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　　目前胃镜及上消化道双对比造影是诊断胃癌的主要手段，

但对于向腔外生长、向胃周浸润及发生转移病例的诊断，此两

种方法有一定局限性。近年来由于螺旋ＣＴ的广泛应用，特别

是 ＭＳＣＴ和图像后处理技术的发展，ＣＴ在胃疾病诊断上的应

用日益增多。ＣＴ检查已成为继胃镜和消化道造影后，诊断胃

肿瘤的又一重要方法［１］。本文将就 ＭＳＣＴ在诊断胃癌上的应

用及研究进展进行综述。

常规检查方法与扫描技术

１．检查前准备

胃的蠕动收缩易造成运动伪影及假性胃壁增厚，目前多使

用低张药盐酸山莨菪碱消除这些因素。ＣＴ检查时引入一定量

的对比剂使胃充分扩张。水是胃肠ＣＴ 最理想的对比剂，无论

平扫或增强，对胃肠壁的细节和病变的显示都非常清晰。气体

对比剂在ＣＴ仿真内镜（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ）检查中最

常使用。Ｌｅｅ等
［２］尝试用两种对比剂进行胃成像研究，即三维

成像时使用空气，打嗝排气后再口服水进行增强扫描，获得满

意效果。

２．扫描体位

采用水充盈时，尽可能使病变部位置于低位。胃窦部和幽

门部病变宜采用俯卧位，胃底和胃体病变宜采用仰卧位。Ｈｙｅ

等［３］的研究提示：在未通过内镜对胃癌进行明确定位的情况

下，联合三种体位（左后斜、仰卧及俯卧位）进行ＣＴ胃充气造影

对于获得良好胃扩张度及评估胃癌检出率是很重要的。

３．增强扫描

ＭＳＣＴ服水低张动态增强扫描的应用在胃癌诊断及分期

方面有其独特优势。动脉期肿瘤表面异常强化，主要用于肿瘤

的检测和评价其浸润范围；门脉期强化范围逐渐扩大且肝脏强

化显著，有利于观察有无肝转移灶；平衡期完全强化用来判断

肿瘤浸润深度。

胃癌的ＣＴ表现及术前分期

１．ＣＴ表现

胃癌的ＣＴ征象主要有胃壁增厚、软组织肿块、癌性溃疡、

胃腔狭窄、胃肿瘤与周围脏器间脂肪间隙模糊、消失及胃壁异

常强化等。胃癌的强化方式在一定程度上反映癌肿的血供情

况及其生物学特征。如线状强化的癌肿整体血供不丰富，提示

其侵袭力不是很强；而团块状迅速强化表明肿瘤血供丰富，侵

袭力强；不均匀强化的癌肿强化效应较团块状强化的肿瘤稍

慢，部分癌肿延迟扫描可呈现团块状强化，推测其侵袭力介于

上述两种强化类型之间。

２．术前分期

Ｔ１：局限性胃壁增厚，伴或不伴内层强化，病灶下方有或没

有低密度带；Ｔ２：局限性胃壁增厚，强化的病灶突破低密度带或

低密度带消失，胃壁浆膜层光滑，周围脂肪间隙清晰或可见絮

状影；Ｔ３：病变所在胃壁浆膜层与邻近脏器间脂肪间隙模糊；

Ｔ４：病灶所在胃壁浆膜面毛糙或呈结节状改变，或直接侵犯邻

近的组织器官［４］。螺旋 ＣＴ对 Ｔ２ 和 Ｔ３ 的鉴别准确率高达

８０％～８５％。主要依据是浆膜是否受到侵犯，任何胃壁外表面

的不均匀强化或不规则结节都提示浆膜受侵犯。平衡期扫描

有利于Ｔ３ 和Ｔ４ 鉴别
［５］。李震等［６］通过ＣＴ分期和病理诊断

的对照研究发现静脉期扫描诊断Ｔ分期准确性要高于动脉期。

准确的Ｔ分期对于治疗方案的选择十分重要。较小的Ｔ１ 期胃

癌很少发生淋巴结转移，所以微创手术如内镜粘膜切除术或腹

腔镜手术是此类患者的最佳治疗途径［７］。

Ｎ分期：淋巴结大小是诊断转移的重要标准，其形态和密

度亦是诊断的重要因素。文献报道：当胃周淋巴结短径超过

６ｍｍ和胃周以外淋巴结短径超过８ｍｍ，可诊断为区域淋巴结

转移。Ｃｈｅｎ等
［８］认为：无脂肪成分且直径＞１ｃｍ的单个淋巴

结或者由多个淋巴结构成的淋巴结簇为阳性转移表现。肿大

淋巴结检出率与淋巴结的部位也有关，腹腔动脉旁、肠系膜上

动脉根部和腹主动脉旁等淋巴结ＣＴ最易显示且可靠；灶旁淋

巴结常与病灶融合故检出率低。研究显示 ＭＳＣＴ对 Ｎ分期的

诊断符合率为６９．２％，预测淋巴结转移的符合率为７９．５％，其

敏感度和特异度分别为８４．２％和７５．０％。Ｃｈｅｎ等
［９］研究认为

ＭＳＣＴ三期扫描结合三维重建对于Ｎ２分期的准确率高于Ｎ１，

原因可能为远处淋巴结容易与相邻的强化血管区分开。

Ｍ分期：ＭＳＣＴ对胃癌的 Ｍ 分期与病理结果有很好的一

致性，诊断符合率约９２．６％。ＣＴ对肝转移的敏感度达１００％，

符合率为９４．４％。应用薄层扫描及多平面重建技术可以进一

步提高对邻近脏器侵犯及转移判断的准确性。Ｙａｎ
［１０］认为多

排螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗＣＴ，ＭＤＣＴ）能够准确预测胃癌

腹膜转移，ＭＤＣＴ图像上提示分期为Ｔ（０～２）Ｎ（ｘ）Ｍ（０）或者

Ｔ（ｘ）Ｎ（０）Ｍ（０）的胃癌患者由于其腹膜转移率较低，可避免腹

腔镜检查。

鉴别诊断

胃癌主要与胃淋巴瘤、转移性胃癌、胃平滑肌肉瘤、胃粘膜

巨肥厚症等进行鉴别。胃壁不规则增厚，胃腔变形和缩窄，对

比剂通过快，门脉期渐进性和平衡期持续性强化，网膜侵犯和

腹腔种植率高是浸润型胃癌的主要ＣＴ表现。胃淋巴瘤累及胃

的范围往往较广泛，胃壁增厚明显不对称，可成波浪状，浆膜面

多数完整，侵犯周围组织相对少见，增强扫描受累胃壁轻度强

化，较胃癌强化程度明显低，可见局部和远处淋巴结肿大，往往

合并脾肿大。转移性胃癌弥漫浸润型ＣＴ表现与浸润型胃癌相
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似，较难鉴别，需结合病史分析。胃平滑肌肉瘤有较为特异的

表现：瘤体往往表现为胃外部巨大球形或椭圆形肿块，内部往

往发生坏死，增强扫描肿块明显强化。胃粘膜巨肥厚症ＣＴ表

现有以下特点：①粘膜皱襞明显粗大呈指状或息肉状，皱襞间

隙较规则；②胃的浆膜面光整；③病变以弥漫性多见，尤以胃

体、底部大弯侧明显；④胃皱襞厚度随胃充盈程度而变化。

胃癌ＣＴ影像学研究进展

１．常用后处理技术

ＭＰＲ可以从不同的角度对兴趣区进行观察，能更好地显

示病灶形态及胃癌对邻近组织的侵犯。研究显示 ＭＳＣＴ轴面

结合 ＭＰＲ影像对进展期胃癌 Ｔ分期优于单纯轴面影像
［１１］。

ＣＴＶＥ能够很好地检出细微内膜异常，从而提高早期肿瘤的检

出率。Ｌｅｅ等
［２］对比ＣＴＶＥ和轴面图像对早期胃癌的检出率，

分别为９４％和６５％。进行ＣＴＶＥ检查前，口服适量的产气粉

和水是保证图像质量的关键。表面遮盖显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａｄｅｄ

ｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）和组织透明投影（ｔｉｓｓｕｅｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＴＴＰ）都能较好显示胃的形态轮廓。Ｈｙｅ等
［３］认为 ＳＳＤ 和

ＴＴＰ的应用减少了对上消化道造影术的需要。

２．ＭＳＣＴ血管成像

ＭＳＣＴＡ可以清楚显示血管的解剖结构和空间位置。ＭＩＰ

是ＣＴ血管成像的最佳重建技术
［１２］。目前，ＭＳＣＴＡ已成为临

床诊断和外科术前了解血管情况的重要手段。腹部ＣＴＡ技术

可以清晰的显示胃的供血动脉和肿瘤与动脉的关系，对于胃癌

介入治疗供血动脉的选择起着重要的指导作用。随着技术的

发展，腹腔镜成为胃癌根治手术的方法之一。而ＣＴＡ可提供

胃周血管的分布图，辅助制定手术方案。Ｋｕｍａｎｏ等
［１３］的研究

认为胃周３ＤＭＳＣＴＡ对提高腹腔镜胃切除等手术的安全性具

有重要作用。

３．ＣＴ容积测定

利用 ＭＤＣＴ后处理工作站提供的容积测量工具可以测量

病灶及周围淋巴结的大小。在应用辅助化疗前后分别测量胃

壁厚度、淋巴结短径及原发灶体积，计算各自的退缩率，可以对

辅助化疗方法进行疗效评估，从而进一步指导临床。Ｌｅｅ等
［１４］

报道胃癌新辅助化疗后原发灶体积退缩率与病理缓解分级的

相关性优于淋巴结及癌肿厚度退缩率，甚至优于ＰＥＴ标准摄

取值（ｓｔａｎｄａｒｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）。他提出利用ＣＴ容积测量

方法可以较好的预测原发性胃癌进展期对新辅助化疗的反应，

从而切除晚期胃癌。

４．ＶＰ成像

血管探针（ｖｅｓｓｅｌｐｒｏｂｅ，ＶＰ）是一种快速自动化软件，它可

以在３Ｄ、曲面及断面图像上同时检查血管，能够检测管径在

０．５～１８ｍｍ之间的动脉，并可估算其狭窄程度。由于ＶＰ高的

空间及对比分辨力，能对癌灶所在的胃壁各层精确成像，故可

应用于增强 ＭＤＣＴ对于胃壁的检查，点击病变部位的胃壁即

可。沿病灶强化最明显处的长轴，ＭＰＲ模式中的ＶＰ软件能够

自动生成一条基准线，并在多曲面图像上展示最佳视图。它能

够探测胃壁的厚度及邻近组织结构，有利于胃癌 Ｔ分期。ＶＰ

技术在胃癌Ｔ分期以及早期胃癌检出方面有较高的应用价值。

Ｍｏｓｃｈｅｔｔａ等
［１５］的研究结果是轴面图像和ＶＰ重建图像对于Ｔ

分期的诊断符合率分别为６８％和９４％。Ｍｏｓｃｈｅｔｔａ等认为由

于能够提示不可切除性或者晚期胃癌的情况，ＶＰ重建技术联

合１６层 ＭＤＣＴ有助于外科手术方法的选择。随着探测器数目

的增加和ＣＴ技术的发展，ＶＰ成像作为一种新的无创检查手

段，对胃癌的诊断能力将会进一步提高。

５．手术模拟技术

ＣＴ提供的信息日趋丰富，目前国外已有医疗机构发展了

计算机辅助外科（ＣＡＳ）系统，其中的手术模拟技术，为现代影像

学带来一系列革新。它利用 ＭＤＣＴ 提供的容积数据，借助

ＭＰＲ、ＣＴＡ及三维容积重建（３ＤＶＲ）等手段及图像融合技术，

以计算机模拟现实技术为平台，帮助外科医生进行手术计划、

训练，甚至引导实际手术过程［１６］，但这一系统的广泛推广尚需

时日。

６．ＣＴ灌注成像（ＣＴＰＩ）

ＣＴＰＩ是ＣＴ功能成像中重要的技术方法之一，目前利用其

研究胃肿瘤微血管变化的文献报道尚少。Ｙａｏ等
［１７］在研究中

采用了灌注值、最大强化值、峰值时间以及血容量等参数。其

研究结果表明：与正常胃壁相比，胃癌的血容量显著增加；而在

有无淋巴结转移以及早期与进展期胃癌患者中相比，以上各灌

注参数均没有显著差异。其结论为ＣＴＰＩ在量化胃癌的血管分

布及血管生成情况是一种可行的技术方面。此外，ＣＴＰＩ还可

用于胃肿瘤的分级及疗效的评价。Ｄｕｇｄａｌｅ等
［１８］发现淋巴瘤的

ＣＴ灌注参数有助于评价淋巴瘤的分级、活力以及治疗反应，灌注

值＜０．２ｍｌ／ｍｉｎ／ｍｌ提示病变处于非活性期，而＞０．５ｍｌ／ｍｉｎ／ｍｌ提

示中等或高级别淋巴瘤。ＭＳＣＴ灌注成像技术方兴未艾，其对

肿瘤血管生成的评估只是根据相关性得出的普遍性规律，对于

具体个体其准确性有待深入研究，其对肿瘤生物学行为及肿瘤

化疗效果的评估也有待进一步证实。另外，ＣＴ灌注扫描条件

和取值原则的标准化是目前迫切需要解决的问题［１９］。

７．ＰＥＴＣＴ

目前，影像学正由传统的形态学向功能、代谢影像学发展。

ＰＥＴ一次显像即可获得全身多脏器影像，对肿瘤的定性诊断具

有较高的准确性和特异性。将ＣＴ的形态学成像和ＰＥＴ的功

能成像相结合能更好地提高胃癌分期的准确性［２０］。ＰＥＴＣＴ

对发现胃癌局部复发和远处转移价值较大，可使病灶的检出率

从８０％提高到９０％。王欣等
［２１］的研究显示ＰＥＴＣＴ对胃癌肝

转移、骨转移以及腹膜转移都有很高的灵敏度，由于ＰＥＴ与

ＣＴ的同机图像融合，使单纯ＰＥＴ上摄取较低的成骨转移、与

胃肠道生理摄取难以区分的腹腔异常放射性浓聚得到准确诊

断。另外，ＰＥＴＣＴ对于胃癌患者手术治疗的可治愈性的判断

以及最佳治疗方法的选择也有指导意义。Ｈｕｒ等
［２２］的研究提

示当胃癌原发灶的ＳＵＶ超过５，转移性淋巴结的脱氧葡萄糖

（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＤＧ）摄取率为阳性时，则预示着手术治

疗可能是非治愈性的。其灵敏度、特异性及符合率分别为

３５．２％、９１．０％、７６．７％。因此，胃癌患者术前ＰＥＴ／ＣＴ的检测

结果能够指导临床医师选择更为合适且有效的治疗方式。

８．影像学与分子生物学相结合

胃癌的发生与演变是一个渐进的过程，分子生物学事件的

发生推动着这个过程的发展。螺旋ＣＴ增强扫描与分子生物学

相结合可提高对胃癌的发生、侵袭、转移的诊断和预后评估的

准确性。任刚等［２３］的研究表明βｃａｔ和Ｐ５３阳性表达者，螺旋

ＣＴ征象多可见浆膜及邻近器官侵犯、淋巴结转移，而螺旋ＣＴ
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示浆膜无侵犯、无淋巴结转移者βｃａｔ及Ｐ５３阳性表达率较低。

这对术前正确评估胃癌浸润深度和转移情况，确立胃癌的个体

化和预见性治疗及强化治疗方案具有指导意义。所以检测胃

癌相关因子的表达情况，可作为影像学、超声内镜、病理学等检

测手段的必要补充。

总之，随着 ＭＳＣＴ扫描时间的缩短、技术的改善、空间定位

的准确性以及空间分辨率的增加，ＭＳＣＴ将在胃癌的诊断中发

挥更大的作用。尤其 ＭＳＣＴ与各种医学影像设备、技术、相关

的分子生物学、生物技术基因工程学等相结合的综合医学发展

将推动胃肠影像学的不断进展。
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