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Abstract
A more differentiated therapy regimen for gas-
tric carcinoma requires more precise preopera-
tive staging. In patients with early gastric cancer 
(EGC), especially in cases with carcinoma con-
fined to mucosa, endoscopic resection (ER) is 
usually performed to avoid unnecessary surgical 
procedures. To achieve R0 resection for locally 
advanced gastric cancer (AGC), neoadjuvant 
treatments have been investigated. Clinical stag-
ing of gastric cancer has been greatly improved 
by advances in imaging techniques, such as en-
doscopic ultrasonography (EUS), transabdomi-
nal ultrasonography (TAUS), multi-slice spiral 
CT (MSCT), magnetic resonance imaging (MRI), 
positron emission tomography (PET), combined 
PET-CT scans, and laparoscopic staging. This 
paper aims to summarize the recent advances in 
preoperative staging of gastric cancer.
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摘要
准确的胃癌术前分期是胃癌综合治疗方案实
施的需要. 早期胃癌, 特别是黏膜内癌, 可以
行内镜下切除以避免不必要的外科手术; 为
了获得局部进展期胃癌R0切除, 新辅助治疗
备受关注并已展开探索. 随着内镜超声检查
(endoscopic ultrasonography, EUS)、经腹超声
检查(transabdominal ultrasonography, TAUS)、
多层螺旋CT(multi-slice spiral CT, MSCT)、磁
共振成像(magnetic resonance imaging, MRI)、
正�子发射型断层成像(posi t ron emiss ion 
tomography, PET)、PET-CT和腹腔镜探查分
期等影像学技术的发展, 胃癌临床分期的准确
率已得到明显改善. 本文旨在对胃癌术前分期
的研究现状作一综述. 
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准确的胃癌术前分期对选择合理的治疗方案、

评价预后等具有重要的指导意义, 特别是随着

经内镜、腹腔镜治疗及术前辅助化疗等新技术

的开展, 准确的术前分期显得尤为重要. 传统

的胃癌术前检查方法包括胃镜、X线对比检查

等, 但其在术前分期方面存在明显的局限性, 而
随着内镜超声检查(endoscopic ultrasonography, 
EUS)、经腹超声检查(transabdominal ultraso-
nography, TAUS)、多层螺旋CT(multi-slice spiral 
CT, MSCT)、磁共振成像(magnetic resonance 
imaging, MRI)、正电子发射型断层成像(posi-
tron emission tomography, PET)、PET-CT、腹腔

镜和腹腔镜超声检查(laparoscopic ultrasonogra-

®

■背景资料
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疗 方 案 .  研 究 精
准、合理的胃癌
术前分期方案则
是目前胃癌研究
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phy, LUS)等影像学技术的发展及其检查方法的

改进, 胃癌术前分期的准确率得到明显提高, 从
而基本满足了胃癌综合治疗方案实施的需要. 
本文将就胃癌术前分期的临床意义及各种检查

方法的临床应用价值作一阐述. 

1  胃癌术前分期的临床意义

胃癌术前分期是实施胃癌综合治疗方案的需

要, 在胃癌术前评估的基础上, 不同分期可选

择相应的治疗方案. 日本《胃癌治疗指南》(第
3版)[1]中根据胃癌的临床分期确定如下治疗方

案: 部分胃黏膜癌因其淋巴结转移率极低可行

局限性切除术, 如内镜下黏膜切除术(endoscopic 
mucosal resection, EMR)或内镜黏膜下剥离术

(endoscopic submucosal dissection, ESD)等; 部
分胃黏膜癌和黏膜下癌可行D1或D1+淋巴结清

扫; 对于进展期胃癌或术前判断为有淋巴结转

移的早期胃癌均需行D2淋巴结清扫; 对于临床

分期为M1期(有远处转移)的胃癌仅行姑息性治

疗(图1). 此外, 部分局部进展期胃癌, 单纯手术

往往难以达到根治的目的, 常存在肉眼或镜下

残留灶, 所以多为姑息性切除且不能明显改善

预后, 对于这部分病例有必要行新辅助化疗等

术前治疗, 待肿瘤体积或转移灶得以适当控制

后再考虑手术[2,3]. 新近一项由英国医学研究委

员会主持的术前化疗Ⅲ期临床研究(MAGIC研

究)表明, 以ECF(表柔比星、顺铂和5-FU)方案

进行围手术期化疗可以显著改善可切除胃癌的

无进展生存和总生存, 从而奠定了围手术期化

疗在可切除胃癌患者中的标准治疗地位[4]. 2010
年《NCCN胃癌临床实践指南(中国版)》中确

定, 对于术前判断为进展期或伴有淋巴结转移

(无远处转移)的可切除胃癌患者, 除行手术治疗

外, 可考虑选择术前化疗或放化疗后再手术. 对
于无远处转移、肿瘤无法切除的局部晚期胃癌

可选择45.0-50.4 Gy放疗+同时予以氟尿嘧啶类

(5-FU、卡培他滨)为基础的放疗增敏剂或化疗, 
治疗后重新分期, 如达到完全缓解或明显缓解, 
适当时可行手术治疗. 从上述两个胃癌治疗指

南不难看出, 准确的术前分期对选择合理的治

疗方案至关重要, 研究精准、合理的胃癌术前

分期方案将是目前胃癌研究领域的一个热点. 
需要指出的是, 国际抗癌联盟(Union for 

International Cancer Control, UICC)/美国癌症联

合委员会(American Joint Committee on Cancer, 
AJCC)新近发布了第7版胃癌TNM分期系统, 并

正式应用于临床实践; 2010-03的新版日本《胃

癌处理规约》(第14版)[5]在胃癌N分期上放弃

了第13版中按解剖学的群(站)分类法, 采用了

UICC/AJCC的新版分期法, 从而在世界范围内

首次实现了胃癌分期系统的统一, 为横向评价

胃癌疗效提供了权威的标准, 对促进胃癌的临

床研究具有不可估量的作用. 上述两个胃癌治

疗指南中应用的即为新版胃癌TNM分期法. 但
目前尚无基于胃癌新版分期系统的术前分期研

究报道, 既往研究采用的多为UICC第4、5或6版
TNM分期系统, 故下述胃癌术前分期方法中提

及的分期准确率均基于旧版分期系统.

2  胃癌术前分期的方法

2.1 EUS EUS具备内镜和超声的双重功能, 一般

正常胃壁在EUS图像上呈5层结构, 由内至外依

次为: 高回声层(相应于黏膜界面层)、低回声层

(相应于黏膜固有层)、高回声层(相应于黏膜下

层)、低回声层(相应于固有肌层)、高回声层(相
应于浆膜层和浆膜下层), EUS可根据最深破坏

层次判断胃癌浸润深度; 同时EUS可以通过淋

巴结的形状、回声密度等判断其有无转移, 文
献报道EUS对胃癌术前T、N分期的准确率可分

别达70%-88%和65%-77%[6-8], 并且其为目前唯

一能比较准确鉴别黏膜和黏膜下癌的检查方法. 
我们研究显示EUS对胃癌T分期的判断准确率

为80.3%, 其鉴别胃黏膜和黏膜下癌的准确率为

63.6%, 并且EUS对临床病理特征符合EMR等微

创手术指征的早期胃癌(隆起型、平坦型或不伴

溃疡或溃疡疤痕的凹陷型; 组织学分化型; 直径

<2 cm)浸润深度的判断准确率较高[9]; EUS对胃

癌N分期的判断准确率为65.1%, 其中N0 89.4%, 
N1 64.3%, N2 29.0%[10]. 

■研发前沿
深入研究 M S C T
对胃癌术前分期
的价值, 建立及优
化适应我国国情
的胃癌患者行腹
腔镜探查分期的
指征, 以及开展多
中心大宗病例研
究以明确PET或
PET-CT对胃癌新
辅助化疗等术前
治疗疗效预测的
价值是目前胃癌
术前分期领域的
研究热点.

图� 1 ���胃癌�������������胃癌临床分期 1 ���胃癌�������������胃癌临床分期
的��方案.
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但EUS对T4期胃癌的判断准确率相对较低, 
主要由于EUS受到探头主体扫描范围的限制, 
有时对较大的T4期肿瘤外边界显示欠清, 并无

法明确胃周脏器的具体浸润情况. 新近, EUS对
早期胃癌浸润深度判断的临床应用价值亦受到

质疑, 比较研究显示EUS对胃黏膜癌和黏膜下

癌的鉴别准确率与单纯运用胃镜相比并无优势

(67.4%-78.9% vs  73.7%-81.4%)[11,12]. 同时, EUS
对胃癌转移淋巴结的检出率仍受其部位和大小

的影响, 多数腹腔动脉周围的转移淋巴结离超

声探头较远而难以被EUS检出. 此外, EUS受到

超声束穿透距离的限制(7.5 MHz, 最大穿透距

离为5-7 cm), 一般肝右叶大部, 腹腔内肠系膜上

血管以下的后腹膜和肠系膜淋巴结等均不能被

EUS探及, 所以EUS对于胃癌N和M分期存在一

定的局限性, 特别是对M分期不能提供结论性

诊断. 所以, 单独运用EUS不能满足实施胃癌综

合治疗方案的需要, 有必要联合螺旋CT和腹腔

镜等检查以进一步提高胃癌术前分期的准确率. 
2010年《NCCN胃癌临床实践指南》[13]中仅将

EUS列为术前可选择检查项目. 
2.2 TAUS TAUS操作简便、经济且无创, 近年来, 
随着其仪器性能和检查方法的改进, 对胃癌术

前分期的判断准确率亦有所提高. 经腹超声检查

时正常胃壁亦可呈5层结构, 尽管其总体清晰度

可能不及EUS, 但仍是其准确判断胃癌T分期的

基础, 有研究显示其对胃癌术前T分期的判断准

确率亦达78.6%-81.0%[14-16], 而肿瘤与胰腺间“滑

动征”阴性有助于判断胃癌胰腺浸润[17]. 同时, 
其对胃癌腹腔动脉周围淋巴结转移的敏感度

和对该区域转移淋巴结的检出率分别达74%和

73.9%[18]. 此外, TAUS还有助于胃癌远处转移病

灶的检出, 特别是肝脏转移. 有研究显示胃癌病

灶的彩色多普勒血管指数(color doppler vascu-多普勒血管指数(color doppler vascu-血管指数(color doppler vascu-
larity index, CDVI)与胃癌微血管密度(microves-
sel density, MVD)呈线性相关, 并且是胃癌患者

的独立预后因素[19]. 
但是, 由于受肋骨和胃底气体的干扰, 超声

对胃底肿瘤的探测常不够理想, 并且, 胃体上部

和胃底部癌由于其和胰尾在腹腔内特定的解剖

位置关系, 滑动征的运用受到明显限制, 我们研

究显示TAUS对胃癌术前T分期的准确率仅56%, 
对胃癌N分期的判断准确率为57.1%, 其中N0 
100%、N1 16.7%、N2 35.3%. 并且TAUS对胃癌

综合TNM分期判断的临床应用价值相对有限. 
所以, 尽管TAUS对胃癌术前T、N和M分期均具

一定的临床实用价值, 并且其通过彩色多普勒

超声检测的胃癌CDVI能较好的反映肿瘤血管生

成的情况, 2010年《NCCN胃癌临床实践指南》

中并未将其列入术前检查项目. 但是, 根据我国

国情, 我们认为TAUS可作为胃癌患者术前的一

项常规检查, 特别是在经济欠发达地区[20]. 
2.3 MSCT 长期以来, CT一直作为胃癌患者检

出远处转移的主要检查方法. 随着CT扫描技术

的改进, 特别是MSCT的临床应用, 由于其扫描

速度快, 能完成对靶器官的多期扫描, 同时可

对容积扫描数据进行多层面重建(mult iplanar 
reconstruction, MPR), 甚至可实现CT仿真胃镜

(CT virtual gastroscopy, CTVG), 使得CT对胃

癌原发灶的检出率和TNM分期的准确率均得

到明显提高. 在MSCT图像上, 正常胃壁厚度

一般在5 mm以下, 在CT增强扫描图像上可呈

1-3层结构. 其3层结构对应关系为: (1)明显增

强的内层(相应于黏膜层和黏膜肌层); (2)中间

低密度层(相应于黏膜下层, 包含脂肪和结缔组

织); (3)外层轻微增强(相应于固有肌层和浆膜

层). 胃癌则表现为胃壁增厚和(或)胃壁异常增

强, MSCT判断其浸润深度的标准见表1. 早年

(1997-2001年)的文献报道显示, 动态或螺旋CT
对胃癌T分期的判断准确率可达60.6%-87%, 其
中T1 40%-100%, T2 35.9%-88%, T3 50%-100%, 
T4 33.3%-100%[21,22];  综合各组的数据显示 , 
C T对胃癌T分期的准确率为75.7%(376/497), 
其中T1 84.4%(130/154), T2 65.9%(110/167), 
T 3 76 .3%(87 /114) ,  T 4 79%(49 /62) .  近年

(2004-2007年)的文献报道显示, M S C T对胃

癌T分期的判断准确率达77.9%(380/488), 其
中T1 72.7%(129/179), T2 83.5%(81/97), T3 
82.4%(103/125), T4 76.5%(13/17); MSCT对胃

癌淋巴结转移判断的敏感度、特异度和准确

率分别为84.6%(132/156)、73.9%(119/161)和
79.2%(251/317)[23].

我们的一项大宗病例研究显示, MSCT对胃

癌术前T分期的总体判断准确率较高(73.8%), 特
别是对T3和T4期胃癌的判断准确率分别达86.5%
和85.8%[23]. 同时, 尽管MSCT对早期胃癌的检

出率偏低, 但被MSCT检出的早期胃癌由于其淋

巴结转移率高、肿瘤较大以及黏膜下癌比例高, 
不宜行EMR或ESD等治疗[23]. 值得指出的是, 三
期扫描对胃癌浸润深度的判断具有较大的价值, 
因为部分胃癌具有从黏膜层到浆膜层渐进性强

化的特点, Takao等[24]的研究亦显示有28%的进

■相关报道
Kwee等对胃癌术
前T和N分期的影
像学研究进展分
别进行了荟萃分
析 ,  Dassen等对
PET在胃癌术前
分期中的应用价
值进行了详尽的
综述, 反应了目前
该领域的国际研
究现状.
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展期胃癌从动脉期到平衡期呈渐进性强化, 而
此类胃癌多半为硬癌. MSCT对胃癌N分期的判

断准确率为75.2%, 其中N0 76.2%, N1 68.8%, N2 
80.6%[23]. 

早期的比较研究显示CT对胃癌术前T、N
分期的准确率仅分别为42%-43%和49%-51%, 
而EUS则分别达71%-86%和65%-74%[25,26], 因
此EUS被认为是胃癌术前分期的首选方法. 但
近期的比较研究亦显示MSCT对胃癌术前T、
N分期的准确率(76%-83.3%, 62.8%-75%)与
EUS(74.7%-87.5%, 66%-90%)无明显差别[27-29]. 
我们的一项比较研究显示, MSCT较之EUS在N
分期上有一定的优势, 且对胃周脏器浸润的判

断准确率较高, 并鉴于MSCT目前为诊断胃癌远

处转移的主要常用检查方法, 所以其作为一项

“全合一”检查, 可以代替EUS成为胃癌术前

分期的首选方法[30-32]. 2010年《NCCN胃癌临床

实践指南》中已将腹部CT列为术前必须检查项

目, 并将EUS列为可选择检查项目. 
此外, CTVG对提高早期胃癌的检出率和

进展期胃癌大体分型的鉴别准确率有一定的价

值[33]. 术前通过MSCT行3D-CTA明确胃周血管

的解剖关系有助于腹腔镜胃癌手术的实施[34,35]. 
MSCT图像上胃癌强化程度和瘤周低密度带厚

度有助于对胃癌组织学类型的判断, 且瘤周低

密度带厚度还有助于对淋巴结转移的判断 [36]. 
MSCT灌注成像技术可获得反映胃癌血管通透

性的量化值(表面通透性值), 并有助于对胃癌

TNM分期和组织学类型等的预测[37,38]. 胃肝样腺

癌、EB病毒相关性胃癌及胃黏液腺癌等均有其黏液腺癌等均有其液腺癌等均有其

相对特异的MSCT征象[39-41]. 通过MSCT检测的胃

癌患者腹部形态有助于判断其术后短期结局[42]; 
并且对于可切除性胃癌, MSCT评估的临床分期

有助于对其预后的判断[43]. 另外, CT是目前评估

胃癌化疗等治疗方法疗效和随访的最为常用的

影像学方法, 新近有研究利用MSCT后处理工作

站提供的容积测量工具得到胃原发灶的体积数

据, 通过计算得到体积退缩率, 发现其与胃癌新

辅动化疗后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-CT检测的标

准摄取值(standard uptake value, SUV)[44]. 所以, 
随着影像技术的进展, CT对于胃癌患者已突破

单一的“诊断+分期”模式, 逐步形成涵盖精确

分期、疗效评价、预后评估和术后并发症检测

及随访为一体的影像学评价体系[45]. 
尽管CT对胃癌术前TNM分期的判断准确

率已得到明显提高, 且对术前T分期的研究结果

已趋一致, 新近研究显示采用血管探针重建技

术可进一步将T分期的准确率提高至94%[46]; 但
对于胃癌术前N分期还存在较多的分歧和不足. 
我们前期研究和文献报道均显示, MSCT对N分

期的预测如采用新版分期系统(淋巴结转移数

目)及现有以淋巴结大小为主的鉴别淋巴结转移

与否的诊断标准将产生不足分期的趋势[43,47,48]. 
目前亟待进一步建立和优化鉴别淋巴结转移与

否的综合诊断标准以提高胃癌术前N分期的诊

断准确率, 以满足新版分期在临床实践中的需

求. 有报道显示胃癌患者最大转移淋巴结直径

与其淋巴结转移数目呈线性相关[49], 我们研究

显示MSCT检出的最大淋巴结的直径对胃癌淋

巴结转移数目和N分期术前预测有一定的价值, 
其准确率与采用检出转移淋巴结计数的方法基

本一致, 并可避免不足分期的趋势, 有望作为该

传统方法的有益补充[47]. 此外, 尽管MSCT对胃

癌远处转移已具较高的诊断准确率, 但其对胃

癌腹膜转移的敏感度仍较低, 仅为51%, 所以必

须联合腹腔镜检查以提高对胃癌腹膜转移判断

的准确率[50]. 2010年《NCCN胃癌临床实践指

■创新盘点
本文以新版日本
《 胃 癌 治 疗 指
南》及《NCCN
胃癌临床实践指
南》为基础, 对胃
癌术前分期的临
床意义及各种检
查方法的临床应
用价值作了详尽
的阐述, 展现了目
前该领域的研究
全貌及最新进展. 

表 1 胃癌T分期的MSCT诊断标准

     
分期

                                                                                 MSCT诊断标准

                           正常胃壁呈单层结构                                   正常胃壁呈多层结构

T1 非透壁性明显增强并伴胃壁局灶性增厚, 或仅明显

增强而无胃壁增厚, 或未检�病灶

胃壁增厚且明显增强, 但不伴中、外层的突然消失, 或未

检�病灶
T2 胃壁透壁性增强并伴局灶性增厚, 并且其外边界光整

和�或�病灶周围脂肪层清晰

胃壁异常增强并伴中、外层的突然消失, 并且其外边界

光整和�或�病灶周围脂肪层清晰
T3 增厚胃壁外边界不规则或呈条索状高密度影, 和�或�

病灶周围脂肪层模糊

增厚胃壁外边界不规则或呈条索状高密度影, 和�或�病灶

周围脂肪层模糊
T� 胃癌与邻近脏器间的脂肪层消失, 同时伴有邻近脏器

内CT值的改变

胃癌与邻近脏器间的脂肪层消失, 同时伴有邻近脏器内

CT值的改变
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南》中推荐对每位MSCT等检查未检出远处转

移的胃癌患者进行腹腔镜探查分期, 但这将导

致许多患者接受无谓的腹腔镜检查以及医疗费

用的增加, 所以目前亟待建立适应我国国情的

胃癌患者行腹腔镜探查分期的指征. 
2.4 MRI 目前由于快速MRI技术的发展, 不仅

提高了图像清晰度, 而且由于成像速度快, 可
进行动态增强扫描 ,  从而为胃癌术前分期提

供了与C T相当的图像质量. M R I在扰相位梯

度回波成像时 ,  胃壁及胃周脂肪间由于化学

位移和相位抹消伪影产生一低信号带 ,  该低

信号带对胃癌浆膜层浸润的判断具有较大的

价值 .  文献报道M R I对胃癌T分期的判断准

确率可达73.3%-88%, 其中T1 75%-100%, T2 
63%-80%, T3 78.6%-96%, T4 40%-100%[22]. 综
合各组的数据显示 ,  M R I对胃癌T分期的准

确率为82.7%(182/220), 其中T1 84.6%(11/13), 
T 2 72.4%(42/58) ,  T 3 89.5%(102/114) ,  T 4 
77.1%(27/35). 并且其对淋巴结和肝脏转移的判

断准确率亦较高. 
Kim等[51]研究显示, MRI对胃癌术前T分期的

判断准确率显著高于螺旋CT(81% vs  73%); Sohn
等[52]研究亦显示, MRI胃癌T分期的判断准确率

稍优于螺旋CT(73.3% vs  66.7%); 新近的一项比

较研究显示MRI与MSCT对胃癌术前T分期的准

确率基本一致(74.4% vs  76.7%)[53]. 两项比较研究

显示, MRI对胃癌术前N分期的判断准确率稍低

于螺旋CT(55%-65% vs 58.6%-73.0%), 但无统计

学差异[51,52]. 我们研究显示MRI和MSCT对胃癌

术前T分期的判断准确率基本相当, 但MRI对于

胃癌术前N分期的判断准确率和对淋巴结转移

的敏感度低于MSCT, 所以MRI目前尚不能完全

取代MSCT在胃癌术前分期中的应用[54]. 2010年
《NCCN胃癌临床实践指南》中未将MRI列入

术前检查项目. 
2.5 腹腔镜检查和LUS 目前普遍认为, 在非侵袭

性影像学检查中, EUS、TAUS、MSCT和MRI
等检查方法对腹膜转移的敏感度均较低, 而通

过腹腔镜对腹腔的直视检查则可鉴别其他影像

学方法难检出的较小的网膜及腹膜种植灶, 有
望填补这一诊断间隙, 腹腔镜超声则为了传统

腹腔镜检查提供了类似于EUS的图像质量.图像质量.质量. 
腹腔镜检查对胃癌可切除性判断的准确率

达91.6%-96%, 对腹膜转移的敏感度为69%-96%, 
对肝脏转移的敏感度为60%-96%. Stell等[55]研究

发现腹腔镜、B超和CT对肝脏转移判断的准确

率分别为99%、76%和79%, 对腹膜转移的判断

准确率分别为94%、84%和81%, 腹腔镜检查明

显优于B超和CT. Lowy等[56]认为虽然新型CT对
胃癌肝转移的敏感度高, 假阴性率仅4%, 不失为

一种有效的分期方法, 但对缺乏腹水的腹膜转

移则敏感度较差, 假阴性率达25%, 而腹腔镜检

查成功地检出了其中94%的病例. 近年Muntean
等[57]研究显示, 诊断性腹腔镜检查对胃癌远处

转移的敏感度、特异度和准确率分别为89%、

100%和95.5%, 成功避免了37.8%患者行不必要

的剖腹探查术, 研究者据此认为行新辅助化疗等

术前治疗的患者应常规接受诊断性腹腔镜检查.
L U S则综合了腹腔镜和内镜超声检查的

优点, 其对肿瘤的T分期接近于EUS, 准确率达

92%, 并可检出直径仅3 mm的转移淋巴结, 能对

所有16组淋巴结作出比较准确的评估, 其准确

率达89%. LUS可检出腹腔镜检查漏诊的肝脏

转移灶, 其对肿瘤的M分期准确率达92%. 此外, 
LUS对肿瘤可切除性的评估准确率达96%, 有报

道联合EUS和LUS对不可切除病例的检出率达

100%. 但是, LUS对胃癌临床分期评估的运用在

世界范围内并未普及, 近年已少有文献报道. 
与此同时, 就存在诊断性腹腔镜检查的指

征问题, 2010年《NCCN胃癌临床实践指南》

中推荐对每位MSCT等检查未检出远处转移的

胃癌患者进行腹腔镜探查分期. 既往有研究对

CT检查排除明显远处转移的病例即行腹腔镜检

查, 结果虽然提高了手术切除率, 但2/3以上的病

例接受了无谓的腹腔镜检查. Lehnert等[58]在对

120例胃癌患者的前瞻性研究中, 仅对临床分期

(CT、MRI和EUS等)可疑T4期和可疑存在腹膜

和肝脏转移的病例行腹腔镜检查, 结果既提高

了手术切除率, 又避免了无谓的腹腔镜探查. Fe-
ussner等[59]对111例CT和EUS判断为T3或T4期并

排除了有明显远处转移的胃癌患者行术前诊断

性腹腔镜及LUS, 结果修改了46%胃癌患者的术

前分期, 改变了40.5%患者的治疗方案, 避免了

不必要的术前化疗和剖腹探查术. 该研究认为

腹腔镜和LUS所增加的医疗费用完全可为避免

不必要的手术、降低并发症等所减少的费用抵

偿. 近年Song等[60]对符合上述条件的胃癌患者

行诊断性腹腔镜检查, 亦取得了较好的临床效

果. 由于诊断性腹腔镜检查主要用于检出腹膜

转移, Hur等[61]研究显示, 如仅对临床分期为T3或

T4期、无明显腹膜转移、大体分型为Borrmann 
Ⅲ或Ⅳ型、肿瘤直径>4 cm的胃癌患者行诊断

■应用要点
随着影像学技术
的发展, 胃癌术前
分期的准确率得
到明显提高, 基本
满足了胃癌综合
治疗方案实施的
需要, 但仍有待探
讨更精确、合理
的术前检查方案. 
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性腹腔镜检查, 可以在Feussner等[59]标准的基础

上进一步降低腹腔镜探查率及提高结果阳性率. 
我们近期的一项大宗病例研究显示, 对MSCT判
断为T0-2NxM0或TxN0M0期, 或肿瘤较小的胃癌病

例由于其腹膜转移的发生概率较小而无需行腹

腔镜探查[50]. 
2.6 PET和PET-CT PET针对肿瘤特殊的生物学

特点, 通过选择不同的显像剂, 从分子水平显示

肿瘤细胞的特征, 为临床提供肿瘤特征化和诊

治相关的信息, 最常用的显像剂是18F-氟代脱氧

葡萄糖(18F-fluorodeoxyglucose, 18F-FDG). PET
可以同时对胃癌原发病灶、淋巴结转移、远处

组织和器官转移作出判断, 对肿瘤的分期和治

疗计划的制定有着重要的参考作用. PET较高

的敏感度和特异度并不依赖于肿瘤的形态学改

变, 他根据细胞的生理、生化功能的改变, 从18F-
FDG摄取的角度发现恶变细胞, 并准确地作出

定位和定性诊断. 
国内一项研究显示PET对胃癌判断的敏感

度和特异度分别为92%和71%, 对淋巴结转移

的敏感度达80%, 对远处转移的敏感度为7/8[62]. 
国外多项研究显示PET对胃癌诊断的敏感度和

特异度分别为58%-94%和78%-100%[63]. PET对
胃黏液腺癌、印戒细胞癌、低分化腺癌以及黏液腺癌、印戒细胞癌、低分化腺癌以及液腺癌、印戒细胞癌、低分化腺癌以及

弥漫型胃癌(Lauren分型)的检出率较之管状腺

癌、中分化腺癌及肠型胃癌为低[63]. 各项结果

间的差异与各组病例间上述病理类型所占的比

例存在一定的相关性. PET对区域转移淋巴结

的显示不佳, 无法将其与原发灶清楚鉴别开[64]. 
PET对胃癌各站转移淋巴结的检出敏感度均较

低, 特别是对N1站, 显著低于CT(17.6%-46.4% 
vs 58%-89.3%)[63]. PET对胃癌腹膜转移的敏感

度和特异度分别为9%-50%和63%-99%[63]. PET
对胃癌肝脏转移判断的敏感度和特异度分别

为85%和74%, 对肺转移的判断分别为67%和

88%, 对骨转移的判断则为30%和82%[63]. 此外, 
尽管PET-CT较之PET有更多的优势, 其对进展

期胃癌的检出率与C T基本一致 ,  但其对胃癌

诊断的敏感度仍受病理类型的影响, 其对区域

淋巴结转移检出的敏感度仍显著低于CT(41% 
vs  75%)[65]. 同时, 近期两项比较研究显示, PET
和PET-CT对腹膜转移的诊断敏感度显著低于

CT(35.3%-57.1% vs 76.5%-82.1%)[66,67]. 所以, 单
用PET或PET-CT对胃癌进行检测和术前分期并

不能提供充分的诊断信息. 
尽管单用PET或PET-CT对胃癌术前分期的

价值并未获得广泛认可, 但其另一项功能却越

来越受到关注. PET可作为肿瘤治疗效果检测和

评估指标, 18F-FDG摄取率的下降是证明肿瘤对

治疗出现反应的客观标准. 在细胞培养和动物

试验中证明, 在放、化疗初期, 存活的细胞18F-
FDG摄取是增高的, 但临床上的研究却恰恰相

反, 18F-FDG的摄取率和肿瘤细胞的减少是平行

的. 少数学者甚至认为18F-FDG是唯一可以检测

肿瘤放、化疗有效性的方法. 肿瘤糖代谢的降

低加速了肿瘤体积的缩小, 尤其是化疗后, 18F-
FDG摄取率下降比肿瘤缩小出现更早, 也更敏

感. 如治疗后SUV下降程度越高, 说明肿瘤对治

疗越敏感, 肿瘤细胞坏死越多, 虽然形态学上没

有太大的改变, 但PET却已经能预言患者良好

的预后了. Ott等[68,69]的前瞻性研究显示PET可以

预测原发灶摄取FDG的胃癌病例对新辅助化疗

的疗效及其预后. 通过比较初始治疗前及2 wk
后胃癌原发灶SUV的变化准确地反映疗效, 从
而在治疗早期使疗效不佳者避免无效治疗, 及
时采用二线治疗以改善预后. 但是, 近期两项研

究却显示, PET或PET-CT可能又无法准确反应

新辅助化疗后的组织病理反应疗效[44,70]. 所以, 
有待深入开展多中心大宗病例研究以取得足够

的循证医学依据, 以明确PET或PET-CT对胃癌

新辅助化疗等术前治疗疗效预测的价值. 2010
年《NCCN胃癌临床实践指南》中仅将PET或
PET-CT列为术前可选择检查项目.

�  结论

准确的胃癌术前分期对选择合理的治疗方案、

评价预后等具有重要的指导意义. 随着影像学

技术的发展, 胃癌术前分期的准确率得到明显

提高, 基本满足了胃癌综合治疗方案实施的需

要, 但仍有待探讨更精确、合理的术前检查方

案, 并最终达到提高胃癌患者预后及生活质量

的目的. 
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页码准确无误. 排版完成后, 电子编辑进行黑马校对, 消灭错别字及语句错误. 

第六步 组版�� 本期责任电子编辑负责组版, 对每篇稿件图片校对及进行质量控制, 校对封面、目次、正文页码

和书眉, 修改作者的意见, 电子编辑进行三校. 责任科学编辑制作整期中英文摘要, 并将英文摘要送交英文编辑

进一步润色. 责任电子编辑再将整期进行二次黑马校对. 责任科学编辑审读本期的内容包括封面、目次、正

文、表格和图片, 并负责核对作者、语言编辑和语言审校编辑的清样, 负责本期科学新闻稿的编辑. 

第七步 印刷、发行�� 编辑部主任和主编审核清样, 责任电子编辑通知胶片厂制作胶片, 责任科学编辑、电子编

辑核对胶片无误送交印刷厂进行印刷. 责任电子编辑制作ASP、PDF、XML等文件. 编务配合档案管理员邮寄

杂志. 

第八步 入库�� 责任电子编辑入库, 责任科学编辑审核, 包括原始文章、原始清样、制作文件等.

《世界华人消化杂志》从收稿到发行每一步都经过严格审查, 保证每篇文章高质量出版, 是消化病学专

业人士发表学术论文首选的学术期刊之一. 为保证作者研究成果及时公布, 《世界华人消化杂志》保证每篇文

章从投稿到刊出4 mo内完成. (编辑部主任: 李军亮 2011-01-08)


