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Abstract
Objective To establish and validate a radiomic-based method for the preoperative differential diagnosis 
of benign and malignant gallbladder polypoid lesions (PLG). Methods The enhanced CT data of 145 
gallbladder polyposis ≥1 cm confirmed by surgery and pathology were retrospectively analyzed. 70% 
cases were used in training dataset and 30% cases were used in test dataset. Multivariate Logistic 
regression was used to generate a radiomic model and plot the ROC curve and decision curve to 
evaluate the differentiation performance. Results The area under ROC curve of radiomic and clinical 
markers was 0.924 and 0.861, respectively. The diagnostic accuracy, specificity and sensitivity of 
radiomics were 88.6%, 88.0% and 89.5% respectively. The AUC value of combined application was 
0.931, the specificity was 84.0% and the sensitivity was 89.5%. There was no significant difference 
between the AUC values of the two single models and the combined models. Conclusion Radiomic 
examination based on CT images is helpful in differentiating benign and malignant gallbladder polyps 
≥1 cm in size.
Keywords: Benign and Malignant Gallbladder Polypoid Lesions; Radiomics; Multivariate Logistic 
Regression

胆囊息肉样病变(PLG)作为一种常见的临床胆囊病，在成年人中的患病率约为5%，
随着腹部影像技术在现代临床实践中的广泛应用，越来越多的PLG被发现[1]。尽管恶性
息肉的比例很小，但它的诊断较晚，预后不佳，五年生存率不到5%。因此，早期鉴别
PLG的良、恶性具有重要意义[2]。目前，胆囊息肉的影像诊断设备主要包括超声(US)、
计算机体层摄影(CT)和磁共振成像(MRI)[3]。然而，研究表明，使用这些模式通常很难区
分良性和恶性PLG。放射组学是一门新兴且发展迅速的学科，其主要目标是利用现有的
医学图像挖掘这些图像背后潜在的高维信息，以帮助临床决策，放射组学已被广泛应用
于肺癌、肝癌、结直肠癌、头颈部肿瘤等的研究[4]。因此，本研究的目的是建立一种新
的基于CT影像的放射组学鉴别PLG良恶性的方法，用于恶性PLG的早期诊断。

1  资料与方法
1.1 研究资料  回顾研究2020年1月至2023年12月145名经病理证实的胆囊息肉样病变
≥1厘米接受腹部增强CT检查及胆囊切除术的患者资料。

纳入标准：术前3周内在本院行腹部增强CT扫描，最大直径为≥1cm，有手术病理
报告。排除标准：病变明显侵犯肝脏、肝门淋巴结等周围组织。术前手术及治疗，如经
皮经肝穿胆管引流术及放化疗。急性胆囊炎致胆囊壁肿胀伴大量渗出、巨大结石梗阻、
呼吸运动伪影，PLG显示不清。大部分或全部胆囊腔被PLG占据。
1.2 影像方法  CT扫描患者处于常规仰卧位位置，增强扫描采用非离子造影剂，即经
双筒高压注射器以3.0mL/S的速度经肘前静脉注射碘海醇80mL和生理盐水20mL，注
射开始后在25~30个S(动脉期)、60~70个S(门静脉期)、160~180个S(延迟期)进行CT增
强扫描。在提取放射学特征之前，我们对原始图像进行了重新采样。首先，使用线性
内插算法在已知数据点的范围内生成新的数据点，从而将所有原始图像数据重采样到
0.700×0.700×0.700mm3的公共体素间距。因此，数据预处理后的图像是各向同性
的，并用于下一步的分割。将处理后的门脉期CT图像导入ITK-SNAP软件，手工勾画基
于门脉期CT图像。将处理后的门脉期CT图像和分割后的VOI导入AK平台。基于病变形
态、一阶直方图和高阶纹理特征自动生成放射学特征[5-6]。
1.3 临床特征研究  回顾性收集和记录所有患者的临床资料，包括年龄、性别、病理诊
断、CA199、CA125、癌胚抗原(CEA)、有无并发症(如腹痛、恶心、呕吐、皮肤或巩膜
黄疸等)，以及CT影像特征，包括PLG的最大直径、位置、基底宽度、单个或多个病变、
有无结石实变、平扫的CT值及各强化期。此外，在PLG最大直径的层面上测量病变的大
小。根据胆囊壁解剖的定义，严格划分病变的位置，记录为胆囊底、体部或颈部。PLG的
基面宽度定义如下：宽底是指PLG突起与基底膜的夹角>90°，窄底是指PLG突起与基底膜
的夹角<90°。如果只有一个PLG，则定义为单一；否则，定义为多个。当存在多个息肉
时，将直径最大的息肉视为目标息肉.各期CT值取PLG最大径水平，避开坏死区。当无法
测量CT值时，将其记录为缺失值。在训练组建立模型后，根据最大Youden指数原则确定
截断点，然后将试验组数据代入模型，以验证模型的诊断效率和准确性。采用受试者工
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【摘要】目的 良恶性胆囊息肉样病变(PLG)在胆囊
切除术前利用影像组学进行鉴别诊断。方法 回顾分
析经手术病理证实的145例(增加数据量2000例)≥1 
cm胆囊息肉样病变增强CT资料，70%案例用于训
练数据集，30%案例用于测试集。多变量Logistic回
归用于生成放射组学模型，绘制ROC曲线和判决曲
线，以评估区分性能。结果 放射组学标志物和临床
标志物的ROC曲线下面积分别为0.924和0.861。放
射组学诊断准确率为88.6%，特异度为88.0%，敏
感度为89.5%。联合应用AUC值为0.931，特异度为
84.0%，灵敏度为89.5%。两种单一模型和联合模型
的AUC值差异无统计学意义。结论 基于CT图像的放
射组学检查有助于鉴别≥1cm大小的良性和恶性胆
囊息肉。
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作特征(ROC)曲线评价模型对PLG良恶性的预测能力。然后，灵敏
度(SEN)，在最佳诊断阈值下计算阳性预测率(PPV)、阴性预测率
(NPV)、准确度(ACC)和ROC曲线下面积(AUC)[7]。
1.4 统计学方法  所有统计分析用R软件3.5.2，绘制ROC曲线，评
价模型对良性和恶性PLG的预测效率。P<0.05被认为具有统计学
意义。用Delong检验比较ROC曲线的表现。两组临床特征比较采
用t检验和χ

2检验，P<0.05有统计学意义。

2  结　果
2.1 临床特征分析  145例患者中，63例为恶性，包括腺癌57例
(腺瘤背景的局部腺癌6例)，神经内分泌癌3例，腺鳞癌1例。良性
82例，其中腺瘤性息肉44例，胆固醇息肉28例，炎性息肉8例，
胆囊腺肌瘤病2例。训练组和试验组的临床特征无差异。在收集

资料的过程中，有近三分之一的患者在术前没有进行CA199、
CA125、CEA等肿瘤标志物的检测，导致漏检率较高。结果如图
1-2所示。
2.2 ROC曲线分析  训练组良性和恶性PLG的RAD评分差异有统计
学意义(P<0.0001)，而试验组证实了这一点(P<0.0001)。绘制了
训练组和试验组的ROC曲线，具体如图3所示。两组ROC曲线差
异无统计学意义(P=0.2)，提示放射组学模型稳定。
2.3 回归模型分析   使用最小绝对收缩和选择算子(LASSO)二元
回归模型进行特征选择。十次交叉验证被重复100次，以生成套
索模型中的最佳调整参数。使用给出最小二项偏差的lambda值
来选择特征。用最小标准和最小标准的标准差在最佳值绘制垂直
线。最终的套索回归模型保留了7个特征。具体如图4所示。
     

图1A-图1C 本研究中部分PLG患者的门静脉CT图像。图1A-图1C：病理诊断为不同分化程度的腺
癌。1A：男性，59岁，病变位于胆囊底1.8cm；1B：女性，66岁，病变位于胆囊体1.7cm；1C：
男性，62岁，病变位于胆囊底3.0cm。
图2A-图2C 病理诊断均为腺瘤。2A：男性，56岁，病变位于胆囊底1.7厘米；2B：女性，65岁，
病变位于胆囊颈2.8厘米；2C：男性，55岁，病变位于胆囊底2.1厘米。
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图3 临床(黄线)和放射(蓝线)模型的ROC曲线和AUC值，以及两种组合的ROC曲线(红线)。左侧面板位于训练集中，右侧面板位于测试集中。图4 回归模型分析。
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3  讨　论
在这项研究中，良恶性胆囊息肉样病变(PLG)在胆囊切除术

前可以利用影像组学进行鉴别诊断。我们开发和验证了基于放
射组学特征的、基于临床特征的和联合的诊断模型，用于术前
预测和鉴别良性和恶性PLG[4]。此外，我们还计算了每种模型的
AUC、灵敏度和特异度，并比较了三种模型在诊断效率上的显著
差异[6]。我们的研究表明，基于放射组学特征和临床特征的联合
诊断模型可以有效地鉴别≥1 cm大小的良性和恶性胆囊息肉[7]。
然而经检验后，联合模型和两个单独模型的AUC值之间的差异无
统计学意义。

为了构建基于临床特征的多元逻辑回归模型，将11个候选临
床特征归结为影响和决定PLG良恶性的5个特征，并对其进行了分
析训练组良性组与恶性组差异有统计学意义[8]。以上述五个因素
为自变量，建立多元Logistic回归模型，并在试验组进行验证。
试验组的特异性和敏感性分别为0.680和0.895，AUC值为0.861。
结果表明，该模型具有一定的精度。单因素相关分析显示，最大
直径特征与PLG的良恶性关系最密切[9]。超声检查不仅能高分辨
率地发现胆囊息肉样病变，而且能用彩色多普勒成像显示PLG内
的血管，被认为是PLG的首选检查方法[10]。近年来，超声内窥镜
(EUS)结合对比增强已被用于诊断恶性PLG。然而，通过超声检查
通常很难区分良性和恶性PLG[11]。CT也是临床上常见的PLG诊断
手段，其主要优点是分析病变与周围组织的关系，结合增强扫描
为PLG的定性诊断提供帮助[12]。有研究通过测量病变在动脉、门
脉和延迟期的CT值[13]，发现了一种基于胆囊癌的“延迟增强”效
应来鉴别良性和恶性PLG的似乎很好的指标。然而，我们也注意
到这种方法的局限性，即癌变区域可能不在他们选择并研究的局
部癌性息肉的切片上，这将导致错误的判断，因为他们正在查看
良性区域，但病理诊断实际上是恶性的PLG[14]。在本研究中，在
腺瘤的背景中有6例局部腺癌，这意味着病变的所有切片都被包
括在研究中，从而避免了这一问题。近年来，MRI被用作基于弥
散加权成像(DWI)的胆囊癌诊断方法，其主要局限性是由于T2透
照效应，其敏感性和特异性有限[15]。本研究首次将基于CT图像的
放射组学应用于PLG的良恶性鉴别，既充分利用了医学图像中的
现有信息，又不增加额外的经济负担，还可以寻找看不见的图像
特征，帮助临床医生做出客观的决策[16]。

总而言之，本研究提出了一种基于放射组学特征和临床特征
的联合诊断模型，用于有效的胆囊术前预测和鉴别良性和恶性胆
囊性息肉。
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