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述评
积极推动影像医学模式创新,实现消化系统肿瘤早诊精治

万上,魏毅,杨采薇,蒋涵羽,陈钇地,宋彬

【摘要】　消化系统肿瘤是我国主要肿瘤类别,因其发病率高、致死率高、预后差成为近年来临床与

基础研究重点.影像学在消化系统肿瘤的早期筛查、早期诊断、分期分级、治疗决策、疗效及预后评估中

发挥着重要作用,特别是随着影像技术的突飞猛进,影像学检查已超越单纯基于解剖、形态和结构的疾

病诊断,转向包含病灶功能、代谢、微环境和分子生物学特征等在内的综合影像评价.结合本期刊登的

几篇主题论文,本文归纳总结了近年来影像学在消化系统肿瘤的应用情况,同时展望了相关影像技术未

来在精准辅助临床诊疗和实现疾病全程精细化管理中的前景.
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　　消化系统肿瘤发病率高、致死率高[１Ｇ３],中国是消

化系统肿瘤高发国家,据２０２０年全球癌症数据统计显

示,我国肝癌、食管癌和胃癌的发病率位居世界首位,
结直肠癌的发病率位于世界第二位[４],是我国重要的

疾病负担.早防、早筛、早诊和早治是降低疾病公共负

担,改善患者预后和提高整体生存的关键.然而,大多

数消化系统肿瘤患者就诊时已处于晚 期,预 后 较

差[５Ｇ７].因此,针对我国消化系统肿瘤的发病特点,制
定具有中国特色的消化系统肿瘤防筛诊策略,是提高

消化系统肿瘤整体生存率的关键.
影像学检查是消化系统肿瘤筛查和早期诊断的关

键环节,在肿瘤的早期检出、诊断、分期、可切除性、生
物学行为、疗效预测和预后评估中发挥重要作用.常

规影像学检查以解剖和诊断为基础,可对肿瘤大小、形
态、肿 瘤 边 缘、与 邻 近 组 织 的 毗 邻 关 系 等 进 行 评

估[８,９].超越传统影像,功能与代谢成像在揭示疾病

的代谢、分子生物学特征、免疫表型等方面扮演重要角

色,真正使影像从宏观走向微观组织、细胞、分子等层

面,为更个性化、具体化的肿瘤诊治奠定基础[１０,１１].
本文旨在总结近年来影像学在消化系统肿瘤的研究进

展,帮助放射医师加强对消化系统肿瘤的认识,助力影

像学在消化系统肿瘤的临床研究和转化应用水平.

影像学评价消化系统肿瘤的现状

１．影像学推动消化系统肿瘤的早期精准诊断

传统影像学检查在临床上常用于消化系统肿瘤的

早期诊断及鉴别诊断.传统方法有 X 线胃肠钡剂检

查、CT和 MRI.近年来,影像学在消化系统肿瘤中的

应用,以基于传统 CT、MRI及其新技术、新方法的发

展为主.临床上,MR的软组织分辨率优于 CT,在显

示肿瘤边缘及毗邻结构方面常优于CT.在本期所发

表文章中有学者基于传统CT征象对肝脏囊性病变进

行鉴别诊断[８],通过总结肝脏囊型包虫病与粘液性囊

性肿瘤两者在CT及 MRI的特征性表现,如两者在影

像学上的形态、分布、信号\密度特点、囊壁特点、强化

方式等,有效归纳了两者的影像学鉴别方法,一定程度

上提高了放射科医师对于两者的鉴别效率.另有学者

总结了罕见疾病的特征性影像学征象,如胃外肝样腺

瘤的CT及 MRI征象[１２],目前该疾病诊断的金标准

仍病理学检查,但影像学检查对于疾病的早期检测有

重要作用.该研究归纳总结了来自胆囊、胰腺、小肠、
结肠等部位的肿瘤具体影像学特征,对于这类罕见疾

病的诊断及早期鉴别有一定提示意义.Wei等[１０]在

一项前膽性研究中探索了肝癌诊断的新标准,发现联

合应用肝胆期(hepatobiliaryphase,HBP)低信号＋扩

散加权成像 DWI(diffusionＧweightedimaging,DWI)
高信号作为新的诊断标准,诊断 HCC 的敏感度为

９２．５７％~９３．７１％,特异度为 ７４．４４％~８２．２２％.目

前,CT及 MRI仍是诊断消化系统肿瘤的主要检查手

段,在此基础上通过调整参数、序列、算法、图像后处

理、影像组学、人工智能等技术改良和创新,以及探索
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多种成像技术、方法相结合的创新影像学模式,不断提

高疾病早期诊断、鉴别诊断的准确性,仍是目前影像学

的主要目标任务.

２．影像学辅助消化系统肿瘤术前精准分期及临床

治疗决策

消化系统肿瘤如肝癌、结肠癌等,疾病早期与晚期

患者的预后生存时间截然不同,肝癌早期患者的５年

生存率可达７０％[２].因此,早期发现、术前精准预测

消化系统肿瘤及其分期对于改善患者预后生存情况、
辅助临床精准治疗至关重要.较多研究者基于影像学

检查对于消化系统肿瘤的早期诊断和预测进行了探

索.MRI目前在临床上较多用于肿瘤分期预测,本期

文章中崔芷萌等[１３]提出影像学传统征象对于胃癌分

期预测目前尚缺乏统一标准,因此将传统 CT 征象对

于早期胃癌分期预测标准进行了归纳总结.该研究提

出了早期胃癌的CT独立预测因素,在胃癌的传统CT
征象基础上,进一步细化征象、标准,总结出对于早期

胃癌具有提示作用的征象,深化了放射科医师对于 T１
期胃癌的判定标准.本期文章中刘婧娟等[１４]探讨了

基于术前增强CT的影像组学定量特征模型在诊断胃

癌分期中的应用价值,结果表明基于胃重建增强 CT
的影像组学定量特征模型在术前预测胃癌分期中具有

与影像专业组医师相近的表现,具有临床辅助诊断价

值.
高分辨 MRI是评估直肠癌 T分期的重要检查方

式[１５],一般通过判定肿瘤边缘是否突破肌层进行分期

及决定手术方式.本期文章中,有研究基于传统 MRI
的体素内不相干运动(intravoxelincoherentmotion,

IVIM)图像所提供的参数能够在一定程度上反映直肠

癌的病理生理状态,在术前评估直肠癌是否突破固有

肌层以及有无淋巴结转移等方面具有重要价值[９].另

有研究在基于传统征象的基础上,结合近年来蓬勃兴

起的放射影像组学,基于 MRI图像挖掘高维度、深层

次信息,建立综合模型预测直肠癌分期,减少了观察者

之间的异质性,取得了在直肠癌分期预测中的较好应

用效果[１６].当然其临床实际应用仍需进一步大样本、
多中心的外部验证.实际上,影像学目前也是消化系

统肿瘤精准术前分期的重要检查手段,术前影像学可

充分评估肿瘤邻近脏器、血管受侵情况、腹腔种植转

移、淋巴结状态情况等与手术可切除性评判相关的重

要因素,对于指导患者个体化治疗有重要意义.

３．影像学评价消化系统肿瘤的生物学行为、疗效

及预后评估

近年来影像学在评估消化系统肿瘤生物学行为、
术后评估及疗效评价方面也取得较大发展.胃肠道间

质瘤(gastrointestinalstromaltumor,GIST)是消化系

统最常见的间叶源性肿瘤,在本期发表文章中,有研究

表明CT影像学特征对 GIST术后复发风险的预测具

有较高价值[１７].研究者结合传统 CT 征象及病例特

征,发现肿瘤形状、生长方式、坏死囊变、表面溃疡、肿
瘤内成熟血管、肿瘤最大径等征象均与预后相关,其中

肿瘤内成熟血管是预测 GIST术后复发的独立预测因

子,提示传统CT征象对于胃肠道间质瘤术后评估的

重要作用.另有研究者基于前人研究及影像学新技术

通过 KiＧ６７评分指标评估胃肠道间质瘤的生物学行

为.KiＧ６７评分是评估肿瘤异质性和细胞增长的一个

重要免疫组化标志物[１８],同时,KiＧ６７评分与肿瘤生存

时间及靶向治疗疗效有关[１９Ｇ２２].该研究结合影像组学

及传统CT征象建立综合模型,以期无创性评估肿瘤

异质性,结果提示,研究所建立的包含临床传统影像学

特征和影像组学特征的综合模型,在 GIST KiＧ６７PI
表达水平方面,取得了比临床传统影像学特征更高、比
影像组学模型更稳定的预测效能.

影像学除了在消化系统肿瘤生物学行为评估方面

有重要意义外,目前也是评估肿瘤疗效方面的主要手

段,其中以正电子发射型计算机断层显像(positroneＧ
missioncomputedtomography,PET)及 MRI为主,
两者均能定量评估肿瘤代谢、量化指标.但PET以其

高成本、低敏感性不便于临床广泛应用.MRI技术近

年来受到广泛关注,DWI是其中研究较为成熟的技术

之一,该技术能抑制正常组织信号,突出显示肿瘤性病

变.多数研究认为,治疗前表观扩散系数(apparent
diffusioncoefficient,ADC)值或治疗过程中的 ADC
值变化与治疗疗效相关,可作为潜在的疗效预测因子.
研究表明,直肠癌木前放疔后１周 ADC值下降明显

者,治疗后出现 T 降期的比例显著增高[２３].同样,
MRI在 GIST疗效评估中也有一定提示意义,研究表

明,GIST患者靶向治疗后１周 ADC值升高程度与中

长期疗效有相关性,提示了其在靶向治疗疗效评估中

的应用潜力,但其临床价值及适用性尚需进一步研究

证实.Choi等[２４]基于肿瘤强化 CT 值及肿瘤长径变

化提出了评价疗效的标准,该标准将肿瘤长径缩小≥
１０％或CT值下降≥１５％作为治疗缓解标准.影像学

现今发展的重点和研究热点目前主要体现在消化系统

肿瘤生物学行为、疗效及预后评估上,前期多数研究发

现了影像学的综合评价在辅助临床治疗决策、改善患

者生存预后及推动肿瘤个性化精准治疗中具有较大潜

力.然而,未来仍需进一步开展大样本、多中心的验证

研究,同时要保障影像研究的标准化、规范化,以实现

其在消化系统肿瘤的广泛临床转化及实际应用.

展望与未来

近年来,影像学图像采集新技术和图像数据挖掘
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新方法不断涌现,持续推动影像学在消化系统肿瘤中

的应用模式创新,为消化系统肿瘤的诊治提供了新的

契机.基于传统影像征象,在疾病的初步诊断和鉴别

诊断中已有较多探索,而层出不穷的影像学新技术、新
方法,为肿瘤的功能、代谢、分子生物学特征、免疫表

型、基因表型评估带来了新的机遇,真正使影像从宏观

走向微观组织、细胞、分子等层面,进一步推动了影像

医学的发展和影像医师的职责转变,使我们“看”得更

广、“看”得更深,影像医师不仅“谋一域”更得“谋全

局”,更加积极主动地参与消化系统肿瘤的全程管理.
展望未来,随着影像学技术、方法不断创新发展,

以及临床精准诊疗需求的变化,影像学在消化系统肿

瘤的应用将会日益重要.影像医学除了实现对疾病单

纯的“检出”和“诊断”以外,还应当转变到精准、全方位

的术前分期、生物学行为评估、疗效判定、预后预测上

来,助力临床对肿瘤疾病的全过程精细化管理.未来

研究方向也应当以后者为主,在推动影像模式创新的

同时,深入探索影像与深层次微观病理的联系,探索微

观病理特征改变的影像学基础.同时,探索建设多模

态标准化消化系统肿瘤数据库,为以数据库为基础的

临床教学培训、人工智能(artificialintelligence,AI)产
品验证和药物疗效评价打下基础.最后,更加关注定

量影像技术以及人工智能技术的标准化、规范化和同

质化的临床应用,强基固本,提质增效,实现多中心的

无差异化临床应用,真正推动影像医学在消化系统肿

瘤诊疗中的模式创新,达到精准辅助临床诊疗和实现

疾病的全程精细化管理.
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%指南建议增强
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作为

胃癌治疗前临床分期的首选影像学手段"然而!由于
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软组织分辨率有限(胃癌具有显著的异质性以及

缺乏统一的形态学诊断标准等因素!导致其分期的准

确性欠佳"此外!临床实践经验及文献研究表明!胃癌

的临床分期更容易受到医师经验的影响!胃肠专业放

射医师与普通放射医师具有较大的主观差异!进而影

响临床治疗方案的制定)
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技术迅猛发展!可多维度挖掘图像背后的数据信息!提

取丰富的定量参数!协助医师进行病灶检出(鉴别诊断

及预后分析)
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师对其进行手动逐层修正!获得每层感兴趣区$

<?

G

7:F

:S7F>?<?E>

!

'L(

%!生成最终病灶
BL(

进行下一步分析

$图
!

%"

特征提取&为了消除由于
2*

图像的层厚(像素间

距等设备参数的差异对模型性能的不利影响!所有图

像都经过重采样操作!将图像在三个解剖方向上的像

素间距调整为
!D%55

!使模型输入数据为各向同性"

之后使用
;

I

<697:57=E

工具$

B?<E7:F,D!D%

!

O>>

A

E

&..

G

7>OTHD=:5

.

'697:57=E

.

AI

<697:57=E

%提取
BL(

内肿

瘤组织的影像组学特征"

提取的组学特征包括以下几类&

'

用于描述病灶

尺寸和形状的三维形态特征#

(

用于描述病灶区域

2*

值强度分布的一阶统计特征#

)

用于描述病灶区

域
2*

值空间分布等信息的纹理特征!包括灰度共生

矩阵$

G

<6

I

48?W?8=:4:==T<<?F=?56><7X

!

Y\2&

%(灰度

游程矩阵$

G

<6

I

48?W?8<TF48?F

G

>O56><7X

!

Y\'\&

%(灰

F'#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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A
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!
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!
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图
!

!

胃癌患者肿瘤最大层面沿病灶边缘勾画
'L(

%左&及
-0

立体肿瘤示意

图%右&!

度区 域 大 小 矩 阵 $

G

<6

I

48?W?8E7a? a:F? 56><7X

!

Y\@̀ &

%(相邻灰度差分矩阵$

F?7

G

OH:<7F

GG

<6

I

>:F?

97SS?<?F=?56><7X

!

CY*0&

%和灰度相关矩阵$

G

<6

I

4

8?W?89?

A

?F9?F=?56><7X

!

Y\0&

%等特征"

此外!为了强化病灶区域的纹理信息!本研究引入

了高通或低通小波滤波器和不同参数的拉普拉斯
4

高

斯滤波器对原始
2*

图像进行预处理!预处理后的图

像与原始
2*

图像一起送入特征提取器中提取组学特

征"最终!对于每
!

个病灶共有
!,!K

个影像组学特征

被提取出来!并进行
a4E=:<?

标准化"

机器学习模型的建立和评估&为了降低预测模型

过拟合风险!提高模型预测性能!本研究采用基于互信

息的特征选择算法$

M

:7F>5T>T687((SH56>7:F56X757E4

6>7:F

!

[&(&

%对组学特征和临床病理特征进行特征选

择!筛选出与病灶分类有显著关系的特征"本研究采

用支持向量机$

ET

AA

:<>W?=>:<56=O7F?E

!

@B&

%(随机

森林$

'6F9:5 ]:<?E>

%(

\:

G

7E>7=

回归分析$

\:

G

7E>7=

'?

G

<?EE7:F

%(

196Q::E>

(

Y<697?F>Q::E>7F

G

(

0?=7E7:F

*<??

等多种机器学习算法进行胃重建增强
2*

影像

组学模型的建立"

对每个模型均采用
!%

折交叉验证进行训练!训练

过程需要确定两组超参数!分别为
[&(&

算法中的特

征数和模型的超参数"对于
[&(&

算法中特征个数

的选择!选择特征个数为
"

(

K

(

!%

(

!-

和
!"

"超参数使

用网格化搜索确定!根据验证集中受试者工作特征

$

<?=?7W?<:

A

?<6>7F

G

=O6<6=>?<7E>7=

!

'L2

%曲线的曲线

下面积逆向选择最佳模型参数和
[&(&

算法中的特

征数"

本研究按照
.

&

!

比例随机将数据分为训练集和验

证集"根据两组最佳超参数!在整个训练集上训练!得

到最佳模型!并在测试集上测试"记录每次迭代时模

型预测训练(验证集及测试集数据为阳性的概率!并计

算每个数据作为训练集(验证集或测试集时每次迭代

记录的概率的均值!作为模型的训

练集(验证集或测试集的结果"据

此计算模型在训练集和验证集的

各项指标!包括模型的曲线下面积

$

6<?6TF9?<=T<W?

!

1 2̂

%(准确

度(敏感度(特异度等"最终根据

不同模型
1 2̂

指标的对比获得

本次实验中最佳的模型"所有的

实验均通过
0<D+7E?

科研平台进

行"

图像分析&增强
2*

图像的胃

癌临床分期$

=87F7=68*C&

!

=*4

C&

%由两位分别具有
!$

年及
$

年

工作经验的医师在
0<D+7E?

科研平台进行独立(盲法

阅片"两位医师的研究方向为胃肠影像学!是北京协

和医院食管癌及胃癌多学科协作组固定成员!在胃癌

影像诊断方面具有丰富经验"

胃癌
=*

分期判读依据为第八版
1[22

指南建

议)

#

*及
2*

影像征象)

!%

!

!!

*

!具体如下&

=*!

!内层高强

化癌肿与外层稍高强化肌层间可见连续完整的低强化

条带!高强化癌肿不超过胃壁总厚度的
"%V

#

=*,

!中

层低强化条带中断消失!外层残余部分稍高于强化肌

层!高强化癌肿超过胃壁总厚度的
"%V

#

=*-

!高强化

癌肿侵犯胃壁全层!浆膜面光滑或少许短细索条!浆膜

模糊或短细索条范围
%

!

.

-

全部病变#

=*.6

!浆膜面不

规则或结节样形态!周围脂肪间隙密集毛刺或条带状

浸润!浆膜高强化线样征!并参考断层分区定位法#

=*.H

!与邻近脏器结构脂肪间隙消失!指状嵌插或直

接浸润为确切侵犯征象!脏器间脂肪间隙密度增高并

索条影"

胃癌
=C

分期判读依据为第八版
1[22

指南)

#

*

&

=C%

!

%

个转移淋巴结#

=C!

!

!

!

,

个转移淋巴结#

=C,

!

-

!

/

个转移淋巴结#

=C-6

!

$

!

!"

个转移淋巴结#

=C-H

!

!/

个及以上转移淋巴结"转移淋巴结征象&

2*

显示胃周引流区淋巴结短径
#

K55

!或短径
%

K55

(

呈圆形(边缘毛刺状(

-

个及以上成簇分布"

胃癌
=&

分期判读依据为第八版
1[22

指南)

#

*

&

=&%

!无远处转移#

=&!

!有远处转移$包括脏器转移(

非区域淋巴结转移及腹膜转移等%"

"D

病理学结果

所有的手术病理取样经处理后送至病理科!参考

第八版
1[22

指南进行病理分期$

A

6>O:8:

G

7=68*C&

!

A

*C&

%

)

#

*

!具体标准包括&

'

*

分期&

A

*!

!肿瘤侵犯

至粘膜层及粘膜下层#

A

*,

!肿瘤侵犯至肌层#

A

*-

!肿

瘤侵犯至浆膜下层#

A

*.6

!肿瘤侵犯至浆膜层#

A

*.H

!

肿瘤侵犯至相邻脏器"

(

C

分期&

A

C%

!无淋巴结转

G'#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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表
!

!

不同
*

分期!

C

分期及
*C&

分期胃癌患者的临床资料比较
!

%例&

分期 例数
年龄
%岁&

性别

男 女

病变部位

贲门胃底 胃体 胃窦

*

分期

!

*!)*,

期
$! /,D#h!%D- "/ !" !. !K -#

!

*-)*.

期
!%- "KD#h!!D! $, -! !# -. "%

!

统计值
),D"""

6

!D$-#

H

!D!#/

H

!

!

值
%D%!!

&

%D!K$ %D""%

C

分期

!

C%

期
/K /%DKh!%D$ "K !% !K ,! ,#

!

C!)C-

期
!%/ /%D.h!!D! $% -/ !" -! /%

!

统计值
%D!#K

6

$DK##

H

.D#-

H

!

!

值
%DK.- %D%%"

&

%D%K"

*C&

分期

!#

)

$

期
#. /!D-h!%D" $" !# ,, ,$ ."

!%

)

&

期
K% "#D/h!!D" "- ,$ !! ," ..

!

统计值
)%DK!!

6

.D%$,

H

,D/./

H

!

!

值
%D.!$ %D%..

&

%D,//

!!!!!!

注'

6

&6FF4+O7>F?

I

"

检验
#

值(

H

+

,值(

&

!

%

%D%"

移#

A

C!

!

!

!

,

个淋巴结转移#

A

C,

!

-

!

/

个淋巴结转

移#

A

C-6

!

$

!

!"

个淋巴结转移#

A

C-H

!

!/

个及以上淋

巴结转移"

)

&

分期&

A

&%

!无远处转移#

A

&!

!存在

远处转移"

/D

统计学分析

采用
@;@@,,D%

软件进行统计学分析"定量资料

如患者年龄等以均值
h

标准差表示!分类变量以计数

及百分比表示"定量资料首先采用
Z:85:

G

:<:W4

@57<F:W

检验分析是否符合正态性分布以及方差齐

性!如符合正态分布(方差齐性!则采用独立样本
$

检

验进行组间比较!如不符合正态性分布或方差齐性!则

采用
&6FF4+O7>F?

I

"

秩和检验进行组间比较#分类

资料如病变位置(分期等采用卡方检验进行组间比较"

绘制
'L2

曲线评估模型的诊断效能!测试集中影像

组学与临床医师在
*

(

C

及
*C&

分期的诊断能力比

较采用
&=C?56<

检验"以
!

%

%D%"

为差异具有统计

学意义"

结
!

果

!D

临床特征

本研究共纳入
!$.

例患者!平均年龄为$

/%D"h

!%D"

%岁$范围
,#

!

K-

岁%!其中男
!,K

例$

$-D/V

%!女

./

例 $

,/D.V

%#病 灶 位 置 位 于 贲 门 胃 底
--

例

$

!#D%V

%!胃体
",

例$

,#D#V

%!胃窦
K#

例$

"!D!V

%"

病理结果显示
*!

!

*,

期
$!

例$

.%DKV

%!

*-

!

*.

期

!%-

例$

"#D,V

%#

C%

期
/K

例$

-#D!V

%!

C!

!

C-

期共

!%/

例$

/%D#V

%#

*C&

总分期
#

期
"-

例$

-%D.V

%!

$

期
.!

例$

,-D/V

%!

%

期
$#

例$

."D.V

%!

&

期
!

例

$

%D/V

%"统计学分析结果显示!不同胃癌
*

分期患者

的年龄差异及不同
C

分期(

*C&

分期患者的性别差

异有统计学意义$

!

%

%D%"

!表
!

%!其他不同分期患者

间的临床资料差异均无统计学意义$

!

$

%D%"

%"

,D

影像组学特征分析结果

影像组学特征的研究者间
(22

为
%D$$#

$

#"V2(

&

%D$-.

!

%DK,.

%!研究者内
(22

为
%DK,"

$

#"V2(

&

%D$K#

!

%DK/,

%"

在
*!

!

*,

期与
*-

!

*.

期预测实验中!在交叉

验证中根据验证集的
1 2̂

来选择最佳超参数!最佳

特征数是
K

个影像组学特征$表
,

%!最佳分类模型是

196Q::E>

!在交叉验证集中的
1 2̂

为
%DK$#

$

#"V

2(

&

%DK!$

!

%D#.%

%!模型准确度为
K-D"V

!敏感度为

K"D"V

!特异度为
K%D.V

$图
,

%"在测试集中的
1 2̂

为
%DK-,

$

#"V2(

&

%D/K$

!

%D#$/

%!模型准确度为

$.D-V

!敏感度为
$"D%V

!特异度为
$-D-V

$图
,

%"

临床医师阅片的准确度(敏感度(特异度分别为

KKD/V

(

#"D%V

(

K%D%V

及
K"D$V

(

#"D%V

(

$-D-V

$

!$

年及
$

年经验医师%!与测试集结果差异无统计学意义

$

!i%D!,"

(

%D,!#

%"

C%

期与
C!

!

C-

期预测实验中!在交叉验证中根

据验证集的
1 2̂

来选择最佳超参数!最佳特征数是

!-

个影像组学特征$表
,

%!最佳分类模型是
@B&

!在

交叉验证中的
1 2̂

为
%DK-#

$

#"V 2(

&

%D$$%

!

%D#%#

%!模型准确度为
K,D%V

!敏感度为
K/D!V

!特异

度为
$"D"V

$图
-

%"在测试集中的
1 2̂

为
%D/$%

$

#"V2(

&

%D.K!

!

%DK"#

%!模型准确度为
/%D%V

!敏感

度为
/"D%V

!特异度为
"-D-V

$图
-

%"临床医师阅片

的准确度(敏感度(特异度分别为
$.D-V

(

#"D%V

(

./D/V

及
/KD/V

(

$"D%V

(

/%D%V

$

!$

年及
$

年经验医师%!

与测试集结果差异无统计学意义$

!i%D-%,

(

%D"K!

%"

根据
1[22

指南!胃癌
*C&

分期
#

)

$

期与
%

)

&

期分类实验中!在交叉验证中根据验证集的
1 2̂

来选择最佳超参数!最佳特征数是
!"

个影像组学特征

H'#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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图
,

!

196Q::E>

算法影像组学预测胃癌
*

分期的
'L2

曲线!

!

图
-

!

@B&

算法影像组学预测胃癌
C

分期

的
'L2

曲线!

!

图
.

!

\:

G

7E>7='?

G

<?EE7:F

算法影像组学预测胃癌
*C&

分期的
'L2

曲线!

表
,

!

胃癌影像组学
*

分期!

C

分期及
*C&

分期的影像组学特征

*

分期影像组学特征
C

分期影像组学特征
*C&

分期影像组学特征
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%!最佳分类模型是
\:

G

7E>7='?

G

<?EE7:F

!在交叉

验证中的
1 2̂

为
%D#%$

$

#"V 2(

&

%DK""

!

%D#"K

%!模

型准确度为
K/D-V

!敏感度为
#"D"V

!特异度为

$$DKV

$图
.

%"在测试集中的
1 2̂

为
%D$%-

$

#"V

2(

&

%D"!.

!

%DK#!

%!模型准确度为
/"D$V

!敏感度为

/!D"V

!特异度为
/KD,V

$图
.

%"临床医师阅片的准

确度(敏感度(特异度分别为
/"D$V

(

"-DKV

(

$,D$V

及
/%D%V

(

"-DKV

(

/-D/V

$

!$

年及
$

年经验医师%!与

测试集结果差异无统计学意义$

!i!D%%%

(

%D$".

%"

讨
!

论

本研究通过深度挖掘术前胃癌患者的增强
2*

影

像数据!建立了胃癌
*

分期(

C

分期及
*C&

分期的

影像组学术前诊断模型"

与大多数实体肿瘤根据大小判断
*

分期不同!胃

癌及其他消化道恶性肿瘤根据癌肿侵犯的深度进行分

期!

,%!#

年中国临床肿瘤协会胃癌诊治指南推荐
*-

及以上分期的胃癌进行术前新辅助治疗!因此鉴别

"'#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!
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*!)*,

与
*-)*.

期对于临床决策尤为重要)

!,

*

"然

而目前
1[22

等指南缺乏增强
2*

胃癌分期的统一标

准!为影像科医师进行术前分期标准化及普及化带来

很大困难"影像组学是一种基于现有影像数据的无

创(辅助分析手段!不额外增加患者及医疗系统负担!

建立基于增强
2*

的胃癌影像组学术前诊断工具是一

项有益的尝试)

!-

*

"在影像组学研究早期!

\7T

等)

$

*纳

入
!"-

例胃癌患者!提取其增强
2*

中最大癌肿层面

'L(

的纹理分析信息!结果显示动脉期的偏度$

EN?U4

F?EE

%在鉴别早期$

*!

期!比例
.D/V

%与进展期胃癌

$

*,).

期!比例
#"D.V

%间具有最大
1 2̂

$

%DK,,

%"

本研究纳入
K

个增强
2*

动脉晚期肿瘤
BL(

的影像

组学特征!建立
*!)*,

与
*-)*.

的分期诊断模型!

结果显示!在交叉验证中的
1 2̂

可达为
%DK$#

!诊断

准确度为
K-D"V

#在测试集中的
1 2̂

为
%DK-,

!模型

准确度为
$.D-V

!通过更深度提取及挖掘癌肿的影像

组学信息!纳入更合理的病例构成比的队列$

*!R*,

期病例比例占
.%DKV

%!进一步提高诊断效能"与文

献报道中胃癌临床
*C&

分期多采用影像报告的结果

不同!本研究采用具有丰富胃癌影像诊断经验的胃肠

放射专业组医师的阅片结果作为对比!结果显示!影像

组学模型针对
*

分期的诊断准确度虽略逊于胃癌影

像专家$准确度为
K"D$V

!

KKD/V

%!但差异无统计学

意义"基于本研究!可通过设计与
;12@

兼容的胃癌

影像组学后处理软件!使其成为一种协助低年资医师

或非胃肠专业影像医师进行胃癌术前诊断的有力工

具"

针对胃癌淋巴结转移的判断!

1[22

等指南同样

缺乏统一的影像学诊断标准"目前在临床工作中!通

常根据淋巴结的形态和大小判断胃癌
C

分期!一般认

为短径大于
!=5

且形态较圆的淋巴结为转移性淋巴

结)

#

*

"相关文献报道!根据此标准!增强
2*

诊断胃癌

C

分期的准确度约为
/"V

)

!.

*

!与本研究中影像专家的

诊断准确度相近$

/KD/V

!

$.D-V

%"然而有些正常大

小的淋巴结已经出现了微转移!或有些反应性淋巴结

明显增大"相关研究表明!是否存在淋巴结转移往往

与原发病灶特点有关!如低分化(淋巴血管浸润(表皮

生长因子阳性等是淋巴结转移的危险因素)

!.

*

!然而!

这些信息均需要在获取病理后才能得到!不过这也为

通过研究原发灶特征来预测淋巴结状态奠定了理论基

础"

]?F

G

等)

!"

*通过手动(逐层勾画病灶!提取
.#%

例

胃癌患者的增强
2*

影像组学信息!建立淋巴结转移

智能决策模型!结果证实其诊断能力高于临床诊断模

型!诊断准确度分别为
$!D-V

和
/-D,V

"本研究通过

分析原发病灶
2*

的影像组学信息!预测淋巴结转移

的准确度达
/%D%V

!相对于影像专家综合考虑淋巴结

的大小(形态(边缘(成簇分布等特点进行
C

分期的诊

断效能$准确度为
/KD/V

!

$.D-V

%!未实现显著超

越"两项研究结果不同可能与入组病例数(病例构成

比及临床诊断模型差异有关"在未来的研究中!笔者

将会深入挖掘人工智能的功能!探索自动识别胃癌
!/

组淋巴结的方法!努力实现全组淋巴结勾画及分析方

案!解决评估淋巴结转移的瓶颈问题"

正如前述!胃癌分期及侵袭性取决于原发癌肿的

本质!例如约
!%V

的早期胃癌已经存在淋巴结转

移)

!/

*

!

1[22

指南亦是根据
*

(

C

(

&

分期判断总分期

进行预后分析!因此
*C&

总分期的预测在进行患者

危险度分层及个体化咨询方面具有指导意义"笔者检

索文献发现胃癌影像组学针对分期方面的研究较多集

中在一个方面!如浸润深度(淋巴结转移或腹膜转移

等!较少文献针对
*C&

总分期进行预测"本研究建

立胃癌
*C&

总分期的预测模型!结果显示测试集中

1 2̂

为
%DK-,

!模型准确度为
$.D-V

!体现出其应用

的可行性!然而其诊断效能距影像专家$准确度为
K"D

$V

!

KKD/V

%还有一定差距!可能由于本研究入组胃

癌的异质性较大!如不同部位(分化程度(病理类型等!

其生物学行为的差异可能导致分期特点的不同!笔者

未来将通过加大入组样本量!进行亚组分析!增加新的

机器学习算法!进一步优化和提升模型的诊断效能!以

期实现向临床应用的转化"

本研究存在以下不足&首先!入组的病例数较少!

由于化疗后肿瘤及瘤周反应可能改变影像表现!本研

究队列中均为术前未行化疗而直接接受手术治疗的病

例!纳入
(B

期胃癌患者数量较少$仅
!

例!术前影像

未发现腹腔种植转移%!存在一定的选择偏倚#其次!本

研究仅采用
2*

影像组学定量特征进行胃癌分期诊断

模型的建立!未纳入临床人口特征(化验指标(活检病

理特点等因素!后续将提倡建立病例库!综合临床信

息!进行多模态分析的深入研究#最后!该研究为单中

心(回顾性研究!结论需要前瞻性(大样本(多中心研究

的进一步验证"

综上所述!胃重建增强
2*

的定量影像组学特征

在术前预测胃癌
*

分期(

C

分期及
*C&

总分期方面

有较高的应用价值!可为胃癌患者制定个体化治疗方

案提供了新的依据"

参考文献!

)

!

*

!

Q6<<

I

[0

!

39U6<9E;

!

\?U7E+Y

!

?>68D@

A

?=7687F>?<?E><697:8:

GI

75

A

<:W?E>O?

A

?<=?7W?9

A

<?:

A

?<6>7W?E>6

G

?:S

G

6E><7==6F=?<

)

[

*

D

287F'697:8

!

,%%,

!

"$

$

!!

%&

#K.4#KKD

)

,

*

!

解添淞!周正荣
D

人工智能及影像组学在腹部肿瘤中的应用进展

)

[

*

D

中华放射学杂志!

,%,%

!

".

$

.

%&

-$/4-$#D

)

-

*

!

P:<W6>C

!

B??<6<6

G

O6W6FP

!

ZO6F&

!

?>68D&'756

G

7F

G

:S<?=>68

=6F=?<

&

<697:57=E6F68

I

E7E>:6EE?EE><?6>5?F><?E

A

:FE?6S>?<F?:4

''#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



69

M

TW6F>>O?<6

AI

)

[

*

D'697:8:

GI

!

,%!K

!

,K$

$

-

%&

K--4K.-D

)

.

*

!

\??Y

!

\??P_

!

;6<NP

!

?>68D'697:57=E6F97>E?5?<

G

7F

G

<:8?7F

8TF

G

=6F=?<<?E?6<=O

!

756

G

7F

G

H7:56<N?<E6F9=87F7=6856F6

G

?4

5?F>

&

E>6>?:S>O?6<>

)

[

*

D3T<['697:8

!

,%!$

!

K/

$

!

%&

,#$4-%$D

)

"

*

!

Y7887?E'[

!

Z7F6O6F;3

!

P<7=6NPD'697:57=E

&

756

G

?E6<?5:<?

>O6F

A

7=>T<?E

!

>O?

I

6<?96>6

)

[

*

D'697:8:

GI

!

,%!/

!

,$K

$

,

%&

"/-4"$$D

)

/

*

!

黄列彬!刘昱!黄文斯!等
D2*

纹理分析联合临床病理信息预测进

展期胃癌术后复发的价值)

[

*

D

放射学实践!

,%,,

!

-$

$

,

%&

,!.4,!#D

)

$

*

!

\7T@

!

@O7P

!

[72

!

?>68D;<?:

A

?<6>7W?2*>?X>T<?6F68

I

E7E:S

G

6E4

><7==6F=?<

&

=:<<?86>7:FEU7>O

A

:E>:

A

?<6>7W?*C&E>6

G

7F

G

)

[

*

D287F

'697:8

!

,%!K

!

$-

$

K

%&

$"!4$"/D

)

K

*

!

*ET<T56<T0

!

&7

I

6E6N6&

!

C7EO75T>6_

!

?>68D07SS?<?F>76>7:F:S

?6<8

IG

6E><7==6F=?<U7>OT8=?<6>7:F6F9<?E?=>6H8?69W6F=?9

G

6E4

><7==6F=?<TE7F

G

5T8>7

A

O6E7=9

I

F657=5T8>79?>?=>:<2*

)

[

*

D3T<

'697:8

!

,%!/

!

,/

$

"

%&

!--%4!--$D

)

#

*

!

157F&Q

!

39

G

?@Q

!

Y<??F?]\

!

?>68D1[2226F=?<@>6

G

7F

G

&6F4

T68DK>O?9

)

&

*

DC?U_:<N

&

@

A

<7F

G

?<

!

,%!$D

)

!%

*

!

唐磊
D

从
(̂22

.

1[22

第
K

版
*C&

分期看胃癌影像学
*

分期的

发展方向)

[

*

D

中华胃肠外科杂志!

,%!$

!

,%

$

$

%&

$-"4$-#D

)

!!

*

!

唐磊
D

国际抗癌联盟及美国癌症联合会胃癌
*C&

分期系统$第

K

版%影像相关更新解读)

[

*

D

中华放射学杂志!

,%!$

!

"!

$

K

%&

/-/4

/-$D

)

!,

*

!

季加孚!金晶!李国新!等
j

中国临床肿瘤学会$

2@2L

%胃癌诊疗

指南)

&

*

D

北京&人民卫生出版社!

,%!#D

)

!-

*

!

王娜!李振辉!李华秀!等
D

影像新技术在胃癌诊治中的应用进展

)

[

*

D

放射学实践!

,%,%

!

-"

$

!

%&

!%K4!!,D

)

!.

*

!

@??W6<6>F65'

!

26<9:E:'

!

&=

G

<?

G

:<2

!

?>68DP:UTE?ST87E

A

<?4

:

A

?<6>7W?756

G

7F

G

S:<>T5:<

!

F:9?

!

5?>6E>6E7E

$

*C&

%

E>6

G

7F

G

:S

G

6E><7==6F=?<

/

1 5?>646F68

I

E7E

)

[

*

DY6E><7=26F=?<

!

,%!,

!

!"

$

@T

AA

8!

%&

@-4@!KD

)

!"

*

!

]?F

G

f

!

\7T2

!

f7\

!

?>68D1F7F>?887

G

?F>=87F7=689?=7E7:FET

AA

:<>

E

I

E>?5S:<

A

<?:

A

?<6>7W?

A

<?97=>7:F:S8

I

5

A

OF:9?5?>6E>6E7E7F

G

6E><7==6F=?<

)

[

*

D[152:88'697:8

!

,%!#

!

!/

$

$

%&

#",4#/%D

)

!/

*

!

[7F3P

!

\??0P

!

[TF

G

@1

!

?>68D287F7=:

A

6>O:8:

G

7=S6=>:<E6F9

5:8?=T86<56<N?<E<?86>?9>:8

I

5

A

OF:9?5?>6E>6E7E7F?6<8

IG

6E4

><7==6F=?<

)

[

*

D+:<89[Y6E><:?F>?<:8

!

,%!"

!

,!

$

,

%&

"$!4"$$D

$收稿日期&

,%,,4%-4%$

!

修回日期&

,%,,4%/4!-

%

0放射学实践1杂志微信公众平台开通啦2

!!

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
!%

大

领域#我国高质量科技期刊分级目录$业内认可的较高水平期刊!#放射学实践$杂志入

选
,%,%

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$!

#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'

!j

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!

,j

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!

-j

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)

!'#$

放射学实践
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年
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月第
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卷第
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期
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作者单位!

/./%%%

!

成都!四川大学华西医院放射科$杨采薇(刘曦娇(魏毅(宋彬%!胃肠外科$尹晓南(尹源%#

,%%%-%

!

上海!

Y3

医疗生命科学部$张鑫%

作者简介!杨采薇$

!##/)

%!女!四川成都人!博士研究生!主要从事腹部影像诊断工作"

通讯作者!宋彬!

345678

&

=

M

<DE:F

G

H7FW7

A"

W7

A

D=:5

基金项目!国家自然科学基金青年项目$

K,%%!K!%

%

"消化系统肿瘤影像学专题"

2*

影像组学联合传统影像特征对胃肠道间质瘤
Z74/$

指数表达
的预测价值

杨采薇"刘曦娇"魏毅"张鑫"尹晓南"尹源"宋彬

#摘要$

!

目的!探讨基于增强
2*

的影像组学联合传统影像特征对无创性预测胃肠道间质瘤

%

Y(@*

&

Z74/$

增殖指数%

Z74/$;(

&表达的价值!方法!回顾性搜集我院
,%!%

年
#

月至
,%,%

年
#

月经手

术病理确诊的原发性
Y(@*

患者的病例资料!诊断医师采用盲法独立分析增强
2*

图像"提取传统的

影像征象!利用
(*Z4@C1;

软件在增强
2*

图像上勾画病灶感兴趣区"利用
1Z

软件提取纹理特征"

将患者随机分为训练集与验证集!采用逻辑回归筛选特征参数并构建影像组学模型!再分别建立传统

影像特征模型*组学模型及联合两者的组合模型!结果!传统影像特征模型的诊断效能尚可"其
'L2

曲线的曲线下面积%

1 2̂

&在训练集和验证集中分别为
%D$,%

%

#"V2(

'

%D/"!

!

%D$KK

&及
%D//"

%

#"V

2(

'

%D".$

!

%D$K.

&!影像组学模型的诊断效能良好"其
1 2̂

在训练集中具有最优值"为
%DK%,

%

#"V

2(

'

%D$..

!

%DK/%

&"其
1 2̂

在验证集中为
%D$-%

%

#"V2(

'

%D/,-

!

%DK-/

&!此外"联合影像组学和传统

影像特征组成的多参数组合模型在训练集中效能良好"

1 2̂

值为
%DK,-

%

#"V2(

'

%D$/K

!

%DK$K

&"其在

验证集中具有最优的诊断效能"

1 2̂

值为
%D$-!

%

#"V2(

'

%D/,/

!

%DK-/

&!结论!基于增强
2*

的影像

组学联合传统影像特征建立的组合模型具有无创预测
Y(@*

患者
Z74/$;(

表达状态的价值!

#关键词$
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胃肠道间质瘤(体层摄影术"

J

线计算机(
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胃肠道间质瘤$

G

6E><:7F>?E>7F68E><:568>T5:<

!

Y(@*

%是最常见的间叶源性肿瘤!其起源于消化道间

质的卡哈尔$

26

M

68

%细胞或起源于具有多分化潜能的

卡哈尔细胞的前体细胞$间质干细胞%

)

!

*

"

Y(@*

可发

生于消化道任何部位!发病率约百万分之十到百万分

之二十)

!

*

"

Y(@*

免疫组化检测通常表达
20!!$

和

0LY!

阳性)

,

*

"

Y(@*

的形成主要是由于编码酪氨酸

激酶受体
Z(*

和血小板衍生生长因子受体
,

$

;0Y4

]'1

%的基因发生突变!导致相应的酪氨酸激酶受体

成为原癌基因的驱动因素)

,

*

"

Y(@*

可能发生远处转

移!最常见的转移部位是肝和腹膜"评估
Y(@*

的生

物学行为有助于患者的辅助治疗及对治疗方案做出个

体化决策)

-

*

"细胞增殖指数!也被称为
Z74/$

增殖指

数$

Z74/$

A

<:87S?<6>7:F7F9?X

!

Z74/$;(

%!是指每个细

胞群中
Z74/$

阳性染色细胞的百分比!

Z74/$;(

是评

估肿瘤异质性和细胞增长的一个重要的免疫组化标志

物)

.

*

"

之前的研究表明!

2*

影像学参数能有效进行
Z74

/$;(

与
Y(@*

风险分层的相关性评估)

"

*

!并且
2*

影

像学特征对
Y(@*

术后复发风险的预测也具有很高价

值)

/

*

"然而!由于肉眼难以正确判断
2*

图像的所有

信息!这些定性的影像征象分析可能会受到不同观察

者的影响"影像组学可以将数字图像转化为提取分析

的高通量客观数据!来评估肿瘤的病理生理学特征!这

在一定程度上解决了肿瘤异质性难以评估和量化的问

题)

$

*

"之前研究也表明!影像组学可以应用于评估

Y(@*

的生物学行为!包括恶性潜能(有丝分裂计数(

预后和基因突变状态等)

K

!

#

*

"因此!本研究目的为基

于
Y(@*

的影像组学特征联合增强
2*

征象对术前

Z74/$;(

高表达进行无创性预测!挖掘具有诊断价值

的影像组学特征和传统
2*

征象!以期对临床精准治

疗和预后评估提供术前指导"

材料与方法

!D

研究对象

回顾性搜集我院
,%!%

年
#

月
),%,%

年
#

月经手

术病理确诊的原发性
Y(@*

患者的病例资料"病例纳

入标准&有完整术前
.

周内的腹部增强
2*

图像且图

像满足影像分析与组学分析的要求#无其他肿瘤病史

及肿瘤治疗史#病例排除标准&手术标本未进行
Z74/$

的免疫病理学染色"

,D

检查方法

患者于
2*

检查前一天清淡饮食!检查当天禁食

KO

!扫描前
.%57F

!

!O

口服温开水
/%%

!

!%%%5\

"

采用飞利浦
Q<78876F=?/.

(西门子
@:56>:50?S7F7>7:F

1@R@:56>:50?S7F7>7:F]86EO

行
2*

检查"扫描参

数&管电压
!,%NB

!管电流
!."

!

,%%51

!层厚
,

!

"55

!层间距
"55

!视野
-%

!

"%=5

!矩阵
"!,g"!,

!

螺距
!D%

"患者取仰卧位并双臂伸直置于头侧!扫描

范围为膈顶至耻骨联合上缘"先行常规
2*

平扫!之

后行增强扫描"增强扫描采用高压注射器经肘静脉团

注对比剂碘普罗胺$拜耳先灵!

!D%5\

.

N

G

!

-D%

!

.D"5\

.

E

%!分别于注射对比剂后
"%E

(

K%E

采集动脉

晚期和实质期图像"

-D

传统影像学征象评估

所 有 图 像 均 传 输 至 图 像 存 储 与 传 输 系 统

$

;12@

%!由两位腹部影像诊断医师$分别有
/

年和
!%

年工作经验%在
@

I

F

G

:(56

G

7F

G

+:<N

A

86=?E

工作站

$

B?<E7:FBQ-"1

!

@7?5?FE1Y

!

3<86F

G

?F

!

Y?<56F

I

%

采用盲法独立分析图像"分析并记录相关的影像特

征!包括肿瘤大小$肿瘤横轴面的最大长径%(边界(形

状(生长方式$包括外生型(腔内型和混合型%(有无坏

死(有无钙化(有无溃疡(有无肿瘤内含气(有无囊变(

强化方式$均匀或不均匀%(强化程度(有无增粗的供血

或引流静脉(有无直接侵犯邻近脏器(有无增大淋巴

结(有无系膜脂肪浸润及有无远处转移"强化程度在

实质期图像评估!轻度强化定义为
2*

值增加小于

,%P^

!中度强化定义为
2*

值增加
,%

!

.%P^

!重度

强化定义为
2*

值增加大于
.%P^

"当结果不一致时

两位医生讨论达成一致意见"

.D

影像组学分析

图像分割&在医院
;12@

系统中将所有纳入患者

的实质期
2*

图像以
0(2L&

格式导出并导入
(*Z4

@F6

A

软件$开源软件!

UUUD7>N4EF6

A

D:<

G

%进行感兴趣

区$

<?

G

7:F:S7F>?<?E>

!

'L(

%勾画!勾画以手动方式在

横轴面图像上进行"

'L(

应包含病灶所有成分!包括

坏死(钙化及血管!避开肠管(气体及周围系膜组织!边

缘距离肿瘤边缘
!55

!勾画出肿瘤最大层面的单层

&'#$

放射学实践
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月第
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期
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!

图
!

!

胃间质瘤患者"男"

$/

岁!

6

&术前轴面增强
2*

图像示胃大弯内生

性黏膜下肿瘤"可见少许坏死"可见黏膜下强化*轻度强化及不均匀强化

征象(

H

&术后病理证实为胃间质瘤"

Z74/$

增殖指数为
$V

"为高
Z74/$

表

达!

!

图
,

!

胃间质瘤患者"男"

.,

岁!

6

&术前轴面增强
2*

图像示胃底

内生性黏膜下肿瘤"呈均匀中度强化(

H

&术后病理证实为胃间质瘤"

Z74/$

增殖指数为
.V

"为低
Z74/$

表达!

'L(

图像和肿瘤最大层面及邻近层面$瘤周区域%的

双层
'L(

图像"

特征提取&将勾画完成的
'L(

图像分别导入
(]

软件$

Y3O?68>O=6<?

%提取病灶特征!提取的组学特征

包括
L<7

G

7F68

(

(

A

<7E

(

+6W?8?>E

(

\Q;

(

;\Q;

(

+(\Q;

(

2:\(1Y?

(

@O?6<8?>E

和
Y6H:<E

"该软件在完成离散

化步骤的同时自动提取了组学特征参数"随机筛选出

"%

个肿瘤的
'L(

中提取的组学参数进行一致性参数

评价!用于个体间的比较"在个体内和个体间比较中

一致性参数评价值大于
%D$"

的组学参数被纳入组学

模型的参数筛选中"

数据处理和模型构建&数据分析(模型建立及各模

型的评价&选择
$%V

作为训练集!

-%V

作为验证集!按

照随机分层抽样原理得到分配结果"采用重复分层分

割法以减少单一验证数据集的偏向选择"采用最适合

于高维数据的
\1@@L

算法从主要数据集中选择最具

预测性的组学特征和传统影像特征"使用所选组学特

征和传统影像特征的线性组合!并以其
\1@@L

系数

加权!计算出组学特征和传统影像特征得分!即
'694

E=:<?i6!J!R6,J,RDDDR 6FJFRH

"由于特征不

满足正态性!本研究采用
@

A

?6<56F

等级相关系数冗

余分析"

@

A

?6<56F

相关系数显示值为
%D#

!也就是说

对于所有特征!都进行了两两相关的计算"当系数
%

#

%D#

时!系统会随机删除一个特

征!保留另一个特征"在训练集中

分别计算组学特征和传统影像特

征的得分!利用多变量逻辑回归!

结合组学特征及传统影像学特征!

建立组合模型"在验证集中评估

模型的性能"为了提高性能!考虑

到本研究的样本量有限!对模型进

行了
!%

倍的交叉验证"在正则化

\!

逻辑回归中!许多特征得到了

效能改善"为了提高综合模型的

性能!在交叉验证过程中获得了最

佳的
-

值"在训练集中划分了
!%

个独立的子队列!其中
K

个子队列

用于模型拟合!剩下的子队列用于

验证集"每个子群都被当作一个

验证队列!该程序被验证了
!%

次"

重复
!%

次后!每个子组都被视为

验证集"最后!在交叉验证集中获

得了
-

值!并用正则化
\!

逻辑回

归显示结果"

"DZ74/$;(

分析

由病理学医师盲法观察肿瘤

细胞的形态!记录
Z74/$;(

值!以阈值
"V

将
Y(@*

分

类为高
Z74/$;(

组$

Z74/$;(

#

"V

%和低
Z74/$;(

组

$

Z74/$;(

%

"V

%"

/D

统计学分析

采用
@;@@,.D%

软件进行统计学分析"计量资料

以均值
h

标准差表示!两组间计量资料的比较采用
$

检验或
+78=:X:F

秩和检验"两组间定性资料的比较

采用卡方检验或
]7EO?<

确切概率法"将不同
Z74/$;(

分组中差异有统计学意义的传统影像征象(

2*

组学

参数及两者结合的参数分别进行模型建立!采用
8:4

G

7E>7=

回归分析或多元回归分析"在训练集和验证集

中!通过受试者工作特征$

<?=?7W?<:

A

?<6>7F

G

=O6<6=4

>?<7E>7=

!

'L2

%曲线分析和曲线下面积$

6<?6TF9?<

=T<W?

!

1 2̂

%评价传统影像特征(影像组学和组合模型

的诊断效能"对模型采用拟合度检验来校准
'L2

曲

线!采用临床预测模型的决策曲线分析$

9?=7E7:F=T<W?

6F68

I

E7E

!

021

%评估其性能"以
!

%

%D%"

为差异有统

计学意义"

结
!

果

!D

临床资料(病理学结果和传统影像学征象

本研究最终纳入患者
-%"

例!其中男
!/,

例!女

!.-

例!纳入患者的平均年龄为$

".D,#h!,D%%

%岁$年

龄范围
,!

!

K-

岁%"高
Z74/$;(

组患者有
!-K

例!低

#!#$

放射学实践
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年
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月第
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期
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Z74/$;(

组患者有
!/$

例$图
!

(

,

%"在传统影像征象

中!肿瘤大小(强化方式(坏死(肿瘤内含气(增粗的供

血或引流静脉(直接侵犯邻近脏器及系膜脂肪浸润在

高
Z74/$;(

组与低
Z74/$;(

组间的差异有统计学意

义$

!

值均
%

%D%"

%"两组患者的临床资料(病理学结

果和传统影像学征象见表
!

"

表
!

!

临床资料和传统影像学征象比较
!

"

F

#

V

$

指标
高

Z74/$;(

组
%

Fi!-K

&

低
Z74/$;(

组
%

Fi!/$

&

统计量
!

值

性别
!D.!! %D,-"

!

男
$K

%

"/D"V

&

K.

%

"%D-V

&

!

女
/%

%

.-D"V

&

K-

%

.#D$V

&

年龄%岁&

$.D%%h!,DK, ""D-/h!!D-% %D"./ %D"K"

肿瘤大小%

55

&

$/D.%h.!D"% ".D%#h-.D,# )"D"K,

%

%D%%!

生长方式
%D$/, %D../

!

外生型
$!

%

"!D"V

&

K,

%

.#D!V

&

!

腔内型
,!

%

!"D,V

&

"%

%

,#D#V

&

!

混合型
./

%

--D-V

&

-"

%

,!D%V

&

密度
%D//- %D"%$

!

等密度
#

%

/D"V

&

!

%

%D/V

&

!

低密度
!,/

%

#!D-V

&

!"%

%

K#DKV

&

!

高密度
-

%

,D,V

&

!/

%

!!D/V

&

强化方式
!%D/%# %D%%!

!

均匀
!.

%

!%D!V

&

.!

%

,.D"V

&

!

不均匀
!,.

%

K#D#V

&

!,/

%

$"D"V

&

强化程度
!D.%. %D!/%

!

轻度
"#

%

.,DKV

&

/%

%

-"D#-V

&

!

中度
/-

%

."D$V

&

$K

%

./D$!V

&

!

高度
!/

%

#D/V

&

,#

%

!$D-$V

&

坏死
!!,

%

K!D,V

&

!%.

%

/,D-V

&

!-D%-#

%

%D%%!

钙化
,%

%

!.D"V

&

,,

%

!-D,V

&

%D!!! %D$-#

表面溃疡
.!

%

,#D$V

&

-$

%

,,D,V

&

,D,// %D!-,

肿瘤内含气
-%

%

,!D$V

&

,!

%

!,D/V

&

.D""$ %D%--

囊变
$

%

"D!V

&

#

%

"D-#V

&

%D%!" %D#%,

增粗供血或引流血管
K#

%

/.D"V

&

K!

%

.KD"V

&

$DK-! %D%%"

直接侵犯邻近脏器
--

%

,.D%V

&

!,

%

$D,V

&

!/DK!

%

%D%%!

系膜脂肪浸润
"/

%

.%D/V

&

,%

%

!,D%V

&

--D%..

%

%D%%!

增大的淋巴结
!-

%

#D.V

&

!%

%

/D%V

&

!D,$$ %D,"#

远处转移
$

%

"D!V

&

-

%

!DKV

&

!D/,# %D,%,

,D

影像组学结果及各模型的诊断效能

(]

软件共生成
",-.

个原始影像组学特征!通过

一致性参数评价检验初步筛选出一致性参数大于
%D$"

的
K#,

个组学特征!再经过
\6EE:48:

G

7E>7=

回归$

\!

正

则化%!最终筛选出
!!

个影像组学特征!分别为
0:TH4

8?

'

U6W?8?>D\\\

'

8H

A

D-0D5,

'

S7<E>:<9?<

'

@N?UF?EE

$

=:F>DW6<D

%(

0:TH8?

'

>?X>T<68

'

A

O?F:>

IA

?

'

8?W?8

'

-%D

.%D

$

=:F>DW6<D

%(

@7F

G

8?

'

U6W?8?>DP\P

'

8H

A

D-0DN

'

S7<E>:<9?<

'

3F><:

AI

$

=:F>DW6<D

%(

@7F

G

8?

'

>?X>T<68

'

A

O?F:>

IA

?

'

8?W?8

'

$%DK%D

$

=:F>DW6<D

%(

0:TH8?

'

2:\(4

1Y?,0

'

+7F9:U@7a?-

'

3F><:

AI

'

S7<E>:<9?<

'

&7F75T5

$

=:F>DW6<D

%(

0:TH8?

'

C:<5687a?9

'

<69768

'

8?F

G

>OE

'

E>6F96<9

'

9?W76>7:F

$

=:F>DW6<D

%(

@7F

G

8?

'

:<7

G

7F68

'

G

8Ea5

'

\6<

G

?1<?635

A

O6E7E

$

=:F>DW6<D

%(

@7F

G

8?

'

U6W?8?>DPP\

'

8H

A

D-0D5!

'

S7<E>:<9?<

'

&?976F

$

=:F>D

W6<D

%(

0:TH8?

'

2:\(1Y?,0

'

+7F9:U@7a?#

'

07SS?<4

?F=?D3F><:

AI

'

S7<E>:<9?<

'

'6F

G

?

$

=:F>DW6<D

%(

@7F

G

8?

'

U6W?8?>DP\P

'

8H

A

D-0D5!

'

S7<E>:<9?<

'

&?976F

$

=:F>D

W6<D

%(

0:TH8?

'

U6W?8?>DPPP

'

8H

A

D-0D5!

'

S7<E>:<9?<

'

&?6F

$

=:F>DW6<D

%#最终建立组学模型$图
-

%"

在组学模型中!训练集和验证集预测
Y(@*Z74/$

;(

表达的效能良好!

1 2̂

值分别为
%DK%,

$

#"V2(

&

%D$..

!

%DK/%

%和
%D$-%

$

#"V2(

&

%D/,-

!

%DK-/

%!准

确度(敏感度和特异度见表
,

"

对于传统影像征象!通过单因素差异性分析

$

]7EO?<dE

精确检验或
+78=:X:F

检验%(多因素逻辑回

归和
@>?

A

1(2

逐步逻辑回归!筛选得出传统征象中的

肿瘤大小(含气及系膜脂肪浸润这
-

个征象!并建立传

统影像模型"在该传统影像模型中!训练集和验证集

预测
Y(@*Z74/$;(

表达的诊断效能尚可!

1 2̂

值分

别为
%D$,%

$

#"V2(

&

%D/"!

!

%D$KK

%及
%D//"

$

#"V2(

&

%D".$

!

%D$K.

%!准确度(敏感度和特异度见表
,

"

利用上述筛选出来有统计学意义的传统影像征象

和组学参数建立组合模型"组合模型在训练集和验证

集预测
Y(@*Z74/$;(

表达的
1 2̂

值分别为
%DK,-

$

#"V2(

&

%D$/K

!

%DK$K

%及
%D$-!

$

#"V2(

&

%D/,/

!

%DK-/

%!准确度(敏感度(特异度值见表
,

"

表
,

!

传统影像征象模型!组学模型及组合模型的诊断效能

模型
1̂ 2

&

%

#"V2(

& 准确度 敏感度 特异度

传统模型&

!

训练集
%D$,%

%

%D/"!

!

%D$KK

&

%D/$- %D"/- %D$$"

!

验证集
%D//"

%

%D".$

!

%D$K.

&

%D/K! %D".- %D$/K

组学模型

!

训练集
%DK%,

%

%D$..

!

%DK/%

&

%D$.K %D"#, %DK#,

!

验证集
%D$-%

%

%D/,-

!

%DK-/

&

%D$!. %D/%% %D$K/

组合模型

!

训练集
%DK,-

%

%D$/K

!

%DK$K

&

%D$$/ %D/,! %D#!#

!

验证集
%D$-!

%

%D/,/

!

%DK-/

&

%D/-$ %D."$ %D$"%

注'传统模型'为传统影像征象模型!

在训练集和验证集中!传统影像模型(组学模型及

组合模型的
'L2

曲线和各模型的
021

决策曲线见

图
.

"组合模型的校准曲线见图
"

!结果显示训练集和

验证集的预测观察值与实际观察值之间具有良好的一

致性"

讨
!

论

本研究建立并验证了基于增强
2*

的影像组学模

型来预测
Y(@*

的
Z74/$;(

表达水平!表明了这是一

种有效的临床决策和侵袭性评估的影像学方法"

Y(@*

具有不同的恶性潜能和生物学行为!侵袭性高

的
Y(@*

具有高复发和转移率"

Z74/$;(

是评估肿瘤

异质性和细胞增长的一个重要免疫组化标志物)

.

*

"根

据有丝分裂计数!

Z74/$

核蛋白在
Y!

(

@

和
Y,

三个期

的增殖细胞中高度表达!而在
Y%

期下调!意味着其参

与肿瘤细胞增殖(侵袭性和恶性潜能的发生发展)

.

*

"

根据以往的研究!

Z74/$;(

高表达是
Y(@*

侵袭性(恶

性潜能和不良生存预后的独立预测指标"高
Z74/$;(

$!#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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图
-

!

6

&通过最小标准的
!%

倍交叉验证用于选择
\1@@L

模型中的调整参数

%

865H96

&!绘制了二项式偏差与对数%

865H96

&的关系图"沿
J

轴上部的数字表示

预测因子的数量!在最佳值处用最小标准和最小标准的标准误画出点状垂直线(

H

&

-#/

个影像组学特征的
\1@@L

系数曲线!

_

轴是系数的值"下方
J

轴表示对数

%

865H96

&!上方
J

轴为非零系数的数目!垂直线画在使用
!%

倍交叉验证选择的

值!

!

图
.

!

6

&训练集中"传统影像模型*组学模型及组合模型的
'L2

曲线(

H

&

验证集中"传统影像模型*组学模型及组合模型的
'L2

曲线(

=

&训练集中"传统影

像模型*组学模型及组合模型的
021

曲线(

9

&验证集中传统影像模型*组学模型

及组合模型的
021

曲线!注'

287F7=685:9?8

为传统影像模(

'697:57=5:9?8

为组

学模型(

2:5H7F?95:9?8

为多参数组合模型!

图
"

!

校准曲线!

的
Y(@*

患者生存时间缩短!分子靶向治疗的疗效较

差)

!%4!-

*

"此外!

Z74/$;(

与
Y(@*

的
Z(*

或
;0Y]'1

基因突变明显相关!这可能有助于基因靶向治疗的个

体多学科规划)

!.

*

"然而!目前临床上采取活检的方式

获得组织标本进行病理学

检测"作为有创检查!活检

操作存在发生并发症的风

险!如引起肿瘤出血(肿瘤

破溃并增加肿瘤播散的危

险等)

!"

*

"创伤相对较小的

超声内镜下细针穿刺活检

仅限于超声内镜可以达到

的消化道管腔范围内"由

于穿刺获得组织较少!诊断

难度常较大!部分需要反复

穿刺才能明确诊断"针对

部分多发病灶的
Y(@*

存在

各个病灶间基因突变类型

不一致的情况!目前临床无

法实现一一穿刺"因此!术

前对
Y(@*

的
Z74/$;(

的

非侵入性预测非常有价值"

相关研究表明!

Z74/$

;(

的高表达与
Y(@*

的恶

性潜 能 显 著 相 关)

!-

!

!/

!

!$

*

"

然而!

Z74/$;(

在
Y(@*

患

者的临床治疗中并不是一

个明确的预后预测因素!

Z74

/$;(

的最佳临界值仍不清

楚"在以往的研究中!对于

Y(@*

高
Z74/$

值的临界值

确定说法不一!从
,D"V

到

!%V

均有采用)

!-

!

!/

!

!$

*

"在本研究中!笔者根据以往的

研究将 +

Z74/$;(

$

"V

,定义为高
Z74/$;(

组"本研

究采用
"V

作为高(低
Z74/$

值临界值的原因有两个&

一个是在病理(临床和预后方面的研究中取得的结果

不错!并且与
.V

(

/V

的数值相差不大#第二是本研究

的
Z74/$

值范围从
!V

到
"%V

波动!并且中位数的值

为
"V

!因此选择
"V

作为临界值将
Y(@*

分为了高

Z74/$;(

组和低
Z74/$;(

组"以前研究发现)

"

*

!传统

形态学
2*

特征是
Y(@*Z74/$;(

表达水平的预测因

素!这与本研究结果一致"本研究多变量回归分析结

果显示!肿瘤大小(含气及系膜脂肪浸润是
Z74/$;(

高表达水平的独立预测因素"然而!这些基于形态学

的传统影像特征可能会受到不同观察者的影响"影像

组学将影像图像转换为高通量的数字化数据!这些数

据可以反映肿瘤的内在病理生理学"影像组学已被应

用于预测各种肿瘤的
Z74/$;(

表达水平"

YT

等)

!K

*建

立了影像组学模型来预测非小细胞肺癌的
Z74/$;(

表达水平!并取得了很好的准确度"

&6

等)

!#

*发现从

F!#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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A
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!

B:8-$

!
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动态增强
&'(

中提取的定量影像组学特征与乳腺癌

的
Z74/$;(

表达有关"此外!一项研究还建立了预测

肝细胞癌
Z74/$;(

状态的影像组学组合模型!该模型

具有较高的鉴别能力和良好的校准度)

,%

*

"

上述研究表明了影像组学预测
Z74/$;(

表达水

平的实用性!但目前很少有使用影像组学对
Y(@*

的

Z74/$;(

状态进行评估"因此!笔者使用基于增强
2*

的定量影像组学特征来预测
Y(@*

的
Z74/$;(

表达水

平!结果表明该影像组学特征建立的组学模型在训练

集和验证集组中显示出比传统影像学模型更高的诊断

效能!

1 2̂

值分别为
%DK%,

和
%D$-%

#于是进一步建

立一个包含传统影像特征和影像组学特征的结合模

型!在良好的校准下!取得了比传统影像模型和影像组

学模型更高(更稳定的预测效能$在验证集中的预测性

能更稳定%!

1 2̂

值分别为
%DK,-

$

#"V2(

&

%D$/K

!

%DK$K

%和
%D$-!

"上述结果可能证明了影像组学特征

在反映肿瘤内异质性方面比临床传统形态学的影像分

析更有优势!可能间接表明
Y(@*

的细胞增殖状态"

本研究存在以下局限性&首先!所有的临床病理和

影像学数据都是单中心回顾性的!然而生成的影像组

学模型经过内部测试集的验证!以减少偏差!并取得了

令人满意的性能#其次!与分子靶向药物的治疗效果和

进一步预后有关的实验未开展!我们期待建立一个更

全面的预测模型来展开更多的研究"本研究结果需要

在未来的研究中使用进一步的前瞻性和多中心研究来

提高影像组学的预测性能"

综上所述!本研究结果表明!基于增强
2*

的影像

组学联合传统影像特征建立的组合模型具有无创预测

Y(@*

患者
Z74/$;(

表达状态的价值"
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"消化系统肿瘤影像学专题"

早期胃癌
*

分期
2*

标准的探讨

崔芷萌"任刚"蔡嵘"汪心韵

#摘要$

!

目的!探讨胃癌
2*

分期征象在诊断早期胃癌 %

3Y2

&中的价值!方法!回顾性分析经病

理证实的
!".

例
32Y

及
!".

例进展期胃癌%

1Y2

&患者的临床病理特征及术前增强
2*

图像!将
!

%

%D%"

的影像征象纳入多元
8:

G

7E>7=

回归分析"并计算敏感度*特异度*准确度*阳性预测值和阴性预测

值!结果!

3Y2

与
1Y2

患者在年龄*肿瘤位置*肿瘤最大径*胃切除类型*

A

C

分期*

A

*C&

分期*淋巴

管浸润*静脉浸润及神经浸润等方面的差异有统计学意义%

!

%

%D%"

&!

\:

G

7E>7=

回归分析结果显示低密

度带完整或破坏
%

"%V

征象是
*!

期胃癌的独立预测因素!以低密度带完整或破坏
%

"%V

征象诊断早

期胃癌的敏感度*特异度*准确度*阳性预测值和阴性预测值分别为
$,D$V

*

#.D%V

*

#!DKV

*

#.D%V

和

K-D$V

!结论!低密度带完整或破坏
%

"%V

征象是
*!

期胃癌的独立预测因素"具有较高准确度*特异

度"可用于判断胃癌侵犯胃壁的深度"同时结合多平面重建技术对于胃癌术前
*

分期的评估具有重要

价值!

#关键词$

!

胃肿瘤(早期胃癌(

*

分期(病理学(体层摄影术"

J

线计算机(多平面重建

#中图分类号$

'$-"D,

(

'K!.D.,

!

#文献标志码$

1

!

#文章编号$

!%%%4%-!-

%

,%,,

&

%#4!%$.4%/

0L(

'

!%D!-/%#

+

M

D=FN7D!%%%4%-!-D,%,,D%#D%%.

!!!

开放科学%资源服务&标识码%

L@(0

&!

()*6:51.55:/2/27(53,26,460/4(53,

>

:2

>

:2*,4-

<>

,534:11,21*4

!

2̂ ( Ò745?F
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胃癌是目前我国发病率和死亡率最高的胃肠道恶

性肿瘤!高居我国全身恶性肿瘤发病率第
,

位)

!

*

"随

着胃癌的发生率上升及日益年轻化趋势!精确的胃癌

H!#$

放射学实践
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年
#

月第
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卷第
#

期
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术前分期对最佳临床治疗方案的选择及预后评估等具

有重要临床应用价值"早期胃癌$

?6<8

IG

6E><7==6F=4

?<

!

3Y2

%局限于黏膜层时可采用内镜治疗)

,

*

!而进展

期胃癌$

69W6F=?9

G

6E><7==6F=?<

!

1Y2

%可结合新辅助

化疗以减少复发!增加根治性切除的机会)

-

*

"胃癌患

者术后生存率与病灶分期密切相关!

3Y2

患者术后
"

年生存率可达
#%V

!

#"V

!而晚期患者术后
"

年生存

率不足
-%V

)

.

*

"以往胃癌的诊断主要依靠上消化道

钡餐造影及内窥镜检查!随着影像技术的不断发展!

&@2*

(超 声 内 镜 $

?F9:E=:

A

7= T8><6E:F:

G

<6

A

O

I

!

3̂ @

%(

&'(

(正电子发射型计算机断层显像$

A

:E7><:F

?57EE7:F>:5:

G

<6

A

O

I

!

;3*

%等使胃癌诊断(分期的方

法更加多样)

"

*

"

&@2*

是目前胃癌术前诊断(分期及

术后随访应用最广泛的影像学手段之一!具有良好的

空间分辨率!并可以同时研究病灶特征(分期和淋巴结

转移(远处转移等情况!具有较大的优越性)

/

*

"相关文

献报道
&@2*

对胃癌术前
*

分期的整体诊断符合率

从
//V

到
#,V

不等)

$4!%

*

!其中
*-

(

*.

期胃癌诊断符

合率较稳定!可达
K%V

以上!而对
3Y2

的诊断符合率

波动范围较大"美国癌症联合委员会$

65?<7=6F

M

:7F>

=:557>>??:F=6F=?<

!

1[22

%虽然制定了胃癌各分期

的病理组织学标准!却没有描述相应的影像学分期征

象标准!缺乏统一(完整的胃癌
2*

分期标准是目前亟

待解决的问题"本研究探讨已提出的胃癌
2*

分期征

象在诊断早期胃癌中的价值!旨在提高术前诊断早期

胃癌的能力!有助于早期发现病变"

材料与方法

!D

病例资料

搜集本院
,%!,

年
!

月至
,%,%

年
!,

月行
&@2*

增强检查并经病理证实的
!".

例
3Y2

患者的病例资

料"为了保证评估敏感度(特异度等指标的无偏性!

*!

和非
*!

期的胃癌样本比例被限制为
!

&

!

"在

@;@@

中采用按比例分配$

*,

&

*-

&

*.i!

&

-

&

,

%分层随

机抽样的方法抽取了
!".

例非
*!

期胃癌患者"

,%!,

年
!

月至
,%,%

年
!,

月经病理证实的
1Y2

患者总数

!-$%

例!

*,

期(

*-

期(

*.

患者所占比例为
!

&

-

&

,

"所

有患者行根治性手术治疗"病例纳入标准&

'

经手术

病理证实的胃癌患者#

(

临床影像资料保存完整#

)

初

次诊断!未接受治疗#

*

患者依从性好"病例排除标

准&

'

存在
&@2*

检查禁忌证#

(

合并有其他系统恶

性肿瘤或严重心(肝(肾功能障碍者#

)

图像质量差和.

或由于病变非常小(蠕动或胃扩张不足!导致无法清晰

显示病灶#

*

残胃患者"

,D

检查方法

&@2*

检查采用
@7?5?FE@:56>:50?S7F7>7:F/.

层双源
2*

(

;O787

A

E,"/

层
Q<7886F=?72*

机或
;O787

A

E

/.

层
Q<7886F=?2*

机"患者于检查前日晚禁食!检查

前
!

!

,O

口服水
K%%

!

!%%%5\

!检查前
!"57F

再口

服水
,"%5\

"患者取仰卧位!扫描时嘱患者屏气!扫

描范围为膈顶至髂嵴水平"扫描参数&层厚及层间距

均为
"55

!管电压
!,%NB

!管电流平扫为
K%51

!增

强为
!%%51

"对比剂采用碘海醇$

-"%5

G

(

.

5\

%!剂

量
,5\

.

N

G

!使用高压注射器以
-D"5\

.

E

流率经肘前

静脉注射!分别于注射对比剂后
,KE

(

/%E

(

!,%E

采集

动脉期(门脉期(平衡期图像"对原始数据进行
!55

层厚重建及图像后处理"胃扩张评价标准&口服温水

后胃扩张充盈程度以测量胃小弯处胃壁的厚度
'

-D"55

为佳)

!!

*

"

-D3Y2

的
&@2*

诊断依据

胃壁
&@2*

单层结构
2*

征象&

'

只有胃壁明显

强化而无胃壁增厚)

!,

*

#

(

局部胃壁增厚伴明显强

化)

!-

*

"

胃壁
&@2*

多层结构
2*

征象&

'

胃壁内层增厚

而无明显强化)

!.

*

#

(

黏膜层线性强化!局部胃壁无明

显增厚)

!"4!/

*

#

)

黏膜层增厚伴有异常强化)

!-

*

#

*

可见

完整条状低密度带或低密度带破坏小于其厚度的

"%V

)

!$

!

!K

*

#

.

胃周脂肪间隙清晰"

.D

胃癌的病理学标准及
*C&

分期

根据日本胃癌分类)

!#

*

$第
-

版英文版%!早期胃癌

大体类型分为隆起型$

>

IA

?

#

或
$

6

%(平坦型$

$

H

%和

凹陷型 $

$

=

或
%

%"组织学上!胃癌分为
"

种类型&乳

头状腺癌(管状腺癌(低分化腺癌(印戒细胞癌和黏液

腺癌!中
4

高分化的乳头状癌和管状腺癌统称为分化型

癌!而低分化腺癌(印戒细胞癌和黏液腺癌统称为未分

化型癌"肿瘤的定位采用
-

等份分区法!即分为胃上(

中(下部"肿瘤的最大径为术中所测得"

*

分期表示癌肿侵犯胃壁的深度!根据国际抗癌

联盟$

(̂22

%与美国肿瘤联合会$

1[22

%颁布的第
K

版

胃癌
*C&

分期系统)

,%

*

&肿瘤局限于固有层或黏膜肌

层为
*!6

期#肿瘤侵犯至黏膜下层为
*!H

期#肿瘤浸

润并局限于固有肌层为
*,

期#肿瘤浸润超过固有肌

层!但局限于浆膜下结缔组织为
*-

期#肿瘤侵犯浆膜

$脏层腹膜%为
*.6

期#肿瘤侵犯邻近组织结构为
*.H

期"

C

分期&

C%

!无淋巴结转移#

C!

!

!

!

,

个区域性淋

巴结转移#

C,

!

-

!

/

个区域性淋巴结转移#

C-

!

#

$

个

区域性淋巴结转移"

&

分期&

&%

!无远处转移#

&!

!有

远处转移"

"D

图像分析

由两位专业影像科医师对原始横轴面的薄层图像

及冠(矢状面重建图像独立阅片观察!作出具体影像征

象的判断#两者意见不统一时!通过讨论作出一致判

"!#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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定"阅片者已知患者患有被组织学证实的胃癌及术前

内窥镜检查显示的肿瘤位置!但完全不知道胃癌的分

期"

/D

统计学分析

采用
@;@@,"D%

软件及
'

软件$

-D.D!

!

O>>

A

&..

UUUD'

A

<:

M

?=>D:<

G

%进行统计学分析"采用
Z6

AA

6

检

验评估胃癌
&@2*

征象诊断中两位阅片者间的一致

性"采用简单随机抽样!抽取早期(进展期胃癌患者各

$"

例!两位阅片者对其
&@2*

征象进行一致性评分!

Z6

AA

6

值
%

!

%D,%

为一致性差!

%D,!

!

%D.%

为一致性

尚好!

%D.!

!

%D/%

为中度一致性!

%D/!

!

%DK%

为高度

一致性!

%DK!

!

!D%%

为一致性极高)

,!

*

"采用
+

, 检验

或
]7EO?<

精确概率法检验评估年龄(性别等临床病理

因素及胃癌
2*

分期征象与胃癌分期的单变量相关

性"随后!对
!

%

%D%"

的参数采用多因素逐步向后

8:

G

7E>7=

回归分析"以病理结果为金标准!评估
*!

期

胃癌
&@2*

影像学征象的诊断效能!并计算准确度(

敏感度(特异度(阳性预测值和阴性预测值"以
!

%

%D%"

为差异有统计学意义"

结
!

果

!D

一般情况

本组病例显示胃癌多见于男性患者!男女发病比

例约
,

&

!

!年龄跨度较大$

,#

!

K#

岁%!中位年龄
/-

岁!

发病部位以胃下部多见"单因素分析结果显示!

*!

期

与非
*!

期胃癌患者在年龄(肿瘤位置(肿瘤最大径(

胃切除类型(

A

C

分期(

A

*C&

分期(淋巴管浸润(静脉

浸润及神经浸润等方面的差异存在统计学意义$

!

%

%D%"

%!而在其他临床病理特征!如性别(肿瘤组织学分

型(

A

&

分期等方面!两组患者差异无统计学意义$

!

$

%D%"

!表
!

%"

,D*!

期及非
*!

期胃癌的
&@2*

征象

!#

例胃癌患者胃壁在
2*

上显示为单层结构!

,K#

例胃癌患者病变部位胃壁在
2*

上显示为多层结

构!其中
*!

期患者
!-#

例$图
!

%!非
*!

期患者
!"%

例

$图
,

%"对胃壁
&@2*

单层结构及多层结构的
2*

征

象分别进行单因素分析!结果显示只有胃壁明显强化

而无胃壁增厚(局部胃壁增厚伴明显强化征象在
*!

期与非
*!

期两组间差异无统计学意义$

!

$

%D%"

!表

,

%#胃壁内层增厚而无明显强化(黏膜层线性强化不伴

有局部胃壁增厚(黏膜层增厚伴有异常强化(低密度带

完整或破坏
%

"%V

$图
!

%(胃周脂肪间隙清晰等征象

在
*!

期与非
*!

期两组间差异有统计学意义$

!

%

%D%"

!表
-

%"

-D\:

G

7E>7=

回归分析结果及诊断效能

分析结果选择两组
!

%

%D%"

的胃癌
&@2*

多层

表
!

!

早期胃癌与进展期胃癌患者的临床病理资料比较
!

%

F

"

V

&

临床病理特征 *!

期
%

Fi!".

&

非
*!

期
%

Fi!".

&

统计量
!

值

年龄
/D"/" %D%!%

!%

/%

岁
/%

%

-#D%V

&

-#

%

,"D-V

&

!#

/%

岁
#.

%

/!D%V

&

!!"

%

$.D$V

&

性别
%D%!. %D#%.

!

男
!%!

%

/"D/V

&

!%,

%

//D,V

&

!

女
"-

%

-.D.V

&

",

%

--DKV

&

肿瘤部位
-,D$#-

%

%D%%!

!

胃上部
#

%

"DKV

&

..

%

,KD/V

&

!

胃中部
$

%

.D"V

&

K

%

"D,V

&

!

胃下部
!-"

%

K$D$V

&

#.

%

/!D%V

&

!

跨两部分
-

%

!D#V

&

K

%

"D,V

&

肿瘤大小
.KD/.!

%

%D%%!

!%

,=5 /"

%

.,D,V

&

!,

%

$DKV

&

!#

,=5 K#

%

"$DKV

&

!.,

%

#,D,V

&

胃切除类型
.,D$/#

%

%D%%!

!

近段胃大部切除术
K

%

"D,V

&

,$

%

!$D"V

&

!

远端胃大部切除术
!--

%

K/D.V

&

K%

%

"!D#V

&

!

全胃切除术
!-

%

KD.V

&

.$

%

-%D"V

&

病理类型
-D$"$ %D%",

!

分化型
K-

%

"-D#V

&

//

%

.,D#V

&

!

未分化型
$!

%

./D!V

&

KK

%

"$D!V

&

A

C

分期
!%"D"#%

%

%D%%!

!A

C% !,.

%

K%D"V

&

.%

%

,/D%V

&

!A

C! ,K

%

!KD,V

&

K!

%

",D/V

&

!A

C, ,

%

!D-V

&

-%

%

!#D"V

&

!A

C- %

%

%V

&

-

%

!D#V

&

A

&

分期
%D"%- %D.$K

!A

&% !".

%

!%%V

&

!",

%

#KD$V

&

!A

&! %

%

%V

&

,

%

!D-V

&

A

*C&

分期
-!-DK..

%

%D%%!

!#

期
!",

%

#KD$V

&

!.

%

#D%V

&

!$

期
,

%

!D-V

&

",

%

--DKV

&

!%

期
%

%

%V

&

K/

%

""DKV

&

!&

期
%

%

%V

&

,

%

!D-V

&

淋巴管浸润
""D-/#

%

%D%%!

!

%

R

&

K

%

"D,V

&

/-

%

.%D#V

&

!

%

)

&

!./

%

#.DKV

&

#!

%

"#D!V

&

静脉浸润
""D-/#

%

%D%%!

!

%

R

&

K

%

"D,V

&

/-

%

.%D#V

&

!

%

)

&

!./

%

#.DKV

&

#!

%

"#D!V

&

神经浸润
$,D""#

%

%D%%!

!

%

R

&

,

%

!D-V

&

/-

%

.%D#V

&

!

%

)

&

!",

%

#KD$V

&

#!

%

"#D!V

&

表
,

!

早期与进展期胃癌胃壁的
&@2*

征象比较
!

%例&

2*

征象 *!

%

Fi!"

&

非
*!

%

Fi.

&

!

值

1 " ! !D%%%

Q !% - !D%%%

注'

1

只有胃壁明显强化而无胃壁增厚(

Q

局部胃壁增厚伴明显强
化

表
-

!

早期与进展期胃癌胃壁的
&@2*

征象比较
!

%例&

2*

征象 *!

期
%

Fi!-#

&

非
*!

期
%

Fi!"%

&

!

值

1 / % %D%!%

Q ," %

%

%D%%!

2 #! !"%

%

%D%%!

0 !%! #

%

%D%%!

3 !-- /$

%

%D%%!

注'

1

胃壁内层增厚而无明显强化(

Q

黏膜层线性强化"局部胃壁
无明显增厚(

2

黏膜层增厚伴有异常强化(

0

低密度带完整或破坏
%

"%V

(

3

胃周脂肪间隙清晰!

结构
2*

征象作为协变量!

*

分期作为因变量进行多

因素逐步向前
8:

G

7E>7=

回归分析!结果显示
*!

期与非

*!

期胃癌相比!出现低密度带完整或破坏
%

"%V

的征

'!#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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纹带破坏%小于其厚度的
"%V

&(

?

&冠状面
2*

病变放大图像!

图
!

!

患者"女"

".

岁"

*!H

期胃角

胃癌!

6

&动脉期示远端胃角黏膜

层增厚伴有异常强化"病灶侵入相

邻的低密度条纹层%破坏小于其厚

度的
"%V

&"胃周脂肪间隙清晰(

H

&静脉期示黏膜层明显强化(

=

&

实质期示黏膜层明显强化"较动脉

期明显(

9

&冠状面
2*

图像示胃角

增厚的黏膜层明显强化及低密度条

灶与胃壁外层之间仍存在少许低密度影(

?

&冠状面
2*

病变放大图像!

图
,

!

患者"男"

"-

岁"

*,

期胃小弯腺

癌!

6

&动脉期图像示胃小弯侧胃壁增

厚伴有明显强化"病灶侵入相邻的低

密度条纹层 %破坏大 于其 厚度的

"%V

&"胃周脂肪间隙清晰(

H

&静脉期

图像(

=

&实质期图像(

9

&冠状面
2*

图

像示胃小弯侧的黏膜增厚及低密度条

纹带破坏%大于其厚度的
"%V

&"但病

象的概率增加$

!

%

%D%%!

!表
.

%"低密度带完整或破

坏
%

"%V

征象诊断
*!

期胃癌的敏感度(特异度(准确

度(阳性预测值(阴性预测值分别为
$,D$V

(

#.D%V

(

#!DKV

(

#.D%V

(

K-D$V

"

表
.

!

早期胃癌
*

分期
&@2*

标准的
\:

G

7E>7=E

回归分析

协变量 回归系数
+689

值
!

值
L'

值
#"V2(

0 -D$,# #%D%"-

%

%D%%! .!D/.% !#D,$/

!

K#D#"!

注'

0

低密度带完整或破坏
%

"%V

!

.DZ6

AA

6

检验一致性分析结果

两位医师对胃癌
*

分期
&@2*

征象判断的
Z6

A

4

A

6

值范围为
%D-/"

!

%D/K%

!对低密度带完整或破坏
%

"%V

征象判断的一致性较好$

Z6

AA

6i%D/K%

%!评分可

视化结果见图
-

"

讨
!

论

胃癌患者的预后(生活质量与胃壁浸润深度(淋巴

结转移程度关系密切"

&@2*

作为胃癌患者术前分

期(术后随访的最主要检查方法之一!可以显示病灶部

!!#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!
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!
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!
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图
-

!

两位阅片者对
$"

例早期及
$"

例进展期胃癌的
&@2*

征象一致性评

分!红色代表该征象存在"绿色代表征象不存在!

位(内部特征$癌肿厚度(范围(强化方式%(与邻近结构

的关系及淋巴结转移等情况"

3Y2

指癌肿浸润深度局限于黏膜层及黏膜下层!

不考虑肿瘤大小(范围及有无淋巴结转移"

&@2*

对

3Y2

的检出和定位存在一定难度!特别是发生在消化

性溃疡或炎性基础上的早期癌灶!容易误判为进展期

胃癌"相关文献报道
&@2*

诊断
*!

期胃癌的误诊率

高)

,,

*

!主要是因为胃腔内部含有气体伪影(腹腔脂肪

水平较低(胃腔充盈欠佳(胃角处部分容积效应以及癌

肿浸润导致胃壁浆膜出现褶皱!进而影响
2*

图像质

量)

,-

*

"本研究中
*!

期多被高估为
*,

期!其可能原

因是病变周围脂肪沉积与炎性水肿的存在!导致低密

度带显示欠清!进而导致
3Y2

过度分期!影响其效能"

正常胃壁在组织学上分为四层!即黏膜层(黏膜下

层(肌层和浆膜层"在
&@2*

增强扫描图像上!病变

部位胃壁多显示为
,

!

-

层结构$

$%V

!

#-V

%

)

!-

!

!.

!

!K

*

"

本研究发现
#-DKV

$

,K#

.

-%K

%的胃壁增强图像显示为

多层结构!与文献报道一致!这一结果可能与肿瘤浸润

后胃壁僵硬及存在炎性水肿有关"

*!

期胃癌的
2*

常规征象为内层高强化癌肿与

外层稍高强化肌层间可见连续完整的低强化条

带)

,.4,"

*

"一般认为低强化带与黏膜下层相对应!增强

后强化程度相对于黏膜层(肌层
4

浆膜层减弱)

,/4,$

*

!这

一增强模式主要与胃壁血管分布特点有关!即黏膜下

层血管较少!而黏膜层(肌层
4

浆膜层血管分布丰富"

Z75

等)

!K

*提出
*!

期胃癌的
2*

诊断新标准!即
2*

显示的低密度带完整或破坏小于其厚度的
"%V

!诊断

为
*!

期"据此标准!

*!

期胃癌诊断的准确度(特异

度有所提高!均高于
#%V

#他们假设
2*

图像上显示

的低密度条纹层表示黏膜下层和肌层的结合!内半部

分和外半部分分别对应黏膜下层和肌层!并且通过测

量病理标本中胃黏膜下层(肌层及正常胃壁的厚度得

到证实"黏膜下层与肌层的比值

约
%DK

!表明固有肌层比黏膜下层

稍厚"如果考虑到黏膜下层中的

血液和脂肪组织在病理标本中丢

失!可能导致黏膜下层的厚度减

小!那么实际情况下胃黏膜下层可

能与肌层一样厚"此外!利用容积

扫描数据行多平面重建$

5T8>7

A

864

F6<<?S:<56>7:FE

!

&;'

%可从多个

平面观察病灶!使
&@2*

在胃癌

分期上更为准确"曾有研究表明!

结合
&;'

技术
*

分期术前诊断

的准确度可提高
,%V

以上)

,K4,#

*

"

本研究根据低密度带完整或破坏

%

"%V

征象结合
&;'

技术!诊断
*!

期胃癌的敏感

度(特异度(准确度(阳性预测值和阴性预测值分别为

$,D$V

(

#.D%V

(

#!DKV

(

#.D%V

和
K-D$V

!与既往研

究相仿)

!K

!

,K

*

"

本研究存在以下不足之处&

'

由于肌层未完全受

累!

*!

期病灶局部的形态(厚度在
2*

图像上的显示

易受胃腔充盈程度及胃蠕动的影响#

(

当阅片者评估

2*

图像时!已知内窥镜报告中原发病灶的位置!可能

导致高估了
&@2*

在早期胃癌筛查中的诊断效能#

)

本研究为回顾性研究!存在固有的选择偏差"

综上所述!

&@2*

对于
*!

期胃癌的诊断有一定

难度"低密度带完整或破坏
%

"%V

征象是
*!

期胃癌

的独立预测因素!具有较高的诊断准确度和特异度!结

合
&;'

技术对于胃癌术前
*

分期的诊断具有重要指

导意义!但其结论仍需更大样本量研究的进一步验证"
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#摘要$

!

目的!总结分析肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
2*

和
&'(

鉴别诊断要点!方法!回

顾性分析
,%!"

年
!

月至
,%,,

年
.

月间在我院接受
2*

和+或
&'(

检查并经手术病理证实为肝囊型包

虫病或粘液性囊性肿瘤患者的临床及影像资料"对其影像学特征进行对比分析!结果!最终纳入
,,

例

患者"包括
!,

例肝囊型包虫病患者%共
,%

个病灶&和
!%

例粘液性囊性肿瘤患者%

!%

个病灶&!肝囊型

包虫病与粘液性囊性肿瘤在囊液密度+信号是否均匀*

2*

上囊壁有无钙化和强化*有无壁结节*壁结节

有无强化及扩散受限*有无分隔及分隔有无强化*病变上游肝内胆管扩张等方面差异均有统计学意义

%

!

%

%D%"

&!结论!肝囊型包虫病常为多发病灶"病灶形态以圆形或类圆形为主"囊液密度+信号多不均

匀"囊壁多伴钙化"一般无壁结节"内囊膜剥离可形成分隔"但分隔无强化(而粘液性囊性肿瘤在影像学

上以单发为主"病灶形态多为分叶状或不规则形"少数病灶囊壁可伴钙化"囊壁多有强化"常有壁结节及

分隔伴明显强化和扩散受限!
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!!

肝囊性病变在临床上很常见!普通人群的发病率

高达
,%V

)

!4-

*

!其中囊型包虫病$

=

I

E>7=?=O7F:=:==:E7E

!

23

%是由细粒棘球绦虫所致的感染性病变!

/"V

!

K%V

发生于肝脏!基本病变为肝囊性占位)

.

*

"肝粘液

性囊性肿瘤$

5T=7F:TE=

I

E>7=F?:

A

86E5

!

&2C

%是一组

罕见的起源于肝胆管的囊性肿瘤$以前称为胆管囊腺

瘤.癌%!在病理学上分为低级别上皮内肿瘤(高级别上

皮内肿瘤和浸润癌!影像学上常表现为多房囊性肿

块)

,

!

"

*

"肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤在影像学上

均可表现为复杂囊性病变!术前影像学检查有助于治

疗方案的选择)

!

!

,

!

"

!

/

*

"本文旨在总结分析肝囊型包虫

病与粘液性囊性肿瘤的
2*

(

&'(

鉴别诊断要点"

材料与方法

!D

病例资料

回顾性分析
,%!"

年
!

月至
,%,,

年
.

月在我院接

受
2*

和.或
&'(

检查并发现肝囊性病变患者的临

床(影像学和病理资料"病例纳入标准&

'

患者行肝

2*

或
&'(

增强扫描发现肝囊性病变#

(

经肝穿刺活

检或局部切除手术明确肝内囊性病变的病理诊断为囊

型包虫病或粘液性囊性肿瘤者"病例排除标准&

'

患

者术前
2*

或
&'(

增强扫描图像不全或图像质量差

无法评估#

(

肝内囊性病变数目
$

"

个"

,D

检查方法

2*

检查采用
1

e

T787:F LF?

$

26FF:F &?97=68

@

I

E>?5E @̂1

%(

\7

G

O>@

A

??9B2*

$

Y3 P?68>O=6<?

!

Q:E>:F

%或
Q<78876F=?72*,"/

$

;O787

A

EP?68>O=6<?

%

2*

扫描仪!患者取仰卧位"扫描范围自膈顶至肝右

叶下缘!常规扫描层厚
"55

!层间隔
"55

!管电压

!,%NB

!管电流使用自动调节控制技术!扫描时相包

括平扫(动脉晚期和门脉期!部分病例包括延迟期!分

别在注射对比剂后
,"

!

-"E

(

/%

!

$%E

(

-

!

"57F

进行

扫描#每期图像均可进行多平面重组"增强扫描对比

剂采用欧乃派克$

-"%5

G

(

.

5\

%!以
,

!

-5\

.

E

流率

注射
K%

!

!%%5\

"

&'(

检查采用
!D"*

$

Y3@7

G

F6P0X>

%或
-D%*

$

Y307E=:W?<

I

$"%+

(

@75?FE;<7E56

和
;O787

A

E(F

G

?4

F76

%

&'

扫描仪!采用
K

通道或
!/

通道体部相控阵线

圈"检查前患者空腹
.O

以上!采用仰卧位(头先进"

常规扫描序列包括定位相(横轴面和冠状面
*

,

+(

(同

反相位横轴面
*

!

+(

及屏气动态增强
*

!

+(

"增强扫

描对比剂采用马根维显!经手背静脉由高压注射器推

注!剂量
%D!55:8

.

N

G

!注射流率
,D%5\

.

E

"在预扫

描后!采用
\1B1

(

B(Q3

或
?4*P'(B3

序列行动态

增强扫描!在注射对比剂后
,"

!

-"E

(

/%

!

$%E

(

-

!

"57F

分别行动脉晚期(门脉期和延迟期扫描!扫描范

围自膈顶至肝右叶下缘"

-D

图像分析

在不知道病理结果的前提下!所有患者的
2*

或

&'(

图像由两位分别具有
!.

(

!"

年腹部影像诊断经

验的副主任医师在
;12@

工作站上采用盲法共同阅

片并获得一致意见"

2*

或
&'(

图像判读内容包括&

肝内囊性病变的数目(位置(形态(最大径(有无囊壁(

囊壁有无强化(囊液是否均匀(囊内有无出血!有无壁

结节(壁结节有无强化(有无分隔(分隔有无强化!肝静

脉.门静脉.下腔静脉有无血栓或癌栓!以及病变上游

肝内胆管有无扩张"另外!在
2*

图像上判读囊壁有

无钙化!在
&'(

图像上判读囊液有无
*

!

+(

高信号!

病灶在
0+(

及
102

图像上有无扩散受限"

.D

统计学分析

采用
@;@@,/D%

软件进行统计学分析"对
2*

和

&'(

图像上肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的临床

和影像学特征进行比较!所有计量资料均以均值
h

标

准差表示!计数资料以计数或百分比表示"计量资料

的组间比较采用
&6FF4+O7>F?

I

"

检验!计数资料的

组间比较采用卡方检验"以
!

%

%D%"

为差异有统计

学意义"

结
!

果

!D

临床特征

本研究最终纳入
,,

例患者$表
!

%!其中包括
!,

例囊型包虫病患者$共
,%

个病灶%和
!%

例粘液性囊性

肿瘤患者$

!%

个病灶%"在
!,

例肝囊型包虫病患者

中!

$

例为单发病灶!

.

例有
,

个病灶!

!

例有
"

个病

灶"

!%

例肝囊型包虫病患者$

!$

个病灶%和
#

例肝粘

液性囊性肿瘤患者$

#

个病灶%行
2*

增强检查"

#

例

肝囊型包虫病患者$

!,

个病灶%和
/

例肝粘液性囊性

肿瘤患者$

/

个病灶%行
&'(

增强检查"肝囊型包虫

病与粘液性囊性肿瘤在病灶数目和形态上差异有统计

学意义$

!

%

%D%"

%!而在患者年龄(性别和病灶大小上

差异无统计学意义$

!

$

%D%"

!表
!

%"

表
!

!

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤患者的基本资料比较

指标 囊型包虫病 粘液性囊性肿瘤 统计量
!

值

病灶数%个&

,% !% ) )

年龄 %岁&

.$D#%h,!D$# ..D!$h!"D/$ )%D"/!%D"$"

性别%例&

) %D.!"

!

男+女
/

+

/ -

+

$

病灶数目%例&

) %D%.%

!

单发
$ !%

!

多发
" %

大小
)%D/-K%D",-

!

最大径%

=5

&

/D/#h,D/K $D#Kh-D#-

形态%例&

) %D%-%

!

圆形+类圆形
!$ .

!

分叶状+不规则
- /

肝粘液性囊性肿瘤以单发为主!病灶形态多为分

$%#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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图
!

!

经手术病理证实的肝囊型包虫病患者"男"

,/

岁"超声体检发现肝占位
!

个月!

6

&

*

,

+(

示肝
@$

+

K

交

界处囊性病变"内见分隔%箭&(

H

&

0+(

%

HiK%%55

,

+

E

&图像示病变内无扩散受限(

=

&

102

图像示病变内无

扩散受限(

9

&蒙片(

?

&延迟
-57F

增强扫描示病变囊壁可见强化"囊内分隔无强化(

S

&冠状面
*

,

+(

示病变内

剥脱的内囊膜%箭&(

G

&轴面
2*

平扫图像"肝囊性病变的囊壁可见弧形钙化%箭&(

O

&矢状面重组图像"肝囊性

病变的囊壁可见弧形钙化%箭&!

叶状或不规则形#而肝囊型包虫病常为多发病灶!病灶

形态以圆形或类圆形为主"

,D

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
2*

特征比

较

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
2*

特征见表

,

"肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤在囊液密度是否

均匀(囊壁有无钙化和强化(有无壁结节及壁结节有无

强化(有无分隔(分隔有无强化以及病变上游肝内胆管

扩张等方面差异均有统计学意义$

!

%

%D%"

%"肝囊型

包虫病的囊液多不均匀!囊壁多伴钙化!一般无壁结

节!内囊膜剥离可形成分隔!但分隔无强化$图
!

%#而

肝粘液性囊性肿瘤的少数病灶囊壁可伴钙化!囊壁多

有强化!常有壁结节及分隔并伴明显强化$图
,

%"

-D

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
&'(

特征

比较

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
&'(

特征见

表
-

"肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤在囊液信号是

否均匀(有无壁结节(壁结节有无强化及扩散受限(有

无分隔及分隔有无强化等方面差异均有统计学意义

$

!

%

%D%"

%!而在囊壁有无强化(

*

!

+(

有无高信号以

及上游肝内胆管扩张等方面差异无统计学意义$

!

$

%D%"

!表
-

%"肝囊型包虫病一般无壁结节!分隔无扩

散受限!也无强化$图
!

%#而肝粘液性囊性肿瘤内常有

壁结节及分隔!均可见强化及扩散受限$图
,

%"

表
,

!

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
2*

特征比较
!

%个&

2*

特征 囊型包虫病& 粘液性囊性肿瘤/

!

值

病灶数
!$ # )

囊液密度
%D%-K

!

均匀
" $

!

不均匀
!, ,

囊壁

!

有

!!

伴钙化
!, , %D%-K

!!

不伴钙化
" $

!!

强化
- #

%

%D%%!

!!

无强化
!. %

!

无
% %

壁结节

!

有
%D%-,

!!

强化
% -

!!

无强化
% %

!

无
!$ /

分隔

!

有
%

%D%%!

!!

强化
% #

!!

无强化
!$ %

!

无
% %

上游肝内胆管扩张
%D%-,

!

有
% -

!

无
!$ /

注'

&

!%

例肝囊型包虫病患者行
2*

增强检查"包含
!$

个病灶(

/

#

例肝粘液性囊性肿瘤患者行
2*

增强检查"包含
#

个病灶!

讨
!

论

肝囊型包虫病和粘液性囊性肿瘤在影像学上均可

表现为复杂囊性病变!两者鉴别困难)

$

*

"本研究结果

显示!肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤在囊液密度.信

F%#$

放射学实践
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年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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图
,

!

患者"女"

/-

岁"超声体检发现肝病变
!

个月"

21!"4-

升高%

.KDK̂

+

5\

&!手

术病理证实为肝粘液性囊性肿瘤"伴浸润癌!

6

&

2*

平扫示肝
@.

+

K

交界处多房囊

性为主病变"内见壁结节及分隔%箭&(

H

&

2*

增强扫描动脉晚期壁结节及分隔可见

强化%箭&(

=

&

2*

增强扫描门脉期壁结节及分隔可见强化%箭&(

9

&

*

,

+(

示肝
@.

+

K

交界处囊实性病变%箭&(

?

&

0+(

%

HiK%%55

,

+

E

&图像示病变的囊壁及壁结节可见

扩散受限%箭&(

S

&

102

图像示病变的囊壁及壁结节可见扩散受限%箭&(

G

&蒙片病

变可见壁结节*分隔及囊壁(

O

&增强扫描动脉晚期壁结节*分隔及囊壁可见强化

%箭&(

7

&增强扫描延迟
-57F

壁结节*分隔及囊壁可见强化%白箭&"肝中静脉可见癌

栓形成%黑箭&!

表
-

!

肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的
&'(

特征比较
!

%个&

&'(

特征 囊型包虫病& 粘液性囊性肿瘤/

!

值

病灶数
!, / )

囊壁

!

有
!D%%%

!!

强化
!! /

!!

无强化
! %

!

无
% %

囊液信号
%D%%"

!

均匀
% .

!

不均匀
!, ,

*

!

+(

囊液高信号
!D%%%

!

有
- ,

!

无
# .

壁结节

!

有
%D%,"

!!

强化
% -

!!

无强化
% %

!

无
!, -

扩散受限
% - %D%,"

无扩散受限
!, -

分隔

!

有
%

%D%%!

!!

强化
% /

!!

无强化
!, %

!

无
% %

上游肝内胆管扩张
%D%#K

!

有
% ,

!

无
!, .

注'

&

#

例肝囊型包虫病患者行
&'(

增强检查"包含
!,

个病灶(

/

/

例肝粘液性囊性肿瘤患者行
&'(

增强检查"包含
/

个病灶!

号是否均匀(囊壁有无钙

化(囊内有无壁结节(壁结

节有无强化及扩散受限(有

无分隔及分隔有无强化等

方面差异均有统计学意义

$

!

%

%D%"

%"肝粘液性囊性

肿瘤以单发为主!病灶形态

多为分叶状或不规则形!少

数病灶囊壁可伴钙化!囊壁

多有强化!常有壁结节及分

隔并伴强化和扩散受限#而

肝囊型包虫病常为多发病

灶!病灶形态以圆形或类圆

形为主!囊液密度.信号多

不均匀!囊壁多伴钙化!一

般无壁结节!内囊膜剥离可

形成分隔!但分隔无强化"

肝粘液性囊性肿瘤是

,%!%

年
+PL

首次规范命

名的少见肿瘤!在肝囊性肿

瘤中占比
%

"V

)

K

!

#

*

"根据

消化系统肿瘤
+PL,%!#

版分类!肝粘液性囊性肿瘤

为起自肝胆系统的上皮性

粘液性囊性肿瘤!病理上可

见上皮下富含卵巢样间质!典型病变与胆管不相通)

#

*

"

肝粘液性囊性肿瘤好发于中年女性$

K$V

!

!%%V

%!男

性罕见)

"

*

!而本研究中
-%V

为男性!所有病例均经手

术病理证实"影像学上通常表现为单发(大的多房囊

性肿瘤!左半肝好发!囊壁及分隔可见钙化!病变内常

见分隔且分隔厚薄不一!其内可见壁结节!囊壁(分隔

和壁结节均可见强化及扩散受限)

!%

*

!本研究结果与文

献报道基本一致"

-

例肝粘液性囊性肿瘤在
2*

上可

见上游肝内胆管扩张!

,

例在
&'(

上可见上游肝内胆

管扩张!术中均未见病变与肝内胆管明确相通!考虑是

由于肿瘤占位效应压迫邻近的肝内胆管所致"文献报

道有少数个案报道病例与肝内胆管相通)

!!4!.

*

"

肝囊型包虫病的基本病变是圆形或类圆形(边缘

光滑锐利的囊性占位!特殊征象包括&

'

囊壁显示!常

伴钙化#

(

含子囊型呈多房囊性病变#

)

内囊膜从外囊

剥离形成分隔!悬浮于囊液中形成+飘带征,

)

.

!

!"

!

!/

*

"

本组肝囊型包虫病病例均未见上游肝内胆管扩张"王

佳等)

!$

*报道囊型包虫病中
.KD!V

压迫胆道!

"!D#V

破

入胆道!

2*

联合磁共振胰胆管成像$

56

G

F?>7=<?E:4

F6F=?=O:86F

G

7:

A

6F=<?6>:

G

<6

A

O

I

!

&'2;

%对术前临床

准确评估肝包虫病胆道并发症具有重要价值"

G%#$
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#
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肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的鉴别要点主要

包括以下几点&

'

囊壁钙化"前者常见!后者可有但相

对较少#

(

壁结节"前者一般无!后者可有并伴强化#

)

分隔"前者可有但无强化!后者常见且伴强化"本

研究中!肝囊型包虫病与粘液性囊性肿瘤的包膜强化

在
2*

上有差异!而在
&'(

上无差异!原因是
&'(

增

强扫描显示囊型包虫病的囊壁强化优于
2*

"因为

&'(

的软组织分辨率优于
2*

!肝囊型包虫病的最外

层是纤维包膜!在
&'(

增强扫描时显示延迟强

化)

!K

!

!#

*

"

2*

对肝内囊性病变与周围结构的解剖关系

显示清楚!对囊壁钙化显示良好!但对囊内容物的成分

显示欠佳"

&'(

对肝囊性病变的囊内容物(分隔及壁

结节和包膜的强化显示良好"

本研究存在一定局限性&

'

本研究为单中心研究!

样本量有限!可能会对结果产生影响"

(

本研究为回

顾性研究!在选择研究对象时难以避免可能存在的选

择性偏倚"未来的研究中!我们将扩大样本量!纳入多

中心病例"

)

肝内胆管导管内乳头状肿瘤的部分亚型

在影像学上也可表现为肝内囊实性肿块!但多伴上游

和.或下游胆管扩张"笔者回顾分析了我院近
K

年来

的病例!仅有
!

例胆管导管内乳头状肿瘤表现为肝内

囊实性肿块不伴上游胆管扩张!故未纳入研究"胆管

导管内乳头状肿瘤起源于胆管上皮细胞并与胆管相

通!病理上以胆管内肿瘤细胞乳头状或绒毛状增生为

特点!伴特征性的纤维血管核心!

-%V

!

.%V

分泌粘

液!导致病变远端胆管扩张)

"

*

"

综上所述!肝粘液性囊性肿瘤在影像学上以单发

为主!病灶形态多为分叶状或不规则形!少数病灶囊壁

可伴钙化!囊壁多有强化!常有壁结节及分隔伴明显强

化和扩散受限#而肝囊型包虫病常为多发病灶!病灶形

态以圆形或类圆形为主!囊液密度.信号多不均匀!囊

壁多伴钙化!一般无壁结节!内囊膜剥离可形成分隔!

但分隔无强化"
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目的!探讨基于术前体素内不相干运动%

(B(&

&功能图像和高分辨
*

,

+(

图像建立的多参

数影像组学模型对直肠癌术前
*

分期的预测价值!方法!回顾性分析行直肠高分辨率
&'(

和
(B(&

扫

描"并在
,

周内进行手术且经病理证实的
K-

例直肠癌患者的临床及影像资料!以
$

'

-

的比例将
K-

例

患者随机分为训练组和验证组%分别为
"K

例和
,"

例&!由两位放射科医师使用
(*Z4@F6

A

软件分别在

0+(

%

Hi!%%%E

+

55

,

&*高分辨率
*

,

+(

序列图像上对肿瘤原发灶边缘进行三维勾画"并将
0+(4'L(

映射到
(B(&

序列%

102

56

A

*

0

56

A

*

S

56

A

&图像上!使用
'(1@

软件进行特征提取和分析建模"从高分辨率

*

,

+(

*

0+(

*

102

56

A

*

0

56

A

*

S

56

A

序列的每个
'L(

中分别提取
!.,$

个组学特征"每例患者的图像共提取

$!-"

个组学特征!通过最小绝对收缩算子算法%

\1@@L

&选择单序列中预测价值最高的影像组学特征"

采用逻辑回归模型进行单序列
'69

评分的建立(将每个单序列降维后得到的影像组学特征进行融合"

再次使用
\1@@L

算法进行降维"最终得到多序列中最有价值的影像组学特征
-,

个"同样采用逻辑回

归模型构建多序列融合
*

分期预测
'

评分!结果!

*!

*

*,

*

*-

*

*.

期直肠癌患者例数分别为
/

*

!/

*

.$

*

!.

例!使用逻辑回归模型建立了单序列及联合序列
'69

评分"其中联合序列
'69

评分的诊断效能最

佳"其在验证组中的
'L2

曲线下面积为
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&"敏感度*特异度分别为
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!结论!基于
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功能图像和高分辨率
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图像建立的多参数影像组学模型对术前预测直肠癌
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分期具有一定价值!
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结直肠癌$

=:8:<?=>68=6F=?<

!

2'2

%是常见的高死

亡率癌症之一)

!

*

!其中直肠癌患者约占
,$V

!

"KV

)

,

*

"影响直肠癌预后的主要因素包括原发肿瘤分

期(淋巴结转移状态(环周切缘状态等)

-

*

"我国结直肠

癌诊疗指南及欧洲肿瘤学会直肠癌指南指出)

.

!

"

*

!未

突破肌层外$

*!)*,

期%与已突破肌层外$

*-)*.

期%的直肠癌应采取不同的治疗方案!对于未突破肌层

外的直肠癌仅需切除原发肿瘤!保证足够切缘!切除直

肠系膜内淋巴脂肪组织及可疑阳性的侧方淋巴结#而

已经突破肌层外的直肠癌则应扩大切除范围并进行区

域淋巴结清扫"因此!术前准确鉴别直肠癌
*!)*,

期与
*-)*.

期!对制定患者个性化诊疗方案具有重

要临床意义"

高分辨率
&'(

是评估直肠癌
*

分期的重要检查

方式)

/

*

!在临床工作中!影像科医生通常会综合

*

,

+(

(

0+(

等多种序列图像共同评估肿瘤的
*

分

期)

$4!,

*

!但由于阅片医生间的诊断存在一定主观差异!

同时某些层面图像可能存在部分容积效应!影响着肿

瘤
*

分期的诊断准确性!尤其在鉴别
*,

期肿瘤与
*-

期肿瘤时$病变是否突破肌层!图
!

%!仅凭经验和肉眼

进行诊断仍存在一定困难)

!-

*

"体素内不相干运动$

7F4

><6W:X?87F=:O?<?F>5:>7:F

!

(B(&

%着重呈现组织内

部的分子运动(微循环内的水分子扩散运动!对分子运

动方向和振幅两方面进行灌注和扩散信息的描述!从

而揭示病灶内部的异质性)

!.

*

!

(B(&

功能成像包括

102

56

A

(

0

56

A

(

0

&

56

A

(

S

56

A

四种图像"柳思洁等)

!"

*的研究

表明
(B(&

图像所提供的参数能够在一定程度上反映

直肠癌的病理生理状态!这些参数在术前评估直肠癌

是否突破固有肌层以及有无淋巴结转移等方面具有重

要价值"

影像组学作为图像分析的一种新方法!目的是从

传统影像检查所获得的图像数据中提取高通量的影像

组学特征!并从中找到可以反映底层组织生物学信息

的特征!通过分析和建模后达到预测患者临床终点(病

理类型(基因表达(肿瘤行为等目的)

!/

*

!建立了图像与

精准医疗的+桥梁,"基于影像组学方法建立直肠癌精

准诊断模型已成为研究热点之一)

!$

!

!K

*

!为直肠癌的临

床诊治决策提供了新的思路和方法"目前!基于

(B(&

功能图像建立影像组学模型进行术前直肠癌
*

分期方面的研究鲜有报道"因此!本研究拟建立基于

术前
(B(&

功能图像和高分辨
*

,

+(

图像的多参数影

像组学模型!旨在探讨其对直肠癌术前
*

分期的预测

价值"

材料与方法

!D

研究对象

回顾性纳入
,%!#

年
!

月至
,%,%

年
!

月共
!!-

例

直肠癌患者"病例纳入标准&

'

术前
,

周内进行了包

含
(B(&

序列的高分辨率直肠
&'(

扫描#

(

术后病理

结果证实为直肠癌"病例排除标准&

'

有其他肿瘤病

史$

,

例%#

(

术前高分辨率
&'(

图像质量不佳$

,,

例%#

)

术前行放疗或化疗$

"

例%#

*

临床信息缺失$

!

例%"最终有
K-

例患者纳入本研究$

*!

&

*,

&

*-

&

*.i

/

&

!/

&

.$

&

!.

%!同时搜集患者临床信息以进行后续分

析"将患者分为肿瘤未突破肌层外组$

*!R*,

%与肿

瘤已突破肌层外$

*-R*.

%组!两组比例为$

*!R*,

%&

$

*-R*.

%

i,,

&

/!

"本研究获得我院伦理委员会的批

准!由于是回顾性研究!因而未进行患者知情同意书的

签署"

,D&'(

检查方法

所有患者在检查前禁食
.O

以上!检查前
!O

使用

开塞露清洁肠道"

&'(

检查均采用
-D%* &'(

扫描

仪$

07E=:W?<

I

&'$"%

!

Y?F?<6838?=><7=2:5

A

6F

I

%!采用

自旋回波序列!扫描参数&

*',K%%5E

!

*3"#DK5E

!

层厚
.D%55

!层间距
!D%55

!矩阵
,"/g,"/

!视野

-.=5g-.=5

!翻转角
#%m

!

H

值分别取
%

(

,"

(

$"

(

!,"

(

!"%

(

!$"

(

,%%

(

.%%

(

/%%

(

K%%

(

!%%%E

.

55

,

"

-D

影像组学研究流程

'%#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



图
!

!

根据美国癌症联合委员会%

1[22

&的肿瘤分期系统%第八版&绘制的直

肠癌
*

分期示意图!

*7E

'原位癌"肿瘤只存在于上皮或固有层中"未侵及黏

膜层(

*!

'肿瘤已侵及黏膜下层"但未侵及固有肌层(

*,

'肿瘤已侵及固有肌

层"但未侵及浆膜下层(

*-

'肿瘤侵及浆膜下层"但未突破浆膜层(

*.6

'肿瘤

突破浆膜层(

*.H

'肿瘤侵及邻近器官或结构!

!

图
,

!

病灶分割示意图!

6

&

高分辨率
*

,

+(

序列病灶勾画(

H

&

0+(

%

Hi!%%%E

+

55

,

&序列病灶勾画!

感兴趣区的分割&由两位放射科医师$医师
1

有
.

年腹部影像诊断经验!医师
Q

有
/

年腹部影像诊断经

验%对肿瘤原发灶进行二维图像的逐层勾画!在勾画图

像时两位医师对于患者最终的病理结果均不知晓"使

用
(*Z4@C1;

$

B-D/D%

!

UUUD7>NEF6

A

D:<

G

%软件进行感兴

趣区$

<?

G

7:FE:S7F>?<?E>

!

'L(

%勾画!具体方法如下&

'

(B(&

功能序列
'L(

勾画&在
0+(

$

Hi!%%%E

.

55

,

%

图像上逐层沿肿瘤边缘$高信号%进行勾画!并将
'L(

映射到
102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

功能图像中#

(

*

,

+(

序列

'L(

勾画&逐层勾画肿瘤的轮廓$高或稍高信号!

图
,

%"

图像预处理与特征的提取&由于不同序列的图像

会有差异!因此所有图像在进行特

征提取之前均进行图像体素标准

化!即将所有序列图像的体素重采

样到$

!

!

!

!

!

%"将
0+(

的
'L(

映

射至
102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

图中!

0

&

56

A

图像未被纳入本研究的原因主要

是其图像噪声较大!肉眼难以判断

病灶位置!且图像后期处理过程极

为繁琐"

使用
'(1@

$

UUUD<76E=8:T9D

=:5

%

)

!#

!

,%

*软件进行影像组学特征

提取和分析建模!在
102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

(

*

,

+(

(

0+(

$

Hi!%%%E

.

55

,

%

图像中分别提取了
!.,$

个影像组

学特征!最后每例患者的图像都提

取了
$!-"

个影像组学特征"提取

所得的影像组学特征分为以下两

类&

'

基于特征类!包括一阶统计

量特征(形状特征(纹理特征等#

(

基于过滤器类!包括小波变换(拉

普拉斯变换(对数特征(指数特征(

分形维数特征等"

通过对组内相关系数$

7F><64

=86EE=:<<?86>7:F=:?SS7=7?F>

!

(22

%

的计算来评估组学特征的稳定性"

从每个序列中随机选择
,%

例患者

用于
'L(

的稳定性评价"采用观

察者内
(22

评估同一位医师间隔

一周的两次分割计算的一致性!采

用观察者间
(22

评估两位医生的

第一次分割计算的一致性"当

(22

不低于
%D$"

时!则认为被分

析的组学特征具有较好的再现性

和可重复性"影像组学特征进行

特征筛选前!在训练组中进行特征标准化后映射到验

证组!以保证验证组特征的独立"

特征筛选和模型的构建&将上述单序列中的每组

影像组学特征采用最小绝对收缩算子算法$

8?6E>6H4

E:8T>?EO<7FN6

G

?6F9E?8?=>7:F:

A

?<6>:<

!

\1@@L

%进行

降维!以选择对诊断直肠癌
*

分期最有价值的特征!

得到
*

,

+(

序列特征
!!

个(

0+(

序列特征
$

个(

102

56

A

序列特征
-,

个(

0

56

A

序列特征
,

个(

S

56

A

序列特

征
,-

个"随机选取
$%V

的病例作为训练组用于建立

模型!剩下
-%V

的病例作为验证组进行模型验证"每

个序列$

*

,

+(

(

0+(

(

102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

%均采用逻辑回

归$

8:

G

7E>7=<?

G

<?EE7:F

!

\'

%作为机器学习模型!分别

!%#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



!

图
-

!

特征的筛选及评价!

6

&用
!%

折交叉验证的方法寻找
\1@@L

的超

参数
865H96

"模型偏差最低点对应的横坐标为最优的
865H96

值%虚线&(

H

&图像每条彩色的线代表特征的系数随
865H96

值的变化曲线"通过图
-6

寻找到的
865H96

值%虚线&来确定系数不为
%

的参数"并将该参数用于最

后的模型构建(

=

&模型特征权重系数柱状图"表示每一个特征在逻辑回归

模型中的系数值"系数为负表示特征与模型负相关"系数为正表示特征与

模型正相关"且系数绝对值越大"相关程度越大(

9

&

@P1;

图中的每一个

点可以反映出每一个样本中代表特征对模型的贡献程度!每个点代表
!

例患者%红色为阳性"蓝色为阴性&"

@P1;W68T?

中
%

左侧的点表示该患

者所代表特征对模型影响为负"

%

右侧的点表示该患者所代表特征对模型

影响为正!

建立
*

分期预测的单序列
'

评分$单序列模型%"再

将每个单序列降维后得到的影像组学特征进行融合!

再次使用
\1@@L

进行降维!最终得到多序列融合后

的最有价值的影像组学特征
-,

个!同样采用逻辑回归

模型构建多序列融合的
*

分期预测
'

评分$联合模

型%"

.D

统计学分析

采用
'(1@

软件进行统计学分析"对于人口学信

息中的数值变量首先进行正态分布检验!符合正态分

布的数据采用
$

检验进行组间比较!而不符合正态分

布的数据采用曼
4

惠特尼
"

检验进行组间比较"对于

分类变量!均使用卡方检验进行组间比较"影像组学

模型的诊断效能采用受试者工作特征$

<?=?7W?<:

A

?<4

6>7F

G

=O6<6=>?<7E>7=

!

'L2

%曲线(敏感度(特异度等共

同评价"使用临床决策 $

9?=7E7:F=T<W?6F68

I

E7E

!

021

%曲线评估影像组学模型的临床应用价值"以

!

%

%D%"

为差异有统计学意义"

结
!

果

患者的一般临床信息及病理

特征见表
!

"在训练组中$

*!R

*,

%与$

*-R*.

%患者的所有临床

信息差异均无统计学意义$

!

$

%D%"

%!但在验证组中
231

$

!i

%D%.#

%及肿瘤原发灶位置$

!i

%D%,/

%在$

*!R*,

%与$

*-R*.

%

两组间差异有统计学意义!笔者考

虑这可能是由于验证组中患者量

较少导致的偏倚!进一步分析训练

组与验证组间的各项临床信息!结

果显示差异无统计学意义"

通过
\1@@L

算法选择单序

列中预测价值最高的影像组学特

征!再将每个单序列降维后得到的

影像组学特征进行融合!再次使用

\1@@L

算法进行降维!最终得到

多序列中最有价值的影像组学特

征
-,

个!联合模型特征的筛选过

程及评价结果见图
-

"

使用逻辑回归方法建立联合

模型!联合模型中所有患者的
'69

评分及验证组中患者的
'69

评分

见图
.

"在训练组及验证组中!分

别绘制了高分辨率
*

,

+(

(

0+(

(

102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

各单序列模型及

联合模型的
'L2

曲线$图
"

%!各

模型训练组与验证组的敏感度(特异度(准确率(

]!

分

数等见表
,

!其中联合模型在验证组中的敏感度为

%DK!%

!特异度为
%D$"%

!准确度为
%DK%%

!阳性预测值

为
%D#..

!

]!

分数为
%DK$,

"

通过
'L2

曲线分析各模型预测
*

分期的效能

$图
"

%!其中联合序列模型在验证组中的曲线下面积

$

6<?6TF9?<=T<W?

!

1 2̂

%为
%D#,#

$

#"V2(

&

%D$K

!

!D%%

%!高于其他单序列模型的
1̂ 2

!表明联合模型的诊

断效能高于其他单序列模型"

021

曲线显示在
%D/!

!

!D%

的阈值范围内$图
/

%!联合模型的净收益较大"

讨
!

论

直肠癌的发病率(死亡率均较高!给家庭和社会带

来沉重负担)

,!

*

!术前对直肠癌进行准确的分期!制定

个性化诊疗方案!对提高患者生存率(改善疾病预后(

降低社会医疗负担具有重要意义"相关指南推荐使用

高分辨率
&'(

检查用于直肠癌的分期)

.

*

!但由于影像

%%#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!
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!
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表
!

!

患者临床及病理特征
!

%

F

"

V

&

临床特征
训练组

*!R*, *-R*.

统计量
!

值

验证组

*!R*, *-R*.

统计量
!

值

组间差异

统计量
!

值

年龄
-D-# %D%//

=

%D%/$ %D$#/

=

!D!" %D,K-

=

!$

/%

岁
$

%

-KD#V

&

,/

%

/"D%V

&

,

%

"%D%V

&

#

%

.,D#V

&

!'

/%

岁
!!

%

/!D!V

&

!.

%

-"D%V

&

,

%

"%D%V

&

!,

%

"$D!V

&

性别
%D!-$ %D$!!

=

%D%// %D$#$

=

%D!$, %D/$#

=

!

男
!,

%

//D$V

&

,-

%

"$D"V

&

!

%

,"D%V

&

$

%

--D-V

&

!

女
/

%

--D-V

&

!$

%

.,D"V

&

-

%

$"D%V

&

!.

%

//D$V

&

231

%

F

G

+

5\

&

-D-$

%

!D#/

"

$DK#

&

-D-K

%

!D#K

"

$D#$

&

-!% %D.%"

H

!D/K

%

!D!"

"

,D!,

&

,DK.

%

!D..

"

#D!K

&

!" %D%.#

H

$$! %D/""

H

21!#4#

%

^

+

5\

&

!%DK

%

.DK/

"

!KD%

&

!!D,

%

.D"!

"

!KD!

&

-/%

%D##-

H

!%D!

%

$D#"

"

!,D$

&

!%D!

%

/D/"

"

!"D"

&

-.

%D"$K

H

$-.

%D#-$

H

肿瘤长度%

=5

&

.D.Kh!D," .D%Kh!D." %D#KK %D-,K

6

.D,"h%DK$- .DK%h!D!/ )%DK/,%D-#K

6

)!D"K %D!!#

6

肛缘距离%

=5

&

/D"%

%

"D,"

"

$D"%

&

/D""

%

"D--

"

$D"K

&

,#-

%D,/%

H

/D#-h-D"$ /D$#h,D!, %D!%!

%D#"!

6

//,

%D"-,

H

原发灶位置
,DK# %D,-"

=

$D-- %D%,/

=

!D,- %D".%

=

!

高位
%

%

%V

&

"

%

!,D"V

&

!

%

,"D%V

&

!

%

.D$/V

&

!

中位
!-

%

$,D,V

&

,K

%

$%D%V

&

%

%

%V

&

!"

%

$!D.V

&

!

低位
"

%

,$DKV

&

$

%

!$D"V

&

-

%

$"D%V

&

"

%

,-DKV

&

注'

&符合正态分布的定量资料以
&h'

表示"不符合正态分布的定量资料以
&

%

f!

"

f-

&表示(分类资料以例%

V

&表示!

6正态分布资料"组间比较
采用独立样本

$

检验%统计量为
$

值&(

H偏态分布资料"组间比较采用
&6FF4+O7>F?

I

"

检验%统计量为
#

值&(

=分类资料"组间比较采用卡方检验%统
计量为

+

,值&!

表
,

!

相关模型在训练组及验证组中的诊断效能

指标
*

,

+(

模型

训练组 验证组

0+(

模型

训练组 验证组

102

56

A

模型

训练组 验证组

0

56

A

模型

训练组 验证组

S

56

A

模型

训练组 验证组

联合模型

训练组 验证组

敏感度
! %D#%" %D#%% %D//$ ! %D$!. %D#%% %DK"$ %D#$" %DK!% ! %DK!%

特异度
%D#.. %D$"% %DKK# %D$"% %D#.. %D$"% %D"%% %D"%% %D$$K %D$"% ! %D$"%

准确度
%D#$/ %D#"% %DK#$ %D/K% %D#K- %D$,% %D$$/ %DK%% %D#!. %DK%% ! %DK%%

阳性预测值
! %D/%% %D#.$ %D#-- %D#$/ %D#-K %DK%% %D#%% %D#%$ %D#.. ! %D#..

阴性预测值
%D#$/ %D#"% %DK%% %D-%% ! %D--- %D/#, %D.%% %D#-- %D.,# ! %D.,#

精确率
%D#K- %DKK% %D#.$ %D#-- %D#$/ %D#-K %DK%% %D#%% %D#%$ %D#.. ! %D#..

召回率
! %D#%" %D#%% %D//$ ! %D$!. %DK%% %DK"$ %D#$" %DK!% ! %DK!%

]!

分数
%D#KK %D#,$ %D#,- %D$$K %D#KK %DK!! %DK.$ %DK$K %D#.% %DK$, ! %DK$,

图
.

!

联合模型中所有患者的

'69

评分及验证组患者的
'69

评分"

86H?8%

表 示 阴 性 %

*!R

*,

&"

86H?8!

表示阳性%

*-R*.

&!

6

&所有患者的
'69

评分(

H

&验

证组患者的
'69

评分!

!

图
"

!

训练组及验证组的
'L2

曲线!

6

&训练组中各单序列模型及联

合模型的
'L2

曲线(

H

&验证组

中各单序列模型及联合模型的

'L2

曲线!

!

图
/

!

021

曲线!

科医生阅片经验差异和图像质量等方面的原因!术前

*

分期诊断准确性仍有待提高"影像组学方法从医学

影像中全面深入地挖掘高维度(深层次信息!分析影像

特征与临床数据等信息的关联!以建立疾病的预测模

型!进一步深化了医学影像检查的临床作用!作为一种

非侵入的检查手段!可以在一定程度上降低医疗成本!

更有可能成为临床决策辅助工具)

,,

*

"近年来!影像组

学技术在结直肠癌诊疗中的应用覆盖了结直肠癌诊疗

&%#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



的各个阶段!体现了影像组学方法在结直肠癌精准诊

断方面的巨大潜力)

,,

!

,-

*

"

本研究将
(B(&

功能图和高分辨
*

,

+(

进行融

合!建立了影像组学模型!联合了多序列的组学模型在

验证组中的敏感度为
%DK!%

!特异度为
%D$"%

!准确度

为
%DK%%

!阳性预测值为
%D#..

!

]!

分数为
%DK$,

!

1 2̂

达到
%D#,#

$

#"V2(

&

%D$K

!

!D%%

%!表明本研究

所构建的多参数
&'(

组学模型在直肠癌
*

分期术前

评估方面具有较高的应用价值"

由于
(B(&

包含
102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

等多个功能图

像!对于功能图像
'L(

的勾画方式!笔者做了如下考

虑&

(B(&

功能图像糅合了
!!

组
H

值的病灶信息!是

经过后处理所获得的功能图像!在后处理过程中为实

现其反映灌注(扩散信息的目的!导致解剖信息的丢

失!不利于观察及对病灶的手动分割"

0+(

$

Hi

!%%%E

.

55

,

%序列所采集的图像!能够提供较为清晰

的解剖信息!更利于观察和分割病灶)

!%

!

,.

*

"同时!

102

56

A

(

0

56

A

(

S

56

A

图像是经软件处理后同步生成的!所

以这三种图像上的位置信息均可以与
0+(

图像中的

位置实现对应"综上考虑!笔者选择了将
0+(

序列中

所勾画的
'L(

映射至
(B(&

功能图像中的方法"在

既往有关
(B(&

序列的大多数研究中!在后处理软件

中勾画病灶后!由软件得出相应测量值!将此测量值作

为一项预测因素!这种研究模式并没有完全挖掘

(B(&

序列图像中蕴含的信息"而影像组学方法可以

将图像信息最大化利用!以挖掘更多价值"同时!相较

于在后处理软件上勾画病灶!本研究中病灶
'L(

的勾

画并没有将研究过程过度复杂化"在分析了使用不同

序列建立的模型后!笔者发现使用
*

,

+(

序列建立的

模型与最终的融合模型的敏感度(特异度比较接近!且

本研究中
*

,

+(

模型的评价结果与既往文献报道的报

道结果相近)

,"

!

,/

*

!但
*

,

+(

模型的
1 2̂

低于融合模

型"在
@TF

等)

,/

*的研究中!从
*

,

+(

序列中提取了

,"/

个影像组学特征并建立了评估直肠癌
*

分期的模

型!所建立的预测模型
1 2̂

值为
%DK",

$

#"V 2(

&

%D/$$

!

!

%!低于本研究建立联合模型的诊断效能"同

时!相较于完全依赖影像医师人工进行评价的
*

分期

研究)

,$

*

$准确度为
$KV

!敏感度为
K/V

!特异度为

/"V

%!本研究联合模型的诊断效能较高"相较于传统

仅选择
*

,

+(

序列或
0+(

序列的直肠癌
*

分期研

究!本研究构建的联合模型中既保留了
*

,

+(

及
0+(

序列中的肿瘤形态学信息!同时通过
(B(&

功能图像

增加了模型对肿瘤灌注和扩散的分析!从更多层面反

映了肿瘤内部的异质性及肿瘤的行为(特点)

,K

*

!这可

能是本研究建立的联合模型较既往研究中其他模型诊

断效能有所提高的原因之一"

本研究存在以下局限性&

'

本研究仅搜集了本院

检查的
K-

例直肠癌患者!样本量较小!导致了验证组

可能的偏倚!在后续研究中笔者将进一步扩大样本量

并搜集更丰富的临床信息!从而确定他们之间的相关

性#

(

所有患者的
&'(

图像均来源于同一生产厂商

$

Y3

%!模型的泛化能力可能受限!其他设备厂商的数

据代入到我们所构建的模型内!效能未知#

)

在
(B(&

相关研究中!有研究者指出较低的
H

值范围$

%

!%%

!

,%%E

.

55

,

%所得到的图像至关重要)

,#

*

!但对于临床工

作中应使用
H

值的数量和数值还没有相关的共识或规

范公布!因此本研究中选取的
H

值可能并非最佳值"

在未来的研究中!笔者将扩大样本量并改良实验设计!

进一步探究相关问题"
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下期要目

增强
&'(

影像组学对肝癌微血管侵犯的预测价值

&'(

在小儿先天性肛门闭锁术后排便障碍中的应用

基于肾体积的个体化碘对比剂方案在腹部
2*

增强中的应用

P'2*

密度差值在诊断前庭窗型耳硬化症中的

应用

多模态
&'(

对新生儿
P(3

分布模式与临床相关性

的诊断价值

腹部脂肪和肝脏脂肪含量与骨密度相关性的定量

2*

分析

联合全新迭代算法$

1@7'4B

%的
'?W:8T>7:F2*

低
N?B

单能量优化腹部血管成像的价值

多模态
&'(

在宫颈癌病理分化程度及组织学分型的

价值研究

基于
-0*

!

+(

序列的影像组学模型对儿童
]20

.

&20

的

预测

腹膜后去分化脂肪肉瘤的
2*

表现及术后一年内复发的

预后分析

骨密度和肝脏脂肪含量与内脏脂肪含量相关性定量

2*

研究
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,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



作者单位!

,,/%%/

!

江苏!南通大学附属南通第三医院.南通市第三人民医院放射科$黄爱娜!陆健!张学琴!张涛%#

,%%%-,

!

上
海!复旦大学附属中山医院放射诊断科$曾蒙苏!周国锋%#

,,/%%!

!

江苏!南通大学附属医院$顾红梅%#

,,/%%%

!

江苏!南通大学附
属肿瘤医院$冯峰%

作者简介!黄爱娜$

!#K.)

%!女!江苏南通人!硕士!副主任医师!主要从事胸部(腹部及血管影像诊断工作"

通讯作者!陆健!

345678

&

UO

G

/$K

"

E7F6D=:5

"消化系统肿瘤影像学专题"

胃外肝样腺癌的影像学诊断

黄爱娜"陆健"曾蒙苏"周国锋"张学琴"张涛"顾红梅"冯峰

#摘要$

!

目的!总结分析
#

例胃外肝样腺癌的影像学表现"提高对胃外肝样腺癌的认识!方法!搜

集
#

例经病理确诊为胃外肝样腺癌患者的临床及影像资料"分析其性别*年龄*肝炎病史*治疗前血清甲

胎蛋白%

1];

&*免疫组化
1];

*病灶部位*形态*大小*强化程度及方式*淋巴结转移*邻近器官侵犯*远

处转移等情况"总结其临床及影像学特征!结果!

#

例患者中男
/

例"女
-

例"发病年龄
-,

!

/#

岁"平均

%

"/D,h!.D!

&岁"均无肝炎病史!

$

例治疗前血清
1];

升高"免疫组化
1];$

例阳性表达!发病部位

分别为肺
-

例*胆囊
,

例*胰腺
!

例*小肠
!

例*结肠
!

例*腹腔
!

例!除
!

例小肠肝样腺癌表现为肠壁

增厚外"其余
K

例均表现为大小不等的类圆形或不规则形肿块!

#

例胃外肝样腺癌均呈不均匀强化"

"

例行
2*

多期增强扫描者表现为动脉期中度强化"静脉期
.

例延迟强化*

!

例强化轻度减弱(

,

例未行

2*

多期增强扫描者表现为中度强化(

,

例行
&'(

检查者表现为中度延迟强化!

-

例肺肝样腺癌均有

纵隔淋巴结转移"

,

例有肺门淋巴结转移!

!

例小肠及
!

例结肠肝样腺癌有肠旁淋巴结及肝脏多发转

移!

!

例腹腔肝样腺癌有腹腔及肠系膜转移!

K

例行手术治疗"

!

例行化疗治疗!结论!胃外肝样腺癌

罕见"中老年男性好发"临床上血清
1];

升高为其特点"增强扫描常呈不均匀强化的肿块"动脉期中度

强化及延迟强化有一定特征性"常有淋巴结转移及远处转移!

#关键词$

!

肝样腺癌(甲胎蛋白(体层摄影术"

J

线计算机(磁共振成像
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#

例胃外
P12

患者的临床资料

病例号 发病部位 性别 年龄 肝炎病史 治疗前血清
1];

免疫组化
1];

病例
!

肺 男
/.

岁 无 正常
1];

%

)

&

病例
,

肺 男
/#

岁 无
!"K!,F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

病例
-

肺 男
/.

岁 无
,%D,F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

& 未检测出

病例
.

胆囊 女
/!

岁 无
""D$F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

病例
"

胆囊 女
/,

岁 无
.-..%D%F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

病例
/

胰腺 男
".

岁 无
K$%D%F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

病例
$

小肠 女
-,

岁 无
",KD!F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

病例
K

结肠 男
--

岁 无 正常
1];

%

R

&

病例
#

腹腔 男
/$

岁 无
,%#%/D%F

G

+

5\

%

%

,%F

G

+

5\

&

1];

%

R

&

!!

肝样腺癌$

O?

A

6>:7969?F:=6<=7F:56E

!

P12

%为形

态学上类似肝细胞癌的肝外肿瘤!预后较差"由
(EO4

7NT<6

等)

!

*首次报道!病灶位于胃中"

P12

是一种特

殊类型的腺癌!临床上非常少见!原发于肝外!而形态

学及免疫组织化学特征却与肝细胞癌相似"

P12

可

发生于全身不同组织器官!最常见发病部位是胃

$

/-V

%

)

,

*

!近年来对发生于胃的
P12

了解与认知较

深)

-4"

*

!但因胃外
P12

更为罕见!多为个案报道!导致

对患者的临床及影像学特征认识不足"本研究回顾性

分析
#

例胃外
P12

患者的临床及影像学表现!旨在

提高对胃外
P12

的认识!减少误诊"

材料与方法

!D

病例资料

搜集
,%!.

年
!,

月至
,%,!

年
-

月在复旦大学附

属中山医院(南通大学附属南通第三医院(南通大学附

属医院(南通大学附属肿瘤医院经病理证实的
#

例胃

外肝样腺癌患者!回顾性分析其临床及影像资料"

#

例患者中男
/

例!女
-

例!发病年龄
-,

!

/#

岁!平均年

龄$

"/D,h!.D!

%岁"

,D

检查方法

#

例患者中
/

例行
2*

平扫及增强检查!

,

例行

&'(

平扫及增强检查!

!

例同时行
2*

及
&'(

检查"

-D

图像分析

由
,

位有
!%

年以上工作经验的放射科医师对临

床及影像资料进行分析!若意见不一致时共同商量以

达成一致"分析内容包括患者的性别(年龄(肝炎病

史(治疗前血清甲胎蛋白$

68

A

O6S?>:

A

<:>?7F

!

1];

%(免

疫组化
1];

(病灶部位(大小(形态(强化程度及方式(

淋巴结转移(邻近器官侵犯(远处转移等情况!总结其

临床及影像学特征"

结
!

果

!D

临床资料

#

例胃外肝样腺癌发病部位分别为肺
-

例$右肺
,

例(左肺
!

例%(胆囊
,

例$底部
!

例(体部
!

例%(胰腺
!

例(小肠
!

例(结肠
!

例(腹腔
!

例$表
!

%"

#

例患者均

无肝炎病史"

$

例治疗前血清
1];

不同程度升高!免

疫组化
1];$

例阳性表达"

,D

影像学表现

肺肝样腺癌&

-

例肺
P12

发病部位为右肺
,

例$

!

例下叶!

!

例上叶%(左肺
!

例$下叶%!大小范围为

"D/=5g-D,=5

!

/D%=5g.DK=5

!形态为类圆形或

不规则形!病灶紧邻胸膜!边缘不光整!

!

例内见点状

G&#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



图
!

!

左肺下叶
P12

患者!

6

&

2*

肺窗横轴面示左肺下叶肿块"边缘不光整(

H

&

2*

增强扫描动脉期纵隔窗

横轴面示病灶呈不均匀中等强化"紧邻胸膜!

!

图
,

!

胆囊
P12

患者"

*

,

+(

横轴面示胆囊腔内不规则等信

号!

!

图
-

!

胆囊
P12

患者"

*

!

+(

增强扫描冠状面示胆囊底部不规则肿块"呈不均匀强化"与肝实质境界

不清"邻近肝实质见不规则肿块!

!

图
.

!

胰腺
P12

患者!

6

&

*

!

+(

平扫横轴面示胰尾类圆形等低信号肿

块(

H

&

*

!

+(

增强扫描横轴面示病灶呈不均匀强化"与胰腺境界不清"侵犯脾动脉!

钙化!周围肺组织见炎症及不张"

-

例增强扫描均呈

不均匀强化$图
!

%!内见坏死!

,

例动脉期呈中度强化!

其中
!

例静脉期强化轻度减弱$平扫
..D!P^

!动脉期

#"D,P^

!静脉期
$.D%P^

%!

!

例为延迟强化$平扫

-#D/P^

!动脉期
/%D,P^

!静脉期
/,D.P^

%#另
!

例

未行多期增强检查者表现为中度强化$平扫
-$P^

!

增强后
/%P^

%"

-

例均有纵隔淋巴结转移!

,

例肺门

淋巴结转移"

-

例均无远处转移"

胆囊肝样腺癌&

!

例胆囊
P12

表现为胆囊体部不

规则肿块$图
,

%!大小为
-D%=5g,D"=5

!

*

!

+(

呈混

杂信号!局部见少许高信号!

*

,

+(

呈等信号!

0+(

呈

稍高信号!增强扫描呈不均匀中度延迟强化!局部与邻

近肝实质境界不清"另
!

例胆囊
P12

表现为胆囊底

部不规则肿块$图
-

%!大小为
,D%=5g!D"=5

!呈不均

匀中度延迟强化!局部与邻近肝实质境界不清!周围肝

组织见范围约
!"D%=5g$D%=5

的分叶状肿块!

*

!

+(

以低信号为主!内见少许高信号!

*

,

+(

呈混杂信号!

部分呈高信号!部分呈等信号!增强后不均匀强化!强

化方式类似
P22

"

,

例胆囊
P12

均无淋巴结及远处

转移"

胰腺肝样腺癌&

!

例胰腺
P12

同时行
2*

平扫
R

增强及
&'(

平扫
R

增强检查$图
.

%"

2*

平扫表现为

软组织密度类圆形肿块!大小为
"D%=5g.D"=5

!

2*

值为
.!D.P^

!动脉期
2*

值为
$-D-P^

!门脉期
2*

值为
$$D/P^

!延迟期为
$KD/P^

!脾动脉受侵犯"

病灶
*

!

+(

呈等低信号!

*

,

+(

呈以等信号为主的混

杂信号!

0+(

呈高信号!增强后不均匀延迟强化!并见

分隔及包膜延迟强化!病灶局部与胰腺境界不清!脾动

脉受侵犯"

小肠肝样腺癌&

!

例小肠
P12

发生于回肠末端

$图
"

%!表现为肠壁不均匀增厚!增强后不均匀中度强

化!平扫
2*

值
.%D%P^

!增强后
K.D#P^

!浆膜面不

光整!邻近腹腔内肠旁见肿大淋巴结!肝脏有多发转移

瘤!表现为类圆形低密度灶!增强后环形强化!较大一

枚长径约
,D.=5

"

结肠肝样腺癌&

!

例结肠
P12

发生于乙状结肠!

表现为乙状结肠外生性肿块$图
/

%!表面有溃疡形成!

平扫表现为软组织密度!

2*

值约
..D!P^

!内点状钙

化!呈不均匀延迟强化!动脉期
2*

值约
$,DKP^

!平

衡期约
$-D/P^

!与邻近脂肪组织境界不清"肝脏可

见多发类圆形低密度灶!较大一枚长径约
$D-=5

!

*

!

+(

呈低信号!

*

,

+(

呈以等信号为主的混杂信号!

增强扫描动脉期呈环形强化!并进一步不均匀延迟强

化"

腹腔肝样腺癌&

!

例腹腔
P12

表现为脾胃间隙见

大小为
$D-=5g"D"=5

的类圆形分叶状肿块$图
$

%!

平扫表现为软组织密度!增强后呈不均匀中度延迟强

化!病灶边缘不光整!周围见索条影!腹腔内及肠系膜

H&#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



表
,

!

#

例胃外
P12

的影像学表现

病例号 发病部位 大小 形态 强化程度及方式
淋巴结
转移

远处
转移

邻近组织表现

病例
!

左肺下叶"紧邻胸膜
"D#=5g.D!=5

类圆形 不均匀中度强化 有 无 周围肺组织炎症

病例
,

右肺下叶"紧邻胸膜
/D%=5g.DK=5

不规则 不均匀中度延迟强化 有 无 周围肺组织炎症及不张

病例
-

右肺上叶"紧邻胸膜
"D/=5g-D,=5

类圆形"分叶 不均匀中度强化 有 无 周围肺组织少许炎症

病例
.

胆囊体部
-D%=5g,D"=5

不规则 不均匀中度延迟强化 无 无 累及周围肝组织

病例
"

胆囊底部
,D%=5g!D"=5

不规则 不均匀中度延迟强化 无 无 侵及肝脏

病例
/

胰尾
"D%=5g.D"=5

类圆形 不均匀中度延迟强化 无 无
脾动脉受侵犯"局部与胰腺
境界不清

病例
$

末端回肠
.D%=5g-D%=5

肠壁增厚 不均匀中度强化 有 肝 浆膜面不光整

病例
K

溃疡型肿块
KD%=5g"D%=5

类圆形"分叶 不均匀中度延迟强化 有 肝 浆膜层不光整

病例
#

脾胃间隙
$D-=5g"D"=5

类圆形"分叶 不均匀中度延迟强化 无
腹腔*肠系
膜转移

边缘不光整"见索条影

图
"

!

小肠
P12

患者!

6

&

2*

增强扫描横轴面示回肠末端管壁不均匀增厚"呈不均匀强化(

H

&镜下示肝细胞

样分化区域"血窦丰富"肿瘤组织呈腺样*条索状排列%

g!%%

"

P3

&(

=

&镜下示肿瘤细胞胞质丰富"胞浆嗜酸性

或透亮"核大深染"核分裂多见%

g,%%

"

P3

&(

9

&肿瘤细胞
1];

阳性表达%

g,%%

"

1];

免疫组化染色&!

图
/

!

结肠
P12

患者!

6

&

2*

增强扫描动脉期横轴面示乙状结肠旁类圆形肿块"内见钙化"呈不均匀中度强

化(

H

&

2*

增强扫描门脉期横轴面示病灶呈不均匀延迟强化"内部坏死显示更清晰!

!

图
$

!

腹腔
P12

患

者!

6

&

2*

增强扫描动脉期横轴面示脾胃间隙类圆形肿块"呈不均匀中度强化(

H

&

2*

增强扫描门脉期横轴面

示病灶呈不均匀延迟强化"内见不规则坏死!

见多发较小软组织密度影$表
,

%"

讨
!

论

肝样腺癌最常见的发病部位是胃$

/-V

%!其次为

卵巢$

!%V

%(肺$

"V

%(胆囊$

.V

%(胰腺$

.V

%和子宫

$

.V

%

)

,

*

!也有报道发生于直肠)

/

*

"

(EO7NT<6

等
!##%

年首次提出以下诊断标准&

'

典型的腺泡或乳头状腺

癌的存在#

(

与肝细胞癌相似并产生
1];

的癌成分的

存在"

P6F7F

G

?<

等)

$

*研究了
"

例肺
P12

!发现
,

例

病理上呈纯肝样形态的
1];

阴性病例"

,%!-

年

P6F7F

G

?<

等对
(EO7NT<6

标准做出修订&

'

肿瘤可以是

纯肝样腺癌或伴有典型腺泡或乳头状腺癌(印戒细胞

或神经内分泌癌等成分#

(

1];

及其他肝细胞分化标

记物的表达对于诊断肝样腺癌不是必须的#

)

具有肝

细胞癌形态特征但不产生
1];

的腺癌称为
1];

阴性

的肝样腺癌"本研究共纳入
#

例发生在胃外的肝样腺

癌!其中肺
-

例(胆囊
,

例以及胰腺(小肠(结肠(腹腔

各
!

例"

肝样腺癌病因不明确!临床症状无特异性!被发现

时往往已有转移!最常见的转移部位是淋巴结

$

"$D"V

%!其次是肝$

./D-V

%和肺$

-D.V

%"临床可以

同时发现原发灶和转移灶!也可以是以转移灶首诊)

K

*

"

本组病例临床表现因发病部位不同而有所不同!患者

表现为消瘦(便血伴脐周痛(上腹部不适或腹痛(咳嗽

咳痰等"本组
!

例因体检
1];

升高就诊!

!

例因影像

检查偶然发现"

病理组织学是诊断肝样腺癌的+金标准,!主要依

据是形态学上存在肝样分化区"

P12

可同时存在肝

样分化区和普通腺癌区!少数为纯肝样分化区"肝样

分化区与典型肝细胞癌类似!肿瘤细胞大(多角形!呈

髓样或梁索样!间质富含毛细血管和血窦#普通腺癌区

呈不同分化程度的管状腺癌或乳头状腺癌)

K

*

"

P12

"&#$

放射学实践
,%,,

年
#

月第
-$

卷第
#

期
!

'697:8;<6=>7=?

!

@?

A

,%,,

!

B:8-$

!

C:D#



与肝细胞癌的免疫组化染色也有相似之处!如均可

1];

高表达!也可表达其它肝细胞癌特异性标志物!

如
P?

A

>:=

I

>?

是相对特异性的肝细胞标志物!在肝样

腺癌中较肝细胞癌表达稍低$

-KD!V

%

)

#

*

"

P12

与组

织病理学上
1];

阳性表达和.或血清
1];

升高有关!

但并非所有
P12

均产生
1];

)

!%

*

"本组
$

例治疗前

血清
1];

升高!最高
1];

为
.-..%D%F

G

.

5\

!其中
/

例免疫组化
1];

阳性表达!

!

例免疫组化未检测出!

可能与该例为穿刺取得病理有关"另外
,

例治疗前血

清
1];

为阴性!其中
!

例
1];

免疫组化表达为阴性!

另
!

例未检测出!因而推测治疗前血清
1];

水平可能

与免疫组化癌细胞表达
1];

相关!如免疫组化
1];

阳性表达!一般血清
1];

水平会增高"

近年来有关胃肝样腺癌的报道逐渐增多!但发生

在胃外的肝样腺癌以个案报道居多!影像相关报道更

少"本组
#

例胃外
P12

尽管发生部位不同!但影像

表现有一定的共同性"

P12

通常体积较大!增强后呈

不均匀强化!多有坏死!大部分动脉期呈中度强化!并

可见延迟强化!这与胃
P12

的强化表现相似)

-4"

*

!其

它影像表现可因发病部位不同而有一定的差异性"国

内外文献总结肺
P12

的影像学特点如下&肿瘤发生

部位以肺上叶占多数!与肋胸膜或纵隔胸膜相邻!前者

常附着于胸壁!而旁纵隔
P12

易侵犯同侧纵隔结构

$包括气管和食管%

)

!%4!,

*

#

@TF

等)

!%

*发现肿块大小从

!D%=5

到
,%D%=5

不等!与原发灶的位置有关!肿块多

不均质!内可见坏死区!这与
+T

等)

!-

*的报道一致!

2*

增强后表现为轻度至中度不均匀强化!坏死区域

显示更清晰"本组报道
-

例肺
P12

!

!

例发生于上

叶!

,

例发生于下叶!

-

例
P12

均呈不均匀强化!其中

,

例为动脉期不均匀中等强化"

-

例均有纵隔淋巴结

转移!

,

例肺门淋巴结转移!

-

例均无远处转移"影像

学评估对肺
P12

的治疗方案选择有一定作用!它能

够检测淋巴结或远处转移!并有助于评估临床分期"

与产
1];

的肺肿瘤的鉴别诊断包括肺内胚窦瘤和乳

头状腺癌!但
P12

是产
1];

的肺癌的主要组织学类

型!其他类型发生率较低!另外要与肺转移性肝细胞癌

鉴别!由于肝细胞癌的最常见肝外转移部位为肺组织!

但影像学检查发现肝脏无占位则可排除肝癌转移)

!.

*

"

发生于胆囊(胰腺(小肠(结肠及腹腔的
P12

在

文献中多为个案报道!临床上对发生于这些部位的

P12

的诊断经验有待进一步积累"胆囊
P12

可表

现为胆囊腔内带蒂肿块)

!"

*

!或胆囊内实性肿块侵犯肝

脏)

!/

*

!

0?W7

等)

!$

*报道
!

例发生于
.-

岁男性的胆囊

P12

!表现为胆囊区不规则肿块!界限不清!与邻近肝

实质境界不清!并有肝转移灶"本组
,

例胆囊
P12

均表现为胆囊体部或底部不规则肿块!其中
!

例侵犯

周围肝组织呈分叶状肿块"本组
!

例胰尾
P12

肿块

表现为不均匀延迟强化!侵犯胰腺及脾动脉!与
0:

G

?4

6E

等)

!K

*等报道的
!

例胰头
P12

表现类似"肠道

P12

是一种非常罕见的肠道恶性肿瘤!

?̀F

G

等)

!#

*总

结报道肠道
P12

的特点如下&大多数患者血清
1];

升高!以男性多见!结肠好发!可伴有炎症性肠病#血管

侵犯(淋巴结转移和远处转移常见"本组报道的
!

例

小肠及结肠
P12

均有肠旁淋巴结及远处肝转移"腹

膜及腹腔
P12

可表现为孤立性肿块或播散性结节!

本组报道
!

例脾胃间隙
P12

!与
\T=6E

等)

,%

*报道
!

例发生于
/.

岁女性的
P12

的肿块部位相同!表现为

脾胃间隙间不规则肿块!与脾脏境界不清"目前国内

外对
P12

影像学特征的认识正在不断发展!并可能

在未来提示与预后的关系"目前尚无治疗
P12

的标

准指南!通常早期进行手术切除!晚期进行姑息性铂类

化疗和放疗!近年来靶向治疗和免疫治疗也逐渐应用

于
P12

"

综上所述!肝样腺癌为罕见的肝外肿瘤!中老年男

性好发!除胃为最常见发生部位外!还可发生于胃外器

官!如肺(胆囊(胰腺(子宫(卵巢(腹腔等不同部位!肺

肝样腺癌的影像学特点为好发于肺内紧邻胸膜的孤立

性病灶!呈不均匀强化的肿块!动脉期中度强化并延迟

强化"其它胃外部位的肝样腺癌多表现为不均匀强化

的孤立性肿块#肿瘤恶性程度高!预后差!有极高的淋

巴结转移及肝转移发生率!临床上结合血清
1];

升高

对诊断有较高价值!最终确诊仍依靠病理组织学检查"
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!

修回日期&

,%,,4%,4!K

%

本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

!!

本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕"已于
,%%K

年
-

月
!

号正式开通投入使用!

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下'请登录#放射学实践$网站%

O>>

A

'++

UUUDSEXE

M

DF?>

&点击

进入首页
(

点击-作者投稿.

(

按提示注册%请务必按系统提示正确填写个人信息"同时记住用户名和

密码"以便查询稿件处理进度&

(

用新注册的用户名和密码登录
(

点击-作者投稿.进入稿件管理页

面
(

点击-我要投稿.

(

浏览文件
(

上传文件%浏览文件后请点击后面的-上传.按钮"只有系统提示

-稿件上传成功.方可进行下一步录入操作"文章须以
+L'0

格式上传"图表粘贴在文章中&

(

录入稿

件标题*关键词等
(

最后点击-确定.即可完成投稿!投稿后请速寄审稿费%

!%%

元+篇&以使稿件迅速进

入审稿处理!

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度"不必打电话或发邮件查询"具体步骤

如下'用注册过的用户名和密码登录
(

点击-作者查稿.进入稿件管理页面
(

点击左侧导航栏-我的稿

件库.

(

-稿件状态.显示稿件处理进度
(

点击-查看.

(

选择-当前信息.或-全部信息.查看稿件处理

过程中的具体信息!稿件退修和催审稿费%版面费&的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到"作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理!

作者如从邮箱和邮局投稿%或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿&"本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中"部分稿件重复多次处理"这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难!本刊作者需

登录本刊网站投稿'如果通过邮箱或邮局投稿"本刊会通知您通过网上投稿!

由于准备时间仓促及经验不足"网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处"希望各

位影像同仁不吝赐教"多提宝贵意见"予以指正!

如果您在投稿中遇到什么问题"或者对本系统及网站有好的意见和建议"请及时联系我们!

联系人'石鹤
!

明桥
!!

联系电话'
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