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CT纹理分析在自身免疫性胰腺炎

与胰腺导管腺癌鉴别诊断中的应用价值
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(１华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科,湖北　武汉　４３００３０;

２深圳市龙岗区第二人民医院放射科,广东　深圳　５１８１１２)

　　摘要:目的　探讨CT纹理分析(CTTA)用于自身免疫性胰腺炎(AIP)与胰腺导管腺癌(PDAC)鉴别诊断的可行性.方法　将

行３期增强CT检查且经临床或病理证实的２５例 AIP与３１例PDAC患者纳入对比研究.对 CT图像进行图像纹理分析,并获得

一系列的直方图参数(平均CT值,中位数 CT值,第２５、７５百分位数 CT值,偏度,峰度,熵和均匀性).比较 AIP组与PDAC组间

各直方图参数的差异.采用 ROC曲线及 AUC评估各直方图参数鉴别 AIP与PDAC的诊断效能.结果　在动脉期、门静脉期及

延迟期中,AIP组的CT平均值、中位数CT值及第２５、７５百分位数CT值、均匀性均高于PDAC组,而熵值均低于PDAC组,且差

异均有显著统计学意义(所有P＜０．０５).２组间的峰度和偏度差异均无统计学意义(所有P＞０．０５).静脉期 CT均匀性区分 AIP
组与PDAC组的诊断效能最优(AUC＝０．９７３),截断值为０．７９７,相应的敏感性均为９２％,特异性为９６．８％.结论　CTTA可以作为

AIP与PDAC鉴别诊断的定量分析方法,为临床医生治疗方案的选择提供参考依据.
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ThevalueofCTtextureanalysisindifferentiatingautoimmunepancreatitis

frompancreaticductaladenocarcinoma
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　　Abstract:Objective　ToinvestigatethefeasibilityoftheCTtextureanalysis(CTTA)indifferentiatingautoimmunepancreatitis
(AIP)frompancreaticductaladenocarcinoma(PDAC)．Methods　２５patientswithAIPand３１patientswithPDACwhoconfirmed
bypathologicalorclinicalunderwentpretreatmentthreeＧphasecontrastＧenhancedCTwereenrolled．Histogramparameters(meanCT
values,medianCTvalues,２５th,７５thpercentileCTvalues,skewness,kurtosis,entropyanduniformity)werederivedfromCTimagesthrough
textureanalysis．ThedifferencesofhistogramparametersbetweenAIPandPDACgroupswerecompared．ROCandAUCwereusedto
evaluatethediagnosticefficacyofhistogramparametersindifferentiatingAIPfromPDAC．Results　ThevaluesformeanCTvalues,medianCT
values,２５th,７５thpercentileCTvaluesanduniformityofAIPweresignificantlyhigherthanthoseofPDACgroup,whilethevalues
forentropyofAIPweresignificantlylowerthanthoseofPDACgroupinarterialphase,portalphase,anddelayphases(allP＜０．０５)．
TherewerenosignificantdifferencesinkurtosisandskewnessbetweenAIPandPDACgroups(allP＞０．０５)．Theuniformityinportalphase
achievedtheoptimaldiagnosticaccuracyindifferentiatingAIPfromPDAC(AUC＝０．９７３),thecutoffvaluewas０．７９７,thecorresponding
sensitivityandspecificitywere９２％ and９６．８％,respectively．Conclusion　CTTAcanbeusedasaquantitativeanalysismethodfor
differentialdiagnosisbetweenAIPandPDAC,providingareferenceforclinicianstoselecttherapeuticschedules．
　　Keywords:pancreaticductaladenocarcinoma;autoimmunepancreatitis;computedtomography;textureanalysis

　　 自身免疫性胰腺炎 (autoimmunepancreatitis,

AIP)是一种与自身免疫机制有关,以淋巴细胞、浆细

胞浸润为特征的特殊类型慢性胰腺炎.典型的 AIP
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有明显的腊肠样肿胀改变,但是很多情况下 AIP的影

像学不典型,部分与胰腺导管腺癌(pancreaticductal
adenocarcinoma,PDAC)在临床症状及影像学表现上

存在相似之处,有时难以做出鉴别诊断[１],而肿瘤与炎

症的治疗方法及预后完全不同,因此提高疾病诊断准

确性至关重要.目前,CT广泛用于胰腺疾病的诊断与

鉴别诊断,但关于 AIP与PDAC的鉴别诊断大多基于

病变的形态、强化方式等的主观定性评估[２－５].近年

来,CT纹理分析(computedtomographytextureanalysis,

CTTA)作为计算机辅助图像后处理技术,通过量化图

像灰度级的直方图分布来分析组织的异质性,可准确、
客观、无创地提供病灶微环境信息,反映出病灶内部病

理特点[６],特别是在良恶性病变的鉴别诊断中显示出

应用价值[７－８].本研究旨在探讨 CTTA 能否作为鉴

别诊断 AIP与PDAC的定量分析工具.

１　资料与方法

１．１　研究对象　回顾性分析华中科技大学同济医学院附

属同济医院２０１４年６月至２０１８年２月临床怀疑或确诊

为AIP、PDAC的１５０例患者,纳入标准:(１)符合日本胰腺

病学会诊断标准[９]的 AIP患者;(２)经内科治疗确诊

的 AIP患者及手术后病理证实的 PDAC患者.排除

标准:(１)缺乏完整３期扫描或扫描不规范影响图像观

察(n＝２７);(２)病灶太小或无明显实体成分(n＝１６);
(３)CT检查前接受过相关治疗(n＝２８);(４)为本研究２种

病变外的病例(n＝２３).最终,总共５６例患者[男４２例,
女１４例,年龄２９~８２岁,平均(５３±１２)岁]纳入研究.

１．２　 检 查 方 法 　 采 用 DiscoveryCT７５０HD(GE
Healthcare,WI,USA)扫描仪行上腹部 CT３期扫

描,自膈上至双肾下极扫描.采用高压注射器注入非

离子型对比剂碘佛醇(３５０mgI/mL),注射流率为２．５~
３．０mL/s,完成后注射生理盐水２０~４０mL.采用自

动激发装置(Smartprep,GEHealthcareTechnologies),在
腹主动脉(腹腔干层面)处设定阈值１２０HU,达到阈

值后分别在６s、２０~３０s、２．５~３min启动动脉期、门静脉

期及延迟期扫描.扫描参数如下:管电流４５０mA;管电压

１００~１２０kV;螺旋时间０．８s/r;螺距０．９８４︰１;矩阵

５１２×５１２;旋转速度３９．３７mm/r;层厚、层间距均为５mm.

１．３　数据处理及分析　将所有 CT 原始图像导入由

GE医疗生命科学核心影像精准医学研究院(institute
ofprecisionmedicine,IPM)推出的A．K应用平台(artificial
intelligentKit,A．K．)进行图像后处理.由２名有多

年腹部影像学诊断经验的放射科医师采用盲法对胰腺

病灶进行图像分析.分别在动脉期、门静脉期及延迟

期沿着病灶的边缘勾画 ROI,注意避开邻近的血管、肠
管、脂肪以及正常胰腺实质等组织,最后将每层 ROI
数据进行融合,得到整个病灶的容积体素信息.通过

A．K 软件获得各期直方图参数:CT 平均值,中位数,
第２５、７５百分位数,熵,均匀度,偏度,峰度.

１．４　统计学分析　使用SPSS(version２３．０;Chicago,IL)
进行统计学分析.各参数连续变量列为x±s,并将各

参数进行正态分布检验,对于符合正态分布及方差齐

性检验的参数采用独立样本t检验来进行组间比较,
反之则采用 MannＧWhitneyU 检验分析.采用 ROC
曲线对有统计学意义的参数进行分析,获得 AUC、敏感

性、特异性来评估各参数在鉴别炎症组与肿瘤组的诊断

效能.P＜０．０５表示统计学有明显差异.

２　结果

２．１　２组间各CT值差异的比较(表１)　AIP组(图１A~H)

　　　　表１　比较各CT值参数在 AIP组与PDAC组间的差异　　　　HU　　

参数 AIP(n＝２５) PDAC(n＝３１) P 值

动脉期

　中位数 ７１．１６±１３．７１ ５１．６３±７．９９ ＜０．００１∗

　平均值 ７１．４０±１３．９６ ５１．６２±７．９８ ＜０．００１∗

　第２５百分位数 ６２．０９±１２．８６ ４２．８１±８．２５ ＜０．００１∗

　第７５百分位数 ８０．５４±１５．６６ ６０．３５±８．３５ ＜０．００１∗

门静脉期

　中位数 ９１．８１±１３．７３ ６１．３３±１０．７６ ＜０．００１∗

　平均值 ９１．４８±１３．７０ ６１．４２±１０．８８ ＜０．００１∗

　第２５百分位数 ８１．７７±１３．４４ ５１．２６±１１．２２ ＜０．００１∗

　第７５百分位数 １０１．６７±１４．７７ ７１．５０±１０．８７ ＜０．００１∗

延迟期

　中位数 ８２．６９±１２．３７ ６５．８０±１２．５３ ＜０．００１∗

　平均值 ８２．５７±１２．３８ ５１．６２±７．９８ ＜０．００１∗

　第２５百分位数 ７４．２９±１１．８５ ４２．８１±８．２５ ＜０．００１∗

　第７５百分位数 ９１．１０±１３．７０ ６０．３５±８．３５ ＜０．００１∗

　　　　　　　　　　　　注:∗,P＜０．０５,差异有显著统计学意义

􀅰５７７１􀅰实用放射学杂志２０１９年１１月第３５卷第１１期　JPractRadiol,Nov．２０１９,Vol．３５,No．１１



在动脉期、门静脉期及延迟期的 CT 平均值、中位数

值、第２５、７５百分位数值均高于PDAC组(图２A~H),且
差异均有显著统计学意义(P＜０．０５).

２．２　２组间熵、均匀性、峰度和偏度差异的比较(表２)

　AIP组的熵值在动脉期、门静脉期及延迟期均低于

PDAC组,且差异均有显著统计学意义(P＜０．０５).
而 AIP组的均匀性在动脉期、门静脉期及延迟期均高

于PDAC组,且差异均有显著统计学意义(P＜０．０５).
比较２组间峰度和偏度的差异,在动脉期、门静脉期及

延迟期均无显著统计学意义(P＞０．０５).

表２　比较各直方图参数在 AIP组与PDAC组间的差异

参数 AIP(n＝２５) PDAC(n＝３１) P 值

动脉期

　均匀性 ０．８０±０．０４６ ０．７１±０．０７ ＜０．００１∗

　熵 ５．６２±０．２８ ５．９０±０．２３ ＜０．００１∗

　偏度 ０．０９３±０．２５ ０．０３±０．２３ ０．２９０
　峰度 ０．１７０±０．２６ ０．３１±０．５５ ０．２６７
门静脉期

　均匀性 ０．８４±０．０３４ ０．７２±０．０７ ＜０．００１∗

　熵 ５．７３±０．２３ ６．０１±０．２２ ＜０．００１∗

　偏度 －０．０６７±０．２０　 ０．０３±０．８０ ０．０５１
　峰度 ０．０２４±０．２２ ０．２９±０．８０ ０．４８４
延迟期

　均匀性 ０．８５±０．０３７ ０．７３±０．０７ ＜０．００１∗

　熵 ５．４９±０．３５ ５．９４±０．２４ ＜０．００１∗

　偏度 －０．０８１±０．１５　 －０．２１±０．４１　 ０．０６８
　峰度 ０．１４５±０．２２ ０．５０±１．６９ ０．３１４

　　注:∗,P＜０．０５,差异有显著统计学意义

２．３　CT直方图参数鉴别 AIP与 PDAC的诊断效能

(表３)　通过ROC曲线分析,门静脉期的均匀性在区别

AIP组与PDAC组的诊断价值较大(AUC＝０．９７３),
其截断值为０．７９７,敏感性为９２％,特异性为９６．８％.

３　讨论

CT纹理特征是潜在的生物学标志,可用于评估

和量化肿瘤的异质性[１０].已有许多研究表明[７,１１],治
疗前 CTTA参数与肿瘤组织病理、早期治疗疗效以及

疾病预后间存在相关性.且作为无创定量分析方法,
在良恶性病变的鉴别诊断方面起到了“虚拟活检”的作

用.本研究基于增强 CT,用直方图参数定量评价在

胰腺炎性病灶与PDAC鉴别诊断中的应用价值.
本研究中,AIP组在动脉期、门静脉期及延迟期的

CT 平均值、中位数、第 ２５、７５ 百分位数值均 高 于

PDAC组,与LeeＧFelker等[１２]对９１例胰腺癌、自身免

疫性疾病及间质性胰腺炎的鉴别分析研究得出PDAC

表３　分析各CT直方图参数在鉴别 AIP

与PDAC的诊断效能

参数 AUC 截断值
敏感度

(％)
特异度

(％)
动脉期

　中位数 ０．９２５ ５７．０５８＃ ９６．００ ８０．６０
　平均值 ０．９２５ ５６．４９５＃ ９６．００ ８０．６０
　第２５百分位数 ０．９７２ ６５．９４８＃ ９３．５０ ９３．５０
　第７５百分位数 ０．９０７ ６６．３２２＃ ８０．６０ ８０．６０
　均匀性 ０．８９０ ０．７８７ ７２．００ ９６．８０
　熵 ０．７５５ ５．７９６ ７２．００ ７１．００
门静脉期

　中位数 ０．９７３ ７３．２４７＃ １００．００ ９３．５０
　平均值 ０．９６９ ７３．１５７＃ １００．００ ９３．５０
　第２５百分位数 ０．８５９ ６２．２０＃ ７７．４０ ７７．４０
　第７５百分位数 ０．９６０ ８１．２８＃ ９０．３０ ９０．３０
　均匀性 ０．９７３ ０．７９７ ９２．００ ９６．８０
　熵 ０．８４０ ５．８９５ ７６．００ ７７．４０
延迟期

　中位数 ０．８３５ ７１．５０＃ ８８．００ ７４．２０
　平均值 ０．８５２ ７２．８９＃ ８４．００ ８０．６０
　第２５百分位数 ０．８５９ ６２．２０＃ ７７．４０ ７７．４０
　第７５百分位数 ０．８１９ ７８．２６＃ ７１．００ ７１．００
　均匀性 ０．９４５ ０．８３３ ８４．００ ９６．８０
　熵 ０．８４５ ５．６９９ ７６．００ ９０．３０

　　注:＃,表示数值的单位为 HU

在三者间呈最低密度改变.笔者认为 PDAC是乏血

供肿瘤,组织学上表现为数量不等的肿瘤细胞分布于

正常纤维结缔组织间质内,且伴有微血管破坏及细胞

坏死,导致细胞对对比剂吸收及排泄不均,从而体现为

增强各期相对低密度改变.AIP胰腺组织则为大量的

淋巴细胞、浆细胞等多种炎性细胞填充,组织结构较致

密且细胞坏死少见,部分细胞活性仍存在,对对比剂仍

有一定的代谢功能而表现为相对高密度,所以各期

CT值及百分位数均高于 PDAC.因此,通过直方图

参数值,可体现出对比剂在病灶内的分布情况,以此反

映病灶的组织结构、细胞分布、生物代谢、营养血供等

生物学信息.
此外,熵表示图像灰度信息分布的复杂程度,均匀

性表示图像灰度分布的均匀程度,在国内外较多文献

报道[８,１３]中,也可作为良恶性病变的鉴别指标,而且恶

性病变的熵值较良性病变高,熵值越高,提示肿瘤的恶

性程度越高.有研究表明,均匀性与肿瘤恶性程度呈

负相关改变,肿瘤恶性程度越高,均匀性越低,如 Ng
等[１４]对５７例直肠癌患者的 CT 直方图参数进行研

究,结果表明高级别肿瘤较低级别肿瘤具有更高的熵

值、更低的均匀性,并认为高熵值、低均匀性提示肿瘤
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图１A~H　女,６３岁,AIP.A．动脉期示胰头部肿块,边界不清,呈轻度强化;B．动脉期直方图,平均 CT值８２．２２HU、熵５．７１、均匀

性０．８３;C．门静脉期图像;D．门静脉期直方图,平均CT值９３．１８HU、熵５．６６、均匀性０．８６;E．延迟期图像;F．延迟期直方图,平均 CT
值８７．０１HU、熵５．５６、均匀性０．８７;G．选取的 ROI区域;H．术后病理:自身免疫性胰腺炎(HE　×２００)　图２A~H　女,６３岁,

PDAC.A．动脉期示胰尾部弱强化结节;B．动脉期直方图,平均CT值５０．０９HU、熵值５．８９、均匀性０．７０;C．门静脉期图像;D．门静脉

期直方图,平均CT值５８．２５HU、熵值５．９６、均匀性０．６９;E．延迟期图像;F．延迟期直方图,平均CT值６４．８３HU、熵值５．８６、均匀性

０．７４;G．选取的 ROI区域;H．术后病理:胰腺中分化导管腺癌(HE　×５０)

预后较差.本研究显示动脉期、门静脉期及延迟期

AIP组的熵均低于PDAC组,而均匀性均高于PDAC
组,组间差异有显著统计学意义.笔者认为这可能是

因为PDAC肿瘤细胞破坏正常细胞结构,并侵犯周围

血管,导致病灶复杂程度、异质性的增高,呈现出高熵

值、低均匀性的表现.而 AIP组主要是由于组织纤维

化及炎性细胞的浸润,胰腺组织细胞结构尚完整,细胞

坏死相对较少,因此病灶的复杂程度低、异质性低,从
而呈现出低熵值、高均匀性表现.

峰度指正态分布峰部的尖度.偏度是描述分布偏

离对称性程度,即度量分布是否对称.在本研究中,不
同时期的峰度、偏度在组间的鉴别诊断中无统计学差

异.如Cassinotto等[１５]对胰腺癌术后病理及预后的

CTTA研 究 中,偏 度 和 峰 度 无 统 计 学 差 异.Hyun

等[１６]研究１３７例PDAC患者PETＧCT图像,峰度及偏度

对肿瘤的预后评估无显著统计学意义,均与本研究结

果相仿.笔者认为偏度、峰度是形态学参数,描述的是

样本量体现出来的形态学改变,可能受样本量的影响,
无法体现出２组间不同参数之间的差异.

综上所述,CTTA可作为AIP与PDAC鉴别诊断

的定量分析工具,其中以均匀性的诊断效能最优,为临

床治疗方法的选择提供参考依据.
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