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[Abstract] Objective  To discuss the indication of airway stenosis in a consecutive series of 

bronchial anastomosis after lung transplantation in our hospital. Methods We performed 

a retrospective imaged study on 110 cases of lung transplants in our hospital from January 

2003 to April 2016. Sixty-two cases were subjected to single lung transplants, and forty-

eight to bilateral sequential single Iung transpIantation. There were totally l58 bronchial  

anastomoses. 72 MSCT imaging which confirmed or suspected anastomosis stenosis 

were selected to further handle from 37 cases. Changed the axial to coronal section, then 

adjusted the window width and window level were fitted to show the airway stenosis.  

Compared the ability of distinguish airway stenosis between this two kinds of images, 

three experience physician readed this two groups imaging using ROC analysis. ROC 

curved was made by Excel 2010. All recipients received long-term MSCT follow-up. 

Fibrobronchoscopic examinations were done when necessary. Results  ROC analysis 

indicated that there were significant difference (P＜0.001) between coronal and axial 

imaging groups with a=0.7856, b=0.9952, Az=0.7112 on the former and a=0.6916, 

b=1.0441, Az=0.6838 on the latter. Conclusion  Reconstruction Coronal imaging can 

more effectively show airway stenosis after lung transplantation than the axial ones．
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　　我院2003～2016年4月共施行肺移植手术110例，复习临床和影像

数据资料，并结合国内外相关文献，探讨肺移植后吻合口狭窄的显示

方法。ROC分析已成为影像检查和诊断方法对照研究的标准方法。本文

用ROC分析的方法对CT重建图像和横断图像分别诊断吻合口狭窄进行评

价，探讨CT重建图像及合适的窗宽窗位成像显示吻合口狭窄的优势。 

　　１ 材料与方法

　　1.1　一般资料  

　　1.1.1 受者资料：我院2003年3月至2016年4月间共进行110例肺移

植手术，回顾性分析受者的临床和影像资料，男性88例，女性22例，

年龄(60.6±16.5)岁(28～81岁)；原发病为慢性阻塞性肺病(COPD)55

例，肺间质纤维化(IPF)32例，职业性尘肺10例，支气 管扩张10例，

特发性肺动脉高压3例。术前供、受者ABO血型均相符或相容。  

　　1.1.2 肺移植术：110例受者中，接受单肺移植(SLT)者62例，接

受序贯式双肺移植(BSSLT)者48例，共有158个气管吻合口。术中支气

管吻合均采用套入式或采用间断吻合。

　　1.1.3 术后影像检查：术后所有受者进行临床和影像长期随访。

监测受者的肺功能，并根据临床需要及时行胸部CT和纤维支气管镜检

查。术后3天～13年受者定期或不定期进行多次行胸部CT复查，回顾

性分析其中临床确诊为吻合口狭窄的病例15例，怀疑吻合口狭窄的病

例22例，期间这些病例共进行CT扫描72次，确诊病人扫描35次，怀疑

病例扫描37次，均有轴位图像和三维重建冠状位图像，对所有冠状位
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【摘要】目的 用冠状位重建及合适的窗
宽窗位显示肺移植术后吻合口狭窄。方
法 回顾性分析110例肺移植后不同时期患
者的胸部MSCT图像，抽取临床确诊和怀疑
吻合口狭窄共37例患者的72次CT图像，对
轴位CT图像行冠状位重建，以及调节合适
的窗宽窗位显示吻合口狭窄的情况。比较
轴位肺窗图像与调节窗宽窗位后的冠状位
图像两者检出吻合口狭窄的情况，两种图
像分别由三位有经验的主治以上医师阅片
判断有否气道狭窄，结果用ROCFIT软件进
行ROC(受试者操作特征曲线)分析，并用
Excel 2010绘制ROC曲线图。结果 冠状位
合适的窗宽窗位图像的ROC曲线下面积大
于肺窗轴位图像的ROC曲线下面积。轴位
图像的截距(a值)为0.6916，斜率(b值)为
1.0441，曲线下面积(Az)为0.6838；冠状
位图像的a值为0.7856，b值为0.9952，
Az为0.7112。两种图像诊断的ROC曲线及
Az明显不同，两者有显著差异，配对t检
验，(P＜0.001)。结论 肺移植后患者
MSCT肺部检查，冠状位重建及合适的窗宽
窗位图像可以更敏感地发现吻合口狭窄，
而且还能显示狭窄段支气管与邻近大血管
的关系，为临床早期诊断和治疗提供依
据。

【关键词】肺移植；狭窄；体层摄影
          术；X线计算机
【中图分类号】R816.41
【文献标识码】A

通讯作者：蓝日辉

Indication of Airway Stenosis After Lung 
Transplantation by MSCT Reconstruction 
Based on Fitted Window Width and Window 
Level



38·

中国CT和MRI杂志　2017年1月 第15卷 第1期 总第87期

图像，为清晰显示吻合口与邻近

血管的关系，手动调节图像，增

加窗宽窗位至能同时显示纵隔大

血管和大气道情况，将平扫轴位

肺窗图像与重建后的冠状位图像

随机分成两组，图像由主治以上

医师分别阅片，判断是否显示吻

合口狭窄，狭窄标准的判断(见表

1)。所得结果用ROC曲线进行分

析。

　　1.2 方法

　　1.2.1 胸部CT扫描：37例病

人72次扫描在出现症状7天内均

用TOSHIBA AQUILLION 16排或

SIEMENS SMONTA128排螺旋CT检

查。扫描参数120kV，40mAs，准

直宽0.6mm～1.0mm，螺距1.5，层

厚2mm. 

　　1.2.2 胸部CT图像处理：72

次扫描的轴位肺窗图像为“第一

组图像”，这些轴位图像均作冠

状位三维重建，并手动调节窗宽

窗位(窗宽范围1000～2000，窗

位-100～-300HU)使能同时显示吻

合口及邻近的大血管结构，形成

新的另一组图像，简称“第二组

图像”。

　　1.2.3 诊断为吻合口狭窄的

影像学标准：(1)吻合口管径变

窄，狭窄率大于气道近端管径

的50%或以上；(2)吻合口附近管

腔内有结节或肉芽等组织阻塞管

腔，超过管径的50%。诊断为临

床疑似狭窄的影像学标准：吻合

口狭窄程度不及相应气道管径的

50%。

　　1.2.4 实验的设计：为最大

限度减少主观经验和阅片方法的

影响，由三位经验丰富的放射科

医师在事前不知道最后诊断结果

的情况下阅读两组CT图像并提供

申请单上的临床资料。全部37例

72次扫描被编为1～72号，每个病

例都有两种图像：轴位肺窗图像

和冠状位合适的窗宽窗位图像。

每个病例的两种图像随机调出其

中一种，各占一半。记录三位医

师阅片的编号顺序和每例的图像

种类。相隔一周后，每位医师按

上次阅读编号顺序相反的方法阅

读另一种图像。

　　1.2.5 ROC数据获取和统计方

法：在回答是否有气道狭窄时，

答案分为肯定是，可能是，不清

楚，可能不是和肯定不是5级。参

照诊断标准，为减少主观因素的

影响，每一级对应为如下的影像

所见，如表1所示。阅片结果采用

ROCFIT软件进行ROC分析，并绘制

ROC曲线图。

　　

　　2  结   果

　　37例72次扫描图像经三位放

射科医师分析CT图像后的结果(见

表2)，ROC原始数据(见表3)，ROC

曲线(见图1)。第一组图像曲线

的a值(截距)为0.6916，b值(斜

率)为1.0441，Az为0.6838；第

二组图像的a值为0.7856，b值为

0.9952，Az为0.7112。两种图像

的曲线下面积Az不同，冠状位重

建图像及合适的窗宽窗位在显示

肺移植术后吻合口狭窄上较轴位

肺窗图像为优。

　　3  讨   论

　　3.1 吻合口狭窄的显示方法

吻合口狭窄是肺移植术后最常

见的并发症之一
[ 1 ]

，发生率为

1.6%～32%
[2-4]

，我院本组病例狭

窄率约9.5%(15/158)。狭窄主要

有6种基本类型：单纯狭窄、肉芽

增生、软化、感染、 裂开、吻合

口瘘
[5]
，早期诊断尤其重要，能

显著改善预后。纤维支气管镜检

查是诊断的“金标准”，能明确

狭窄的长度和远端的通畅情况。

我院15例患者均经纤维支气管镜

检查明确诊断。以往显示吻合口

狭窄的主要无创方法是CT轴位肺

窗图像，但存在的主要缺点是不

能对狭窄段很好的整体显示，对

于部分肉芽增生所致狭窄显示不

佳，而且狭窄段气道与纵隔大血

管解剖关系不清楚，需要纵隔窗

补充观察。螺旋CT冠状位重建肺

窗图像能解决大部分狭窄段的整

体显示问题，但对狭窄段气道周

围的情况不能显示，临床医生缺

乏对狭窄段气道与周围组织关系

的判断，因此在冠状位重建的基

础上转换为调节后的窗宽窗位图

像，能很好地解决这些问题。图

像的窗宽窗位调节主要是为了能

同时显示气道管壁、管腔和周围

大血管的情况，使这些结构能较

好地在同一层面显示，既能达到

诊断目的同时又使临床医生对狭

窄段气道和周围的解剖结构有一

个清晰的立体感觉(见图2-7)。

Garg K等报道螺旋CT三维重建可

以准确判断吻合口狭窄的发生以

及程度，准确率可达94%，而CT平

扫准确率仅为91%
[6-7]

。本研究利

用ROC曲线的原理和分析方法比较

两组图像对检出吻合口狭窄的敏

感性和特异性，因此能较客观地

评价这两种检查方法。

　　3.2 ROC曲线的基本原理和分

析方法  ROC分析源于20世纪50年

代的雷达信号探测理论，近三十

年来广泛应用于放射学和临床化

学，是国际上公认的应用最广泛

的评价两种或以上影像诊断系统

表1 五级分法对应的影像表现

分级                             影像表现

肯定是        吻合口中断、严重狭窄或阻塞大于近端管径的75%以上

可能是        吻合口狭窄或腔内肉芽，大于或等于近端管径的50%-75% 

不清楚        吻合口狭窄，约为近端管径的25%-50%

可能不是      吻合口稍狭窄，约为近端管径的0-25%

肯定不是      吻合口光滑、通畅
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的标准方法
[8]
。

　　敏感性表示真阳性(TPF)，特

异性表示真阴性(TNF)，计算方法

为：敏感性＝[真阳性/(真阳性＋

假阴性)]×100%。特异性＝[真阴

性/(假阳性＋真阴性)]×100%。

　　ROC原理的实质是在敏感性

和特异性的基础上将单一的临界

值改为多个临界值，分别计算不

同临界值的敏感性和特异性并标

记反映敏感性和特异性的曲线。

曲线图代表了敏感性和特异性的

相互关系，横坐标为假阳性(1-

特异性)，纵坐标为真阳性(敏感

性)，ROC曲线上每一个操作点代

表了特定临界值下敏感性和特异

性的组合
[8]
。当临界值在频数分

布图最高端时，所有受试者被认

为阴性，真阳性和假阳性均为0，

特异性为1，此临界值的敏感性

(真阳性)和假阳性(1-特异性)标

记在ROC曲线的左下角，降低临

界值时，真阳性和假阳性都会升

高，当临界值在频数分布图最低

端时，所有受试者被认为阳性，

真阳性和假阳性均为1，特异性为

0，此临界值的敏感性(真阳性)和

假阳性(1-特异性)标记在ROC曲线

的右上角，当敏感性和特异性均

为1时，标记在曲线的左上角，

ROC曲线最完美，曲线下Az＝1。

Az值越大，代表影像诊断系统越

好。ROC曲线的数据采集目前多用

五级临界值分法，即1级为肯定阴

性，2级为可能阴性，3级为不清

楚，4级为可能阳性，5级为肯定

阳性。本诊断试验取三位医师观

察结果的平均值，以获得更准确

结果。目前国外医学影像学论文

多采用敏感性和特异性来评价影

像诊断系统。

　　利用ROCFIT软件绘制ROC曲

线，可计算曲线的a值(斜率)、b

值(截距)、曲线下面积Az，将五

个临界值的真阳性和对应假阳性

数值用插值法生成26对真阳性和

假阳性数值，以便在Excel软件上

绘制圆滑的ROC曲线，对应点越

多，曲线越圆滑。

　　CT重建图像还可用于显示其

他气道病变和血管性病变，例如

各种原因导致的气管、支气管狭

窄、肿瘤性病变，对于肺移植术

后患者，还可以复查其大血管吻

合口的情况，重建的图像经过调

节合适的窗宽和窗位能较直观地

显示气道狭窄或大血管狭窄与周

围组织的解剖关系，因此应常规

应用于肺移植术后患者的复查

中。

表2 37例临床诊断或临床疑似肺移植术后吻合口狭窄患者的72次不同CT图像

经3位放射科医师阅片结果

分级           临床诊断病例(15例35次)        临床疑似病例(22例37次)

                A医师  B医师  C医师           A医师  B医师  C医师

横断轴位图像                                

肯定不是          4      4      6              12     14      9

可能不是          4      6      6              10     10      10

不清楚            8      6      8              6      5       9

可能是          12     9      10             4      6       6
肯定是            7      10     5              5      2       3

冠状位调节图像

肯定不是          5      3      4              11     15      10

可能不是          3      7      6              10     10      8 

不清楚            7      5      9              7      6       9

可能是            10     8      9              5      4       6

肯定是            10     12      7             4      2       4  

 表3  ROC曲线的原始数据

   轴位和冠状位图像假阳性      轴位图像真阳性        冠状位图像真阳性

          0.005                   0.0228                 0.0377

          0.01                    0.0411                 0.0630

          0.02                    0.0731                 0.1041

          0.03                    0.1016                 0.1386

          0.04                    0.1278                 0.1693

          0.05                    0.1524                 0.1972

          0.06                    0.1756                 0.2230

          0.07                    0.1978                 0.2472

          0.08                    0.2190                 0.2699

          0.09                    0.2393                 0.2915

          0.10                    0.2589                 0.3121

          0.11                    0.2779                 0.3317

          0.12                    0.2962                 0.3505

          0.13                    0.3140                 0.3686

          0.14                    0.3313                 0.3861

          0.15                    0.3481                 0.4029

          0.20                    0.4258                 0.4793

          0.25                    0.4951                 0.5456

          0.30                    0.5574                 0.6042

          0.40                    0.6655                 0.7033

          0.50                    0.7554                 0.7840

          0.60                    0.8304                 0.8502

          0.70                    0.8923                 0.9044

          0.80                    0.9418                 0.9477

          0.90                    0.9788                 0.9804

          0.95                    0.9920                 0.9923
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图1 轴位肺窗和冠状位处理图像显示肺移植术后吻合口狭窄的ROC曲线。图2-3 男，76岁，双肺移植术后50天，咳嗽，气促1周，CT冠状位合适窗宽窗
位图像显示右侧吻合口狭窄(白色箭头)，右上及右中间段支气管同时狭窄，轴位图像不能同时显示。图4-5 男，52岁，双肺移植术后4月，气促，乏
力5天，轴位肺窗图像及冠状位合适窗宽窗位图像均能显示右侧吻合口狭窄，后者还能显示狭窄段位于奇静脉下方，右肺动脉远端旁。图6-7 男，30

岁，右肺移植术后8月后，气促3天，CT冠状位合适窗宽窗位图像显示右侧吻合口狭窄60%(白色箭头)，轴位图像吻合口狭窄不明显。
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