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􀅰腹部影像学􀅰
双源CT能谱参数对Lauren弥漫型与肠型胃癌的鉴别诊断价值

吉玉刚,陈光强,范国华,温竞,卢定友,吴旭东

【摘要】　目的:探讨双源CT能谱定量参数对 Lauren弥漫型与肠型胃癌的鉴别诊断价值.方法:
前瞻性搜集胃镜提示胃癌、术前行双源CT能谱增强扫描、术后病理确诊为 Lauren弥漫型或肠型胃癌

的患者６１例,另搜集胃镜及能谱CT增强扫描均正常的２５例患者为对照组.测量动、静脉期标准化碘

浓度(ANIC、VNIC)及动、静脉期能谱曲线４０~７０keV 区间的斜率(λa、λv),采用单因素方差分析比较

ANIC、VNIC、λa、λv在弥漫型胃癌组、肠型胃癌组及对照组间的差异,并绘制以上参数鉴别诊断弥漫型

与肠型胃癌的受试者工作特征(ROC)曲线.结果:弥漫型胃癌组、肠型胃癌组、对照组的 ANIC值分别

为(２１．４±２．２２)％、(２０．２２±１．６４)％、(１８．９６±１．７６)％,VNIC 值分别为(５８．３１±３．４９)％、(５５．４０±
３．７０)％、(５２．７１±３．７３)％,λa分别为－３．１５±０．２３、－３．０１±０．２２、－２．６５±０．２０,λv分别为－３．６２±
０．２３、－３．３７±０．２２、－２．８５±０．２０,以上参数三组间差异均有统计学意义(P＜０．０５);能谱参数 ANIC、

VNIC、λa、λv鉴别诊断弥漫型与肠型胃癌的 ROC曲线下面积(AUC)分别为０．６７７、０．７２２、０．６７４、０．７６５;
联合 VNIC和λv鉴别诊断弥漫型与肠型胃癌的 AUC为０．８２１,敏感度为０．７５０,特异度为０．７５８.结论:
双源CT能谱参数在鉴别诊断Lauren弥漫型与肠型胃癌方面有一定价值.

【关键词】　胃肿瘤;弥漫型胃癌;肠型胃癌;体层摄影术,X线计算机;双源 CT;标准化碘浓度;
能谱曲线
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ValueofdualＧsourceCTenergyspectrumparametersindifferentialdiagnosisoflaurendiffusetypeand
intestinaltypeofgastriccancer　JIYuＧgang,CHENGuangＧqiang,FANGuoＧhua,etal．Departmentof
Radiology,YanchengFirstPeople＇sHospital,Jiangsu２２４００６,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofdualＧsourceCTenergyspectrumquantitativepaＧ
rametersindifferentialdiagnosisofLaurendiffusetypeandintestinaltypeofgastriccancer．Methods:

From September２０１８toJuly２０１９,６１casesofgastriccancerwereprospectivelyenrolledinthe
YanchengFirstPeople＇sHospital,whichwerediagnosedwithgastriccancerbygastroscopy,underwent
dualＧsourceCTenhancedenergyspectrumscanningbeforesurgery,andhadpostoperativepathologyof
Laurendiffusetypeorintestinaltypeofgastriccancer．Besides,２５caseswithnormalenhancedCT
scanningbygastroscopyandenergyspectrumwerecollectedasthecontrolgroup．ThenormalizedioＧ
dineconcentration(ANIC,VNIC)andtheslopeoftheenergyspectrumcurvefrom４０keVto７０keV
(λa、λv)inthearterialandvenousphaseweremeasuredasthestatisticalparameters．OneＧwayANOＧ
VAwasusedtocomparethedifferencesamongthediffusegastriccancer,intestinaltypegastriccancer
andcontrolgroups．Thereceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)wasdrawntodifferentiatedifＧ
fusegastriccancerfromintestinalgastriccancer．Results:ANIC(２１．４±２．２２％,２０．２２±１．６４％,１８．９６±
１．７６％),VNIC(５８．３１±３．４９ ％,５５．４０±３．７０％,５２．７１±３．７３％),λa(－３．１５±０．２３,－３．０１±０．２２,

－２．６５±０．２０),λv(－３．６２±０．２３,－３．３７±０．２２,－２．８５±０．２０)weresignificantlydifferentamong
tthreegroups．TheareasunderROCcurveofANIC,VNIC,λaandλvwere０．６７７,０．７２２,０．６７４and
０．７６５,respectively．CombinedwithVNICandλv,AUC,sensitivityandspecificitywere０．８２１,０．７５０,

and０．７５８,respectively．Conclusion:Therearecertainvalueindistinguishingdiffusegastriccancerfrom
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intestinalgastriccancerfordualＧsourceCTenergyspectrumparameters．
【Keywords】　Gastricneoplasm;Diffusetypegastriccancer;Intestinaltypegastriccancer;

Tomography,XＧraycomputer;DualＧsourceCT;Normalizediodineconcentration;Energyspectrum
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　　胃癌是常见的消化系统恶性肿瘤,２０１８年癌症报

告指出全球胃癌新发约１０３．３万人,死亡约７８．２万

人[１],而我国胃癌的发病率与死亡率均位居恶性肿瘤

前列[２].胃癌Lauren分型根据组织学特征将胃癌主

要分为弥漫型胃癌和肠型胃癌,还包括少部分混合型

胃癌及未分类型胃癌[３].Lauren分型方法简单易行,
可重复性高,与发病机制、流行特征、生物学行为及预

后密切相关,因此术前准确评估胃癌的 Lauren分型,
对临床治疗及预后评估有重要意义[４,５].相比于常规

CT,双源CT能谱模式一次扫描可同时获得高、低kV
数据,利用物质分离模型可以定量计算碘物质的浓度,
利用单能量解析技术可以获得４０~１９０keV 各keV
条件下的单能量图像,并可生成能谱曲线.本研究旨

在探讨双源CT能谱多个定量参数在鉴别 Lauren弥

漫型、肠型胃癌及正常胃壁中的价值.

材料与方法

１．病例资料

前瞻性搜集盐城市第一人民医院２０１８年９月－
２０１９年７月间,胃镜提示胃癌、术前行双源 CT 能谱

模式增强扫描的９０例患者,严格按照以下纳入和排除

标准确定研究对象.病例纳入标准:①增强 CT 检查

后一周内手术;②胃充盈良好,图像质量佳,无明显移

动伪影;③临床、影像、病理资料完整,病理 Lauren分

型为肠型或弥漫型.病例排除标准:①患者接受 CT
检查前已行放化疗者;②胃充盈不佳,图像伪影严重,
病灶无法清晰显示者;③病理结果Lauren分型不能归

为肠型或弥漫型者;④患者发生周围脏器侵犯粘连或

远处转移而未手术者.最终６１例患者纳入本研究,其
中男４６例,女１５例,平均年龄(６４±１１)岁;术后病理

证实弥漫型胃癌２８例,肠型胃癌３３例.本研究另搜

集胃镜及双源 CT 能谱模式增强检查均无异常的２５
例患者作为对照组.本研究获得了本院伦理委员会批

准.

２．检查方法

患者禁食４~６h,扫描前１０~１５min口服阴性对

比剂８００~１０００mL,并肌肉注射盐酸山莨菪碱(６５４Ｇ
２)２０mg.增强扫描对比剂采用碘海醇注射液(双北,

１００mL:３５gI),剂量１．５mL/kg,以３mL/s流率采用

高压注射器经肘正中静脉注射.CT检查采用西门子

第二代炫速双源 CT,扫描范围自膈顶至胃下缘.６１

例患者均行平扫及双源 CT能谱模式双期增强扫描,
动脉期增强扫描采用 PreMonitoring自动触发模式,
腹主动脉内CT值达阈值１００HU时,１２s自动触发行

动脉期扫描,延迟３０s行静脉期扫描.动、静脉期扫

描 A球管管电压为１００kV,B球管为Sn１４０kV,管电

流开启动态曝光剂量调节,螺距０．８,转速０．３３s/r,以

５mm 层厚及层间距重建图像,并将动、静脉期图像以

１mm 层厚及层间距重建后发送至西门子syngo．via
工作站进行后处理.

３．图像分析

采用西门子syngo．via工作站 DualＧEnergy软件

打开动、静脉期薄层图像,选择LiverVNC程序,选中

归一化按钮,在病灶最大层面的腹主动脉内勾画感兴

趣区(regionofinterest,ROI),ROI尽量位于腹主动

脉中央,面积占腹主动脉横截面积１/２以上,然后在病

灶区勾画ROI(圆形ROI,放置在强化区域,避开肉眼

可见的血管、钙化及坏死区域,直径大于病灶厚度的

１/２),工作站自动计算出动、静脉期标准化碘浓度

(normalizediodineconcentrationinarterial/venous
phase,ANIC/VNIC,百 分 数 表 示,图 １、２)[６,７].在

DualＧEnergy软件下,系统默认自动重建动、静脉期

７０keV的单能图像,再选择 Monoenergetic程序,重建

出动、静脉期４０keV的单能图像,测量４０keV、７０keV
图像的同层面同位置同大小 ROI的CT值,按以下公

式计算λa和λv[８,９]:λ＝CT４０keV－CT７０keV/４０－７０.对

照组２５例,适当放大图像,在胃壁较厚处勾画圆形

ROI,尽量避开黏膜及浆膜,后处理方法同上.所有病

灶和正常胃壁均测量三次取平均值.

４．统计学分析

采用SPSS１６．０软件进行统计学分析.计量资料

采用ShapiroＧWilk或峰度与偏度进行正态性检验,符
合正态分布者以均值±标准差(x±s)表示;三组间的

数据符合正态分布、方差齐者采用单因素方差分析

(OneＧWayANOVA)进行组间比较,并进一步采用

LSDＧt检验进行两两比较.绘制受试者工作特征(reＧ
ceiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,计算曲线

下面积(areaundercurve,AUC),并采用二元Logistic
回归模型联合 VNIC和λv两指标,计算各指标的诊断

效能.以P＜０．０５为差异有统计学意义.
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期测量碘浓度及同层面主动脉碘浓度,计算标准化碘浓度为５７．３％;f)静脉期能谱曲线图;g)镜下示肿瘤细

胞弥漫性分布,不成腺管样结构,病灶突破肌层及浆膜,侵犯浆膜外脂肪(×２００,HE).

图１　弥漫型胃癌患者,女,

５６岁.a)动脉期７０keV 单

能图;b)动脉期测量碘浓度

及同层面主动脉碘浓度,计

算标准化碘浓度为 ２１．１％;

c)动脉期能谱曲线图;d)静

脉期７０keV 单能图;e)静脉

结　果

动脉期弥漫型胃癌组、肠型胃癌组及对照组的

ANIC值分别为(２１．４０±２．２２)％、(２０．２２±１．６４)％及

(１８．９６±１．７６)％,三组依次降低,差异有统计学意义

(F＝１１．１２３,P＝０．０００);弥漫型胃癌组、肠型胃癌组

及对照组的静脉期 VNIC值分别为(５８．３１±３．４９)％、
(５５．４０±３．７０)％及(５２．７２±３．７３)％,三组依次降低,
差异有统计学意义(F＝１５．６１０,P＝０．０００).三组之

间两两比较结果显示,动脉期及静脉期弥漫型胃癌组

与肠型胃癌组、弥漫型胃癌组与对照组、肠型胃癌组与

对照组之间差异均有统计学意义(P 值分别为０．０１７、

０．０００、０．０１３和０．００７、０．０００、０．００３).
弥漫型胃癌组、肠型胃癌组、对照组的动脉期斜率

λa及静脉期斜率λv分别为－３．１５±０．２３、－３．０１±
０．２２、－２．６５±０．２０和－３．６２±０．２３、－３．３７±０．２２、

－２．８５±０．２０,差异有统计学意义(F＝３６．６０６、P＝
０．０００和F＝８４．５８９,P＝０．０００).三组组内比较结果

显示,λv均高于λa;三组组间比较结果显示,λa和λv
均为弥漫型胃癌组最高,肠型胃癌组次之,对照组最

低.动脉期及静脉期弥漫型组与肠型组、弥漫型组与

对照组、肠型组与对照组之间差异均有统计学意义(P
值分别为０．０１２、０．０００、０．０００和０．０００,０．０００,０．０００).

能谱参数 ANIC、VNIC、λa、λv鉴别诊断 Lauren
弥漫型 与 肠 型 胃 癌 的 ROC 曲 线 AUC 值 分 别 为

０．６７７、０．７２２、０．６７４、０．７６５(表１、图３、图４),其中参数

λv的 AUC值最大.联合 VNIC和λv两个静脉期能

谱参数鉴别诊断弥漫型胃癌与肠型胃癌的 AUC 达

０．８２１,敏感度为０．７５０,特异度为０．７５８(表１、图５).

表１　能谱参数 ANIC、VNIC、λa、λv及 VNIC与λv联合的 AUC值

诊断参数 AUC值 P 值
渐近９５％置信区间

下限 上限

ANIC ０．６７７ ０．０１８ ０．５３５ ０．８１９
VNIC ０．７２２ ０．００３ ０．５９４ ０．８４９
λa ０．６７４ ０．０２０ ０．５３５ ０．８１２
λv ０．７６５ ０．０００ ０．６４６ ０．８８５
VNIC联合λv ０．８２１ ０．０００ ０．７１９ ０．９２４

讨　论

１９６５年Lauren[３]根据组织形态学特点将胃癌主

要分为弥漫型和肠型.Lauren弥漫型胃癌病理上癌

细胞缺乏细胞连接,不形成腺管样结构,呈浸润性生

长,受外界环境影响小,易出现淋巴结及远处脏器转

移,预后较差;Lauren肠型胃癌组织病理上可见明显

腺管样结构,癌细胞呈立方形或柱状,可见刷状缘、炎
性细胞浸润及肠上皮化生,以膨胀式生长方式为主,多
继发于慢性萎缩性胃炎,一般病程较长,预后较好.本

研究通过比较双源CT多个能谱参数在弥漫性与肠型

胃癌间的差异,发现弥漫型胃癌组 ANIC和 VNIC均

高于肠型胃癌组,肠型胃癌组均高于对照组.CT 灌

注成 像 (computedtomographyperfusionimaging,

CTP)可以无创地在毛细血管水平上量化肿瘤微血管

生成情况,并结合多个灌注参数判断病灶的性质.然

而CTP需反复多次扫描采集数据,其辐射剂量高、扫
描时间长,且腹部脏器易受呼吸及胃肠蠕动的影响,这
些缺点限制了CTP在腹部的广泛使用,双能量碘图可

以弥补这些不足.Liang等[１０]研究证实动脉期和静脉

期的标准化碘浓度(normalizediodineconcentration,

NIC)与微血管密度呈显著正相关,NIC可以作为肿瘤
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图;e)静脉期测量碘浓度及同层面主动脉碘浓度,计算标准化碘浓度为５６．５％;f)静脉期能谱曲线图;g)镜下

示肿瘤细胞呈极性排列,可见明显腺管样结构(×４００,HE).

图２　 胃 小 弯 肠 型 胃 癌 患

者,男,７２ 岁.a)动 脉 期

７０keV 单能图;b)动脉期测

量碘浓度及同层面主动脉碘

浓度,计算标准化碘浓度为

２０．４％;c)动脉期能谱曲线

图;d)静脉期７０keV 单能

图３　ANIC、VNIC鉴别诊断弥漫型胃癌与肠型胃癌的 ROC曲线.　图４　λa、λv鉴别诊断弥漫型胃癌与

肠型胃癌的 ROC曲线.　图５　联合 VNIC和λv鉴别诊断弥漫型胃癌与肠型胃癌的 ROC曲线.

血管生成的一个量化指标.本研究并未直接比较病灶

ROI碘浓度,而是取同层面主动脉作归一化处理,将
计算得出的百分数进行比较,很大程度上减少了因个

体循环时间、个体血容量等差异产生的偏差.弥漫型

胃癌新生血管丰富,新生微血管通透性高,因此测得的

NIC高;肠型胃癌新生血管密度偏低,因此测得的NIC
较低,而对照组正常胃壁不存在异型性,所以 NIC最

低.本研究动脉期测量结果与董杰等[１１]的研究结果

一致,但其未对静脉期 NIC作进一步探究.
本研究结果显示随着keV 的增加,动、静脉期能

谱曲线均向下走行,这符合 X线与物质相互作用的规

律:碘的 K 边界值为３３．２keV,X线的能量越接近碘

的 K边界值,光电吸收就越明显,表现出来的 CT 值

越高.因此,低keV时可以将不同组织间的细微差别

加以放大,从而有利于三组间的鉴别[１２].弥漫型胃

癌、肠型胃癌及正常胃壁的病理组织学结构不同,本研

究结果显示４０~７０keV 区间内三组能谱曲线的陡峭

程度不同,弥漫型胃癌最为陡峭,正常胃壁最为平缓;
动脉期与静脉期均表现为弥漫型胃癌组斜率最大,肠
型胃癌组次之,对照组最小,董杰等[１１]的研究结果表

明,动脉期弥漫型胃癌组斜率高于肠型组胃癌,与本研

究结果相符.
本研究结果显示能谱参数 VNIC、λv所对应的

AUC值(分别为０．７２２、０．７６５)大于动脉期参数 ANＧ
IC、λa(分别为０．６７７、０．６７４),表明静脉期能谱参数的

诊断效能优于动脉期能谱参数,这与血流动力学机制

相符,静脉期弥漫型胃癌的新生血管充盈更加充分,同
时部分对比剂外渗至血管外间隙,因此更能反映弥漫

型胃癌与肠型胃癌的组织学差异.联合静脉期参数

VNIC与λv,鉴别诊断弥漫型胃癌与肠型胃癌的 AUC
值达０．８２１,均高于单项指标,体现了能谱 CT多定量

参数的优势.
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综上所述,双源CT能谱定量参数在鉴别 Lauren
弥漫型与肠型胃癌方面有一定价值,静脉期能谱参数

的诊断效能优于动脉期能谱参数.本研究尚处于初步

探索阶段,存在以下不足:样本量偏少,可能会对最终

的统计结果造成偏倚;另外ROI勾画为测量者手动勾

画,可能存在一定偏差,因此仍需扩大样本量并比较不

同ROI勾画方法的影响行进一步研究.
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