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胃癌的双倾斜多层螺旋 ＣＴ仿真胃镜检查
戚跃勇，邹利光，戴书华，孙清荣，陈轶，陈林

（第三军医大学新桥医院 放射科，重庆 ４０００３７）

　　摘要：目的　探讨用双倾斜多层螺旋 ＣＴ扫描仿真胃镜（ＣＴＶＧ）诊断胃癌的方法及其价值。

方法　使用１６排螺旋 ＣＴ对４０例受试者进行双倾斜 ＣＴ扫描 ＣＴＶＧ检查。口服产气粉后分别取仰卧位
左右前斜位躺在扫描床上扫描。用 ＧＥ公司虚拟解剖软件行 ＣＴＶＧ及多平面重建（ＭＰＲ）后处理。

结果　双倾斜 ＣＴ扫描后 ＣＴＶＧ及 ＭＰＲ能清楚显示靶器官的正常解剖结构和病变的部位、大小、形态及

其侵犯范围。ＣＴＶＧ结合 ＭＰＲ显示胃癌的影像表现有胃壁增厚、软组织肿块、胃腔狭窄、癌性溃疡、邻

近组织侵犯、淋巴结或远处转移。以胃镜检查为金标准，全组患者的诊断准确率为 ９２．５％，敏感度为

９３．３％，特异度为９０．０％，阳性预告值为９６．７％，阴性预告值为８１．８％。结论　双倾斜 ＣＴ扫描仿真

胃镜技术是一种安全、可靠、无创的检查方法，可作为胃镜检查的有效补充手段，具有较好的临床应用

价值。
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　　消化道钡餐和胃镜检查是胃部病变的主要诊
断方法，但其对胃壁的改变及肿瘤对周围的浸润

等方面的观察尚存在一定的局限性。近年来随着

多层螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）在临床上的广泛应用，尤其
是仿真胃镜技术（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＧ）的
开展，使 ＣＴ不仅能观察胃壁及临近脏器的病变，
而且可以观察胃黏膜的改变，但其检查方法和价

值尚待进一步研究［１－４］。本研究旨在探讨双倾斜

ＣＴＶＧ的临床应用价值。

１　临床资料

１．１　分组及一般资料
１．１．１　胃癌组　３０例，均为行胃镜检查和或消
化道钡餐检查并获得病理学证实的患者。男 ２２
例，女 ８例；年龄 ２２～５６（平均 ５１．２）岁。１１例
肿瘤位于胃窦，５例位于胃底，４例位于胃体，２例
位于胃贲门；肿瘤同时位于胃窦和胃体 ６例，同时
位于胃底和胃体 ２例。
１．１．２　对照组　１０例，男 ６例，女 ４例；年龄
１８～４２（平均４２．７）岁。１０例均无胃部疾病，为经
消化道钡餐检查明确胃部正常的自愿者。

ＣＴ扫描均在消化道钡餐及胃镜检查后 １周内
进行，患者于检查前 １０～１２ｈ禁食。
１．２　双倾斜 ＭＳＣＴ扫描方法

扫描前肌内注射盐酸山莨菪碱（６５４２）２０ｍｇ，
１５～２０ｍｉｎ后口服产气粉 ２～３包（６～９ｇ）。患
者仰卧在扫描床上，如果病变主要位于胃窦部，则

首先 取 右 前 斜 ３０～４５°扫 描，然 后 行 左 前 斜
３０～４５°扫描。如果病变主要位于胃底部，则首先
取左前斜３０～４５°扫描，然后行右前斜３０～４５°扫
描。扫描过程中嘱患者平静吸气后屏气完成胃部

一次性平扫。扫描范围从膈顶向下至整个胃部。

扫描参数 １２０ｋＶ，２００ｍＡ，层厚 １０ｍｍ，１．２５ｍｍ
薄层重建。仪器使用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６型 １６层
螺旋 ＣＴ显像系统。
１．３　图像处理

将容积数据传入图像后处理 ＡＷ４．２工作站，
采用虚拟解剖软件（ｖｉｒｔｕａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ）对胃进行表
面遮盖显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａｄｅｄｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ），并沿胃的
中心纵轴进行显示路径标点；以白底黑影方式，调

整每位患者的阈值（－５５０～－７５０ＨＵ）；在显示
屏上以交互形式显示４幅影像，即 ＣＴＶＧ重建图像
及轴位、冠状位以及矢状位的多平面重建（ｍｕｌｔｉ
ｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）图像（图 １）；然后在后
３个位置上移动导航光标，多方位多角度地观察
病灶、胃壁及胃腔情况，并将显示病变较好的

ＣＴＶＧ及 ＭＰＲ图像保存。同时可加上人工伪彩，
再用电影模式产生连续的 ＣＴＶＧ影像。ＭＰＲ及螺
旋 ＣＴ轴位图像选择窗宽 １５０～３００ＨＵ，窗位 －２０
～＋２０ＨＵ。由 ２名有经验的放射科医生各自处
理 ＣＴＶＧ和 ＭＰＲ图像并结合螺旋 ＣＴ轴位图像，进
行双盲诊断；对结果不一致者经双方共同讨论后

达成一致意见。将其结果与内镜诊断结果进行对

照。胃癌组的诊断以内镜活检或手术病理结果为

标准。

２　结　果

４０例受试者均能顺利完成双倾斜 ＣＴ扫描检
查，ＣＴＶＧ及 ＭＰＲ图像均能较好地显示胃黏膜、腔
壁及腔内外结构。

（１）正常人的 ＣＴＶＧ检查所见 双倾斜 ＣＴＶＧ
能清楚地显示靶器官内正常解剖结构。通过移动

导航光标，对照组可见胃底部黏膜皱襞呈弹簧样

或粗网状，胃体部皱襞呈长条状纵向排列，胃窦

部黏膜皱襞呈长条及横形交错状，胃小弯侧显示

圆滑拱形皱襞，且所见皱襞均完整而光滑。当导

航光标与贲门口、幽门垂直时，开放的口部形态

为光滑的圆形；光标稍偏离，开放的口部形态则改

变为椭圆形。正常贲门关闭时周围黏膜呈放射状

聚集，幽门关闭时呈花瓣样隆起，其每个瓣片可

不对称。双倾斜 ＣＴ扫描 ＭＰＲ图像可较好地显示
胃壁。对照组胃腔充分扩张后，正常胃壁的厚度

为 １．９～５．１ｍｍ，平均（３．１±１．４）ｍｍ。
（２）胃癌患者的 ＣＴＶＧ检查所见 ＣＴＶＧ和 ＭＰＲ

图像并结合螺旋 ＣＴ平扫能清楚地显示胃癌病变
的部位、大小、形态及其侵犯范围，其影像表现有

胃壁增厚、胃黏膜异常、软组织肿块、胃腔狭窄、癌

性溃疡、邻近组织侵犯、淋巴结或远处转移等。经

ＣＴＶＧ和 ＭＰＲ图像并结合螺旋 ＣＴ平扫正确诊断
的 ２８例胃癌患者中，表现为胃壁局限性或弥漫的
不规则增厚，密度较均匀，病灶与正常胃组织界限

不清。ＣＴＶＧ均可显示胃黏膜异常，表现为胃黏膜
中断、紊乱。本组病例胃壁厚度为６．５～３２．０ｍｍ，
平均（１１．４±８．７）ｍｍ。１５例胃壁局限性增厚者
表现为软组织肿块（图 ２）。另 ２例胃癌患者因胃
壁增厚不明显而被误诊为正常。２１例胃腔表现
为不同程度的狭窄和不规则变形（图 ３）。发现溃
疡者 １３例。９例胃癌患者病灶与周围大网膜、胰
腺或肝脏结构分界不清，胃周脂肪层模糊或消失。

于胃周、脾门旁、肠系膜上动脉或主动脉旁发现淋

巴结大于 １０ｍｍ者 ７例，腹水形成 ３例，肝左叶转
移 ２例。

０８８
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　图１　以交互式形式显示４幅影像 　图２　同图 １病例，ＣＴＶＧ显示胃小
湾胃壁增厚向胃腔内突出

　图３　ＣＴＶＧ显示胃幽门区小湾侧充
盈缺损

　　（３）检查结果 阴性对照组中，双倾斜 ＣＴＶＧ
检查误将１例胃壁局限性增厚者诊断为胃癌。胃
癌组中，双倾斜 ＣＴＶＧ检查将 ２例早期胃癌误诊
为正常。以胃镜检查为金标准，本组病例的诊断

准确率为 ９２．５％，敏感度为 ９３．３％，特异度为
９０．０％，阳性预告值为 ９６．７％，阴性预告值为
８１．８％。

３　讨　论

上消化道钡剂造影检查无法从腔内直视胃肿

瘤的病变，只能通过钡剂间接显示，且易重叠。

纤维胃镜是目前诊断胃肿瘤的主要检查方法之

一，但它也仅能从黏膜面观察病变，无法判断其

对胃壁、浆膜面及邻近脏器的受累情况，且存在

胃镜难以到达的盲区，如胃底部，因而造成漏检。

ＣＴＶＧ是一种近年来发展的新技术，它应用计算
机软件功能，将螺旋 ＣＴ容积扫描所获得的数据
进行后处理，重建出空腔器官内表面的立体影

像，类似纤维内镜所见［５－６］。ＣＴＶＧ不需要介入体
内任何器械，患者痛苦轻，可适用于肝炎、心力衰

竭、体力衰竭及年老体弱者。对于钡剂造影及胃

镜检查失败者，ＣＴＶＧ是其有效的补充。多层螺
旋 ＣＴ扫描速度快，胃充气后，患者一次屏气即可
获得整个胃的容积扫描和采样，无呼吸运动伪

影，可重复进行 ＣＴＶＧ图像后处理。但胃内不可
避免地存在胃液等胃内容物，采取一个体位难以

完整地显示所有的胃黏膜，尤其是胃内残留物较

多时还会遮盖病变。为此，笔者采用胃充气后双

倾斜 ＣＴ扫描，即右前斜 ３０～４５°扫描和左前斜

３０～４５°扫描，较好地解决了这一问题。从本组
结果看，于双倾斜位上均可显示胃窦及胃体病

变；胃窦幽门前区、幽门部及贲门部病灶以右前

斜 ３０～４５°扫描较为理想，胃底及胃体大弯侧病
灶则以左前斜 ３０～４５°扫描显示较好。

检查前使用 ６５４－２可减少因胃肠蠕动所产
生的运动伪影，避免因蠕动产生胃壁的假性增

厚。此外，患者还口服气体对比剂，以增加胃腔

与胃壁的密度差，提高对比度，便于显示病理性

胃壁增厚，并能将胃腔充分扩展开，对隆起性病

变、凹陷性病变均显示较好，而对周围图像无影

响。在吞服产气粉时应尽量少饮水，以减少胃内

容物掩盖小病灶的可能性。扫描前要求患者卧

位行 ３６０°，翻身 ２～３次，以避免 ＣＴＶＧ时因产气
粉未溶化而造成黏膜表面假结节。扫描结束后

嘱患者打嗝排气后即可进行其他检查。如口服

阳性造影剂或增强扫描等，不会影响检查效果。

在 ＣＴＶＧ的后处理中需合理选择阈值，阈值越大，
病灶显示越小，细小的病灶及其边缘则显示不

清。阈值越小，病灶显示越大，但病灶整体观则

难以显示。Ｓｕｍｍｅｒｓ等［７］报道将观察阈值调到空

气和病变 ＣＴ值的中位数时，可最大程度地减少
病变的几何变形。遵照上述方法，本组病例均取

得了较好的显示效果，与 Ｌｅｅ等［８］的报道相似。

本组结果表明，ＣＴＶＧ和 ＭＰＲ图像结合螺旋
ＣＴ平扫，按 ＳＳＤ路径进行电影回放可从不同的角
度和方向观察肿瘤的范围、大小、形态，较好地显

示胃腔外病变及其对邻近器官的侵犯，并可判定

有无邻近器官及淋巴结转移等。结合文献［８－１１］及

１８８
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本组资料，笔者归纳胃癌的 ＣＴＶＧ影像表现如下：
（１）胃壁异常增厚。胃壁的局部增厚具有特征性
意义，尤其是形成胃壁软组织肿块者，并常可见

胃腔狭窄。本组有２例早期胃癌因未能较好地显
示胃壁增厚而误诊。由于胃壁的厚度易受胃充

气的影响，故观察胃壁的增厚应参照同一患者同

一次 ＣＴ检查的邻近正常胃壁的厚度。ＭＰＲ图像
能任意平面直观地显示胃壁的情况，是 ＣＴ检查
相对于其他检查的优势之一。（２）胃黏膜异常。
ＣＴＶＧ能使横断面中断的黏膜结构得到完整的显
示，从而发现黏膜面细微的异常改变，如小结节、

胃黏膜中断、紊乱、腔内溃疡及环堤征等，其中胃

癌的征象表现为胃黏膜中断。（３）癌性溃疡。溃
疡在阳性对比剂的衬托下表现为龛影，而在胃充

气 ＣＴ检查时主要表现为软组织肿块中央内凹和
外周的环堤；ＭＰＲ图像可清楚地显示溃疡主体位
于胃腔内，易于与良性腔外溃疡相鉴别。ＣＴＶＧ
可清楚地显示溃疡周围胃黏膜的中断及其褚状

改变。（４）胃周改变。胃周脂肪层模糊或消失提
示肿瘤已突破胃壁侵犯周围脏器。这些表现有

利于临床手术适应证的选择。（５）转移。胃癌可
发生淋巴道和血行转移。淋巴道转移表现为胃

周、脾门旁、肠系膜上动脉或主动脉旁的淋巴结

肿大。文献报道多以淋巴结直径大于 １０ｍｍ为
阈值［９－１１］。胃癌的血行转移多经门静脉入肝而发

生肝转移，而经胃回流的门静脉血多分布在肝左

叶。因此，胃癌肝转移多发生于肝左叶。本组患

者中 ２例肝转移者均发生于肝左叶。
总之，双倾斜 ＣＴＶＧ作为一种安全、可靠、无

创的检查方法，能较好地显示胃壁的整体情况，

直观地反映胃癌的部位、形态、大小及其影像特

征，能清楚地显示病灶与周围组织的关系及邻近

脏器受侵情况。故认为，该技术可作为胃镜检查

的有效补充手段，具有较好的临床应用价值。
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