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MSCT 在局部晚期胃癌转化治疗后临床

T 分期及 N 分期评估中的应用价值

邢超，于华隆，姚增武，姜立新

青岛大学附属烟台毓璜顶医院胃肠外一科（山东烟台  264000）

【摘要】   目的    探讨多层螺旋 CT（MSCT）在局部晚期胃癌（cT4bN0-3M0）转化治疗后实施手术患者的临床

T 分期（ycT）及 N 分期（ycN）评估中的应用价值。方法    回顾性分析 2017 年 1 月至 2019 年 4 月期间青岛大学附

属烟台毓璜顶医院收治的经 SOX 方案行转化治疗后成功手术的 32 例局部晚期胃癌（cT4bN0-3M0）患者的临床资

料，术前 MSCT 平扫+增强扫描评估转化治疗后的 ycT 分期及 ycN 分期，与术后病理 T 分期（ypT）及 N 分期

(ypN) 的金标准进行比较，判断 MSCT 扫描的准确性。结果    术前 MSCT 检查对转化治疗后 ycT 分期的准确度率

为 78.1%（25/32），ycN 分期的准确率为 56.3%（18/32）。结论    MSCT 检查评估局部晚期胃癌（cT4bN0-3M0）转化

治疗成功后术前 ycT 分期及 ycN 分期的准确率较高。
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【Abstract】 Objective    To explore the value of multi-slice spiral CT (MSCT) in ycT stage and ycN stage evaluation
of patients with locally advanced gastric cancer (cT4bN0-3M0) who underwent surgery after transformation therapy.
Methods    Clinical data of 32 patients with locally advanced gastric cancer (cT4bN0-3M0) in Affiliated Yantai
Yuhuangding Hospital of Qingdao University form January 2017 to April 2019 were retrospective analyzed. All the
patients underwent surgery after SOX regimen transformation therapy. Preoperative MSCT plain and enhanced scan were
used to evaluate clinical T stage (ycT) and clinical N stage (ycN). The accuracy of MSCT scanning was evaluated by
comparing with the gold standard for postoperative pathological ypT stage and ypN stage. Results    The accuracy of
preoperative MSCT examination on ycT stage after transformation therapy was 78.1% (25/32), and that of ycN was 56.3%
(18/32). Conclusion    The accuracy of MSCT in preoperative ycT stage and ycN stage after successful transformation
therapy for locally advanced gastric cancer (cT4bN0-3M0) is relatively high.
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我国胃癌的发病率及死亡率居世界首位，约

80% 为进展期胃癌，其中 Ⅳ 期胃癌约为 20%[1]。目

前对晚期胃癌的治疗效果不容乐观，大部分患者发

现时已失去手术机会。针对晚期胃癌患者的转化

治疗目前是大家讨论的热点，许多不可切除的胃癌

患者给予转化治疗后可获得根治性切除手术的机

会，明显提高了患者的无进展生存率及总体生存

率，患者的生存质量得到了提高。第 8 版国际抗癌

联盟（UICC）/美国癌症联合会（AJCC）TNM 分期

系统提出了最新的临床 TNM（cTNM）分期及病理

TNM（pTNM）分期的标准，将 cT4bN0-3M0 期胃癌

分期归为临床Ⅳ期[2]。对于晚期胃癌的治疗，准确

的术前分期为患者选择合理的治疗方案及评价预

后具有极其重要的临床指导意义。本研究通过分
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析晚期胃癌转化治疗成功后行手术治疗患者术前

多层螺旋 CT（MSCT）检查在评估转化治疗后的临

床 T 分期（ycT）及 N 分期（ycN）与术后病理分期

（ypT 及 ypN 分期）的比较，旨在探讨针对晚期胃

癌患者行转化治疗后术前 MSCT 检查对临床分期

评估的价值。

1    资料与方法

1.1    临床资料

回顾性收集青岛大学附属烟台毓璜顶医院

2017 年 1 月至 2019 年 4 月期间收治的局部晚期胃

癌（cT4bN0-3M0）给予 SOX 方案转化治疗成功后

顺利施行胃癌根治术+D2 淋巴结清扫的患者  32
例，其中男  2 3  例，女  9  例；年龄  3 6～8 0  岁、

（61.4±11.8）岁。纳入标准：① 经胃镜活检病理学

检查确诊为胃癌；② 转化治疗前经 MSCT 检查判

定肿瘤侵犯邻近结构（cT4b）、无远隔脏器的转移

（cM0）；③ 术前给予 SOX 方案[3] 转化治疗（2～6
周期）并成功完成胃癌根治术+D2 淋巴结清扫；④

分别于转化治疗前后和术前行 MSCT 平扫+增强扫

描；⑤ 患者临床资料完整。排除标准：① 术前给

予新辅助放疗；② 转化治疗后未能完成根治性手

术患者；③ 术前腹腔镜探查证实肿瘤发生远处转

移；④ 合并其他恶性肿瘤。

1.2    治疗方案

患者入院后经  M S C T  评估为晚期胃癌

（cT4bN0-3M0），经笔者所在医院胃肠肿瘤 MDT
团队（包括 2 名高年资的影像专家，3～5 名胃肠肿

瘤外科专家，1 名化疗科专家，1 名放疗科专家，

1 名病理科专家）讨论临床分期及治疗方案，选用

SOX 方案（奥沙利铂+替吉奥）静脉化疗：奥沙利铂

130 mg/m2 静脉滴注 d1；替吉奥 40 mg/m2，bid po，
连续口服 14 d，休息 7 d，每 21 天为 1 个周期。患

者接受 2～6 个周期转化治疗后，再行 MSCT 检查，

经同一 MDT 团队再次讨论评估转化治疗效果，病

灶较前退缩，有根治性切除的机会，拟行手术治

疗。具体手术方式为：胃癌根治术+D2 淋巴结清

扫，术中根据肿瘤的部位及大小，选择的术式包括

近端或远端胃次全切除术、全胃切除术，均为腹腔

镜辅助手术。术后标本送病理学检查，由经验丰富

的病理科医师按第 8 版 UICC/AJCC 分期标准为金

标准[2]，给出患者的 ypT 及 ypN 分期结果。

1.3    MSCT 检查方法

使用设备为笔者所在医院的 64 排西门子螺旋

CT 扫描仪对患者进行检查。检查前嘱患者禁饮

食 8 h，上机前 30 min 患者饮温水 500～1 000 mL，
感到明显饱胀即可，饮水时避免咽下气体及呕吐。

扫描前指导患者练习屏气。患者体位取仰卧位，头

先进，扫描范围自患者的膈顶到盆腔，Z 轴上应包

括胃壁的全长，平扫后使用高压注射器经肘前静脉

注入非离子型碘造影剂（碘海醇）100 mL，进行动

脉期、门静脉期及平衡期延迟的三期动态扫描，注

射速度为 3 mL/s，对应的扫描时间为注入造影剂后

第 35 s、第 70 s 和第 120 s。扫描参数：130 kV，电

流范围为 250～300 mA，重建的层厚为 5 mm，由

2 名具有 5 年以上腹部影像经验的影像科医师分别

独立根据 CT 资料对病灶 ycT 分期及 ycN 分期做出

影像学诊断（影像科医师对患者术后病理及分期情

况未知）。两者的判断结果不同时商量决定。

1.4    观察指标

分别观察患者转化治疗后手术前 MSCT 评估

的 ycT 和 ycN 分期与术后 ypT 和 ypN 分期对比的

准确率。晚期胃癌术前临床分期评价标准：目前

国际通用的胃癌 T 分期标准参照 UICC/AJCC 的
TNM 分期系统，以病理镜下观察的癌肿浸润胃壁

深度为标准，分为 T1～T4 期；影像学 T 分期则完

全参照病理标准进行。cT 分期标准：cT1，侵犯黏

膜或黏膜下层；cT2，侵犯固有肌层；cT3，肿瘤穿

透浆膜下结缔组织，未侵犯脏层腹膜；cT4a，侵犯

浆膜（脏层腹膜）但未侵犯邻近结构/器官；cT4b，
侵犯邻近结构/器官[4]。cN 分期的诊断依据 CT 检
查图像区域淋巴结的分布、强化程度及大小等特

征，影像学的诊断标准为：CT 检出的淋巴结常规

参考影像学征为类圆形肿大淋巴结、其短径>1 cm，

辅助征象为强化不均、高强化、短长径比值>0.7 或
多发簇集[5]。按照 CT 检查出的可疑转移淋巴结数

目分为  cN0～cN3 期：cN0 期，无淋巴结转移；

cN1 期，1～2 枚淋巴结转移；cN2 期，3～6 枚淋巴

结转移；cN3 期，>7 枚淋巴结转移[6]。

1.5    统计学方法

采用 SPSS 23.0 软件进行数据分析，以 MSCT
评估转化治疗前后临床分期与术后病理分期对比

分析，分别计算 MSCT 对 ycT 分期及 ycN 分期评估

的准确率、灵敏度及特异度。

2    结果

2.1    肿瘤部位及病理类型

32 例患者中，11 例患者的癌灶位于贲门，占比

34.4%；6 例患者的癌灶位于胃体，占比 18.7%；15
例患者的癌灶位于幽门，占比 46.9 %；肿瘤的病理
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类型：腺癌 28 例，印戒细胞癌 4 例。

2.2    转化治疗后 MSCT 评估肿瘤的临床分期结果

转化治疗前的  32 例  cT 分期均为  cT4b 期；

cN0 期 0 例，cN1 期 1 例，cN2 期 3 例，cN3 期 28
例。转化治疗后的 ycT 分期：无 ycT0～1 期，ycT2
期  4 例，ycT3 期  21 例，ycT4a 期  7 例；ycN0 期
2 例，ycN1 期 9 例，ycN2 期 18 例，ycN3 期 3 例。

2.3    转化治疗后肿瘤的病理分期结果

32 例患者转化治疗后肿瘤的的 ypT 分期：无

ypT0 期，ypT1 期 2 例，ypT2 期 3 例，ypT3 期 20
例，ypT4a 期 7 例；ypN0 期 8 例，ypN1 期 4 例，

ypN2 期 13 例，ypN3 期 7 例。

2.4    转化治疗后 MSCT 评估肿瘤临床分期的准确

率、特异度及灵敏度

转化治疗后 MSCT 评估肿瘤的 ycT 分期总的

准确率为 78.1%（25/32），ycN 分期总的准确率为

56.3%（18/32）；MSCT 对术前肿瘤各 ycT 分期及

ycN 分期评估的具体结果见表 1 和表 2。该结果提

示：MSCT 评估 ycT 分期及 ycN 分期的准确率较

高，尤其是在 ycT4a 分期的准确率达 93.8%，ycN3
分期的准确率为 87.5%。

2.5    转化治疗后 MSCT 评估的分期结果与术后病

理分期结果比较

32 例患者中 2 例术后 ypT1 期术前 MSCT 高估

为 ycT2 期，2 例 ypT2 期术前高估为 ycT3 期，1 例
ypT3 期术前高估为 ycT4a 期，1 例 ypT3 期术前低

估为 ycT2 期，1 例 ypT4a 期术前低估为 ycT3 期；

5 例术后 ypN0 期术前 MSCT 高估为 ycN1 期，1 例
高估为 ycN2 期，2 例 ypN1 期术前高估为 ycN2 期，

2 例 ypN2 期术前低估为 ycN1 期，4 例 ypN3 期术

前低估为 ycN2 期。

3    讨论

晚期胃癌的转化治疗是当下胃癌治疗的热

点。转化治疗是指化疗联合手术的治疗策略，可定

义为：原本局部晚期无法切除或肿瘤学无法根治

的胃癌，经化疗后获得 R0 切除的治疗模式[7]。许多

不可切除的晚期胃癌患者经过转化治疗后可获得

根治性手术的机会。第 8 版 UICC/AJCC 分期将临

床 cT4b 期划分为Ⅳ A 期，为局部晚期胃癌 [8]。因

此，胃癌准确的术前分期在制定合理治疗方案及评

价患者预后中具有十分重要的意义。

目前，原发性胃癌的术前分期还是主要依赖于

影像学检查，MSCT 扫描因其清晰的图像质量，高

效的数据采集能力，强大的影像重建能力和扫描速

度的优势已经广泛应用于临床。其他检查手段还

包括：内镜超声检查（endoscopic ultrasonography，
EUS）、口服超声造影（oral contrast ultrasonography，
OCUS）、磁共振成像（MRI）、正电子发射体层成像

（PET-CT）、腹腔镜探查等手段[9]。各种检查方法对

术前 T 分期的评估准确性也不尽相同，据统计，韩

国 Hwang 等[10]报道 EUS 评估术前 T 分期的准确率

为 74.7%，国内周柱玉等[11]报道的 OCUS 术前 T 分
期的准确率为 74.7%，李婷等[12]报道 3.0 MRI 术前 T

表 1    MSCT 评估晚期胃癌术前 ycT 分期与术后 ypT 分期的对比结果 

术前 ycT 分期
术后 ypT 分期（例）

准确率 ［n/N（%）］ 特异度 ［n/N（%）］ 灵敏度 ［n/N（%）］
ypT0 ypT1 ypT2 ypT3 ypT4a

ycT0 0 0 0 0 0 – – –

ycT1 0 0 0 0 0 – – –

ycT2 0 2 1 1 0 27/32（84.4） 26/29（89.7） 1/3（33.3）

ycT3 0 0 2 18 1 27/32（84.4） 9/12（75.0） 18/20（90.0）

ycT4a 0 0 0 1 6 30/32（93.8） 24/25（96.0） 6/7（85.7）

表 2    MSCT 评估晚期胃癌术前 ycN 分期与术后 ypN 分期的对比结果 

术前 ycN 分期
术后 ypN 分期（例）

准确率 ［n/N（%）］ 特异度 ［n/N（%）］ 灵敏度 ［n/N（%）］
ypN0 ypN1 ypN2 ypN3

ycN0 2 0 0 0 26/32（81.3） 24/24（100） 2/8（25.0）

ycN1 5 2 2 0 23/32（71.9） 21/28（75.0） 2/4（50.0）

ycN2 1 2 11 4 23/32（71.9） 12/19（63.2） 11/13（84.6）

ycN3 0 0 0 3 28/32（87.5） 25/25（100） 3/7（42.9）
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分期的准确率为 77.5%。单纯应用 PET-CT 评估胃

癌的术前分期临床上未广泛认可。

《中国临床肿瘤学会（CSCO）原发性胃癌诊疗

指南（2017.v1）》 [5]中总结了胃癌影像学分期的 CT
征象标准，但是此标准在评估晚期胃癌转化治疗后

临床分期的报道不多。本研究共纳入 32 例转化治

疗成功的晚期胃癌（cT4bN0 -3M0）患者，术前

MSCT 评估的 ycT 分期总的准确率为 78.1%，其中

ycT2、ycT3 和 ycT4a 分期的准确率分别为 84.4%、

84.4% 和 93.8%；ycN 分期总的准确率为 56.3%，其

中 ycN0、ycN1、ycN2 和 ycN3 分期的准确率分别为

81.3%、 71.9%、71.9% 和 87.5%。国内张军等[13]报道

的 MSCT 术前 T 分期的准确率为 80.0%，其中 T3
分期的准确率为  8 7 . 6 %，T 4  分期的准确率为

98.7%；另有研究[14]报道 CT 评估 ycN 分期的准确

率为 37%～44%，与本研究的数值相对接近。本研

究纳入的病例均为临床Ⅳ期胃癌（cT4bN0-3M0），

经转化治疗后 MSCT 评估肿瘤退缩，临床分期降期

行转化手术，手术后与病理 ypT 分期及 ypN 分期结

果进行对比。纳入的样本量小，系 cT4bN0-3M0 的
晚期胃癌，二者是本研究存在的不足之处，有待于

进一步扩充样本数量，以提高研究结果的准确性。

本研究中 2 例术后 ypT1 期术前 MSCT 高估为 ycT2
期，2 例 ypT2 期术前高估为 ycT3 期，1 例 ypT3 期
术前高估为  ycT4a 期，1 例  ypT3 期术前低估为

ycT2 期，1 例 ypT4a 期术前低估为 ycT3 期。分析

错误判断术前分期的因素可能为：① 浆膜外脂肪

间隙中迂曲的小血管可能被认为是浸润索条；②

部分癌肿呈结节样外突生长仅表现为推移而没有

侵出浆膜；③ 体型消瘦的患者，胃周围脂肪间隙

太窄，部分直接未显示；④ CT 扫描在区分浆膜外

脂肪间隙的索条或高密度影是癌组织浸润造成的

还是炎性渗出形成的纤维条索有一定难度；⑤ 有
研究[15]表明，胃周围无腹膜覆盖的裸区的存在，影

响了 CT 判断，也是导致 ypT3 期术前过度分期为

cT4a 期的一个常见原因。癌肿侵犯浆膜外组织是

评估胃癌患者预后的独立因素，侵出浆膜则增加了

腹腔内播散的风险。胃癌发生发展的生物学行为

依赖于肿瘤周围新生血管的形成，为其向外侵袭生

长提供充足的能量[16]。侵出胃壁肌层后导致浆膜侧

癌细胞的大量聚集，易于突破浆膜，造成了血供增

强，从而在 MSCT 的动态扫描中呈现“线”样高强

化的征象，即所谓的“亮线征”。本研究中纳入的

晚期胃癌患者经转化治疗后，破坏了肿瘤的部分血

供，导致“亮线征”不明显，影响了术前 CT 判断。

为了更准确地评估浆膜面是否受侵，影像操作中可

以用宽窗观察，以清晰地显示 T4 期脂肪间隙内条

索及片状浸润情况，还要利用多平面的图像判断，

重建冠状、轴状及矢状平面图像进行联合评价[17]。

CT 在判断淋巴结癌转移方面的准确率及敏感

度相对高，所以临床上 MSCT 作为评估胃癌术前

cN 分期的首选检查手段应用广泛。赵群等[18]报道

的 CT 评估胃癌 cN 分期的准确率为 47.7%，本研究

结果较之偏高。严超等[19]报道 CT 评估胃癌 cN 分
期的准确率为 75.2%，cN0 为 76.2%、cN1 为 68.8%、

cN2 为 80.6%，评估胃癌淋巴结转移的敏感度和特

异度分别为 86.3%、76.2%，本研究结果较之偏低。

Kwee 等[20]等报道判断淋巴结是否有转移的标准为

淋巴结短轴直径>6 mm。临床采用的各种检查手

段，包括超声、MRI、CT 或是 PET-CT 等，单纯采用

淋巴结的大小判断是否转移效果不确切，可能会导

致对转移的小淋巴结尤其是直径<5 mm 的淋巴结

评价不足，且这部分淋巴结在胃癌淋巴结转移中占

据主要部分 [21]。部分患者转化治疗后肿瘤局部退

缩，淋巴结却没有同步缩小，即使这部分淋巴结的

短径之和>10 mm，可能为良性增生，术前评估时应

降低分期。有学者提出在判断淋巴结是否为转移

时，应综合评估淋巴结的大小、CT 值、强化程度及

体积，以提高淋巴结检出的准确性 [ 2 2 ]。本研究中

5 例术后 ypN0 期术前 MSCT 高估为 ycN1 期，1 例
高估为 ycN2 期，2 例 ypN1 期术前高估为 ycN2 期，

2 例 ypN2 期术前低估为 ycN1 期，4 例 ypN3 期术

前低估为 ycN2 期。分析 MSCT 术前临床分期与病

理分期不一致的原因，主要有：① 术中规范的淋

巴结清扫，术后经由专业培训的同一医师对标本进

行淋巴结剪取，不同医师剪取的淋巴结数目存在差

异。② 经转化治疗后的癌转移淋巴结中央坏死[23]，

影响病理阅片；影像学参数的变化，也会影响术前

cN 分期的评估。两者差异导致 N 分期评估的不一

致。目前，有学者[24]报道将 MSCT 联合其他检查手

段，如联合超声内镜检查进行临床 T、N 分期评估，

得出术前分期与病理分期具有较高的一致性。

综上所述，目前 MSCT 扫描是评估胃癌术前分

期最常用的方法之一，借助影像学软硬件的不断研

发，其在临床规范化诊疗过程中将会更好地为晚期

胃癌患者提供更确切的临床分期。MSCT 在局部晚

期胃癌患者转化治疗中对 ycT 分期及 ycN 的评价

效果显著，意义在于可更加准确地评估晚期胃癌患

者的临床分期，指导临床选择最合理的治疗方案，

使晚期胃癌患者在转化治疗中能更好地获益。
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