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ABSTRACT
Objective To investigate the value of energy spectrum CT single energy imaging combined with ASIR 
in early diagnosis of gastric cancer. Methods Twenty-five patients with gastric cancer diagnosed 
by gastroscopy in the first Affiliated Hospital of Henan University of Science and Technology were 
prospectively collected. Energy spectrum scan of patients was performed with Revolution CT, and 
all scan results were reconstructed with FBP and 7-group single energy reconstruction of 40-100keV. 
The contrast noise ratio (CNR) and signal to noise ratio (SNR) of tumor lesions of patients in the 
arteriovenous and arteriovenous stages were measured, and subjective image quality was scored 
according to the scoring criteria. The image quality groups were selected and combined with 10%-
100%ASIR for reconstruction, respectively, to measure the contrast noise ratio (CNR) and signal to 
noise ratio (SNR) of tumor lesions at the same location of artery and vein. Subjective image quality was 
scored according to the scoring criteria. Results CNR, SNR and subjective score of 70keV combined with 
50%ASIR group were higher than those of other groups, and the difference was statistically significant. 
Conclusion CT images of excellent quality can be obtained by using 70 keV single energy combined with 
50%ASIR, which can provide effective information for clinical diagnosis. 
Keywords: Gastric Cancer; Image Quality; Single Energy Imaging; Adaptive Iterative Reconstruction 
Algorithm

　　中国每年胃癌死亡病例占全球胃癌死亡总数的40% 以上[1]。早期胃癌多无症状，大
部分患者在诊断时已处于晚期，因此错过最佳的手术时期。胃癌的早期诊断对患者治疗
方式的选择及预后至关重要[2]。能谱CT采用单球管双电压 (80 kVp和140 kVp) 的瞬时切
换的模式来获得能谱成像，国内研究表明[3]，40%ASIR对腹部图像处理较FBP处理后的
影像资料质量更好。但能谱CT在早期胃癌诊断中价值的相关报道尚少，本研究旨在比较
能谱 CT 单能量成像技术联合ASIR技术对胃癌CT图像显示的差异，为早期胃癌诊断提供
参考价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2020年11月至2021年7月间河南科技大学第一附属医院经胃镜检查
诊断确诊胃癌患者25例，其中男 13 例，女 12 例；年龄 35~84 岁，平均(62.43±11.22)
岁；平均体重(62.34±9.42)千克；平均身高(1.66±0.13)米。 
　　纳入标准：图像显示清晰，无较大伪影影响测量者； 术前行能谱CT检查，且能谱 
CT 检查前未行任何其他治疗；经胃镜和术后病理诊断为胃癌；临床和病理资料完整。
所有检查均经医院伦理委员会审批同意，所有患者均签署知情同意书。
1.2 仪器与方法  使用GE Revolution CT对所有患者行上腹部增强扫描，患者采取脚先
进体位，扫描范围膈肌-髂前上嵴，扫描模式GSI模式，管电流315 mA，螺距0.992：1，
球管旋转速度0.8s/rot，扫描野32cm，扫描层距层厚5mm，重建层厚1.25mm，窗宽设
置为350HU，窗位为50HU。扫描前5min患者进水500mL，扫描过程中进行甲状腺、胸
部、盆腔放射屏蔽防护。增强扫描经双筒高压注射器经肘静脉注射碘海醇对比剂，剂量
为1.2mL/kg 体重，流率3.5mL/s，动脉期采用实时监控技术(smart prep)对主动脉进行
监测，触发阈值为150 HU，延迟25s进行静脉期扫描，延迟150s进行延迟期扫描，扫描
过程中针对可能出现的过敏反应做好应对措施。
1.3 图像处理  所有图像动静脉期采取FBP重建、GSI模式40-100keV单能量重建，重建
层厚1.25mm。重建后将图像传至 GE AW 4.7 后处理工作站，ROI选取动、静脉期胃癌
病灶三个相邻层面的CT 值，取平均值记为 CT1，记录相同三个层面正常胃壁组织的平
均CT 值记为CT2，同时记录相同三个相邻层面背部皮下脂肪平均CT值记为背景噪声值
(SD)，ROI大小为 30~50 mm2。计算相应的对比噪声比CNR =(CT1-CT2)/SD ，信噪比
SNR = CT1 / SD。将最佳单能量组分别与10%-100%ASIR联合进行重建，选相同部位以
同样方法进行测量，得出各组SNR与CNR并进行统计学分析。
1.4 图像主观评价  由两名具有7年以上诊断经验的医师(分别为7年、10年)对图像进行
双盲主观评价。评分标准采用5分制[4]：5分，图像质量好，细小结构显示清晰，边界清
晰；4分，图像质量较好，细小解剖结构显示尚可，边界尚清晰；3分，图像质量中等，
细小解剖结构显示尚可，边界不清；2分，图像质量较差，细小解剖结构显示不清，辨
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【摘要】目的 探讨能谱 CT 单能量成像技术联合自
适应迭代重建算法在早期胃癌诊断中的价值。方法
前瞻性收集河南科技大学第一附属医院经胃镜诊断
为胃癌患者25例。采用Revolution CT 对患者行能
谱扫描，将所有扫描结果行FBP、40-100keV 7组
单能量重建，测量动、静脉期各患者肿瘤病灶的对
比噪声比(CNR)，信噪比(SNR)，按照评分标准进行
图像质量主观评分；选出图像质量组分别与10%-
100%ASIR联合进行重建，测量动、静脉相同部位
肿瘤病灶的对比噪声比(CNR)，信噪比(SNR)，按
照评分标准进行图像质量主观评分。结果 70keV联
合50%ASIR组图像CNR、SNR及主观评分高于其他
组，差异有统计学意义。结论　使用70 keV 单能量
联合50%ASIR重建可以得到质量优异的CT图像，可
为临床诊断提供有效的信息。
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识困难；1分，图像质量极差，细小解剖结构及边界不能辨识。
两名医师评分取平均值作为主观评分结果。
1.5 统计学方法  采用SPSS 23.0软件进行统计学分析。各组图像
CNR、SNR采用单因素方差分析，计量资料以(χ

-
±s)表示；主

观评分分值采用秩和检验；两名医师主观评分一致性采用Kappa
检验，K 值≤0.4表明一致性较差，0.40<k值<0.75表明一致性尚
可，k值≥0.75表明一致性较好。以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果 
2.1 客观评价  70keV条件下，动静脉期重建图像的CNR、SNR分
别为2.52±1.38、7.71±1.49、2.52±1.31、8.14±3.27，高于

FBP组及其他单能量组，差异具有统计学意义(P<0.05)，70keV联
合不同ASIR重建时，动脉期及静脉期50%ASIR组图像CNR、SNR
分别为3.87±1.48、9.94±2.51、1.96±1.14、6.93±2.61，均
高于其他各组，组间差异有统计学意义(P<0.05)。
2.2 主观评价  两位医师的评分具有较好的一致性，Kappa值
为 0.79 ，且两位医师一致认为40keV及50keV组无法满足诊
断需求；动脉期及静脉期70keV组评分分别为4.49±0.17、
4.37±0.19，高于其他各组，组间差异有统计学意义(P<0.05)。
将70keV联合不同ASIR进行重建时，动脉期及静脉期50%ASIR组
图像评分分别为4.67±0.39、4.87±0.46，高于其他各组，详见
表1、表2。

表1  FBP及不同单能量重建方法图像质量比较
组别	                           动脉期	                                                                  静脉期	                                                                 主观评分
	        CNR	                            SNR	                            CNR	                            SNR	                          动脉期	                         静脉期
FBP	 1.84±1.50 	 6.01±1.58 	 1.63±0.93	 4.77±1.83	 4.39±0.15	 4.43±0.49
40keV	 1.69±1.13 	 4.49±0.98	 0.91±0.71	 4.25±1.71	 3.02±0.43	 2.36±0.50
50keV	 1.99±1.47	 5.61±1.51	 1.44±1.06	 5.28±2.59	 3.32±0.31	 2.76±0.59
60keV	 2.43±1.54	 6.14±1.28	 1.63±1.26	 5.31±1.94	 4.18±0.25	 3.36±0.53
70keV	 2.52±1.38	 7.71±1.49	 2.52±1.31	 8.14±3.27	 4.49±0.17	 4.37±0.19
80keV	 2.23±1.48	 5.63±1.10	 1.89±1.45	 6.70±2.46	 4.35±0.30	 4.50±0.83
90keV	 2.08±1.37 	 4.49±0.98	 1.57±1.13	 3.96±1.33	 3.99±0.17	 3.94±0.87
100keV	 1.80±1.22	 4.73±0.99	 1.19±0.79	 2.93±1.10	 3.86±0.97	 3.84±0.24
P值	 <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05

表2 70keV联合不同ASIR重建方法图像质量比较
组别	                            动脉期	                                                                   静脉期	                                                                主观评分
	        CNR	                            SNR	                            CNR	                           SNR	                         动脉期	                         静脉期
10%	 1.31±0.50	 5.04±1.28	 0.38±0.25	 1.36±0.47	 3.35±0.27	 3.21±0.29
20%	 1.67±0.74	 5.51±1.62	 1.49±0.99	 4.41±1.90	 3.84±0.60	 3.56±0.81
30%	 1.72±1.00	 5.63±1.20	 1.08±0.76	 5.02±1.95	 4.25±0.92	 3.80±0.26
40%	 2.96±1.79	 8.20±2.73	 1.31±0.97	 5.47±1.96	 4.47±0.57	 4.45±0.78
50%	 3.87±1.48	 9.94±2.51	 1.96±1.14	 6.93±2.61	 4.67±0.39	 4.87±0.46
60%	 2.54±0.83	 7.07±1.77	 1.43±1.15	 6.12±2.20	 4.52±0.18	 4.72±0.19
70%	 2.22±1.09	 5.62±1.35	 1.46±0.99	 5.61±2.05	 4.50±0.61	 4.37±0.40
80%	 1.77±0.73	 5.23±1.40	 1.32±1.04	 5.55±2.06	 3.87±0.43	 4.08±0.92
90%	 1.55±0.64	 4.91±0.81	 1.38±1.73	 5.49±2.04	 3.37±0.52	 3.76±0.42
100%	 1.40±0.85	 4.19±0.97	 1.09±0.79	 4.56±1.77	 2.99±0.43	 3.65±0.36
P值	 <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05	                      <0.05

1A

2A

1B

2B

1C

2C

3  讨   论
　　胃癌是消化系统常见的恶性肿瘤，其临床预后差，死亡率居
各类肿瘤第二位[4]。早期胃癌手术后5年生存率可以超过90%，而

晚期患者手术治疗后5年生存率不足30%[5]。CT检查是胃癌患者
术前病情评估重要手段，CT检查滤波反投影算法(FBP)是目前使
用最广的重建方法，其具有扫描快、成像快等优点[6]，但FBP算
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法图像清晰度有限，对病灶细节无法进行良好显示，无法对早期
胃癌进行准确诊断。能谱CT作为一种全新的影像检查方法，主要
通过单球管双电压 (80 kVp和140 kVp) 的瞬时切换来实现能谱成
像，能够在更低的剂量下，获得更为清晰的图像质量，且已在多
种肿瘤疾病诊断中表现出优异的应用价值[7-9]。自适应迭代重建算
法(ASIR)采用支持原始数据的噪声模型，将原始数据中的噪声投
射到图像中，对所有投射数据进行多次选择迭代和矫正得到的图
像噪声小，质量好。ASIR值范围可在0%-100%之间进行选择，
ASIR值表示和FBP算法的混合值，FBP算法即为100%FBP联合
0%ASIR。与传统 FBP 算法比较，ASIR 算法在胸部扫描时可将辐
射剂量降低50%以上，而图像噪声无显著提高[10]。
　　对于所收集的25例患者首先通过能谱CT对早期胃癌的患者
进行扫描，分别进行FBP重建、单能量重建，客观评价结果显
示，70keV条件下，动静脉期重建图像的CNR、SNR均高于FBP
组及其他单能量组，差异具有统计学意义(P<0.05)；主观评价结
果显示随着能量值的升高，图像颗粒感逐渐减小，细腻感逐渐提
升，40keV组图像颗粒粗大无法显示细小结构，100keV图像细腻
但无法很好显示细小结构之间的差异，可见能量单位过高或过低
时均不利于观察及诊断病变。在70keV条件下联合ASIR重建时，
50%ASIR组图像动静脉期的CNR、SNR均高于其他组，且差异具
有统计学意义(P<0.05)；主观评价显示70keV联合50%组图像能
更好满足诊断需要。这与周悦等[11]的研究结果一致， 即70 keV单
能量成像联合50%的ASIR技术运用于腹部增强扫描中可以获得高
清的 CT图像。另有很多报道表明ASIR重建可明显减降低图像噪
声，提高图像清晰度[12-15]。如下图所示：患者男，84岁，图1为
该患者上腹部动脉期增强扫描，图2为该患者静脉期增强扫描，
图2A~2C分别为FBP、70keV、70keV-50%ASIR重建得到的图
像，可见图1A、图2A边缘较模糊，细小结构不易分辨；图1B、
2B边界清晰，但图像颗粒粗大，不同组织间分界不清；图1C、
2C边缘锐利，图像细腻，细小结构及不同组织差别明显。
　　综上所述，能谱CT行70keV单能量联合50%ASIR重建可获得
高CNR、高SNR的高质量图像，对胃癌病灶更清晰的显示，能更
好的满足医师诊断需要。但是虽然所选择的25例样本年龄、性别

分布一致，差别无统计学意义，但样本量不够充足，仍需大样本
资料进一步支持；未对不同病理类型进行区别；本研究主要针对
增强扫描，而平扫检查数量更多，还需进一步进行能谱模式平扫
之间的研究。
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　　GS 多呈渐进性强化模式，Li[13]等认为强化程度对 GS 和 GIST 的
鉴别有重要意义； 但 Choi 等[6]认为强化程度对 GS 和 GIST 的鉴别
无统计学差异。本研究 90.48%的 GS 病灶呈渐进性强化模式，动脉
期多呈轻度强化(占 66.67%) ，门脉期多呈中度强化(占 76.19%) ，
实质期多呈明显强化(占 71.43%)，这可能与病灶内供血血管多而纤
细，对比剂从血管渗入周围组织间隙的速度缓慢有关[14]。 GS 长径
多≤10cm[14] ，本研究 GS 病灶的平均长径 4.1±0.9cm。
3.3 鉴别诊断  GS 主要与胃间质瘤、平滑肌瘤、息肉样胃癌鉴别。
(1) 胃间质瘤(gastric-intetinal strmoal tumor，GIST) 。GIST 与 GS 
都来源于胃粘膜下 的间叶组织，GIST 发病率明显高于 GS，有恶变
倾向，大多数 GS 术前易误诊为 GIST。GIST 的 CT 特征与肿瘤大小
有关： 较大的 GIST 多为恶性，呈腔外生长，易液化坏死、出血或
囊变[15] ，强化程 度高于 GS，且呈明显不均匀强化，当 GIST 突破浆
膜时可有瘤周淋巴结肿大； 较小的 GIST 多为良 性，血供丰富，强
化程度高于 GS，明显均匀强化，一般无瘤周淋巴结，与 GS 鉴别困
难[16] 。免疫组 化： GIST 的 CD-117 和 DOG-1 呈阳性，CD-34 部分
阳性，S-100 呈阴性； 而 GS 的 S-100 呈阳性，CD-117 和 DOG-1 呈
阴性。(2) 胃平滑肌瘤。好发于胃贲门和食管胃交界区，呈内生性
生长，CT 平扫呈均匀等密度，强 化均匀，但增强程度高于 GS，强
化峰值在静脉期，而 GS 呈渐进性强化，峰值在延迟期[17]。(3) 息肉
样胃癌。多见于老年人，症状明显，多呈腔内生长，且伴有胃壁蔓
延、血管浸润、 胃周浸润及胃周淋巴结转移； 而 GS 生长缓慢，症
状不明显，与周围组织分界清晰。息肉样胃癌的 病变区胃粘膜有破
坏，强化程度高于GS，且动脉期病灶强化明显，而 GS 动脉期强化
轻微，门脉期及实质期呈渐进性强化。
　　综上所述，GS的 MSCT 动态增强表现有一定特征性，胃粘膜
下类圆形肿块，平扫密度稍低，均匀强化，且渐进性强化时，可
考虑 GS 的可能。
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