女性5
例；年龄(59.2.7±10.8)岁，中位年龄 58岁。经病理活检确诊恶性肿块20例(鳞状细胞癌8
例、腺癌7例、小细胞癌5例)，良性肿块22例(尘肺15例、炎症5例、肺结节病2例)。

入组条件：(1)初诊患者，肺内肿块直径≥3cm，且未接受过任何抗肿瘤治疗；(2)
有明确的病理诊断；(3)灌注图像质量达到满意标准。(4)入选患者均临床资料完整并知
情同意肺灌注检查。本研究取得医院伦理委员会批准且患者知情同意并签署同意书。排
除标准：(1)既往确诊COPD；(2)慢性心功能不全等运动伪影较重。
1.2 设备与扫描参数  采用佳能医疗镨黄金640能谱CT进行容积灌注扫描，检查前对患者
进行呼吸训练后屏气扫描，灌注扫描前，先进行胸部CT平扫定位，扫描方向为头先进，
扫描范围为胸廓入口至双侧肋膈角平面。扫描参数：管电压100kV，管电流50mA,矩阵
512×512，转速0.5s/r，重建层厚0.5mm，探测器宽度160mm，可同时覆盖肺门水平上
下范围内的肺内病灶(取决于肺内病灶位置)，辐射剂量：15-20mSv(k=0.014)。增强扫描
采用专用高压注射器经肘正中静脉注入非离子型对比剂碘海醇370mg/mL，剂量40mL，
流率5.0 mL/s，2s后行动态容积扫描，共14个容积，间隔2s，于30s内完成灌注扫描。
1.3 图像后处理及分析  扫描结束后将所有原始数据传至Vitrea工作站：采用体部灌注
软件进行图像综合分析。行双入口重建，将胸主动脉、肺动脉干认定为输入动脉，以左
心房内对比剂达峰值的时间点作为区分体循环与肺循环的界值，同时选取正常肺组织，
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【摘要】目的 探讨能谱CT肺灌注成像技术(CT lun
g perfusion imaging, CTLPI)在定量和定性分析肿
块引起的肺灌注变化中的价值。方法 回顾性分析
42例初诊为肺内肿块患者的CT灌注数据，观察常
规扫描图像和体部灌注软件处理后的图像。记录肺
肿块的形态特征及肺动脉受累情况，比较肺灌注缺
损区与对侧相应肺实质区的血流灌注参数。分析可
能影响肺灌注缺损的因素，研究肿块特征与肺动
脉和肺组织灌注缺损的关系。结果 42例患者中，
肺灌注缺损侧的灌注流量(PF值)为(98.83±48.41)
mL/(100 mL·min)，显著低于健侧，差异具有统计
学意义(t=-3.26, P=0.003)。灌注缺损的体积和程度
与肺动脉受累分支的分级(主干、段、叶)密切相关
(ρ=0.917, P＜0.001)，与肺动脉狭窄程度显著相关
(r=0.720, P＜0.001)，但与肿块大小及其良恶性无显
著相关性(P＞0.05)。结论 能谱CT肺灌注成像技术在
推断肺功能和了解肺肿块引起的血流灌注异常方面
具有重要意义。
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手工绘制感兴趣区(ROI)，产生4条时间-密度曲线(TDC)(图1 A)，
用最大斜率法获得肺动脉血流量(pulmonary artery flow, PF)；
行单入口重建，将胸主动脉作为输入动脉，同样选取正常肺组
织，产生时间-密度曲线(TDC)(图1B)，用Patlak法获得等效血容
量(equiv blood volume, E.BV)[4]，并自动计算出肺组织各参数
伪彩色血流灌注图像，通过冠状位、矢状位、轴状位观察肺部灌
注情况。对图像的灌注缺损区域和非缺损区域肺组织进行ROI的
勾画(图2A、2B)，确保勾画的层面及范围一致，重复测量3个连
续层面，取测量结果的均值进行分析，并结合多平面重建(multi-
planar reformation, MPR)、最大密度投影(maximum intensity 
proiection, MIP)等方法对薄层数据进行图像重建，综合分析并记
录肺内肿块的位置、与肺动脉的关系、肺动脉受累程度以及肺灌
注缺损位置(图2C、2D)，同时通过灌注软件计算全肺体积和灌注
缺损体积及其比值(图2E、2F)。
1.4 诊断标准  影像学诊断及感兴趣区(ROI)勾画由两位高年资放
射科医师阅片、判定结果，若意见不统一，可协商达成一致。
对常规的重建图像及肺实质伪彩色血流灌注图像进行分析。肺动
脉狭窄诊断标准：判断肿块所在位置，当肿块对肺动脉发生包
绕、推移、侵犯等情况，则认为出现肺动脉狭窄。根据狭窄部位
分为肺动脉主干、叶肺动脉、段肺动脉狭窄；肺动脉狭窄程度
计算方法：结合MIP及MPR图，分别测量受累血管管腔最狭窄处
管径(N)及健侧同名动脉的对应部位管径(D)［狭窄程度=(1－N／
D)×100％]，并参照文献中对血管狭窄的分级标准将其分为3度：
狭窄程度0％~19％为轻度20％~69％为中度70％以上为重度[5]。
1.5 统计学分析  采用SPSS27.0统计软件进行数据分析。所有灌
注参数数据采用均数±标准差(χ- ±s)表示，计数资料以例数和百
分比[n(%)]表示。两组间的连续变量采用独立样本t检验或Mann-
Whitne U检验，分类变量采用卡方检验或Fisher精确检验。多
组间的连续变量采用单因素方差分析(ANOVA)。连续变量间的相
关性分析中，若满足正态分布且存在线性关系，采用Pearson相
关分析；否则采用 Spearman秩相关分析。所有检验均为双侧检
验，P小于0.05为差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 肺组织灌注缺损定量评估  42例肺内肿块患者均观察到肺
组织灌注缺损，这些缺损区域在常规CT图像上未见局部纹理稀
疏等结构性改变。缺损区域在双入口肺实质伪彩色血流灌注图
像上表现为楔形或片状的色谱减低区域(图2)，主要为蓝绿色，
与健侧差异明显。灌注缺损区域的PF值显著低于健侧肺组织
(98.074±42.93 vs 224.38±26.46 mL/100 mL·min, t=3.753，
P=0.001)，CT值与健侧差异无统计学意义(863.98±118.23 vs 
865.54±33.41 HU, t=-1.243, P=0.223)。所有患者的灌注缺损位
置与肿块位于同一侧，大部分(35例, 83.32%)灌注缺损位置与肺
动脉受累位置一致，其余部分肺动脉受累区域及远端肺组织未见
灌注缺损，但有5例(11.90%)患者出现肿块未累及区域的灌注缺
损(≥2个不连续肺叶缺损)。
2.2 肺灌注缺损与肺肿块特征的相关性分析  肺灌注缺损区域
的特征(容积、缺损程度、灌注参数PF、E.BV)与肿块体积无关(P
值分别为0.26、0.92、0.35、0.59)，与肿块良恶性无关(P值分别
为0.53、0.95、0.88、0.72)。主要与肺动脉狭窄情况有关，灌注
缺损区域的容积、缺损程度、灌注参数PF与肺动脉受累位置(主
干、叶、段)及肺动脉狭窄程度(表2)相关，其中与肺动脉狭窄程
度的相关性最显著。
2.3 肿块累及肺动脉与所致肺灌注缺损的比较  42例患者存在
肺动脉受累的情况，肿块侵犯(47.61%)、包绕(11.90%)、推移
(33.33%)肺动脉，导致肺动脉不同程度的狭窄。1例患者肿块未
累及肺动脉，但仍存在肺组织灌注缺损。不同受累方式所致的肺
灌注缺损区域容积及缺损程度差异不明显(表2)，但不同受累方
式导致的肺动脉狭窄程度(F=3.014, P=0.042)和肺灌注缺损区域
E.BV值有显著差异(F=10.18, P＜0.001)。良恶性肿块累及肺动脉
的方式有显著差异(表1)，恶性肿块多以侵犯肺动脉为主，良性肿
块多以推移和包绕肺动脉为主。良恶性肿块间，所致肺动脉狭窄

表1 良恶性肺内肿块的肿块特征及灌注缺损特征比较

                                恶性肿块(n=20)     良性肿块(n=22)     t/χ2        P

年龄                                56.50±11.25       62.10±9.66        -1.723     0.09

性别                                                              0.093     0.93

 女                                3                           2  

 男                                18                           20  

肿块体积(cm3)            92.08±128.94       45.85±36.40        1.548    0.14

肿块特征    

分叶征                                15                           15                     0.239    0.63

毛刺征                                15                           8                     6.313    0.012*

胸膜凹陷征            12                           9                     1.527    0.217

血管集束征            7                           8                     0.008    0.927

支气管充气征            5                           8                     0.633    0.426

肿块体积比            2.17%       1.08%                     0.553    0.54

灌注缺损区域容积(mL)       298.89±100.23      275.79±134.76   0.625    0.54

灌注缺损容积比(灌注比)     7.49%       6.89%                     0.837    0.41

灌注缺损区域CT值(HU)     -861.50±29.89      -866.45±22.42     0.502    0.62

对侧相应区域CT值(HU)     -850.40±36.21      -862.69±30.61     0.986    0.33

双入口灌注缺损区域PF       76.72±44.64       77.12±38.98      -0.158    0.88

[mL/(100 mL·min)]

双入口对侧相应区域PF       185.79±70.73       259.47±304.82  -1.054    0.298

[mL/(100 mL·min)]

灌注缺损程度            51.50%       52.26%                  -0.058    0.954

单入口灌注缺损区域E.BV   4.44±15.55       3.20±4.54             0.359    0.72

[mL/(100 mL·min)]

肺动脉受累方式                                           34.711 ＜0.001*

未受累                                0                           1  

A 型*侵犯                                20                           2  

B 型*包绕                                0                           5  

C 型*推移                                0                           14  

肺动脉受累分支分级                                           2.984    0.39

段动脉                                9                           5  

叶动脉                                7                           10  

主干                                4                           6  

动脉受累后狭窄程度            66.43%       56.39% 4.031    0.133

轻度(管腔狭窄 0~19%)        0                           4  

中度(管腔狭窄 20~69%)      7                           6  

重度(管腔狭窄 ＞70%)        13                           12

程度(66.43% vs 56.39%)和肺灌注缺损区域容积(326.83 mL vs 
296.98 mL)差异不明显(表1)。   
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3  讨　论 
CT灌注成像是一种基于血液流动效应的成像方法，能在毛细

血管水平上反映组织代谢情况，展示肺组织的微血管分布和血流
灌注情况[6-8]。本研究不再局限于瘤周的灌注情况，而是利用灌注
伪彩图清晰显示了不规则、片状的低灌注缺损区域，进一步揭示
了肺灌注减低的全肺情况。通过双入口灌注成像图像分析，初步
结果显示，59.52%的患者肺灌注缺损容积约为肿块体积的5倍以
上，这一发现提示肺内肿块对肺组织的影响远超其直接累及的区

域。这些灌注改变在常规CT图像中尚未出现纹理稀疏等结构性变
化或CT值减低等表现，因此无法被观察到，并且11.9%患者出现
肿块未累及区域的灌注缺损(≥2个不连续肺叶灌注缺损)，这些区
域的灌注值显著低于健侧相应区域，差异具有统计学意义。这些
结果不仅展示了灌注成像技术在揭示肿块影响范围方面的能力，
也强调了肺内肿块可能引起的广泛血管功能改变。

近年来，许多研究运用灌注成像技术从不同角度探索了肺

图1A-图1B 时间密度曲线图。1A：双入口时间-密度曲线(TDC)；1B：单入口时间-密度曲线(TDC)。

1A 1B

图2A-图2F 案例示意图。中老年男性，反复出现咳喘、胸闷3年余，最终诊断为左侧中央型肺癌。2A：双入口灌注肺实质
伪彩色血流灌注图像像：对比右肺上叶，左肺上叶出现灌注减低区域，左侧PF：75.9±37.3mL/(100mL·min)；右侧PF：
179±93.93mL/(100mL·min)；2B：单入口灌注肺实质伪彩色血流灌注图像：左侧E.BV：1.7±3.13mL/(100mL·min)；右
侧E.BV：1.3±4.83mL/(100mL·min)；2C：MIP重建图像上显示位于左侧肺门区的肿块侵犯左肺动脉干，受累肺动脉呈重
度狭窄；2D：MIP与双入口灌注伪彩图融合图像；2E：运用灌注软件计算全肺容积；2F：左肺灌注缺损区域的肺组织重建
及容积测量。

2A 2B 2C

2D 2E 2F

表2 肺灌注缺损区域特征与肿块特征之间的相关性(Spearman/Pearson)及差异性(方差分析)
                                  肺动脉受累方式       肺动脉狭窄程度                     肺动脉受累位置(主干、叶、段)

                                  F 值              P          相关系数r P F 值 P

灌注缺损区域容积(mL)         1.029           0.39        0.526**           ＜0.001 13.398 ＜0.001

灌注缺损程度             0.12              0.95      -0.549** 0.002        -0.418*      0.02

双入口灌注缺损区域PF         2.71             0.07       -0.312* 0.04 1.178      0.33

[mL/(100 mL·min)]

单入口灌注缺损区域E.BV     10.18      ＜0.01         0.154 0.33 1.019      0.40

[mL/(100 mL·min)]
注：**在 0.01 级别(双尾)，相关性显著；*在 0.05 级别(双尾)，相关性显著。
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癌患者的肺灌注情况，大多数研究集中于肿瘤实质灌注情况[7]。
LI等[9]采用能谱CT分析了肿瘤周围3cm范围内的肺组织灌注情
况，揭示了肺癌周围(中心型和周围型)通常伴随的低灌注区域。
这一发现与LIANG[10-11]的研究结果相呼应，后者在对肿瘤周围约
200mm²区域的定量分析中，进一步区分了小细胞肺癌与非小细
胞肺癌之间的灌注差异。此外，CUI[12-13]对周围型肺癌瘤周的纵
膈侧和远侧肺组织进行了灌注分析，结果显示这些区域明显血流
灌注减少，支持了肿瘤周围灌注缺损与治疗敏感性之间的潜在关
联[14-15]。这些研究表明，肿瘤的位置和类型对周围肺组织的血流
影响显著，肺灌注缺损的严重程度可能影响治疗的反应性和预
后。本研究在这些基础上进一步验证了灌注缺损的范围和肿瘤的
关系，强调了综合运用灌注成像技术在临床评估和治疗计划制定
中的重要性。

本研究进一步分析了灌注缺损情况与肺内肿块形态特征之间
的关系[16]，发现灌注缺损的范围大小及严重程度与肿块的大小无
相关性，与先前的研究结果一致[9-11]；不同于LI等[9]的研究，我们
未发现肿块的良恶性或实质灌注情况与灌注缺损的显著相关性，
这可能是由于我们扩大了灌注缺损研究的范围，从而减少了恶性
肿瘤瘤周微循环显著受抑的情况对结果的影响。此外，ZHANG
等[17]认为，肺内良恶性结节周围灌注无显著差异。我们的数据显
示，灌注缺损主要与肺动脉受累情况显著相关。通过肺部MIP重
建图分析，我们观察到肿块导致的肺动脉推移、包绕和侵犯可能
引起肺动脉狭窄[18]。狭窄程度越严重，灌注缺损区域的PF值越
低，灌注缺损容积越大。当肿块累及肺动脉主干时，由于更容易
发生严重狭窄，灌注缺损的容积相应最大，这与一些肺栓塞的肺
灌注成像研究结果相符[19]。肺实质主要由肺动脉供血，肺动脉狭
窄导致的血流动力学变化可能引发肺循环和右心功能障碍[20-21]，
进而影响肺内血液流动，增加无效腔和通气血流比例失调，最终
可能导致广泛的肺换气功能障碍[22-24]，肿块因此可能造成大范围
的肺换气功能障碍。能谱CT灌注成像技术的应用可以帮助临床医
生更精确地评估这些变化，从而改善患者的诊断与治疗策略。

本研究存在一些局限性。首先，由于缺乏肺功能检查指标(如
肺弥散功能测试)作为参考，我们难以详细评估肺灌注缺损与肺功
能下降之间的直接关联。为了解决这一限制，未来的研究应包括
综合的肺功能测试，以更精确地验证灌注缺损对肺功能的具体影
响。其次，本研究的样本量相对较少，这可能影响了结果的统计
功效和普遍性。未来研究应扩大样本量，可能包括多中心研究，
以增强结果的可靠性和推广性。

综上所述，能谱CT灌注成像技术通过综合考量肺动脉受累位
置及肺灌注血容量图，使我们能够全面评估由肿块引起的肺实质
血流灌注改变。该技术为临床提供了一种无创性的评估手段，能
够为手术治疗方案的选择提供更多客观的影像学依据。这不仅有
助于提高外科手术的精确性，还可能改善患者的预后。
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