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胸部影像学
联合双能量CT定量参数和形态学特征在鉴别良恶性肺实性结节
的应用价值

林礼波,何长久,刘杰克,李勇,解超莲,周鹏

【摘要】　目的:探讨双能量 CT 定量参数和形态学特征在鉴别肺实性结节良恶性中的应用价值.
方法:回顾性连续纳入１４４例经双期双能量CT(DECT)增强扫描患者的１４７个肺实性结节,包括７６例

肺癌和７１例良性病变.纳入结节以下特征:基于直径或体积的 LungＧRADS分级、形态学特征以及

DECT定量参数[包括动脉期和静脉期的有效原子序数(Zeff_A、Zeff_V)、碘含量(IC_A、IC_V)和标准

化碘含量(NIC_A、NIC_V)].使用多因素Logistic回归筛选鉴别良恶性肺结节的独立预测因子,并构

建组合模型.使用受试者操作特征曲线下面积(AUC)、敏感度、特异度评估 LungＧRADS、形态学特征、

DECT定量参数及组合模型的诊断效能.使用 Delong对比 AUC之间的差异.结果:基于分叶(OR:

２５．４６５,９５％ CI:６．９８８~９２．７９７)、NIC_V(OR:１．１００,９５％ CI:１．０６２~１．１３９)构建的组合模型,AUC、敏

感性、特异性分别为０．９４２(０．８９０~０．９７４)、９０．８％及８１．７％,且组合模型的 AUC 均优于基于直径的

LungＧRADS分级、单一形态学特征及 DECT定量参数(均P＜０．０５).结论:基于 NIC_V 和分叶构建

的组合模型,鉴别良恶性肺实性结节的诊断效能较高,在临床上有良好的应用价值.
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ApplicationvalueofcombineddualＧenergycomputedtomographyquantitativeparametersandmorphologＧ
icalfeaturesindifferentiatingmalignantfrombenignlesionsinsolidpulmonarynodules　LINLiＧbo,HE
ChangＧJiu,LIUJieＧke,etal．DepartmentofRadiology,SichuanClinicalResearchCenterforCancer,SiＧ
chuanCancerHospital&Institute,SichuanCancerCenter,AffiliatedCancerHospitalofUniversityof
ElectronicScienceandTechnologyofChina,Chengdu６１００４１,China

【Abstract】　Objective:Thisstudyaimedtoassesstheapplicationvalueofquantitativeparameters
fromdualＧenergycomputedtomography(DECT)andmorphologicalfeaturesindifferentiatingmaligＧ
nantfrombenignlesionsinsolidpulmonarynodules．Methods:Atotalof１４７solidpulmonarynodules,

confirmedpathologically,wereconsecutivelyandretrospectivelyenrolledfrom１４４patientswhounＧ
derwentDECTscan．Thesenodulesincluded７６casesoflungcancerand７１casesofbenignlesions．The
followingfeatureswereincluded:LungCTScreeningReportingandDataSystem (LungＧRADS)based
ondiameterorvolume,morphologyfeatures,andDECTＧderivedquantitativeparametersincludingefＧ
fectiveatomicnumber(Zeff),iodineconcentration(IC),andnormalizediodineconcentration(NIC)in
arterialandvenousphases．ThemultivariablelogisticregressionanalysiswasusedtoevaluatetheindeＧ
pendentpredictorsindifferentiatingmalignantfrombenignlesionsandtobuildthecombinedmodel．
ThediagnosticperformancesofLungＧRADS,morphologyfeatures,DECTＧderivedquantitativeparamＧ
eters,andthecombinedmodelwereassessedusingtheareaundercurve(AUC)ofthereceiveroperatＧ
ingcharacteristiccurve,aswellassensitivityandspecificity．TheDelongtestwasusedtocomparethe
differencesinAUCs．Results:Lobulation (OR:２５．４６５,９５％ CI:６．９８８~９２．７９７)andNIC_V (OR:

１．１００,９５％ CI:１．０６２~１．１３９)wereusedtoestablishthecombinedmodel．TheAUC,sensitivity,and
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specificitywere０．９４２(０．８９０~０．９７４),９０．８％,and８１．７％,respectively．TheDelongtestdemonstrated
thatthediagnosticperformanceofthecombinedmodelwassignificantlyhigherthanthatofmodels
basedondiameterＧbasedLungＧRADS,singlemorphologyfeatures,andDECTＧderivedquantitativepaＧ
rameters(allP＜０．０５)．Conclusion:BasedonNIC_Vandlobulation,thecombinedmodelshowedgood
applicationvalueindifferentiatingmalignantfrombenignlesionsinsolidpulmonarynodulesduring
clinicalpractice．

【Keywords】　DualＧenergycomputedtomography;Iodineconcentration;Lungneoplasms;MaＧ
lignantlesions;Benignlesions

　　肺癌是我国及世界范围内发病率和死亡率最高的

恶性肿瘤之一,严重危害人类健康[１,２].随着肺癌筛

查的推广,肺结节的检出率越来越高[３].目前肺部影

像报告和数据系统(lungimagingreportinganddata
system,LungＧRADS)被广泛用于肺结节的鉴别和管

理[４].然而,LungＧRADS对实性结节的良恶性鉴别有

一定困难,其相对低的特异性可能会导致良性肺结节

的过度治疗[５].此外,放射科医生常通过肺结节的形

态学特征评估肺结节的恶性程度,但是良恶性肺实性

结节的形态学特征有所重叠,例如,非钙化性肉芽肿也

常表现为分叶或其他恶性结节的征象[６].因此,良恶

性肺实性结节的鉴别诊断仍面临挑战.
双能量 CT(dualＧenergycomputedtomography,

DECT)不仅可用于分析肺结节的直径和形态学特征,
还可以提供碘含量(iodineconcentration,IC)、标准化

碘含量(normalizediodineconcentration,NIC)、有效

原子序数(effectiveatomicnumber,Zeff)等多种定量

参数.由于不同病灶的衰减系数具有能量依赖性,使
得DECT定量参数用于鉴别良恶性肺结节成为可

能[７,８].Wang等[９]发现IC在恶性肿瘤和非特异性炎

症的组间差异有统计学意义.Hou等[１０]的研究指出,

NIC能够鉴别恶性肿瘤和非特异性炎症,其受试者操

作特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线

下面 积 (areaundercurve,AUC)为 ０．９６０.此 外,

Zhang等[１１]及Reiter等[１２]发现IC能够鉴别恶性肿瘤

和良性病变,其AUC分别为０．８９０和０．７９０.然而,这
些研究的样本量均较小(最多者仅纳入７７个)[９Ｇ１２]、未
区分肺结节类型[９,１１]、未限定病灶大小(部分纳入肺肿

块)[９,１１]、仅纳入单一 DECT 定量特征分析[１２]或仅比

较良恶性肺实性结节的组间差异[９],存在一定的局限

性.此外,这些研究均未评估 DECT 定量参数,与临

床常用的 LungＧRADS分级系统或传统形态学特征

(如分叶、毛刺)之间诊断效能的差异.同样,这些研究

均未评估DECT定量参数与形态学特征相结合,是否

能进一步提高良恶性肺实性结节的鉴别诊断效能.
因此,本研究拟基于既往研究的不足,进一步探讨

DECT定量参数在鉴别肺实性结节良恶性中的应用价

值.此外,基于 DECT 定量参数与传统形态学特征,
构建组合模型,并评估其与 LungＧRADS、单一 DECT
定量参数及形态学特征之间诊断效能的差异.

材料与方法

１．一般资料

回顾性连续收集２０２０年５月－２０２１年１１月在

四川省肿瘤医院进行 DECT 扫描的患者.纳入标准

如下:①患者术前１个月内进行了 DECT 扫描;②肺

实性结节;③患者行肺叶或肺段切除术切除肺结节;④
术后病理资料完整.排除标准为:①结节直径＞３cm;

②近５年有癌症病史;③术前行放疗、化疗或靶向治疗

等肿瘤相关治疗;④图像有严重的呼吸或运动伪影.

２．检查方法

本研究采用Siemens双源 CT 扫描仪(Somatom
DefinitionFlash)对患者行肺部双期 DECT 增强扫

描.扫描范围从肺尖到肋膈角(包括全部肺).扫描时

患者取仰卧位,双手上举,采用单次屏气扫描,呼吸时

相为深吸气末.增强扫描使用高压注射器以３．０mL/s
的流 率 将 ９０ mL 非 离 子 型 碘 对 比 剂 (碘 普 罗 胺,

３７０mgI/mL)注入肘前静脉,随后以相同的流率注入

生理盐水３０mL.采用对比剂追踪技术(bolustrackＧ
ing),感兴趣区(regionofinterest,ROI)置于肺动脉干

层面升主动脉处,阈值达到１００HU后延迟５s行动脉

期扫描,动脉期完成后延迟３０s行静脉期扫描.动静

脉期 扫 描 参 数 和 重 建 参 数 一 致:管 电 压 ８０/Sn
１４０kV,参考管电流２０５/８７mAs,螺距０．５５,机架旋转

时间０．２８s,准直器宽度６４×０．６mm,视野３５０mm×
３５０mm,矩 阵 ５１２×５１２,层 厚 ０．５ mm,层 间 距

０．５mm.图像重建采用SAFIRE迭代重建算法(level
４),卷积核 Q３０f.开启自动管电流调制技术(CARE
Dose４D).

３．图像分析

直径和体积测量:首先在图像后处理工作站(SynＧ
goViaVB２０)上使用动脉期的数据获得虚拟平扫图像

(virtualnonＧenhancedimage,VNI).既往研究显示,
基于人工智能的联影uAI平台(unitedimagingintelＧ
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ligence,uAI)测量的肺结节平均直径和体积与人工测

量值有较高的一致性[１３].因此,本研究为避免观察者

之间和观察者内部的差异.将纳入患者的 VNI图像

以DICOM 格式导入联影uAI平台,由人工智能模型

在三维层面上(threeＧdimensional,３D)进行肺结节的自

动识别及分割.采集肺结节的平均直径及体积.其中:

肺结节的平均直径＝
横断面图像上最大长经＋垂直经

２
(１)

体积＝体素的数量×单个体素的体积 (２)

随后,基于直径或体积的LungＧRADS１．１分级系

统,由两名具有６年和１１年胸部影像诊断经验的初级

和中级职称医师对所有肺结节进行分类,并将１４７个

结节分为 LungＧRADS２、３、４A、４B、４X 类.由于４X
类需要主观评估,两位放射科医生之间若有争议,则协

商讨论解决,如仍未达成一致,则由１名具有２６年胸

部影像诊断经验的高级职称医师判定.
传统形态学特征评估:本研究纳入的形态学特征

包括形状(圆形/椭圆形或不规则)、边缘(平滑或粗

糙)、分叶、毛刺、胸膜牵拉征、空泡征及血管集束征.
同样,由上述两名医师在标准重建(窗位－５００HU,窗
宽１５００HU)的轴位及多平面重组(multiＧplanarreＧ
formation,MPR)上完成所有肺结节形态学特征的评

估.若有争议,则协商讨论解决,如仍未达成一致,则
由高级职称医师判定.在评估图像前,所有医师均不

知相应的病理组织学结果.

DECT定量参数测量:在相同图像后处理工作站

上测量DECT定量参数.在横轴面肺实性结节最大

层面测量结节的Zeff值、IC值和主动脉的IC值.测

量时ROI尽可能大,并注意避开坏死和邻近正常组

织,并计算肺实性结节的 NIC.其中:

NIC＝
结节的IC

主动脉的IC×１００％[１４] (３)

本研究共记录了６个 DECT定量参数,包括动脉

期Zeff(Zeff_A)、动脉期IC(IC_A)、动脉期 NIC(NIC
_A)、静脉期Zeff(Zeff_V)、静脉期IC(IC_V)和静脉

期 NIC(NIC_V).

４．模型构建

形态学特征评价:形态学特征均为计数资料,故使

用２检验或Fisher精确检验比较组间差异.随后,将
组间差异有统计学意义的特征放入单因素Logistic回

归分析中,以评估各特征对良恶性肺实性结节的鉴别

能力.最后,将 P＜０．０５的形态学特征放入多因素

Logistic回归分析,采用反向逐步回归法进行特征选

择,以确定形态学特征中鉴别良恶性肺实性结节的独

立预测因子,并计算其比值比(oddsratio,OR)及９５％
置信区间(９５％confidenceinterval,９５％ CI).

DECT定量参数评价:DECT定量参数为计量资

料,故首先使用 KolmogorovＧSmirnov检验计量资料

是否符合正态分布:服从正态分布的计量资料组间比

较采用独立样本t检验;不服从正态分布的计量资料

组间比较采用 MannＧWhitneyU 检验.随后同上分别

使用单因素和多因素 Logistic回归分析,评估各特征

对良恶性肺实性结节的鉴别能力,并计算其 OR值及

９５％ CI.
组合模型:本研究基于上述多因素 Logistic回归

分析结果,使用差异有统计学意义(P＜０．０５)的形态

学特征及DECT定量参数构建组合模型.

５．统计学分析

采用SPSS(版本２５．０)、Medcalc(版本１８．２．１)和

R(版本 ４．０．３)统计软件分析数据.计数资料以例

(％)表示;计量资料以均值±标准差表示.使用 ROC
曲线的 AUC、敏感度、特异度评估形态学特征、DECT
定量参数及组合模型的诊断效能.此外,为进一步评

估各模型在临床中的应用价值,将组合模型与基于直

径或体积的LungＧRADS１．１分级系统进行对比,并使

用DeLong检验比较各 AUC间的差异.以双侧P＜
０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．基线特征

本研究一共纳入１４４名患者的１４７例肺实性结

节.其中肺癌７６例,包括６７例腺癌(其中１名患者同

时存在２个腺癌结节),６例鳞癌和３例小细胞肺癌;
良性病变７１例,包括３１例非特异性炎症(其中１名患

者同时存在２个病灶),２４例由结核分枝杆菌、新生隐

球菌和其他不明原因引起的肉芽肿(其中１名患者同

时存在２个病灶),１０例良性肿瘤(硬化性肺细胞瘤、错
构瘤和支气管腺瘤)和６例肺内淋巴结和纤维增生.良

性肺结节和恶性肺结节的临床及形态学特征详见表１.
性别和年龄在良恶性肺结节之间差异均无统计学

意义(P＞０．０５).对于传统形态学特征,形状和毛刺

在两组之间的差异均无统计学意义(P＞０．０５);而边

缘、分叶、胸膜反应、空气支气管征及血管集束征在两

组之间差异均有统计学意义(P＜０．０５).此外,结节

的直径在两组之间差异有统计学意义(P＝０．０２２),而
两组之间的体积差异无统计学意义(P＝０．０５０).基

于直径的LungＧRADS分类在两组之间差异有统计学

意义(P＝０．０１４),而基于体积的 LungＧRADS分类在

两组之间差异无统计学意义(P＝０．０９５).
恶性肺结节的Zeff_A、IC_A、NIC_A、Zeff_V、IC_

V、NIC_V 均显著高于良性肺结节,差异均有统计学

意义(P＜０．０５,表２),见图１、２.

４９３１ 放射学实践２０２３年１１月第３８卷第１１期　RadiolPractice,Nov２０２３,Vol３８,No．１１



图１　男,４９岁,肺部肉芽肿非特异性炎症.a)VNI;b)Zeff_A＝７．３;c)IC_A＝０．１mg/mL;d)Zeff_V＝７．４;

e)IC_V＝０．３mg/mL.VNI,虚拟平扫图像;Zeff_A,动脉期有效原子序数;IC_A,动脉期碘含量;Zeff_V,静

脉期有效原子序数;IC_V,静脉期碘含量.　图２　男,６６岁,肺腺癌.a)VNI;b)Zeff_A＝８．２;c)IC_A＝
１．３mg/mL;d)Zeff_V＝８．７;e)IC_V＝２．４mg/mL.VNI,虚拟平扫图像;Zeff_A,动脉期有效原子序数;IC_

A,动脉期碘含量;Zeff_V,静脉期有效原子序数;IC_V,静脉期碘含量.

表１　良恶性肺实性结节的临床及形态学特征

特征
肺癌

(７６例)
良性病变
(７１例) 统计量 P

性别/例 １．９７６a ０．１６０
　女性 ４２ ３１
　男性 ３４ ４０
年龄/岁 ５８．２０±１１．００ ５５．５０±１１．４０ －１．４０４b ０．１６３
形状/例 ０．２２５a ０．６３５
　圆形/椭圆形 ２６ ４５
　不规则 ２５ ５１
边缘/例 １３．６７７a ＜０．００１∗

　平滑 ４５ ２６
　粗糙 ２５ ５１
分叶/例 ５５．１２３a ＜０．００１∗

　无 ６７ ４
　有 ２７ ４９
毛刺/例 ０．６９７a ０．４０５
　无 ７０ １
　有 ７２ ４
胸膜反应/例 １１．４６８a ０．００１∗

　无 ４６ ２５
　有 ２８ ４８
空气支气管征/例 ９．００７a ０．００３∗

　无 ６５ ６
　有 ５５ ２１
血管集束征/例 １８．３１８a ＜０．００１∗

　无 ６８ ３
　有 ５２ ２４
直径/mm １６．６０±６．１０ １４．３０±６．４０ －２．４６０c ０．０１４∗

体积/cm３ ４．１８±４．１２ ２．９２±３．４３ －１．９７６b ０．０５０
LungＧRADS(直径) １０．６９３a ０．０１４∗

　２ ２ ４
　３ ３ ９
　４A ２４ ３２
　４Bor４X ４７ ２６
LungＧRADS(体积)/例 ６．３５９a ０．０９５
　２ ０ ３
　３ ５ ６
　４A ２２ ２８
　４Bor４X ４９ ３４

注:a卡方检验;b独立样本t检验;c MannＧWhitneyU 检验;∗ P＜
０．０５;LungＧRADS,肺部影像报告及数据系统.

表２　良恶性肺实性结节的 DECT定量参数

特征
肺癌

(７６例)
良性病变
(７１例) 统计量 P

Zeff_A ８．０７±０．６９ ７．７４±０．５０ －３．３０３a ０．００１∗

IC_A/mg/mL １．４３±０．８７ ０．６１±１．４５ －４．２１９a ＜０．００１∗

NIC_A/％ １３．４７±８．３５ ５．６２±１３．４４ －４．２８３a ＜０．００１∗

Zeff_V ８．４２±０．５７ ７．８３±１．０２ －５．４６６b ＜０．００１∗

IC_V/mg/mL ２．０２±０．７７ ０．６７±０．９８ －９．４０６a ＜０．００１∗

NIC_V/％ ３６．３２±１３．２１１１．５９±１７．９２ －９．５６７a ＜０．００１∗

注:a独立样本t检验;b MannＧWhitneyU 检验;∗ P＜０．０５;Zeff_
A,动脉期有效原子序数;IC_A,动脉期碘含量;NIC_A,动脉期标准化
碘含量;Zeff_V,静脉期有效原子序数;IC_V,静脉期碘含量;NIC_V,静
脉期标准化碘含量.

２．模型建立

形态学特征评价:单因素Logistic回归分析显示,
边缘、分叶、胸膜反应、空气支气管征、血管集束征均为

鉴别良恶性肺结节的预测因子(P＜０．０５,表３).将上

述形态学特征进行多因素 Logistic回归分析,结果显

示,仅分叶是鉴别良恶性肺实性结节的独立预测因子

(OR:２５．４６５,９５％ CI:６．９８８~９２．７９７).

DECT定量参数评价:单因素 Logistic回归分析

显示,Zeff_A、IC_A、NIC_A、Zeff_V、IC_V、NIC_V均

为鉴别良恶性肺结节的预测因子(P＜０．０５,表３).将

上述形态学特征进行多因素 Logistic回归分析,结果

显示,仅NIC_V是鉴别良恶性肺实性结节的独立预测

因子(OR:１．１００,９５％ CI:１．０６２~１．１３９).
组合模型:基于上述结果,使用分叶及 NIC_V 构

建组合模型.组合模型的计算公式为:
ln(P/１－P)＝－３．１８６＋３．２３７×分叶(有)＋０．０９５×NIC_V

(％) (４)

其中P是预测恶性肺实性结节的概率(截断值＞
０．３５５).
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表３　单因素及多因素Logistic回归分析结果

危险因素
单因素 Logistic回归

OR P
多因素 Logistic回归

OR P
形态学特征

　边缘 ３．５３１(１．７８９~３．５３１) ＜０．００１ / /
　分叶 ３０．３９８(９．９９０~９２．５００) ＜０．００１ ２５．４６５(６．９８８~９２．７９７) ＜０．００１
　胸膜反应 ３．１５４(１．６０７~６．１８９) ０．００１ / /
　空气支气管征 ４．１３６(１．５５９~１０．９７５) ０．００４ / /
　血管集束征 １０．４６２(２．９８７~３６．６３７) ＜０．００１ / /
DECT定量参数

　Zeff_A ３．３４５(１．５７４~７．１０９) ０．００２ / /
　IC_A ２．５８２(１．６４８~４．０４３) ＜０．００１ / /
　NIC_A １．１０３(１．０５２~１．１５７) ＜０．００１ / /
　Zeff_V ４．７２７(２．３１６~９．６４５) ＜０．００１ / /
　IC_V ６．６５１(３．６０６~１２．２６８) ＜０．００１ / /
　NIC_V １．１１４(１．０７６~１．１５３) ＜０．００１ １．１００(１．０６２~１．１３９) ＜０．００１

注:OR,比值比;Zeff_A,动脉期有效原子序数;IC_A,动脉期碘含量;NIC_A,动脉期标准化碘含量;Zeff_V,静脉期有效原子序数;IC_V,静脉期
碘含量;NIC_V,静脉期标准化碘含量.

表４　LungＧRADS、各预测因子及组合模型的诊断效能

预测因子 AUC(９５％ CI) 敏感度 特异度 Cutoff 统计量& P&

LungＧRADS(直径) ０．６４０(０．５５６~０．７１７) ６１．８％ ６３．４％ ＞４A ６．６２７ ＜０．００１
边缘 ０．６５２(０．５７０~０．７２９) ６７．１％ ６３．４％ / ７．５９４ ＜０．００１
分叶 ０．７９４(０．７２０~０．８５６) ６４．５％ ９４．４％ / ５．４５８ ＜０．００１
胸膜反应 ０．６４０(０．６３２~０．６４８) ６３．２％ ６４．８％ / ７．４９５ ＜０．００１
空气支气管征 ０．５９６(０．５１２~０．６７６) ２７．６％ ９１．６％ / １０．５４９ ＜０．００１
血管集束征 ０．６３７(０．５５３~０．７１４) ３１．６％ ９５．８％ / ９．７６２ ＜０．００１
Zeff_A ０．７１６(０．６３５~０．７８７) ６３．２％ ７４．７％ ＞８．００ ５．７３０ ＜０．００１
IC_A ０．８１７(０．７４４~０．８７６) ６９．７％ ８１．７％ ＞０．９５ ３．６９５ ＜０．００１
NIC_A ０．８２５(０．７５４~０．８８３) ６８．４％ ８４．５％ ＞１０．１９ ３．６４８ ＜０．００１
Zeff_V ０．７６１(０．６８４~０．８２８) ８９．５％ ６３．４％ ＞８．０５ ４．８７５ ＜０．００１
IC_V ０．８８９(０．８２７~０．９３５) ９８．７％ ７６．１％ ＞０．９５ ２．５５６ ０．０１１
NIC_V ０．８８８(０．８２６~０．９３４) ９７．４％ ７８．９％ ＞１９．０６ ２．５０８ ０．０１２
组合模型 ０．９４２(０．８９０~０．９７４) ９０．８％ ８１．７％ ＞０．３５５ / /

注:&和组合模型的 AUC对比(Delong检验).

图３　组合模型和单一形态学特征、DECT 定性参数

的 ROC曲线.

　　３．统计学分析

基于直径的LungＧRADS鉴别良恶性肺实性结节

的 AUC仅为０．６４０(０．５５６~０．７１７).在形态学特征

中,分叶的 AUC最高,为０．７９４(０．７２０~０．８５６),但其

敏感度较低,仅为６４．５％.在 DECT定量参数中,IC_

V和 NIC_V 的 AUC 较高,分别为０．８８９(０．８２７~
０．９３５)及０．８８８(０．８２６~０．９３４),但二者的特异度均较

低,仅为７６．１％及７８．９％.组合模型在各方面均显示

出较高的诊断效能,其 AUC、敏感度、特异度分别为

０．９４２(０．８９０~０．９７４)、９０．８％及８１．７％.

Delong检验显示,组合模型的诊断效能均优于基

于直 径 的 LungＧRADS 分 级、单 一 形 态 学 特 征 及

DECT定量参数(P＜０．０５),见表４和图３.

讨　论

本研究探讨了 DECT 定量参数及形态学特征在

鉴别良恶性肺实性结节中的应用价值.结果显示,

NIC_V和分叶是鉴别良恶性肺实性结节的独立预测

因子.基于二者构建的组合模型,其 AUC为０．９４２,
显著高于 LungＧRADS、单一形态学和 DECT 定量参

数(均P＜０．０５).
随着目前肺结节的检出率的升高,良恶性肺结节
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的判定对患者诊疗决策至关重要.对于怀疑良性肺结

节,应定期随诊,避免早期手术并发症对患者的影响.
而对于怀疑恶性肺结节,应早期手术干预并制定相应

的治疗方案,从而提高患者的预后.在临床工作中,放
射医师常根据LungＧRADS分级鉴别肺实性结节的良

恶性.LungＧRADS(版本１．１)引入了体积对肺结节的

恶性风险进行分类[１５].因此本研究同时使用基于直

径和体积的LungＧRADS对肺实性结节进行分类.结

果显示,仅基于直径的 LungＧRADS分类在良恶性肺

实性结节的组间差异有统计学意义(P＝０．０１４),其

AUC仅为０．６４０、６１．８％、６３．４％,显著低于分叶、NIC_

V及组合模型.这表面基于直径的LungＧRADS分类

在鉴别良恶性肺实性结节的应用价值有限.
本研究纳入传统形态学特征鉴别良恶性肺实性结

节.单因素 Logistic回归结果显示,结节的边缘、分
叶、胸膜反应、空气支气管征、血管集束征是鉴别良恶

性肺实性结节的预测因子,这与既往研究一致[１６Ｇ２０],但
这些特征的敏感度均较低(２７．６％~６７．１％),说明单

独形态学特征在良恶性肺结节之间有较大重叠.经过

多因素Logistic回归特征选择,仅分叶是鉴别良恶性

肺实性结节的独立预测因子,其 AUC为０．７９６.肺部

恶性肿瘤分叶形成机制主要包括:一是肿瘤边缘细胞

分化程度不一、生长速度不一;二是或受周围结构(如
血管或结缔组织)阻挡产生凹陷.然而,肺部良性病变

也可出现类似分叶的改变,主要因为肺部增值病变融

合形成.这也可能是分叶的特异度较高(９４．４％)、敏
感性较低(６４．５％)的原因.因此,单独的形态学在鉴

别良恶性肺实性结节的价值有限,需要联合其他定量

参数,以提高鉴别良恶性肺实性结节的诊断效能.
本研究基于既往研究的不足,综合分析了 DECT

定量参数在鉴别良恶性肺结节的应用价值.在 DECT
定量参数中,IC能提供病灶对比剂的定量信息,可在

一定程度上反映病灶的微血管密度和血供情况[２１],其
与CT灌注参数也存在明显的相关性[２２].Zeff能反

映不同物质的原子构成情况,可用于反映肺结节的组

织密度[１４].既往的研究显示,IC能有效鉴别磨玻璃密

度结节腺癌的浸润性[２３],而Zeff能有效鉴别肺部转移

病变和良性病变、鉴别肺癌和肺转移瘤[１４,２４].本文研

究结果显示,恶性肺实性结节动脉期和静脉期的IC、

NIC和Zeff均高于良性肺实性结节,差异有统计学意

义.这与以往的研究结果相似[９,１０,１２,２５],这可能是由

于恶性肺结节的毛细血管内皮细胞疏松和基底膜不完

整,碘造影剂容易渗入细胞间隙.本研究还对比了

DECT定量参数在鉴别良恶性肺实性结节中的诊断效

能.研究结果显示,IC_V 和 NIC_V 的 AUC(０．８８９、

０．８８８)均明显高于 Zeff_A(０．７１６)、IC_A(０．８１７)和

Zeff_V(０．７６１),而IC_V 和 NIC_V 的敏感性(０．９８７、

０．９７４)均明显高于 NIC_A(０．６８４),这些结果提示IC_

V和 NIC_V或许在鉴别良恶性肺实性结节方面具有

重要的应用价值.这可能是由于恶性肺结节微血管走

行曲折,造影剂流动缓慢,动脉期微血管不能充满造影

剂,静脉期造影剂可充盈微血管并进入细胞间隙[２６].
既往研究也显示,NIC_V在鉴别肺癌和炎症病灶中的

诊断效能高于 NIC_A 或IC_A[１０,２２],其研究结果与本

研究类似.多因素Logistic回归结果显示,仅 NIC_V
是鉴别良恶性肺结节的独立预测因子,这可能是由于

IC_V和 NIC_V之间的相关性较高.
本研究创新性地纳入有意义的 DECT 定量参数

(NIC_V)及形态学特征(分叶)构建组合模型,并评估

了其在鉴别良恶性肺实性结节的诊断价值.研究显

示,组合模型的 AUC明显高于单一分叶或 NIC_V,差
异有统计学意义(均P＜０．０５).这表明联合DECT定

量参数及形态学特征,能进一步提高良恶性肺实性结

节的鉴别诊断效能.此外,组合模型的诊断效能明显

优于临床常用的 LungＧRADS分级(AUC:０．９４２vs．
０．６４０).表明合理使用组合模型,能够在临床工作中,
为患者提供更准确的肺实性结节的良恶性信息,从而

改善患者的预后.
本研究的局限性.首先,回顾性研究设计存在不

可避免的选择偏移.其次,本研究为单中心研究,需要

进一步的外部验证数据来检验结果的可重复性.最

后,本研究用 VNI图像而不是真正的平扫图像来评估

结节大小.但一项有关肺肿瘤模型的体模研究表明,
在体积测量中,VNI可以替代真正的平扫图像[２７].

综上所述,基于 NIC_V 及分叶构建的组合模型,
在鉴别良恶性肺实性结节方面具有较高的诊断效能,
在临床工作中有良好的应用价值.
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