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·论著·

0   引言
胃癌的各种治疗方案依赖于更精确的术前诊断评估，胃

癌早期准确的术前评估会提供最佳的预后，所以对于规划最
佳治疗方案至关重要，比如内镜下黏膜切除术 (EMR)、内镜黏
膜下剥离术 (ESD) 以及腹腔镜手术等。胃癌治疗新技术的实
验也必须进行精确的术前分期，以便比较不同治疗方法的结
果，确定最受益的胃癌患者分组，并防止明显无益的患者被
过度治疗 [1]。目前尽管在进行内窥镜检查和双重对比钡餐诊
断研究中的进展已经可以在疾病早期检测到小病变，但是肿
瘤侵入的深度或是否存在转移都不能用任何一种方式来确
定。在常规临床环境中，胃癌患者最常进行计算机断层扫描
(CT) 和内镜超声检查 (EUS) 分期。术前 CT 用于评估远处转
移，EUS 用于评估局部肿瘤范围和淋巴结受累 [2]。目前多排
螺旋 CT 可以进行更薄层和更快的扫描，这显着提高了成像
分辨率，并能够快速处理图像的重建 [3]。此外对比剂的静脉
推注给药可以更精确评估肿瘤，并且充水方法允许与增强胃
壁呈负对比。有研究报道称多排螺旋 CT 对 44 例胃癌患者
肿瘤浸润和淋巴结转移的准确性分别为 88% 和 80%[4]。其
他研究也获得了满意的结果，但他们研究中的患者数量相对
较少 [5]。因此需要进一步的研究，以验证多排螺旋 CT 在胃
癌术前 T 和 N 分期中的临床应用价值，并研究影响多排螺旋
CT 诊断准确性的临床病理因素。

1   资料与方法
1.1   基本资料

选取 2014 年 1 月至 2018 年 6 月江苏省南京市高淳人
民医院 120 例经活检确诊的胃癌患者，在手术前 14 天内进
行多排螺旋 CT 检查，并进行术前分期，随后进行手术。有

86 名男性和 34 名女性，年龄从 35 岁到 88 岁 ( 平均 58 岁 )。
早 期 胃 癌 (EGC) 患 者 22 例，晚 期 胃 癌 患 者 98 例 (AGC)。
所有 22 名 EGC 患者均接受了 D2 或淋巴结切除术的胃切
除 术。 在 98 名 AGC 患 者 中，75 名 患 者 接 受 了 D1(n=14)
及 D2 或淋巴结切除术 (n=61) 的胃切除术，其余 23 名患者
接 受 了 剖 腹 探 查 术 (n=10) 或 姑 息 性 旁 路 术 (n=13)。 所 有
患者术前均未接受放疗或化疗，均获得了参与该研究的知
情同意书。
1.2   方法

对于禁食超过 8 小时的患者，使用 GE Lightspeed vct CT
扫描机进行多排螺旋 CT 检查。每位患者肌内注射 20mg 山
莨菪碱以减少蠕动性肠蠕动，然后在扫描前 10-15 分钟饮用
1000-1200mL 自来水。患者处于仰卧位，在对上腹部进行常
规扫描后，使用自动注射器通过 20 号针头以 3mL/ 秒的流速
推注 100mL 的非离子碘造影剂于肘前静脉，随后以 1mL/ 秒
的流速施用 80mL 推注造影剂。CT 采集在动脉期 ( 延迟 30
秒 )，门静脉期 ( 延迟 75 秒 ) 和平衡期 ( 延迟 180 秒 ) 进行。
在多排螺旋 CT 扫描时，我们将动脉和门静脉期采集限制在
胃部，层厚为 3.75mm。平衡期 CT 检查包括整个腹部和骨
盆，层厚为 5mm，从膈顶到肛门边缘。CT 扫描参数如下：重
建间隔 2.5MM, 管电流 200mA，管电压 120kV，旋转周期 0.8
秒。所有 CT 数据都被传输到工作站 (Advantage 4.1GE)，用
于多平面重建 (MPR) 图像。通过垂直于肿瘤的平面检测肿
瘤侵入的深度，以避免部分容积效应，这些 MPR 图像的层厚
为 2.5mm。
1.3   评价标准

肿瘤侵袭 (T) 和淋巴结 (N) 分类遵循国际抗癌联盟 (UICC)
TNM 分类的第四版，使用以下参考标准：① T 分期，胃切除标
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本的病理评估或肿瘤的术中发现 ( 接受剖腹探查术或姑息性
旁路术的患者 )；② N 分期，在淋巴结切除术中淋巴结的病理
学评估 ( 仅包括接受 D2 或淋巴结切除术的患者 )。

两位放射科医师对所有 120 例患者的多排螺旋 CT 图像
进行前瞻性分析，双重对比剂造影检查、内镜检查和病理检
查结果均为盲法。评估多排螺旋 CT 图像的原发肿瘤附近正
常胃壁的分层模式，肿瘤的可检测性，肿瘤侵袭的深度和淋
巴结转移状态。完全扩张的胃中的 6mm 或更大的局灶性增
厚或胃壁的局灶性异常增强被诊断使是胃癌。多排螺旋 CT
图像的肿瘤侵入深度分类如下：① T0，没有证据表明胃壁与
正常脂肪有关；② T1，侵入粘膜或粘膜下层，⑴内层和中层存
在局部增厚的明显增强，但外层未显示胃壁的多层增强 ( 两
层或三层结构 )，⑵非一侧胃壁明显增强，胃壁增厚或仅在单
层图像中没有胃壁增厚的明显增强；③ T2，对固有肌层或浆
膜层的侵袭，胃壁增厚且壁层的单层图像中的增强，或者在
多层图像的胃壁中间层和外层的异常增强，并且肿瘤显示出
胃壁增厚光滑外缘或病灶周围的透明脂肪层面；④ T3，侵入
浆膜，肿瘤表现为结节或不规则的外缘增厚和胃壁增强以及
病灶周围模糊的脂肪层面；⑤ T4，侵入邻近器官或结构，延伸
到邻近的相邻器官或组织结构。

当围绕胃淋巴结的短轴直径 >6mm 和胃肠外淋巴结的
>8mm 时，涉及区域淋巴结。除了这个尺寸标准之外，出现中
心坏死的淋巴结和三个或更多淋巴结无论大小如何也被认
为代表局部转移。N 阶段确定如下：① N0，没有淋巴结转移
的证据；② N1，围绕原发灶的距离小于 3cm 的转移；③ N2，
转移距离主要病灶超过 3cm，沿供给胃的主要动脉的节点。
此外，如日本胃癌研究学会 (JRSGC) 所述，通过术前多排螺
旋 CT 和手术确定的区域淋巴结的位置通过节点分组的规则
来指定。

胃癌被分类为分化或未分化，乳头状和管状腺癌被认为
是分化的，而低分化的腺癌和印戒细胞癌被认为是未分化
的，根据其他主要特征 ( 乳头状，管状，低分化或印戒细胞 )，
粘液蛋白癌被认为是分化的或未分化的。当在肿瘤中发现
两种成分时，记录主要类型 [6]。
1.4   统计学方法

使用 SPSS 20.0 软件进行分析，计数资料用例数及百分
比表示，使用卡方检验和 Fisher 精确检验评估，P<0.05 为差
异有统计学意义。

2   结果
2.1   多层螺旋 CT评估胃癌 T分期的效果

多 层 螺 旋 CT 在 确 定 胃 癌 T 分 期 中 的 总 体 准 确 性
73.80%(T1 47.62%，T2 50.00%，T3 86.27%，T4 85.71%)，见
表 1。

表 1  120 例胃癌患者多层螺旋 CT 检查结果与手术病理结果 T 分期

的比较

手术病理

分期
患者例数

多层螺旋 CT 分期
准确率 (%)

T0 T1 T2 T3 T4

T1 21 6 10 4 1 0 47.62

T2 20 1 2 10 6 1 50.00

T3 51 1 1 3 44 4 86.27

T4 28 0 0 1 3 24 85.71

2.2   多层螺旋 CT评估胃癌 N分期的效果
多 层 螺 旋 CT 在 确 定 胃 癌 N 分 期 的 总 体 准 确 率 为

79.26%(N0 85.00%，N1 66.67%，N2 60.0%)。 多 层 螺 旋
CT 对 淋 巴 结 转 移 的 诊 断 敏 感 性，特 异 性 和 准 确 性 分 别 为
86.26%，76.17% 和 82.09%, 见表 2。

表 2  120 例胃癌患者 N 分期与 MDCT 与 N 分期的比较及病理结果

手术病理分期 患者例数
多层螺旋 CT 分期

准确率 (%)
N0 N1 N2

N0 100 85 10 5 85.00

N1 15 4 10 1 66.67

N2 5 1 1 3 60.00

3   讨论
手术是局部胃癌唯一治愈性治疗，并且扩大淋巴结切除术

的根治性胃切除术现在被认为是相当安全的手术 [7]。EGC 手
术治疗的结果有效果的，5 年存活率达到 90-100%。然而这种
开展广泛的手术与患者生活质量的长期降低有关。因此内镜
治疗已被日本广泛接受作为 EGC 的一线治疗，且没有任何淋
巴结转移的临床证据，因为其具有低侵袭性和完全治愈的可比
率 [8-10]。局部 AGC 患者的预后仍然很差，即使在治愈性切除后
具有局部区域或远处复发的高风险。因此在胃癌根治性切除
术前进行放疗或化疗的治疗，术前治疗的益处包括通过减少肿
瘤、消除小转移及迅速改善肿瘤相关症状来增加治愈性切除的
可能性，以及确定肿瘤是否对化疗敏感 [11]。许多临床试验表明，
术前化疗是可行的，能够提高切除率，并能够提高总体生存率。

用于胃癌治疗的多种方案需要更精确的术前诊断成像，
并且术前成像诊断是每个患者的肿瘤阶段适应性治疗的基
础。胃癌分期的关键目的是排除远处转移并确定局部区域 (T
和 N) 阶段。过去 CT 虽然可用于排除远处转移，但对局部分
期不太准确 [12]。因此进行胃癌的术前 CT 检查主要是为了评
估转移性病变。然而自从引入注水方法以来，人们再次对使
用 CT 检查胃壁病变感兴趣。该方法结合药物诱导的胃壁张
力减退即避免蠕动和输注静脉造影可以更好地观察胃壁，从
而提高胃癌的检出率和评估肿瘤侵犯深度的准确性 [13]。随
着计算机硬件和软件技术的进一步改进，CT 可以进一步增
强对胃癌 T、N 期无创评估的能力。多排螺旋 CT 有望通过
提供快速准确的空间信息来克服癌症分期的局限性。

在本研究采用了 Takao 等人 [14] 报道的三期扫描技术，动
脉期可用于肿瘤检测和评估肿瘤沿胃壁的范围，实质期扫描
有助于 N 和 M 分期，平衡期扫描有助于验证肿瘤的深度，肿
瘤侵袭特别是在 AGC 的部分区域，从肿瘤的内部粘膜侧到浆
膜外侧逐渐增强 [15]。因此建议应常规使用三期扫描技术，因
为它可用于原发肿瘤检测并提高 T 和 N 分期的准确性。用
多排螺旋 CT 获得的 MPR 图像降低了部分体积效应，并且在
评估胃壁的肿瘤侵入深度时可以是横向扫描的有用辅助手
段。当肿瘤与邻近器官之间的界面倾斜或几乎平行于扫描方
向时可能会有所帮助。有研究结果表明，多排螺旋 CT 获得
的 MPR 图像可以提高原发肿瘤的检出率和胃癌的术前 T 分
期，但不能提高 N 分期 [16]。在本研究中使用组合轴位和 MPR
图像来检测原发肿瘤并确定 T 分期获得了满意的效果，虽然
无法提供明确的数据来验证 MRP 图像的临床实用性，但仍然
建议 MPR 图像应常规用于提高原发肿瘤的检出率和胃癌的
术前 T 分期，特别是当原发肿瘤位于胃窦的不同曲率或角度。
通过多排螺旋 CT 获得的虚拟胃镜检查 (VG) 图像可以提供胃
腔内肿瘤块的良好概况，并且在胃癌的检测和形态学分类中
显示出优异的结果 [16-17]，但是建议不应常规使用 VG 技术来
提高检出率。首先这是一个耗时的过程，每个患者需要额外
的 10-20 分钟 [18]，其次多排螺旋 CT 使用组合的轴向和 MPR
图像的检测率非常高特别是对于 AGC，虽然 VG 图像可以进
一步提高检测率和形态分类的准确性，但与胃镜检查一样，它
对改善 T 分期没有帮助，因此在本研究中没有使用 VG。

在本研究中，多排螺旋 CT 在确定胃癌 T 分期的多层螺旋
CT 在确定胃癌 T 分期中的总体准确性 73.80%(T1 47.62%，T2 



投稿邮箱 ：sjzxyx88@126.com

世界最新医学信息文摘 2018 年第 18 卷第 76 期  53 

50.00%，T3 86.27%，T4 85.71%)。如果多排螺旋 CT 图像上没
有异常发现被认为是 T1 期，则 T1 期的准确性可以进一步提
高。因此建议将不可检测的肿瘤再次诊断为 T1 期。多排螺
旋 CT 是对 T4 期肿瘤成像的首选方法，因为胃周围的脂肪，周
围器官和主要血管与胃肿瘤有明显关系。T4 期肿瘤的术前诊
断是影响可操作性的非常重要的决定因素。在 UICCTNM 分
类的第四版中，淋巴结受累基于与原发性肿瘤相关的转移部
位进行分类，第五版 UICCTNM 分类于 1997 年发表，基于转
移淋巴结的数量，胃癌的 N 分期发生了实质性变化。我们应
用了第四版 UICCTNM 进行分类，在本研究中，多层螺旋 CT
在确定胃癌 N 分期的总体准确率为 79.26%(N0 85.00%，N1 
66.67%，N2 60.0%)。多排螺旋 CT 对淋巴结转移的诊断敏感性，
特异性和准确性分别为 86.26%，76.17% 和 82.09%。 

综上所述，多排螺旋 CT 在胃癌术前 T，N 分期中的临床
价值较高。通过多排螺旋 CT 检测原发性肿瘤的 EGC 患者可
能不适合进行微创治疗，因为淋巴结转移的发生率较高，肿瘤
较大，侵袭较深。由于多排螺旋 CT 对于确定淋巴结转移的诊
断敏感性在 EGC 患者中相对较低，因此在考虑微创治疗时，
我们仍然必须高度重视淋巴结转移相关临床病理参数在预测
淋巴结状态方面的价值。对于 AGC 患者，多排螺旋 CT 在确
定 T3，T4 和 N2 肿瘤阶段时具有很高的诊断准确性，从而帮
助我们确定 AGC 患者的正确治疗方案。因此，作为一体化诊
断检查，多排螺旋 CT 可以作为胃癌患者术前评估的首选。
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表 1  两组患者护理前后心理情况比较（ ±s，n=59）

组别
SCL-90 评分 SAS 评分

护理前 护理后 护理前 护理后

观察组 31.21±5.15 23.32±5.12& 51.46±2.11 40.02±3.76&

对照组 31.07±5.84 27.57±4.45& 51.87±2.31 46.79±3.55&

t 0.138 4.812 1.007 10.056

P 0.890 0.000 0.316 0.000

注 ：& 与治疗前相比差异具有统计学意义，P<0.05。

3   讨论
肝硬化较为常见，且其病情具有不可逆性，尤其对于失

代偿期患者而言，大部分患者会出现腹水情况，同时肝癌转
化率较高，出于对疾病的担心，患者极易出现焦虑、恐惧等不
良情绪，心理健康状况不佳，为稳定患者病情，在积极治疗的
同时需配合有效的护理干预服务 [5]。

本次研究结果显示：护理后观察组 SCL-90 评分、SAS 评
分均低于对照组，P<0.05。具体原因分析如下：心理护理干
预是一种综合性护理方式，其遵循“以患者为中心”的护理原

则，注重评估、疏导患者不良情绪状态，引导患者配合医护工
作，进而促进疾病恢复。针对肝硬化患者，护理人员在心理
护理干预过程中易护患关系调整、放松疏导、个性化指导为
主，并鼓励家属创建社会支持体系，切实改善了患者心理状
态，利于其病情恢复。

综上，在肝硬化患者护理中，心理护理干预利于患者心
理健康，缓解其焦虑程度，推荐推广。
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