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[Abstract] Objective Todiscussthethree-dimensional(3D)reconstructiontechniquesofmulti-slicespiralCT(MSCT)

anditsclinicalapplicationvalueinsolitarypulmonarynodule(SPN).Methods MSCTroutineandenhancedscanningwere
performedin32patientswithSPN,and3DreconstructionwasmadeusingMPR,SSD,MIPandMin-IP.Theirvisualization
capabilitiesofSPN(includinginternalarchitecture,surfacefeaturesandtheadjacentstructuressuchasbronchi,vesselsand
pleura)wereanalyzedandcompared.Results Thefourpost-processingtechniqueshadrespectiveadvantagesinappearing
thelesions.MPRdisplayedthelesionsfromdifferentangle,SSDwasgoodatdisplayingtheadjacentpleura,whileMIPwas
betterthanothertechniquesindisplayingtheadjacentvessels,andMin-IPwasnotgoodatdisplayofperipheralbronchi.
Conclusion MSCTcanmakegoodaxialandprocessedimagesthatclearlydisplaythelesionsandmakethemwhollyappre-
hended.Combinationoftheaxialandpost-processingimagescanbehelpfultoevaluatethelesionperfectly.
[Keywords] Solitarypulmonarynodule;Tomography,X-raycomputed;Imagingprocessing

多层螺旋CT三维重建技术在孤立性肺结节的临床应用价值
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[摘 要] 目的 研究多层螺旋CT(MSCT)不同三维重建方法在孤立性肺结节(SPN)的应用价值。方法 32例孤立性

肺结节患者,均行 MSCT平扫及增强扫描,分别以 MPR、SSD、MIP、Min-IP等技术进行重建,观察四种重建方法对结节的

边缘形态、内部结构、灶周血管、灶周支气管及邻近胸膜改变等的显示,并评分比较。结果 四种重建方法显示病变各有优

点。MPR可从多平面多角度显示病变;SSD可以立体显示结节及其周围的改变,以显示胸膜改变效果最佳;MIP在显示灶

周血管病变上优于其他方法;Min-IP显示外周支气管效果欠佳。结论 MSCT三维重建图像可直观显示病变,有利于全面

观察孤立性肺结节,结合横断面可对病变作出较完善的评价。
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  螺旋CT三维重建技术应用于孤立性肺结节的研究已有

报道[1,2],但方法多较局限。近年来,多层螺旋CT(multi-slice
spiralCT,MSCT)的三维后处理技术较以往有了较大的进

步。在肺部常用的重建技术主要有多平面重建法(multi-pla-
narreconstruction,MPR)、表面阴影显示法(shadowsurface
display,SSD,也称表面遮盖法)、最大强度投影法(maximum
intensityprojection,MIP)、最小强度投影法(minimuminten-
sityprojection,Min-IP)、光线累积(raysum)及仿真内镜(vir-
tualendoscopy,VE)等。本研究主要是探讨多层螺旋CT的

MPR、SSD、MIP、Min-IP等几种重建方法在孤立性肺结节的

应用价值。

1 材料与方法

1.1 资料 孤立性肺结节患者(直径≤4.0cm)35例,男21
例,女14例,年龄22~74岁,平均55岁,均经手术及病理证

实。其中恶性组26例,良性组9例。

1.2 扫描方法 采用GELightspeed16i螺旋CT机,自肺尖

至肺底扫描,扫描参数:层厚5.0cm,pitch=1.375,120kV,

250mAs,SFOV30~35cm,所有病例均行轴位平扫及增强

扫描,采用 Medrad高压注射器,经肘静脉注射非离子型碘

剂,总量80ml,流量3ml/s,延迟时间12~15s。

1.3 图像处理 对原始扫描数据以1.25mm 层厚进行重

建,再将数据传至GEAW4.0工作站分别进行以下后处理:

MPR:以病灶区为重点进行冠状位和矢状位重建,分别观察

肺窗和纵隔窗;SSD:按阈值的不同,分别对病灶、灶周支气管

(下限固定,上限调至-940Hu)、灶周血管(上限固定,下限

按血管强化程度调节)、及邻近病变胸膜进行重建,旋转图像
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多角度观察;MIP:由VolumeRendering进入选择 MIP,显示

肺结节与灶周血管,剪去多余结构,旋转图像多角度观察;

Min-IP:由VolumeRendering进入选择 Min-IP,旋转图像选

择合适角度观察兴趣结构。

1.4 分析方法 由一名放射科医生和一名胸科医生共同分

析原始轴位图像及重建图像,并参考手术病理结果,按五分制

对SPN边缘形态、内部结构、灶周血管、灶周支气管及邻近胸

膜改变等五方面进行评价(0分为不能显示病变,1分为病变

显示较差,2分为病变显示中等,3分为病变显示较好,4分为

病变显示良好),对各组重建图像所得平均分与轴位图像比较

进行t检验。

2 结果

2.135例孤立性肺结节,其中恶性组26例,腺癌12例,鳞癌

6例,细支气管肺泡癌6例,小细胞癌1例,转移癌1例;良性

组9例,均为结核瘤(以上病例均经手术病理证实)。
依照孤立性肺结节的病变特点[3,4],本研究主要从以下几

个方面观察肺结节的CT轴位及重建图像:①边缘形态:孤立

性肺结节可表现为圆形肿块征、分叶征、棘突征、边缘毛刺征。

②内部结构:结节内部可见不同程度钙化、支气管气像、空泡

征等改变。③灶周支气管:周围支气管的改变可分以下几型:

Ⅰ.支气管切断型;Ⅱ.支气管内含型;Ⅲ.支气管受压型;Ⅳ.
支气管壁增厚管腔光滑狭窄型;Ⅴ.支气管壁增厚管腔不规则

狭窄型。④灶周血管:SPN周围血管可见以下几种改变:Ⅰ.
一支或数支血管引向病灶,末端中断呈截断状;Ⅱ.SPN旁血

管受压呈弧形改变;Ⅲ.血管进入SPN的分叶凹陷处,又称血

管切迹征;Ⅳ.血管延伸进入SPN内,呈SPN内含血管影;

Ⅴ.混合型。⑤胸膜凹陷征:位于胸膜下的恶性结节常有此表

现。

2.2 孤立性肺结节CT表现

(1)良性肺结节:本组9例均为结核瘤,三维重建图像上

多表现为圆形、类圆形,表面光滑或欠光滑,多无明显分叶,周
边肺纹理聚拢或有长毛刺,少见血管聚拢,支气管多为内含或

受压,二维图像显示瘤周边或瘤体内较多钙化灶或钙化点。
术中见肿瘤界线清楚,包膜完整或不完整,瘤体内常见干酪样

坏死物质,位于胸膜下者有索条相连,但邻近胸膜无明显凹

陷;镜下见纤维包膜较致密,邻近肺泡上皮有增生,索条影为

纤维组织。
(2)恶性肺结节:三维重建图像上见形态有类圆形、哑铃

形、不规则形等,多有分叶,边缘常凸凹不平,可见邻近支气管

狭窄、截断,灶周血管聚集进入血管;近胸膜者一般有牵拉致

胸膜凹陷(本组有6例出现)。二维图像显示肿瘤内有空泡,
支气管气像,可有小点状钙化,手术中或术后病理标本见肿瘤

与肺组织有分界,但界线不甚清楚;镜下见癌无包膜,界线不

清,浸润生长。毛刺镜下为纤维鞘增生,血管部分有扩张,毛
刺周边邻近有癌细胞团浸润。

2.3 由一名放射科医生和1名胸科医生共同分析SPN边缘

形态、内部结构、灶周血管、灶周支气管及邻近胸膜改变等五

方面病变,对照手术病理结果,按5分制标准对轴位图像及重

建图像显示病变的情况进行评价,所得评分及经t检验的结

果见表1。

表1 轴位图像及重建图像病变显示得分及分析结果

方法 边缘形态 内部结构 灶周支气管 灶周血管 胸膜凹陷征

轴位 3.85 3.92 3.81 2.88 3.83

MPR
3.81

(t=0.98,P>0.05)
3.87

(t=0.99,P>0.05)
3.78

(t=1.01,P>0.05)
2.96

(t=1.12,P>0.05)
3.68

(t=1.23,P>0.05)

SSD
3.64

(t=1.22,P>0.05)
0

3.62
(t=1.18,P>0.05)

3.44
(t=2.12,P<0.05)

3.96
(t=1.18,P>0.05)

MIP
3.13

(t=2.42,P<0.05)
0 0

3.89
(t=2.96,P<0.01)

0

Min-IP 0 0
2.24

(t=3.16,P<0.01)
0 0

  与轴位图像相比,MPR在各病变显示上无明显差异(图
1、2);在SPN边缘形态的显示上,SSD与轴位图像显示效果无

显著性差异(图3),MIP与轴位图像相比有着显著性差异,效
果较差(图4);在内部结构的显示上,除了 MPR外,其他重建

方法无法显示结节内部结构;在灶周支气管的显示上,SSD与

轴位图像无显著性差异(图5),而 Min-IP亦与轴位图像有显

著性差异,不如轴位图像及 MPR图像(图7);在灶周血管的显

示上,SSD、MIP与轴位图像有显著性差异,优于轴位图像(图
4,5);在胸膜病变的显示方面,SSD显示效果较好但与轴位图

像并无显著性差异(图6)。

3 讨论

3.1 关于MSCT 螺旋CT采用无间断容积数据采集技术,实
现了真正的容积扫描,使三维重建技术得到丰富发展;但在肺

部的应用特别是血管的显示上,由于呼吸及心脏搏动的影响,
重建的效果并不理想。多层螺旋CT的应用带来了巨大变化。
GELightspeed16i螺旋CT机扫描速度极快,完成全肺扫描只

需7~8s,一 般 患 者 都 不 存 在 憋 气 不 足 的 问 题。它 拥 有

16排探测器,扫描一周,16层信息采集通道接受信息,可同时
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图1、2 MPR图像,女,56岁,右上肺腺癌,冠矢状位见病灶位于右上肺,血管受侵  图3 MIP图像,男,61岁,左下肺结核瘤,见结节孤立,边缘

较光滑,灶周无血管包绕侵蚀  图4 MIP图像,男,60岁,左下肺腺癌,见结节边缘不光滑,并见多支血管进入  图5 SSD图像,男,66岁,左
上肺腺癌,结节表面不光滑,并见灶周多支血管  图6 SSD图像,男,57岁,右下肺鳞癌,见明显胸膜凹陷  图7 Min-IP图像,男,66岁,左上

肺腺癌,可显示段及亚段支气管,无法显示结节灶周支气管  图8 MPR图像,男,66岁,左上肺腺癌,显示支气管抵达结节边缘,被截断

获得16层图像,即使按5.0cm或10.0cm扫描,也可在扫描

结束后按需要的层厚(10mm、5mm、2.5mm均可,最薄可达

0.625mm)进行重建。本文以5.0cm层厚扫描,用1.25mm
的层厚进行原始数据重建(由于其采用强大处理能力的计算

机,所有数据均能实时重建),再将此数据传往工作站进行三

维后处理。

3.2 关于三维重建技术 GELightspeed16iAW4.0工作站

的相关三维重建软件主要有 MPR、SSD、MIP及 Min-IP。

SSD即表面遮盖重建,是通过计算机使被扫描物体表面大于

某个预定值的所有相关像素连接起来的一个表面数字模式成

像,能完整展现病变的三维形态及与邻近结构的空间位置关

系。MIP即最大强度投影,是把最大密度的组织结构提取出

来成像,而将密度低的组织结构尽可能去掉,常用于高密度影

像的结构的重建,如强化的血管。Min-IP即最小强度投影,
与 MIP刚好相反,它提取出来的是最小密度的结构,常用于

低密度影像结构的重建,如含气的肺和气管。MPR即多平面

重建,是将一些的层面,通过重建方法得到具体的切割图像,
然后通过三维空间构型来显示相对位置,它提供的不是完整

的三维成像结果,但它的成像符合临床医生的观察习惯,且算

法简单,重建快捷易于实现。常用于肺的重建技术还有Ray-
sum和VE,它们与 Min-IP成像原理相仿,主要用于低密度

的气管支气管,对孤立性肺结节的其他病变显示并无太大贡

献,故本研究以 Min-IP为代表进行,对Raysum和 VE未有

提及。

3.3 临床应用价值 MPR并非真正的三维重建。在普通螺

旋CT上,由于信息数据的不足,观察到的图像效果并不理

想,经常有阶梯状伪影,如要减少伪影,就必须薄层扫描,延长

扫描时间,加大扫描剂量,既损耗球管又危害患者身体,所以

并不常用。多层螺旋CT可对任意部位的病变按医生需要进

行任意角度层面的重建,不需另加扫描,重建的图像并没有阶

梯状伪影,可与原始轴位图像媲美。虽然它提供的并不是三

维图像,但图像符合普通医生的传统观察习惯,冠状位、矢状

位相当于正位、侧位观,一目了然,易于接受,而且多方位观察

可以提供更多的信息,其信息量也并不逊于轴位图像。对冠

状位、矢状位可有选择地常规摄片,提供给患者及临床医生

(图1、2、8)。

  从表2的结果可以看到,SSD是其中应用最广泛的一项

技术,既可观察结节表面形态,又可观察结节灶周的血管、支
气管及邻近胸膜的改变,其对邻近胸膜的显示是三维重建技

术中最好的(图5、6),而对灶周支气管的显示则不如VE,对

灶周血管的显示不如 MIP。分析原因,主要是它在重建时需

要设定一个阈值,如显示气管时需设定上限为-940Hu左

右,超过该阈值的全部舍弃,在该阈值内的体素则全部保留参

与重建,这样就容易受到人工干预,对人为设定阈值的依赖相

当大,信息的失真和误差也就难以避免。

MIP即最大密度投影,虽能显示结节的轮廓,但基于成

像原理,显示的是最大密度影像,即结节内强化的部分,如同

从肺内挖出该结节,剔除了周围的其他结构如相邻支气管、病
变的纤维组织等等,而不能显示结节的边缘特征。MIP对强

化血管的显示非常好,可以清楚显示血管进入结节或者受压

弯曲从结节旁边经过(图4),提供有诊断价值的细节,但对周

围小血管的显示存在一些问题,如何掌握注射对比剂后扫描
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延迟时间以判断、区分肺动-静脉,是否能够显示供血的支气

管动脉等,均需进一步研究。

Min-IP即最小密度投影,常用于低密度影像如气管的重

建[5],但在本研究中显示效果并不理想,主要是由于 Min-IP
主要通过选择兴趣区的CT值范围来显示病变,滤去了不是

低密度的结节病灶本身,观察时就无法顾及结节灶,只能显示

出气管支气管。而且本研究中的孤立性肺结节多位于肺的周

围,而 Min-IP显示远端支气管能力有限(图7),故在显示周

围支气管病变方面 Min-IP不如SSD甚至 MPR。
综上所述,MSCT三维重建图像可以为原始轴位图像提

供较多的补充信息。MPR的优点在于可从符合传统习惯的

正侧位(冠矢状位)观察图像,在显示血管支气管时,可以较连

续地观察;SSD则在显示结节边缘形态和灶周血管、支气管具

有优势;MIP是CTA的重要重建技术,可以清楚显示结节周

围的肺血管;Min-IP是显示气管支气管的重建技术,但在

SPN的显示上效果欠佳。
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  患者男,28岁,门诊以“先心病”行彩超检查。查体:患者一

般情况极差,口唇及四肢末端紫绀,心尖搏动有力,心前区可闻

及粗糙而响亮的收缩期杂音。
二维超声心动图示:剑下四腔心见右房明显增大,内径82

mm,左房明显受压,房间隔偏移,三尖瓣关闭不全,右室腔内可

见异常纵行肌束,起自右室心尖部的右室壁,与室间隔平等,游
离于三尖瓣下,此肌束将右室腔一分为二(图1)。左室发育正

常。大动脉短轴切面显示:右室双腔心,伴有双右室流出道,主
肺动脉发育良好。CDFI示:收缩期右房内可见源于三尖瓣口的

大量返流血流。彩超诊断:先天性心脏病,右室双腔心,双右室

流出道,右房增大,三尖瓣关闭不全。
讨论 右室双腔心又称双腔右心室,是指右心室腔被异常

肌束分为两个腔,本病约占先心病的1.5%。以前报道的右室双

腔心主要病理改变为一个或多个异常肌束,起自室间隔,横过右

室腔,止于流入道部分的右室壁。若异常肌束为肥厚的肌肉,在
流入道与流出道之间形成肌性隔,中心有孔,将右室腔分为两个

图1 右室双腔心,右房增大

腔,即近三尖瓣的高压腔与近肺动脉瓣的低压腔。而本病例的

右室双腔心主要病理改变是右室腔内异常纵行肌束,起自右室

心尖部的右室壁与室间隔平行,游离于三尖瓣下方的右室流入

道处,此肌束将右室腔分为左右两个腔,并伴有双右室流出道,
导致血流受阻,右房扩大,三尖瓣关闭不全。

·0191· 中国医学影像技术2004年第20卷第12期 ChinJMedImagingTechnol,2004,Vol20,No12


