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多层螺旋 CT在胃癌诊断中的应用价值
邱晓晖,章辉庆,李双生, 穆　玲

[摘要 ]目的:探讨多层螺旋 CT在胃肿瘤诊断中的价值。方法:采用低张水充盈法螺旋 CT平扫及增强扫描并多平面重建共检

测 26例胃肿瘤患者, 并与胃镜及手术病理结果对照比较。结果:多层螺旋 CT对进展期胃癌的检出率 100.00%, 确诊率 96.

15% ( 25/26);增强扫描对胃癌的 TNM分期能做出明确的诊断。结论:多层螺旋 CT对胃肿瘤的诊断价值较高,胃癌的术前分

期首选螺旋 CT增强扫描。
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Thevalueofmulti-slicespiralcomputedtomographyindiagnosisofgastriccancer
QIUXiao-hui, ZHANGHui-qing, LIShuang-sheng, MUling
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[ Abstract] Objective:Toexplorethevalueofmulti-slicespiralcomputedtomography(MSCT) inthediagnosisofgastriccancer.

Methods:Twenty-sixcasesofplainCT, enhancementCTscanningandmultiplanarreconstructionafterthestomachbecomeslowtense

andfullofwatercontrastwiththeresultsofgastroscopeandoperationpathology.Results:TherateofMSCTexaminationaboutthe

advancinggastriccarcinomawas100.00% anditachieved96.15% ( 25/26) tomakeadefinitediagnosisenhancementCTscanwas

betterthananyotherwaysindiagnosingtheTNM-classificationofgastriccarcinoma.Conclusions:ThevalueofMSCTinexaming

gastromaisveryhighandenhancementMSCTscanisthebestwayinthedefiniteofTNM-classificationingastriccarcinomabefore

operation.
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　　胃癌是我国发病率最高的恶性肿瘤之一。通常

对怀疑胃癌的患者使用钡餐和胃镜作为筛选和确诊

的手段,但两者有局限性, 它们只能观察到胃腔内的

病变, 而无法了解胃癌是否侵犯周围组织器官,以及

有无肝脏 、胰腺 、淋巴结等处的转移。近年来, 随着

螺旋 CT在临床得到应用和普及,螺旋 CT对胃癌的

诊断价值已得到国内外学者的一致肯定
[ 1]
。特别

是 多 层 螺 旋 CT ( multi-slice spiralcomputed

tomography, MSCT) ,由于其有更快的扫描速度, 更薄

的扫描层厚,更高的空间分辨率,再加上强大的后处

理软件功能,使螺旋 CT技术又走上了一个新的台

阶
[ 2 ～ 4]

,也使 CT在胃肠道肿瘤诊断中的应用更加

广泛
[ 4, 5]
。 2004年 3月 ～ 2006年 5月, 我们利用

MSCT三维重建与仿真内镜技术诊断 26例胃肿瘤

(均经胃镜及手术病理证实 )作回顾性分析, 探讨

MSCT对胃肿瘤诊断的应用价值 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　26例中, 男 18例,女 8例;年龄 42

～ 74岁 。行双期增强扫描 15例, 三期增强扫描 3

例, 其余为平扫 。 26例中经手术病理证实 18例, 纤

维胃镜证实 8例。贲门癌 13例,胃体癌 8例, 胃窦

癌 5例 (其中 1例为胃淋巴瘤术前诊断为胃体癌 ) 。

1.2　方法　使用东芝公司 AquilionMSCT机, 后处

理使用同机工作站 (Vitrea2) 。无禁忌证者检查前

禁食 4 h, 扫描前 15 min注射山莨菪碱 10 ～ 20 mg,

饮温开水 700 ～ 1 000ml后, 立即扫描。患者采用仰

卧位平躺扫描, 电压 120 kV, 电流 400 mAs, 层厚

3mm, Pitch3, 重建层厚 3 mm, 重建间隔 1.5/0.9

mm。扫描范围为全胃和部分十二指肠,扫描时间平

均为 10s。

1.3　判定标准　

1.3.1　MSCT检查对胃癌的判断　在 MSCT图像

上, 正常胃壁厚度一般在 5 mm以下且可呈现 1 ～ 3

层结构,其对应关系为:( 1)明显增强的内层 (相应

于黏膜层和黏膜肌层 );( 2)中间低密度层 (相应于

黏膜下层,包含脂肪和结缔组织 );( 3)外层轻微增

强 (相应于固有肌层和浆膜层 ) 。胃癌则表现为胃

壁增厚和 (或 )胃壁异常增强 。
1.3.2　MSCT判断胃癌浸润程度的标准

[ 6, 7]
　T1:

( 1)胃病变近似于正常胃壁表现;( 2)胃病变区显示

多层结构, 而相应于黏膜下层的低密度带完整。

T2:胃壁呈局灶型增厚, 但浆膜面光整或病变周围

脂肪层清晰 。T3:增厚胃壁处浆膜面毛糙 、不规则
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或病变周围脂肪层内存在结节带状影。 T4:增厚胃

壁与邻近器官间的脂肪层消失。当 MSCT检出的胃

周淋巴结短径超过 6mm和胃周外淋巴结短径超过

8 mm视为转移淋巴结 。当 MSCT发现肝脏转移灶 、

腹腔积液等均视为远处转移。

2　结果

2.1　胃癌的 MSCT表现　表现为胃壁局限性增厚

或突向胃腔内或外肿块影 16例 (见图 1);胃壁不规

则增厚伴溃疡形成边缘出现 “环堤征 ”、“火山口征 ”

者 4例 (见图 2);表现为较广泛的胃壁增厚 、僵硬者

6例,其中 1例为以胃体小弯侧增厚为主,术后病理

诊断为胃淋巴瘤 。

2.2　TNM分期　 ( 1)胃壁侵犯程度的判断 (T分

期 ):在行双期及三期增强扫描的病例中,与手术的

18例病理结果对照, MSCT判断胃癌的侵犯程度与

手术结果相符 11例, 诊断符合率为 61.11% ( 11/

18);在胃周围邻近组织器官中, MSCT对判断肝 、

胆 、胰受侵的敏感度较高,特别是增强扫描总体特异

性和准确性均较高 ( 6/7);( 2)胃周淋巴结肿大 (N

分期 ):经手术病理证实的 18例中, 13例发现有肿

大淋巴结, 术前 CT检出肿大淋巴结为 11例, 符合

率为 84.62% ( 11 /13);( 3)远处器官转移 ( M分

期 ):本组资料中, 螺旋 CT检出肝转移 5例 (见图

3),腹腔积液转移 2例 (均在腹腔积液中找到癌细

胞 ) , 7例均诊断符合。

3　讨论

　　CT检查对胃癌诊断的价值很大程度依靠 CT

机的性能, 普通 CT机扫描一般只能作轴位扫描 。

由于胃的形态多变,因人而异, 其解剖位置也有一定

的变化,因此一次常规体位的 CT扫描不能充分而

完整地显示胃的各部分, 不同部位的病变需要相应

的体位方能在 CT上得以充分显示。尽管如此, 在

CT图像上也仅能观察胃癌向胃腔内或胃腔外的生

长特点,以及横向扩展情况,而难以从纵向上准确的

确定病变的范围 。MSCT由于扫描层厚薄 、扫描速

度快, 避免了呼吸运动的影响, 并通过三维及多平面

重建技术能多方位较直观 、完整地显示病变的全貌,

对胃肿瘤的诊断有很高的应用价值 。高剑波等
[ 8]

报道螺旋 CT和普通 CT对进展期胃癌的检出率分

别为 96% ～ 100%和 92% ～ 95%。本组进展期胃癌

的检出率均为 100%。

患者检查前至少禁食 4 h, 前 10 ～ 15 min在无

禁忌的情况下肌肉注射山莨菪碱 10 ～ 20 mg, 以降

低胃的张力,使胃处于低张状态。扫描前还需要对

比剂充盈胃腔, 用于胃充盈的口服对比剂有 1%左

右浓度的碘水 、水及产气粉或胶囊等 。采用碘水等

阳性造影剂,虽然能安全 、清楚地显示胃腔, 但是由

于胃壁在静脉内注射对比剂后可有明显的增强, 用

碘水作胃的充盈剂会影响胃壁的观察。目前一般采

用饮用水作为胃的充盈剂,也可视为阴性对比剂,由

于水的密度要明显低于胃壁的软组织密度, 胃外又

有胃周脂肪层的衬托,可使胃充盈后清楚地显示胃

壁的情况,在静脉内注射对比剂后可显示胃壁增强

的动态过程。所以,本组资料是在饮温开水或矿泉

水 750 ～ 1 000ml后,立即进行扫描。

由于 MSCT有多层探测器, 因此可以在一定的

扫描范围和时间内,使用较薄的层厚 、较快的扫描速

度以保证和提高图像的质量 。因为对于后处理重建

图像, 一般要求层厚在 3 mm以下, 层厚的间隔为

1/2或 1 /3
[ 5]

, 这样重建的图像才能满足诊断的需

要。本组资料中,多平面重建 (MPR)图像的原始图

像层厚一般低于 3 mm为基础, 层间距为 1.5 ～ 0.9

mm,扫描层厚越薄, 图像越清晰, MPR才有诊断意

义。增强扫描主要为 CT三期或双期增强, 三期即
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动脉期 、静脉期 、平衡期, 国内报道的延迟时间为

25 s、65 ～ 70 s、3 ～ 4 min
[ 6]

, 本组延迟时间分别为

28 s、70s、3min。

螺旋 CT检查胃肿瘤的方法文献报道各有差

异,但低张水充盈法是胃癌 CT检查的基础, 已为绝

大多数检查者认可和使用
[ 9]
。在低张状态下, 胃壁

厚度小于 5mm为正常标准
[ 10]
。早期胃癌 CT图像

主要表现为胃壁局限性增厚大于 5mm, 或癌灶的异

常强化 。早期胃癌胃壁增厚不明显且不能被 CT发

现时, 癌灶的异常强化对早期胃癌有十分重要的意

义 。螺旋 CT不同的扫描方式 (平扫或增强 )对胃癌

的诊断,特别是胃癌分期的诊断价值, 有明显差别,

同时扫描参数也对图像质量和诊断结果有很大的影

响
[ 11]
。螺旋 CT平扫只能发现胃壁增厚而不能分辨

胃壁结构, 在螺旋 CT增强图像上, 当胃适度充盈

时,部分正常胃壁可呈 1 ～ 3层结构:内层明显强化,

相应于黏膜层;中层呈相对低密度, 相应于黏膜下

层;外层轻度强化,呈中等密度, 相应于肌肉 -浆膜

层 。胃壁多层结构以动脉期及门脉期显示较佳,平

衡期胃壁强化趋于均匀, 多层结构消失。增强情况

下,胃壁多层结构的显示有利于准确判断胃癌的

TNM分期,同时对早期胃癌的发现有重要价值
[ 12]
。

准确判断邻近器官受侵与否, 是手术能否成功

的关键,螺旋 CT平扫对消瘦者和炎症粘连者有无

邻近器官受侵诊断较困难。螺旋 CT增强扫描时,

在静脉期或平衡期癌肿完全强化, 而病灶外缘未出

现强化时,无论外周脂肪层是否消失,都不能认为有

壁外侵犯。因此,螺旋 CT双期或三期增强扫描对

胃癌侵犯邻近器官的判断有较高的准确性
[ 13]
。

淋巴结转移是胃癌转移的主要途径 。文献报

道
[ 14]
以淋巴结直径 10 mm以上作为诊断转移的标

准,螺旋 CT的敏感性为 56%。但临床实践证明,对

于阈值以下的淋巴结忽略不计,会造成小的转移淋

巴结的漏诊 。本组资料以淋巴结直径 5 mm作为阈

值,因为螺旋 CT对 5 mm以下的淋巴结检出率极

低, 仅 1.1%
[ 15]

, 而且未转移的淋巴结 80%小于

5 mm
[ 16]
。转移性淋巴结的检出不仅与淋巴结的大

小和部位有关,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
[ 17]
。本组资料采用 3mm薄层

扫描结合增强扫描及 MPR图像, 对较小淋巴结的检

出显示较好 。

综上所述, 低张水充盈法 MSCT三维及多平面

重建技术对胃肿瘤的诊断有很高的准确性, 而三期

或双期增强扫描对胃癌 T分期和 TNM分期的诊断

优于其它检查方法。因此, 对疑有胃肿瘤而又难以

接受胃镜检查的患者,或已确诊胃癌而需了解胃外

情况者,低张水充盈法螺旋 CT扫描为最佳的检查

方法 。MSCT三期或双期增强扫描应为胃癌术前分

期的首选检查,这对于指导手术方案的制定及胃癌

可切除性具有重要意义, 可明显减少患者不必要的

损失或改善患者预后,具有较显著的社会效益和经

济效益。
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