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发表影像学ＳＣＩ论文常用的统计学方法

李亮，王良，ＪｉｎｘｉｎｇＹｕ，冯朝燕，邓明，冯定义，彭莉，刘继红，胡道予

【摘要】　随着我国科技工作者对影像学的研究日益深入，在欧美高影响因子期刊发表文章成为国内研究者的共同追

求。精确的统计结果是优秀期刊文章的基本需要。但是我国不少影像学论文的统计存在问题。我们总结欧美影像学期

刊高质量文章常用的影像统计方法，同时结合多年发表欧美影像期刊的经验简要解析常用影像学统计方法，并引用举例

探讨其应用。
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　　随着我国对科技创新的投入加大，在美欧影像学杂志上投

稿的学术论文日益增多，但是不少中国论文因为统计方法不适

当而被拒稿。统计学方法作为高质量论文写作的重要组成部

分，是否选择及使用恰当的统计学方法将直接导致该文是否发

表。为了提高放射科医生在美欧影像学杂志上发表高水平论

文，我们对国外影像学杂志中使用频率较高的医学统计学方法

进行归纳整理，并列举说明，以期能够引起我国影像学界同仁

的重视。

ＲＯＣ曲线

ＲＯＣ（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ）曲线在欧美影像学

期刊中是应用最为普及的统计学方法，它是根据一系列不同的

二分类方式（分界值或决定阈），以真阳性率（灵敏度）为纵坐

标，假阳性率（１特异度）为横坐标绘制的曲线。１９６０年Ｌｕｓｔｅｄ

首先将ＲＯＣ分析应用于医学诊断，随后经大量学者的研究和

实践，ＲＯＣ曲线现已成为广泛应用于临床诊疗和人群筛检研究

的常用统计学方法［１］。它结合灵敏度（ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ）和特异度

（ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ）对诊断试验进行综合评价，根据曲线的形状和曲线

下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）的大小对诊断试验作

定量分析。理论上ＡＵＣ的取值在０和１之间。当 ＡＵＣ＜０．５

时，不符合真实情况在实际中极少出现。在 ＡＵＣ＞０．５的情况

下，ＡＵＣ越接近于１，说明诊断效果越好。ＡＵＣ在０．５～０．７

时有较低准确性，ＡＵＣ在０．７～０．９时有一定准确性，ＡＵＣ在

０．９以上时有较高准确性。ＡＵＣ＝０．５时，说明诊断方法完全

不起作用，无诊断价值［２］。

ＲＯＣ分析是影像科研文献中应用最广泛的统计学方法，它

常用于选择最佳界值点（ｃｕｔｏｆｆ）和比较两种或两种以上影像诊

断方法的差异性，因界值点不同而产生动态变化的真阳性率和

假阳性率曲线［３］。Ｗａｎｇ等
［４］在影像科研中使用了 ＲＯＣ分析

方法，两名放射科医生分别利用磁共振胶片和ＰＡＣＳ系统两种

方法判断前列腺癌包膜侵犯和精囊浸润的情况。评估分为１～

５五个等级，１肯定无，２可能无，３不确定，４可能有，５肯定有。

然后分别以１、１＋２、１＋２＋３、１＋２＋３＋４作为阴性诊断指标，２

＋３＋４＋５、３＋４＋５、４＋５、５作为阳性诊断。计算出每个临界

值所对应的特异度和敏感度，并绘制 ＲＯＣ曲线。结果发现利

用ＰＡＣＳ系统工具的曲线下面积大于磁共振胶片，说明利用

ＰＡＣＳ系统对前列腺癌包膜侵犯和精囊浸润的诊断价值更大。

Ｃｈｅｎ等
［５］在 研 究 双 反 转 恢 复 序 列 （ｄｏｕｂｌｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎ）、Ｔ２

ＦＬＡＩＲ序列、增强ＦＳＰＧＲ及增强Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列４种磁共振

成像序列探测脑转移病灶的特异性和敏感性中用到了ＲＯＣ分

析。结果发现增强Ｔ２ＦＬＡＩＲ是评估脑转移最敏感的序列，它

的曲线下面积最大（分别为０．７６３、０．７０９、０．８６５、０．９９３）。ＲＯＣ

曲线也可以用于临界值的估计，如有学者在研究肝周淋巴结转

移的实验中，得到门腔淋巴结最大截面积＞０．６５ｃｍ２ 认为有淋

巴结转移，ＣＴ扫描只要发现胰腺十二指肠淋巴结和肝动脉淋

巴结就可以认为有淋巴结转移［６］。临床影像诊断工作中，检查

结果通常并不以二分类的方法出现，所以应首先进行数据转换

后方可采用该方法。Ｗａｎｇ等
［７］研究前列腺癌患者盆腔淋巴结

转移的单因素和多因素分析结果显示 ＭＲＩ可独立地评价前列

腺癌淋巴结转移的阳性和阴性预测值分别为５０％和９６．３６％，

而 ＭＲＩ图像结合Ｐａｒｔｉｎｎｏｍｏｇｒａｍｓ方法，其诊断的准确率要

高于前者，ＡＵＣ的值为０．８９２，要高于前者的０．６３３。

ＭｃＮｅｍａｒ检验

该检验由美国统计学家 Ｑｕｉｎｎ ＭｃＮｅｍａｒ在１９４７年提

出［８］，用于非参数方法配对计数资料的比较，主要分析配对资

料中对照组和实验组的频数或比率是否有差异。也可以分析

同一批观察对象影像学检查前后的结果有无差异。配对资料

中两种不同影像学处理的实验结果必须是二分类结果如“是或

否”、“阳性或阴性”、“有反应或无反应”等。应用条件是配对的

样本为随机样本，且对子之间相互独立，资料为二分类结果的

计数资料。

ＭｃＮｅｍａｒ检验在医学影像学中的应用较为广泛。如

Ｏｍｏｕｍｉ等
［９］采用ＣＴ和 ＭＲ关节成像两种方法评价肩袖肌腱

撕裂患者，ＭｃＮｅｍａｒ方法被使用来对比这两种技术在显示肩袖

肌病灶的敏感性和特异性。结果表明这两种方法对肩袖肌腱

撕裂患者诊断的敏感性和特异性之间无统计学差异，诊断价值

相当。Ｄｏｎｅｄａ等
［１０］研究产前 ＭＲ在评价巨细胞病毒感染胎儿

早期脑损伤的价值。他采用 ＭｃＮｅｍａｒ检验的方法对比 ＭＲ和
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超声技术在病灶检出率中的差异。结果发现 ＭＲ检测大脑异

常和预测感染症状的灵敏度均高于超声成像，分别为９２％ｖｓ

３８％、８３％ｖｓ３３％。此外，与超声相比，ＭＲ可以发现更多的脑

异常征象，如胎儿脑小畸形，皮质异常、颞极病变等。

Ｋａｐｐａ一致性检验

１９６０年Ｃｏｈｅｎ等提出用Ｋａｐｐａ值作为评价一致程度的指

标［１１］。Ｋａｐｐａ系数适用于无序分类变量资料，包括两项分类和

多项分类资料。在影像学实验中，常用于判断２名或多名医师

测量同一研究对象或者１名医师多次测量同一实验对象的一

致性［１２］。若对两种非金标准的诊断方法进行诊断结果一致性

分析，可通过计算ｋａｐｐａ统计量作一致性检验。如果研究者希

望考察新的诊断方法与金标准的一致性，则除了作一致性检验

以外，还应计算灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值等评

价指标。Ｌａｎｄｉｓ和 Ｋｏｃｈ将 Ｋａｐｐａ系数的大小分为６个区

段［１３］，分别代表一致性的强弱程度，即Ｋａｐｐａ值＜０时，说明一

致性强度极差，０．０～０．２时为微弱，０．２１～０．４０时为弱，０．４１～

０．６０时为中度，０．６１～０．８０时为高度，０．８１～１．００时为极强。

Ｋａｐｐａ一致性检验在影像学专业期刊中应用也比较广泛，

如甲乙两名放射科医师根据 ＭＲＩ图像判断直肠癌是否浸润直

肠壁肌层，分析结果发现（κ＝０．６１），说明甲乙两医师一致性较

高［１４］。两名放射科医师分别用 ＭＲＩ图像和ＰＡＣＳ系统判断前

列腺癌分期，ｋａｐｐａ值分别是０．５６和０．７６，说明两位医师各自

具有良好的一致性［４］。两位观察者分别对２０１例肾脏肿瘤患

者是否存在瘤周血管进行判断，结果阅片者１诊断９４例

（４７％），阅片者２诊断６９例（３４％），ｋａｐｐａ值是０．６０，两者具有

中等一致性［１５］。

Ｌｅｖｅｎｅ检验

Ｌｅｖｅｎｅ检验也称为Ｌｅｖｅｎｅ方差齐性检验。由Ｌｅｖｅｎｅ首

先在１９６０年提出，Ｂｒｏｗｎ和Ｆｏｒｓｙｔｈｅ于１９７４年对Ｌｅｖｅｎｅ检验

进行了扩展，使其对原始数据的数据转换不但可以使用数据与

算术平均数的绝对差，也可以使用数据与中位数和调整均数的

绝对差，这就使得Ｌｅｖｅｎｅ检验的用途更加广泛
［１６］。Ｌｅｖｅｎｅ检

验主要用于检验两个或两个以上样本间的方差齐性，同时要求

样本为随机样本且相互独立。Ｌｅｖｅｎｅ检验既可以用于正态分

布的资料，也可以用于非正态分布的资料。Ｌｅｖｅｎｅ检验法在用

于对多总体方差进行齐性检验时，所分析的资料可不具有正态

性。

如有学者研究ＣＴ层厚对肺转移瘤形态测量的影响，１０例

患者共计４２处肺转移病灶，分别以３．７５、５．０和７．５ｍｍ层厚进

行ＣＴ重建。然后在不同层厚模式下分别计算每个病灶的最大

左右径、前后径、最大横截面积以及体积。结果发现对于直径

和面积测量而言，层厚为５．０和７．５ｍｍ 并无显著差异，而

３．７５ｍｍ时与前两者的测量差异较大
［１７］。

χ
２ 检验与Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

卡方（χ
２）检验是一种常用的计数资料进行假设检验的统

计学方法，主要用于研究两组或多组样本率或构成比之间的差

别，两变量间有无关联性以及频数分布的拟合等［１８］。但如果当

总例数Ｎ＜４０，或四格表中最小格子 Ｔ值＜１时，就需要采用

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法
［１９］。此方法不属于卡方检验范畴，但可作为

四格表卡方检验应用上的补充。实际上当有统计软件条件下，

大样本四格表的资料也可以用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法
［２０］。

Ｍｕｌｌｅｒａｄ等
［２１］对比泌尿生殖放射科医生和普通放射科医

生在评价前列腺癌 ＭＲ包膜外侵犯的差异。３４４例前列腺癌患

者被分成２组，分别由不同专业放射科医生评判。这２组间患

者的构成比以及病理分期经χ
２ 检验无显著统计学差异（犘值均

＞０．０５）。结果表明泌尿生殖放射科医生评价 ＭＲ前列腺癌包

膜外侵犯准确率更高。Ｚｈａｎｇ和他的同事研究瘤周血管在肾肿

瘤评价中的意义。由于部分病理类型肿瘤例数较少，故采用了

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法检验。结果发现在各病理亚型肿瘤中，除了

肾透明细胞癌外，其它类型肿瘤中发现瘤周血管的比例并无统

计学差异［１５］。

狋检验和 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验

狋检验是应用最为成熟的参数统计学方法，它分为３种，即

单组设计定量资料狋检验、成组设计定量资料狋检验和配对设

计定量资料狋检验。在影像学杂志中配对设计定量资料狋检验

最为常用。它主要用于评价：①两个同质受检者分别接受两种

不同（如ＣＴ和 ＭＲ、ＭＲ和超声等）的处理；②同一受检者接受

两种不同的处理；③同一受检者处理前后（如介入治疗前后对

比等）。在选用狋检验时应满足正态性和方差齐性两个前提条

件，若资料不能满足两个前提条件解决的办法一是对资料进行

相应的变量变换，能满足检验前提条件后，再使用检验；另一是

选用适合分析偏态分布的非参数检验（如 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验）

进行分析［２２２３］。

Ｗａｎｇ等
［２４］研究 ＭＲＩ上前列腺癌区域Ｔ２ＷＩ信号与前列

腺癌侵袭性间的关系。在文中他使用了狋检验的方法来评价癌

区与非癌区的Ｔ２ 信号强度与Ｇｌｅａｓｏｎ评分间的相关性。结果

显示Ｇｌｅａｓｏｎ评分与前列腺外周带癌区的 Ｔ２ 信号强度相关，

Ｇｌｅａｓｏｎ评分越高Ｔ２ 信号强度越低，非癌区域Ｔ２ 信号强度与

Ｇｌｅａｓｏｎ评分无关。因此Ｔ２ 信号强度可以无创性地预测前列

腺癌的侵袭性。Ｚｈａｎｇ等
［２５］在研究 ＭＲ弥散成像（ＤＷＩ）评价

肾脏病变时用到了该检验，他们测量恶性肾肿瘤实性、囊变坏

死区域以及良性肾囊肿的表观弥散系数（ＡＤＣ）值，结果发现肾

脏肿瘤的ＡＤＣ值要显著低于肾囊肿（分别为１８９．３×１０－５和

３２２．８×１０－５ｍｍ２／ｓ，犘＜０．００１）；增强扫描肾肿瘤中实性强化

部分的ＡＤＣ值亦低于未强化的囊变坏死区（分别为１６２．３×

１０－５和２４７．７×１０－５ｍｍ２／ｓ，犘＜０．０５）。因此，他认为ＤＷＩ成

像将有助于鉴别肾良恶性病灶。此外，国外有学者在研究肾透

明细胞癌、乳头状癌、嫌色细胞癌等不同肾脏肿瘤的最大瘤体

直径与瘤周血管存在与否的关系时也用到了 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检

验，结果发现在不同病理类型肿瘤中，瘤周血管的存在均与肿

瘤的体积呈显著相关性，它更多地出现在瘤体较大的恶性肿瘤

中，而在相同体积的瘤体中肾透明细胞癌则更频繁可以见到瘤

周血管。这种发现将为肾脏恶性肿瘤的术前评价提供更多的

影像学诊断信息和预测治疗效果［１５］。

Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数与Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数

Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数是最常用的评价两个连续变量的相关指
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标，又称为积差相关系数，取值－１到１，绝对值越大，说明相关

性越强。它要求两个变量均为定量变量，并且属于双变量正态

分布资料。该系数的计算和检验为参数方法。Ｓｐｅａｒｍａｎ相关

系数又称为秩相关系数，它是利用两变量的秩次大小作线性相

关分析，对原始变量的分布不做要求，属于非参数统计方法。

因此它的适用范围比Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数要广的多。即使原始数

据是等级资料也可以计算 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数。对于服从

Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数的数据也可以计算Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数，但统

计效能要比Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数低一些（不容易检测出两者事实

上存在的相关关系）［２６］。

学者研究肾肿瘤的体积、生长情况以及与年龄的关系时采

用了Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数方法。结果发现患者年龄和最初的肿瘤

体积并没有明显相关性（犘＝０．１３），然而年龄与肿瘤倍增时间

的倒数（ｒｅｃｉｐｒｏｃａｌｏｆｄｏｕｂｌｉｎｇｔｉｍｅ，ＲＤＴ）却呈负相关（犘＝

０．０３），每增长１岁，ＲＤＴ将会下降３％。此外，ＲＤＴ和最初肿

瘤体积无显著相关（狉＝－０．１１，犘＝０．４２）
［２７］。Ｚｈｏｕ等

［２８］研究

轻度脑外伤１年后患者脑体积变化以及这些改变与临床症状

的相关性。文中Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数被计算用于评价纵向脑体积

变化和神经认知积分之间的关系，而Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数则用

于判断局部脑体积与临床症状（如焦虑、抑郁、脑震荡后遗症

等）的相关性。结果表明双侧前扣带回脑白质体积的损失与认

知功能测量呈正相关（Ｐｅａｒｍａｎ相关系数为０．６５，犘＝０．００５）。

而在１年的随访过程中，左侧扣带回峡部体积与临床焦虑积分

则呈负相关（Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为－０．６８，犘＝０．００７），与脑震

荡后遗症状也呈负相关（Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为－０．６５，犘＝

０．０１）。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型与Ｃｏｘ回归模型

回归分析是近些年国外高质量影像学杂志中较为常见的

统计学方法，一项调查显示在血管介入放射学杂志（Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＶａｓｃｕｌａｒａｎｄＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＪＶＩＲ）和放射学（Ｒａｄｉｏｌ

ｏｇｙ）杂志中，该方法所占比例分别为１３％和９％
［２９］。而多元回

归分析是当今统计学发展的趋势，其中 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型和

Ｃｏｘ回归模型应用最广泛。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型是根据单个或多

个连续型或离散型自变量来分析和预测离散型因变量的多元

分析方法［３０３１］，主要用于危险因素的探索以及预测或判别某病

发生的概率。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中因变量为二分类或多分类变

量，自变量既可以为分类变量，也可以为连续变量。实际中由

于二分类更加容易解释，所以二分类的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型最为

常用。Ｃｏｘ比例风险回归模型（Ｃｏｘ＇ｓｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌｈａｚａｒｄｓｒｅ

ｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ）简称Ｃｏｘ回归模型。该模型由英国统计学家

Ｃｏｘ于１９７２年提出，主要用于肿瘤和其它慢性病的预后分析，

也可用于队列研究的病因探索［３２］。两者都属于多元统计分析

范畴。区别在于当你只讨论影响结局是否发生的因素时，选用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。若你不仅关心结局，而且还关心结局发生所经

历的时间时，则多因素分析采用Ｃｏｘ回归分析。

Ｗａｎｇ等
［３３］应用直肠内线圈高场磁共振预测前列腺癌精

囊腺侵犯时，分别使用了单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。

结果显示在单因素回归分析时，ＭＲＩ图像积分（犘＜０．００１）、血

清ＰＳＡ值（犘＝０．０１４）、Ｇｌｅａｓｏｎ评分（犘＝００１）、临床分期（犘＜

０．００１）、前列腺癌灶的最大比率（犘＜０．００１）以及神经丛侵犯

（犘＝０．００５）均与前列腺癌精囊腺侵犯有关，而与阳性穿刺的百

分率（犘＝０．３０）无关。然而在进一步的多因素回归分析时，发

现 ＭＲＩ图像积分（犘＜０．００１）、血清ＰＳＡ值（犘＝０．０１２）、Ｇｌｅａ

ｓｏｎ评分（犘＜０．００１）及前列腺癌灶的最大比率（犘＝０．０２）均与

前列腺癌精囊腺侵犯显著有关。

Ｍｉｃｈａｅｌ等
［３４］在研究 ＭＲＩ预测前列腺癌根治性切除术后

复发中的作用时，则用到了Ｃｏｘ比例风险回归模型。结果前列

腺癌术后５年复发的模型中，血清ＰＳＡ值（犘＜０．００１）、临床分

期（犘＝０．００６）、初次Ｇｌｅａｓｏｎ评分（犘＜０．００１）、二次Ｇｌｅａｓｏｎ评

分（犘＝０．００８）以及 ＭＲＩ图像积分（犘＜０．００１）均与前列腺癌术

后复发有关，而与活检 Ｇｌｅａｓｏｎ评分总和（犘＝０．１７９）无关。

ＭＲＩ图像积分与癌灶复发的危险比（Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ，ＨＲ）为

１．７６。而前列腺癌术后１０年复发的模型则显示血清ＰＳＡ值

（犘＜０．００１）、临床分期（犘＝０．００５）、初次 Ｇｌｅａｓｏｎ评分（犘＝

０．００８）、阳性穿刺的次数（犘＝０．００９）以及 ＭＲＩ图像积分（犘＜

０．００１）均与前列腺癌术后复发有关，而与二次 Ｇｌｅａｓｏｎ评分

（犘＝０．０６７）和阴性穿刺的次数（犘＝０．５６５）无关。ＭＲＩ图像积

分与癌灶复发的 ＨＲ为１．８１。这种发现表明 ＭＲＩ图像积分系

统将会成为前列腺癌根治性切除术后复发的一种有效预测工

具。

事实上，本文中仅提到了常用影像统计学方法的一点皮

毛，而在日常工作中常面对的是多因素的复杂统计资料，不存

在利用某一种统计方法回答专业上期待解决的全部问题。因

此，这就需要结合专业和统计学知识，选择不同的变量子集，进

行各种相应的统计分析，使专业知识和统计知识密切结合，对

结果做出合理的分析与解释。

综上所述，以上是我们在欧美放射学杂志上发表论文中关

于统计学方法的一点体会。只要我们重视医学论文统计学方

法的学习，打下坚实的统计学基础，就能减少统计学上的失误，

从而让国外高水平的影像学期刊收录更多来自中国的文章，增

加我国放射学从业人员在国际上的影响力和知名度。
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