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胸部影像学
结缔组织病相关间质性肺疾病的 HRCT定量评估方法对比

郭红红,金红阳,曹珊,杨晨,史小琼,张皓

【摘要】　目的:本研究探讨基于高分辨率CT(HRCT)密度阈值法、密度直方图法和综合分析法的

不同肺定量评估方法对结缔组织病(CTD)相关间质性肺疾病(ILD)患者严重程度的诊断能力和评估价

值.方法:对连续接受 HRCT胸部扫描和肺功能检查(PFT)的 CTDＧILD 患者进行回顾性分析.两位

放射科医生使用 Goh评分在 HRCT上对ILD严重程度进行视觉半定量评分,并通过２０％的 Goh评分

阈值和７０％的用力肺活量(FVC％)阈值对ILD的严重程度进行分组(局限性组/弥漫性组).记录基于

HRCT密度阈值法与密度直方图法的定量指标并通过主成分分析法计算新指标Ｇ计算机综合化指数

(CII).采用t检验或 MannＧWhitneyU 检验分析局限性/弥漫性组间各参数差异,使用单因素方差分

析(ANOVA)或 KruskalＧWallisH 检验比较不同CTD类型之间各参数的差异,使用Spearman相关分

析评价各变量间的相关关系,采用受试者操作特征(ROC)曲线分析不同肺定量评估方法区分 CTDＧILD
严重程度的能力.结果:９３例患者纳入研究,其中局限性组４２例(４５．１６％),弥漫性组５１例(５４．８４％).
结果表明,局限性组与弥漫性组间 HRCT定量指标、视觉半定量评分及PFT参数差异均具有统计学意

义(P＜０．０５),除 MLAＧ４与 DLCO％外,HRCT定量指标、视觉半定量评分及 PFT 参数之间存在显著

相关性.ROC 分析显示 CIIＧ４和 CIIＧ５对 CTDＧILD 严重程度的区分能力最强,AUC 分别为０．８８６
(９５％CI:０．８１３~０．９５９)、０．８８３(９５％CI:０．８０７~０．９５８).结论:HRCT 密度阈值法、密度直方图法和综

合分析法等定量方法为评估CTDＧILD患者肺功能损害严重程度提供了客观指标,对区分预后较差的

弥漫性CTDＧILD患者有潜在的重要意义,可作为视觉半定量评分有潜力的替代方法.
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ComparisonofHRCTquantitativeevaluationmethodsforinterstitiallungdiseasesassociatedwithconnecＧ
tivetissuediseases　GUOHongＧhong,JINHongＧyang,CAOShan,etal．FirstClinicalMedicalCollege,

LanzhouUniversity,Lanzhou７３００００,China
【Abstract】　Objective:ThisstudyaimstoinvestigatethediagnosticaccuracyandevaluationcapaＧ

bilitiesofvariouslungquantitativeassessmentmethodsfordeterminingtheseverityofpatientswho
sufferedfromconnectivetissuediseaseＧrelatedinterstitiallungdisease(CTDＧILD)．ThesemethodsinＧ
cludethehighresolutioncomputedtomography(HRCT)densitythresholdmethod,densityhistogram
method,andcomprehensiveanalysismethod．Methods:AretrospectiveanalysiswasconductedonpaＧ
tientswithCTDＧILD whounderwentcontinuousHRCTchestscansandpulmonaryfunctiontests
(PFTs)．TworadiologistsutilizedtheGohscoretovisuallyandsemiＧquantitativelyassesstheseverity
ofILDonHRCT．TheycategorizedtheseverityofILDintotwogroups(limitedgroupandextensive
group)basedona２０％ Gohscorethresholdanda７０％forcedvitalcapacity(FVC％)threshold．The
quantitativeindexesbasedontheHRCTdensitythresholdmethodanddensityhistogrammethodwere
recorded,andanewindexcalledthecomputerizedintegratedindex(CII)wascalculatedusingprinciＧ
palcomponentanalysis．ThetＧtestorMannＧWhitneyUtestwasselectedtocomparethedifferencesof
eachparameterbetweenthelimitedandextensivegroup．OneＧwayanalysisofvariance(ANOVA)or
KruskalＧWallisHＧtestwasusedtocomparethedifferencesamongdifferentCTDtypes．ThecorrelaＧ
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tionbetweenvariableswasevaluatedusingtheSpearmancorrelationtest．Theabilityofvariouslung
quantitativeevaluationmethodstodistinguishtheseverityofCTDＧILDwasanalyzedbyreceiveroperＧ
atingcharacteristic(ROC)curve．Results:Atotalof９３patientswereincludedinthestudy,with４２paＧ
tients(４５．１６％)inthelimitedgroupand５１patients(５４．８４％)intheextensivegroup．Theresults
showedthattherewerestatisticallydifferences(P＜０．０５)inthequantitativeHRCTindexes,visual
semiＧquantitativescores,andPFTparametersbetweenthelimitedgroupandtheextensivegroup．ExＧ
ceptforMLAＧ４andDLCO％,thereweresignificantcorrelationsamongHRCTquantitativeindexes,

visualsemiＧquantitativescores,andPFTparameters．ROCanalysisshowedthatCIIＧ４andCIIＧ５hadthe
strongestabilitytodistinguishILDseverity,withAUCsof０．８８６(９５％ CI:０．８１３~０．９５９)and０．８８３
(９５％ CI:０．８０７~０．９５８),respectively．Conclusion:Thequantitativemethods,includingtheHRCTdenＧ
sitythresholdmethod,densityhistogrammethodandcomprehensiveanalysismethodprovideobjective
indicatorsforevaluatingtheseverityoflungfunctionimpairmentinpatientswithCTDＧILD．These
methodshavesignificantpotentialindistinguishingpatientswithextensiveCTDＧILDandpoorprogＧ
nosis,andcanbeconsideredasapotentialalternativetothevisualsemiＧquantitativescoringmethod．

【Keywords】　Connectivetissuedisease;Lungdiseases,interstitial;Tomography,XＧraycompuＧ
ted;Quantitativeevaluation

　　结缔组织病(connectivetissuedisease,CTD)是
一组以血管和结缔组织慢性炎症为病理基础的全身多

系统、多器官功能障碍性疾病,包括系统性硬化症

(systemicsclerosis,SSc)、类风湿性关节炎(rheumaＧ
toidarthritis,RA)、多发性肌炎/皮肌炎(polymyosiＧ
tis/dermatomyositis,PM/DM )、 干 燥 综 合 征

(Sjogren’ssyndrome,SS)、系统性红斑狼疮(systemic
lupuserythematosus,SLE)以及混合型结缔组织病

(mixedconnectivetissuedisease,MCTD)等.
当CTD累及肺间质、呼吸道、胸膜、肺血管和胸

壁时可引起肺部并发症,以相关间质性肺疾病(interＧ
stitiallungdisease,ILD)最常见.ILD为一组根据特

定的临床、影像学和组织病理学特征分类的弥漫性肺

疾病,是 CTD 最严重的并发症,也是 CTD 死亡及预

后不良的主要原因[１],可从局限性、非进行性肺损害到

暴发性、危及生命.ILD可发生在所有的 CTD中,病
变主要累及肺泡壁、小气道和血管,由免疫反应触发炎

症过程引起.鉴于结缔组织病相关间质性肺疾病(inＧ
terstitiallungdiseaseassociatedwithconnectivetisＧ
suedisease,CTDＧILD)的不良后果,早期发现肺部受

累对CTD患者的预后至关重要.目前,肺功能测试

(pulmonaryfunctiontest,PFT)是评估 CTDＧILD 严

重程度和进展的“金标准”[２],表现最好的指标为用力

肺活量(forcedvitalcapacity,FVC)和一氧化碳弥散

量(diffusinglungcapacityforcarbonmonoxide,DLＧ
CO).然而PFT对早期病变不敏感,无法评估病变空

间分布特征,易受肺气肿和/或肺动脉高压的干扰,此
外,部分患者难以配合完成PFT检查[３,４].高分辨率

计算 机 断 层 扫 描 (highresolutioncomputedtomoＧ

graphy,HRCT)是量化 CTDＧILD严重程度最常用的

手段,可有效且非侵入性地揭示肺异常[５,６],较PFT指

标更为客观.CTDＧILD的 HRCT表现为:实变影、磨
玻璃影、小叶间隔增厚、网格状影、蜂窝状影及牵拉性

支气管扩张等.在早期研究中,CTDＧILD 的 HRCT
严重程度评估以视觉半定量评估为主,但该方法耗时

长、主观性强且诊断效能低,无法为临床实践提供有价

值的定量信息.因此,大量计算机辅助 HRCT定量评

估方法用于 CTDＧILD 患者的研究中,包括密度阈值

法[７Ｇ１０]、密度直方图法[８,１１]、CALIPER法[１２]、肺血管定

量分析法[１３]及综合分析法[１４]等.但上述方法均处于

探索阶段,目前业界尚无广泛认可的定量评估方法.
本研究探讨基于 HRCT密度阈值法、密度直方图

法和综合分析法的不同肺定量评估方法对 CTDＧILD
患者严重程度的诊断能力和评估价值,为 CTDＧILD
患者严重程度评估提供客观定量指标.

材料与方法

１．研究对象

对２０１７年１月－２０１９年１２月连续接受 HRCT
胸部扫描和PFT检查的９３例 CTDＧILD患者行回顾

性分析,其中男２０例,女７３例;年龄２３~８２岁,平均

(５３．６６±１２．７９)岁.纳入标准:２周内有完整的 HRCT
及PFT检查的 CTDＧILD患者.排除标准:①存在肺

水肿、感染、肺结核或肿块;②中重度肺动脉高压;③既

往胸部手术史;④HRCT图像伪影重.此研究为回顾

性数据分析,故免除患者知情同意书签署.

２．HRCT检查

采用SiemensSOMATOM DefinitionFlash双源
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VOI;h)－１０２４~－２００HU 之间的 VOI,QＧ２计算为２．５３.i~l表示定量评估方法Ｇ３:i)－７００~－２００HU
之间的 ROI;j)－９５０~－２００HU 之间的 ROI;k)－７００~－２００HU 之间的 VOI;l)－９５０~－２００HU 之间

的 VOI,QＧ３计算为１７．４３.f、h表示定量评估方法Ｇ４:f)－１０２４~－２００HU 之间的 ROI;h)为－１０２４~
－２００HU之间的 VOI,MLAＧ４为－８０５．４３、SDＧ４为１７７．７６、峰度Ｇ４为１．３５、偏度Ｇ４为１．２９,CIIＧ４计算为

０．２２７.m、n表示定量评估方法Ｇ５:m)－９５０~－４００HU 之间的 ROI;n)－９５０~－４００HU 之间的 VOI,

MLAＧ５为－７８８．７０、SDＧ５为１２８．２５、峰度Ｇ５为０．３６、偏度Ｇ５为１．０１,CIIＧ５计算为－０．１３０.注:ROI为密度阈

值范围内的感兴趣区面积,VOI为密度阈值范围内的感兴趣区体积.

图１　男,７７岁,诊断为 DMＧILD,HRCT 定量评估案

例.a~d表示定量评估方法Ｇ１:a)－８００~－５００HU
之间的 ROI;b)－１０２４~－２５０HU 之间的 ROI;c)－
８００~－５００HU 之间的 VOI;d)－１０２４~－２５０HU
之间的 VOI,QＧ１计算为２０．７３.e~h表示定量评估

方法Ｇ２:e)－６００~－２６０HU 之间的 ROI;f)－１０２４~
－２００HU 之间的 ROI;g)－６００~－２６０HU 之间的

CT、SOMATOM DefinitionAS６４排 CT 等,嘱患者

仰卧、充分吸气获得从胸廓入口至膈肌的 HRCT平扫

图像.扫描参数为:准直器宽度６４×０．６２５mm,矩阵

５１２×５１２,机 架 旋 转 速 度 ０．５s/转,视 野 ２５０~
３００mm,螺 距 １．０,管 电 压 １２０~１４０kV,管 电 流

CAREDose４D,扫描层厚 ５mm,重建层厚 １mm.

HRCT图像重建采用高空间频率重建算法.

３．肺功能检查

测定肺功能参数包括FVC、第一秒用力呼气容积

(forcedexpiratoryvolumeinonesecond,FEV１)、DLＧ
CO及总肺活量(totallungcapacity,TLC),均以实测

值占预计值的百分比表示.计算CPI纳入三个参数:

DLCO％、FVC％、FEV１％,公式为:
CPI＝９１－(０．６５×DLCO％)－(０．５３×FVC％)＋(０．３４×

FEV１％) (１)

４．CT图像分析

HRCT图像由一名从事胸部影像诊断的放射科

医 生 使 用 开 源 DICOM 查 看 器 (Osirix,Pixmeo
SARL,Switzerland,https://www．osirixＧviewer．
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表１　基于密度阈值法及密度直方图法的肺定量评估方法

方法 描述

方法１ 选取－１０２４~－２５０HU 之间的所有体素计算肺体积,－８００~－５００HU 之间的所有体素计算ILD体积,量化评分
１(QＧ１)＝(ILD体积/肺体积)×１００[７]

方法２ 选取－１０２４~－２００HU 之间的所有体素计算肺体积,－６００~－２６０HU 之间的所有体素计算ILD体积,量化评分
２(QＧ２)＝(ILD体积/肺体积)×１００[８]

方法３ 选取－９５０~－２００HU 之间的所有体素计算肺体积,－７００~－２００HU 之间的所有体素计算ILD体积,量化评分
３(QＧ３)＝(ILD体积/肺体积)×１００[９]

方法４
分离－１０２４~－２００HU 之间的所有体素为肺实质,记录平均肺衰减(meanlungattention,MLA)、SD、峰度和偏度,
并通过主成分分析法获得计算机综合指数(computerizedintegratedindex,CII),得到参数 MLAＧ４、SDＧ４、峰度Ｇ４、偏
度Ｇ４及 CIIＧ４[１５]

方法５ 分离－９５０~－４００HU 之间的所有体素为肺实质,记录 MLA、SD、峰度和偏度,并通过主成分分析法计算CII,得到
参数 MLAＧ５、SDＧ５、峰度Ｇ５、偏度Ｇ５及 CIIＧ５[１６]

图２　男,６１岁,RAＧILD.HRCT视觉半定量评分法ＧGoh评分案例.a~e为胸部 HRCT 断层图像.a)主

动脉弓层面,评分为２０％;b)气管隆突层面,评分为１５％;c)肺静脉汇合层面,评分为２５％;d)第３、５层的中

间层面,评分为３０％;e)右膈上１cm 层面,评分为４５％,a~e总分２５％,为弥漫性ILD;f)右膈上１cm 层面

－７００~－２００HU 阈值范围内的ILD病灶.

com/)进行分析.基于 HRCT 图像实现肺实质的半

自动分割,对于不正确的分割区域进行微小更正.

HRCT定量分析方法见表１,定量分析案例见图１.
由两名分别具有３年和１０年工作经验的放射科

医师根据 Goh等[１７]的ILD 分期系统对 HRCT 图像

进行半定量评估,在五个层面(主动脉弓分支、气管隆

突、肺静脉汇合处、第３层和第５层的中间、右膈上方

１cm)以５％的间隔评估ILD占总面积的百分比,Goh
半定量评分以５个层面病变范围的平均数计算,Goh
评分案例见图２.根据局限性/弥漫性分期系统进行

分组:病变范围＜２０％为局限性,病变范围＞２０％时为

弥漫性,对于不确定病例,FVC≥７０％为局限性,FVC
＜７０％为弥漫性.放射科医生对患者的临床数据、

PFT参数、CT定量结果等不知情,意见不统一时经协

商达成共识.
参考２０１３年美国胸科协会/欧洲呼吸协会特发性

间质性肺炎(idiopathicinterstitialpneumonia,IIP)的

分类诊断标准将 CTDＧILD 分以下类型:普通型间质

性肺炎(usualinterstitialpneumonia,UIP)、非特异性

间 质 性 肺 炎 (nonspecificinterstitial pneumonia,

NSIP)、淋巴细胞性间质性肺炎(lymphocyticinterstiＧ
tialpneumonia,LIP)及机化性肺炎(organizingpneuＧ
monia,OP)、呼吸性细支气管炎(respiratorybronchiＧ
olitis,RB)、弥漫性肺泡损伤(diffusealveolardamage,

DAD)、脱屑性间质性肺炎(desquamativeinterstitial
pneumonia,DIP)等.

５．统计学分析

采用SPSS２６．０统计分析软件.符合正态分布的

计量资料以x±s表示,不符合正态分布的计量资料

以中位数(上,下四分位数)表示,分类变量以百分比

(％)表示.正态假设检验采用ShapiroＧWilkW 检验.
采用Spearman’s检验评估变量之间的相关性,采用R
语言(Version４．２．２)绘制相关性热图.组间差异采用

t检 验 和 MannＧWhitneyU 检 验 分 析 .不 同CTD类
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表２　患者的一般特征及视觉半定量评分、肺功能检查结果

参数 全部病例 女性 男性 t/Z 值 P 值

病例数 ９３ ７３ ２０ － －
年龄/岁 ５３．６６±１２．７９ ５２．６９±１２．０７ ５７．２０±１４．９３ －１．４０６ ０．１６３
身高/cm １５６．９４±７．６１ １５４．４１±５．９６ １６６．１５±５．６７ －７．８８８ ＜０．００１
体重/kg ５５．０４±９．０５ ５４．４８±７．９６ ５７．１０±１２．２８ －１．１５０ ０．２５３
BMI/kg/m２ ２２．３８±３．４８ ２２．８７±３．２７ ２０．５８±３．７２ ２．６９５ ０．００８
Goh评分/％ ２１(１３,４０) ２１(１３,３６．５) ３５(１４．４,５６．７５) －１．５０６ ０．１３２
FEV１％ ８６．３５(７５．２５,１００．００) ８５．４６(７５．２５,９８．９４) ８８．６３(６８．４７,１００．００) －０．１８２ ０．８５５
FVC％ ９５．４９(７４．４１,１０５．８９) ９６．３５(７４．４１,１０７．９３) ９４．１５(７２．７９,１０１．２９) －０．７１１ ０．４７７
DLCO％ ７６．０８±２３．０２ ７８．８７±２１．９６ ６５．９１±２４．４９ ２．２８０ ０．０２５
TLC％ ９０．１９(７７．４２,１０２．８９) ９１．７５(７９．１０,１０３．１８) ８９．５２(７４．０４,９６．５４) －０．４４９ ０．６５４
CPI ２１．７１±１８．１９ １９．６６±１７．５１ ２９．１９±１９．１３ －２．１１５ ０．０３７

表３　比较PFT参数在不同CTD类型中的差异

PFT参数 RAＧILD SScＧILD SLEＧILD SSＧILD PM/DMＧILD MCTDＧILD 总计 F/H 值 P 值

病例数 ２８ １０ １５ ２５ ３ １２ ９３
FEV１％ ９１．２０(８２．７２,１０４．３６) ７２．９１(５７．５５,８５．２６) ８５．４５(６９．１１,９３．９４) ８２．２９(７６．２９,１０４．３８)７３．２７±１５．０１ ８６．４８(７９．５３,９７．６８) ８６．３５(７５．２５,１００．００) ９．４４２ ０．０９３
FVC％ １００．３５(９３．５８,１１５．６７) ７１．７７(５９．４０,９７．５２) ９８．１１(７３．６１,１０７．６３) ９６．２１(７４．５８,１０７．５２)８１．９３±１５．５３ ９１．９９(７４．４０,９７．７１) ９５．４９(７４．４１,１０５．８９) １０．７７７ ０．０５６
DLCO％ ８２．１７±２７．３５ ７４．０９±２８．０７ ６８．２４±１２．５１ ７６．７０±２３．０８ ８１．２２±１２．１９ ７０．７７±１８．４８ ７６．０８±２３．０２ ０．９１２ ０．４７７
TLC％ ９２．２０(８２．９１,１０５．０２) ７７．４０(６３．７２,１０２．０７) ８５．８９(７８．８９,１０３．４１) ９２．３４(７６．７７,１０６．２７)８７．４６±１２．２５ ８６．４８(７９．５３,９７．６８) ９０．１９(７７．４２,１０２．８９) ３．２０５ ０．６６８
CPI １５．２０±１９．６５ ２６．５１±２４．３２ ２６．４９±１０．９８ ２１．８３±１９．３２ １９．７０±１１．１７ ２７．１３±１２．４０ ２１．７１±１８．１９ １．３０５ ０．２６９

型之间各参数差异比较采用单因素方差分析(ANOＧ
VA)或 KruskalＧWallisHＧtest检验.采用组内相关

系数(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)评价两位

阅读者间 Goh评分的一致性,ICC值大于０．７５,认为

两位阅读者间一致性好.将方法 ４ 和方法 ５ 中的

MLA、SD、峰度和偏度等参数采用主成分分析法转换

为一个信息损失小的新参数CII.采用受试者操作特

征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线评估

肺定量参数区分CTDＧILD严重程度的能力,采用 DeＧ
long检验比较不同定量指标 ROC 曲线下面积的差

异,Delong检验采用 MedCalc统计分析软件.以P＜
０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

１临床资料分析

共９３ 例 CTDＧILD 患 者 纳 入 本 研 究,男 ２０ 例

(２１．５１％),女７３例(７８．４９％),年龄２３~８２岁,平均

(５３．６６±１２．７９)岁;其中 RA 患者２８例(３０．１１％),SS
患者 ２５ 例 (２６．８８％),SLE 患 者 １５ 例 (１６．１３％),

MCTD 患 者 １２ 例 (１２．９０％),SSc 患 者 １０ 例

(１０．７５％),PM/DM 患者３例(３．２３％).患者的临床

资料、视觉半定量评分及PFT参数见表２.
不同类型的 CTDＧILD 患者的 Goh 评分(H ＝

５．３６７,P＝０．３７３)差异无统计学意义,各 PFT 参数差

异均无统计学意义(P＞０．０５),见表３.

CTDＧILD 的 HRCT 影像学分型以 NSIP为主,

UIP次之,由于部分患者 HRCT表现不典型、合并其

他表型或数量较少,故将该类患者归为其他组.结果

显示,SSc、SLE、SS、PM/DM、MCTD 患者中以 NSIP
为主,而RA患者中以 UIP为主.

２．视觉半定量评估结果

使用简化的 Goh评分(２０％为阈值)和 FVC％
(７０％为阈值)的 CTDＧILD 局限性/弥漫性分期系统

对患者进行分组,局限性组４２例(４５．１６％),弥漫性组

５１例(５４．８４％).CTDＧILD 患者的 Goh评分为２１％
(１３％,４０％),在局限性组中该评分为１２．５％(６％,

１７％),而在弥漫性组中为３８％(３０％,６６％),组间差

异具有统计学意义(Z＝－８．２６０,P＜０．００１).Goh评

分两位阅读者间的ICC值为０．８１６(P＜０．００１).

３．局限性和弥漫性CTDＧILD患者组间对比

对比局限性和弥漫性组 CTDＧILD患者的 HRCT
定量指标、视觉半定量评分及PFT参数,结果表明,两
组各参数之间差异均有统计学意义(表４).

４．HRCT定量指标、视觉半定量评分及PFT参数

之间的相关性

CTDＧILD患者 HRCT定量指标与Goh评分密切

相关(表５).除 MLAＧ４与DLCO％外,上述５种定量

方法衍生的 HRCT 定量指标均与 PFT 参 数 相 关

(表５).
将 HRCT密度阈值法、密度直方图法和综合分析

法的各定量指标之间相比较,结果表明任意两种定量

指标之间均具有相关性(P＜０．００１),见图３.Goh评

分与DLCO％(r＝－０．５１６,P＜０．００１)和 TLC％(r＝
－０．５０６,P＜０．００１)呈好的负相关,与 FEV１％(r＝
－０．４０６,P ＜０．００１)和 FVC％ (r＝ －０．３４０,P ＝
０．００１)呈中等负相关,与CPI(r＝０．４８７,P＜０．００１)呈
中等正相关.

５．定量方法对CTDＧILD严重程度的区分能力

以CTDＧILD患者肺部疾病严重程度作为状态变

量(０＝局限性,１＝弥漫性),将各HRCT定量指标作
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表４　局限性/弥漫性CTDＧILD患者的特征

参数 总队列 局限性组ILD 弥漫性组ILD t/Z 值 P 值

病例数 ９３ ４２ ５１ / /
年龄/岁 ５３．６６±１２．７９ ５２．８１±１４．１２ ５４．３５±１１．６８ －０．５７７ ０．５６５
身高/cm １５６．９４±７．６１ １５６．２４±７．３１ １５７．５１±７．８７ －０．８００ ０．４２６
体重/kg ５５．０４±９．０５ ５４．２１±９．９４ ５５．７３±８．２８ －０．８００ ０．４２６
BMI/kg/m２ ２２．３８±３．４８ ２２．１６±３．３９ ２２．５６±３．５８ －０．５４２ ０．５８９
病程/年 １(０,５．５) ３．５(０,６．５) ０(０,２) －２．０８５ ０．０３７
FEV１％ ８６．３５(７５．２５,１００．００) ９５．６２(８６．８５,１０５．８２) ７９．２２(６５．１８,８９．０７) －４．０７２ ＜０．００１
FVC％ ９５．４９(７４．４１,１０５．８９) １０１．８６(９３．６８,１１０．５４) ８５．９４(６９．８９,９９．１６) －３．３８９ ０．００１
DLCO％ ７６．０８±２３．０２ ８６．５３±２１．５５ ６７．４８±２０．６６ ４．３４１ ＜０．００１
TLC％ ９０．１９(７７．４２,１０２．８９) １００．５２(８８．３１,１０８．６０) ８１．８４(７２．５９,９２．５８) －４．８１７ ＜０．００１
CPI ２１．７１±１８．１９ １３．２０±１５．８０ ２８．７１±１７．１４ －４．４９６ ＜０．００１
Goh评分/％ ２１(１３,４０) １２．５(６,１７) ３８(３０,６６) －８．２６０ ＜０．００１
QＧ１ １７．４７(１０．３６,３１．９９) １１．６４(５．９１,１７．４７) ２８．２５(１６．８０,４１．８１) －５．１６５ ＜０．００１
QＧ２ ２．５３(０．９１,７．０３) １．１４(０．６１,２．４３) ６．５７(２．４９,１１．４６) －５．６２４ ＜０．００１
QＧ３ １４．４３(７．５２,２３．５８) ８．２７(４．２６,１２．３８) ２０．５８(１４．７５,３１．００) －６．２４６ ＜０．００１
MLAＧ４ －８０４．１２(－８３３．００,－７６５．９２)－８３１．２０(－８４５．２５,－８０８．７４)－７７０．３５(－８０５．０３,－７３０．６５) －５．５２０ ＜０．００１
SDＧ４ １６２．４４±２１．５４ １４８．２８±１６．６２ １７４．１０±１７．８９ －７．１５１ ＜０．００１
峰度Ｇ４ ２．２９(０．８７,４．７３) ４．７３(３．０８,６．３０) １．４５(０．２９,２．２９) －６．３２３ ＜０．００１
偏度Ｇ４ １．６０±０．６４ ２．０３±０．５４ １．２５±０．４８ ７．３３４ ＜０．００１
MLAＧ５ －８０２．９２(－８３４．２５,－７６９．７６)－８３０．０９(－８４３．１１,－８０９．５７)－７８１．４４(－８０２．９２,－７５２．４７) －５．８８３ ＜０．００１
SDＧ５ １１６．５３±１３．６３ １０７．２１±１１．３２ １２４．２０±１０．１７ －７．６１７ ＜０．００１
峰度Ｇ５ １．２３(０．１２,３．４４) ３．４４(１．９９,４．９７) ０．７０(－０．１７,１．１３) －６．２２６ ＜０．００１
偏度Ｇ５ １．３４±０．６１ １．７５±０．５３ １．０１±０．４５ ７．３４５ ＜０．００１
CIIＧ４ ０．００±１．６６ １．１７±１．３５ －０．９６±１．２１ ８．００２ ＜０．００１
CIIＧ５ ０．００±１．６４ １．１６±１．３７ －０．９６±１．１５ ８．１４１ ＜０．００１

表５　CTDＧILD患者定量指标与视觉半定量评分、PFT参数的相关性

参数 QＧ１ QＧ２ QＧ３ MLAＧ４ SDＧ４ 峰度Ｇ４ 偏度Ｇ４ MLAＧ５ SDＧ５ 峰度Ｇ５ 偏度Ｇ５ CIIＧ４ CIIＧ５
FEV１％
　r －０．２４０ －０．３４７ －０．３７５ －０．２９１ －０．５０２ ０．４２１ ０．３６７ －０．３３３ －０．４０３ ０．３８７ ０．３５８ ０．４３０ ０．３９５
　P ０．０２０ ０．００１ ＜０．００１ ０．００５ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
FVC％
　r －０．２１０ －０．２５１ －０．３０１ －０．２５４ －０．４０５ ０．３５８ ０．３２２ －０．３１０ －０．３１８ ０．３６０ ０．３３１ ０．３６０ ０．３５３
　P ０．０４３ ０．０１５ ０．００３ ０．０１４ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００２ ０．００２ ０．００２ ＜０．００１ ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
DLCO％
　r －０．２１６ －０．３２５ －０．３４８ －０．１６９ －０．３１５ ０．２８７ ０．２６０ －０．２２８ －０．３４２ ０．３１３ ０．２７０ ０．２８０ ０．３０１
　P ０．０３８ ０．００１ ０．００１ ０．１０５ ０．００２ ０．００５ ０．０１２ ０．０２８ ０．００１ ０．００２ ０．００９ ０．００７ ０．００３
TLC％
　r －０．３０５ －０．３３０ －０．４２７ －０．３４３ －０．４９３ ０．４７０ ０．４４０ －０．４１８ －０．４４４ ０．４７３ ０．４３５ ０．４７２ ０．４６２
　P ０．００３ ０．００１ ＜０．００１ ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
CPI
　r ０．２５４ ０．３２５ ０．３６０ ０．２３０ ０．３３９ －０．３２４ －０．２９５ ０．２８０ ０．３３５ －０．３４８ －０．３１１ －０．３１８ －０．３３５
　P ０．０１４ ０．００１ ＜０．００１ ０．０２７ ０．００１ ０．００２ ０．００４ ０．００７ ０．００１ ０．００１ ０．００２ ０．００２ ０．００１
Goh/％
　r ０．５０１ ０．５８８ ０．６５３ ０．５１７ ０．５９４ －０．６１６ －０．５８２ ０．５４８ ０．６２１ －０．６０５ －０．５５６ －０．６１９ －０．６１１
　P ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

为检验变量绘制 ROC曲线,结果见表６和图４.QＧ３
的 AUC值为０．８７８(９５％CI:０．８０７~０．９４８),在密度阈

值法的定量指标中诊断价值最高;峰度Ｇ４的 AUC值

为０．８８２(９５％CI:０．８０８~０．９５７),在密度直方图法的

定量指标中诊断价值最高;CIIＧ４的 AUC值为０．８８６
(９５％CI:０．８１３~０．９５９),在综合分析法的定量指标中

诊断价值最高.
采用Delong检验比较 HRCT定量评估方法衍生

的各定量指标ROC曲线下面积的差异,结果显示,QＧ
１与 QＧ３ 的 AUC 差 值 为 ０．０６５(Z ＝２．４０６,P ＝
０．０１６),QＧ１ 与 CIIＧ４ 的 AUC 差 值 为 ０．０７４(Z ＝

２．０５４,P＝０．０４０),峰度Ｇ５与偏度Ｇ５的 AUC 差值为

０．０２２(Z＝２．０９４,P＝０．０３６),偏度Ｇ４与 CIIＧ５的 AUC
差值为０．０１９(Z＝２．３６６,P＝０．０１８),以上指标对局限

性/弥漫性CTDＧILD分期系统的诊断效能有差异,其
余各指标的 AUC值无显著差异(P＞０．０５).

讨　论

目前,通常使用 HRCT视觉半定量评估方法来评

估CTDＧILD严重程度、提示预后和随访信息,但传统

半定量方法因主观性及观察者间分歧无法在临床实践

中提供有价值的定量信息.定量评估方法改善了疾病
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图３　HRCT定量指标间相关性热图.蓝色代表正相

关,红色代表负相关.

图４　５种 HRCT定量评估方法衍生的定量指标诊断CTDＧILD严重程度的 ROC曲线.a)密度阈值法指标

QＧ１、QＧ２、QＧ３的 ROC曲线;b)密度直方图法指标 MLAＧ４、SDＧ４、MLAＧ５、SDＧ５的 ROC曲线;c)密度直方

图法指标峰度Ｇ４、偏度Ｇ４、峰度Ｇ５、偏度Ｇ５,及综合分析法指标CIIＧ４、CIIＧ５的 ROC曲线.

表６　各HRCT定量方法诊断CTDＧILD患者局限性/弥漫性分期系统的价值

参数 AUC 标准误 P 值 ９５％CI
QＧ１ ０．８１２ ０．０４５ ＜０．００１ ０．７２５~０．９００
QＧ２ ０．８４０ ０．０４３ ＜０．００１ ０．７５４~０．９２４
QＧ３ ０．８７８ ０．０３６ ＜０．００１ ０．８０７~０．９４８
MLAＧ４ ０．８３４ ０．０４２ ＜０．００１ ０．７５２~０．９１５
SDＧ４ ０．８５９ ０．０４０ ＜０．００１ ０．７８１~０．９３８
峰度Ｇ４ ０．８８２ ０．０３８ ＜０．００１ ０．８０８~０．９５７
偏度Ｇ４ ０．８６４ ０．０４２ ＜０．００１ ０．７８２~０．９４６
MLAＧ５ ０．８５６ ０．０４０ ＜０．００１ ０．７７７~０．９３５
SDＧ５ ０．８６４ ０．０４０ ＜０．００１ ０．７８６~０．９４２
峰度Ｇ５ ０．８７７ ０．０４０ ＜０．００１ ０．７９９~０．９５４
偏度Ｇ５ ０．８５５ ０．０４３ ＜０．００１ ０．７７０~０．９３９
CIIＧ４ ０．８８６ ０．０３７ ＜０．００１ ０．８１３~０．９５９
CIIＧ５ ０．８８３ ０．０３９ ＜０．００１ ０．８０７~０．９５８

特征量化方法,提高了可重复性和敏感度,对潜在病理

过程更精准、客观地测量,有助于准确诊断和纵向管

理.密度阈值法和密度直方图法是最常用的定量方

法,具有识别弥漫性和预后较差的 CTDＧILD 患者的

能力,可作为诊断和随访的预后指标.

１．PFT对CTDＧILD疾病严重程度的评估价值

CTDＧILD患者需常规行PFT以明确肺功能损害

的程度和类型,病变早期多表现为DLCO％的降低,是
肺弥散功能障碍的指标;随着病情进展,FVC％下降,
标志着限制性肺通气功能障碍的发生.大量研究结果

表明,PFT参数与 CTDＧILD 患者疾病严重程度及病

情进展密切相关,其中 DLCO％和FVC％的下降表现

最佳.本研究进一步证实了之前的研究结果,弥漫性

组的 FEV１％、FVC％、DLCO％、TLC％显著低于局

限性组,差异具有统计学意义,与以往研究结果相

符[９,１１],这是因为在病情严重且预后较差的患者中,肺
实质结构破坏、纤维化程度加重,肺功能往往更差.进

一步研究发现,除 MLAＧ４与 DLCO％外,各定量参数

及视觉半定量评分均与PFT参数相关,其中SDＧ４与

FEV１％(r＝ －０．５０２,P ＜０．００１)、FVC％ (r＝
－０．４０５,P＜０．００１)、TLC％(r＝－０．４９３,P＜０．００１)
相关性最好,与 DLCO％呈中等负相关(r＝－０．３１５,

P＝０．００２),提示－１０２４~－２００HU 阈值下的SD值

可能更好地反应 CTDＧILD 患者肺功能生理学特点.
本研究 中 MLAＧ４ 与 DLCO％ 之 间 无 相 关 性 (r＝
－０．１６９,P＝０．１０５),其原因可能为 DLCO％虽然是

CTDＧILD患者肺部病损时最先出现的 PFT 参数变

化,但特异性较低,测量误差大,肺血管病变或贫血会

严重影响测量结果[１８,１９],也有研究发现即使在没有

ILD的情况下也可能观察到 DLCO 的降低,推测可能

与微血管损害或肺动脉高压相关.
此外,本研究引入了一个新的严重程度变量CPI,

由DLCO％、FVC％、FEV１％等PFT参数计算而来,
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它平衡了肺功能严重程度和病变空间分布特征的矛

盾,无需临床或影像学评估,使用PFT参数计算即可

最大效用地提供病变严重程度及预后信息.CPI能纠

正肺气肿混杂效应的影响,在预测疾病严重程度及死

亡率方面比单个PFT参数、临床Ｇ影像Ｇ生理指标更准

确[２０].本研究亦表明,CPI在局限性和弥漫性 CTDＧ
ILD 患者中差异有统计学意义 (t＝ －４．４９６,P ＜
０．００１),与 Goh评分(r＝０．４８７,P＜０．００１)相关,该结

果支持CPI成为预测CTDＧILD患者严重程度和预后

的新指标.

２．HRCT视觉半定量评分对 CTDＧILD疾病严重

程度的评估价值

目前认为 Goh评分在所有视觉半定量评估方法

中更为快速和可行,本研究对 Goh评分进行观察者间

一致性分析发现,阅读者间一致性较好 (ICC 值为

０．８１６,P＜０．００１),可重复性较高.简化 Goh评分以

病变 范 围 为 主,且 依 据 Goh 评 分 提 出 的 ２０％ 的

HRCT范围阈值和７０％的FVC％阈值可以得到有效

预测患者严重程度及预后的局限性/弥漫性分期系统.
进一步研究发现 Goh评分与 FEV１％、FVC％、DLＧ
CO％、TLC％呈中等到好的负相关(r 为－０．５１６~
－０．３４０,P＜０．０５),在 GuisadoＧVasco等[１１]的研究中,

Goh评 分 与 DLCO 和 FVC 呈 中 等 负 相 关 (r＝
－０．３６,P＜０．００４;r＝－０．４２,P＜０．００４),与本研究结

果趋势大致相同.

３．HRCT定量评估方法对 CTDＧILD疾病严重程

度的评估价值

①密度阈值法:Yabuuchi等[７]通过对SScＧILD患

者 HRCT上的磨玻璃病变定量研究发现,使用 QＧ１定

义的密度阈值方法,定量指标与免疫抑制剂治疗前后

肺功能参数变化量的相关性较其他密度阈值更好,并
在评估疗效时表现出比视觉半定量评估更强的能力,
但在本研究中 QＧ１与 PFT 参数相关性一般,可能是

Yabuuchi等[７]在研究中定义的病变为磨玻璃病变,忽
视了其他类型间质性改变,如网格状影、蜂窝状影等,
且评估定量指标与免疫抑制剂治疗前后的PFT参数

的变化量的相关性而非基线PFT参数.本研究表明

QＧ１与视觉半定量评分相关,且局限性和弥漫性组间

差异具有统计学意义,对局限性/弥漫性分期系统有较

强的 诊 断 能 力,AUC 为 ０．８１２(９５％CI:０．７２５~
０．９００).在一项SScＧILD患者群体研究[８]中发现,使用

与 QＧ１完全相同的阈值时,定量指标诊断SScＧILD严

重程度的能力较本研究略低,可能是因为两项研究中

使用了不同的CT扫描仪.

Ufuk等[８]对比发现,使用 QＧ２定义的密度阈值

方法,定量结果与视觉半定量评分具有较好的相关性,

与PFT参数具有中等相关性,这与本研究结果一致;
且具有区分SScＧILD局限性和弥漫性的能力,AUC值

为０．８７３(９５％CI:０．７８２~０．９６５),略高于本研究.
在对比不同 CT定量方法对SSＧILD严重程度评

估的研究中发现使用－７００~－２００HU 的所有体素

定义ILD体积,使用－９５０~－２００HU 的所有体素定

义肺体积时(QＧ３),定量指标与视觉半定量评分、PFT
参数之间均具有相关性,对ILD严重程度具有较好的

区分能力,但略低于本研究[９].
按照上述３种 HRCT密度阈值法测量计算的定

量指标 QＧ１、QＧ２、QＧ３分别为１７．４７(１０．３５,３１．９９)、

２．５３(０．９１,７．０２)、１４．４３(７．５２,２３．５８),指标分布范围

较广,且 QＧ３对 CTDＧILD 严重程度的区分能力优于

QＧ１及 QＧ２,分析原因可能是因为 QＧ１将部分血管识

别为ILD高估了病变范围,QＧ２未完整纳入病变肺组

织而低估了病变范围.尽管不同方法之间的定量指标

差异很 大,但 这 些 指 标 之 间 有 密 切 的 相 关 性 (r:

０．７５８~０．９０５,P＜０．００１),均具有较好的CTDＧILD严

重程度区分能力.

②密度直方图法:密度直方图是表示阈值范围内

每个体素衰减值分布规律的图.本研究发现,密度直

方图指标在CTDＧILD局限性和弥漫性组间差异有统

计学意义.在局限性组中 MLAＧ４、MLAＧ５、SDＧ４、SDＧ
５明显低于弥漫性组,峰度Ｇ４、偏度Ｇ４、峰度Ｇ５、偏度Ｇ５
在局限性组中更高.

Koyama等[１５]研究发现,对于间质性肺炎患者,

HRCT密度直方图指标 MLA、偏度、峰度与 PFT 参

数表现出中等到良好的相关性,与半定量评分之间也

具有较好的相关性,本研究结果类似.
一项针对SSＧILD的横断面研究[１１]发现,CT密度

直方图指标可以识别SS患者是否合并ILD,且局限

性/弥漫性组间差异具有统计学意义.一项多中心研

究表明,－９５０~－４００HU 阈值下,峰度较其他密度

直方图指标诊断SScＧILD能力更佳,这与本研究结果

一致[１６].然而也有研究发现,－９５０~－４００HU 的密

度直方图指标 MLA在SSＧILD局限性/弥漫性分期系

统中表现出好的辨别性能,AUC 为０．９３４(９５％CI:

０．８２９~１．０００)[９],在本研究中,峰度表现优于 MLA.
造成差异性的原因:首先可能是因为研究队列的不同,
本研究针对所有类型的 CTD人群;其次,两项研究中

使用了不同的扫描仪及重建方法.而在另一项SScＧ
ILD患者的研究中发现,无论是－１０２４~－２００HU
阈值范围还是－９５０~－４００HU 的阈值范围,SD的

表现均优于 MLA,这与本研究结果一致,在本研究

中,SDＧ４(０．８５９(９５％CI:０．７８１~０．９３８))的 AUC值大

于 MLAＧ４(０．８３４(９５％CI:０．７５２~０．９１５)),SDＧ５
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(０．８６４(９５％CI:０．７８６~０．９４２))的AUC值大于 MLAＧ
５(０．８５６(９５％CI:０．７７７~０．９３５)).

③综合分析法:本研究还引入了一种新的定量指

标CII,CII值越小,肺损害越严重.在本研究中,弥漫

性组的CIIＧ４、CIIＧ５均小于局限性组.类似研究发现,

CII与PFT参数具有较好的相关性,能够敏锐捕捉视

觉上无ILD变化的早期肺异常[１４].本研究表明,CII
在局限性和弥漫性 CTDＧILD组间差异具有统计学意

义,与FEV１％、FVC％、DLCO％、TLC％等PFT参数

呈一般到中等的正相关(r:０．２８０~０．４７２,P＜０．０５),
与CPI呈中等负相关(r＝－０．３１８,P＝０．００２;r＝
－０．３３５,P＝０．００１).对各 HRCT定量评估结果相关

性研究中发现,各定量方法的定量指标之间均具有极

好的相关性,与之前的研究结果类似[８].

CIIＧ４、CIIＧ５对局限性/弥漫性分期系统的诊断能

力强于其他定量评估方法的 CT 定量指标,但在以往

的研究中[８],虽然CII对局限性/弥漫性ILD患者表现

出很高的区分能力,但仍低于SD,但在本研究中 CII
的区分能力较SD更高,可能是因为伴有肺气肿的轻

度ILD患者中SD可能较高,因为其反映的是肺实质

的不均一性;其次,部分研究仅使用 MLA、峰度和偏

度通过主成分分析法获得CII,本研究中CII由 MLA、
峰度、偏度和 SD 等指标衍生而来,故研究结果不一

致.
对比各定量指标对局限性/弥漫性分期系统的诊

断能力,发现虽然各定量指标诊断能力之间存在差异

,但仅 QＧ１与 QＧ３、QＧ１与 CIIＧ４、峰度Ｇ５与偏度Ｇ５、偏
度Ｇ４与CIIＧ５之间 AUC的差异具有统计学意义.这

表明大多数 HRCT定量指标对CTDＧILD的严重程度

有大致相同的诊断能力,虽然与预期的结果不相符,但
各定量指标诊断能力均较强,可作为客观定量指标替

代传统视觉半定量评估方法.
本研究存在几个局限性.首先,本研究为单中心

回顾性研究,结果有待多中心、大样本研究结果验证;
其次,使用了恒定的 HRCT扫描和重建技术,因此不

能评估CT扫描和重建参数对结果的影响,而之前已

有研究表明重建算法对间质性肺炎患者的密度直方图

定量参数有影响,在未来的研究中应进 一 步 评 估

HRCT扫描和重建参数对定量评估结果的影响.
总之,基于密度阈值法和密度直方图法的 HRCT

定量方法可用于评估 CTDＧILD 的严重程度,对局限

性/弥漫性CTDＧILD患者有较强的区分能力,是客观

定量评估 CTDＧILD 严重程度的有前景的替代方法.
在未来的研究中,应发掘定量评估方法作为CTDＧILD
诊断和随访的预后指标的潜力,为 CTDＧILD的诊断、
严重程度评估、随访和预后开辟新的视野.
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本刊可直接使用的医学缩略语

　　医学论文中正确、合理使用专业名词可以精简文字,节省

篇幅,使文章精炼易懂.现将放射学专业领域为大家所熟知的

专业名词缩略语公布如下(按照英文首字母顺序排列),以后本

刊在论文中将对这一类缩略语不再注释其英文全称和中文.
ADC(apparentdiffusioncoefficient):表观扩散系数

ALT:丙氨酸转氨酶;AST:天冬氨酸转氨酶

BF(bloodflow):血流量

BOLD(bloodoxygenationleveldependent):血氧水平依赖

BV (bloodvolume):血容量

b:扩散梯度因子

CAG (coronaryangiography):冠状动脉造影

CPR(curveplanarreformation):曲面重组

CR(computedradiography):计算机 X线摄影术

CT (computedtomography):计算机体层成像

CTA (computedtomographyangiography):CT血管成像

CTPI(CTperfusionimaging):CT灌注成像

DICOM (digitalimagingandcommunicationinmedicine):
医学数字成像和传输

DR(digitalradiography):数字化 X线摄影术

DSA (digitalsubtractionangiography):数字减影血管造影

DWI(diffusionweightedimaging):扩散加权成像

DTI(diffusiontensorimaging):扩散张量成像

ECG (electrocardiography):心电图

EPI(echoplanarimaging):回波平面成像

ERCP(endoscopicretrogradecholangiopancreatography):
经内镜逆行胰胆管造影术

ETL(echotrainlength):回波链长度

FLAIR(fluidattenuationinversionrecovery):液体衰减反

转恢复

FLASH (fastlowangelshot):快速小角度激发

FOV (fieldofview):视野

FSE(fastspinecho):快速自旋回波

fMRI(functionalmagneticresonanceimaging):功 能 磁 共

振成像

IR(inversionrecovery):反转恢复

GdＧDTPA:钆喷替酸葡甲胺

GRE(gradientecho):梯度回波

HE染色:苏木素Ｇ伊红染色

HRCT(highresolutionCT):高分辨率 CT
MPR(multiＧplanarreformation):多平面重组

MIP(maximumintensityprojection):最大密(强)度投影

MinIP(minimumintensityprojection):最小密(强)度投影

MRA (magneticresonanceangiography):磁共振血管成像

MRI(magneticresonanceimaging):磁共振成像

MRS(magneticresonancespectroscopy):磁共振波谱学

MRCP(magneticresonancecholangiopancreatography):磁

共振胰胆管成像

MSCT (multiＧslicespiralCT):多层螺旋 CT
MTT (meantransittime):平均通过时间

NEX(numberofexcitation):激励次数

PACS(picturearchivingandcommunicationsystem):图像

存储与传输系统

PC(phasecontrast):相位对比法

PET (positronemissiontomography):正电子发射计算机

体层成像

PS(surfacepermeability):表面通透性

ROC曲线(receiveroperatingcharacteristiccurve):受试者

操作特征曲线

SPECT (singlephotonemissioncomputedtomography):
单光子发射计算机体层摄影术

PWI(perfusionweightedimaging):灌注加权成像

ROI(regionofinterest):兴趣区

SE(spinecho):自旋回波

STIR(shorttimeinversionrecovery):短时反转恢复

TACE(transcatheterarterialchemoembolization):经 导 管

动脉化疗栓塞术

T１WI(T１ weightedimage):T１ 加权像

T２WI(T２ weightedimage):T２ 加权像

TE(timeofecho):回波时间

TI(timeofinversion):反转时间

TR(timeofrepetition):重复时间

TOF(timeofflight):时间飞跃法

TSE(turbospinecho):快速自旋回波

VR(volumerendering):容积再现

WHO (WorldHealthOrganization):世界卫生组织

NAA(NＧacetylaspartate):NＧ乙酰天门冬氨酸

Cho(choline):胆碱

Cr(creatine):肌酸
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