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[摘要] 多层螺旋 CT(multi-slice spiral CT，MSCT)对胃癌检查的成像技术日益成熟，多期增强扫描结合 

多平面重组(multi planner rerformation，MPR)后处理技术能充分显示胃壁多层结构，可以观察到胃壁结构的异 

常变化，有利于检出胃癌。通过观察胃癌侵犯胃壁深度、淋巴结转移和远处转移情况，对胃癌进行术前TNM 

分期的评估已成为近年来临床研究的热点，该文就 MSCT在胃癌术前诊断中应用的研究进展作一综述。 
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[Abstract] The imaging technique of multi—shee spiral CT(MSCT)examination for gastric cancer is becoming 
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more and more mature．Multi—phase enhanced SCan with MPR post processing technique Can fully display the stomach 

wall of multilayer structure and show the abnormal changes of gastric wall structure，which is useful in diagnosing gas— 

tric cancer．Presently，the preoperative TNM staging evaluation through the observation of gastric cancer invasion 

depth of gastric wall，lymph node metastasis and distant metastasis of gastric cancer，has become a popular clinical 

research topic．Applying MSCT for preoperative diagnosis of gastric cancer is reviewed in this paper． 

[Key words] Gastric cancer； Multi—slice spiral CT(MSCT)； Invasion； Preoperative staging； Diagno· 

sis value 

胃癌是我国最常见的消化系统恶性肿瘤之一。 

每年的新发胃癌患者约占全球新发胃癌的42％，病 

死率约为 35％，胃癌的治疗效果与病程长短和诊治 

方法密切相关，胃癌若早诊断、早治疗，则超过 90％ 

的患者可存活5年以上甚至治愈u J。如何早期发 

现、术前准确分期为临床诊疗胃癌提供可靠的信息 
一 直是影像科医师努力的方向。消化道钡餐造影及 

胃镜检查是常用的诊断方法，但均不能对胃癌术前 

进行准确分期。随着多层螺旋 CT(multi．slice spiral 

CT，MSCT)的不断发展、薄层容积扫描的大信息量 

数据采集及后处理三维重建技术的日益完善，能够 

清晰地显示肿瘤侵犯胃壁的范围及部位、癌灶的形 

态大小、周围脏器的侵犯、淋巴结及远处器官的转移 

情况，因此，利用MSCT对胃癌的诊断及术前分期评 

估已获得进展，本文就 MSCT在胃癌术前诊断中的 

应用情况作一综述。 

1 胃癌 MSCT扫描技术概述 

1．1 检查前准备 当天扫描前患者禁止饮食8— 

12 h，保证空腹。 

1．2 654-2(低张药物)的临床应用 654-2能够减 

少胃肠蠕动引起的运动伪影，且经济实惠，能够取得 

较满意的图像效果，所以目前被临床广泛使用。国 

外也有研究采用胰高血糖素并且获得了同低张药物 

相同的效果。 

1．3 对比剂的使用 为了清晰地显示胃壁，扫描前应 

服用对比剂。对比剂大体可分为阳性对比剂(2％ ～ 

3％碘溶液)和阴性对比剂(脂肪乳剂、水及气体)。 

阳性、气体对比剂常用于三维重建，但阳性对比剂浓 

度过高时，在气液交界面将出现伪影，气体对比剂与 

胃壁密度差异大，胃壁结构显示效果最好，但轴位图 

像上易产生伪影。脂肪乳剂虽与胃壁的密度梯度吻 

合，但不良反应(恶心、呕吐、脂肪腹泻等)较多，较 

少用。水是理想的口服对比剂，胃充盈度好，对胃壁 

结构和病变显示清楚，与周围脏器密度差异不大，不 

易产生伪影，缺点是胃腔内的水对比剂和胃壁的密 

度差异较小，缺乏对比，不适于进行三维成像。 

1．4 MSCT扫描的体位 扫描时嘱患者深吸气后 

屏气，一次扫描。至少采用两种体位，气体作为对比 

剂时，显示贲门胃底采用左侧位，胃底采用仰卧位， 

而胃窦采用右侧位；应用液体对比剂体位与之相反， 

显示贲门胃底采用右侧位，胃体俯卧位，胃窦则左侧 

位，以降低假阳性及假阴性率。 

1．5 MSCT扫描的条件及范围 增强扫描主要分 

为三期、双期、单期，三期增强扫描包括动脉期、门脉 

期、平衡期，分别于注射开始后延时25 S、65～70 s、 

3～4 min扫描，双期增强一般取三期增强扫描的前 

两期 J。为了更好地显示血管的解剖结构、空间位 

置、周围血管病变全程，便于评估胃癌病灶的术前血 

供，增强扫描可从开始注射造影剂22 s进行动脉期 

扫描，55 S进行门脉期扫描 j。从肘前静脉用高压 

注射器给予非离子型碘对比剂，注射速率为 3．0～ 

3．5 ml／s，用量按1．5 ml／kg体重计算。扫描参数依 

据 MSCT各机型条件设置。扫描时均采用屏气扫描。 

2 MSCT对胃癌的诊断 

2．1 正常胃壁 MSCT表现 正常胃壁的组织结构 

从内至外依次为黏膜层、黏膜下层、肌层、浆膜层。 

MSCT正常胃壁表现为胃腔充盈良好时，胃壁呈柔 

软、连续均质线条样、光滑线样 ，黏膜平坦舒展，有时 

黏膜面表现为毛刷状、等间距梳齿状；胃壁与周围组 

织分界清楚、连续光整，厚度均匀，贲门及胃窦处 胃 

壁略厚，胃底及 胃体部较薄。通常胃在低张药物状 

态下适度扩张，胃壁厚为 2～5 mm，若厚度 >1 cm 

考虑为异常，但必须排除收缩胃窦壁、胃食管连接处 

壁、贲门口部、胃底向后折叠部等部位的假阳性。增 

强扫描正常胃壁动脉期通常呈 2—3层结构，内层相 

当于黏膜层，呈明显强化；中层相当于黏膜下层，呈 

相对低密度；外层通常为轻度强化，呈现中等密度， 

相当于肌肉。浆膜层 J。中层强化程度相对低，可能 

与黏膜下层内含粗大的胶原纤维束和大量的弹性纤 

维，且血供较黏膜层和肌肉．浆膜层少有关。 

2．2 胃癌的TNM分期 胃癌临床病理分期是指导 

术后治疗与判断预后的重要指标。目前，在临床上 

使用的主要有国际抗癌联盟(UICC)与日本胃癌协 

会(JGCA)制订的两种胃癌 TNM临床病理分期法。 
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为了能更准确地预测标准淋巴结清扫术后患者的预 

后，第7版胃癌TNM分期对T分期和N分期做出了 

重大调整，13本胃癌分期与 UICC／美国癌症分期联 

合委员会(AJCC)分期实现了统一 。T分期：T1， 

肿瘤侵及黏膜固有层或黏膜下层，T1a为肿瘤侵及 

黏膜固有层 ，Tlb为肿瘤侵及黏膜下层；T2，肿瘤侵 

及固有肌层；I'3，肿瘤侵及浆膜下层(原为 T2)；T4， 

T4a为肿瘤侵透浆膜(原为 13)，T4b肿瘤侵及邻近 

器官。N分期：N1，1～2个区域淋巴结转移；N2，3— 

6个区域淋巴结转移(原为 N1)；N3、N3a，7～15个 

区域淋巴结转移(原为 N2)；N3b≥16个区域淋巴结 

转移(原为 N3)。M分期：cM0，临床无远处转移； 

cM1，临床有远处转移；pM1，显微镜下证实有远处转 

移，例如细针穿刺活检。如果 cM1病例的活检结果 

是阴性的，则为 cM0，而不是 pM0。 

2．3 MSCT对胃癌术前TNM中T分期的诊断 

2．3．1 MSCT在胃癌检查中的成像技术日益成熟， 

多期增强扫描能充分显示胃壁多层结构，可以观察 

到胃壁结构的异常变化，有利于胃癌的检出，总检出 

率达95．8％(46／48) J、96．7％(59／61) J，早期胃 

癌检出率66．7％(4／6) J，对进展期 胃癌检出率达 

为 100％(42／42) ]。并且通过观察胃癌侵犯胃壁 

深度、淋巴结转移和远处转移情况，对胃癌进行术前 

TNM分期的评估也成为近年来临床研究的热点，文 

献显示MSCT术前T分期评估与病理T分期比较综 

合准确率达 71．4％【 、76．2％[6 J和 89．36％[sj。术 

前MSCT的分期中L6]13和T4期的准确率均高于T1 

和 期。如何提高 MSCT对胃癌术前T分期的准 

确率取决于能否清楚显示胃壁各层、强化特点、浆膜 

浸润及邻近器官受侵情况，笔者还认为放射科诊断 

医师对 MSCT后处理技术使用的熟练程度、图像观 

察能力、对正常胃壁征象的认识、排除增厚胃壁的假 

阳性能力、胃癌对胃壁浸润深度的评估能力、阅片经 

验等也是提高检出率及分期评估准确率的关键。横 

断面结合薄层多平面重组(MPR)后处理技术是提 

高胃癌术前T分期准确率的有效方法【7 J。当病灶 

和邻近组织的界限与扫描方向平行时或呈斜形时， 

MPR可以使图层更薄及克服容积效应对图像的影 

响，提高肿瘤检出率及胃癌 T分期诊断一致性。文 

献ll。‘显示CT联合横断面增强的T分期准确率仅有 

73％，但如果联合MPR则可达到89％。 

2．3．2 Tl期病变位于黏膜肌层或黏膜下层。MSCT 

对 T1期的判断标准 ̈ ：单层 胃壁时显示胃壁局灶 

性明显增强伴或不伴局灶性 胃壁增厚，而多层胃壁 
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时可同时看到相应于黏膜下层 的完整低密度带。 

T1期又细分为T1a、Tlb期。而目前 CT不能清楚地 

区分黏膜层及黏膜下层，因此难以对T1的亚分期进 

行评估。部分侵犯深度仅为黏膜层及黏膜下层的早 

期胃癌病例，MSCT上胃壁无异常改变，因而无法评 

估 引。因此，MSCT对胃壁无改变的早期胃癌的诊 

断及 T1亚分期的评估还需进一步研究。MSCT三 

期动态增强扫描很大程度上反映了早期胃癌的血供 

特点，结合 MPR技术-】 及窗口技术 能明显提高 

早期胃癌的检出率。叶继胜等  ̈认为胃壁局限性 

增厚 >0．5 cm，宽度 >1 cm，动脉期、门静脉期强化 

明显，平衡期强化基本消退，强化幅度在40～70 Hu 

之问，强化病灶表面略毛糙、壁僵或伴有轻度结节样 

改变、或伴有凹陷样改变，并出现在胃壁多层结构上 

则可基本做出早期胃癌确定性诊断；上述征象如果 

出现在胃壁单层结构上，则仅提示影像学改变，对病 

变不作定性诊断；如果胃壁局限性增厚 <0．5 cm，宽 

度<1 cm，即使病灶形态及强化方式具有特征，也应 

谨慎对待，最好结合临床及胃镜等检查结果作出判断。 

2．3．3 'I2期病变位于黏膜下层和肌层未达浆膜 

层。MSCT对 期的判断标准：单层胃壁时显示胃 

壁透壁性增强伴有局灶性增厚，并且其外边界光整 

和(或)病灶周围脂肪层清晰，多层胃壁时胃壁异常 

增强并伴中外层的消失，并且其外边界浆膜面光整 

和(或)病灶周围脂肪层清晰 ̈ ；T1、T2期的区分通 

过确认黏膜下层的低密度带完整性来区分，但是 CT 

影像中低密度带可能是脂肪沉积或炎性水肿造 

成 ，另外 MSCT显示胃壁局限性增厚形成肿块突 

出于胃腔内外，病理上癌细胞对肌层未浸润或浸润 

较少；故Tl期易高估为 期。rI’2、，I13期的区分主 

要以浆膜面是否光滑来判定，若浆膜面光滑完整则 

为 期，若浆膜面毛糙、不完整则为13期。但是胃 

浆膜反应、胃壁的炎性反应与浆膜受侵不容易区分， 

或肿瘤组织早期对浆膜微小浸润而大体形态未见改 

变等已成为目前1’2和1’3期鉴别的难点。而且浆膜 

下层在超声和CT等影像学检查上并无独立对应的 

分层结构。有研究者在使用新版分期研究CT对胃 

癌T分期术前判断的准确率时，将12和T3期胃癌归 

为一类，得出CT对T分期的判断准确率为90．9％E16]。 

有研究 认为可将 和T3期胃癌归为一类，术前 

无需严格鉴别。 

2．3．4 期癌肿侵透浆膜下层，未侵犯脏层腹膜 

或邻近结构，与旧版的分期标准(癌肿侵及浆膜层 

但未侵及邻近脏器)相比范围缩小，将侵犯脏层腹 
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膜划至 T4a。MSCT对 rI13期的判断标准  ̈ ：胃壁 

明显增厚，可区分高强化的癌肿和胃壁外层，胃壁外 

层浆膜面光滑或隆起，与周围脏器的脂肪分隔尚清 

晰，偶可伴胃周脂肪内的少量线样索条。rI3被高估 

的原因主要有：(1)患者恶病质，胃周脂肪组织减 

少，病灶周围脂肪间隙显示不清；(2)由于病变的微 

浸润和胃周炎性反应被当作癌性浸润。 

2．3．5 T4、T4a肿瘤侵透浆膜(原为，I3)。MSCT对 

T4期的判断标准-1 ’ J：T4a(浆膜层)浆膜面不规则 

结节样外突，和(或)周围脂肪内高密度带状浸润； 

T4b(邻近结构)胃癌病变和邻近器官结构的脂肪间 

隙消失，或直接侵犯邻近脏器，表现为病变处胃壁浆 

膜层毛糙，胃轮廓不清，与相邻脏器间的脂肪间隙模 

糊、消失甚至融合，局部网膜增厚、污浊状斑块改变， 

病变区的胃周脂肪间隙内出现索条状影，肿瘤与邻 

近脏器相连续，接触面凹凸不平，由于胃裸区没有腹 

膜覆盖，胃裸区病变可直接向腹膜后侵犯、种植。胃 

周血管受侵犯后，MSCT图像多表现为血管壁的毛 

糙、增厚，局部血管有时可见变细或变粗，增强后有 

时可见血管腔内充盈缺损。T4被低估可能与肿瘤 

细胞早期向邻近器官侵犯时，并未引起密度改变有 

关。对 T4a、T4b期的区分，依据病灶与邻近脏器脂 

肪间隙存在与否来判定，李雪丹等  ̈以胃癌浆膜面 

毛糙模糊伴或不伴结节状突起、周围脂肪间隙有索 

条影，诊断浆膜受侵(T4a期)；病变浆膜面毛糙、与 

邻近脏器脂肪间隙消失，诊断邻近结构侵犯(T4b)。 

王莉莉等 认为胃癌 T分期中，对于胃浆膜面的毛 

糙表现及胃周出现的条索状影像，需要根据Lauren 

分型进行准确判断，一般说来，肠型胃癌患者有此表 

现多为反应性纤维组织增生，而弥散型 胃癌患者一 

旦发现此类表现，几乎均为胃癌对浆膜外的侵犯。 

2．4 MSCT对胃癌术前 TNM中 N分期的诊断 在 

MSCT图像中如何识别正常／异常淋巴结是提高术 

前 N分期准确率的关键。在已知淋巴结群所在部 

位中出现的软组织密度影，通过连续层面观察除去 

血管、神经等结构及邻近结构的部分容积效应影响， 

并与周围脂肪比衬而识别淋巴结，目前常见以最小 

短径8 mm阈值来鉴别正常／异常淋巴结，但存在一 

定程度上的重叠，结合增强有利于异常淋巴结的检 

出口 。文献 以淋巴结短轴径≥8 mm，短／长轴≥ 

0．7伴随显著强化作为诊断标准，也有研究者 以 

淋巴结长径I>8 mm，结合淋巴结平扫CT值≥25 Hu 

为诊断阳性淋巴结标准。事实上较小的淋巴结也常 

可能已发生转移，外科切除结节的研究表明，转移的 

Chinese Journal of New Clinical Medicine，July 2015，Volume 8，Number 7 

淋巴结中有 55％直径 <5 mm，增强后静脉期能清晰 

显示淋巴结，边缘不光整、强化明显、且不均匀(呈 

环形或斑片状强化)、融合成块者，多为阳性淋巴 

结 J。一项大宗病例研究显示 CT对胃癌N分期的 

判断准确率为 75．2％，其中 NO 76．2％、N1 68．8％、 

N2 80．6％；CT对胃癌淋巴结转移判断的敏感度和 

特异度分别为 86．3％和76．2％ 24 J。高剑波等 认 

为转移淋巴结的检出不仅与淋巴结的大小、部位、形 

态、密度有关，还与螺旋 CT的扫描条件有关，淋巴 

结越大，扫描层厚越薄，且淋巴结位于血管旁，转移 

淋巴结的检出率越高。 

2．5 MSCT对胃癌术前 TNM中 M分期的诊断 M0： 

无远处转移；M1：有远处转移，包括腹部 l2～l6组淋 

巴结。胃癌扩散向远处脏器转移主要通过血液运输 

途径，转移扩散至肝、肺、骨等部位，通过种植的方式 

转移至腹膜、盆腔及卵巢等器官，增强扫描时，对肝 

脏部位的转移扩散检出率接近 100％，但腹膜种植 

的检出率较低。腹膜转移初期临床症状为腹水和腹 

膜增厚，晚期可见“网膜饼”。 

2．6 MSCT对胃癌术前诊断的近期研究 

2．6．1 MSCT血管造影在胃癌血供中的应用 MSCT 

的发展使图像空间分辨力及时间分辨力得到明显提 

高，能更好地显示血管的解剖结构和空间位置，有利 

于对周围血管病变全程的显示 3 J，因此 MSCT对胃 

周血管及胃癌肿瘤血供的应用逐年增多，如胃食道 

连接部肿瘤主要供血动脉为胃左动脉，少数合并膈 

动脉供血 。韩伟强等 的研究资料能清晰地显 

示胃左、右动脉、胃网膜左、右动脉、胃短动脉、胃后 

动脉、血管造影腹腔干、肝固有动脉等。使术前清晰 

显示胃癌供血的相关动脉成为可能，无论对 胃癌外 

科根治术，或是经皮胃癌相关动脉化疗栓塞术都有 

重要的参考价值 。 

2．6．2 胃癌 MSCT灌注成像的研究 目前对胃癌 

灌注成像的研究还处于初步探索阶段，免疫组化指 

标微血管密度(microvessel density，MVD)及血管内 

皮生长因子(vascular endothelial growth factor，VEGF) 

与CT灌注的相关性一直是 CT灌注研究中的热 

点 引。消化道肿瘤 MVD和 VEGF的表达程度研究 

显示超过2 cm的肿瘤，新生血管的形成是肿瘤生 

长、浸润的必要条件，胃癌肿块新生血管的多少，能 

反映病变形态、大小及组织分型。CT血流灌注参数 

在一定程度上可以反映进展期胃癌组织学特性 引， 

但是 CT灌注辐射剂量较大，因此胃癌 CT灌注低剂 

量扫描参数仍然需要临床进一步研究，以利推广。 
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MSCT三期动态增强扫描可动态观察 胃癌侵犯 

胃壁深度、淋巴结转移和远处转移情况，利用横轴位 

结合 MPR重建技术是提高胃癌检出率的有效方法， 

掌握 MSCT胃癌术前各分期中易混淆的影响因素， 

能有效提高术前 TNM分期的准确率。对胃壁无异 

常改变的早期胃癌的诊断及 T1亚分期的评估还需 

进一步研究，或结合临床及 胃镜等检查结果作出判 

断。MSCT能清晰显示术前 胃癌供血的相关动脉， 

为胃癌外科根治术及经皮胃癌相关动脉化疗栓塞术 

提供重要的参考价值 ，对于胃癌灌注成像仍需进 
一 步研究。综上所述，MSCT在胃癌的诊断和术前 

分期评估中显示了越来越多的优势，应成为胃癌诊 

断的必备和首选的检查方法。 
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