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􀅰胸部影像学􀅰
DECT定量指标鉴别GGN型肺腺癌亚型的价值

李彩云,袁梅,王芬,朱佳佳,张腾,俞同福

【摘要】　目的:探讨CT图像特征联合双能 CT(DECT)定量指标在鉴别 GGN 型肺腺癌病理亚型

中的意义.方法:回顾性分析２０２１年２月－２０２１年８月经手术病理证实的共１５０枚 GGN 型肺腺癌病

灶的 DECT图像.依据术后病理类型将 GGN 分为浸润性腺癌组(n＝７１)和原位/微浸润组(n＝７９).
分析每个GGN 病灶的CT征象(结节最大径、边缘特征、结节内支气管形态、结节内血管形态).在西门

子后处理工作站上分别测量结节各项 DECT定量指标值,包括实性肿瘤占比(CTR)、碘浓度、标准化碘

摄取Ｇ校正空气分数(NIUＧcAF)、有效原子序数(ZeffＧc)和４０~１００keV 增强单能量图像上的 CT 值和

双能曲线斜率λ.比较各变量(CT征象和 DECT 定量指标)在两组间的差异.采用二元 Logistic回归

分别建立模型１(边缘特征＋结节内血管形态)、模型２(NIUＧcAF＋CTR分级)和联合预测模型(边缘特

征＋结节内血管形态＋NIUＧcAF＋CTR分级),并采用 ROC曲线和Z 检验分析或比较有统计学意义

的各项变量及模型的诊断效能.结果:浸润性腺癌组中毛刺或分叶、支气管迂曲僵硬、血管迂曲僵硬和

CTR分级(≥０．５０)这４个征象的出现率及 GGN 的最大径、ZeffＧc及在４０~１００keV 增强单能量图像上

的CT值均高于原位/微浸润组(P＜０．０５),浸润性腺癌组 GGN 的 NIUＧcAF低于原位/微浸润组(P＜
０．０５).其中,边缘毛刺或分叶、结节内血管形态、CTR分级及 NIUＧcAF为术前鉴别磨玻璃结节型肺腺

癌病理亚型的独立预测因子(OR＝３．８９５、３．５１３、１．７０９、０．９６３,P 均＜０．０５),这４个变量构建的联合预

测模型的 AUC为０．８８９(９５％CI:０．８２７~０．９３４),诊断符合率、特异度和敏感度分别为８２．０％、７７．２％和

９３．０％.联合预测模型的 AUC高于模型１和模型２(P 均＜０．０５).结论:CT 征象联合 DECT 定量指

标对鉴别 GGN 型肺腺癌病理亚型有较高的诊断效能.
【关键词】　磨玻璃结节;双能 CT;标准化碘摄取Ｇ校正气分数;实性肿瘤占比;标准化有效原子
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ThevalueofdualenergyCTindifferentiatingthesubtypesoflungadenocarcinomamanifestingasground
glassnodule　LICaiＧyun,YUAN Mei,WANGFang,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliaＧ
tedHospitalofNanjingMedicalUniversity,Nanjing２１００２９,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofCTsignscombinedwithdualenergyCT (DECT)

quantitativeindexesindifferentiatingpathologicalsubtypesoflungadenocarcinomamanifestingas
groundglassnodule(GGN)．Methods:TheDECTimagesof１５０groundglassnodularlungadenocarciＧ
nomaconfirmedbysurgeryandpathologyfromFebruary２０２１toAugust２０２１wereanalyzedretroＧ
spectively．AllGGNsweredividedintothefollowingtwogroups:invasiveadenocarcinoma (IAC)

group(n＝７１);adenocarcinomainsituandminimallyinvasiveadenocarcinoma(AIS/MIA)group
(n＝７９)．TheCTsignsofeachGGNwereevaluated,includingmaximumdiameterofthenodule,marＧ
ginalcharacteristics,morphologyofbronchusinthenodule,morphologyofbloodvesselsinthenodule．
TheDECTquantitativeparametersweremeasuredattheSiemensdualＧenergypostprocessingwork
station,includingconsolidationＧtoＧtumorratio(CTR),iodinedensity,normalizediodineuptakeＧcorrecＧ
tedforairfraction(NIUＧcAF),standardizedeffectiveatomicnumber(ZeffＧc),CTvalueonenhanced
monochromaticimagesat４０~１００keVandslopeofenergyspectrumcurve(λ)．CTsignsandDECT
quantitativeindicatordifferencesofGGNbetweenthetwogroupswerecompared．BinarylogisticreＧ
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gressionanalysiswasusedtoestablish model１ (margin＋internalvascularmorphology),model２
(NIUＧcAF＋CTRＧgrade)andthecombinationmodel(margin＋internalvascularmorphology＋NIUＧ
cAF＋CTRＧgrade)．Thediagnosticperformanceofdifferentparameterswascomparedbyreceiver
operatingcharacteristiccurves(ROC)andZtest．Results:Theproportionofmarginfeature(spiculaＧ
tionorlobulation),internalbronchialmorphology(tortuousandrigid),internalvascularmorphology
(tortuousandrigid)andhighCTRＧgrade(CTR≥０．５０)werehigherinIACgroupthanthoseinAIS/

MIAgroup,aswellasthemaximumdiameter,ZeffＧcandtheCTvalueonenhancedmonochromatic
imagesof４０~１００keV (allP＜０．０５)．TheNIUＧcorrectedforairfractionvalueofGGNsinIACgroup
waslowerthanthatinAIS/MIAgroup(P＜０．０５)．Marginandinternalvascularmorphology,CTRＧ
gradeandNIUＧcAFwereindependentpredictorsforpreoperativelyidentifyinglungIACmanifestedas
GGN (OR＝３．８９５,３．５１３,１．７０９and０．９６３;allP＜０．０５)．TheAUCofthecombinedpredictionmodel
was０．８８９(９５％CI:０．８２７~０．９３４,P＜０．０５),andthediagnosticaccuracywas８２．０％,specificityand
sensitivitywere７７．２％and９３．０％,respectively．Conclusion:CTsignscombinedwithDECTquantitaＧ
tiveindexeshaveachievedhighaccuracytopreoperativelyidentifythepathologicalsubtypesoflung
adenocarcinomamanifestingasgroundglassnodule．

【Keywords】　Groundglassnodule;DualenergyCT;NormalizeduptakeＧcorrectedforairfracＧ
tion;ConsolidationＧtoＧtumorratio;Standardizedeffectiveatomicnumber

　　国际癌症研究机构(IARC)于２０２１年５月发布了

WHO胸部肿瘤分类(第５版),调整了部分关于肺腺

癌的多学科分类和命名,将肺腺癌分为腺体前驱病变、
微 浸 润 腺 癌 (minimallyinvasiveadenocarcinoma,

MIA)及浸润性腺癌(invasiveadenocarcinoma,IAC),
其中原位腺癌(adenocarcinomainsitu,AIS)被归入腺

体前驱病变[１].AIS/MIA 患者如果进行手术治疗完

全切除病变,５年无病生存率可达１００％.
既往有研究者采用病变大小、CT值和CT征象来

鉴别IAC与 AIS/MIA,结果显示结节实性部分的大

小及实性占比与磨玻璃结节的浸润程度有关[２].以往

研究结果显示IAC的平扫CT值通常大于－３００HU,
且肿瘤实性占比(consolidationＧtoＧtumorratio,CTR)
等可预测毛玻璃样结节(GGN)的浸润程度[３Ｇ４].但纯

磨玻璃结节中依然有相当一部分为IAC,而实性结节

内除浸润成分外,仍有一部分为可能为良性瘢痕或含

有浸润成分的纤维性瘢痕[５],因此放射Ｇ病理的相关性

仍有很大的研究空间.双能 CT可支持多kVp重建,
并实现碘Ｇ水、碘Ｇ气等多种组合物质的分离[６],目前该

技术在胸部的应用主要包括评估肺结节的良恶性和肺

癌的分期.本研究通过对 GGN 型肺腺癌的 CT特征

和双能CT定量指标进行综合分析,探寻最具鉴别价

值的预测模型,旨在为 GGN 型肺腺癌患者的临床诊

断和诊疗方案的制订提供有效的帮助.

材料与方法

１􀆰病例资料

搜集２０２１年２月－２０２１年８月在本院行手术切

除的肺 GGN 患者的临床和影像资料.纳入标准:①
在术前２周内行双能 CT 增强检查,且 CT 上表现为

混杂磨玻璃结节;②GGN 经手术病理证实为肺腺癌;

③结节最大径≤３cm.排除标准:①临床资料或图像

资料不全.②病灶图像有伪影,或因病灶较小等原因

而导致数据测量比较困难;③CT 检查前有化疗或放

疗病史.本研究最终共纳入１４４例患者,其中男４２
例,女１０２例;年龄１７~７６岁,中位年龄５４岁.共

１５０个肺 GGNs,术后病理证实 AIS２４个、MIA５５
个、IAC７１个.根据病理结果,将所有病灶分为２组:

IAC组(n＝７１)和 AIS/MIA组(n＝７９).本研究为回

顾性研究,已通过医院伦理委员会文件批准,无需患者

签署知情同意书.

２􀆰DECT扫描方法

使用SiemensSomatomForce双能CT机并采用

DualＧEnergyGGO 扫描模式进行胸部增强扫描.主

要扫描参数:A、B 球管管电压分别为 ９０kV 和 Sn
１５０kVp,开启自动管电流调制(CAREDose４D)技

术;探测器准直宽度１２８×０．６mm,０．５s/r,螺距０．７,
矩阵２５６×２５６,层厚１．０mm,层间距０．８mm.使用高

压注射器经肘正中静脉团注７０~８０mL对比剂碘普

罗胺(３７０mgI/mL),注射流率４．０mL/s,随后注射

５０mL生理盐水.于对比剂注入后约４０s启动动脉期

扫描,可得到９０kV、Sn１５０kV及融合能量图像.

３􀆰图像分析

CT图像分析和定量指标测量均依据«胸部CT肺

结节数据标注与质量控制专家共识»的标准[７].由两

位从事胸部影像学诊断４年和１３年的专业医师(A、
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B)采用双盲法回顾性分析GGN患者的术前DECT图

像特征,结果有较大差异时,由另外一位从事胸部影像

学诊断３０年的医师(C)确定最终结果.先在薄层(层
厚１．０mm)肺窗图像(窗宽１２００HU,窗位－６００HU)
上分析 GGN的特征,主要观察内容:①横轴面图像上

的最大径;②边缘特征(０＝光滑;１＝分叶、毛刺征);③
空气支气管征(僵硬或迂曲＝１;自然＝０);④血管形态

(僵硬或迂曲＝１;自然＝０).随后,在三维重组图像上

分析辨认血管和支气管的形态等.

４􀆰DECT定量指标的测量方法

DECT定量指标的分析和测量由医师 A 和B在

西门子工作站(Syngo．via)上进行,取两者测量值的平

均值作为最终结果.主要分析和测量步骤:①选用

“Lunganalysis”程序,于 GGN 最大层面上沿病灶边

缘手动勾画 ROI,并避开大的空洞、大血管、支气管

等,并在同层面的大动脉内勾画 ROI(用于后续标准

化处理),软件即可自动计算得到 GGN 的标准化碘浓

度(iodinedensity,ID)及标准化碘摄取Ｇ校正空气分数

(normalizediodineuptakeＧcorrectedforairfraction,

NIUＧcAF).②选用 Rho/Z程序,采用相同的方法在

GGN和大动脉管腔内手动勾画 ROI,ROI的面积约

１０mm２,测量 GGN 的标准化有效原子序数(ZeffＧc＝
Zeff病灶/Zeff大动脉 ).③将薄层双能增强 CT 扫描图像

输 入 “MonenerＧgetic”程 序,可 获 得 能 谱 曲 线,以

１０keV为间隔、获取４０~１００keV 共６组增强单能量

图像,在各组图像上测量 GGN 的 CT值,并按照公式

(１)计算能谱曲线的斜率(λ):

λ＝
CT值４０keV－CT值１００keV

６０
(１)

④选用“VNC”序列,可得到虚拟平扫图像,在肺

窗图像上获取 GGN 的实性肿瘤占比(consolidationＧ
toＧtumorratio,CTR).CTR 的定义为 GGN 实性成

分最大径与 GGN 最大径的比值[５],当结节形态不规

则时,在三维重组图像上进行分析比较.根据 CTR
将结节分为２组:０．００≤CTR＜０．５０和０．５０≤CTR＜
１．００(≥０．５０＝１,＜０．５０＝０).

５􀆰统计学分析

使用SPSS２６．０和 MedCalc１５．０统计软件进行

统计学分析.呈正态分布的计量资料,两组数据的比

较采用独立样本t检验;呈非正态分布的计量资料,两
组数据的比较采用 MannＧWhitneyU 检验;对分类变

量的组间比较采用卡方检验或 Fisher确切概率法.
采用 ROC曲线分析双能 CT 定量参数的诊断效能.
采用多变量 Logistic回归分析建立鉴别IAC 组与

MIA/AIS组 GGN 的 预 测 模 型,并 计 算 其 优 势 比

(OR).采用 HosmerＧLemeＧshow 检验评价模型的拟

合优度,以P＞０．０５为拟合良好.使用 ROC曲线和

Z 检验比较各定量指标及联合模型的诊断效能.以

P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰一致性分析

两位胸部影像学诊断医师对各项 DECT 定量指

标的测量具有较高的观察者间一致性(ICC＝０．８０１~
０．９８０,P 均＜０．００１).

２􀆰临床资料的比较

两组患者的基本临床资料的比较结果见表 １.

IAC组与 AIS/MIA组之间性别构成和吸烟史的差异

均无统计学意义(P＞０．０５),IAC组患者的年龄高于

AIS/MIA组(P＝０．００１).

３􀆰CT特征及DECT定量指标的比较

两组间CT征象及 DECT定量指标的比较见表１
和图１~３.IAC组 GGN的边缘分叶或毛刺、高CTR
分级(≥０．５０)、结节内支气管和血管迂曲僵硬的比例

均高于 AIS/MIA 组,且结节最大径、ZeffＧc和４０~
１００keVCT值高于 AIS/MIA 组,差异均具有统计学

意义(P ＜０．００１);IAC 组 GGN 的 NIUＧcAF 低 于

AIS/MIA组(P＜０．００１);碘浓度和双能曲线的斜率

在两组之间的差异均无统计学意义(P＞０．０５).
对组间差异有统计学意义的参数使用 ROC曲线

分析其诊断效能,结果见表２.进一步多因素Logistic
回归分析结果显示,GGN边缘特征、结节内血管形态、

CTR分级及 NIUＧcAF是预测 GGN 浸润性的独立危

险因子(OR＝３．８９５、３．５１３、１．７０９和０．９６３,９５％CI＝
１．６２３~９．３４５、１．３２６~９．３０５、１．０１６~２．８７５和０．９４７~
０．９８０,P 均＜０．０５).

４􀆰CT图像特征、DECT 定量指标及联合模型的

诊断效能分析

分别基于CT征象、DECT定量指标及两者联合,
采用多因素逻辑回归分析建立预测 GGN 浸润性的诊

断模型,得到的联合诊断模型预测 GGN 浸润性的危

险评分公式:Logit(P)＝０．４７４＋１．３６０×结节边缘特征

＋１．２５６×结节内血管形态＋０．５３６×CTR 分级 －
０．０３７×NIUＧcAF.HosmerＧLemeshow检验结果表明

联合模型的拟合良好(P＝０．４２３).联合模型的 ROC
曲线分析结果,该模型具有较高的诊断效果,AUC＝
０．８８９(９５％CI:０．８２７~０．９３４),敏感度和特异度分别为

９３．０％和７７．２％,符合率高达８２．０％,诊断效能显著高

于CT 征像和 DECT 各定量指标的独立运用(Z＝
４．０６７和２．４９７,P 值均＜０．０５,表３、图４).

讨　论

AIS/MIA患者的无病生存期与IAC患者之间存

１１５１放射学实践２０２２年１２月第３７卷第１２期　RadiolPractice,Dec２０２２,Vol３７,No．１２



图１　IAC组结节(患者女,７３岁).a)虚拟平扫示左肺上叶GGN,最大径约２．４６cm,结节内实性成分的长径

为１．７４cm,CTR＝０．７１,边缘分叶,邻近胸膜受牵拉而凹陷;b)碘分解图像,结节的碘浓度为１．６mg/mL,

NIUＧcAF值为６５．８HU;c)双能曲线的斜率λ为３．５５;d)病理图镜下示浸润性腺癌I~II级,癌细胞以贴壁分

布为主(约６０％),部分(约４０％)为腺泡型(×１００,HE).　图２　MIA 组结节(患者女,６６岁).a)虚拟平

扫示右肺上叶 GGN,最大径约１．５５cm,实性成分的长径为０．８０cm,CTR＝０．５２,边缘分叶,其内可见正常血

管穿行;b)碘分解图像,结节的碘浓度为１．９mg/mL,NIUＧcAF值为１０４．５HU;c)双能曲线的斜率λ为３．５２;

d)病理图镜下示微浸润性腺癌,癌组织未累及肺膜(×１００,HE).

表１　IAC组和 AIS/MIA组CT征象和 DECT定量指标的比较

指标/征象 AIS/MIA组
(n＝７９)

IAC组
(n＝７１) t/χ２/Z 值 P 值

性别/例 ０．１０３b ０．７４９
　男 ２３(２９．１％) １９(２６．８％)
　女 ５６(７０．９％) ５２(７３．２％)
年龄/岁 ５０．０(３８．０,６０．０) ５７．０(５１．０,６４．０) －３．３４７c ０．００１
有吸烟史例数 ９(１１．４％) １０(１４．９％) ０．２４５b ０．６２１
最大径/cm １．０４±０．２７ １．４８±０．４６ ７．０９０a ＜０．００１
边缘特征/个 ２７．７０３b ＜０．００１
　光滑 ５４(６８．４％) １８(２５．４％)
　分叶或毛刺征 ２５(３１．６％) ５３(７４．６％)
结节内支气管形态/个 １７．４８９b ＜０．００１
　自然或无 ４８(６０．８％) １９(２６．８％)
　迂曲、僵硬 ３１(３９．２％) ５２(７３．２％)
结节内血管形态/个 ３３．２５５b ＜０．００１
　自然或无 ５５(６９．６％) １６(２２．５％)
　迂曲、僵硬 ２４(３０．４％) ５５(７７．５％)
CTR分级/个 ２７．２６１b ＜０．００１
　CTR＜０．５０ ６８(８６．１％) ３１(５７．７％)
　CTR≥０．５０ １１(１３．９％) ３０(４２．３％)
碘浓度/mg/mL １．５２±０．５２ １．４１±０．５７ －１．３３６a ０．１８４
NIUＧcAF/HU １０３．９±３８．６ ６７．８±２４．０ －６．９４９a ＜０．００１
ZeffＧc ０．２６(０．１９,０．３５) ０．３７(０．２９,０．４５) －４．７１５c ＜０．００１
CT值４０keV/HU －３５０．３±１８０．２ －１６５．１±２６４．２ ４．９６１a ＜０．００１
CT值５０keV/HU －４２１．２±１６０．４ －２４３．８±２３１．６ ５．３９５a ＜０．００１
CT值６０keV/HU －４６９．０±１４８．２ －２９２．６±２１４．４ ５．８００a ＜０．００１
CT值７０keV/HU －４９７．７±１４０．７ －３２３．４±２０４．１ ６．０２５a ＜０．００１
CT值８０keV/HU －５１６．１±１３６．２ －３４３．２±１９７．７ ６．１７３a ＜０．００１
CT值９０keV/HU －５２８．４±１３３．３ －３５６．２±１９３．６ ６．２７６a ＜０．００１
CT值１００keV/HU －５３６．９±１３１．３ －３６５．４±１９０．８ ６．３４１a ＜０．００１
双能曲线斜率 ２．９(２．０,３．８) ２．７(２．１,４．０) ０．９２２c ０．３５８

　　　　　注:a 为t检验的t值;b 为卡方检验或Fisher确切概率法检验的χ２ 值;c 为 MannＧWhitneyU 检验的Z 值.
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图３　AIS组患者,女,４０岁.a)虚拟平扫示左肺上叶 GGN,最大径约０．８６cm,无明显实性成分(CTR＝０);

b)碘分解图像,结节的碘浓度为２．０mg/mL,NIUＧcAF值为１６３．４HU;c)双能曲线的斜率λ为２．８７;d)病理图

镜下示原位腺癌(×１００,HE).

表２　两组间差异有统计学意义的指标/征象的 ROC曲线分析结果

指标/征象 AUC(９５％ CI) 截断值 敏感度 特异度 符合率

结节最大径 ０．８１０(０．７３８~０．８７０) １．１０cm ７７．５％ ６８．４％ ６９．３％
边缘 ０．７１５(０．６３６~０．７８６) －a ７４．７％ ６８．４％ ７１．３％
支气管形态 ０．６６４(０．５８２~０．７３９) －a ７３．２％ ５９．５％ ６５．８％
血管形态 ０．６８３(０．６０２~０．７５６) －a ８５．９％ ５０．６％ ６７．３％
CTR分级 ０．７１８(０．６３９~０．７８８) －a ６７．６％ ７４．７％ ７１．３％
ZeffＧc ０．７２３(０．６４２~０．８０４) ０．２６ ８７．３％ ５３．２％ ６４．７％
NIUＧcAF ０．７８７(０．７１３~０．８４９) ８４．７HU ８０．３％ ６５．８％ ６８．７％
CT值４０keV ０．７１５(０．６３４~０．７９６) －２１４．５HU ５２．１％ ８１．０％ ６４．０％
CT值５０keV ０．７３１(０．６５２~０．８１０) －２９８．３HU ５３．５％ ８２．３％ ６７．３％
CT值６０keV ０．７５１(０．６７５~０．８２８) －３５９．７HU ５６．３％ ８２．３％ ６８．７％
CT值７０keV ０．７５９(０．６８４~０．８３５) －３９０．２HU ５７．７％ ８２．３％ ６９．３％
CT值８０keV ０．７６５(０．６９０~０．８３９) －４１５．９HU ５９．２％ ８２．３％ ６８．７％
CT值９０keV ０．７６７(０．６９３~０．８４１) －４２５．８HU ５７．７％ ８２．３％ ６８．７％
CT值１００keV ０．７７１(０．６９７~０．８４４) －４３０．９HU ５７．７％ ８２．３％ ６８．７％

　　　　　　　注:a 因相应指标为二分类变量,无阈值.

表３　GGN的CT征象、DECT定量指标及联合模型的诊断效能指标

模型类型
AUC

均值 ９５％CI Z 值 P 值
敏感度 特异度 符合率

模型１ ０．７７２ ０．６９６~０．８４７ ４．０６７＃ ＜０．００１ ６６．２％ ７８．５％ ７２．７％
模型２ ０．８３２ ０．７６２~０．８８８ ２．４９７＃ ０．０１２５ ７０．４％ ８３．５％ ７６．０％

联合模型 ０．８８９ ０．８２７~０．９３４ － － ９３．０％ ７７．２％ ８２．０％

注:＃ 与联合模型进行比较.模型１为形态学征象模型,包含结节边缘和结节内血管形态这２个变量,模型２为DECT定量指标模型,包含 NIUＧ
correctedforairfraction和 CTR这两个变量.

在显著差异,因此准确鉴别IAC与 AIS/MIA 具有重

要的临床意义,然而很少有准确可靠的预测模型可以

实现这一目标.本研究结果表明,基于 CT 征象和双

能CT 定量指标建立的诊断模型准确性较高,可为

GGN的术前决策提供一定的指导.
本研究中将横轴面图像上最大径≤３．０cm 的共

１５０个 GGN纳入分析,通过比较IAC组和 AIS/MIA
组中 GGN的CT征象,发现IAC组中结节内血管迂

曲僵硬、支气管迂曲及结节边缘分叶或毛刺更为显著,
这与Zhang等[８]的研究结果基本一致.此外,血管形

态和边缘特征是IAC的独立预测因子,由这２个 CT
特征构建的模型１预测IAC的符合率为７２．７％,敏感

度和及特异度分别为６６．２％和７８．５％.
以往研究中以 GGN 内实性成分直径＞０．３４cm

作为 IAC 的 重 要 预 测 因 子[９],获 得 的 敏 感 度 为

８０．５％,特异度为６５．７％,符合率为７０．０％.本研究结

果显示,IAC 组结节的最大径更大,且 CTR 分级为

IAC的独立危险因子,OR为１．７０９,敏感度为６７．６％,
特异度为７４．７％,符合率为７１．３％.笔者认为,肿瘤细

胞早期沿着肺泡壁贴壁生长,随着肿瘤细胞向细胞壁

浸润,肿瘤细胞增多、体积增大,组织细胞内的组织增

生,CT上表现为结节实性成分增多,但其敏感度有进

一步提升的空间,因而需探寻更具价值的预测模型.
由于不同的肺腺癌亚型表现为不同的生长方式,

DECT可反映出这种差异并对肺腺癌亚型进行有效的

区分.以往研究表明,碘在低能量下衰减明显增加,且
在增强扫描时IAC 病灶内碘分布的异质性较 AIS/

MIA更为显著[１０].本研究中IAC组和 AIS/MIA 组

在低能量扫描时(４０~１００keV)能谱曲线的斜率无明

显统计学差异,这与 Wang等[９]的研究结果基本一致.
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图４　联合预测模型、NIUＧcAF、模型１(边缘＋结节内

血管形 态)及 模 型 ２(NIUＧcAF＋CTR 分 级)鉴 别

GGN 浸润性的 ROC曲线图,以联合模型的 AUC 最

大.

进一步分析IAC组与 AIS/MIA 组之间有效原子序

数(Zeff)和不同单能量(４０~１００keV)图像上CT增强

值的差异,结果显示上述指标在两组间的差异均具有

统计学意义(P＜０．０５),但进一步进行Logistic回归分

析时,上述指标并不能作为IAC的独立预测因子,这
可能与腺癌不同组织亚型之间可能存在相似的血管分

布有关[１１].由于既往研究中对 GGN的测量可能不准

确,尤其是对于病灶内有大量气体、细胞成分相对较少

的纯磨玻璃结节,其增强 CT值的测量准确性和价值

是有争议的[１２],因此有必要探索更多更准确可靠的定

量指标.
在本研究中,我们将某组织的CT值用X来表示,

f为某物质中所含实性成分的体积分数,X_tissue为实

性成分的CT值,(１－f)为某组织中所含空气的体积

分数,X_air为空气的CT值 ,X_iodine为碘对比剂的

CT值,C为碘浓度,则某组织的 CT 值计算公式可表

示为:
X＝f×X_tissue＋(１－f)×X_air＋C×X_iodine (２)

修正后的标准化摄取值的计算公式:
NIUＧcAF＝C×X_iodine/f (３)

Yi等[１３]认为恶性结节的碘摄取情况通常与毛细

血管的灌注和通透性增加有关,这是由于恶性结节微

血管密度增加所致.恶性结节碘摄取的情况也反映了

潜在的微血管密度和肿瘤血管生成,因此结节的碘摄

取情况有助于区分恶性结节和良性结节,而使用常规

CT无法评估空气成分过多而固体成分过少的 GGN
的碘摄取.此外,在先前的研究中[９,１３],病变摄取碘的

情况常以主动脉作为参照进行标准化处理,但这种方

法没有考虑到结节内细小支气管、空泡、空洞和空腔等

含气成分[１４],在勾画 ROI时,这些细小结构很难避

开,因而对含气病变碘摄取值的测量可能产生一定影

响[１５].本研究中病变内标准化碘浓度在两组间的差

异无统计学意义,而采用的 NIUＧcAF值即修正空气

分数后的标准化碘摄取值,则表现为在两组间的差异

有统计学意义,也进一步证实了修正病灶内空气等成

分的影响后,测量值更接近于真实值,更具有鉴别诊断

效能.
本次研究表明,修正空气分数的标准化碘摄取

(NIUＧcAF)可较好地评估 GGN 的碘摄取情况,并且

是鉴别IAC 与 AIS/MIA 的独立危险因子,OR 为

０．９６３,其诊断效能良好,AUC为０．７８７,在本组研究样

本中的诊断符合率为６８．７％,敏感度为８０．３％,特异度

为６５．８％,其特异度和符合率有进一步提升的空间,因
而需探寻更具价值的联合预测模型.

尽管 CT 征象和 DECT 定量指标在独立鉴别

GGN的浸润性方面均有一定的价值[１６],但鉴于它们

的诊断敏感性、特异性及符合率率均不高,有研究证实

多组指标联合可显著提高诊断效能[１７].本研究中的

多因素回归分析结果显示,结节内血管形态、结节边缘

分叶或毛刺征、CTR分组及NIUＧcAF是GGN型IAC
的独立预测因子,四者联合建立的预测模型在鉴别

IAC型和 AIS/MIA型 GGN 时获得了较高的诊断效

能,符合率提高至 ８２．０％,敏感度和特异度分别达

９３．０％和７７．２％,AUC 为 ０．８８９(９５％CI＝０．８２７~
０．９３４).

本研究尚存在一定的局限性:①在 GGN 最大层

面勾画ROI来测量最大径和 CTR等定量指标,未来

将把 GGN的质量也纳入研究;②仅分析了 DECT 扫

描动脉期的数据测量,将在未来的研究中进一步对静

脉期的定量指标进行测量和分析.
综上所述,CT 征象联合 DECT 定量指标建立的

联合预测模型可以有效提高术前对 GGN 型肺腺癌浸

润性的预测效能.
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