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Abstract 
Objective To analyze the diagnostic value of 3.0T magnetic resonance imaging (MRI) for preoperative 
T staging of advanced gastric cancer. Methods Thirty patients with gastric cancer admitted to our 
hospital from July 2017 to September 2018 were enrolled in the study. All patients underwent 3.0T 
magnetic resonance imaging and dynamic contrast-enhanced scanning. Compared with postoperative 
pathological results, 3.0T MRI plain scan and dynamics were analyzed. The correlation between 
enhanced scan and preoperative T staging results of gastric cancer. Results In the 30 patients with MRI, 
the gastric wall of the lesion was unevenly thickened, and the thickness was about 7.22~30.62mm. 
The normal gastric mucosa disappeared or was destroyed in the lesion area. 23 patients showed 
irregular enhancement in the dynamic enhanced scan. The patients were stratified-enhanced; the 
total coincidence rate of MRI for preoperative T1 staging was 83.33%, the coincidence rate of T2 
staging was 88.89%, the coincidence rate of T3 staging was 72.73%, and the coincidence rate of T4 
staging was 90.00%. Conclusion MRI plain scan + dynamic enhanced scan imaging speed is fast, can 
effectively display the depth of gastric wall stratification and lesion invasion, and has a high diagnostic 
value for advanced gastric cancer in T2 and T3 stage.
Keywords: MRI; gastric Cancer; T staging

　　胃癌是全球第四大常见癌症，也是癌症相关死亡的第二大常见原因，其5年生
存率小于30％，随着年龄的增长，胃癌发病率逐渐增加，大多数患者年龄在50~70
岁之间[1-2]。亚洲及美洲许多国家是胃癌高发区，我国是其中之一，这与人们饮食
结构、幽门螺杆菌感染、恶性贫血、腺瘤性胃息肉及遗传因素相关。手术切除是
目前最有效的治疗方法，而疾病的分期与治疗方式密切相关[3-4]。肿瘤局部浸润
深度(T)和区域淋巴结侵入(N)的评估对疾病预后及治疗计划有重要作用[5-6]。胃癌
的术前分期有许多诊断方法，例如超声内窥镜、计算机断层扫描、病理组织活检
等，不同的成像方式具有不同的优缺点[7]。近年来，随着技术的改变，磁共振成像
(magnetic resonance  imaging，MRI)以其高分辨率、低损伤及无电离辐射等强大
优势，已在胃癌临床诊断上逐步运用。有报道称[8-9]，MRI扫描进展期胃癌T分期的
结果与病理诊断结果准确度达100%，这一结果表明MRI在诊断胃癌分期上具有非
凡的潜力。基于此，本研究旨在深入探讨了3.0T磁共振成像在进展期胃癌术前T分
期的诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取我院2017年7月至2018年9月收治的胃癌患者30例，其中男性
16例，女性14例，年龄56~87岁，平均年龄(65.29±10.15)岁，均经病理组织诊断
证实为进展期胃癌。肿瘤病变部位：贲门9例，胃体8例，胃窦13例。病理组织分
型：高、中分化腺癌7例，低分化腺癌21例，印戒细胞癌1例，鳞状细胞癌1例。
　　纳入标准：经病理诊断为胃癌进展期的患者；可耐受MRI检查者；本研究经伦
理委员会批准，患者及其家属知情同意。排除标准：合并其它多种癌症者；对造影
剂过敏者；伴有严重的心、肝、肺、肾等脏器功能不全者；有精神类疾病或情绪不
稳定者；妊娠或哺乳期妇女。
1.2 仪器与试剂  Philps Ingenio 3.0T磁共振超导扫描仪；钆喷酸葡胺注射液(国
药准字H19991126，生产公司：上海旭东海普药业有限公司，规格：10ml：
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【摘要】目的 分析3.0T磁共振成像(MRI)对进展期
胃癌术前T分期的诊断价值。方法 选取我院2017
年7月至2018年9月收治的胃癌患者30例，均进行
3.0T磁共振成像平扫及动态增强扫描，与术后病
理结果对比，分析3.0T MRI平扫及动态增强扫描胃
癌术前T分期结果与病理的相关性。结果 30例患
者MRI平扫时病灶区胃壁呈不均匀增厚，厚度约为
7.22~30.62mm，病灶区正常胃黏膜形态消失或被
破坏；动态增强扫描有23例患者呈不规则强化，7例
患者呈分层强化；MRI对术前T分期诊断总符合率为
83.33%，T2分期的符合率为88.89%，T3分期的符合
率为72.73%，T4分期的符合率为90.00%。结论 MRI
平扫+动态增强扫描成像速度迅速，可以有效显示胃
壁分层及病灶侵犯的深度，对T2、T3期进展期胃癌
具有较高的诊断价值。
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469g)；盐酸消旋山莨菪碱注射液(国药准字H33021707，生
产公司：杭州民生药业有限公司，规格：10mg/1ml)。
1 . 3  检 查 方 法   ( 1 ) 扫 描 前 准 备 ： 所 有 患 者 扫 描 前 禁 食
10~12h，在离MRI扫描10分钟前，予患者肌注20mg盐酸
消旋山莨菪碱，以减少胃蠕动、收缩；离扫描5min前给予
患者口服600~1000mL温开水，使胃腔充盈扩张，并行呼
吸训练，以减少呼吸运动伪影。在进入MRI室时，禁止患
者携带金属物品。(2)MRI扫描：使用Philps Ingenio3.0T超
导扫描仪MR，采用8通道Torsopa腹部表面相控阵线圈，
所有患者均行腹部常规平扫(T 1WI、T 2WI)+动态增强扫描
(THRIVE)，嘱患者取仰卧位，双臂抱头，扫描范围从胸骨柄
中点至脐部，平扫采用T2WI TSE(TR 3000ms, TE 805ms，
FOV 38cm×38cm~40cm×40cm，矩阵320×320，层厚
5mm)+脂肪抑制技术；T1WI-TFE(TR 180ms，TE 4.5ms，
FOV 38cm×38cm~40cm×40cm，矩阵288×288，层厚
5mm)，行横轴位和冠状位扫描，必要时加扫矢状位。动
态增强扫描(THRIVE技术：TR 3.6ｍs，TE 1.5ｍs，FOV 
38cm×38cm~40cm×40cm，矩阵260×224，层厚3mm)时
手推法经手背静脉注入钆喷酸葡胺注射液，注射速度2.0ml/
s ， 剂 量 为 0 . 2 m m o l / kg  ， 注 射 1 5 s 后 开 始 扫 描 ， 分 别 以
25~50s、80~100s、3min为动脉期、静脉期 及平衡期，进行
横轴位 、矢状位及冠状位扫描。
1.4 观察与评价指标  采用Function软件进行扫描图像分析，
由2名资深影像科医师进行阅片观察，观察病灶部位、形态、
胃壁厚度、信号强度以及动态增强表现，在图像上对肿瘤进

行T分期，并与病理检验结果进行对比，评估进展期胃癌的敏
感度及特异度。胃癌T分期MRI诊断标准参考美国癌症联合会
(AJCC)胃癌临床TNM分期标准：胃壁未增厚，可见异常强化
胃壁内层，强化组织未超过中间层为T1期；胃壁增厚异常，但
浆膜面整齐、光滑或胃壁外层结构较为完整为T2期；胃壁全层
被浸润，胃壁外界或胃周脂肪被侵犯，并带有不规则网格状或
出现中断的低信号现象为T3期；胃壁邻近脏器结构被侵犯，信
号发生改变为T4期。
1.5 统计学方法  计数资料采用百分率( % ) 表示。

2  结   果
2.1 影像结果分析  对30例胃癌患者均行MRI平扫+DWI+动
态增强扫描。(1)30例患者MRI平扫时病灶区胃壁呈不均匀增
厚，厚度约为7.22~30.62mm。在T1WI序列病灶呈等或稍低信
号有30例；在T2WI序列呈等低信号有12例，呈等或稍高信号
18例，部分病灶区胃壁出现“三明治”结构，呈“高信号-低
信号-高信号”。(2)30例患者病灶区正常胃黏膜形态消失或被
破坏。动态增强扫描后有23例患者呈不规则强化，表现为动
脉期病灶不规则团块状或云絮状强化，静脉期持续强化，平衡
期逐渐减退；7例患者呈分层强化，动脉期病灶表现为线状或
带状明显强化，静脉期向外延展强化，平衡期病灶区胃壁完全
强化。(3)3例病灶区与邻近脏器间隙模糊或消失；11例患者胃
壁浆膜面光滑，胃壁与胃周脂肪间呈完整低信号带；16例患
者胃壁浆膜面呈结节状外突，与胃周脂肪间出现条索状或网格
状阴影。(4)典型图像：见图1 。

2.2 MRI T分期诊断与病理诊断比较  MRI对术前T分期诊断总
符合率为83.33%，T2分期的符合率为88.89%，T3分期的符合

率为72.73%，T4分期的符合率为90.00%，见表1。

表1 MRI T分期与病理分期诊断率比较(%)

MRI分期
	                      病理分期	                          

诊断符合率(%)	                敏感度(%)	                 特异性(%)	                    阳性预测值(%)	        阴性预测值(%)
	       T1	 T2        T3	      T4					   

T1期	        0	  0           0	       0	             0.00	                     0.00	                     0.00	                           0.00	                                    0.00

T2期	        1	  8           0	       0	             80.00	                     80.00	                     90.00	                           88.89	                                    95.23

T3期	        0	  2           8	       1	             90.00	                     88.89	                     95.24	                           72.73	                                    87.50

T4期	        0	  0           1	       9	             90.00	                     90.00	                     95.00	                           90.00	                                    83.33

3  讨   论
　　关于胃癌术前分期有许多CT和内窥镜报告，CT和内窥镜
的分期准确率分别为42％~69％和81％~92％[10-11]。在解剖学
上，胃倾斜地与肝左叶接触，由于其部分体积效应，干扰了

CT确定肝脏侵入的准确性。此外，有限的空间分辨率往往错
过微小的转移。有学者建议采用动态CT来提高胃癌术前分期
的诊断准确性[12-13]。由于内窥镜是侵入性的，其性能展现需要
医者特殊技巧，因此对中晚期胃癌患者很难进而MRI则不需要

1A 1B 1C 1D

图1 典型病例影像图。1A 胃底贲门部；1B 胃体及胃窦部，肿瘤累及区域胃壁明显强化且与正常胃壁分界明显；1C 动脉期病灶呈团状强化；1D 静脉持续强
化。
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特殊的准备。口服温水可以使胃壁扩张及洗掉附着在胃壁上
的胃液，使得癌壁区域不会扩张，因而可减少诊断误差。轻微
的浆膜外侵入很难通过CT观察，但其可导致MRI上的脂肪层模
糊，因此很容易识别。所以，浆膜对胃癌分期有很大的帮助，
本研究表明，术前MRI与胃癌的病理分期之间存在相关性。
　　在本研究中，30例胃癌患者均接受MRI平扫，病灶区胃壁
呈不均匀增厚，厚度约为7.22~30.62mm，通常局灶胃壁增厚
>6mm则被认为异常。此外，长期慢性炎性也可致胃壁增厚，
如胃溃疡时会出现不同程度的胃壁增厚，胃壁增厚这一指标
不完全具备诊断能力[14-15]。MR平扫因其序列信号不同，病灶
表现也不相同，本研究发现病灶在T1WI序列呈等或稍低信号
有30例，在T2WI序列呈等低信号有12例，呈等或稍高信号18
例。病灶所含的纤维结缔组织、黏液会影响信号，例如结缔
组织较多时，T1WI序列就表现为低信号，病灶局部含黏液较
多时，T2WI序列就表现为高信号。本研究还发现T2WI在进展
期胃癌各期的表现不太典型，如T2期胃癌常表现为胃壁局限增
厚，但肌层的外缘显影模糊，T3期胃癌与标准分期有时会存在
差异，比如T2WI显示肌层外缘较光滑，对胃周脂肪侵犯不明
显，部分T3期肿瘤胃壁外缘与临近脏器连接紧密，这时会增加
判断的难度。而动态增强扫描能很好地显示胃壁三层结构，对
明确胃癌分期提供了很好的帮助。据相关文献报道，进展期胃
癌大多数会累及浆膜层[16-17]，在本研究中，MRI显示肿瘤侵犯
邻近脏器时胃周围脂肪间隙较为模糊，甚至消失；侵及浆膜层
时显示浆膜面模糊毛糙，在T1WI反相位上可见胃壁与病灶胃
周脂肪间的低信号带中断，提示MRI对胃癌浆膜层侵袭有较大
诊断意义。也有相关文献报道[18-20]，胃壁与胃周脂肪间的低信
号带的中断或破坏征象来诊断肿瘤浸润胃壁浆膜，其敏感度和
特异性可分别达96%、78%。此外，胃癌动态增强扫描时有两
种强化类别，即不规则强化与分层强化。在本研究中，中高分
化腺癌呈均匀性强化，低分化腺癌大多数呈分层及不均匀性强
化，这与相关研究大体一致，表明胃癌强化类型可能与肿瘤组
织分化程度相关。
　 　 本 研 究 结 果 显 示 ， M R I 对 术 前 T 分 期 诊 断 总 符 合 率 为 
83.33%，T 2分期的符合率为88.89%，T 3分期的符合率为
72.73%，T4分期的符合率为90.00%，这与相关文献研究结
果[21-22]大体一致，证实MRI对胃癌术前T分期诊断具有较高的
准确性。本研究主要以浆膜轮廓、胃周脂肪征象为主要依据，
通过评估浆膜是否被侵犯来诊断T3、T4期胃癌。MRI技术对判
定肿瘤是否突破浆膜层有较高的价值，于胃周脂肪与浆膜面
之间形成低信号带，此低信号带可用于判断病变是否突破浆
膜层。采用THRIVE动态增强序列，经肿瘤与器官的不同强化
方式来对邻近脏器是否受侵犯进行判断，有利于肿瘤分期。本
研究证实了MRI对胃癌术前T分期诊断具有较高的诊断价值，
但存在不足之处，比如在胃周脂肪组织与胃壁间出现低信号
带，而胃周脂肪组织有明显的个体差异，易引起胃癌T分期误
诊。在研究中，有5例患者的MRI术前分期不正确，其中大多
数是由于明显的运动伪影或患者的消瘦所致。对于极度消瘦的
患者，胃与附近器官之间的脂肪间隔小，这可能导致分期不准
确，提示临床工作者应注意类似情况。

　　综上所述，MRI平扫+动态增强扫描成像速度迅速，可以
有效显示胃壁分层及病灶侵犯的深度，对T2、T3期进展期胃癌
具有较高的诊断价值。
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位置、大小、形态均显示较好，对肿瘤在周围浸润、浸润的范
围及病变的生长特征方面均能提供更有价值的信息[12-13] ，但
MSCT对肠壁分层结构显示效果欠佳。MRI软组织分辨力高，
可以清楚地显示直肠粘膜层、肌层结构，直肠系膜、筋膜、脂
肪结构，能较好地观察瘤体有无浸润及浸润深度，肿瘤与邻近
脏器间脂肪间隙的消失提示邻近器官受侵犯可能，因此MRI检
查对直肠癌术前分期的诊断较MSCT具有一定优势[5]。
　　在本研究中，将直肠系膜中肿瘤的浸润程度分为3度进行
T分期，从浸润的程度分析，肿瘤的恶性程度会随浸润的程度
而增高，为浸润Ⅰ度的肿瘤被归为T1-2期，已穿透系膜的Ⅲ度
肿瘤则为T4期，对直肠癌周围的直肠系膜、筋膜受累状况进行
分级，可以为直肠癌的治疗方案制定与手术的方式提供可靠的
依据。本研究MRI对直肠癌T分期的总准确率高于MSCT的总准
确率，有研究报道表明，直肠癌中有70%~80%是中低位的直
肠癌，而在术后发生远处转移和局部复发的机率是5%~40%，
其主要原因是直肠系膜中肿瘤的浸润与直肠系膜在手术中切除
不完全所造成，而对预后影响的重要因素就是直肠系膜中肿瘤
的浸润程度[14]，因此，术前准确进行T分期，选择合理的治疗
及手术方式可以极大程度上降低复发率，改善患者预后。
　　综上所述，MRI与MSCT在直肠癌术前分期中均有重要的
意义，在直肠癌术前T分期判断中，MSCT与MRI可作为常规的
影像检查及预后判断的手段，而MRI对T分期的诊断准确率高
于MSCT，可为个性化治疗方案的制定提供更有价值的诊断依
据。
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