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能谱CT碘基值术前预测可切除性胃癌Lauren分型的价值

姚晓强,贝天霞,吴越,曲金荣,陈学军,李靖

【摘 要】　目的:探讨能谱CT碘基值(IC)术前预测可切除性胃癌 Lauren分型的价值.方法:前瞻

性搜集２８３例经手术病理证实胃腺癌患者的临床影像资料,比较肠型、混合型及弥漫型胃癌患者临床及

影像特征差异,筛选弥漫型胃癌的独立危险因素,分析临床影像指标鉴别弥漫型胃癌的诊断效能.
结果:肠型、混合型及弥漫型胃癌患者的年龄、性别、分化程度、病理 T 分期(pT)、病理 N 分期(pN)、

Borrmann分型、静脉期碘基值(ICVP)、延迟期碘基值(ICDP)、静脉期标化碘基值(nICVP)、延迟期标

化碘基值(nICDP)差异有统计学意义(P 均＜０．０５).肠型与弥漫型、混合型与弥漫型的ICVP、nICVP、

ICDP、nICDP差异有统计学意义(P 均＜０．０５);肠型与混合型的nICVP、nICDP差异有统计学意义(P
均＜０．０５).性别、ICDP和nICDP是弥漫型胃癌的独立危险因素,并由此构建联合参数.性别、ICDP、

nICDP、联合参数预测弥漫型胃癌的曲线下面积(AUC)分别为０．５７２、０．７１５、０．７３４、０．７６４,联合参数的效

能优于性别和ICDP(Delong检验,P＜０．０５),与nICDP无统计学差异(Delong检验,P＝０．１０).结论:
能谱CT碘基值能有效预测胃癌 Lauren分型,性别、ICDP和nICDP是弥漫型胃癌的独立危险因素,

nICDP是最有价值的指标.
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ValueofspectralCTiodineconcentrationforpreoperativepredictionofLaurenclassificationinresectable
gastriccancer　YAO XiaoＧqiang,BEITianＧxia,WU Yue,etal．TheAffiliatedCancer Hospitalof
ZhengzhouUniversity& HenanCancerHospital,Zhengzhou,４５０００８,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofspectralCTiodineconcentration(IC)inpredicＧ
tingLaurenclassificationofresectablegastriccancer．Methods:Clinicalandimagingdataof２８３paＧ
tientswithpathologicallyconfirmedgastricadenocarcinomasbysurgerywereprospectivelycollected．
Thedifferencesamongclinicalandimagingfeaturesofintestinaltype,mixedtypeanddiffusetypeof
gastriccancerwerecompared．Independentriskfactorsofdiffusetypegastriccancerwerescreened,and
thediagnosticefficacyofclinicalandimagingfeaturesfordistinguishingdiffusetypewasanalyzed．ReＧ
sults:Thereweresignificantdifferencesinage,gender,differentiation,pathologicalTstaging,pathoＧ
logicalNstaging,Borrmannclassification,iodineconcentrationatvenous/delayphase(ICVP/ICDP),

normalizediodineconcentrationatvenous/delayphase (nICVP/nICDP)amongtheintestinaltype
group,themixedtypegroupandthediffusetypegroup(P＜０．０５)．Theintestinaltypegroupandthe
mixedtypegroup,aswellasthemixedtypegroupandthediffusetypegroup,showedstatisticallysigＧ
nificantdifferencesinICVP,nICVP,ICDPandnICDP(allP＜０．０５)．TherewerestatisticallysignifiＧ
cantdifferenceinnICVPandnICDPbetweentheintestinaltypegroupandthemixedtypegroup(P＜
０．０５)．Gender,ICDPandnICDPwereindependentriskfactorsofdiffusegastriccancer,andacombined
parameterwasestablishedbyallindependentriskfactors．Theareaunderthecurves(AUCs)ofgenＧ
der,ICDP,nICDPandcombinedparameterforpredictingdiffusegastriccancerwere０．５７２,０．７１５,

０．７３４and０．７６４,respectively．TheAUCofcombinedparameterswasthehigherthanthatofgenderor
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ICDP(Delongtest,P＜０．０５),andtherewasnodifferenceinAUCbetweencombinedparametersand
nICDP(Delongtest,P＝０．１０)．Conclusion:ICofspectralCTcaneffectivelypredicttheLaurenclassifiＧ
cationofgastriccancer．Gender,ICDPandnICDPareindependentriskfactorsfordiffusetypegastric
cancer,andnICDPisthemostvaluableparameterofthem．

【Keywords】　Stomachneoplasms;Tomography,XＧraycomputed;Forecasting

　　胃癌发病率和病死率均位居全球第５[１].胃癌同

时是中国常见消化道恶性肿瘤之一,５年相对生存率

约４０％[２].Lauren分型能反映胃癌生物学行为特征

并预测预后[３],其诊断的金标准是手术病理,虽然也可

通过活检病理诊断,但其有创并存在取材偏倚.若在

术前无创表征Lauren分型,则有望早期识别高风险个

体并提高预后预测.能谱 CT 作为功能成像,一次扫

描同时获得形态学特征和定量信息,其衍生的碘基(iＧ
odineconcentration,IC)值能准确定量反映组织真实

的碘分布,对胃癌的诊断和分期具有较高的价值[４Ｇ６].
能谱CT预测胃癌Lauren分型的相关研究较少,本研

究旨在探讨能谱CT定量参数在术前预测可切除胃癌

Lauren分型的价值,筛选出能无创评估 Lauren分型

的定量参数,提高胃癌术前风险评估能力.

材料与方法

１􀆰资料

本研究通过医院伦理委员会批准并获得患者的知

情同意书,前瞻性搜集河南省肿瘤医院２０２１年１月至

２０２４年３月间经手术病理证实为胃腺癌的患者.纳

入标准:①所有患者在手术前１周内行 CT 能谱成像

(gemstonespectralimaging,GSI)模式扫描;②术前影

像学分期为可切除性胃癌(cT１~４a/N＋/０/M０);③
经多学科会诊后拟行手术切除.排除标准:①术后病

理证实为非单纯腺癌;②图像质量差.

２􀆰能谱CT扫描

采用 GE公司的RevolutionCT(美国,密尔沃基)

GSI模式完成腹部平扫和三期增强扫描.患者检查前

６~１２h禁食,检查前２０min饮水８００~１２００mL.扫

描参数:管电压１４０kVp和８０kVp的０．５ms瞬时切

换,管电流４００mA,螺距０．９９２,旋转时间０．５s,探测

器宽度８０mm,准直０．６２５mm,矩阵５１２×５１２,FOV
３８cm×３８cm,层厚５mm.采用高压注射器经肘静脉

注射优维显对比剂(３００mgI/mL,拜尔先灵药业有限

公司),注射剂量１．５mL/kg,流率３mL/s.采用追踪

触发技术扫描,于腹主动脉起始处设置动态扫描检测

点,达到触发阈值１００HU 后触发动脉期扫描,延迟

１２min后开始动脉期扫描,而后分别于２５s、７０s后采

集静脉期及延迟期图像.最后按照标准算法重建出层

厚、层间距均为１．２５mm 的图像.

３􀆰图像分析与后处理

所有图像传输至GEAW４．７工作站,由两名工作

经验丰富(分别工作８年和１４年)的影像科医生在

GSIViewer后处理分析软件进行观察分析,记录发病

部位(贲门胃底、胃体、胃窦幽门)、临床 T 分期(cT)、

CT报告淋巴结状态.临床 T 分期:根据胃癌病灶浸

润胃壁深度判断[７](T１:肿瘤侵犯黏膜层或黏膜下层;

T２:肿瘤侵犯固有肌层;T３:肿瘤侵及浆膜下层结缔组

织,未侵犯脏层腹膜或临近结构;T４:肿瘤穿透浆膜

层);CT报告淋巴结状态:根据淋巴结短径＞１０mm、
不均匀强化、簇状分布等判断为阳性淋巴结[８].在

CT轴面图像肿瘤最大层面上测量肿瘤最大短径,记
录为肿瘤厚度,然后在此层面沿肿瘤轮廓手动勾画不

定形感兴趣区(regionsofinterest,ROI),避开坏死

区,自动获得肿瘤的动脉期碘基值(iodineconcentraＧ
tionatarterialphase,ICAP)、静脉期碘基值(iodine
concentrationatvenousphase,ICVP)、延迟期碘基值

(iodineconcentrationatdelayphase,ICDP);同时在

同一层面腹主动脉上勾画圆形 ROI,面积≥２/３主动

脉,避开动脉壁斑块和边缘部分,获得主动脉IC值.
按照公式:标化碘基值(normalizediodineconcentraＧ
tion,nIC)＝病灶碘基值/主动脉碘基值,获得肿瘤动

脉期标化碘基值(normalizediodineconcentrationat
arterialphase,nICAP)、静脉期标化碘基值(normalＧ
izediodineconcentrationatvenousphase,nICVP)和
延迟期标化碘基值(normalizediodineconcentration
atdelayphase,nICDP).上述影像学肿瘤特征(发病

部位、肿瘤厚度)及临床分期由两名阅片者共同认定,
若产生分歧,则由第３名高级职称医师(工作１８年)阅
片后做出最后判断.肿瘤IC值由两名阅片者独立测

量完成并评估其一致性,若一致性高,则选取工作１４
年阅片者的测量结果纳入统计学分析.

４􀆰病理学诊断

根据第８版美国癌症联合委员会(AmericanJoint
CommitteeonCancer,AJCC)和美国病理委员会２０２２
年胃癌诊断报告规范[９]诊断胃癌 Lauren分型(肠型、
弥漫型、混合型).其他病理指标包括:分化程度、病理

T分期(pathologicaltumorstaging,pT)、病理 N分期

(pathologicalnodestaging,pN).

５􀆰统计方法
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表１　患者的一般临床病理特征分析

临床病理特征 肠型(n＝７８) 混合型(n＝９６) 弥漫型(n＝１０９) F/χ２ 值 P 值

年龄(岁)
　范围２０~８６
　平均６０．８２±１０．９８ ６２．４０±８．２９ ６１．８８±１１．３７ ５８．７５±１２．０５ ３．２３１ ０．０４１
性别 ６．７２９ ０．０３５
　男 ６０ ７２ ６７
　女 １８ ２４ ４２
部位 ５．６９９ ０．２２３
　贲门胃底 ３５ ３７ ３４
　胃体 １７ ２９ ４０
　胃窦幽门 ２６ ３０ ３５
分化程度 － ＜０．００１
　低分化 ９ ４２ １０４
　中分化 ５４ ５４ ５
　高分化 １５ ０ ０
pT １６．２９５ ０．０１２
　１ ３０ ２１ １７
　２ １３ ２３ １９
　３ ２５ ３５ ４７
　４a １０ １７ ２６
pN ２７．５８７ ＜０．００１
　０ ４８ ４２ ３４
　１ １２ １５ １７
　２ １４ ２５ ２７
　３a ３ １２ ２１
　３b １ ２ １０

　　　　　注:“－”为Fisher确切概率法,无统计值.

表２　能谱CT形态学特征对比分析

能谱 CT形态学特征 肠型(n＝７８) 混合型(n＝９６) 弥漫型(n＝１０９) F/χ２ 值 P 值

厚度(mm)
　范围５．５~３９．３ １５．６８±６．４７ １６．５３±６．６５ １６．２３±５．６５ ０．４０７ ０．６６６
cT分期 ３．２８３ ０．７７３
　１ １３ １８ １８
　２ ２８ ２６ ２９
　３ ３１ ４５ ５０
　４a ６ ７ １２
CT报告淋巴结状态 １．５０１ ０．４７２
　阴性 ４６ ４８ ６１
　阳性 ３２ ４８ ４８
Borrmann分型 － ０．０２３
　Ⅰ ３３ ２８ ３０
　Ⅱ ３８ ５３ ５１
　Ⅲ ５ １５ ２５
　Ⅳ ２ ０ ３

　　　　　注:“－”为Fisher确切概率法,无统计值.

　　采用SPSS２２．０和 Medcalc１５．２统计学分析软

件.KolomogorovＧSmimov检验计量资料是否符合正

态分布,用x±s表示符合正态分布计量资料,用中位

数(四分位数间距)[M(Q１,Q３)]表示偏态分布.采用

组内相关系数(interclasscorrelationcoefficient,ICC)
值分析两名阅片者测量肿瘤IC值间的一致性,ICC＜
０．４为一致性差,０．４０~０．５９为中等,０．６０~０．７４为一

致性好,０．７５~１．００为一致性非常好.单因素方差分

析(oneＧwayANOVA)比较 Lauren分型３组间的指

标差异,LSD法进行组间两两比较,多因素logistic回

归分析筛选出弥漫型胃癌的独立危险因素,受试者工

作特征(ROC)曲线分析临床影像指标鉴别弥漫型胃

癌的诊断效能,Delong 检 验 比 较 AUC 间 的 差 异.

P＜０．０５表示差异有统计学意义.

结　果

１􀆰一般临床病理特征

本研究排除９例(手术证实为非单纯腺癌３例,图
像质量差６例),最终纳入２８３例,男１９９例,女８４例,
年龄范围２０~８６岁,平均６０．８２±１０．９８岁.手术病理

证实７８例肠型、９６例混合型、１０９例弥漫型胃癌.３
组间年龄、性别、分化程度、pT、pN有统计学意义(P
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图１　女,４１岁.胃体小弯侧胃壁不规则增厚并表面溃疡,术后病理诊断

弥漫型胃癌.图a~c箭头所指为胃癌病灶.a)动脉期碘水图,病灶IC
值２４．５６(１００μg/mL),主动脉IC值１４０．９(１００μg/mL),nICAP＝０．１７;

b)静脉期碘水图,病灶IC 值４２．２２ (１００μg/mL),主动脉IC 值７０．３６
(１００μg/mL),nICVP＝０．６０;c)延 迟 期 碘 水 图,病 灶 IC 值 ４２．６８
(１００μg/mL),主动脉IC值５５．６２(１００μg/mL),nICDP＝０．７６;d)术后

病理组织学检查(HE染色,×１００),Lauren分型:弥漫型.

表３　 能谱CT定量碘基值的对比分析

碘基值 肠型(n＝７８) 混合型(n＝９６) 弥漫型(n＝１０９) F P
ICAP(１００μg/mL) １９．９５±５．８４ １９．３３±６．７０ ２１．４８±６．５８ ３．０３８ ０．０５０
ICVP(１００μg/mL) ２４．９５±６．５１ ２６．０５±７．１３ ３０．２４±７．３７ １５．２３６ ＜０．００１
ICDP(１００μg/mL) ２３．９３±５．９０ ２４．８５±６．８７ ２９．８７±７．６２ ２０．９６３ ＜０．００１
nICAP ０．１８±０．０６ ０．１８±０．０７ ０．１９±０．０７ １．３４１ ０．２６３
nICVP ０．４５±０．０９ ０．４８±０．１１ ０．５４±０．１２ １５．７６５ ＜０．００１
nICDP ０．５３±０．１０ ０．５７±０．１０ ０．６５±０．１３ ２８．５８１ ＜０．００１

表４　弥漫型胃癌多因素logistic回归分析结果

变量 β值 SE值 Wald值 OR(９５％CI)值 P
性别 ０．７４８ ０．３１４ ５．６６３ ２．１１３(１．１４１~３．９１２) ０．０１７
ICDP(１００μg/mL) ０．０５３ ０．０２４ ５．１０３ １．０５５(１．００７~１．１０５) ０．０２４
nICDP(％) ０．０６６ ０．０１５ １９．３６５ １．０６９(１．０３８~１．１０１) ＜０．００１

表５　临床影像参数鉴别弥漫型胃癌的 ROC曲线结果

参数 AUC(９５％CI) 敏感度(％) 特异度(％) 约登指数 截断值

性别 ０．５７２(０．５１２~０．６３０) ３８．５３ ７５．８６ ０．１４４ －
ICDP(１００ug/mL) ０．７１５(０．６５８~０．７６６) ４９．５４ ８７．９３ ０．３７５ ３０．４２
nICDP(％) ０．７３４(０．６７９~０．７８５) ７８．９０ ５７．４７ ０．３６３７ ５５．６７
联合参数 ０．７６４(０．７１０~０．８１２) ６７．８９ ７５．２９ ０．４３２ ０．３８

均＜０．０５),肿瘤部位无统计学意义(P＞０．０５,表１).

２􀆰能谱CT形态学特征

３组 间 Borrmann 分 型 存 在 统 计 学 意 义 (P ＜
０．０５),肿瘤厚度、cT 、CT报告淋巴结状态无统计学意

义(P 均＞０．０５,表２).

３􀆰能谱CT定量碘基值特征

一致性分析结果显示两个阅片者分别测得的

ICAP、ICVP和ICDP值存在高度一致性,ICC值分别

为０．８４２(９５％CI:０．８０５~０．８７３)、０．８５６(９５％CI:

０．８２２~０．８８４)、０．８５８(９５％CI:０．８２４~０．９８６).弥漫

型 胃 癌 (图 １)的 ICVP、ICDP、

nICVP、nICDP 值依次高于混合

型、肠型,差异有统计学意义(P 均

＜０．００１,＜０．００１,＜０．００１,＜
０．００１,表３).

采用LSD法对差别有统计学

意义的参数进行组间两两比较,结
果显示:①肠型与弥漫型、混合型

与弥漫型的ICVP、nICVP、ICDP、

nICDP差异均有统计学意义(P
均＜０．００１);②肠型与混合型的

nICVP、nICDP差异有统计学意义

(P＝０．０４７、０．０４６).

４􀆰弥漫型胃癌的独立危险因

素筛选

多因素logistic回归分析结果

显示性别、ICDP和nICDP是弥漫

型胃癌的独立危险因素(表 ４),

OR值分别为２．１１３、１．０５５、１．０６９
(P＝０．０１７、０．０２４、＜０．００１),并由

此构建联合参数.

５􀆰临床影像参数鉴别

弥漫型胃癌的诊断效能性别、
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图２　临床影像参数鉴别弥漫型胃癌 ROC曲线

ICDP、nICDP、联合参数鉴别弥漫型胃癌的 AUC分

别为０．５７２、０．７１５、０．７３４、０．７６４(表５,图２).Delong
检验显示联合参数与性别、ICDP的 AUC差异有统计

学意义(P 均＜０．０５),与nICDP的 AUC差异无统计

学意义(P＞０．０５).

讨　论

本研究前瞻性分析可切除性胃癌的临床影像病理

资料并筛选弥漫型胃癌的独立危险因素,结果显示能

谱CT定量参数ICVP、nICVP、ICDP、nICDP能有效

预测胃癌 Lauren分型,性别、ICDP和nICDP是弥漫

型胃癌的独立危险因素,nICDP是最有价值的指标,
初步证实了能谱CT在预测胃癌Lauren分型的潜能.

肠型胃癌多发生于肠化生背景下,分化较好,分期

早;弥漫型胃癌呈弥漫性生长,分化差,多为低分化胃

癌,易出现淋巴结转移和远处转移[１０Ｇ１２],本研究结果显

示弥漫型胃癌病理淋巴结转移及低分化所占比例显著

高于肠型和混合型胃癌,与既往研究一致.另本研究

发现胃癌好发于老年男性,弥漫型胃癌发病年龄低于

肠型及混合型,女性患者在弥漫型所占比例高于其他

亚型,与以往研究结果[９]一致.弥漫型胃癌女性患者

较多,可能与弥漫型癌细胞表达雌激素受体更高相

关[１３].
既往研究表明常规 CT 有助于评估胃癌 Lauren

分型[１４Ｇ１５].郑等[１４]研究了２９３例胃癌患者的术前３
期增强扫描CT资料,发现不同Lauren分型的肿瘤位

置、淋巴结转移、肿瘤厚度及门脉期、延迟期 CT 值有

显著差异.常规CT能够直观显示病灶形态、大小,多
期增强CT可以反映胃癌强化特点,通过观察分析病

灶CT值变化,可能有助于预测胃癌病理分型,但常规

CT缺少定量指标,主观性较强,准确性低.能谱 CT
作为功能成像,其定量参数能准确、客观地反映物质真

实的碘分布.血管生成的差异是原发肿瘤异质性的基

础,IC值与微血管密度和血管内皮细胞生长因子存在

高度正相关,能够无创量化肿瘤血管生成[１６].另外,
能谱CT不增加患者扫描时间,IC值可以直接在后处

理工作站的碘水图上测量获得,简单易得,重复性高,
因此具有较高的临床易用性.

研究显示肠型、混合型、弥漫型胃癌恶性度依次增

高,分化程度依次减低[１０Ｇ１２,１７].本研究发现肠型、混合

型与弥漫型胃癌的ICVP、ICDP值依次升高,结果有

统计学意义,但ICAP在Lauren分型鉴别中无统计学

差异.推测原因可能与胃癌的强化方式相关,胃癌的

典型强化特点为静脉期及延迟期持续强化[５Ｇ６],动脉期

时胃癌仅黏膜层强化,此时ICAP主要反映功能毛细

血管密度和血管通透性;静脉期胃癌病灶开始显著均

匀强化,ICVP反映胃癌病灶组织血供平衡状态;延迟

期在动脉期扫描后９０s采集,此时胃癌病灶仍保持较

高的强化,此时ICDP代表对比剂从胃癌病灶间质滞

留并开始流出,因此,增强静脉期和延迟期碘基值可能

代表更加真实的血供平衡状态.另外,动脉期碘对比

剂尚未完全进入肿瘤,导致肠型、混合型、弥漫型胃癌

三者血管密度差异不明显,而静脉期肿瘤新生血管摄

碘更充分,更能反映弥漫型胃癌微血管密度[１８].
既往研究[１６,１９]将病灶IC值除以同层主动脉IC

值,去除患者间个体循环差异,获得标化IC值,结果显

示较IC值更可靠,有鉴于此,本研究纳入nIC进行分

析.结果显示肠型、混合型与弥漫型胃癌的nICVP、

nICDP值依次升高,结果有统计学意义,如前所述胃

癌是间质丰富的肿瘤,以持续强化为主要特点,说明引

入nIC后,去除了患者个体间循环差异造成的碘基值

漂移,能可靠地反映胃癌碘含量.
弥漫型胃癌较肠型胃癌分化低、恶性程度高、分期

晚、预后差,通常在早期即侵袭黏膜下层导致较差的预

后[１０Ｇ１２,１７,２０],因此鉴别弥漫型胃癌具有重要意义,故本

研究基于弥漫型胃癌进行风险因素分析,结果显示性

别、ICDP、nICDP是弥漫型胃癌的独立风险因素,一方

面进一步验证了ICDP及nICDP能全面反映胃癌血

供特点和评估Lauren分型的潜力,另一方面说明延迟

期扫描在胃癌CT扫描实践的可行性和应用前景.另

外,本研究构建了性别、ICDP、nICDP三者的联合模

型,结果显示联合参数的效能优于性别和ICDP,但与

nICDP无明显差异,说明了去除患者间个体循环差异

得到的nICDP是能谱 CT 预测弥漫型胃癌最有价值

的指标.
本研究的不足之处:本研究为前瞻性研究,患者随
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访时间短,未进行生存分析;另外nIC值在胃癌的应用

尚未达成共识,需要多中心验证;nICDP特异度较低,
可能会导致假阳性率增高,需要联合临床影像其他指

标等提高诊断效能;能谱 CT 碘基值的 AUC 不足

０．７５,实际临床应用价值有待进一步提高.
综上,能谱CT碘基值能有效预测胃癌Lauren分

型,性别、ICDP和nICDP是弥漫型胃癌的独立危险因

素,nICDP是最有价值的指标.
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