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头颈部影像学
基于 T２WI影像组学及联合诊断模型鉴别腮腺多形性腺瘤与腺
淋巴瘤

吴艳,谢元亮,张树桐,王翅鹏,马锋,王翔

【摘要】　目的:探讨基于磁共振 T２WI的影像组学模型对腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤的鉴别诊断

价值.方法:回顾性分析２０１５年１月－２０１９年１１月在本院经手术病理证实且具有完整术前 MR平扫

图像的９９例腮腺肿瘤患者的病例资料,将患者按７:３的比例随机分为２组:训练集７０例,验证集２９
例.按照术后病理结果,将训练集和验证集均进一步分为多形性腺瘤组和腺淋巴瘤组.使用 MaZda软

件进行纹理分析,在每例患者 T２WI上于肿瘤最大层面勾画 ROI,提取３１０个纹理特征;采用 R语言软

件对纹理数据进行预处理,并采最小冗余最大相关(mRMR)算法对每例患者提取的３１０个纹理特征进

行降维;然后采用Lasso回归分析及１０折交叉验证法进一步筛选纹理特征,用以建立影像组学标签.
基于建立的影像组学标签及患者的临床资料,采用多变量 Logistic回归分析建立联合诊断模型.采用

ROC曲线评估影像组学标签及联合诊断模型的诊断效能.采用 HosmerＧLemesow 拟合优度检验分析

诊断模型的拟合度.结果:通过降维、筛选后最终保留８个纹理特征,建立的影像组学标签(RS)的计算

公式为 RS＝０．２５１×Vertl_GLevNonU＋０．１３４×Skewness＋０．２２７×S(５,５)Correlat＋０．４０８×X４５dgr_

LngREmph－０．１３１×Teta４＋０．１８７×WavEnHH_s．３＋０．１８３×S(５,－５)Correlat－０．０２７×Teta１＋
０．２０１.在训练集和验证集中,影像组学标签鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤的 AUC分别为０．８３(９５％
CI:０．７３~０．９３)和０．８２(９５％CI:０．６４~１．００).基于多变量 Logistic回归分析,最终将性别、单发或多

发、病灶位置及影像组学标签作为独立的影响因子纳入联合诊断模型,这４项指标的优势比(OR)分别

为０．１７７(９５％CI:０．０２７~０．８７８)、１５．６０８(９５％CI:１．０９０~７３６．２７５)、４．８７６(９５％CI:３．７６８~１０．７５４)和

９．７２９(９５％CI:２．６４４~５０．４３０).训练集和验证集中,联合诊断模型鉴别２类肿瘤的 AUC分别为０．９０
(９５％CI:０．８３~０．９７)和０．９６(９５％CI:０．８８~１．００),均高于影像组学标签.HosmerＧLemesow 拟合优度

检验结果显示,在训练集和验证集中,模型预测值与实际值的差异均无统计学意义(χ２＝９．４２４,P＝
０．３０８;χ２＝７．５６５,P＝０．４７７).结论:基于磁共振 T２WI影像组学分析联合相关临床资料构建的诊断模

型在鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤方面具有较高的诊断价值.
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RadiomicanalysisbasedonMRＧT２WIandcombineddiagnosticmodelforidentificationofpleomorphic
adenomafromadenolymphomaofparotidgland　WU Yan,XIEYuanＧliang,ZHANGShuＧtong,etal．
DepartmentofRadiology,WuhanCentralHospital,TongjiMedicalCollege,HuangzhongUniversity
ofScienceandTechnology,Wuhan４３００１４,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofMRT２WIＧbasedradiomicsindifferentiationdiagＧ
nosisofpleomorphicadenomaandadenolymphomaofparotidgland．Methods:Inthisretrospective
study,thedataof９９patientswithhistologicallyconfirmedpleomorphicadenomaoradenolymphoma
ofparotidglandwerecollectedfromJanuary２０１５toNovember２０１９inourhospital．TheprimarydataＧ
setweredividedintotrainingset(７０cases)andverificationset(２９cases)accordingtotheratioof７:

３,andthenthetrainingsetandverificationsetwerefurtherdividedintopleomorphicadenomagroup
andadenolymphomagrouprespectively,accordingtothepostoperativepathologicalresults．Mazda
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softwarewasusedtodelineatetheROIalongthelargesttumorboundaryinT２WIofeachpatientand
３１０texturefeatureswadextracted;RＧlanguagesoftwarewasusedtopreprocessthedata;mimimumＧ
redundancymaximumＧrelevancy(mRMR)algorithmwasusedtodatadimensionreduction;thenLasso
regressionanalysisandtenＧfoldcrossvalidationwereusedtofurtherfiltertexturefeatures,andfinally
thetexturefeaturesfilteredandretainedwereusedtoestablishradiomicssignature(RS)．TheraＧ
diomicssignatureandclinicaldataofthepatientswasanalyzedusingmultivariatelogisticregressionto
establishacombineddiagnosticmodel．ROCcurvewasusedtoevaluatethediagnosticefficacyofthe
radiomicssignatureandthecombineddiagnosticmodel．HosmerlemesowtestwasusedforthegoodＧ
nessoffitofthemodel．Results:Theradiomicssignatureconsistedof８selectedfeatures,anditsformuＧ
lawasasfollows:０．２５１×Vertl_GLevNonU＋０．１３４×Skewness＋０．２２７×S(５,５)Correlat＋０．４０８×
X４５dgr_LngREmph－０．１３１×Teta４＋０．１８７×WavEnHH_s．３＋０．１８３×S(５,－５)Correlat－０．０２７×
Teta１＋０．２０１．Inthetrainingsetandverificationset,theAUCoftheradiomicssignaturefordifferenＧ
tiationpleomorphicadenomafromadenolymphomawas０．８３(９５％CI:０．７３~０．９３)and０．８２(９５％CI:

０．６４~１．００),respectively．Bymultivariatelogisticregressionanalysis,fourindex(sex,singleormultiＧ
ple,positionandradiomicssignature)wereincludedinthecombineddiagnosismodel(CDM)asindeＧ
pendentinfluencingfactors,withoddsratio(OR)of０．１７７(９５％CI:０．０２７~０．８７８),１５．６０８(９５％CI:

１．０９０~７３６．２７５),４．８７６(９５％CI:３．７６８~１０．７５４)and９．７２９(９５％CI:２．６４４~５０．４３０),respectively．In
trainingsetandverificationset,theAUCsoftheCDMwere０．９０(９５％CI:０．８３~０．９７)and０．９６(９５％
CI:０．８８~１．００)respectively,whichwerehigherthanthoseoftheradiomicssignatures．HosmerlemeＧ
sowtestshowedthattherewasnosignificantdifferencebetweenthepredictedvalueandtheactual
valueinthetrainingsetandthevalidationset(χ２＝９．４２４,P＝０．３０８;χ２＝７．５６５,P＝０．４７７)．ConcluＧ
sion:ThemodelbasedonT２WIcombinedwithclinicaldatahashighvalueindistinguishingthepleoＧ
morphicadenomaandadenolymphomaofparotidgland．

【Keywords】　Parotidgland;Pleomorphicadenoma;Adenolymphoma;MagneticresonanceimaＧ
ging;Radiomics;Combineddiagnosismodel

　　腮腺肿瘤大多数为良性,最常见为上皮来源的多

形性腺瘤和腺淋巴瘤,两者占８０％~９０％[１].虽同为

良性肿瘤,但腺淋巴瘤术后局部复发率及恶变风险(低
于１％)均明显低于多形性腺瘤,部分术前确诊的腺淋

巴瘤患者可不必进行手术治疗[２Ｇ３].多形性腺瘤手术

时仅保留面神经,需切除肿瘤和累及的腮腺腺体,而腺

淋巴瘤极少恶变仅需行肿瘤切除.上述两种腮腺肿瘤

的手术方式及转归不同,术前准确诊断具有重要意义.
因恶性肿瘤穿刺可能导致种植转移,且细针获取的组

织较少或病灶囊变而导致诊断不明或误诊,临床上一

般不建议进行细针穿刺活检[４Ｇ５].两类肿瘤的常规影

像学特征有一定重叠.纹理分析可提供肉眼无法观察

到的客观信息,目前在肿瘤类型的鉴别、分期和预后方

面已有较多研究[６Ｇ７].T２WI作为临床常用的 MRI序

列,能提供高信噪比的腮腺图像.本次回顾性研究采

用影像组学方法,建立基于常规 MRT２WI的纹理特

征及临床资料的联合诊断模型来鉴别腮腺多形性腺瘤

与腺淋巴瘤,旨在提供一种可量化的鉴别诊断新思路.

材料与方法

１临床资料

回顾性分析２０１５年１月－２０１９年１１月本院确

诊为腮腺多形性腺瘤或腺淋巴瘤的９９例患者(共１２４
个病灶)的临床及影像资料.其中,男７１例,女２８例;
多形性腺瘤４５例(４７个病灶),病灶最大径为１．２８~
６．１９cm,平均(２．８１±１．２３)cm;腺淋巴瘤５４例(７７个

病灶),病灶最大径０．８１~４．９７cm,平均(２．３７±１．０１)cm.
病例纳入标准:①经手术病理证实;②腮腺 MR

检查前未接受穿刺、放化疗等治疗;③在同一台 MR
成像仪上进行 MRI扫描,且采用相同的成像参数.排

除标准:因图像伪影明显、噪声较大等原因使得图像质

量不符合后处理要求者.

２MRI检查方法

使用PhilipsAchievaTX３．０T 磁共振扫描仪和

１６通道相控阵线圈.扫描序列和参数如下.冠状面

T２WI:TR３０００ms,TE１００ms,层厚３．０mm,层距

３．０mm,视 野 ２４cm ×２４cm;横 轴 面 T１WI:TR
６００ms,TE２０ ms;横 轴 面 STIR 序 列 T２WI:TR
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５０００ms,TE５０ms,层厚３．０mm,层距１．５mm,视野

３２cm×３２cm.

３影像组学分析

病灶 ROI的分割及特征提取:由２位具有１０年

以上工作经验的放射科医师共同阅片并达成一致意

见.在冠状面 T２WI上确定肿瘤最大层面,沿病灶边

缘勾画 ROI.由于腮腺肿瘤的囊变和坏死发生率较

高,本研究中勾画ROI时并未避开囊变、坏死区,以反

映病灶的整体特征;病灶为多发者,在每个病灶内勾画

ROI.第１位医师勾画 ROI并进行特征提取,１周后

再进行第２次,用于评估同一测量者的可重复性;第２
位医师仅进行一次ROI的勾画及特征提取,用于评价

２位医师之间的测量一致性.使用荷兰 MaZdaB１１
４．７软件(www．Eletel．p．Lodz．PI/mAzda),自每个 ROI
内提取３１０个影像组学特征.所有经标准化处理后的

图像,其灰阶范围为(μ－３δ,μ＋３δ),其中μ和δ分别

为平均灰度值和标准差.
纹理特征的筛选和影像组学标签的建立:采用 R

语言软件３．６．１版(http://www．RＧproject．org),按分

层随机抽样方法,将纳入研究的患者按７:３的比例分

为训练集(７０例)和验证集(２９例).影像组学特征值

中的缺失值和异常值采用邻近值代替.采用 R 语言

软件中scale函数进行数据标准化,采用最小冗余最大

相 关 (mimimumＧredundancy maximumＧrelevancy,

mRMR)算法对训练集中基于冠状面 T２WI提取的

３１０个影像组学特征进行降维,最终保留２０个特征;
随后,采 用 最 小 收 缩 和 选 择 算 子 (leastabsolute
shrinkageandselectionoperator,LASSO)回归分析

进一步进行筛选,最后将剩余的影像组学特征与对应

的加权系数乘积的线性组合依次形成训练集中每个患

者的影像组学标签(Radscore).采用 Wilcoxon检验

分别计算训练集和验证集中两类肿瘤的 Radsore是否

有统计学差异.如有差异,根据 Radsore数值计算出

鉴别两类肿瘤的阈值,按 Radsore小于阈值及大于阈

值,分为多形性腺瘤组及腺淋巴瘤组.

４病灶的测量和分区

于横轴面STIRT２WI序列上选取病灶最大层面

测量其直径.以下颌后静脉与胸锁乳突肌内侧连线将

腮腺分为深叶和浅叶;在冠状面图像上,以耳垂为界,
将腮腺分为上极和下极.

５统计学分析方法

对两组患者基本临床资料的比较,采用 KolmogＧ
orovＧSmirnov检验分析计量资料是否符合正态分布,
正态分布的变量以均数±标准差表示,非正态分布者

以中位数(上、下四分位数)表示.采用Levene检验检

测方差齐性,若满足正态分布且方差齐,组间比较采用

独立样本t检验,不满足则采用 MannＧWhitneyU 秩

和检验.对计数资料采用频数表示,组间比较采用χ２

检验或Fisher确切概率法.以P＜０．０５为差异具有

统计学意义.
对测量者前后２次及２位测量者之间提取的组学

特征的一致性评价采用组内及组间相关系数(intraＧ
andinterＧclasscorrelation,ICC),ICC＞０．８０认为一致

性较好.采用多变量logistics回归分析构建联合影像

组学标签和临床资料预测模型,筛选独立预测因子.
采用受试者工作特征曲线(ROC)和曲线下面积

(areaunderthecurve,AUC)来评价影像组学标签及

联合诊断模型的诊断效能.采用 HosmerＧLemeshow
拟合优度检验(goodoffittest)分析模型的拟合度.

结　果

１基本临床资料

训练集和验证集中患者基本临床资料的比较见表

１.两个被试集之间患者的年龄和性别构成、肿瘤的发

生部位、单发或多发和病理类型的差异均无统计学意

义(P＞０．０５).
表１　训练集与验证集患者一般资料比较结果　(例)

指标 训练集 验证集 统计量 P 值

年龄(岁) ５８．４４±１１．７５５３．９３±１３．５９ １．６５９a ０．１００
性别(男/女) ５１/１９ ２０/９ ０．１５３b ０．６９６
分布(左/右/双侧) ２６/３３/１１ １１/１２/６ ０．４４９b ０．７９９
病变数(单发/多发) ５９/１１ ２３/６ ０．３５７b ０．５５０
病理类型 － － ０．００７b ０．９３６
　多形性腺瘤(例) ３２ １３ － －
　腺淋巴瘤(例) ３８ １６ － －

注:a 为t值;b 为χ２ 值.

在训练集和验证集中,腮腺多形性腺瘤组与腺淋

巴瘤组之间各项临床资料的比较见表２.在两个被试

集中,两组肿瘤患者的年龄和性别及肿瘤的发生部位、
单发或多发和病灶位置(上极/下极)的差异具有统计

学意义(P＜０．０５).

２测量一致性

同一测量者先后２次提取的影像组学特征的ICC
范围为０．７３６~０．８９３,两位测量者之间的ICC范围为

０．７２４~０．９０５,一致性均较好.

３影像组学标签的建立

基于 T２WI提取的组学特征经 mRMR 算法及

LASSO回归分析最终筛选出８个影像组学特征(图

１),建立的影像组学标签数值:

Radscore＝０．２５１×Vertl_GLevNonU＋０．１３４×
Skewness＋０．２２７×S(５,５)Correlat＋０．４０８×X４５dgr_

LngREmph－０．１３１×Teta４＋０．１８７×WavEnHH_s．３
＋０．１８３×S(５,－５)Correlat－０．０２７×Teta１＋０．２０１

训练集中,多形性腺瘤组的影像组学标签数均值
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表２　训练集和验证集中腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤两组患者临床资料比较结果　(例)

指标
训练集

多形性腺瘤 腺淋巴瘤 统计量 P 值

验证集

多形性腺瘤 腺淋巴瘤 统计量 P 值

年龄(岁) ５４．２５±１３．８２ ６１．９７±８．３４ －２．８９１a ０．００６ ４４．１５±１２．８４ ６１．８８±７．９２ －４．３４９a ０．０００
性别(男/女) １６/１６ ３５/３ １５．５７３b ０．０００ ４/９ １６/０ － ０．０００
分布(左/右/双侧) １２/１９/１ １４/１４/１０ ７．８１８b ０．０２０ ７/６/０ ４/６/６ ８．８３６b ０．０１２
病变数(单发/多发) ３１/１ ２８/１０ ７．０５４b ０．００８ １３/０ １０/６ － ０．０１７
病灶位置(个)

　浅叶＋深叶 ２４＋１０ ３８＋１５ ０．０１２b ０．９１１ ９＋４ １７＋７ － ０．６０２
　上极＋下极 ２２＋１２ ７＋４６ ２４．７１９b ０．０００ ９＋４ ３＋２１ － ０．００１

　　　注:a 为t值;b 为χ２ 值;－为采用Fisher确切概率法,无统计量的值.

图１　影像组学特征的筛选方法.a)使用 Lasso回归１０折交叉验证

筛选影像组学特征.二项式偏差最小值对应的横坐标为最优λ图;b)
每条曲线代表了每个自变量系数的变化,垂直线对应的是图a中的相

应λ值,最终筛选出８个非零系数特征.

表４　训练集和验证集中影像组学标签和联合模型鉴别多形性腺瘤与腺淋巴瘤的诊断效能指标

诊断方法
训练集

符合率敏感度特异度 PPV NPV AUC

验证集

符合率敏感度特异度 PPV NPV AUC
影像组学标签 ０．８０ ０．５９ ０．９７ ０．９５ ０．７４ ０．８３(０．７３~０．９３) ０．８３ ０．８５ ０．８１ ０．７９ ０．８７ ０．８２(０．６４~１．００)
联合模型 ０．８６ ０．８５ ０．８７ ０．９０ ０．８１ ０．９０(０．８３~０．９７) ０．９７ ０．９４ １．００ １．００ ０．９２ ０．９６(０．８８~１．００)

注:PPV为阳性预测值;NPV为阴性预测值;括号内为９５％置信区间.

为－０．２３５５９,腺淋巴瘤组为０．５６８７４,差异有统计学意

义(P＜０．０１);验证集中,多形性腺瘤组的影像组学标

签数均值为－０．３０２４９,腺淋巴瘤组为０．４７０９６,差异有

统计学意义(P＜０．０１).

４联合模型构建、诊断效能评价及拟合度评价

将年龄、性别、肿瘤发生的部位、单发或多发以及

病灶位置(上极＋下极)等临床资料,与影像组学标签

联合构建的多变量logistics回归模型的特征见表３.
表３　联合模型鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤

因素 优势比 Wald值 P 值

年龄 １．０５８(０．９９７~１．１３２) ３．１２７ ０．０７７
性别 ０．１７７(０．０２７~０．８７８) ４．０１９ ０．０４５
单发或多发 １５．６０８(１．０９０~７３６．２７５) ３．９１０ ０．０４８
病灶位置 ４．８７６(３．７６８~１０．７５４) ４．８９１ ０．０２７
影像组学标签值 ９．７２９(２．６４４~５０．４３０) ９．５５０ ０．００２

注:优势比(oddsratio,OR);括号内为９５％置信区间.

联合模型和影像组学标签鉴别腮腺多形性腺瘤与

腺淋巴瘤的诊断效能指标见表４.两者

均具有较高的诊断效能,联合模型的

AUC高于影像组学标签(图２),差异具

有统计学意义(P＝０．０００).

HosmerＧLemesow拟合优度检验结

果显示,训练集和验证集中模型预测值

和实际值的差异均无统计学意义(训练

集:χ２＝９．４２４,P＝０．３０８;验证集:χ２＝
７．５６５,P＝０．４７７).训练集和验证集中

联合模型区分两种腮腺肿瘤的校准曲线

显示训练集(左)与测试集(右)中拟合曲

线在对角线(预测与实际发生完全重合)
周围小幅摆动(图３),表示预测值接近

实际值,拟合效果较好.

讨　论

多形性腺瘤和腺淋巴瘤作为腮腺最常见的良性肿

瘤,国内外已开展了较多相关研究,影像学研究多集中

于病灶的形态、密度或信号特点、强化方式及功能成像

等[８Ｇ１０],不同的强化方式及 ADC值的差异可较好反映

两者不同的血供及病灶内水分子扩散特征.但上述方

法可能会增加成本和检查时间,且增强扫描时其强化

方式易受到评价者主观因素的影响.在实际工作中有

部分病灶缺乏常规影像检查中常见的特异性征象而导

致误诊.纹理分析利用高通量的数据,能提供肉眼无

法观察到的一阶、二阶和高阶纹理特征,近年来已逐步

应用于腮腺肿瘤的鉴别诊断等方面[１１],有研究者通过

一阶的直方图分析(如 ADC直方图、T２WI直方图)来
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图２　影像组学标签及联合模型鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤的 ROC
曲线.a)训练集;b)验证集.　图３　联合模型鉴别腮腺多形性腺瘤与腺

淋巴瘤的校准曲线,横坐标代表预测概率,纵坐标代表实际发生概率,红色

曲线为预测概率与实际概率拟合的曲线,训练集(左)与测试集(右)中拟合

曲线在对角线(预测与实际发生完全重合)周围小幅摆动,表示预测值接近

实际值,拟合效果较好.a)训练集;b)验证集.

分析多形性腺瘤和腺淋巴瘤的差异[１２].除影像学特

征外,这两类肿瘤在临床表现方面也具有一定的差异,
但既往较少有研究者综合影像及临床资料并以量化方

式来构建鉴别诊断模型.本研究中利用无需增强的

MRI序列,通过纹理分析结合临床相关资料来构建诊

断模型,旨在为临床提供一种扫描相对简便、综合影像

和临床特点的可量化分析的诊断新思路.
既往已有较多研究者发现通过 T２WI上的信号特

点可鉴别常见的腮腺肿瘤[１３Ｇ１５],多形性腺瘤的 T２ 弛

豫时间明显高于腺淋巴瘤.从病理学特点来看,光镜

下显示多形性腺瘤以结构的多形性为特征,其内由上

皮细胞、变异肌上皮成分、黏液和软骨组织等混合构

成,而腺淋巴瘤主要由腺上皮及淋巴样间质构成,上皮

下间质内充满淋巴细胞,这种组织病理学特点的差异

可能是导致两者的 T２ 弛豫时间不同的原因.本研究

通过提取、比较 T２WI上肿瘤的纹理信息来反映两者

间的差异.
本研究中,所提取的影像组学特征经筛选后保留

的主要包括直方图参数、灰度级不

均匀性参数、共生矩阵和自回归模

型等.
比较多形性腺瘤与腺淋巴瘤的

纹理参数后发现,腺淋巴瘤的偏度

(skewness)为正值,说明腺淋巴瘤

信号强度均值的左侧的离散度较右

侧弱,即低灰度值出现的频率更高,
即腺淋巴瘤在T２WI上的信号较低;
反之,多形性腺瘤的偏度为负值,说
明高灰度值出现的频率更高,即多

形性腺瘤在T２WI上的信号较高(图

４、５).本研究结果与既往研究中显

示的腺淋巴瘤在 T２WI上多表现为

不均匀等信号、而多形性腺瘤多表

现为高信号的特点基本相符[９Ｇ１２].
多形性腺瘤的间质内黏液样和软骨

样组织丰富,故T２WI上显示为较高

信号.腺淋巴瘤的(greylevelnonＧ
uniformity,GLNU)大于多形性腺

瘤,该值越大,说明灰度级的差异较

大,即病灶内的信号差异大.分析

原因,推测是因为腺淋巴瘤由上皮

样和淋巴样组织构成,上皮组织分

泌液淤积使得局部在 T２WI上信号

增高 而 分 隔 囊 腔 的 纤 维 间 质 在

T２WI上信号较低.腺淋巴瘤的长

游程增强(longrunemphasis,LnＧ
gREmph)值大于多形性腺瘤,该值

越小,代表局部的纹理越细,除去腺淋巴瘤中的液性成

分,其实质部分仅为上皮样和淋巴样组织,组织成分较

多形性腺瘤要简单,故纹理较细,而多形性腺瘤的成分

复杂,纹理相对较粗.影像组学标签值在两组间的差

异具有统计学意义,并且其鉴别２类肿瘤的 AUC在

训练集和验证集中分别为０．８３和０．８２,提示基于常规

MRT２WI的纹理特征在鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋

巴瘤已具有较高的诊断价值.
本研究中性别的 OR值小于１(男性设置为０女

性设置为１),表明男性相对好发,但 OR值较接近１,
表明性别对病灶的鉴别诊断的价值较小,这与既往部

分研究结果有一定差异,一方面可能与样本量相对较

小有关;此外,有研究指出近年来腺淋巴瘤女性发病率

明显升高[１４],可能也是本研究结果中性别的鉴别诊断

价值相对较小的原因之一.多发、影像组学标签数值

越大、位于腮腺下极(上极设置为０,下极为１)倾向于

腺淋巴瘤的诊断;且单发或多发、影像组学标签数值及
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图４　患者,女,６０岁,左侧腮腺多形性腺瘤.a)T１WI示左侧腮腺浅叶下极内有一低信号结节(箭);b)STIR
图像显示结节呈显著高信号(箭),边缘光滑;c)T２WI示结节呈高信号(箭).　图５　患者,男,６５岁,右侧腮

腺多发腺淋巴瘤.a)T１WI示右侧腮腺内有２个椭圆形低信号结节(箭);b)STIR图像显示２个结节呈等或

稍高信号(箭);c)T２WI示２个结节呈稍高信号(箭),其内信号欠均匀,未见明显囊变、坏死.

位置的 OR绝对值较大,提示这３个指标对两类肿瘤

的鉴别诊断价值较大.本研究中构建的联合模型中年

龄这一因素的鉴别诊断价值有限,与既往部分研究中

显示的腺淋巴瘤与多形性腺瘤在发病年龄上具有差异

的结果不完全一致[１６],笔者分析可能是由于两者同属

良性肿瘤,病程较长,部分病灶较小者不易发觉导致就

诊时年龄较大有关.本研究通过肉眼无法观察到的大

量纹理信息及临床资料以量化方式建立模型,使鉴别

诊断更加客观,联合模型在训练集和验证集的 AUC
分别为０．９０和０．９６,进一步提高了诊断效能,有助于

指导临床制定更加准确的治疗方案.
本研究的局限性:第一、本研究为单中心回顾性分

析,样本量较少,并缺乏外部数据的验证,有待进一步

进行多中心、大样本的研究;第二、本研究采用文献报

道中最常用的选取肿瘤最大截面的方法来提取纹理参

数,不能反映肿瘤的全貌,可能会丧失部分具有特征性

的纹理数据;第三、对纹理特征的提取仅基于 MR 平

扫T２WI序列,序列较单一,无 MR增强或其它功能成

像序列的相关内容,有待今后进一步研究.综上所述,
基于常规 MRT２WI的影像组学标签结合临床资料建

立的联合模型在鉴别腮腺多形性腺瘤与腺淋巴瘤中具

有较高的诊断效能.
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