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６４ 排 ＣＴ 增强扫描对胃癌术前 ＴＮＭ 分期的判断价值
简辉，　 白铁成，　 朱钟钟

延安大学附属医院普外科， 陕西 延安　 ７１６０００

摘要： 目的　 探讨 ６４ 排螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）增强扫描对进展期胃癌术前 ＴＮＭ 分期的判断价值，以指导临床手术可切

除性和根治范围。 方法　 选择延安大学附属医院普外科 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 ２ 月经胃镜及病检确诊为进展期

胃癌患者 １６８ 例，术前 １ 周行 ＭＳＣＴ 增强扫描，根据结果作出 ＴＮＭ 分期诊断，并与手术后病理 ＴＮＭ 分期对照。 结

果　 ＭＳＣＴ 增强扫描对胃癌 Ｔ 分期总正确率为 ８２ １％ ，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 分期准确率分别为 ７４ １％ 、６８ ２％ 、８７ １％ 、
８６ ０％ 。 Ｎ 分期的准确率为 ７３ ２％ ，Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２ 分期准确率分别为 ７４ ５％ 、７０ １％ 、７６ ０％ ；Ｍ０ 准确率高达 １００％ ，
Ｍ１ 准确率为 ８５ ７％ ，两者比较有统计学差异（Ｐ ＜ ０ ０５）。 结论　 ＭＳＣＴ 增强扫描评估进展期胃癌术前 ＴＮＭ 分期

的准确性高，尤其对远处转移判断与手术病理有高度一致性，对进展期胃癌术前可切除性和根治范围的评估及制

定手术方案均有很高的临床参考价值及意义。
关键词： 胃癌； 电子计算机 Ｘ 线断层扫描； ＴＮＭ 分期
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　 　 胃癌是源自胃粘膜上皮细胞的恶性肿瘤，是我国

最常见的恶性肿瘤之一，其发病率占消化系统恶性肿

瘤的首位［１］。 在日本和我国农村已经占恶性肿瘤的

首位，且胃恶性肿瘤中腺瘤占 ９５％ ［２］。 胃癌 ＴＮＭ 分

期是决定患者预后重要因素之一，但传统的辅助检查

对胃癌术前 ＴＮＭ 分期很难做出正确的评估且有很大

局限性，而胃癌术前正确的 ＴＮＭ 分期对外科手术的

指导有很重要的临床意义。 随着科技的发展，目前的

ＣＴ 扫描技术和后处理技术不断提高，对评价胃癌病

灶的浸润深度及胃周淋巴结和远处转移情况的准确

性有很大的提高。 本文旨在用多层螺旋 ＣＴ（Ｍｕｌｔｉ
Ｓｌｉｃｅ Ｓｐｉｒａｌ Ｃｏｍｐｕｔｅｄ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ）增强扫描前

瞻性的对进展期胃癌术前 ＴＮＭ 分期与病理结果对

照，评价 ＭＳＣＴ 在术前分期中对手术风险评估和手术

方案制定及预后的判断价值。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 搜集 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 ２ 月术

前经胃镜及病检确诊为进展期胃癌并手术治疗的患

者 １６８ 例，男 １１３ 例，女 ５５ 例；年龄 ３８ ～ ７６ 岁，平均

５５ ６ 岁。 所有患者术前 １ 周均行 ＭＳＣＴ 增强扫描，
术后将病理检查结果与之对照。 其中胃窦部癌 ８５
例，胃底贲门癌 ２９ 例，胃体癌 １７ 例，胃窦及胃体癌

３２ 例，全胃广泛浸润 ５ 例。 中高分化腺癌 ９１ 例，低
分化腺癌 ５１ 例，黏液腺癌 １１ 例，印戒细胞癌 １５ 例。
１ ２　 临 床 表 现 　 本组患者中上腹部胀痛不适

１０１ 例，进食后饱胀、食欲下降 ６９ 例，幽门梗阻表现

１２ 例，呕血、黑便和大便潜血阳性 １６ 例，消化道穿孔

２ 例。 其中合并 ２ 型糖尿病 １６ 例，高血压病 １９ 例，

５６３　 　 　 　 中国临床研究 ２０１５ 年 ３ 月第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，Ｍａｒｃｈ ２０１５，Ｖｏｌ． ２８，Ｎｏ． ３



高血脂 ７ 例，冠心病 １１ 例，慢性肺部疾病 １７ 例，低蛋

白血症 １５ 例。
１ ３　 手术及病理检查　 所有患者术前行 ＭＳＣＴ 三期

增强扫描，检查后 １ 周内施行胃癌根治性切除术

（Ｄ２）。 术后切取胃癌标本和临床可疑受侵的脏器和

淋巴结，均经福尔马林固定标本，其中切取的胃标本

作以病变为中心的放射状取材，全部经 ＨＥ 染色后，
光学显微镜下判定胃癌癌肿局部浸润范围及胃周淋

巴结转移情况。
１ ４　 ＭＳＣＴ 检查方法　 采用德国西门子（ＳＩＥＭＥＮＳ）
６４ 排螺旋 ＣＴ 机，扫描前禁食 ４ ～ ６ ｈ，检查前 １０ ～
１５ ｍｉｎ肌肉注射 ６５４ ～ ２１０ ｍｇ，检查前 ５ ｍｉｎ 口服

１ ０００ ～ １ ５００ ｍｌ 水充分扩张胃腔。 患者常规取仰卧

位，扫描范围从食管下端至脐部一次屏气完成。 扫描

条件：电压 １２０ ｋＶ，电流 １６０ ｍＡ，螺距 １ ２，采用 ５ ｍｍ
有效层厚采集，以 １ ｍｍ 层厚和 ０ ７５ ｍｍ 间隔进行图

像重建。 增强采用对比剂为 ８５ ｍｌ 碘海醇（注射前进

行皮试），注射流率为 ３ ｍｌ ／ ｓ，分别于注射开始后２５ ～
３０ ｓ（动脉期）、５５ ～ ６５ ｓ（门脉期）、９０ ｓ（平衡期）进
行扫描。
１ ５　 判断标准 　 胃癌在 ＭＳＣＴ 增强扫描中的 ＴＮＭ
分期采用 Ｔａｋａｏ 等［３］ 螺旋 ＣＴ 分期：Ｔ０ 胃壁无增厚，
未见异常强化（由于 Ｔ０ 分期不易诊断，本组患者未

采用 Ｔ０ 分期作对比）；Ｔ１ 病变未穿透肌层；Ｔ２ 胃壁

外周光整，病灶周围有清晰的脂肪层；Ｔ３ 局部胃壁浆

膜面毛糙、胃壁外层结节状或不规则状增厚；Ｔ４ 肿块

与周围脏器间脂肪层消失。 Ｎ 分期：Ｎ０ 无淋巴转移；
Ｎ１ 指距病变距离 ＜ ３ ｃｍ 内的淋巴结；Ｎ２ 指距病变

距离 ＞ ３ ｃｍ 的淋巴结，包括胃左动脉、肝总动脉、脾
动脉和腹腔动脉周围的淋巴结。 Ｍ 分期：Ｍ０ 无远处

转移；Ｍ１ 有远处转移，包括 １２ ～ １６ 组淋巴结。 淋巴

结转移阳性，采用 Ｆｕｋｕｙａ 等［４］的标准，即转移淋巴结

直径 ＞ ５ ｍｍ，增强时轻 ～中度强化，呈相对高密度或

周边高密度中心低密度，短 ／长轴比值≥０ ７。
１ ６　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件进行数据处

理。 计数资料的比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异

有统计学意义。

２　 结　 果

２ １　 Ｔ 分期比较　 １６８ 例胃癌患者 ＴＮＭ 分期 ＣＴ 与

病理对照，以病理结果为标准，则 ＭＳＣＴ 增强扫描对

胃癌 Ｔ 分期总正确率为 ８２ １％ ，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 分期

准确率分别为 ７４ １％ 、６８ ２％ 、８７ １％ 、８６ ０％ 。 其

中病理 Ｔ１ 分期共 ２７ 例，ＣＴ 病灶表现为多层结构，在
黏膜下层显示完整低密度带；病理 Ｔ２ 分期共 ２２ 例，

ＣＴ 表现为动脉期黏膜强化明显，胃壁表现局灶性增

厚，但浆膜面光滑平整；病理 Ｔ３ 期共 ６２ 例，ＣＴ 表现

为肿瘤累及胃壁外层，在增厚胃壁处浆膜面表现毛

糙、不规则；病理 Ｔ４ 期共 ５７ 例，ＣＴ 表现为肿瘤侵透

浆膜层，增厚的胃壁和相邻的器官之间的脂肪层消

失。 见表 １。 ＣＴ 对 Ｔ３、Ｔ４ 分期的诊断准确率分别为

８７ １％和 ８６ ０％ ，高于对 Ｔ１、Ｔ２ 分期的准确率，但差

异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５）。
２ ２　 Ｎ 分期比较　 ＭＳＣＴ 与病理结果相比较，ＣＴ 的

Ｎ 分期准确率为 ７３ ２％ 。 其中，病理 Ｎ０ 分期共

５１ 例，ＣＴ 准确率 ７４ ５％ ；病理 Ｎ１ 分期共 ６７ 例，ＣＴ
准确率 ７０ １％ ；病理 Ｎ２ 分期共 ５０ 例，ＣＴ 准确率

７６ ０％ 。 见表 ２。 ＣＴ 对 Ｎ２ 分期的诊断正确率最高，
但与 Ｎ０、Ｎ１ 分期的正确率差异无统计学意义（Ｐ 均

＞ ０ ０５）。

表 １　 １６８ 例胃癌患者 ＭＳＣＴ 与手术病理 Ｔ 分期的比较

（例）

病理分期 例数
ＭＳＣＴ

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
准确率

（％ ）
Ｔ１ ２７ ２０ ５ ２ ０ ７４ １
Ｔ２ ２２ ２ １５ ４ １ ６８ ２
Ｔ３ ６２ １ ２ ５４ ５ ８７ １
Ｔ４ ５７ ０ ２ ６ ４９ ８６ ０

表 ２　 １６８ 例胃癌患者 ＭＳＣＴ 与手术病理 Ｎ 分期的比较　 （例）

病理分期 例数
ＭＳＣＴ

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２
准确率

（％ ）
Ｎ０ ５１ ３８ ８ ５ ７４ ５
Ｎ１ ６７ １１ ４７ ９ ７０ １
Ｎ２ ５０ ３ ９ ３８ ７６ ０

２ ３　 Ｍ 分期比较　 ＭＳＣＴ 对胃癌远处转移的 Ｍ 分期

与术后病理具有良好的一致性，特别是 Ｍ０，准确率达

１００％ ，即病理 Ｍ０ 共 １３３ 例，ＣＴ 的 Ｍ０ 亦 １３３ 例；病
理 Ｍ１ 为 ３５ 例，ＣＴ 的 Ｍ１ 为 ３０ 例，Ｍ０ 为 ５ 例，准确

率为 ８５ ７％ 。 两者比较差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０ ０５）。 可见 ＣＴ 对于鉴别胃癌是否伴有远处转移价

值较高。

３　 讨　 论

胃癌的预后直接与诊断时的 ＴＮＭ 分期有关。 迄

今手术仍是胃癌的主要治疗手段。 早期胃癌的手术

效果非常好，但由于胃癌早期发病隐匿，故临床就诊

时，早期胃癌仅占 １０％ 左右，进展期胃癌则高达

９０％ ［５］。 早期胃癌特别是黏膜内癌，可行内镜下黏

膜切除术或内镜黏膜下剥离术［６］，适应于高或中分

化、无溃疡、直径小于 ２ ｃｍ 且无淋巴结转移者。 应对

切除的癌变组织进行病理检查，如切缘发现癌变或表

浅型癌肿侵袭到黏膜下层，需追加手术治疗。 进展期
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胃癌如无远处转移，尽可能根治性切除；伴有远处转

移者或伴有梗阻者，则可行姑息性手术，保持消化道

通畅。 对那些无法通过手术治愈的患者，特别是有梗

阻的患者，部分切除肿瘤后，约 ５０％患者的症状可获

得缓解［７］，并辅以化疗、放疗、中医药等治疗。
癌在 ＭＳＣＴ 增强扫描上表现为胃壁增厚及胃壁

异常增强，但这并不能很好的区分良性和恶性胃部病

变。 各类型胃癌表现亦不同，蕈伞型可见突向胃腔内

的息肉状的软组织肿块密度影；浸润型为胃壁增厚，
其范围依局限型与弥漫型而定；溃疡型表现为肿块表

面有不规则的凹陷［８］。 增强时可见不规则增厚的胃

壁，有不同程度的强化。 当胃周围脂肪线消失提示癌

肿已突破胃壁。 本研究发现，胃癌在动脉期及实质期

黏膜增强明显，在平衡期消失，在有病变的胃壁中其

强化有不同表现。 在平衡期时，病灶全部强化，有利

于区别 Ｔ 期的病灶。 而胃良性肿瘤多见腺瘤、腺瘤

样息肉、平滑肌瘤、脂肪瘤等，但直径大多在 ２ ｃｍ 以

内，ＭＳＣＴ 多表现为轮廓光整，边界清楚，增强可不强

化或轻中度强化［９］。 本文结果显示 ＭＳＣＴ 对 Ｎ 分期

的总准确率为 ７３ ２％ ， Ｎ０、 Ｎ１、 Ｎ２ 准确率分别为

７４ ５％ 、 ７０ １％ 、７６ ０％ 。 淋巴结在 ＭＳＣＴ 上的检出

完全依赖于周围结构的对比，因各组淋巴结周围组织

密度差异，所以各组淋巴结的检出率不一致［１０］。 例

如 ＭＳＣＴ 对胃左动脉、脾动脉周围、肝总动脉周围淋

巴结显示较好，但幽门上区淋巴结、贲门左淋巴结、贲
门右淋巴结在 ＭＳＣＴ 扫描中显示不清晰。 当采用增

强扫描，减小层厚并加大扫描范围，能清晰显示出临

床颇具意义的 Ｎ２ 组淋巴结转移［１１］。 所以，ＭＳＣＴ 对

淋巴结转移程度的判断具有较高的临床价值。 胃癌

远处转移常见部位为肝脏、胰腺、肺、肾上腺、肾脏、腹
膜及卵巢等，ＭＳＣＴ 对胃癌转移灶的诊断巳成为常

规。 普通 ＣＴ 对以上的转移部位小结节往往不易诊

断；ＭＳＣＴ 扫描层厚更薄，分辨率更高，可进行多期扫

描，显著提高对远处转移病灶的检出率，本组 Ｍ０ 期

准确率可达 １００％ ，Ｍ１ 准确率达 ８４ ６％ 。 由于扫描

范围的限制，ＭＳＣＴ 对于盆腔转移及腹膜转移等容易

漏诊。 本组中漏诊 １ 例附件转移，１ 例下腹壁转移，
原因是患者没有进行盆腔扫描。

ＭＳＣＴ 因其较一般螺旋 ＣＴ 速度更快，层厚更薄，
分辨率更高，可进行多期扫描，克服了 ＣＴ 扫描时呼

吸运动伪影的影响，薄层扫描还实现了各向同性显

示，提高了后期处理图像的质量，显著提高了胃癌分

期的准确性及小病灶的检出率，为客观评价胃癌的

ＴＮＭ 分期提供了可靠的技术保障［１２ － １３］。 从而使得

临床医生能够选择合理的治疗方法，对患者进行术前

评估，缩短手术时间，提高手术质量及预后。 但也要

认识到 ＭＳＣＴ 的不足，特别是对早期胃癌的诊断，应
结合超声内镜、Ｂ 超、胃肠道造影等检查，做到早诊断

早治疗。

参考文献

［１］ 　 Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ，Ｐａｌｕｃｋｉ Ｊ，Ｗｒｏｎｓｋａ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｖｅｒｓｕｓ

ｈｅｌｉｃａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃ⁃

ｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００４，３６（７）：６１７ － ６２３．

［２］ 　 Ｋｉｍ ＪＨ，Ｅｕｎ ＨＷ，Ｇｏｏ ＤＥ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ

ｗｉｔｈ ２Ｄ ＭＰＲ ａｎｄ ＣＴ ｇａｓｔｒｏｇｒａｐｈｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ

［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００６，２６（４）：１１０１ － １１１６．

［３］ 　 Ｔａｋａｏ Ｍ，Ｆｕｋｕｄａ Ｔ，Ｉｗａｎａｇａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ

ｔｒｉｐｈａｓｉｃ ｓｐｉｒａｌ ＣＴ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ⁃ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｏｍ⁃

ｐｕｔ Ａｓｓｉｓｔ Ｔｏｍｏｇｒ，１９９８，２２（２）：２８８ － ２９４．

［４］ 　 Ｆｕｋｕｙａ Ｔ，Ｈｏｎｄａ Ｈ，Ｈａｙａｓｈｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ⁃ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ：ｅｆｆｉ⁃

ｃａｃｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｅｌｉｃａｌ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９５，１９７（３）：７０５ － ７１１．

［５］ 　 钟南山，陆再英，谢毅，等． 内科学［Ｍ］． ８ 版． 北京：人民卫生出

版社，２０１２：３９６ － ４０１．

［６］ 　 陈孝平，石应康，邱贵兴，等． 外科学［Ｍ］． ２ 版． 北京：人民卫生

出版社，２０１１：５３３ － ５３８．

［７］ 　 张晓鹏，徐刚，徐舟，等． 胃肠道螺旋 ＣＴ 三维成像方法及临床应

用评价［Ｊ］ ． 中华放射学杂志，２０１０，３４（５）：３０８ － ３１２．

［８］ 　 张欢，潘自来，宋琦，等． 多层螺旋 ＣＴ 对胃癌术前 ＴＮＭ 分期的

诊断价值［Ｊ］ ． 上海交通大学学报（医学版），２００６，２６（３）：２８２

－ ２８７．

［９］ 　 李松年，唐光健． 现代全身 ＣＴ 诊断学［Ｍ］． 北京：中国医药科技

出版社，２００２：９７５ － ９９５．

［１０］ 钟宝元，刘艳秀，黄文峰，等． ６４ 层 ＣＴ 三期动态增强扫描对胃癌

术前 ＴＮＭ 分期的判断价值［ Ｊ］ ． 中华胃肠外科杂志，２０１２，１５

（７）：７０６ － ７０９．

［１１］ 高剑波，郭华，杨学华，等． 胃癌 ＴＮＭ 分期螺旋 ＣＴ 与病理学的

对照研究［Ｊ］ ． 放射学实践，２００６，２１（１１）：１１５５ － １１５８．

［１２］ 高知玲，陈勇，赵丹，等． 胃癌转移性淋巴结 ＣＴ 特征分析［ Ｊ］ ． 实

用放射学杂志，２０１４，３０（１）：６９ － ７３，１１５．

［１３］ 邹茹欣，周洋，巴志昌，等． 进展期胃癌 ６４ 排螺旋 ＣＴ 三期增强

影像强化特点与组织学分型相关性的研究［ Ｊ］ ． 实用肿瘤学杂

志，２０１３，２７（６）：５４９ － ５５３．

收稿日期：２０１４ － １２ － ０２　 修回日期：２０１４ － １２ － ２８　 编辑：王国品

７６３　 　 　 　 中国临床研究 ２０１５ 年 ３ 月第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，Ｍａｒｃｈ ２０１５，Ｖｏｌ． ２８，Ｎｏ． ３


