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螺旋 CT在胃癌术前 T分期中的价值

孙启飞，张 敏，诸晓艳
( 宣城市人民医院 影像科，安徽 宣城 242000)

【摘 要】目的:研究胃癌多层螺旋 CT( MSCT) 平扫及增强三期扫描的影像特点，并结合多平面重建( MPR) 探讨其对胃癌 T分
期的应用价值。方法:回顾性分析我院经病理或手术证实 63 例胃癌患者的 CT资料，分析 MSCT三期扫描的影像特点，对其进
行术前 T分期，并与临床术后病理分期进行对比。结果:横轴位图像 T1a期准确率为 20% ( 1 /5) ; T1b期准确率为 40% ( 2 /5) ;
T2 期准确率为 57． 1% ( 4 /7) ; T3 期准确率为 58． 3% ( 7 /12) ; T4a期准确率为 66． 7% ( 18 /27) ; T4b期准确率为 71． 4% ( 5 /7) ;
总准确率为58． 7% ( 37 /63) 。横轴位结合 MPR T1a期准确率为 60% ( 3 /5) ; T1b期准确率 60% ( 3 /5) ; T2 期准确率为 71． 4%
( 5 /7) ; T3 期准确率为 75． 0% ( 9 /12) ; T4a期准确率为 81． 5% ( 22 /27) ; T4b期准确率为 100% ( 7 /7) ; 总准确率为 77． 8% ( 49 /
63) ;比较两者对胃癌术前分期的准确率可以发现横轴位结合 MPR对 T分期的准确率高于横轴位 T分期准确率( P ＜ 0． 05) ，
差异有统计学意义。结论:MSCT横轴位结合 MPR图像能提高胃癌患者术前 T分期的准确性。
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Values of spiral CT in the preoperative T-staging of gastric carcinoma

SUN Qifei，ZHANG Min，ZHU Xiaoyan
Department of Radiology，The people's Hospital of Xuancheng City，Xuancheng 242000，China

【Abstract】Objective: To investigate the image feature of multi-slice CT( MSCT) in plain scanning and enhanced three-phase scanning in gastric carcino-

ma，and to discuss the application value in preoperative T-staging of gastric carcinoma based on multi-planar reconstruction( MPR) ． Methods: CT informa-

tion was obtained in 63 cases of pathologically or surgically confirmed gastric carcinoma in our hospital，and retrospectively analyzed for the image features

of MSCT in three-phase scanning． Then preoperative T-staging of gastric carcinoma by the image data was compared with postoperative pathological staging．

Results: Accuracy rate by transverse images was 20% ( 1 /5 ) ，40% ( 2 /5 ) ，57． 1% ( 4 /7 ) ，58． 3% ( 7 /12 ) ，66． 7% ( 18 /27 ) and 71． 4% ( 5 /7 ) ，

respectively for T1a，T1b，T2，T3，T4a and T4b． The overall accuracy rate was 58． 7% ( 37 /63) ． The accurate rate by MSCT with MPR was 60% ( 3 /5 ) ，

60% ( 3 /5) ，71． 4% ( 5 /7) ，75． 0% ( 9 /12) ，81． 5% ( 22 /27 ) and 100% ( 7 /7 ) ，respectively for T1a，T1b，T2，T3，T4a and T4b． The overall accuracy

rate was 77． 8% ( 49 /63) ． MSCT by transverse view plus MPR resulted in higher accuracy rate of preoperative T-staging of gastric cancer than that by sim-

ple transverse view． The difference was statistically significant ( P ＜ 0． 05) ． Conclusion: MSCT by transverse view combining with MPR can improve the

accuracy rate of preoperative T-staging of gastric carcinoma．

【Key words】gastric cancer; T-staging; multi-slice spiral CT; multi-planar reconstruction

胃癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一，发病率
及病死率较高［1］，进展期胃癌术后 5 年生存率仅
20% ～ 30%［2］，其临床治疗方案的选择及预后与肿
瘤分化程度、胃壁浸润深度、淋巴结及远处转移等多
种因素相关，因此胃癌术前 TNM分期尤为重要。目
前，胃癌术前 TNM 分期主要依赖于影像学分期，包
括超声内镜、多层螺旋 CT( multi-slice CT，MSCT) 及
MRI，三者各有其优缺点。超声内镜对早期胃癌分

期具有较高敏感性，但是对浆膜外侵犯情况敏感性
较低，不适合检测肿瘤的远处转移。MRI 由于受扫
描时间长、上腹部呼吸运动和胃肠道蠕动等伪影干
扰，限制了 MRI 在胃癌术前分期的作用。而 MSCT
由于其扫描快、范围广、呼吸影响小、图像质量高及
强大的后处理功能，在胃癌术前分期评估中得到广
泛的应用及认可。本研究旨在回顾性分析 MSCT三
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期扫描横轴位，并结合多平面重建( multi-planar re-
construction，MPR) 对 63 例胃癌患者的术前 T 分期
与术后病理分期对照分析，评价 MSCT 三期扫描结
合 MPR在胃癌 T分期的诊断价值。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 收集 2014 年 1 月 ～ 2017 年 1 月经
病理或手术证实的 63 例胃癌患者临床资料，其中男
性 45 例，女性 18 例，年龄 37 ～ 81 岁，平均年龄( 63．
7 ± 9． 6) 岁。所有患者均于术前 1 周内行 MSCT 平
扫及增强三期扫描。
1． 2 仪器与方法 患者禁食 6 h 以上，扫描前 15
min 口服 800 ～ 1000 mL 温水。采用 Philips Bril-
liance 16 排螺旋 CT 检查，扫描参数 120 kV、250
mA，旋转速度 0． 5 ～ 0． 75 s /周，准直器 16 mm × 1． 5

mm，螺距 0． 938，扫描层厚 5 mm，矩阵 512 × 512，重
建层厚 2 mm。增强采用高压注射器，对比剂为碘海
醇或碘普罗胺 80 ～ 100 mL，注射速度 2． 0 ～ 3． 0 mL /
s。注药后分别于 30、65、180 s行三期动态扫描。扫
描原始簿层数据传入 EBW V4． 5 工作站或 PACS 工
作站进行 MPR 重建。由两名主治以上医师分别对
横轴位、薄层图像及 MPR 后处理图像进行分析，记
录病灶的部位、大小、胃壁浸润深度及周围侵犯等情
况，作出具体的 T分期，意见不统一时，通过双方协
商后作出一致判定。
1． 3 胃癌 T分期标准 按照美国癌症联合委员会
( American joint committee on cancer，AJCC ) 颁布的
第 7 版胃癌 TNM 分期及 Kim 等［3］MSCT 的 T 分期
为标准。

表 1 AJCC胃癌的病理分期及 MSCT分期

分期 病理分期 MSCT分期

T1 T1a 肿瘤侵犯固有层或黏膜肌层 黏膜层的异常线状强化，伴或不伴黏膜层的增厚

T1b 肿瘤侵犯黏膜下层 黏膜增厚，低密度黏膜下层被破坏，但并未完全消失( 小于 50%胃壁厚度)

T2 肿瘤浸润到固有肌层 低密度黏膜下层破坏消失( 大于 50%胃壁厚度) ，但并未侵犯外周高密度层

T3 肿瘤浸润到浆膜下层结缔组织，但尚未侵犯浆膜 病灶与外周高密度层区难以区分，胃壁浆膜面光整，周围脂肪间隙清楚或仅

有少许高密度条索影

T4 T4a 肿瘤细胞浸润到浆膜层，未浸润周围器官 增厚胃壁浆膜面毛糙，外有不规则或结节样影，周围脂肪间隙模糊

T4b 肿瘤侵犯邻近结构 肿瘤与邻近脏器间脂肪间隙消失或直接侵犯邻近脏器

1． 4 统计学方法 采用 SPSS 20． 0 统计软件包分析
处理数据，计量资料以 珋x ± s 表示，计数资料采用构
成比或率表示，采用 χ2 检验及 McNemar 检验，以 P
＜ 0． 05为差异有统计学意义。

2 结果
2． 1 一般情况 63 例病理或手术证实的胃癌患者
中，早期胃癌( T1 期) 10 例，进展性胃癌( T2 ～ T4 期)
53 例。胃癌各期 CT 表现见图 1。肿瘤位于胃窦部
32 例，胃角-体部 19 例，胃底部 12 例。7 例侵犯周围
脏器，1 例胃癌根治术并胰尾部切除，6 例为剖腹探
查术，其中贲门癌侵犯食管 2 例，侵犯胰腺 4 例，横
结肠 1 例。肿瘤发生部位与胃癌 T分期之间无统计
学差异( χ2 = 3． 180，P ＞ 0． 05) ，肿瘤大小与胃癌 T分
期有统计学意义( χ2 = 8． 403，P ＜ 0． 05) ，详见表 2。
2． 2 胃癌术前 MSCT 分期评估和术后病理分期对
照 由表 3 可知术后病理分期 T1a 5 例，T1b 5 例，
T2 7 例，T3 12 例，T4a 27 例，T4b 7 例。MSCT 分期
结果中横轴位对 T1a、T1b、T2、T3、T4a、T4b诊断的准
确率分别为 20． 00%、40． 00%、57． 14%、58． 33%、

66． 67%、71． 43% ;横轴位结合 MPR对 T1a、T1b、T2、
T3、T4a、T4b 诊断的准确率分别为 60． 00%、60．
00%、71． 43%、75． 00%、81． 48%、100%。两者比较
发现横轴位结合 MPR对胃癌 T分期准确率 77． 78%
( 49 /63) 高于横轴位 T 分期准确率 58． 73 ( 37 /63 ) ，
且差异具有统计学意义( χ2 = 6． 050，P ＜ 0． 05) ，详见
表 3、4。

表 2 入组胃癌 T分期的临床病理特征

项目
临床病理分期

T1

( n = 10)

T2

( n = 7)

T3

( n = 12)

T4

( n = 34)

P

肿瘤位置 0． 786

胃窦 5 4 7 16

胃角-体部 4 2 4 9

胃底部 1 1 1 9

肿瘤大小 0． 044

≤3 cm 6 4 4 9

＞ 3 cm 4 3 8 25
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表 3 MSCT术前 T分期与手术病理对照

术前 MSCT分期
术后病理分期

T1a( n = 5) T1b( n = 5) T2( n = 7) T3( n = 12) T4a( n = 27) T4b( n = 7)
准确率 /% P

横轴位
T0 4 0 0 0 0 0 /
T1a 1 1 0 0 0 0 20． 00
T1b 0 2 2 0 0 0 40． 00
T2 0 2 4 3 0 0 57． 14
T3 0 0 1 7 7 0 58． 33
T4a 0 0 0 2 18 2 66． 67
T4b 0 0 0 0 2 5 71． 43

横轴位结合 MPR
T0 2 0 0 0 0 0 /
T1a 3 1 0 0 0 0 60． 00 0． 192
T1b 0 3 1 0 0 0 60． 00 0． 527
T2 0 1 5 2 0 0 71． 43 0． 577
T3 0 0 1 9 5 0 75． 00 0． 386
T4a 0 0 0 1 22 0 81． 48 0． 214
T4b 0 0 0 0 0 7 100． 00 0． 129

注:采用 χ2 检验。

a． T1a，胃窦小弯侧黏膜层局灶性增厚伴明显增强，黏膜下层低密度
带完整; b． T1b胃窦部胃壁增厚伴明显强化，黏膜下层低密度带中
断，小于胃壁全层 50% ; c ～ d．同一患者，横轴位胃窦部胃壁增厚，中
央可见溃疡，黏膜下层低密度带破坏，小于胃壁全层 50%，未侵犯外
层高密度，低估为 T1b，而 MPR重建显示病灶大于胃壁全程 50%，则
为 T2; e． T3 胃窦部胃壁明显增厚，累及全层，浆膜面光滑; f． T4a 胃
底部胃壁明显增厚、强化，邻近浆膜面毛糙，并见浆膜亮线征，周围脂
肪间隙模糊，条索影; g． T4a 胃角胃壁明显增厚、强化，浆膜面不规
则，见结节状突起; h． T4b胃体部小弯侧胃壁明显增厚，不均匀强化，

周围脂肪间隙模糊，并侵犯胰腺尾部。

图 1 胃癌各期 CT表现

表 4 横轴位与横轴位结合 MPR T分期比较

横轴位结合 MPR

+ －
配对 χ2 P

横轴位图像 + 33 4 6． 050 0． 012

－ 16 10

3 讨论
胃癌多呈环周生长，在 CT 横轴位上有时很难

判断肿瘤确切位置、浸润深度及邻近脏器是否受侵，
尤其是胃角，容易出现判断不足。而 MPR 是基于
MSCT 在横轴位方向上各项同性的特性，获得任意
角度不失真的重建图像，可以从不同角度及方位观
察胃壁结构，评估肿瘤浸润的深度和胃周脂肪浸润
及肿瘤与邻近器官关系，避免部分容积效应，并能很
好区分淋巴结及小胃周血管。因此 MPR 不仅能提
高早期胃癌的检出率及胃癌的分期准确率，且对预
测邻近脏器是否受侵具有重大价值［4 － 5］。本组
MSCT胃癌检出率为 92%，结合 MPR对胃癌 T分期
77． 8%的准确性，高于横轴位 T 分期的准确性 58．
7%，与文献报道［6］MSCT 三期扫描联合 MPR 对胃
癌 T分期准确率提高 10% ～20%相符。

AJCC颁布的第 7 版胃癌 TNM分期，将 T1 期分
为 T1a和 T1b期。T1a期胃癌在 MSCT 图像中多数
不能被发现［7 － 8］。本组 T1a 和 T1b 期各 5 例，其分
期准确率均为 60%，与一项 Meta 分析结果相一
致［9］。其中 2 例 T1a 期胃癌 MSCT 未发现病灶，笔
者分析可能原因:①癌肿较小，黏膜增厚及强化不明
显时，MSCT横轴位图像上很难显示，尤其是 EGC中
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的 TypeⅡ型( 浅表型) ，其Ⅱc型即使结合 MPR仍不
能发现病灶，本组 1 例 MSCT 未发现病灶者手术病
理证实为 TypeⅡ型( 浅表型) 。②常规腹部动脉期
时像过早，导致癌肿强化不明显，Tsurumaru 等［10］认
为胃癌动脉期最佳时像应该在 40 s左右。在 MSCT
图像上，部分胃壁层次分辨不清，呈单层结构时，T1
和 T2 期区分较困难。Kim 等［3］根据胃癌 CT 增强
特点及病理对照，认为当低密度层破坏程度小于胃
壁厚度的 50%时，肿瘤为 T1b 期，反之则为 T2 期。
当胃壁肌层水肿时，易误认为是黏膜下层，导致过低
分期。

浆膜受侵与否是影响胃癌预后的一项重要独立
因素，也是判定 T3 及 T4 分期标准。MSCT 图像中
肿瘤浆膜侧毛糙、伴不规则结节状外突、毛刺或胃周
脂肪间隙条索状影是判定其侵出浆膜面的重要指
标。然而浆膜外脂肪间隙内索条或高密度影并非一
定是肿瘤浸润造成，也可能是炎性。另外部分消瘦
患者胃周脂肪间隙减少或显示不清、胃解剖上存在
无浆膜覆盖“裸区”等因素，容易造成过度分期现
象。Kim等［11］认为肿瘤浆膜侧形成线样高强化，即
浆膜面“亮线征”，可作为癌肿侵出浆膜的独立预测
因素，有助于 T4a 分期。部分胃癌病变与邻近脏器
仅是相贴，而非侵犯或粘连，容易误认为是 T4b。为
了提高浆膜面侵出的判断，减少过分期现象，笔者认
为应做到以下几点:①合理利用窗技术:利用窄窗可
以突出显示胃壁分层及胃癌原发灶，而宽窗则有利
于观察胃癌浆膜侧脂肪间隙索条及片状浸润的情
况。②三期动态增强扫描:受细胞分化、浸润模式及
有无溃疡等多种病理因素的影响，胃癌强化表现为
多样性［10，12］。Takao等［13］报道MSCT三期扫描胃癌
内纤维组织间质逐渐增强，最终整个肿瘤在平衡期
完全强化。因此对于肿瘤侵犯，若只观察动脉期或
实质期，容易出现过低分期。③薄层重建基础上结
合 MPR:当横轴位无法显示肿瘤与周围结构情况，
MPR重组可以选择最佳角度及方位，显示肿瘤周边
结构的脂肪层是否消失以及有无周围脏器侵犯，从
而明确分期。本组对浆膜侵犯诊断准确率为 85．
3%，与文献报道一致［14］。

总之，MSCT三期增强横轴位并 MPR 不仅能提
高胃癌的检出率，还能显示肿瘤对胃壁浸润深度及
侵犯周围器官和远处转移情况，在胃癌术前 T 分期
有其独特的优越性，特别是 T4 期分期有较高准确
率，对胃癌临床治疗及预后有重要指导意义。
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