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胃癌的影像学检查进展
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　　近年来影像学进展很快，多层螺旋ＣＴ、高场磁共振及正电

子发射断层摄影（ＰＥＴ）等都有明显的进展。但胃双对比造影

仍是胃癌影像学诊断中主要的检测方法。虽然内镜在检测粘

膜细微病变上要优于胃的双对比造影且比较直观，并可作内镜

下的活检和治疗，但胃双对比造影检查不需麻醉，较内镜检查

更为方便，易于被患者所接受，在胃的整体解剖和功能显示方

面有其优越性。因此，胃双对比造影和内镜检查具有很强的互

补性，对疑有胃部肿瘤性病变的患者，如胃双对比造影和内镜

检查均未发现有明显异常，则该患者患胃肿瘤的概率就相当的

小。目前，胃双对比造影在胃癌的检测中仍有相当重要的作

用［１］。

胃双对比检查应包括食管、胃底贲门部、胃体、胃窦及十二

指肠各部的双对比相的显示，并辅以适当的粘膜相、充盈相和

加压相。在胃的双对比造影技术中应注意胃腔的适度充气、钡

剂的浓度、采用合适的体位和钡剂冲洗技术，并使用低张药物，

使胃粘膜有良好的涂布和显示。也有学者认为在胃造影前采

用胰蛋白酶和糜蛋白酶等行胃表面黏液的洗脱，有助于更好地

显示胃粘膜细节和微小病变，但较费时。在造影质量较好的胃

双对比片上，多数可显示胃的粘膜细节，即胃小区和胃小沟。

正常胃小区和胃小沟大小规则、形态清晰；胃炎时胃小区增大

（＞４ｍｍ），胃溃疡或胃肿瘤性病变可使局部胃小区消失或变得

不规则。因此，良好的双对比造影及胃粘膜细节的显示有助于

早期胃癌的检出。

早期胃癌指癌灶仅侵及粘膜和粘膜下层，根据大体病理表

现可分为隆起型（Ⅰ型）、浅表型（Ⅱ型）和凹陷型（Ⅲ型）。浅表

型又分为三个亚型，即浅表隆起型（Ⅱａ型）、浅表平坦型（Ⅱｂ

型）和浅表凹陷型（Ⅱｃ型）。Ⅰ型早期胃癌其隆起高度＞５ｍｍ，

在双对比造影时可表现为欠规则的类圆形隆起病灶，呈不规则

环圈状，其表面正常胃小区消失，在钡池内呈小的不规则类圆

形充盈缺损，表面可有小结节。Ⅰ型早期胃癌通常直径约２ｃｍ

左右，多为无蒂隆起病灶，有蒂者非常罕见。Ⅱ型早期胃癌病

灶非常表浅，Ⅱａ型在Ｘ线上呈斑状的隆起和结节；Ⅱｂ型表现

为局部斑状胃小区的消失并伴小结节，周围可见胃小区粗糙不

规则和破坏，有时病灶区可呈片状的涂抹状表现；Ⅱｃ型则表现

为小片状很浅的斑状凹陷，在双对比造影时呈小的不规则浅洼

积钡，周围可见小的指压迹和尖角征。Ⅱａ型和Ⅱｂ型以累及

胃窦部较多，Ⅱｃ型则以发生在胃角附近居多
［２］。Ⅱ型胃癌的

病变范围偶尔也可相当大，但胃壁仍有较好的柔软度。Ⅲ型早

期胃癌主要表现为小的不规则溃疡龛影，龛影周围可见不规则

的杵状粘膜呈不规则纠集，可见融合、突出和中断，并见龛影附

近的指压迹和小结节。若进行细致的观察，一般不难与良性溃

疡鉴别。良性溃疡通常边缘光整，形态对称、柔软，粘膜皱襞形

态规则可达溃疡口部。

胃的双对比检查不但可显示病变的大小、部位和累及范

围，还可根据不同的病灶形态帮助判断病灶侵及的深度。通常

２０ｍｍ直径大小的病灶，伴有增粗的胃小区或表面呈颗粒状，

考虑为早期胃癌，此时，病灶大致局限在粘膜层；如病灶直径＞

２０ｍｍ，表面已呈不规则的结节状，则大多已侵及粘膜下层。对

凹陷性病变，如轻度加压时病灶内积钡消失，病灶内呈颗粒状、

边缘相对光整，胃壁僵硬范围在１ｃｍ内，多为局限在粘膜的病

变。癌灶侵及粘膜下层时，凹陷病灶附近常有部分纠集粘膜的

融合和变僵，胃壁僵硬范围则超过１ｃｍ。采用这一标准来衡量

侵及深度时，双对比检查在判定早期胃癌局限于粘膜的符合率

可达６５．３％，判定病灶局限于粘膜下层的符合率可达５９．１％。

根据双对比检查时病灶表面是否光整、病灶同正常区域是否逐

渐移行及纠集的粘膜是否呈杵状、中断、融合等表现来判断早

癌的分化程度，其组织学分型的符合率在分化型和未分化型中

分别可达７８．９％和７３．１％
［３］。

进展型胃癌根据Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型可分为隆起蕈伞型、溃疡

型、溃疡浸润型和浸润型４种。隆起型在Ｘ线上表现为较大的

不规则隆起病灶，在钡池内呈不规则的充盈缺损，边缘常呈分

叶状和粗结节状；溃疡型则表现为较大的不规则腔内龛影，龛

影周围可见不规则僵硬之环堤，典型者可表现为半月征；溃疡

浸润型除可见不规则溃疡外，还可见部分浸润性胃癌的表现；

浸润型则在Ｘ线上表现为部分乃至整个胃腔的僵硬、缩小，呈

革囊状。

近年不少文献报道，上消化道的双对比检查对进展型肿瘤

性病变检出的符合率可达９９％，其诊断为恶性肿瘤或怀疑为恶

性肿瘤的符合率可达９６％
［４］。内镜检查和活检对恶性肿瘤的

检出敏感度约为９４％～９９％，双对比检查的符合率与之较相

似，在这一组报告中，作过双对比造影的患者仅有３．５％需再作

内镜检查以除外恶性肿瘤。以这一观点来看，对多数双对比造

影已明确诊断的胃癌而言，单从诊断这一角度可不必再作内镜

检查。

多层螺旋ＣＴ自１９９８年应用于临床以来，已从扫描一次产

生４层图像的多层ＣＴ已发展至扫描一次产生１６层图像和６４

层图像的ＣＴ。由于其扫描时间短、重建速度快、后处理功能强

大，在胃肠道病变的检测中已有相当多的应用，包括ＣＴ血管造

影、ＣＴ仿真内镜、ＣＴ多平面重组等，但对于胃癌，目前最主要

的应用仍是胃癌ＣＴ的术前分期和手术后随访。胃癌ＣＴ分期

检查应作空腹准备，检查前给予低张并饮水以充盈胃腔，然后

再作增强前后扫描，增强时应作动脉期、门脉期和延迟期３期

扫描，以利于检测胃癌对胃壁各层的累及情况。胃腔适当扩张
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图１　Ｔ１ 期胃癌。ＣＴ动脉期扫描示

胃角后壁病灶内层局部明显强化，持

续至以后两期，粘膜下层完整（箭）。

ａ）平扫；ｂ）动脉期；ｃ）实质期；ｄ）

平衡期。　图２　Ｔ２ 期胃癌。动脉期

扫描示胃窦病灶内层局部明显强化，

持续至以后两期，粘膜下层逐渐强化

明显，外层强化不明显（箭）。ａ）平扫；

ｂ）动脉期；ｃ）实质期；ｄ）平衡期。

后，正常胃壁在ＣＴ上显示的厚度约为１～３ｍｍ，其边缘光整，

增强后可有较明显的强化，并可显现为１～３层结构。胃癌在

ＣＴ上主要表现为胃壁的不规则增厚。根据美国癌症联合会

（ＡＪＣＣ）胃癌的分期法，Ｔ１ 期为肿瘤仅侵及至粘膜或粘膜下层，

Ｔ２ 期为肿瘤侵及至肌层或浆膜下，Ｔ３ 期为肿瘤已穿过浆膜层、

但尚未侵及邻近组织，Ｔ４ 期为肿瘤已侵及其邻近组织。早期胃

癌，即Ｔ１ 期，一般表现为胃壁的局部增厚，厚度＞５ｍｍ，通常在

增强后病灶内层可有明显增强（图１）。隆起型早期胃癌表现为

比较局限的隆起性增厚，直径一般在２ｃｍ左右，也可表现为簇

状增厚，基底较窄的隆起性早癌偶尔也可表现为胃壁上的息肉

样隆起。浅表型早癌除有胃壁增厚外主要表现为胃壁内层的

毛糙，其隆起和凹陷很难在ＣＴ上显示，但肿瘤部常有比较明显

的强化。典型的凹陷型早癌在胃扩张适度、充水良好的情况

下，可显示小的浅凹形病灶，早期胃癌时胃壁的外层则完全正

常。进展型胃癌在 Ｔ２ 期主要表现为局灶或较弥漫的胃壁增

厚。但累及区之外层结构清晰（图２）。Ｔ３ 期除胃壁不规则增

厚并累及胃壁全层外，病灶区之外层模糊，外层常表现为不规

则的锯齿状，但与周围脏器的脂肪分隔仍清晰（图３）。Ｔ４ 期则

可见肿瘤侵及胃壁全层并向浆膜外生长，周围脂肪层模糊消

失，并侵及邻近组织［５］（图４）。对于Ｔ３ 期和Ｔ４ 期的鉴别，肿瘤

病灶是否侵及邻近组织结构是鉴别的要点，通常在Ｔ３ 期，可见

肿瘤和邻近组织结构间存有脂肪间隙，而Ｔ４ 期则无这种间隙

存在。多平面重组，如冠状面或矢状面重组图像常可对这种区

分提供更多的帮助。ＣＴ对进展期胃癌的检出率可达９０％左

右，虽然其对早期胃癌侵及深度判定的符合率较低（５０％），但

对区分肿瘤属Ｔ１、Ｔ２ 期抑或Ｔ３、Ｔ４ 期则有很高的符合率，故在

临床上有相当的实用价值，特别是在判定有否远处淋巴结转移

（Ｎ分期）和肝转移等（Ｍ分期）方面，ＣＴ要明显优于超声内镜。

有关多层ＣＴ检测胃癌术前ＴＮＭ分期的资料表明，Ｔ１～Ｔ２ 的

敏感度为７５％，诊断符合率为６８％，Ｔ３～Ｔ４ 的敏感度为９８％，

诊断符合率为８８％
［６］。说明由于多层ＣＴ的空间分辨力和密

度分辨力高，图像清晰，大体解剖显示好，尤其是对胃壁厚度和

胃周情况显示具有相当的优势，对胃癌的术前分期和治疗方案

的制定会有很大的帮助。

胃癌的淋巴结转移在ＣＴ上主要表现为淋巴结的增大，正

常的胃周淋巴结一般在ＣＴ上不能显示，转移淋巴结在短轴上

直径通常超过５ｍｍ，呈类圆形，较大时中央可出现坏死，并在

增强后出现不规则的强化。根据ＡＪＣＣ的分期标准，淋巴结转
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图３　Ｔ３ 期胃癌。动脉期扫描示胃角小弯后壁病灶内层局部明显强化，持续至以后两期，粘膜下层及浆膜层逐渐强化明显

（箭）。ａ）动脉期；ｂ）实质期；ｃ）平衡期。　图４　Ｔ４ 期胃癌。动脉期扫描示胃窦部病灶内层局部明显强化，持续至以后两期

（箭），与胰头有粘连，病理证实胰头有侵犯。ａ）平扫；ｂ）动脉期；ｃ）实质期；ｄ）平衡期。　图５　ＣＴ示各组淋巴结转移

（箭）。ａ）转移淋巴结位于胃左动脉旁；ｂ）转移淋巴结位于幽门下区。

移的分期主要根据淋巴结的个数，Ｎ１ 期的淋巴结转移个数为

１～６枚，Ｎ２ 期转移淋巴结个数为７～１５枚，Ｎ３ 期为转移淋巴

结的个数超过１５枚（图５）。

磁共振检查由于其无Ｘ线辐射、软组织密度分辨力高、检

查序列多、所含信息量大、并可作任意切面成像等优点，近年来

在胃肠道疾病中有了更多的应用，但目前也仍主要用于胃肠道

肿瘤的分期和术后随访，特别是盆腔部肠道肿瘤的分期和随

访。在胃癌的检测方面，磁共振检查可显示胃壁的不规则增

厚，对判定肿瘤是否有胃外的侵及和肝脏转移，术后疤痕增生

和肿瘤复发的鉴别等方面，磁共振检查有一定的作用，但目前

在胃部病变的检测中其图像的空间分辨力尚不及ＣＴ。

近年来有关文献报告联合应用ＣＴ和ＰＥＴ，对胃癌的术前

评估和治疗后的随访可提供更多的帮助。ＣＴ由于其空间分辩

力高，解剖结构显示清晰，目前仍是胃癌术前分期，特别是Ｔ分

期的首选影像学检测方法，但ＣＴ在没有明显增大的淋巴结转

移、小的血行性转移和腹膜的播散性转移等方面仍有其限度。

ＰＥＴ虽然在目前还不是第一线的检测方法，但其在检测远处转

移方面有很高的价值，ＰＥＴ一次扫描可对全身进行检测，如可

帮助发现肝脏、胸部、肾上腺、卵巢、骨骼等的转移，还可帮助发

现远处的淋巴结转移，如锁骨下淋巴结和胸部的淋巴结转

移［７，８］。对于手术后胃的复发和吻合口部的转移，通常ＣＴ只能

根据其形态学即该部腔壁增厚的形态来进行判断，有其限度，

ＰＥＴ在这方面具有优势，可帮助明确是转移抑或手术后的疤

痕，转移通常表现为代谢灶。另外ＰＥＴ还可用于判断肿瘤治疗

后的效果，如治疗有效则可观察到原来存有的高代谢灶消失或

降低。ＰＥＴ在胃癌的Ｔ分期方面作用不大，主要因为ＰＥＴ是

一功能性成像手段，不同肿瘤其ＦＤＧ（氟脱氧葡糖）摄取的水平

可有很大的不同［９，１０］，如胃的黏液腺癌、印戒细胞癌和低分化腺

１５６放射学实践２００６年７月第２１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．７



癌等，其ＦＤＧ的摄取水平很低，故依靠ＰＥＴ来进行分期则会有

很大的限度［１１］。
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《放射学实践》创刊２０周年纪念大会
暨第六届全国放射学术会议通知

　　中华医学会放射学分会、昆明医学会放射学分会与《放射学实践》杂志联合主办的《放射学实践》创刊２０周年纪念大

会暨第六届全国放射学术会议拟定于２００６年８月１８～２１日在昆明市连云宾馆召开。您单位 同志撰写的论

文 经专家评审被录用参加本次大会交流。现将有关具体事项通知如下：

一．会议内容

①著名老、中、青专家专题学术报告；②论文交流；③《放射学实践》第五届编委会第一次工作会议。

会议形式：专题报告（４０分钟／人），其他时间为会议交流。欢迎提供影像医学相关论文。论文截稿时间为７月３０日。

所有征文经专家评审通过，将以摘要或全文形式收入《放射学实践》增刊；优秀论文正刊发表，论文发表另行收取发表费。

出席会议者将授予国家继续教育Ⅰ类学分８分并颁发证书。

二．时间、地点及费用

日期：２００６年８月１８～２１日　　地点：昆明市圆通街５８号　连云宾馆（０８７１－５１５６７５１）

报到：８月１８日　撤离：８月２１日上午１２：００以前

会务费：８００元（含资料费和学分证１５０元）；注册会员６００元；云南省内代表４００元。食宿费用自理

三．交通

１．本次会议不设交通接站

２．前往会场路线

①飞机场———连云宾馆：乘６７、７８路车至穿心古楼下车，经圆通大桥上行约８００米即到；或转１０１路巴士至圆通街

下车，前行５０米即到。乘出租车直达费用２０～３０元

②火车站———连云宾馆：乘５９路车至红会医院下车，经圆通街前行５００米即到。乘３、２３、５０、６８路车至穿心古楼下

车，经圆通大桥上行约８００米即到。乘出租车直达费用１５～２０元

凡参加会议的代表请认真填写回执，务必于２００６年７月３０日前将回执寄至：

　　４３００３０　湖北省武汉市解放大道１０９５号同济医院《放射学实践》编辑部

同时受理电话、电邮直接报名　电话：０２７８３６６２８７５　　Ｅ－ｍａｉｌ：ｘｗａｎｇ＠ｔｊｈ．ｔｊｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

主办单位：中华医学会放射学分会

《放射学实践》编辑部

昆明医学会放射学分会

２５６ 放射学实践２００６年７月第２１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．７


