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胸部影像学
低剂量CT灌注联合影像组学评估非小细胞肺癌的纵隔淋巴转移

孙国臣,王明甫

【摘要】　目的:探究基于低放射剂量 CT 灌注影像提取 CT 灌注参数以及影像组学参数联合评估

非小细胞肺癌(NSCLC)纵隔淋巴转移的效能.方法:纳入２０１７年３月－２０２０年５月经病理证实为纵

隔淋巴转移的 NSCLC患者以及非纵隔淋巴转移的 NSCLC患者,所有患者于术前行低剂量 CT灌注扫

描.术中系统性清扫患者 N１及 N２站淋巴结,并取肿瘤组织以及淋巴结分别做微血管密度免疫组化检

验以及淋巴结病理检测.将所有患者按照分层随机的原则以７:３的比例分为训练组和验证组.诊断医

师基于CT灌注图像进行肿瘤感兴趣区域分割,并提取 CT 灌注参数:血流量(BF)、血容量(BV)、平均

通过时间(MTT)、血管通透性(PMB)以及３９６个影像组学参数.基于训练组人群的影像组学特征降维

后采用LASSO 构建影像组学标签 Radscore,联合 Radscore以及 CT灌注参数构建多元逻辑回归模型

评估非小细胞肺癌患者纵隔转移的可能性.结果:经过特征降维后,利用 LASSO 构建 Radscore,选择

惩罚系数log(λ)＝０．８６７,共计７个影像组学.Radscore在训练组中和验证组中评估 NSCLC纵隔淋巴

细胞转移时具有较好的诊断效能(０．８４０vs０．８４１);训练组中纵隔转移和非纵隔转移患者的 CT 灌注参

数:MTT以及BV 具有统计学差异,且在训练组和验证组中的诊断效能高于随机诊断[(０．６８７vs０．６９８
＞０．５００)(０．６７２vs０．６９８＞０．５００)].联合 Radscore以及 CT 灌注参数 BV 和 MTT 构建的联合模型

Imagemodel的诊断效能在训练组中高于 Radscore、BV、MTT(P＝０．３７８、０．０１４、０．０１０),在验证组中低

于 Radscore,高于 BV、MTT(P＝０．５６３、０．６３１、０．０９３).ImagemodelHosmerＧLemeshow 统计结果显

示模型与实际观察情况无显著差异,可拟合(P＞０．０５).结论:CT 灌注参数与影像组学标签可用以评

估非小细胞肺癌患者纵隔淋巴是否转移,同时联合 CT 灌注参数与影像组学标签可构建联合模型评估

纵隔淋巴是否转移.
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LowＧdoseCTperfusioncombinedwithradiomicsinevaluationofmediastinallymphaticmetastasisofnonＧ
smallcelllungcancer　SUNGuoＧchen,WANGMingＧfu．DepartmentofRadiology,NanyangFirstPeoＧ
ple＇sHospital,Henan４７３０１０,China

【Abstract】　Objective:Thepurposeofthisstudywastoexplorethepredictivevalueofperfusion
parametersoflowradiationdoseCTperfusioncombinedwithradiomicsparametersextractedfromthe
imagesofCTperfusiontoevaluatemediastinallymphaticmetastasisofnonＧsmallcelllungcancer．
Methods:Patientswithpathologicallyconfirmed mediastinallymphaticmetastasisofnonＧsmallcell
lungcancerandwithnonＧmediastinallymphaticmetastasiswererecruitedinourstudyfrom March
２０１８toMay２０２０．AllpatientsunderwentlowＧdoseCTperfusionscanbeforesurgery．DuringtheoperＧ
ation,thelymphnodesatN１andN２weresystematicallyremoved．Thetumortissuesandlymphnodes
weretakenformicrovesseldensityimmunohistochemicaltestsandpathologicalexaminations．AccordＧ
ingtotheprincipleofstratificationandrandomization,allpatientsweredividedintotraininggroupand
testinggroupataratioof７:３．Radiologistswithmorethan５~１０yearsofexperiencesegmentedthe
tumorregionofinterest(ROI)basedonCTimagesandextractedCTperfusionparameters:BF,BV,

MTT,PMB,andalso３９６radiomicsparameters．Basedontheradiomicscharacteristicsofthetraining
group,LASSO (Leastabsoluteshrinkageandselectionoperator)wasusedtoconstructtheRadscore．
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A multiplelogisticregressionmodel,combinedwithRadscoreandCTperfusionparameters,wasbuilt
toevaluatethepossibilityofmediastinalmetastasis．Results:Afterfeaturedimensionalityreduction,

Radscore,choosepenaltycoefficientlog(λ)＝０．８６７,wasbuiltby７radomicsparameters．Radscorewas
ofgooddiagnosticperformanceinevaluatingmediastinallymphocytemetastasisinthetraininggroup
andtestgroup(０．８４０vs０．８４１);MTTandBV werestatisticallydifferentinthetraininggroupbeＧ
tweenmediastinalmetastasisandnonＧmediastinalmetastasis．ThediagnosticperformanceinthetrainＧ
inggroupandtestgroupwashigherthanthatofrandom diagnosis[(０．６８７vs０．６９８)(０．６７２vs
０．６９８)]．ThediagnosticefficiencyofthecombinedmodelwashigherthanRadscore,BV,andMTTin
thetrainingset(P＝０．３７８,０．０１４,０．０１０),andlowerthanRadscoreinthetestset,buthigherthanBV
andMTT(P＝０．５６３,０．６３１,０．０９３)．ThestatisticalresultsofthecombinedmodelHosmerＧLemeshow
showthattherewasnosignificantdifferencebetweenthemodelandtheactualobservation(P＞０．０５)．
Conclusion:CTperfusionparametersradiomicscanbeusedtoassessthemediastinallymphnodemeＧ
tastasisinpatientswithnonＧsmallcelllungcancer．Atthesametime,CTperfusionparametersandraＧ
diomicscanbecombinedtoconstructacombinedmodeltoevaluatemediastinallymphnodemetastaＧ
sis．

【Keywords】　Lungneoplasms;Mediastinallymphnodemetastasis;CTperfusion;Radiomics

　　国际癌症研究机构(InternationalAgencyforReＧ
searchonCancer,IARC)２０１２年统计数据显示肺癌是

目前全球发病率以及死亡率最高的肿瘤之一,平均每

年死亡人数达１６０万[１],到２０１５年,全球共计１７５０万

癌症病例,８７０万死亡,其中肺癌死亡人数高达１２０万

人[２].肺癌包括小细胞肺癌(smallＧcelllungcancer,

SCLC)和非小细胞肺癌(nonＧsmallＧcelllungcancer,

NSCLC),根据肺癌流行病学调查显示,NSCLC占肺

癌 发 病 的 ８５％[３].２０２０ 年 中 国 临 床 肿 瘤 学 会

(CSCO)非小细胞肺癌诊疗 指 南 第 八 版 最 新 肺 癌

TNM 分期,将是否出现淋巴转移分为 N０期、N１Ｇ３
期.该诊疗指南明确提出对于不同病例类型、分期和

分子分型(包括不同驱动基因)的 NSCLC,临床提示不

同治疗方案.因此临床上针对 N０Ｇ１期以及 N２Ｇ３期

的 NSCLC则采用不同的治疗方案[４].由于 N１期患

者与 N２Ｇ３期患者均出现淋巴转移,然而 N１期属非纵

隔淋巴转移,N２Ｇ３期属于纵隔淋巴结转移(mediastiＧ
nallymphnodemetastasis,MLNM).NSCLC 患者

接受外科手术时,往往需要接受淋巴清扫,目前外科手

术中常见淋巴清扫方式包括纵隔淋巴结、隆突下淋巴

结等区域定点清扫或非选择性清扫,美国癌症联合委

员会关于肺癌的第八版肺癌分期中提出不同淋巴结站

点的清扫对患者的预后有影响[５].因此对于 NSCLC
有效评估纵隔淋巴转移有助于协助 NSCLC外科手术

中淋巴结定点清扫的区域评估以及手术预后的收益评

估,同时针对高手术风险 NSCLC患者而言,非手术途

径评估纵隔淋巴转移有助于临床医生针对患者制定个

体化治疗方案.
目前,除手术取样活检是纵隔淋巴是否转移的金

标准,纵隔镜取样活检也可用于判断淋巴是否转移[６],
纵隔镜取样具有侵袭性且易诱发手术并发症[７Ｇ８].因

此,非侵袭性评估纵隔淋巴转移方法的建立具有重要

临床价值.PET/CT 可非侵袭性评估 MLNM,然而

PET/CT费用昂贵,且检查完毕后一定时长内,患者

体内 的 造 影 药 物 带 有 放 射 性[７,９].CT 常 规 用 于

NSCLC的诊断,可提示临床考虑是否有淋巴结转移,
无法确定是否 MLNM[１０Ｇ１１],且CT信号值只与成像范

围中受试患者的组织密度大小相关,缺乏特异性.低

剂量CT灌注可通过 CT 对比剂定量反映血管参数:
血流量(bloodflow,BF)、血容量(bloodvolume,BV)、
平均通过时间(meantransittime,MTT)、血管通透性

(permeability,PMB),可反映肿瘤的血管生成,因此可

尝试用于评估淋巴结转移[１２Ｇ１３],同时相对于常规 CT
灌注,低剂量CT灌注可减少辐射.影像组学基于影

像提取海量特征,２０１２至今广泛尝试于临床上构建影

像定量模型评估肿瘤异质性,其准确性和可重复性目

前不断提升[１４Ｇ１６].本研究基于低剂量CT灌注图像提

取灌注参数以及影像组学特征,联合病理检测等特征

构建联合模型评估 NSCLC纵隔淋巴转移的风险.

材料与方法

１病例资料

本研究获取南阳市第一人民医院以及湖北省第三

人民医院伦理委员会批准,所有入组患者需在充分了

解该项研究方案的安全性以及潜在风险性后,签署知

情同意书.搜集２０１８年３月－２０２０年５月南阳市第

一人民医院经病理证实为 NSLC的住院患者,并按照

以下标准进行筛选:①入组患者需为本院首诊患者;②
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需在术前１~２周内进行CT灌注扫描,且CT灌注前

未接受过任何治疗;③患者无CT对比剂禁忌史;④无

严重的心、肺或肾功能不全.

２低剂量CT扫描方案

所有患者均行低剂量 CT 灌注扫描,扫描设备为

SiemensSOMATOM DefinitionFlash 双 源 ８００ 排

CT.CT扫描方案分为CT平扫以及CT动态增强扫

描.患者仰卧,双手上举过头顶,首先行 CT 平扫,扫
描参数如下:１００kV,１００mAs,矩阵５１２×５１２,层厚

８mm.CT平扫后,技师根据CT平扫图像确定CT灌

注扫描的范围,CT灌注扫描范围为患者屏气时,分别

超过肿瘤上下边缘的３．５cm.扫描开始时,患者经肘

静脉高压团注对比剂(Visipaque,２７０mgI/mL,通用

电气药业上海有限公司)５０mL,注射流率６．０mL/s,
注射２~５s后行灌注动态扫描,扫描参数:８０kV,

１２０mAs,重建层厚３mm,重建层间距２mm.

３图像后处理

将肺癌患者的CT灌注图像导入至后处理工作站

(SiemensSyngo Multimodalityworkplace,Siemens,

GERMAN).本科室具有５~１０年诊断经验的诊断医

师对图像进行后续处理.图像导入工作站后,选择

VPCT(volumeperfusioncomputedtomography)后处

理功能.首先勾选胸主动脉为动脉输入函数(artery
inputfunction,AIF),然后由诊断医师选择肿瘤最大

病灶层面进行兴趣区(regionofinterest,ROI)勾画.

ROI勾画时需注意:①进行ROI勾画的层面不得有影

响病灶判断的运动伪影;②勾画 ROI外缘时需离肿瘤

边界２~３mm;③应避免勾选坏死、钙化以及血管区

域;③诊断医师采取单盲原则进行图像勾画.勾画完

毕后,提取CT灌注参数BF、BV、MTT和PMB.CT
灌注参数提取完毕后,由本研究两位诊断医师将 CT
灌注图像导入ITKＧSNAP (www．itksnap．org)进行

ROI勾画.勾画的 ROI面积与 CT 灌注参数提取的

ROI相同.将该ROI与 CT灌注图像导入 AnalysisＧ
Kit(VersionV３．０．０．A,GE Healthcare,China)提取

海量影像组学参数.

４病理检测

术中需清扫的淋巴结包括 N１以及 N２站,其中病

灶于左侧患者左侧的４、５、６、７、９组纵隔淋巴结,病灶

位于右侧的患者则需要清除右侧２、４、７、９组纵隔淋巴

结,并于术后进行病理学检测判断是否存在淋巴转移

情况.术中取患者肿瘤组织至４％多聚甲醛中固定,
并采用石蜡包埋,切５μm 切片.取患者石蜡切片进

行脱蜡处理,接着滴加１００~２００μL３％ H２O２ 孵片

１０min,将切片置于洗缸中加入 PBS振荡洗片３次,
每次５min.按照１:１００比例稀释 CD３４一抗(MA５Ｇ

３２８３３,ThermoFisher).滴加１５０~２００μL一抗稀释

液室温孵化１h.重复洗片３次,每次５min,随后滴加

一抗增强液,室温孵化３０min,重复洗片３次,每次

５min.滴加二抗,室温孵片１５min,重复洗片３次,每
次５min,最后滴加 DAB显色,根据光镜判断染色效

果,最终染色细胞核,封片.封片完毕后,将切片放置

于光镜下观察,分别以４０倍、１００倍物镜进行采图.
微血管密度(microvasculardensity,MVD)计数方法:
首先每个患者切片于４０倍下随机选择６个区域,每个

区域换至１００倍物镜下进行微血管计数,视野下呈阳

性染色的内皮细胞或细胞团,同时与周围肿瘤细胞或

其他组织可区分,即使未形成血管管腔,仍计入微血管

数目,统计６个区域的微血管数,最终取平均值即为

MVD.

５统计分析

本组研究采用 Rstudio软件进行处理分析,并采

用“xml２”、“tidyverse”、“caret”、“pROC”、“glmnet”、
“DMwR”、“rmda”、“ggpubr”、“ModelGood”、“rms”、
“mRMRe”、“DescTools”、“Publish”数 据 包.采 用

KologoroySmirnov检验计量资料是否符合正态分

布,符合正态分布的计量资料用平均值±标准差表示,
不符合正态分布的计量资料用中位数表示.计数资料

采用χ２ 检验进行比较,计量资料采用独立样本t检验

或 MannＧWhitneyU 检验进行比较.以P＜０．０５为差

异具有统计学意义.基于受试者操作特征(receiver
operatorcharacteristic,ROC)曲线下面积(areaunder
curve,AUC)评 估 评 分 系 统 效 能.采 用 Graphpad
Prism８software(Graphpad,USA)以 及 MedCalc
software(Version１５．２．２,www．medcalc．org)进行图

形优化.

结　果

１入组病患临床资料以及CT灌注参数结果

本研究共计纳入５７例患者,其中３１例经病理结

果证实为纵隔淋巴转移(以下简称淋巴转移),２６例为

非淋巴转移.淋巴转移患者中女性１３人,男性１８人;
非淋巴转移患者中女性１１人,男性１５人,差异无统计

学意义(P＝０．９８,表１).淋巴转移患者的平均年龄为

(５２．３±４．７)岁,非淋巴转移患者的平均年龄为(５１．８±
４．４)岁.淋巴转移患者中５８％(n＝１８)吸烟,非淋巴

转移患者中３９％(n＝１１)吸烟,差异无统计学意义

(P＝０．２４,表１);淋巴转移患者 MVD 略高于非淋巴

转移患者,但差异无统计学意义(５２．０±９．２vs５２．０±
９．２,P＝０．２４,表１);淋巴转移患者BV 低于非淋巴转

移患者,且差异具有统计学意义(９．４±１．７vs１０．３±
１．４,P＝０．０４,表１);淋巴转移患者 MTT以及PMB
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图１　最小绝对收缩与选择算子算法逻辑回归模型构建影像组学标签.a)x轴表示惩罚系数取值,y轴表示

二项式偏差值,当选择图中虚线所对应的惩罚系数值λ时,此时对应的二项式偏差值最小,对应的x轴向上

为６个特征系数,此时λ为最佳惩罚系数值;b)当对应取６个特征系数时,显示此时的惩罚系数值logλ＝
０．０８７,曲线则为不同自变量在 LASSO 模型中随着惩罚系数的改变所对应的系数改变曲线,虚线为１０倍交

叉验证后对应的logλ＝０．０８７.

图２　影像组学标签 Radscore构建特征参数系数以及训练组验证组中淋巴转移和非淋巴转移患者的差异.

a)构建影像组学标签 Radscore的６个特征参数的权重系数值;b)训练组和验证组中淋巴转移患者和非淋巴

转移患者 Radscore的差异.

均略高于非淋巴转移患者,但差异无统计学意义(P＝
０．２３vsP＝０．３３,表１).

表１　两组肺癌患者的临床资料和CT灌注参数

临床资料/
灌注参数

淋巴转移 非淋巴转移 t/
χ２ P 值

性别 －０．０２８ ０．９８
女性 １３ １１
男性 １８ １５
年龄 ５２．３±４．７ ５１．８±４．４ －０．３９７ ０．６９
吸烟 １８ １１ －１．１７９ ０．２４
微血管密度 ５２．０±９．２ ４９．０±９．４ －１．１７６ ０．２４
BF[mL/(min１００mL)] ６４．５±１０．７６８．２±１２．９ １．１７３ ０．２５
BV(mL/１００mL) ９．４±１．７ １０．３±１．４ ２．０８２ ０．０４a

MTT(s) １１．７±４．７ １０．２±４．７ －１．２０９ ０．２３
PMB[mL/(min１００mL)] ２１．５±１．０ ２１．３±０．９ －０．９７８ ０．３３

注:aP＜０．０５,差异具有统计学意义

２影像组学标签构建

将淋巴转移患者与非淋巴转移患者按照７:３的比

例随机分层纳入训练组和验证组.训练组中淋巴转移

患者共计２２例,非淋巴转移患者１９例;验证组中淋巴

转移患者共计９,非淋巴转移患者７例.基于CT灌注

图像共提取３９６个纹理特征参数,其中分别包括直方

图参数 (histogram parameters),纹 理 特 征 (texture
parameters),形态参数(formfactorparameters),灰
度共生矩阵(greylevelofcoＧoccurrencematrix,GLＧ
CM),灰度游程矩阵(greylevelrunＧlength matrix,

RLM),灰度区域大小矩阵(greylevelsizezonemaＧ
trix,GLZSM).采用 mRMR基于最小冗余最大相关

进行特征去冗除杂,保留３０个特征.采用 LASSO
(leastabsoluteshrinkageandselectionoperator)进行

数据降维并构建影像组学标签radscore,并进行五倍

交叉验证,本研究中选择最小惩罚系数logλ＝０．８６７
时,对应的影像组学特征数共计６个(图１).分别为:

Quantile０．０２５、ClusterShade_angle４５_offset７、GLC
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图３　Radscore和CT灌注参数评估预测原发性肺癌患者淋巴转移的ROC曲线.a、d)Radscore预测训练组

和验证组中患者淋巴转移的效能;b、e)MTT预测训练组和验证组中患者淋巴转移的效能;c、f)BV 预测训练

组和验证组中患者淋巴转移的效能.

图４　基于训练组 Radscore以及CT灌注参数构建多元逻辑回归模型并做列线图以及该模型的诊断效能.

a)多元逻辑回归模型Imagemodel的列线图;b)多元逻辑回归模型在训练组中与其他参数的诊断效能比较;

c)多元逻辑回归模型在验证组中与其他参数的诊断效能比较.

MEntropy_angle４５_offset１、HighGreyLevelRunEmＧ
phasis_AllDirection_offset７_SD、ClusterShade_angle０
_offset１、LowGreyLevelRunEmphasis_AllDirection_

offset７_SD.构建 Radscore的权重系数(图２a).基

于训练组Radscore构建公式如下:

Radscore＝ －０．１７×Quantile０．０２５－０．４７９×

ClusterShade_angle４５_offset７－０．２２７×GLCMEntroＧ
py_angle４５_offset１＋０．０１７×HighGreyLevelRunEmＧ
phasis_AllDirection_offset７_SD－０．０２５×ClusterＧ
Shade_angle０_offset１－０．０３×LowGreyLevelRunEmＧ
phasis_AllDirection_offset７_SD＋０．１４５
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图５　模型矫正曲线.a)训练组拟合曲线;b)验证组拟合曲线.

　　基于Radscore计算公式,分别计算训练组以及验

证组淋巴转移患者的 Radscore,并采用非参统计训练

组以及验证组淋巴转移患者与非淋巴转移患者之间的

差异,训练组以及验证组中淋巴转移患者的 Radscore
均高于非淋巴转移患者,且差异具有统计学意义(P＜
０．０００１vsP＝０．０２３,图２b).

３影像组学标签以及 CT 灌注参数诊断原发性

肺癌淋巴转移的效能比较

首先基于训练组中淋巴转移与非淋巴转移患者的

CT灌注参数进行非参检验,保留差异具有统计学意

义的CT灌注参数,分别为 MTT以及BV.分别对训

练组和验证组中的淋巴转移患者与非淋巴转移患者进

行ROC曲线分析,Radscore在训练组和验证组中的

AUC分别为０．８４０、０．８４１.MTT 在训练组和验证组

中的 AUC分别为０．６８７、０．６９８.BV 在训练组和验证

组中诊断效能 AUC分别为０．６７２、０．６９８(表２,图３).
表２　影像组学标签以及CT灌注参数预测肺癌淋巴转移的效能

参数
训练组

AUC 特异度 敏感度

验证组

AUC 特异度 敏感度

Radscore ０．８４０ ０．７９０ ０．８６４ ０．８４１ ０．９９２ ０．７７８
BV ０．６７２ ０．６８４ ０．７２７ ０．６９８ ０．４２９ ０．９８０
MTT ０．６８７ ０．５７９ ０．８１８ ０．６９８ ０．８５７ ０．６６７

４影像组学标签联合 CT 灌注参数构建联合模

型评估原发性肺癌淋巴转移风险

联合Radscore以及 CT 灌注参数构建多元逻辑

回归模型Imagemodel,并制作模型列线图(图４a).
该模型中纳入 Radscore、BV 和 MTT 三项参数建立

多元逻辑回归模型.模型计算公式为 Y＝１/[１＋
e－(２．３４３－０．３８２×BV＋０．０８２×MTT＋３．９６９×Radscore)],利用列线图可快

速得出Y值及Risk值,在已知 MTT、BV和Radscore
值时,分别基于列线上的值做出垂直线于Points上得

到各个参数的得分,最终相加得到 Risk值,即为患者

淋巴转移的风险值(图４a).联合模型的诊断效能在

训练组和验证组中分别为 ０．８８５ 和 ０．８０２.Image
model的诊断效能在训练组中高于 Radscore、BV、

MTT 以 及 CT 参 数 联 合 模 型 (P ＝０．３７８、０．０１４、

０．０１０、０．０３０,图４b).Imagemodel的诊断效能在验

证组中低于Radscore(图４c),差异无统计学意义(P＝
０．５３３),高于BV、MTT 以及 CT 参数联合模型,差异

无统计学意义(P＝０．５６３、０．６３１、０．０９３).利用 HosＧ
merＧLemeshow检验显示训练组以及验证组中的模型

与实际观察值差异均无统计学意义(P＞０．０５),显示

模型未偏离拟合(图５).

讨　论

本组研究基于CT灌注图像分别提取CT灌注参

数:BV、BF、MTT、PMB以及３９６个影像组学参数.
首先基于训练组数据对影像组学进行特征降维构建影

像组学标签Radscore;训练组中 Radscore以及CT灌

注参数BV、MTT单个参数对 MLNM 均具有较好效

能(AUC＝０．８４０、０．６７２、０．６８７).联合 Radscore以及

CT灌注参数通过多元逻辑回归构建联合模型Image
model,并采用 Nomogram 列线图视觉化ImagemodＧ
el,Imagemodel在训练组中诊断效能比Radscore、BV
以及 MTT提高.

肿瘤血管增生属于肿瘤转移以及预后的重要风险

因素[１７Ｇ１８].淋巴系统由淋巴管、淋巴、淋巴结和淋巴细

胞组成.近年来中针对肿瘤淋巴转移的研究显示,肿
瘤细胞可能直接由肿瘤组织中的微血管系统进入血

管Ｇ淋巴管系统,导致淋巴转移;同时由于肿瘤组织中

的淋巴管的生成,导致肿瘤细胞直接入侵淋巴管[１９];
因此 NSCLC的纵隔淋巴转移与肿瘤的微血管环境具

有密切关系.低辐射剂量 CT 灌注提取灌注参数:

BV、MTT、BF、PMB可用于定量无侵袭性评估肿瘤的

血管生成情况,BV反映了兴趣区域中血管的体积,BF
反映了兴趣区域中血流量,MTT 则反映了对比剂通

过兴趣区域的平均时间,PMB则反映了兴趣区域的血

管通透性.研究显示,当兴趣区域中血管增生时,BV/

BF升高,PS相应升高,因此CT灌注参数可用于定量

评 估 肿 瘤 的 微 血 管 环 境 的 改

变[２０].本研究中,基于低辐射剂

量的 CT 灌注提取灌注参数后,

BV 与 MTT 在训练组中的 MLＧ
NM 与非 MLNM 中具有显著差

异,因 此 采 用 ROC 评 估 BV 与

MTT的诊断效能,AUC分别＞０．
５,说 明 诊 断 效 能 较 好,然 而 与

Huang等[１２]的研究不相符,该研

究认为BF可有效诊断 NSCLC淋

巴转移,由于目前针对 NSCLC纵

隔淋巴转移研究相对较少,该差异
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可能是由于患者个体间的差异造成.
肿瘤异质性根本原因则是肿瘤基因表达受到调

控,２０２０NSCLC诊疗指南中明确提出不同基因型的

NSCLC采用的治疗方案不同[３],例如 Wang等[２１]发

现EGFR突变的不同 NSCLC其 MLNM 的发生存在

显著差异,由于基因表达的异常,导致肿瘤细胞的表面

蛋白的表达异常,从而改变肿瘤细胞的生理特性,例如

粘附 性 改 变,从 而 导 致 肿 瘤 细 胞 的 迁 徙 性 改 变.

Lambin等[２２]提出实体瘤由于其基因表达的异常导致

肿瘤异质性从而体现在肿瘤的表观形态上,随着成像

技术的发展,利用Radiomics提取大量图像特征,可以

反映肿瘤的异质性.本研究中基于低剂量CT灌注图

像提取海量影像组学参数,构建影像组学标签 RadＧ
score,其诊断效能无论是训练组(０．８４０vs０．６７２、

０．６８７)还是验证组(０．８４１vs０．６９８、０．６９８)中高于单个

CT灌注参数,因此 Radscore可以作为一个影像特征

评估 NSCLC是否发生 MLNM.
由于肿瘤的微血管生成以及肿瘤异质性均与

MLNM 相关[２３],因此本次研究联合 Radscore以及

CT灌注参数 (MTT、BV)构建多元逻辑回归模型,

Imagemodel则包含了肿瘤异质性与肿瘤微血管生成

的两种类型特征,在训练组中联合模型的诊断效能高

于BV和 MTT(P＝０．０１４,０．０１０);虽然Imagemodel
的诊断效能高于Radscore,但差异无统计学意义(P＝
０．３７８).Imagemodel的诊断效能在验证组中低于

Radscore,差异无统计学意义(P＝０．５３３),高于 BV、

MTT以及 CT 参数联合模型,差异无统计学意义

(P＝０．５６３、０．６３１、０．０９３).最终,笔者对Imagemodel
采用列线图使模型视觉化易于临床操作分析.

本次研究仍存在不足之处:样本量相对较少;未采

取多中心临床试验进行验证.因此,在之后的临床试

验中,将继续扩大临床样本以及多中心试验去进一步

探索Imagemodel、Radscore及 CT 灌注参数的诊断

效能.
综上,本研究中基于低剂量 CT 灌注图像提取的

灌注参数以及海量影像组学特征构建 Radscore均可

较好的诊断 MLNM;联合CT灌注参数以及影像组学

标签 Radscore构建的联合模型Imagemodel对 MLＧ
NM 具有良好的诊断效能,因此笔者尝试通过影像学

的途径建立无侵袭性评估 MLNM 的模型,旨在为临

床上评估 MLNM 提供新途径.
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«放射学实践»杂志微信公众平台开通啦!

　　遵照同行评议、价值导向、等效应用原则,国内各大学会、协会、组织机构通过科技工

作者推荐、专家评议、结果公示等规定程序,«放射学实践»杂志入选中国科协发布１０大

领域«我国高质量科技期刊分级目录»业内认可的较高水平期刊.２０１８年９月,«放射学

实践»杂志入选北京大学和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学基

金项目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———«中国核心期刊要目总览».这

是继１９９９年之后的第５次入选临床医学/特种医学类核心期刊.
«放射学实践»杂志微信公众平台立足于准确地传递医学影像领域的最新信息,致力

于为关注医学影像领域的广大人士服务.欢迎大家通过微信平台,以文字、图片、音频和

视频等形式与我们互动,分享交流最新的医学影像资讯.您还可以通过微信平台免费阅

读及搜索本刊所有发表过的论文,投稿作者可以查询稿件状态等.
您可以通过以下方式关注«放射学实践»杂志微信公众平台:
１ 打开微信,通过“添加朋友”,在搜索栏里直接输入“放射学实践”进行搜索.
２ 在“查找微信公众号”栏里输入“放射学实践”即可找到微信公众号,点击“关注”,

添加到通讯录.
３ 打开微信,点击“扫一扫”,手机镜头对准下面的二维码,扫出后点击关注即可.

关注有惊喜!
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