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Abstract
Objective To analyze the correlation between quantitative and qualitative characteristics of dual-
energy CT and the efficacy of targeted therapy in patients with epidermal growth factor receptor 
(EGFR) mutated non-small cell lung cancer (NSCLC), and to explore its predictive value for the efficacy 
of targeted therapy. Methods A total of 145 patients with EGFR-mutated NSCLC in our  hospital from 
January 2021 to January 2024 were selected as the study subjects, all of whom received four cycles 
of targeted therapy. They were divided into an effective group and an ineffective group based on 
the efficacy of targeted therapy. The clinical data and pre-treatment dual-energy CT quantitative 
parameters [normalized iodine concentration during venous phase (NICVP), normalized iodine 
concentration during arterial phase (NICAP), iodine concentration difference (ICD)] and qualitative 
characteristics were compared between the two groups. Multicollinearity diagnosis and multifactor 
Logistic regression analysis were used to analyze the influencing factors of targeted therapy efficacy. 
The predictive value of dual-energy CT quantitative parameters for targeted therapy efficacy was 
analyzed. Results The levels of serum carcinoembryonic antigen (CEA), carbohydrate antigen 125 
(CA125), and cytokeratin-19 fragment antigen (Cyfra21-1), percentage of low degree of differentiation 
were higher in the ineffective group than in the effective group (P<0.05). The NICVP, NICAP, and ICD 
values in the ineffective group were higher than those in the effective group (P<0.05). There was 
no significant difference in dual-energy CT quantitative-qualitative characteristics between the two 
groups (P>0.05). Collinearity analysis showed that the VIF values for NICVP, NICAP, and ICD were <10, 
indicating no multicollinearity. However, the VIF values for CEA, CYFRA21-1, CA125, and low degree of 
differentiation were >10, indicating multicollinearity, which was therefore excluded. Logistic regression 
analysis revealed that NICVP, NICAP, and ICD were all influencing factors for ineffective targeted therapy 
(P<0.05). The AUC of combining NICVP, NICAP, and ICD for predicting the efficacy of targeted therapy 
was higher than that of individual indicators (P<0.05). When CEA, CYFRA21-1, CA125, and low degree 
of differentiation were considered as traditional factors, the AUC of combining NICVP, NICAP, and ICD 
for predicting the efficacy of targeted therapy was comparable to that of traditional factors (P>0.05), 
and the AUC of individual NICVP, NICAP, and ICD predictions was also comparable to that of traditional 
factors (P>0.05). Conclusion Patients with EGFR-mutated NSCLC who are ineffective to targeted therapy 
exhibit elevated levels of NICVP, NICAP, and ICD, which are influencing factors for the ineffectiveness of 
targeted therapy. Combined detection of their levels provides good predictive efficacy for the efficacy 
of targeted therapy and may serve as potential predictive indicators of response to targeted therapy in 
EGFR-mutated NSCLC patients.
Keywords: Non-small Cell Lung Cancer; Epidermal Growth Factor Receptor; Dual-energy CT Quantitative 
Parameters; Prediction; Targeted Therapy; Standardized Iodine Concentration

非小细胞肺癌(NSCLC)发病率约占所有肺癌的80%~85%，其中70%~80%患者确诊
时已处于Ⅲb期或Ⅳ期；NSCLC常见的基因突变为表皮生长因子受体(EGFR)突变，EGFR
突变可增强EGFR酪氨酸激酶活性，促进肿瘤细胞转移，加快肿瘤进展，导致患者预后
不良，而针对EGFR突变NSCLC患者，临床常采用EGFR突变靶向药物治疗，可有效控制
肿瘤进展，但部分患者靶向治疗效果欠佳，因而寻找有效预测治疗疗效的指标具有重要
意义[1]。胸部X线片检查分辨率较低，且易受重叠因素影响；常规CT检查可分析病灶内
部血流状况，但在检测CT值时易受多种因素影响，导致其临床应用具有一定局限性；血
液基因检测也易出现假阴性结果[2-3]。双能量CT检查属于T成像领域的新技术，可采集不
同能量的X线数据，显示肿瘤的形态特征，定量反映肿瘤血管化程度、微血管密度，并
可对肺部病灶进行多维度判读，提供更为丰富的组织信息，在肿瘤诊断、预后预测等方
面具有独特优势[4-5]。此外，既往研究表明癌胚抗原(CEA)、糖类抗原125(CA125)、细胞
角蛋白-19片段抗原(Cyfra21-1)可能作为早期预测NSCLC患者治疗疗效的标志物，但其
对EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效的预测价值尚未完全明确[6]。目前双能量CT定量-
定性特征应用于EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效评价的相关研究鲜少，鉴于此，本
研究尝试性分析EGFR突变NSCLC患者双能量CT定量-定性特征与靶向治疗疗效相关性，
并与传统因素(CEA、CA125、Cyfra21-1等)进行比较，以明确其临床应用价值，旨在为
本病治疗提供新思路及影像数据支撑。
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【摘要】目的 分析表皮生长因子受体(EGFR)突变
非小细胞肺癌(NSCLC)患者双能量CT定量-定性特
征与靶向治疗疗效相关性，并探讨其对靶向治疗疗
效的预测价值。方法 选取2021年1月至2024年1月
我院145例EGFR突变NSCLC患者作为研究对象，
均接受4个周期靶向治疗，根据靶向治疗疗效分为
有效组、无效组。比较两组临床资料及治疗前双能
量CT定量参数[静脉期标准化碘浓度(NICVP)、动脉
期标准化碘浓度(NICAP)、碘浓度差值(ICD)]、定性
特征。采用共线性诊断、多因素Logistic回归分析
靶向治疗疗效的影响因素。分析双能量CT定量参
数对靶向治疗疗效的预测价值。结果 无效组血清
癌胚抗原(CEA)、糖类抗原125(CA125)、细胞角蛋
白-19片段抗原(Cyfra21-1)水平及低分化程度占比高
于有效组(P＜0.05)；无效组NICVP、NICAP、ICD
高于有效组(P＜0.05)，两组双能量CT定性特征比
较无明显差异(P＞0.05)；共线性分析显示NICVP、
NICAP、ICD的VIF值＜10，无共线性，而CEA、
CYFRA21-1、CA125、低分化程度的VIF＞10，存在
多重共线性问题，故予以剔除；Logistic回归分析
显示，NICVP、NICAP、ICD均为靶向治疗无效的影
响因素(P＜0.05)；NICVP、NICAP、ICD联合预测靶
向治疗疗效的AUC高于单一指标预测(P＜0.05)；以
CEA、CYFRA21-1、CA125、低分化程度作为传统因
素，在预测靶向治疗疗效方面，NICVP、NICAP、
ICD联合预测的AUC与传统因素相当(P＞0.05)，且
NICVP、NICAP、ICD单一预测的AUC与传统因素相
当(P＞0.05)。结论 EGFR突变NSCLC靶向治疗无效
患者NICVP、NICAP、ICD升高，且为靶向治疗无效
的影响因素，联合检测其水平对靶向治疗疗效具有
良好预测效能，可能作为EGFR突变NSCLC患者靶向
治疗反应性的潜在预测指标。
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1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2021年1月至2024年1月我院145例EGFR突变
NSCLC患者作为研究对象。本研究经本院伦理委员会审核批准。

纳入标准：符合NSCLC诊断标准[7]，且经病理活检确诊；预
计生存期＞3个月；肝功能、血常规基本正常；初次接受靶向治
疗；病灶在可测量范围内；沟通能力正常；TNM分期为Ⅲb期~Ⅳ
期；实时聚合酶链反应基因检测技术证实为EGFR突变(19外显子
缺失突变或21外显子L858R突变)；美国东部肿瘤协作组评分≤2
分；卡氏功能状态(KPS)评分＞70分；签署知情同意书。排除标
准：既往有恶性肿瘤病史；碘剂过敏者；合并其他恶性肿瘤；入
组前1个月已接受放化疗等相关治疗；伴有严重器质性疾病或脏
器严重损伤；合并全身感染或自身免疫系统疾病；既往长期接受
激素治疗；认知功能异常。
1.2 方法
1.2.1 靶向治疗方案与疗效分组标准  研究对象予以靶向治疗，口
服吉非替尼(江苏恒瑞医药股份有限公司, 国药准字H20203215)，
0.25 g/次，1次/d，以21 d为1个周期，连续治疗4个周期。治疗
4个周期后依据靶向治疗疗效分为有效组、无效组，治疗疗效判
定标准[8]：(1)完全缓解：病灶完全消失，且维持时间＞4周；(2)
部分缓解：病灶直径缩小＞30%，且维持时间＞4周；(3)疾病稳
定：病灶直径缩小≤30%或增大≤20%；(4)疾病进展：病灶直径
增大＞20%或出现新病灶。完全缓解、部分缓解、疾病稳定患者
纳入有效组，疾病进展患者纳入无效组。
1.2.2 检测双能量CT定量参数  研究对象均于治疗前进行双能量CT
定量检查：采用Brilliance型64层螺旋CT(飞利浦公司)检查，检
查前患者需进行屏气训练，常规平扫胸部，然后切换为能谱扫描
模式，分别针对动脉期、静脉期进行增强扫描，扫描范围包括肺
尖部直至肺底膈面。(1)操作方法：管电压140 kV，瞬时切换80 
kV，管电流600 mA，螺距1375:1，球管转速0.3 r/s，经肘静脉
注入对比剂碘海醇60~80 mL(300 mgI/mL、注射速率4 mL/s)，
注射后30 s进行动脉期扫描，注射后60 s进行静脉期扫描，层厚
1.25 mm，层间距1.25 mm，最后将图像传输至工作站Philips 
Extended Brilliance Workspace(EBW) 。(2)图像处理：分别于
动脉期、静脉期在碘基图像上检测病灶实际碘含量(IC)，明确感
兴趣区(ROI)、纵隔部位，选取病灶最大层面后将圆形或椭圆形
ROI置于病灶边缘实体部位，测定静脉期标准化碘浓度(NICVP)、
动脉期标准化碘浓度(NICAP)、碘浓度差值(ICD)，NICVP=静脉期
病灶内碘浓度/颈内静脉碘浓度，NICAP=动脉期病灶内碘浓度/同
层面大动脉碘浓度，ICD=|NICVP－NICAP|，同一病灶单能量图
像、双期碘基图像的ROI放置大小、层面应尽可能保持一致，所
有数值均测量3次并求取平均值。(3)将薄层1 mm层厚图像导入图
像处理工作站，选取MM Reading模式，检测定性特征，包括病
灶直径、胸膜凹陷征、毛刺征、分叶征、空气支气管征、坏死、
钙化、血管集束征、空洞、纵隔淋巴结肿大，①病灶直径：CT肺
窗上病灶的最大径，若存在多发病灶时记录最大一枚病灶的值；
②胸膜凹陷征：病灶邻近的脏层胸膜被牵拉，呈“V”形或“兔
耳”状凹陷，凹陷的胸膜伴随胸膜增厚或胸膜尾征，病灶与胸膜
之间可见索条状高密度影；③毛刺征：肿瘤边缘射线样或毛刷样
密度增高影突向周围；④分叶征：病变边缘呈扇形凹陷；⑤空气
支气管征：病变内含气透亮的支气管影像；⑥坏死：病灶内低密
度区，CT值约为0~20 HU；⑦钙化：整个肺叶或大部分肺野钙
化，孤立或多发结节伴钙化；⑧血管集束征：血管向肿瘤纠集，
病灶纵隔侧有1条或几条血管在病灶边缘中断或穿入病灶；⑨空
洞：病变内边缘欠清的圆形或不规则透亮区(＞5 mm)；⑩纵隔淋
巴结肿大：淋巴结短径≥10 mm。由2位具有10年影像诊断经验
医师进行双盲分析图像，若意见不一致，由第3位具有15年以上
影像诊断经验医师帮助建立共识。
1.2.3 收集临床资料  收集研究对象入院时临床资料，包括性别、
年龄、TNM分期、EGFR突变类型、病理类型、分化程度、病灶
位置、吸烟史、癌胚抗原(CEA)、糖类抗原125(CA125)、细胞角
蛋白-19片段抗原(Cyfra21-1)。于治疗前采集研究对象空腹外周静
脉血5 mL置于含有肝素抗凝采血管内，以3000 r/min离心处理10 

min(离心半径8 cm)分离血清，采用电化学发光法检测血清CEA、
CA125、Cyfra21-1水平，试剂盒均购自上海轩泽康生物公司。
1.3 观察指标  (1)对比分析两组入院时临床资料。(2)对比两组治
疗前双能量CT定量参数、定性特征。(3)分析EGFR突变NSCLC患
者靶向治疗疗效的影响因素。(4)对比分析治疗前双能量CT定量参
数与治疗前血清CEA、CA125、Cyfra21-1水平、分化程度对靶向
治疗疗效的预测效能。
1.4 统计学分析  采用SPSS 25.0软件分析数据，计量资料采用
均数±标准差(χ- ±s)表示，两组间比较采用独立样本t检验；计
数资料采用n(%)表示，两组间比较采用χ

2检验；双能量CT定量
参数、CEA、CYFRA21-1、CA125、分化程度等自变量进行共线
性分析，以消除方差膨胀系数(VIF)＞10的变量；多因素Logistic
回归分析靶向治疗疗效的影响因素；采用受试者工作特征曲线
(ROC)、曲线下面积(AUC)分析各变量对靶向治疗疗效的预测价
值，以P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者临床资料  EGFR突变NSCLC患者采取靶向治疗后，
共有0例完全缓解、23例部分缓解，56例疾病稳定，66例疾病进
展，将完全缓解、部分缓解、疾病稳定患者纳入有效组，疾病进
展患者纳入无效组。无效组血清CEA、CYFRA21-1、CA125水平
及低分化程度占比高于有效组(P＜0.05)，两组性别、年龄、TNM
分期、EGFR突变类型、病理类型、病灶位置、吸烟史等资料比较
无明显差异(P＞0.05)。见表1。

表1 两组患者临床资料[n(%)]
项目	                     无效组(n=66)         有效组(n=79)       t/χ2	        P

男/女	                     38/28	                47/32	        0.055	        0.815

年龄(岁)	                     60.64±4.98            61.99±4.05	        1.800	        0.074

CEA(ng/mL)	 20.38±4.42            15.89±3.16	        7.113	        0.000

CYFRA21-1(ng/mL)	 18.86±3.75            15.04±4.10	        5.807	        0.000

CA125(U/mL)	 70.74±10.17          59.71±8.83	       6.990	        0.000

TNM分期			                                                  0.130	        0.719

Ⅲb期	                     39(59.09)	                49(62.03)		

Ⅳ期	                     27(40.91)	                30(37.97)		

EGFR突变类型			                              0.040	        0.842

19外显子缺失突变	 24(36.36)	                30(37.97)		

21外显子L858R突变	 42(63.64)	                49(62.03)		

病理类型				                               0.167	        0.683

腺癌	                     57(86.36)	                70(88.61)		

鳞癌	                     9(13.64)	                9(11.39)		

分化程度				                               5.811	        0.016

中高分化	                     26(39.39)	                47(59.49)		

低分化	                     40(60.61)	                32(40.51)		

病灶位置				                               0.101	        0.750

右肺	                     30(45.45)	                38(48.10)		

左肺	                     36(54.55)	                41(51.90)		

吸烟史	                     23(34.85)	                26(32.91)	         0.060	        0.806

2.2 两组患者双能量CT定量参数和定性特征  无效组NICVP、
NICAP、ICD均高于有效组(P＜0.05)，两组双能量CT定性特征比
较差异无统计学意义(P＞0.05)。见表2、图1和图2。
2.3 共线性分析  NICVP、NICAP、ICD的VIF值＜10，无共线性，
CEA、CYFRA21-1、CA125、低分化程度的VIF＞10，存在多重共
线性问题，故予以剔除。见表3。
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2.4 EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效影响因素  以EGFR突
变NSCLC患者靶向治疗无效为因变量(是=1, 否=0)，以共线性诊
断筛选变量为自变量(NICVP、NICAP、ICD赋值均以实测值纳入)
进行Logistic回归分析，结果显示NICVP、NICAP、ICD均是EGFR
突变NSCLC患者靶向治疗无效的影响因素(P＜0.05)。见表4。
2.5 双能量CT定量参数预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗
效价值  以EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效为状态变量，以
NICVP、NICAP、ICD、CEA、CYFRA21-1、CA125、分化程度为
检验变量绘制ROC曲线。NICVP、NICAP、ICD联合预测EGFR突
变NSCLC患者靶向治疗疗效的AUC高于单一预测AUC(P＜0.05)，
NICVP、NICAP、ICD联合预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗
疗效的AUC接近CEA、CYFRA21-1、CA125、分化程度联合预测
AUC(P＞0.05)，NICVP、NICAP、ICD单一预测EGFR突变NSCLC
患者靶向治疗疗效的AUC接近CEA、CYFRA21-1、CA125、分化
程度单一预测AUC(P＞0.05)。见表5、图3、图4。

表2 两组患者双能量CT定量参数和定性特征[n(%)]
项目	                     无效组(n=66)           有效组(n=79)         t/χ2	        P

定量参数				  

NICVP	                     0.30±0.05                0.24±0.03	           8.919       0.000

NICAP	                     0.61±0.14                0.44±0.10	           8.506       0.000

ICD	                     0.31±0.05                0.20±0.02	           17.922     0.000

定性特征				  

病灶直径(cm)	 4.75±1.12               4.59±1.20	           0.824       0.411

胸膜凹陷征	 35(53.03)	                 39(49.37)	           0.193       0.660

毛刺征	                     43(65.15)	                 50(63.29)	           0.054       0.816

分叶征	                     36(54.55)	                 44(55.70)	           0.019       0.890

空气支气管征	 36(54.55)	                 41(51.90)	           0.101       0.750

坏死	                     33(50.00)	                 40(50.63)	           0.006       0.939

钙化	                     44(66.67)	                 49(62.03)	           0.337       0.562

血管集束征	 28(42.42)	                 35(44.30)	           0.052       0.820

空洞	                     37(56.06)	                 42(53.16)	           0.122       0.727

纵隔淋巴结肿大	 38(57.58)	                 46(58.23)	           0.006       0.937
注：ICD取绝对值。

表4 EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效影响因素
自变量	 β	 S.E.	 Waldχ2	 OR	 95%CI	                P

常量          -0.175 	 0.047 	 13.876 	 -	 -	           ＜0.001

NICVP	 0.364 	 0.102 	 12.770 	 1.440 	 1.105~1.876      ＜0.001

NICAP	 0.400 	 0.124 	 10.407 	 1.492 	 1.041~2.138      ＜0.001

ICD	 0.402 	 0.130 	 9.577 	 1.495 	 1.114~2.007      ＜0.001

表5 双能量CT定量参数预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效价值
指标	    AUC	 95%CI	        截断值	                 P	           特异性     敏感性

CEA	    0.764	 0.686~0.830   19.45 ng/ml   ＜0.001   83.54%   60.61%

CYFRA21-1  0.755	 0.676~0.822   15.91 ng/ml   ＜0.001   64.56%   80.30%

CA125	    0.7450	 0.666~0.814   68.31 U/ml     ＜0.001   75.95%   65.15%

分化程度	    0.506	 0.421~0.590   -	              ＜0.001   40.51%   60.61%

联合	    0.904	 0.844~0.947   -	              ＜0.001   89.87%   75.76%

NICVP	    0.770	 0.693~0.836   0.26	              ＜0.001   67.09%   75.76%

NICAP	    0.764	 0.686~0.830   0.51	              ＜0.001   78.48%   66.67%

ICD	    0.757	 0.679~0.824   0.25	              ＜0.001   72.15%   69.70%

联合	    0.909	 0.849~0.950   -	              ＜0.001   84.81%   84.85%

图1 患者男，60岁，左上肺腺癌Ⅲb期，经靶向治疗无效。图2 患者男，45岁，左上肺腺癌Ⅲb期，经靶向治疗有效。
图3 CEA、CYFRA21-1、CA125、分化程度预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效价值。
图4 双能量CT定量参数预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效价值。
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表3 共线性分析
项目	    非标准化系数	 标准化系数    t	      共线性统计

	    B	 标准误差	 beta		       VIF	 容忍度

常量	   -0.711	 0.135	 -	      -5.267	      -	 -

NICVP	    0	 0                -0.041	      -0.550	      0.366	 2.748

NICAP	    0.005	 0.001	 0.193	       2.315	      0.356	 2.833

ICD	    0.004	 0.002	 0.104	       0.847	      0.155	 3.317

CEA	    0.005	 0.003	 0.104	       1.623	      0.079	 12.160

CYFRA21-1  0.456	 0.372	 1.249	       1.225	      0.061	 15.922

CA125	     0.038	 0.034	 0.412	       1.117	      0.095	 10.138

分化程度	   -0.448	 0.295        -1.250	      -1.518	      0.041	 20.229
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3  讨　论
NSCLC发病机制可能与癌基因活化、抑癌基因失活、肿瘤血

管生成等有关，研究表明EGFR是介导NSCLC发生发展的重要基
因，可促使酪氨酸激酶区一系列信号通路异常，导致细胞癌变，
同时EGFR是NSCLC患者靶向治疗的重要靶向位点[9-10]。目前仅凭
形态学的监测无法反映实际疗效，这与治疗后肿瘤形态学变化周
期较长有关，此外，由于血管生成是肿瘤转移的基础，而影像学
检查可反映肿瘤血管生成情况[11]。因而寻找早期准确预测靶向治
疗疗效的敏感指标具有重要意义。

双能量CT可优化图像质量，通过获取两个不同能量层级的
X线数据，在单一球管高、低能瞬时切换后生成多种定量参数图
像，并可利用碘元素在不同管电压下CT值的衰减特性，识别增
强图像中碘元素分布，还可利用物质分离技术，得到钙、脂肪等
不同物质的图像，通过检测基物质的浓度值，达到诊断疾病的目
的；相较于传统CT，双能量CT可反映病灶对碘的摄取情况，提供
组织分化相关信息，识别微小病灶，并可将双能数据有效结合，
定量检测组织中碘含量，达到同时、同向检查的目的，减轻运动
对CT图像造成的影响，还可降低患者辐射暴露，并未增加辐射剂
量负担，且在肺癌病理分型、精准放疗、疗效评估等方面具有较
高的应用价值[12-14]。双能量CT定量参数主要为NICVP、NICAP、
ICD，可反映肿瘤内部微循环、肿瘤细胞增殖活性，评估肺癌内
微血管数量，精准显示组织的血管化程度、血供状态，而恶性肿
瘤新生血管基底膜不完整，加上引流血管较少，病灶组织摄碘量
较高，促使NICVP、NICAP、ICD升高[15-18]。本研究发现无效组
NICVP、NICAP、ICD高于有效组。汪丹凤等[19]研究表明NSCLC
放化疗无效患者NICAP、NICVP明显升高，表明NICAP、NICVP
可能作为评估NSCLC患者放化疗效果的潜在指标，这可为本研究
结论提供支撑。同时本研究发现NICVP、NICAP、ICD为EGFR突
变NSCLC患者靶向治疗无效的影响因素。究其原因可能为靶向治
疗无效患者恶性程度较高，病灶内肿瘤新生血管增多，病灶血流
更为丰富，基底膜的完整性受损，微血管壁的通透性更高，肿瘤
血管化程度增强，同时肿瘤细胞生长可破坏肺泡壁结构，部分气
体从肺泡腔内排出，导致病灶密度增大，而细胞间隙易渗入大量
对比剂，加上病灶内存在动静脉瘘，在向外引流作用下可形成淋
巴管通路，这可延长对比剂滞留时间，减缓对比剂灌注、排出速
度，从而表现为NICVP、NICAP、ICD升高。既往研究证实肺部病
灶的密度、大小、分叶征等定性特征与肺癌恶性程度、肿瘤细胞
增殖能力等有关，可用于评估肿瘤病灶转移能力[20-22]。本研究发
现两组双能量CT定性特征比较无明显差异，这与上述研究报道不
同[20-22]，这可能与纳入样本存在差异有关。此外，双能量CT定性
特征的评估易受主观判断影响，仅依靠双能量CT定性特征预测靶
向治疗疗效具有一定局限性，因而本研究需开展大样本、多中心
研究进一步验证。

CEA、CA125、Cyfra21-1、分化程度在肿瘤疾病筛查、预
后、转归等过程中发挥重要作用，可用于评估NSCLC患者放化疗
疗效，当机体出现肿瘤浸润时CEA、CA125、Cyfra21-1被释放入
血，而EGFR突变可激活下游信号通路，加快癌细胞增殖速度，增
强其抗凋亡能力，促进CEA、CA125、Cyfra21-1表达[23-25]。本研
究发现无效组血清CEA、CYFRA21-1、CA125水平及低分化程度占
比高于有效组。本研究尝试性对比分析双能量CT定量参数、常规
检查指标对靶向治疗疗效的预测价值，这也是本研究创新之处，
结果发现，NICVP、NICAP、ICD联合预测靶向治疗疗效的AUC高
于单一预测，同时以CEA、CYFRA21-1、CA125、分化程度作为
传统因素，在预测靶向治疗疗效方面，NICVP、NICAP、ICD联合
预测的AUC与传统因素预测的AUC相近，且NICVP、NICAP、ICD
单一预测的AUC与传统因素单一预测的AUC相近，表明NICVP、
NICAP、ICD可作为早期预测EGFR突变NSCLC患者靶向治疗疗效
的潜在指标。

综上所述，EGFR突变NSCLC靶向治疗无效患者NICVP、
NICAP、ICD升高，且为靶向治疗无效的影响因素，联合检测其
水平预测靶向治疗疗效具有临床应用价值，可为NSCLC患者靶
向治疗疗效的预测提供新的影像标志物。但本研究主要依据肿瘤

形状确定ROI，难以完全覆盖整个肿瘤病灶，可能会影响碘密度
值，同时造影剂总量等也可能影响肿瘤碘浓度，导致研究结果可
能存在一定偏倚，因而需加大样本量进一步验证。
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