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胸部影像学
肺癌筛查人群肺间质异常的CT征象研究及随访情况

高博,李凤桐,赵舒怡,靳二虎,徐岩

【摘要】　目的:研究胸部CT肺癌筛查人群肺间质性异常(ILA)的患病率及CT征象、分型、随访观

察情况.方法:对２０２１年１月－２０２２年１２月北京友谊医院１１１６２例肺癌筛查人群的胸部 CT 征象进

行分析,判断ILA 的患病率和其病变部位、形态、特点;并对２００例有 CT 随访资料的ILA 者进行回顾

性分析(２０１７－２０２３年),观察其随访变化情况.结果:１１１６２例肺癌筛查人群中ILA 者３１４例,患病率

２．８１％;胸部CT正常者１５６０例(１３．９６％).３１４例ILA 中,男２０３例,女１１１例,平均年龄６４．７１岁.Ⅰ
型非胸膜下非纤维化２０例(６．３７％),Ⅱ型胸膜下非纤维化２６７例(８５．０３％),Ⅲ型胸膜下纤维化２７例

(８．６０％).ILA 的５种CT征象:磨玻璃影２８５例,网线影２３８例,牵拉性支气管扩张２４例,非肺气肿气

囊３５例,蜂窝影１４例.ILA 的分布:左肺上叶１１７例,左肺下叶２８５例,右肺上叶７３例,右肺中叶１０１
例,右肺下叶３０３例.评分:２分９例,３分７５例,４分８９例,５分５７例,６分３６例,７分２２例,８分１４
例,９分１０例,１０分２例.２００例ILA 有２~６年的CT随访资料:稳定者１５２例(７６．０％),进展者４１例

(２０．５％),好转者７例(３．５％).４１例ILA 进展者中,Ⅰ型１例,Ⅱ型３１例,Ⅲ型９例,Ⅲ型的进展风险

比例(３３．３３％)最高.结论:肺癌筛查人群的肺间质性异常(ILA)患病率为２．８１％,以老年、男性为主,

Ⅱ型胸膜下非纤维化者比例最高,CT征象以磨玻璃影、网线影最多,分布以双肺下叶最多.ILA 的 CT
随访中,７６．０％稳定,２０．５％进展,Ⅲ型胸膜下纤维化者进展风险最高.医生应关注ILA 的早期诊断、分

型,并定期CT随访,防止或延缓ILA 的进展及肺纤维化的形成.
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CTsignsandfollowＧupofinterstitiallungabnormalitiesinlungcancerscreeningpopulation　GAOBo,

LIFengＧtong,ZHAOShuＧyi,etal．DepartmentofRadiology,BeijngFriendshipHospital,CapitalMediＧ
calUniversity,Beijing１０００５０,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatetheprevalence,CTsigns,classificationandfollowＧupchanＧ
gesofinterstitiallungabnormalities(ILA)inlungcancerscreeningpopulationusingchestCT．MeＧ
thods:ChestCTsignsof１１１６２patientsscreenedforlungcancerinBeijingFriendshipHospitalfrom
January２０２１toDecember２０２２wereanalyzedtodeterminetheprevalence,lesionlocation,morphology
andcharacteristicsofILA．２００ILApatientswithCTfollowＧupdatawereretrospectivelyanalyzed
(２０１７－２０２３)toobservetheirfollowＧupchanges．Results:Among１１１６２lungcancerscreeningpopulaＧ
tion,３１４caseshadILA (prevalencerate２．８１％)．ChestCT wasnormalin１５６０cases(１３．９６％)．AＧ
mong３１４ILAcases,２０３weremalesand１１１werefemales,theaverageagewas６４．７１years．There
were２０cases(６．３７％)oftypeⅠnonＧpleuralnonＧfibrosis,２６７cases(８５．０３％)oftypeⅡsubpleural
nonＧfibrosis,and２７cases(８．６０％)oftypeⅢsubpleuralfibrosis．ThefiveCTsignsofILA,２８５cases
ofgroundglassopacity,２３８casesofnetworklineshadow,２４casesoftractionbronchiectasis,３５cases
ofnonＧemphysematouscysts,１４casesofhoneycombshadow．ThedistributionofILAwasasfollows:

１１７casesintheleftupperlobe,２８５casesintheleftlowerlobe,７３casesintherightupperlobe,１０１
casesinthemiddlelobeoftherightlung,and３０３casesinthelowerlobeoftherightlung．Thescores
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wereasfollows:２pointsof９cases,３pointsof７５cases,４pointsof８９cases,５pointsof５７cases,６
pointsof３６cases,７pointsof２２cases,８pointsof１４cases,９pointsof１０cases,１０pointsof２cases．
２００casesILAhadCTfollowＧupresults:１５２cases(７６．０％)werestable,４１cases(２０．５％)wereproＧ
gressive,and７cases(３．５％)wereimproved．Amongthe４１casesofILAprogression,onecasewas
typeⅠ,３１casesweretypeⅡ,and９casesweretypeⅢ,typeⅢ hadthehighestriskofprogression
(３３．３３％)．Conclusion:Theprevalenceofinterstitiallunganomalies(ILA)inthelungcancerscreening
populationwas２．８１％,mainlyintheelderlyandmales,andtheproportionoftypeⅡsubpleuralnonＧ
fibrosiswasthehighest．IntheCTfollowＧupofILA,７６．０％ werestableand２０．５％progressed,andpaＧ
tientswithtypeⅢsubpleuralfibrosishadthehighestriskofprogression．Doctorsshouldpayattention
totheearlydiagnosisandclassificationofILA,andregularCTfollowＧuptopreventordelaytheproＧ
gressionofILAandtheformationofpulmonaryfibrosis．

【Keywords】　Interstitiallungabnormalities;Lungcancerscreening;Lungneoplasms;TomoＧ
graphy,XＧraycomputed;FollowＧup

　　肺间质异常(interstitiallungabnormalities,ILA)
是指人群在体检或行胸部影像学检查时,偶然发现的

累及任意肺区至少５％的非重力依赖的肺间质性改

变,由于病灶局限,尚未被诊断为某种间质性肺疾病

(interstitiallungdisease,ILD)[１].ILA 随着时间的

推移而缓慢进展,是特发性肺纤维化(idiopathicpulＧ
monaryfibrosis,IPF)的亚临床阶段,纤维化ILA 是

IPF的重要早期前体[２].Fleischner学会２０２０年发表

的专家共识文件讨论了ILA 的 CT 表现、风险分型、
随访评估等,明确了ILA 是一个影像学名词,在 CT
上表现为磨玻璃密度影(groundglassopacity,GGO)、
网线影、牵拉性支气管扩张(牵拉支扩)、非肺气肿气

囊、蜂窝影[３].ILA 与呼吸道症状、肺功能减低、进展

风险有关,被证明是死亡的独立危险因素,因此ILA
的识别具有重要的临床意义[４].

低剂量胸部 CT 平扫(lowdosechestcomputed
tomographyscan,LDCT)检查方便,扫描速度快,辐射

剂量低,特别适合于大范围人群肺癌筛查,有助于ILA
的检出.目前已发表的ILA研究以外国人群为主,国
内相关报道较少,但中国人口基数大,鉴于ILA 具有

进展风险和临床意义,因此本研究拟通过分析国内

LDCT肺癌筛查人群的ILA影像特点,提出合理的随

访意见,为临床诊疗提供依据.

材料与方法

１．研究对象

选取２０２１年１月－２０２２年１２月在首都医科大

学附属北京友谊医院体检中心进行 LDCT 检查的肺

癌筛查人员１１１６２例.ILA 的入组标准:①具有层厚

≤１．５mm 的横轴面薄层 CT 图像,临床资料完整;②
CT上肺内出现“磨玻璃影、网线影、牵拉支扩、非肺气

肿气囊、蜂窝影”中５个征象中的至少一个征象,占肺

区面积大于５％.排除标准:①有明确的肺部手术史、
肺肿瘤史、间质性肺病、肺炎或其他肺感染史;②CT
发现肺内有肿块、多发肺结节、弥漫性肺疾病、胸腔积

液;③吸烟者肺内多发磨玻璃密度结节、肺坠积性效

应、胸椎体骨质增生压迫所致局限肺纤维化;④CT图

像质量差,伪影重,无法满足诊断需求.

２．研究方法

首先,两名放射科医师(１０年胸部影像诊断工作

经验)按照ILA的定义及入组标准对１１１６２例LDCT
胸部图像和临床资料进行甄别,盲法阅片,共同判断为

ILA则入组本研究,意见不一致时双方经讨论后达成

一致;若双方讨论后意见仍不一致,请一名胸部影像学

专家(２０年以上胸部影像诊断工作经验)阅片后判定.
其次,记录入组ILA者的性别、年龄、临床病史等基本

信息;放射科医师认真观察 CT 征象,进行ILA 分型

和评分,若分型、评分意见不同则经双方讨论后达成一

致.最后,对于ILA随访者,需调阅２０１７－２０２３年最

早和最后一次的CT影像进行对比(间隔时间为１~５
年),判断ILA 是否进展.随访记录为“稳定、进展或

好转”.“稳定”定义为两次 CT 检查的ILA 影像相

比,无明显变化,阈值１０％以内.“进展”定义为两次

CT相比,肺叶受累范围的增加或是CT征象类型的增

多,增加范围１０％以上,代表肺纤维化程度的加重.
“好转”定义为两次 CT相比,肺叶受累范围的减少或

是肺纤维化程度的减轻.

３．CT征象及分型

ILA的CT征象主要包括以下５种:磨玻璃密度

影(GGO)、网线影、牵拉支扩、非肺气肿气囊、蜂窝影,
这些征象可以独立存在或任意组合[５].按照 FleisＧ
chner标准把纤维化的存在分３种类型:Ⅰ型,非胸膜

下非纤维化;Ⅱ型,胸膜下非纤维化;Ⅲ型,胸膜下纤维

化.Ⅰ型的主要表现是双肺中央区域的局灶或多发
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图１　女,６１岁,Ⅰ型ILA,评分３分.a)２０１７年６月

CT图像;b)２０２１年６月随访稳定,双肺下叶磨玻璃影

(箭)无明显变化.　图２　男,７２岁,Ⅱ型ILA,评分６
分.a、b)２０１７年８月 CT图像;c、d)２０２２年８月随访稳

定,双肺磨玻璃影(箭)及网线影(箭头)无明显变化.

图３　男,６７岁,Ⅱ型ILA,评分６分.a、b)２０１８年７月 CT图像;c、d)２０２２年７月随访进展,双肺磨玻璃影

(箭)及网线影(箭头)较前增多.　图４　男,７５岁,Ⅲ型ILA,评分１０分.a、b)２０１７年９月 CT 图像;c、d)

２０２２年８月随访进展,双肺磨玻璃影(长箭)、网线影(短箭)、非肺气肿气囊(∗)、蜂窝影(箭头)较前增多,新

见牵拉性支气管扩张(白箭).

GGO(图１);Ⅱ型是胸膜下区域的 GGO 和网线影,无
肺纤维化证据(图２~３);Ⅲ型是除了胸膜下 GGO 和

网线影外,还显示牵拉支扩、蜂窝影或肺结构变形,提
示存在肺纤维化(图４~５).

４．与ILA不相关的CT征象

以下为与ILA不相关的CT征象:①局灶性或单

侧片状的 GGO(占肺区＜５％),认为是不确定的.②
重度吸烟者的小叶中心结节,CT 显示许多界限不清

的磨玻璃样小叶中心结节,无其他肺间质异常改变(图
６).③局灶性的椎旁纤维化,CT 显示右肺下叶背段

或内基底段有一条胸膜下线状的纤维化带,与胸椎体

骨赘密切相关(图７).④新型冠状病毒肺炎(corona
virusdisease２０１９,COVIDＧ１９)早 期 的 胸 膜 下 小 片

GGO不认为是ILA,因COVIDＧ１９变化快,GGO不是

它的唯一特征,病变可能会迅速增多、实变,也可能会

消失[６].

５．评分标准

ILA样本的影像评分标准:观察存在哪种ILA 征

象,每存在一种征象记１分,每例在征象上记做１~５

分;观察ILA所累及的肺叶,每累及一个肺叶记１分,
每例在肺叶分布上记做１~５分.CT 征象得分＋肺

叶分布得分＝总分,每例总分为２~１０分.得分越多,
说明ILA累及肺叶越多、影像表现越多样.

结　果

１．ILA的特征和CT征象

本研究样本一共１１１６２例,其中胸部CT报告“未
见明 显 异 常”者 共 １５６０ 例,占 比 １３．９６％ (１５６０/

１１１６２);诊断“肺间质性改变、间质性肺炎、肺间质纤维

化”或未明确诊断但影像上发现ILA 的典型 CT征象

者共３１４例,占比２．８１％(３１４/１１１６２),因此ILA 在本

组肺癌筛查人群中的患病率为２．８１％.３１４例ILA
中,男２０３例(６４．６５％),女１１１例(３５．３５％);年龄３１~
９０岁,平均６４．７１岁.

３１４例ILA的５种CT征象中,磨玻璃密度影２８５
例(９０．７６％),网线影２３８例(７５．８０％),牵拉支扩２４例

(７．６４％),非肺气肿气囊３５例(１１．１５％),蜂窝影１４例

(４．４６％).可见大多数ILA的CT征象有 GGO,不论
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图７　女,５９岁,右肺下叶胸椎体旁胸膜下区的线状纤维化带(箭),不是Ⅱ型ILA.

图５　男,５７岁,Ⅲ型ILA,评分９分.a、b)２０１７年２
月CT图像;c、d)２０２２年８月随访进展,双肺磨玻璃影

(长箭)、网线影(短箭)、非肺气肿气囊(∗)、蜂窝影(箭

头)较前增多.　图６　男,４９岁,吸烟史,双肺磨玻璃

影(箭)为呼吸性细支气管炎,不是Ⅰ型ILA.

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型;并且２０例Ⅰ型ILA中,因病变不在胸膜

下区,又没有肺纤维化影像改变,仅可看到 GGO 一种

征象.网线影均位于胸膜下区,见于大部分Ⅱ型和全

部的Ⅲ型ILA 者.牵拉支扩和非肺气肿气囊见于Ⅱ
型或Ⅲ型ILA,其中蜂窝影仅见于Ⅲ型,代表已经存在

肺纤 维 化 的 特 征.３１４ 例 ILA 中,共 有 ５６ 例

(１７．８３％)伴有肺气肿.

CT征象在各个肺叶的出现次数:左肺上叶１１７
例(３７．２６％),右肺上叶７３例(２３．２５％),右肺中叶１０１
例(３２．１７％),左肺下叶２８５例(９０．７６％),右肺下叶

３０３例(９６．５０％).可见大多数ILA 者以肺下叶受累

为主,尤其是下叶后基底段.

２．ILA的分型和评分结果

３１４例ILA 中,Ⅰ 型非胸膜下非纤维化 ２０ 例

(６．３７％),Ⅱ型胸膜下非纤维化２６７例(８５．０３％),Ⅲ
型胸膜下纤维化２７例(８．６０％).

评 分 结 果:２ 分 ９ 例 (２．８７％),３ 分 ７５ 例

(２３．８９％),４分８９例(２８．３４％),５分５７例(１８．１５％),

６分３６例(１１．４６％),７分２２例(７．０１％),８分１４例

(４．４６％),９分１０例(３．１９％),１０分２例(０．６４％).其

中,４分最多,即磨玻璃影＋网线影同时累及双肺下叶

最多;其次为３分者,即磨玻璃影或网线影其中之一累

及双肺下叶;第三为５分者,即磨玻璃影＋网线影同时

累及双肺下叶＋右肺中叶或左肺上叶舌段;６分以上

者逐渐减少.可见本组肺癌筛查人群的ILA 者大部

分得分较低,≤５分者占半数以上(７３．２５％),其中３~
５分者(７０．３８％),这也印证了文献所报道ILA 是偶然

发现的,大部分ILA累及肺叶少,CT征象以磨玻璃影

＋网线影的非纤维化表现为主.但６分以上者虽少

(２６．７５％),却以肺纤维化的表现为主,进展风险高,需
要特别关注.

３．ILA的CT随访结果

３１４例ILA中,调阅２０１７－２０２３年的影像资料,
共有２００例具有≥２次的随访CT.２００例ILA的CT
随访结果:２年稳定者９６例(１~２年),５年稳定者５６
例(３~５年),稳定者共１５２例(７６．０％,１５２/２００),进展

者４１例(２０．５％),好转者７例(３．５％),可见大部分

ILA者的５年随访影像无明显变化(图１~５).

４１例ILA进展者在５年随访期间,中位进展时间

为３７个月.其中Ⅰ型１例,Ⅱ型３１例,Ⅲ型９例,而
本研究样本中Ⅰ型共２０例,Ⅱ型共２６７例,Ⅲ型共２７
例,尽管随访病例数量不全存在偏倚,但Ⅲ型的进展比

例９/２７(３３．３３％)仍明显大于Ⅱ型３１/２６７(１１．６１％)和
Ⅰ型１/２０(５．０％),可见Ⅲ型ILA者进展风险最高,Ⅱ
型进展风险中等,Ⅰ型进展风险最低.值得强调的是,
在ILA进展者中,有８例在３年内保持稳定,但５年

后出现进展,说明了虽然多数ILA 者短期内稳定,但
长时间随访更容易发现进展,因此ILA 的CT随访时

间应足够长.４１例ILA 进展者中,２分０例,３分７
例,４分９例,５分６例,６分４例,７分５例,８分２例,９
分６例,１０分２例.可见CT评分越高,ILA进展风险

越大.

讨　论

以往肺间质异常名称的由来各地使用的术语不

同,有的使用 “早期肺间质 改 变”,有 的 使 用 “早 期

ILD”,有的使用“亚临床ILD”.直到２０２０年 FleisＧ
chner学会的专家共识才明确了ILA 是影像学名词,
在CT上被定义为非依赖性的影响上、中、下任何肺区

５％以上的异常影像,这些异常包括磨玻璃影、网线影、
牵拉支扩、非肺气肿气囊、蜂窝影的任意组合,５％阈值

范围的设定只是为了排除异常最小的患者[７].

ILA的发病机制尚不明确,ILA 的危险因素主要

包括年龄增长、吸烟及烟雾暴露、MUC５B基因阳性
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等[８].本研究ILA者平均年龄６４．７１岁,与文献报道

的老年人更易发生ILA 基本一致.ILA 的病理改变

主要为早期的肺间质组织学纤维化改变,或普通间质

性肺炎(usualinterstitialpneumonia,UIP).一项４２４
例肺结节切除手术后ILA的组织学相关性研究中,在

２６例ILA患者中,病理显示１９例(７３％)为纤维化,２
例(８％)为 UIP[９].ILA者多无临床症状,偶有慢性咳

嗽、呼吸短促,部分和运动能力降低有关.
目前,已发表的ILA 的研究队列以外国人群为

主,患病率为２％~１０％,并且吸烟者的患病率高于未

吸烟者[１０,１１].一项对ILA遗传基因风险的２６３３名受

试者的研究中,１７７人(６．７％)发现了ILA.美国国家

肺癌筛查试验的８８４名受试者的研究中,８６人(９．７％)
发现了ILA.韩国健康筛查队列中２７６５名受试者的

CT随访研究中,有９４例(３．０％)发现ILA(３５例非纤

维化和５９例纤维化),得出了纤维化型是ILA 进展、
肺癌发展和死亡的独立危险因素[１２].一项类风湿性

关节炎患者的研究中,大约２０％~６０％的个体出现

ILA,其中４０％出现影像进展,胸膜下分布和较高的基

线ILA范围是与疾病进展相关的危险因素[１３].
一项美国国家肺癌筛查试验２５０４１名 LDCT 受

试者的研究证明了肺间质异常是肺癌的独立危险因

素,ILA受试者的肺癌发病率较高,特异性死亡率更

高[１４].一项４８４例IV 期非小细胞肺癌(nonＧsmall
celllungcancer,NSCLC)患者的研究发现,有１９例

(３．９％)在基线CT上存在ILA,患者诊断ILA与较短

的总生存期(overallsurvival,OS)相关,验证了ILA
是不良临床结局的独立标志物[１５].另一项 ２５４ 例

NSCLC患者的研究发现,ILA 者的临床放射学特征

与老年早期 NSCLC患者的特发性肺纤维化相似,在

４５例(１７．７％)的患者中观察到ILA,ILA 的存在与较

高的肺癌分期和最大肿瘤直径显著相关.有学者通过

定量CT 评估２型糖尿病(type２diabetesmellitus,

T２DM)并发肺间质异常,得出了 T２DM 患者组的肺

纤维化评价指标高于对照组、肺部小血管损伤可能是

关键靶器官的结论[１６].
本研究样本中胸部CT正常者为１３．９６％,ILA者

为２．８１％,ILA 的患病率较上述研究低,主要是本研

究对象来自健康体检中心的肺癌筛查人群,大多数人

既往 无 明 确 肺 部 疾 病 史.本 研 究 中 Ⅱ 型 ILA 者

(８５．０３％)比例最高;CT征象中以磨玻璃影、网线影最

多;双肺下叶分布为主;ILA 评分中,以 ３~５ 分者

(７０．３８％)最多.可见无论从哪一方面看,肺癌筛查人

群中发现的ILA 者大部分在 CT 上异常影像的出现

比率低,无明确肺间质纤维化的影像证据.
磨玻璃密度影在CT上被定义为肺实质密度的轻

度增高,其内可见支气管血管束.网线影即线状影、伴
或不伴网状影,指肺周边的细线影的集合,部分交叉成

网状.牵拉性支气管扩张是指由周围纤维组织收缩引

起的不规则支气管或细支气管的扩张,是肺组织结构

变形的早期改变.有文献认为,牵拉性支气管扩张症/
细支气管扩张症是ILA 受试者死亡率增加的重要因

素[１７],牵拉支扩和网状结构的程度与肺纤维化的严重

程度相关[１８].本研究中有２４例ILA 可见牵拉支扩,
并且２４例均为Ⅱ型或Ⅲ型ILA,以纤维化型为主,这
一观察结果也与上述文献观点一致.

本研究中发现１７．８３％的ILA 者伴有肺气肿,故
需要鉴别囊状透亮影是肺气肿还是非肺气肿气囊或蜂

窝.肺气肿主要以上叶、尤其肺尖部分布为主,囊状影

体积大小不等,肺气肿的囊壁不完整或无明确囊壁,囊
内可见点状的小叶中央动脉.而非肺气肿气囊主要以

下叶、尤其基底段胸膜下区分布为主,囊状影多数体积

小,可见完整的囊壁,囊内无小叶中央动脉.蜂窝影是

指大小相似的、聚集性囊状低密度腔,直径多为３~
１０mm.非肺气肿气囊的组织学分析通常与气腔增大

和纤维化或吸烟相关性肺间质纤维化相关,非肺气肿

气囊可单发或多发,蜂窝影均为多发.少数病例可同

时观察到肺气肿、非肺气肿气囊及蜂窝影.
有文献认为,ILD的诊断存在延迟,约一半的ILA

患者在后续CT 扫描中进展[１９].本研究的ILA 随访

中,２０．５％出现影像学进展,中位进展时间为３７个月,

Ⅲ型纤维化者的进展比例明显大于Ⅰ、Ⅱ型,并且 CT
评分越高者ILA进展风险越大,这与以往研究结果基

本一致,最新的研究也在动脉粥样硬化队列中特别关

注了纤维化性ILA 的患病率[８].本研究ILA 的进展

是从CT影像上判断的,存在片面性.实际上ILA 进

展可定义为出现呼吸道症状、临床体征(如听诊肺湿啰

音)、肺功能异常或 CT异常程度的增加、特别是纤维

化特征,临床医生的综合判断ILA进展更有价值.

Ⅲ型维化性ILA 可根据２０１８年美国胸科学会/
欧洲放射学会的IPF指南中的间质性肺炎(UIP)模
式,诊断为典型 UIP、可能 UIP、不确定 UIP或其它诊

断[２０,２１].有文献报道,纤维化性ILA的中位无进展时

间为４０个月,而所有纳入的ILA 受试者的中位无进

展时间为５４个月.纤维化性ILA的影像学表现增加

了进展的可能性.在２年和５年的随访后,病理上可

能 UIP型的纤维化性ILA 出现 CT 进展;然而,非纤

维化性ILA在随访期间的 UIP模式未显示进行性影

像学改变[２２].有学者认为临床实践应加强对ILD的

早期识别,ILA及疑似ILD的全面评估有助于间质性

肺病的早期诊断和治疗[２３].在一项 COVIDＧ１９的研

究认为,高达３０％的患者在 COVIDＧ１９住院后患有
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ILA,后期影像随访中,大多数患者的影像学异常得到

改善或消退,然而仍有７．１９％具有不可逆的纤维化特

征[２４].在 这 个 后 COVIDＧ１９ 时 代,应 重 视 ILA 与

COVIDＧ１９后残留肺部异常的鉴别[２５],主要为磨玻璃

影及局灶胸膜下纤维化[２６].鉴于此,本研究确定的

３１４例ILA者,均为未感染 COVIDＧ１９者且新冠核酸

检测阴性.
胸部CT检测到ILA 的建议管理方案.ILA 患

者的随访可基于是否存在进展危险因素,分为进展为

ILD风险较高的ILA 和风险较低的ILA[２７].进展的

危险因素包括吸烟、其他吸入暴露、药物、手术或放化

疗、以及特定的影像学特征(肺纤维化证据和胸膜下基

底分布).研究表明,蜂窝影和牵拉支扩提示潜在的进

展性ILD,建议在CT报告中转诊至临床医生[２８].
目前关于ILA尚没有明确的合理CT随访时间,

有研究建议,在３~１２个月时进行首次随访以寻找症

状或生理进展可能适用于大多数风险增加的患者;出
现症状或肺功能受损的患者在１２~２４个月进行 CT
扫描可使患者受益.本研究认为:在肺癌筛查人群中,
首次发现ILA 后,应根据其分型和评分进行规范

LDCT随访,鉴于ILA稳定者７６．０％,进展者２０．５％,
建议Ⅰ型ILA者３~５年复查;Ⅱ型ILA者２~３年复

查,其中CT评分≤５分者３年复查,＞６分者２年复

查;Ⅲ型ILA 者１~２年复查.分型及评分越高,CT
复查间隔时间越短.

本研究有以下局限性:①研究样本来自体检中心

的肺癌筛查人群,得出的ILA 结果不能代表整体人

群.②参与研究的医师因业务水平能否准确检出和正

确识别ILA 的征象,存在偏倚,人工识别也会因为疲

劳等因素出现误判,影响结果,因此本研究通过尽可能

扩大样本量,来减少偏倚.③ILA 的放射学评估可能

存在不确定性,由于胸部CT为仰卧位扫描,双肺坠积

性效应和ILA的胸膜下磨玻璃影有时很难区分,这可

能会造成本研究中假阳性率的增高.④随访病例的数

量、时间和临床资料有待完善,本研究最终挑选出４１
例ILA进展者,最长的随访时间近６年,这在ILA 或

可能ILD的病程中为时尚短,对于判定ILA的影像进

展情况仍需进一步观察.
总之,随着大量人群的 LDCT 筛查开展,ILA 的

患病率会逐渐增加,ILA通常是肺纤维化的早期发现,
并与肺功能下降及死亡率增加相关.临床医生应根据

个体差异制定随访计划,放射科医生应提高对ILA 征

象的认识,在其诊断和管理中发挥关键作用,记录ILA
的CT征象、肺叶分布和分型(Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型).尽管对

ILA的认识逐渐增加,但仍有许多问题待解答,建立针

对不同地区、不同人群中ILA 流行病学特征的队列,

ILA的发病机制、进展风险、疾病转归和管理策略等,
尚需要进一步的研究.
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欢迎订阅２０２５年«放射学实践»

　　«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,创刊至今已４０周年.遵照同行评议、价值导向、等效应用原则,国内各大学会、协会、组织机构

通过科技工作者推荐、专家评议、结果公示等规定程序,«放射学实践»杂志入选中国科协发布１０大领域

«我国高质量科技期刊分级目录»业内认可的较高水平期刊.«放射学实践»杂志再次入选２０２３年版北

京大学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».
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
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