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基于双能ＣＴ的影像临床联合模型鉴别门静脉良恶性栓子的价值

田红斌，杨孟于，李晓光，张伟国　　４０００４２重庆，陆军特色医学中心放射科，重庆市影像医学与核医学临床研究中心

　　［摘要］　目的　评估双能ＣＴ（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ，ＤＥＣＴ）定量参数联合临床实验室指标在鉴别门静脉
癌栓（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓ，ＰＶＴＴ）和门静脉血栓（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）的价值。方法　采
用病例对照研究设计方案，分析２０２２年５月至２０２４年３月在陆军特色医学中心放射科接受腹部双能
ＣＴ增强检查并诊断有门静脉血栓或癌栓的６５例患者的临床和影像资料，其中门静脉血栓患者３９例，
门静脉癌栓患者２６例，记录患者年龄、性别，在后处理工作站重建线性融合图（ｌｉｎｅａｒｂｌｅｎｄｉｎｇ，ＬＢ）、非
线性融合图（ｎｏｎｌｉｎｅａｒｂｌｅｎｄｉｎｇ，ＮＬＢ）、４０ｋｅＶ及 １００ｋｅＶ虚拟单能图（ｖｉｒｔｕａｌｍｏｎｏｅｎｅｒｇｅｔｉｃｉｍａｇｅ，
ＶＭＩ）、碘图（ｉｏｄｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＩＣ）、电子云密度／有效原子系数图（ｅｌｅｃｔｒｏｎｄｅｎｓｉｔｙ／ｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｔｏｍｉｃ
ｎｕｍｂｅｒ，Ｒｈｏ／Ｚｅｆｆ），在ＬＢ图像上评估栓子影像特征，包括附栓处血管壁是否光滑、附栓处血管有无增
宽、栓子有无新生血管。比较血栓和癌栓在双能ＣＴ定量参数及临床实验室指标的差异，实验室指标有
甲胎蛋白（ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）、癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）、谷丙转氨酶（ａｌａｎｉｎｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ａｓｐａｒｔａｔｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ），将双能 ＣＴ定量参数、栓子影像特
征及临床实验室指标进行单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，再用ＲＯＣ曲线评估双能ＣＴ定量参数及联
合模型的诊断效能。结果　双能ＣＴ各定量参数中，除Ｒｈｏ在血栓和癌栓之间差异无统计学意义外，其
余参数在癌栓中均高于血栓，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，ＬＢ、ＮＬＢ、
ＣＥＡ、ＡＳＴ的差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），以ＮＬＢ的诊断效能较好（ＡＵＣ：０．８３０，敏感性：５３．８５％，特
异性：１００．００％，准确率：８１．５４％）。基于双能 ＣＴ定量参数与临床实验室指标结合构建的联合模型
（ＬＢ＋ＮＬＢ＋ＣＥＡ＋ＡＳＴ）诊断效能最佳（ＡＵＣ：０．９８３，敏感性：９６．１５％，特异性：９２．３１％，准确率：９３．８５％）。
结论　基于双能ＣＴ的影像临床联合模型对门静脉良恶性栓子的鉴别诊断提供了可靠依据，具有潜在
应用前景。

　　［关键词］　双能ＣＴ；门静脉血栓；门静脉癌栓
　　［中图法分类号］　Ｒ３６４．１５；Ｒ７３５．７；Ｒ８１４．４２ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市临床重点专科建设项目（４２５Ｚ４１）；重庆市影像医学与核医学临床医学研究中心科技计划项目（ＣＳＴＣ２０１５ＹＦＰＴｇｃｊｓｙｊｚｘ０１７５）
［通信作者］　张伟国，Ｅｍａｉｌ：ｗｇｚｈａｎｇ０１＠ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２４，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＶａｌｕｅｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｍｏｄｅｌｏｆｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｉｍａｇｉｎｇｂａｓｅｄｏｎｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴｆｏｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｂｅｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｕｓ
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　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ（ＤＥＣＴ）ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓ（ＰＶＴＴ）ｆｒｏｍ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ（ＰＶＴ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎ６５ｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ（ｎ＝３９）ｏｒｔｕｍｏｒｅｍｂｏｌｕｓ（ｎ＝２６）ｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔａｂｄｏｍｉｎａｌｄｕａｌｅｎｅｒｇｙｅｎｈａｎｃｅｄＣＴ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｆｒｏｍＭａｙ２０２２ｔｏＭａｒｃｈ２０２４．Ｔｈｅｉｒｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｉｍａｇｉｎｇｄａｔａｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．
Ｌｉｎｅａｒｂｌｅｎｄｉｎｇｉｍａｇｅ（ＬＢ），ｎｏｎｌｉｎｅａｒｂｌｅｎｄｉｎｇｉｍａｇｅ（ＮＬＢ），４０ｋｅＶａｎｄ１００ｋｅＶｖｉｒｔｕａｌｍｏｎｏｅｎｅｒｇｅｔｉｃ
ｉｍａｇｅ（ＶＭＩ），ｉｏｄｉｎｅｉｍａｇｅａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｎｄｅｎｓｉｔｙ／ｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｔｏｍｉｃｎｕｍｂｅｒｉｍａｇｅ（Ｒｈｏ／Ｚｅｆｆ）ｗｅｒｅ
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ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅａｉｄｏｆｐｏｓｔｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｉｍａｇｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｈｒｏｍｂｕｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄ
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ｔｈｒｏｍｂｕｓｗａｓｗｉｄｅｎ，ａｎｄｗｈｅｔｈｅｒｔｈｅｅｍｂｏｌｕｓｗａｓｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆＰＶＴａｎｄＰＶＴＴｉｎＤＥＣＴｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｉｎｃｌｕｄｅｄａｐｈａ
ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＡＦＰ），ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ（ＣＥＡ），ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ（ＡＬＴ）ａｎｄａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ（ＡＳＴ）．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｅｓｗｅｒｅｅｍｐｌｏｙｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅ
ＤＥＣＴｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，ｅｍｂｏｌｕｓｉｍａｇｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ．Ｔｈｅｎｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｗａｓｐｌｏｔｔｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｔｈｅｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｎｄｃｏｍｂｉｎｅｄｍｏｄｅｌｏｆＤＥＣＴ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＡｍｏｎｇｔｈｅＤＥＣＴｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，ｅｘｃｅｐｔｆｏｒＲｈｏ，ｔｈｅｏｔｈｅｒ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎＰＶＴＴｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎＰＶＴ（Ｐ＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｏｂｖｉｏｕｓｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＬＢ，ＮＬＢ，ＣＥＡａｎｄＡＳＴ（Ｐ＜０．０５），ａｎｄＮＬＢｈａｄ
ｂｅｔｔｅｒｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙ（ＡＵＣ：０．８３０，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ：５３．８５％，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ：１００．００％，ａｃｃｕｒａｃｙ：８１．５４％）．
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　　门静脉血栓（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）是一种
重要的血管性疾病，肝硬化、肝癌、腹部炎症是其常见

原因［１］，而门静脉癌栓（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓ，
ＰＶＴＴ）多发生于肝癌患者。据报道［２－３］，４．６％～４５．０％
的肝癌患者可出现癌栓，部分患者门静脉系统内既可

以出现血栓，也可以出现癌栓。血栓主要由纤维蛋白、

红细胞、血小板等组成，可通过溶栓、抗凝进行治疗；癌

栓通常由肿瘤侵犯到门静脉引起的，是导致预后不良

的重要因素，与术后复发或肝内转移有关。故早期准

确鉴别血栓和癌栓对后续治疗方案的选择及预后评估

至关重要［４－５］。组织病理学检查是鉴别血栓和癌栓的

金标准，但门静脉穿刺活检是有创操作，且存在危险的

并发症，故在临床实践中多采用实验室检查与影像学

检查结合进行判断。近年来，随着双能 ＣＴ的不断发
展，其后处理功能日益强大，较常规 ＣＴ可提供更多信
息，如线性融合图（ｌｉｎｅａｒｂｌｅｎｄｉｎｇ，ＬＢ）、既提高图像
对比度又降低图像噪声的非线性融合图（ｎｏｎｌｉｎｅａｒ
ｂｌｅｎｄｉｎｇ，ＮＬＢ）、虚拟单能图（ｖｉｒｔｕａｌｍｏｎｏｅｎｅｒｇｅｔｉｃ
ｉｍａｇｅ，ＶＭＩ）、碘图（ｉｏｄｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＩＣ）、电子云
密度／有效原子系数图 （ｅｌｅｃｔｒｏｎｄｅｎｓｉｔｙ／ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ａｔｏｍｉｃｎｕｍｂｅｒ，Ｒｈｏ／Ｚｅｆｆ）等［６－８］。本研究旨在探讨双

能ＣＴ定量参数联合临床实验室指标在鉴别门静脉血
栓和癌栓的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本研究采用病例对照研究设计方案，搜集 ２０２２
年５月至２０２４年３月期间在陆军特色医学中心放射
科接受腹部双能ＣＴ增强检查并诊断有 ＰＶＴ或 ＰＶＴＴ
的患者的临床及影像资料，记录患者年龄、性别及临床

实验室数据［甲胎蛋白（ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）、癌胚
抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）、谷丙转氨酶
（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）］。ＰＶＴ纳入标准：①患者无肿
瘤病史，肿瘤标志物正常；②病理结果证实为血栓；
③经增强 ＣＴ、ＭＲＩ或超声检查诊断为血栓，并且有
２名对患者临床情况不知情的高年资影像医师对检查
结果达成一致，经抗凝、溶栓治疗后栓子减少或消失。

上述３条标准，除第１条以外，第２、３条至少满足１条
则诊断为ＰＶＴ。ＰＶＴＴ纳入标准：①患者有肿瘤病史；
②手术或穿刺病理结果证明为癌栓；③肿瘤直接侵犯
门静脉；④增强 ＣＴ检查栓子存在明显点状或线状强
化。上述４条标准，除第１条以外，第２～４条满足其
中２条则诊断为 ＰＶＴＴ。ＰＶＴ和 ＰＶＴＴ的排除标准：
①临床或影像资料不完整；②栓子太小（长径＜３ｍｍ）；
③图像质量不佳，伪影较重。血栓、癌栓同时存在且癌
栓易辨认的视为癌栓病例，多发血栓或癌栓时仅评估

５５５２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２２）



横断面横径最大的栓子。根据纳排标准最终纳入

６５例患者，其中血栓患者 ３９例（病理证实 ２４例，经
２名医师达成一致 １５例，一致性检验 Ｋａｐｐａ值为
０．８０６，未达成一致的则排除），癌栓患者２６例。本研
究经陆军特色医学中心伦理委员会批准［医研伦理

（２０２４）第６５号］。
１．２　ＣＴ扫描方法
　　使用西门子 Ｆｏｒｃｅ双源 ＣＴ（Ｓｏｍａｔｏｍ Ｆｏｒｃｅ；
ＳｉｅｍｅｎｓＨｅａｌｔｈｉｎｅｅｒｓ，Ｆｏｒｃｈｈｅｉｍ，Ｇｅｒｍａｎｙ）在双能模式
下行腹部双能ＣＴ检查。管电压１００ｋＶ／Ｓｎ１５０ｋＶ，管
电流采用自动控制技术自动调节，准直宽度１２８ｍｍ×
０．６ｍｍ，旋转时间０．５ｓ，螺距１．２ｍｍ，层间距０．６ｍｍ，
层厚０．６ｍｍ。增强扫描采用高压注射器（德国欧利奇
医疗 公 司）经 右 肘 正 中 静 脉 注 射 碘 克 沙 醇

（２７０ｍｇ／ｍＬ），流速为３．５～４．５ｍＬ／ｓ，剂量依据患者
体质量计算（１．０～１．２ｍＬ／ｋｇ），再以相同流速注射
４０ｍＬ生理盐水冲洗。在降主动脉达到预定阈值
（１２０ＨＵ）后 ７ｓ自动触发动脉期扫描，注射造影剂
８０ｓ后获得静脉期双能 ＣＴ图像数据。仅门静脉期双
能ＣＴ数据用于后处理和图像分析。
１．３　图像处理与分析
　　扫描结束获得动静脉期１００ｋＶｐ、Ｓｎ１５０ｋＶｐ图像
及权重 ０．６的 ＬＢ图像，将原始图像传入西门子
Ｓｙｎｇｏ．ｖｉａ后处理工作站，在双能量分析中选择
“ＯｐｔｉｍｕｍＣｏｎｔｒａｓｔ”进行非线性融合重建，ＬＩ等［９］研究

发现当融合宽度ｗ＝０，融合中心 λ＝０时，可显著提高
图像质量，故本研究将融合宽度 ｗ和融合中心 λ设为
０，重建 ＮＬＢ图像。选择“肝脏 ＶＮＣ（ｖｉｒｔｕａｌｎｏｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔ）”重建碘图，测量栓子碘浓度 （ｉｏｄｉｎｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＩＣ）和归一化碘浓度（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｉｏｄｉｎｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＮＩＣ），ＮＩＣ＝ＩＣ栓子／ＩＣ主动脉。选择“单能
＋”重建虚拟单能图像，分别选择能级为４０、１００ｋｅＶ时
重建虚拟单能图，斜率（

!

）＝（ＣＴ４０ｋｅＶＣＴ１００ｋｅＶ）／６０。
选择“Ｒｈｏ／Ｚｅｆｆ”重建电子云密度／等效原子系数图。
在各个重建图像上测量栓子 ＬＢ、ＮＬＢ、４０和 １００ｋｅＶ
的ＶＭＩ、ＩＣ、ＮＩＣ、Ｒｈｏ、Ｚｅｆｆ的值并计算斜率（

!

）。由

２名高年资影像医师在各图像的最大横断面上，选择
横径最大的栓子勾画圆形感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，
ＲＯＩ），测量时选择栓子相对均质的部位，ＲＯＩ至少包
括栓子面积的 ２／３，面积为 ５～５０ｍｍ２，测量时保持
ＲＯＩ的大小、形状和位置不变，尽量避开血管壁、钙化
及周围组织。每组数据在连续层面上测量２次取平均
值，同一病灶在不同后处理图像上选择同一层面。在

ＬＢ图像上评估栓子 ＣＴ影像特征，包括附栓处血管壁
是否光滑、附栓处血管有无增宽、栓子有无新生血管

（增强ＣＴ中栓子存在明显点状或线状强化可视为存
在新生血管）。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２７．０软件和ＭｅｄＣａｌｃ２０．１软件进行统
计分析，计量资料服从正态分布的以 珋ｘ±ｓ表示，组间比
较采用独立样本ｔ检验；不服从正态分布的以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数
资料以例（％）描述，组间比较采用 χ２检验。Ｋａｐｐａ检
验或组间相关系数（ｉｎｔｒａｃｌａｓｓｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ，
ＩＣＣ）用于评价观察者间一致性，Ｋａｐｐａ值或 ＩＣＣ＞０．７５
可认为一致性良好至优秀。采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析癌
栓发生的相关因素，并构建诊断模型，使用 Ｄｅｌｏｎｇ检
验比较各ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｕｅ，ＡＵＣ）差
异，进一步筛选最佳诊断方法，Ｐ＜０．０５表示差异具有
统计学意义。在单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，对于癌栓
的诊断具有重要提示作用的实验室指标，Ｐ＜０．１也可
纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

２　结果

２．１　癌栓组与血栓组患者临床基线特征比较
　　６５例患者分为２组：血栓组３９例，其中男２９例，
女１０例，年龄 ２５～９０（５７．７９±１５．８７）岁；癌栓组
２６例，其中男 １７例，女 ９例，年龄 ２３～８５（６２．８８±
１３．７９）岁，２组患者的年龄、性别差异无统计学意义。
癌栓组２６例均有肿瘤病史，其中原发性肝癌１８例，肝
转移瘤８例；血栓组３９例均无肿瘤病史。血栓组患者
具有稳定的肝功能和正常的肿瘤标志物，癌栓组实验

室指标均高于血栓组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
与血栓相比，癌栓可表现为附栓处血管壁不光滑、附栓

处血管增宽、栓子中存在新生血管，差异具有统计学意

义（Ｐ＜０．０５，表１）。
２．２　癌栓组与血栓组患者双能ＣＴ参数比较
　　与血栓相比，癌栓在 ＬＢ、４０ｋｅＶ虚拟单能图、ＩＣ、
Ｚｅｆｆ中都表现出更高的参数值。与等效于常规 ＣＴ的
ＬＢ相比，在４０ｋｅＶ虚拟单能图中无论是血栓还是癌栓
ＣＴ值都显著升高，在４０ｋｅＶ虚拟单能图中癌栓与血栓
ＣＴ值差值为１０９．７ＨＵ，远高于 ＬＢ中癌栓与血栓 ＣＴ
值之差２６ＨＵ，在４０ｋｅＶ虚拟单能图中增大了癌栓与
血栓间ＣＴ值差异，更有利于主观识别（图 １）。双能
ＣＴ的定量参数除Ｒｈｏ在癌栓和血栓之间差异无统计
学意义外，其余定量参数在癌栓中均高于血栓，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。组间相关系数ＩＣＣ均＞０．７５，
说明各参数值在２名医师间具有较好的一致性（表２）。

６５５２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



表１　癌栓组与血栓组的基线特征比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

基线资料 血栓（ｎ＝３９） 癌栓（ｎ＝２６） ｔ／Ｚ／χ２ Ｐ
年龄／岁 ５７．７９±１５．８７ ６２．８８±１３．７９ －１．３３３ ０．１８７
性别 ０．６０７ ０．４３６
　男性 ２９（７４．３６） １７（６５．３８）
　女性 １０（２５．６４） ９（３４．６２）
附栓处血管壁 ５．４３７ ０．０２０
　光滑 ２５（６４．１０） ９（３４．６２）
　不光滑 １４（３５．９０） １７（６５．３８）
附栓处血管增宽 ７．５６５ ０．００６
　有 １２（３０．７７） １７（６５．３８）
　无 ２７（６９．２３） ９（３４．６２）
栓子新生血管 １７．７２７ ＜０．００１
　有 ０ １０（３８．４６）
　无 ３９（１００．００） １６（６１．５４）
ＡＦＰ／（ｎｇ／ｍＬ） ３．３５（２．７３，４．５６） ５．３１（３．４７，７０．８８） －２．９８６ ０．００３
ＣＥＡ／（ｎｇ／ｍＬ） ２．２９（１．７７，２．５８） ３．１６（２．１５，４．３８） －２．５２４ ０．０１２
ＡＬＴ／（Ｕ／Ｌ） ２８．５０（１９．２０，３０．５０） ６０．１０（２５．１５，９４．１３） －２．６５２ ０．００８
ＡＳＴ／（Ｕ／Ｌ） ３１．３０（２６．４０，３８．７０） ９３．２０（４０．９８，１６５．１８） －３．２９４ ＜０．００１

!"# $
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Ａ～Ｄ：７９岁男性门静脉血栓患者ＬＢ、４０ｋｅＶ虚拟单能图、ＩＣ、Ｚｅｆｆ血栓测量图　箭头所示：血栓；Ｅ～Ｈ：５２岁男性门静脉癌栓患
者ＬＢ、４０ｋｅＶ虚拟单能图、ＩＣ、Ｚｅｆｆ癌栓测量图　箭头所示：癌栓

图１　癌栓和血栓患者的双能ＣＴ图

表２　癌栓组和血栓组患者双能ＣＴ参数比较 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

参数 血栓组（ｎ＝３９） 癌栓组（ｎ＝２６） ｔ／Ｚ Ｐ ＩＣＣ
ＬＢ／ＨＵ ４１．１２±１３．１７ ５５．４４±１７．０１ －３．８１８ ＜０．００１ ０．９５７
ＮＬＢ／ＨＵ ４５．６６±１３．９７ ６９．８５±１９．５１ －５．８３１ ＜０．００１ ０．９６５
４０ｋｅＶ／ＨＵ ７０．４６±２２．９７ １２３．７９±３８．１５ －７．０３７ ＜０．００１ ０．９５０
１００ｋｅＶ／ＨＵ ３５．６７±１３．２３ ４５．１４±１４．３６ －２．７３１ ０．００８ ０．９７４
斜率（

!

） ０．５８±０．３４ １．３１±０．５６ －６．６０９ ＜０．００１ ０．９２８
ＩＣ／（ｍｇ／ｍＬ） ０．５９±０．５４ １．２９±０．６２ －４．７８１ ＜０．００１ ０．８８５
ＮＩＣ ０．０９（０．０３，０．２２） ０．２６（０．１７，０．３４） －３．８０３ ＜０．００１ ０．９１６
Ｒｈｏ／ＨＵ ３０．２５（１７．４５，３６．９５） ３２．７０（２３．２８，４０．２０） －０．９１１ ０．３６３ ０．９７１
Ｚｅｆｆ／ＨＵ ７．７４±０．３０ ８．２２±０．４３ －５．３２８ ＜０．００１ ０．９６３
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２．３　变量筛选及Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型构建
　　单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果见表 ３。
单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，双能 ＣＴ定量参数
中除Ｒｈｏ（Ｐ＞０．０５）外，其余参数Ｐ均＜０．０５，纳入多因
素分析。影像特征中栓子新生血管这一指标由于亚组

间病例数差异过大导致 ＯＲ过大，不纳入多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，附栓处血管壁是否光滑、附栓处血
管有无增宽２个指标 Ｐ＜０．０５，纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析。实验室指标中 ＡＬＴ、ＡＳＴ的 Ｐ＜０．０５，虽然
ＣＥＡＰ＞０．０５，但对于重要变量 ＣＥＡＰ＜０．１也可纳入
多因素分析。在单因素分析的基础上采用逐步回归构

建多因素联合模型，最终ＬＢ、ＮＬＢ、ＣＥＡ、ＡＳＴ等４个指
标纳入联合模型。

２．４　双能ＣＴ定量参数及联合模型ＲＯＣ曲线分析
　　ＲＯＣ曲线分别分析双能ＣＴ定量参数和联合模型
对癌栓的鉴别诊断效能，ＤＥＣＴ曲线下面积 ＡＵＣ为
０．９３９，明显高于等效于常规ＣＴ的ＬＢ图ＡＵＣ值，差异
具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而ＮＬＢ的敏感性为５３．８５％，

特异性为 １００．００％，差异较大。实验室指标中，ＣＥＡ
和ＡＳＴ的ＡＵＣ值分别为０．６８６和０．７４３，均低于０．８。
双能ＣＴ定量参数与实验室指标结合构建的联合模型
ＡＵＣ值为０．９８３，敏感性为９６．１５％，特异性为９２．３１％，准
确率为９３．８５％，与双能ＣＴ单一参数和实验室指标相
比差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），综合诊断效能最
佳（表４、图２）。
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图２　ＲＯＣ曲线评估癌栓与血栓的鉴别诊断效能

表３　癌栓鉴别诊断相关因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

单因素分析 多因素分析

变量 ＤＥＣＴ 联合模型
ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
ＬＢ １．０６６（１．０２５

"

１．１０８） ０．００１ ０．６９０（０．５６０
"

０．８５１） ＜０．００１ ０．５３８（０．３４８
"

０．８３１） ０．００５
ＮＬＢ １．０９４（１．０４５

"

１．１４５） ＜０．００１ １．５２５（１．２３８
"

１．８７９） ＜０．００１ １．８９３（１．２２９
"

２．９１４） ０．００４
４０ＫｅＶ １．０６７（１．０３３

"

１．１０２） ＜０．００１
１００ＫｅＶ １．０５２（１．０１１

"

１．０９５） ０．０１２
斜率（

!

） ４２．３５５（７．０１３
"

２５５．８１８） ＜０．００１
ＩＣ ７．８５１（２．５９１

"

２３．７８９） ＜０．００１
ＮＩＣ １３２７．９１８（１６．０７６

"

１０９６９０．５１３） ０．００１
Ｒｈｏ １．０１９（０．９８４

"

１．０５６） ０．２９３
Ｚｅｆｆ ３７．０６８（５．７５３

"

２３８．８４２） ＜０．００１
附栓处血管壁是否光滑 ３．３７３（１．１９３

"

９．５４０） ０．０２２
附栓处血管有无增宽 ４．２５０（１．４７８

"

１２．２１８） ０．００７
ＡＦＰ １．０８０（０．９６１

"

１．２１４） ０．１９７
ＣＥＡ １．４５２（０．９６７

"

２．１７９） ０．０７２ １．４１４（０．７００
"

２．８５９） ０．３３４
ＡＬＴ １．０３６（１．０１３

"

１．０６０） ０．００２
ＡＳＴ １．０２４（１．００９

"

１．０４０） ０．００１ １．０３８（０．９９６
"

１．０８３） ０．０８０

ＤＥＣＴ：ＬＢ＋ＮＬＢ；联合模型：ＬＢ＋ＮＬＢ＋ＣＥＡ＋ＡＳＴ

表４　双能ＣＴ定量参数及联合模型对癌栓鉴别诊断效能

ＡＵＣ 截断值 约登指数 敏感性／％ 特异性／％
阳性预

测值／％
阴性预

测值／％
准确率／％

Ｐ
（ｖｓＤＥＣＴ）

Ｐ
（ｖｓ联合模型）

ＬＢ ０．７３５ ５１．００ ０．４４９ ６５．３８ ７９．４９ ６８．００ ７７．５０ ７３．８５ ０．００１ ＜０．００１
ＮＬＢ ０．８３０ ６９．７５ ０．５３９ ５３．８５ １００．００ １００．００ ７６．４７ ８１．５４ ０．０１４ ０．００２
ＣＥＡ ０．６８６ ２．８１ ０．３９７ ５７．６９ ８２．０５ ６８．１８ ７４．４２ ７２．３１ ０．００２ ＜０．００１
ＡＳＴ ０．７４３ ４３．８０ ０．５９０ ７６．９２ ８２．０５ ７４．０７ ８４．２１ ８０．００ ０．０２３ ０．００２
ＤＥＣＴ ０．９３９ ０．２５ ０．７４４ ９２．３１ ８２．０５ ７７．４２ ９４．１２ ８６．１５ － ０．０６８
联合模型 ０．９８３ ０．３１ ０．８８５ ９６．１５ ９２．３１ ８９．２９ ９７．３０ ９３．８５ ０．０６８ －

８５５２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



３　讨论

　　准确鉴别门静脉癌栓和血栓以及对癌栓的准确分
型对患者的治疗方案选择及预后评估至关重要［１０］，鉴

于穿刺活检为有创检查，影像学检查越来越多的在

ＰＶＴＴ和ＰＶＴ的鉴别中发挥重要作用。既往有研究者
采用不同的影像学方法来鉴别癌栓和血栓，比如

ＳＡＲＳＷＡＴ等［１１］利用ＰＥＴＣＴ根据血栓和癌栓成分的
不同，ＦＤＧ摄取存在差异对其进行鉴别，但ＰＥＴＣＴ检
查费用较高限制了其临床常规使用。ＡＢＯＥＬＥＺＺ
等［１２］采用超声横波弹性成像（ｓｈｅａｒｗａｖｅｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＳＷＥ）来鉴别血栓和癌栓，ＳＷＥ是一种新型超声成像
技术，是基于组织的弹性、硬度会随着病理变化而变化

的原理，进而对血栓和癌栓进行鉴别，但是超声检查易

受操作者经验和技术的影响而产生偏差。ＧＥＮＧ
等［１３］用磁共振弥散成像来鉴别门静脉血栓和癌栓，发

现血栓的 ＡＤＣ值高于癌栓，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），但是血栓 ＡＤＣ值的范围较广，和癌栓的 ＡＤＣ
值有部分重叠，此外血栓的演变是动态的，ＡＤＣ值会
随时间的变化而发生变化，故其应用受到一定的限制。

　　本研究希望找到一种相对经济、无创且有效的方
法来鉴别门静脉癌栓和血栓。双能 ＣＴ作为一种新型
的ＣＴ成像技术，相比常规 ＣＴ，可降低辐射剂量、减少
伪影，提高组织间对比度，表征组织成分等，双能 ＣＴ
具有强大的后处理功能，可根据需要进行相应的图像

重建，同时常规图像质量不佳时也可以作为一种补救

措施重建质量更好的图像，减少患者二次检查，减少辐

射剂量和检查费用。既往有研究者利用双能 ＣＴ鉴别
栓子良恶性，但多采用单一技术进行鉴别，如 ＭＡＲＴＩＮ
等［１４］利用噪声优化虚拟单能成像在不同能级下比较

栓子的信噪比、对比噪声比以及图像噪声来进行鉴别。

ＡＳＣＥＮＴＩ等［１５］利用碘图比较栓子碘浓度的差异来对

癌栓和血栓进行鉴别。门静脉癌栓的特点是有活的肿

瘤细胞和新生血管，而血栓主要由纤维蛋白、红细胞、

血小板等组成，缺乏供血血管，二者成分不同，增强扫

描强化程度也不一样，ＳＨＥＲＭＡＮ等［１６］研究表明癌栓

存在明显强化，而血栓表现为弱强化或不强化。门静

脉栓子的可检测性很大程度上取决于栓子的大小，此

外在癌栓中也不是都能观察到明显的点状或线状强

化，尤其是当栓子较小的时候，故提高栓子与周围组织

间对比度对提高诊断效率很重要。

　　本研究显示，在癌栓组中观察到新生血管的比例
占 ３８．４６％，与 ＧＡＶＲＩＩＬＩＤＩＳ等［４］的研究结果相似。

双能ＣＴ各定量参数，如ＮＬＢ、ＶＭＩ是通过采用不同的
方式增加组织间对比度，从而较常规增强 ＣＴ提高对

栓子的主观识别、定位和描述。ＮＬＢ通过调节融合中
心、融合宽度等参数来提高图像对比度，同时降低图像

噪声，使图像整体质量达到最佳。ＶＭＩ通过调节能级
的大小来调整图像对比度，ｋｅＶ值较低时可显著提升
图像对比度［１７］，但图像噪声也升高。本研究中４０ｋｅＶ
时癌栓组ＣＴ值较血栓组升高７５．６９％，血栓和癌栓之
间的ＣＴ值差异增大，更容易被鉴别。双能 ＣＴ碘图可
以看成ＣＴ灌注成像，ＩＣ值可以表征组织的灌注状态，
ＩＣ值的高低与组织中血管的丰富程度有关，癌栓中存
在新生血管，血供相对丰富，故癌栓比血栓有更高的

ＩＣ值，而ＮＩＣ消除了个体循环因素和扫描时间差异，
是一个比ＩＣ更稳定的指标，与 ＣＡＯ等［１８］之前的研究

一致。Ｚｅｆｆ表示组织中物质的平均原子系数，与组织
成分密度和碘含量有关。本研究显示，癌栓组 Ｚｅｆｆ高
于血栓组（Ｐ＜０．０５），与 ＷＡＮＧ等［１９］的研究结果一

致。这可能是因为癌栓中肿瘤细胞和新生血管增生导

致密集的细胞堆积和较高的碘积累，进一步导致 Ｚｅｆｆ
值升高。总之，双能ＣＴ各后处理技术各有优缺点，单
一参数的使用难以达到最佳诊断效能，况且影像与临

床结合进行诊断也是大势所趋，故本研究将双能 ＣＴ
定量参数、影像特征及临床指标进行结合构建联合模

型，由于部分指标具有一定相关性，为避免多重共线性

而被排除，最终构建的联合模型综合诊断效能最佳。

　　综上所述，对于门静脉癌栓和血栓的鉴别可通过
双能ＣＴ定量参数、影像学征象及临床实验室指标进
行综合诊断，双能ＣＴ定量参数、临床实验室指标可定
量分析癌栓和血栓的区别，比如：ＮＬＢ、ＶＭＩ通过增加
组织间对比度来提高栓子诊断准确率，碘图通过比较

栓子的碘含量来判断栓子的血供情况进而判断栓子性

质；临床指标中ＣＥＡ、ＡＳＴ等可定量评估肝功能状态。
影像学征象可定性分析癌栓和血栓的区别，比如：癌栓

附栓处血管壁多不光滑、附栓处血管多有明显增宽、栓

子可见新生血管等。本研究将双能 ＣＴ定量参数、临
床实验室指标结合构建联合模型，为门静脉癌栓和血

栓的鉴别提供了参考依据，具有潜在的应用前景。本

研究的局限性：①样本数量有限，无法进行亚组分析，
限制了研究结果的普遍性，下一步将在多中心运用大

样本进行验证。②本研究是基于西门子 Ｆｏｒｃｅ双源双
能ＣＴ，不同厂家的双能ＣＴ系统有一定差异，下一步将
在不同品牌双能ＣＴ上进行验证。
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