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#摘要$

!

>#$8

年
$$

月
>C

"

"#

日在芝加哥举办的
:;<=>#$8

以(未雨绸缪!为明天而战)为主题!

旨在全方位发展影像医学!以更好的服务于临床$深度学习'人工智能在全球信息化浪潮下依旧热度不

减!同样依托于计算机的影像组学也一样吸引眼球$能量
AB

成像*低剂量成像*肺部
?:@

*肺结节筛

查*肺癌放射诊疗*肺气肿及弥漫性病变等仍较为重要!本文将对
>#$8

年
:;<=

肺部影像学内容进行

综述$
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人工智能%深度学习

在人们不断的探索下!人工智能无论是在胸部
D

线平片上还是
AB

上都展示出良好的应用前景$胸部

D

线平片是最常用的影像学检查$影像学检查中病变

的改变或缺乏对患者治疗方案的选择具有重大意义$

;+2

3

H

等比较机器学习"

)*-H+2J,J*/2+2

3

!

?N

#算法

"

bP/J=@

#和胸部放射科医师在连续复查的胸部
D

线

平片上评估病变稳定或变化的准确性!结果显示
?N

算法的性能更好$

?N

可以根据病变的变化或稳定对

胸片进行分层!从而加快对有重要变化的影像学的发

现$

;*HP

等亦发现在门诊胸部
D

线平片中!人工智能

算法表现出优良的性能!提示其在放射科的质量控制

中!可以有效地筛选出需要进行复查的胸片$

M_*2

3

等的研究结果显示!基于
?N

的自动检出"

EN=E

#算

法在胸片中检出恶性肺结节'肿块&结核&肺炎和气胸

等主要胸部异常病变的效能较高!提示
EN=E

可以增

强放射科医生在影像诊断和病灶检测方面的诊断表

现!有利于提高诊断准确性&患者的安全性和工作流程

的有效性$

肺部
D

线数据库
AHJOKD(/*

I

$!

是目前规模最大

的&用于胸部
D

线自动分析的公开标注数据集!由
$

个或更多的
$!

个胸部病理分级组成!如实变&浸润&炎

症和其他
$$

个$然而!放射科医师单独根据影像无法

鉴别实变&浸润和炎症!为解决这一限制!

=X+L+2

等重

新采样了属于
"

个)不透明*和)无发现*类的数据!合

并了视觉上难以区分的病理学分类!减轻了)结构化噪

声*的影响!该方法优于目前最先进的方法发布的最佳

结果!表明放射相关性病理标签定义在自动胸部
D

线

分析的训练深度
?N

系统是非常重要的$

N*GH*2+

等研究证实!卷积神经网络"

-7247,P(

K+72*,2JP/*,2JK_7/GO

!

A<<

#之
@2-J

5

K+72(4"

模型在

胸片上评估气管内导管位置具有良好的性能!同时提

出可利用人工智能的自动识别减少放射科医生识别关

键位置的时间$

Y*/G

等利用
"E

深度
A<<

对恶性肿

瘤进行基于
6!c6!c6!

的结节边界内和周围区域的

深度学习分类!并进行
!

倍交叉验证!结果显示相比于

放射科医师!

EN

能提高肺结节风险分级的准确性!有

助于在肺部筛选人群中实现更早的肿瘤诊断!减少不

必要的逐步检查$

NJJ

等回顾性分析包括术前的
AB

影像&分为
"

级的肺腺癌的病理学!并探究
A<<

深度

学习方法鉴别表现为孤立性肺结节的肺腺癌病理分级

的诊断效能!结果显示深度学习在鉴别肺腺癌病理分

级方面具有较高的诊断准确性!但
A<<

输出与患者

预后的联系还需要进一步的研究证实$由此得出!深

度
A<<

无论是在肺结节良恶性的鉴别上&还是其病

理分级上均具有较好的研究价值$

影像组学

影像组学是一个利用数据特征算法从医学图像中

提取特征的研究领域!在肺部非肿瘤性疾病的诊断&结

节良恶性的鉴别&恶性肿瘤的分类等方面均有应用$

'&"

放射学实践
>#$%

年
>

月第
"!

卷第
>

期
!
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计算机视觉的最新发展表明!深度学习是提取图像特

征的有力工具$

AH7

等应用影像组学预测慢性阻塞性肺病"

-H/7(

2+-7XOK/P-K+4J

5

P,)72*/

I

L+OJ*OJ

!

AFYE

#患者的总

生存率"

74J/*,,OP/4+4*,

!

F;

#的模型显示出良好的性

能+++将患者分为高风险组和低风险组!在进一步验

证后有望作为一种有效的成像生物标志用于评估

AFYE

患者的
F;

$

AH*OO*

3

272

等利用放射成像技术

建立胸部
AB

构建的影像生物标志物!可用于评估囊

性纤维化"

-

I

OK+-R+X/7O+O

!

AS

#肺部严重程度的预后$

B*2

3

等将从胸部
AB

扫描中提取特征来预测结

节为恶性肿瘤的一种深度学习方法和先前建立的影像

组学方法进行系统的比较!结果显示!在结节为恶性肿

瘤的预测中!影像组学联合深度学习方法的曲线下面

积"

*/J*P2LJ/KHJ-P/4J

!

=̂ A

#明显高于单纯的深度

学习或影像组学!而深度学习方法的
= Â

略高于影

像组学!即深度学习提取的特征在一定程度上可以补

充影像组学提取的信息$

\P

等建立一种结合血浆生物标志物&影像组学&

常规影像学特征和临床资料的肺癌诊断预测模型!该

模型的
= Â

为
#0%

!高于其他模型报告的性能!且这

!

组特征的组合在肺结节诊断中优于每一组单独的特

征!提示结合血浆生物标志物&影像组学&常规影像学

特征和临床数据有可能改善和促进肺结节的处理$

\*K*/+

等利用基于肺
AB

图像深度学习&高曲率和纹

理特征预测类风湿性关节炎相关间质性肺病"

/HJP(

)*K7+L*/KH/+K+O(+2KJ/OK+K+*,,P2

3

L+OJ*OJ

!

:=(@NE

#患

者的
F;

证实!相对于性别&年龄和生理学指数!联合

影像组学特征在预测
F;

方面!具有更高的性能$

AHJ2

等回顾性评价
AB

定量影像组学特征

"

a

P*2K+K*K+4J/*L+7)+-RJ*KP/JO

!

b:S

#在
B$

期肺腺癌

"

,P2

3

*LJ27-*/-+27)*

!

N=E

#患者脑转移预测中的应

用发现!对于
B

$

期
N=E

!边界锐利的实体瘤比边界不

清的磨玻璃样阴影的实体瘤更易发生脑转移$早期非

小细胞肺癌"

J*/,

I

OK*

3

J272(O)*,,-J,,,P2

3

-*2-J/

!

';(<;ANA

#治疗性切除术后复发风险高达
CC[

!

F;

在
"C[

"

C#[

之间$

UJ/*

等在基线
AB

上结合瘤内

和瘤周影像特征实现了对
';(<;ANA

的侵袭性和
C

年无复发生存率的预测!有助于肿瘤学专家确定哪些

患者在治疗性切除术后的辅助化疗中受益$

SP2*

I

*(

)*

等研究立体定向全身放射治疗"

OKJ/J7K*-K+-X7L

I

/*L+*K+72KHJ/*

5I

!

;U:B

#对肺癌患者的影像组学评分

"

:*L+7)+-OO-7/J

!

:=E(O-7/J

#发现!

:=E(O-7/J

是

;U:B

术后肺癌患者无进展生存率的一个预后因素!

且有可能成为肺癌
;U:B

的适应症之一$

S*2

等将影

像组学和基因组学联合起来!开发了一个影像基因组

特征来评估非小细胞肺癌"

272(O)*,,-J,,,P2

3

-*2-(

J/

!

<;ANA

#患者对放射治疗的反应!提出影像基因组

学是预测
<;ANA

放射敏感性的生物标志物$

剂量

超低剂量
AB

"

P,K/*,7_L7OJAB

!

N̂EAB

#可能

会导致肺影像报告和数据系统"

,P2

3

+)*

3

+2

3

/J

5

7/(

K+2

3

*2L L*K* O

I

OKJ)

!

NP2

3

(:=E;

#分 类 错 误$

?*/7)

等发现应用非局部均值"

,7-*,,

I

(-72O+OKJ2K

272(,7-*,()J*2

!

NA(<N?

#去噪算法可改善
N̂EAB

图像!使
NP2

3

(:=E;

分类与正常剂量扫描相似!在扫

描剂量降低同时!可筛选出超过
%#[

的肺癌$

单能
AB

与双能
AB

既往研究表明!用于肺动脉增强的虚拟单能图像

"

4+/KP*,)727J2J/

3

JK+-+)*

3

JO

!

T?@

#在光谱
AB

中的

最佳能量水平为
!#GJT

$

M*

等发现
!#GJT

时的

T?@

不是检测肺栓塞"

5

P,)72*/

I

J)X7,+O)

!

Y'

#的最

佳选择!因
Y'

的直径常减小!甚至检测不到小的
Y'

(

但此时的对比噪声比"

-72K/*OK(K7(27+OJ/*K+7

!

A<:

#

和信噪比"

O+

3

2*,(K7(27+OJ/*K+7

!

;<:

#最好!故提议检

测
Y'

时!还应使用其他算法以确保不漏诊小的
Y'

$

M_*2

3

等探讨氙气增强型和碘增强型双能
AB

"

LP*,J2J/

3I

AB

!

E'AB

#联合用药后!

AFYE

患者局

部通气和灌注状态的变化!定量和视觉分析表明!通气

和通气'灌注失配的改善可能与患者对药物治疗的反

应有关$

FH27

等前瞻性地直接采用全肺动态造影灌注面

积检测器
AB

"

*/J*(LJKJ-K7/AB

!

=EAB

#对
@=

期

<;ANA

患者肺功能丧失的评估和形态变化的评价!结

果显示除全身动脉灌注"

O

I

OKJ)+-*/KJ/+*,

5

J/RPO+72

!

;=Y

#图外!所有灌注参数均与肺功能各参数显著相

关!提示全肺动态一次性通过的灌注
=EAB

对
@=

期

<;ANA

患者肺功能丧失和形态改变的评估有一定的

指导意义$

胸部
?:@

与功能成像

高分辨力
AB

是最常用的放射学检查方法!但其

在儿童&孕妇以及需要长期重复检查的患者中受到一

定限制$相比于
AB

和
Y'B

'

AB

的辐射问题!

?:@

的

无辐射特性显示出良好的应用前景$

E*2

3

等以常规剂量
AB

为参考标准!评估无辐射

的
?:@

检查鉴别周围型肺病灶"

5

J/+

5

HJ/*,

5

P,)72*(

/

I

,JO+72O

!

YYN

#良恶性的有效性!结果显示表观扩散

系数"

*

55

*/J2KL+RRPO+72-7JRR+-+J2K

!

=EA

#值能初步鉴

别
YYN

!但如果结合三维容积插入式屏气检查"

KH/JJ

(&"

放射学实践
>#$%

年
>

月第
"!

卷第
>

期
!

:*L+7,Y/*-K+-J

!

SJX>#$%

!

T7,"!

!

<70>



L+)J2O+7247,P)JK/+-+2KJ/

5

7,*KJLX/J*KH(H7,LJ1*)+(

2*K+72

!

"E(T@U'

#形态学特征能更好的进行鉴别!故

为减少和避免辐射暴露!可使用
?:@"E(T@U'

和

E\@

代替常规剂量
AB

以识别
YYN

$

E+*O

等首次在肺部病灶进行
?:@(E\@

与$8

S(

SEQY'B

'

AB

的诊断效能
)JK*

分析!他们检索
>#$9

年
$>

月前的
)JL,+2J

和
J)X*OJ

数据库!并纳入明确

$8

S(SEQY'B

'

AB

或
E\@

对肺恶性病变诊断表现的

英文文献!独立分析每个图像模式的病灶定性参数!如

Y'B

'

AB

的最大标准化摄取值"

)*1+)P)OK*2L*/L

P

5

K*GJ4*,PJ

!

;̂ T)*1

#!

?:@

的病灶'脊髓信号比率

"

,JO+72(K7(O

5

+2*,/*K+7

!

N;:

#和
=EA

值!结果显示在

评估潜在的肺部恶性病灶方面!

E\@

的诊断性能可

与$8

S(SEQY'B

'

AB

相媲美!该结果支持将
?:@

作为

肺部病灶随访的一个低花费无辐射的检查项目$

FH27

等对
$$"

名患者的
$>>

个肺结节进行
"0#B

磁共振化学交换饱和转移"

-HJ)+-*,J1-H*2

3

JO*KP/*(

K+72K/*2ORJ/

!

A';B

#成像&

E\@

检查&

SEQ(Y'B

'

AB

&

病理以及随访!结果显示!与
E\@

和
SEQ(Y'B

'

AB

相比!

A';B

成像具有更好的潜力!可以提高单个肺结

节的诊断性能$

EJ2

3

等以
6%

名有明确病理结果的患

者为研究对象!比较
"0#B?:@(E\@

上病灶最大横截

面"

>E(:F@

#和全肿瘤区域"

"E(:F@

#的
=EA

直方图

鉴别孤立肺病灶"

O7,+K*/

I5

P,)72*/

I

,JO+72O

!

;YN

#良

恶性的诊断效能!结果显示二者均有助于病变良恶性

的鉴别!全肿瘤区域的
=EA

直方图分析具有更好的

诊断性能和重复性!但病灶最大横截面的
=EA

直方

图分析因节省时间的原因更适用于临床$

伊拉克
(

阿富汗战争肺损伤"

_*/,P2

3

+2

.

P/

I

!

\N@

#是在中东部署的士兵出现的新的呼吸道症状!最

终会导致收缩性细支气管炎$

7̀OJ

5

H

等通过对
"

名

士兵的完整肺功能评估发现!新型氟
($%

"

$%

S

#

(?:@

比

现有技术能更早发现气道异常!这可能有助于更好地

诊断有挑战的气道异常!如
\N@

!并可能成为评估干

预措施的工具$

ZJOK,J/

等比较自控非对比增强的功能性肺
?:@

"

;'<A'Ŝ N

#和
T

'

b

"通气'灌注#闪烁扫描发现!

;'<A'Ŝ N(?:@

在对慢性血栓栓塞性肺动脉高压

"

-H/72+-KH/7)X7J)X7,+-

5

P,)72*/

I

H

I5

J/KJ2O+72

!

AB'YM

#患者检测灌注缺损显示出良好的一致性!并

通过脉冲相位的峰
(

偏移比对!发现病理和健康的象限

之间存在显著差异!这为将来确定
;'<A'Ŝ N(?:@

的阈值提供了一个可量化的值$

E7

3

*2*

I

等则首次在

健康受试者&

AFYE

和肺癌患者中!使用超极化氙
($>%

"

H

I5

J/

5

7,*/+WJLDJ272($>%

!

MYD

#的新型功能
?:@

技术量化从肺泡到肺组织和血浆以及肺部红细胞室的

氙气 传 输 动 力 学 "

1J272

3

*OK/*2ORJ/L

I

2*)+-O

!

DQBE

#!并确定
AFYE

和肺癌放射前后
DQBE

的差

异!这有助于早期放射性肺损伤的检测$而
Q,*OO

等

发现新型氟
($%

"

$%

S

#

(?:@

能够快速&安全地量化局部

通风缺陷&气体冲刷和冲刷动力学!有助于在囊性纤维

化受试者中发现通气缺陷!这种新的成像技术因便宜

的对比剂和惰性化合物&允许使用多个图像集等优点!

比氙气通气
?:@

更具优势$

肺癌的筛查

目前肺癌筛查常用的标准是
NP2

3

(:=E;

评分$

ZJOO,J/

等在首次行肺癌
AB

筛查时显示有结节的
!86

名患者中!比较温哥华风险计算器"

T*2-7P4J//+OG

-*,-P,*K7/

!

T:A

#和
NP2

3

(:=E;

评分发现!

T:A

在多

种肺癌筛查项目中对于患者恶性肿瘤的预测表现出更

高的敏感性!但特异性和准确性较低!故两者结合使用

可能会提高对肺癌的预测$

M_*2

3

等在全国肺癌筛查项目的病例中比较手

动测量系统"手动系统#和配备了半自动结节分割和计

算机辅助诊断"

-7)

5

PKJ/*+LJLL+*

3

27O+O

!

A=E

#系统

"软件系统#!发现软件系统检测到的结节数量和阳性

检出率较手动系统显著提高!而两个系统间的结节尺

寸无显著差异!因此肺癌筛查中应用软件的使用应提

供详细的说明$

]P*2

等比较先显示
A=E

结果!放射

科医生接受或拒绝
A=E

结果"

A=EdBJ-H($

#!和

A=E

标记先被隐藏!放射科医师独立阅读完
AB

图像

再打开
A=E

"

:=E($OK

#!结果显示
A=EdBJ-H

作为

第一位读者无法取代放射科医师!但
A=E

可在肺癌

筛查中节省放射科医师的时间!最重要的是可使假阳

性率降低
![

$

S,7/JO

等对
>#$C

年全国健康访谈调查"

<M@;

#进

行回顾性分析!纳入
CC

"

99

岁无肺癌的个体!发现与

未患精神疾病的人群相比!自述患有精神疾病的人吸

烟率更高!而且符合肺癌筛查"

,P2

3

-*2-J/O-/JJ2+2

3

!

NA;

#条件的可能性几乎是前者的
>

倍!该结果提示放

射科医师有可能与精神病学和初级保健部门合作!为

因吸烟率较高而罹患肺癌风险较高的精神疾病患者开

展有针对性的
NA;

扩展工作$

N+

等发现!对少数人

群&社会经济弱势人群&高风险人群进行低剂量
AB

肺

癌筛查是可行的!但他们从中的获益程度与条件优越

人群可能不同!且他们坚持年度复查和后续随访仍具

有挑战性$

大量患者接受低剂量胸部
AB

的年度
NA;

$除简

单的肺癌状态信息外!

AB

数据还包含患者健康的重

要信息$国家肺癌筛查"

<N;B

#数据库提供具有相关

临床元数据的大数据集!可用于训练机器学习算法以

)&"

放射学实践
>#$%

年
>

月第
"!

卷第
>

期
!

:*L+7,Y/*-K+-J

!

SJX>#$%

!

T7,"!

!
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提取尽可能多的有用的健康信息$

;HJKH

等在这些

AB

研究上开发和验证
"E

卷积神经网络"

A<<

#算法!

预测糖尿病&心脏病&

AFYE

和中风的曲线下面积

"

=̂ A

#分别为
#09C

&

#09#

&

#09!

&

#06%

!说明该算法除

用于正式的
NA;

外!还可提供有用的关于主要疾病的

健康信息$

肺癌的分级与治疗

影像学检查在肺内&肺外肿瘤的鉴别及分级上发

挥着重要作用$

;PH

等利用临床和影像学变量!开发

了一种用于鉴别多发性原发性肺癌"

)P,K+

5

,J

5

/+)*/

I

,P2

3

-*2-J/O

!

?YNA

#和肺内转移 "

+2K/*

5

P,)72*/

I

)JK*OK*O+O

!

@Y?

#的新算法!结果显示该算法可在大量

多发性肺癌累及多个肺部位的病例中区分
?YNA

和

@Y?

$

M+2J

等根据病理尺寸在肺癌
B<?

分类"第
8

版#基础上以
$-)

的间隔引入更详细的分期!并评估

不同胸部放射科医生的放射学分期是否与之一致!结

果显示放射科医生对肿瘤大小的测定存在很大差异!

易受受损部位形态和测量选择的影响!虽然较肺癌

B<?

分类"第
8

版#更细!可更好地预测生存率!但放

射学阶段的不确定性和读片者间的差异降低其临床可

行性$肺癌指南建议!对影像学研究中没有淋巴结疾

病证据的中央肿瘤患者进行有创性的纵隔分期!然而

该建议对中心肿瘤的定义却并不统一$

J̀72

3

等根据

对中心肿瘤的几种不同定义!评估
<;ANA

伴放射学

<#

分期患者发生隐匿性纵隔疾病的风险!结果建议用

三分之一的胸腔内同心线作为
<;ANA

伴放射学
<#

分期患者的超声内镜引导下的经支气管针吸活检"

J2(

L7X/72-H+*,P,K/*O7P2L(

3

P+LJLK/*2OX/72-H+*,2JJL,J

*O

5

+/*K+72

!

'Û ;(BU<=

#的指征$

N+

等验证了影像引导下肿瘤内射频消融"

/*L+7(

R/J

a

PJ2-

I

H

I5

J/KHJ/)+*

!

:SM

#增强肺癌局部
HO4(KG

'

3

-4

介导的自杀基因治疗的可行性!而这一过程很可

能是通过活化
X*1

'

X-,(>

'

-*O

5

*OJ("

依赖的凋亡途径

和
HO

5

(9#

'

+,(>

依赖性免疫调节通路而实现的$

<;ANA

是最容易发生脑转移的恶性肿瘤之一$

;*)O72

等对接受立体定位性放射手术"

OKJ/J7K*-K+-

/*L+7OP/

3

J/

I

!

;:;

#与全脑放射治疗"

_H7,JX/*+2/*L+(

*K+72KHJ/*

5I

!

\U:B

#的
<;ANA

脑转移患者进行比

较!其中
;:;

队列包括接受
;:;

!直线加速器"

,+2J*/

*--J,J/*K7/

!

N@<=A

#放射手术&伽马刀放射手术&接受

分数尺寸
$

6Q

I

的外线束放射治疗的患者!

\U:B

队

列包括所有接受大脑放射治疗
$

C

的患者!结果显示!

\U:B

&

;:;

患者的总生存时间均值分别为
!0$

和

80%

月"

!

%

#0###$

#!该结果提示!

<;ANA

脑转移患者

;:;

的使用率增加!且与总生存率的提高独立相关$

N+4+

等对
!#

例中央型
<;ANA

行
;U:B

的疗效及毒

副作用的单中心研究分析!结果显示
;U:B

耐受性较

好!无
Q"

'

Q!

毒副作用%最严重的副作用为
Q>

食管

炎
C

'

!#

例 "

$>0C[

#!该结果为
;U:B

在中央型

<;ANA

的可行性和临床疗效提供证据$

*̀H*2

3

+/+

等对
"#

名原发性非小细胞肺癌"

N=(

<;ANA

#放疗前后的
Y'B

'

AB

进行分析!采用自适应

对照阈值化算法测量代谢活跃肿瘤体积&未校正标准

摄取值"

OK*2L*/LP

5

K*GJ4*,PJ

!

;̂ T

#&部分体积校正

;̂ T

及病灶糖酵解总量!结果显示自适应对照阈值化

算法在定量
N=(<;ANA

患者全肿瘤糖酵解方面非常

有前景(他们又分析
"%

名以
#

=

'

#

U

期
<;ANA

为主

的患者"

C"08[

为女性!平均年龄
69

岁#放疗前后的

SEQ(Y'B

'

AB

!计算并矫正全肺的平均标准摄入值

"

)J*2OK*2L*/LP

5

K*GJ4*,PJ

!

;̂ T)J*2

#&全肺糖酵

解"

3

,7X*,,P2

33

,

I

-7,

I

O+O

!

QNQ

#&肺体积&代谢活性肿

瘤体积"

)JK*X7,+-*,,

I

*-K+4JKP)7/47,P)J

!

?BT

#&肿

瘤
;̂ T

和病变处糖酵解 "

K7K*,,JO+72

3

,

I

-7,

I

O+O

!

BNQ

#!并用
QNQ

减去
BNQ

计算出肺实质糖酵解

"

QNYQ

#!结果显示光子放疗组的部分体积矫正标准

摄取值"

5

*/K+*,47,P)J-7//J-K+72;̂ T

!

YTA(;̂ T

#

和
YTA(QNYQ

均明显升高!而仅接受质子放疗的患

者并不存在这种改变!证实质子放疗可减少放疗相关

性肺炎$

FH27

等采用相同的数学方法!使用基于实体瘤

的疗效评价标准"

/JO

5

72OJJ4*,P*K+72-/+KJ/+*+2O7,+L

KP)7/O

!

:'A@;B

#指南比较
AB

动态对比增强灌注病

变区域检测成像"

=EAB

#&

?:

动态灌注成像&

SEQ(

Y'B

'

AB

在局限期小细胞肺癌"

;ANA

#患者治疗效果

的预测能力!发现动态对比增强灌注
=EAB

和
?:

动

态灌注成像在预测局限期
;ANA

患者的治疗结果方面

比
SEQ(Y'B

'

AB

更好$

血管介入

采用肺动脉增强扫描评估
Y'

时!根据患者特定

的血流动力学实时调节扫描开始时间!可实现最佳扫

描!减少非诊断性扫描次数$

;-H_*/KW

等评估肺动脉

增强扫描的图像质量!结果显示该方法可提高主观图

像质量!并减少非诊断性肺动脉段的总数$

AHJ2

等探

讨对于危重患者行低对比剂低电压的容积螺旋"

47,(

P)JHJ,+-*,OHPKK,J

!

TM;

#模式的可行性!结果显示在

总辐射剂量不变!并减少
C8[

的对比剂用量下!获得

了较为满意的图像效果!有助于克服危重患者不能很

好地配合的困难$

U/*2-H

等证实了一种可视化机器学习算法在非

*&"

放射学实践
>#$%

年
>

月第
"!

卷第
>

期
!

:*L+7,Y/*-K+-J

!

SJX>#$%

!

T7,"!

!
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心电图同步&非对比剂增强的胸部
AB

中定量分析胸

主动脉直径的能力!提出该方法的自动主动脉测量可

丰富放射学报告中的流行病学研究!节省临床医生解

释时间!以及确保不错过异常扩张的主动脉$

胸部其他炎症与肿瘤

免疫 相 关 肺 炎 "

+))P2J(/J,*KJL

5

2JP)72+K+O

!

@:Y

#是一种可由免疫治疗引起的&罕见的&有潜在致

命性的疾病$

Z+)

等比较
@:Y

与肺炎的临床及
AB

表现发现!相较于病原体肺炎!

@:Y

更常出现弥漫性分

布的网状结构及
QQF

&双侧和外周分布的小叶间隔增

厚等
AB

征象!故放射科医生应熟悉
@:Y

的表现!以免

延误诊断和发生严重的药物相关并发症$

Z+)

等比较胸腺上皮肿瘤 "

KH

I

)+-J

5

+KHJ,+*,

KP)7/O

!

B'B

#和胸腺囊肿的生长率发现!体积倍增时

间"

47,P)J(L7PX,+2

3

K+)JO

!

TEBO

#和出现间隔增长的

频率无法将胸腺上皮肿瘤和胸腺囊肿区分开!水分衰

减"

#

>#M^

#是胸腺囊肿病变生长的标志!因此!对于

明显的囊肿可以进行
AB

随访!而不是手术切除!即使

他们呈间隔生长$

M_*2

3

等发现
?:@

增强鉴别前纵

隔良性囊肿和实性病变的相对增强比"

/J,*K+4JJ2(

H*2-J)J2K/*K+7

!

:':

#临界值为
>6[

时!可适当区分

良性囊肿和实性前纵隔肿块!这可能有助于减少无效

的胸腺切除术$

肺气肿和
AFYE

AFYE

存在多种病理模式!选择更好的影像学成

像方式&制定更为全面的评分标准对于患者的临床分

级及预后评估日趋重要!尤其是吸烟患者$

AH*J

等描

述了正常
AB

受试者的区域空气体积变化分布!并发

现随着年龄的增长!上&下叶的气量呈下降趋势(而吸

烟者的气量变化对重力依赖的方向性似乎与正常值相

反(相对区域空气体积变化"

/J,*K+4J/J

3

+72*,*+/47,(

P)J-H*2

3

JO

!

::=TA

#图的可视化有助于这些变化的

识别$

Z*/*2

.

*H

等则利用商用软件首次分析肺癌与

肺气肿患者的异质性!提出半自动量化每个肺叶的肺

气肿是可行的!量化肺气肿的区域和全肺异质性可能

有助于
AFYE

患者发展为肺癌的风险分层$

U*/K,JKK

等在应用附加的锐核"

b6C

#'光子计数检

测器"

5

H7K72-7P2K+2

3

LJKJ-K7/O

!

YAEO

#'

$#>!

矩阵重

建图上!标记出每个肺叶中能清晰显示的最高级别的

支气管分支!并对
"

级和
!

级支气管进行评估发现!该

方法可增加高阶支气管和支气管壁的可视化而不降低

结节的检测能力!表明与目前的常规胸部
AB

重建相

比,常规的临床内核"

U!6

#'能量整合检测器"

J2J/

3I

+2KJ

3

/*K+2

3

&LJKJ-K7/O

!

'@EO

#'

C$>

和
$#>!

矩阵-!该

重建方法可提高中小支气管的可见性!使放射科医师

能更好地判断肺部的病理情况$

FH27

等研究发现!在
AFYE

的肺功能丧失评估

和临床阶段分类上!具有
"E

肺运动评估的吸气'呼气

氙增强区域检测器比不具有
"E

运动分析的
AB

性能

好$

因需每年行肺癌筛查的患者发生其他心肺疾病的

风险也较高!故对这部分患者使用低剂量
AB

扫描

"

NEAB

#是非常有意义的$

NJJ

等通过对
86#

例患者

的
NEAB

使用深度学习!证明该方法识别其他病症!

特别是预测肺气肿存在一定的潜力$目前该算法虽尚

在微调中!但考虑到其已经实现的高性能!微调可能会

实现更高的性能!具有提高效率和防止遗漏重要发现

的潜力$

:JKO72

等利用卷积神经网络"

A<<

#!从全胸
AB

中选择
$#

个等距轴向胸部图像的子集进行训练!以此

预测的肺总量"

BNA

#!功能残气量"

S:A

#和肺气肿百

分比等均与实际情况的相关性较好!表明对
A<<

的

改进可将其扩展到其他结构或体积(并可能实现肺功

能定量和体积测量的自动化!从而简化疾病的监测$

;J4-7

等对来自国家肺筛查试验"

<N;B

#的低剂

量
AB

扫描图!比较了两种独立视觉评估方案,方案一

是评估肺气肿存在或不存在(方案二是将肺分为上&

中&下三个区域!将肺气肿分为无"

#[

#&微量"

$[

"

>C[

#&轻度"

>C[

"

C#[

#&中度"

C#[

"

9C[

#和严重

"

&

9C[

#五个等级-!结果显示方案二更符合肺活量测

定法检测到的气流阻塞率以及先前公布的肺癌筛查人

群的肺气肿率(由于肺气肿是肺癌的重要危险因素!该

研究表明!需要标准化并改进肺癌筛查低剂量
AB

扫

描的肺气肿的评估方法$

FH27

等通过比较接受
"E

氧增强
?:@

&薄切片

AB

和肺功能测试的
>#

名患者发现!与定量
AB

相比!

"E

氧增强
?:@

具有更好的对吸烟者的肺功能损失评

估和临床阶段分类能力$

Z*LL7P/+

等通过对参加
AFYEQJ2J

研究的
!$>6

名受试者研究发现!无论吸烟受试者有无
AFYE

!其基

线水平可见性肺气肿的存在都与
C

年随访时肺气肿的

高进展率和空气潴留有关!意味着吸烟者
AB

图像上

可见性的肺气肿是后续病情进展的重要预测指标$

;-H/JPLJ/

等对已故
AFYE

参与者及与之匹配的

存活患者分析后计算标准化肺气肿评分"

27/)*,+WJL

J)

5

H

I

OJ)*O-7/J

!

27/)';

#!并模拟死亡率随时间的

变化!参考模型包含基线"

B

#

#

27/)';

&第一次"

B

$

#&

第二次年度筛选轮次"

B

>

#的
27/)';

(

27/)';

进展

"

27/)';

5

/7

3

/JOO+72

!

27/)';

5

/7

3

#的计算通过从
B

$

或
B

>

的
,7

3

"

27/)';

#中减去
B#

的
,7

3

"

27/)';

#并

!&"
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除以它们之间的时间!结果显示标准化肺气肿评分进

展!可比单一基线测量更好地预测长期死亡率$

气道疾病

气道作为呼吸系统的重要组成部分!对它的定量

评估非常重要$

Y*/G

等比较放射技师与机器学习模

型"

)*-H+2J,J*/2+2

3

)7LJ,

!

?N?

#测量气道的研究

发现!经过训练的
?N?

对气道测量的结果与有经验

的放射技师没有差异!且耗时更短!因此!如果气道分

割得当!

?N?

可在无专家参与的情况下完全自动地

测量所有的气道分支$

N+

等在哮喘患者
AB

小气道测

量与临床及炎症指标的相关性研究中发现!

AB

气道

指标与哮喘发病年龄&病程&吸烟状况&血清瘦素&

@

3

'

&诱导痰
'7O[

和
??Y(%

有一定的关系(

AB

气道

指数还与
S'T$

'

STA

和
S'T$[

呈正相关$

AH*J

等使用标准化方案的定量
AB

评估表明!吸

烟可以诱导气道壁增厚并减少呼吸期间气道壁厚度的

变化!这意味着气道壁顺应性的降低(第
"

级气道受吸

烟的影响最大!提示在研究吸烟的影响时!标准化和关

注节段性气道壁的增厚十分重要(成对吸气
AB

和动

态呼气
AB

"

L

I

2*)+-J1H*,*K+72AB

!

E'AB

#之间的气

管面积缩小百分比可用于气管软化"

K/*-HJ7)*,*-+*

!

B?

#的诊断和分级$但
NJJ

等的单中心研究中!与单

相
E'AB

相 比!在 两 个 连 续 的 超 低 剂 量
E'AB

"

)E'AB

#中的任一个取最大的气管面积缩小百分比

的方法!能显示更低的患者辐射剂量!平均气管面积缩

小百分比增加!

B?

诊断率更高!疾病分布更严重$

:P+KJ/

等在猪模型中研究了一种新型的锥形束

AB

"

-72JXJ*)AB

!

AUAB

#图像引导原型!显示在不

使用支气管镜而使用
AUAB

三维分割和图像引导结

合透视进行基于导管的支气管内导航到达周围肺是可

行的(导管和导线的设计!包括尺寸&形状和物理性能

是导航成功的重要预测因素!特别是对于更外周的气

道导航任务$

肺部弥漫性病变

影像学的诊断往往会影响患者的治疗策略$

@

3

Q!

相关疾病"

:E

#是一种免疫介导的纤维炎症疾

病!可影响呼吸系统$

E*

I

J

等探讨胸部影像学与

@

3

Q!(:E

!

@

3

Q!

抗体水平与肺部症状间的关系!结果

显示气道受累是
@

3

Q!(:E

的常见表现(当
@

3

Q!(:E

抗体水平升高和肺部症状出现时!胸部成像有助于诊

断
@

3

Q!(:E

的肺部受累情况!这将影响患者治疗方案

的选择$在诊断
@T

期
<;ANA

患者时!间质性肺异常

"

+2KJ/OK+K+*,,P2

3

*X27/)*,+K+JO

!

@N=

#的存在与较短的

生存期有关!

=/*G+

等在一个更大的
@T

期
<;ANA

患

者治疗队列中验证了两者的相关性!他提出胸部
AB

上识别
@N=

很重要!因为
@N=

可作为较短生存期的标

志物!有助于患者的监测和管理$

在鉴别无蜂窝状改变的特发性肺纤维化"

+L+7(

5

*KH+-

5

P,)72*/

I

R+X/7O+O

!

@YS

#与非特异性间质性肺

炎"

272(O

5

J-+R+-+2KJ/OK+K+*,

5

2JP)72+*

!

<;@Y

#的研究

中!

Z+)

等发现结合胸膜粘连和急性支气管折叠有助

于诊断(他们还认为最小密度投影"

?+2@Y

#图像分析

支气管轨迹可提高无蜂窝化的
@YS

的诊断可信度$

AH7

等认为类固醇治疗"

BD

#效果欠佳的组织性肺炎

"

FY

#在
AB

上有一定的特征!同时基线胸部
AB

上的

支气管扩张"

U'

#与治疗反应差及易复发相关$

N+2

等证实经导管主动脉瓣置换术"

K/*2O-*KHJKJ/

*7/K+-4*,4J/J

5

,*-J)J2K

!

B=T:

#患者的预后与
AB

上弥漫性肺病"纤维化和肺气肿#相关!并提出在

B=T:

术前!行
AB

检查评估网状和蜂窝状结构等病

变!有助于患者出现术后不良事件的可能性预判$

Y/7O-H

等为研究无监督机器学习方法识别
@YS

患者

疾病进展的
AB

模式的作用!将所有研究对象的
AB

都自动分割成超级体素!并提取在质心位置的灰度共

生特征!结果显示用于预测的个体数据集因肺部的位

置不同而提供的信息不同!预示成像标记的数据驱动

识别能够利用复杂的模式来检测和量化疾病进展$

心肺大血管

肺血管
AB

是评价
Y'

的首选诊断方法!通常采

用碘化对比剂"

A?

#注射$

;-H+--H+

等证实可以使用

较低量的
A?

在新的双源
AB

技术获得诊断质量的肺

血管
AB

$

单次
?:@

扫描可同时评估心脏&肺的形态和功

能$既往研究表明阻塞性肺疾病与心功能不全有关$

:+-*/L*

等在一项基于人群的全身
?:@

扫描队列研究

中发现!在无心血管疾病的患者队列中!非专用全身

?:@

得出的心功能和容积参数!如心搏出量和双心室

舒张末期容积与肺容积显著相关$

?*

等采用二维相位对比磁共振成像"

>E

5

H*OJ-(

72K/*OK?:@

!

>E(YA?:@

#发现!吸烟者的主肺动脉血

流与左心房功能参数呈正相关!提示对二者的进一步

研究有助于了解和揭示吸烟对心血管系统的影响$

急诊放射学

心输出量"

-*/L+*-7PK

5

PK

!

AF

#是一种在急诊和住

院患者中具有诊断和预后价值的重要指标!然而!目前

确定
AF

需要侵入性或昂贵的检查$

AH*2

3

等应用

AB

肺动脉血管成像"

ABY=

#!提供了一种简单的评估

AF

的方法!即通过在升主动脉中段水平的横轴面

#&"
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ABY=

图像上测量血管密度来评估低
AF

!从而识别

AF

降低的患者!并量化
AF

$

T+K7

等将基于迭代重建技术"

@?:

#的
8#GT

的

ABY=

和利用混合迭代重建"

@E7OJ

!

#

$##GT

的
AB(

Y=

进行比较发现!基于
@?:

的低剂量
ABY=

可在极

低噪声情况下获得优质的诊断图像"主观质量#!并显

著减少辐射剂量!是急诊
Y'

的一种可行方案$

QP*2

3

)+2

3

等利用双能谱
AB

最优
GJT

单色图像!提

高了计算机辅助检测软件的
Y'

检测能力$

=XLJ,,*K+R

等比较第二代双源"

S,*OH

#和第三代双源"

S7/-J

#评估

Y'

的研究显示!与
S,*OH

相比!

S7/-JAB

扫描仪的图

像质量明显更高!平均采集时间明显更短!运动伪影更

少!其在大范围的急诊放射学中具有显著的可用价值$

?7W*R*/

I

GH*)OJH

等发现全自动计算机辅助诊断

"

-7)

5

PKJ/*+LJLL+*

3

27O+O

!

A=E

#在急诊腹部
AB

上!

可显著提高放射科医生对肺部结节的检出能力!并提

出
A=E

可充当第二阅片者的角色$

基于体积
AB

数据集的多种后处理重建技术可用

于生成三维"

"E

#图像!从而更好地描述复杂的解剖细

节$容积再现"

47,P)J/J2LJ/+2

3

!

T:

#是一种常用的

标准
"E

重建技术!最近食品药品监督管理局"

SE=

#

批准了另一种称为电影再现"

A:

#的技术!根据
b*)*/

等在急性创伤情况下使用
A:

图像的初步经验显示!

A:

是一种很有前景的新兴技术!它能够以细致的解

剖细节显示视觉上逼真的
"E

高清晰度图像!但
A:

图

像在患者管理中的临床应用尚需更多的研究证实$

本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

!!

本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕!已于
>##8

年
"

月
$

号正式开通投入使用$

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下"请登录+放射学实践,网站%

HKK

5

"''

___0RO1O

.

02JK

&点击

进入首页
'

点击(作者投稿)

'

按提示注册%请务必按系统提示正确填写个人信息!同时记住用户名和

密码!以便查询稿件处理进度&

'

用新注册的用户名和密码登录
'

点击(作者投稿)进入稿件管理页

面
'

点击(我要投稿)

'

浏览文件
'

上传文件%浏览文件后请点击后面的(上传)按钮!只有系统提示

(稿件上传成功)方可进行下一步录入操作!文章须以
\F:E

格式上传!图表粘贴在文章中&

'

录入稿

件标题*关键词等
'

最后点击(确定)即可完成投稿$投稿后请速寄审稿费%

$##

元'篇&以使稿件迅速进

入审稿处理$

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度!不必打电话或发邮件查询!具体步骤

如下"用注册过的用户名和密码登录
'

点击(作者查稿)进入稿件管理页面
'

点击左侧导航栏(我的稿

件库)

'

(稿件状态)显示稿件处理进度
'

点击(查看)

'

选择(当前信息)或(全部信息)查看稿件处理

过程中的具体信息$稿件退修和催审稿费%版面费&的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到!作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理$

作者如从邮箱和邮局投稿%或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿&!本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中!部分稿件重复多次处理!这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难$本刊作者需

登录本刊网站投稿&如果通过邮箱或邮局投稿!本刊会通知您通过网上投稿$

由于准备时间仓促及经验不足!网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处!希望各

位影像同仁不吝赐教!多提宝贵意见!予以指正$

如果您在投稿中遇到什么问题!或者对本系统及网站有好的意见和建议!请及时联系我们$

联系人"石鹤
!

明桥
!!

联系电话"

#>9&6%"98"8C

!
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