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高分辨率ＣＴ影像组学分类诊断类风湿关节炎相关间质性肺疾病的效能

柳洪亚１，祝　洁１，刘　晨２，钟　兵１，敬　洋３，邹庆华１　　４０００３８重庆，陆军军医大学（第三军医大学）第一附属
医院：中医与风湿免疫科１，放射科２；１００１９２北京，慧影医疗科技（北京）股份有限公司ＡＩ创新中心３

　　［摘要］　目的　探究高分辨率 ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）影像组学用于分类
诊断类风湿关节炎相关间质性肺疾病（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＲＡＩＬＤ）的
效能。方法　筛选陆军军医大学第一附属医院中医与风湿免疫科２０１９年１月至２０２３年７月收治的
ＲＡＩＬＤ患者病例２６１例，其中寻常型间质性肺炎（ｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＵＩＰ）１４３例，非特异性间
质性肺炎（ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＮＳＩＰ）１１８例，所有患者行ＨＲＣＴ，在ＨＲＣＴ图像上应用Ｕｎｅｔ
深度学习肺分割模型进行自动肺分割，从每个肺分割中提取１６８８个影像组学特征。逐级使用方差阈
值法、单变量特征选择法、最小绝对收缩和选择算子（ｌｅａｓｔａｂｓｏｌｕｔｅｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ，
ＬＡＳＳＯ）进行特征降维，采用多种机器学习算法构建ＲＡＩＬＤ分类诊断影像组学模型。分别采用受试者
工作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线和曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）比较各模型
的诊断价值，同时对模型的准确度、敏感度和特异度进行评估。结果　从 ＲＡＩＬＤ患者 ＨＲＣＴ图像中通
过特征筛选法最终选定 １８个最佳特征。在训练集和测试集中 ＵＩＰ和 ＮＳＩＰ的放射评分（ｒａｄｉｏｍｉｃｓ
ｓｃｏｒｅ，Ｒａｄｓｃｏｒｅ）分布差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。在 ５种影像组学模型中，支持向量机（ｔｈｅｓｕｐｐｏｒｔ
ｖｅｃｔｏｒｍａｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ）算法的训练集 ＡＵＣ为 ０．９４３（９５％ＣＩ０．９１６～０．９６６，灵敏度和特异度分别为
０．７８７、０．９１２），测试集 ＡＵＣ为０．９０９（９５％ＣＩ０．８４９～０．９６９；灵敏度和特异度分别为０．６２５、０．８９７）。
结论　本研究构建的ＲＡＩＬＤ分类诊断模型性能良好，且基于ＳＶＭ算法构建的模型在分类诊断ＲＡＩＬＤ
中显示最佳潜能。

　　［关键词］　影像组学；机器学习；类风湿关节炎；间质性肺疾病
　　［中图法分类号］　Ｒ５６３．１３；Ｒ５９３．２２；Ｒ８１４．４２ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　陆军军医大学优秀人才库重点扶持对象个性化培养（ＸＡ２０１９５０５４０４）；重庆市科卫联合中医药科研项目重点项目（２０２４ＺＹＺＤ００７）
［通信作者］　邹庆华，Ｅｍａｉｌｚｏｕｑｉｎｇｈｕａ３１８＠ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２４，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴｉｍａｇｉｎｇｒａｄｉｏｍｉｃｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ
ＬＩＵＨｏｎｇｙａ１，ＺＨＵＪｉｅ１，ＬＩＵＣｈｅｎ２，ＺＨＯＮＧＢｉｎｇ１，ＪＩＮＧＹａｎｇ３，ＺＯＵＱｉｎｇｈｕａ１　　１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
（ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００３８；３ＡＩＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＣｅｎｔｅｒ，ＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐｏｆＨｕｉｙｉｎｇ
ＭｅｄｉｃａｌＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ（Ｂｅｉｊｉｎｇ）Ｃｏ．，Ｌｔｄ．，Ｂｅｉｊｉｎｇ，１００１９２，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ（ＨＲＣＴ）
ｉｍａｇｉｎｇｒａｄｉｏｍｉｃｓｆｏｒｔｈｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ
（ＲＡＩＬＤ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ２６１ｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈＲＡＩＬＤａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ
２０１９ｔｏＪｕｌｙ２０２３ｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ１４３ｃａｓｅｓｏｆｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＵＩＰ）
ａｎｄ１１８ｃａｓｅｓｏｆｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＮＳＩＰ）．ＡｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔＨＲＣＴ．ＡＵｎｅｔｄｅｅｐ
ｌｅａｒｎｉｎｇｌｕｎｇｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎｍｏｄｅｌｗａｓａｐｐｌｉｅｄｔｏｏｂｔａｉｎＨＲＣＴｉｍａｇｅｓｆｏｒａｕｔｏｍａｔｉｃｌｕｎｇｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｄ
１６８８ｉｍａｇｉｎｇｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｗｅｒｅｅｘｔｒａｃｔｅｄｆｒｏｍ ｅａｃｈｌｕｎｇｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ．Ｖａｒｉａｎｃｅｔｈｒｅｓｈｏｌｄｉｎｇ，

８７８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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ｕｎｉｖａｒｉａｔｅｆｅａｔｕｒｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｌｅａｓｔａｂｓｏｌｕｔｅｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ（ＬＡＳＳＯ）ｗｅｒｅｕｓｅｄｆｏｒ
ｆｅａｔｕｒｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｉｔｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｔｅｐｂｙｓｔｅｐ，ａｎｄｖａｒｉｏｕｓｍａｃｈｉｎｅｌｅａｒｎｉｎｇａｌｇｏｒｉｔｈｍｓｗｅｒｅｃｏｎｄｕｃｔｅｄｔｏ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｔｈｅＲＡＩＬＤｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｈｉｓｔｏｌｏｇｙｍｏｄｅｌ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｅａｃｈｍｏｄｅｌｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｕｓｉｎｇ
ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅａｎｄａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ），ａｎｄｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙ，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｆｅａｔｕｒｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｉｎａｌｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ１８ｂｅｓｔｆｅａｔｕｒｅｓ
ｆｒｏｍｔｈｅＨＲＣＴｉｍａｇｅｓｏｆＲＡＩＬＤｐａｔｉｅｎｔｓ．ＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＲａｄｉｏｍｉｃｓ
ｓｃｏｒｅ（Ｒａｄｓｃｏｒｅ）ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＵＩＰａｎｄＮＳＩＰｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｂｏｔｈｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｔｅｓｔｓｅｔｓ（Ｐ＜０．０１）．Ａｍｏｎｇ
ｔｈｅ５ｉｍａｇｉｎｇｈｉｓｔｏｌｏｇｙｍｏｄｅｌｓ，ｔｈｅｓｕｐｐｏｒｔｖｅｃｔｏｒｍａｃｈｉｎｅ（ＳＶＭ）ａｌｇｏｒｉｔｈｍｈａｄａｎＡＵＣｖａｌｕｅｏｆ０．９４３
（９５％ＣＩ：０．９１６～０．９６６），ａｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆ０．７８７ａｎｄａｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆ０．９１２，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｆｏｒｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔ，
ａｎｄａｎＡＵＣｖａｌｕｅｏｆ０．９０９（９５％ＣＩ：０．８４９～０．９６９），ａｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆ０．６２５ａｎｄａｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆ０．８９７，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｆｏｒｔｈｅｔｅｓｔｉｎｇｓｅｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＯｕｒｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄＲＡＩＬＤｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｍｏｄｅｌ
ｐｅｒｆｏｒｍｓｗｅｌｌ，ａｎｄｔｈｅｍｏｄｅｌｂａｓｅｄｏｎＳＶＭａｌｇｏｒｉｔｈｍｓｈｏｗｓｔｈｅｂｅｓｔｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｃｌａｓｓｉｆｙｉｎｇａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ＲＡＩＬＤ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｒａｄｉｏｍｉｃｓ；ｍａｃｈｉｎｅｌｅａｒｎｉｎｇ；ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ；ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＩｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄＴｒａｉｎｉｎｇＰｒｏｇｒａｍｆｏｒＰｒｉｏｒｉｔｙＳｕｐｐｏｒｔＴａｒｇｅｔｓｏｆＥｘｃｅｌｌｅｎｔＴａｌｅｎｔＰｏｏｌｏｆＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＸＡ２０１９５０５４０４）ａｎｄｔｈｅ
ＪｏｉｎｔＫｅｙＰｒｏｊｅｃｔｆｏｒＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎａｎｄＣｈｏｎｇｑｉｎｇＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ
（２０２４ＺＹＺＤ００７）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺＯＵＱｉｎｇｈｕａ，Ｅｍａｉｌ：ｚｏｕｑｉｎｇｈｕａ３１８＠ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　类风湿关节炎相关间质性肺疾病（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＲＡＩＬＤ）是类
风湿关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｉｏｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）患者预后不良的
重要关节外症状之一［１－２］。根据 ＨＹＬＤＧＡＡＲＤ等［３］

的研究，间质性肺疾病（ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＩＬＤ）显
著增加了 ＲＡ患者的死亡率，与非 ＩＬＤ的 ＲＡ相比，
ＲＡＩＬＤ患者的死亡风险比增加了 ２～１０倍。目前
ＲＡＩＬＤ的确切病因尚不清楚，已有报道抗瓜氨酸肽抗
体、高滴度的类风湿因子、ＭＵＣ５Ｂ突变、人类白细胞抗
原等位基因、男性、年龄较大、吸烟等因素与发生ＲＡＩＬＤ
的风险增加相关［１，４－７］。目前临床上诊断和鉴别诊断

ＲＡＩＬＤ首选且最佳的检查方法是高分辨率 ＣＴ（ｈｉｇｈ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）。ＲＡＩＬＤ的
ＨＲＣＴ表现以寻常型间质性肺炎（ｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＵＩＰ）模式为主，其次为非特异性间质性肺
炎（ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＮＳＩＰ）模式［８－１０］。

与非ＵＩＰ模式的ＲＡＩＬＤ患者相比，ＵＩＰ模式的ＲＡＩＬＤ
患者生存期更差［８，１０－１３］，且 ＵＩＰ模式与 ＲＡＩＬＤ患者
急性加重有关［１４］。因此，准确识别 ＲＡＩＬＤ在 ＨＲＣＴ
上的成像模式，对于诊断、治疗、预后至关重要。但由

于人工阅片工作量大、主观性强、缺乏量化标准以及不

同年资医师阅片水平良莠不齐，导致 ＨＲＣＴ解释的高
度不可预测性。在全球信息化大时代背景下，影像组

学的发展或许可克服上述问题。

　　影像组学是一种从标准医疗成像中提取定量图像
特征的高通量挖掘技术，能够提取数据并将其应用于

临床决策支持系统，以提高诊断、预后和预测的准确

性，其研究流程可分为 ５个阶段数据选择、医学成
像、特征提取、探索性分析和建模［１５］。ＭＡＲＴＩＮＩ等［１６］

的一项回顾性研究显示，基于纹理的影像组学特征能

够检测ＩＬＤ，并与单纯的ＨＲＣＴ视觉分析相比，影像组
学可在ＨＲＣＴ上捕捉到指示系统性硬化症相关间质性
肺疾病（ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＳＳｃＩＬＤ）严重程度的特征。据报道的回顾性
研究显示影像组学在分割、量化 ＩＬＤ上取得了较高的
灵敏度、特异度，但临床上分类诊断 ＩＬＤ仍然面临挑
战，尤其是 ＵＩＰ模式和 ＮＳＩＰ模式的区分。因此，本研
究采用多种机器学习算法构建 ＲＡＩＬＤ分类诊断影像
组学模型，以期实现精准识别和监测 ＲＡＩＬＤ，为临床
决策提供有力证据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性纳入２０１９年１月至２０２３年７月本院门诊
或住院诊断为 ＲＡＩＬＤ的患者 ２６１例，所有患者接受
了ＨＲＣＴ检查。应用分层抽样随机抽取总样本的
８０％作为分类诊断模型的训练集，剩余 ２０％作为分
类诊断模型的测试集。本研究获得了陆军军医大学

第一附属医院伦理委员会的批准［批准号（Ｂ）
ＫＹ２０２３１４８］。
　　纳入标准①诊断为ＲＡ的患者，诊断符合２０１０年
美国风湿病学会和欧洲抗风湿病联盟提出的 ＲＡ诊断
标准［１７］；②ＲＡ患者的胸部 ＨＲＣＴ诊断为间质性肺疾
病；③年龄＞１８岁。排除标准①经临床、病原学、影

９７８　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）



图１　ＲＡＩＬＤ患者ＨＲＣＴ图像影像组学建模流程图

像学、病理学综合诊断为ＲＡ合并其他结缔组织病、合
并肺部感染、合并肺结核、合并肿瘤的患者；②由职业
病、药物、环境、心功能不全引起的肺部疾病或有其他

合并症者；③存在严重精神疾病者；④ＨＲＣＴ影像图片
存在伪影；⑤资料不完整者。
　　本研究将ＲＡＩＬＤ胸部ＨＲＣＴ模式分为 ＵＩＰ模式
和ＮＳＩＰ模式，ＵＩＰ模式定义为以胸膜下和基底为主，
蜂窝状伴或不伴有牵拉性支气管扩张或细支气管扩

张，叶间隔不规则增厚，通常与网状结构、轻度毛玻璃

样阴影叠加［１８］。ＮＳＩＰ模式定义为双侧磨玻璃混浊，
下肺受累为主，几乎没有结构扭曲或蜂窝样改

变［１２，１９－２２］。由２名风湿免疫疾病专家采用盲法（不知
道患者临床信息及影像报告）将胸部 ＨＲＣＴ模式分为
ＵＩＰ模式和ＮＳＩＰ模式，如果诊断结果有差异则由这两
名医师讨论后得出最终结果。

１．２　ＨＲＣＴ图像收集
　　根据标准胸部成像方案收集所有入选患者的
ＨＲＣＴ图像。图像包含１１６～５６０个层面，层厚为０．６３～
２．００ｍｍ。将每个层面重建为５１２×５１２的矩阵大小，
平面内像素空间分辨率从０．５６ｍｍ×０．５６ｍｍ到０．９２ｍｍ
×０．９２ｍｍ。使用肺窗（Ｌ／Ｗ－５００ＨＵ／１５００ＨＵ）将
每次扫描插值至 １ｍｍ×１ｍｍ×１ｍｍ，将 ＣＴ数字
（Ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄ单位）转换为灰度值，从而减少扫描之间
的变化，例如切片厚度［２３］。

１．３　肺分割及特征提取
　　研究技术流程图如图１所示。研究的所有 ＨＲＣＴ
图像上传至 ＲａｄＣｌｏｕｄ平台［慧影医疗科技（北京）股
份有限公司］，由平台内置Ｕｎｅｔ深度学习肺分割模型
进行自动肺分割。感兴趣体积（ｖｏｌｕｍｅｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＶＯＩ）定义为ＣＴ图像的肺实质窗口上显示的肺分割区
域。由２位经验丰富的放射科医生以盲法（不知道患
者临床信息及影像报告）逐层检查和修改轮廓 ＶＯＩ。
采用勾画区域Ｄｉｃｅ系数评价 ２名医师分别修改后的
ＶＯＩ的一致性，如果 Ｄｉｃｅ系数≥０．９５，则随机选择
１名医师的结果作为 ＶＯＩ分割的结果，并对 ＶＯＩ进行
１６８８个影像组学特征提取；若 Ｄｉｃｅ系数＜０．９５，则将
Ｄｉｃｅ系数＜０．９５的患者图像由２名医师讨论后得出的
最终勾画数据，并对最终的 ＶＯＩ进行 １６８８个影像组
学特征提取。最终每个患者对应 １个 ＶＯＩ，并从这个
ＶＯＩ中提取１６８８个影像组学特征。ＨＲＣＴ图像肺实
质窗口上的轮廓ＶＯＩ示例如图２所示。

红色区域代表全肺分割

图２　ＲＡＩＬＤ患者ＨＲＣＴ图像ＶＯＩ勾画示例

１．４　放射特征选择和模型构建
　　为了避免模型过拟合和多重共线性的问题，采用
以下３种方法对提取的 ＨＲＣＴ特征进行降维：首先，采
用方差阈值法进行特征降维，留下阈值＞０．８的特征；

０８８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



其次，利用单变量特征选择法，筛选、删除不显著（Ｐ＞
０．０５）的特征；最后，通过最小绝对收缩和选择算子
（ｌｅａｓｔａｂｓｏｌｕｔｅｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ，ＬＡＳＳＯ）
算法，调整λ并进行１０折交叉验证，去除冗余的特征，
选出与ＲＡＩＬＤ患者 ＨＲＣＴ模式最相关的特征，并得
到这些特征的权重。基于最相关的特征和 ＬＡＳＳＯ拟
合的特征权重计算每位患者的放射评分（ｒａｄｉｏｍｉｃ
ｓｃｏｒｅ，Ｒａｄｓｃｏｒｅ）。每位患者的Ｒａｄｓｃｏｒｅ计算公式如下：
　　Ｒａｄｓｃｏｒｅ＝Ｉｎｔｅｒｃｅｐｔ＋ｒａｄｉｏｍｉｃｓ＿ｆｅａｔｕｒｅ＿１×
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ＿１＋．．．ｒａｄｉｏｍｉｃｓ＿ｆｅａｔｕｒｅ＿ｉ×ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ＿ｉ＋．．．
ｒａｄｉｏｍｉｃｓ＿ｆｅａｔｕｒｅ＿ｎ×ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ＿ｎ
　　式中 Ｉｎｔｅｒｃｅｐｔ是 ＬＡＳＳＯ回归的截距项，ｎ是
ＬＡＳＳＯ回归筛选的最有特征总数，ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ＿ｉ是
ＬＡＳＳＯ回归拟合的第 ｉ个特征的系数，Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ＿
ｆｅａｔｕｒｅ＿ｉ是第ｉ个特征的特征值。
　　使用 ＵＩＰ、ＮＳＩＰ模式作为构建 ＲＡＩＬＤ分类诊断
影像组学模型的因变量，使用 Ｒａｄｓｃｏｒｅ作为构建 ＲＡ
ＩＬＤ分类诊断组学模型的自变量，最终构建ＲＡＩＬＤ分
类诊断组学模型。采用分层随机抽样法将所有数据随

机分为训练集和测试集（划分比例为８∶２），训练集用
于训练模型，测试集用于评估模型泛化能力。采用多

层感知机（ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｐｅｒｃｅｐｔｒｏｎ，ＭＬＰ）、支持向量机
（ｓｕｐｐｏｒｔｖｅｃｔｏｒｍａｃｈｉｎｅｓ，ＳＶＭ）、随机森林（ｒａｎｄｏｍ
ｆｏｒｅｓｔ，ＲＦ）、梯度提升决策树（ｇｒａｄｉｅｎｔｂｏｏｓｔｉｎｇｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｔｒｅｅ，ＧＢＤＴ）、逻辑回归（ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＬＲ）进行模
型构建。并绘制受试者工作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线和计算曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），同时对模型的准确度、敏感度和特
异度进行评估。

１．５　统计学分析
　　用Ｒ软件 ３．８．０版本对放射组学特征进行统计
分析。年龄经正态分布检验为非正态分布数据，采用

ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验，其余分类变量采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。采用ＲＯＣ曲线分析计算 ＡＵＣ、准确
度、灵敏度、特异度等指标，评价模型的诊断效能。Ｐ＜
０．０５视为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者特征
　　本研究共纳入２６１例 ＲＡＩＬＤ患者，男性１０３名，
女性１５８名，年龄２３～８９（６３．３８±１０．３２）岁。ＵＩＰ患者
１４３例，ＮＳＩＰ患者１１８例，在 ＵＩＰ和 ＮＳＩＰ之间，年龄、
性别差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。其中２０８例患者
作为训练集，５３例患者作为测试集，二者之间年龄、性
别差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　特征筛选和提取结果
　　本研究从每例患者的 ＨＲＣＴ上提取 １６８８个定
量放射组学特征，包括３２４个一阶特征、１４个形状特
征、４３２个灰度共生矩阵特征、２５２个灰度相关矩阵
特征、２８８个灰度游程矩阵特征、９０个邻域灰度差矩
阵特征和２８８个灰度大小区域矩阵征。采用方差阈
值法、单变量特征选择法和 ＬＡＳＳＯ回归算法对图像
特征进行降维，最终筛选出 １８个最佳特征，详细信
息见表１，特征选择采用的ＬＡＳＳＯ见图３。此外如图４
所示，在训练集和测试集中大多是ＮＳＩＰ的Ｒａｄｓｃｏｒｅ值
明显高于ＵＩＰ。如图５所示，在训练集和测试集中ＵＩＰ
和ＮＳＩＰ的Ｒａｄｓｃｏｒｅ分布差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

表１　ＬＡＳＳＯ算法保留的最佳特征集
序号 特征名称 系数

１ ｗａｖｅｌｅｔＬＨＬ＿ｆｉｒｓｔｏｒｄｅｒ＿Ｓｋｅｗｎｅｓｓ ０．００５２８５９１４
２ ｗａｖｅｌｅｔＬＬＨ＿ｇｌｓｚｍ＿ＬａｒｇｅＡｒｅａＨｉｇｈＧｒａｙＬｅｖｅｌＥｍｐｈａｓｉｓ －０．００２１５３１３４
３ ｏｒｉｇｉｎａｌ＿ｓｈａｐｅ＿Ｍａｘｉｍｕｍ２ＤＤｉａｍｅｔｅｒＲｏｗ －０．０７６４２２２０３
４ ｗａｖｅｌｅｔＨＬＨ＿ｇｌｓｚｍ＿ＬａｒｇｅＡｒｅａＨｉｇｈＧｒａｙＬｅｖｅｌＥｍｐｈａｓｉｓ －０．０４１７７１３３１
５ ｗａｖｅｌｅｔＨＬＨ＿ｇｌｓｚｍ＿ＳｉｚｅＺｏｎｅＮｏｎＵｎｉｆｏｒｍｉｔｙＮｏｒｍａｌｉｚｅｄ －０．０６９２４３９６６
６ ｌｂｐ３Ｄｍ１＿ｆｉｒｓｔｏｒｄｅｒ＿Ｍｅａｎ ０．０８９４３４０２２
７ ｌｂｐ３Ｄｋ＿ｆｉｒｓｔｏｒｄｅｒ＿Ｍａｘｉｍｕｍ －０．０１７９０９２０３
８ ｗａｖｅｌｅｔＨＨＬ＿ｇｌｒｌｍ＿ＲｕｎＶａｒｉａｎｃｅ ０．０００８２２０１２
９ ｗａｖｅｌｅｔＬＨＬ＿ｇｌｓｚｍ＿ＧｒａｙＬｅｖｅｌＮｏｎＵｎｉｆｏｒｍｉｔｙＮｏｒｍａｌｉｚｅｄ ０．０４５４２８３１９
１０ ｗａｖｅｌｅｔＬＨＬ＿ｇｌｓｚｍ＿ＧｒａｙＬｅｖｅｌＶａｒｉａｎｃｅ －０．００００００００６
１１ ｗａｖｅｌｅｔＨＬＬ＿ｆｉｒｓｔｏｒｄｅｒ＿Ｓｋｅｗｎｅｓｓ ０．０７０７５８８３６
１２ ｗａｖｅｌｅｔＬＬＬ＿ｇｌｃｍ＿ＭａｘｉｍｕｍＰｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ －０．００８２８５５２６
１３ ｏｒｉｇｉｎａｌ＿ｓｈａｐｅ＿Ｆｌａｔｎｅｓｓ ０．０５８８７７６７８
１４ ｌｂｐ３Ｄｋ＿ｇｌｃｍ＿Ｉｍｃ２ －０．０１３４２５１６４
１５ ｗａｖｅｌｅｔＨＬＬ＿ｇｌｃｍ＿ＣｌｕｓｔｅｒＳｈａｄｅ ０．０３１２４６０３２
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Ａ：均方误差图　ＬＡＳＳＯ回归模型中采用１０倍交叉验证选择最佳调优参数（λ）；Ｂ：回归系数收缩图　利用λ获得１８个非零系
数影像组学特征（每条彩线代表其系数的变化情况）

图３　ＬＡＳＳＯ算法基于ＶＯＩ筛选影像组学特征过程图
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Ａ：训练集；Ｂ：测试集

图４　训练集和测试集中ＵＩＰ模式和ＮＳＩＰ模式的Ｒａｄｓｃｏｒｅ条形图
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图５　训练集和测试集中ＵＩＰ模式和ＮＳＩＰ模式的Ｒａｄｓｃｏｒｅ
小提琴图

２．３　模型的建立及评估
　　基于筛选得到的ＵＩＰ模式和 ＮＳＩＰ模式的影像组
学特征，采用 ＭＬＰ、ＳＶＭ、ＲＦ、ＧＢＤＴ、ＬＲ等５种机器学
习算法进行模型构建，截断值设置为０．５。５个影像组
学模型在训练集、测试集中均表现出良好的诊断性能，

训练集ＡＵＣ＝０．９０２～０．９４３，测试集 ＡＵＣ＝０．８０７～０．
９０９，见图６、表２。
　　ＳＶＭ算法构建的影像组学模型在所有模型中表
现最好，训练集ＡＵＣ＝０．９４３，测试集ＡＵＣ＝０．９０９。因

此，ＳＶＭ算法构建的影像组学模型被确定为分类诊断
ＲＡＩＬＤ的最佳影像组学模型。

３　讨论

３．１　影像组学模型区分ＲＡＩＬＤ模式
　　ＲＡＩＬＤ与生存率降低有关，ＵＩＰ模式的死亡风险
明显高于其他 ＲＡＩＬＤ模式［８，２４］。由于 ＵＩＰ模式和
ＮＳＩＰ模式的临床表现具有许多重叠特征，且它们对治
疗的反应大相径庭，导致区分 ＵＩＰ模式和 ＮＳＩＰ模式
存在相当大的挑战［２５－２６］。早期识别和监测ＲＡＩＬＤ对
于改变病程至关重要，精准区分 ＵＩＰ模式和 ＮＳＩＰ模
式有利于支持临床决策。影像组学通过自动提取数据

表征算法将成像数据转化为多维可挖掘特征空间［２７］。

与依赖读者和一些主观的临床评估相比，影像组学结

果更加稳健、可靠［２８］。目前已有许多影像组学方面的

研究集中于 ＩＬＤ的诊断。ＳＣＨＮＩＥＲＩＮＧ等［２９］的 １项
回顾性研究中引入影像组学作为一种新型非侵入性工

具，对于每个受试者，使用内部开发的放射组学软件

ＺＲａｄ，从半自动分割的ＨＲＣＴ图像中提取１３８６个放
射组学特征，包括 １７个强度特征，１３７个纹理特征和
１２３２个小波特征。采用多变量Ｃｏｘ回归分析，包括风

２８８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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Ａ：ＭＬＰ算法结果；Ｂ：ＬＲ算法结果；Ｃ：ＳＶＭ算法结果；Ｄ：ＲＦ算法结果；Ｅ：ＧＢＤＴ算法结果

图６　５种模型在训练集、测试集中分类诊断ＲＡＩＬＤ的ＲＯＣ曲线

表２　影像组学模型的诊断性能

数据集 模型　 ＡＵＣ（９５％ＣＩ） 准确度 灵敏度 特异度

训练集 ＭＬＰ ０．９０３（０．８６６～０．９３８） ０．８５１ ０．７８７ ０．９０４
ＳＶＭ ０．９４３（０．９１６～０．９６６） ０．８５６ ０．７８７ ０．９１２
ＲＦ ０．９０２（０．８６５～０．９３３） ０．８２２ ０．７５５ ０．８７７
ＬＲ ０．９０７（０．８７３～０．９３８） ０．８１３ ０．８３０ ０．７９８
ＧＢＤＴ ０．９３１（０．９００～０．９５７） ０．８５１ ０．７７７ ０．９１２

测试集 ＭＬＰ ０．８３９（０．７３０～０．９４０） ０．７９２ ０．６６７ ０．８９７
ＳＶＭ ０．９０９（０．８４９～０．９６９） ０．７７４ ０．６２５ ０．８９７
ＲＦ ０．８５６（０．７８３～０．９５１） ０．７９２ ０．６６７ ０．８９７
ＬＲ ０．８３８（０．７３６～０．９２２） ０．７５５ ０．８７５ ０．６５５
ＧＢＤＴ ０．８０７（０．６９９～０．８９４） ０．７３６ ０．５４２ ０．８９７

险比、９５％ＣＩ和Ｃ指数，分析合并队列中常规临床危
险因素和定量影像组学风险评分（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｒａｄｉｏｍｉｃ
ｒｉｓｋｓｃｏｒｅ，ｑＲＩＳＳｃ）对进展性 ＩＬＤ的预测能力，最终表
明基于标准护理 ＨＲＣＴ图像的影像组学研究为临床、
预后和病理生理学信息提供了补充，显著影响 ＳＳｃ
ＩＬＤ的临床决策。但这些研究仅关注了 ＩＬＤ的诊断，
几乎没有涉及ＩＬＤ的分类，而 ＩＬＤ的分类对于临床决
策又至关重要。考虑到先前研究的局限性，本研究使

用ＵＩＰ和ＮＳＩＰ模式作为诊断模型的输入，构建了基
于ＨＲＣＴ的ＲＡＩＬＤ分类诊断影像组学模型。结果表
明，所有影像组学模型的 ＡＵＣ和特异度较高，利于临
床推广及应用。因此，将影像组学纳入 ＲＡＩＬＤ的评
估中是非常重要的，因为它是一种低成本、无创的成像

工具，可以描述人眼视觉无法感知的 ＲＡＩＬＤ特征，可

以提高患者的诊断效能和预后评估。

３．２　ＲＡＩＬＤ分类诊断模型的效能与特性
　　本研究在 ＶＯＩ勾画时，采用 Ｕｎｅｔ深度学习自动
肺分割模型联合经验丰富的放射科医生进行，采用勾

画区域Ｄｉｃｅ系数评估ＶＯＩ的一致性，结果显示一致性
良好，这种多重分割可限制分割可变性在衍生放射学

特征评估中的偏差程度［１５］。在影像组学特征构建时，

分别使用方差阈值法、单变量特征选择法和 ＬＡＳＳＯ对
图像特征进行降维，通过使用 ＬＡＳＳＯ缩小回归系数来
检查影像组学特征与结果的关联，将２０６个候选影像
组学特征减少到 １８个最佳影像组学特征。在模型构
建时，本研究设计了 ５个机器学习模型进行对比分
析，其中ＳＶＭ算法训练集 ＡＵＣ为０．９４３，测试集 ＡＵＣ
为０．９０９，该模型具备最佳诊断效能。这主要归功于

３８８　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）



其以下特性：①高维数据处理能力；②强大的泛化能
力；③处理非线性问题；④小样本学习能力。同时，本
研究采用小提琴图和条形图来显示 Ｒａｄｓｃｏｒｅ在训练
集和测试集的分布，结果表明影像组学特征具备有效

区分ＵＩＰ和ＮＳＩＰ的能力。
３．３　本研究的局限性及未来方向
　　本研究存在一定局限。首先，本研究为单中心临
床数据，缺乏外部验证，且样本量较小，在下一步 ＲＡ
ＩＬＤ研究中将纳入多中心数据，扩大样本量；其次，本
研究中ＲＡＩＬＤ分组缺乏病理学金标准，但考虑到区
分ＵＩＰ模式和ＮＳＩＰ模式时，是由２名风湿免疫疾病专
家采用盲法审查ＨＲＣＴ，确保了分类的准确性，基于真
实世界的疾病病例，可避免病理组织学病例导致非典

型病例的选择偏倚；影像组学与临床特征结合，可提高

决策模型的性能［３０］。近年来，一些研究基于性别、ＲＡ
发病年龄、吸烟状况、ＤＡＳ２８、血沉、ＭＵＣ５Ｂｒｓ３５７０５９５０
等位基因等建立模型识别ＲＡＩＬＤ，取得了较高的敏感
性和特异性［３１－３２］，而本研究仅涉及 ＲＡＩＬＤ患者的
ＨＲＣＴ图像，忽视了临床特征对ＩＬＤ分类的作用，下一
步研究将影像组学特征联合临床特征构建综合模型，

建立列线图；最后作为一项影像组学研究，很难从病理

生理学角度解释 Ｒａｄｓｃｏｒｅ，且机器学习算法受限于模
型训练的预定特征，无法对视觉解释不能检测到但可

能有临床意义的模式进行建模，多组学或深度学习算

法可能解决这一问题。本研究在这两百多例患者的基

础上达到了较高的ＡＵＣ值，证明本研究具有一定的参
考价值。

　　在未来的研究中，还应加强多学科团队合作，涵盖
ＲＡＩＬＤ患者的不同亚型，优化 ＲＡＩＬＤ患者的 ＨＲＣＴ
分类模式。例如，ＵＩＰ模式分为“ＵＩＰ模式”“可能的
ＵＩＰ模式”和“与ＵＩＰ模式不一致”［１８］，并进一步增强
模型在多学科环境中的效用。
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［６］ＫＡＤＵＲＡＳ，ＲＡＧＨＵ Ｇ．Ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ： ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎｃｅｐｔｓ ｉｎ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＲｅｖ，２０２１，
３０（１６０）：２１００１１．ＤＯＩ：１０．１１８３／１６０００６１７．００１１２０２１．

［７］ＫＯＤＵＲＩＧ，ＳＯＬＯＭＯＮＪＪ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２０２３，７５（１２）：２０６７－
２０７７．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｒｔ．４２６４０．

［８］ＮＩＥＴＯ Ｍ Ａ， ＲＯＤＲＩＧＵＥＺＮＩＥＴＯ Ｍ Ｊ， ＳＡＮＣＨＥＺ
ＰＥＲＮＡＵＴＥＯ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｉｎｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ
ｒｅｌａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ
ｐａｔｔｅｒｎｓ［Ｊ］．ＢＭＣＰｕｌｍＭｅｄ，２０２１，２１（１）：２０５．ＤＯＩ：
１０．１１８６／ｓ１２８９００２１０１５６９５．

［９］ＡＳＣＨＥＲＭＡＮＤＰ．Ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｉｎｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＲｈｅｕｍａｔｏｌＲｅｐ，２０１０，１２（５）：３６３－３６９．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１１９２６０１００１１６ｚ．

［１０］ＫＩＭＥＪ，ＥＬＩＣＫＥＲＢＭ，ＭＡＬＤＯＮＡＤＯＦ，ｅｔａｌ．Ｕｓｕａｌ
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２０１０，３５（６）：
１３２２－１３２８．ＤＯＩ：１０．１１８３／０９０３１９３６．０００９２３０９．

［１１］ＴＳＵＣＨＩＹＡＹ，ＴＡＫＡＹＡＮＡＧＩＮ，ＳＵＧＩＵＲＡＨ，ｅｔａｌ．
Ｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｓｄｉｒｅｃｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ
ａｎｄｔｈｅｉｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｏｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２０１１，
３７（６）：１４１１－１４１７．ＤＯＩ：１０．１１８３／０９０３１９３６．０００１９２１０．

［１２］ＭＡＩＬＬＥＴＴ，ＧＯＬＥＴＴＯＴ，ＢＥＬＴＲＡＭＯＧ，ｅｔａｌ．Ｕｓｕａｌ
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＡＮＣＡａｓｓｏｃｉａｔｅｄｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ：ａｐｏｏｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒ［Ｊ］．ＪＡｕｔｏｉｍｍｕｎ，２０２０，１０６：１０２３３８．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｕｔ．２０１９．１０２３３８．

［１３］ＢＵＺＡＮＭＴＡ，ＷＥＴＳＣＨＥＲＥＫＡ，ＨＥＵＳＳＥＬＣＰ，ｅｔａｌ．
ＴｅｘｔｕｒｅａｎａｌｙｓｉｓｕｓｉｎｇｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙａｎｄＴ２ｒｅｌａｘａｔｉｏｎｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＵＩＰ）
ｏｒｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＮＳＩＰ）［Ｊ］．ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ，２０１７，１２（５）：ｅ０１７７６８９．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．０１７７６８９．

［１４］ＩＺＵＫＡ Ｓ， ＹＡＭＡＳＨＩＴＡ Ｈ， ＩＢＡ Ａ， ｅｔａｌ． Ａｃｕｔｅ

４８８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ： ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，２０２１，６０（５）：２３４８－２３５４．ＤＯＩ：１０．１０９３／
ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ／ｋｅａａ６０８．

［１５］ＬＡＭＢＩＮＰ，ＬＥＩＪＥＮＡＡＲＲＴＨ，ＤＥＩＳＴＴＭ，ｅｔａｌ．
Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ： ｔｈｅ ｂｒｉｄｇｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｄｉｃａｌｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１７，１４
（１２）：７４９－７６２．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｎｒｃｌｉｎｏｎｃ．２０１７．１４１．

［１６］ＭＡＲＴＩＮＩＫ，ＢＡＥＳＳＬＥＲ Ｂ，ＢＯＧＯＷＩＣＺ Ｍ，ｅｔａｌ．
Ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｏｆｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ｐｒｏｏｆｏｆｃｏｎｃｅｐｔ［Ｊ］．Ｅｕｒ
Ｒａｄｉｏｌ，２０２１，３１（４）：１９８７－１９９８．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００３３００２００７２９３８．

［１７］ＡＬＥＴＡＨＡ Ｄ，ＮＥＯＧＩＴ，ＳＩＬＭＡＮ Ａ Ｊ，ｅｔａｌ．２０１０
Ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａ：ａｎＡｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ／Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ
Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍ，
２０１０，６２（９）：２５６９－２５８１．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｒｔ．２７５８４．

［１８］ＲＡＧＨＵＧ，ＲＥＭＹＪＡＲＤＩＮ Ｍ，ＲＩＣＨＥＬＤＩＬ，ｅｔａｌ．
Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｉｂｒｏｓｉｓ（ａｎｕｐｄａｔｅ）ａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎａｄｕｌｔｓ：ａｎｏｆｆｉｃｉａｌＡＴＳ／ＥＲＳ／ＪＲＳ／
ＡＬＡＴｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅ
Ｍｅｄ，２０２２，２０５（９）：ｅ１８－ｅ４７．ＤＯＩ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．
２０２２０２０３９９ＳＴ．

［１９］ＲＡＪＡＳＥＫＡＲＡＮＢＡ，ＳＨＯＶＬＩＮ Ｄ，ＬＯＲＤ Ｐ，ｅｔａｌ．
Ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ：
ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｃｒｙｐｔｏｇｅｎｉｃｆｉｂｒｏｓｉｎｇａｌｖｅｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，２００１，４０（９）：１０２２－１０２５．ＤＯＩ：１０．１０９３／
ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ／４０．９．１０２２．

［２０］ＴＲＡＶＩＳＷＤ，ＣＯＳＴＡＢＥＬＵ，ＨＡＮＳＥＬＬＤＭ，ｅｔａｌ．Ａｎ
ｏｆｆｉｃｉａｌＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙ／ＥｕｒｏｐｅａｎＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ： ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，１８８
（６）：７３３－７４８．ＤＯＩ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２０１３０８１４８３ＳＴ．

［２１］ＫＡＴＺＥＮＳＴＥＩＮＡＬＡ，ＭＵＫＨＯＰＡＤＨＹＡＹＳ，ＭＹＥＲＳＪ
Ｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｕｓｕａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａａｎｄｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ
ｆｒｏｍｏｔｈｅｒｆｉｂｒｏｓｉｎｇｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｈｕｍ
Ｐａｔｈｏｌ，２００８，３９（９）：１２７５－１２９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｈｕｍｐａｔｈ．２００８．０５．００９．

［２２］ＨＩＮＯＴ，ＬＥＥＫ Ｓ，ＹＯＯ Ｈ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇ
ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ（ＩＬＡ）ａｎｄｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ
（ＮＳＩＰ）［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌＯｐｅｎ，２０２１，８：１００３３６．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｅｊｒｏ．２０２１．１００３３６．

［２３］ＷＡＮＧＦ，ＬＩＸＭ，ＷＥＮＲ，ｅｔａｌ．ＰｎｅｕｍｏｎｉａＰｌｕｓ：ａ
ｄｅｅｐｌｅａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｆｏｒｔｈｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌ，
ｆｕｎｇａｌ，ａｎｄｖｉｒａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａｂａｓｅｄｏｎＣＴｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．
ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２０２３，３３（１２）：８８６９－８８７８．ＤＯＩ：１０．１００７／

ｓ００３３００２３０９８３３４．
［２４］ＳＩＮＧＨＮ，ＶＡＲＧＨＥＳＥＪ，ＥＮＧＬＡＮＤＢＲ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔ

ｏｆｔｈｅｐａｔｔｅｒｎｏｆｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ
ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍ，２０１９，４９（３）：３５８－
３６５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ．２０１９．０４．００５．

［２５］ＴＲＡＶＩＳＷ Ｄ，ＨＵＮＮＩＮＧＨＡＫＥＧ，ＫＩＮＧＴＥＪｒ，ｅｔａｌ．
Ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｎ
ＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙＰｒｏｊｅｃｔ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔ
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