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间质性肺疾病的影像学研究进展
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　　间质性肺疾病（ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＩＬＤ）指主要累及肺

间质、肺泡和／或细支气管的一组肺部弥漫性疾病，累及范围几

乎包括除细支气管以上的各级支气管外的所有肺部组织。该

病主要表现为肺弥漫性浸润、限制性通气功能障碍、肺气体交

换障碍，部分也可出现小气道功能的异常［１］，由于其发病率及

病死率逐年增高［２］，近年来已成为研究热点。随着影像学迅速

发展，研究ＩＬＤ的发生过程在影像学上的表现，对于该病早期

诊断、治疗及预后具有重要意义。

ＩＬＤ包括一大组病因各异，临床表现与Ｘ线征象相仿的异

质性疾病群，其共同的病理特征主要包括弥漫性肺泡炎、肺实

质炎症和肺 （间质）纤维化。ＩＬＤ一般分为原因不明和原因已

明两大类。前者中除结节病、结缔组织病合并肺疾病外，特发

性肺纤维化（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＩＰＦ）亦较为常见。

后者包含矽肺、外源性过敏性肺炎等。Ｃａｓｔｅｌｉｎｏ等
［３］认为结缔

组织病合并ＩＬＤ的肺部 ＨＲＣＴ表现相似。区分普通型间质性

肺炎（ｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＵＩＰ）和非特异性间质性肺

炎（ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＮＳＩＰ）最有用的指标是肺

蜂窝状改变的程度［４］。首次ＣＴ表现为ＮＳＩＰ的患者约２８％可

发展为ＩＰＦ
［５］。

目前，肺部疾病的影像学检查方法包括 Ｘ线片、ＣＴ、高分

辨ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）、放射性

同位素和 ＭＲＩ。ＩＬＤ的早期Ｘ线异常征象包含磨玻璃样阴影

和肺纹理增多。随着病变的进一步发展，可出现广泛网格影、

网状结节影、结节状影等征象，晚期肺部呈蜂窝样改变，病变常

累及两侧肺野。Ｘ线片中的ＫｅｒｌｅｙＢ线，多为小叶淋巴管回流

受阻、水肿和疤痕形成所致，常提示类风湿肺病、尘肺等。

ＣＴ技术的产生和发展为ＩＬＤ的影像学研究开辟了更广阔

的领域。ＣＴ具有良好的密度分辨力，有利于病变的定位和定

性。但常规ＣＴ扫描（层厚和层距均为１０ｍｍ）并不能充分显示

肺组织细节，难以满足临床对ＩＬＤ的诊断要求，且常规ＣＴ显示

的磨玻璃影，有时也可以是线状影或结节影与周围含气肺组织

部分容积效应的结果；另外由于部分容积效应和低分辨力，常

规ＣＴ对增厚的小叶间隔和小叶内间质显示率低。ＭＳＣＴ较常

规ＣＴ具有更高的密度分辨力，可进行更薄层扫描，对肺部的间

质性病变及肺内结节等显示率高。

ＨＲＣＴ采用层厚１．０～１．５ｍｍ的薄层扫描，降低了平均容

积效应，高空间频率算法重建提高了组织细微结构的分辨力。

ＨＲＣＴ可清晰地显示肺外周的次级肺小叶、叶间隙及次级小叶

中央区的病变，优于普通Ｘ线片及常规ＣＴ
［６］。Ａｆｅｌｔｒａ等

［７］报

道 ＨＲＣＴ对ＩＬＤ提示诊断符合率约为８５％，而肺功能检查和

Ｘ线片仅约为４０％。对常规ＣＴ扫描无法显示的征象，如蜂窝

状阴影、胸膜下线影、小叶间隔增厚、磨玻璃样变等，ＨＲＣＴ显

示率可达９５％
［８］。文献报道根据胸部 ＨＲＣＴ的特异性表现，

以及临床症状和体征可对ＩＬＤ作出诊断
［９］。

ＩＬＤ在 ＨＲＣＴ中的基本表现分为４种，即线状影、结节状

影、密度减低影和磨玻璃状密度增高影［１０］。这些表现常混合存

在，且多伴有肺容积减少。异常线状影包括：①支气管血管束

增粗，呈单侧和片状分布；②小叶间隔增厚，见于间质内积液、

纤维化或细胞浸润；③肺实质带状影，长２～３ｃｍ，形态不规则，

常伸至胸膜，与血管不同之处在于前者无分支、无逐渐变细改

变、无异常走行方向；④胸膜下曲线，表现为平行于胸膜的高密

度线状影，多见于石棉肺。结节影表现为分布于胸膜下的大小

不等的结节，代表纤维索条病变的横轴面像或肉芽肿形成，多

见于结节病，同时可伴肺门淋巴结对称性肿大。密度减低影表

现为弥漫性网格状影，多见于肺间质纤维化；网格状改变提示

病变不可逆转，治疗效果差；据报道，８０％的ＩＬＤ晚期患者肺部

可出现不同程度的网状和蜂窝状改变，即肺纤维化期［１１］。磨玻

璃影表现为肺叶内重叠于正常肺支气管血管束结构上的浅淡

云雾状影，可在肺泡壁增厚及轻微气腔实变时显示。磨玻璃密

度影、小叶间质增厚影和胸膜下弧线影提示病变处于活动性过

程中，呈可逆性改变，多见于ＩＰＦ、结节病等。后胸膜下的肺实

质异常亦可能表明ＩＬＤ的早期活动
［１２］。准确认识 ＨＲＣＴ显示

的早期肺小叶细微结构的改变，可一定程度上预防慢性肺间质

疾病的发生。在评价ＩＬＤ的 ＨＲＣＴ表现时，不仅应观察分析

上、中、下肺野和横轴面水平上以上４种异常影像的分布情况，

还应分析次级肺小叶的改变，此外应同时评价肺部并发改变如

气道和血管异常、胸膜肥厚、积液和钙化及肺门、纵隔淋巴结

等。

ＨＲＣＴ对ＩＬＤ早期明确诊断、发展阶段的判断及随访均有

帮助［１３］，其作为一种非侵入性检查手段，可以预测患者预

后［１４］。Ｖｅｒｓｃｈａｋｅｌｅｎ
［１５］在分析ＩＰＦ和其他ＩＬＤ的诊断准确性

时指出肺活检虽然是诊断ＩＬＤ的金标准，但 ＨＲＣＴ的诊断特

异度可达９０％，ＨＲＣＴ可全面准确地了解病变的累及范围，对

于临床可明确诊断的ＩＰＦ不需要进行肺活检。

肺功能检查（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｔｅｓｔ，ＰＦＴ）对肺部疾病

严重程度的判断并不可靠，尤其不能反映局部肺功能损坏情

况，而 ＨＲＣＴ的定量评分可反映病变位置及形态，还可对单侧

肺，甚至肺叶、肺段进行分析。Ｂｉｅｄｅｒｅｒ等
［１６］在分析ＩＬＤ患者

肺部 ＨＲＣＴ表现和肺功能相关性时发现，ＨＲＣＴ显示的病变

范围与一氧化碳弥散量（ｄｉｆｆｕｓｉｎｇｃａｐａｃｉｔｙｏｆｔｈｅｌｕｎｇｆｏｒｃａｒ

ｂｏｎｍｏｎｏｘｉｄｅ，ＤＬＣＯ）、肺活量和１秒用力呼气容积相关。Ｋｉｍ

等［１７］按ＩＬＤ在ＨＲＣＴ上的影像形态学特征及分布对ＩＬＤ进行

评分：磨玻璃影为１分、界面征为２分、小叶间隔不规则增厚为

３分、蜂窝影为４分等；累及１～３个肺段者为１分、４～９个肺段

者为２分、９个以上肺段者为３分。上述评分结果显示，ＩＬＤ的
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ＨＲＣＴ形态学特征总评分及其各单项评分均与用力肺活量

（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）和ＤＬＣＯ显著相关，但该方法可受

主观因素影响，于是有学者建立了ＩＬＤ量化系统，可客观地评

估病变的形态、范围和程度［１８２０］。

Ｗｅｉｓｓｌｅｄｅｒ于１９９９年首先提出分子影像学（ｍｏｌｅｃｕｌａｒｉｍａ

ｇｉｎｇ）的概念，分子影像学是运用影像学手段反映活体状态下分

子水平的变化，并对其生物学行为在影像方面进行定性和定量

研究的科学。分子影像学具有高特异性、高灵敏性和超高图像

分辨力等特点，可较常规影像更早、更准确地发现病变。用于

分子影像学成像的技术主要有磁共振成像（ＭＲＩ）和核医学成

像技术，后者又包括正电子发射计算机体层摄影（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅ

ｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）和单光子发射计算机体层摄影术

（ｓｉｎｇｌｅｐｈｏｔｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）。放射

性同位素检查在呼吸系统疾病诊断中的应用日益广泛，其中肺

灌注和通气显像可为肺功能的评估提供巨大帮助，但两者在

ＩＬＤ诊断中的应用价值尚存在争议，不少研究者正致力于此方

面的探索，１８ＦＤＧＰＥＴ扫描可有助于评估ＩＰＦ
［２１］，１８ＦＦＤＧ在

肺部网状／蜂窝区域的代谢要高于磨玻璃病变区域［２２］。ＭＲＩ

主要是依赖人体内含量丰富的 Ｈ质子成像，由于肺内含有大量

气体，其中 Ｈ质子含量极低，故 ＭＲＩ在肺部疾病诊断的应用受

限。２０世纪９０年代，观察者开始利用吸入超极化３Ｈｅ气体前

后的肺部 ＭＲＩ图像变化来研究肺通气状况，后来又有学者对

ＭＲＩ在呼吸系统疾病诊断中的应用进行了各种尝试性的基础

和临床研究［２３２４］，极大地推动了 ＭＲＩ的应用和发展。近年来，

有学者采用３．０ＴＭＲ设备对ＩＬＤ患者进行检查并将其结果与

ＨＲＣＴ结果对比后认为，高场强 ＭＲＩ在评价ＩＬＤ的活动性方

面优于 ＨＲＣＴ，两者诊断符合率分别为７５％和５８％
［２５］。气道

ＭＲＩ可通过吸入超极化气体如３Ｈｅ，１２９Ｘｅ来增强显像
［２６２７］，其

磁化强度是热平衡状态下的１０５ 倍，生成图像较 ＨＭＲＩ图有

更高的敏感性。３Ｈｅ作为吸入性气体对比剂，在通气良好的肺

组织中表现为高信号，通气不良者中则信号较低，通气障碍程

度越重，信号越低。气道 ＭＲＩ已广泛应用于肺部各种疾病，包

括慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，

ＣＯＰＤ）如肺气肿、哮喘、纤维化以及支气管肺炎等
［２８］。用超极

化气体动态成像，通过测量吸气末和呼气末的信号强度还可获

得肺通气的功能信息及通气分布情况［２９］。目前，分子影像学诊

断在ＩＬＤ方面研究较少，但无疑为其诊断提供了新视野。

随着计算机技术和影像检测设备的发展，越来越多的先进

影像检查技术将会应用于ＩＬＤ的诊断中，影像学技术将会为

ＩＬＤ提供更好的诊断和治疗，从而改善患者的预后，提高患者的

生存、生活质量。
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　２００９年《放射学实践》再次入选北京大学图书馆和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学基金项

目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》特种医学类核心期刊。

《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学术期刊，由国内著

名影像专家郭俊渊教授担任主编，创刊至今已２６周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影

像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方

面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文统计源期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期刊（光盘版）检索

与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论明确，文字简练，层

次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿中不出现任何有

关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规范、完整）及邮政编码。如系２个

单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及

第一作者或联系人的电话号码，Ｅ－ｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺表）中的主题词。

ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜列表。表内同一指

标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须清晰，像素高，层

次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表前提供ＰｕｂＭｅｄ等

数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯等勿作参考文献引用。参考文献的

编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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