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高分辨率 CT 诊断间质性肺炎的价值及准确性分析
陈  佳，吴彩霞（通信作者）

（聊城市第四人民医院影像科  山东  聊城  252000）

【摘要】目的：分析在间质性肺炎（IP）诊断中应用高分辨率 CT 的临床效果。方法：选取 2022 年 6月—2023 年 6月于聊城市第四人民医

院受检的180例疑似 IP患者，均应用常规CT检查和高分辨率CT检查，以病理学结果为金标准，比较常规CT及高分辨率CT检查的诊断效能。

结果：病理检查结果，阳性 140例，阴性 40例；高分辨率 CT 检测阳性 139例，阴性 41例；常规 CT 检查阳性 131例，阴性 49例。高分辨

率 CT 检测 IP 灵敏度、特异度、准确率分别为 96.43%、90.00%、95.00%，均高于常规 CT 检查的 85.00%、70.00%、81.67%，差异有统计学意

义（P＜0.05）。IP患者高分辨率CT（HRCT）层面图像分析，各影像特点占比从高到低依次为磨玻璃影、小叶间质增厚、支气管血管束增粗、

小叶内质增厚、细支气管扩张、蜂窝影、小叶内结影、肺气肿、网格影、胸膜下线影、马赛克征。结论：HRCT 对 IP 的诊断效果可观，相较

于常规 CT 检查方式诊断效能更佳，可推广。

【关键词】间质性肺炎；高分辨率 CT；金标准；病理检查；诊断效能

【中图分类号】R445.3                 【文献标识码】A                   【文章编号】2096-3807（2024）06-0155-03

间质性肺炎（interstitial pneumonia，IP）为临床上常

见弥漫性肺疾病之一，发病后，病灶可累积至肺血管周

围、肺间质等，甚至整个肺部。既往有临床研究表明，

诱发该病影响因素诸多，胃食管反流、感染、药物损害、

职业粉尘等均为主要影响因素之一，当前临床上尚未明

确该病发病机制 [1]。因 IP 并非独立性疾病，包括上百病

种，不同疾病虽然发病诱因不同，但其临床表现有相似

之处，症状相似加大了临床对该病诊断难度 [2]。近些年

来随着医学影像学技术的不断发展，高分辨率 CT（high 
resolution computed tomography，HRCT）的应用，能够

提升肺部影像摄取质量，进而为分析疾病特征，提供有

效治疗手段提供诸多证据。本研究为验证在 IP 诊断中，

应用 HRCT 的诊断效能，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料

选取 2022 年 6月—2023 年 6月于聊城市第四人民医

院受检的180例疑似 IP 患者。其中，男92例，女 88例；

年龄 41～ 72岁，平均（52.52±4.43）岁。

纳入标准：（1）受试者临床症状均表现为刺激性

干咳、无痰症状，部分患者出现带血丝痰、发热甚至

呼吸困难等症状；（2）应用抗生素治疗效果不明显；

（3）均签订知情同意书。排除标准：（1）合并常规 CT
及 HRCT 检查禁忌证；（2）临床资料不完整；（3）依

从性差。

1.2 方法

常规 CT 检查：应用西门子 SOMATOM go.Top 64 排
螺旋 CT 检查对患者行常规胸部轴位平扫，范围从患者

胸廓入口至肋膈角。扫描参数设置为：在层厚 5 mm，间

隔 5 mm，螺距 1.375:1，120 kV，145 mA 扫描时让患

者保持站立后前位，保持深吸气后屏气状态，以获取清

晰的检测影像。

HRCT 检查：调整仪器为 HRCT 显影模式，扫描范

围为从肺底向着肺尖扫描。设置扫描间距为 0.8 mm，层

厚为 0.8 mm；电压 120 kV，电流 100 mA。扫描时采用

高分辨率算法重建。对于肺窗影像，窗位约 -600 HU，

对纵隔窗影像，则需在检查过程中应用标准算法重建，

窗位 35 HU，窗宽 400 HU。

将最终所获取诊断结果由双人进行核对，一致者纳

入结果中，不一致者则由上级诊断医师明确诊断结果，

同时还需对 IP 患者自身影像特点逐一记录。

病理学检查：患者经肺活检，应用活检针按照设置

好的方向进行穿刺，获取病理标本。将标本储存于福尔

马林溶液中，将样本送入医学检测中心检查。

1.3 观察指标

（1）以病理检查结果为金标准，记录 HRCT 及常

规 CT 检查结果，比较诊断效能；（2）分析 IP 患者影

像表现；（3）分析典型病例影像特征。

1.4 统计学方法

使用 SPSS 21.0 统计软件分析数据，符合正态分布

的计量资料采用均数±标准差（x- ± s）表示，行 t 检验；

计数资料采用频数和百分率 [n（%）] 表示，组间比较采

用χ2 检验。P ＜ 0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果

2.1 HRCT 及常规 CT 检查结果

病理检查结果，阳性 140 例，阴性 40 例；HRCT 检

测阳性 139 例，阴性 41 例；常规 CT 检查阳性 131 例，

阴性 49 例，见表 1。HRCT 检测 IP 灵敏度为、特异度、

准确率分别为 96.43%、90.00%、95.00%，均高于常规

CT 检查的 85.00%、70.00%、81.67%，差异有统计学意

义（P ＜ 0.05），表 2。
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图 1  IP 患者 CT 表现

              表 1  HRCT 及常规 CT 检查结果          单位：例

方法
病理结果

合计（n=180）
阳性（n=140） 阴性（n=40）

HRCT
阳性 135  4 139

阴性   5 36  41

常规 CT 检查

阳性 119 12 131

阴性  21 28  49

表 2  HRCT 及常规 CT 检查诊断效能 [%（m/n）]

组别 灵敏度 特异度 准确率

HRCT 96.43（135/140）90.00（36/40） 95.00（171/180）

常规 CT 检查 85.00（119/140）70.00（28/40） 81.67（147/180）

χ2 10.854 5.000 15.526

P    ＜ 0.001 0.025    ＜ 0.001

2.2 IP 患者 HRCT 影像表现分析

在最终所确诊 140 例 IP 患者中，应用 HRCT 层面图

像分析，磨玻璃影、小叶间质增厚、支气管血管束增粗

占比较高，图像分析特点占比从高到低排序情况见表 3。

表 3  140 例 IP 患者 HRCT 影像表现分析

层面图像分析特点 例数 [n（%）]

磨玻璃影 113（80.71）

小叶间质增厚 108（77.14）

支气管血管束增粗 100（71.43）

小叶内质增厚  81（57.86）

细支气管扩张  61（43.57）

蜂窝影  58（41.53）

小叶内结影  22（15.71）

肺气肿  21（15.00）

网格影  14（10.00）

胸膜下线影 10（7.14）

马赛克征  3（2.14）

2.3 典型病例影像分析

患者，女，58 岁，平扫 CT 图像显示：双肺透光度

减低，局部呈磨玻璃样、蜂窝样改变，以双肺下叶胸膜

下为著，双肺见多发索条影。见图 1。
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3  讨论

IP 为一种严重肺间质疾病类型，该病具有病死率高，

有效生存期短的特点。以特发性 IP 患者为例，患者在确

诊后中位生存期较短，仅为 3年 [3]。该病为一类以大量

细胞外基质及成纤维细胞聚集所导致的一类特征性病变之

一，发病后患者会出现肺部通气 /血流比例失调、氧弥散

功能降低、肺容量减少、肺顺应性降低等改变。临床症状

则以逐步加重的呼吸困难为主，同时将伴有刺激性咳嗽，

导致患者病情呈现为持续性进展表现，最终导致患者出现

广泛肺泡壁破坏及肺泡 -毛细胞、血管功能单位丧失。肺

组织间质内沉积过多胶原蛋白，导致患者正常呼吸空间受

到影响，最终导致患者因呼吸衰竭而死亡。

由于诱发该病病变机制诸多，病理改变不同，同时

在临床表现及病理检查上无特异性，因此，当前在该病

诊断中存在难度。随着影像学诊断技术不断进步，HRCT
因其有着高分辨率的优点，可提供更多病灶细节特点，

在临床中有着广泛应用。HRCT 是一项可对患者全肺无

间隔扫描技术之一，应用后无创伤性，不但可将肺部整

体影像充分显示，同时还具有较高的灵敏度和特异度，

可清晰分辨出患者病灶影像学特征变化，区分出哪些患

者可从肺活检中获益，从而早期明确病情，及时治疗[4-5]。

本研究对确诊者 HRCT 影像表现情况分析发现，IP 患

者在 HRCT 下有多种影像，整体上可分为密度增高影及密

度降低影等。在诸多影像中，磨玻璃影像较易被鉴别，呈

现出肺组织密度模糊，且轻度增加改变，影像位于病灶支

气管纹理及血管部位，还可导致肺泡壁轻度增厚及肺泡腔

中渗出少量液体改变。蜂窝影为 IP 进展至终末期特征性表

现，不可逆，治疗难度大。在囊状阴影显像区域中，可见

圆形实质透光区域，与周围组织边界明显，利于区分。线

状影像则包括胸膜下曲线、肺实质带、小叶间隔增厚等表

现 [6]。本研究中小叶增厚占比达77.14%，属于较高发诊断

影像，其多呈现出边缘光滑，串珠样细线影，厚度为1～

2 mm，该显影在肺中央部位较高发。间质结节影像则呈现

为圆形致密影及不规则影等，易于观察。网格影形成与多

个肺小叶间隔增厚及重叠交织有关，影像存在于患者肺叶

及双肺基底部 [7]。本研究中也检测出相对比较少见影像学

征象，胸膜下线影10例（7.14%），马赛克征3例（2.14%）。

其中，胸膜下线影程度为5～ 10 mm，病灶边缘清晰，呈

现为高密度线状影像。马赛克征为非特异性征象，表现为

肺密度不均匀，通常为片状或呈马赛克样分布，伴有邻近

正常肺组织。因其可有效检测出肺部灰阶、线状及细微点

状变化等，进而达到对病灶影像清晰分辨效果 [8]。

HRCT 检测 IP 灵敏度、特异度、准确率分别为

96.43%、90.00%、95.00%，高于常规 CT 检查的 85.00%、

70.00%、81.67%，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。分

析原因可能为，胸部常规 CT 检查存在着密度分辨率低及

影像学征象缺乏特异性的特点，故患者可能会在检测后

出现假阴性或假阳性改变。有研究显示，在经过肺活检

证实的弥漫性肺部患者中，有 10% 胸片结果显示正常，

但经过 HRCT 及临床诊断后，则可发现较为微小病理改

变特性 [9]。HRCT 在空间层面上分辨率较高，应用后可

将患者肺部组织细微结构清晰显影，成像质量佳时，甚

至能够观察到次级肺小叶一般状态 [10-12]。该干预方式为

无创检查模式中分辨患者肺部细微结构最有效方式之一，

能够为 IP 诊断提供高清晰度数据。因此，为避免患者疾

病恶性进展，对临床怀疑为 IP 者，需尽早进行检查，明

确病情。为了更有效提升诊断医师对 IP 检出率，需熟练

掌握肺部解剖结构。因肺小叶为最小结缔组织单位，在

这一组织周围则围绕着相关肺组织，小叶间隔中含有淋

巴管、肺动脉；小叶实质中含有肺毛细血管、细支气管

分支和小叶内肺动静脉等。通过了解上述组织间解剖学

位置关系，有利于对疾病诱发原因，病变情况做出更准

确诊断，避免出现误诊及漏诊情况。

综上所述，HRCT 对 IP 诊断效果可观，相较于常规

CT 检查方式诊断效能更佳，临床可推广应用。
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