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　　特发性间质性肺炎（Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＩＩＰ）

是一组在临床上相当重要且比较复杂的弥漫性肺部疾病，在这

组疾病的诊疗过程中，影像学诊断起着极为重要的作用。因

此，作为放射科医师，了解并熟悉这方面的知识，将有助于更好

地服务于临床和患者，并在临床工作中承担更为重要的角色。

特发性间质性肺炎分类的进展

特发性间质性肺炎分类的变迁经历过三个重要的阶段。

１９６９年病理学家Ｌｉｅｂｏｗ根据不同的组织学表现把慢性间质性

肺炎分为五型［１］：寻常型间质性肺炎（ｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏ

ｎｉａ，ＵＩＰ）、脱屑型间质性肺炎（ｄｅｓｑｕａｍａｔｉｖｅｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ，ＤＩＰ）、淋巴细胞型间质性肺炎（ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＬＩＰ）、巨细胞型间质性肺炎（ｇｉａｎｅｃｅｌｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＧＩＰ）和细支气管炎伴间质性肺炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ

ｗｉｔｈｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＢＩＰ）。这一分类法的诊断金标准是

病理学诊断，但是这五个慢性间质性肺炎类型并不是各自代表

某一种特殊疾病，而是肺组织对各种不同致病因子的不同组织

反应，也就是说每一类型的间质性肺炎可见于多种不同疾病，

而某一疾病也可以同时有一种以上的间质性肺炎存在，如类风

湿关节炎患者的肺活检可同时有ＵＩＰ或ＤＩＰ。

２００２年美国胸科学会和欧洲呼吸学会共同协商，统一公布

了新的分类法［２］，并根据临床相对的发病率，排列如下：特发性

肺纤维化（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＩＰＦ）、非特异性间质性

肺炎（ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＮＳＩＰ）、隐源性机化性

肺炎（ｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＣＯＰ）、急性间质性肺

炎（ａｃｕｔｅｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＡＩＰ）、呼吸性细支气管炎并间

质性肺病 （ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＲＢ

ＩＬＤ）、脱屑型间质性肺炎和淋巴细胞型间质性肺炎。这一分类

法的关键在于上述七种特发性间质性肺炎为独立的疾病，同时

强调需要临床、影像和病理的多学科联合诊断，与单纯依靠病

理学诊断有明显差异，因为病理学诊断无法区分特发性和有病

因的间质性肺炎。因此，在特发性间质性肺炎的诊断过程中，

需要临床、影像和病理三方的紧密合作才能作出正确诊断。

２０１３年美国胸科学会和欧洲呼吸学会再次对特发性间质

性肺炎的分类进行了重新修订［３］。这次新分类把特发性间质

性肺炎分为主要的、罕见的和不可分类三个大类（表１），主要的

类型包括ＩＰＦ、特发性ＮＳＩＰ、ＲＢＩＬＤ、ＤＩＰ、ＣＯＰ和ＡＩＰ；罕见的

类型包括特发性ＬＩＰ和特发性胸膜肺弹力纤维增生症。同时

对不可分类的特发性间质性肺炎这一类型做了明确界定。另

外，对主要的类型根据临床过程又分为慢性纤维性间质性肺炎

（包括ＩＰＦ、特发性 ＮＳＩＰ）、吸烟相关的间质性肺炎（包括 ＲＢ

ＩＬＤ和ＤＩＰ）和急性／亚急性间质性肺炎（ＣＯＰ和ＡＩＰ）。

表１　美国胸科学会／欧洲呼吸学会新修订的
特发性间质性肺炎的分类：多学科诊断

主要的特发性间质性肺炎

　特发性肺纤维化（ＩＰＦ）

　特发性非特异性间质性肺炎（ＮＳＩＰ）

　呼吸性细支气管炎并间质性肺病（ＲＢＩＬＤ）

　脱屑型间质性肺炎（ＤＩＰ）

　隐源性机化性肺炎（ＣＯＰ）

　急性间质性肺炎（ＡＩＰ）

罕见的特发性间质性肺炎

　特发性淋巴细胞型间质性肺炎（ＬＩＰ）

　特发性胸膜肺弹力纤维增生症（ＰＰＦＥ）

不可分类的特发性间质性肺炎

各种特发性间质性肺炎的特点

１．特发性肺纤维化

特发性肺纤维化是特发性间质性肺炎中研究比较深入、临

床诊断一致性较好的一个类型。２０１１年３月美国胸科协会

（ＡＴＳ）、欧洲呼吸协会（ＥＲＳ）、日本呼吸协会（ＪＲＳ）和拉丁美洲

胸科协会（ＡＬＴＳ）联合发布了基于循证医学的ＩＰＦ的诊断及处

理指南［４］。对该病在定义、流行病学、危险因素、诊断、自然病

程、治疗及控制等多方面进行了明确的阐述。这一指南指出了

高分辨力ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，ＨＲＣＴ）在ＩＰＦ诊断过程中的

重要性。

特发性肺纤维化的定义：不明原因的慢性、进行性纤维性

间质性肺炎的一个特殊类型，主要发生于年龄较大的成年人，

局限于肺部且合并组织学和／或影像学的 ＵＩＰ改变。诊断ＩＰＦ

必须除外其他类型的间质性肺炎，包括其他类型的特发性间质

性肺炎、合并有环境因素所致疾病、医疗过程所致疾病和系统

性疾病的间质性肺部疾病。

ＨＲＣＴ是ＩＰＦ诊断路径中的一个基本组成部分，ＵＩＰ的

ＨＲＣＴ特点
［４６］表现：胸膜下和基底部的肺部网状阴影和蜂窝

影，常伴牵引性支气管扩张（图１）。蜂窝影对ＩＰＦ的诊断具有

很重要的意义。蜂窝影在 ＨＲＣＴ上表现为成簇的囊状影，大多

数直径为３～１０ｍｍ，但少数可达２５ｍｍ，通常呈胸膜下分布且

边缘清楚。ＩＰＦ患者的 ＨＲＣＴ上磨玻璃影常见，但范围小于网

状影。ＵＩＰ的病变分布于外周及下肺，通常呈灶性。如胸膜明

显异常（胸膜斑、钙化及明显的胸腔积液等）时提示是 ＵＩＰ的其

他病因。当微结节、空气潴留、广泛磨玻璃影、实变影或沿血管

支气管分布的病变为主要表现时应考虑其他诊断。轻度淋巴

结增大（短径小于１５ｍｍ）可见。

在ＩＰＦ的诊断过程中，ＨＲＣＴ诊断分三个基本类型：ＵＩＰ

型（图２）、可能ＵＩＰ型（图３）和不符合ＵＩＰ型。
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图１　ＩＰＦ患者，两肺外周可见胸膜下网状影和蜂窝影，右肺门旁可见磨玻璃影，左肺可见牵引性支气管扩张（箭）。

图２　ＩＰＦ患者，ＨＲＣＴ显示典型的ＵＩＰ型，即病变位于胸膜下及肺基底部，可见网状影和蜂窝影。　图３　ＩＰＦ患者，ＨＲＣＴ

显示病变位于胸膜下及肺基底部，可见网状影，但无明显蜂窝影。　图４　ＮＳＩＰ患者，ＨＲＣＴ显示两下肺胸膜下磨玻璃影，小

叶间隔增厚，伴牵引性支气管扩张。　图５　ＮＳＩＰ患者，ＨＲＣＴ显示两下肺网状影，后胸膜下相对正常，有助于与ＩＰＦ相鉴别。

图６　ＲＢＩＬＤ患者，ＨＲＣＴ显示两肺磨玻璃影及小叶中心小结节（箭）。

　　ＵＩＰ型：①病变主要位于胸膜下及肺基底部；②网状影；③

蜂窝影，伴或不伴牵引性支气管扩张；④无不符合 ＵＩＰ型的任

何一项。

可能ＵＩＰ型：具备ＵＩＰ型的①、②、④项，但无③项改变。

出现下列任何一项时即为不符合ＵＩＰ型：①病变主要分布

于上、中肺；②病变主要沿血管支气管束分布；③广泛的磨玻璃

影（范围超过网状影）；④丰富的微结节影（两侧，以上叶分布为

主）；⑤散在的囊状影（多发、双侧、远离蜂窝肺区域）；⑥弥漫性

马赛克征／空气潴留（双侧，三个肺叶或更多肺叶受累）；⑦支气

管肺段／肺叶实变。

病理学诊断分五个类型：ＵＩＰ型、很可能 ＵＩＰ型、可能 ＵＩＰ

型、不可分类的纤维化型和不符合ＵＩＰ型。

ＩＰＦ的诊断标准：①除外引起间质性肺部疾病的其他已知

原因（包括居住或职业环境因素、结缔组织病、药物毒性等）；②

不接受外科肺活检患者的 ＨＲＣＴ显示为 ＵＩＰ型诊断；③接受

外科肺活检患者的 ＨＲＣＴ表现结合组织学表现得出不同组合

的诊断（表２）。

２．特发性非特异性间质性肺炎

非特异性间质性肺炎（ＮＳＩＰ）是１９９４年由 Ｋａｔｚｅｎｓｔｅｎ和

Ｆｉｏｒｅｌｌｉ提出的新类型，以区别于传统间质性肺炎分型的其它类

型，另外临床上这些患者的预后明显好于 ＵＩＰ患者。ＮＳＩＰ还

可分为三个亚型：细胞亚型、混合亚型和纤维亚型，主要根据间

质炎症和／或纤维化的程度，其预后也有差别。由于ＮＳＩＰ可见

于多种弥漫性病变，包括结缔组织病、过敏性肺炎、药物毒性反

应和肺纤维化的其他类型。因此，对于特发性ＮＳＩＰ的诊断，美

国胸部学会已经总结了诊断标准［７］，其诊断依赖于多学科联合

诊断。

表２　诊断ＩＰＦ时，ＨＲＣＴ表现与组织学表现的组合诊断

ＨＲＣＴ类型 外科活检病理类型 是否诊断为ＩＰＦ

ＵＩＰ ＵＩＰ 是

ＵＩＰ 很可能ＵＩＰ 是

ＵＩＰ 可能ＵＩＰ 是

ＵＩＰ 不可分类的纤维化 是

ＵＩＰ 不符合ＵＩＰ 否

可能ＵＩＰ ＵＩＰ 是

可能ＵＩＰ 很可能ＵＩＰ 是

可能ＵＩＰ 可能ＵＩＰ 很可能

可能ＵＩＰ 不可分类的纤维化 很可能

可能ＵＩＰ 不符合ＵＩＰ 否

不符合ＵＩＰ ＵＩＰ 可能

不符合ＵＩＰ 很可能ＵＩＰ 否

不符合ＵＩＰ 可能ＵＩＰ 否

不符合ＵＩＰ 不可分类的纤维化 否

不符合ＵＩＰ 不符合ＵＩＰ 否

大多数ＮＳＩＰ患者 ＨＲＣＴ表现为两肺磨玻璃阴影
［７１０］，最

常表现为两侧胸膜下对称性改变（图４），约１／３患者的唯一表

现是两肺磨玻璃阴影。不规则网状影伴牵引性支气管扩张或

细支气管扩张约见于７５％的患者中，而胸膜下相对正常的表现

将有助于与ＩＰＦ的鉴别（图５）。蜂窝影罕见，即使可见也不明

显。实变影通常与机化性肺炎有关，其出现提示可能与结缔组

织病有关。

３．呼吸性细支气管炎并间质性肺病

呼吸性细支气管炎（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ，ＲＢ）是吸烟者

的一种常见肺内组织学改变，其特征性表现是一、二级呼吸性

细支气管内可见含色素的巨噬细胞，但患者很少有临床症状，

可有很轻的小气道功能异常。然而，当少数ＲＢ患者因病变广

泛导致间质性肺部病变且出现明显的临床症状和肺功能异常
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图７　ＤＩＰ患者，ＨＲＣＴ显示两肺外周磨玻璃影及小叶间隔增厚。　图８　ＣＯＰ

患者，ＣＴ显示两肺外周灶性实变影及磨玻璃影，内可见支气管充气征。

图９　ＣＯＰ患者，ＣＴ显示右下叶反晕征（病灶中心呈磨玻璃密度，外周为实变

影）。　图１０　ＡＩＰ患者，ＣＴ显示两肺广泛磨玻璃影，右肺可见少许实变影。

图１１　ＬＩＰ患者，ＨＲＣＴ显示两肺广泛淡磨玻璃影，沿胸膜及血管可见些许小囊

状影。　图１２　ＰＰＦＥ患者，ＨＲＣＴ显示两肺尖胸膜下小灶性致密影，伴牵引性

细支气管扩张，右上叶容积缩小，胸膜增厚。

时，即称为呼吸性细支气管炎并间质性肺病（ＲＢＩＬＤ）。本病患

者戒烟后病变可好转，预后较好，皮质激素治疗有效。

ＨＲＣＴ上 ＲＢＩＬＤ特征性表现为小叶中心结节和磨玻璃

影［１１１２］（图６）。其他表现包括支气管壁增厚和以两上肺分布为

主。少数患者可见网状影，但倾向于下肺分布，另外常伴小叶

中心性肺气肿。目前ＲＢＩＬＤ的诊断标准为患者吸烟、典型的

ＨＲＣＴ表现、支气管肺泡灌洗发现巨噬细胞且无淋巴细胞
［３］，

因为后者更可能与过敏性肺炎有关。通常无需外科手术活检

病理证实。

４．脱屑型间质性肺炎

脱屑型间质性肺炎主要见于４０～５０岁的吸烟者，但少数

患者可无吸烟史。症状较轻，呈干咳和气短，逐渐加重，组织学

上ＤＩＰ的特征性改变是远端气腔的大量巨噬细胞聚集并弥漫

受累，肺泡间隔的浆细胞浸润并增厚，但纤维化不明显。由于

大多数ＤＩＰ与ＲＢＩＬＤ见于吸烟者，因此通常被称为吸烟相关

间质性疾病，后者还包括朗格汉斯组织细胞增多症。ＤＩＰ对皮

质激素治疗有效，预后良好。

ＨＲＣＴ上所有ＤＩＰ患者均可见磨玻璃影（图７），是本病的

特征性征象，主要位于肺外围且中下肺更为多见［１３］，少数患者

可呈灶性分布或弥漫分布。其它表现包括不规则条状影和网

状影，但限于病变广泛者且一般位于下肺。蜂窝影罕见且仅见

于病变广泛者，通常较轻并局限于下肺外围。经激素治疗后磨

玻璃影可完全消失，但少数磨玻璃影可进展为网状影。

５．隐源性机化性肺炎

隐源性机化性肺炎是１９８３年Ｄａｖｉｓｏｎ等首次提出，１９８５年

Ｅｐｌｅｒ等在描述相似改变的病变时称为ＢＯＯＰ。为了避免与气

道疾病相混淆，另外许多疾病可引起机化性肺炎，因此，２００１分

类法把特发性的机化性肺炎命名为隐源性机化性肺炎（ＣＯＰ），

在２０１３版分类法中仍保留这一分型，与急性间质性肺炎一同

归类于急性和亚急性的间质性肺炎中。

本病的平均发病年龄为５５岁，呈典型的亚急性发病，发表

时间平均少于３个月，通常伴有不同程度的咳嗽和呼吸困难，

常被怀疑是下呼吸道感染并通常使用了一个或几个疗程的抗

菌素。大多数患者在口服皮质激素后完全恢复，但部分患者在

减量后或停药后可复发，少数残留或转变为间质纤维化。组织

学特点为灶性机化性炎症伴细支气管阻塞，为较新鲜的肉芽组

织所致。

ＣＴ和 ＨＲＣＴ上绝大多数病例呈肺内斑片状实变影，有游

走性［１４１５］，实变影内大多有充气支气管征，病灶主要分布于胸

膜下或支气管周围，下肺野常见，常伴磨玻璃影（图８）；小叶周

围阴影及反晕征（图９）有助于本病的诊断，１０％～３０％的患者

可见单侧或双侧少量胸腔积液。大多数患者经治疗后能完全

吸收或残留少许条索影，少数病变反复发作或为间质纤维化所

替代。

６．急性间质性肺炎

急性间质性肺炎为一种不明原因的急性进行性疾病。发

病年龄范围较大，平均５０岁，无性别差异。患者开始常有类似

上呼吸道感染表现，几天后进展为呼吸困难，从第一个症状出

现到有明显症状平均时间少于三周。目前仍无有效的治疗方

法，病死率大于５０％，大多数患者死于发病后１～２个月内，仅

少数可完全恢复，组织学上呈弥漫性肺泡损害改变，与急性呼

吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）相似，

区别为后者有明确病因。

ＨＲＣＴ上 ＡＩＰ最常见表现为两肺磨玻璃影
［１６］，其次是支
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气管扩张和肺结构扭曲。在疾病早期（即 ＡＩＰ的渗出期）磨玻

璃影呈两侧灶性分布，以小叶间隔为界而呈地图状分布，磨玻

璃影倾向于弥漫性分布（图１０），而无上肺或下肺、胸膜下或中

心性分布差异。大多数患者可见实变影，但不如磨玻璃影常

见，主要见于下垂位。病变的后期（即机化期）主要表现为肺内

血管、支气管束扭曲和牵引性支气管扩张，后期可见明显纤维

化而类似蜂窝影的表现。

７．特发性淋巴细胞型间质性肺炎

大多数病理诊断为ＬＩＰ的患者合并其他疾病，因此特发性

ＬＩＰ罕见，尤其是２００２年以前诊断的许多ＬＩＰ病例现在认为是

细胞型ＮＳＩＰ。ＬＩＰ的组织学特点是广泛肺泡间隔的淋巴细胞

浸润，另外肺淋巴管内的淋巴滤泡常见。临床表现不明确，一

般认为女性多见，可见于各年龄段，但多发于５０～６０岁患者，

起病缓慢，呈逐渐增多的咳嗽、气短等。

ＨＲＣＴ上ＬＩＰ最常见表现为两侧弥漫分布的磨玻璃影和

模糊小结节影［１７］，其它包括血管周的薄壁囊状影（图１１），网状

影不少见。

８．特发性胸膜肺弹力纤维增生症

胸膜肺弹力纤维增生症（Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｌｕｅｒｏｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｆｉ

ｂｒｏｅｌａｓｔｏｓｉｓ，ＰＰＦＥ）是一种罕见的疾病
［１８］，表现为累及胸膜及

胸膜下肺组织的纤维化，主要分布于两上叶。该病常见于成

人，平均发病年龄为５７岁，无性别差异。组织学上呈弹力纤维

及肺泡内纤维化均可见。ＨＲＣＴ上显示胸膜下致密实变伴牵

引性支气管扩张，结构扭曲，两上叶容积缩小（图１２）。

９．不可分类的特发性间质性肺炎

２００２年版分类法中已经提出当经过充分的多学科讨论仍

然无法做出最后诊断时，可归类为不可分类的特发性间质性肺

炎。本次新分类中对其进一步完善，并作出比较明确的界定。

不可分类的特发性间质性肺炎的原因为：①不充分的临床、影

像和病理资料；②临床、影像和病理表现出现明显不一致。临

床、影像和病理表现出现明显不一致包括下列几种情况：①治

疗前后的影像学和组织学表现呈不同类型的变化（如原诊断为

ＤＩＰ的患者经激素治疗后活检病理显示仅残留 ＮＳＩＰ）；②可能

为新的疾病或已知疾病的不常见变异型、不符合现行美国胸部

学会／欧洲呼吸学会分类法中任何一种类型的特征（如机化性

肺炎并发纤维化的变异型）；③多次 ＨＲＣＴ和／或病理表现认为

是特发性间质性肺炎［３，１９］。

存在问题

除了上述三个类型、九种疾病正式归类于２０１３新的特发

性间质性肺部疾病分类外，还有几种罕见的组织学表现为间质

性病变的疾病虽已报告，但因仍不明确这些病变是现有特发性

间质性疾病的变异型还是合并有其它疾病如过敏性肺炎或结

缔组织病，因此，这些病变有待获得更多循证依据后再确定其

分类，包括急性纤维性和机化性肺炎（ＡｃｕｔｅＦｉｂｒｉｎｏｕｓａｎｄＯｒ

ｇａｎｉｚｉｎｇＰｎｅｕｍｏｎｉａ，ＡＦＯＰ）、细支气管中心型间质性肺炎。

尽管不同类型的特发性间质性肺炎在 ＨＲＣＴ上有一些自

身的特点，但是它们之间又有重叠和相似的征象，因此单纯依

靠影像进行鉴别诊断有困难，有时甚至是不可能的。因此，对

于特发性间质性肺炎的诊断，呼吸科专家、胸部影像专家和呼

吸病理专家紧密合作是正确诊断的关键，应强调多学科联合诊

断（ＭｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙＤｉａｇｎｏｓｅｓ，ＭＤＤ）。

（鸣谢：本文部分图片由美国国立Ｊｅｗｉｓｈ医院 ＤＡＬｙｎｃｈ

教授和韩国首尔大学医院ＪＧＩｍ教授提供）
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ｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｍａｙｐｒｏｇｒｅｓｓｔｏｌｕｎｇｆｉｂｒｏｓｉｓａｓｃｈａｒａｃｔｅｒ
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ｉｚｅｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ，２０１２，１７（８）：１２１４１２２１．

［１４］　ＵｊｉｔａＭ，ＲｅｎｚｏｎｉＥＡ，ＶｅｅｒａｒａｇｈａｖａｎＳ，ｅｔａｌ．Ｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ：ｐｅｒｉｌｏｂｕｌａｒｐａｔｔｅｒｎａｔｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２００４，２３２（３）：７５７７６１．

［１５］　ＫｉｍＳＪ，ＬｅｅＫＳ，ＲｙｕＹＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖｅｒｓｅｄｈａｌｏｓｉｇｎｏｎｈｉｇｈｒｅｓｏ

ｌｕｔｉｏｎＣＴｏｆｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｉｍｐｌｉ

ｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００３，１８０（５）：１２５１１２５４．

［１６］　ＪｏｈｋｏｈＴ，ＭüｌｌｅｒＮＬ，ＴａｎｉｇｕｃｈｉＨ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ：ｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ３６ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

１９９９，２１１（３）：８５９８６３．

［１７］　ＪｏｈｋｏｈＴ，ＭüｌｌｅｒＮＬ，ＰｉｃｋｆｏｒｄＨＡ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉ

ｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ２２ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉ

ｏｌｏｇｙ，１９９９，２１２（２）：５６７５７２．

［１８］　ＦｒａｎｋｅｌＳＫ，ＣｏｏｌＣＤ，ＬｙｎｃｈＤＡ，ｅｔａｌ．Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｌｅｕｒｏｐａｒｅｎ

ｃｈｙｍａｌｆｉｂｒｏｅｌａｓｔｏｓｉｓ：ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆａｎｏｖｅｌｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｅｎｔｉ

ｔｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００４，１２６（６）：２００７２０１３．

［１９］　ＲｙｅｒｓｏｎＣＪ，ＵｒｂａｎｉａＴＨ，ＲｉｃｈｅｌｄｉＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｐｒｏｇ

ｎｏｓｉｓｏｆｕｎｃｌａｓｓｉｆｉａｂｌｅｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，

２０１３，４２（３）：７５０７５７．

（收稿日期：２０１３１２０２）

中华医学会放射学分会“第六届全国乳腺影像学术会议”
征文及报名通知

　　中华医学会放射学分会第六届全国乳腺影像学术会议将于２０１４年３月２８～３０日在云南省昆明市

召开。本届年会将邀请国内著名专家做专题讲座，并进行优秀论文交流，疑难病例讨论，数字乳腺影像

诊断测评（ｗｏｒｋｓｈｏｐ）等多种形式的学术交流活动。欢迎从事乳腺及其他相关诊疗工作的同道踊跃参

会。参会者将获得国家继续医学教育Ⅰ类学分。现将有关事项通知如下：

一、征文内容

１、乳腺各种影像学检查技术规范应用；

２、乳腺各种影像学检查方法的联合应用及比较；

３、乳腺各种影像诊断的规范；

４、乳腺影像技术及诊断的最新进展；

５、乳腺癌早期影像学诊断；

６、乳腺癌多学科综合治疗影像疗效评价的方法；

７、乳腺影像介入诊疗技术的应用研究；

８、乳腺分子影像技术及诊断等。

二、征文要求

１、为未公开发表过的论文，要求科学性强、数据可靠、重点突出、文字简练。

２、请提交８００～１０００字摘要一份，包括目的、方法、结果、结论四部分。

三、投稿方式

登录中华医学会放射学分会网站（ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ）投稿，先在网页上注册后再进行投

稿，不接收纸质和信箱投稿。

四、截稿日期　２０１４年２月２８日

五、有关会议的最新信息，请登陆网站查询（网址同上）。

联系人：吴建萍　云南省肿瘤医院放射科　电话：１３７６９１３６４０８　Ｅｍａｉｌ：２８４７０３１６４＠ｑｑ．ｃｏｍ

（中华医学会放射学分会乳腺学组　云南省医学会　云南省肿瘤医院）
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