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慢阻肺患者应用多层螺旋 CT 诊断的研究进展
李丽丽

温州市人民医院 浙江 温州 325000

【摘 要】：慢阻肺是全球范围内的社会功能卫生疾病，其致残和致死率在呼吸系统疾病内位居榜首。临床经验证实，提高慢阻

肺患者的预后结果和生活质量的主要措施为明确早期诊断。多层螺旋 CT是放射科以及影像学科较为常见的检查设备之一，其优

点有成像快、高分辨率、无创等，本文现从多层螺旋 CT原理进行分析阐述，而后引出实施检查时候的相关参数和主要方法，为

慢阻肺的诊断提供参考。
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慢阻肺被誉为是 21世纪呼吸系统致死致残第一疾病，其

疾病的发作和慢性支气管炎以及肺气肿有较大的联系，表现为

通气功能受限以及肺部残气量的增加。临床症状表现为长期慢

性咳嗽、咳痰以及呼吸困难，其疾病特点为肺功能不可逆行损

伤，且损伤呈持续性性进展趋势发展。慢阻肺可引起多项并发

症，包含有呼吸衰竭、自发性气胸以及心律失常、肺性脑病等

多种类型，极大的干扰患者生活质量以及生命质量[1]。如在

2020年世界卫生组织WHO发布的死亡报告中显示，慢阻肺为

全球第四大致死病因，且因疾病而产生的各类经济支出和负担

是全球所有疾病内的第五位，由此可见，慢阻肺已经成为全球

的社会公众卫生问题。临床经验和获益病例提示早期诊断和及

时干预是可提高此类患者预后效果的关键所在，同时也有相关

指南共识提出慢阻肺早期疾病是可预防以及可治疗的，由此又

佐证了其早期诊断的重要性[2]。多层螺旋 CT 是放射科主要的

检查技术，本文现以慢阻肺疾病为核心，探讨多层螺旋 CT的

原理，诊断慢阻肺的相关指标以及 CT诊断慢阻肺病患的相关

方法，以期为慢阻肺的诊断提供阅片和鉴别经验。

1 多层螺旋 CT的原理

多层螺旋 CT的原理和 CT类似，即借助 X射线对人体实

施穿透，根据不同组织吸收的射线衰减程度来判别器官的形

态、结构以及密度，进而实施疾病的判断[3]。多层螺旋 CT 衍

生于单层螺旋 CT，最早于 1991面世，和单层螺旋 CT的显著

区别为单层螺旋 CT的探测器为单排，一次只能采集一层投影

数据，而多层螺旋 CT 可以同时采集多层螺数据，如 4 排、6

排以及 64排、126排等，一次性采集的投影数据较大，扫描覆

盖范围广，Z 轴分辨率高。如王扬洁[4]研究中补充到，Z轴分

辨率出现于 16排螺旋 CT前，其图像清晰度较差。而从 16排

螺旋 CT开始，Z轴分辨率较高，表现为正方体，可以为后期

的三维重建图像奠定基础，提供更为清楚的图像资料。

2 多层螺旋 CT诊断慢阻肺

2.1多层螺旋 CT诊断慢阻肺的相关指标

李晓阳[5]研究中选择就诊于呼吸内科的慢阻肺患者，其诊

断符合慢性阻塞性肺疾病中西医结合管理专家共识写作组编

制的《慢性阻塞性肺疾病中西医结合管理专家共识(2023版》

中的诊断标准，合计纳入 50例慢阻肺患者，再以 1:1概率选择

同期在我院进行检查体检的 50例受检者，对其实施肺功能测

定后，均行多层螺旋 CT 检查，其统计学结果以 SAS9.2 软件

进行分析，对照组和观察组其差异以 t检验，α=0.05，而后对

所有指标进行逐步判别法，筛选其变量，拟合 bayes判别，对

结果实施回代以及交叉验证。结果发现 65个变量中，其中有

26个变量和对照组有明显的差异，同时对 26个变量实施进一

步筛选，最终确定 5个观察指标，分别为中间段支气管壁与直

径比，右肺下叶支气管主干平均壁厚等、左肺舍叶上段平均壁

厚、右主支气管壁厚比值，其准确性预测量高达 70.97%。由此

可以得出结论多层螺旋 CT诊断慢阻肺的指标主要包含有五大

类型，分别为气管与支气管管腔平均直径、气管与支气管管壁

面积比值、气道的平均直径、管壁平均厚度、管壁厚度与气道

管径，以上指标可判断慢阻肺患者的气道变化，对气道的形态

学做出客观的反映，进而对肺功能的评估奠定基础。

2.2多层螺旋 CT的扫描参数和要点

检测对象应当在进行多层螺旋 CT检查前均开展系统性的

深呼吸屏气训练。张果果[6]研究中做出试验，对 20例观察组检

查前实施有关呼吸训练，对照组则实施系统性训练，结果发现

对照组充气状态较差，且因呼吸引起的伪影干扰较为明显，影

响阅片判断。由此可以提示在对慢阻肺患者实施多层螺旋 CT

检查前，务必要进行深呼吸以及屏气的相关训练，以确保检查

的准确性。而检查的体位为仰卧位且双手放置于头部位置，充

分暴露胸腔，其扫描参数为 120KV，螺距 0.875、层间距 0.5cm，

窗位-650U，视野 38*38cm，矩阵 512*512，层厚 0.5cm，层间

距 0.5cm，以 CT标准法重建层厚为/层间距 0.625mm，其扫描

顺序为头到足侧，深呼吸后实施全肺部检查[7]。扫描结束后，

对患者的各个较大气管、左右主支气管，双肺各个段等管腔平

均直径等进行测量。而对管腔以及管壁等实施测量时，主要要

考虑多方面因素，如测定的气道位置、灰阶调整、图像层面选

定等。如慢性阻塞性肺疾病中西医结合管理专家共识写作组[7]
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学者做出研究，对支气管壁测量结果的准确性的影响因素是灰

阶宽度，窗位的选择则影响较小，由此，其建议到灰阶宽度为

1500HU，窗位则为-450HU，对支气管壁有明显的显示，可以

减少其测量的误差。而仙新平[8]研究对 60例慢阻肺患者资料进

行针对性的分析，有超过 90%的患者的管腔狭窄位于小气道，

虽然无法直接应用多层螺旋 CT实施小气道监测，但是却依旧

可以通过对大气道的测定，来评估以及侧面反馈出小气道的狭

窄情况，故在对其参数的选择上，需考虑气道垂直横断面以及

窗位选择和窗宽选择。

3 多层螺旋 CT评估慢阻肺的方法

3.1像素指数法

像素指数法为图像处理技术，其本质是通过分析图像中的

像素的关系以及属性来实施针对性的图像分析和处理，可处理

图像分割、目标监测等多种类型任务。而在慢阻肺的诊断中，

像素指数 PI 的存在有较高的确诊意义，其代表意义为特定值

区间范围的 PI 指数和两肺肺总体积的百分率。如果该指数小

于特定范围，可视为存在有肺气肿。而其量化监测的关键点是

阈值的设定，不同的阈值可代表不同的肺结果[9]。如徐良斌[10]

研究以 40例慢阻肺患者为例，对其 PI值进行针对性分析，结

果发现重症慢阻肺患者相较轻症者低 CT值像素明显增加，由

此可以得出结论对于像素实施量化的测试可以体现不同疾病

程度的慢阻肺患者的疾病发展。如 PI910-800 为轻度者，

PI-960-910为中度者，PI1024-960重度者。

3.2容积测量法

容积测量法是指借助 CT检查等从患者的肺部尖端到肺部

底部实施全肺段的检查和扫描，扫描的过程中患者务必以深呼

吸和屏气的状态实施检查，检查结束后对其各类参数进行针对

性的划分和处理，以获得容量差和容量比。PFT检查是指正电

子发射型计算机断层显像，原理是通过融合技术从而获得人体

生理变化和形态学变化的技术，属于临床医学内高端的医学影

像设备。而实施多层螺旋 CT的检查和 PFT检查有一定的关联

性，即 PFT的结果越大，其分级也越发加重。而廖正寿[11]研究

着证实，多层螺旋 CT容量体积的量化数值和 PFT呈现中度关

联性，而这也提示着多层螺旋 CT的检查准确性。

3.3密度测量法

密度测量法是多层螺旋 CT数字化显像特点，其原理是借

助某类程序对影像学图实施阅读和判断。唐玫艳[12]研究中将 40

例肺气肿患者和正常的受检者进行密度的判断，结果发现患者

和正常群体的肺部密度监测有明显的差异性，如从影像学信息

来看，正常人群的肺部密度为正弦曲线，且其特点表现为从腹

部到背部为梯状同行性变化，而慢阻肺患者或者肺气肿患者其

曲线十分较为平坦，而从腹部到背部的变化也不规律，呈现出

现反向变化。由此可得出结论，在多层螺旋 CT的鉴别中，可

以从密度的曲线变化预示慢阻肺的确诊价值。而谢冬[13]研究又

补充到正常者的肺部密度明显大于肺气肿患者，其提出判断肺

气肿的参考阈值范围，为-850HU，即正常人群大于该数值，而

低于该数值的患者基本为肺气肿，而肺气肿又和慢阻肺密切关

系。

3.4气道壁的测量

慢阻肺患者的气道壁再塑是其气道受限的主要标志之一，

而实施多层螺旋 CT对气道壁检查，为影像学的量化监测提供

了相关性数值。李兆金[14]收集 42例慢阻肺患者的多层螺旋 CT

检查资料，结果发现所有患者的气道壁，如右侧肺部上叶管壁

厚和 FEV1%即第一口呼吸容积关系密切，后该研究继续以 20

例慢阻肺患者为研究对象，对其实施支气管树的检查，结果发

现 20例患者的气道壁的厚度和 FEV1%之间的呼吸表现为负相

关，即厚度越大，其 FEV1%越小，推测其原因是气道内腔狭

窄后，患者通气受到影响，第一口呼吸容积更小，同时该结果

还显示，所有 20例患者的支气管壁以及气道腔的面积均小于

正常受检者，壁厚高于正常受检者，其提示如多层螺旋 CT提

示患者存在有气道腔狭窄，管壁增厚的情况，预示着慢阻肺的

存在。

4 总结

多层螺旋 CT的优势为高速度，即可以较高的速度完成快

速扫描，如 15S内扫描一个部位，且 5秒内可以直接完成胸部

的扫描。高分辨率的特点在于有较高的纵向分辨率以及时间分

辨率，提供清晰的三维重建图像。扫描速度快，可以减少 X射

线剂量，减少暴露。且多层同时采集，可以获得更多的诊断信

息，可以提高诊断的精确度和定性准确性[15]。利用该项技术可

以诊断慢阻肺疾病，实现早期治疗和干预。而检测的指标主要

集中在气管与支气管管腔平均直径、气管与支气管管壁面积比

值、气道的平均直径、管壁平均厚度、管壁厚度与气道管径，

而检测的方法则主要包含有像素指数法、密度测量法、容积测

量法以及气道壁的测量。未来如加强对多层螺旋 CT的研究，

或可进一步发现小气道的测量价值，以最大幅度的提高病灶的

检出率，给临床提高更全面的影像学信息。
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