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  CT扫描不但能检出胃癌,而且能判断

胃癌浸润范围及深度,发现腔外肿瘤的播

散、淋巴结及远处脏器的转移。为临床制

定治疗方案, 评价预后提供依据, 已成为

胃肿瘤术前分期的基本首选方法。

胃的螺旋 CT 扫描技术

胃的 CT 扫描应有特殊的技术条件,

不符合条件者检查价值不大, 且可产生假

象,导致误诊、漏诊及分期错误等。胃的

CT扫描需掌握以下几点: ¹ 胃腔内要有足

量的对比剂或水充盈; º 对比剂的合理应

用; » 选择合适的扫描条件, 如层厚、螺距

及分期扫描的时间等; ¼病人合理的体位

及注射蠕动抑制剂等; ½ 扫描后的重建,

如MPR、3D、CTVE等。检查技术规范化已

成为评价胃癌 CT 分期价值的前提。

胃适当、足量的充盈是正确评价胃壁

的关键。充盈剂可以为高密度, 如泛影葡

胺;也可以为水或低密度的, 如脂类对比

剂或气体。目前普遍认为用水充盈最佳

(图 1)。高密度充盈剂的缺点是不易显示

胃壁 , 且有较多伪影。一般在扫描前 5~

10min 嘱空腹 8h 以上的病人口服 500 ~

1 000ml的温水将胃最大限度充盈。同时

可肌注东莨宕碱( 654-2)、胰高血糖素等以

抑制胃肠蠕动, 减少运动伪影, 延缓胃排

空。静脉对比剂用量多在 80~ 100ml。

病人的体位常规为仰卧, 不同部位的

病变可以略有不同。Frank H 等认为胃底

病变用仰卧位, 胃窦部病变宜用俯卧位;

Shirakwa T 等则利用右侧卧位来检查胃体

部病变; 而 Lee DH 等采用双体位不同充盈

状态对胃癌进行检查, 即仰卧位同时服水

充盈胃腔扫描一次, 再待水吸收排空后改

用俯卧扫描, 后者利于显示胰腺的浸润情

况。总之, 摆放体位要结合病变的部位及

病变的大体病理类型来综合考虑。

胃的检查应使用薄层扫描, 由于图像

噪声与层厚的平方呈反比, 为保证图像质

量,并符合大多数螺旋 CT 的要求, 一般在

扫描胃时层厚选择 5mm, 螺矩为 1。

扫描结束后, 利用工作站对图像进行

后处理,其中包括多平面重建( MPR)、三维

成像( 3D)及 CT 仿真内镜 ( CTVE)等, 有时

也可对腹部血管进行三维重建( CTA)。目

前常用的重建方法有三种: 表面遮盖法

( SSD)、最大强度投影法 ( MIP)和曲面重建

法( CPR)。三者的成像原理和显示内容各

异。对胃癌较常用的是 SSD。

胃癌的 CT 表现及分期

1. 胃癌常见的 CT 表现

¹ 胃壁局限性或弥漫性增厚, 常超出

10mm,胃壁内缘凹凸不平(图 2)。正常胃

壁在胃腔充分扩张情况下,厚度一般为 2

~ 6mm, 胃食管交界区厚度也可超过

10mm。º 胃壁多层结构的破坏。在 CT 增

强扫描下正常胃壁可表现为两层或三层

结构:明显强化的内层为粘膜层, 低度强

化的中层为粘膜下层, 外层中度强化为肌

浆层。早期胃癌常表现为多层结构的破

坏,而壁厚超过 10mm 者占 59% ;进展期胃

1放射学实践 2002年 1月第 17卷第 1期  Radiol Pract ice, Jan 2002,Vol 17,No. 1



癌 96%有胃壁增厚并伴有三层结构的破

坏(图 3)。» 局部胃壁的异常强化。如不

伴胃壁异常增厚常为早期胃癌(图 4)。¼

胃壁软组织肿块, 可向腔内、外突出 (图

5) , 或伴溃疡形成。½ 肿瘤向外侵犯,可突

出正常轮廊外, 其边缘不规则, 胃周脂肪

层模糊或消失提示肿瘤已突破胃壁 (图

6)。¾淋巴结转移, 一般认为淋巴结直径

> 15mm 可诊断为转移 (图 7)。¿肝、肾上

腺、肺等远处脏器的转移(图 8)。

2.进展期胃癌的 CT分型及 CT 分期

¹ 腔内浸润型: 指病变局限于胃腔

内,呈局限性或弥漫性增厚, 隆起规则或

不规则, 胃壁外缘清晰, 光整、无邻近器官

的浸润, 无或少有胃周淋巴结的肿大(图

9)。º 腔内、外浸润型: 病灶向腔内外生

长,形成腔内、外不规则隆起或增厚, 与邻

近肝、胰、胆等器官分界模糊, 多伴有胃周

淋巴结的肿大(图 10)。» 广泛浸润转移

型:有腔内或腔内、外病灶 ,且有肝、胰、腹

膜等脏器的转移征象, 胃周及后腹膜、肾

周、脾门等处的淋巴结肿大(图 11)。

此分型方法较实用, 更有利于临床治

疗方案的正确选择。

MOSS 等根据消化道肿瘤的 CT 表现

将胃癌分为四期: Ñ 期: 仅有腔内肿块而

无胃壁增厚,胃壁厚度< 1. 0cm(图 12) ; Ò

期:仅有胃壁的增厚, 且厚度> 1. 0cm(图

13) ; Ó期:胃壁增厚伴胃周脂肪与邻近器

官的侵犯, 有或无局部淋巴结肿大 (图

14) ; Ô期: 已有远处脏器转移者。

3. 胃癌TNM 分期

胃癌的正确分期是合理治疗, 估计预

后的基本前提。国际抗癌联盟 ( VICC) 的

TNM 分期是最经典的权威方法。

T表示肿瘤本身的界限范围: T0 没有

肿瘤; T1 固有层即粘膜层, 粘膜下层受侵;

T2肌层及浆膜下层受侵; T3 浆膜即全层胃

壁受侵(图 15) ;T4邻近器官受侵(图 16)。

N代表区域淋巴结的侵犯: N0 无淋巴

结转移; N1 胃癌周边 3cm 范围内一个或多

个淋巴结受侵 (图 17a、b) ; N2 胃癌周边

3cm以外淋巴结转移,包括胃左动脉、肝总

动脉、脾动脉及腹腔干周边等远处淋巴结

受侵(图 18a、b) ; N3 淋巴节转移包括腹主

动脉旁、胰十二指肠动脉后、肝十二指肠

韧带、结肠中动脉周围及肠系膜根部。

M代表远处脏器的转移: M0 表示无远

处转移; M1 有远处转移(图 19)。

病变的累及范围是决定行根治术或

姑息治疗的最关键因素。TNM 分期既能

反映病灶本身的特征, 又描述了淋巴结的

情况,包括局域淋巴结, 也包括了胃幽门

周围、胃结肠韧带及肝胃韧带、胰后、肠系

膜根部等较远处的淋巴结。上述淋巴结

的侵犯对判断预后至关重要, 临床工作中

对 N1范围淋巴结的转移与否并不苛求,

因它们在术中常规均被摘除。N2 范围淋

巴结构的转移判断较为重要, 因为它们常

规不为手术所清扫, 结果往往导致相当一

部分患者手术治疗的失败。

此外, TNM 分期还包括了血行转移及

种植播散。胃癌的典型转移多至肝、胰、十

二指肠、横结肠及腹膜等。这些结构必须

经 CT 扫描清晰显示并仔细分析方能得出

结论。胃癌的腹腔播散种植、恶性腹水、子

宫附件及盆腔转移物均可被 CT 良好显示。

种植至卵巢的 Krukenbergc s 瘤偶尔也可表

现为胃癌的首发症状。

CT 对胃癌诊断及判断分期的价值

CT 分期的不足主要是正常大小的淋

巴结已发生癌转移或腹膜及肝内小转移

灶不能检出。CT 分期过度主要是尚未穿

透胃全层的癌肿, 其周围脂肪层消失; 另

外将反应性增生或炎性淋巴结的肿大判

为转移。如贴近胃壁的病变淋巴结与胃

癌病灶本身有时也难以鉴别, 也导致分期

不准。

在 CT 横断面图像上易遗漏胃角附近

某些病变, 应辅助以冠状位MPR。

对于进展期胃癌, CT扫描的检出率较

为满意。螺旋 CT的最大优势在于判断肿

瘤分期。据 TNM 分期标准, 螺旋 CT 对于

T 分期的价值如下 : Fukuya 等研究总体 T

分期的正确率为 66% ,其中伴粘膜下层破

坏者与进展期胃癌难以鉴别。T2 与 T3 的

鉴别率为 73% , T1-2 与 T3-4 的鉴别率为

83%。MPR 在 T 分期上有 一定意义。
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Minami等报道 T3 胃壁全层受累的 SCT 确

诊率为 80% ,分期失误源于肿瘤尚未全层

侵犯而胃壁正常的多层结构消失。

是否对周围脏器及结构有直接侵犯

是T3与 T4 的区别点, Minami将肿瘤对胃

壁浆膜的侵犯分为 4 级: S0 病灶周围脂肪

层清晰完整; S1 病灶周围脂肪层模糊; S2

脂肪层内条状网状致密阴影; S3 肿瘤与邻

近组织无明确分界或伴邻近脏器受侵征

象。使用上述 4 级法, Minami认为总体准

确率为 80%。癌肿与邻近脏器的脂肪层

消失和/或胃肿瘤与周围粘连提示邻近结

构受侵。

淋巴结的转移是关系患者预后的重

要因素, 螺旋 CT 扫描较常规 CT 更具优

势。Fukuya 报道, 利用螺旋 CT 探测淋巴

结,< 5mm 者检出率为1. 1% , 5~ 9mm 为

21. 7% , 10~ 14mm 为 23% ,而直径> 14mm

的淋巴结约 82. 6% 受侵。多数学者仍将

直径\15mm 作为判断标准。他们也认为

对于直径< 14mm 的淋巴结有无癌变难以

判断。Fukuya 认为较大的但低 CT 值或短

轴/长轴的比值小的淋巴结不支持转移。

转移淋巴结的特征可能为: ¹ 高 CT 值, 直

径< 10mm; º 直径> 10mm, 强化 CT 值>

100HU; » 短轴/长轴> 0. 7。

腹腔种植性播散常表现为腹水形成

及腹膜增厚呈结节状(图 19)。对< 10mm

的转移结节, CT 有局限性。Davis J 报道
[ 7]

螺旋 CT 对于腹膜转移的灵敏度 71%。日

本学者佐藤修等认为在胃癌 CT 图像上,

若显示肿瘤环状强化或呈肿块型, 胃壁厚

度超过 20mm 或出现网膜支血管扩张, 为

腹膜种植性转移的可疑征象(图 20a、b)。

肝脏转移可表现为肝内低密度结节

灶, 也可伴门静脉癌栓形成。螺旋 CT 由

于扫描间隔小, 可任意层厚重建, 故对于

小病灶的检出率较高。结合多期扫描对

小结节的鉴别诊断颇具优势。螺旋 CT 门

静脉期扫描也可清晰显示门静脉癌栓的

形成。

鉴别诊断

1. 胃良性溃疡

CT对溃疡的检出率与溃疡大小、部位

关系密切。直径< 1cm 者检出率< 50% ,

直径> 2cm者检出率可达 95% ,胃角、窦部

的小溃疡难以显示。溃疡在 CT 图像上表

现为胃壁缺损和胃壁增厚, 缺损区多光

整。病变区与正常胃壁交界清晰、自然,

邻近胃壁可轻度增厚, 深达浆膜层的溃疡

可见浆膜面毛糙。

慢性胼胝性溃疡可见胃壁局限性的

异常增厚, 较浅、较大的溃疡龛影显示于

增厚胃壁的表层, 形成浅而大/ 腔内龛

影0 ,通常其浆膜面光整(图 21)。

巨大溃疡与胼胝性溃疡需与胃癌鉴

别。良性溃疡的缺损区常光整、对称, 局

部胃壁轻度均匀增厚, 病变区与正常胃壁

交界区逐渐自然走行, 病变区胃壁较柔

软, 厚度随充盈程度而改变等。以上几点

可作为良恶性溃疡的 CT 鉴别。

2. 胃底静脉曲张

胃底静脉曲张是门脉高压的重要并

发症,常继发于肝硬化等病变。平扫表现

为胃底贲门区及大小弯结节状或圆簇状

的软组织密度肿块影, 也可表现为小弯侧

胃壁的假性增厚。增强扫描可见该肿块

影有明显强化的条状扩张扭曲的血管影

形成(图 22)。CT 尚能显示引起门脉高压

的原发疾病, 也可见其它侧支循环血管。

根据病史及病变区胃壁的柔软且增厚不

显著和强化特点等可与胃癌相鉴别。

3. 胃平滑肌肿瘤

胃平滑肌肿瘤主要包括良性的平滑

肌瘤与恶性的平滑肌肉瘤, 是胃的非上皮

性肿瘤中最常见者。胃平滑肌肿瘤病变

部位以胃体部最多见, 占 58%。病变大多

单发, 亦可多发。根据生长方式可分为:

¹ 胃内型; º 胃外型; » 胃壁型。CT 表现

为圆形、椭圆形或多叶状软组织肿块。良

性平滑肌瘤直径常< 3cm, 恶性者肿块常

> 5. 0cm, 除肿瘤大小外, 良性者大多表现

为均质密度, 增强后呈均匀强化 (图 23a、

b)。而恶性者常表现为一分叶状非均匀

肿块, 肿瘤内可见出血、坏死、囊变、溃疡

形成和钙化(图 24)。增强扫描呈不均匀

环状或周边强化, 恶性者直接向胰、结肠、

脾浸润,也可见脾转移呈/ 牛眼征0。

胃平滑肌肿瘤与胃癌一般较易鉴别,

平滑肌瘤常表现为圆形、椭圆形边界光整

的软组织块影, 病变区胃内表面粘膜完

整,仅表现为推挤改变。而胃平滑肌肉瘤
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多发生于胃体,肿块较大, 内部密度不均,

不易产生胃远端梗阻,胃癌如发生在远端

易产生梗阻。胃癌淋巴结转移多于平滑

肌肉瘤。最具鉴别意义的是胃癌肿块临

近胃壁增厚为癌组织浸润, 而平滑肌肉瘤

肿块邻近胃壁多无增厚。

4.胃淋巴瘤

胃淋巴瘤较少见, 以胃体、窦部多见。

本病早期发生于粘膜下的淋巴滤泡, 晚期

可侵犯胃壁全层。CT 表现根据其形态及

浸润程度可分为弥漫浸润型、结节型、巨

块型和溃疡型, 其 CT 表现: ¹ 弥漫浸润

型:胃壁呈不规则的增厚, 厚薄不均, 最厚

可达 8cm, 胃壁柔软, 胃壁外轮廓光整, 可

有分叶及波浪状改变(图 25、26)。胃周脂

肪间隙多清楚 , 胃内壁极不规则, 可见多

个结节状软组织影突入腔内, 病灶密度可

均匀,也可在增厚的胃壁内出现不规则的

低密度区。胃腔多呈不规则的向心性狭

窄,胃腔在对比剂充盈不同时, 形态可有

所改变。º 结节型: 一般为多发, 可呈现

多个突入胃腔内的软组织肿块, 以广基与

胃壁相连, 边缘光整或有分叶, 密度可为

等密度或低密度, 直径一般在 3cm 以内,

邻近胃壁局限性增厚。» 溃疡型: 多见于

胃窦部,在增厚的胃壁内见单个不规则对

比剂充盈区, 边界不清。¼巨块型: 少见,

多发生于胃窦部, 呈不规则突入胃腔内的

软组织肿块, 边缘往往不规则, 以广基与

胃壁相连, 体积较大者密度多不均匀, 直

径多在 5~ 10cm,最大者可达 18cm。

本病胃壁柔软, 侵犯范围广, 胃壁增

厚较明显, 广泛淋巴结转移, 与胃癌易于

鉴别。

胃恶性淋巴瘤与胃癌的鉴别有时较

为困难, 下列几点有参考价值: ¹ 胃淋巴

瘤平均胃壁增厚> 5cm, 较胃癌明显; º 胃

淋巴瘤的胃壁浸润对胃壁的柔软性影响

不大,而胃癌浸润时胃壁僵直; » 胃淋巴

瘤的胃腔缩小较胃癌少见, 出现胃远端梗

阻的机率也较小; ¼胃淋巴瘤的胃周脂肪

层消失与邻近脏器侵犯不如胃癌常见; ½

CT增强扫描时, 胃淋巴瘤的强化不及胃癌

明显; ¾胃淋巴瘤的腹内淋巴结常较胃癌

的转移性淋巴结数目多, 体积大。肾门以

下层面增大淋巴结数目尤其较胃癌多。
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