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􀅰肿瘤影像学􀅰
基于增强CT影像组学预测食管鳞癌淋巴血管侵犯状态的价值

李扬,王向明,谷霄龙,杨丽,王琦,时高峰,随义,徐校胜,岳萌,王明博,任嘉梁

【摘要】　目的:探讨基于增强 CT 影像组学预测食管鳞癌(ESCC)淋巴血管侵犯(LVI)的价值.
方法:回顾性搜集行根治性切除术并经术后病理证实的２２４例食管鳞癌患者,其中包括６６例 LVI阳性

和１５８例LVI阴性患者.所有患者均在术前２周内进行胸部增强CT扫描.将入组的患者按照７:３的

比例随机分为训练集和测试集.使用３DSlicer软件逐层勾画全肿瘤感兴趣区(ROI),采用 Python软

件的Pyradiomics包提取肿瘤组织的影像组学特征,建立影像组学模型用于预测食管鳞癌的 LVI状态

并进行验证.采用受试者工作特征(ROC)曲线的曲线下面积(AUC)、敏感度、特异度、准确度、阳性预

测值和阴性预测值来评价影像组学模型的诊断效能,使用校准曲线评价影像组学模型在训练集和测试

集中的拟合程度.使用决策曲线分析(DCA)评价影像组学模型的临床应用价值.结果:从全肿瘤 ROI
中提取了１１３０个组学特征,经过筛选最终保留了７个影像组学特征,并使用多因素logistic回归建立影

像组学预测模型.在训练集中,影像组学模型预测 LVI的 AUC值为０．９３０,敏感度为０．８５１,特异度为

０．９１９,准确度为０．８９９,阳性预测值为０．８１６,阴性预测值为０．９３６;在测试集中,AUC值为０．８９７,敏感度

为０．７８９,特异度为０．７８７,准确度为０．７８８,阳性预测值为０．６００,阴性预测值为０．９０２.校准曲线显示影

像组学模型在训练集及测试集中的预测概率与实际概率的一致性良好.DCA 曲线显示影像组学模型

具有良好的临床应用价值.结论:基于增强CT构建的影像组学模型,能够在术前有效预测食管鳞癌的

LVI状态.
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ThevalueofcontrastＧenhancedCTＧbasedradiomicsforpredictinglymphovascularinvasionofesophageal
squamouscellcarcinoma　LIYang,WANGXiangＧming,GU XiaoＧlong,etal．DepartmentofCTand
MRI,FourthHospitalofHebeiMedicalUniversity,Shijiazhuang０５００１１,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethevalueofpredictinglymphovascularinvasion(LVI)ofeＧ
sophagealsquamouscellcarcinoma(ESCC)basedonenhancedCTradiomics．Methods:Atotalof２２４
patientswithESCCwhounderwentradicalresectionandwereconfirmedbypostoperativepathology
wereretrospectivelycollected,including６６LVIＧpositiveand１５８LVIＧnegativepatients．Allpatients
underwentcontrastＧenhancedchestCTscanwithin２weeksbeforesurgery．Theenrolledpatientswere
randomlydividedintotrainingandtestsetintheratioof７:３．Thewholetumorregionofinterest
(ROI)wasoutlinedlayerbylayerusing３Dslicersoftware,andtheradiomicsfeaturesofthetumor
tissueswereextractedusingthePyradiomicspackageofPythonsoftware．Then,aradiomicsmodelwas
builttopredicttheLVIstatusofESCCandtobevalidated．Theareaunderthecurve(AUC)ofreceivＧ
eroperatingcharacteristic(ROC),sensitivity,specificity,accuracy,positivepredictivevalue(PPV),

andnegativepredictivevalue(NPV)wereusedtoevaluatethediagnosticefficiencyofradiomicsmodＧ
el．Thecalibrationcurveswereusedtoevaluatethedegreeoffitoftheradiomicsmodelinthetraining
andtestsets．EvaluationofclinicalapplicationsofCTradiomicsmodelsusingdecisioncurveanalysis
(DCA)．Results:Atotalof１１３０texturefeatureswereextractedfromthewholeＧtumorROIs,and７raＧ
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diomicsfeatureswerefinallyretainedafterscreeningtobuildapredictionmodelusingmultivariateloＧ
gisticregression．Inthetrainingset,theAUC,sensitivity,specificity,accuracy,PPV,andNPVofraＧ
diomicsmodelforpredictingLVIwere０．９３０,０．８５１,０．９１９,０．８９９,０．８１６,and０．９３９,respectively;inthe
testset,theAUC,sensitivity,specificity,accuracy,PPVandNPVofradiomicsmodelforpredicting
LVIwere０．８９７,０．７８９,０．７８７,０．７８８,０．６００,and０．９０２,respectively．Thecalibrationcurvesshowedgood
consistencyoftheradiomicsmodelbetweenthepredictedandtheactualprobabilityintrainingandtest
sets．TheDCAcurveshowedthattheradiomicsmodelhadgoodclinicalapplications．Conclusion:The
radiomicsmodelbasedonthecontrastＧenhancedCTcaneffectivelypredicttheLVIstatusofESCCbeＧ
foresurgery．

【Keywords】　Esophagealsquamouscellcarcinoma;Radiomics;Lymphovascularinvasion;

Tomography,XＧraycomputed;EnhancedCT

　　全世界范围内,食管癌位居癌症发病率第七位,与
其相关的死亡率则位居第六位[１].食管鳞癌(esophaＧ
gealsquamouscellcarcinoma,ESCC)是全球最常见

的病理类型,占所有食管癌病例的９０％[２].在中国,
食管癌的发病率位居第六位,死亡率位居第四位,其发

病率与死亡率约为世界平均水平的２倍[３].尽管食管

癌患者的护理和治疗有所改善,但总体效果仍然很不

理想,总体５年生存率不到１０％,食管切除术后５年

生存率在１５％~４０％之间[４].淋巴血管侵犯(lymＧ
phovascularinvasion,LVI)是一种与肿瘤生物侵袭性

相关的组织病理学特征,被定义为在内皮衬里空间内

存在肿瘤细胞,通常被称为淋巴管和血管浸润[５,６].
只有显微镜下在血管样内皮衬里结构中发现癌细胞

簇,才能确定LVI的存在[７].作为食管癌患者预后不

良的危险因素,LVI与早期复发相关[５,８,９].因此,术
前有效评估及判断 LVI对于食管癌患者个性化诊疗

具有重要价值.作为食管癌术前常规检查,增强 CT
能够有效区分肿瘤组织与正常食管,在发现肿瘤、显示

肿瘤范围和分期方面具有重要价值[１０,１１],但对于肿瘤

的LVI无法直接显示.
新兴的影像组学技术能够从医学图像中高通量地

提取肿瘤组织的组学特征,用以描述肿瘤内部异质性

及生物学特性,从而弥补常规影像诊断方法的不足,为
食管癌患者个体化治疗方案的制定和调整提供更多有

价值的信息[１２Ｇ１６].目前,影像组学技术已被应用于食

管癌的无创定量评价[１７].已有研究证实,影像组学可

以作为预测消化道肿瘤LVI的潜在生物标志物[１８Ｇ２１],
然而关于影像组学在术前预测食管鳞癌 LVI方面的

研究还很少.因此,本研究旨在探讨基于增强 CT 影

像组学在术前预测食管鳞癌LVI状态中的价值.

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析我院２０１７年１月－２０１９年２月收治

的２２４例食管鳞癌患者的 CT 和临床病理资料,其中

男１５７例,女 ６７ 例,年龄 ３７~７７ 岁,平均(６２．８±
７．４５)岁.病例纳入标准:①经根治性切除术治疗,且病

理证实为食管鳞癌,LVI状态明确;②具有完整的临床

和病理资料;③在术前２周内行胸部增强CT扫描;④
具有动脉期软组织算法重建的１．０mm 薄层图像.病

例排除标准:①患者在手术前接受过任何形式的抗肿

瘤治疗;②非单一肿瘤或食管鳞癌合并其他病理类型

肿瘤;③病变太小无法在CT图像上识别;④有明显的

光束硬化伪影或运动伪影.为了确保研究结果的准确

性,本研究选择的患者将按７:３的比例随机分为训练

集和测试集.本研究获得了我院伦理委员会的批准,
并免除了书面知情同意的要求.

入组患者在接受 CT 检查后的两周内,进行食管

癌的根治性切除术.患者的临床和病理特征包括性

别、年龄、肿瘤位置、肿瘤分化程度、病理厚度、病理长

度、病理 T分期、病理 N 分期、病理 AJCC分期、神经

侵犯和LVI状态.这些特征均由拥有１１年和９年食

管癌病理诊断经验的两位病理学家进行评估.病理分

期分类依据美国癌症联合委员会(AJCC)/国际抗癌联

盟(UICC)第八版癌症分期手册.

２．检查方法

所有患者均使用西门子第二代双源 CT 扫描仪

(SomatomDefinitionFlash,Germany)进行CT检查,
在检查前４~６h内禁食,并于检查前１~５min饮用

５００~１０００mL纯净水,以确保扫描时食管腔内清洁.
检查时采用仰卧位头先进模式,吸气后屏住呼吸进行

采集,扫描范围从胸腔入口延伸至腹腔主干动脉.扫

描参数:管电压１２０kV,管电流采用自动 mA技术,层
厚５．０mm,旋转时间０．５s,矩阵５１２×５１２,螺距１．２,
重建算法为b３０f,重建层厚１．０mm.通过高压注射泵

经肘静脉注射对比剂碘海醇(浓度３００mgI/mL,注射

流率３．０~４．０mL/s,剂量１．５mL/kg),延迟３０s后进

行动脉期扫描,随后以相同流率注射２０mL生理盐
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　图１　肿瘤勾画示意图.食管鳞癌(低分化)患者,男,５０岁,LVI阳性,使

用３DSlicer软件勾画全肿瘤ROI.a)在轴面图像上逐层勾画全肿瘤ROI
(红色区域);b)矢状面图像;c)冠状面图像;d)肿瘤勾画完毕后的３D 感

兴趣区.全肿瘤 ROI的勾画主要在轴面进行,参照矢状面及冠状面对

ROI进行修正.

水.用于影像组学分析的动脉期１．０mm 薄层 CT图

像从影像储存和传输系统(picturearchivingandcomＧ
municationsystem,PACS)中获取.

３．肿瘤分割

使用３Dslicer软件(４．１１．０版)在动脉期１．０mm
薄层CT图像上对全肿瘤感兴趣区(regionofinterＧ
est,ROI)进行逐层分割.识别肿瘤的标准定义为:异
常增厚的食管壁＞５mm,或直径＞１０mm(闭合状态

下),管腔局部不规则狭窄[２２Ｇ２４].肿瘤的 ROI包括瘤

内坏死区,但不包括食管腔内的气体、液体、周围脂肪

组织、淋巴结、心肺组织、血管和骨组织.手动逐层对

肿瘤ROI进行勾画后,可参照多平面重建图像进行修

改(图１).
肿瘤分割过程由两位具有１０年胸部影像诊断经

验的放射科医生进行手动操作,其中医生１对２２４例

患者进行了肿瘤分割,而医生２则随机选择３０例患者

进行独立分割.两周后,医生１再次对这３０例患者进

行了肿瘤分割,并使用组内相关系数(interclasscorreＧ
lationcoefficient,ICC)评估医生１与医生２之间以及

医生１前后两次分割内部的一致性和影像组学特征提

取的可重复性,当ICC＞０．７５时,
表明影像组学特征提取的一致性

和可重复性良好.

４．影像组学特征提取与模型

建立

使 用 Python 软 件 的 PyraＧ
diomics 包 来 提 取 影 像 组 学 特

征[２２],在此之前对图像进行重采

样和灰度离散化处理,以使CT图

像标准化.总共提取了１１３０个影

像组学特征,包括一阶特征、形状

特征、纹理特征及高阶特征.为了

筛选出最佳的影像组学特征,本研

究采用了以下四个步骤:首先,计
算ICC值以评价医生１与医生２
之间、医生１前后两次影像组学特

征提取的一致性及重复性,并保留

ICC值＞０．７５的特征;其次,通过

Wilcoxon秩和检验筛选出 LVIＧ
阳性与LVIＧ阴性之间有统计学差

异的影像组学特征(P＜０．０５);第
三,使用 Spearman相关分析,剔

除内部相关系数＞０．９的特征;最
后,通过最小绝对收缩和选择算子

算 法 (Leastabsoluteshrinkage
andselectionoperator,LASSO)

回归分析与１０倍交叉验证,并对剩余的特征进行逐步

Logistic回归分析,最终筛选出具有最低 Akaike信息

准则(akaikeinformationcriterion,AIC)值的特征集

作为最佳模型.

５．统计学分析

采用 R 语言软件(版本４．２．２)进行统计学分析.
所有患者被划分为 LVI阳性组与 LVI阴性组.正态

分布的连续变量以x±s表示,非正态分布的连续变

量以中位数(四分位数间距)表示;分类变量以例(％)
表示.对于临床和病理特征,分类变量的组间比较采

用卡方检验,非正态分布连续变量的组间比较则采用

MannＧWhitneyU 检验.采用受试者工作特征 (reＧ
ceiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线和 ROC曲

线下面积(areaunderthecurve,AUC)来评价模型的

诊断效能,并计算模型的敏感度、特异度、准确度、阳性

预 测 值 和 阴 性 预 测 值. 使 用 HosmerＧLemeshow
(HL)检验和校准曲线来评估影像组学模型的拟合程

度,并采用决 策 曲 线 分 析 (decisioncurveanalysis,

DCA)来评价模型的临床应用价值.以P＜０．０５为差

异具有统计学意义.
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表１　患者的临床和病理特征　 (n,％)

特征 LVI阳性(n＝６６) LVI阴性(n＝１５８) 统计量 P 值

性别 χ２＝１．８４８ ０．１７５＃

　男性 ５１(７７．２７３) １０６(６７．０８９)
　女性 １５(２２．７２７) ５２(３２．９１１)
年龄(岁) ６２．０００(５６．０００,６７．７５０) ６５．０００(５８．０００,６９．０００) W＝５８６６．５ ０．１４０＃

位置 χ２＝１．６３２ ０．４２０＃

　上 ５(７．５７６) １０(６．３２９)
　中 ４２(６３．６３６) １１４(７２．１５２)
　下 １９(２８．７８８) ３４(２１．５１９)
病理长度(cm) ４．０００(３．０００,５．０００) ３．５００(３．０００,４．０００) W＝３８４０ ０．００２∗

病理厚度(cm) １．１００(１．０００,１．６７５) １．０００(０．８００,１．３７５) W＝３９９６ ０．００５∗

分化程度 χ２＝１１０．６１８ ０．００３＃

　Ⅰ ０ ２(１．２６６)
　Ⅱ ３３(５０．０００) １１２(７０．８８６)
　Ⅲ ３３(５０．０００) ４４(２７．８４８)
神经侵犯 χ２＝１．８６９ ０．１７２＃

　阴性 ３６(５４．５４５) １１０(６９．６２０)
　阳性 ３０(４５．４５５) ４８(３０．３８０)
病理 T分期 χ２＝８．９０４ ０．０１９＃

　１ １(１．５１５) １２(７．５９５)
　２ ９(１３．６３６) ４１(２５．９４９)
　３ ５６(８４．８４８) １０４(６５．８２３)
　４ ０ １(０．６３３)
病理 N分期 χ２＝４１．８９７ ＜０．００１＃

　０ １４(２１．２１２) １００(６３．２９１)
　１ ２３(３４．８４８) ４０(２５．３１６)
　２ １６(２４．２４２) １２(７．５９５)
　３ １３(１９．６９７) ６(３．７９７)
病理 AJCC分期 χ２＝４０．１９２ ＜０．００１＃

　Ⅰ ０ ８(５．０６３)
　Ⅱ １４(２１．２１２) ９４(５９．４９４)
　Ⅲ ３９(５９．０９１) ５０(３１．６４６)
　Ⅳ １３(１９．６９７) ６(３．７９７)

　　　　注:括号内为百分数;＃ 卡方检验;∗ MannＧwhitneyU 检验

表２　最终保留的７个影像组学特征

参数名称 系数 标准误 Z 值 P 值

(Intercept) －１．９０６ ０．３７３ －５．１１２ ＜０．００１
original_shape_Max２DDiameterSlice_３D １．６１７ ０．４２８ ３．７８０ ＜０．００１
original_shape_Sphericity_３D －１．９４０ ０．４１２ －４．７１３ ＜０．００１
log．１．０_glszm_SizeZoneNonUniformityNormalized_３D １．１１３ ０．３４９ ３．１９４ ０．００１
log．１．０_gldm_LargeDependenceEmphasis_３D １．０２１ ０．３２４ ３．１４７ ０．００２
wavelet．LHL_glrlm_ShortRunHighGrayLevelEmphasis_３D －０．８１０ ０．３７６ －２．１５４ ０．０３１
wavelet．HLL_glcm_MCC_３D ０．８２８ ０．３６０ ２．２７８ ０．０２３
wavelet．HHL_firstorder_Maximum_３D －０．９７１ ０．３９０ －２．４９３ ０．０１３

结　果

１．患者的临床和病理特征

２２４例食 管 鳞 癌 患 者 中 包 括 ６６ 例 LVI阳 性

(２９．５％)和１５８例LVI阴性(７０．５％)患者.LVI阳性

组与LVI阴性组在年龄、性别、肿瘤位置和神经侵犯

等方面差异无统计学意义(P＞０．０５);两组在病理长

度、病理厚度、肿瘤分化程度、病理 T分期、病理 N 分

期、病理 AJCC 分期等方面差异有统计学意义(P＜
０．０５,表１).

２．影像组学特征筛选和模型构建

在提取的１１３０个影像组学特征中,有９３７个特征

具有良好的观察者间和观察者内的一致性和再现性

(ICC值＞０．７５).通过 Wilcoxon秩和检验,发现有

５２５个影像组学特征在 LVI阳性与 LVI阴性患者之

间差异具有统计学意义,并被纳入随后的 Spearman
相关性分析中.经过Spearman相关性分析,排除相

关系数＞０．９的影像组学特征,保留了７７个影像组学

特征用于后续的 LASSO 回归分析.经过 LASSO 回

归分析保留１５个影像组学特征(图２).最后,通过多

因素逐步Logistic回归建立影像组学模型,保留 AIC
值最低的特征集,最终保留了７个影像组学特征,具体

特征及其系数见表２.

３．影像组学模型的诊断效能
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曲线代表自变量系数变化,图上方数字是剩余非零系数变量的个数.图３　影像组学模型预测食管鳞癌 LVI
状态的 ROC曲线.红色曲线为训练集,蓝色曲线为测试集.　图４　影像组学模型预测 LVI的校准曲线.
纵轴为实际存在LVI的概率,横轴为影像组学模型预测存在 LVI的概率.灰色斜线为参考线,红色曲线为

训练集实际校准曲线,蓝色曲线为测试集实际校准曲线,实际校准曲线越接近参考线,表示影像组学模型的

预测概率与实际概率一致性越好.训练集与测试集实际校准曲线接近参考线,且 HL检验的 P值均大于０．
０５值,提示模型拟合良好.　图５　影像组学模型术前预测 LVI的 DCA 曲线.横坐标为阈值概率,纵坐标

为净效益.横线为所有患者均不干预,净效益为０.灰线为所有患者均进行干预,净效益为斜率为负值的反

斜线.图中显示在大部分的阈值概率范围内,影像组学模型均具有较高的净效益.

图２　LASSO 回归 曲 线 和

二项偏差曲线图.a)十折交

叉验证图.图中红点及所在

线段上下端之间分别表示每

个log(λ)值对应的二项式偏

差的均值及其范围.在最佳

值log(λ)处,通过最小标准

设置了垂直虚线,其中选择

了１５个特征;b)LASSO 回

归的变量解析路径图.每条

表３　影像组学模型的诊断效能

模型 AUC 敏感度 特异度 准确度 阳性预测值 阴性预测值

训练集 ０．９３０(０．８８２~０．９７７) ０．８５１(０．６３８~０．９３６) ０．９１９(０．７２１~０．９７３) ０．８９９(０．８４１~０．９４１) ０．８１６(０．７６９~０．８３０) ０．９３６(０．９２０~０．９３９)
测试集 ０．８９７(０．８２３~０．９７１) ０．７８９(０．５７９~１．０００) ０．７８７(０．６６０~０．９５７) ０．７８８(０．６７０~０．８７９) ０．６００(０．５２４~０．６５５) ０．９０２(０．８８６~０．９１８)

注:括号内为９５％可信区间

　　采用 ROC曲线分析影像组学模型在训练集和测

试集中的诊断效能(表３、图３).在训练集中,影像组

学模型预测食管鳞癌 LVI状态的 AUC 值为０．９３０
(０．８８２~０．９７７),敏感度为０．８５１(０．６３８~０．９３６),特异

度为０．９１９(０．７２１~０．９７３),准确度为０．８９９(０．８４１~
０．９４１),阳性预测值为０．８１６(０．７６９~０．８３０),阴性预测

值为０．９３６(０．９２０~０．９３９).在训练集中,影像组学模

型预 测 食 管 鳞 癌 LVI 状 态 的 AUC 值 为 ０．８９７
(０．８２３~０．９７１),敏感度为０．７８９(０．５７９~１．０００),特异

度为０．７８７(０．６６０~０．９５７),准确度为０．７８８(０．６７０~
０．８７９),阳性预测值为０．６００(０．５２４~０．６５５),阴性预测

值为０．９０２(０．８８６~０．９１８).

在训练集和测试集中模型的校准曲线接近参考

线,表明预测概率与实际概率一致性良好(图４).采

用 HL检验评估影像组学模型的拟合度,在训练集和

测试集中的P 值分别为０．３１５和０．０８２(图４),均大于

０．０５,提示模型拟合良好.采用DCA曲线评估影像组

学模型的临床价值,模型在大部分阈值概率范围均有

较高的净获益,表明其临床价值良好(图５).

讨　论

在中国,食管癌的发病率及死亡率均高于世界平

均水平[２３].食管癌LVI作为影响患者预后的危险因

素,近年来受到越来越多的关注[５,２４].LVI与淋巴结
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转移密切相关,其出现往往提示患者生 存 预 后 较

差[２５].作为食管癌患者的常规检查技术,增强 CT能

准确显示肿瘤及周围组织器官的侵犯情况,在食管癌

的鉴别诊断、术前分期、放疗定位、疗效评价和预后评

估中具有较高的应用价值[２６Ｇ３１].术前如果能预测患者

的LVI状态,有助于制定积极合理的治疗计划.对于

疑似存在LVI的患者需要更积极的治疗,如更广泛的

手术或增加辅助治疗[３２].然而,CT 无法直接显示肿

瘤的LVI状态,因此本研究的意义在于提出了一种预

测食管鳞癌LVI状态的新方法.
作为一种无创性技术,影像组学可以从不同模态

的医学图像中提取高通量的组学特征,并进行深入的

数据挖掘,可以客观地反映肿瘤的异质性,进而可用于

肿瘤分子分型、鉴别诊断、治疗方案选择、疗效和预后

评估等[３３],从而定量地揭示图像和医疗结果之间的联

系[１３].
肿瘤ROI的精确选取是食管癌影像组学分析的

前提[１４,３４].食管为管状空腔脏器,肿瘤组织与正

常食管的分界相对不明显.从理论上讲,食管癌全肿

瘤ROI比单一最大层面 ROI包含更多的肿瘤异质性

信息,能够更全面地反映肿瘤的病理生理情况[１４].因

此,本研究采用手动逐层分割的方式来提取全肿瘤

ROI,其优势在于可以最大程度确保肿瘤病灶区域被

准确有效地提取出来.本研究基于增强 CT 图像,从
全肿瘤ROI中共提取出１１３０个组学特征,经过对冗

余特征的筛选后,最终保留了７个影像组学特征,包含

２个形态学特征、２个高斯拉普拉斯变换特征和３个小

波特征,并使用多因素逐步 Logistic回归建立影像组

学模型.研究结果显示,影像组学模型可以有效预测

食管鳞癌的LVI状态,同时校准曲线表现出良好的拟

合度.在训练集和测试集中,AUC值分别为０．９３０和

０．８９７,敏感度分别为０．８５１和０．７８９,特异度分别为

０．９１９和０．７８７,准确度分别为０．８９９和０．７８８.Peng
等[２０]使用全肿瘤影像组学方法预测食管鳞癌的 LVI
状态,最终保留了１８个影像组学特征,在训练集和测

试集中模型 AUC值分别为０．８２４和０．７３８,准确度分

别为０．７３９和０．６９０,敏感度分别为０．７４４和０．６９１,特
异度分别为０．６８４和０．６９１.由此可见,本研究建立的

影像组学模型更为简单高效.不同于上述研究,本研

究保留了两个与肿瘤密切相关的形态学特征,即origＧ
inal_shape_Sphericity_３D(Sphericity)和 original_

shape_Max２DDiameterSlice_３D(Max２DDiameter
Slice).Sphericity即球形度,是一种影像组学的形状

特征,可以描述物体体积与完美球体之 间 的 差 异

性[３５].Sphericity值的范围为０~１,其中１表示完美

球体[３６].作为一种无量纲度量,球度与尺度和方向无

关.与其它影像组学特征相比,Sphericity的特点是

具有较高重复性[３７].Hatt等[３８]研究发现,Sphericity
与分割方法无关,但与肿瘤体积有关,体积越大,SpheＧ
ricity越低.Sphericity可以用于预测脑膜瘤患者的

肿瘤分级、局部复发和总生存期,而低Sphericity则是

预后较差的预测指标[３９].在李昂等[４０]基于PET影像

组学方法构建预测食管癌脉管侵犯的模型中,SpheＧ
ricity同样被保留下来.本研究发现,Sphericity值较

低的肿瘤更容易发生LVI.另一个重要的形态学特征

是 Max２DDiameterSlice,其定义为行列(通常是轴向)
平面中肿瘤表面网格顶点之间的最大成对欧几里得距

离.本研究结果显示,Max２DDiameterSlice值越大,
肿瘤出现LVI的可能性相应增大.因此,肿瘤最大层

面的直径对于预测LVI状态有重要意义.
此外,影像组学模型还包含２个高斯拉普拉斯变

换特征和３个小波特征.高斯拉普拉斯变换是一种边

缘增强滤波器,强调的是灰度变化的区域,常用于图像

边缘的检测[４１].经过高斯拉普拉斯变换,可以从原始

图像中获得更多的数据和信息,从而提取出更多有价

值的影像组学特征.灰度大小区域矩阵特征(gray
levelsizezonematrix,GLSZM),是一种能够反映图

像 纹 理 均 匀 性 的 特 征;SizeZoneNonUniformiＧ
tyNormalized,即尺寸区域非均匀归一化,可以测量整

个图像中大小区域体积的可变性,值越低表示图像中

区域大小体积之间的同质性越高.灰度依赖矩阵

(grayleveldependencematrix,GLDM)特征是一种

能够反映图像亮度的特征;LargeDependenceEmphaＧ
sis,即大依赖分布的度量,值越大表示依赖越大,纹理

越均匀.此外,灰度游程矩阵(graylevelrunlength
matrix,GLRLM)特征中的短行程高灰度强调(short
runhighgraylevelemphasis,SRHGLE)、灰度共生矩

阵特征(graylevelcoＧoccurrencematrix,GLCM)中的

最大相关系数(maximalcorrelationcoefficient,MCC)
及一阶特征中最大特征值(firstorder_Maximum)经过

小波变化最终也被保留下来.影像组学特征能够反映

肿瘤的异质性[１２,１３],本研究结果显示异质性大的肿瘤

更容易出现LVI.
本研究具有以下局限性:首先,本研究使用的 CT

数据均来自同一家医院,缺乏多中心的外部验证;其
次,纳入患者均为接受根治性手术的患者,这可能会带

来选择偏倚;再次,由于样本量相对较小,产生的偏倚

导致模型在测试集中的诊断效能略低于训练集;此外,
由于这是一项回顾性研究,未包含平扫和多期增强扫

描,因此可能没有纳入更有意义的定量和分类变量.
包含更多信息的前瞻性研究有望获得性能更高的预测

模型;最后,本研究尚未应用影像组学的方法来评估
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LVI状态对患者预后的影响,这将是我们未来研究的

重点方向.
综上所述,基于增强 CT 影像组学构建的预测模

型,能够在术前有效预测食管鳞癌的 LVI状态,从而

辅助临床对患者进行危险分层和决策支持,为患者的

个体化治疗提供更多有价值的参考信息.
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