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􀅰中枢神经影像学􀅰
基于常规 MRI影像组学预测急性脑梗死出血性转化的价值

丁俊,陈基明,邵颖,丁治民,昌杰

【摘要】　目的:探讨基于常规 MRI影像组学预测急性脑梗死出血性转化(HT)的价值.方法:回

顾性分析我院２０１７年１月－２０２２年１２月１２０例急性脑梗死(HT 阳性６０例,HT 阴性６０例)的完整

资料.所有患者均接受头颅常规 MRI扫描,并随机将患者以７:３的比例分为训练组(n＝８４)和验证组

(n＝３６).运用软件勾画病灶 ROI及提取纹理特征,利用最小冗余最大相关(mRMR)及最小绝对值收

敛和选择算子(LASSO)回归分析筛选特征,构建影像组学模型.绘制受试者操作特征(ROC)曲线、应

用决策曲线分析(DCA)评估模型的预测能力、临床应用价值.结果:临床模型、常规 MRI模型、联合序

列影像组学模型、个性化模型１及个性化模型２在训练组和验证组中曲线下面积(AUC)值分别为０．７２
(０．６１~０．８３)和０．６８(０．５０~０．８６)、０．９３(０．８６~０．９８)和０．９３(０．７９~０．９９)、０．９７(０．９４~１．００)和０．９７
(０．９３~１．００)、０．９６(０．９２~１．００)和０．９９(０．９８~１．００)、０．９８(０．９５~１．００)和０．９８(０．９６~１．００).DCA 表

明个性化模型２患者临床受益好于个性化模型１.结论:常规 MRI模型、联合序列影像组学模型、个性

化模型１、个性化模型２均优于临床模型的诊断效能,均具有很高预测急性脑梗死出血性转化的价值.
个性化模型１、２诊断效能相当,但个性化模型２患者临床受益好于个性化模型１.
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ValueofradiomicsbasedonconventionalMRIinpredictinghemorrhagictransformationinacutecerebral
infarction　DINGJun,CHENJiＧming,SHAOYing,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliaＧ
tedHospitalofWannanMedicalCollege(YijishanHospital),Anhui２４１００１,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofradiomicsbasedonconventionalMRIinpredicＧ
tinghemorrhagictransformation(HT)inacutecerebralinfarction．Methods:InthisretrospectivestudＧ
y,１２０patientswithacutecerebralinfarctionfromJanuary２０１７toDecember２０２２inourhospitalwere
enrolledanddividedintoHTpositivegroup(n＝６０)andHTnegativegroup(n＝６０)．AllpatientsunＧ
derwentroutineheadMRIscanandwererandomlyassignedtothetraininggroup(n＝８４)andthevalＧ
idationgroup(n＝３６)ina７:３ratio．LesionROIwasdelineatedandtexturefeatureswereextracteduＧ
singsoftware．Minimumredundancymaximumrelevance(mRMR)andleastabsoluteshrinkageand
selectionoperator(LASSO)regressionanalysiswereusedtoscreenfeaturesandestablishradiomics
signature．Theperformanceandtheclinicalusefulnessofthemodelswasassessedbyreceiveroperating
characteristic(ROC)curveanddecisioncurveanalysis(DCA)．Results:Theareaundercurve(AUC)
(９５％CI)valuesofclinicalmodel,conventionalMRImodel,combinedsequentialradiomicsmodel,perＧ
sonalizedmodel１andpersonalizedmodel２inthetrainingandvalidationgroupswere０．７２(０．６１~
０．８３)and０．６８(０．５０~０．８６),０．９３(０．８６~０．９８)and０．９３(０．７９~０．９９),０．９７(０．９４~１．００)and０．９７
(０．９３~１．００),０．９６(０．９２~１．００)and０．９９(０．９８~１．００),０．９８(０．９５~１．００)and０．９８(０．９６~１．００),reＧ
spectively．DCAdemonstratedthatpersonalizedmodel２wasbetterthanpersonalizedmodel１forcliniＧ
calbenefits．Conclusion:Comparedwithclinicalmodel,theconventionalMRImodel,combinedsequenＧ
tialradiomicsmodel,personalizedmodel１andpersonalizedmodel２havebetterdiagnosticefficacyto
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predicthemorrhagictransformationinacutecerebralinfarction．Althoughpersonalizedmodel１and２
havesimilardiagnosticperformance,personalizedmodel２hasbetterclinicalbenefits．

【Keywords】　Acutecerebralinfarction;Radiomics;Hemorrhagictransformation

　　急性脑梗死是一种高致残率、高致死率的疾病,预
后往往不良[１].急性脑梗死后由于缺血脑组织血脑屏

障(bloodＧbrainbarrier,BBB)的破坏,血流再灌注损伤

导致继发性出血,称为脑梗死出血性转化(hemorＧ
rhagictransformation,HT).HT可以发生于急性脑

梗死患者的自然转归过程的任一阶段,也可以出现于

卒中治疗之后[２Ｇ３].目前其发病率为３８％~７１％,其
中０．６％~２０％为症状性[４].HT的发生对治疗方案

的选择及患者预后有重要影响,这迫使临床医生不得

不早期对患者治疗后再出血进行风险预测,从而提高

血管内治疗的安全性及改善患者预后[５Ｇ６].HT 通常

借助临床症状及影像特征来评估和诊断,然而临床症

状的判断具有主观性、准确性不高[７Ｇ８];常规影像表现

尚不能实现及时预测[９Ｇ１０],因而找到 HT 的敏感预测

指标愈发重要.近年来影像组学的迅猛发展为 HT
的预测提供了新的思路,其通过挖掘、筛选急性脑梗死

图像中诸多定量特征的信息[１１Ｇ１２],建立分类器来辅助

判断是否出现 HT,实现精准诊断及预测[１３].笔者旨

在基于常规 MRI图像的组学特征构建预测急性脑梗

死 HT模型,并比较临床模型、常规 MRI模型、联合序

列影像组学模型和个性化模型预测效能,探讨影像组

学预测急性脑梗死 HT的价值.

材料与方法

１．一般资料

回顾性分析本院２０１７年１月－２０２２年１２月的

１２０例急性脑梗死患者的病例资料.纳入标准:①发

病在６h以内,符合中国急性缺血性脑卒中诊治指南

２０１８标准[１４]并进行标准治疗;②治疗前CT平扫证实

未出现脑出血;③符合２０１９中国急性脑梗死后出血转

化诊治共识中出血性脑梗死的诊断标准[１５];④美国国

立卫生院神经功能缺损量表(NIHSS)评分≥５(NIHＧ
SS＜５分的轻微损伤很少有 HT);⑤均为边界清晰的

单病灶,且病灶最大径＞１．０cm;⑥凝血功能正常.排

除标准:①影响观察及测量的图像;②既往有脑卒中病

史者;③脑血管畸形患者;④存在外伤或手术史、孕妇、
哺乳期患者;⑤严重代谢紊乱、肿瘤等患者.根据入院

两周内复查颅脑 MRI是否发生 HT分为 HT阳性组

(n＝６０)与 HT阴性组(n＝６０);随机将患者按７:３的

比例分为训练组８４例(HT 阳性４２例,HT 阴性４２
例)和验证组３６例(HT阳性１８例,HT阴性１８例).
经医院科研与新技术伦理委员会批准,免除受试者知

情同意.

２．检查方法

采用 GESignaHDxt３．０T磁共振仪,８通道头颅

线圈.患者取仰卧位,采用横轴面扫描.扫描序列及

参数:T１WI:TR２０００ms,TE２４ms,层厚６．０mm,层
间距２mm,视野(FOV)２４０mm×２４０mm,矩阵２８８×
２８８;T２WI:TR９０００ms,TE１７０ms,层厚６．０mm,层
间距２mm,FOV２４０mm×２４０mm,矩阵２８８×２８８;
扩 散 加 权 像 (DWI)单 次 激 发 SEＧEPI:b 值

１０００s/mm２,TR４８００ms,TE７４．５ms,层厚６mm,层
间距２mm,FOV２４０mm×２４０mm,矩阵１６０×１６０.

３．图像分析

由两位 MRI诊断医师(具有１５年以上工作经验)
共同阅片,意见不一致时协商讨论解决.观察并分析

脑梗死的部位、形态、大小、信号特征及周围有无水肿

等.在 T１WI图像上测量脑梗死最大径.分别于横轴

面 T１WI、T２WI及 ADC图像上勾画 ROI测量各序列

信号强度及 ADC值,同时于正常脑干白质区域勾画

另 一 ROI,所 有 ROI 形 状、大 小 保 持 一 致 (≥
１０mm２),每位医师测量３次,取平均值.然后计算

T１WI、T２WI上病灶与正常脑干白质区域信号比值

(RT１、RT２).

４．提取、筛选纹理特征及建立影像组学标签

将 T１WI、T２WI和DWI图像导入ITKＧSNAP(３．
６．０版本)软件,分别由两位放射科医师(具有５年和

１５年以上工作经验)参考 T１WI(HT阳性)、DWI(HT
阴性)图像,沿病变边缘手动逐层勾画 ROI并融合成

三维图像,使用 AK(GE:３．２．０版)软件提取纹理特征.
采用组内相关系数(intraclasscorrelationcoefficient,

ICC)评价两位医师提取特征的一致性,保存一致性较

好(ICC≥０．７５)的特征,然后运用最小冗余最大相关

(minimumredundancymaximumrelevance,mRMR)
特征选择及最小绝对值收敛和选择算子(leastabsoＧ
luteshrinkageandselectionoperator,LASSO)回归筛

选出最优特征,构建影像组学标签,并依据权重计算标

签得分(radiologyscore,radＧscore),在验证组上进行

验证.

５．统计分析

统计分析采用SPSS１８．０软件和 R软件(版本３．
５．２).采用 KolmogorovＧSmirnov检验进行正态性检

验,符合正态分布的用x±s表示,偏态分布采用中位

数 M 表示,计数资料采用频数表示.分类变量采用
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表１　HT阳性和 HT阴性患者在训练组和验证组中的临床资料

变量

训练组(n＝８４)

HT阴性
(n＝４２)

HT阳性
(n＝４２)

t/χ２ P 值

验证组(n＝３６)

HT阴性
(n＝１８)

HT阳性
(n＝１８)

t值 P 值

性别/例 ０．２０７ ０．６４９ － ０．５０５
　男 ２８ ２６ ８ １１
　女 １４ １６ １０ ７
年龄/岁 ６５．７±１１．１ ６９．３±９．８５ －１．５５９ ０．１２３ ６８．７±１１．７ ６５．０±１４．３ ０．８４０ ０．４０７
空腹血糖/mmol/L ６．４４±３．５４ ７．２３±３．８９ －０．９７５ ０．３３２ ５．８０±２．１７ ６．５５±２．５０ －０．９５６ ０．３４６
血清总胆固醇/mmol/L ４．４３±０．９８ ３．８４±０．７９ ３．０４２ ０．００３ ４．３５±０．９４ ３．６８±０．６４ ２．４８２ ０．０１８
甘油三酯/mmol/L ２．１７±１．１５ １．５７±０．７２ ２．８５８ ０．００５ １．７８±１．１３ １．３９±０．４９ １．３５４ ０．１８５
收缩压/mmHg １５２．９±２９．７ １４５．８±２３．９ １．２０７ ０．２３１ １６０．３±３０．７ １３５．７±２０．３ ２．８４０ ０．００８
舒张压/mmHg ８２．２±１６．４ ８２．１±１０．４ ０．０３２ ０．９７５ ８５．９±１２．９ ８３．４±１１．５ ０．６１５ ０．５４３
饮酒史/例 ０．１０５ ０．７４６ － ０．１７７
　有 ５ ６ ５ １
　无 ３７ ３６ １３ １７
吸烟史/例 １．１２０ ０．２９０ － １．０００
　有 ３ ６ ４ ３
　无 ３９ ３６ １４ １５

注:－ 为Fisher检验.

表２　HT阳性和 HT阴性患者在训练组和验证组中的常规 MRI特征

变量

训练组(n＝８４)

HT阴性
(n＝４２)

HT阳性
(n＝４２)

t/χ２ P 值

验证组(n＝３６)

HT阴性
(n＝１８)

HT阳性
(n＝１８)

t值 P 值

部位/例 ０．４３１ ０．５１２ － ０．７３８
　基底节区 １８ ２１ ９ １１
　非基底节区 ２４ ２１ ９ ７
最大径/cm １．９４±０．７８ ２．５９±０．８３ －３．７０８ ０．００１ ２．１７±１．２６ ２．０４±０．５４ ０．３９８ ０．６９３
外周水肿/例 ５１．６９２ ０．００１ － ０．００１
　有 ０ ３２ ０ １４
　无 ４２ １０ １８ ４
RT１ ０．９７４±０．１５８ １．１９５±０．２４４ －４．９４２ ０．００１ １．０１８±０．４８３ １．４０２±０．４４１ －２．４９０ ０．０１８
RT２ １．２２４±０．２８７ １．２０４±０．２７３ ０．３３６ ０．７３８ １．２１４±０．２８０ １．１４８±０．３１９ ０．６５７ ０．５１５
ADC/×１０－３mm２/s ０．５２２±０．０６２ ０．５４８±０．０８１ －１．６１２ ０．１１１ ０．５４７±０．０８４ ０．５３２±０．０６６ ０．６０９ ０．５４７

注:RT１ 为 T１WI信号强度比值;RT２ 为 T２WI信号强度比值;－ 为Fisher检验.

χ２ 检验或Fisher检验,连续性变量采用独立样本t检

验(正态分布且方差齐性)或者 MannＧWhineyU 检验

(偏态分布或方差不齐).采用ICC评价提取纹理特

征的一致性.采用 mRMR 法选择纹理特征,然后经

LASSO回归进一步精简纹理特征构建影像组学标

签,根据特征权重计算每个患者的得分.采用单因素

和多因素logistic回归分析,并使用方差膨胀因子(vaＧ
rianceinflationfactor,VIF)进行共线性检测,构建预

测模型,并根据最小赤池信息标准(minimalAkaike＇s
informationcriterion,AIC)选择最佳的模型参数,绘
制校正曲线来评价模型的拟合优度,并用 HosmerＧ
Lemeshow检验评价校准曲线的一致性(P＞０．０５表

示拟合优度较好),计算受试者操作特征(receiveropＧ
eratingcharacteristic,ROC)曲线下面积(areaunder
curve,AUC)评价模型的诊断准确性,AUC为０．７~
０．８代表具有一定的鉴别能力,AUC＞０．８表示具有非

常好的鉴别能力;采用 DeLong检验比较多个模型

AUC;采 用 决 策 曲 线 分 析 (decisioncurveanalysis,

DCA)评价模型的临床应用价值及效益.以P＜０．０５

为差异具有统计学意义.

结　果

１．训练组和验证组的临床资料

在训练组和验证组中,HT 阳性与 HT 阴性间年

龄、性别、空腹血糖、舒张压、饮酒史、吸烟史差异均无

统计学意义(P＞０．０５),血清总胆固醇差异有统计学

意义(P＜０．０５),甘油三酯在训练组差异有统计学意

义(P＜０．０５),收缩压在验证组差异有统计学意义

(P＜０．０５),见表１.

２．训练组和验证组的常规 MRI特征

在训练组和验证组中,HT 阳性与 HT 阴性间外

周水肿、RT１ 差异均有统计学意义(P＜０．０５),脑梗死

部位、RT２ 及 ADC差异均无统计学意义(P＞０．０５),
最大径仅在训练组有统计学意义(P＜０．０５),见表２.

３．根据临床资料及常规 MRI特征分别建立模型

对训练组中临床资料及常规 MRI特征变量进行

单因素和多因素logistic回归分析建立预测模型,血
清总胆固醇、甘油三酯为临床模型独立预测因子;最大
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图１　a)１０折交叉验证图,左、右两条虚线分别表示最佳 Lambda取值时log(Lambda)对应的偏差值和最佳

Lambda对数函数值,顶端坐标为对应特征数;b)回归系数分布图,调整 Lambda取值时 LASSO 筛选的非零

系数特征图,虚线为使用十折交叉运算的 Lambda值绘制,每条曲线代表每一个自变量的变化轨迹,此时共

筛选出６个非零系数特征.　图２　联合序列影像组学模型的最优特征及系数.

表３　训练组和验证组中不同模型的预测效能

模型
训练组

AUC(９５％CI) 准确率 特异度 敏感度 PPV NPV

验证组

AUC(９５％CI) 准确率 特异度 敏感度 PPV NPV
临床模型 ０．７２(０．６１~０．８３) ０．６４ ０．６６ ０．６３ ０．６０ ０．６４ ０．６８(０．５０~０．８６) ０．５６ ０．５６ ０．５５ ０．６７ ０．６７
常规 MRI模型 ０．９３(０．８６~０．９８) ０．８９ ０．９８ ０．８１ ０．９７ ０．８２ ０．９３(０．７９~０．９９) ０．８９ １．００ ０．７８ １．００ ０．８２
联合序列影像组学模型 ０．９７(０．９４~１．００) ０．９２ ０．９０ ０．９３ ０．９３ ０．９１ ０．９７(０．９３~１．００) ０．９２ １．００ ０．８３ ０．８９ ０．８９
个性化模型１ ０．９６(０．９２~１．００) ０．９０ ０．９１ ０．８９ ０．９１ ０．８９ ０．９９(０．９８~１．００) ０．９７ １．００ ０．９４ １．００ ０．９３
个性化模型２ ０．９８(０．９５~１．００) ０．９３ ０．９１ ０．９５ ０．９３ ０．９１ ０．９８(０．９６~１．００) ０．９４ １．００ ０．９０ ０．９４ ０．８９

注:AUC为曲线下面积,CI为置信区间,PPV为阳性预测值,NPV为阴性预测值.

径、外周水肿、RT１ 为常规 MRI模型独立预测因子;

ROC曲线显示常规 MRI模型鉴别能力明显优于临床

模型,经DeLong检验差异有统计学意义(Z＝３．５０７,

P＝０．００１),见图３、表３.

４．影像组学特征提取的一致性

两位医师提取纹理特征的一致性较好(ICC 为

０．８６３~０．９７７),以高年资医师提取的特征进行影像组

学分析.

５．提取纹理特征及建立影像组学标签

AK软件从３个序列(T１WI、T２WI和 DWI)联合

提取３１３２个纹理特征,经 mRMR 特征选择及 LASＧ
SO回归降维后(图１a、b),通过１０折交叉验证对惩罚

参数进行调整,从训练集中选择系数为非零特征,最后

得到６个最相关纹理特征(４个 DWI纹理特征和２个

T１WI纹理特征),２个 T１WI纹理特征权重均较大(图

２),建立影像组学标签,根据各个特征所对应加权系数

乘积的线性组合得到每位患者的影像组学标签得分,
联合序列影像组学模型在训练组和验证组进行 ROC
曲线分析 AUC均为０．９７(图３a、b,表３),与常规 MRI
模型预测效能相当,经 DeLong检验差异没有统计学

意义(Z＝１．３４２,P＝０．１８０).

６．建立个性化模型

将临床＋影像定量特征、临床＋影像定量特征＋
联合序列影像组学标签分别结合建立个性化模型１、

２,血清总胆固醇、外周水肿和RT１ 是个性化模型１独

立预测因子,RT１ 和联合序列影像组学标签是个性化

模型２独立预测因子,并对模型绘制列线图.校正曲

线显示模型具有良好的校正性能(图４a、d),HosmerＧ
Lemeshow检验表明个性化模型１、２在两组拟合效果

均较好(模型１:χ２＝４．１６４、０．００１,P＝０．８４２、１．０００;模
型２:χ２＝８．５４３、１１．６３７,P＝０．３８２、０．１６８).ROC曲

线分析显示个性化模型１、２在训练组和验证组中具有

很好的预测效能(AUC分别为模型１:０．９６、０．９９,模型

２:０．９８、０．９８),见图３a、b,表３,经DeLong检验个性化

模型１、２间差异没有统计学意义(Z＝１．２２６,P 值＝
０．２２４).经DCA评价显示阈值在０．２２~０．９８范围内个

性化模型２临床受益优于个性化模型１(图５).生成

的列线图实现模型能可视化个性化预测急性脑梗死

HT(图６),根据 RT１ 和影像组学标签两个指标值对

应的得分,汇总得到总得分,总得分越高,患者发生急

性脑梗死 HT的可能性越高.

讨　论

急性脑梗死 HT是一个极其复杂的病理学过程,
与许多内外危险因素相关.本研究中,笔者从临床、常
规 MRI及影像组学不同层面,纳入多种急性脑梗死

HT相关因素,构建了临床模型、常规 MRI模型、联合

序列影像组学模型、个性化模型,探讨 MRI影像组学

预测急性脑梗死 HT的价值.
笔者发现血清总胆固醇在两组 HT阳性与 HT

２６８ 放射学实践２０２４年７月第３９卷第７期　RadiolPractice,Jul２０２４,Vol３９,No．７



图３　各预测模型 ROC曲线.a)训练组;b)验证组.　图４　个性化模型

１、２校正曲线.a)训练组模型１;b)训练组模型２;c)验证组模型１;d)验证

组模型２.

　图５　个性化模型１、２决策曲线.在阈值从０．２２~０．９８的范围内,个性化

模型２显示临床受益优于个性化模型１.None表示所有 HT 阴性组患

者,All表示所有 HT 阳性组患者.　图６　个性化模型２列线图.由

RT１和影像组学标签２个变量组成的列线图,每个变量对应在模型中的

得分,每个变量的得分相加得到总得分,总得分越高代表着患者急性脑梗

死 HT的可能性越大.

阴性组间差异均有统计学意义,为临床模型独立预测

因子.有研究提出低总胆固醇水平增加 HT 的风

险[１６Ｇ１８],脂质水平降低可致血管内皮细胞膜通透性升

高,有毒物质的大量进入,血管结

构不稳定易导致血液外渗.陈风

学等[１９]研究认为虽然血清总胆固

醇差异没有统计学意义,但是发现

低水平低密度脂蛋白胆固醇会增

加 HT的发生概率.本研究甘油

三酯在训练组差异有统计学意义,
说明 HT与甘油三酯水平有关,研
究发 现 血 脂 水 平 与 脑 梗 死 患 者

HT风险成负相关[２０].甘油三酯

是细胞膜脂质的主要构成成分,维
持细胞膜完整性及流动性.低甘

油三酯水平可通过破坏脑组织小

血管壁完整性增加 HT 风险.本

研究构建的临床预测模型具有一

定的效能,训练组和验证组 AUC
分别为０．７２和０．６８.

本研究中,常规 MRI多种特

征与急性脑梗死 HT 有关.首先

急性脑梗死最大径在训练组差异

有统计学意义,这与多数研究结果

一 致[１８Ｇ１９]. 其 次 常 规 MRI 的

T１WI、T２WI和 DWI信号特征定

量研究显示RT１ 在两组 HT阳性

与 HT 阴性组间差异均有统计学

意义,RT２ 及 ADC值差异没有统

计学 意 义.Nguyen 等[２０Ｇ２２]研 究

发现低灌注的严重程度和梗死核

心的体积是 HT的重要预测因素,

ADC值与灌注不足的严重程度相

关,ADC值从周围向梗死核心依

次下降,呈洋葱样分布.最后发现

梗死灶周围水肿在两组 HT 阳性

与 HT 阴性组间差异均有统计学

意义.HT 发生的一个重要原因

是缺血区域 BBB的破坏、渗透性

增加,引发细胞毒性或血管源性水

肿[２３Ｇ２５].BBB完整性的降低可以

促进水和血浆来源的分子进入间

质组织,引发周围水肿的形成.本

研究构建的常规 MRI预测模型具

有很高的预测效能,训练组和验证

组 AUC分别为０．９３和０．９３.
影像组学通过高通量数据分

析可达病变的病理层面、分子水平,挖掘病灶内部异质

性信息,对病变的诊断变得愈发准确、快捷,评价更为
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客观[２６Ｇ２７].缪丽琼等[２８]基于 DWI和 PWI图像筛选

特征,结果显示,在训练集、测试集中的 AUC 可达

０．９８４、０．９２１.笔者从常规 MRI的 T１WI、T２WI和

DWI提取纹理特征建立影像组学模型,结果发现联合

序列影像组学模型在训练组和验证组均具有很高的预

测效能,AUC分别为０．９７和０．９７,与常规 MRI模型

预测效能相当.本研究虽与缪丽琼等[２８]研究的 AUC
值大小相仿,但笔者着力在常规 MRI图像组学特征的

挖掘,未纳入多模态特征的学习.
由于急性脑梗死 HT 病理学过程与相关危险因

素复杂,故单一临床及影像学预测指标或变量难以准

确预测.鉴于此,将临床、影像定量特征,临床、影像定

量特征及联合序列影像组学标签分别结合建立个性化

模型１、２.结果显示个性化模型在训练组和验证组均

具有很高的预测效能,模型１的 AUC分别为０．９６和

０．９９,模型２的 AUC分别为０．９８和０．９８,经 DeLong
检验个性化模型１、２差异没有统计学意义.侧面反映

组学特征贡献价值较小,这可能是由于组学特征只反

映脑梗死内部特征,不能反映病灶周围脑组织水肿等

相关特征,说明组学分析仍然有很多局限性.但是在

组学特征的加持下,DCA 显示阈值在(０．２２~０．９８)范
围内个性化模型２患者临床受益好于个性化模型１.

本研究构建预测急性脑梗死 HT的列线图,使得

临床医师可以在早期通过简单评分实现个体化的预

测.
本研究的局限性:①为回顾性研究,难免存在选择

偏倚,尚需前瞻性研究进一步验证;②NIHSS评分为

脑卒中严重程度的评价指标,研究显示,NIHSS评分

是 HT的独立危险因素[２９],本研究纳入的患者 NIHＧ
SS评分均≥５,NIHSS评分较低的轻微脑梗死患者

HT需要更多的研究;③抗凝、溶血栓药物与 HT密切

相关,由于入选患者均进行标准抗凝、溶血栓治疗,故
未纳入研究;④手动勾画 ROI易受个人主观影响;⑤
未进行多中心的外部验证.

总之,常规 MRI模型、联合序列影像组学模型及

个性化模型１、２均优于临床模型的诊断效能,均具有

很高预测急性脑梗死 HT的价值;个性化模型１、２诊

断效能相当,但个性化模型２患者临床受益优于个性

化模型１.
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欢迎订阅２０２５年«放射学实践»

　　«放射学实践»是由国家教育部主管,华中科技大学同济医学院主办,与德国合办的全国性影像学学

术期刊,创刊至今已４０周年.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.«放射学实践»杂志再次入选２０２０年版北

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».
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新成果,受到广大影像医师的普遍喜爱.

本刊为中国科学引文数据库(CSCD)核心库来源期刊、«中文核心期刊要目总览»收录期刊、中国科
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