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螺旋ＣＴ仿真内镜对胃癌诊断的研究近况
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　　胃部病变的诊断一直以钡餐和纤维内镜及镜下活检为主

要手段。ＣＴ仿真内镜成像（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ）自

１９９４年Ｖｉｎｉｎｇ等
［１］最先报道以来，几乎涉及人体所有空腔器

官的临床应用，具有无创性，快速适时的成像特点，患者耐受性

好，临床适应证广等优点而倍受医学影像学和临床医生的关

注。在消化系统中主要用于胃肠道疾病的诊断［２４］，胃部

ＣＴＶＥ的应用稍晚于结肠，本文就有关ＣＴＶＥ在胃癌的诊断应

用方面作一综述。

检查方法

ＣＴ薄层无间隔扫描所获得的二维或三维图像数据是 ＶＥ

的基础，原始图像数据决定三维显示的质量。多层螺旋ＣＴ的

出现使ＣＴＶＥ在软硬件方面都得到了很大得提高，但好的原始

图像的获取取决于良好的扫描前准备和合适的扫描技术。

１．术前准备

胃内潴留液过多或残留食物残渣可掩盖病灶或造成假象。

受检者需于检查前禁食１２ｈ，有胃排空延迟者则需更多长时间

或口服促胃动力药，必要时在检查前需行胃管引流。为减少胃

肠蠕动所带来的被动性伪影，如无禁忌证，扫描前５～１０ｍｉｎ肌

注山莨菪碱１０～２０ｍｇ或静脉注射１ｍｌ胰高血糖素。描前应

对受检者进行屏气训练，屏气控制不佳对图像影响最为严重，

可发生细小病变的遗漏，较大病变也会产生锯齿状变形。

ＣＴＶＥ成像需在胃内引入对比剂，分为阴性和阳性对比

剂。阳性对比剂一般为３％～５％泛影葡胺溶液，因其能与胃内

潴留液相融合，利于显示胃粘膜和病灶的细节，缺点在于横断

面图像不能令人满意，有研究认为该阳性对比剂是胃部ＣＴＶＥ

成像的最佳对比剂［５］。阴性对比剂包括脂肪乳剂和空气，当前

脂肪乳剂ＣＴ值与胃壁密度差不够大，ＣＴ三维重组时与胃壁间

对比较差。若在乳化技术上有较大突破，使其 ＣＴ 值低至

－２００～－１５０ＨＵ且患者能耐受，将成为胃部ＣＴ专一检查的

良好对比剂。但口服溶液始终不能完全充盈胃腔并使其均匀

扩张，因此只可用于对已知病变部位者的观察，而不利于用作

筛选。气体对比剂是当前最广泛采用的对比剂，能与胃壁形成

良好密度差，但这同时也是横断面图像易产生伪影的原因。采

用气体对比剂需口服产气粉。适量的产气粉是显示好粘膜的

关键。如剂量小于４．５ｇ，胃壁扩张不充分，胃粘膜可形成假性

肿块，而产气粉剂量大于６ｇ，胃粘膜过度舒展，则不利于观察胃

粘膜与病变的关系，对小病变观察尤为不利，因此多认为产气

粉剂量为４．５～６．０ｇ为宜。值得一提的是未溶解的产气粉颗

粒有可能造成息肉样影像，应引起注意。

２．ＣＴ扫描及图像后处理

扫描体位应视病变部位而定，胃体与胃窦病变的显示以左

侧位为好，胃底以右侧位及俯卧位显示好，俯卧位对于贲门区

病变的显示亦佳［６］。因此可在常规仰卧位基础上，根据病变部

位选择适当的体位进一步扫描。

扫描参数运用不当，将会产生不同的伪影。使用较大重建

间隔和不对称内插运算方法时将会出现与Ｚ轴方向垂直的环

形阶梯状伪影，而用高空间分辨力算法重建时，则易出现与Ｚ

轴方向平行的条形伪影。据相关实验模型研究及临床研究报

道［７，８］，最适合 ＣＴＶＥ扫描参数为螺距１．０～１．２，层厚３～

５ｍｍ，重叠重建率５０％～７０％，标准重组方式扫描可获得较满

意三维图像。Ｖｏｇｔ等
［９］研究认为小于２ｍｓｖ的低射线量行胃

肠道ＶＥ检查亦能达到满意观察效果，可使射线量有所下降。

将所获原始数据传入图像后处理工作站，通过图像切割，

选择兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），确定阈值和调整透明度并

赋予人工伪彩，使其类似纤维胃镜直视下所见的组织粘膜色

彩，再用透视投影功能，重建出空腔器官内表面的三维图像，产

生胃壁粘膜不断靠近和放大的多帧图像，最后用导航技术进行

电影回放，获得模拟的内镜观察效果。

另外，还可以用同一次扫描所获数据同时进行ＣＴ胃部其

它三维技术的图像显示。胃部常用的主要有表面遮盖法（ｓｈａ

ｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、表面透视法、ＳＳＤ技术可以重组胃内

气体胃壁界面的三维图像，类似Ｘ线钡餐充盈相上胃壁的表

现，对显示胃的大体形态较为有利。Ｒａｙｓｕｍ技术获得的图像

类似胃气钡双重造影Ｘ线检查表现，对显示充盈缺损等形态改

变较为有利。上述二者的优点在于可以清楚显示胃的轮廓改

变，但解剖及病理细节显示不佳是其主要缺陷。

上世纪９０年代初滑环技术的引入使ＣＴ实现了螺旋扫描，

高速计算机和高性能软件的应用，使ＣＴ显示方式由横断面发

展到三维显示。图像采集和三维立体显示的发展，产生了模拟

纤维内镜检查的仿真内镜。单层螺旋ＣＴ采集的原始数据在横

轴和纵轴上的空间分辨力是不同的，重组出的三维图像各象素

并非是各向同性（ｉｓｏｔｒｏｐｙ，即在 Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向的分辨力一

致），这将影响对病灶的真实反映。多层螺旋ＣＴ较单层螺旋

ＣＴ具有更快的扫描速度，更优越的后处理技术。１６层螺旋ＣＴ

能达到真正的亚毫米扫描，且探测器结构全部改为混合式结

构，以达到将薄层扫描和大范围扫描有机结合的目的，克服了

单层ＣＴ的主要制约因素（扫描时间和运动），增加了单位时间

Ｚ轴方向的分辨力，当前多层螺旋ＣＴ的纵向分辨力已达到横

４９１ 放射学实践２００６年２月第２１卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．２



断面的水平，能在较短的时间减少扫描中的呼吸和移动伪影，

使成像更为清晰［１０］，并使三维重建成为较常规的检查。

目前ＣＴＶＥ成像技术几乎在所有胃部疾病的诊断中都进

行了大胆尝试，但重点依然是胃癌。

１．进展期胃癌（ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＡＧＣ）

目前对进展期胃癌的研究主要集中于分型和分期诊断。

ＣＴＶＥ可清楚显示胃的大体解剖形态，对于 ＡＧＣ，可以较

好地显示肿瘤的隆起、环堤、粘膜纠集中断等征象，进而对病变

分型。综合运用ＣＴＶＥ及多平面容积重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＶＲ）法在ＡＧＣ的分型分期上举有独到的优

势。ＭＰＶＲ可多平面、多角度的放大显示病变，行二维切面显

示病灶及周围侵犯，淋巴结及远处转移等［１１］。目前，ＡＧＣ的大

体分型采用Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型：Ⅰ型指明显突入胃腔的肿块；Ⅱ型

指明突入胃腔的肿块上可见溃疡形成；Ⅲ型指溃疡型；即恶性

溃疡周围出现环堤、指压迹等浸润表现；Ⅳ型指弥漫浸润型。

分期采用１９９７年 ＷＨＯ的ＴＮＭ 分期。Ｂｈａｎｄａｒｉ
［１１］用ＣＴＶＥ

对ＡＧＣ的检出率为１００％，分型准确率为８７．５％，在对 ＡＧＣ

分期中，ＣＴＶＥ结合 ＭＰＶＲ对远处转移灶的检出敏感，但胃部

本身病灶的浸润深度检测能力不足，Ｔ期诊断敏感度和特异度

分别为６９．１％和９４．４％，Ｎ期为５７．４％和８９．３％。Ｓｔａｂｉｌｅ
［１２］

用多层螺旋ＣＴ的Ｔ分期准确率为８８．９％，Ｎ期则为７０．４％。

Ｋｉｍ
［１１］运用动态增强的研究报道分期准确率更高。在与钡餐

的比较研究中［１２］，认为ＣＴＶＥ与钡餐检出ＡＧＣ的敏感性差异

无显著意义，与纤维内镜相同，而对ＡＧＣ分型其敏感度高于钡

餐。ＣＴＶＥ结合其它三维成像方法，如ＳＳＤ、Ｒａｙｓｕｍ对病灶进

行观察，其敏感度还将有所提高。胃三维显示 ＡＧＣ分型的准

确率明显高于传统横断面ＣＴ的分期
［１２１６］。总之，随着ＣＴ成

像技术的发展，ＣＴＶＥ辅以其它技术对 ＡＧＣ的分型分期将有

更好的表现［１７］。

２．早期胃癌（ｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）

ＥＧＣ是指局限于粘膜和粘膜下层的胃癌，不论其有无淋巴

结和远处转移。按１９９９年日本胃癌研究学会的分型方法分

为：Ⅰ型，息肉样型；Ⅱａ型，浅表隆起型；Ⅱｂ型，平坦凹陷型；

Ⅱｃ型，浅表凹陷型；Ⅲ型，溃疡型。ＥＧＣ手术切除的５年存活

率高达９５％，胃癌高病死率的主要原因是早期胃癌的检出率

低，其原因有：①早期胃癌缺乏临床特征性表现，多数患者就诊

时已属中晚期；②目前尚无高特异性血清标志物可用于高危患

者的筛选。目前对ＥＧＣ检出的主要方法还是胃镜。ＣＴＶＥ及

其它三维成像技术应用于ＥＧＣ诊断的时间不长，经验有限，应

用三维ＣＴ检出ＥＧＣ的报道较少，目前的重点仍是早期癌灶的

检出。因各家所采用的成像方法等不同，因此结果也很不一

致。

Ｂｈａｎｄａｒｉ
［１１］运用口服产气粉，静脉注射增强对比剂后延时

７０ｓ扫描，且采用多体位结合的方法，在图像后处理中结合

ＣＴＶＥ和 ＭＰＲ成像方法，对３１例ＥＧＣ患者行ＣＴ检查，检出

率为９６．７％，分型符合率为７１％，认为ＣＴＶＥ能准确对病变定

位，但对Ⅱｂ和Ⅱｃ型早期胃癌的检出和分型欠佳，尤其对位于

胃窦的病变检出分型存有不足。Ｉｎａｍｏｔｏ等
［６］运用类似成像方

法对ＥＧＣ的检出率为９２．７％。他们的结果都优于早期单纯依

靠观察横轴面图进行诊断，如Ｋｉｍ等
［１８］以水为胃腔内对比剂，

静脉注入对比剂后于１０ｓ和６０ｓ行双期动态增强扫描，单纯观

察横轴面图像，对ＥＧＣ的检出率为８８％，可见，综合运用对比

增强及ＣＴＶＥ和 ＭＰＲ等成像手段，将较大程度提高ＥＧＣ的检

出率。多层螺旋ＣＴ比单层螺旋ＣＴ在检出率方面已有显著的

提高，如较早的Ｆｕｋｕｙ等
［１９］报道的检出率只有２６％。应用胃

病模型研究ＣＴＶＥ对小病灶显示能力的实验表明
［２０］，空气充

盈法ＣＴＶＥ能准确检出５ｍｍ以上胃部隆起性“病变”和１ｍｍ

深度左右的凹陷性病变。在实际工作中，由于胃液潴留、低张

效果和胃充气扩张不佳或呼吸运动伪影等诸多因素的影响，检

出敏感性将会降低。Ｋｉｍ等
［１７］的临床研究结果为最小能检出

的病灶为ＥＧＣⅡｃ型约１０ｍｍ×８ｍｍ。Ｉｎａｍｏｔｏ等
［６］通过比较

ＶＥ和纤维内镜检查结果，认为ＶＥ除少许射线损害外，将可成

为对胃癌高危人群进行筛查的新手段。在与钡餐及纤维内镜

的比较中，Ｏｇａｔａ等
［２１］认为，三维ＣＴ对早期胃癌的检出不如钡

餐。而Ｃｈｅｎ等
［１２］认为，它们对病变检出率差异无显著意义，对

胃癌分型ＣＴ准确率高于钡餐，与纤维内镜相似。

目前运用ＣＴＶＥ对ＥＧＣ的诊断价值尚不明确，产生各研

究结果差异较大的主要原因是检查方法不一致和缺乏大宗病

例的研究证实。软硬件设备的等级对研究结果会产生一定的影

响。可以肯定的是，随着螺旋ＣＴ扫描技术的提高，相应软硬件

的更新，ＣＴＶＥ在发现早期胃癌方面将有很大潜力有待挖掘。

小结

胃ＣＴＶＥ成像是一种新的影像技术。ＶＥ及其它三维图像

可直接产生胃腔内外的病灶影像，无重叠结构，而且还在同时

评价胃腔内、外结构和远处转移及肿瘤分期等诸方面具有一定

优势。因此，ＣＴＶＥ和三维图像的综合应用有望替代钡餐，并

向胃镜技术发出了挑战。ＣＴＶＥ还有探查早期胃癌的潜力，并

且随着仿真影像学技术的进步与完善，其诊断胃部疾病敏感性

和特异性将会进一步提高，有望成为胃癌的一种新的无创性普

查手段，为小胃癌、微小胃癌的早期诊断作出贡献。ＣＴＶＥ尚

需大量的临床病例进行反复的总结、实践，以探索出可行性强，

可信度高的成像方案。
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《放射学实践》增刊征文启事

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊。主要栏目：论著、继续教育园地、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、影像技术学、外刊

摘要、学术动态、读片追踪、病例报道、知名产品介绍、信息窗等。本刊拟于２００６年出版增刊１期，现向

全国征文。
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质量控制等方面的专业学术论文以及误诊病例分析、特殊或罕见病例报道等。

征文要求：１．征文稿均应书写工整或用打印稿，图片清晰，所有图片大小一致，病变处在纸样图上

用箭头标注；２．应附有单位介绍信；３．投稿前未在公开出版的杂志上发表过；４．文章字数一般不超

过４０００字，超过２０００字以上的征文稿请附上３００字以内的结构式中文摘要；５．征文稿录用与否均不

退稿；６．信封上务请注明“增刊征文”
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