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􀅰胸部影像学􀅰
双能量CT定量参数预测含实性成分肺结节浸润性腺癌的气腔
播散

张涛,何长久,刘杰克,青浩渺,周鹏,胡仕北,潘浩

【摘要】　目的:探讨双能 CT(DECT)定量参数对表现为含实性成分肺结节的浸润性腺癌发生气腔播散的预测价值.

方法:回顾性搜集２０２１年４月－２０２５年４月在本院检出含实性成分肺结节(包括部分实性结节和实性结节)且经病理证

实为浸润性腺癌的３７８例患者的术前临床和双期增强 DECT资料.根据术后病理评估结果,将患者分为气腔播散组(n＝
２３７)和无气腔播散组(n＝１４１).比较两组的临床特征、传统CT特征和DECT定量参数值的差异,DECT参数主要包括动

(A)、静脉期(V)能谱曲线斜率(λHU_A、λHU_V)、有效原子序数(Zeff_A、Zeff_V)、电子云密度(Rho_A、Rho_V)、碘含量

(IC_A、IC_V)和标准化碘含量(NIC_A、NIC_V).应用多因素 Logistic回归方法构建临床Ｇ传统 CT模型、DECT定量参数

模型和联合模型,采用 ROC曲线分析各模型的诊断效能.结果:两组间性别构成及结节类型、毛刺、胸膜凹陷征、空气支

气管征和血管集束征出现率的差异均有统计学意义(P＜０．０５);气腔播散组的实性成分的最大径、占比(CTR)、CT 值、

Zeff_A、Zeff_V、Rho_A和 Rho_V值均显著高于无播散组,而λHU_A、λHU_V、IC_A、NIC_A 值均显著低于阴性组,差异

均有统计学意义(P＜０．０５).DECT模型(纳入的特征为 Rho_V和 NIC_A)、联合模型(纳入的特征为空气支气管征、Rho_

V和 NIC_A)及临床Ｇ传统 CT模型(纳入的特征为性别、CT值和空气支气管征)预测气腔播散的曲线下面积(AUC)分别

为０．８１０(９５％CI:０．７６７~０．８４８)、０．８１４(９５％CI:０．７７１~０．８５２)和０．７７４(９５％CI:０．７２８~０．８１５).DECT模型和联合模型的

AUC均显著高于临床Ｇ传统CT模型(Z＝２．１９０,P＝０．０２９;Z＝２．７０６,P＝０．００７).与DECT模型相比,联合模型并不能明

显提高 AUC(Z＝０．７５１,P＝０．４５３).结论:基于 DECT参数(Rho_V 和 NIC_A)构建的预测模型可能有助于预测表现为

含实性成分肺结节的浸润性腺癌是否发生气腔播散.
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DualＧenergyCTquantitativeparametersforpredictingspreadthroughairspacesininvasiveadenocarcinomainpulmonarynoＧ

duleswithsolidcomponents　ZHANGTao,HEChangＧJiu,LIUJieＧke,etal．DepartmentofRadiology,SichuanClinicalReＧ

searchCenterforCancer,SichuanCancerHospital&Institute,SichuanCancerCenter,UniversityofElectronicScienceand

TechnologyofChina,Chengdu６１００４１,China
【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofdualＧenergyCT (DECT)quantitativeparametersinpredictingtheocＧ

currenceofspreadthroughairspaces(STAS)ininvasiveadenocarcinomamanifestingaspulmonarynoduleswithsolid

components．Methods:PreoperativeclinicalanddualＧphaseenhancedDECTimagingdataof３７８patientswithpulmonary
noduleswithsolidcomponents(partＧsolidandsolidnodules)whichwerepathologicallyconfirmedasinvasiveadenocarcinoＧ

mawereretrospectivelycollectedfrom April２０２１toApril２０２５．Allpatientsweredividedintoanegativegroup(n＝２３７)

andapositivegroup(n＝１４１)accordingtothestatusofSTASassessedbypostoperativepathology．Theclinicalfeatures,

traditionalCTfeatures,andDECTquantitativeparameters[slopeofspectralcurve(λHU_AandλHU_V),effectiveatomic

number(Zeff_AandZeff_V),electrondensity(Rho_AandRho_V),iodineconcentration(IC_AandIC_V),andnormaＧ

lizediodineconcentration(NIC_AandNIC_V)inarterialandvenousphases]werecomparedbetweentwogroups．ThecliＧ

nicalＧtraditionalCTmodel,DECTquantitativeparametermodel,andcombinedCTmodelwereconstructedwiththemultiＧ

variablelogisticregression．ThediagnosticperformanceofthemodelwasanalyzedusingtheROCcurve．Results:Significant

differencesingendercompositionandoccurrenceratesofnoduletype,spiculation,pleuralindentationsign,airbronchogram

sign,andvascularconvergencesignwerefoundbetweenthetwogroups(allP＜０．０５)．TheSTASＧpositivegroupshowed

significantlyhighermaximumdiameterofsolidcomponent,consolidationＧtoＧtumorratio(CTR),CTvalue,Zeff_A,Zeff_V,

Rho_A,andRho_VandsignificantlylowerλHU_A,λHU_V,IC_A,andNIC_AthanthoseoftheSTASＧnegativegroup(all

P＜０．０５)．ForpredictingtheSTAS,theareaunderthecurves(AUCs)oftheDECTmodel(includingfeatures:Rho_Vand
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NIC_A),thecombinedCTmodel(includingfeatures:airbronchogramsign,Rho_V,andNIC_A),andtheclinicalＧtraditioＧ
nalCTmodel(includingfeatures:gender,CTvalue,andairbronchogramsign)were０．８１０(９５％ CI:０．７６７~０．８４８),０．８１４
(９５％ CI:０．７７１~０．８５２),and０．７７４(９５％ CI:０．７２８~０．８１５),respectively．TheAUCoftheDECT model(Z＝２．１９０,P＝
０．０２９)andthecombinedCTmodel(Z＝２．７０６,P＝０．００７)weresignificantlyhigherthanthoseoftheclinicalＧtraditionalCT
model．ThecombinedCTmodeldidnotsignificantlyimprovetheAUCcomparedwiththeDECT model(Z＝０．７５１,P＝
０．４５３)．Conclusion:TheDECT modelconstructedbyRho_VandNIC_A maybehelpfulinpredictingtheoccurrenceof
STASininvasiveadenocarcinomainpulmonarynoduleswithsolidcomponents．

【Keywords】　DualＧenergyCT;Quantitativeparameters;Pulmonarynoduleswithsolidcomponents;InvasiveadenoＧ
carcinoma;Spreadthroughairspaces

　　腺癌是常见的肺癌病理类型[１Ｇ２].气腔播散指肺

癌肿瘤细胞以单个细胞、微乳头状细胞簇或实性癌巢

等方式扩散至肿瘤周围的肺泡腔,是肺癌侵袭的一种

方式[３].在CT图像上表现为含实性成分肺结节(包
括部分实性结节和实性结节)的浸润性腺癌可发生气

腔播散,而表现为纯磨玻璃结节的浸润性肺腺癌则很

少发生气腔播散[４].既往有研究显示,发生气腔播散

的肺癌患者的无复发生存率和总体生存率明显低于未

发生气腔播散的肺癌患者[５Ｇ７].因此,对表现为含实性

成分肺结节的浸润性腺癌是否发生气腔播散进行术前

预测具有重要临床价值.
双能量CT(dualＧenergyCT,DECT)定量参数中,

碘含量(iodineconcentration,IC)、标准化碘含量(norＧ
malizedIC,NIC)和有效原子序数(effectiveatomic
number,Zeff)能够较好地鉴别良性与恶性肺实性结

节[８],能谱曲线斜率(slopeofspectralcurve,λHU)能
够较好地预测低分化浸润性肺腺癌[９],电子云密度(eＧ
lectrondensity,Rho)能够预测高危亚实性肺结节[１０].
但较少有研究者应用 DECT 定量参数对表现为含实

性成分肺结节的浸润性腺癌是否发生气腔播散进行预

测.因此,本研究旨在探讨 DECT定量参数对表现为

含实性成分肺结节的浸润性腺癌发生气腔播散的预测

价值.

材料与方法

１．研究对象

本研究为回顾性研究.将２０２１年４月－２０２５年

４月在本院行术前DECT扫描且经病理证实为浸润性

肺腺癌的３７８例患者纳入本研究.纳入标准:①CT
图像显示肺结节病灶内部分/全部为实性;②于术前两

周内行双期DECT扫描;③术后病理证实为浸润性肺

腺癌.排除标准:①结节直径大于３０mm;②DECT
检查前有抗肿瘤治疗史;③反映气腔播散情况的相关

病理资料不完整;④CT图像伪影严重.

２．图像采集

使用SiemensSomatomDefinitionFlashCT扫描仪进

行胸部DECT扫描.首先经肘正中静脉以２．５~３．０mL/s

的流率注入９０mL对比剂碘普罗胺(３７０mgI/mL),随
后以相同流率注入３０mL生理盐水.采用对比剂追

踪技术,在肺动脉主干层面的升主动脉处放置监测

ROI,当阈值达１００HU 后延迟５s采集动脉期图像,
动脉期扫描完成后延迟３０s采集静脉期图像.DECT
扫描参数:８０/Sn１４０kV,参考管电流 ２０５/８７mAs,

０．２８s/r,螺距０．５５,准直器宽度６４×０．６mm,开启

CAREDose４D自动管电流调制技术.

３．图像后处理

在SiemensSyngoVia后处理工作站重建双期虚

拟单能量图像(４０、１００keV)和动脉期虚拟平扫(virＧ
tualnonＧcontrast,VNC)图 像. 重 建 参 数:层 厚

０．５mm,层间距０．５mm,视野３５０mm×３５０mm,正弦

图确定迭代重建(sinogramaffirmediterativereconＧ
struction,SAFIRE)算法(level４),卷积核 Q３０f,矩阵

５１２×５１２.

４．评估常规CT特征

由一位具有１２年胸部诊断经验的医师在动脉期

VNC图像(窗宽１５００HU,窗位－５００HU)中选取结

节的最大层面测量结节的 CT值、最大长径及其垂直

径和实性成分最大径.测量时 ROI应尽可能大,但需

避开周围血管、支气管和坏死区域.然后采用以下公

式计算结节的实性成分占比(consolidationＧtoＧtumor
ratio,CTR)和直径:

CTR＝实性成分最大径/最大长径 (１)

直径＝(最大长径＋垂直径)/２ (２)

由２位分别具有７和１２年胸部诊断经验的医师

评估结节的形态学特征,主要包括结节类型、分叶、毛
刺、胸膜凹陷征、空气支气管征、空泡征和血管集束征.
当评估结果不一致时,由另外一位具有２７年胸部诊断

经验的高级医师进行分析和确认.

５．DECT定量参数

由上述２位医师在SyngoVia后处理工作站上,
分别在各序列重建图像上独立测量和计算结节的各项

DECT定量参数:动、静脉期图像上的λHU(λHU_A、

λHU_V)、Zeff(Zeff_A,Zeff_V)、Rho(Rho_A、Rho_

V)、IC(IC_A、IC_V)和 NIC(NIC_A、NIC_V).其中,

８９３ 放射学实践２０２６年４月第４１卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２６,Vol４１,No．４



表１　气腔播散阴性组和阳性组的临床和传统影像特征的比较

特征 无气腔播散组
(n＝２３７)

气腔播散组
(n＝１４１) 统计量 P 值

性别/例 １３．６４７a ＜０．００１
　男 ６８ ６７
　女 １６９ ７４
年龄/岁 ５８．０(５３．０,６８．０) ６０．０(５４．０,６８．０) －１．５４８b ０．１２２
直径/mm １７．２±５．７ １８．２±５．８ －１．６１１c ０．１０８
实性成分
最大径/mm １２．５±７．２ １７．６±６．９ －６．８１０c ＜０．００１
CTR ６１．７％(４０．１％,１００．０％) １００．０％ (９２．６％,１００．０％) －７．９９３b ＜０．００１
CT值/HU －１９２．０(－３９１．１,６．９) ２９．７(－２１．２,４２．３) －８．２４５b ＜０．００１
结节类型/例 ５７．４１９a ＜０．００１
　部分实性 １５６ ３６
　实性 ８１ １０５
分叶/例 ２０２ １２５ ０．８８６a ０．３４７
毛刺/例 ５３ ６０ １７．１９６a ＜０．００１
胸膜凹陷征/例 １６７ １２１ １１．４８５a ０．００１
空气支气管征/例 ９７ ４０ ６．０３５a ０．０１４
空泡征/例 ３５ ２１ ０．００１a ０．９７３
血管集束征/例 １０５ ８３ ７．４９８a ０．００６

　　　注:a 为χ２ 值,b 为Z 值,c 为t值.

λHU＝(CT 值４０keV－CT 值１００keV)/６０,NIC＝IC肺结节/

IC主动脉 ×１００％[１１].测量时选择横轴面图像中结节最

大层面,ROI应尽可能大,但需避开周围血管、支气管

和坏死区域.同时,测量时采用复制和粘贴功能,使不

同序列重建图像上测量ROI的位置及大小尽量一致,
以保证数据的可比性和准确性.

６．一致性检验

随机选择４０例患者,由两位医师分别测量肺结节

的各项DECT定量参数.然后评估观察者之间测量

结果的一致性.

７．统计学分析

使用 R４．４．１语言和 Medcalc１８．２．１软件进行统

计学分析.采用χ２ 检验、MannＧWhitneyU 检验或独

立样本t检验比较两组间计数资料和计量资料的差

异.采用组内相关系数(intraclasscorrelationcoeffiＧ
cient,ICC)评估观察者之间DECT定量参数测量结果

的一致性.采用单因素及多因素 Logistic回归分析

(向后逐步选择法)筛选浸润性肺腺癌发生气腔播散的

独立预测因素,并构建临床Ｇ传统 CT 模型、DECT 模

型和联合模型.采用Spearman相关性分析评估特征

间的相关性.采用ROC曲线下面积(AUC)评估模型

的诊断效能.采用 DeLong检验比较模型间 AUC值

的差异.以双侧P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．结节的临床及传统CT特征

本研究中最终纳入３７８例患者,其中无气腔播散

组２３７例,气腔播散组１４１例.两组患者临床资料和

传统 CT 特征的比较结果见表１.临床特征中,性别

构成在两组间的差异有统计学意义(P＜０．００１),而年

龄的组间差异无统计学意义(P＝０．１２２).传统CT特

征中,气腔播散组的实性成分最大径、CTR 和 CT 值

明显高于无气道播散组,差异均有统计学意义(P＜
０．０５);两组间结节类型、毛刺、胸膜凹陷征、空气支气

管征和血管集束征出现率的差异均有统计学意义

(P＜０．０５);而结节直径及分叶征和空泡征出现率的

差异无统计学意义(P＞０．０５).

２．结节的DECT定量参数

两组之间结节 DECT 定量参数的比较结果见表

２.气腔播散组的λHU_A、λHU_V、IC_A 和 NIC_A
值明显低于无气腔播散组,而Zeff_A、Zeff_V、Rho_A
和Rho_V值明显高于无气腔播散组,差异均有统计学

意义(P＜０．０５);两组间IC_V 和 NIC_V 值的差异无

统计学意义(P＞０．０５).示例图见图１~２.
两位观察者测量的λHU_A、λHU_V,Zeff_A,

Zeff_V,Rho_A、Rho_V、IC_A、IC_V、NIC_A和 NIC_

V值的ICC分别为０．８４６、０．７７８、０．９２０、０．８８２、０．９２５、

０．９３０、０．９１７、０．８２６、０．８８６和０．９０４,ICC均大于０．７５０,
均显示出较高的一致性.

３．模型的构建

临床Ｇ传统CT模型:单因素 Logistic回归分析显

示,性别、实性成分最大径、CTR、CT值、结节类型、毛
刺、胸膜凹陷征、空气支气管征和血管集束征为浸润性

肺腺癌气腔播散的独立预测因素(P 均＜０．０５).将上

述特征行Spearman相关性分析,剔除相关系数＞０．９０
的特征(结节类型)以降低特征间的共线性.将剩余的

８ 个 特 征 纳 入 多 因 素 Logistic 回 归 分 析,结 果 显

示,性别、CT值和空气支气管征是浸润性肺腺癌气腔
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图１　含实性成分的浸润性腺癌无气腔播散患者,女,５１岁.a)静脉期虚拟平扫图像;b)静脉期碘图;c)静脉期有效原子序数

图;d)病理图镜下示气腔内无明显播散.　图２　含实性成分浸润性腺癌伴有气腔播散患者,女,６７岁.a)静脉期虚拟平扫图

像;b)静脉期碘图;c)静脉期有效原子序数图;d)病理图镜下示气腔内可见肿瘤细胞.

表２　气腔播散阴性组和阳性组 DECT定量参数的比较

指标 无气腔播散组
(n＝２３７)

气腔播散组
(n＝１４１) 统计量 P 值

λHU_A ２．１(１．５,２．９) １．６(１．１,２．２) －５．３２３a ＜０．００１
λHU_V ２．６±０．９ ２．４±０．８ ２．１９３b ０．０２９
Zeff_A ７．９(６．９,８．２) ８．０(７．７,８．３) －２．３５９a ０．０１８
Zeff_V ８．１(７．１,８．６) ８．４(８．１,８．７) －３．８９７a ＜０．００１
Rho_A/HU －１８９．０(－３７７．４,７．３) ３１．０(－２１．５,４２．０) －８．３０１a ＜０．００１
Rho_V/HU －１７９．７(－３６６．５,９．９) ３４．４(－３３．６,４５．３) －９．００１a ＜０．００１
IC_A/mg/mL １．４(１．０,２．０) １．１(０．６,１．５) －５．２４４a ＜０．００１
IC_V/mg/mL １．９(１．４,２．５) １．９(１．４,２．３) －０．２６７a ０．７８９
NIC_A １４．６％(９．３％,１９．４％) １０．０％(６．０％,１４．１％) －５．９３７a ＜０．００１
NIC_V ３３．３％(２３．５％,４３．７％) ３２．７％ (２６．３％,４２．３％) －０．１７６a ０．８６１

　　　　注:a 为Z 值,b 为t值.

播散的独立危险因素(表３),基于这３个变量构建的

临床Ｇ传统 CT 模型的计算公式:ln[(P/(１－P)]＝
０．６２２－０．５７５×性别(女)＋０．００５×CT值－０．５９７×空

气支气管征(有).其中P 是预测浸润性肺腺癌气腔

播散的概率,截断值为０．４４４.

DECT模型:单因素 Logistic回归分析显示,性
别、λHU_A、λHU_V、Zeff_A、Zeff_V、Rho_A、Rho_

V、IC_A和 NIC_A 为浸润性肺腺癌气腔播散的独立

预测因素(P 均＜０．０５).将上述特征行Spearman相

关性分析,剔除相关系数＞０．９０的特征(Rho_A和IC_

A).然后将剩余的特征纳入多因素 Logistic回归分

析,结果显示:Rho_V和 NIC_A是浸润性肺腺癌气腔

播散的独立预测因素(表３);构建的 DECT模型的计

算公式为lnP/(１－P)＝１．４５０＋０．００６×Rho_V－
０．１０６×NIC_A.其中P 的截断值为０．２８１.

联合模型:将临床Ｇ传统CT模型和 DECT模型中

的独立预测因素(性别、CT值、空气支气管征、Rho_V
和 NIC_A)行Spearman相关性分析,剔除相关系数＞
０．９０的特征(CT值)以降低特征间的共线性.然后将

剩余的特征纳入多因素Logistic回归分析,结果显示:
空气支气管征、Rho_V 和 NIC_A 是浸润性肺腺癌气

腔播散的独立预测因素(表３);所构建的联合模型的

表达式为lnP/(１－P)＝１．６１４－０．５２０×空气支气管

征＋０．００６×Rho_V－０．１０４×NIC_A.P 的截断值为

０．４８５.

４．模型诊断效能的评估

对各模型诊断效能的评估及比较结果见表４和图

３.DECT 模型、联合模型和临床Ｇ传统 CT 模型的

AUC分别为 ０．８１０(９５％CI:０．７６７~０．８４８)、０．８１４
(９５％CI:０．７７１~０．８５２)和０．７７４(９５％CI:０．７２８~
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表３　筛选气腔播散预测因素的Logistic回归分析结果

指标/征象
单因素 Logistic回归

OR(９５％CI) P 值

多因素 Logistic回归

OR(９５％CI) P 值

临床Ｇ传统 CT模型

　性别a ０．４４４(０．２８８~０．６８６) ＜０．００１ ０．５６３(０．３４８~０．９１０) ０．０１９
　最大径实性成分 １．１０２(１．０６８~１．１３６) ＜０．００１
　CTR １．０３７(１．０２７~１．０４７) ＜０．００１
　CT值 １．００６(１．００４~１．００７) ＜０．００１ １．００５(１．００４~１．００７) ＜０．００１
　结节类型b ５．６１７(３．５３２~８．９３４) ＜０．００１
　毛刺c ２．５７２(１．６３６~４．０４３) ＜０．００１
　胸膜凹陷征d ２．５３６(１．４６４~４．３９２) ０．００１
　空气支气管征e ０．５７２(０．３６５~０．８９５) ０．０１５ ０．５５１(０．３３７~０．８９９) ０．０１７
　血管集束征f １．７９９(１．１８０~２．７４４) ０．００６
DECT定量模型

　性别a ０．４４４(０．２８８~０．６８６) ＜０．００１
　λHU_A ０．５２７(０．４０９~０．６７９) ＜０．００１
　λHU_V ０．７６８(０．５９７~０．９６８) ０．０３９
　Zeff_A １．４７０(１．１６３~１．８５８) ０．００１
　Zeff_V １．７６２(１．３６８~２．２６９) ＜０．００１
　Rho_A １．００６(１．００４~１．００７) ＜０．００１
　Rho_V １．００６(１．００４~１．００８) ＜０．００１ １．００６(１．００４~１．００７) ＜０．００１
　IC_A ０．４３３(０．３１１~０．６０４) ＜０．００１
　NIC_A ０．９０１(０．８６９~０．９３４) ＜０．００１ ０．８９９(０．８６５~０．９３５) ＜０．００１
联合模型

　性别a ０．４４４(０．２８８~０．６８６) ＜０．００１
　CT值 １．００６(１．００４~１．００７) ＜０．００１
　空气支气管征e ０．５７２(０．３６５~０．８９５) ０．０１５ ０．５９５(０．３５４~０．９９８) ０．０４９
　Rho_V １．００６(１．００４~１．００８) ＜０．００１ １．００６(１．００４~１．００７) ＜０．００１
　NIC_A ０．９０１(０．８６９~０．９３４) ＜０．００１ ０．９０１(０．８６７~０．９３７) ＜０．００１

注:a以男性为参考,b以部分实性结节为参考,c以无毛刺为参考,d以无胸膜凹陷征为参考,e以无空气支气管征为参考,f以无血管集束征为参考.

表４　模型诊断效能的比较

模型类型 AUC(９５％CI) 敏感度 特异度 截断值 P 值∗ P 值＃

DECT模型 ０．８１０(０．７６７~０．８４８) ０．８４４ ０．６３７ ０．２８１ － ０．４５３
联合模型 ０．８１４(０．７７１~０．８５２) ０．６８１ ０．８２３ ０．４８５ ０．４５３ －
临床Ｇ传统 CT模型 ０．７７４(０．７２８~０．８１５) ０．６８８ ０．７６０ ０．４４４ ０．０２９ ０．００７

　　　注:∗ 与 DECT模型的 AUC比较,＃ 与联合模型的 AUC比较.

０．８１５).DECT模型和联合模型的 AUC明显高于临

床Ｇ传统 CT 模型(Z＝２．１９０,P＝０．０２９;Z＝２．７０６,

P＝０．００７);与 DECT模型相比,联合模型并不能显著

提高 AUC(Z＝０．７５１,P＝０．４５３).此外,DECT模型

的 AUC 明 显 高 于 性 别 (AUC＝０．５９４,９５％CI:

０．５４３~０．６４４,P＜０．００１)、CT 值(AUC＝０．７５３,９５％
CI:０．７０７~０．７９６,P＜０．００１)、空气支气管征(AUC＝
０．５６３,９５％CI:０．５１１~０．６１３,P ＜０．００１)、Rho_V
(AUC＝０．７７７,９５％CI:０．７３１~０．８１８,P＜０．００１)和

NIC_A(AUC＝０．６８３,９５％CI:０．６３３~０．７２９,P＝
０．０２７).当截断值为０．２８１时,DECT模型的敏感度和

特异度分别为８４．４％和６３．７％.

讨　论

本研究主要探讨了 DECT 定量参数对表现为含

实性成分肺结节的浸润性腺癌发生气腔播散的预测价

值,并基于传统 CT 特征和 DECT 定量参数构建了３
个模型,包括 DECT模型(特征:Rho_V 和 NIC_A)、

临床Ｇ传统 CT模型(特征:性别、CT值和空气支气管

征)和联合模型(特征:空气支气管征、Rho_V和 NIC_

A).其中,DECT模型和联合模型的诊断效能明显高

于临床Ｇ传统CT 模型(P 均＜０．０５).与 DECT 模型

相比,联合模型不能提高诊断效能(P＝０．４５３).
气腔播散与肺腺癌患者的不良预后密切相关.发

生气 腔 播 散 的 肺 癌 患 者 的 ５ 年 无 复 发 生 存 率 为

６６．１％,显著低于无气腔播散肺癌患者的９１．８％[６];此
外,发生气腔播散的肺癌患者需要行肺叶切术和辅助

化疗以改善预后[１２Ｇ１３].因此,术前预测含实性成分肺

结节浸润性腺癌的气腔播散可能有助于指导诊疗决策

和预测患者的预后.既往研究显示,CT 影像组学特

征和１８氟Ｇ脱氧葡萄糖(１８FＧFDG)PETＧCT 有助于预

测肺腺癌的气腔播散[１４Ｇ１５],但影像组学特征提取过程

相对复杂,需要额外的分析软件,且可解释性欠佳.
而１８FＧFDGPETＧCT的费用和辐射剂量相对较高,在
一定程度上限制了CT影像组学和１８FＧFDGPET/CT
的临床应用.DECT定量参数提取过程相对便捷,在
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图３　DECT模型、联合模型和临床Ｇ传统 CT 模型预测气腔播

散的 ROC曲线,显示 DECT模型和联合模型的 AUC明显高于

临床Ｇ传统 CT模型.

肺结节疾病的诊断中具有一定的价值[１０,１６].但目前

较少有研究采用 DECT 定量参数预测含实性成分肺

结节浸润性腺癌气腔播散的价值.
本研究中构建的临床Ｇ传统 CT 模型中,性别(以

男性为参考)、CT 值()和空气支气管征(以无空气支

气管征为参考)是浸润性肺腺癌气腔播散的独立预测

因素.男性、结节 CT值越大和无空气支气管征的患

者更易发生气腔播散.既往研究发现,非小细胞肺癌

气腔播散阳性组与阴性组的性别构成有显著差异,气
腔播散阳性组的CT值[３１．２(－１０４．４,５５．３)HU]明显

高于阴性组[－２９３．４(－４６２．９,－８２．７)HU][１７],CT值

(OR＝１．０２２)有助于预测含肺实性结节的浸润性腺癌

的分化级别[９],空气支气管征(OR＝０．５８)有助于预测

肺腺癌的气腔播散[４].这均与本文研究结果类似.还

有研究发现,CTR(OR＝２４．２０８)有助于预测肺腺癌的

气腔播散[１８],但在本研究中,CTR不是浸润性肺腺癌

气腔播散的独立预测因素.这种差异可能与纳入的肺

结节类型不同有关,之前的研究纳入了纯磨玻璃结节、
部分实性结节和实性结节[１８],而本研究分析的是部分

实性结节和实性结节.
本研究中构建的 DECT模型中,Rho_V 和 NIC_

A是浸润性肺腺癌气腔播散的独立预测因素.说明

Rho_V 值越大、NIC_A 值越小的结节更易发生气腔

播散.Rho能够反映单位体积的电子密度,与物质的

密度线性相关[１９].高级别肿瘤因其恶性程度和侵袭

性相对较高,肿瘤密度较高[２０],导致 Rho值增加,因
此,本研究中气腔播散阳性组的 Rho_A、Rho_V 均明

显高于阴性组.IC能够反映肿瘤组织的血供情况[８].
高级别肿瘤具有更致密的纤维化肿瘤微环境,阻碍了

血流灌注,从而导致 NIC降低[２１].因此,本研究中浸

润性肺腺癌气腔播散阳性组较阴性组显示了更低的

NIC_A.研究表明,Rho(OR＝１．０３１)有助于预测低

分化的肺实性结节腺癌[９],NIC有助于预测肺实性腺

癌的气腔播散(AUC＝０．８３)[２２].这与本研究结果类

似.与既往的研究结果相比[２２],本研究的优势在于样

本量相对较大,且纳入了部分实性肺结节进行分析.
本研究中进一步构建了基于传统影像特征和

DECT定量参数的联合模型.结果显示,空气支气管

征、Rho_V和 NIC_A 是浸润性肺腺癌气腔播散的独

立预测因素.在诊断效能方面,DECT 模型(AUC＝
０．８１０)和联合模型的诊断效能(AUC＝０．８１４)明显高

于临床Ｇ传统CT 模型(AUC＝０．７７４),差异有统计学

意义(P 均＜０．０５).但与 DECT模型相比,联合模型

并不能进一步提高诊 断 效 能 (P ＝０．４５３).此 外,

DECT模型的诊断效能明显高于单一的独立预测因素

(P 均＜０．０５).提示 DECT 定量参数或许有助于预

测浸润性肺腺癌的气腔播散.
本研究的局限性:①为单中心回顾性研究,不可避

免存在一定的选择偏倚,但本研究的样本量相对较大,
或许能为后续相关研究提供一定的参考价值;②本研

究选择的病理类型均为浸润性腺癌,未来可纳入更多

病理类型的肺癌进行分析;③本研究未采用内部验证

方法(如交叉验证)对模型效能进行评估.
综上所述,Rho_V 和 NIC_A 是浸润性肺腺癌气

腔播散的独立预测因素,基于上述特征构建的 DECT
模型,可能有助于预测含实性成分肺结节浸润性肺腺

癌的气腔播散.
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